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T O V Á B B K  É P Z É S

A csont-izü le ti (cs-i) güm ő kór a m ú ltban  hazán k 
ban m eg o ld a tlan  prob lém a volt. E gészségügy i kor
m ányzatunk  m a rendkívül n ag y  sú ly t fektet a tbc. e l
leni küzdelem re. Je len leg  m ár vannak  in tézetek , osz
tályok, aho l tudom ányos a lapon  fog lalkoznak e beteg
séggel.

A csi-i gümő kór klasszikus konzervatív gyógykeze- 
lése hosszú tapasztalatok alapján, alakult ki. A rögzítés, 
hélióterápia, roborálás és az ortopéd konzervatív, vala
mint mű téti eljárások kincseinkké váltak. Hiányzptt a 
tbc-s betegségre közvetlenül ható gyógykezelés. Ilyen 
helyzetben következett be az antituberkulotikus gyógy
szerek megjelenése. Ezen gyógyszerekkel a kezelési lehe
tő ségek kibő vültek. Jelentő ségük az általános tbc szem
pontjából kifejezett és ma m ár bebizonyított. Hatásunat, 
tu lajdonságaikat eddigi tapasztalatai alapján, v ilág iro 
dalmi adatokra támaszkodva Mándi L. (1) közölte. E 
gyógyszerek alkalm azása nem  rekesizti ki az eddigi k'asz- 
szikus ejárásotk szükségeségét. M egváltoztatták ellenben 
a beavatkozás lehető ségeit, Kornyev P. (2), Riskó T. (3), 
Kastert J. (4). Ez azt jelenti, hogy ,nem beszélhetünk a 
cs-i gömő kór ilyen vagy am olyan kezelésérő l, hanem az 
egységes komplex kezelésrő l, amely magában, foglalja az 
összes gyógytényező ket. A tbc olyan változatos és szerte
ágazó kórképet ad, hogy annak megítélése a sok lehető 
ség közül, melyik gyógyszert fogjuk milyen kombináció
ban alkalm azni, nagyban függ a kezelő orvos dialektikus 
szemléletétő l. M indig a folyamat dinamikájára keil tekin
tettel lenni. Meg kell figyelnünk aiz egész szervezetet. 
Meg kell figyelnünk és visszafelé követnünk a betegség 
kezdetétő l annak lezajlását úgy, amint azt Böszörményi 
M. (5) a tüdő gümő kór esetében leírta. E ljárásainknak 
egybehangzóknak kell lerjniök a szervezet reakcióképessé

* A cs-í gümő kór munkaközösségnek 1952 tavaszán 
Szentesen m egtartott vándorgyű lésén elhangzott referátum 
alapján.

gével. Gyógykezelésünk függ a betegség patológiai stá 
diumától is. Nagy h iány  a  esd tbc. jelenlegi gyógykezelé
sében, hogy nincsen nomenklatúránk. Nem tudjuk mihez 
hozzáfű zni, javai tata inkát. Erre a körülményre Riskó T. 
(6) hívta fel elő ször ,a figyelmet. A régi klasszikus m eg
állapítások nagyvonalúak, nincsenek részletezve a fino
mabb és oly változatos formák.

Hiányosak diagnosztikai lehető ségetek. A legtöbb be
teg csak akkor kerül tbc. kórisméjével észlelésre, m ikor a 
roncsolódás m ár olyan mértékű , hogy messzemenő  to r
zulással állunk szemben. A kezdeti formák kezelésbe vé
tele úgyszólván csak jó  érzék és kórelő zmér.y alapján tö r
tértik. Ideális lenne, ha a cs-i tbc-s betegeket m ár akkor 
kezelésbe vehetnénk, am ikor még csak a klinikai tünetek 
uralkodnak a kórképben. KUnikailag tbc-re gyanús beteg
ségben elő bb ,az összes szóbajöhető  egyéb lehető séget kell 
kikapcsolni, ha másba nem illik bele a kórkép, az adatok 
nia.gyrő sze a fa jlagosság mellett szól, tbc. ellenes keze.ő s
ben kell részesíteni akkor is, ha p illanatny ilag  abszolút 
bizonyítékunk még nincsen,. Ezúton lehetséges lesz a ron 
csoló folyamatoknak, g á ta t vetni. Jobban ki kell használ
nunk a próbakimetszes lehető ségeit, erre módot adnak  e 
gyógyszerek, mert a szórás veszélyét .kikapcsoljálk. Meg 
kell próbálni a .gyomormosó folyadékból a mykobaktériu- 
mot kim utatni. Aktív tüdő elváltozás nélkül is m egjelenhet 
a gyom ornyálkahártyán a bacilus olyan egyéneknél, akik
nél aktív tbc van a szervezetben. Ezt Rubinstein (7) szov
jet akadémikus nyomán Szabó 1. (8) kísérlettel alá is 
tám asztotta. A rön.tgenológiai terén pedig jobban ki kell 
használni a tomográfia lehető ségeit. A korai kórisme biz
tosítására, kezdeti megbetegedések esetében, ezek a leg 
újabb módszereink.

M it je len t az e lm ondo ttak  u tán  a z  á lta lá n o s  
gyógykezelés? N yugod tan  m egállap íthatjuk , hogy a 
m ag as la ti levegő  és m ag as la ti n a p su g á rz á s  nem  k r i 
térium a a cs-i. tbc. gyógy ításának , Kornyev P. (2),
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Krasznobajeu T. (9). E llen b en  a tiszta levegő  és a 
nap, b á rh o l süssön is, 'kom oly tényező . L áz ta lan  vagy 
csak su b feb rilis  betegek é jje l-n ap p a li fokozatos leve
gő zése a roborálás legjobb m ód ja . Fontos a jó 'tá p lálá s  
és h ig ién é  mellett a n y u g o d t fekvés é s  k ú rá z á s , ami 
a sze rv eze tn ek  m egadja a  k e llő  p ihenést a  g y a rap o 
dásra.

A rö g z ítés  továbbra is  é rtékes tényező je gyógy 
kezelésünknek. A sok esz te n d ő n  á t k ipróbált és bevált 
o rtopéd -alapgyógymódok a b eteg ség  kezdetén az t a  
célt szo lg á lják , hogy a b e te g  testrész a lehető  legelő 
nyösebb helyzetben rö g zü ljö n . A betegség m eg n y u g 
vása u tá n  pedig a roncsolt területeik m echan ikai, zsu 
gorodó továbbto rzu lását is  akadályozzák . E zt az á l lás 
pontot képv iseli a legtöbb szerző , így legu tóbb  Hedri 
és Haller (10), Jáki Gy. (11) a  m agyar irodalom ban. 
A góc m egnyugvása esetén , ha a szervezet á llap o ta  is 
k ifo g ásta lan , lépnek e lő té rb e  a v isszam arad t rossz 
funkciók m egszüntetésére irányu ló  o rtopéd  jav ító , 
m erevítő , stb . mű tétek. A z is  term észetes, hogy  m eg
felelő  ja v a l la t  mellett a teherm entesítő  és tám asz tó  
ortopéd gyógyászati segédeszközökre fe lté tlenü l szük 
ségünk v a n .

Az an titubeiku lo tikus gyógyszerek  a lk a lm azására  
nézve a  kom bináció lá tsz ik  leghelyesebbnek. P e r os 
kezelés a paraam inosaficy lsav  (p ás), nap i 12 g ra m m 
nyi m enny iségben th iom ic id  (Tbl) napi 3 ^ 4  szem  
összm eranyiségig, isonicid ( In h ) 4 mg. tes tsú ly  kg- 
ként n ap o n ta . A strep tom ycin  (Sm )-bő l p a ren te rá lls  
a d a g o lá sb a n  harm adnaponként 1 gr-t m ű téti véde
lem re v a g y  detoxikáló h a tá sk é n t. Az Sm ilyen a lk a l 
m azása, v a g y  iaz á lta lán o sa n  ad o tt pás, Inh . m elle tti 
lokális keze lés Sm-el, m eg fe le l az úgynevezett kom- 
b inatív , in term ittá ló kezelésnek . A nap i a d a g  Inh 
m ellé m é g  6 g Pas-t adva, fokozo tt ha tást é rh e tü n k  el, 
am in t a z t  laboratórium i k ísé r le te i a lap ján  Kováts F 
Eidus, Lányi (12) és Koczka I. (13) ism erte tte . E n 
nek ig en  nagy  elő nye az eg y ség es bak ter iosz ta tikus, 
o rg a n o tro p  hatáson k ív ü l iaz is, hogy rez isz ten c ia  
vagy  eg y á lta lá n  nem, v a g y  sokkal késő bb fe jlő d ik  ki, 
m int c su p á n  pl. Sm-el sé m á sa n  végzett naponkén ti 
kezeléssel. Ugyanezek v o n a tk o zn ak  a  lokális Sm ., P ás. 
és  m ost m á r Inh. keze lésre is. A m ásod- v ag y  h a r 
m adnap  végzett góckezelések in term ittá lók  é s  ezek 
m ellett á lta lánosan  a d o tt T b l., Pás. v ag y  In h -P as. 
ad ago lha tó . Az a tapasztalatunk, hogy a gyógykeze
lésben nem lehet sematizálni. A szereket loká lis  és 
á l ta lá n o s  adagoláskor is  sokszo r vá ltogatn i kell. Itt 
is a  b e te g  megfigyelése, a  b e teg ség  leza jlása a fontos. 
Ki kell »titrálni«, hogy m ely ik  betegnek mi felel m eg 
a  leg jo b b an . Függ ez p e rsze  a betegség pato lóg ia i 
fo rm á já tó l és  a szervezet á llap o tá tó l is. Az an titub e r- 
ku lo tikum ok s a gennykeltő  csírák ra ható  szerek , pe- 
n x i l l in , U ltrasepty l h a tá sa  hely ileg adva Benes L. 
(14), Schnitzler J. (15), sokka l eredm ényesebb é s  k i
fe jezettebb . Kevesebb a d a g g a l  is jó h a tá s  é rh e tő  el 
m egfe lelő  java lla t esetén. A v ilág irodalom  bő  ad a toka t 
sz o lg á lta to tt  m ár a helyi a lk a lm az ás elő nyeire, Gagyi 
]. (16), Makai E. (17), Kastert J. (4), Grincsár N. 
{18), Czigler P. (19), Schnitzler J. (20), m ely  a  mi 
tap asz ta la ta in k k a l is egyez ik . V iszont a  he ly i kezelés
tő l v á rv a  hatást olyan ese tben , am ikor több  gócró l 
van  szó  é s  az álta lános beteg ség n ek  csak eg y  rész le
gét k eze ljük , sikert nő m v á rh a tu n k . Ahol a cson t vagy

izületi góc jó l hozzáférhető , o tt szükségszerű  kezelé
sünket helyi .adago lássa l kom bináln i. Sok esetben lá t 
hattuk  azt, hogy kezdeti form ákban, ahol a tbc. a b 
szo lú t b izonyítéka h iányzo tt és ahol ia góc hely ilég jó l 
e lérhető  volt, a kom b iná lt an tib io tikus kezeléssel igen 
fe ltű nő  eredm ény adódott. Ilyen esetekben az u tóbbi 
évek során azt lá ttuk , hogy antituberku lo tikum okkal 
lehetséges loká lis kezeléssel, ese tleg  tá lyogk iír tássa l 
kom binálva a roncso ló  szakot k ikerü ln i és te ljes m eg 
nyugvást hozni. I lyenkor indu lnak  m eg a v iták , hogy 
nem  bizonyított ia tbc., a rön tgen  b izonytalan, m ert a 
csont-izületeken nem  látszik  destrukció  és ez m ag átó l 
is  m egnyugodott vo lna. Ső t eg y á lta lán  nem is  kerü lt 
vo lna sor nagy fokú  p usztu lásra . Az a vélem ényünk, 
hogy valam ennyi fo lyam at így  kezdő dött. E rre  b izo
nyíték a m ár n a g y  defektussal fekvő  betegek régebb i 
m ég negatív  rön tgenképei, kórelő zm ényei és a  soro 
za to s  rögzítések ellenére bekövetkező  további sú lyos 
fázisok. P ato g en e tik a i szem pontból ezek és a hason ló  
finom abb, de dön tő  fo rm ák azok, am elyek  'még n in cse
nek teljesen t isz tázv a . Az elő bbiek szerin t nem csak a 
destruá ló  szak m ara d t el, de a z  egész fo lyam at is 
m egnyugodott. K étségte len , hogy az Sm á lta lán o s  
i. m. adago lása is  hozott hason ló  eredm ényeket, b ár 
sokkal nagyobb gyógyszeradagokkal, s  ezt az iro 

dalm i adatok is m u ta tják , Lébegyeva és Lipkina (21), 
Gerard—Marchand, stb . (22), Szabó P. (23). M eg 
győ ző dhetünk azo n b an  arró l, hogy nagyobb te rü le ten  
fekvő , pl. ’ té rd izü le ti e lváltozások, többszörös borda- 
periosztitiszek, hely i kezelés u tán  a m ű tét a lka lm áva l 
szövettan ilag  b izony ítható  aktív  részeket ta rta lm aztak . 
Ez term észetes, m e rt az  -antitubenkulotikumok egy  
csapásra  nem  szün tetik  m eg a  képző dött szöveti e lv ál
tozásokat, hanem  bak teriosz táz is, o rganotrop  h a tá s  
ú tján  az  exszudativ  fázist p roduk tív  szakba v isz ik  át. 
A szervezet tovább i ere jére van  b ízva a tbc-s szövet é s  
fo lyam at e lhegesedése, m egnyugvása. A lokális keze
lést m ég az is a lá tá m a sz tja , hoigy a a  Sm. a  g y u l ladá 
sos, heges szöveten  á lta lán o s -adagolás m ellett nem 
tud  kellő  töm énységben áthato ln i. Az antituberkul-oti- 

kum ok közül a z  e lső  ta lán  az Inh., am ely elő tt ú g y lá t
szik  n incs akadály . Az antituberku lo tikum ok hely i és 
á lta lán o s kom bináció ja m eg á llíth a tja  tehát a  fo lyamat 
tovaterjedését, végeredm ényben m ég is a  szervezet 
reparác iós készségére  tám aszkodnak.

Ezen gyógyszerekkel kezelt betegeknél fe ltű nő  
vo lt a fá jdalom  g y o rs  m egszű nése. Flelyi a lk a lm a z á s
kor szin te irány je lző nek  szám it ez -a tünet arra  v on a t
kozóan, hogy v a ló b an  sikerü lt-e a gócot te ljes e g é 
szében in filtrá ln i é s  hogy az  adago lt gyógyszerre 
eredm ényesen fog-e a  beteg reagá ln i. Ha pár kezelés 
u tán  ez nem  következett be az Sm -el, bekövetkezhetik 
a  P ás. in filtrác ió ja  u tán. Ezeket o ly an  körü lm ények 
m ellett is ész le ltük , am ikor a legszabályosabb rö g zí
tésékkel hosszabb idő  u tán  sem m ú ltak  el a fá jda lm ak . 
A betegek az ág y b a n  szab ad ab b an  kezdenek m ozogn i, 
nem  k ívánják sz igo rú  rögzítésüket. Ennek következté
ben sok esetben  m egpróbáltuk  a körkörös g ipsze lést, 
a g ipszsíneket szokásos idő  elő tt elhagyni. K oxitisz- 
ben pl. csak n y ú jtá s t a lka lm azva nem  tap asz ta ltu n k  
h iányosságot. Az extenzió  u tán  nem  volt o lyan n a g y 
fokú .az atró fia , m in t ia g ip szrö g z ítés u tán. Deák P. 
(24) közlése nyom án látom  tudom ányosan is  a lá tn -
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m asztv a  ennek  je len tő ségét. Nem szabad az atrófiát 
egy perccel sem tovább fokoznunk a csontokban, mint 
azt a folyamat és az általános kórkép megkívánja. 
Ezzel is k ívánjuk fe lh ívn i klinikai szem pontból a fi
gyelm et arra , hogy a sz igorú  rögzítések  m értékét 
hozzá kell szabni a b e teg  állapotához, jav u lásáh o z és 
a  fo lyam at m egnyugvásához. Ilyen esetben  ágyban 
fekve, b izonyos m érvű  m ozgás m egengedhető . Nem 
szabad  hónapokig  kö rkö rös gipszben ta r ta n i  a  vég
tag o t, h a  a fentebb je lze tt jav u lás bekövetkezett. A ké
ső bb iek  fo lyam án v iszo n t a  teherm en tesítés semmi 
szín a la t t  sem  hanyago lha tó  el.

A láza s  állapot, am e ly  a tbc á lta lán o s  m éregháfá
sán ak  ro v á sá ra  írható , sz in tén  lényegesen ham arabb, 
m ondhatn i napok a la t t  m egszű nik. Az á lta lán o s és 
lokális kezeléssel1 já ró  gyógyszerkárosodási tünetek, 
bár sokrétű ek, de m érték le tes alka lm azás m ellett gya
k o r la ti lag  e lhanyago lhatók .

Az antituberku lo tikum okkal tö rtén t jó  elő készítés 
és azo k  kom bináció ja rév én  a m ű téti lehető ségek bő 
vü lnek. A m egbetegedés heveny fá z isá t megfékezik, 
idü ltté  válik  a  fo lyam at, a helyi je lenségek elsáncolód- 
n ak  é s  m egakadályozzák  a hem atogén-lim fogén. szó
ródások  o ly  re tteg e tt szövő dm ényeit. A szervezet á lta 
lán o s á llapo tá t m eg tu d ju k  jav ítan i sokszor néhány 
hét a la t t ,  ,s így a m ű téteket kedvező  körü lm ények kö
zött végezhetjük  el, é r tv e  a latta a  góc é s  tá lyog  ki
ta k a r ítá sá t. A m ű téti kérdésben sz ig o rú an  szemmel 
ta r ta n d ó  a szervezet te l jes  tbc-s m egbetegedése, m égis 
é rte lem szerű  az o lyan  gócot, amely operatív úton jót 
hozzáférhető , eltávolítani. All ez első sorban sajtos és 
roncsoló folyamatokra, amelyeknél a képző dött vaskos 
tályogfal miatt önálló reparáció nem várható. Nincs 
sem m i kétségünk az irán y b an , hogy m inden  tbc-s szö
vet é s  e lvátozás tökéle tesen  k iír tha ta tlan , de ez nem 
k rité riu m a a sikernek. Gondos és finom mű téti techni
kával, mütétileg jól hozzáférhető  helyeken az elválto
zások zöme kitakarítható. H a a szervezetben a m ű tét 
alá k e rü lő  góc vo lt a tbc fő fészke, .akkor an n ak  e ltá 
v o lítása  nyom án á lta lán o s  javu lás lép elő térbe. A szer
vezet bio lógiai egyensú lya helyreáll és  rep arác ió s fá
z isá t m eg tud ja in d ítan i. A m ű téti terü le teket Sm., 
Tbl. v ag y  Inh. por beszó rása Után P en ic illin  in filtrá- 
ció m e lle tt e lső legesen zárjuk . Ha véröm leny  képző 
dése v árh ató , vagy a fo lyam at nagy k iterjedése m ia tt 
tovább i insíilác iós an tib io tikum  kezelés szükséges, ak
kor d renálható . E lvégeztük  ezeket a m ű téteket tályog- 
képző déssel járó  roncso ló  bordaszú, sp ina ventosa, 
láb tő -, térd-, könyök- és  csípő izületi fo lyam atokban. 
Igen  sok esetben o ly an  lágyrész é s  to k sza la g  fo lyama
to k at is  így gyógy ítunk , ahol a rön tgen  sze rin t a cson
tokon e lvá ltozás nem  vo lt látható. T erm észetesen a 
m ű tétek  eseteiben is a  józan  k ritikának  kell érvénye
sü ln ie , a gondos m eg figye lés dom ináljon  és nem  sza 
bad á lta lánosítva , m ost egyszerre m inden t operáln i. 
P é ld áu l a legaku tabb  szakban  nem  szabad  operáln i. 
Lébegyeva Z. (25) .rám utato tt a r ra , hog y  a fertő zés 
lé tre jö tte  u tán  a csontvelő ben is szá m ta la n  szó rás ke
letkezik  és  a  b e teg ség  legelején m eg  sem  ítélhető , 
hogy ho l fejlő dik k i m a jd  a helyi fo lyam at. A m ű tétek 
k ap csán  nagy figyelem m el kell lennünk  a rra  is, hogy 
akkor végezzük el a mű téti beavatkozást, amikor a 
szervezetben a gyógyszerekkel szemben még nem fej
lő dött ki a rezisztencia.

Sokszor e lő fordu l, hogy a Sm . ak á r p aren te rá lis ,
ak á r lokális a lk a lm azása kapcsán egyszerre  csak  m eg
je len ik  a h ideg tá lyog . E zt nagy  á lta láo n ssá g b an  az  
Sm . rovására Írják . H iszen m ikor kezelésbe vettük, 
nem  észle ltünk tá lyogo t. Észleln i nem  is ész le ltünk, 
de a pato lóg iai s tád iu m  szerin ti fe lté te le m á r m eg
vo lt é s  esetleg  csak  a  késő bbiek fo lyam án h o sszabb  idő  
m úlva, ta lán  csak  a cs-i fo lyam at ank ilo tizá lásako r 
je len t volna m eg sü llyedéses cső tá lyog  fo rm á jában . 
Nem  véletlen az, hogy a  tá lyog  sa jttö m eg étő l a szer
vezet szabadu ln i igyekszik, hanem  szükségszerű ség .
A m indenkori pato lóg ia i stád ium tó l, a  közpon ti ideg- 
rendszer á lta l irán y íto tt im m unbio lóg iai á llap o ttó l, a 
hakterio lóg iai körü lm ényektő l függ, va jon  lesz-e sajt, 
lesz-e tályog. A szervezetben eltoko lt v ag y  vándorló  
sa jt- és genny töm eg önálló  tbc-s gócként fogha tó  fel 
és  szóródási, rá te rjed ési veszélyt re jt m iagában. A m ost 
tá rg y a lt  körü lm ények fokozottan  tesz ik  k ív án a to ssá  
Lébegyeva Z. (25) m unkáinak  k u ta tásu n k b a  való  be
kapcso lását.

Az antituberkulotikumok adták a lehető ségét an
nak, hogy a hidegtályogok megnyitása, kimetszése, 
esetek szerint mérlegelve, első leges bevarrása vagy 
drenálása többé már nem a halál kapuját nyitják meg, 
hanem a gyógyulás útját teszik szabaddá. A tá lyogok 
sokszor a m ár m egnyugodo tt cson tfo lyam atok  árnyé
kában  jelennek m eg. Ezek a tá lyogok, m in t öná lló  gó
cok, te ljes ak t iv i tá s t fejteinek ki a  leg rosszabb  követ
kezményekkel s iaz aktív tuberku lóz is m inden veszé
lyét m agukban hord ják . M indazon esetben , am ikor 
szú rcsapo lássa l a tá lyog  nem  ü ríth e tő  ki, v ag y  ve
gyesfertő zés áll fenn , esetleg  a fiai'a vaskos é s  merev, 
érdem es k itak a rítan i, öbleit, rése it gondosain felke
resn i. Szövevényes, hozzáférhetetlen  já ra to k a t ny itva 
kell hagyni é s  instilác ió  ú tján  gyógyszeresen  kezelni. 
F elü letes lágyrésztá lyogok , vagy  fe lü le tes cson tfo lya
m atok  tá lyog ja i in to to  k iir th a to k  és. e lső legesen  be
varrhatok  Sm. por beszórása u tán , á lta lán o s  gyógy
szeres .a lá tám asztássa l. Ism eretes, hogy tá ly o g o k  te l
jesen  elm eszesedhetnek, de hosszú  esz tendő k  szüksé
gesek ehhez és m ég a késő bbiek során  is gócveszély t 
re jthetnek m ag u k b an . Kastert (4) 200 spondy litis  tbc-t 
operá lt kostotnanzverzektóm ia ú tján  é s  tá ly o g  k itaka 
r ítás t végzett. M i is m eg já r tu k  ez t az u ta t é s  az a 
vélem ényünk, hogy nagy, friss, p a rav e r te b ra l is  tá lyo 
gok esetében, kom pressz iós tünetek , erő s. övfáj d a lu n k , 
süllyedési tendenc ia  m ellett é rdem es e lvégezn i a m ű
tétet. Itt is sz igo rúan  m eg kell f igyeln i a  fo lyam at 
d inam ikáját é s  a tá lyogok á lta l1 okozott tüneteket. 
Igen  sok 4— 6— 10 eszendös spondy litis t lá tu n k , ahol 
jó  konzervatív  e l lá tás  u tán  ilyen hosszú idő  múlva 
tö rnek át a  m a ra d v án y  tályogok. Ez a k ö rü ’Jmény is 
fel kell hogy h ív ja  a figyelm et ezen m ű téti e l já rá s jo 
gosságára . ■

Az .antituberku lo tikum ok h a tá sa  a sipolyok gyógy
kezelésében is  je len tő s kü lönösen akkor, ha a sipoly 
m ögötti góc opera tíve  e ltávo lítható . A vegyes fertőzési! 
sipolyok instilác ió já ra  pen ic illin t, u ltrasep ty lt, tner- 
fent, klonam int, bac itrac in t is használunk . Nagyobb 
töm énységben is haszná lható  a  penicillin , in tram usz 
k a lá r is  ad ag o lássa l, Szabó P. (23). V an n ak  úgyneve
zett m akacs esetek , am ikor a legerélyesebb módon 
sem  sikerül az t a bizonyos, m ég u to l já ra  fen tm arad t 
sipolyt begyógy ítan i. E nnek is m eg le ljük  iaz okát, rej-
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te tt helyen ü lő  sequeszterben v a g y  még m ind ig  aktív 
fo lyam atban, rig id lágyrészikörnyezetben -stb. Igen sú 
lyos m akacs esetekben ped ig  a z  életfon tosságú szervek  
jelentő s sérü lése fenyeget, p l. v ese  tbc. am iloidozis.

A röntgenfelvételrő l m egközelítő leg  le kell tudn i 
olvasni a pato lóg iai helyzetet. K ülönösen fontos ez az 
antituberkulotikum okkial tö rtén ő  kezelések so rán . A 
rön tgenv izsgá la t okbjektív je le i a valóság  szerin t te te 
mesen késnek. K linikailag m á r  n ag y  változás m u ta t
kozik a hely i folyam atok te rén , a rtg.-tünetek v iszon t 
szegények. E gyes folyam atok k isfokú rtg .-e lvá ltozás 
m ellett kerü lnek  kezelésre, en n ek  fo lyam án pl. 2 hónap  
m úlva rtg .-progresszió t m u ta tn ak . Ilyenkor v iszo n t 
k lin ika ilag  m ár teljes a  ja v u lá s . A kezelés befejezése 
u tán  pl. 4 hónap múlva a r tg . köze l egyform a az elő
ző höz v iszony ítva és a  tovább iak  során  k itartóan  m u
ta t ja  a  jav u lás t, majd m eg n y u g v ást. A súlyos ro n 
csoló fo lyam atok  esetében is ez  a helyzet azzal a kü
lönbséggel, hogy a klinikai ja v u lá ssa l szem ben a  r tg . 
gyakran  progresszió t m u ta t m ég  hosszú ideig, p á r 
hónap ig  is. F eltű nő  ellenben az  ed d ig  nem lá to tt ü re 
gek m egje lenése és azok szk le ro tizá lt éles széle, Ba
rabás M. és Deák P. (26). K ö nnyen  rám ondja e r re  a 
je lenségre az, aki nem p a to ló g ia i szem pontból tek inti 
a leo lvasandó kórképet, hog y  ed d ig  üreg nem  vo lt, 
m ost van, teh á t romlott. H o lo tt .az üreg pusztu lt szö 
vet és d es tru á lt csont volt m á r akkor, de a kezelés fo
lyam án k iü rü lt a tályog felé, v a g y  felszívódott. H a
sonló esetek, melyek 3 és fél év re  v isszam enő leg m eg 
figyelésünk a la t t  állnak, a z t ig azo lják , hogy .a b eteg 
ség  építő  szaka m egindult a z z a l, hogy a m ár p u sz tu lt 
részek elim inálódnak. I lyenkor hosszabb idő re v an  
szükségünk, hogy a nagy d estrukc ió ju  terü letek an- 
k ilo tizá ljanak , összekapcso lód janak, vagy blokká a la 
kuljanak.

A gyermekek cs-i tbc-je é s  az egész betegség le 
za jlása kü lönbözik  a fe lnő ttekétő l. Ennek következté
ben a gyógykezelés kapcsán ez t a körülm ényt f ig y e 
lem be kell venn i. Ezt h an g sú ly o zza  Kornyev P. (2), 
és Krasznobajev T. (9) könyve is. A mű tétek te rü le te  
az , ahol a legnagyobb ó v a to sság  indokolt. Az an ti-  
tuberku lo tikus kezelésre jo b b an  reag á ln ak  és h a m a 
rabb detoxi.kálódnak, Badó Z. (27). Pozsonyi J. (28), 
Riskó T. (6).

Az artrodézisekkel k ap cso la tb an  érdekes, hogy  
o lyan  betegek, akik kom binált kezelésben részesü ltek  
és je len leg 2— 3 év után az Ízü le tben  pl. 50%-os m oz
g ás m arad t v issza, nem h a j la n d ó k  az elm erevítésbe 
beleegyezni, Mihajlovits L. (29). M i ezen kezelések 
kapcsán 4 esetben  csináltunk m erev ítő  m ű tétet. K é t
ségtelenül m eggondolandó ez ia. körülm ény, h iszen  a 
m egm aradó részleges m ozgás e se tle g  k iú ju láshoz is 
vezethet. Az artrodézis v iszont a késő bbiek fo lyam án 
is elvégezhető . A hosszabb m eg figye lés i idő  ad ja m ajd  
m eg a v á lasz t arra, hogy ezen betegek  közül a p a r 
c iá lis izületi m ozgás, az artrózfs, Riskó T. (30), m ia tt 
m ilyen szám ban  lépnek m ajd  fel a szövő dmények.

Gyógyeredményeink kiértékelésekor a tüdő  tbc- 
ben h aszná lt szovjet m inő sítéseket a cs-i tbc esetében 
is fél kell haszn á ln i: az .aktív e lv á lto zás azt je len ti, 
hogy a fo lyam at dekompenzált. V a lam ely  tünet pozi- 
t iv itása  esetén és közvetlenül a  gyógykezelés u tán  a 
fo lyam at szubkompenzált. H a hosszabb  idő  u tán  a

beteg tünetm entes, dolgozik, akkor a fo lyam ata kom
penzált. E gy példával rám u ta tn án k  ennek  helyes vo l
tá ra : n ag y  g ibbuszos spondilitisz, p a rav erteb rá lis  ta- 
lyogárnyékot jelző  röntgenkép, a g ibbusz 5 csigo lyára 
terjed  k i, a vvs. sü llyedés norm ális, láz  nincsen, k li
n ik a ilag  panaszm entes, egy  éve dolgozik. Ilyen ese t
ben nem  m ondható  az, hogy gyógyult, és ennek a be
teg n ek  rtg .-képe nem  is fogja azt m u ta tn i egyham ar, 
hogy gyógyult. M ég is jelezhető , hogy ak tív  tünet n in 
csen, tehát a beteg kom penzált. G yógyu lásró l á l ta lá
ban 5 évi te ljes tünetm en tesség  a lap ján  beszélhetünk. 
Ez a m inő sítés, úgy  gondoljuk , m egközelítő leg k ielé
gíti az igényeket és sokkal kevesebb m ódot ad az 
egyéni jó indu la t m érlegelésére. Kevésbbé tá g  fogalom, 
m int a javu lt, fe ltű nő en javu lt, vagy  a túlikorán minő 
sített gyógyu lt kifejezés.

A »Tuberkulózis Kérdései«-ben (20) m egjelent 
közlem ényem ben 26 loká lisan  kezelt b e teg  kora i ered
m ényeit tá rgya ltam . Az akkori betegeknek é s  aközben 
kezelt betegek mostani gyógyeredményeit összefog
la lva, 78 esetrő l szám o lok  be. A 78 b eteg  közül az 
u to lsó  csoport kezelése 1950. év végé ig  befejező dött. 
Három és féltő l, hároméves megfigyelési idő vel ren
delkezik 25, kettő  és féltő l kétéves megfigyelési idő vel 
48. Az első  csoport, teh á t 25, hazánkban  egyike a leg 
rég ibb Sm -el kezelt eseteknek, Czigler P. (9) kétéves 
eredm ényekrő l szám olt be. Az esetek rész le tes csopor
to s ításá t 1. 1. tahi.

I. láblázat

Bordaszú és kisosöves csontok tbc-je 16
Csukló, boka, könyök, »váll, tompor, keresztcsont és 

szeméremosont tbc-ije 15
Tér»d- és csípő izüjet 11
A gerincoszlop tibc-je 17
Többszörös csontfolyamat, ezek közül 7 gerincoszlop,

2 csípő izületi folyam attal szövő dött 9
Kavernás tüdő fo’.yaimattal szövő dött (Ezeknek fele 

szintén sipondfHtisz volt)  10
78

A gyógyeredm ényeket 1. 2. táb láza t.

2. táblázat

Kompenzált állapotban van jelenleg 61
Szuhkompenzált áll apóiban van jelenleg 7
Dekompenzált állapotban jelenleg 5
Meghalt 5

78

A dekompenzáltak közül négy a többszörös csont- 
folyamatok csoportjából kerü l ki. A m egha ltak  közül 
egy agyvérzésben, egy  stafilokokkusz okozta ag y tá 
lyogban pusz tu lt el, m indkettő  spond ilitiszes volt. 
3 beteg h a lá lá t közvetlenül a  tbc. okozta. E gy  közü
lük ooxitisz és spond ilitisz  kom binált esete, két ge
rinccsigo lya tbc-s ped ig  kiavernás tüdöelváltozással 
szövő dött.

A 78 beteg közül sipolyos volt 28, ezek közül 
16-nál m ű téti úton tö rtén t a fisztu la fe ltá rása . Bezá
rult 26 betegné l és azó ta is zárt. Nem z á ru lt be 2 be
tegnél és csak ú jabb m ű tétte l sikerült az egyiknél s i
po lym entességet elérn i.

Tályogos volt 16 beteg. Ezek közé n incsenek  bele
szám ítva a teljesen zá rt, a fe lszínre nem  bukkanó 
p arav erteb rá lis  tályogok. M ű téti k i tak a r ítás  tö rtént 
11 esetben. Mind a 16 beleg tályogja je len leg  is gyó-
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gyű lt. N égy betegnél különálló tá ly o g  és sipoly is volt, 
m ü té tileg  három nál tö rtén t k itakarítás, 2 zá ru lt és 
2-nél m ég m ost is m aradványsipo ly  á ll fenn. S zövet
ta n i la g  20 eset, bak terio lóg ia ilag  15 eset b izonyíto tt, 
teh á t összesen 35 eset verifikált.

Az elmondottakat összefoglalva á lta lán o s  á ttek in tést 
k íván tunk  adni a cs-i güm ő kór antituberkulotiikus 
kom binált kezelésérő l. Rá k íván tunk  m utatn i részben 
a t isz táza tla n  kérdésekre, részben az eredm ényekre. 
A b eteg ség  igen változatos, szövevényes, ennek egye
n es következm énye, hogy a teráp ia  sem  lehet sóm ás. 
Az a lapgyógym ódokhoz kapcso lódnak  a gyógyszerek 
és a m ű téti e ljárások . V ilágosan k itű n ik , hogy m ag uk 
tól az antituberku latikum októ l döntő  eredm ény nem  
v árh a tó , hianem az összes egyéb d iagnosztika i és te
rá p iá s  tudásunk  bevetése szükséges a gyógykezeléshez.

IRODALOM: 1. Mándi L: O. H. 1952. 13:392. — 2. 
Kornyev P.: Csont-izületi tbc. Moszkva, Goszudarszvennoe 
Izdiatelysztvo. 1951. 149. old. — 3. Riskó T.: O. H. 1952. 
24:695. — 4. Rastert /.-M ed. Klin. 1951. 12:354, 25:711. Der

Chirurg. 1950. 12:527. — 5. Böszörményi At.: O. H. 1952. 
17:492. — 6. Riskó T.: Tbc. vándorgy. Kakasszék, 1951. — 
7. Rubinstein: Probi. Tub. 1950. 3. — 8. Szabó I.: O. H. 
1952. 33:949. — 9. Rrasznobajev T.: Csont-izületi tbc. 
gyermekeknél. Moszkva, 1950. Kézirat. Valkányi dr. ford.
— 10. Hedrí E., Haller O.: O. L. 1948. 46:1461. — 11. Jaki 
Gy.: O. H. 1952. 24:703. — 12. Kováts F., Eidus L., Lányi 
A4.: Klinik. Tud. Beszámoló. Bpest, 1952. és O. H. 1953. 
9:225. — 13. Kocka /.: O. H. 1953. 6:148. — 14. Benes L.:
O. H. 1943; 18:33. — 15. Schnitzler J Penicil. Helyi alk. 
Szakos, elő ad. 1947. — 16.. Gagyi J.: O. H. 1950. 1:30. — 
17. Makai E.: Cs-i tbc. ankét jegyző könyve. Bpest, 1950.
— 18. Grincsár N.: KHinics. Med. 1948. 10. — 19. Czig- 
ler P.: O. H. 1952. 1:10. — 20. Schnitzfer / .:  Tuberk. Kérd. 
1950. 1:1. —• 21. Lébegyeva Z., Lipkina E.: Probl,. Tub. 
1950. 5:47. — 22. Gerard—Marchand és munkatársai: Rév. 
d. octh. 1950. 5. — 23. Szabó P.: Gs-i tbc. vándorgy. 
Szentes. 1952. — 24. Deák P.: M agyar Radiol. 1951. 4:19.
— 25. Lébegyeva Z.: Probl. Tub. 1952. 6. — 26. Bara
bás M., Deák P.: Cs-i tbc. amikét. Budakeszi, 1951. —
27. Bach5 Z.: Cs-i tbc. vámdongy. Kakasszék, 1951. —
28. Pozsonyi / . :  Cs-i tbc. váindargy. 1952. — 29. Mihajlo- 
vits L.: Cs-i tbc. vándorgy. Szentes, 1952. — 30. Riskó T.: 
Cs-i tbc. vándotrgv. Szentes, 1952. és megjelenés alatt
O. H.-tan.

A z  Á l l .  Fodor J ózsef  Tbc. G yógy in téze t  ( B u d a p e s t )  (igazga tó - fő o rvos:  R iskó  T ibo r  d r .)  közlem énye.

Az orfhopaed-sebészi mű tétek indikációjának kérdése 
a csontizületi gümő kór gyógyításában az antituberculoticumok

alkalmazása mellett
I r ta  : R ISKÓ TIBOR dr.

A güm ő kór gyógykezelésében az  ú jabb gyógysze
rek és technikai m egoldások kö telességünkké teszik, 
hogy a régi e l já ráso k a t és m egdönthetetlennek  h itt 
e lveket fe lü lv izsgáljuk  é s  a körü lm ényeknek m eg fe le
lő en m ódosítsuk. A fejlő désinek enné l a fókánál ta rtu n k  
a csontizü leti güm ő kór (cs. i. tbc.) gyógykezelésében 
is. Az ú jabb gyógyszerek  a lk a lm azása  m ellett a sok 
v itán  átesett orthopaed-sebészi m ű tétek: resectiók , 
a rth rodesisek  elvi kérdéseit is m eg kell v ita tnunk , 
vá ltozo tt-e  ind ikációs terü letük, e lérkezett-e az ideje 
annak , hogy a cson tos anky losisba és a m erev ízü 
letekbe, m int o p tim á lis  gyógyeredm énybe vetett h i tün 
k e t és  evvel együ tt ezeket a m ű téteket feladjuk.

Kornyev (2) a cs. i. ttoc.-nál a lka lm azott m ű téti 
beavatkozásokat h áro m  csoportra osztja : 1. »radikális« 
(sequestro tom ia, resectio, am p u ta tio ), 2. »kisegítő « 
(im m öbilisaló , hyperem isaló , szövő dm ény m eg szű n 
tető : gennyigyű lem  kim etszés v ag y  fe lm etszés), 3. 
■ »korrigáló« (osteotom ia, a dev ia tio  in traa rtic u la r is  
co rrec tió ja , a r th ro p lastiea ). Ennek ,a beosz tásnak  m eg 
felelő en a mi tém akörünk  tu la jdonképpen m indhárom  
csopo rtta l kapcso la tos, de a  m ű téteknek  csak ,azt a 
f a j tá já t  tá rg y a lju k , m elyeknek nem a tbc-s góc e l tá 
v o lítása  a céljuk, hanem  a  m o zg ás m egszüntetése. 
(K étségtelen , hogy a térd izü leti resectiónál m indkét 
cé ln ak  egyszerre teszünk  eleget.)

A cs. i. tbc. m ű téti kezelése nagy  hu llám záson 
m ent keresztü l. Krasznobajev (1) könyvéhez irt e lő 
szav áb an  ezt így jellem zi: »O rvosi m ű ködésem et o lyan 
idő ben kezdtem  el, am ikor győ zött a cs. i. tbc. m ű 
téti gyógy ítása, fo ly tattam  akkor, am ikor m ajd n em  
k izá ró lag  a konzervatív  gyógym ód ura lkodo tt é s  v ég 

zem m ost, ny ilvánvalóan  o ly  p illanatban , am ikor leg
inkább helyes az orvosi körök  m a g a ta r tá sa  a cs. i. 
tbc. g yógy ítása iránt, am ikor komoly k ísérle tek  tö r
ténnek a rra , hogy m egfelelő  hely  jusson  a  fenti gyógy
m ódok' m indegyikének.«

Az ilyen betegségiben szenvedő k ,gyógykezelése hosszú 
idő n keresztül tisztán sebészi feladat volt. A mű tétek 
kapcsán jelentkezett szórások, sipolyok, meningitisek 
miiatt az indikáció mindjobban beszű kült és maguk a sebé
szek is szívesen vették tudom ásul, hogy Balassa János 
(3), RolUer, Bardenkeuer és Tihov úttörő  kezdeménye
zése óta a kés mindinkább átadta vezető  szerepét a sza- 
rtatóriumi kezelésnek. A konzervatív álláspont azonban 
egyoldalúvá vált. Calot (4) 1900-ban a mű téti megoldást 
a legtöbb csípő izületi tibc-s beteg esetében kijavíthatatlan 
hibának tarto tta. Szerinte osak egy indikációja volt a 
csípő izületi resectiónak: ha fertő zött sipolyok mellett a 
beteg életét veszély fenyegette. Ez az álláspont persze 
nemcsak a csípő izület m ű tétéire vonatkozott, hanem az 
egész cs. i. tbc.-re.

A mű tétektő l való félelem természetesen nem volt 
alaptalan. Manninger (5) 1902-bem a Kocher-klinika 
anyagát dolgozta fel és a mű téttel kezelt csípő izületi 
tbc-s betegeknél a következő  eredm ényt ta lá lta : A mű tét 
után 9.7%-iban maradt vissza kis sipoly, 11.9%-ban sú
lyos gennyedés és 21.9% halt meg. Tehát a betegek 43.5 
százalékánál volt a mű tét kiábrándító. A betegeknek 
éppen ez a sikertelen csoportja m aradt vissza a kórházi 
osztályokon és szolgáltatta az elrettentő  példát orvosok 
és mű tétre kijelölt betegek szám ára. Nem volt tehát cso
dálatos, hogy a mű téti beavatkozások mindinkább hát
térbe szorultak.

A helyette ajánlott hosszú ideig tartó  szanatóriumi 
kezelésnek azonban feltételei voltak és ezért a beteg
anyag kényszerű ségbő l két részre oszlott. Az egyik cso
portot képezték azok, akik biztosítani tud ták  maguk ré
szére a bosszú ideig, néha 4—6 évig is, tartó  szanató
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rium i kezelést magaslati gyógyhelyeken. A másik cso
porto t pedig, a beteganyag nagyobbik részéként, azok 
adták, akiknek ilyen, költséges , gyógykezeléshez anyagi 
eszközeik nem voltak. Ezért aztán a mű téti megoldás nem 
m erült teljesen feledésbe. A konzervatív és mű tétes el
járások  hívei között »harc« folyt és ebben a harcban 
igyekezett mindenki' a sa já t igazát bebizonyítani. A beteg 
so rsá t egyrészt az irányította, milyen felfogása volt az 
ö t kezelő  orvosnak, m ásrészt az befolyásolta leginkább 
taz orvos »felfogását«, hogy milyen intézményekkel, m a
gasla ti gyógyhelyekkel rendelkezett az illető  ország. 
E zért közöl egyik szerző  olyan eseteket, amikor kis té rd 
izületi elváltozások esetében is resectiót végzett bete
geinél, míg más szerző , más országban, sokkal súlyo
sabb elváltozásokkal is évekig fektette betegeit extensiós 
kötésekkel, hogy mozgó ízületet biztosítson.’ Továbbra is 
m aradtak szerző k, akik sok elvégzett mű tétrő l számoltak 
be, aránylag jó eredménnyel. Kornyev (2) a leningrádi 
Sebészeti Tuberculosis Intézetben 6000 kezelt beteg kö- 
zü!_ a betegek 42.6%-ánál végzett m ű tétet és a gyógyító 
e ljárások a betegek 77.4%-ánál sikeres eredményekkel 
já rtak . Makai (6) kb. 100 esetben, végzett gyermekeken 
is, 3 éves kortól kezdve, spondylodesist, még olyan, ese
teken is, amikor többszörös sípolyjáratokból folyt a 
genny. Betegeinek nagy része igen szépen javult, azon
ban  az 1944—45-ös ínséges idő kben a gyógyultnak hitt 
esetek  egy része recidivált.

Ha végigolvassuk a régebbi sebészeti tankönyveket, 
csaknem  mindegyikben lehet találn i u talást arra, hogy 
a beteg szociális helyzete befolyásolja a mű téti indiká
ciót (7, 8). Legtömörebben a W ulstein—Wilms által szer
kesztett sebészeti tankönyvben Amchütz (9) fejti ki a 
kérdést: » ...kezelésünket sokszor irányítja a beteg 
anyag i helyzete és initelligenciájia, minthogy a hossza
dalm as és következetesen végrehajtott konzervatív ke
zeléshez sokszor rengeteg idő  és pénz szükséges.« Dol- 
linger (10) is elismeri, hogy a legtöbb sebésznél a sze
génység a mű téti kezelés indikációjaként szerepelt, de 
ezt ő  nem tartotta helyesnek.

A Szovjetunióban Kornyev (2) állásfoglalása m iatt 
sohasem  került annyira háttérbe a mű tétes irányzat, mint 
egyes nyugati országokban (pl. Svájc), hiszen ő  azt az 
elvet vallatta már az lantituberculoticumok elő tti idő ben, 
hogy: ,a cs. i. tbc. a szervezet reaktív és repiaratfv folya
m atainak erejével nem gyógyítható m eg véglegesen, mert 
a betegség legfeljebb csaik elhatárolódik, latens állapotba 
m egy át, megnyugszik, de mindig m agában rejti az újabb 
fe llángolás veszélyét. Természetes, hogy ez a tény — véle
m énye szerint — egyáltalán nem csökkenti a cs. i. tbc. 
konz. kezelésének nagy jelentő ségét, de mindamellett 
gyakran egymagában nem bizonyul elégségesnek, illetve 
m ű téti beavatkozással kell befejezni a gyógykezelést. 
A konzervatív kezelés leglelkesebb híve és szellemi ve
zető je Krasznobajev (1) így jellemzi a helyzetet az ainti- 
tuberculoticumok elő tti idő re vonatkozóan: »Én, akii meg- 
győ ző déses híve vagyok az izületi tbc. kooz. kezelésének, 
nehezen tudom megérteni aizt a körülményt, hogy miután 
a m últ század végén szokatlanul széles körben .alkalmaz
ták  ,a resectiót a tbc-s coxitisnél, jelenleg amnyina ritkán 
folyamodnak hozzá és ezért a felllnott tlbc-s betegek nagy 
része észszerű  segély nélkül marad.«

A mű téti m ego ldásoknak em e hullám völgyében 
vo lt a cs. i. tbc. akkor, am ikor az antituberculoiicumok 
é s  antibioticumok felfedezésével ú jabb  lehető ségeke't 
n y e r tü n k  a kom plikációk elkerü lésére és így, a m ű 
té tek  k ilá tása i m egváltoztak . Az e lm últ évek .azonban 
ig azo lták  azt ia tényt, hogy sem  a streptom ycin, sem 
.a tö b b i antib iotikum  »nem  pan aecá ja  a cs. i. tbc.-nak« 
(Ewans) (11). Kornyev is  azt h an g o z ta tja , hogy b ár 
a strep tom ycin  az az anyag , am ely  m egdöntö tte a z t 
a -régi nézetet, hogy a tbc-bacilus sérthetetlen , 
a sím. hatása m ég is nagyon  ko rlá tozo tt a cs. i. 
tbc .-né l és  igen k ism értékű  a destruk tív  je llegű  

e lvá ltozásoknál. Lebegyeva és Lipkina (12) is azt 
ta p a sz ta ltá k , hogy a rep ara tiv  je lenségek  az e lső

2—3 hónapi jav u lás  u tán  késő bb a m egszokott módon 
fo ly tak le.

Ezeknek a tap asz ta la to k n ak  h a tásá ra  a haladás 
iránya u g y an az  lett, m in t .a tüdő tbc. sebészi kezelé
sénél. A m ű tétek  nagyobb a lk a lm az ás i 'te rü le te t nyer
tek. E zért szükséges ez t a k érd ést m eg tá rg y a ln i, m ert 
nálunk  az orvosok nagy  ré sz e  (fő leg azok, ak ik  nem 
közvetlenül ennek  a betegségnek  kezelésével fo g la l
koznak) é s  ebbő l következő leg .a betegek n a g y  több
sége m eg van  győ ző dve arró l, hogy a m ű tétek  indi- 
ká lásán ak  ideje elm últ é s  ezeknek a gyógyszereknek 
a seg ítségével a cs. i. tbc. gyógykezelésének eszm ényi 
céljához, a tályogok és sipolyok gyógyszeres úton 
való  begyógyításához és a m ozgó Ízületek b iz to sítá 
sához egészen  közel ju to ttunk . A v ita legfeljebb azon 
van, hogy paren terá lisan  v ag y  localisan ad juk -e eze
ket a gyógyszereket. Nézzük meg, valóban így áll-e 
ez a kérdés?

Ha nagyobb  beteganyagon, több éves ta p a sz ta la 
tok a lap já n  m egkísére ljük  a fe ltett kérdést m eg v á la
szolni, e lső so rban  arra kell rám uta tn i, hogy szemben 
az amerikai szerző k véleményével, a gyógyszerek 
parenterális vagy helyi alkalmazása után vannak a 
cs. i. tbc.-nek olyan formái, melyek olyan nagyfokú 
gyors javulást mutatnak, hogy minden további mű 
téti beavatkozás feleslegesnek látszik. Lebegyevával  
és Lipkinával .(12) m egegyező en nekünk is az a vé
lem ényünk, hogy éppen ,a legsúlyosabb esetek  jav u l
nak  sokkal gyo rsabban  é s  jobban. A tá lyogok és sipo
lyok gyó g y u lásá t je len leg  nem  célunk kiértékeln i, csak 
m egállap ítjuk , hogy az összes szerző k csaknem  egybe
hangzó vélem énye szerin t a gyógyszeres kezelés leg- 
há lásabb  te rü le té t képezik. Az am erikai szerző k  azt 
á llítják , hogy a cs. i. tbc. zá rt form áit a sm . nem 
gyógy ítha tja  m eg  (13, 14, 11 s tb .) . Mi ezzel a késői 
eredm ényeket tudva sem é r tü n k  egyet é s  e r re  vonat
kozó á lláspon tunkat ko rábban  leszögeztük (15 ). Ott 
is u ta lu n k  azonban m ár a r ra , hogy  az antib io tikum os- 
chem otheráp iás kezelés igaz i vívm ánya a tá lyogok  és 
sipolyok begyógy ításán  k ívü l a mű téti kezelés lehető 
ségének k iterjesztése, fő iéig a  cs. i. tbc. b izonyos for
m áinál (spondy litis  tbc., cox itis  tbc., g o n it is  tbc.). 
Jelen leg i tap asz ta la ta in k  szerin t elő re m ég nem  tu d
juk  m egm ondan i, ki lesz az, akinél elegendő  lesz a 
gyógyszeres kezelés és kinél kell m ajd m ű té tte l . biz
tosítan i a cson tos fúziót, k ivéve az  egészen inveterá lt, 
nagy  fokban destruá lódo tt eseteket, akiknél b iztosra 
vehetjük, hogy a kezeléstő l a beteg á lta lán o s á llapo 
tának  ja v ítá sá n  kívül a lo ca lis  csontfo lyam ato t te 
k intve, nem  várh atu n k  eredm ény t. A betegek je len tő s 
részénél, fő leg  a nem  egészen f r iss  eseteknél a gyóg y 
szeres kezelés nem  tud ja m egoldan i a prob lém át. 
Szükségessé válik  bizonyos m ű tétek  elvégzése, részben 
az elért eredm ények  b iz tosítása, részben a kezelés 
közben az ízü let destruá lódása miiatt je len tkező  ortho- 
paedia i p rob lém ák m ego ldása m iatt. Ebben va lószí
nű leg  n ag y  szerepe van annak , hogy melyik kórbonc
tan i fáz isb an  kezdtük  el a kezelést. Ezeknek a ta 
pasz ta la to k n ak  a lap ján  nap ja in k b an  szin te az egész 
v ilágon a m ű tétek  szám ának  em elkedésérő l szám ol
nak  'be. A szerző k  egyöntetű  vélem énye az, h o g y  m ű 
téttel és antituberculoticummal gyorsabban és tartó- 
sabban lehet gyógyítani, mintha csak a gyógyszereket 
vesszük igénybe, illetve azok segítsége nélkül opcrál-
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juk a betegeket (11, 13, 14, 16, 17, 18, 19, 21, 22, 
26, 2 7 ). Vélem ényük 'az, hogy a sm. sebészi b eav a t
kozás nélkü l képes u g y an  m egállítan i a fo lyam at 
prog.red iálását, csökkenti a halá lozást 80%-ikal, de ha 
terhet viselő ' Ízü letek betegedtek m eg a csonttö rm elé
kek m ia tt, ú jabb fe llán g o lás következhet be, ha nem 
gondoskodunk arth rodesisrő l. Az idézett szerző k 
közül ném ely ik  ta lán  tú lzásb a  is m egy (11) és ia tüdő - 
tbc-nél ism eretes tú l rad ik á lis  kezeléshez hason lóan 
a cs. i. tbc-nél is az  egyetlen okszerű  kezelésnek az t 
fogad ja  el, ha a tbc-s gócot vagy gócokat m ég a be
teg ség  ak tív  szakában  k iir t ju k  a szervezetbő l.

E n n ek  dacára sem  állíthatjuk , hogy  a m ű tétek 
szám án ak  em elkedése legyszerű en ism ét a h u llám 
vö lgybő l a m agasba való  átcsa.pást je len ti, ami a ré 
gebbi o rvosok e lő tt m ár m eg ism étlő dö tt é s  ism ét csak  
a m ű tétek  szám ának  k iáb ránd ító  csökkenéséhez veze
tett. M a m ásként áll a helyzet. Több éven keresztü l 
végzett m ű téteink k ap csán  bebizonyosodott, hogy a 
gyógyszerek  a lka lm azása m ellett a kom plikációk 
szám a lényegesen, csaknem  a n u l lá ig  lecsökkent. 
E nnek ellenére a  szerző k  többségénél é s  így ná lunk  
M agyaro rszágon  sem  változo tt m eg a  m ű téti b eav a t
kozások sine qua non-ja: nem szabad aktív szakban 
levő  cs. i. tbc.-s betegen nagyobb sebészi beavatkozást 
elvégezni, ha nem  az életveszedelem  e lh árításáró l van  
szó. A gyógyszerek  és az orthopaed-sebészi, szan a tó
rium i keze lés seg ítségével igyekszünk betegeinket 
m ielő bb á tju tta tn i az ak tív  szakból a m egnyugodott 
szakba és ekkor végezzük  el a m ű tétet. V a lószínű leg 
ez a zá loga annak , hogy jelenlegi m ű tétes irán y za 
tu n k a t nem  fog ja k iáb rán d u lás követn i, ső t az is 
va lószínű , hogy a  késő i eredm ények b irtokában a 
m ű tétek  indikáció ja tovább bő vülni fog. Ezek v o ln á 
nak  teh á t je len leg i tap asz ta la tu n k  a la p ja i a  fe lnő t
tek cs. i. tbc.-jének m ű téti kezelését illető leg.

K ülön prob lém át je len t azonban a gyermekkor. 
E nnek a kérdésnek tá rg y a lásak o r szám ításba kell 
vennünk  a gyerm ek cson trendszerének  néha egészen 
h ihetetlen  m értékű  regenerációs képességét a  g y ó g y 
szeres kezelés h a tá sá ra . Azt sem szabad  figyelm en 
kívül hagynunk, hogy az orthopaed sebészi m ű tétek 
kel szem ben a fejlő dő  cson trendszer spec iá lis követel
m ényeket állít. Nem ‘szabad az elvégzendő  m ű tétnek  
a betegség  áltál okozott pusz tításná l jobban zavarnia  
a fe jlő dő  csontot.

Az an titubercu lo ticum ok elő tti idő ben a gyenmekL 
korban  végzendő  m ű téteket illető en m ég  v ita sem  
volt. M inden szerző  m egegyezett abban , hogy a mű 
té t nem  indikált, k ivéve azokat az eseteket, ahol az  
életveszedelem  e lh á rításá ró l volt szó. Max Lange 
(20) 1951-ben m eg je len t könyvében m ég  m ind ig  azt 
írja  a gyerm ekek csípő izü leti tbc-jének kezelését tá r 
gya ló  fe jezetben, hogy: » ...g y e rm e k n é l van  idő nk 
a gyógyu lásra« . M íg  a cs. i. tbc. kezelése 5— 10 év ig  
is e lta r to tt, az a  kérdés végeredm ényben egy á lta lán 
nem  \x>lt lényeges, hogy m ikor végezzük el a m ű 
té te t, h iszen 1—2 sikeres esettő l eltek in tve, m ag a  a 
betegség  is a gyerm ekkoron kívül szab ta  m eg a m ű 
tét idő pontjá t. M a a gyógyszeres kezeléssel sokszor 
hónapok  a la tt m egnyugodott á llapo tba hozha tjuk  a 
betegek je len tő s ré szé t és így m egfonto landó, hogy 
az 5— 6 éves gyerm ekeknél csak az é letkor m ia tt v á r 
ju n k  10— 15 évet, hogy a m ű tétet m á r a gyerm ekkor

ha tá ra in  k ívü l végezzük el. E l kell ism ernünk, hogy az 
an titubercu lo ticum ok a lk a lm azása a gyerm ek cson t
rendszerének nagyfokú regenerác iós képességét jó 
indu latúan  befolyásolja, m ég is g y ak ran  k erü lünk  o lyan 
helyzetbe, hogy az e lért eredm ények b iz to s ítására , 
illetve a recid iva elkerü lésére m ű tét válik  szükségessé. 
Fő leg azoknál az eseteknél, ahol a kezelés végén  csak  
bizonyos fokú m ozgás m arad  v issza a te rh e t v iselő  
Ízületekben, a fo lyam at rec id ivá lhat, m egfosz tva a 
gyerm eket az életkor sok öröm étő l és  az évek ig  ta r tó  
szanatórium i kezelés testileg , sze llem ileg  hely telen  
irányba fe jleszti a gyerm eket. Legfeljebb hosszabb- 
rövidebb m egszak ításokró l lehet szó, m ely  a la t t  v i
szont rendszerin t já rógépet írnak  elő  .az orvosok, 
éppen a recid iva elkerü lése érdekében. E gészen  a 
legutóbbi .idő kig m eg vo ltunk  győ ző dve a rró l, hogy 
a szanató rium i kezelés, .a hosszú  ideig  ta r tó  rögzítés 
teherm entesítéssel együ tt, sem m i b a jt  nem  okoz a 
gyermeknek. K iderü lt azonban .az, hogy a hosszú  im 
m obilizáció káros so rvadásos je lenségeket idéz elő  a 
szom szédos, nem  is beteg csontokon és izm okon egy
aránt. Ezek a  je lenségek hosszabb ideig  (2— 3 év) 
ta rtó  im m obilizáció u tán  irreverz ib ilisek  é s  az ep i
physis porc pusz tu lása m ia tt kom oly növekedési ká
rosodáshoz vezetnek. A rön tgeno lógus szem pontjábó l 
Deák (23) m u ta to tt rá ennek a kérdésnek  n ag y  je len 
tő ségére. A hyperc lastieus é s  hypob lasticus a tro p h ia  
m egkülönböztetésével hangsú lyozza a hosszú  ideig 
ta rtó  rögz ítés káros h a tá sá t. W. Parke é s  Dobson 
(25) a k lin ikus részérő l, esetek  tan u lság a i a lap ján 
bizonyítják, hogy a hosszú im m obilizáció (2— 3 év) 
u tán  a csípő izü let tbc-s m egbetegedése ese tén  a  femur 
dist. ep iphysisének és .a tib ia  prox, ephphysisének 
idöelő tti fúz ió ja m iatt kom oly lábszár.röv idü lés jöhet 
létre a rö g z ítés  és a localis toxaem ia következm énye 
kénlt. V élem ényük szerin t ilyen hosszú ide ig  ta rtó  
rögzítés m ellett ez o lyan n a g y  százalékban fordu l elő . 
hogy kétségbe kell vonni az ilyen hosszú ig ipszrögzí- 
tés lé tjogosu ltságát. A k iküszöbö lés érdekében keresik 
ennek korai je le it, m elyet az ep iphysisben  je len tkező  
cystaszerű  fe lr itku lásokban ta lá lta k  m eg. Kraszno 
bajev is b izony ítja , hogy a  fem ur növekedése fő  
képpen a d ist. ep iphysis porcnál történ ik , ezért ennek 
szétroncso lása a v ég tag  nagyfokú röv idü lését vonja 
m aga u tán . Nem célom ezeknek az igen n ag y je le n 
tő ségű  kérdéseknek a m ű téti ind ikáció  h a tá ra in  tú l
menő  tá rg y a lása , m ég is m eg kellett em lítenem , m ert 
ha a mű tétek segítségével a rözítés ideje lényegesen 
csökkenthető , indikációs szerepük van.

Ma sem  helyes ,a gyerm ekkorban  a k rit ik a  nélküli 
m ű tétes irányzat, de vélem ényem  szerin t an n ak  az 
ideje m ár elérkezett, hogy a gyerm ekkorban a m ű té
tekkel szem beni á l lás fo g la lásu n k a t revízió a lá  vegyük. 
A gyerm ekkori csont-tbc. kezelésében a m eg o ld ást ne 
abban lássuk, hogy a m ű téteket nem végezzük  el. 
hanem  keressük  azokat a m ű téti e l já ráso k at, m elyek a 
gyerm ekkor spec iá lis  v iszonyai közö tt is e lvégezhető k.

M egkíséreljük  pontokban összefog laln i a m ű té
tek ind ikáció ját. H a a fo ly am at aktív, az a lk a lm azott 
gyógyszeres kezelés végén, ille tve, ha a fo lyam at már 
nem igényel gyógyszeres elő készítést, e ttő l függe t
lenül el kell döntenünk, fő leg a teherhordó ízületeknél:

1. Terhelhető -e az Ízület, van -e  benne mozgás 
és ez a m ozgás nem  okoz-e o lyan  fájdalmat, mely
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m ár nem függ össze a tbc-s fo lyam at ak tiv itásáv a l, 
oka: az izületi porc p u sz tu lása  m ia tt bekövetkezett 
arthrosis.

2. A m egm arad t m ozgás nem  okozza-e .a járás 
vagy mozgás következtében á llandóan  ism étlő dő  
traum a m iatt a tbc-s fo lyam at ú jabb  fe llángo lását.

3. Szüksóges-e, hogy sa já t vagy  idegen betegbő l 
vett cson tdarab  beültetésével ingert képezzünk a fo
kozott cson tregeneráció ra spondy litis  tbc. esetén, 
illetve a beteg csigo lyarészeket elm erevítsük.

4. A gyerm ekkorban .az Ízületeknek m ű tét á rán  
való elm erevítésénél a m ű tét segítségével a  hosszú 
rögzítési idő t lecsökkenthetjük és így a hosszú ny u
galom ba helyezés káros' atrophiás következményeit 
elkerülhetjük.

Az elm ondottak v ilágossá teszik , hogy a g y ó g y 
szeres kezelés ellenére a m ű tétek  nem  vá ltak  fe les
legessé, különösen a régi fo lyam atoknál, ha kezelés 
végén az elpusztu lt izületi fe lsz ínek  között k o r lá to 
zo tt m ozgás m arad  v issza, iákkor nem  tek in thetjük  
ténykedésünket befejezettnek a gyógyszerek  ált. viagy 
helyi adago lásával, hanem  a tüdő -tbc-hez hason lóan  
a betegségnek ebben a fo rm áiban  (nem  tökéletes h a 
son la tta l élve) m eg kell cs ináln i az Ízület »kollapszus 
therápiáját«, an n ak  e lm erev ítése, nyugalom ba he lye
zése árán. Csak így tud juk  te rh e t v iselő  Ízületeknél 
a beteget ham ar v isszaadn i az egészségesek tá rs a d a l
m ának  és csak így tud juk  e lé rn i, hogy ne legyen 
függvénye betegségének, n e  v á r ja  egy re  foizalmatlia- 
nabbul á soronkövetkező  fe llángo lást.

Az antiituberculoticum ok hely i v. á lta lán o s a lk a l
m azása edd ig i tap asz ta la ta in k  szerin t három  szem 
pontból je len t vá ltozást:

1. Maga a gyógyszeres kezelés az esetek egy ré
szében, fő leg a nem teherhordó ízületeknél maradandó 
eredményeket adva, lezárja a cs. i. tbc.-s megbetege
dést és ezért minden további mű téti beavatkozás 
feleslegessé válik, fő leg a fr iss fo lyam atok esetében.

2. Kibő víti az orthopaed-sebészi mű tétek indiká
ciós területét. Ezen gyógyszerek  segítségével röv idebb 
idő  a la tt  hozhatók m ű tétre a lka lm as á llapotba ia b ete 
gek  és sok o lyan  beteg  válik  m ű tétre  a lka lm assá 
(sipo lyos esetek), akiknél a gyógyszeres kezelés e lő t t  
gondoln i sem lehetett volna m ű tétre.

3. M aga az an titubercu lo ticum os kezelés (n a 
gyobb szám ban gyerm ekek Ízületének localis sm . 
kezelésekor) vezethet o lyan  végállapo thoz, .am ikor a 
kezelés kezdetekori rtg-felvétel a la p já n  biztosra vár
ható csontos ankylosis' elmarad é s  a beteg részék 
beo lvadása és k ilökő dése u tán  az Ízületben lö työgő  
m ozgás m arad  v issza, m elynek m egszün te tése szük 
séges.

Az elm ondottak  a lá tá m a sz tá sá ra  a  kakasszék i 
osztá lyon  operált anyagunkbó l néhány  beteg k o rtö rté
net k ivonatát ism ertetem  (áb rák a t, sajnos, nyom da
technikai okokból közölni nem  tudok ):

1. esel. A. M. 8 éves leánygyerm eket 1948 ápr. 
13-áin vették fed a kakasszéki szanatórium ba, ahod egé
szen 1950. 1. 6-ig extensiós, m ajd késő bb gipszrögzítés 
mellett balneotherápiában részesült gonitis tbc. I. d. 
miiatt. Ettő l kezdve további 5 hónapig 12.5 g intraarticu
la ris sm-t kapott a 'térdizületibe, mélynek hatására fá j
dalmai megszű ntek és néhány héttel a  kezdés befejezése 
elő tt késizített rtig-képen a tibia lat. condylusán látható 
kimaródás demarkációja megindult, a osonithiaitárok éle
sebbek (süllyedése 44 mm/ó-ró! 8 mm/ó ra csokiként).

Járógép használatát írva elő , 780(!) napi ápolás után 
hazaengedjük. Két hónap múlva, annak ellenére, hogy a 
járógép a célnak megfelelő  és a beteg állandóan 'hordta, 
térdizütete ismét fájdalm as tesz, 45 fokos kontraktura- 
alakul ki. Ennek ellenére a  készített rtg-felvételen a fo
lyam at további javulását láttuk. We.: 10 mm/ó. ü jabb 
35 nap i ápolás után, extensio segítségével kinyújtott 
térdizületiéi, járógépben ism ét elbocsátjuk. Többször je
lentkezik ellenő rzésre ás rtig. szerint is fokozatosan a 
megnyugvás felé haladó állapotot találtunk. Járógépben 
az iskolát rendszeresen látogatja. A járógép levételekor 
a térdizületben néhány fokos hajlít ás m indig lehetséges.
8 hónap múlva ismét jelentkezik azzal, hogy a legutóbbi 
v izsgálat óta fogyott1 és térde nagyon fáj, annak  ellenére, 
hogy a járógépet rendszeresen hordta, csak éjjelre vetette 
le. A térdizületben m egm aradó néhány fokos mozgás 
fájdalmas. A készített rtg-feCvétefen megálllapítható, hogy 
a folyamat*^ femur szemközti condylusára is rá'terjedt 
és fő leg a tibián az élő ző  félvételhez viszonyítva pro
gresszió látszik. Ismét rögzítő  gipszkötést teszünk íd  és 
újból megkezdjük az intraarticu laris sm. 'kezelést. 2 hó
napon keresztül aduink másodniaponként 0.25 g-ot. We.: 
35 mm/ó-ról 25 mm/ó tett. A kezelés befej ez. tekor, annak 
ellenére, hogy a gyermek jó étvágyú, fájdalm ai nincse
nek, r.tg. szerint a folyam at további progressziója lát
ható. Néhány héttel késő bb a  gipsz alatt tályog keletke
zik, mely késő bb kisipolyosodik. A -sipolyt másodiraapon- 
ként sm.-e>l fecskendezzük körül és így további 3 hónap 
alatt begyógyul. Ezalatt az  idő  alatt ism ét 7 g  sm.-t 
kapott részben intraarticu ladsan, részben a sipolyba. We.: 
16 mm/ó. Rtg-fel!vételen a folyamat ismét megnyugodott- 
nak látszik, bár a tibia és a  femur med. ízfelszínei erő sen 
deformáltak. Az Ízületben a gipsz eltávolítása után moz
gás nincs, azonban a rtg-ikép állapján valószínű , hogy 
»minit a gipszrögzítés utáni rigiditás megszű nik és. a kis
foké m ozgás ismét jetentikezik, a folyamat recidiválása 
várható. 1952. II. 19-én pamarticularis arthrodesisi Vég
zünk, két bordadarabot ültetve be a platóik két Oldalán 
a femuribia és a  tib iáiba. A m ű tét után két hónappal] gipsz- 
tokban, mankó nélkül távozik. Fájdalmai egyáltalán n in
csenek. ü jab b  395 napot tö ltö tt szanatóriumban. Egész 
ápolási ideje, megszakításokkal: 1210 napot (!) tett ki, 
melyet az idejében elvégzett mű téttel lényegesen meg 
lehetett volna .rövidíteni. Távozása óta 14 hónap telit el 
és a  legutóbbi ellenő rző  v izsgálat azt m utatta, hogy re
cidiva eddig még; nem jelentkezett. Az Ízület nem  hajlít
ható, teljesen fájdalmatlan., mankó nélkül jár.

2. eset. P. S. 35 éves férfi. 1949. X. 13-tól állott keze
lés alatt a kakasszéki szarna tóriumban. 1949. XII. 9-én 
a j. csípő izület extensiója melllett localis sm. kezelést 
kezdtünk, coxitis tbc. Id. m iatt. Hét hónapon keresztül 
kapott máisodniaponkénit rttidiriaar t iculiarisian sm.-t, össze
sen 20 g mennyiségben. Fájdalm ai telljesein megszű ntek. 
We.: 27 mm/ó-ról 3 mm/óra csökkeni A kezelés kezdete
kor készített ntg-felvételt összehasonlítva a kezelés biefe- 
jeztekor készített rtg-fel vétellel, t átható, hogy a comb- 
csont íejecse felfelé Juxátódat't, az ízvápa felső  szélién 
látható kim aródás a kezdeti elmosódottság után m ár éles 
szélű . A folyamat a tbc. szempontjából megnyugodoban 
vain, ezért a beteget járógéppel hazabocsátjuik. Majdnem 
két évvel a  távozás után jelentkezik ismét felvételre. A 
járógépet távozása óta állandóan hordta, fájdalm ai azon
ban fokozatosan erő sbödtek. A j. csípő izülietben 135 fokos 
abductio lehetséges, a mozgások végpontijain ropogással. 
A hyperextensio korlátozott és fájdalmas. A készített r tg -  
felvételen a tbc. szempontjából progresszió nem  látható, 
ső t a távozási tetettél összehasonlítva, a folyam at még 
jobban demarkállódott, de természetesen a fejecs luxatiója 
nem változott. Véleményünk szerint a folyam at a tbc. 
szempontjából megnyugodott, ,a beteg panaszait a meg
m aradt fejecsrész .1 uxatiója következtében elő állott de
formitás okozza, ezért arthrodesisi tartunk szükségesnek, 
és 1952. V. 8lán Brittiam-féle ischiofemoralis arthrodesisi 
végeztünk. Aether narkózisban a bal itilbiiából vett csont- 
lécet helyeztük be a j. trochanter minor felett végzett 
osteomián keresztül az os ischiibe. Négy hónappal a 
mű tét után fájdalom nélkül, gipszrögzítés nélkül járkál. 
Az ízület nem mozgatható. 12 hónap múlva is panasz- 
mentes.

3. eset. V. P. 22 éves férfit első  ízben 1950. ápr. 7-én
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vettük fel osztályunkra. 1945 jún. óta fáj a Iáiba. Eleinte 
lúdtalp eáleni kezelésiben részesült, késő bb, miikor sipo
lya lett, ismerték fel betegségét. Felvételkor a j. boka 
belső  o ldalán otforintosoyi területen sipolynyílások lát
hatók, melyekbő l kp. váladék ürül. A lábfej mozgatása 
m inden irányban igen fájdalmas. We.: 8 mm/ó. Rtg-fdl- 
vétel alapján intraarticu laris sm. kezelést kezdünk a j. 
talonavicularis ízületbe. Három hónap a latt 8.25 g sm.-t 
kap. Sipolya begyógyult. A sipolyból végzett szövettani 
vizsgálat: »Típusos epithelold jellegű  giimő s szemcsék, 
tömeges érdús sarjszövet, kiterjedt eS sajtosod ás. Faber 
dr. sk.« 153 napi kezelés után távozik. We.: 3 mm/ó. Tel
jesen panaszmentes. Több alkalommal jelentkezik ellen
ő rző  vizsgálatra és állapota mindig teljesen kifogástalan, 
járógépet hord. Az Ízületben a mozgás m inden irányban 
kivihető  és teljesen fájdalm atlan. A járógépet 1951. IX. 
hótól kezdve folyam atosan kezdi elhagyni. Ettő l az idő 
tő l keizdve fájdalmai ismét erő södnek, úgyhogy nemso
kára m ár járn i sem tud. Mentő autóval szállítják osztá
lyúnkra. Felvételkor (1952. V. 25.) a  fájdalmán kívül 
sem a la to r, eredmények, sem újabb rtg-felllvétel alapján 
sem találtunk semmi olyant, ami a tbc-s fotlyamat aktivi
tására u ta lt volna. A fájdalmak okát abban látjuk, hogy 
a tc-s folyamat megnyugvása után arthrosis deformans 
keletkezett a talonaviculalris ízületben. Ezért 1952. IV. 
29-én extra- és inlriaarticuilairis arthrodesist végeztünk. 
Érdekes volt, hogy a mű tét közben la csontok makroszkó
posán teljesen épnek Játszottak és az eltávolított csont
darabokból végzett szövettani v izsgálat »nem spec, lobos 
jelenségeket« ta lá lt (Ormos Jenő  dr.). Az volt a benyo
másunk, hogy nem is a beteg Ízületet operáljuk. A mű tét 
után a fájdalmak gyorsan megszű ntei« és jelenleg, 10 
hónappal a mű tét utam, gép nélkül, teljesen panaszmen
tesen fennjár.

Összefoglalás: Az orthopaed sebészi m ű tétek 
ind ikáció ja az antitubercu lo ticum ok é s  chemothena- 
peutikum ok a lka lm azása óta vá ltozáson  m ent keresz
tül. Konzervatívabbak lehetünk ezeknek a gyógysze
reknek a lka lm azása m ellett és nyu g o d tan  bízhatjuk 
t isz tán  a konzervatív  kezelés +  gyógyszeres th .-ra a 
beteg so rsá t kis destrukcióval já ró , fr iss  m egbetege
dések esetén (synov ia lis fo rm ák). A m ű tétek indiká- 
lasa terén  azonban aktívabbnak kell lennünk  m inden 
o lyan  esetben, ahol a kezelés végén k ite rjed t destruk

ció m ellett az Ízületben m egm arad t m o zg ás veszély t 
je len t az ú jabb  recid ivát illető en, tek in te t né lk ü l a r ra , 
hogy sipolyos vo lt-e ta beteg  vagy  sem. H an g sú ly o zni 
kell azonban, hogy a tüdő -tbc m ű téti kezeléséhez 
hason lóan a h an g sú ly  itt is a m ű tétek  indikálásán és 
az elvégzés idő pontján van. M ind ig  a z  eg é sz  tbc-s 
em bert kell kezelnünk, nem csak a b eteg  ízü le te t és  a 
m ű tét e lő tt hosszabb idő n keresztü l m eg ke ll figyel
nünk. M eg kell á llap ítan i a korábbi rtg -so ro za to k  
áttek in tésével a  betegség, kórbonctani fázisát és  dyna- 
mikáját és csak  ezeknek t isz tázá sa  u tán  v á lla lk o zh a
tunk  nyugodtan  a m ű tétek  elvégzésére.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  Szabo lcs-u tca i Á l la m i  K ó rház 111. sz. belosztá lyának közleménye.

A plazma és a savó formol-gelreakciójának v izsgálata
különböző  betegségekben

I r t a :  STRAUSZ IMRE d r .

A forim ol-gelreakcióról m eg je len t közlemények 
legnagyobb része a vérsavóval v ég zett v izsgálatokkal 
fog lalkozik  és csak néhány  szám ol be a vérp lazm ával 
fo ly ta to tt v izsgála tok  eredm ényeirő l. A pozitív savó- 
reakció, m ivel hyperglobuliinaem iával függ  össze, 
szám os betegségben elő fordul. E gyes kórképeket 3 
kocsonyásodási idő  b izonyos értékének  gyakorisága 
je llem ez. A gyako rla tban  leg inkább K ala Aziar és 
subacu t septikus endocard itis esete iben  van  d iagnosz
tikus je len tő sége. Az utóbbi betegségben  a reakció 
idő értékének vá ltozása a gyógykezelés eredm ényes
ségének  ellenő rzésére fe lhasználható  (1 ). A szovjet 
irodalom ban ú jabban  Teodori (2 ) , Buturlin (3) és

Rahlin (4) é rtéke lte  e reakció t sübacu t *septikus en d o - 
card itisben.

Schultz és  Rose (5) szerin t rheum ás g y u l la d á s 
ban, ha a r th r it ises  tünetek n incsenek , a poz itív  form ol- 
gelreakció  ak tív  oard itis m ellett szól. E lő fo rdu l, hogy 
a pozitív form ol-gelreakció tovább je lz i a fo lyam at 
ak tiv itását, m in t a vvs-sü llyedés sebessége. M ás  szer
ző k ezt az ész le lést nem  erő síte tték  m eg (6 ) .

Kihn és  m u n k a tá rsa i (7) hepatitisben , az esetek  
35% -ában 24 ó rán á l röv idebb kocsonyásodási idő t 
észleltek. Roch és Vecesova (8) szerin t a 'form ol-gel- 
reakció jó  m ájfunkc iós próba é s  értékesebb , m in t ». 
thym ol- vagy  a cephalin -cho lesterin -reakciő .
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A v érp lazm a sokkal g y ak rab b an  ad pozitív  e re d 
ményű  kocsonyásodási reakc ió t, m in t a savó. E bben a 
fib rinogen, illetve annak m eg szapo rodása já tsz ik  sze
repet. Több szerző  (9, 10, 11) v izsgálta rh eu m ato id 
a r th r it is  esete iben és a reakc ió  idő értéke é s  a vvs- 
-süllyedés sebes'sége között k ap cso la to t állap íto tt m eg. 
A vvs-síillyedést olyan tényező k  is befolyásolják, .am e
lyek a form ol-gelreakcióra n em  hatniak (pl. a yvs-ek  
szám a, a lak ja , nagysága, a z  ep esav ak  m egszaporodása 
a vérben s tb .) .

Abból ,a feltevésbő l k i in d u lv a , hogy egyes kó rk é
peket íigy jobban  tudunk je llem ezn i, a  fo rm ol-gel- 
reakciót párhuzam osan v iz sg á ltu k  a vérp lazm ában és 
a savóban. A plazma kocsonyásodási reakc ió jának  
je len tő ségét emeli, hogy a g y ak o r la tb an  a vvs-sü llye- 
désen k ívü l, ebben a v o n a tk o zásb an  nincsen o lyan  
reakció, am ely  a p lazm ában tö rtén ik . E két reakció  
eredm ényének, a fibrinogen é s  a globulin m en n y isé 
gétő l függő en , 4 változata lehet. Ezeken belül az  id ő 
értékek szé les skálája to v áb b ; m egkü lönböztetést 
tesz lehető vé.

A reakciókat többnyire hetenként, heveny kórképek
ben sokszor hetenként 2—3^szor ismételtük. A táblázatok
ban a kocsonyásodási idő értékeket 5 kategóriába vontuk 
össze. A jellegzetességeik így is kidomborodnak. Ezért a 
reakcióknak 4 idő pontban (15 perc, 2, 24 és 72 óra) tör
ténő  ellenő rzése elégséges lehet. Az utolsó táblázat adatai 
25, a többié 50—50 beteg vizsgálataiból származnak. Az 
egyes idő kategóriákban látható számok .az esetek gyakori
ságát %-ban jelzik, az első  a kórházi felvételkor, a m á
sodik a betegség folyamán észlelt legrövidebb kocsonyá
sodási idő értékek alapján.

A betegségek kezdetén, függetlenü l attó l, hogy a 
késő bbiek folyam án a vérfehérjék m ilyen változása 
jön  létre, m inden ese tben  csak a pliazm areakció pozi
tív. A betegségek egy ik  csoportjában  —  m inden eset
ben, vagy  az  esetek többségében — vég ig  csak a 
p lazm a kocsonyásodik, m ásik  csoportjában  napok, 
hetek m úlva, az esetek különböző  százalékában , a savó 
is kocsonyásodik. A gyógyu lás elő tt ú jból csak a 
pliazm areakció pozitív.

V izsgá la ta inkban  a p lazm areakcióértékek tú l 
nyom ó része 24 óráinál röv idebb és n ag y  részük 2 ó rá 
nál is rövidebb volt. H ep a tit is  esetektő l eltekintve, ha

1. sz. táblázat

A vizsgálatok eredményei
viZögaiatoK

1 11 I I I . 1 IV.

Fibrinogen ................................ norm. megszaporodott 1 norm, (csökkent)
Globulin ................................... norm. norm . megszaporodott

(p laz m a.................
Formol-gel <

(savó .....................

neg. póz. póz. \ 1 (póz.
J idő különbség j 

póz. j nagy | kicsiny (nincs)lpoz.neg. neg.

Norm ális esetben a formoi-gelreakció negatív, a p laz
ma vagy a savó  3 nap után m ég folyékony. Három, napon 
belül létrejövő  kocsonyásodá.st .pozitívnak vetítünk. N ega
tív savóreakció esetében a legritkábban észleltünk csekély 
glObulinszaporulatot, de ezenkívül gyakorlati szempont is 
megkívánta, hogy a megfigyelést, elő ző  vizsgálta tatokhoz 
képest megrövidítsük (12). Gldbuliinszaiporulat esetében 
a plazma és a savóreakció között fennálló idő kü'.önbség 
nagysága fejezi ki a fibrinogen mennyiségét. A fibrino
gen, .illetve a globulin (gam m a globulin) szaporo
dásával nő  a koosonyásodás sebessége és rövid idő  ala tt 
létrejövő  köcsonyásodás esetében, percekben mutatkozó 
különbség ugyanolyan mennyiségi változást fejez .ki, m int 
hosszabb idő  után kocsonyásodó savók esetében több ó rá t 
kitevő  .idő különbség. Pl. 5 é s  30 .perc a .globulin kb. 
ugyanazon mennyiségi különbségét fejezi ki, mint 2 és 15 
óra.^ Ha a savó rövid idő  a la tt  kocsonyásodik, bármiilyen 
kifejezett is a fibrinogenszaiporulat, az idő külömbség te r
mészetesen csak perceket tehet ki. Pl. 2 ': 15', 1': 5'. Ilyen 
gyorsan kocsonyásodó savó esetében a IV. típusnak meg
felelő  kis idő különlbséget a -következő  példák m utatják: 
10 ':15 ', 8 ':  12'. A nagy idő különibség könnyen fe lism er
hető , ha ,a plazm a percek alatt, a savó  pedig több óra vagy 
nap után kocsonyásodik.

A betegektő l éhgyomorra 2 X 5  ml vért vettünk. Az 
egyik cső ibe 0.25 ml 4%-os kalium  oxalat oldatot tettünk, 
-amelyet azu tán  elpárologtattunk. Ebbe a cső be vett vér 
•szolgált a plazm a vizsgálatára, A reakciók kivitelezése 14 
:mm-es átm érő jű  ’W assermann-csövekben történt. A 36— 
40%-os formaldehyd oldatot phenolphtalem ind ikátort 
használva 4Xnormáil NaOH o ldatta l közömbösítettük. 
Ebbő l 2 cseppet (0.05 ml) ad tu n k  1—1 ml plazmához, 
illetve savához, .amit szobahő mérsékleten állni hagytunk. 
Pozitívnak akkor tartottuk, am ikor vízszintesen fektetve, a 
koponyás m assza már nem szak ad t le a oső  felső  fa lá
ról. A plazm át percenként, m ajd 10 perc után ötpercen
ként, fel óra múlva tízperoenként, 2 óra után óránként, 
majd 5, 10, 12— 15, 24, 36, 48 és 72 óra után ellenőriztük. 
A savót á ltalában akikor kezdtük figyelni, amikor a plazm a 
már kocsonyásodott.

a p lazm a 2 órán tú l ‘kocsonyásodik, a savóreakció 
rendszerin t negatív.

A II. t ipust legélesebben azok a betegségek m u
ta tják , am elyekben a p lazm a többny ire perceken b e 
iül kocsonyásodik, a savó  pedig az esetek  túlnyomó 
részében negatív  m arad . P éldaként a pneum oniát 
m u ta tja  be a 2. sz. táb láz a t.

2. sz. táblázat 
Pneumonia

Az esetek %-os eloszlása idő kategóriák szerint
i

A plazma 
kocsonya - 

sodása

A savó kocsonyásodása

1'—15' 20'— 120' 3h—24h 36h—72h72h<

1'—15' 
20'—120'

1 .! .
2,4* 4,6

2,2
74,72 

1 18,16

* Lásd az apróbetű s rész utolsó m ondatát.

Az esetek  82% -ában a p lazm a 15 percen belül, 
gy ak ran  5 percen belü l kocsonyásodott, a  savóreakció 
88% -ban negatív  m arad t. Az esetek közö tt bakteriá lis 
és  v iruspneum onia kb. egyenlő  szám ban  fordult elő . 
A hosszabb idő  u tán  kocsonyásodó p lazm ák  nagyobb 
része v iruspneum on iábő l szárm azott. A zonban e  k é t
fa jta  pneum onia között ilyen módon kü lönbséget m eg
á llap ítan i m ég sem lehetett. A savóreakc ió t elhúzódó 
lefo lyás esetében ta lá ltu k  pozitívnak. T izenöt percen 
belül létre jövő  p lazm akocsonyásodás pneum onia 
m elle tt szól; a légu tak  h u ru tjáb an  r i tk á n  fordul elő . 
m in t pl. hu ru tu s tüneteke t m utató  v írusfertő zés 2 ese
tében, am elyek tüdő beszű rő dés nélkül, m ag as titeríí
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hide.gagg lu tinációval já rtak . A p lazm akocsonyásodási 
idő  a kezelés bevezetés u tán  rendszerin t g y o rsan  
m eghosszabbodik , s tag n á lása  v ag y  rövidülése a kó r
okozó rez isz tenc iá já t jelzi v ag y  tá lyogképző dés g y an ú 
já t  keltheti, ö t  perc körüli p lazm akocsonyásodási idő  
negatív  savóval határozo ttan  bak teriá lis vagy  v irus- 
pneum oniu m ellett értékelhető  tbc-vel szem ben. Tüdő- 
beszű rő dések, am elyek g yo rsan  .kocsonyásodó savóval 
já rn ak , tbc-re gyanúsak. A p lazm areakció  kezdeti é rté 
kébő l kó rjóslati következtetést nem  lehetett levonni. 
A láz ta la n ság  létre jö tte u tán , a p lazm areakció  n e g a
tívvá v á lásá ig  2—8 hét te lt e l. F ia ta labbakná l rövi- 
debb, idő sebbeknél hosszabb idő re volt szükség.

T izenöt percen belüli p lazm akocsonyásodási ész 
le ltünk  16 pye litis  közül 12-ben, 22 heveny cho lecys
t i t is  közül 14-ben és a savó m indegy ik  esetben negativ  
vo lt. C ho lang itis  eseteiben is legtöbbször perceken 
belüli idő értéket kaptunk és az esetek egy részében 
a savó kocsonyásodását is  ész le ltük . Heveny pete
fészekgyu lladás eseteknek le iében  a p lazm a 15 percen 
belül kocsonyásodott, m íg  append ic itis  esetekben ezt 
az  idő értéket nem  észleltük. Ú gy  látszik, hogy  perce
ken belül pozitív  p lazm areakció  append ic itis  e llen  
szól.

Az edd ig  fe lsorolt betegségekben a savó kocso- 
nyásodása, ha csak a m ájparenohym a nem sérü l, r i t 
kán  fordul elő . Ezek heveny, röv id idő  a la tt  leza jló  
kórképek. A heveny kórképek egy  részében a  sav ó  ko- 
csom yásodása m ár a betegség kezdeti idő szakában  is 
e lő fordul, leggyak rabban  hepatitisben , am it m ás helyen 
tá rgya lunk . E zért a heveny rheum ás láz esete iben 
nyert adatokat m utatjuk  be. A táb láza tb an  izü leti tü 
netekkel je len tkező  betegek szerepelnek, többségüknek 
card itise  is volt.

3. sz. táblázat
Rheumás láz

Az esetek %-os eloszlása idő kategóriák szerint

A  plazm a 
kocsonyá

sodása

A  savó kocsonyásodása

1'—15' 20—120' 3h—24h 36h—72» -4
 !

tv-
 ; tr A
 

i

1'—15' 4,6 14,18 20,22 32,30
20'—120' — — ■ 2,4 12,10 12,6
3h—5h -- * — — — 4,4

A kórházi felvétel idő pon tjában  az esetek  
70% -ában a p lazm akocsonyásodási idő  15 percen  be
lül, az esetek  20% -ában a  savókocsonyásodási idő  24 
órán  belül volt. H a kezelést nem  kezdtünk, v ag y  a na. 
salicy licum  ad ag ja  k icsiny vo lt, az esetek egy  részé
ben a p lazm a, de kü lönösen a  savóreakció idő értéke 
lényegesen m egröv idü lt, il le tve a kezdetben n eg a tív 
savóreakció  pozitívvá vált. E z t több esetben ta p a szta l
tuk  o lyankor is, am ikor a láz m ár m egszű nt é s  az izü 
leti panaszok  enyhültek, v ag y  teljesein m egszű ntek . 
E lő fordu lt, hogy ,a vvs-sü llyedés sebessége m ár csök
kenő ben vo lt, a p lazm akocsonyásodási idő  v á lto za tlan  
vagy  m ár m eghosszabbodott, am ikor a savóreakc ió  
pozitívvá vá lt, vagy  a savókocsonyásodási idő  m eg 
rövidült. S ubacu t septikus endocard itishez rendk ívül 
hason ló  kórkép k ia laku lásá t figyeltük  m eg 2 esetben. 
S ubfebrilitás, illetve láz ta la n sá g  m ellett csekély  izü
leti panasz  á llo tt fenn. M itrá l is  billentyű hiba, v érsze 

génység, lépduzzanat és  az egyik esetben  vérv ize lés 
volt ész le lhető . A vérbő l bak térium ot k itenyész ten i nem  
sikerült. A savó m indkét esetben 2 ó rá n  belü l kocso 
nyásodott. A tünetek az egy ik  esetben sp o n tán , a  m á
sik ese tb en  salicyl h a tá sá ra  v isszafejlő dtek.

A táb láz a t ad a ta ib an  láttuk , hogy a  savó kocso- 
nyásodása rheum ás g y u llad ás  esetében e lég  gyakori 
és m iu tán  ez á lta lán o san  nem  ism eretes, subacu t sep
tikus endooard itis-szel v a ló  összetévesztéshez vezethet. 
Rheum ás gyu lladás esetében, a  formo 1-gél re akció idő 
értéke g y ak ran  spon tán  hosszabbodik , a savóreakc ió  
salicyl h a tá sá ra  m ár 2 hét u tán  n eg a tív v á  v á lh a t é s 
csak r i tk á n  fordul elő , hogy v isszafe jlő dése lassú  
ütem ben m egy végbe. S ubacu t septikus en d o card itis- 
ben a fo rm ol-gelreakció  spon tán  nem  hosszabbod ik  
meg, k ivéve, ha dekom penzálódás következtében n a - 
gyobbfokú vizenyő  tám ad , m egfelelő  pen ic ill inkezelés 
h a tásá ra  is, csak hetek m úlva kezd el hosszabbodn i é s  
több hét, esetleg  több hónap  után vá lik  negatívvá . 
Je llem ző  a táb lázat ad a ta i szerin t az  is, hogy  rheum ás 
láz esetében, 15 percen belüli p lazm akocsonyásodási 
érték m elle tt, az egész betéganyag  fe lében  (52% ) a 
savó kocsonyásodása 36 ó ra u tán  jö tt lé tre , vagy  n e
gatív  vo lt é s  csak 4% -ban  kocsonyásodott 2 ó rán  be
lül. S u b acu t septikus en d o card itis  esete iben  15 percen  
belüli p lazm akocsonyásodási érték m elle tt nem  fo r
dult e lő  36 óra u tán  kocsonyásodó savó é s  az. eseték  
48% -ában a savó 2 ó rán  belül kocsonyásodott.

M in t m á r m egállap íto ttuk , pozitív savó  fo rm o l-ge l
reakció kezdetben is e lő fo rdu lt. Ilyenkor nem  je lente tt 
sú lyosabb prognózist v ag y  a betegség nehezebb befo
lyáso lhatóságá t. A percek a la tt kocsonyásodó p lazm át 
és n eg a tív  savóreakció t többny ire azokban  az  ese tek
ben ész le ltük , am elyek m a g a s  lázzal, n a g y  izü leti duz
zanatokkal já rtak  és gyakori volt a sú ly o s ca rd it ist, 
Subacu t lefo lyású esetekben, am elyekben hő em elkedés, 
csekély izü leti fá jdalom  á llo tt fenn é s  a  savó  rövid 
idő n belü l kocsonyásodott, nem  ész le ltünk  sú lyos car- 
d itist. E m egfigyelésünk e llen tétes Schultz é s  Rose
(5) tap asz ta la táv a l. B ő rtünetekkel já ró  esetekben (pe
liosis rheum atica, ery them a exsudativum  m ultifo rm e) 
is ész le ltünk  gyorsan kocsonyásodó savóreakc ió t.

A fo rm ol-ge lreakc ióval párhuzam osan  v izsg á ltu k  
a vvs-sü llyedési sebességet is. A vvs-sü llyedés e lső 
sorban a  p lazm akocsonyásodási idő vel hozha tó  össze
függésbe, am i azonban m eglehető sen szé les in g ad o 
zást m u ta t. P é ldának  rh eu m ás betegek esete iben  sze r
zett é rték ek et m u tatunk  be:

Kocsonyásodási idő Vvs-süllyedés
plazma savó (mm)

112/óra 
82 „

5' n eg. 70 „ 
62 „ 
40 ..

A savó  kocsonyásodási idejének befo lyása a vvs- 
sü llyedési sebességre, m in t az alábbi pé ldák  m u ta tjá k , 
nem je len tő s:

Kocsonyásodási idő Vvs-süllyedés
plazma savó (mm)

30' 86/óra
75' 105 „

5' 4 ó. 72 „
72 ó. 112 „

<  72 ó. 113 „
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A plasmia-formol-gelrea-kció é s  a vvs-sü llyedés 
sebessége párhuzam osan változott. A legröv idebb 
p lazm akocsonyásodási értékek, am elyek m ellett n o r
m á lis  vvs-süllyedést ta lá ltu n k , a következő k vo ltak: 
12, 15, 18 óra. A tünetek  v isszafejlő désekor leg g y ak 
ra b b a n  36—48 óra a la tt  kocsonyásodó p lazm a ese tén  
v á l t  norm álissá ia vvs-sü llyedés. Az á tlag o t tek in tve, 
5 percen belül kocsonyásodó plazm a 100 mm  körüli 
vvs-sü llyedésse l já r t  eg y ü tt. Két ó rás p lazm akocso- 
n y áso d á s i idő nek 15— 45 m m  között változó vvs- 
sü llyedés felelt meg. N orm á lis  vvs-sü llyedés esetében, 
poz itív  savóreakciót, h ep a tit is t kivéve, csak  3 esetben  
ész le ltünk . Rheum ás láz azon  eseteiben, am elyekben 
a vvs-sü llyedés n o rm á lissá  vá lása  u tán  a p lazrna- 
kocsanyásodási idő  ta r tó sa n  pozitív m a ra d t, m ás j e 
lekbő l is a folyam at ak tiv itásá ra  lehetett következtetn i.

C arc inom ás betegeken végzett v izsgá la tok  az t 
m u ta tták , hogy a p lazm akocsonyásodás sebessége n a 
g y o n  különböző  lehet. Az esetek többségében 15 p erc
nél hosszabb idő értéket kaptunk. Tíz percen belül ko 
csonyásodó plazm a, g y u llad áso s kom plikáció m ellett 
szól. A savó kocsonyásodását és  2 óra körüli értéket 
több  esetben észleltünk hosszabb ideje fennálló  rák és 
kü lönösen m etastasisok  esetében.

A III. típus je llegzetessége, hogy a p lazm a é s  a 
sav ó  is 3 napon belül kocsonyásodik é s  a két érték  
közö tt nagy  idő különbség van. Fő leg subacu t é s  chro- 
n ik u s lefolyású m egbetegedésekben tap asz ta lju k . E 
csopo rt képviselő jeként ia subacut septikus en docard i
t i  st m u ta tjuk  be.

4. sz. táblázat
Subacut septikus endocarditis 

Az esetek %-os eloszlása idő kategóriák szerint

A plazm a 
kocsonyá

sodása

A savó kocsonyásodása

1'—15' 20'— 120' 3h—24» 1 36h—72h 1 72» <

1'— 15' 24,32 24,34 6,4 1 -  -
20 '— 120' — 2,4 28,18 6.4
3h— 1011 — 20 4,2 1 4,2

1 1

A kórházi felvétel idő pontjában  esete ink  54% -ában 
a  p lazm a 15 percen belü l és 50% -ában ia savó 2 ó rán 
b e lü l kocsonyásodott. A betegség kezdeti idő szakában  
a savó  nem  kocsonyásodik, m egfigye lésünk  szerin t a 
savó reakc ió  4— 12 hét u tán  vá lt pozitívvá. A betegség  
e lő reh a lad ásáv a l a kocsonyásodási idő  röv idü l, m ely
n ek  ü tem e egyénenként vá ltozó  lehet. A p lazm a é s  a 
sav ó reak c ió  idő értéke közö tt n incs o lyan  n ag y  kü lönb
ség , m in t rheum ás gyu lladásban , ami a táb láza to k b an 
ab b ó l is k iderül, hogy m íg  rheum ás g y u llad ásb an  
u g y an a zo n  idő kategóriában p lazm a- és savókocsonyá- 
s o d á s  nem  fordult elő , ad d ig  subacut sep tikus endo- 
o a rd it isb en  elő fordul. N agyon  ritka, hogy a savó a 
b e teg sé g  hosszas fen n á llása  u tán  sem kocsonyásodik .

A savólkoesonyásodás sebessége, ren d szerin t m ég 
a z u tá n  is fokozódik eg y  ideig, hogy m egfe le lő  m eny- 
n y iség ű  penicillin ad ag o lásáv a l e lkezdtük a kezelést. 
E z az  idő  tap asz ta lásu n k  szerin t 4 hétnél tovább nem  
ta r t. Azokban az esetekben, am elyekben a savó g y o r
s a n  kocsonyásodik, azért sú lyosabb a p rognóz is, m ert 
a  b e teg ség  m ár hosszabb idő  óta áll fenn é s  eza la tt

a szív vagy  m ás szervek is súlyosam sérü lhettek . 
Percek a la tt bekövetkező  savókocsonyásodás esetében 
a penicillin  ad a g já t n agyobbnak  kell venn i, m int 
hosszabb idő  u tán , vagy nem  kocsonyásodó savó  ese
tében. A reakciók nega tívvá vá lásához kü lönböző  ta r
tam ú  idő re vo lt szükség (3— 14 ’hónap). A reakciók 

.jav u lása  vagy  negatívvá v á lá sa  nem jelenti fe lté tlenü l 
a  baktérium ok pusztu lását. E zé rt e reakciók ren d szeres 
ism étlése szükséges a kezelés befejezése u tá n  m ég 
hónapokon keresztü l, m ert a fertő zés fen n á llása  ese
tében ia savóreakció  újból pozitívvá válik, il le tve a 
kocsonyásodási idő  m egröv idü l. A vegetációk sze rv ü 
lésének ideje a la tt, ami hónapok ig  e lta rtha t, a savó- 
reakció ren d szerin t negatív , m íg  a plazma-reakció több
ny ire pozitív . A betegség  a la tt  vagy u tán  fellépő  
szövő dm ények, m ás betegség tá rsu lása  befo lyáso lhatja  
a  íorm ol-gelreakciólkat és  ezá lta l az al-apbetegség 
m egítélése nehézséggel já rh a t  (1 ).

R heum ato id  arth r it is  16 ese te  közül 10-ben a 
p lazm a kocsonyásodása 15 percen belül jö tt  létre. \  
■ savó 2 esetben  2 órán belül, 8 esetben 24 ó rá n  belül 
kocsonyásodott é s  csak 2 ese tb en  volt a reak c ió  ne
gatív . A betegség  p rog ressz ió já t v-agy ja v u lá sá t m ind 
két reakció párhuzam os v á lto zá sa  követte.

Ebbe a típusba tartozó  eredm ényt 'kaptunk kü lön
böző . idü lt lefo lyású g y u llad áso s m egbetegedésekben 
é s  fehérvérű ség néhány esetében.

A IV. t íp u sra  jellem ző , -hogy mindkét reakc ió  p o 
zitív, az idő különbség k icsiny , vagy a p lazm a kocso
nyásodása egybeesik a .savóéval. Ilyen idő értékeket 
h epa tit is  és c irrhosis h ep a ti t is  néhány esetében 
észleltünk.

5. sz. táblázat 
Hepatitis

Az esetek %-os elosztása idő kategóriák szerint

A plazma 
kocsonyá

sodása

A savó kocsonyásodása

1'— 15' 20'—120' 3»—24» 36»—72» 72» <

1'—15' 4.10 4,8 2,2
20'—120' — 6,10 34,30 6,4 2,0
3»—24» — — 4,4 6,10 18,12

36»—72» — — — — 6,4
72» < — — — — 8,6

Ebben a betegségben m inden  idő kategóriában  
m ind  a p lazm a-, m ind a sávóreakc ió  elő fordul. A fel
vételkor az  ese tek  58% -ában a plazm a 2 ó rán  belül, 
az esetek 54% -ában a savó 24 ó rán  belül kocsonyáso
dott. A betegség  folyam án, a felvételhez képes-t a 15 
percen belül -kocsonyásodó p lazm a- és a 2 ó rá n  belül 
kocsonyásodó savóreakciók szám a m egkétszerező dött. 
A kezdetben n eg a tív  esetek ‘A részében a savórea'kcic 
a betegség fo lyam án pozitívvá v á lt. Több ese tben  ész
leltük a savó kocsonyásodási idejének rendkívül gyors 
vá ltozását, pl. egy  esetben ta -felvételkor 24 ó ra  a la tt 
kocsonyásodó savó, 2 nap u tá n  3 óra, m ajd  4 nap 
m úlva ú jból 24 óra u tán  kocsonyásodott. M ás ese tek 
ben a savó kocsonyásadási ide je fokozatosan röv idü lt 
é s  véglegesen pozitív  m arad t, v ag y  csak hetek, h ó n a
pok u tán  kezdett el hosszabbodn i és vált neg a tív v á . 
A p lazm areakció  változása -többnyire követte a savó
reakció v á lto zásán ak  irányát. Az esetek egy részében
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kü lönösen je llegzetesen  alaku lt a két reakció eredmé
nye. A két idő érték fokozatosan közeledett egym áshoz. 
P é ld án ak  a következő  2 eset szo lgál:

Kocsonyásodási idő 
I. I I .

Plazma Savó Plazm a Savó

20' 25' 40 ' 90'
15' 20' 15' 50'
10' 12' 10' 15'
10' 15' 5 ' 6'
12' 30 ' 5 ' 5 '
10' 15' 4 ' 4 '
15' 30 '
20' 90 ' 2 ' 2'
40' —2h

5 ' ló '
80' 36u 20' 2h

45 ' 4h

5 ' 5 '

Az első  eset több hónap u tán  gyóigyult, -a m ásodik  
beteg  á llapota hónapok teltével á tm enetileg  jav u lt és 
ez a form ol-gelreakció a lak u lásáb an  is tükröző dött, 
m a jd  h irtelen rosszabbodott és m áje lég te le fségben  
m eghalt.

A savóreakció pozitív lehet m á r ,a betegség kez
detén, a sá rg a sá g  m egny ilvánu lása elő tt é s  24 ó rán  
belüli értéket is elérhet. Két esetben észleltük, hogy 
a p raeicterusos szakban  pozitív savóreakció  kocsonyá
sodási ideje m ár hosszabbodóban volt, am ikor a  s á r 
g a s á g  m egny ilvánu lt. A sá rg a sá g  in tenz itása é s  a 
savóreakc ió  idő értékei között összefüggés nem  volt. 
A pozitív  savóreakció ' az esetek  eg y  részében röv id 
ide ig  állo tt fenn (2— 3 hét) é s  neg a tív v á  vált, m ie lő tt 
a serum bilirub in  norm ális sz in tre  ese tt. M ás ese tek
ben 2— 3 hónap u tá n  vált negatívvá , jóval a sá rg a sá g 
m egszű nése u tán . Különösen hosszú  ideig állo tt fenn 
o ly an  esetekben, am elyekben ■ a sá rg a sá g  csökkenése 
v ag y  m egszű nése u tán  a savókocsonyásodási idő  to 
vább i röv idü lését észleltük. Ilyen esetekben többször 
figye lhe ttük  m eg c irrhosis k ia lak u lásá t. M ás esetékben 
a savóreakció  idő értéke csak 6— 8 hónap m úlva kezdett 
el lassan  hosszabbodn i és több esetben a betegség  
kezdetétő l szám íto tt 2—3 év u tán  m ég m ind ig  24— 48 
óra körüli kocsonyásodási idő t m érünk. E betegek 
panaszm entesek , de a máj m ég m egnagyobbodott. 
Idő sebb betegek eseteiben g y ak rab b an  fordult e lő  és 
á lta lá b a n  hosszabb ideig  á llo tt fenn pozitív, g yo rsan  
kocsonyásodó savóreakció, m in t fiata loknál.

A ko llo id lab ilitási próbák in ten z itása  sokszor ösz- 
szefüggött a savókocsonyásodás sebességével, de 
vo ltak  eltérések is, am ikor erő sen pozitív ko llo id lab i
l i tá s i próbák n eg a tív  savóval, g y o rsa n  kocsonyásodó 
savók a rán y lag  gyengén pozitív ko llo id lab ilitási p ró 
bákka l já rtak  eg y ü tt. A pozitív savóreakció  röv idebb 
ide ig  áll fenn, m in t a pozitív ko llo id lab ilitási p róbák. 
A savóreakció negatívvá vá lása  u tán  a  ko llo id lab ili
tás i próbák m ég hetekig, hónapok ig  pozitívak. A íor- 
m ol-gelreekció ja v u lá sa  vagy neg a tív v á  válása jobban  
egyezik  a beteg állapotával, m in t a ko llo id lab ilitási 
p róbák  ta rtó s pozitiv itása. N orm ális vvs-süllyedé-s 
m ellett gyorsan kocsonyásodó p lazm át és savót csak  
hepa titisben  ész le ltünk . A sá rg a sá g  szü'ntével a vvs- 
sü llyedés sebessége rendszerin t fokozódik akkor is, ha 
.a savó kocsonyásodási ideje lényegesen m eghosszab

bodott v ag y  negatívvá vá lt. E lő fordu l, hogy ilyenkor 
a p lazm a kocsonyásodási ideje nem  változik . Tehát 
a szokásostó l eltérő en, ezekben az esetekben a vvs- 
süllyedés sebességének növekedése vagy  a  nem  v á l
tozó p lazm akocsonyásodási idő , a savóreakc ió  idő 
értékének hosszabbodása m ellett, a b e teg ség  ja v u lá 
sának kedvező  jele. Azokban az esetekben, am ely ek b er 
a pozitív savóreakció  gyo rsan  negatívvá vá lt, a beteg 
ség könnyű  lefolyású volt. T artósan  pozitív  savó- 
rea'kcióval já ró  esetek, kü lönösen, ha a kocsonyáso
dási idő  fokozatosan röv idü l, súlyos p rognóz isnak , 
m ert a b e teg ség  m ég kedvező  esetben is hónapok ig  
fennáll, m ásré sz t a rán y lag  gyakori a c irrh o sisb a való 
átm enet. N egatív  savóreakció esetében is lá ttu n k  e l
húzódó lefo lyást, de nem  ész le ltük  c irrhosis -k ialakulá
sát. S erum  hepatitisben gyakori a pozitív savóreakció , 
de ezá lta l ezeket az eseteket nem  lehet k ü lö n v á lasz
tani.

A 6. sz. táb lázat c irrhosis hepatisben  sze rze tt a d a
tokat ta rta lm azza . A lkoholos vagy  h ep a tit ises anam - 
nezisű ek kb. egyform a a rán y b an  szerepelnek.

6. sz. táblázat 
Cirrhosis hepatis

Az esetek %-os eloszlása idő kategóriák szerint

A plazma 
koesonyá- 

sodása

A savó kocsonyásodása

1'— 15' 20'— 120' 3h— 24h 36h— 72h 72h< .

1'— 15' 32,40 24,28 8,8 _
20'— 120' — 8,8 16,12 — —

3h— 5h — — 4,4
.

8,0 —

A fe lvételkor az ese tek  64% -ában a p lazm a 15 
percen belü l, a savó 2 ó rán  belü l kocsonyásodott. A be
tegség fo lyam án ez az a rán y  76j%-na nő tt. H árom  
esetben a g y o rsan  kocsonyásodó savó h ív ta fel a fi
gyelm et c irrh o s is  hepatis lehető ségére. A reakciók  idő 
értékének röv idü lése az esetek nagy  részében  m eg
figyelhető  vo lt é s  a röv id  kocsonyásodási idő értékeket 
az e lő reha lado ttabb  esetekben észleltük. A zonban  több 
esetben b izonyos érték, pl. 24 óra, e lérése u tán , hetek, 
hónapokig ta r tó  m egfigyelés a la tt sem röv idü lt a ko
csonyásodási idő , annak  e llenére, hogy a betegek 
állapota fokozatosan rom lo tt. Négy esetben  észle ltük , 
hogy a b eteg ség  rosszabbodásako r a két reakció  idő 
értéke fokozatosan  közeledett egym áshoz é s  végül 
csaknem  egyen lő  volt. A sc ites k ia laku lása u tán , ha 
többszöri ihascsapolásra vo lt szükség, 2 esetben 
tap asz ta ltu k , hogy m iközben -a betegek á llap o ta  h a 
nyatlo tt ,a kocsonyásodási idő  m eghosszabbodott. 
R em issziókat is  m egfigyeltünk, am ikor az á lta lános 
állapot é s  m ás reakciók ja v u lá sa  m ellett a savó ko
csonyásodási ideje is m egnyú lt.

A vérfehérjék  v á lto zásán ak  m eg á llap itásá ra  szá 
mos v iz sg á la ti m ódszerrel rendelkezünk é s  ezek egy 
része a k lin ika i gyakorla tban  is e lterjed t. Wuhrmann 
(13) egy idejű én  többféle e l já rá ssa l v iz sg á lta  a vér- 
fehérjék k ó ro s  vá ltozását é s  m indössze 6 ú. n. kon
stelláció típ u s t tudott m egkü lönböztetn i, am i inkább 
jelzi e m ódszerek  ko rlá tá it, m in t a szervezet reakció i
nak »egyhangúságát« . A fo rm ol-gelreakció  a leg ré
gebben ism ert ko llo id lab ilitási reakció, am ely  iránt az 
érdek lő dés, am in t az t az u tóbbi években m egjelen t
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közlemények is m u ta tják , m ég m ind ig  fennáll. V izs
gálata ink  je lleg ze tesség e, hogy a fo rm ol-ge lreakc iót 
egyidejű én v izsg á ltu k  a vérp lazm ában és a savóban, 
a v izsgálatokat so rozatosan  ism ételtük, tehát a reak 
ciók eredm ényét változásukban  is m egfigyeltük. 
E reakciók, az  egyszerű  metihodika fo ly tán , a 
vérfehérjék m eg v á lto zásán ak  fe lderítésére ru tin sze 
rű en a lkalm azhatók , ugyanezen okból a lk a lm asak  a 
kóros változás d in am ik á ján ak  követésére is.

A plazm a- é s  savóreakció  4-féleképen k o m b in á
lódhat. Ily m ódon a norm álistó l e ltek in tve 3 o lyan  
a lap típus kü lönböztethető  meg, am ely a heveny lá 
zas, a subacut v ag y  chronikus, v a lam in t a m á jb e teg 
ségekre je llegzetes. M ivel a  be teganyag , a be tegség 
fennállási ide jét il le tő en  inhom ogen, a reakciók e red 
ményét a m ax im ális  vá ltozás idő pontjában, illetve 
annak  kifejlő dése v ag y  v isszafejlő dése közben kap juk . 
M ár ezen idő tényező  befolyása következtében sem  ta r
tozik a legtöbb b e teg ség  1— 1 típusba. A fo rm ol-gel- 
reakciók bárm ely értéke i egyetlen betegségre sem  spe
cifikusak. E zért dön tő  m értékben e  reakciók e red m é
nyeire nem szab ad  tám aszkodn i. A reakciók eredm é
nyei tám ogatnak kórképeket, am elyeket m ás tünetek  
a lap ján  m ár fe lté te lezünk , vagy ú jabb  lehető ségeket 
vetnek fel. M íg a  reakcióknak bizonyos értékei egyes 
kórképekben gyako riak , add ig  hason ló  m egbetegedé
sekben a reakciók m ás értékei a gyakoriabbak. E zá lta l 
a kórképek e lkü lön ítésében seg ítségünkre lehetnek. 
Ily  módon e lkü lön íthe tő  m egbetegedések pl. pneum o
n ia  a  légutak h u ru t já v a l szemben, h epa tit is  epehó lyag 
gyu lladással v ag y  a nagyobb epeutak  gy u llad ásáv a l 
szemben, subacut sep tikus endocard itis rh eu m ás lá z 
za l szemben, a h ú g y u ta k  gyu lladása, adnex itis  vakbél- 
gyu lladással- szem ben. A zonban tudn i kell, hogy 
ezekben a betegségekben, am elyeket szem beállí

to ttunk , a z  esetek egy részében a reakciók  ered
m énye hason ló  lehet. P l. rheum ás lázban az  
idő értékek olyanok lehetnek, m int subacu t septikus 
endocard itisben . A v izsg á la to k  sorozatos ism étlése is 
seg ítségünk re  lehet egyes kórképek jellem zésében, 
pl. rh eu m ás lázban, de különösen h ep a ti t is  ese
tében g y ak ran  ész le lhető  az idő értékek g y o rs  v á l
tozása. A vá ltozás irán y a  a  betegség a laku lásáró l 
ad  fe lv ilágosítást, ezzel a gyógykezelés eredm ényes^ 
ségét is ellenő rizhetjük. E bben a vonatkozásban  a 
subacu t septikus endocard itis , hepatitis  é s  rheum ás 
láz em líthető . Az utóbbi betegségben a  p lazm areakció  
e lvégzése különösen jó l k iegészíti a vvs-sü llyedés 
v izsg á la tá t a fo lyam at ak tiv itásán ak  m eg á llap ításá 
ban. Szövő dm ények fe lism erésében is seg ítség e t adhat 
e reakciók  eredm énye. A fo rm ol-gekeakc ióval kapcso
la tban  m egá llap ítha tjuk  az t, am i m ás v izsg á la ti m ód
szerre is érvényes, hogy aki tap asz ta la tra  tesz  szert 
h aszn á la táb an , a g y ak o r la tb an  jól tu d ja  értékesíteni.

összefoglalás. A p lazm a és a savó form ol-gel- 
reakció ját sorozatosan v izsg á ltu k  különböző  betegsé
gek esete iben . A v izsg á la to k  eredm ényeinek és azok 
g yako rla ti fe lh aszn á lásán ak  ism ertetése.
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A z  E le lm ezestudom ányi Intézet ( ig a zg a tó :  T a r já n  Róbert d r . )  közleménye

Mélyszíni bányászdolgozók energiaszükségletére 

vonatkozó vizsgálatok
I. közlemény 

I r ta  : SZALAY ELEMÉR d r .

M agyar ku ta tó k  szám os m unkaterü le ten  vég ez
tek  energetikai v izsg á la to k a t. K ülönösen a m ező - 
g azd aság i (1, 3) és erdei m unkákra (6) vonatkozó 
m érések figyelem rem éltóak.

Intézetünkben a bányászok élelm ezésével fo g la l
kozva hiányát é rez tü k  a bányászok en e rg iaszü k ség le 
té re  vonatkozó rész le tes, közvetlen m éréseken a lap uló  
h a z a i adatoknak. A külfö ld i eredm ények egyszerű  
fe lhasználása nem  lá tsz o tt m egengedhető nek, többek  
közö tt a külföldi és a hazai m unkakörü lm ények kü 
lönböző sége m iatt. íg y  a szovjet bányászok en erg ia- 
szükség le té t ny ilván  kedvező en befo lyásolja a S zov 
je tu n ió i bányák gépesítésének  m ag as foka és a m ár 
m egvalósu lt szoc ia lizm us egyéb ado ttsága i.

1951—52. évben a m agyaro rszág i m élyszín i b á 
nyászdolgozók á t la g  energ iaszükség le tének  m eg 

á llap ításá ra  m indenekelő tt tanu lm ányoztuk  az  ország 
különböző  bányav idékein  bányásza ink  táp lá lkozását.

T öbbezer bányászra vonatkozó étrend i adatfe l
véte lünket táp lá lközásegészségügy i szű rő v izsg á la 
ta ink  egyéb ada ta iva l egybevetve értékeltük.

M ag án ak  a bány am u n k án ak  az en erg iaszükség 
letét ped ig  D orogon, T atán , a borsodi m edencében és 
Pécs-környék i szénbányákban  a m élyszínen, a te r
m észetes, sem ilyen fo rm ában  m eg nem  v á lto z ta to tt 
m unkahelyeken, a m unka szoko tt körülm ényei között 
H a ldane m ódszerével v ég z e tt indirekt ka lo rim etr iás 
m érésekkel v izsgáltuk .

A Haldane-módszert a mélyszíni munka különleges 
adottságaihoz alkalmaztuk, módosításokkal, újításokkal, 
így .a készüléket olyan burkolattal láttuk el, am i könnyű  
szállíthatósága mellett sérüléseit, törését kiküszöbölte. A 
higanyniveau edény finom, érzékeny helyzetváltoztatását 
áttételes végtelen csavarmenettel tettük lehető vé.
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A kilégzett levegő t Dcuglas-zsak helyett Kofrányi-- 
Michaelis gázórába vezettük, ami a ieve-gő  aliquot részét 
kis gumitömlő be adagolta. A gázórát vagy hátizsák
szerű en alkalm aztuk, vagy 6 méteres gumicső vel vezet
tük hozzá a levegő t, hogyha helyszű ke vagy kényszertest
helyzet m iatt háton hordani nem lehetett.

A m intavételi kis gumihal len ide-oda osapódását, 
illetve esetleges összenyomódását megfelelő  védő ráccsal 
küszöböltük ki.

A gázóra kivezető  csövére szereltük speciális légzés- 
jelző nket.

A maszknál a holtteret minimálisra csökkentettük. A 
maszkhevederdiet újszerű  módon úgy képeztük ki, hogy 
azok bárm ilyen alakú fejre automatikusan idomulva, cse
kély nyomással, az arcon a száj és orrnyílás körül töké
letes zárást biztosítsanak.

F elsz ín i v izsgála tokná l a  m unkahely levegő jét 
elegendő  a kísérleti periódus során  egyszer m egha
tározni. B ányában  a m unkahely  levegő jének összeté
tele n ag y  fokban ingadozik , ezért a külső  levegő t leg
helyesebb m inden m unkak ísérle tte l egy idejű leg  m eg
v izsgáln i. E rre  szükség v an  m indenekelő tt ia szám í
tások p o n tossága érdekében, m inthogy az ind irekt 
ka lo rim etr iáná l a k ilégzett és belégzett levegő  szén
dioxid és ox igén ta r ta lm á n a k  különbségébő l nyerjük 
a term elt széndioxid és fo g y asz to tt oxigén m enny isé
gét, am i szám ítása ink  a la p já t  képezi.

A v izsgá landó  an y a g  m egvá lasz tása nagyon 
fog la lkoz ta to tt bennünket. E z t a kérdést döntő nek 
ta rto ttu k  kezdettő l. A ta p a sz ta la t  á l láspon tunkat iga
zolta.

M unkánk  során közel 400 H a ldane-ana líz is  — az 
összes mérések 2/3-a — a vizsgálati anyag megválasz
tásával kapcsolatos kérdések tisztázására irányult.

F e lad a tu n k  á tlag  energ iaszükség le t m egá llap í
tása vo lt. T erm észetesen az  összes szénbányászok  kis 
töredékének v izsgá la tá ró l lehete tt csak szó. Ahhoz, 
hogy egy  k is résznek a m egism erésébő l az egészre 
vonatkozó helyes következtetésekre jussunk , a  v izs
gá lt cso po rtnak  jellem ző nek kellett lennie az  egészre, 
ille tve ennek  átlagára . A v a ló ság  m inél jobb  m eg
közelítésére a v izsgá landó  részletet a következő kép 
v á lasz to ttu k  ki:

1. A kísérleti helyek (bányák) kiválasztása.
A szénbányák  egy-egy  csoportjára jellem ző  

ado ttságokka l rendelkező  bányákban és ezeken belül 
az á tlag o s  m unkahelyeken végeztük m egfigye lésein 
ket.

2. A v izsgá la tra  kerü lő  dolgozók kiválasztása a 
következő  szem pontok szerin t:

a) E gészség, á tlag fe jle ttség ,
b) á tlag o s  te l jes ítm én y ,,
c) á tlag o s  kalória-fogyasztás,
d) jó  diszpozíció.
ad  b) Az átlagos teljesítmény m értékéül a norm a

te ljesítést vettük. Az á tlag te ljesítm énynek  a mérés 
idején v a ló  b iz tosításáná l m unkafé leségenként elő ze
tesen m egá llap íto tt á t la g o s  m unkaritm usokra (m un
katem pókra, m unkasebességekre) tám aszkod tunk  
(24, 32, 34 ).

A leg több m unkate ljesítm ény  szo rza tn ak  fogható 
fel, am elyben egyik tényező  egy b izonyos m ű velet, 
a m ásik  tényező  a m ű vele t idő egységben va ló  ism ét
lő déseinek szám a. A te ljesítm ény t term észetesen

m indkét tényező  befo lyásolja, a kettő  közül a r itm us 
igen könnyen ellenő rizhető .

Az egyes m ű veletek végzését különböző  do lgo
zókná l percrő l percre figyelve m eg á llap íto ttu k  sorra 
az egyes m ű veletek á tlag o s  r itm u sá t. E zu tán  azok 
közül vá lasz to ttuk  a k ísérle ti egyéneket, ak iknek 
m egszoko tt egyéni r itm u sa á tlag r itm u s volt.

ad  e j  Átlagos kalóriafogyasztás. A te ljesítm ény  
és en nek  eléréséhez fe lhaszná lt energ ia  különböző  
ö ssze fü g g ést m u tathat. A kettő  párhuzam os v á lto zá 
sá ra  gyakorlo tt do lgozónál van  a legnagyobb  v a ló 
színű ség . Á tlag teljesítm ény m ellett á t lag o s  gyako r
lo t tsá g é , m unkahelyüket m egszoko tt do lgozók m u
ta tn a k  legvalószínű bben á tlag o s ka ló ria fo g y asz tást. 
U g y an csak  az á tlag o s g y ak o r lo ttság é  do lgozónál 
lehet az  á tlagos te ljesítm ényre leg jobban az á tlag os 
ritm usbó l következtetni.

A te ljesítm ény és energ iaszükség le t ö ssze fü g g é
seire, a gyakorlo ttság  fokának  az en e rg iaszü k ség le tre  
való  h a tá sá ra  kíván rám u ta tn i az' 1. szám é té r
d iag ram m .

/. ábra. Térdiagramm (a teljesítmény, energiaszükséglet 
és gyakorlottság összefüggésének szemléltetésére).

M in t látjuk, a te ljesítm ény  növekedésével nő  a 
ka ló ria fogyasztás, azonban  a k isebb gyakorlo ttsá-. 
g é a k n á l fokozott m értékben égy , hogy ugyanazon 
te ljesítm ény  m ellett a kevésbbé gy ak o rlo ttak  k a ló r ia 

fo g y asz tása  nagyobb (36).
A ka ló ria fogyasztás gy ak o rlo ttság  foka szerinti 

kü lönböző sége az igen nehéz m unkáná l különösen 
szem betű nő .

Am ikor gyako rlo ttság ró l beszélünk, ezen tu la j
donképpen já r ta ssá g o t, tap asz ta la to t, v ag y is  a m un
k áv a l kapcsolatos fe lté te les reflexek ö sszesség ét ért
jük  (11, 12).

3. A v izsgá la tra  kerü lő  munkarészlet kiválasztá
sánál -a következő ket ta r to ttu k  szem  elő tt:

a) A v izsg á la tra  k iszem elt m unka a szoko tt mó

don folyjék.
b) A k ísérlet idején légzés- é s  m unkaegyensély  

legyen .
c) M indig kerek  légzésszám  kerü ljö n  felvételre 

(ug y an an n y i belégzés, m in t k ilég zés).
d) A kísérleti idő m in im um  5 perc legyen, de 

inkább  8, illetve 10 perc. T é lröv id  k ísérle ti idő  alatt 
n y e r t ka ló ria fogyasztási értékek nem ' a lk a lm asak  az
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eg ész  m unka jellem zésére. S zov je t szerző k v iz sg á la 
ta i rá m u ta ttak  arra, hog y  v á lto zó  in tenzitású m unka 
(ilyen a bányamunka is) m egszokása a tüdő ven ti- 

láció é lénk  ingadozását eredm ényez i, azonos in ten z i
tású  m unka esetén is. M iv e l a ventiláció ingadozá- 
sok perceket vehetnek ig én y b e , a k iegyenlítő désük, 

a m u n k ára  jellemző  á t la g  k ia lak u lása  csak hosszabb 
k ísérle t a la tt  várható (2 3 ).

M ia la t t  a v izsgála tra  k iv á lasz to tt do lgozók fe j
lő dési adatainak, eg észség ü g y i állapotának, te rm e
lési eredményeinek, d iszp o z íc ió ján ak  m egítéléséhez 
szükséges adatoknak b ir to k á b a  jutottunk, il le tve a 
szü k ség es vizsgálatokat e lv ég ez tü k , m egism erkedtünk 
a do lgozókkal, módunk v o l t  ism ertetn i a v izsg á la t 
cé ljá t, m enetét, p róbam éréseket végezhettünk, am ik  
nélkü l a való  fogyasztásra következtetést engedő  
eredm ények  nyerése e lképze lhete tlen . A jó d iszpozí
ció b iz to s ításán á l a m unkakedvnek , jó h an g u la tn ak , 
n y u g a lo m n ak  nevezhető  p sz ic h é s  faktorokon kívül 
(12) a testi erő kifejtést, m unkaképességet befo lyá
soló m indennem ű  » le tö rtség «  k izárására is  g o ndo l
tunk. Ilyenek: nem a b án y am u n k áb ó l eredő  nagy fokú  
testi igénybevétel (egyéb n e h é z  testi munka, pl. m e
ző g azd aság i munka vagy n e h é z  sport), m u la tás, ré 
szegség  u tán i állapot (29) s tb .

P av lo v  tan ításainak é r te lm éb en  a szervezet és 
környezet mű ködési eg y ség e t képez. Ennek az eg y 
ségnek  a szervező je a k ö zp o n ti idegrendszer. H a rö 
viden ö ssze  kívánjuk fo g la ln i m indazt, am it a v izs
g á lan d ó  an yag  k iv á lasz tásáv a l kapcsolatban fe lso 
ro ltunk , akkor azt m ondhatjuk : á tlagos ad o ttság ú n ak 
v á la sz to ttu k  meg a szervezete t, átlagosnak  a kö rnye
zetet, a m unkam iliő t és b iz to s íta n i  kívántuk azt, hogy 
az u g y an c sak  átlagosnak m eg v á lasz to tt m unkának , 
az á lla 'gos teljesítménynek fo ly am án , a szervezet és 
környezet mű ködési egységét szervező  központi ideg- 
rendszer ezen szervező  m u n k á ja , a munka m inden 
napi gyakorla tában m eg szo k o tt módon é rvényesü l
jön.

A kü lönböző  m unkafé lesógekben az e n e rg ia te r
m elés á t lag á n ak  végső  é r té k e it  83 bányászon v ég ze tt 
220 m unkafelvétel levegő jének analízisébő l a lak íto t
tuk ki.

A v izsg á lt anyagnak  a fen tebb  részletezett szem 
pontok a lap ján  való  m eg v á lasz tása  m ellett is u g y a n 
azon m unkaféleségeken belül a m érési eredm ények 

tek in té lyes egyéni kü lönbségeket m utatnak . Az 
egyéni ka ló ria fogyasztási é rtékek  a laku lásának  je l
lem zésére a 2. sz. táb lázat, a  csákányozás a d a ta it  
m u ta tja  be, am iknek a szó ródása az á tlagosná l m a
gasabb.

Csákányozás
(Adatok testsúlykilogram m ra értendő k)

Levegő 
j 1/óra

Oxigén
1/óra

Kai/óra K al/perc

1. vá jár.......... 32,67 1,31 6,155 0,103
2. vá já r ........... 28,58 1,14 5,550 0,093
3. vá já r.......... 47,68 1,84 8,613 0,144
4. vá jár .......... 46,93 1,71 8,224 0,137
5. vá jár.......... 34,70 1,20 5,758 0,096
6. vá já r ........... 38,16 1,34 6.290 0,105
7. vá já r.......... 39,42 1,34 6,380 0,106
8. vá já r.......... 37,10 1,47 6,880 0,115
9. vá já r.......... 36,64 1,43 6,680 0,111

10. vájár. . . . . . 36,45 1,47 6,890 0,115
11. vá já r.......... 36,45 1,45 6,765 0,113
12. vá já r.......... 36,88 1,46 6,977 0,116
13. vá já r.......... 38,55 1,33 6,330 0,106
14. vá jár.......... 37,19 1,41 6,900 0,115
15. vá jár.......... 28,23 1,39 6,432 0,107
16. vá jár.......... 30,31 1,48 6,820 0,114
17. vá já r.......... 32,17 1,33 6,080 0,101
18. vá já r.......... 31,22 1,06 5,364 0,089
19. vá já r.......... 35,38 1,41 6,776 0,113
20. vá já r.......... 34,58 1.15 6,600 0,110

Szám tani közép 35,96 1,39 6,623 0,110

'2 táblázat. Csákányozás (az egyéni mérési eredmények 
szóródásának bemutatására).

Az egyes munkaféleségekre vonatkozó k a ló ria - 
fogyasztási adatokkén t 10— 15— 20 mérés szám tan i 
középértékeit a d tam  m eg (3. sz. tá b lá z a t) .

Az an y ag m o zg atássa l já ró  m unkák  m u ta tják  a 
legnagyobb energ iaszükség le tet, ezek  sorában is e lső  
a lapáto lás. Az anyagm ozgatás gépesítése igen n ag y  
je len tő ségű , nem csak  a term elés fokozása, hanem  az 
em beri m unkaerő  kím élése szem pon tjábó l is.

Különböző  bányamunkák gázanyagcseréje és kalóriaszükséglete
A  kalóriaszükségleti adatok  sta tisztika i értékelése 

(Az adatok testsú lykg-ra és órára értendő k)

L evegő  1 Oxigén 1 K a l ó r i a s z ü k s é g  1e t

számtani középérték
középérték
középhiba

1 négyzetes 
1 eltérés

variációs
koeff.

L a p á to lá s....................... 40,26 1,7 8,06 ± 0 ,2 3 ± 1 ,0 3 12,75%
C sákányozás...................... 35,96 1,39 6,62 0,17 0,768 11,6
C s i l l e .................................. 34.54 1.32 6,38 0,19 0,61 9,55
S zá llí tá s .............................. 31,76 1,31 6,27 0,047 0,148 2,36
Á e s o lá s .............................. 28,38 1.14 5,33 0,063 0,306 5,74
F e j tő k a la p á cs.................. 27,52 1,08 5,2 0,109 0,374 7,15
S ín fek tetés ...................... 26,46 1,03 4,94 0,316 1,01 20,3
G y a lo g lá s......................... 26.69 1,0 4,75 0,096 0,372 7,82
F ú r á s .................................. 25,74 0,92 4,36 0,054 0,197 4,5
S z e r e lé s .............................. 21,37 0,81 3,87 0,16 0,508 13,15
153-as gép ...................... 19,56 0,72 3,425 0,103 0,23 6,7
A j t a i - g é p ......................... 13.78 0,47 2,19 0,114 0,35 16,0

3. táblázat. Különböző  bányamunkák gázanyagcseréie és kalóriaszükséglete.
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A m unkahelyen m ért p ihenési értékek nagy  v á l
to zatosságo t m u ta tn ak  és igen  figyelem rem éltó az, 
hogy igen g y ak ran  lényegesen m agasabbak , m in t a 
szab ad  idő ben, a m unkahely tő l távo l m ért p ihenési 
kalóriaértékek.

Az egyes m unkafé leségek eg y m ásu tán já t és idő 
ta r ta m á t m egv izsgá lva a m ű szak  folyam án, ,az egyes 
m unkahelyek munkatükrét 'kapjuk.

E lső sorban  azért, m ert a gépesítés foka1 és je l

lege eltérő , a m unkatükrök  bányánkén t, ső t bányán  
belül, m unkahelyenként 'különböznek.

Az egyes m unkatükrökbe behelyettesítve a m u n k a
féleségek idő egységre eső  á t la g  kalóriiafogyasztását, a 
8 ó rás (480 perces) mű szak összkalória szükségletét 
kapjuk.

A v á já r ka ló riaszükség le t á tlag áb an  pl. a c sá 
kánnya l és fe jtő ka lapáccsal do lgozó szükséglete kö
zel áll egym áshoz, kereken 2600 kaló ria  (4. tá b la ) .

Az A jta i-fe jtő géppel do lgozó bányász fo g y asz
tá s a  egy m ű szak ra a lacsonyabb, á tlagban  2300 k a ló 
ria. A nnak a lap ján , hogy a1 csákánnyal való fe jtés 
6,6, fe jtő ka lapáccsal való  fe jtés ped ig  5,2 kaló ria- 
fogyasz tássa l já r  testsú lyk ilog ram m onként és ó rá n 
ként, szem ben az A jtá i-gépkezelő  2,2 ka ló riás fo
gy asz tásáv a l, az t várnánk , hogy  az A jtai-fe jtő géppel 

dolgozó bányász m ű szak a la tt i  fogyasztása lényege
sen  a lacsonyabb lesz, m in t a csák án n y a l vagy fe jtő 
ka lapáccsa l dolgozóké. M in thogy  az A jtai-fe jtő gép a 
m ű szak  fo lyam án a rán y lag  röv id  ideig m ű ködik, a 
gépkezelés könnyű  m u n k á ján ak  kis energ ia fogyasz
tá s a  az ö sszfogyasztást kevéssé befolyásolja.

A rakodó csillés m ű szak  a la tt i  ka ló riaszükség 
lete 3000 kaló ria , tehát a v á já ré n á l nagyobb (36 ).

A v izsgá la ti anyag  k iv á lasz tásáv a l kapcso la tban  
a kísérleti helyek m eg v á lasz tásán ak  (1. pont) egyes 
szem pontja it nem  ism ertettem . Egyetlen kérdésre 
azonban m ég is szükségesnek látom  bő vebben k itérn i, 
ez  pedig a munkahely levegő je. A m ennyiben a m u n k a 
hely levegő jében a széndiox id  ta rta lom  em elkedését 
és az ox igén tarta lom  csökkenését láttuk, ugyanakkor 
a tüdő ventiláció  fokozódását is  ész le ltük  (22). Az 
e lég te len  szellő zés fo ly tán  fe lszaporodó por, kü lön
böző  gázok, a hő m érsék let em elkedése, a n ag y  pára- 
tarta lom , v a lam in t a légm ozgások  hiánya (4) a köz
érzetet h á trán y o san  befo lyáso lják  (16, 30), s ie tte tik  
a k ifáradást, azonos m eg terhe lés, m unka m elle tt nö
velik  a kalóriiafogyasztást. Ezzel circulus v itiosus 
jön  létre, lévén egym agában  a fá rad ság  is energ ia- 
szükség le te t fokozó tényező  ( fá rad sá g  esetén a m oz

gások koord inác ió ja rom lik, fe lesleges izom csoportok 
kapcso lódnak  a m unkába s tb .) . A m ag as  hő m érsék
let az idegközpontok anem izá lásához vezet, am i a 
re flex ingerlékenység csökkenését eredm ényezi. A 
m ondo ttak  a lap ján  vá lnak  érthető kké sok esetben , fő
ként a m eleg  m unkahelyeken tap asz ta lh a tó  a te lje 
sítm ényhez v iszonyítva k iug róan  m ag as en e rg iaszü k 
ségleti eredm ények, v a lam in t az ilyen m unkahelyeken 
szokványos te ljesítm énycsökkenés (21).

A rosszu l szellő ző  m unkahelyeken a term elési 
eredm ényeket há trányosan  befo lyáso lja az is, hogy 
a nagy fokú  é tv ág y ta lan ság  (20), gyom orpanaszok  
m ia tt (9, 10, 19) a táp lá lékbev ite l m ű szak  a la tt  erő 
sen csökken, vagy te ljesen  szünete l (15 ). Ez fő ként 
a m ű szak  m ásodik  felében elerő tlenedéshez vezet.

’ Az e lég te len  szellő zés következtében a levegő ben 
fe lszaporodó  szennyező dések m indenkor a szervezet 
egészének  m ű ködését befo lyáso lják  (11 ), m ert az 
úgynevezett helyi hatások  is — legyen az a légutak, 
vagy a lenyelt nyál révén az em ész tő rendszer n y á lk a
h á r ty á já n a k  izgatása — reflek torikus ú ton  á lta lán o s 
v á lto záso k a t eredm ényeznek. In tenzív  m unka esetén, 
am ikor a gázcsere a nyugalm i érték  8— 10-szeresére 
növekszik, tox ikológiai érte lem ben á r ta lm a tla n , c se
kély, de ta rtósan  fennálló  levegő szennyező dések 
szervezetre  gyakorolt h a tá sa  je len tő ssé vá lh a t. Ezzel 
a h a tá ssa l gázanyagcsere v izsg á la to k b an  szám oln i 
kell.

A dolgozók k iv á lasz tásán á l az e lő k ísérle tek  so
rán  k ia lak u lt szem pontok szerin t já r tu n k  el (2. pont), 
így az eg y es  m unka fé leségekre vonatkozóan  fentebb 
m eg ad o tt energ iaterm elési értékek  á t lag o s  gyakor- 
lo ltság ú  dolgozóra vonatkoznak  (25, 26, 27 ).

Az á tlagon  felüli gyako rlo ttságú , é len já ró  do l
gozók ugyanazon  körü lm ények között, m ag asab b  t e l 
jesítm ényüket a lacsonyabb k a ló r ia fo g y asz tássa l érik 
el. (A kérdés részleteire ebben a do lg o zatb an  nem  
térek  ki.)

M iu tán  a te ljes m ű szak  aliatti á t lag fo g y asz tás t 
m egállap íto ttuk , a teljes napi szükséglet fe lm érésé
hez tanu lm ányoztuk  a bányászok  m ű szakon  kívüli, 
ú gynevezett »szabad idejének« rendk ívü l vá ltozatos 
tevékenységét. Ennek 8 ó rás á t la g  k a ló riaszükség le té t 
63 kg á t lag  súlyú bányászná l 1300— 1900, xözép- 
é rték b en  1600 ka ló riának  ta lá ltuk .

A 8 órás alvás fo g y asz tásá t szokás szerin t a 8 
ó rá ra  eső  alapszükség let 9/10 részével szám oltuk.

F en tiek  a lap ján  az egész nap i szükség lé t v á já r 
ná l 4600, segédvájárná l va lam ive l kevesebb, rakodó 
csil lésné l pedig 5000 kaló ria  (5. tá b lá z a t) .

M unkaszükséglet

Bánya Eszköz
Testsúlykilogramm/

Teljes testsúlykilogramm 
(63 kg)

óra
bruttó kai.

8 óra
bru ttó  kai.

óra
bruttó  kai.

8 óra
bru ttó  kai.

Dorosr Csákány 5,25 42,14 1 331 2660
Tata Eejtő kalapács 5,36 43,01 338 2720
Mecsekszabolcs Fejtő kalapács 5,15 41,40 1 325 2610
Lyukó Ajtai-gép 4,68 37,53 294 2360
Vizsgált bányák 
átlaga Vájárszükségl. 5,10 41,00 320 2583

Segédvájársziiks. 5,00 40,00 315 2520
Csillésszükségl. 6,00 48,00 376 3000

4 táblázat. Munkaszükséglet (a 8 órás munkaidőszükséglete).

857



ORVOSI HETILAP 1953. 31.

T e l j e s  n a p i  s z ü k s é g l e t

Testsúlykilogram m Teljes testsú lykilogram m  (63 kg)

óra 8 óra 
bruttó kai. bruttó kai.

óra
bruttó kai.

8 óra
bruttó kai.

Vájár

munka alapszükséglet +  ennek 410%-a 
5,10 1 41,00 1 320 2583

szabadidő
alapszükséglet +  ennek 220%-a 

3,20 1 25,60 1 200 1600

alvás
alapszükséglet —• ennek 10%-a 

0,90 1 7,20 1 56,7 454

te ljes nap i szükséglet összesen : | 4637 kai.

Segédvájár te ljes nap i szükséglet összesen : | 4574 kai.

Csillés teljes napi szükséglet összesen : ] 5054 kai.

6. táblázat. Teljes napi szükséglet (a 24 óra összszükséglete).

A kár a mű szak a la t t i ,  akár az egész nap i k a ló 
r iaszükség le t puszta s z á m a d a tá t nézzük, ez a nehéz 
itesti munkások ka ló riaszükség le tének  fe lső  h a tá rá t 
is  m eghalad ja, tehát a mélyszíni bányászok munkája 
az  igen nehéz testi munkák körébe soro landó. E z t 
a láh ú z za  a munka n ag y fo k ú  szakaszossága (14) 
(6. áb ra ) és a m unka kü lön leges, a szervezetet ter-

I  2  3 4  5  6 7  b  * P 6

6 ábra. Vájár munkatükör (a mélyszíni bányászmunka 
szakaszosságának érzékeltetésére).

helő  ado ttságai. (V. ö. a m unka statikus kom ponen
sét (35) növelő  kényszertesthelyzetek  (14), fejtö- 
k a lap áccsa ! dolgozóknál a v ibrációs h a tás, stb .)
(36 ).

A mélyszínen a g ép e síté s  további e lő rehaladása , 
a m u n k a  még jobb szervezése, a bányászok szak ism e
re te in ek  fokozódása, a fe lsz ín en  fő ként a m unkahely 
m egközelítésének tovább i m egkönnyítése (15) ' h iva
to t ta k  a kalóriaszükséglet csökkentésére. E rre  m u tat
nék  a m ieinkénél a lacso n y ab b  szovjet adatok.

A napi egyéni kalóriaszükségletrő l anny it, hogy 
tá g  h a tá ro k  közt (napi 3 0 0 0 —7500 kaló ria) in g a 
dozva, nagy  vá ltoza tosságo t m utat.

összefoglalóan:

B ányászok  en e rg iaszü k ség le té t v izsgáltuk  az o r
szá g  különböző  szénbányá iban  H aldane m ódszerével.

A mélyszíni bányászmunkát igen nehéz testi 
munkának találtuk. A napi energiaszükséglet vájárnál 
4600, rakodó csillésnél 5000 kalória .

A  bányam unka k ö n n y ítésé re  első sorban a g ép e
sítés h ivato tt.

E nerg iaszükség le t cs te ljesítm ény  között h a tá ro 
zo tt összefüggést m eg á llap ítan i csak  hozzávető lege
sen lehet. Az energ iaszükség le t és te ljesítm ény  vi
szonyában  figyelem rem éltó a gyako rlo ttság  szerepe. 
A jó l begyakorlo tt, é len járó  dolgozó az á tlag o sn á l 
k isebb energ iaszükség le t m e lle tt az á tlag o sn á l m a
g asab b  te ljesítm ény t é r el, m íg  a gyako rla t h íjával 
lévő  gyak ran  igen m agas energ iaszükség le t ellenére 
a lacsony  te ljesítm ény t m u tat.

A ro sszu l szellő ző  m unkahelyeken légm ozgás 
a l ig  van , gyak ran  m agas a hő m érsék let és  a pára- 
itartalom , CO2 és egyéb gázok  fe lszaporodnak, az O2 

száza lékos arán y a viszont csökken. A rossz levegő jű 
m unkahelyeken a dolgozók k ö zérze te  nem jó. Ez, v a 
lam in t a szokottnál elő bb bekövetkező  fá rad ság  csök
ken tik  a te ljesítm ényt, le ro n tják  a m unka h a tá s 
fokát, tehát a szellő zés jó megoldása és fenntartása 
nemcsak munkavédelmi, hanem közvetlen termelési 
kérdés.

Az étrend i felvételek ka ló riaértéke i a kalo ri- 
m etr iás  m eghatározások  ad a ta iv a l összhangban , ezek 
helyességét igazo ln i lá tszanak . Ezen m enny iség i 
egyezéssel szem ben a m inő ségi ö sszh an g  a bányászok  
spec iá lis táp an y ag fo g y asz tása  és szükség lete között 
nem  teljes.

B izonyos m unkakörben do lgozók  valódi energ ia- 
szükség le te  m inél jobb m egközelítésének két fő  b iz
tosítékát abban látjuk , hogy a v izsgálók

1. minden mérést a természetes munkahelyen, a 
munka szokott körülményei között végezzenek és

2. a vizsgálandó anyagot gondosan válasszák.
Ezen az ú ton  nyerhetünk hű  képet a környezet

és szervezet m ű ködési egységét szervező  központi 
ideg rendszer anyagcserét befo lyáso ló  szerepérő l a 
m unkavégzés fo lyam án és csak  az  idegrendszer ezen 
a szervezet és környezet v a lam en n y i kö lcsönhatásá
ban  érvényesü lő  vezető  szerepének  szem elő tt ta r tá 
sáv a l o ldhatók  m eg a m unkam iliő nek  a szervezet 
leg jobb m ű ködési feltételeihez va ló  a lk a lm azásá t 
célzó gyakorla ti feladatok.

Ezen a helyen is köszönöm  m unkatársam nak , 
Á ldor T ibornak  és Ábrahám  E llá n a k  értékes közre
m ű ködését.

IRODALOM: 1. Farkas, Geldrich, Szakái: Magyar 
Orvosi Arch. XXIX. 265., 280. — 2. Farkas, Geldrich: 
Magyar Orvosi Arch. XXIX. 300. — 3. Hellei, Hamar:
Agrártudom ányi Szemle 1947. 2—3. — 4. Bánsági, Pred- 
merszky: Népegészségügy 1951. 15. 556. — 5. Predmer-
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A  I V .  kér. Á rp á d  Közkórház ( i g a z g a tó : L a za r i ts  J e n ő dr.,
B e losztá ly  vezető je :  K o t ta  E rv in  d r . )  közleménye

A magasvérnyomás étrendi kezelése
í r ta  : KOLTA ERVIN d r .  é s  BARTOSIEWICZ GÁ BO R dr .

K özism ert, hogy m agasvérnyom ásban  szenvedő k 
á llap o ta  étrendi kezeléssel szám bavehető  m értékben 
jav íth a tó . Az utóbbi években m eglehető s e lterjed tség
nek örvend  e célra a Kempner és  Selye, va lam in t a 
szov jet Vlazsin á lta l a ján lo tt rizs-é trend . A figyelm et 
az  irán y íto tta  a r izs  fe lé, hogy azok a  népek, am elyek 
eg y o ld a lú an  fő leg rizzsel táp lá lkoznak , r itkábban 
szenvednek  m agasabb vérnyom ás okozta betegségek
ben.

A rizs-étrendet m ag as vérnyom ásban, decom pen- 
sá i t  szívbajokban é s  az elh ízás egyes .alak jaiban szen 
vedő knek írják  elő , teh á t akkor, am ik o r az étrend  
konyhasószegénysége, á lla ti és e lső ren d ű  fehérje h iá 
n y o sság a , a lacsonyabb k a ló r ia ta rta lm a  stb. igen jó l 
szo lg á lja  a  szervezet v íz te len ítését, fogyaszt és csók: 
ken ti a  vérnyom ást. Kempner az erek  feszülésének és 
a vérnyom ásnak  k ife jezett csökkenését, az EKG ja v u 
lásá t, a vér urea és cholesterin  sz in tjének  a no rm ális
hoz va ló  közeledését tap asz ta lta .

A sószegény é s  állati fehérjem entes étrendekkel 
való  gyógykezelés n em  új. Tekintve, hogy teljesen só
m en tesen  készült vegyes é tren d  arány lagosan  m ég 
m in d ig  m agasabb só tarta lm ú  é s  m ivel e lfogyasztása 
az  esetek  többségében n ag y  nehézségbe ütközik, á 'fa
láb an  az  ú. m. egynem ű  étrendek  (gyüm ölcs, bu rgo 
n ya) és a nyers é tren d  vá ltak  kedveltebbekké. Ezek 
n a g y  elő nye a v itam inbő ség és a konyhasó-, v a lam in t 
fehérjeszegénység. H átrányuk , m ely  azonban bő víté
sekkel bizonyos fokig csökkenthető , a ka ló riaszegény 
ség , m ely m iatt az étrendek hosszabb  idő n keresztü l 
va ló  fogyasztása k á ro ssá  válhatik . N ehézségbe ütközik 
m ég  a gyüm ölcs és nyers é tren d  összeá llítása  a téli 
é s  tav asz i idő szakban, am ikor is  az é tren d  egyhangú, 
hosszabb  ideig a l ig  fogyasztható . E zé rt a té li idő szak
b an  jobban bevált a tisz ta  bu rgonya-étrend .

Az em lített é trendek  h a tása i m egegyeznek a rizs- 
é trenddel. E hatások ró l egyikünk' m á r több ízben be
szám o lt (Kotta) (7 ). Kérdés, v an -e  kü lönbség az egyes 
é tre n d ek  hatása között és hogyan jö n  ez létre?

V izsg á la t tá rg y á v á  te ttük  tehát eg y en k én t a fent 
em lített é trendek  ha tásá t, úgy  hogy é tren d i kezelésben 
részesíte ttünk  o lyan  hyperton iásokat, ak iknek  k im u
ta tha tóan  sú lyosabb veseelváltozásuk nem  vo lt. A be
tegek nagyobb része nő  volt (64) és k iseb b  része 
férfi (16), összesen 80 beteget kezeltünk . E ljá rásun k  
az vo lt, hogy  a kórházi felvétel u tán  a b e teg ek  először 
vegyes é tren d e t kap tak  add ig , am íg vérn y o m ásu k  nem 
á llandósu lt. T erm észetszerű leg  az egész k eze lés folya
m án nem  ad tu n k  sem m inem ű , a v é rnyom ást befo lyá
soló, g y ó gyszert. Amikor m ár a  reggeli vérnyom ás 
értékek 3— 4 n ap ig  nem  m u ta tta k  lényegesebb in g a
dozást, ak k o r kezdtük el étrend i keze lésünket, ami 
rendszerin t a kórházban tö rtén t felvétel u tá n i 4 —6 
nap között volt. Ezzel a k is  várakozási idő vel akartuk 
k ikapcsoln i m indazokat a tényező ket, am elyek  a vér
nyom ás csökkenésére hathatnak . így  sok ese tb en  e lő 
fordult, hogy m inden kezelés nélkül is, t is z tá n  a kör
nyezet m egvá ltozása, p ihenés stb. következm énye
képpen a vérnyom ás fokozatosan csökkent. K étségte
len azonban , hogy e csökkenés néhány  n a p  múlva 
m egáll és  csak k ivételesen k ifejezettebb. E g y  esetben 
azonban e lő fordu lt, hogy a beteg  v érn y o m ása fokoza 
tosan a  n o rm á lis  érték ig  té r t v issza, ú g y  hog y  egyéb 
kezelés fe leslegessé vált. A betegnek, a szo v je t iroda
lomból ism ert (Gyetyinger, Levina) (11 ), em ocionális 
lab il itása  vo lt hyperton ia betegségében é s  ez a  kór
házi ta rtó zk o d ás révén rendező dött. M i .tehát m inden 
esetben igyekeztünk e fe lté te les reflexeid á l ta l  k ivál
to tt v érn y o m ás többletét (Rogov, Fedder, Lang) (15) 
elő ször b izonyos fokig k ikapcsoln i é s  csa k  ezután 
kezdtük m eg tu la jdonképpen i kezelésünket. V alószínű 
ugyan, hogy  a kórházi ta rtózkodás é s  a z  ezzel együ tt
járó , a kü lv ilág tó l való kapcsolatok ré szb en i távo l
ta r tá sa , a  p ihenés stb. az egész kezelés fo lyam án is 
fenná llo tt, de e  h a tá s  m ár nem  vo lt akko ra, hogy 
eredm ényeinket egyedül hozhatta  vo lna lé tre . Ezen
kívül eredm ényeink  egyön tetű sége is a keze lések  ered
m ényessége m ellett szól.
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A betegek  négyféle é tre n d e t-kaptak: 1. a kórházi 
sószegény, vegyes étrendet, m elyben többek közö tt 
nem sót Lan kenyér is volt, ú g y  hogy ez az é tren d  min 
den b izonnyal naponta néhány  g  sót ta r ta lm az o tt;
2. rizs-étrendet, m ely napi kb. 300 g  sótlan fő tt ri z s 
bő l állott, gyüm ölcsnedvekkel, befő ttel, azonk ívü l 
m egengedtük Selye e lő írása a la p já n , hogy a r iz s  k i
fő zéséhez igen  kevés te jet is fe lhasználjanak . Az eg y 
hangú étrend  így sokkal könnyebben fo gyasz that')  
(pl. hideg gyüm ölcsrizs, fahé j, kakaó ízesítés s tb .) .  
Kenyér vagy  m ás tésztanem ű  fogyasz tását sz ig o rú a n  
eltiltottuk; 3. bu rgonya-é trendet (nap i 1— IV2 kg) fő ve, 
sülve, ese tleg  sóm entes zs írra l, v a jja l kisütve; 4. g y ü 
m ölcs-étrendet, m ely vagy egynem ű , vágy kü lönböző  
gyüm ölcsökbő l á llt. M enny isége 1— 2 kg, a  beteg  te t 
szésére bízva a  m ennyiséget é s  a -lehető séghez képest 
a gyüm ölcs fa jtá já t. V égül kü lön  csoportban f ig y e l
tük  meg, ha a z  egynem ű  é tren d ek e t egym ásután  v á l 
togatva ad tuk  úgy, hogy a b e teg  m inden nap  m á s  és 
m ás egynem ű  étrendet kapott.

H-a az eg y es  étrendek fehérje, szénhydrát, zs ír  és 
kalória ta r ta lm á t hason lítjuk  össze, akkor á tlag o san  
a következő ket lá thatjuk  (az értékek  kü lönböző sége 
részben a  nyersanyagok , részben  az elkészítés m ó d já
ból adódnak; lényeges bő vítések nem  szerepelnek a 
táb lá z a tb a n ) :

jav íth a tju k  cukorral, szörpökkel, ese tleg  t isz ta  vagy 
cukrozott te jszínnel, úgy  hogy a ka ló ria ta rta lo m  h iá
nyosságán  — adott ese tb en  — jav ítan i tudunk. A bu r
gonyanapot pl. zsírra l, v a jja l tehetjük ka ló riadúsabbá 
(pl. zsírban  sü lt bu rgonyaszele tek ). íg y , ha szük
séges, ia ka ló riaszegénység  m ia tt egyik étrendrő l sem 
kell lem ondanunk.

Az egyes étrendek  v itam in ta rta lm a között n a 
gyobb e ltérések lehetnek, de ezek m egfelelő  bő vítéseik
kel, v itam inkészítm ényekkel k iegyenlíthető k, ill. a 
szükségesnek m egfelelő en fokozhatok.

Igen jellem ző  és fe lté tlenü l figyelem be veendő  a 
konyhasó ta rta lom  közti kü lönbség, kü lönösen az ú. n. 
sószegény vegyes é tren d  a rán y lag  m ag as só tarta lm a. 
Az étrendek e lő írásakor e rre  fe lté tlenül tek in tettel 
kell lennünk.

F entiek  a lap ján  teh á t az étrendek közös tu la jdon
ság a a  részben re lativ , részben  abszo lú t -konyhasó- 
szegénység. Az egyéb tu la jd o n ság o k  közö tt .a fehérje-, 
zsír- é s  kalóri-aszegénység, a d o tt esetben is igen fon
tos, de szükség esetén a gyakorla tban  az em líte tt bő 
vítések révén m egváltoz ta tha tó , ill. az egyes étrendek 
közt; kü lönbségek k iegyenlíthető k.

A betegek részletes v izsg á la ta i közül kü lönös fi
gyelem m el kísértük a regge li, lehető leg éhgyom ri napi 
vérnyom ás változást, v izelet, vérsejt és vérkonyhasó

Étrend Fehérje Szénhydrát Zsír K alória K onyhasó

Sószegény 
R izs . . . .  
Burgonya 
Gyümölcs

v e g y e s....................... 40— 60 g 
20—4 0  g
6— 10 g 
6— 10 g

250— 300 g 
300—4 0 0  g 
200— 300 g 
100— 250 g

80— 100 g
20— 30 g 
20— 30 g

2500— 2800 
2000— 2500 
1000— 1500 
600— 1Ö00

3 - 5  g 
1 g a la tt 
1 g a lr t t  
1 g a la tt

Fentiekbő l lá tjuk , hogy az  eg y es  étrendek ta r ta l 
m a között n ag y  e ltérések v an n ak  és ez bizonyos fok ig  
rendelésüket is e lő re m egszabná. K ifejezett az é t ren 
dek fehérjetarta lm a -közti kü lönbség . A sószegény ve 
gyes étrend az egyetlen, am ely  á l la ti  fehérjét is ta r 
ta lm az  és em elle tt csak a bu rgonya-étrend  ta r ta lm a z 
m ég  némi e lső ren d ű  fehérjét. A rizs-étrendben le g 
feljebb a bő vítésü l ad o tt k is  m enny iségű  tejben v an 
eg y  kevés (3— 4 g) első rendű  fehérje; a gyüm ö lcs
étrendben sem m i. Ebbő l következik , hogyha a -fehérje- 
szegény é trendeket hosszabb id e ig  adjuk, a-kkor a 
szervezet n itrogén-egyensú lya elobb-utóbb negatívvá 
vá lik  (Schwartz és  Meríts) (18 ).

Az. étrendek szén h y d rá tta rta lm a  között lényeges 
e ltérés nincs, ső t az, az adott ese tb en  a  beteg kiváló
ság á ra  vagy a ka ló ria ta rta lom  fokozására m ég köny- 
nyen emelhető .

Nagyobb a kü lönbség a zsír ta r ta lo m  között, de 
bő vítésekkel ez i-s bizonyos fok ig  k iegyenlíthető . M ég 
a vegyes gyüm ölcsnapba b e ik ta to tt o la jdúsabb g y ü 
mölcsökkel (dió, m andu la, m ogyoró) is fokozható az 
é tren d  zsírta rta lm a.

Ha az étrendek  k a ló r ia ta r ta lm a  közötti kü lönb
ségeket nézzük, úgy  tu la jdonképpen  lesoványodott, 
lerom lo tt betegnek a ka ló riában  igen  szegény g y ü 
m ölcsnapokat (p l. alma-nap) nem  -rendelhetnénk, m íg 
e llenben elh ízo tt, kövér betegek esetében a kalóri-a
szegénység k ife jezetten elő nyös. A gyakorla tban  azon 
b an  az igen ka ló riaszegény  é trendeket könnyen fe l

értékeket. A vérsejtek q u an tita tiv  és q ua lita tiv  v izsgá
la ta  szám ottevő  vá ltozást nem  m utato tt. B etegeink 
egy -részénél elvégeztük a Bach, Szmuk, Gyulai és  
Virányi (2) á lta l m ódosíto tt Thorn-p róbát (20) úgy 
az étrend i kezelés elő tt, m in t u tána. E p róbával igye
kez tünk  m egállap ítan i a hypophysis-hypo thalam us 
rendszerben beállo tt ese tleg es változást. A testesebb, 
kövérebb betegek napi v ize le tm enny isége m ár az ét
rendi kezelés első  n ap ja ib a n  átm enetileg  m egnöveke
dett és m eghalad ta a fo lyadékbevitelt. E nnek a rán y á
ban a testsú ly  is csökkent, am i a nagyobb rész t re j
te tt vizenyő -k lecsapo-lódásának fe le lt m eg. A vér- 
konyhasó értékeket 3—4 naponkén t h a táro z tu k  meg; 
sorozatos v izelet NaCl v izsg á la to k  elvégzése nem  
állo tt m ódunkban.

Az eg y es étrendi csoportok  szerin t v izsg á la ta in k  
eredm énvei a következő k-.

1. A kórházi sószegény-vegyes étrendet 23 esetben 
adtuk (19 nő , 4 férfi). A legfiatalabb 47 éves volt, a leg
idő sebb 76. Á vizeletleletekben a kezdés kezdetén több 
ízben nyomokban fehérjét és az üledékben néhány vörös- 
vérsejtet találtunk, melyek azonban legnagyobb részt fo
lyam atosan eltű ntek. Csak egy esetiben, amikor a beteg 
oardiálisa-n is deoompensált volt, találtunk bő vebben fe
hérjét a vizeletben. M iután a beteg keringése rendező 
dött, fehérjevizelése ham arosan megszű nt. Ennek -a beteg
nek maradék nitrogénje a kezelés kezdetén 60 mg% volt, 
amely késő bb 27 mg% -ra csökkent. Egyébként a mar-adék 
nitrogén értékek a normális szin ten mozogtak. A vér 
NaCl értékek, két kivétellel, m ind magasabbak voltak a 
kezelés kezdetén. Egy esetben 702,0 mg%-ot is találtunk,
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amely 631,8 m g% -ra csökkent. Á ltalában csaknem minden 
esetben m egtaláltuk a serum konyhasó kifejezett csökke
nését, bál a csökkenés a norm ális határt nemi érte el m in
den esetben. Érdekes volt megfigyelni, mennyi idő  alatt 
következik be, ill. hány nap után állapodik meg a vérnyo
más csökkenése. E fixálódás 'két esetben már 3 nap után, 
egy esetben azonban csak 18 nap után, de általában 6—9 
nap után következett be. Ezt az idő pontot az étrend elő 
írásának minimális tartama m iatt tartanánk fontosnak. A 
kezdeti vérnyomásértékek általában mind kétszáz Hg 
mm-en felül voltak, legm agasabb érték 250 Hg mm volt.

A betegek nagyobb csoportjánál a Bach és társai áltat 
módosított Thorn- próbát is elvégeztük. Technika] okok 
miatt, hogy a próba lefolyását gyorsabban reg isztrálhas
suk, azt i. v. adott insulimnal (4 E) végeztük, sorozatos 
vércukorvizsgálatok mellett, amikor is 20 percenként, két 
óra hosszat figyeltük az eosinophil sejtek absolut szám át. 
E próbát a kezelés elő tt, m ajd a latta, végül a befejezéskor 
is elvégeztük. Bár a vércukorértékek esésével párhuzam o
san >az eosinophil sejtek száma is significánsan esett, 
számbavehető  változásokat az egyes vizsgálatok között 
nem láttunk. Az eosinophilok absolut számai iközött a ke
zelések kapcsán ugvan lényeges különbségek adódtak, de 
ezeik nem voltak egyöntetű ek. így  voltak esetek, amelyek
ben a kezelés elő tt lényegesen magasabb értékek voltak, 
m int a befejezéskor, míg másokban ennék, fordítottját lát
hattuk. így e próbából semminemű  következtetést levonni 
nem tudtunk, m ert sémi a beteg állapota, sem a  vérnyo 
más változása között egyrészt, m ásrészt az absolut eosin
ophil sejtszámok változása között összefüggés nem  volt 
kimutatható. A vér NaCI -tartalma, valam int az eosinophil 
sejtek absolut szám a és a Thoin-próba alatt bekövetkező  
eosinopenia foka között senr volt összefüggés.

Ö sszegezve az e csoportban  kezelt betegek vér
nyom ása á tlag o san  35—40 H g  m m -t (systo le), ill. 
10— 15 H g m m -t (d iasto le) ese tt. A vérnyom ás fixá- 
lódásának  á tlag o s ideje 7— 8 nap. A vérkonyhasó é r
téke 14 esetben  a n o rm á lis ra  csökkent, 3 -ban esett, 
de nem érte  el a norm ális sz in te t. 6-ban nem vá ltozo tt 
lén végesebben.

2. R izs-étrenden tartottunk 14 beteget (13 nő , 1 férfi). 
A 'legfiatalabb 41 éves volt, a legidő sebb 72. Az étrendet 
kezdetben csak 3—4 napig írtuk elő , de késő bb — ha a 
betegek elég jól tű rték — 6 napiig its adtuk. Volt betegünk, 
aki 15 napig fogyasztotta az étrendet, legtöbbje 5—8 
napig. A m aradék nitrogén értékek egy esetben sem vol
tak kórosak. A vér konyhasó értékek, 3 eset kivételével, 
a rendes felett voiMak, a kezelés folyamán csökkentek, de 
e csoportban sem' érték el minden esetben a norm ális ha
tárt. A vérnyom ás fix ál (Másának idő pontja a kezelés 5—
11. napján következett be. Az eosinophil sejtek v izsgálata 
itt sem adott értékelhető  támpontot.

Ö sszegezve az e csoportban  kezelt betegok v é r
nyom ása á tlag o san  40— 45 (systo le), ill. 20— 25 Hg 
m m -t (d iasto le) esett. A vérnyom ás m eg á llap o d ásá
nak  ideje kb. 7 nap. A vér konyhasó értéke 8 esetben 
a no rm álisra  csökkent; a 3 csaknem  norm ális értéket 
m utató  lényegében nem  vá ltozo tt, 3 csökkenése csak a 
h ibahatárokon  belül m ozgott.

3. Burgonya-étrendet 28 esetben (22 nő , 6 férfi) ad
tunk. A 'legfiatalabb beteg 45 éves volt, a legidő sebb 76. 
Az étrendet általában 3—5 n>a,pig írtuk elő , de volt beteg, 
aki 7—9, ső t egy beteg, aki 13 napiig egyfolytában csak 
burgonyát fogyasztott. A m aradék nitrogén egy esetben 
volt magasabb (51 'm;g% ), mely a kezelés folyamán csök
kent (30 m g% -ra). A vér konyhasó értékeik hasonlóan vi
selkedtek, m in t az elő ző  csoportokban. Négy esetben már 
a kezelés elő tt sem találtunk lényegesen emelkedettebb 
értékeket. Egy esetben a NaCI a kezdeti 665,2 mg%-ról 
561,6 m g% -ra csökkent. A vérnyomás a 3—9. napok között 
rögzítő dött. Az eosinophil sejtek próbája nem volt érté
kelhető .

Ö sszegezve a burgonya-étrenden  ta r to t t  betegek 
vérnyom ása átlagosan 50— 55 (systo le) é s  25—30 
(d iasto le) H g mm-t ese tt. A vérnyom ás fixálódásá- 
nak ideje 6 nap. A vérkonyhasó értékek  14 esetben 
csökkentek a norm álisra, 4-ben csökkentek, de a nor
m ális sz in te t nem érték  el, 6 lényegében inem vá lto
zott, 4 k iindu lási értéke m ár a no rm ális körü l volt.

4. Gyümölcs-étrenden 5 beteget tartottunk (3 nő , 2 
férfi), a betegek kora 51 és 67 év között mozgott. Az 
étrendet 3—6 napig írtuk  elő . Bizonyos fokú nehéz
séget okozott az étrend hosszabb idő n keresztül való 
fogyasztása akkor, am ikor az évszak gyürnöics- 
szegény. Így csak az ő szi idény a latt sikerü lt huzamosabb 
elfogyasztása, amikor elég változatos étrendet tudtunk 
összeállítani (alma, körte, ő szibarack, sző lő  stb.). De a 
rövidebb ideig tartó étrendi kezelés a kórházi élelmezés 
keretein belül is megoldható volt. Kevés esetünk alapján 
a vérnyomás és a vérkonyhasó értékek csökkenésérő l vé
leményt aligha mondhatunk, de m indkettő  e csoportban 
volt a legszembetű nő bb. A vérnyomás fixálódása a 4—6. 
nap között következett be. Az eosinophil sejtek viselkedése 
itt sémi volt értékelhető .

Ö sszegezve a vérnyom ás esése á tlag o sa n  50—60 
(systo le) és 20—30 (d iasto le ) H g m m  vo lt. A vérnyo
m ás m egá llapodásának  á tlag o s ideje 5 nap . A vér 
NaCI 3 esetben a n o rm á lis ra  esett, 1-ben csökkent, I 
ben m ár eredetileg a  rendes sz in t körü l volt.

Tekintve, hogy a vérnyomás csökkenése, Mi. alacso
nyabb szinten való fixálódása több ízben csak átmeneti 
jellegű  volt, valamint a betegek egy része a szigorúbb- 
étrendet hosszabb ideig fogyasztani nem tudta, megkísé
reltük a szigorú egynemű  étrendeket ugyanazon betegnél 
cserélgetni. így elő ször három—öt napig adtuk az egyik 
étrendet, majd 2—'3 napi sószegény vegyes étrend után 
ism ét a másik szigorú étrendet. Az_ egyes étrendek so r
rendjét a beteg tetszésére bíztuk. Betegeink legnagyobb 
részt burgonya-étrendet kértek, valam int az ő szi idény 
alatt gyümölcs-napokat. A rizsnapokat tű rték  általában 
a legrosszabbul, de lehetséges, hogy ennek oka az volt, 
hogy rajtunk kívül álló okok m iatt, az ételek megfelelő  
konyhatechnikai elkészítése >nem volt mindig lehetséges. 
Késő bb az étrend elő írását úgy módosítottuk, hogy már 
kezdettő l fogva, a vegyes, sómentes étrend közbeiktatása- 
nélkül, csakis a szigorú egynemű  étrendi napokat adtuk 
váltogatva. A sorrendet itt is a betegek tetszésére bíztuk 
és ezzel elértük, -hogy a betegek hosszabb ideig, akár 6—8 
nap ig  is szívesen fogyasztották az étrendet. E csoportban 
18 beteget kezeltünk és ezeik közül 13 m ind a három' ét
rendet (burgonya, gyümölcs, rizs), a többi csak -kettő t 
kapott. A -betegek egy része (8) m ár elő ző leg egynemű  
■ szigorú étrendet kapott és vérnyomásuk a  vegyes sóm en
tes étrendre való áttérés után rövidebb-hosszabb idő _ után 
ismét emelkedett. Az emelkedő  vérnyomás a szigorú na
pokra való visszatéréssel újra befolyásolható volt. 
Első dlegesen ezt az étrendet csak 10 beteg kapta. Konyha
só értékeik 3 esetben eredetileg is a rendes szint felső  ha
tárán  voltak, egyben nemi változott, a többiben számot
tevő en csökkent. A vérnyomás alacsonyabb szinten való  
fixálódása a 4—6-ifc nap között következett be. Amennyi
ben a beteg már elő ző leg egynemű  szigorú étrendi keze
lésben részesült és a vérnyomás a vegyes sómentes ét
rendre való áttérésre emelkedett, úgy az újabb szigorú 
napok után a fixálódás valam ivel gyorsabban következett 
be, m ár a 3—5-ik nap között.

Ö sszegezve a naponkén t változó  sz igo rú  étrend 
fo g y asz tása  az esetek  többségében hosszabb ideig 
könnyebben vihető  keresztü l, m in t az á llandóan  egy- 
nem ű é. Az étrend h a tása  m indenben m egegyezik  az 
egynem ű ekével.

V izsgá la ta ink  táb láz a to s  ö sszeá llí tása  a lap ján  
eredm ényeink  jól á ttek in thető k :
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Étrend E setek

Vér NaCl Vérnyomás
fixáíódás

ideje
javu lt  v.  
norm ál

nem
javu lt

V egyes, sómentes 23 17 6 8 nap
R izs  ...................... 14 11 3 7 nap
B u r g o n y a.............. 28 22 6 6 nap
G y ü m ö lc s.............. 5 5 5 nap
V á lta k o zó .............. 10 9 1 4 nap

ö ssz e se n.......... 80 64 16

A z essentiális hyperton ia  ko rtanával eredm é
n y e in k  m egbeszélése k ap c sán  n incs m ódunkhan fog la l
kozn i. C sak m egem lítjük, hogy a betegség  létre jö ttére 
vonatkozó lag  az iroda lom ban  két fe lfogással ta lá lk o
zu n k : a neutrálissal, m ely  fokozott vasom otor tevé
kenységben  látja a hyp erto n ia  okát (Tarejev (19), 
Lang (10), Anochin (1 ), m íg  az ú. n. Im m orális irán y 
z a t az érszű kítő  anyagok  fe lszaporodásával m agya
rá z z a  azt (Raab (14), Kylin (9 ), Selye (16) s tb .) . 
A drenocorticotrop ho rm onna l Handler és Bernheim
(6 ) ,  desoxycorticosteron-nal Selye (16) hyperton iát 
tu d o tt  elő idézni. Williams és James (21) k im u ta tták , 
h o g y  m ellékveseirtott á l la to n  hyperton iá t sem m ikép 
sem  sikerü lt elő idézni.

B iz tos, hogy n eu rá lis  kom ponens az esetek egy  
részéb en  m egvan és m in t a r ra  m ár rám u ta ttunk , ilyen 
e se tb e n  a neurogén tényező ik oka it k ikapcso lva vagy 
a k á r  csökkentve a  hyperton ia  m inden egyéb kezelés 
né lkü l is  javul. Ezért is v á r tu n k  kezeléseink m egkez
dése e lő tt minden esetben, m íg  a vérnyom ás — m in 
den eg yéb  kezelés nélkül — alacsonyabb szin ten 
á llan d ó su lt.

A hum orális tényező k közül a fen tem líte tt v izs
g á la to k  a lap ján  a m ellékveséknek igen n ag y  szerepük 
van. A z utóbbi évek v izsg á la ta i v iszon t k im utatták , 
hog y  a táp lálkozás h a tá ro zo tt befo lyást gyakoro lhat 
a m ellékvesék m ű ködésére. íg y  h iányállapotokban, 
k ü lönböző  vitam inok h iánya, éhezés, m ellékvese m eg
n ag y o b b o d ást okoz (Leblond és mtsai) (13), (Selye.. 
Thorn, Jenkins) (17). A k é reg  tú lm ű ködése (ad re
noco rtico trop  hormon) N a é s  fehérjebő  é tren d  u tán 
á lla tk ísérle tekben  is b izony ítható . Ilyenkor a m esen- 
te r iá l is  ereken peria rteritis  nodosához, a vesékben 
m a l ig n u s  nephrosclerosishoz hason ló  elváltozások ke
letkeznek. D esoxycorticosteron hatásána nő  a szerve
zet N a é s  ezzel együtt v ízm egkötő képessége. T ú lada
g o lá s  vérnyom ás fokozódáshoz, viz-enyő képző déshez 
és k á liu m  kiürítés fokozódása következm ényeképpen 
hypokaliaem iához vezethet. A Na, m ely é le ttan i v iszo
nyok kö zö tt nagyobb rész t a sejt-közti á llom ányban 
van, a se jtbe is behatol, a se jtfa l e lek tro ly tek  szám ára 
is á t já rh a tó v á  válik. A N a tú lad ag o lás, vagy is az 
e le k tro ly t anyagcsere z a v a ra  kap csán  a mellékvese- 
k é reg  zó n a  glomerulosábam kóros e lvá ltozások  m u ta t
hatók  k i (Deane, Morse, Greep) (3). D eccm pensált 
sz ívbetegeken Halmágyi, Iványi é s  Felkai (5) á lta la 
b an  az  eosinophil sejtek m eg fo g y ásá t ta lá lták  és a 
co m p en sá tió  folyam án a se jtek  szám a a rendesre  tért 
v issza . M egfigyelték azt is, hogy  só bevitel egészsé
g esen  eosinopeniás reakció t v á lt  ki, de decom pensáft 
b e teg en  nem , mert az va ló sz ín ű leg  m ár sóval am úgy 
is te l í tő d ö tt és ez a m ellékvese m ű ködését m egváltoz

ta tta . Gálócsi (4) a r izs-é tren d  jó  h a tásá t is abban 
lá tja  izületi m egbetegedésekben, hogy a szervezet só
e lszegényedése a m ellékvesékre h a t és kü lönösen  a 
desoxycorticosteron képző dését nehezíti meg.

V alószínű  tehát, hogy N u-szegény étrenddel a 
m ellékvesék é s  közvetve vagy  közvetlenül a  hypo tha
lam us-hypophysis mű ködése is befo lyásolható, m ert a 
desoxycorticosteron hatása -e lm arad, ha a szervezet 
részére nem  áll elegendő  N a rendelkezésre, ső t ilyen
kor az antagon-isták is é rv én y re  ju tnak  (g en itá lis  
s tere i dók, corti son stb.).

Az é tren d  fehérjetarta lm a, e ltek in tve a tú lzo ttan  
n ag y  m ennyiségeket, lá tszó lag  nem  já tsz ik  szerepe t a 
h a tás  k ia lak u lásáb an , bár Kovács és Korpássy (8) 
á lla tk ísérletekben fehérjebő  k ísé r le ti étrend u tá n  a 
hypophyseo-adrenocorticális -rendszer -aktívabbá v álá 
sá t látták . E zé rt és  m ert a betegélelm ezéskor fehérje 
bő  étrend  összeá llítása  sóm entesen  a l ig  v ihető  k eresz
tü l, v a lam in t a nagyobb m enny iségű  fehérje bom lási 
term ékei nem  k íván t m eg terhe lést je lentenek a sze r
vezet szám ára, helyesnek lá tsz ik  a fehérjék m enny i
ségének — legalább  is b izonyos fokú — ko rlá tozása.

Et-rendi kezeléseink lényege közü l első  helyen  áll 
a  konyhasó v ag y is  t. -k. a Na bev ite lének  csökkentése, 
am i általi -a Szervezetben k ó ro san  fe lhalm ozott Na 
m enny isége fokozatosan csökken és k iürül. Az erre  
beálló  hatás, e ltek in tve az eg y sze rű  fizikaitól, részben 
az elektro ly t egyensú ly  m egvá ltozása, részben h o r
m oná lis e llenhatások  érvényre ju tá s á n  alapszik . A leg 
szigorúbb sószegény  étrend  u tá n  sem következik be 
azonban o ly  fokú hyponatraem ia, mely azo taem iára  
vezethetne, h ac sak  a betegnek n in cs nagyobb fokú 
hányása v ag y  hasm enése, am ire  ado tt esetben te rm é
szetszerű leg  tek in te tte l kell lenn i.

Fel -kell h ívni a figyelm et m ég  arra, hogy ha a 
szervezettő l a N a-t szigorúan e l akarjuk  vonni, akkor 
m inden o lyan  gyógyszert, am e ly  N a-t tarta lm az ,, sz i
g o rú an  m ellő znünk  kell ( leggyak rabban  pl. a n á tr iu m 
hyd-rooarbon-at-ot), m ert különben a sóm entes é trendek  
fő célja nem  érhető  el. E rre ad o tt esetben  a beteget is 
e lő re  ki -kell ok ta tn i és  szükség  szerin t gyógyszerét 
egy  N a-t nem  tarta lm azóval fe lcseré ln i (pl. alucol 
s tb .) .

Az é trendek  részbeni fehérjem entessége, ill. sze
génysége, v a lam in t ka ló riaszegénysége, mely ese trő l 
ese tre  m ódosítható , adott esetben  jó l egészíti ki és 
seg íti elő  -a kezelést, de nem  a dön tő  tényező . A vizs 
g á la t tá rg y áv á  te tt  étrendek h a tá sa i között a kü lönbsé
gek  nem  nagyok. E k is kü lönbségek  okát az étrendek  
kü lönböző  konyhasó, ill. N a -ta rta lm áb an  véljük  fe l
le ln i és an n a k  eldöntése, hogy ad o tt esetben a só 
szegény  étrendek  közül -melyiket részesítsük  elő nyben, 
a beteg á llap o tán ak  sú lyossága, á lta lán o s  erő beli ál la 
pota, kü lső  körülm ények stb. fogj-a m eghatározn i.

összefoglalva: A sószegény, a rizs-, burgonya- és 
gyüm ölcs-étrend  h a tásá t a konyhasószegénység i na - 
g y a rázza . Az egyes étrendekkel e lé r t eredm ények a 
N a-tarta lom m al arányosak, de az egym ásközti k ü lönb 
ségek  nem  lényegesek. L eggyo rsabban  a gyüm ölcs- 
é trendde l é rhető  el eredm ény. A z étrendek  egyéb tu 
la jd o n ság a i (fehérje- és k-alóriaszegénység stb.) ad o tt  
esetben  tám o g a tják  a kezelést. S ú ly o s esetben a já n la 
to s , ha egyéb körü lm ények ez t m egenged ik , a leg sz i
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go rúbb  N a-elvonással, a gyüm ölcs-étrenddel kezdeni 
a kezelést és fokozatosan a sószegény vegyes é tren dre  
á tté rn i. A szigorúbb étrendeket leg a láb b  is 6— 10 
n a p ig  kell e lő írn i, hogy azoktól szám bavehető  e red 
m én y t várhassunk . A vá ltogato tt sz igo rú  étrendi n a 
pok elő nyösebbek, m in t az egynem ű ek, m ert azokat a 
b e teg  hosszabb ideig  is el tud ja fogyasztan i. S zigorú  
sóm egvonás ta m ag as  vérnyom ás kezelésében m inden 
egyéb gyógyszeres kezelés nélkül is eredm ényes. F e l
vehető , hogy az é trend i kezelés h a tása  részben a sze r
vezet kórosan m egváltozo tt e lek tro ly t egyensú lyának 
he ly reá llításában , részben pedig .a m ellékvese ho rmo
n á l is  m ű ködésének m egvá ltoz ta tásában  leli m a g y a rá 
za tá t, m ely utóbbit v iszont a hypotha'.iam us-hypophysis 
rendszernek  az é trend  általi befo lyáso lása eredm é
nyezi.
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1949. 9. — 2. Bach, Szmuk, Gyulai, Virányi: O. H. 1951. 
35. — 3. Deane, Morse, Greep: Endocrin, 1948. 43. —
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Szovj. Megyicina, 1950. 1. — 20. Thorn és mtsa.: J. Ám. 
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O R O S Z -  ÉS N É M E T N Y E L V Ű  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K

M. III n  h  u  . n e j ) :  Hevernie hocnmo-cycmaeHo eo 
my6epKyjie3a aiimumyő epKij.iomunaMU.

A b t o p  T p a r n y c T  KOM njieKCHoe .n c u e n i ie  k o c t h o - 
c y c r a B H o r o  T y ó e p i t y j ie a a  h  m ia n e in ie  i ip i iM e n e i i r m  
n p 0 T H B 0 T y ó ep K y j ie 3 H b ix  c p e a c r n .  O h  3am iM aeTC H  c 
npeH M ym ecT B aM H  i ia n iia u en H H  m M ecT H oro i i p m ie n e -  
HHH 3THX JleKapCTBeHHblX c p e n e r a  h  c  p e3yjibTaTaM H  
x H p y p r u n e c K o r o  j ie n e m iH . O n n c b m a e T  j ie u e H iie  r H o i í -  
h h k o b  h  C B iim eii, yK a3 H B a eT  H a o n e H K y  peH T reH O Jio- 
r H u e c K o r o  H cc jienoB aH H H , h  npuB O .r iiT  p e 3 y j ib T a T b i  
j ie n e H H a  y  ö o J ib H b ix , c t o h i i i h x  n o n  H aS jH oaeiiH eM  
ó t  3 Va r .  no j m y x  j ieT . B aaK JH on eirae aB T op  y c T a n a B - 
H H BaeT , u t ó  y n o B J ie T B o p iiT e j ib H o r o  p e 3 y j ib T a T a  m o j k h o  
HOCTHrH yT b J in n ib  T o r n a , e c ju i  u p o v ie  h o b h x  .n e i;a p cT - 
B eH H b ix  B em ecT B  S yuyT  npH M eH eH H  h  x n p y p n i u e c i u i e  
BM em aTeJibCTBa n  C Tapbie c n o c o ö í . t  J ie u e in m  k o c t h o - 
c y c T a B H o r o  T y 6 e p K y j ie 3 a .

Dr. J ó z s e f  S c h n i t z l e r : Die Therapie der 
Knochen- und Gelenkstuberkulose mit Antituberkulotika.

Verf. behandelt d ie Therapie der K nochen- und G elenks
tuberkulose sowie die Veränderungen, die durch die E in 
führung der Antituberkulotika en tstanden sind. D ie spe
ziellen  Gesichtspunkte der Knochenpathologie werden er
örtert, ferner die Frage der Dosierung, die V orteile der 
lokalen Anwendung sowie die chirurgischen Möglichkeiten. 
A uch die Frage der Behandlung von Zysten und F isteln  wird  
besprochen sowie d ie Auswertung der R öntgenuntersuchun
gen. Schliesslich te il t  Verf. die therapeutischen Ergebnisse 
m it, die er bei seinen 2 bis 3% Jahre lang beobachteten 
P atien ten  erzielte. Von 78 K ranken sind 61 sym ptom frei. 
Im  Endergebnis w ird festgestellt, dass in  der Therapie der 
K nochen- und Gelenkstuberkulose entscheidende E rfolge 
nur dann zu erzielen sind, wenn neben den Antituberkulotika  
auch d ie ch irurgischen Verfahren und a lten  H eilm ethoden 
zur Anwendung gelangen.

T  H 6  o  p  P  h  in  K o  : Bonpoc o nona3anuu k  
opmonedimecKO-xupijpzuHecKOMy äMeumme/ibcmiy n pu 
KocmHO-cycmaeiioM mydepnynese, covern an eeo iiaima- 
ueiuieM aumuöuomuKoe.

I IoK a3aH H H  k  o p T o n e p n ' ie c K O -x H p y p r i iu e c K O M y  
B M em aT ejibC T B y n p u  K O C T iio -cycT am ioM  T y 6 e p K y j ie 3 e  
ii3M eHHjiH Cb c  T e x  n o p  n a n  cTOHT HaM n a  p a c i i o p n -  
H te n ii i i  a H T iiT y öep H y jioT H q ecK H e i i  x H M iio -T e p a n e B T ii-  
u ecK H e B e m ec T B a . T Ip ii c b o k h x  a a ö o j ie B a n i iH x ,  c o - 
n p o B O H u a io  HHXCH H e ß o j ib i i io i l  HCCTpyKHHefi ( c h h o - 
B Iia jIbH b ie (flOpMbl) Mbl MOHieM flb lTb KOHCepBarHB HbIMH,  
T. e. b  j ien eH H ii ß o n b i ib i s  AOCTaTcr-mbiviii h s j i h i o t c h  
BLim cy K a 3 a H H b ie  j ie K a p c T B e m ib ie  B em ecT B a . B o j i c c  
aKTHBHHM HyHtHO ßblTI) OTHOCIITOJIbHO IIO I iasa ilH H  BO

Bcex Tex c j iy u a n x , Koraa k  KOHiiy n eu eH iin  n p u  oß- 
m iipnoH  aecTpyuuH H  o cT a iu u eeca  nBHJKeiiiie n p eg - 
CTaBJineT c o ö o i i  on ac iiocT b  oßocTpem iH . ITpn 3t o m 
n e HMeeT 3HaueHiiH 6h j i h  j i i i  y  SojibH oro c b i i ih h  
h j i h  neT. B  MecTe c t c m  n y n a io  nom iep.M iyTb, h t o  
nojtoÖHO onepaTHBHOMy neneH H io jierouH oro T yS ep u y - 
Jie3a, h  3 gecb  caMoe ß o jib iu oe 3H aieH iie HMeeT Ha3Ha- 
n en ne noK a3an iiH  k  onepaitH H  h  cpoK  ee npHMeHeHHH. 
Bcer.ua iiytKH o jieuHTb caM oro T y6epK yjie3H oro 6on b -  
Horo a n e  TOJibito Go j i b h o B cycTaB, a T a itm e n e o ö x o - 
r h mo  na6jiioa,aTb 3a 6oJibHbiM em e g o j ir o e  BpeMH 
cnycTH on ep au H ii. IIo jibsyH C b npoK iiH M ii p e m r e -  
HorpaMMaMH Hy»CHo ycTaHOBiiTb naTOJioroaHaTOMH-  
qecK yio (jiaay h  aHHaMHKy 6oJie3 iin  n  TOJibito n ocj ie  
h x  p a a in c i ie n i in  m o h ih o p em iiT b cn  n a  onepa ijH io .

D r .  T i b o r  R i s k ó :  Zur Frage der orthopädisch
chirurgischen Indikation in der Therapie der Knochengelenks
tuberkulose unter Berücksichtigung der Antituberkulotika.

D ie Ind ikation  der orthopädisch-chirurgischen Opera
tionen h a t  se it Anwendung der A ntituberkulotika und 
Chem otherapeutika eine Veränderung erfahren. Seit Ein 
führung d ieser Präparate kann m an konservativer Vorgehen 
und sich hei frischen Erkrankungen m it geringen Destruk
tionen (synovia len  Formen) ruh ig auf die ausschliesslich kon 
servative Therapie bzw. m edikam entöse Behandlung ver
lassen. B ei der operativen Ind ikationsstellung ist jedoch in 
allen denjenigen Fällen eine aktivere E instellung geboten, in 
denen bei Beendigung der Behandlung neben ausgebreiteter 
D estruk tion die verbliebene Bewegung im G elenk h insicht
lich neuer Rezid ive eine Gefahr darstellt, und zwar ohne 
R ücksich t darauf, ob der P a tien t an F isteln  l i t t  oder nicht. 
Indessen is t  zu betonen, dass ähnlich wie bei der chirurgi
schen Behandlung der Lungentuberkulose auch hier das 
H auptgew icht auf die operative Indikationsstellung und den 
Zeitpunkt der Durchführung zu legen ist. S te ts is t  der ganze 
tuberkulöse Mensch zu behandeln , nicht nur das erkrankte 
Gelenk ; auch muss der P a tien t vor der Operation längere 
Zeit h indurch beobachtet werden. D ie pathologisch-anato
mische P hase und Dynam ik  der Erkrankung m üssen m ittels 
Durchsicht der früheren R öntgenaufnahm en festgestellt  
werden ; erst nach K lärung dieser Fragen kann man die 
Operation in  Ruhe verantw orten.

H  m  p  e  H I t  p  a  y  c  ; IIcc.aedoeaHue cßopMono- 
eoü pean ipm  ruia3Mbi u cbieopomnu n p u  pa3JiUHHUX 
3a6oJieeanunx.

A B T O p H  n O B T O pH O  n p 0 H 3 B 0 aH J III  H C C J ie f lO B a H H e  

(j lO pM O JIO BO H  p e a K IJ H H  n j i a 3 M bI H C b lB O p O T K H  n p u  p a 3 - 
j i i i q i i b i x  3 a 6 o j i e B a H i i n x .  I l o j i y q e m i b i j  j t a H H b u  m o h c h o 
p a 3 i f e J iH T b  H e  neTbipe r p y n n b i ,  K O T o p u e  —  3 a  h c k j i io -
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HCHHeM HOpMM —- BCe X apaK T epH U  HJIH OCTpOH, IIOH- 
o c T p o ß  HjiH xpo H iiu ecK o ii S o jiesH ii i ic 'ie i iu .  3t i i  p ea K - 
H iiii M o ry r  6u:ri> np iiM eH eH ti b  H H arH oen iK e, b  n p o r -  
i io a e , a  T ai;» te ;u i h  o iie iiK ii a c H e m in  h  j i j i h  ycTttHOB- 
JieHHH BH3A0p0BJieHHH.

D r. I m r e  S t r a u s z  : Die Prüfung der Formol- 
•Gelreaktion von Plasma und Serum bei verschiedenen Krank
heiten.

D ie Formol-Gelreaktion von P lasm a und Serum wurde 
serienweise bei verschiedenen K rankheiten untersucht. D ie 
so gewonnenen Zeitwerte lassen sich in 4 Grundtypen ein teilen, 
d ie —  abgesehen von der normalen —  für akute, subakute 
oder chronische hzw. Lebererkrankungen charakteristisch 
sind. D ie Reaktionen lassen sich d iagnostisch verwenden, da 
bei einzelnen Krankheitsbildorn gew isse W erte der beiden 
R eaktionen häufiger Vorkommen, und zwar im Gegensatz 
zur Häufigkeit anderer W erte ähnlicher Erkrankungen . D ie 
rasche Veränderung der Zeitwerte dieser R eaktionen ist für  
einzelne Krankheitsformen kennzeichnend. D ie Gestaltung  
der Reaktionsergehnisse lässt sich prognostisch verwerten. 
D er Erfolg der Therapie kann auf Grund der Veränderung 
der Reaktions-Zeitwerte kontrolliert werden. Auch zur F es t
stellung der Genesung lassen sie sich verw enden.

3 .  C a j i a  H : Mccjiedoeanue nompeöHocmu e 
:mep zull y nodnOHeeniUiix luaxmepoe.

B  'reu e in te  ; in y x  jieT aBTop h  e r o  coTpygHHKH 
npoH 3B ogiiJiH  c.;te;iy io tm ie iicc jie .iO B aiiiiH  : 1. H e n p H - 
Mbie KajiopHM CTpnnecKHc iicc jieH O B am iii n o  M eToay 
H a ld a n e  H ag 83 m axT epaM ii n p i i  n o jtn o u B e in iM x  y c j io-  
b i i h x  H n a  oói.iMHOM p aöoueM  MecTe. 2 .  U naT iiaecK H e 
ycJiOBHH (b  r p y n n a x  h  Hii,in iB iu y a .; i i ,n o )  n a n  TMCiiuaMii 
u iax T ep o B . 3. B t id o p o u H o e  o S c jie n o B a m ie  OTHOCHTejib- 
Ho HHincBoii m ra e H b i n a g  HeCKOJibiio Tbicm iaM ii p a - 
f io u H x . 3 t i i m i i  HccjiegOBaiiHHMii y . ta . to c b  go  k  a n a n .  
c n e a y i o in e e : C yT ouH an n o T p eo n o cT i. b  KajiopHH y  
aaR o fiu im ioB  b  cpeaH eM  4 BOO, y  HaBajib im iKOB 5 0 0 0  
K a jio p i i i i ,  H3 u e ro  n a  8 u aco B y io  CMeHy r iy n n io  c>ni- 
TaTb 2 60 0  T. e. 3 0 0 0  K a jio p ii i i . JIiiH H bie BejiiiuHHbi
IIOTpeßllOCTH B KajiopHH KOJICßjlHTCH B SOJIbHIHX 
n p e a e j ia x  b  3aBHCHM0CTH o t  ;iocT itH ;etn iH  h  naisbiK a 
ü p H  TOtKjteCTBCHIIblX yCJIOBHHX llOTpeÖHOCTb B KaJIO- 
p m i  TeM Meiibiiie, u c m So j i b u i i i m  naBbiKOM oßjiaaaiO T  
paG ouw e. M exaH H 3anH H  cnocoficT B yeT  yMeHbUieHiiio 
iio T p eö iio cT ii b  3HeprHiT. T IoJiyueH H bie pe3yjibTaTW  
CBOI1X HCCJieaOBailllii aBTOpbl CTpeMHTCfl TpaKTOBUTb 
c t o ü k i i  3peHHH eaHHCTiia opraH H 3M a h  y q e im n  I la B -  
j io B a  o T ym m H oiia jib iiO M  en in icT B e o p ra m isM a  n  
o K |jy n ;a io m e ro  M iipa.

D r .  E l e m é r  S z a l a y : Untersuchungen über den 
Energiebedarf unter Tag arbeitender Bergleute.

In  den letzten 2 Jahren wurden fo lgende Untersuchun
gen in  verschiedenen Bergwerksgebieten des Landes au s
geführt :

1. Indirekte kalorimetrische M essungen nach Haldane 
a n  83 unter Tag arbeitenden Bergleuten an deren gewohn
ten  A rbeitsstätten.

2. Feststellung der K ostform  (von Gruppen und E inzel
personen) hei mehreren tausend  Bergleuten.

3. Ernährungshygienische Reihenuntersuchungen, eben'  
fa lls  bei mehreren tausend Bergleuten.

D er tägliche Kaloriehedarf der H auer betrug 4600 Cal, 
d er der Verlad erlauf er 5000 C a l; für d ie 8-Stundenschicht 
2600 bzw. 3000 Cal.

D ie  individuellen W erte des Energiebedarfes schwanken

zwischen w eiten  Grenzen und ihr Verhältnis zur ind ividuellen 
Leistung h ängt von der Ü bung des Arbeiters ab. B e i glei
cher L eistung steh t der Energiebedarf in  um gekehrtem  
Verhältnis zum  Mass der Ü bung. Mechanisierung des Arbeits
prozesses senk t den Energiebedarf. Es wurde im  Laufe der 
vorliegenden A rbeit getrachtet, bei der Auswahl der A rbei
ter, A rbeitsstätten , Teilprozesse und Messungen sowie der 
ausgeführten Untersuchungen d ie massgebenden G esichts
punkte unter Berücksichtigung der Pavlov'sehen Lehren 
über die E inh eit des Organismus und der funktionellen E in 
heit von Organismus und U m gehung zu bestim m en.

3  p b  h  H K o j i t ü , r  a  6  o p B  a p  t  o  u i  h  e - 
B M u  : ffusmunecKoe jieuenue eunepmouiiu.

B j ia r o n p i iH T H o e  BJiHH H iie j i h s t h , co cT O H in e ii  H3 
p u c a ,  K ap T t i j ie j iH  h  (jipyiiT O B  oöbiiCH H eTCH  ee O ea- 
HOCTblO B COJIH. P e3y jIb T aT b I , HOCTHTHyTHe paSJU IÜ -  
HblMH JtHDTaMH CBII3aiIbI C HeÖOJIblllHM c o a ep jK a m i .e M  
B HI1X H aT p tIH  II IieT  M eiK Jiy HHMH CyiiieCTBeHHOH p a 3 -  
H iii ib i. E H C T p e e  B c e r o  m o j k h o  HOCTiirayTb p e 3y j ib T a T a  
c  ({)])yi;TOK oii h h s t o ü . X lp y r i i e  cB o iicT B a  3 t i i x  h h s t  
(ß e jtn o c T i, b  ß e j i n a x  h  K a j io p i i i i )  c n o c o ö cT B y iO T  ö.na- 
ronpH H TH biM  y c n e x a M . B  t h h c c j i b i x  c j i y i a n x  p e n o - 
M eHjiyeTCH  —  c c j i h  g a m ib i  B c e  y c j iO B iia  —  H a u in ia x i . 
c  (JipyKTOBOH HH3TOÍÍ, He coaepH tam eii H a T p i in  h  i i o t o m  
i i o c T e n e im o  n e p e x o j i iT b  n a  M e m a m ib ii i  c t o j i , OejtHuii 
c o j ib io .  H t o ö h  n o j iy u i iT b  yaoB JiC T B op irre.T ibH b iii p e -  
3 y j ib T aT , n e o ö x o a i iM o  G oJ ib H oro  j iep n ta T b  n a  c T p o r o i i  
a i i3 T e  ne M eH ee 6— 10 Jineii. P e n o M e H g y e T c n  n a 3 i i a - 
naT b  u e p e a y i o im i e c f i  e x p o r n e  A H aT H uecn ne h h m , i i x  
OoJibH bie Bbia,epHtH BaiOT b  T e n e H n e  ß o j ie e  n j i i iT e J ib H o ro 
B peM eiiH . B  J ieu en iiH  r n n e p T O H im  n o j iH o e  oTcyTCTBH e  
H3 i r a m i i  c o j i h  O K a3bm aeT  x o p o n iH ö  p e 3 y j ib T a T  n  6e3 
n a sH a u e i iH H  m ib ix  T e p a n e B T i iu e c K i ix  M e p o n p H iiT i i i i ,  
b  t o m  u H c j ie  i i  j ien a p c T B . n p e a n o J ia r a e T C H , h t o  c B o e 
x o p o m e e  BJinH H H e a m m i  r n .in iia i ie T  n y T eM  B o c c T a - 
H OBJieH iin n a T O J io r im ecK ii H 3 M eH eH H oro p aB H O B eca 
3JieK T pojn iT O B  b  o p r a m is M e  n  nacTHUHO n y T eM  H3M e- 
H en nH  rop M O H a jib H o ii { j iy iiK H iiii  i iaan o 'ieü H H K O B , ü t o  
oöbH CHHeTCJi e e  aeftcTBHCM n a  r i in o T a j ia M O -r n n o ( |) i i -  

3 e a p H y io  cH C TeM y.

D r . E r v i n  K o l t a  und D r .  G á b o r  B a r t o -  
s i e w i c z : Über die diätetische Behandlung des Hochdrucks.

D ie W irksam keit der salzarm en Reis-, K artoffel- und 
Obstdiät wird durch deren Salzarm ut erklärt. D ie m i t den ein
zelnen D iä ten  erzielten Erfolge stehen zu deren N a-G ehalt 
im um gekehrten Verhältnis, doch sind die U ntersch iede be
deutungslos. D ie  schnellsten R esu lta te lassen sich m it der  
Obstdiät erreichen. Gewisse andere Eigenschaften der D iät  
(E iweissarm ut, Kalorienarmut) können gegebenenfalls die 
Wirkung unterstü tzen . Wenn es d ie Umstände erlauben, ist 
es in  schweren Fä llen  ratsam, d ie Behandlung m it der streng
sten  Na E n tziehung, der O bstd iät zu beginnen und stufen 
weise auf d ie salzarme gem ischte D iät überzugehen. D ie 
strengeren K ostform en m üssen wenigstens 6— 10 Tage lang 
verabreicht worden, um einen Erfolg zu erzielen. Täglich  
verschiedene strenge D iätformen, zu verschreiben ist  vorteil  
hafter, als d ie g leiche D iät zu verabreichen, da d ie ersteren 
längere Zeit vertragen werden. Strenge Salzentziehung ist als 
Hochdruckbehandlung auch ohne jede weitere m edikam en
töse M assnahme wirksam. E s is t  anzunehmen, dass d ie Er
folge der D iätbehandlung teilw eise auf der H erstellung des 
krankhaft veränderten Elektrolytgleichgew ichtes, teilw eise 
aber auf Beeinflussung der horm onalen Tätigkeit der N eben
nieren beruhen, welche die F o lgen  einer durch d ie Diä t  
bedingten U m stellung in der T ätigkeit des H ypothalam us- 
H ypophysensystem s sind.

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

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

1953.
augusztus
hétfő

O rszág o s K ö z e g é sz 
sé g ü g y i I n té z e t ,  
N a g y v á ra d - té r  2. 
E lő a d ó te re m

.

d é le lő t t  
V, 9

A z  intézet tudomá
nyos dolgozói.

1. S z o v je t  s z a k m a i  i ro d a lo m . — 2. Váczi Lajos — M ih á ly  f i  Irén : 
D i f té r iá v a l  s z e m b e n  a n ta g o n iz á ló  s z ta f i lo k o k k u s z  tör z s e k .  — 3. 
E örsi M ária  :  I s m e r e t l e n  k ó ro k o zó  k e re sé se  fá g g a l. 1 9 5 0 , é v b e n  
k id o lg o z o t t  m ó d s z e r  ig a z o lá s a . — 4 . Botheritz  K áro ly — Hodos 
O yörgyné:  V iz s g á la to k  a  lá n g - fo to m é te r re l .

864



ORVOSI HETILAP 1953. 31.

G Y Ó G Y S Z E R T Á R I  K Ö Z P O N T

GYÓGY SZERISMERTETŐ  ORVOSTUDOMÁNYI  OSZTÁLYÁNAK
K Ö Z L E M É N Y E I

==  B u d a p e s t ,  V., A u l ich -ü .  3. T e le f o n :  113 -642  és  31 0 - 9 2 3  —  - ■ =

Kronexin
(k ísérleti neve: Adnexin)

Az idült adnex itisek  és param etritis-ek kezelésére.

S taphy lococcus és bac ilus prod ig iosus au to lysatum  és gonococcus csíra suspensio  keverék. 0,5% phenollal
konzerválva.

A három  kom ponens m egfelelő  összetételébő l álló 
készítm énnyel igen jól befo lyásolhatók az idü lt gyul
ladásos fo lyam atok. Ezek a jó  eredm ények feltehető en 
a következő  hatásm echan ism ussa l m agyarázhatók .

Az első  fertő zés a szervekben je lleg ze tes se jt- 
féleségek m egbetegedését v á lt ja  ki. M indadd ig , amíg 
-ez az á llap o t fennáll, .a be tegség  chemother-ap-euticu- 
mok'kal és  m egfelelő  antib io ticum okkal eredm ényesen 
kezelhető . Késő i beavatkozás vagy  kevés, -illetve nem 
m egfelelő  antib io ticum  a lka lm azása lehető vé teszi, 
hogy a je llegze tes se jtá rta lm o n  tú l a m egtám adott 
szervben oly változás indu ljon  meg, am i ,a szervet 
alkotó sejtek  karak terében alapvető  m ódosu lást vált 
k i. Ez iá. m ódosu lás e lső so rban  abban nyilvánul- 
meg, hogy a sejték az ad d ig  a szervezetben á r ta l
m atlan  sa-prophytakónt á llan d ó an  je len lévő  m icro- 
o rg an ism u so k  irán t é rzékennyé válnak. E ttő l kezdve 
—  a gyakori m ásod lagos fertő zések következtében — 
a  kórfo lyam at nem je llegze tesen  egy kórokozó i-rrita- 
tiv  következm énye, hanem  többféle m-icr-oorganismus 
á lta l  fe n n ta r to tt  állapot. A hatásm echanism u-s m agya
rá za táb a n  synerg ista e g y ü tth a tás ra  kell gon-dolnu-nk. 
A szervezetben egy-idobén m eg indu ló  im m unbio lóg iai 
fo lyam at —  úgy látszik  —  ezt az á llapo to t képes 
befo lyásoln i.

A K ronexin idült g y u llad áso s fo lyam atok kezelé
sében hatáso s. H a táso sság a  különösen az adnexum-ok, 
param etriu-m  idült m egbetegedés esetén ny ilvánu l meg 
és a lka lm azható  egyéb gyógyelj órásokkal együtt 
(uRH, d ia therm ia) kom plex h a tás  érdekében, vagy, ha 

egyéb kezelés (antib ioticum ok, d iatherm ia stb .) h a tás
ta lan  m ara d t.

A bef-ecskendezésket V2 m l-el kezd jük  és u tán a  
1 — 1 m l-t adunk m ásodnaponként in tram u so u la risan . 
Intravénásán new alkalmazható.

A tapasz ta la tok  szerin t a sub jectiv  tünetek  nagy  
része m ár a harm ad ik -negyed ik  befecskendezés u tán  
m egszű nhet, m égis a ján la to s  te ljes k ú rá t (12 in jectio) 
végezni. Recidiva esetén 2— 3 in jectio  -elegendő . A na
tóm ia i e lvá ltozás v isszafe jlő dése nem  várható .

A befecskendezések á lta láb an  -reactiom entesek, 
azonban  enyhe helyi és á lta lános rea-ctio je len tkezhet. 
A befecskendezés helye á tm enetileg  m eg d u zzad h a t és  
fá jd a lm a s lehet. Az á lta lános reactio  b ág y ad tság b an, 
m érsékelt hő em elkedésben, r itkán  szédü lésben n y ilv á
nu l m eg.

A reactiók je len tő ség  nélkü liek  é s  gyo rsan  leza j
lanak , antipyreticum  h a tásá ra  egy-két ó rán  belü l e l
m ú lnak . Erő sebb hely i reactio  esetében h idegv izes 
b o ro g a tá s  aján latos.

A Kronexin a lka lm azása e llen jav a llt: tbc. pú im ., 

endocard itis , m yocard itis, nep h rit is  és  acu t lázas 
m egbetegedések esetében.

H ű vös, száraz helyen ta rtan d ó . Az am pu llákat 
h a sz n á la t elő tt jó l fel kell rázn i.

H árom féle csom ago lásban kerü l fo rgalom ba: 
6X 1 m l-es, 12X1 m l-es é s  100X1 m l-es kórházi cso
m ago lásban .

Term eli és forgalom ibahozza: Phylaxi-a Á llam i 
O ltóanyag term elő  In tézet, B udapest, X.

í r j u n k  h e l y e s e n  m u g y u r u l  1 Néhány példa a névutók használatára

Nem helyes:
A vizsgálatok alapján kiderült 
Az általunk végzett vizsgáltatok eredményébő l 
8 napon belül gyógyul 
5 óra körül 
1 hónapon keresztül 
Ezt illető leg más vélem,ányen vagyunk 
Ez érthető  -a szer stim uláns hatásánál fogva 
Ep vesemű ködés mellett a bevitt cukor gyakorlatilag 

quantitative kiürül
Mellkas és hasi szervek eltérés nélkül

Helyesen:
A vizsgálatoktól kiderült 
V izsgálatainkból
Egy hét alatt (a franciában 8 nap)
5 óra tájban 
1 hónapig
Errő l másként vélekedünk 
. . .  izgató hatásából
Ha a vese jól mű ködik, ,a bevitt cukrot teljesen kiüríti 

A mellkasi és hasi szervek épek
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LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

A k a r d i o l ó g i a i  g y ak o r la t  k é r d é s e i

A tárgyhoz számos é rdekes hozzászó'ás érkezett, 
melyeket azonban — helyszű ke m iatt — csak kivonatosan 
tudunk közölni. Azokat a hozzászólásokat, amelyek ta r 
talma egy  már beérkezett levél tarta lm át fedte, kénytele
nek voltunk egészen mellő zni Tekintettel a vita során 
felmerült számos problém ára, szükségesnek tartottuk 
Czoniezer Gábor professzor e lv tá rsa t is hozzászólásra 
felkérni.

Több hozzászóló k ifogásolta Máté dr. közleményének 
hangnemét. Mivel a közlemény olyan hibákra m utat rá, 
amelyek a legszélesebb orvosi gyakorlatot illetik, meg kell 
állapítanunk, hogy az ilyen irán y ú  kritika valóban a leg
építő bb hangnemet igényelte vo lna. A szerkesztő ség két
ségtelenül hibát követett el, am iko r erre a szerző  figyel
mét nem hívta fel. (Szerit.)

*

T. Szerkesztő ség! Máté István dr,-nak az O. H. 1953. 
6. szám ában megjelent fenti c. cikkéhez azért ,is óhajtok 
hozzászólni, mivel a cikk »A gyakorlat« című  rovatban 
jelent meg, vagyis a lap azon helyén, amelyben az orvo
sok ezreit leszű rő dött tapasztalatokró l, elfogadott e ljá rá
sokról és nézetekrő l oktatják ki.

A szerző  szándéka kétségte lenü l dicséretes. A kar
diológia terén valóban h iányossággal, v isszássággal 
találkozunk; mindennaposak a fel nem ismert és kellő en 
ki nem analizált szív-esetek, az ezzel kapcsolatos hely
telen megállapítások, üg y  érzem ' azonban, hogy Máté 
kartárs a fürdő vízzel együtt a  csecsemő t is kiönti. Ami
kor azt kívánja valamennyi e lek trokard iográfustó , hogy 
csak a görbe egyszerű  reg isz trá lásáva l foglalkozzék és 
ne tartson igényt konklúziók megtevésére, ez sokak sze
mében a szakm a lebecsülésének tetszik. Meggyő ző désem, 
hogy lesznek olyanok, akik a cikket elolvasva, nem fog
nak súlyt helyezni az ekg.-v izsgálatra. Kétségtelen, szá
mos nem  eléggé jártas és képzett kolléga foglalkozik 
efektrokardiográfiávat, ez azonban  még nem szabad, hogy 
azt jelentse, hogy az ekg. révén  ne hívhassuk fel a fi
gyelmet valamely körfolyamatra. Nem vitás, hogy véle
ményű nket a klinikai adatok figyelembevételével alkossuk 
meg és a jó  szakember ezt ed d ig  is megtette. Arra is van 
számos példa, hogy egy pericard itisre, uraemiára, hyper- 
toniára, reum ás carditisre s tb . az elektrokardiográfus 
minden klinikai adat nélkül ás felfigyel, olykor talán 
elő bb, m in t a klinikus.

A m odem  ekg. vizsgáló m ódok, a megismételt v izs
gálatok a rra  valók, hogy belő lük  finomabb következte
téseket tehessünk. Elő szeretettel tanulmányozom a szov
jet irodalm at és bizony a szo v je t elektrokardiográfusok 
nem is r iad n ak  vissza, hogy az ekg.-jelekbő ! olykor kar
diológiai következtetéseket tegyenek  és ugyanez tapasz
talható a francia és angol irodalom ban is. Éveken át 
kórbonctani adatokkal ellenő riz tem  az ekg.-vizsgál átok 
eredm ényeit és bizony azt m onlhatom , hogy ahol a görbe 
»my. laesiót« mutatott, ott az esetek  nagy többségében 
valóban beteg, bántalmazott sz ívet igazolt a szekció. 
Máté kartá rs az infarktusokkal kapcsolatos ellentm ondá
sokat is szó v á teszi. Bizonyára ő  is tud számos esetrő l, 
ahol úgy a klinikai kép, mint az ekg.^görbe a my. infark
tus tipusos jeleit mutatta és a-szekc ió  az infarktust még 
se tudta igazolni. A röntgenv izsgálatta l kaipcsolatban 
is vannak olykor meglepetések. Fekélybetegsóg, epe
kövek, tum orok miatt m egoperálják a beteget és a m ű
tétnél derül ki, hogy a röntgen félrevezette a szakem bert. 
Ennek dacára még nem akadt senk i, aki 'kétségbe merte 
volna vonni a röntgen nélkülözhetetlenségét, vagy a 
röntgen-szakorvos véleményének komoly értékét. Nem is 
jó orvos az, aki az ekg.-leletet, akárcsak a röntgenképet, 
ső t sokszor a laboratóriumi le le te t is  ne a kellő  kritiká
val fogadja. Igen indokolt volt, hogy azon a bizonyos 
ankéton a kollégák »dogmatizmusa« győ zött, mert meny
nyire v innénk elő bbre a kérdést, ha a my. laesio m egje
lölést elhagynánk. Jártas és képzett szakembernek kell

lenni, mert enélktil a komplett 'kardiológiai adatok bir
tokában se leszünk képesek prognózist mondani, ami 
szívbetegeknél csaknem olyan fontos, mint maga a te
rápia. Egyetértek Máté kartárssal, amikor azt írja: 
»A belgyógyászatban éppen a kardiológia finom és érzé
keny tudománya az, ahol a legtöbb lazaság mutatkozik.« 
Egyetértek vele abban is, hogy az ekg.-rendelések ala 
kuljanak át átv ilágító és egyéb célszerű  készülékekkel és 
eszközökkel felszerelt kardiológiai rendelésekké. A rad io
lógiai vizsgálat nagyobb fontosságában is egyetértünk, 
ellenben nem értek vele egyet, amikor azt írja, hogy jó l 
képzett »kardiológiai« káderek kerülnek ki arról a féléves 
tanfolyamról, amelynél még az se  volt elő feltétel, hogy 
a résztvevő k belgyógyász szakorvosok legyenek! A ren
delő intézetek sem a múltban, sem a jelenben nem a szak
képzés helyei. Korszerű  követelmény, hogy a rendelő- 
intézetekbe már jó szakemberek kerüljenek, legalább is 
a vezető  helyekre. A Szovjetunióban kardiológiai kórházi 
osztályok is vannak. Ilyen pl. Ogyesszában a kurortolo- 
giai intézetben! Szigál kardiológiai osztálya. Az sem vé
letlen, hogy a Szovjetunióban a legjobb, a legnevesebb 
kardio’ógusok -— Szökő !yszkij, Sztrázseszko, C sanoruc- 
kij, Koncsaloszkij stb. — egyben jeles reumatológusok 
is voltak.

Frigyes László dr.
'*

T. Szerkesztő ség! A kérdés felvetése, a szerző  szán
déka és következtetéseinek egy része helyes és idő szerű . 
A helyes kiindulás és végkövetkeztetés között azonban 
a szerző  több olyan nézetet hangoztat, amivel nem ér
tünk egyet.

Ad. 1. Máté az ekg.-leletek elterjedt nomenklatúrá
jának  tu’ajdonítja az ekg. helyes vagy helytelen értelme
zését. Nem kétséges, hogy az ekg.-nak a normálistól 
e l érő  változatait egységes névvel m eg lehet és meg kell 
jelö ln i. A szovjet literatura pl. a szívizomdistrof.ia kife
jezést használja. A lényeges és ez dönti el a kérdést, hogy 
a leletet értékelő  orvos tisztában legyen az elnevezés 
tartalmával. Ez vonatkozik a myokard-laesio m egjelö
lésre is, azzal, hogy az ekg. fogalom, amit önállóan nem, 
osak a klinikai képbe beillesztve lehet értékelni. Helyte
len, am it Máté javasolt, hogy csak a munkaizomzat nor
málistól eltérő  ekg.-képére korlátozza ezt a kifejezést. 
Metafizikus szemléletet jelent a specifikus rendszer és a 
szív munkaizomzata kóros állapotainak éles elhatáro
lása, annál is inkább, mert nemcsak az ingerület-vezetési 
zavarok, hanem az inger-képzés zavarai is együtt fej
lő dhetnek ki a munkaizomzat betegségével. Hangsúlyoz
nunk kell, hogy nemcsak a vezető  rendszer kóros e lvál
tozásai keletkezhetnek extracardialis okból, leggyakrab
ban a központi idegrendszer befolyására, hanem a mun- 
kaizomzaté is.

»Ezt a zagyva kifejezést« — ahogy Máté nevezi a 
ihyocardlaesiot — 1947-ben megjelent könyvében nem 
éppen szerencsésen »szívizombetegség«-nek fordítja és 
nem csak ekg,, hanem klinikai fogaimat is értett alatta. 
Ezt bizonyítja, hogy a 103-ik pontban (könyve 119. olda
lán) külön foglalkozott azzal »Hogy kezeljük a szívizom- 
betegség©'.?«—■  vagyis a myocard-laesiót. Ez a könyve, 
ha közben meg is változtatta álláspontját, nagyban hoz
zájáru lt ahhoz a fogalmi zű rzavarhoz, am it jelen közle
ményében ostoroz.

Ad. 2. Saját gyakorlati tapasztalatunk is igazolja 
Máténak' azt az állítását, hogy a biiientyű hibák kórismé- 
zésébe sok hiba csúszik bele. Az a szimplifikálás, amit 
diagnosztikai norm aként 20 sorban felállít, nem áll azon 
a tudományos színvonalon, amit szerző tő l eddigi közle
ményei alapján elvártunk és ebbő l egyálta lán nem1 lát
szik, hogy a »kardiológia finom és érzékeny tudomány«. 
Helyesnek tartjuk a myodeg. cordis, e klinikai fogalom 
és a myocardlaesio ekg. kifejezésének különválasztását.

Ad. 3. Máté helyesen látja a gyakorlatban elkövetett 
h ibákat a digitális kezelés terén. De közleményének ez 
a rész© rövidsége m iatt nem alkalm as a hibák kijavítá
sára. A gyakorlóorvosnak ismeretei bő vítésére a digitális 
kezelés indikációjáról és módjáról Gömöri összefoglalá
sá t ajánljuk (O. H. 1951. 13. szám, 403—413. o.). Néhány 
e fejezetben kifejtett nézetével sem értünk egyet. A pa-
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Toxysmälis tachycardiának nem  digitális a gyógyszere. 
A szívizomnak i. v. Ca.-val való szenzibilizálása a 
kam ra-remegés veszélye m iatt ellenjavai.t. Véleményünk 
szerint a strophaníin-kezelésnek is van absolut kontra- 
indicatiója (pl. a m ultiform . vagy halmozott kamrai Es). 
A cikkbő l nem tű nik ki v ilágosan a chinidin-kezelés terü
lete. Ha szívizom-betegség esetén kontraindikált lenne, 
nem lehetne például pitvarrem egést sem chinidinnel 
kezelni..

Kenedi István dr. és Rochlitz Károly dr.

*

T. Szerkesztő ség! Máté István dr. cikkének 3. pontja, 
melyben a digitális alkalm azási területét, adagolását ;'ár
nyalja, azt a benyomást kelti, mintha ezen a téren a 
szerző  által észleltekért csaknem a gyakorióorvos volna 
felelő s. Pedig, ha ezeket a problémákat csupán a magyar 
irodalom legutolsó éveiben leközölt cikkek, tankönyvek 
idevonatkozó fejezeteinek m egvilágításában revideáljuk, 
akkor olyan alternatívákat találunk, amelyek alkalmasak 
arra , hogy megingassák az orvosok k ialakult judiciumát 
Néhány fontos kérdést kívánok több szerző  megvilágítá
sába helyezni és akkor érthető  lesz a gyakonlóorvosok e 
téren tapasztalható bizonytalansága.

Mi'yen digitális készítményt alkalmazzunk?
Hetényi szerint legjobb egy készítmény következet«* 

használata, tankönyvében nem  hangsúlyozza, de nem is 
em líti a purpurea és lanata hatástani területét.

Gömöri szerint már »lehet probléma« egyes digitalis 
készítmény m egválasztásának fontossága.

Zárday kiemeli a lanata indikációs területét.
Petrányi a purpurea adagolását írja le, de nem hatá

ro lja el a lanata indikációs területétő l.
M áté kifejezetten therápiás cél szerin t indikálja a 

purpureat és a lanatat.

Digitalis kombinációja más gyógyszerekkel.
M áté arythmia abs. kivételével, am ikor is chinidin

nel kombinál, helytelennek tartja a digitálisnak más 
gyógyszerrel való kombinációját. Petrányi viszont tachy- 
card iánál ajánl digitalis-chinidin-brom-theobrornin kom
binációt.

Zárday a coffeint célszerű nek lá tja  »szélesebb kör
ben« alkalm azni és adjuvánsnak ajánlja.

Issekutz digítatis-codein-theobromin kombinációt 
ajánl és kb. 7 olyan receptet közöl, melyekben a digita
lis kombinációkban fordul elő .

Hetényi coffeint és camphort ad juvánsként Iliásznál.

‘ Digitalis és Strophantin közötti összefüggés.
Ajánlatos a digitálist kihagyni Strophantin elő tt 2—3 

nap ig  Issekutz szerint,, 3 napig Máté szerint, 3—4 napig 
Petrányi szerint.

Hetényi már csak »viszony!agos ellenjavallatnak« 
tekint: a Strophantin alkalm azását folyam atban levő di
g ita lizá lás esetén.

Gömöri gyakorlatilag a strophantint veszélytelennek 
tartja .

Zárday szerint a háromnapos szünet beiktatása 
felesleges.

Digitalis alkalmazása acut myocarditis esetén.
Hetényi szerint »inkább ártalm as«-nak tekinthető  a 

d ig itatis.
Petrányi csak egyidejű leg fennálló decompenzáltság 

esetén használja.
Gömöri mint legjobban használható szert ajánlja a 

cedilanidot.

Angina pectoris és digitalis.
Hetényi egyidejű leg fennálló szívelégtelenség ese

tében ajánlja.
, Zárday egy összefoglaló indikációs táblázatban an

gina pectonsnál is aján lja a digitálist szívelégtelenségre 
u ta ló  tünetek hiányában is.

Máté jó hatásúnak tartja  a szív sa já t vérellátásának 
jav ítása  érdekében.

Gömöri megfigyelése szerint a digitalis ang inas ro
hamot provokálhat anginás betegnél.

Ezek a k iragadott példák bizonyos mértékben meg
ingatják a gyakorlóorvos helyzetét abban az esetben, ha 
theráp iáját az egym ás után megjelenő  irodalmi adatok 
alap ján állítja be.

Szelényi Béla dr. körzeti orvos (Gerjen).

IRODALOM: Hetényi: Részletes belgyógyászat. — 
Magyar—Petrányi: A belgyógyászat aiapvona ai. — 
Gömöri: A keringés elégtelensége. — Máté: Kritikai 
megjegyzések a kardiológiai gyakorlatból. — Issekutz: 
Gyógyszerek és gyógyítás. .— Zárday: A szívelégtelen
ség digitális-kezelése (győ ri elő adás). — Petrányi: Kar- 
difisek és billentyű hibák

*

T. Szerkesztő ség! Kezdem Frigyes kartá rsnak  adott 
válaszommal a »myokardialis laesio« kérdésében.

E kifejezéssel, kórokra való tekintet nélkül jelöljük 
a szívizomzat acut vagy chronikus, körülírt vagy kiter
jedt, anatómiai vagy functionális károsodását. Ezzel már 
azt is kifejeztük, hogy ez a fogalom olyan laza, alkalm a
zása olyan sokrétű , hogy konkrét diagnózisnak elfogadni 
■ nem lehet! Amikor »myokardialis laesio«-ról beszélünk, 
ezzel csupán elektrokardiográfiás fogalmat igyekszünk 
meghatározni, anélkül, hogy a létrehozó kórképet klini- 
kailag akár még csak meg is közelítenénk. Köztudomású, 
hogy az ekg. nem  magáról a körfolyamatról, hanem 
annak legfeljebb következményeirő l, nem betegségrő l, leg
feljebb bioelektromos állapotról nyújt felvilágosítást. 
Nincs olyan ekg.-jel, ami bármiféle szívbetegségre sajá
tos lenne. Vagyis: a legkülönböző bb kórokok miatt azo
nos Ekg.-k jönnek lé re, viszont azonos kórokok a leg
különböző bb ekg.-kat okozhatják. »M yokardialis laesio« 
gyű jtő fogalom mögött meghúzódó, rendkívül változatos 
aetiológiájú és súlyossága körfolyamatok felkutatására 
nem az ekg.-lelet hivatott!

Meglep tehát Frigyes m egállapítása, hogy »perikar- 
ditisre, uraem iára, hypertoniára, rheumás karditisre az 
elektrokardiográfus minden klinikai adat nélkül is fel
figyel«. Ezek szerin t lehetséges volna, hogy a szakorvos, 
kezében olyan görbékkel, melyekrő l nem tudja, kirő l ké
szül.ek, mik az illető  adatai, panaszai, perikarditis, 
uraemia, rheumás karditis diagnózisokat á llítana fel, 
vagy ezek lehető ségét felvetné?! Létezne »perikarditises«, 
»rheumás karditises«, »uraemiás« görbe?

Ez persze nem így van, hanem  úgy, hogy az e’ektro- 
kardiográfus v izsgálja a beteget, ismeri korát, megkér
dezi panaszait, kap néhány adatot. Akkor, mondjuk, ma
gas M. N.-érték mellett pl. öreg hypertomiás vagy anu- 
riás betegnél, vagy vesebajos elő zmények mellett, az 
ekg.-n a megnyúlt QT-idő  is uraem iára utalhat. De 
ugyanez az adat cukorbetegnél coma diabeticum , görcs
készségnél tetania, haemoptoenél tüdő embolia, kardiális 
jellegű  collapsusnál szívinfarctus stb., stb. gyanúját kelti. 
Rheumás karditisre jellemző  kép éppoly kevéssé létezik, 
min; bármilyen más szívmegbetegedésre sa já to s görbe 
(az összes rhythmuseltérések, vezetési zavarok, T- és 
St.eltérések elő fordulnak). Erre is az ekg. csak akkor 
figyelmeztet konkréten, ha a vizsgáló a klinikai adatokat 
(tonsillitis, febris rheumatica, polyarthritis stb.) ismeri. 
Fordítva is lehet: gyanús esetben a v izsgáló  kikérdezi, 
megvizsgálja a beteget. Mindenik esetben a klinikai dia
gnózis nem az ekg.-leletbő l, hanem a klinikai adatokból 
jön létre.

Az elektrokardiográfia nem szakma, legfeljebb vizs
gáló eljárás, ha jobban tetszik: tudom ányág. Minden
képpen csak segédeszköz, amely azonban helyes hasz
náló.a mellett nélkülözhetetlen és póto lhatatlan. Ha a 
kellő  kritikával nyúl a 'gyakorióorvos az ekg.-lelethez, 
olyan segédeszköz birtokába jut, amelyet más vizsgáló
eljárással helyettesíteni nem tud. Az esetek jelentékeny 
részében m egm utatja, hogy szívizombántalom gyanúja 
esetén valóban beteg-e a szívizom. Sorozatos felvételek 
felvilágosítanak, hogy a kóros folyamat megállapodó, 
terjedő  vagy visszafejlő dő -e, melyik szívfelet károsítja.
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Közvetve felderítheti, hogy o lyan betegség van-e jelen, 
amely ,a szfvizomzatot is érinti (pl. koszorúsér szű kület)!

Hazánkban az elektrokardiográfia valóban önálló 
szakmává fejlő dött, majd uszályába került a gyakorló
orvosi közkívanságraak.' Ennek hatására, kényelmi szem 
pontok szolgálatában, nem az t kívánja nyújtani, amire 
képes, hanem amit elvárnak tő le. így alakult ki az 
»elektrokardiográfus« önálló fogalm a, így születtek meg 
a külön ekg.-rendelések, melyek a beteggel más szem
pontokból nem foglalkoznak és leleteik a klinikummal 
sokszor szemfoenálínak.

A »myokardialis laesio« megjelölést rossznak ta r 
tom*, mert

* sizívizomkárosodást jelent, holott a kóros ST-ív és 
T-hullá.m igen gyakran extrakardialis, jelesen központi 
idegrendszeri eredetű , ahol a szívizom  akárhányszor te l
jesen ép. Feleslegesnek és tudom ánytalannak ítélek olyan 
ekg.-megjelölést, amit esetenként értelmezgetni kell: egy 
szer jelent valam int a 'beteg szempontjából, máskor nem, 
noha a jelek esetleg ugyanazok. Helytelen á lta lánosítá
sokat, kényelmi diagnózisokat táp lál a gyakorlatban, 
mint ezt m inden nap látjuk.

Szükségtelennek tartom, hogy 
munkaizomzat betegségét leszögez* 
ző djék. Azt javasolom, hogy az 
spec, izomzat zavarainak pontos c 
a klinikai meghatározásokkal egyeznek, ső t azokat fino
mabbakká. teszik, azokat fedik, nomenklatúrájuk is 
egyező . Záróadatnak pedig ad ja m eg a munkaizomzatra 
vonatkozó eltéréseket. Pl. lenyom ott ST-ívek, lapos vagy 
negatív T-hullámok valamelyik vagy több levezetésben. 
Az eltérések fokozatai is megjelölhető k. Ezek az adatok 
nem diaignózisok, de felhívják a figyelmet a szívizom zat 
•bántalmára és fő leg: nem praejudikálnak. Ezt a gya
korlóorvos használja úgy fel, ahogy klinikai adatai m eg
kívánják.

Egyelő re is. szerencsésebbnek tartom  a szovjet iro 
dalomban használatos »szivizomdystrophia« kifejezést, 
javasaim  pedig inkább tudom, hogy ha a záródiagnózi
sok megmaradnak', a munkaizomzat bántál m azotiságá- 
nak gyanúja esetén, osupán a »myokardium bioelektro
mos ál!apot,á«-val hozzuk kapcsolatba megjelöléseinket.

Ami Kenedi és Rochütz hozzászólását illeti, szám os 
helyen hangsúlyoztam magam is, hogy a munkaizomzat 
és spec, izomzat bántalmai között klinikailag nem m in
dig lehet éles határt vonni. Elektrokardiografiás é rte
lemben azonban -a finomabb elkülönítés szükséges és 
lehetséges. Nem az ekg.-n kell közös nevező re hozni az 
egyes adatokat, ez a kiinikum dolga! Ilymódon történ
hetik meg pl., hogy tisztán vegetatív-neurotikus alapon 
fellépő  ingerképzési és ingerületvezetési zavarok hamis 
megvilágításba kerülnek a gyakorlóorvos elő tt. Ide ta r 
tozik: a vegetatív  idegrendszer toxikus ártalmai, a hor
monzavarok, vagotonia, gravid itas okozta gyakran ár
talm atlan eltérések stb., stb. helytelen értelmezése is, a 
kóros ekg. alap ján a gyakorlatban.

A spec, izomzat kóros á llapotainak  m eghatározására 
kifogástalan megjelöléseink vannak, melyek önmagukban 
is kifejezik az ekg.-n a zavar lényegét, mely utóbbi sú 
lyát és jelentő ségét a szívizom zatra nézve, a klinikai 
adatokból esetenként döntse el a gyakorlóorvos. A spec, 
izomzat bántalm ai mellé — egyéb eltérések hányában 
— helytelen és laza az ekg.-n odatenni, hogy »myokar
dialis laesio«, mert ez leszegezi a szívizombetegséget 
akkor is, am ikor esetleg csak' a spec, izomzat extra- 
kardiális eredetű  mű ködészavara van  jelen!

Miért hangsúlyozzák hozzászólók velem szemben, 
’■ ogy a munkaizomzat bántalm azottságára utaló ekg: 
je'.ek is létrejöhetnek központi idegrendszeri alapon? 
Egyike vagyok a kisszámú hazai szerző knek, aki részben 
aját klinikai kutatásaim alapján megállapítottam és kö

zöltem, hogy a kóros ST-ív és T-ihu'lám éppúgy kelet
kezik központi idegrendszeri eredettel, mint a spec, 
izomzat bántalm ainak mindenik fa jtá ja  (O. H. 1950. 29. 
908. és Honvédorvos 1950. 6. sz .). Hozzászólók egyike 
(Rochlitz) hivatkozott is m egállapításaim ra egyik közle
ményében. Ez egy okkal több, hogy ne használjunk olyan 
kifejezést, melynek jelentését a klinikai adatok esetleg 
nem fedik.

a kóros ekg.-lelet a 
ő  zárójelentéssel vég- 
ekg.-lelet, adja meg a 
iiagnózisát, mert ezek

Erő ltetett, hogy hozzászólók 1953-ban em lítésre- 
méltónak tartják 1946-ban írt könyvemben a »szívizom- 
betegség« megjelölést. A nná l. is inkább, mert egyikük 
(Kenedi) könyvem hivatalos kritikusa volt, aki azt is 
tudja, hogy fenti kifejezést és az inkrim inált’ 103-ik pon
tot könyvemben m ár akkor kellő  tartalom m al igyekeztem 
megtölteni, mértékadó értelmezés és szövegen belüli fel
oldás útján (92—120. o ldal). Más volt a tudományos 
szemlélet; nem* én változtattam  meg álláspontomat, ha
nem ismereteink bő vülése, a pavlovi tanok, a cortico- 
visceralis összefüggésekbő l folyó tárgyi tudásunk más 
álláspontok elfoglalására kötelez.

Kenedi és Rochlitz helyesnek látják a »a myodége- 
neiatio cordis«, e klinikai fogalom (?) és a myokardialis 
laesio ekg.-kifejezés különválasztását.« Ez nem lehetsé
ges, ha az eddigi jogszokások továbbra is uralmon ma
radnak. Egyébként:

A »myodegeneratio cordis« nem klinikai, hanem kór
bonctani fogalom. Klinikai használatát éppúgy rossznak 
tartom  mint a »myokardialis laesio«-ét az ekg.-n. Sokan 
így vélekednek. Iff hivatkozom arra, hogy Hetényi aka
démikus is élesen em elt .szót egyik legutóbbi közleményé
ben mindkét kifejezés használata ellen. Találóbbnak ta r
tom »myodegeneratio cordis« helyett a »kardiomyo- 
pathia« megjelölést, közelebbi értelmezésekkel. Pl. kar- 
diomyopathia arteriosclerotica, luetica, rheumatica stb., 
stb. acuta v. chronica.

Sehol sem mondom, hogy paroxysmalis tachycardiá- 
nak digitális a gyógyszere, legfeljebb a digitális alkal
mazási területének vázolásakor e kórképet is említem. 
Igenis: paroxysmalis tachykiardiáis roham jó digita is 
készítmény nagy adag jának  lassú i. v. adására gyakran 
azonnal megszű nik, hosszantartó rohamok esetén pero- 
railisan is jó hatású. A strophantinnak nem lehet abszo
lút ellenjavallata, m ert alkalm azásának néha parancsoló 
szüksége ezt kizárja. Nem óhajtottam' a chinidinnel bő veb
ben foglalkozni. Itt is csak annyit jegyzek meg, hogy a 
beteg szívizomzatot, mint sejtméreg, súlyosan tovább 
károsíthatja, ezért elvileg ellenjavallt. Ez banális tétel. 
Absolut arhythmia kivételt jelent: itt a pitvarok súlyos 
funkciózavara, e bántalom  döntő en rhythm uszavar je l
lege, a keringés dinam ikáját érintő  veszélyek állnak elő 
térben, tekintet nélkül a szívizom betegségére (morfoló
giai elváltozásaira), ami egyébként nem conditio sine 
qua non pitvarremegésnél sem. A Ga-injectiókkia!, rafrac- 
teritas miatt, szenzibilizált szívizom digitalizálásánál a 
kamraremegés veszélye inkább elméleti.

Szelényi nagyon helyesen veti fel a digitalis és 
S trophan tin  alkalmazásának' irányelveiben mutatkozó 
ellentmondásokat. Ebbő l is kiderül, hogy e fontos problé
mával foglalkozni kell. Az adatok azonban több helyen 
nem egészen homogén szempontok szerin t állnak egy
mással szemben, így az egyes tételekben mutatkozó 
ellentmondások egy része csak látszólagos, annál is in
kább, mert az adatokhoz tartozó értelmező  szöveg h iány 
zik. Itt említem, hogy javasla t történik az ekg.-leletírás- 
egységes elveinek m egállapítására is.

Még csak annyit, hogy polgárjogot nyert hibák, 
kritika nélkül követett eljárások, félrevezető  és tarta l
m atlan megjelölések ellen emeltem fel szavam at. Ez le
het itt-ott szenvedélyes, azonban nem egyéneket vagy  
szakmai ágakat, hanem valóságos rendszerekké épült 
tévtanokat támad.

Máté István dr.
*

T. Szerkesztő ség! Az O. H. szerkesztő iségének kéré
sére fű zök reflexiókat Máté dr. cikkéhez és a vele kap
csolatban elhangzott vitához.

Első sorban arra a problém ára gondolok, mely a vita 
tulajdonképpeni gerincét képezi: mit tartalm azzon az 
ekg.-lelet?, a görbe leírását csupán, avagy kiériékelését 
is?, mondhat-e az elektrokardiográfus véleményt és ha 
igen, lehetnek-e ennek a véleménynek klinikai vonatko
zásai is° Hogy a kérdés mennyire aktuális, mennyire 
közérdekű , mutatja a visszhang, melyet Máté dr. közle
ménye keltett. A cikk körül parázs vita keletkezett; a 
vihar oka nyilván az, hogy Máté dr. szigorú kritikát 
gyakorol olyan kérdésben, melyet ő  m aga sem  tud rnag-

868



nyugtatóan megoldani. Máté dr. felsorolja a hibákat, m e
lyeket az elektrokardiografus a leletírás területén, a gya- 
Korlóorvos az értelmezés területén elkövet, m indkettő jü
ket dorgálásban részesíti, de mikor arra  kerül a sor, hogy 
rám utasson a probléma megoldására, adós marad a v á 
lasszal.

A probléma megnyugtatóan csak akkor lesz m eg
oldható, ha minden orvos, aki ekg.-leletet kap kezébe, 
tisztában lesz vele, hogyan kell a leletet olvasni, mit je 
lent az adott ekg.-görbe, az adott klinikai statussal egy
bevetve. Akkor m inden a lelethez fű zött véleménynyilvá
nítás feleslegessé válik. Mi történjék azonban addig is, 
míg eljutunk a fejlő désnek erre a kívánatos fokára!1 
Máté dr., aki eredeti oikkóben nem felel a kérdésre, vi
szontválaszában helyes javaslatot tesz, mikor azt tan á 
csolja, hogy az elektrokardiografusok közöljék a spec, 
izomzat zavarainak diagnózisát (m egnyúlt vezetési idő ,- 
ritm uszavarok) és a munkaizomzatra vonatkozó eltérése
ket (T-hullámok m agassága, ST-depressio st.b.). Az vi
szont — véleményem szerint — semilyen körülmények 
között nem engedhető  meg, hogy az elektrokardiografus 
klinikai diagnózist adjon: a lelet záradékéban csupán 
anró! nyilafkozhatik, vájjon az elektromos ingerület ke
letkezése és lefolyása szempontjából norm álisnak tart ja -e  
a görbét vagy nem. Egyetértek Máté dr.-ral abban, hogy 
erre a célra valóban nem alkalm as a »myocar-diális 
laesio« kifejezés, mely jogosan kelti azt a benyomást, 
m intha az elektrokardlogramm segítségével a szívizom 
anatóm iai károsodásait diagnosztizálnók.

Kened: dr. és Rochlitz dr. ennek ellenevetik v á la
szukban, hogy a nomenklatura kérdése nem lényeges: »a 
lényeges és ez dönti el a kérdést, hogy a leletet értékelő  
orvos tisztában legyen az elnevezés tartalm ával«. Ez a 
m egállapítás persze nemcsak a »myocardiális laesio« 
kifejezésre érvényes, hanem minden névre, minden no
m enklatúrára, de korántsem oldja meg a problémát. Hi
szen éppen az a hi'ba, hogy »myocard. laesio«-n mindenki 
más ért: a legtöbb elektrokardiografus. a szívizom bio- 
elektromos statusának abnormitását, a legtöbb, gyakorló- 
orvos pedig a szívizom 'súlyos anatóm iai elváltozását. 
A kifejezés valóban szerencsétlen, fő leg az olyan orvos 
szám ára, aki nincs tisztában azzal, mire képes az elek- 
trokairdiograíiia, mit jelent a görbe abnormis lefo
lyása. Helyeselni kell tehát Máté dr. prepozícióját, aki 
helyette a »bioelektromos állapot« zavaráról kíván be
szélni.

De vájjon javítottunk-e a helyzeten, ha a fé lreért
hető  »myocard. laesio« kifejezés helyére egy másik olyan 
kifejezést teszünk, mely esetleg teljesen érthetetlen a gya- 
kor.óorvos szám ára. Véleményem szerin t igenis javítunk: 
az orvos a szám ára érthetetlen kitétel láttán kénytelen 
a beteget szakorvoshoz utasítani, míg a »myocard. 
laesio« diagnosis alapján ő  m aga minő síti a pacienst —■  
esetleg tévesen — betegnek vagy egészségesnek.

Frigyes dr, válaszában másként vélekedik, mikor ezt 
m ondja: »Az ekg.-elváltozások egyszerű  reg isztrálására 
és hogy az ekg.-s ne tartson igényt a konklúziók m-eg- 
tevésére; ez sokak szemében a szakma lebecsülésének 
tetszik« — és késő bb: nem szabad, hogy az ekg.-.s ne 
hívhassa fel a figyelmet valamely körfolyamatra«.

Ezek a megállapítások Máté dr. ban jogos m eg
lepetést« keltenek, mint azt viszontválaszában kifejti. 
Meglepetésében arra a kijelentésre ragadtatja m agát, 
hogy »tulajdonképpen mindig csak akkor szabadna ekg.- 
lelefet kiadnunk, ha a -beteg egész státuszát ismerjük«. 
Érmek a kijelentésnek abszurd volta azt hiszem mindenki 
elő tt kétségtelen: ekg.-ieleiet mindenkirő l ki lehet adni, 
ekg.-görbe alap ján klinikai véleményt senkirő l.

Azt hiszem a hibás vágányra futó vita m agyarázata 
ugyancsak az, hogy Frigyes dr. nem fejezi ki m agát sza
batosan. Az elektrokardiografusnak ugyanis nemcsak 
joga, de quasi kötelessége is, hogy bizonyos ekg.-gör-bék- 
hez bizonyos körfolyamatokat associáljon, bizonyos gör
bék láttára bizonyos klinikai képek jussanak eszébe. Nem 
vérbeli ekg.-s az, ki egy súlyos »low vo’tage« láttám  nem 
gondol konstriktiv perikarditisre, de még kevés'bbé az, 
akiben ez a görbe csak a perikarditis-t associálja és  nem 
idézi fel ugyanakkor a -myxoedémát, a súlyos cardiomvo- 
p-atíhiát is. Ha Frigyes dr. ezt az associatiót -érti fe.figye

lésen, kétségtelenül igazat kell neki adnunk, de ha úgy 
képzeli: helyes, ha a lelet végén írásban is »felhívja a 
figyelmet« arra  a körfolyamatra, melyet a görbe benne 
associált,. téved. Melyik körfolyamatra fogja pl. felhívni 
a figyelmet low vol.age esetén? A konstr. perikárditisre, 
a myxoedémára, a cardiopathiára, vagy m indarra, ami 
a görbe lá ttán  eszébe jut, avagy esetleg csak arra, ami 
elő ször jutott eszébe? Kétségtelen, hogy minden esetben 
hibát követne el! A képzettársításnak, melyet az ekg.- 
szakorvosbao megindít, le kell játszódnia a belorvosban 
is, mikor kézhez kapja a leletet. Éppen ebben és csak 
ebben van az ekg.-vizs-gálat értéke: a kezelő orvosba-’' 
felidézi -mindazokat a klinikai körfolyamatokat, melyek
ben az adott görbe elő lfordulhat és segítségére lesz ab
ban, hogy a klinikai diagnózist — melyet m ár elő ző leg 
némi valószínű ségre felállított — megerő sítse vagy meg
ingassa.

Az ekg.-görbe az ekg.-s kezében, aki nem ismeri a 
beteget és a klinikus kezében, akiben nem ébreszt asszo
ciációkat — egyaránt haszontalan papírdarab.

Frigyes dr. úgy gondolja: »Arra is van szám os példa, 
hogy egy perikárditisre urae-miá-ra, h ipertón iára, rheu- 
más card itisre stb. az ekg.-s minden klinikai adat nélkül 
is felfigyel, olykor talán elő bb, mint a klinikus.« És itt 
megint az a kérdés, mit ért -ezen a szón, hogy »felfigyel«. 
Ha úgy véli, elő fordulhat, hogy az elelctrokardiografu - 
a görbe láttán  esetleg elő bb gondol perikarditis adh. le
hető ségére, mint -a belgyógyász a klinikai kép alapján: 
teljesen igaza van. Ilyen eset elő fordul és még azt sem 
mondanám, ebbő l az következik, hogy jó  elektrokardio
grafus áll szemben, gyenge klinikussal. A folyamat lé
nyegbeli része akkor következik, mikor a belgyógyász 
veszi kezébe a görbét; éhben a p illanatban eszébe ke!' 
jusson: a dekompenzált, de tiszta szívhangú betegnek — 
akirő l a felvételt csináltatta - valószínű leg perikarditise 
van. Ha viszont Frigyes dr. azt gondolja: helyes lett 
volna a lelet végére véleményként odaírn i a perikardi
tis diagnózist — téved, mert hiszen a görbe ugyanúgy 
jelenthetett volna 3—4 m ásfajta eredetű  elváltozást is 
és csak a beteget ismerő  orvosban idézi a p-erikarditist.

Máté dr. cikkének második része a szívbetegségek 
diagnosztikájával foglalkozik és- felhívja a figyelmet 
azokra a hibákra, melyeket a gyakorlóorvos ezen a téren 
elkövet. M egállapításai sok tekintetben helytállóak: való
ban nem lehet eléggé ostorozni -a »myodegeneratio cor
dis« diagnózist, való igaz, hogy gyakran diagnosztizáljuk 
a kéthegyű  billentyű  elégtelenségét, mikor a betegnek 
egyáltalában nincs vitiuma, hogy gyakran nézzük el a 
biouispidialis insu ff. hal'gatódzási lelete mögött megbúvó 
nitralis stenosist, holott gyakoribb és nagyobb gyakor
lati jelentő ségű  hiba az elő bbinél

Viszont kissé naív az a mód, ahogyan 10 sorban meg 
akarja tan ítan i a gyakorlóorvost arra, hogyan javítson 
mindezen, m egtanítani arra, amit sokéves egyetemi ta 
nulmányai alatt, majd késő bb továbbképzése és gyakor
lata révén nem tanult meg. Vájjon nem lett volna-e he
lyesebb, ha az erő sen kioktatás-ízű  repertórium  helyett 
a kiváló m ngyar belgyógyászati tankönyvek megfelelő 
fejezetére vagy Petrányi kitű nő  brosúrájára (»Carditisek 
és billentyű hibák«) hivatkozott volna. (Ezekben a szív- 
diagnosztika elemei szabatosan le vannak fektetve é-s 
éppen ezért nem olvashat ott az érdeklő dő  olyasmit, hogy: 
» . ..a z  a hely, ahol a zörej legerő sebben hallható, meg
felel a baj helyének« (?!)

Afelő l lehet vitatkozni, vájjon » ...ép p en  a kardio
lógia finom és érzékeny tudománya-e az a terület, ahol 
a legtöbb lazaság mutatkozik«, az viszont v itán felül 
áll, hogy M áté dr. cikkének ez a része n-e-m fog sokat 
javítani ezeken a lazaságokon. Azt hiszem, helyesebb 
1-ett volna rámutatni a hibákra és megjelölni a módot, 
ahogyan a hibák kiküszöbölhető k, de nem volt helyes 
néhány sorban, »ex kathedra« kioktatni az olvasót a 
diagnosztika elemeirő l.

Végül a harmadik részben a digitalis indikációival 
és adagolási módjával foglalkozik a cikk. Ez a rész is 
sok megszívlelendő  problémát vet fel, első sorban azt, 
hogy a digitális adagolása és a helyes prepai-atum meg
választása körül sok a zavar. Ez valóban így is van és 
Szelényi dr. válaszában igyekszik rám utatn i a zavar



okára, a tankönyvek állásfoglalása e tekintetben nem 
egyöntetű . Persze a fő  ok nem ebben van; a tankönyvek 
között a digitális adagolására vonatkozóan lényeges el
térés nincs, legfeljebb az a hiba, hogy a purpurea és 
lanata  készítmények indikációját valóban nem határolják  
el eléggé élesen.

Mind ennek a problémának, mind -az általa felvetett 
többi problémának megoldására vonatkozólag felhívom 
Szeilényi kollega figyelmét a Gyakorlóorvos Könyvtárá
ban megjelent brosúrára (Belbeiegségek gyógyítása), 
melyben minden kérdésére választ talál és melynek éppen 
az a célja, hogy az ilyenféle aggodalmakat e osztassa és 
határozóit tanácsot adjon azok számára, akik a tan 
könyvek alapján önm aguk határozott véleményt k ia la
kítani nem tudnak. Annakidején, mikor ez a brosúra 
megjelent, bevallom, némi aggályom' volt az irányban, 
vájjon  van-e szükség ilyen könyvecskére, mely sematizál 
és  mintegy utasítást ad ott, ahol ta lán  helyesebb volna, 
ha az orvosra bíznók', hogy sajátm aga döntsön a több
féle therápiás lehető ség között. Szelényi dr. aggodalm ai 
m ost megnyugtatnak aiffelő l, hogy ilyen brosúrára való
ban szükség van. Viszont az is kétségtelen, hogy M áté dr. 
cikke nemosak nem oszlatja el a gyakorlóorvos aggályait, 
de több m egállapításával még fokozza is ezt a zavart. 
Így  pl. akkor, amikor az angina pectoris gyógyszereként 
a ján lja  -a digitálist, éspedig nem dekompenzált betegben. 
Néhány másik tárgyibeli tévedésre, illető leg ellentm on
d ásra  Ken-edi és Rochlitz dr. helyesen- hívta fel a figyel
m et.

Ami a digitálisnak más szerekkel való kombináció
já t  -illeti, azt hiszem, ebben a vitában nem nehéz sa la 
moni ítéletet hozni: valóban nem helyes a digitálist a 
ta rtós medikáció céljára készülő  gyári preparátumokban, 
m ás szerekkel kombinálva forgalomba hozni (Wenke- 
bach-pilula), viszont azt hiszem semmiféle kifogás alá 
nem  eshet, ha az »ad hoc« m agistraliter elő írt d ig itá list 
theobrominnal, chinidinnal, vagy akár sevenállal kombi
náljuk .

Mindent összevetve helyes, hogy Máté dr. felhívta 
a figyelmet a kardiológia terén uralkodó »lazaságokra«, 
fő leg pedig annak az ususnak hibás és káros voltára, 
hogy az ekg.-görbe gyakran mint m agában is értékel
hető  diagnosztikus adat szerepel és a betegtő l elszakí
to tt, önálló életet élő  dokumentumként kering a kezelő 
orvos és a felülvizsgáló bizottság között, de helytelen, 
hogy nem törekedett tárgy ilagosságra és szabatosságra 
e fontos kérdések megvi ágításában. Mégis valószínű, 
hogy cikke és a körülötte keletkezett v ita közelebb fog 
bennünket vinni a helyes megoldáshoz.

Czoniczer Gábor dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S E K

G riebel, C. R.: D er G esu n d e und  der ■  k ran ke
K e h lk o p f  im  R ön tgenb ild . (A z eg észség es és b e teg  g ég e 
rön tgen k ép e.) T h iem e k iadása . S tu ttga r t, 1952.

A jó gégeré ntgenkép feltétele -a -puha sugár és 
rövid expozíció. Az ilyen -felvétel nagyon sok esetben 
fontos felvilágosítást nyújt a jó klinikai vizsgálati ered
m ény kiegészítéseként. Ez az atlasz osak az o ldalirá
nyú  felvételeket adja, amelyeknél a két gégefél egy
m ásra  vetül. Az lamiero-posterior (Rétihi) 'felvételeket, 
amelyek! a gerincoszlop kikapcsolása m-ellett mindkét 
gógefel elváltozását élesen feltünteti, nem' mutatja be, 
hanem  hivatkozik Waldapfel atlaszára, amely kizárólag 
ezzel a felvételi technikával felvett képekkel foglalko
zik. H a ezt el is fogadjuk, mégis az atlasz -nagy hiá
nyosságának tartjuk azt, hogy tomographikus -felvéte
lekrő l meg sem emlékezik. Ennek ellenére az atlasz ki
vá lónak  mondható, mert a felvételek kitű nő ek s a leg
különböző bb gégemeigbeíegedóseknél az elváltozások 
legfinomabb részletei is feltű nnek. Az egyes felvételek 
m ellé helyezett rajzolt m agyarázatok mind a kezdő k
nek, mind pedig a nagy gyako rla tta l. rendelkező knek is 
szem léltető  képet ad, s  a gégeröntigenfel vételeknek nagy

gyakorlati hasznáról győ zi meg az olvasót. Különösen 
olyan esetekben vehetjük nagy hasznát a gégeröntgen
felvételeknek, amelyekben a fennálló elváltozás, gyulla
dásos infiltráció, oedema, avagy tumor m iatt a gége 
lumene nem  tekinthető  jól át. Szerző  a gégecarcinomák 
több elő rehaladt esetében ia m-élybesugárzás utáni soro
zatos felvételeket is bem utatja és érdekes az, hogy min
den esetben rohamos rosszabbodás, a daganat gyors 
terjedése volt megállapítható.

Réthi Aurél dr., az orvostudományok doktora

H Í R E K

A  P a v lo v  Id eg -E lm e Szakcsoport e z é v i N agy 
g y ű lésé t d ecem b er  17— 18— 19-én tar tja  B u d ap esten . 

Tárgya: B e teg ség  és m u n k ak ép esség . (R eferen sek k e l.)
1. nap: I. O rgan ikus b e teg sé g  és m u n k ak ép esség . Post-  

p sych o tik u s á llap o t és m u n k ak ép esség . 2. n ap : N eu ro
sis. P sy ch o p a th ia  és m u n k ak ép esség . E zek h ez csa tla 

kozó tu d om án yos e lő ad ások , továbbá a  harm ad ik 

(szabad) n apon  ta r tandók  b e je len tésé t és rö v id  k iv on a 

tá t k ér jü k  szep tem b er 15-ig  bezárólag B u d a p est, V III.,  
B a lassa -u . 6., Id egk lin ik a , F aragó Is tván  dr. cím ére. 
E lő adások  ta r tam a 15 perc.

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

Állami Gyógyfürdő kórház, Parádfürdő

A parádfürdő i Állami Gyógyfürdő kórháznál szervezett 439. kulcs- 
számú segédorvosi állásra pályázatot hirdetek. Az ál lá s  javadal
mazása a 40/1950. M. T. sz. valam in t a 204/1951. M. T. sz  rendelet 
által m egállapított illetmény. A  pályázati hirdetményhez csatolni 
kell curriculum vitae-t, továbbá a jelenlegi alkalmazó szerv oly 
értelmű  nyilatkozatát, hogy esetleges kinevezés esetén kiadatásá
hoz hozzájáru l. A pályázatot az Orvosi Hetilapban vájó közzététel, 
'tol szám ított 15 napon belül a Gyógyfürdő kórház igazgatójához, 
Parádfürdő  kell benyújtani.

Ardó Sándor dr.
ig. fő orvos

Az Orvostudom ányi Dokum entációs K özpont
felhívja Olvasóinak figyelmét az alant megjelenő  

kiadványára

BELG YÓ GYÁSZAT 4 . sz. 43 . k iad v án y

a következő  cikkeket tartalm azza:

Összefoglaló referátum

VeszMin, P. N.: A láz kérdésének mai áldása.

Morfológia és funkcionális szemlélet
Dastajanc G. A.: Az agranulocitózis és az  aplasztikus 

anémia viszonya.

Elmélet és gyakorlat

Gukaszjan, A.. G.—E. I. Tapicer: A miokardium- 
infarktus kóroktanának és klinikáiménak egyes problé
máiról.

Rövid referátumok a keringési, légző szervek meg
betegedéseinek, valam int az anyagcserepatológiának terü
letérő l. 1

Fenti kiadvány 5.— Ft térítés ellenében m egrendel
hető  az Orvostudományi Dokumentációs Központban, 
Budapest \ ., Beloiannisz-u. 12. II. 1. sz. a jatt, valam int 
kapható az Orvosi »Semmelweis« Könyvesboltban, Buda
pest, VIII., Baross-u. 21. sz. alatt.
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T O V Á B B K É P Z É S

A nephrosis-syndromáról*
í r ta  : CZONICZER G Á B O R  dr .

A nephrosis fogalm a és a nephrosis szó je le n 
tésié körü l m ár a szó m egszü le tése óta b izonyos zű r
z a v a r ura lkod ik  és ez a káosz m ég m a sem  szű n t 
m eg  teljesen. A zav a r eredendő  oka, hogy a »neph ro 
sis«  szóval annak ide jén  m ást je lze tt a kórboncnok, 
m ást a  belorvos és m egin t m ást a pathophysio logus: 
a  kórboncnok a tubu lushám  degenerác ió jáva l já ró  
fo lyam atokat nevezte nephrosisnak , a belo rvos a 
B righ t-kó rnak  az t az a lak já t, m ely nagy oedem ával 
é s  m asszív  a lbum inuriáva l já r , a pathophysio logus 
ped ig  m indazokat a fo lyam atokat, m elyek nem  gyu l
lad áso s-a lle rg iás  alapon, hanem  m ás pathom echa- 
n izm us (anyagcserezavar, m echan ikus á rta lo m  stb.) 
révén  jö ttek  létre. E tek in tetben  m ég m a s incs m eg 
a  vég leges m egnyug ta tó  m egállapodás.

H a m eg ak a rju k  érten i, m iképpen keletkezett ez 
a káosz, leghelyesebb, ha vég ig tek in tünk  a »nephro 
sis«  fogalom  fe jlő déstörténetén. A »nephrosis«  szót 
tu d v a le v ő ig  Fr. M üller k reá lta  és ő  h aszn á lta  e lő 
ször, 1905-ben a m erán i kongresszuson. Ezzel a szó
v a l k íván ta je lö ln i a B righ t-kó rnak  azt az a lak já t, 
»am ely  nem  gyu lladásos eredetű , vagy am elynek 
g y u llad áso s eredetéhez kétség  fér«. V olhard he lyes
léssel fogad ta F r. M üller a já n la tá t  és im m ár k lasz- 
sz ikussá vá lt rendszerének  egy ik  pilléréül te tte  m eg 
a nephrosist, m ikor a B righ t-kó rt neph ritis re , 
neph rosisra  és nephrosc lerosisrá  oszto tta fel. Ezzel 
a  nephrosis szó és fogalom  po lgárjogo t nyert az 
o rvostudom ányban .

De m ár V o lhard  is b izonyos k ritikával é lt a 
definícióval szem ben, m elyet F r. M üller ad  a neph 
rosisnak , m ikor a »nem -gyu lladásos eredetű « vese-

* A szegedi nephrosis-an,keton, 1952. dec. 3-án tarto tt 
elő adás alapján.

betegségeket soro lja ebbe a csoportba. V o lhard  sze
rin t ez a definició nem  precíz, m ert h iszen  m aga a 
nephritis  (m elyrő l F r. M ü ller éppen le a k a rta  v á 
lasz tan i az új kó rfo rm át) sem  g y u llad áso s patho- 
m echan izm us szerin t keletkezik. V o lhard  szerin t az  
ac. nephritisben  az érkon trakc ió  áll a p a thogenesis 
középpontjában  és sze r in te  nep h ro sisn ak  m indazo 
kat ai kórfo rm ákat helyes nevezni, m elyek nem  ér 
kontrakc iós pathom echanízm us a lap ján  jö n n ek  létre.

U g yancsak  V o lh ard n ak  köszönhetjük  a n eph ro 
sis k lin ika i képének k lassz ik u s le írásá t, m ig  m u n k a
tá rsa , F ah r ism erte tte  a nephrosisos vese m orpho- 
log iá já t, m elynek középpon tjában  —  sze rin te  —  a 
tubu lushám  degeneráció ja áll. D e m ár V o lhard  is 
fe lism erte azt a zav artk e ltő  m om entum ot, hogy a 
nephrosis k lasszikus k lin ika i és szöve ttan i képét 
nem csak a valódi (g en u in ) n ep h rosisban  lá tjuk , 
hanem  a nephritis b izonyos fo rm áiban  is, azokban, 
m elyeket ő  m aga neph rosis  je llegű  neph rit isnek , 
F ah r ped ig  a je llem ző  szövettan i képrő l in tracap il- 
laris neph ritisnek  nevezett el. A g y u llad áso s eredet 
(az »-itis«) tehát összekeveredett a deg en era tiv  szö 
vettan i képpel (az » -os issa l« ). F r. M ü lle r és V o l
hard  definíc ió ja csak  a valód i (genu in ) n ep h ro sisra 
vojt érvényes, a k lassz ik u s k lin ika i és szövettan i 
képet v iszon t a chron icus nephritisek  egy  n ag y  cso 
portja  is m u tatja , ső t az orvosi gy ak o rla tb an , a fel
nő tt m ed ic inában csaknem  k izáró lag  ez a »pseudo- 
nephrosis«  képviseli a neph rosist. K iderü lt, hogy a 
fe lnő tt korban ész le lésre kerü lő  nephrosis-syndrom a 
kivétel nélkü l neph ritises eredetű .

Ü jabb  csapás é rte  a nephrosis foga lm át, m idő n 
első nek G ovaerts, m ajd  R anderath , Z o ll inger é s  m á 
sok k im u ta tták , hogy a  neph rosisos tu b u lu sd eg en erá -
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ció n em  prim aer e lváltozás, hanem  a m assz ív  a lbum i
n u r ia  következm énye: a g lom eru lusban  á tf i l t rá l t  fe
h ér je  resorbeálódva az ep ithélben  lerakód ik  és de- 
g e n e ra t iv  elváltozásokat okoz. Ezen m eg á llap ítás  
so rá n  az  is kiderült, hogy a degenera tiv  fo lyam at —- 
az, m elye t Fr. M üller, V o lhard , F ah r je lleg ze tesn ek 
ta r to t ta k  a kórképre — nem  ta rto z ik  a nephrosi9  
lényegéhez. Ső t Bell, Zolinger és a szerző k  egész 
so ra  a nephrosis szövettan i su b s trá tu m á t a g lom e
ru lu s  b asa lis  m em brán jának  m eg v astag o d ásáb an  
ta lá l ja :  ezzel a nephrosis —  m elyet e lad d ig  a tu - 
b u lusok  betegségeként ism ertünk  —  m egszű n t 
primaer tubu lus-betegség lenni

A nephrosis fogalom  itt vázo lt röv id  fe jlő dés- 
tö r té n e te  v ilágosan m u ta tja , m iért k e lle tt ennek  a 
k é rd ésn ek  zsákutcába to rko ln ia , m iért u ra lk o d ik  m ég 
m a is za v a r a nephrosis foga lm a és n o m en k la tú rá ja  
kö rü l: a ku tatás újabb és ú jabb  á llo m ása i o lyan 
tév ed ések re  m utattak rá , m elyek az elő ző  m eg á llap í
tá so k a t, az elnevezések jo g o su ltsá g á t h a lo m ra  dö n 
tö tték . A tudom ányos k u ta tá s  eredm ényeként neph- 
ro s is ró l — mely p á ly a fu tásá t, m in t a vesetubu lu - 
sok  p r im ae r degenerativ  m egbetegedése kezdte — 
k id e rü lt, hogy sem a tu b u luse lvá ltozás, sem  a dege
n e ra t iv  je lleg  nem ta rto z ik  a lényegéhez, de m ég az 
is leh etség es, hogy a genu in  nephrosis e g y á lta lá b an 
nem  is vesebetegség. T a lá ló an  m ondo tta  V o lhard  a 
nephrosis-kérdésrő l szó lva az 1935-ös a th én i kon
g re ssz u so n : »A ma ig azság a , a m ú lt tévedése.«

A dolgok ilyetén á llásak o r csodá la tos-e, ha a 
kó rboncnok  és a be'.orvos m ég  m a sem  egyeztek  m eg 
végérvényesen  abban, m it is értsenek  nephrosison?

ím e  néhány jellem ző  példa: a kórboncnok szem 
p o n tjáb ó l a sub lim át-nekrosis a k lassz ikus nephrosis, 
m ely  te l je s  mértékben m egfelel a F r. M ü lle r fe lá llí
to tta  kritérium nak: lényege a tubu lusok  h ám ján ak  
nem -gyu lladásos, deg en era tiv  e lvá ltozása. A sub li- 
m á tn ek ro s is  klinikai képe v iszon t egye tlen  tü n e té t 
sem  m u ta t ja  annak a syndrom ának , m elyet V o lhard  
v ázo lt és melyet ma is  m in t nephrosis-synd rom át is 
m erünk : a sublim átnekrosisbain n incs m assz ív  a lb u 
m in u r ia , n incs oedema, v iszo n t dom inál a vérnyo 
m ásem elkedés, veseinsuffic ien tia, teh á t o ly an  tü n e 
tek, m elyek  a klinikus sz á m á ra  k izá r ják  a neph rosis 
d ia g n o s isá t.

E zze l szemben a neph rosis  k lassz ik u s  klinikai 
képét m u ta tja  a chron. n ep h r it is  egy ik  spec iá lis  
a lak ja , az melyet V olhard  nephrosisos je lleg ű  neph- 
r i t isn e k , Bell m em branogen nephritisnek i nevez: a 
b e teg n ek  m asszív a lb u m in u riá ja  van , egész tes ie  
d e fo rm á lt az oedemától, v é rp lasm á ján ak  össze té te le  
je l lem ző en  m egváltozott. H a az ilyen b eteg  a vese 
ba j 'k o ra i  szakában in te rc u rren s  b e tegségben  ha l 
m eg, a boncolás ki fog ja deríten i, hogy tu b u lu sa i 
épek é s  csupán a g lom eru lusok  m em brana basa lisa 
van  m egvastagodva. A n eph rosis  k lin ika i képét teh á t 
o ly an  betegen látjuk, ak inek  sem  kó rbonctan i é r te 
lem ben, sem  Fr. M üller m eg h atá ro zása  érte lm ében 
n in csen  nephrosisa, h iszen betegsége m in t n ep h ri
tis, m in t gyu lladásos fo lyam at kezdő dött.

A za v a rt még te ljesebbé teszi, hogy az u to lsó  
években am erikai szerző k  »alsónephron-nephrosis«  
névve l illetnek olyan kórképet, m ely sem  kó rbonc

tan i, sem  k lin ika i szem pontból nem  felel m eg  a 
nephrosisnak  és legfeljebb a pathophysio logus szem 
szögébő l nevezhető  így, m in t a tubulusok nem -gyu l
ladásos betegsége. Ezekben a tubulusok e lv á lto zása  
m echan ikusan  jön  létre a k icsapódó m yoglobin vagy 
haem oglob in , esetleg  su lfam id-kristá lyok  következ
tében. E fo lyam atokat neph rosisnak  nevezni nem  volt 
helyes akkor sem , m ikor a tubu lusok  m egbetegedését 
m echn ikusnak  ta rto ttuk , de m ég  h ibásabb ez m a, 
m ikor — szov je t szerző k k u ta tása i a lap ján  —  vér- 
keringési zav arn ak , é rsp asm u sn ak  tu la jdon ítunk  fő 
szerepet az »alsó  nephron« betegség  pathogenesisé- 
ben.

Ebbő l a káoszból a k ivezető  út ny ilván az, m e
lyet m ár G öm öri is a ján lo tt »A kóros vesem ű ködés
rő l« szóló re ferá tum ában : leghelyesebb, ha m i be l
gyógyászok te ljesen  elejtjük  a  nephrosis d iag n o s is t 
és csupán  »nephrosis-syndrom á«-ró l beszélünk m in d 
anny iszor, ha a  betegágy m elle tt m asszív  a lb u m in u 
ria , oedem a é s  hypalbum inosis tr iászával ta lá lk o 
zunk. H ason ló  konklúzióra ju t  Róna G yörgy dr. a 
P atho logus N agygyű lésen  ta r to t t  k im eritő  re fe rá tu 
m ának  össze fog la lásában , m ikor ezt m ond ja: »F el
fogásunk  sze r in t p rim aer degenera tiv  tu b u la ris  m eg 
betegedések V o lhard  és F ah r értelm ében n incsenek, 
a nephrosis k ifejezés ilyen érte lm ű  h aszn á la ta  nem  
lá tsz ik  indoko ltnak .«  A neph rosis  d iagnosist m i bel
gyógyászok a n n á l is inkább könnyű  szívvel e le jtjük , 
m ert fe lnő ttko rban  — m in t a késő bbiekben ha llan i 
fog juk  — va ló d i »genuin« neph rosis  nem fo rdu l elő . 
Ezzel a kórképpel csak  a gyerm ekkorban ta lá lk o 
zunk.

A nephrosis-syndrom a elnevezés elő nye, hogy 
nem  kó rfo rm át je lö l meg, hanem  tünetegyü ttest, m e
lyet a be teg ág y  m ellett könnyedséggel tu d u n k  dia
gnosztizá ln i; nephrosis-syndrom áró l beszélünk m in d 
anny iszor, ha a betegnek m asszív  a lbum inu riá ja , 
oedem ája v an  és v é rp lasm á ján ak  összetétele je llem 
ző  m ódon m egváltozik . Ez az elnevezés teh á t nem  
prejud ikál sem m it a tünetek  eredetére nézve. A sy n 
drom a egész sereg  betegségben fellelhető , leg g y ak 
rab b an  a ch ron icus nephritis  oedem ás a lak jáb an , 
am y lo idosisban , a valódi genu in  nephrosisban , az 
in te rcap illa r is  g lom eru losclerosisban , r i tk áb b an  a 
vesevena th rom bosisában  és a  vese lueses be teg sé
gében.

E kórképek közül k is gyerm ekeken a va ló d i g e 
nu in  n eph rosissa l, fe lnő ttko rban  a chron. nephritis 
oedem ás a lak jáv a l ta lá lkozunk  gyakrabban. Dacára 
annak , hogy a nephritisnek  ez utóbbi formáját a ku
ta tók  k im erítő en  tanu lm ányozták , a tünetek  patho- 
m echan ism usa m ég ma sem  te ljesen  tisz tázo tt. K ét
ség te lennek  lá tsz ik , hogy az ú. n. subchron. n ep h r i
t is  ana tóm ia i substra tum a a g lom eru lusok m em brá- 
n á ján ak  m egvá ltozása, m ely m asszív  a lbum inu riá - 
hoz vezet. A betegség  lényegét az idő k fo lyam án a 
különböző  szerző k  m ás és m ás e lváltozásban lá tták , 
lé tre jö tté t m ás és m ás m ódon m ag y aráz ták  és ennek 
m egfelelő en kü 'önböző  névvel illették. T a lán  n incsen  
kórform a, m elynek annyi neve volna m int éppen a 
chron icus n ep h r it is  oedem ás a lak jának .

ím e egynéhány :
1. N ephritis  nephrosisos je lleggel (V o lhard ).
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2. Subchron. nephritis  (V o lhard).
3. P seudonephrosis.
4. N ephroso-nephritis (szov jet szerző k).
5. In tracap il la r is  n ep h r it is  (F ah r).
6. N ephritis Type II. (E llis, 1942).
7. M em branogen n ep h r it is  (B ell).
8. A chron. nephritis  oedem ás a lak ja .
A chron icus nephritisek  jórésze — B aeh r sze

rin t 54% -a — a lefo lyás egy bizonyos szak áb an  a 
nephrosis képét m u ta tja . Ezzel szem ben B loom  50 
nephrosclerosisban  és 20 pyelonephrosisban elhalt 
beteg egyikében sem ész le lt a betegség lefo lyása 
a la tt nephrosis-syndrom át. A nephrosis tünetcsoport 
ezek sze rin t k izárná a  vesebetegség v asc u la r is  vagy 
pyelitises eredetét.

A nephrosis-syndrom a klin ikai képe o ly an  je l
lemző , hogy  fe lism erése sem m inem ű  nehézsége t nem 
okoz: a m assz ív  a lbum inuria  a  beteget deform áló 
tes tszerte  jelentkező  oedem a; a nagyfokú hyperten 
sio és haem atu ria  h iánya determ iná lják  a képet, me
lyet a laborató rium i le letek közül a v é rp lasm a fehér
jéinek m egfogyása, a hypopro teinám ia és a vér- 
cho lesterin  m agas concen tra tió ja  egészít ki.

R eferátum om ban a tünetek  közül csu p án  az a l
bum inuria és dyspro te inäm ia k lin ikum ával és je len
tő ségével kívánok fog lalkozn i, m íg a nephrosisos 
oedem a kérdését K arády  professzor fo g ja  ism ertetn i 
az O. H. egy ik  következő  szám ában.

Az albuminuria m asszív , a vizelet 5— 10 ezrelék, 
nem  r itk án  2—4% fehérjé t ta rta lm az, a b e teg  na
ponta 5— 10, esetleg  20— 30 g értékes feh érjé t ürít 
és vesz ít el. A napi fehérjeürítés többé-kevésbbé 
á llandó  és jellem ző  az egyes esetre, il le tő leg  a be
tegség  sú lyosság i fokára. W eber S te fán iáv a l végzett 
m egfigyeléseim  azt m u ta tták , hogy a fehérjeürítés 
nem  fü g g  a d iuresistő l: ha a vizelet m enny isége nö
vekszik, a fehérjeconcentra tio  fogy és fo rd ítv a : a ki
ü ríte tt összes fehérje m egközelítő leg á llan d ó  m arad. 
E llenben bő séges fehérjee te tés után a fehérjeürités 
fokozódik, esetleg  ké tszeresére  is em elkedik.

Az a lbum inuriá t régebben tubu laris  eredetű nek 
ta rto tták , m a m ár kétség te len , hogy a vérp lasm ábó! 
szárm az ik  és a g lom eru lusokon átszű rő dve kerül a 
tubu íusokba, ahol egy  része resorbeálód ik , m ásik 
része k iü rü l a v izelette l. A v izeletfehérje fő képpen 
a k ism o ’eku lá jú  frakcióból: album inból á'.l, m ely a 
perm eab ilissá vált b a sa lis  m ebranán könnyebben 
szű rő d ik  át, m íg a nagyobb  m olekulájú  globulin- 
frakc iókal csak kis koncentrác ióban ta lá l ju k  a vize
letben. A fehérje p lasm a eredetét b izony ítja , hogy a 
kóros összetéte lű  p ro te in frakc iókat — pl. a  cystin- 
ben szegény  a lbum in frakció t — m eg ta lá l ju k  a vize
letben is.

A v izelet fehérjéinek összetétele és m ennyisége 
képet ad  arró l, mi tö rtén ik  a g lom eru lusban : a ge- 
nu in  nephrosis jav u lásak o r a basa lis  m em brana 
m ind kevésbbé perm eab ilissá  válik  és így  m ost m ár 
csaknem  k izáró lag  az a lbum in t engedi á t: a  v izelet
ben az a ’.bum in/g lobulin  quotiens nő ; a pseudo- 
nephrosis rosszabbodásakor v iszont a g lom eru luso 
kon á tá ram ló  vérm enny iség  csökkenése révén  az 
a lb u m in u ria  is csökken.

A v izeletpro te in  teh á t kétségte lenül a vérplas-

m ából szárm azik : k é rd és csupán az, mi okozza, hogy 
a vér fehérjéi, m elyek norm álisan  nem  ju tn a k  á t a 
m em brana basa lison , nephrosisban á tszű rő dve, a 
g lom eru lar is  térbe, teh á t a vizeletbe kerü lnek . Az ok 
lehet a vesében, de lehetne m agában a vérben , a fe
hérjék  o lyan fa jta  e lvá ltozásában , m ely a lk a lm assá  
teszi ő ket arra , hogy  á tju ssan ak  a g lo m eru lá r is  f i l
teren . R usznyák vo lt az első , aki N ém eth te l végzett 
exact k ísérletben igyekezett erre a k érd ésre  v á laszt 
kapn i: tú lélő  vesét egészséges, m ajd  neph rosisos 
beteg v érp lasm á jáv a l áram o lta ttak  á t: a lb u m in u ria  
egy ik  esetben sem  jelentkezett, m u ta tv a  az t, hogy 
a nephrosisos vér összeté te le  nem o lyan, m ely  a lk a l
m assá  tenné az egészséges g lom eru luson  való  át- 
szű rő désre. Ha azo n b an  a vérhez fe lü leti feszü ltsé 
get csökkentő  an y ag o t, pl. sapon in t kevertek , a p las- 
m afehérjék  m eg je len tek  a vizeletben. K éső bb C avelti 
d irek t k ísérletben m u ta tta  meg, hogy a n e p h ro s iso s . 
vér f i l trá lh a tó ság a  nem  nagyobb, m in t a no rm álisé .

A v izeletfehérje p lasm aeredete m ellett szó lnak  L in- 
new eh kísérletei, ak i exsangu ino -transfusio  se g ítsé
gével k icserélte a nephrosisos beteg vérének  nagyobb 
részét és azt ta p a sz ta lta , hogy a tra n s fu n d á lt vér 
n o im á lis  fehérjéi éppen  úgy m eg jelennek a v ize le t
ben, m in t a beteg s a já t  fehérjéi. Ez eg y ú tta l am elle tt 
is szól, hogy az a lbum inu ria  oka nem  a vérp lasm a 
összetéte lének m egváltozásában , hanem  a g lom eru- 
lu s-f ilte r fokozott perm eab il itásában  van.

P ersze, lehetséges, hogy a kóros összeté te lű  v é r
p lasm a — ha h o ssza sa n  kering a szervezetben  — 
m ag áb an  is képes o ly an  e lváltozásokat lé trehozn i a 
g lom eru lusokon, m elyek  annak  p e rm eab il itásá t fo
kozzák. E zt a fe ltevést lá tszanak  igazo ln i A sai k í
sérle te i: faj idegen fehérje i. v. in jekc ió ja u tán  az
á l la t  nem  csak az  in jic iá lt fehérjét v ize lte  ki, hanem  
hom ogen a lbum inu ria  is bekövetkezett. H ogy  ily en 
fa jta  pathom echan ism us emberi p a th o lo g iáb an  is le 
hetséges és elő fordu l, b izonyítja a m yelom a m u lt i
plex: e 'ő szö r csu p án  a kism olekulájú B ence—Jones- 
fehérje szű rő dik  á t a g lom erulusokon és okoz h e te ro
gen a lbum inuriá t, de ugyanakkor ny ilv án  k áro sítja  
a g lom eru laris f i l te r t  is, am inek eredm ényeképpen 
m ost m ár hom olog, valód i a lbum inuria lép fel.

E zé rt van, hogy  a m yelom ás beteg  v ize le tében 
a B ence—Jones-fehérje  m ellett g y ak ran  m ásfa jta  
serum a/bum in t is ta lá lu n k . Ezt a pa th o m ech an ism u st 
E llenbeck k ísérle tileg  is próbálta igazo ln i: á l la tok 
nak  3 héten át n a p o n ta  in jic iá lt B ence— Jones-íehér- 
jé t és ilymódon s ik e rü lt is m ikroszkópos g lom eru lus- 
e lvá ltozásokat p roduká ln ia . F ah r ennek  a fe lfo g ás
nak  e lene veti, hogy  a kard ia lis dekom penzációban, 
teh á t pangásos vesében  — ahol ped ig  hosszú  idő n 
keresztü l van a lb u m in u ria  — m égsem  fe jlő d ik  a 
tubu lusok  d eg en era tió ja  és nephrosis. E llenvetése 
nem  helytálló , m ert dekom penzációban n o rm á lis  
serum fehérje f i l trá ló d ik  át a g lom eru lusokon és ez 
ny ilv án  nem  k á ro s ít ja  a basalis h á r ty á t. K é tség te 
lennek  látszik  teh á t, hogy az  a lb u m in u ria  közvet
len oka m ind a valód i nephrosisban, m ind  a pseudo- 
nephrosisban  a g lom eru lusok  fokozott á teresztő - 
képessége.

A nephrosis-syndrom a m ásik  lényeges, ta lán  
dön tő  elem e a vérfehérjék  m enny iségének  és m inő -
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ségének m egváltozása. L egszem betű nő bb a serum - 
album in nagy fokú  m egfogyása', m íg az a és ß g lo 
bulin m en n y iség e  kis m értékben, a f ib rinogen kon
centráció ja n ag y  m értékben m egnövekszik (R usz- 
nyák). A vérp lazm a fehérjeképe ezá lta l lényegesen  
m egváltozik: az összfehérje koncentrác ió ja a n o rm á lis  
7—8% -ról 3— 6%-ra, az album in  koncen trác ió ja
1—2 % -ra  esik , ső t le van írv a  eset, m elyben az a l 
bumin te l je se n  eltű nt a p lasm ábó l. A fehérjék  ilyen
fajta m eg v á lto zása  (a dyspro te inäm ia) következ té
ben a  v ér kollo id-osm osisos nyom ása lényegesen  
csökken.

A p la sm a  fehérjeképének m egváltozása je l leg ze 
tes ta n ep h ro s is  syindrom ára és h iánya k izá r ja  
annak d iag n o s isá t. M ár sokkal v ita to ttab b  kér
dés, v á jjo n  a fehérjefrakciók e lto lódásán —  teh á t 
a dysp ro te inám ián  — k ívü l m egjelennek-e k ó 'o s  
fehérjei r a k d  ók is a nephrosisos beteg vérében. 
A kó ros p ro te inekre (parapro te inekre) a fehérje- 
frakció ab n o rm is  am inosavösszetétele je llem ző ; 
ilyen kó ros album inféleséget — am ely a n o rm á lis  
album intó l k isebb cystinkoncentrációban kü lönbözik  
— n ep h ro s isb an  többek közö tt Bálint P é te r  í r t  le. 
Kóros feh érjék  jelenlétét G oetsch im m unbio '.og iailag  
is k im u ta tta : a  norm ál serum album in  ellen képző dött 
praecip tin  a nephrosisos serum album innek  csu p án  
60% -át c sa p ja  ki; a fennm aradó  40% ezek sze rin t 
olyan frakc ió , mely egészséges ember vérében nem  
kering, am ellye l szemben teh á t nem keletkezett 
praecipit in.

A n ep h ro s iso s beteg vérp lasm á ja  azonban  m ás 
tek in tetben is különbözik az egészségesétő l. L inne- 
weh m u ta to tt  rá, hogy a pseudonephrosisos beteg  
vérében n in csen  hypertensinogen, m íg a genu in  
nephrosisban  ren in  sem m u ta th a tó  ki. É ppen ezért, 
ha eg észséges em ber vérét —  m ely hypertensinogen t 
ta r ta 'm az  —  transfundáljuk  a pseudonephrosisos 
betegbe, a n n a k  vérnyom ása a ren in  és h y p erten s in o 
gen eg y m ásra  hatása fo ly tán  em elkedni fog; ug y an ez  
a vér a g en u in  nephrosisos betegbe tran s fu n d á lv a  
nem okoz hypertensió t a ren in  h iánya m iatt. L inne- 
weh ezt a m etódust a lk a lm asn ak  ta rt ja  a valód i 
nephrosis és a pseudonephrosis elkülönítésére.

A n ep h ro s iso s problém a egy ik  leg fontosabb kér
dése: mi okozza a dyspro te inam iát? A legegyszerű bb  
és csábító  v á lasz  a  kérdésre az, hogy a beteg  k i
vizeli a p lasm afehérjék  egy részét, kü lönösképpen a 
k ism olekulá jú  album int és ezá lta l a keringő  vérben 
kevesebb és album inban szegény  pro tein  m arad  
vissza. Az a lbum inuria  v a ló b an  kétségte lenü l sze re 
pel a dysp ro te inäm ia  lé trehozata lában  a pseudo- 
nephrosisban : a nephritis  oedem ás szak áb an  a
g lom eru lusokon k im utathatók  azok az e lvá ltozások , 
melyek a perm eiabilitás fokozódásáért fe le lő ssé tehe
tő k. A v ize le tben  éppen az a  fehérjefrakció je len ik 
meg leg n ag y o b b  koncentrációban, mely a p lasm áb an  
megfogy; jo g o s  tehát a fe ltevés, hogy a pseudo- 
nephrosisban  az  album inuria a prim aer és ennek 
következm énye a dyspro teinäm ia.

M ás a helyzet a genu in  nephrosisban. Több 
szerző  (V o lhard , Aldrich, L ichtw itz) m u ta to tt rá , 
hogy ebben a  kórképben a dyspro te inäm ia g y ak ran  
megelő zi a fehérjev izelést, am i m ár m ag áb an  k izá r ja

az album inuria p r im ae r szerepét. D e m ás m egfigye
lések is ellene szó ln ak  a fehérjev izelés döntő  oki 
szerepének. Co Tű i m u ta tta  ki, hogy egészséges em 
ber kb. napi 55 g  fehérje e lvesz tését tud ja syn thesis  
ú t já n  pótolni, teh á t sem m i okunk  sincs fe ltételezni, 
hogy a nephrosisos b eteg  az a lbum inu ria  okozta n ap i 
10—20 g-os fehérjeveszteséget n e  tu d n á  pótolni, ha 
a fehérjesynthesise no rm ális vo lna. :Ez a m egfigyelés 
tere lte  a figyelm et a fehérjeképzésre és vezetett 
ahhoz a fe ltevéshez, hogy nephrosisban  a pro tein , 
különösképpen az album in  synthesisének za v a ra  
okozza a hypopro te inám iát. Azt h iszem , ez a fe lte 
vés nem  helytálló ; a késő bbiekben v isszatérek  a k é r
désre és m egkísérlem  m egm utatn i, hogy ez a hypo 
thesis téves p raem issábó l indu l ki és így t isz tán  
elm életi alapon m egdönthető .

Figyelem be kell azonban venn i: lehetséges, hogy  
a nephrosisos beteg  több fehérjét veszít, m int am eny- 
nyi a vizeletével távozik . Tudjuk, hogy a g lom eru 
lusokon átf il trá lt fehérje  egy tek in té lyes része a tu - 
bu iusokban v isszasz ívód ik  és A ddis véleménye sze 
r in t ez a fehérje részben  m egem észtő dik, tehát sz in
tén  elvész a véra lbum in -sz in t szem pontjából.

Akik a hypalbum inosis okát és a nephrosis lé 
nyegét a hibás, e lég te len  proteinképzésben lá tják , a 
betegség székhelyét a m ájba helyezik  és feltételezik, 
hogy a m ájm ű ködés zav ara  okozza1 a dyspro te in 
am iá t és így m a g á t a nephrosis-syndrom át is (E p- 
p inger, W uhrm ann ). E zt a fe ltevést látszik tá m o 
g a tn i Berger és Zoole m egfigyelése, akik h ep a tit is  
u tán  a nephrosis-syndrom a k ife jezett jav u lásá t lá t 
ták . Szerző k azt gondo lják , hogy genuin nephrosis
ban  a máj egy ism eretlen  kóros album inm oleku lát 
syn thetizá l, m elyet a vese k ivá lasz t. H a a m áj m eg 
betegszik , ez a fehérjem oleku la nem  képző dik, nem  
vá lasz tód ik  ki a g lom eru luson , nem  resorbeálód ik  a 
tubu lusba és így e lm a rad  a vese m egbetegedése.

K étségtelen teh á t, hogy a genuin nephrosisos 
dyspro te inäm ia oka nem  a fehérjev izelésben van . 
V iszont lehetséges, hogy a dyspro te inäm ia fokozó
dásához és fen n ta rtásáh o z  az a lbum inuria  h o zzá 
já ru l  és így c ircu lus v itiosus létesü l.

M iután fog la lkoz tunk  a nephrosis-syndrom a 
legfontosabb tünete ive l, fel*' kell tennünk  a kérdést, 
m ely ik  ezek közül a döntő , mi a tünetcsoport lénye
ge? Ez a kérdés szo ro san  összefügg  a?zal a m ás ik 
kal, vájjon azonos-e a nephrosis-syndrom a patho- 
m echanizm usa, te h á t lényege a két különböző  m eg 
je lenési fo rm ában, a genu in  nephrosisban , m ásrész t 
a subchron. neph ritisben . M egválaszo lható -e teh á t 
a kérdés egységesen, olym ódon, hogy  a válasz e g y 
form án érvényes legyen  m indkét betegségre nézve?

Tudvalevő leg a szerző k egy csoportja, közöttük  
Bell, E llis, Jan a w ay  azon a vélem ényen van, hogy 
a genu in  nephrosis, m in t öná lló  nosologiai eg y ség  
nem  létezik, hanem  csupán  a chron . nephritis egy ik  
spec iá lis m egje lenési form ája. E zek a kutatók úgy  
vélik, hogy m indkét betegség lényege a g lom eru lu- 
sok  e lváltozása és csupán  a noxa m inő ségétő l, a 
szervezet p il lan a tn y i im m unbio lóg iai s tá tu sá tó l, 
ese tleg  konstiluc ió já tó l függ, v á jjo n  adott esetben 
típusos genuin neph rosis  vagy  a chron. neph rit is  
oedem ás ( in tracap il la r is )  a lak ja fejlő dik-e ki.
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V ulóban sok m egfigyelés lá tsz ik  ezt a fe ltevést 
ig azo ln i. M indenekelő tt az, hogy  olyan esetekben, 
m idő n  éveken á t észlelünk tip ik u s genuin nephrosis- 
n ak  teljesen m egfelelő  kórképet, végü l m égis vese- 
insuffic ien tia fe jlő d ik  ki, teh á t úgy  látszik, m in tha 
a genu in  nephrosis végül is nephritisbe m enne át. 
K ü lönösen m eggyő ző nek lá tsza n ak  azok a v iz sg á la 
tok, melyek az an titestek  m enny iségének  szerepét 
m u tatják . S ikerü lt ugyan is á lla tokon  a M asugi-m ód 
sze rre l teljesen nephrosisszerű  kórképet létrehozni, 
■ olymódon, hogy cortisonnal m egakadályozták  az 
an tites tek  no rm ális képző dését. M íg  kon tro li-á lla to
kon — m elyeken az an titestek  t ite re  1:128 körül 
ingadozo tt — a g lom eru lusokon tip ikus gyu lladásos 
e lváltozások  jö ttek  létre, co rtiso n n a l kezelt á l la to 
kon a tite r csupán  1:32-ig em elkedett és ugyanakkor 
a g lom eru lo-nephrosis képe fe jlő dö tt ki (E nderlin , 
Zo llinger. S püh ler és W ift). C serv jakovszki és Ko- 
•valjov k iindulva abból a tap asz ta la tb ó l, hogy a le- 
n in g rád i blokád idején a n ep h rit ises m egbetegedé
sek csaknem  te ljesen  szünete ltek , m egkísérelték a 
nephrotox ieus savó t éhező  á lla to k n ak  adagoln i; k i
derü lt. hogy ezeken a savó nem  okozott d iffúz 
nephritis t.

Fanconi isko lá jának  m egfigyelései v iszón t a 
konstiíuc ió  és az életkor szerepé t bizonyítják. E d dig  
7  testvérpáron  — többek között egypeté jű  ikreken — 
figyeltek  m eg tip ikus genuin nephrosist, ami a kon- 
s titu c ió  d isponáló  szerepét m u ta t ja . Azt is m eg fi
gyelték, hogy m inél f iata labb a gyermek, anná l k i
sebb  iioxa, esetleg  m ár egy  m éhcsípés elegendő  a 
neph rosis provokálásához; 2 esetben kongen itáhs 
n ep h ro sis t észleltek. K ülönösen érdekes ebbő l a 
szem pontból, hogy a különböző  családokban a te s t
vérek  azonos -— a rra  a csa lád ra  jellem ző  korban — 
betegszenek m eg, tehát akkor, m ikor egy b izonyos 
k rit ikus kort elérnek; Fanconi ez t a je lenséget — 
m e ly  koristitucionális fak to rok , fon tosságára m u ta t 
— h o n o ch ro n ián ak  nevezi.

M indezek a m egfigyelések és v izsgála tok  azt 
lá tsza n ak  igazo ln i, hogy a gen u in  nephrosis és a 
pseudonephrosis lényegileg azonos vesebetegségnek 
2 különböző  m egjelenési fo rm ája , ahol a kor, a kon- 
s tituc ió , az im m unbio lóg iai s tá tu s  determ iná lja , 
v á jjo n  a g lom eru lusok  enyhe, gyógyu lásra  ha jlam os 
betegsége (nephrosis) vagy sú lyos progred iáló  e l
v á lto zása  i nephritis) jön-e létre.

V annak  azonban  észle lések, m elyek a fentiekkel 
szem ben arra  m u tatnak , hogy genu in  nephrosis és 
subchron icus nephritis  (pseudonephrosis) két lénye
g ileg  különböző  kórkép. E m elle tt szól m indenekelő tt 
a k lin ika i lefo lyás: a subchron icus nephritis m inden 
esetben  vcseinsuffic ien tiával, teh á t uraem iával v é g
ző dik, m íg a valód i nephrosis több m int 50% -ban 
nyom  néikül gyógyul, a fa ta l is  esetekben ped ig  sec. 
infekció, e lső sorban  pneum ococcus-infekció következ
tében áll be a ha lá l. M íg a pseudonephrosis a se r 
dü lő  és f ia ta lko r betegsége, a valód i nephrosis a 
k isgyerm ekkorban, csaknem  kivétel nélkül 4 éves kor 
e lő tt kezdő dik. A 600 fe lnő ttkori nephrosis-syndroma 
közül, kiket E llis  évikeg figyelt m eg, végül is eg ye t
len egy  sem b izonyu lt valód i (genu in) nephrosis- 
r.ak: va lam enny i u raem iában p u sz tu lt el; Z o llinger

nephrosis képében lefolyó esetei közül eg y  sem halt 
m eg pneum ococcus periton itisben . M indkét ad a t azt 
m u tatja , hogy fe lnő ttkorban genu in  nephrosis 
nem fo rdu l elő .

D öntő  b izonyítéknak lá tsz ik  a két betegség  kü
lönböző  vo lta  m ellett a pathom echan izm us: a pseudo- 
nephrosis a vese betegsége, ahol a v é rp lasm a elvál
tozása nem csak  idő belileg követi a veseeredetű  
á ib u m in u riá t, hanem v a lósz ínű leg  an n a k  következ
tében fe jlő d ik  ki; a valód i nephrosisban  a dysprotein- 
ám ia a prim aer, mely m egelő zi a vese betegségét 
ás az á ibum inuriá t. A genu in  nephrosis ezek szerint 
jól k ö rü lír t önálló kórkép, m elyben a nephrosis- 
syndrom a m ás  pathom echan izm us sze r in t jön  létre, 
m int a chrtm icus nephritis  oedem ás a lak jáb an .

A következő kben éppen ezért kü lönválasz tjuk  
a két betegséget: egyelő re a valód i neph rosissa l fog
la lkozunk és csupán erre  vonatkozó lag  tesszü k  fel a 
kérdést: m i a kórkép lényege, m elyik a p rim aer el
vá ltozás, te h á t az, mely a k lin ika i képet determ inálja , 
a tüneteke t m egszabja.

G enu in  nephrosisban ez az e lv á lto zás ny ilván
valóan a dyspro teinám ia, a v ér fehérjé inek  qualitativ  
és q u an ti ta t iv  m egváltozása: a dysp ro te inám ia m eg
elő zi a veseelváltozásokat és az á ib u m in u riá t, ami 
m ag áb an  k izárja, hogy a vesebetegség  az  első dle
ges. A vese betegsége ny ilván  csupán  egy ik  rész
je lensége az egész szervezetre  k iterjedő  betegségnek, 
habár fon tos része, m ert az  a lb u m in u ria  révén  m aga 
is h o zzá já ru l a dyspro te inám ia fen n ta rtásáh o z , te 
hát a c ircu lu s  v itiosushoz.

H a ped ig  így van, a tovább i kérdés:- m i okozza 
a dysp ro te inám iát, mi ta r t ja  fenn a vérfehérjék , fő
képpen a serum album in a lacsony  sz in tjé t?  Az albu
m inu ria  —  tekintve, hogy csak késő bb jelentkezik 
— ny ilv án v a ló an  nem  szerepelhet a k ivá ltó , legfel
jebb a fen n ta rtó  okok között. A k ivá ltó  okot — m int 
arró l fen tebb  m ár szó vo lt —  a szerző k  egy része 
a p ro te inek  elégtelen syn thezisében, az elégtelen 
fehérjeképzésben keresi. M in t m ár em líte ttem , ez a 
fe ltevés elv ileg  hibás p raem issábó l indu l ki, abból, 
hogy az a lacsony  fehérjesz in te t az e lég te len  fehérje
képzés m eg  tud ja m ag y arázn i. H o lo tt kétségtelen, 
hogy ha az  a lbum in-synthezis k isebb vo lna , m int a 
naponta k iv izelt és e lbon to tt a lbum in  összege, az 
egész szervezet a lb u m in -ta rta lm án ak  n ap ró l napra 
fogynia, a vér a lbum in sz in tjének  á llan d ó a n  s ü l 
lyednie kellene, m ígnem  vég re  elő bb u tóbb  a szer
vezet te l jes  album inkészletének ki ke llene m erülnie. 
A vér a lb u m in sz in tjén ek  s ta b i l i tá sa  te h á t nem a 
fehérjeképzés zavarát, h anem  e llenkező leg  a kielé
gítő  a lbum insyn thez ist fe lté te lezi és b izony ítja .

M árp ed ig  a nephrosisos szervezetre  nem  a vér
fehérjék sz in tjének  csökkenő  tendenc iá ja , hanem  a la
csony sz in t je  jellem ző . E rre  nem régen G egesi K iss 
Pál is rám u ta to tt. De sok m ás észlelés is m egerő síti, 
m enny ire görcsösen ragaszkod ik  a n ep h ro siso s beteg 
a hypalbum inosislioz. W eber S te fán iáv a l végzett 
v iz sg á la ta in k  igazolták, hogy  a n ep h ro siso s beteg 
vérfehérjesz in tjé t m ég igen  bő séges feh érje táp lá lás
sal sem  lehet em eln i, egyéb m egfigyeléseink 
pedig az t m utatták , hogy  a fehérjesz in t az 
oedem a kiürü lésekor, a beteg  á l lap o tán a k  m egjavu-
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lá sa k o r  sem változik  lényegesen. A zóta a szerző k 
eg é sz  sora erő sítette m eg  m indkét észlelésünket. 
Linneweth m utatta k i, hogy  ha a nepbrosisos beteg 
v érének  fehérjesz in tjét exsangu ino  transfusióva l 
n o rm á lis ra  emeljük, az  24 ó rán  belül ism ét lesüllyed 
a k iindu lási nívóra.

Az alacsony fehérjen ívó  á llan d ó ság a annál cso 
dá la tosabb , mert e llen k ez ik  a S tarling -teó riáva l. A 
S ta rling -fé le  elképzelés sze rin t a hypoonkiának azzal 
a következménnyel ke llen e  já rn ia , hogy m indadd ig  
v íz  lép ki a cap illa r isokbó l, m ígnem  a fehérjekon
cen trác ió  eléri a n o rm á lis  szin tet. R usznyák m aga 
m o n d ja  a Bennhold és Kylinnel ír t m onog rá f iá já 
b an : a S ta rling -teó ria  m ego ldatlan  problém ája, 
eg y ik  gyenge pontja, h o g y  ez a besű rű södés nem  
tö r té n ik  meg, R usznyák  a besű rű södés e lm arad ásá t 
a csökkent cap illaris n y o m ássa l m agyarázza, G egesi 
K is  P á l azzal, hogy a sejtközötti fo lyadék nyom ása 
n ag y o b b  a no rm álisná l és ez quasi v isszaszorítja  
a v ize t az érpályába. E zek  a teóriák  a m echanizm us 
eg y -eg y  láncszemét igyekeznek  m egv ilág ítan i; v i
s z o n t sok jel m utat a r ra ,  hogy a s tab ilan  alacsony 
véra lbum in-sz in te t —  m ely  anny ira  jellem ző  a 
n ep h ro sisra  — v ég ső  fokon neuroendokrin  sza b á 
lyozó  mechanizm us ta r t j a  fenn. V alószínű leg  regu- 
lá ló  berendezés gondoskod ik  arró l, hogy éppen ony- 
ny i album in képző djék, anny i víz távozzék  az e rek 
bő l, am ennyi a fe h é r jesz in t fen n ta rtásáh o z  szüksé
g e s . Nyilván ilyen szab á ly o zó  berendezés m ű ködik 
eg észség es emberben is, m ert m ásképpen nem kép
ze lh e tő  az egészséges em ber vérfehérje-sz in tjének  
s ta b i l i tá sa  .sem. A p e r ifé r iás  ingert va lószínű leg  a 
v é r  p ro te inkoncentrác ió jának  csökkenése szo lgá lta tja ; 
h a  ez 7% alá sü llyed, a neuroendokrin  rendszeren 
á t  in d ítja  meg azt a m echan izm ust, m ely  a p ro te in 
s z in t  v isszaállításához szükséges fehérje-syn thezist 
eredm ényezi. M inden am e lle tt szól, hogy  nephrosis- 
b a n  ez a m echanizm us csak  akkor lép m ű ködésbe, 
h a  a fehérjeszint m élyebbre: 5 vagy 4% -ra süllyed. 
A nephrosisos szervezet ezek sze r in t lényegileg 
a b b a n  különböznék az  egészségestő l, hogy a vér
feh é rjék  koncentráció ját szabályozó m echan izm usa 
m á s  jelzésre van b eá llí tv a .

Ahhoz, hogy egy  ho rdóban  á llan d ó  sz in t ta r 
ta s s á k  fenn, nem az  szükséges, hogy  bő ségesen 
fo ly jék  víz belé, h an em  az, hogy az elfo lyócsap 
m egfe le lő  nívóban leg y en . H a az elfo lyónyílást m é
ly eb b re  helyezem, a n ív ó  m élyebbre fog süllyedni, 
fü g g e tlen ü l attól, hogy  so k  vagy  kevés víz fo ly ik 
be lé ; fordítva: ha a lac so n y  v ízsz in tet akarok  elérni, 
n em  a befolyó víz m en n y iség é t kell csökkentenem , 
h an e m  az elfo lyócsapot kell lejjebb szerelnem . N yil
v á n  ugyanez áll a neph rosisos hypalbum inosTsra: 
a z t m inden va ló sz ín ű ség  szerin t nem  az alacsony 
fehérjeprodukció, h an em  az a lacsony ra á llíto tt s z a 
b á ly o zó  rendszer ta r t ja  fenn .

A nephrosisos an y a g cse reza v a r szabályozó m e
chan izm u sa  m inden v a ló sz ín ű ség  sze rin t a hypo
thalam us-hypophysis ren d szerb en  keresendő . Ezen a 
tá jé k o n  valóban több k u ta tó  ta lá lt is anatóm iai e l
vá ltozásokat, így pl. F r . M üller, L ichtw itz, La V illa. 
U to l já ra  Breu fog la lt á l lá s t  o lyan irányban , hogy 
a lipo id  nephrosis tü n e te in ek  k iv á ltásáb an  a közti

agy  betegsége szerepel. E szerző k  az t gondolják , 
hogy ez a  centrum  felelő s a nephrosist létrehozó 
veseelváltozásokért. H ason lóképpen a hypophysis- 
hypo tha lam us rendszer szerepére  m u ta tn ak  Ju lesz 
és m u n k a tá rsa in ak  legú jabban  közölt v izsgá la ta i; 
az t ta lá lták , hogy a A lasugh i-nephritis  m ásképpen, 
enyhébben fo ly ik le, ha a hypophysis első  lebenyét 
castrac ió v a l fokozott m ű ködésre serkentik .

M agam  az t gondolom, hogy  a hypothalam us- 
hypophysis rendszer fe lté te lezett ha tása  nem csak  a 
vesére, hanem  m agára a fehérjeanyagcserére , illető 
leg  a vérfehérjesz in tre h a t szabályozó lag . Lehetsé
ges, hogy m indazok a tünetek , m elyeket nephrosis 
ban  ész le lünk : a cap illa r is nyom ás csökkenése, a 
G egesi K iss á lta l fe lté te lezett » se jtszom júság« , a 
n ag y  a lbum inu ria  csupán a n n a k  a komplex m echa
n izm usnak  a’ részjelenségei, m ely  a vérféhérjesziu- 
te t a lacsonyan  stab ilizá lja . T öbb je l m utat a r ra , hogy 
m aga az a lbum inuria is a regu lác ió  cé lja it szol
g á lja , seg ítség e t nyújt az  alacsony fehérjesz in t 
fen n ta rtásáb an . E rre v a llanak  L inneweh k ísérletei, 
m elyekbő l k iderü lt, hogy a transfus ióva l bevitt 
p lasm afehérjének  nagy részé t a beteg kiv izeli, v a la
m in t azok a m ár em lített m egfigyelések, m elyek  sze
r in t á bő séges fehérje táp lá lás is növeli az album i- 
n u riá t.

M indezek  a m egfigyelések a rra  lá tsza n ak  m u
ta tn i, hogy genu in  nep h ro sisb an  az a lbum inu ria  
csupán  kom penzáló fo lyam at, m ely  a vérfehérjeszin- 
te t szabályozó  m echanizm us szo lg á la táb an  áll.

N y ilván  m ás a helyzet a subchron. nephritisben  
(pseudonephrosisban), ahol a nagyfokú a lbum inu ria  
a p rim aer tö rténés. Ez ese tben  a hypalbum inosis — 
legalább  is a betegség kezdetén  — a nagy  fehérje
veszteség  következm énye. V a lósz ínű  azonban, hogy 
a nephrosis-syndrom a hosszabb  fennállása u tán  itt 
is  közbelép a cen trá lis  re g u lá ló  m echanizm us. H a 
nem  így vo lna  és a vé rp lasm a a nagyfokú a lbum i
n u r ia  e llenére m ind ig  ú jó la g  fe lte lő dnék a lbum in 
n a l, úgy  a szervezet ó riási m enny iségű  fehérjé t ve
szítene. Subchron. n eph rit isben  ugyan is az a lbu 
m inu ria  függvénye a g lo m eru la r is  f i l trác iónak  és 
így  a vér a lbum inszin tjének  is: m agas a lbum inuria  
m elle tt az a lbum inclearance, te h á t a fehérjeveszteség 
nagyfokú. E z esetben tehát az  alacsony vérprotein- 
sz in t ellene dolgozik az a lbum inu riának , a fehérje
veszteségnek.

ü g y  lá tsz ik  tehát: az a cen trá lis  szabályozó 
m ű ködés, m ely  genuin n ep h ro sisb an  a b eteg ség  lé
nyege, pseudonephrosisban  a bő séges a lbum inuria 
következtében m ásod lagosan kapcso lód ik  be a beteg
ségbe. V égü l is a k ifejlett nephrosis-syndrom ában  
—  bárm ilyen  eredetű  is az —  a kórkép cen trum ában  
a d y sp ro te in im ia  áll, az a lacso n y  vér-a lbum inszin t, 
m elyhez a szervezet ragaszkod ik , m elyet igyekszik 
m inden kü lső  behatással szem ben  m egvédeni.

Akik szám ára  kü lönösnek tű n ik , hogy azonos 
syndrom át, azonos regu lá ló  m echan izm ust két te l
jesen  kü lönböző  betegség —  a vese p rim aer b e teg 
sége és anyagcserebetegség  —  egyform án képes 
létrehozn i, azokat em lékeztetem  a hyperthyreosis 
a n a ló g iá já ra . Tudvalevő leg a perifériás szerv  —  a 
p a jzsm irig y  — prim aer b e tegsége a tox icus adenom a,



u g y a n a z t a k lin ika i képet p roduká lja , ugyano lyan  
vére '.vá ltozást ( jódszin tem elkedés) hoz létre, m in t 
a köztiagy-hypophysis rendszer betegsége: a Base- 
dow -kór. Az an a ló g ia  m ég mélyebb: a toxicus a d e 
nom a (tehát a p er ifé riás szerv betegsége) is befo
lyáso lja  a jódanyagcseré t, k ihat a vérjódsz in tre  és 
ezen keresztü l v isszah a t a cen trá lis  regu lá ié  ap p a 
rá tu s , a hypothalam us-hypophysis rendszer funkció
jára '. ,A nephrosis-syndrom a esetében a subchron. 
n ep h r it is  — m in t a perifériás szerv  prim aer b e teg 
ség e  — felel m eg a tox icus adenom ának , a genu in  
neph rosis  a cen tra l is  reguláció e lső d leges z a v a rá 
nak: a B asedow -kórnak. M iként a B asedow -kórban 
m áso d lag o san  v á lto z ik  m eg a pa jzsm irigy  m ak ro 
szkópos és szövettan i képe, va lószínű leg  úgy tám ad  
a  genu in  nephrosis késő i szakában m ásod lagosan  a 
vese e lváltozása, különösképpen tubu lushám  de
generác ió ja .

A cen trá lis  regu lác ió  létezése m elle tt szó lnak  
azok  a m egfigyelések, melyeket a l im en ta r is  dysíro- 
p h iáb an  (éhezési oedem ában) szenvedő  betegeken 
g y ű jtö ttek  a ku tatók . Ebben a kórképben a vérp las- 
m a fehérjesz in tjének  a lacsony v o ltáé rt ny ilvánvalóan  
az  e lég te len  táp lá lk o zás, az elég te len  fehérjebevitel 
a fe lelő s. A m egfigyelések azt m u ta tják , hogy a v é r
fehérje sz in tjé t szabályozó  m echan izm us ez esetben 
eg észen  m ásképpen mű ködik, m int nephrosisban. Az 
a lim en ta r is  dystroph iában  szenvedő  beteg sem a 
p ero ra lis  bevitt fehérjére, sem p lasm atran sfu s ió ra  
nem  vá laszo l a lbum inu riáva l, hanem  fe lhasználja  
az t a szervezet fehérjé inek  pó tlására , a fehérjeszint 
em elésére.

M indez term észetesen  csupán m unkahypothezis, 
m elyet szám os k u ta tó  eddigi v izsg á la ti eredm ényei 
tám asz ta n ak  alá, am elyet azonban további exact 
v izsgá la toknak  kell b izonyítan ia v ag y  m egdöntenie. 
Az edd ig i k ísérletek  első sorban a r ra  irányu ltak , hogy 
á lla to n  az em beri neohrosishoz haso n ló  állapotot - -  
e lső so rb an  dysp ro te inám iá t — h o zzan ak  létre és 
erre  a célra a p lasm afe res is t h aszn á lták  fel. Ezek a 
k ísérle tek  nem  végző dtek  sikerrel: p lasm aferesissel 
az á l la t  vérfehérjesz in tjé t csak röv id  idő re sikerült 
lenyom ni, nem tá m a d t album inuria, ső t oedem a sem ,
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hacsak nem  terhelték  m eg az á lla t szervezetét egy
idejű leg ex trém  m ennyiségű  sóval és v ízzel. M indez 
a lá tám asz tja  az elő bb fe lvázo lt hypothezist: m ind 
addig, m íg  az á lla t vérfehérjesz in tjé t regu lá ló  m e
chanizm us k ifogásta lanu l m ű ködik, nem  is várható , 
hogy a n eph rosis-synd rom ára je llegzetes tünetek 
jö jjenek létre.

A kérdés, m ely e ldön tésre vár, így  h an g z ik  te 
hát: létezik-e eg y á lta lában  a vérfehérjék  szin tjét 
szabályozó m echan izm us és — ha létezik —  hol van 
a központja, m iként m ű ködik, m ilyen m echan izm ust 
m ozgósít a vérfehérje-nívó s tab il izá lásá ra?  A kér
déses m echan izm us fe lderitésére ta lán  nem csak a 
p lasm aferesis, hanem  a bő séges p lasm atran síú z ió  
is a lka lm as vo lna, tehát az az á llapot, m elyben a 
vér fehérjesz in tje  a no rm á lisn á l lényegesen m aga
sabb.

Elő adásomban felhasználtam azokat az irodalmi ada
tokat is, melyeket Róna György dr. bocsátott rendelke
zésemre, Szívességéért ehelyütt is köszönetét mondok.
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A  B u d a p e s t i  O rvostudom ány i E gy etem  Sebésztovábbképző  K l in ik á já n a k 

( i g a z g a tó : L i tm a n n  Im re dr. egyet, tanár) közlem énye

Fertő zött, sarjadzó sebek varrata
I r t a : VAS G Y Ö R G Y  a s p i r á n s

A sebgyógyu lás fo lyam ata lehet e lső leges vagy 
m ásod lagos. Az e lső leges gyógyu lás u tán  képző dött 
heg  vékony és puha, az illető  testrész  m ű ködését nem  
g á to lja . A m ásod lagos sebgyógyu lás idő tartam a 'é- 
nvegesen hosszabb, a képző dött heg  az ille tő  testrész  
m ű ködését gáto lja , esetleg  teljesen lehetetlenné tesz i. 
Az így  képző dött h ág  é le ttan ilag  sem  te ljes értékű ; 
ren d szerin t érzékeny, k isebb traum ára is  kisebesedik, a 
seb helyén pedig g y ak ran  renyhén sa r jad zó  felkóly ke
letkezik. Ezért az orvosok  évszázadok ó ta o rra  töre-

ikednek, hogy a m ásod lagosan  gyógyu ló  sebeket eiső - 
legesen gyqgyu lókká a lak ítsák  át.

A sebgyógyu lás fo ly am atán ak  é le ttan i szem lélete 
lényegében a XV III. században  kezdő dött, Hunter t a 
naival. Hunter fontos szerepet tu la jd o n íto tt a  seb k i
te  lödé seben a sebszélek között m egalvadó  véröm leny
nek és m egkü lönböztette a sebgyógyu lás különböző  
nem eit. Kern bécsi sebész fe lism erte a sérü lt szövetek 
é lettan i á llapo ta  he ly reá llításán ak  je len tő ségé t a  seb
gyógyulási fo lyam atban . Az 1800-as évek e le jén  alkal-
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m ázta a sebszélek  rag tapasz-csíkokkal való  ö ssze
húzását. S a rjad zó  sebek v a r ra tá t  (ha lasz to tt v a r ra t)  
Pirogov a lka lm az ta  elő ször a szevasztopo li harcokban 
1855-ben. H azánkban  Schächter M iksa végzett ú ttö rő  
m unkát az ak tív  sebgyógyításban. 1886-ban m egjelen t 
nagy  m onográfiá jában  a következő ket írja: »T isztán, 
azaz gennyedés nélkül sar jadzó  fe lü leteket mély, vé
res varratok  á lta l is egyesíthetünk  é s  a  sar jak  oly 
gyors össze tap ad ásá t eredm ényezhetjük , m int ahogy  
az t friss sebfelü letek per prim am  egyesü lésénél látjuk .«  
V ilágos volt elő tte, hogy a  sebgyógyu lási fo lyam at 
szorosan össze függ  a szervezet á l ta lá n o s  á llapo tával: 
»A sarjképző dés helyi m eg n y ilv án u lása  a szervezet 
életének, a  sa r j helyben képző d ik  ugyan , de e rre  az 
ind ító  tényező  mélyen benne v a n  a  szervezetben . . . 
Am ennyiben ezen álta lános fe lté te le ire  a sar jadzásnak  
befolyni képesek vagyunk, a n n y ib a n  .mozdítjuk elő  
pozitív m ódon a seb sa r jad zásá t.«

F. sejtéseknek tudom ányos m ega lapozo ttságo t a 
nerv izm us ado tt, rám utatva a r ra ,  hogy  a sebek najgjf 
receptor fe lü le tkén t szerepelnek, m elyekbő l kóros im 
pulzusok h a lad n ak  az agykéreg fe lé és annak izgalm i 
vagy  g á tláso s  állapotát hozzák lé tre . Ennek követ
kezménye, hogy  az agykéregnek a  belső  szervek fe le tt 
irány ító  m ű ködése zavart szen v ed , ami az a n y a g 
cserefo lyam atok csökkenését ok o zza . Igv. circulus vi
tiosus alaku l ki'; az elhúzódó sebgyógyu lás károsan 
befolyásolja az  agykéreg koo rd iná ló  szerepét, ez ped ig  
g á tló lag  h a t v issza a seb g y ó g y u lásra . A seb kora i 
zá rása  m egakadályozza ezeknek a fo lyam atoknak a 
k ia laku lásá t. '

Hunter e lgondo lásának h e ly esség é t b izonyíto tta 
be tudom ányosan Lepesinszkája, m ajd  Törő , rá m u 
ta tv a  a vér je len tő ségére a  m áso d lag o san  gyógyuló 
sebben, eg y ú tta l szövettani m eg a lap o zo ttság á t adva 
a m ásod lagosan  gyógyuló seb v a r ra tá n a k  is. »A seb 
ben uralkodó fizikai tényező ik, funkc iós befolyások, 
m egvá ltoz ta tják  az egész seb g y ó g y u lás lefo lyását. 
V érzés esetén  a vérbő l, ennek h iá n y á b a n  a sebváladék
ból f ib ril láris struk túrák  a lak u ln a k  ki. melyek h íd
szerű én kötik össze a sebszéleket. A k icsapódott f ib rin - 
váz ad ia m eg  azt az a lap s tru k tú rá t, mely a késő bbi 
sarjszövet k ia laku lásá t irán y ítja  . . .  m inél nagyobb 
h iány  v á lasz tja  el egym ástól a sebszéleket, anná l 
rosszabbu l o r ien tá ltak  a seb ce n tru m a  felé h a ladó  
fibrinrostok« (Törő ). A k ap il lá r iso k  k ia laku lásában  is 
nagy  a je len tő sége a  seb z á rá sá n a k , ami azu tán  
v isszahat a seb v ére llá to ttságára .

Annak ellenére, hogy a rá n y la g  régen  ism eretes a 
halaszto tt, ill. m ásodlagos v a r ra t  m ódszere, a lk a lma
zása m égsem  terjed t el széles k ö rben  egészen a leg 
ú jabb idő kig. A virchowi ce llu la rp a th o lo g ia  rányom ta 
bélyegét a sebgyógyításban a lk a lm az o tt m ódszerekre 
is A sebgyógyu lási fo lyam atot —  kevés kivételtő l e l
tek in tve — k izá ró lag  helyi fo ly am atn ak  tek in tették, 
am elyben dön tő  szerepe van a m ikro fló rának.

Carrel, aki a század eleién e lső kén t dolgozta ki 
tudom ányosan a m ásodlagos, ill. h a lasz to tt v a r ra t 
m ódszerét é s  java lla ta it, a v a r ra t  elvégzésének e len 
gedhetetlen  feltéte leként szab ta  m eg  a kémiai a n t i - 
szeptikum okkal, Carrel—D afa 'n -o lda tta l való elő készí
tés t 14—20 n a p ig  és a legalább  k é tsz e r  24 ó rás b ak te

rio lóg iai kon tro llt, hogy a váladékban gennykeltő k  ne 
legyenek. B izonyos, hogy Carrel m unkái a lap u l szol
g á ltak  azoknak a sebészeknek, akik az e lső  v ilág 
háború a la t t  h a lasz to tt v a r ra to t végeztek, de a mód
szer elő feltételeinek nehézkessége egyben gáto lta 
ennek — a sebgyógyu lás szem pontjából o ly  fontos — 
beavatkozásnak  széles e lterjedését. Carrel á lláspon tjá t 
Trueta m ég 1947-ben m eg je len t hadisebészeti könyvé
ben is fen n ta rtja .

A szov jet sebészek abbó l a felfogásból k iindu lva, 
hogy a sebgyógyu lás fo lyam ata m indenekelő tt é lettani 
problém a s e lső sorban a szövetek és a szervezet funk
cionális te ljesértékű ségétő l függ, an tiszep tikus kezelés 
és bak terio lóg ia i kontroll nélkül végezték a halaszto tt 
v a rra to t a legteljesebb sikerrel. Ez a m ódszer m ár a 
halhim -gol-i csaták  fo lyam án, különösen ped ig  a N agy 
H onvédő  H áború  idején igen  széles körben e lterjed t. 
Burdenko 9250, Dobinyin 13.350, Krivorotov 12.163. 
Jelanszkij 22.000 esetrő l szám ol be, de ez csak  a re
g isz trá ltak  sta tisz tiká ja . A tábori körü lm ények között 
végzett h a lasz to tt v a rra to k  54% -a, a  kórháziakban 
végzettek  71% -a gyógyu lt első legesen. A gyógyu lás 
id ő ta rtam a 10— 20 nap, a v a r ra t nélkül keze lt sebek
kel szem ben, melyek á t la g o s  gyógyulási ideje 50--90 
nap volt. A m ásod lagos, ille tő leg  h a lasz to tt v a rra t 
legnagyobb je len tő sége teh á t, hogy a gyógyu lás i idő
ta r ta m o t lényegesen m egröv id íti.

A Sebésztovábbképző  K lin ikán 1952. á p r il is  óta 
bevezettük a m ásod lagos, illető leg ha lasz to tt varratok  
végzését, m inden m ásod lagosan  gyógyuló, gennyedő  
seb esetén , annak fe lt isz tu lása  után. M inden esetben 
m egvártuk  a gennyedés sp o n tán  leza jlásá t, az elhalt 
szövetek levá lását és  k iü rü lését, a g y u llad áso s folya
m at m egnyugvásá t. Ez idő  a la tt an tiszep tikus keze
lést — eg y  ese t k ivételével —  soha sem a lkalm aztunk; 
m indössze néhány esetben  10%-os konyhasós csikókat 
helyeztünk a sebbe a  fe lt isz tu lás  m eggyo rsítására . 
M inden sebbő l közvetlenül az öltések behelyezése elő tt 
bak terio lóg ia i v izsgála to t végeztünk é s  egy  eset k i
vételével va lam enny it szennyezettnek ta lá ltu k . Azok
ban az esetekben, m elyekben coli tenyészett ki. b ioló
g iai p róbával ellenő riz tük  a tö rzsek to x ic itásá t és azt 
ta lá ltu k , hogy egereken valam enny i m ég n ag y  h íg ítás
ban is, röv id  idő  a la t t  h a lá lo s  periton itist okozott.

Jelanszkij a m áso d lag o s v arra t következő  ellen- 
ja v a la ta it  á l l í tja  fel:

1. a seb heveny gennyes gyu lladása,

2. sú lyos á lta lán o s á llapo t,

3. idegen test je len lé te  a sebben,

4. a sebet környező  bő r ekcém ája v ag y  gyu lla
dása.

5. ha a sebszéleket egym áshoz közelíten i lehe- 
. tetlen .

Mi is  ezekhez az elvekhez tarto ttuk  m agunkat és 
ezért ne ■ 'tek in te ttü k  e llen jav a lla tn ak  a  sebbő l 
ü rü lő  kevés, nem  zav aro s váladékot, a renvhe sarjad- 
zást, a seb bárm ilyen h o sszúságá t. O perá lt betegein
ken a sebek nag y ság a  3 cm -tő l 20 cm -ig te r je d t

B e teganyagunk  m egosz lása a következő  volt:
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Szám Név Kor Felvételi diagnózis A varrat indikációja Gyógytartam A sebbő l
k itenyésztett baktérium

1 K . K. 56 Combustio 11/35. DfO-ibitus a j. 
glutaealis tájékon

1 0  nap Staph, aureus et coli

9 L. J.-né 57 F rac t. pertrooh. fém. Decubitus a  b. 
glutaealis tájékon

7 nap B. coli

3 H . J.-né 33 Perforatio ventriculi Supp iratio következté
ben sebszétválás

1 0  nap Staph, aureus

4 S. Gy. 64 Ulcus duodeni Suppuratio következté
ben sebszétválás

1 0  nap Staph, aureus

5 H. F.-né 66 Sarcoma intraabd. Suppuratio következté
ben sebszétválás

9 nap B. coli

6 S. I.-né 62 Cc. ventriculi Suppuratio következté
ben sebszétválás

1 0  nap Staph, albus et aureus

7 P. M. 67 Osteomyelitis chr. 
femoris

Suppuratio következté
ben sebszétválás

13 nap Staph, albus

8 B. P. 65 Cc. cardiae Suppuratio következté
ben sebszétválás

6  nap Staph, albus

9 K . M. 43 Ulcus ventriculi Suppuratio következté
ben sebszétválás

7 nap —

10 B. I. 15 Appendicitis chr. Mű téti seb feltárása 
gázoedema m iatt

5 nap Bae. aerogenes

H S. J . 43 Cc. recti AUdominosacralis mű tét 
utáni üreg

1 0  nap Staph, aureus et coli

1 2 T. J.-né 37 Injekciós tályog a  fa r
pofán

Feltárás u tán i sebüreg 1 0  nap Staph, aureus

13 C. J . 78 Gangraena pedis Amputatio u tán seb- 
szétválás

1 2  nap Staph, aureus

m ű tét u tán i sebszétvá lás gennyedés m ia tt 8
»steril«  injekciós tá ly o g  1
decub itus 2

gázoedem a m iatt tö r té n t fe ltá rás 1
egyéb 1

A sebek összev arrásá t k ivétel nélkül 'U % -os novo
cain  érzéste len ítésben végeztük . M inden ese tben  csak 
a heges sebszéleket m etsze ttük  ki 1— l'/a m m  széles
ségben, hogy a sebszélek befelé-fo rdu lását elkerüljük. 
A sar jszö v ete t és a seb a la p já t te ljesen érin te tlenü l 
hagytuk . Az 1. az. esetben  a decubitus a lsó  zu g á t ki
m etszettük  a  sarjszövette l együtt, hogy eg y en es vo
na lú  és összefektetbető  sebszéleket kap junk  (1. áb ra).

Az e lső leges gyógyu lás egy ik  a lap fe ltéte le, hogy

/  ábra. A decubitus feltárás elő tt. A szonda az alagút 
irányát mutatja.

a seb tá to n g ásá t, ille tő leg  a lag ú t képző dését e lkerü l
jük . E zért mély á tö lto  v a rra to k a t helyezünk be (2— 4-et 
a seb hosszúságátó l függő en ), m elyekkel a sebalapo t 
is  á tö ltjük . Az ilyen ö ltésekhez leg jobb az erő s, va s ta g  
selyem . E zu tán  néhány  finom abb b ő rv a rra tta l zá rju k  
a sebet. Lényeges, hogy m inden ö ltést a sebszélto l 
táv o l helyezzünk be é s  a sebszéleket feszü lés nélkm 
egyesítsük , m ert ellenkező  esetben  a hely i anaem ia 
m ia tt bő re lhalás következhet be. A fona la t leg jobb 
vékony gum icső  fe le tt csom ózni, ez m egakadályozza 
azok átvágását.

M ély sebekbe, V agy am elyek anaerob  szennyezett- 
ség re  gyanúsak, g u m id ra in t helyeztünk. A d ra in t a 
m ásod ik -harm ad ik  napon  távo líto ttuk  el, nehogy a seb 
k ívü lrő l fertő ző djék.

A m ű téteket sz igo rú  aszep sz is  m elle tt végeztük, 
hogy  ú jabb kórokozókat n e  v igyünk  a sebbe. A v a r 
ra tok  behelyezése u tán , pen ic illin t hely ileg  csak  kez
detben  a lkalm aztunk. Késő bb ezt e lhagy tuk . A 10. sz.

2. ábra. A decubitus feltárás után
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beteg ese téb en  a súlyos fe rtő zö ttség  m ia tt (gáz- 
oedem a) a v a rra t elvégzése e lő tt több ízben ad tunk  
hely ileg penic illin t, lokális a d á s á t  m eg ism ételtük  köz
vetlenü l a v a rra t elvégzése u tá n  is. A pen ic i 'l in  helyi 
és á l ta lá n o s  adása a v a rra t ind ikáció it term észetesen  
k iszélesíti.

ábra. Egy nappal a varratszedés után.

A v a r ra to k a t az 5— 13-ik n ap o n  távolíto ttu l*  el, a 
seb n a g y sá g á tó l,  illető leg a kö rnyező  szövetek feszü
lésétő l fü ggő en . A varrások u tá n  két esetben tám ad t 
helyi g y u l la d á s , valószínű leg a v a rra to k  izgató  h a tá 
sára. A kö rn y ező  területet V4 % -os novocainnal be- 
szű rem ítve, ,a gyulladásos je len ség ek  néhány nap  a la tt 
m egszű n tek  és csak egy ízben k e lle tt egy ö ltést e l tá 
vo lítan i, a igyulladt terü let feszü lésének  csökken té
sére.

A sebgyóigyulás összes betegeinken  e lső legesen 
zajlo tt le. K ét betegünk k ó rtö rtén e té t az a lább iakban  
részletesen  ism ertetjük:

K. K. 56 éves gyári munkás (1 . sz. eset). 1952. I. 
25rén forró  vízzel telt lkádba esett és a testfelület 35%-án 
.11. fokú égést szenvedett. Gyógyulása közben 10 cm át
mérő jű , 3 cm mély felfekvés keletkezett a jobb farpcfán. 
IV. /-én végeztük el a seb halaszto tt varratát. A heges 
sebszéleket és a seb alsó zugát kimetszettük. A decubi- 
tusból a lag ú t vezetett a keresztcsont felé, melyet feltárva, 
20 cm hosszú sebet kaptunk (1. és 2. ábra). A leoltott 
sebvá ládákból staphyle coccus és coli tenyészett ki. 2 0 0 . 0 0 0  

F. penicillin és drain behelyezése után a sebet mély, az 
alapot is á tö ltő  varratokkal zártuk. IV. 11-én a draint 
eltávolítva, helyérő l igen kevés savós váladék ürült. 
IV. 17-én varratszedés, a seb első dlegesen gyógyult 
(3. ábra).

B. I. 15 éves tanuló. Dg.: appendicitis chronica (10. 
sz. eset). 1953. II. 9-én appendektomla. A seb zárása elő tt 
a fascia fölé fibrinfilmet helyezünk. II. 10-én a hő mérsék
let 37.6 C fok. A seb felső  részén tap in tásra sercegés ész
lelhető , körülötte a bő r hyperaemiás. Mivel gázcedemára

gyanakszunk, a sebet fe ltá rjuk -(4. ábra). Zavaros, sárgás- 
vörhenves savó ürül A fibrinfilmmel közvetlenül érin t
kező  szövetrészeket lepedék borítja és piszkos-vörhenyes 
színű ek. A filmet eltávolítjuk, a sebet hydrogénnel bő sé
gesen átöblítjük. Öblítés után az egész sebfelszín élénk
pirossá válik. Laza hydregénes tampon, helyileg 1 millió 
E penicillin. III. 12-én a beteg fázta,lan, a seb élénkpiros, 
hydrogénnel bő ven átmossuk. III. 13-án a seb környékén

4. ábra. A jeltárt seb

5. ábra'. A másodlagos varrat eltávolítása után

a sercegés m egszű nt. III. 14-én m ásodlagos varrat. III. 
20-án varratszedés, a seb első legesen gyógyult (5. ábra).

A fibrinlilmet a Gyógyszerismertető  Orvcstudományi 
Iroda küldte kipróbálás céljából. H asználat elő tt fél óráig 
120 C fokon sterilizáltuk. A sebbő l kivett fibrinfilmbő l 
bacillus aerogenes, a nem sterilizékbő l pedig gázoedema- 
bacilius tenvészett ki

E sete ink  szám a m a m ég kevés. M ég is érdem esnek 
ta r to ttu k  néhány betegünk  ada táva l a lá tám asz tan i a 
sebgyógyu lás ism ert é s  tudom ányosan m egalapozott 
té te le it, éppen azért, m ert tudom ásunk  szerin t h azán k 
ban néhány  helyen a lkalm azzák  a m ásod lagos, il le tő 
leg h a lasz to tt v a rra to t. Ez azonban  éppen em pirikus 
vo lta m ia tt nem terjed h ete tt el. K özlem ényünk célia
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fe lh ívni a figyelm et erre  a kom oly je len tő ségű  sebészi 
beavatkozásra

összefoglalás: 13 m ásod lagosan  gyógyuló, fe rtő 
zö tt seb m ásod lagos, illető leg h a lasz to tt v a r ra tá v al jó 
eredm ényt é rtünk  el. Ezzel az e l já rássa l a sebgyógyu
lá s  lényegesen m eggyorsítható  é s  az így keletkező  
vonalas, finom heg a testrész m ű ködését nem  g áto lja.

IRODALOM: Davidovszkij l. V.: A sebgyógyulási fc- 
lyamat. Orv. Tud. Dók. Közp. — Jelanszkij: Tábori sebé
szet, 1949. — Schächter M.: A sebek gyógyulása és a seb
kezelés. Budapest, 1886. — Szántó Gy.: M. T. A. V. oszt 
közleményei. III. kötet, 4. sz. 1952. — Törő Ugyanott. 
— Trueta: W ar Surgery. 1947. — Verin I. M.: Nyevro- 
Dathclogija i pszichiatrija. 1949. 6:62

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  Szeged i O rvostudom ány i E gye tem  M ik ro b io ló g ia i  In tézetének 

( ig a zg a tó :  I ván ov ics  G yö rgy  dr. egyet, tan á r )  közleménye

További vizsgálatok az isonicotinsavhydrazi d (INH) 

és p-aminosalicylsav (PÁS) együttes alkalmazásának kérdéséhez
I r ta  : K O CZK A  ISTVÁN d r .

A gyógyszerkom binációkat m ind gyak rab b an  
használják  a güm ő kór g y ó g y ításá ra . Ennek a gyógy 
m ódnak kísérleti a lap já t az a fe lism erés képezi, hogy 
hatékony gyógyszerek  egy idejű  a lka lm azásako r — ha 
azok tám ad ásp o n tja  különböző  —  nem csak a gütnő - 
bac ilusra k ife jte tt hatásuk  növekedhet, hanem  a 
gyógyszerekkel szem ben res is tens törzsek k ia la k u lá 
sá t is lényegesen h á trá lta tják  v ag y  éppen gáto lják .

Az IN H  és szárm azékai an titubercu lo tikus 
ha tásán ak  m eg ism erése a gyógyszerkom binációk  te 
rén  is új lehető ségeket ny ito tt. B eszám oltunk azokról 
az in vitro k ísérletekrő l, m elyekben az IN H -nak ism er
tebb antituberculotikum ofkkal (streptom ycin, PA S, 
thiom ycid) kom binált h a tásá t v izsgáltuk  güm ő bacilu - 
sokra a bak ter iosta tikus fiter (a legkisebb m ég gátló  
gyógyszerkoncentráció) é s  a resisten tia  a lak u lása  
szem pontjából (1 ). K ísérleteink során  m eg á llap íto t
tuk , hogy az em líte tt kom binációk esetén  a gyógysze
rek  hatása összegező dik , ső t a PÁ S az IN H -val szem 
bein a rán y lag  g y o rsan  k ifejlő dő  gyógyszerres is ten tiá t 
is m eggáto lja. Je len  m unkánk célja em e b iz ta tó  
gyógyszerkom bináció  á lla tk ísérletekben való  k iv izs
g á lá sa  volt, a n n á l is inkább, m ivel úgy láttuk , hogy 
o rv o stá rsad a lm u n k  a fe lvetett k érd és irán t széles kö r
ben érdeklő dik (2).

Módszerek. Zsemleszínű , különböző  nemű  egereket 
használtunk kísérleteinkben. Az áltatok átlagos súlya 
20—24 g között változott. Az egereket H37Rv jelzésű, 
virulens, human, pathogen gümő bacilus törzs Dubos táp
talajon 15 napig tenyésztett kultúrájának 0,1 ml-ével 
(0,01—0,015 mg száraz gümő b-acilusnak felel meg) (3) 
intravénásain fertő ztünk. Az egyidejű leg fertő zött állato
kat másnap 9 kísérleti csoportba osztottuk úgy, hogv 
mindegyikbe 18, egy ketrecbe pedig 9—9 egynemű  egér 
jutott. A fertő zést követő  2 . napon kezdtük meg a gyógy
szerrel való kezelésit a következő  terv szerint:

I. csoportba tartozó állatok bő re alá naponként egy
szer 0,2 ml pihysiologiás sósvizes oldatban 0,01 mg INH-t 
injiciáltunk, ami kb. 0,5 mg/kg gyógyszernek felelt meg.

II. csoport a fenti gyógyszermennyiség felét kapta az 
elő bbivel teljesen egyező  körülmények között: egerenként 
és napomként 0,005 mg INH subeután, ami kb. 0,25 mg/ 
kg-nak felel meg. III.

III. csoportba osztott egerek élelmébe 0,1% m ennyi
ségben, a

IV. csoportéba pedig 0,05% mennyiségben PAS-t ke
vertünk. Az élelemfogyasztásból szám ítva az egereik 
tes-tsúly/kg-ként kb. 500, i'M. 250 mg gyógyszert vettek 
magukhoz.

V. csoportba kerüit állatokba subeután egyéniként 
0,01 mg INH-t oltottunk és élelmükbe 0,1%  PAS-t kever
tünk (0,5 m g INH és cca 500 mg PÁS pro kg).

VI. csoportnak az elő bbi mennyiségű  INH subeután 
alkalm azása mellett ételben elkeverve 0,05 PAS-t ada
goltunk (0,5 mg INH és cca 250 mg PÁS pro kg).

VII. csoport kezelése subeután 0,05 m g INH és per 
os 0,1% PAS-ból (0,25 m g INH és Cca 500 mg PÁS pro 
kg), miág a

VIII. csoporté az elő bbi mennyiségű  INH mellett 
0,05% mennyiségben élelemben elkevert PAS-ból állott 
(0,25 mg INH és cca 250 m g PÁS pro kg).

IX. csoportot összehasonilításképpen -azonos, de 
gyógys-zermentes élelemmel etettük.

M inden állatnak -annyi élelmet nyújtottunk, -hogy azt 
bő ségesen fogyaszthatták.

A fertő zést követő  45. napon, am ikorra -a kontro ll
áljatok fele spontán súlyos tüdő tuberculosisban elpusz
tult, a kísérletet lezártuk, a még élő  állatokat chloroform- 
mial megöltük, fel boncoltuk és az elváltozásokat kiérté
keltük. Kiértékelésünk során a tüdő k v izsgála tára szorít
koztunk, mivel alkalm azott módszerünk esetén ebbő l is 
kielégítő  és gyors tájékozódást nyerhetünk a chemothera- 
piás szerek hatásáról (4).

A boncolás során nyert szervekbő l (tüdő , lép) gümő 
bacilus törzseket izoláltuk. Itt úgy jártunk el, hogy -a szét
dörzsölt -szöveteket 6 %-os kénsavval 5— 10 percig állni 
hagytuk, majd n NaOH-val való sem legesítés után ;a sus
pension lecentrifiugá-ituk. Az üledékbő l vett mintákat 
Löwenstein-féle szilárd táp ta la jra  oltottuk.

A legtkéső b-b 30 nap múlva fejlő dő  telepeket folyékony 
Dubos-táptala jon továbbtenyésztettük és az ily miódon 
nyert tenyészet INH- -és PAS-érzék-enységét Dubos-táp
talajban meghatároztuk. Össziehasanlítás céljából egy
idejű leg az eredeti törzs érzékenységét is mértük. Mód
szerünk részleteit már m ásutt ismertettük (4), ezért e 
helyen bő vebben vele -nem foglalkozunk.

Az INH-t kristályos chiorhydratjia form ájában a 
Gyógyszeripari Kutató Intézet bocsátotta rendelkezé
sünkre. PAS-ként a Chinoin-gyár »Tebaminal« készítmé
nye szolgált.

Eredmények. E redm ényeink  ö ssze fo g la lásá t a 
-táblázat -tarta lm azza.
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1. táblázat
INH és PÁS különböző  mennyiségeinek hatása gümóbacillussal intravénásán fertő zött egerekre

H asznált törzs : H 37R v . Megfigyelési idő  : 45 nap

Csop. Kezelés
mg/kg

Állatok átl. súlya 
a kísérlet

In
te

rc
u

rr
.

e
lp

.

Tüdő elváltozások
gyakorisága

elején végén — ± + 2 + 3 +  |4+ Index

I. 0,5 INH subeu tan.......................................... 23 23,3 i 7 3 6 1 1,3
II . 0,25 INH subeutan ....................................... 23,8 2 2 , 8 i — — 2 7 4 4 2 , 6

I I I . Kb. 500 PÁS per o s ....................................... 20,4 2 2 , 2 3 — 1 2 4 4 4 2 , 6

IV. Kb. 250 PÁS per o s ....................................... 22,4 23,1 1 — — 1 5 5 6 2,94
V. 0,5 INH  subeutan és kb. 500 PÁS per os . .23,6 26,4 2 5 5 6 — — — 0,5

VI. 0,5 INH  subeutan és kb. 250 PÁS per os . .23,3 24,6 3 — 6 4 5 — — 1 , 1

V II. 0,25 IN H  subeutan és kb. 500 PÁS per os 24,6 26,3 2 2 4 8 1 1 — 0,9
V III. 0,25 IN H  subeutan és kb. 250 PÁS per os 23,8 25,7 1 — 1 7 3 3 3 2 , 0

IX . Kontroll ......................................................... 22,5 24,0 — — — — 3 2 13 3,5

Az egyes kísérleti csoportba ta rto zó  á llatok  bon
co lásak o r a következő ket á llap íth a ttu k  m eg: Az I. cso
p o rtb a  tartozó  á llatok  tüdejének m akroszkópos e lvá l
to z á sa  á tlagban  az  1. fokozatnál va lam ive l súlyosabb 
vo lt az  á lta lunk  h asznált értékelési rendszerben  (4). 
A tü d ő k  egy része (hét) szabadszem m el lá tható  gü- 
m ő s e lvá ltozást nem  m utato tt, helyenként m árványos 
ra jz o la tta l különbözött a negatív tó l, a m ásik  része 
az o n b an  enyhe (három ) és jól k ife jezett (ha t) m akro
szkóposán  is könnyen fe lism erhető  güm ő ket ta r ta lm a 
zo tt fe lü letén. A II. és II I . csoportba ta rto zó  egerek 
bonco lásakor negatív  vagy  kétséges e lv á lto zássa l jel
lem ezhető  tüdő t nem  láttunk , hanem  m inden esetben 
jó l felism erhető , bár eltérő  szám ú és k iterjedésű  gü- 
m os e lvá ltozás volt a tüdő kön. A IV. csoport bonco
lása  so rán  tú lsú lyba kerü lt a legsú lyosabbnak  ítélt 
e lvá ltozásokat m utató  tüdő k szám a. A m egnagyobbo
do tt tüdő k  felü letén gom bostű fejny i v ag y  kölesnyi,. 
részben  izolált, részben conlluáló , nagyszám ú sa jtos 
güm ő ket lá thattunk . Az V. csoportba soro lt á llatok  
tü d e jé t ítéltük  m eg legkedvező bbnek, ö sszeh aso n lítva  
az  I. csoportta l, az t ta lá ltuk , hogy b á r itt is  szám os 
m akroszkóposán is fe lism erhető  güm ő s tüdő  fordu l 
e lő  (h a t) , közel anny i te ljesen  n eg a tív  (ö t) , vagy  k é t
ség es e lvá ltozás (öt) is szerepel. A VI. csoport m eg 
íté lésünk  szerin t az I. csoportta l közel azonosnak  ve
hető . A V II. csoport zöm ét (nyolc) o lyan  e lvá ltozású  
tü d ő k  teszik  ki, m elyeknek sú ly o sság á t az  I. fokozat
ta l je lö ltük , bár negatív  (kettő ) é s  kétséges (négy) 
e lv á lto z á s  is je len tő s szám ban fordu l elő . A V III. 
csoportbe li állatok többsége (hét) sz in tén  1. fokozat
n ak  m egfelelő  tüdő elvá ltozást m u ta to tt, de e llen té t
ben a V II. csoportta l, a többi á l la t tü d e je  a sú lyosabb 
e lv á lto záso k  közé tartozo tt. Az u to lsó, kon tro llcsoport 
ta g ja in a k  tú lnyom ó része a legsú lyosabb betegség 
je le it  v iselte. B oncoláskor az á lla tok  tüdején  több
n y ire  confluáló güm ő södést vehettünk  észre, azonban 
m ég  nag y ság u k b an  is többszörösen fe lü lm ú lták  az 
egészség es egér tüdejét. Az e csoportban  elő forduló, 
a rá n y la g  enyhébb tüdő elváltozások  szám a (három ) 
e lég  alacsony, hogy a k ísérletes fe rtő zés m ódszerét 
k ísé rle tü n k  szem pontjából k ie lég ítő nek m inő sítsük.

Az egyes kísérleti csoportok sú lya a  II. csoport 
k ivéte léve l em elkedett m egfigye lésünk  fo lyam án. 
E bbő l a rra  következtetünk, hogy az a lkalm azott 
gyógyszerm enny iségek  — korábbi tap asz ta la ta in k n ak  
m eg fe le lő en  — a tox ikus m enny iségek a la t t  voltak.

K ísérle tünk  során h a sz n á lt 162 egér közül 14 
kísérlet közben in tercu rrens okból nem tubercu losis 
következtében pusztu lt el. Ezek közül 3 a  fertő zést 
követő  héten, a tovább iak  ped ig  a k ísérle t e lső  20 
n ap ja  a la tt. A kísérlet szem pontjábó l ezeket nem 
értékeltük.

A szervekkel végzett izo lá lási k ísérletek  során, 
L cw enstem -táp ta la jon  legkéső bben ,a leo ltást követő 
30. napra dús növekedést tap asz ta ltu n k  m inden egyes 
csoportból n y ert m inta fe ldo lgozásakor. B ár teljesen 
egyform a izo lá lás i m ódszert használtunk  m inden 
esetben, m egfigyelhettük , hogy  a különböző  csoportok 
szervk ivonata iva l beoltott táp ta la jo n  a növekedés idő 
ben különböző  volt. Legkéső bben növekedett az I., V. 
é s  VI. csoportba tartozó  álla tokbó l vett inocu lum . A 
k itenyész te tt törzsek érzékenysége IN H -val vagy 
PA S-sal szem ben az eredetijével azonos volt.

Eredmények értékelése. E redm ényeink m egerő 
sítették  ko rábban  közölt in vitro v izsg á la ta in k a t (1). 
A PÁS és IN H  együ ttes a lka lm azásának  e lő nye fe r
tő zött á lla to k b an  is k im u ta tható . E gyenként h a tá s ta
lan, vagy  kevéssé h atásos gyógyszerm enny iségek  egy
idejű  a lk a lm azásáv a l az  á lla to k  tbc-s fertő zése lénye 
gesen befo lyásolható. F igyelem rem éltó , hogy az a lkal
m azott IN H  m ennyiségénél (I . csoport) ezerszer n a 
gyobb P A S -m enny iség  ad ag o lása  (III. csopo rt) lé 
nyegesen k isebb hatású  vo lt. Az INH em líte tt meny- 
ny isége azonban  m ár va lóban  a hatékonyság i h a tá r t 
je len te tte  k ísérletünkben, m ert adago lásának  további 
csökkentése, pl. felezése, n ag y  h atásvesztességge l já r t 
(I I. csopo rt). Ez te lte  lehető vé a PÁS ad a g o lá s  e red 

m ényének e lb írá lásá t. K iderü lt ugyan is, hogy az a lka l
m azott nagyobb  m enny iségű  IN H  (0,5 m g p ro  kg) 
védő ha tását a kevesebb P Á S  (cca 250 m g  p ro  kg) 
etetése nem  befo lyásolta an n y ira , hogy — m ódszerünk 
érzékenységének  ism eretében — határozo ttan  kedvező  
eredm énynek fogad juk  el a tüdő indexben m utatkozó 
kü lönbséget (I. és IV. cso p o rt) . F eltétlenü l signifi- 
cánsnak  kell azonban m inő sítenünk  a kisebb m enny i
ségű  (0,25 m g  pro  kg) IN H  és nagyobb ad ag ú  (cca 
500 m g pro kg ) PÁS a lka lm azásának  eredm ényét. 
E bben az esetben  ugyan is, b á r a gyógyszerek eg yen 
kén t igen m érsékelt h a tású ak , együtt a lka lm azva 
legalább o ly an  — ha nem  jobb  — védelm et nyú jto ttak  
a fe rtő zö tt egereknek, m in t az elő bbi esetben  a n a 
gyobb m enny iségű  INH és kevesebb PAS (V II. cso
p o rt). A P Á S  és IN H  e g y ü tte s  a lka lm azása m ég
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akkor is eredm ényes, ha m indkét gyógyszert egyen
k én t, a lig  h a tásos m ennyiségben a lkalm azzuk  (V III. 
cso p o rt) . Therapia szem pontjából legtöbbet m ond 
szám unk ra  az V. csoport fe ldo lgozásábó l nyert e red 
m ény, mivel az a z t  je len ti, hogy az egyedül is e lég 
h a tá so s  INH h a tá sá t a k ísérletünkben alkalm azott 
n agyobb  PÁS m enny iség  in vivo m egkétszerezi, ho lo tt 
ö n m ag áb an  védelm et a lig  nyújt.

A resisten tia  a laku lásának  v iz sg á la tá t az a kö
rü lm ény  gáto lta m eg, hogy a  k ísérletünkben h aszn á lt 
röv id  periódus so rán  úgy látszik , m ég mélyen sub- 
th e ra p iá s  m ennyiségű  gyóg y sze rad ag o lás esetén sem 
a lak u lt ki e lég n ag y  szám ú res is ten s  bacilus ahhoz, 
hogy azokat egy-egy  izo lálási k ísé r le t során m eg
ta lá l ju k . Ez a tap asz ta la tu n k  m ások közlésével ö ssz
h an g b an  áll (5 ), ho lo tt in vitro körü lm ények között 
nem csak nekünk, de a legtöbb e  kérdéssel foglalkozó 
labo ra tó rium nak  igen  könnyen é s  igen nagyfokú 
res is ten tiá t sikerü lt e lő idézni IN H -va l szemben patho 
gen  güm ő bacillus törzseken (6 ) .  A nagyobb m enny i
ségű  IN H  és ennek PA S-kom bináció ival kezelt á l la 
tokban  a güm öbacilusok é letképessége nyilván csök
kent, ezért szaporodásuk  lassúbb. E rre  a körü lm ényre 
Csertkova m ás gyógyszerekkel kapcso la tban  m ár r á 
m u ta to tt (7).

A belföldi é s  külfö ldi irodalm i ada tok  az em lített 
gyógyszerkom binációk  értékelésére vonatkozólag k í
sé r le tes  és k lin ika i vonalon e g y a rá n t szaporodnak. 
E g y ség es vélem ény m ég nem  a lak u lt  ki. M íg a kü l
fö ld i szerző k e lső sorban  az IN H -streptom ycin  e g y ü t

tes a lka lm azásán ak  k ísérletes é s  k lin ika i v iz sg á la tá 
val -foglalkoznak, addig hazán k b an  je len leg  az  IN H — 
PÁS kom bináció  kérdése m ozog a fe lsz ínen . Jelen 
közlésünkkel az IN H — P A S -kérdés k ísé rle tes  v izsg á 
lata in vivo körü lm ények között nyert eredm ényekkel 
szaporodott. Az IN H — strtp tom yc in -kérdés első sorban  
belföldön tovább i v izsg á la tra  szoru l, m ivel az  á lta
lunk elő zetesen  ism ertetett eg y  gyógyszerkoncen trá
cióval végzett á lla tk ísérlet ú g y  lá tsz ik  nem  a lk a lmas 
a te lvetett kérdésben való  v ég leg es á llás fo g la lásra.

összefoglalás. In trav én ásán  güm ő bac ilussa l fer
tő zött egerekben az INH enyhe tu b ercu lo sta tik u s h a
tásá t je len tő sen  fokozni s ikerü lt kevéssé v ag y  alig 
h atásos PÁ S m ennyiségek per o s  ad ag o lásáv a l. Sub- 
th erap iás m enny iségű  IN H -val kezelt fe rtő zö tt egerek
bő l IN H -res is tens güm ő bacilusokat izo lá ln i nem 
sikerült.

IRODALOM: 1. Koczka István: O. H. 45. szám' 
(1952); 0 . H. 6 . szám (1953). — 2. Levelek a szerkesz
tő höz. 0 . H. 6 . szám (1953) — 3. IvánOvics György:
0. H. 12. szám (1949). — 4. Koczka István, Rávnay Márta, 
Ivánovlcs György: 0 . H. 16. szám (1951). — 5. Julius 
Hirsch: Naturw issenschaften 39, 525 (1952). — 6 . Waclav 
Sybalski: Am. Rev. Tub. 65, 768 (1952); Felix Pausy, 
Herbert Stander: Am. Rev. Tub. 65, 764 (1952); John Lat- 
timer: Journ. Am. Med. Ass. 150, 891 (1952); Robert
Knox, M. B. King: Lancet 854 (1952); Lancet 447 (1952). 
— 7. Csertkova E. L.: Pröbl. Tu berk. 1950. 4, 6 8 .

lvánovics György dr. akadém ikusnak m unkám  során 
nyújtott öegítő  kritikájáért és állandó érdeklő déséért 
köszöneiemet fejezem ki.

A  Szabadsághegy i  Á l lam i  G yerm ekszana tor ium  ( ig a zg a tó -fő o rvo s : Flesch Is tván  d r .)  köz lem énye

Újabb adatok a BCG védoltott gyermek tuberkulózisához*
r t a  i  FLESCH ISTVÁN d r .  é s  HALÁSZ STEFÁNIA d r .

Közlem ényünkben in tézetünk ú jabb  egy  és egy 
negyed  évi tap asz ta la ta iró l k ív án u n k  beszám olni, 
m elyeket 280 BCG  védoltott gyerm ek  pontos k iv izs
g á lá sa  során szereztünk.

E ltérő en edd ig i közlem ényeinktő l — am elyekben 
k izá ró lag  az o ltás i heggel rendelkező , ú. n. vaccinál- 
t alkat (Wallgren) do lgoztuk fel —  a 280 gyerm ek kö
zö tt o ltás i heggel nem  rendelkező , ú. n. inocu lált 
(Wallgren) gyerm ekek is szerepelnek, akiknél az  o ltá s  
m eg tö rtén tét m inden esetben orvosi b izonyítvány ig a
zo lja .

A vaccináltak  é s  inocu láltak  együ ttesen  in téze
tü n k  fenti idő szakára vonatkozta to tt egész b e teganya
g á n a k  12,5%-át tesz ik  ki. A közü lük  tény legesen k lin i- 
k a i lag  is tbc-snek b izonyultak az egész beteganyag  
4,37%-át teszik ki.

Eseteinket s ta tisz tika i táb láz a tb a  fog laltuk  össze 
(1. szám ú ábna). A táb láza t e lső  fe lében a k lin ikai 
d iagnóz ist, a m ásik  felében az a l le rg ia  szerinti m eg 
o sz lá s t tün te ttük  fel. A d iagnosztikában  azokat a 
m ódszereket követtük, m elyeket elő ző  közlem ényeink
ben m ár lefektettünk (3, 4 ).

* Az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet Gyermek
gyógyász Szakcsoportjának 1952. októberi szegedi nagy
gyű lésén elhangzott elő adás nyomán.

A tuberku lóz is d iagnóz isáva l bekü ldött 280 beteg 
közül csak 98 bizonyult tbc-snek  (35% ) é s  182-ben a 
k lin ika i tuberku lóz ist k izá rh a ttu k  (65% ). A téves 
d iagnózisok  részben a rön tgen le le tek  he ly te len  m eg
ítélésébő l, részben a tuberku lin -p róbák  nem  kellő  kö
rü ltek in téssel végzett k iértékelésébő l adód tak .

A 182 tbc d iagnóz issa l bekü ldött, de nem 
tbc-snek b izonyu lt gyerm ek kórform ái g y ak o r iság i sor
rendben a következő k vo ltak : norm , tü d ő le le t, aspeci- 
fikus pneum onia, m orb illi-pertussis tüdő , b ronchiekta- 
sia, cong. v itium , thym usárnyék , tü d ö cy sta , tüdő - 
tálvog, b ronch iá lis  asthm a, aspecifikus csontfo lyamat.

A tá b lá z a t m ásik fe lében esete inket a z  a lle rg ia  
szem pontjából 3 csoportba kü lön íte ttük  el:

1. BCG-ZETT anyagunk (1951. V. 1.—1952. VIII.  31.)
statisztikája

, ÍSÍ1ÍK
OLTÁS

S ZA M A

■  KÓGP09MA SZEP IN TI M EGOSZtÁS a i l e b g /a s l

rác HODM MHJM
fO -P t
WDÓ EUUS1AV/WM

THYNUS

A'PJ/YÍACYSTA
ABSC
PÚIM AS1HMA.

ASPIC
CSOJtTf ICYÍB. B&6 INF. 'a

VACC 168 
60% & 6 3 3 5 7A 5 2 2 1 2 2 2 4 7 9 6 4 2 5

LNOC 112
ó o r . %

4 2 3 - 1 - - 7 - - 2 / 7 5 8 2 1 5

o s s z  2 8 0 9 8
3 5 %

/0 3 3 8
13%

fA
s v .

6
21%
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1. o ltás i (BCG) a llerg ia ,
2. in fek tiös allerg ia,
3. a lle rg ia  nélküli állapot.

1 . BCG-allergia jellemző i: Teljes klinikai tünet
mentesség mellett a Pirquet-próba negatív, csak a 
koncentráltabb tuberkulin intracutan-próbák adnak 
pozitív bő rreakciót (közleményeinkben leírt küllem
ben) és a bakteriológiai tenyésztéses sorozatvizsgála
tok is negatívak.

2. Injekciós allergia jellemző i: A Pirquet-próba 
pozitív, vagy ha negatív, az intracután-próbák már 
nagy hígításban is kifejezett pozitív reakciót adnak. 
Term észetesen figyelembe ve ttü k  a z  összes egyéb k li
n ikai és laborató rium i eredm ényeket is.

3. Allergia nélkülieknek v e ttü k  azokat, akiknél az 
1 mg tuberkulinnal végzett (100 T. E) intracután 
próba többszöri megismétlés után is negatív maradt.

2. TubercuHn próbák eredményei

A tuberku lin -próbák v ise lkedését grafikonon tü n 
te ttük  fel (2. szám ú áb ra ). L á tha tó , hogy a  BCG - 
a llerg iáva l rendelkező  gyerm ekek közö tt egyetlenegy 
P irquet-pozitív  sem szerepel, valam ennyi P irq u et- 
negatív  volt. Ezzel szemben az infekciós a lle rg iáv al 
rendelkező k 85% -a pozitív P irquet-reakc ió t m u ta to tt.

U gyanez o lvasható  le a Mantoux-gcVrbébő l is: m íg  
az infekciós a lle rg iásak  több m in t 90% -a m ár 0,001 
m g tuberku lin ra (1/10 T. E .) is  pozitív  .reakciót ado tt, 
ad d ig  a B C G -allerg ia gö rbé je  a koncen trá ltabb  o ld a 
tok felé to lódik el.

Az infekciós allerg iás cso po rtban  kü lönvá lasz to t
tuk  a tbc-ben megbetegedetteket a betegség n é lkü li 
fertő zöttetkő l, akik az ú. n. tartósított a lle rg ia  á l lap o 
tá b a n  vannak.

Ezen tartósított allergiás állapot kritériumai: 
Teljes klinikai tünetmentesség, rtg. és bakteriológiai 
negativitás, Pirquet-pozitivitás, vagy híg tuberkulin- 
oldattal nyert kifejezett pozitív Mantoux-reakció, mint 
a superinfekciót igazoló jel.

3. Allergia szerinti mrgosz’ás

AU [PGM a Bce-ALL 7 AU. TBC.

Ö sszehason lítva a vacc iná ltak  és inocu lá itak  a ller
g iás  á llap o tá t, lá tjuk  (3. szám ú á b ra ), hogy közel 
azonos százalékban vesz íte tték  el a lle rg iá ju k a t a vac
c in á ltak  é s  az inocu láitak . Lényeges kü lönbség  m utat
ható ki azonban a  vaccináltak javára a BCG-allerglá- 
nál. F igyelem rem éltó , hogy  az inocu lá ltaknál is 13,3% - 
ban k ife jlő dö tt a B C G -allerg ia .

A tbc-s m egbetegedés tek in tetében a  vaccináltak 
és inocu lá itak  aránya tükörképe a B C G -allerg ia ad a
ta inak , egyben kifejezi a tbc-s m egbetegedéssel szem 
beni resistencia-különbséget is. U gyan is az inoculái
tak  tbc-s m egbetegedési szám a közel két é s  félszerese 
a vaccináltakén.ak.

4. Az idő -tényező  a BCG-zettek sorsában

A különböző  a lle rg iás  állapotok kifejlő désében 
szerepet kell tu la jdon ítan i az idő tényező nek is. E zért a
4. szám ú áb rán  a kü lönböző  a lle rg iás á llapo tokat az 
absc issán  haladó idő  v o n a lá ra  vetíte ttük  ki. F igye
lem rem éltó, hogy az  esetek zöme a BCG-oltást követő
2. év utáni idő ben került hozzánk. Ebbő l a BCG-oltá- 
sok eredm ényessége következtethető , de bep illan tást 
nyerünk  betegeink tovább i so rsába is. Két év  u tán  a 
vacc iná ltak  fele m ár fertő ző dött. N agyobb része azon
ban a ta r tó s íto tt a lle rg ia  á llapo tában  van . H árom  év 
után, b á r  kisebb szám ban  kerültek fe lvéte lre BCG- 
o lto ttak , a? a rán y  m ég lénygesen jobb a védelem 
jav á ra .

E zen táb lázatbó l a g yako rla t szám ára  következ
tethető , hogy a  BCG-oltás utáni 2. évet a kontroll- 
tuberkulinozás szempontjából kritikus évnek minő sít
sük. E rre  m u ta t a m egbetegedett inocu lá itak  oszlopá
nak k iu g rása  is  a 2 . év  végén.

Az idő tényező  m elle tt a B C G -olto ttak sorsára 
döntő  h a tású  a fertő ző környezet. E zért á tv izsgá ltuk  
an y ag u n k a t a fertő ző  környezet szem pontjábó l is a 
leggondosabb köm yezettanu lm ány i adatok  elem zésé
vel. M egállap íto ttuk , hogy  az infekciós a l le rg iá s  ese
te ink  közel fele é lt fertő ző  környezetben. A fertő ző  
környezet je len tő sége k id erü l a s ta tisz tik a i .adatokból 
is, m ely sze rin t a fertő ző  környezetben élt vaccináltak  
m egbetegedési arányszám a 30 százalékkal nagyobb, 
m int ű z egészséges környezetben  élő  vaccináltaké. Az 
inocu lá ltakná l ez a szám  valam ivel a lacsonyabb.

A z idő tényező nek és a fertő ző  környezetnek elvá
laszthatatlan egysége ad ja  m ag y aráza tá t annak , hogy
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a m egbetegedések csopo rtosu lásá t részben  a z  oltást 
követő  1 éven belül, részben 2 éven túl ta lá l ju k . Elő b
biben a  fertő ző  környezet szerepe a~-még védtelen, a 
m ásodik  csoportban a védelm ében csökkent, vagy  m ár 
ismét véd te len  szervezetben érvényesü lt.

5, Az 57 újszs'önkorban BCG-zett eset megosz’ása 
a fertő zés ideje és következmény i sz' rint
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E zen m egá llap ítása inka t, va lam in t a BCG -oltások 
védelm i értéké i tünteti fel újszülöttkorban oltott ese
teink táblázata (5. sz. á b ra ) . A m int lá tha tó , az esetek 
'A-a (vace iná lták  és inocu lá ltak  eg y a rán t)  az első  
éven belül fertő ző dött é s  kettő  kivételével m eg  is bete
gedett. Az esetek  2/3 része csak  egy év u tá n  fertő ző 
dött, noha fele fertő ző  környezetben  ólt. E zek között 
azonban m ár nagyobb szám b an  ta lá lu n k  m egbegedés 
nélkü lieket is. F igyelem rem éltó  adat a BCG-védelem  
értéke m ellett, hogy az összes o lto ttak  'A -ében a fer
tő zés csak  a  3-ik év u tán  következett be. E zen  adat is 
a lá tám asz tja  a  fent m ár hangsú lyozo tt m eg á llap ítá 
sunkat: a kontro ll tuberku linozás és a revaccinatió 
szükségességét.

A szü le tés után i közeli idő ben fertő zö ttek  menin- 
g itisban, m iliárisban , p rim aer phth isisben, m íg  a  ké
ső bbi idő ben fertő zöttek enyhébb lefo lyású bronchade- 
n itisben betegedtek meg.

A z első  éven belüli halálos kimenetelű  megbete
gedések védtelen újszülöttek fertő zésének eredményei. 
E rre m u ta tn ak  vaccinált m en ing itis  é s  m ilia r is  ese
teink  is, szám szerin t 4, ak ik  közül 3 a v acc in a tió s a l
lerg ia  k ife jlő dése elő tt, 1 ped ig  feltehető en a lle rg iá 
ján ak  e lvesz tése után, a m ásod ik  év végén fertő ző dött 
nyílt güm ő kóros környezetben.

E zen esete ink  rövid kó rra jz i k ivonata  a követ
kező :

Cs. Pau la, 4 ’ / 2  hónapos. Kórlapszáma: 3831. Felvétel 
napja: 1952. ápr. 19. Ujszülöttkorában BCG-oltott. Az 
oltás friss hege látszik. Fertő ző forrás a ny ílt caverná'S 
a p a .  Panaszai felvétele elő tt 1 hónappal kezdő dtek.

V izsgálati adataink: Tuberculin-próbák negatívak. 
Liquor bacteriologiailag is Koch-pozitív. Rtg-feivetele: 
Tbc m iliaris pulmonum.

Therapia: Streptomycin, A kezelés 10. hetében exitál.
Sectiós lelete: Súlyos encephalomeningitis tuberculosa. 

Rostonyásfalú kisdiónyi caverna a jobb felső  lebeny csú
csában. A tüdő ben miliáris gümő k makroszkóposán nem 
látszanak (I. sz. kórbonctani intézet lelete).

Megjegyzés. Jelen esetünkben nem beszélhetünk tehát 
a BCG o ltás eredménytelenségérő l, hanem az izolálás 
szükségességérő l, melynek elm ulasztása felelő s a súlyos 
fertő zés létrejöttéért

K. Vangeficza, 4'A hónapos. Kórlapszáma: 4335. Fel

vétel napja: 1952. aug. 26. U jszülöttkorban BCG-oltott. Az 
o ltás friss hege látszik. Fertő ző forrás mindkét nyílt gümő 
kóros szülő . Panaszai felvétele elő tt 2 héttel kezdő dtek.

Vizsgálati adataink: Tuberkulin-próbák infekciós a l
lerg iának megfelelő en pozitívak. Rtg-felvétele: tubercu
losis miliaris pulmonum subacuta.

Therapia: El inte isonicid 3 hónapig, u tána streptom y
cin másfél hónapig. Ezen kezelés alatt 1953. II. 5-én a 
m iliáris tbc-hez meninigitis tbc társult. Ekkor kombinált 
isonicid+slreptom icin kezelést kapott. Jelenleg klinikai 
remisszióban van. Liquora kifejezetten javult. Á ltalános 
állapot jó.

Megjegyzés: A masszív intradom icilaris fertő zés a vé
delem kifejlő dése elő tt haematogen szóráshoz vezetett, 
amely kellő  izolálással elkerülhető  lett volna.

K. Éva, 9 hónapos. Kórlapszám: 4062. Felvétel napja: 
1952. június 7. BCG oltás újszülöttkorban, az oTás friss 
Hege látszik. Fertő ző forrás a nyílt gümő kóros társbérlő . 
Panaszai felvétele e lő tt 2 héttel kezdő dlek. Eszméletlen 
állapotban vesszük fel.

Vizsgálati adataink: Tuberkulin-próbák infekciós al
lergiának megfelelő en pozitívak. Liquor meningitis tuber- 
culosára jellemző .

Therapia: Streptomycin és isonicid. A kezelés S. nap
ján  exitál.

Sectiós lelete: Encephalomyelomeningitis tuberculosa. 
A tüdő ben sajtos prim aer complexus.

Megjegyzés: Az anamnesis adatai szerint, eltérő en 
az elő bbi esetektő l a fertő zés nem a születést követő  első  
napokban ,de fe'tehető en még a védelem kifejlő dése 
elő tt (3—5. hét) következett be. A betegség kifejlődése és 
lefolyása is ezt bizonyítja.

L. Ferenc, 2V2 éves. Kórlapszáma: 3187. Felvétel 
napja: 1951. XI. 3. BCG-oltás újszülöttkorban. Az oltás 
hege látszik. Másfél éves korában a velük együtt lakó 
nagybátyjánál cavernát derítettek ki. Panaszai felvétele 
elő tt 3 héttel kezdő dtek.

Vizsgálati adataink: Tuberkulin-próbák infekciós 
allergiának megfelelő en pozitívak. Z avart sensorium m el
lett a xanthochromiás liquor bacteriologiailag is pozitív.

Therapia: Streptomycin. A kezelés 7. napján exitus.
Sectiós lelete: Súlyos myelomeningoencephalitis tu

berculosa. A tüdő ben sajtos primaer complexus.
Megjegyzés. Az anamnesis adatai szerint feltehető , 

hogy a BCG-oltást követő  védettség a fertő zés idejében 
vagy megszű nt, vagy nagy mértékben csökkent az in tra
domicilaris, állandó masszív fertő zéssel szemben.

Ezen eset a BCG-oltás eredményességét ellenő rző  
tuberkulin-vizsgálatok fontosságára hívja fel a figyelmet, 
am it esetünkben elmulasztottak.

F en ti adatok  é lesen  rám u ta tn ak  0  fe rtő ző  kö rnye
zetben  o lto ttak  izo lá lásán ak  a v éd e ttség  k ife jlő dése és 
ta r ta m a  ellenő rzésének je len tő ségére, de ugyanakko r 
a B C G -oltások elvégzésének  szükségességére is.

A BCG -oltás é r ték e  a m egbetegedettek  kórforma 
szerinti megoszlásán és betegségük lefolyásán is le
m érhető . Ennek m eg v ilág ítására  ese te inket tá b lá z a t
ban  fog laltuk  össze, e lkü lönítve ko rcsoportok  é s  az 
o l tá s  ideje szerin t is. A m egbetegedések  je l leg é t külön 
je lez tük  0  táb lázaton . (Ü res karika a  betegség  in fil
t ra t iv , illetve beo lvadási stád ium át, az  üres kocka a 
fe lsz ívódás, illetve töm örü lés s tád iu m át je lz i. A vo- 
n a lk ázo tt kör v ag y  kocka a fertő ző  kö rnyezetben  é lő
ket kü lönbözteti m eg.)

A data ink  sze rin t a m egbetegedések 2/3  része 
b ronchaden itis , i l le tve  következm ényes segm en t tbc. 
vo lt az in filtra tiv  v ag y  regresszív  s tád iu m b an . Közel 
1/5-e a fe lszívódás, illetve a töm örü lés s tád iu m áb an  
k e rü lt m ár fe lvételre. Az in filtra tiv  je lleg ű ek  lefo lyá
sá t a gyo rs reg ressz ió  je llem ezte (2— 3. h ó n ap ).
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G y ak o riság  tek in tetében következnek a p leu riti- 
sek, m elyeknek feltű nő en g y o rs  fe lszívódását éppen  az 
m u ta tja , hogy az esetek 1 k ivételével m ár res id u á lis  
á l lapo tban  kerültek fe lvételre. A  prim aer com plexu sok 
közül a késő n fertő zöttek a m eszesedés, ille tve tömö
rü lés szak áb an  voltak.

6. A megbetegedések megosz'ása kórforma szerint
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A k o ra i fertő zésbő l s z á rm a z ó  prim aer cav ern ák a t 
k izá ró lag o san  csecsemő kön ész le ltük , akik véd te len  
á llap o tb an  éltek fertő ző  kö rnyezetben . Egy, a  IV. ko r
cso p o rtb an  feltüntetett c a v e rn á s  beteg az o ltá s t követő
3. évben  betegedett m eg. V a lam enny i cav ern ás bete
g ü n k  gyógyu lt.

Összes oltott betegeink közül mindössze 6 halt 
meg (2,14%), akik közül 5 m iliáris +  m en in g itises 
(ú jszü lö tt korban védolto tt: 3 vaocinált, 2 inocu lált; 

v a lam en n y ien  fertő ző  k ö rnyezetben  éltek) és  1 spon- 
dy litises vo lt, aki ú jszü lö tt k o rá b a n  fertő ző dött és  r i tk a  
g e iin cag y i szövő dmény következtében m ásfé léves k o 
rá b an  ex itá lt.

összefoglalás.

1. BCG-védoltott, k l in ik a ila g  tbc-snek b izonyu lt 
be tege ink  szám a a v izsg á la t idején intézeti beteg- 
an y a g u n k n ak  4,37% volt.

2. Az inoculáltak 13 ,3% -ában o ltási (B C G ) " ller- 
g ia  k ife jlő dését á llap íto ttuk  m eg.

3. A fertő ző  környezet a védtelenek szám ára  ko
moly é letveszély t jelent, az  ese tek  többségében azon 
ban  a z  o l tá s  kellő  védelm et n y ú jt. Ebbő l következik, 
hogy a fertő ző  környezetben é lő k  szám ára első sorban 
szükséges a  BCG-oltás, de kellő  izolálás m ellett.

4. Az o lto ttak  rendszeres tuberku lin -kon tro llja  
e lengedhetetlen, nem csak  a  B C G -ú jrao ltás és így  a 
m orb id itás csökkentése, hanem  a helyes k iértékelés 
szem pontjából is.

5. H azai v iszony la tban  fe lté tlenü l k ívánatos az 
a lle rg ia  ellenő rzése az o ltás t követő  2 . évben.

fi A tbc-s fe rtő zést követő  m egbetegedések á l ta lá 
ban  enyhe, jó in d u la tú  exsudativ  kórform ák k ia lak u lá
sához vezettek, g y o rs  reg ressz ióva l, amibő l a  BCG- 
o ltás  h a táso ssá g ára  következtethetünk.

7. Súlyos kórképeket: m en in g itis , m iliar is, c a 
verna k izáró lagosan  azokon a csecsem ő kön és k is 
dedeken ta lá ltunk , ak ik a BCG -védelem  kifejlő dése 
e lő tt bekövetkezett m asszív  in tra  dóm icialis fertőzés 
következtében betegedtek  meg.
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A  Szövetség-u tca i K ó rh á z  ( ig a z g a tó : Fekete S á n d o r  dr .)  sz ívv izsgá ló  intézetének közlem énye.

Szívelváltozások hepatitisnél
I r t a . LÁSZLÓ BÉLA dr.

A z utóbbi évek k u ta tása i több iránybó l m utattak  
rá  a m áj és a vérkeringés között fennálló  összefüg
gésekre. M indezen v izsg á la to k  arra  a m egá llap ításra 
ju to ttak , hogy a szív é s  a m áj m ű ködése között szá 
mos, m ély reható  é le ttan i és kóré le ttan i összefüggés 
á l la p íth a tó  meg.

Rein szoros k apcso la to t ta lá lt a m áj és  a szív 
an y ag cse ré je  között. A m áj k iik ta tása u tán  lényege
sen csökken t szívm ű ködést ta lá lt, ezért a r ra  a lehető 
ség re  gondo lt, hogy a m áj physio log iásan  egy stro- 
phan tinhoz hasonló an y ag o t épít fel é s  bocsát a szív 
rendelkezésére. Sato és  m unkatársa i a  m áj alkoholos 
k iv o n a táv a l m eg tu d ták  akadályozn i á lla tk ísérletben 
a szív  d ila ta tió já t. Dobrovoia és Zauadskaia ( f )  m á j
k iv o n a tta l vérveszteség  következtében k im erü lt szíven 
az a l te rn a n s  eltű nését é s  a systolek erő södését észlel
ték. L egú jabban  Isseku tz  intézetébő l Knoll, Komlón 
é s  Tardos (2) közölték, hogy h ideg- és  m elegvérű  
á lla tok  m ájábó l o lyan  am orph port á llíto ttak  elő , 
am ely  eg y  edd ig  ism eretlen  card io ton icus hatású  
anyago t tarta lm az . E zen  an y ag  h a tása  szív-tüdő  ké
szítm ényen  a d ig ita lo idokhoz hasonló, am ennyiben a 
sz ívm ű ködést erő te ljesen  fokozza.

Az em lített ku ta tás i eredm ények m elle tt ú jabban 
m ind több  és több k lin ikus és ku tató  á l lap ít ja  m eg a 
szükségességét annak , hogy a szív haem od inám iás 
okból lé tre jövő  károsodása é9  a szív izom  hypoxaem iája 
á lta l e lő idézett m egbetegedése m ellett fe lté tlenü l szá 
m o lnunk  kell a m yocard ium  nem  hypoxaem iás eredetű  
anyagcserezav ara iv a l is. Régebben a szív izom  nem  
hpyoxaem iás eredetű  an y ag cserezav ara it a  beri-beri 
á l ta l  okozo tt kórkép k ivételével, a tankönyvek  egy álta 
lán  nem  tárgya lták . E zzel szemben k ísérletben  szív
tüdő  p repará tum on  nem  hypoxaem iás anyagcsere- 
za v a ro k a t m ár régebben k im utattak. Gremels k ísérleti 
ta p a sz ta la ta i  a lap ján  fe lá llíto tta az energetika i din a 
m ikai sz ívelég te lenség  fogalm át. Az energetika i e lég
te len ség  ism ertető je le a m yocardium  cukorszegény
sége. E bbő l az állapo tbó l a laku l k i a tu lajdonképpen i 
d inam ika i e lég te lenség. Schumann sze r in t a glycogen, 
és az adenosin trifosz fo rsav  a  szív izom  energ iatő kéje, 
am i lehető vé teszi a systo les összehúzódás szám ára 
szü k ség es energ ia  fe lszabad ítását. Hegglin (3) ezen 
v izsg á la to k  a lap ján  k lin ika ilag  is k ö rü lh a tá ro lta  az 
energetika i-d inam ika i szívelég te lenség  kórképét. E n
nek lényege a szénhydrát-anyagcsere zav ara , am it 
m egröv idü lt systo les idő  és az ekg -ban  a Q —T idő  
m eg n y ú lása  jellem eznek. H egglin  ezen  szívelégtelen- 
ségi syndrom át e lső so rban  d iabeteses com ánál 
(Riisch) (4) hypog lycaem iánál, A dd ison-kórban és 
sú lyos m ájkárosodásnál ta lá lta . L egú jabb  v izsgála tok  
sze r in t az in tra- é s  ex trace llu la ris  Na, ill. K concentra
tio  közti a rán y  á llan d ó ság a  b iz tosítja  a szívizom  
physio log iás m ű ködését és ezen a rá n y  m egváltozása 
a szív izom  károsodását okozza (Lenzi é s  Canggia) 
(5 ). Az energetikai-d inam ikai szívelég te lenség  syn- 
d ro m á ján ak  lényege teh á t a hypokalaem ia, am int azt 
a h aza i irodalom ban Réthly (6 ), a kü lfö ld i irodalom 

ban legú jabban Janke és  Scharpfj (7) rész le tesen  
bizonyítottak.

Löffler (8 ) és  m unkatársa i, e lső so rban  Wuhrmann 
és Wunderly (9 ) , va lam in t Oppenheim (10) vezették  
be a k lin ikum ba a m yocardosis foga lm át. W uhrm ann  
szerin t a m yocardosis syndrom ája á lta lán o s  a n y a g 
cserezavar m y o card ia lis  k ife jező je a fehérje-szektor 
terü letén. É lesen  e l kell kü lön íten i a m yocardosist a 
m yocard itistő l, am i card ia lis  m an ifesta tió ja  a valód i 
ce llu laris gyu lladásnak . A m yocardosis lehet kisfokú 
és reversib'ilis, de átm ehet d iffus m yocard fib rosisba is. 
A m yocardosis szem beállítható  a m yocard itissel 
úgyanúgy, m in t a hepatitis a hepatosissa l, az a r th ri 
t is  az a r th ro s issa l, az a r te r i i tis  az arte riosc lerosissa l. 
Wuhrmann é s  m u n k atársa i sze rin t a m yocardosis 
lényege a szív izom  fehérje-anyagcsere zavara , am i a 
szervezet á lta lán o s  fehérje-anyagcsere z a v a rá n ak  kö
vetkezm énye. A dyspro teinaem ia, il le tő leg  hypo- 
proteinaem ia következm énye a m yocardosis. A c irrh o 
s is és a k rón ikus hepatitis  m elle tt m ás m egbetegedé
sek is lé trehozhatják  a dyspro te inaem ián  keresz tü l a 
m yocardosis képét. Ilyenek a vese krón ikus m eg b ete
gedései, különböző  com ás állapotok, k rón ikus gyom or - 
é s  bélbetegségek, fertő ző  betegségek, ro ssz in d u la tú 
daganatok . A m yocardosis-syndrom a n ag y  többségét 
azonban a m áj m egbegedései okozzák.

C irrhosisná l és hepatitis  sú lyosabb fo rm á in á l te 
h á t többny ire m eg ta lá lh a tó  ia m yocardosis sy nd rom ája . 
A kórbonctan i kép nagyobb petyhüd t, fo ltos, zavaros 
felszínű  szívet m u tat. S zö v e ttan ilag  sokszor nem  ki
fejezettek az  e lváltozások , m in t az t legutóbb Letterer 
(11) m egállap íto tta . Csak ex trem  esetekben ta lá lu n k 
degenerativ  je leket, m int duzzadás, rostszé tesés, el- 
zsírosodás stb . A gyu lladásos je lenségek  h iányoznak. 
A m yocardosis k lin ika i le fo lyását e lső so rban  az  a lap 
betegség h a tá ro zza  m eg.

Sokszor tach y ca rd iás  v ag y  b rad y card iás a  sz ív 
m ű ködés. a szívcsúcson az e lső  h an g  kettő zö tt vagy  
nem  tiszta, h a jlam o t ta lá lu n k  a  hypo ton iára. Az ekg- 
elváltozásdk a T hu llám  laposabbá vagy  n eg a tív v á  
vá lásában , az S — T szakasz lenyom ottságábam , in g e r
képzési és vezetési zavarokban  és ese tleg  a Q — T idő 
m egnyú lásában  m utatkoznak. Az e lvá ltozások  reversi- 
b ilisek lehetnek, de c irrhosisná l többny ire irreversib i- 
lisek és az ese tek  többségében m yocard-fib rosisba 
m ennek át.

Ú gy az irodalm i adatok, m in t sa já t ta p a s z ta la 
ta ink  szerin t is, a m yocardosis-syndrom a m eg á llap í
tása  eg y á lta lá n  nem  tartoz ik  az egyszerű  fe ladatok  
közé. Idő s c irrho ticusoknál úgyszó lván  lehete tlen  a 
m vocardosist a koszorúsér-sc lerosis á lta l e lő idézett 
szív izom károsodástó l e lv á lasz tan i. Sokszor nehéz a 
m yocardosis e lkü lön ítése a m yocard itistő l. M ég is, ha 
azt a célt tű zzü k  m agunk  elé, hogy fe lszám o lju k  a 
»m yodegeneratio-cord is« és »m yocard ia lis laesio«  'kór- 
ok tan ilag  nem  egységes gyű jtő fogalm át, am in t azt 
legutóbb Hetényi (12) is  k íván ta , igen lényegesnek  
látszik  a  m yocardosis-syndrom a levá lasz tása . U g y a n 
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úgy, ahogy lényegében s ik e rü lt e lkü löníten i a hyper
tonias szív é s  a cor pu lm onale kórképét, a koszorusér 
m egbetegedések, va lam in t a card itisek  betegség- 
csoportjait, fe lté tlenül szükségesnek  látszik , hogy a 
szívizom nem  hypoxaem iás eredetű  an y ag cserezav a
rát: a m yocardosist is k iem eljük  a »m yodegeneratio - 
cordis« tá g  érte lm ezésű  korcsoportjábó l.

V izsgá la ta ink  célja an n ak  a m ag á llap ítása  volt, 
hogy a c irrhosis és a k rón ikus hepatitis  m elle tt, ta lá l 
hatók-e aku t hepatitisben szenvedő  betegeknél is  myo- 
cardosisra u ta ló  tünetek. 50 heveny m á jg y u llad ásb an 
szenvedő  beteget v izsg á ltu n k  át. A betegeket H ajós 
Károly dr. és F riedrich L ász ló  dr. fő orvosok o sz tá ly a  
volt szíves v izsgála tok  cé ljábó l rendelkezésre bocsá
tani. Igyekeztünk csökkenteni annak  lehető ségét, hogy 
a m ár elő zetesen károsodott szívű  betegek ne z a v a r
hassák v izsg á la ta in k  eredm ényét. E zért betegeinket 
olyan 40 éven aluli hepa tit isben  szenvedő  betegék 
közül vá logattuk  ki, ak iknek tudom ásunk  sze r in t soha 
semmi sz ívpanaszuk  nem  vo lt é s  a rendelkezésre álló 
objektív le letek a lap ján  soha sz ivm egbetegedésben 
nem szenvedtek. így  a K orhatár m eg á llap ításáv a l a 
coronariasc lerosis á lta l e lő idézett m yocard-fib rosist 
lényegében v izsgála ti anyagunkbó l k izá rh a ttu k  é s  a 
gondos an am n esis  és a rendelkezésre álló v izsg á la ti 
leletek a lap ján  nagy  va lószínű ségge l m ás eredetű  szív 
m egbetegedés je len létét is. B etegeink  egy  ré sze  m ár 
a m ájgyu lladás első  idő szakában  is kisebb sz ív tá ji 
kellem etlenségrő l, nyom ásérzésrő l, k isebbfokú nehéz
légzésrő l és szívdobogásró l panaszkodott. A betegek 
vérnyom ása á lta láb an  a szokásos fekvő beteganyagnál 
a lacsonyabb volt, á tlag b an  100 H g  mm  systo les nyo
m ást m értünk.

Annak m egá llap ítására , hogy  a hepatitisben  szen 
vedő  betegek szív izom zata károsodott-e, e lső so rban  
az ekg -v izsgála t a lkalm as. V alam enny i betegünknél 
ekg-v izsgálato t végeztünk. Az esetek egy  részében 
m egnéztük az  o rthostaticus ekg -t is  és  enyhe h ep a tit is  
esetékben insu lin terhelést is végeztünk. Az a lap -ekg  
26 esetben, tehát az esetek több m in t felében k ife jezett 
e lvá ltozást m utato tt. Nem vettü k  figyelem be azo k a t 
az eseteket, ahol az e ltérések  a norm álistó l v ita tha tó k  
vagy kisfokúak voltak és k izá ró lag  a k ife jezett e lté ré 
seket tek in tettük  kórosnak. Az e lváltozás lényege a 
T hullám  laposabbá vagy  n eg a tív v á  v á lásáb an  é s  az 
S —T szakasz lenyom ottságában  m utatkozott. A Ti 
vagy T2, vagy  a Ti és T2 lapos, isoelektrom os, d ipha- 
sisos vagy nega tív , az S — T i vagy  az S— T2 k ife je 
zetten lenyom ott volt az em líte tt 26 esetben. Ezen 
pozitív eseteken kívül 5 ese tben  rendkívül m ag as, he
gyes T hu llám ot ta lá ltunk , am i a  fennálló b radycar- 
diával együ tt fokozott v ag u sh a tá ssa l m ag y arázh a tó  
2  esetünkben az ép a lap-ekg  m ellett az o rth o s ta ticu s 
ekg  a T é s  az S —T szakasz  k ife jezett e lv á lto zása it 
m utatta és fe lá llás  u tán  a 75-ös frequentia 120-ra 
em elkedett, ami kétségte lenü l a szív physio log iás 
alkalm azkodó képességének z a v a rá t je len ti. 3 b e te
günknél kó rosan  m agas P hu llám o t, 1 betegnél su p ra 
ven tricu la ris ex trasysto let ta lá ltu n k . A norm ális ekg- 
görbét m u ta tó  betegek közül 5 esetben 20 E insu lin  
beadása u tán  1 ó rával az ekg -v izsg á la t m eg ism étlése
kor k ifejezett T és S —T elváltozásokat ta lá ltu n k . 
15 egészséges egyénen végzett k o n tro l lv iz sg á la tn á l az 
insu lin terhelés sem mi e lvá ltozást nem  okozott. Az in-

su lin t 50 g  sző lő cukor peroralis bevitelével kapcsol
tuk  össze, így kétség te len , hogy a z  nem  a hypo- 
g lycaem ia elő idézése ú t já n  fe jtette ki h a tásá t. Ak?.rt. 
(13) szerin t az insu lin  complex an yagcserezavart okoz, 
am i egyenesen a sarco p lasm ára  irányu l. Soskin (14) 
és m unkatársa i az t ta lá ltá k , hogy az insu linnak  dex- 
íro sev a l való együ ttes a lka lm azása m egröv id íti tox i
cus á llapo tban  lévő  á lla to k  életét, szem ben az insulin  
nélkü l csak  dextroséval kezelt á lla tokkal. Haynal (15, 
16) é s  m u n k a tá rsa in ak  alapvető  v izsg á la ta i, ú jabban 
ped ig  Kenedi (17) v izsg á la ta i m egállap íto tták , hogy 
az insu linnak  a szív izom  anyagcseré jére o lyan ha tása  
is van , am i a hypog lycaem iás ha tástó l e lvá lasz tható. 
A mi v izsg á la ta in k  m egerő síte tték  ezeket a v izsgálati 
eredm ényeket. Az insu lin terhe lést e lső sorban  a z é r t 
végeztük  el betegeink eg y  csoportjáná l, m ert m ég m a 
is sok helyen ad ják  a hepatitisben  szenvedő  betegek
nek az insu lin t. Ez a th e rap iás  e l já rá s  v izsg á la ta in k  
sze rin t hepatitis ese tében  nem csak indokolatlan, h a
nem  káros is. A hepa tit isben  szenvedő  beteg myocar- 
d ium ának  fehérjeanyagcsere zavara m elle tt az  insu lin  
a szív izom  szénh id rá t-anyagcsere  z a v a rá t is okozza 
és a két károsodás sum m álódik .

V izsgá la ta ink  sze r in t tehát a f ia ta l, azelő tt nem  
szívbeteg, hepatitisben szenvedő  egyének többségénél 
a  szív izom  károsodása k im utatható . Épnek látszó szív 
izom  ese tén  is betegeink  egy részénél k isfokú terhelés
sel, am ilyen az o rth o sta ticu s ekg, v a lam in t insu lin 
ad á sáv a l k ife jezett e lvá ltozásokat ta lá ltu n k . A Q —T 
idő  sign if icans m eg n y ú lásá t nem tu d tu k  k im utatn i, a 
Q —T á tlagosan  0.33 m p volt. Az ész le lt elváltozások 
n ag y rész t reversib ilisnek  b izonyultak, az esetek egy 
részében a  hepatitis  leza jlása  u tán n éh án y  hétté1 a 
m yocard ium  károsodása m ár nem vo lt k im utatható . 
H a tá ro zo tt összefüggést a vérfehérjék a'rányának m eg 
vá lto zása  és a k im u ta th a tó  szív izom károsodás között 
ed d ig  m egállap ítan i nem  sikerült. Felvető d ik  a  lehe
tő sége an nak  is, hogy a  v irus, ami a m ájparenchym át 
m egbetegíti, egyben k áro sítja  a m yocard ium ot. A sc 
rum  fehérje tükrére, v a lam in t a serum -kalium ra vo
natkozó  további v izsg á la to k  fogják e ldön ten i a kérdést 
és vég legesen  lev á lasz tan i a m yocardosis képét a  
k lassz ikus sz ív izom gyu lladás kórform ájátó l.

A kisfokú, rev ers ib il is  e lvá ltozásokat okozó myo
card o sis  v izsg á la ta  m e lle tt ész le ltünk  o lyan  eseteket 
is, am elyekben a régebben  lezajlo tt h ep a tit is  cirrho- 
sisba m ent át. H árom  ilyen esetben a beteg, h ep a
t i t isé t követő  c irrhosisban , ille tő leg  ezzel kapcso
la to s oesophagus-varix  repedés következtében exitált. 
M indhárom  esetben ta sectiónál h a lv án y  és pety 
h ü d t szív izom zato t ta lá l t  a  kórboncnok. Az egyik 
eset szövettan i fe ldo lgozása, am it Farkas Károly 
dr. fő orvos volt sz íves elvégezni, a  követkéző  
eredm ény t a d ta - a szív izom ban m ikroszkóposán 
szem betű nő  s tru c tu rá l is  e lvá ltozás látszik. Az 
in te rf ib r il la r is  rések k iszélesedtek, m ind  itt, m ind 
p er iv ascu larisan  az á tlag o sn á l több és szá lagosan  fel
lazu lt kötő szövet van. Az izom rostok duzzadtak, a 
h arán tcs ík o la t elm osódott. Feltű nő  a m ag-polym orphia: 
szab á ly ta lan  alakú, sok te ljésen  deform ált és egyenlő t
len n ag y sá g ú  m ag lá th a tó . A per ivascu laris  terekben 
sejtes beszű rő dés nem  látszik , de fe ltű nő  sok hízó
se jt (heparinocy ta) lá th a tó . E picrisis: a  kórbonctan i 
kép egészében fib ros isnak  é s  v izenyő nek felel meg.
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A  le írt kórbonctan i e lvá ltozás a  súlyos m á jk á ro 
so d ás a lap ján  létre jövő  irreversib ilis, m yocard-fibro- 
s isb a  átm enő  m yocardosis képe. A kórszövettan i v iz s
g á la t  is  igazolja, hogy az esetek eg y  részében a m áj 
idü lt m egbetegedése a  szívizom irreversib ilis  e lv á l
to z á sá t hozza létre. Ebben az irányban , a kórszövet
tan i. kép további t isz tázá sa  céljából is  fo ly tatjuk v izs 
g á la ta in k a t.

Összefoglalva: A m áj m ű ködése és a szív izom  
m ű ködése között kétségte lenül összefüggés áll fenn. 
A szív izom  m egbetegedéseit nem  lehet egyetlen ok ra , 
nevezetesen a hypoxaem iára v isszavezetn i. V izsg á la 
ta in k  szerin t a  m áj m egbetegedéseiben, va lószínű leg 
a fehérjeanyagcsere  zav ara  következtében, ugyancsak 
károsod ik  a szívizom . Az így lé tre jövő  m yocardosis 
lehet irreversib ilis é s  sú lyos m yocard-fibrosisba mehet 
át, fő leg  c irrhosisná l, de lehet átm eneti, reversibilis 
is, am i e lső sorban a hepatitissel kapcso la tos m yocar- 
dosisra  jellem ző . E zen betegeknél sokszor sz ív tá ji 
panaszok , tachycard ia viagy b radycard ia  és hypoton ia 
ta lá lh a tó . Az ekg a m unkaizom zat különböző  kóros 
e lv á lto zása it m u ta tja . H a az ek g  épnek lá tsz ik  
is, ezen  hepatitisben szenvedő  betegeknél k isfokú
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terheléssel, am ilyen az o rth o sta ticu s ekg, v a la 
m int insu lin  adásával a m yocardosisra je llem ző  
elváltozások jönnek  létre. További v izsg á la to k k a l 
a serum fehérj e-tükör, v a lam in t a serum kalium  
v izsgá la táva l nagyobb a n y a g o n  k íván juk  a lá 
tám asztan i az t az á llásponto t, m iszerin t a nem  hypox- 
aem iás eredetű  anyagcserezavarok  okozta m y o card o 
sis kórképét a  m yodegeneratio  cord is tá g  érte lm ezésű  
korcsoportjából le kell v á lasz tan i.
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A  B u d a p e s t i  O rvostudom ány i  E gy etem  I, sz. Sebészet i K l i n i k á já n a k
( ig a z g a tó :  Scbestény G yu la  dr. egyet, tanár, az  orvostudom ányok doktora) köz lem énye

Ganglion kezelése trombogen-sajátvérrel
í r ta :  HORÁNYI J Á N O S  d r .,  e g y e te m i  d o c e n s

A gan g lio n  (in  vagy  ízület savóhártyá jábó l k i
indu ló  töm lő s kép let) legtöbbször a kéztő  háti fe lsz í
nén  fo rdu l elő , de ta lá lh a tó  a kézu jjakon , a lábháton  
é s  a té rd h a jla tb an  is. Jellem ző  m egje lenési fo rm á já
val és  az okozott panaszokkal h ív ja m ag ára  a f igye l
m et. K ezdetben borsóny i, kemény, késő bb diónyi, a 
té rd á ro k b an  akár ökölnyi, feszes és hu llám zó  terim e- 
nagyobbodás ,am ely a lap jáva l: az izü leti toksza lagga l 
vagy  a z  iinhüvellyel szorosan  összefügg. Fö lö tte az ép 
bő r szabadon m ozgatható . F áradékonyságo t, g y en g e
sége t, ügyetlenséget, m o zg ászav art idéz elő  és fá jda l
m at, am ely  a könyök vagy  comb felé sugárz ik  ki. Fő r 
leg  nő betegeken észle lhető ; a kórelő zm ényben több 
szö r m egism étlő dő , apró  sérü lés, fokozott igénybe

véte l, gyakori m egerő lte tés szerepel, pl. zongorázás, 
ház im unka , hegedülés, va rrás, g ép írás , sporto lás. 
K ezdetben  csak k o z m e tik a i ig  zavar. Késő bb h á trán y o 
san  befo lyásolja a m unkaképességet. A sthen iás eg y é
neken gyak rabban  ta lá lh a tó , sokszor kelo idos h a jlam
m al eg y ü tt.

K ó rb o n c ta n i ig  vékony, h árty aszerű  kö tő szövetes 
ta la  van , endothelhez hasonló, le lapu lt hám béléssel. 
A lap ja  rendszerin t széles. Csak r itk án  ül keskeny 
nyélen, am ely kocsányszerű en  kö rü ljá rha tó . T arta lm a 
v íz tisz ta  vagy sá rg á s  árnya la tú , kocsonyás anyag , 
v ízben  nem  oldódik. G yökeres e ltáv o lítása  ritkán sike
rü l. R endszerin t a lap já n ak  fe lszabad ítása közben a 
vékony fal m egnyílik , a kocsonyás ta rta lo m  k iü rü l, 
az  egész képlet összeesik , a m ű tő  szem e elő l e ltű n ik ,

d'e k iú ju lva hónapok m úlva renszerin t ism ét je le n t
kezik.

K eletkezése nem  tisz tázo tt. Feltételezhető , hogy 
apró sérü lések  következtében a tokszalag  v a g y  in- 
hüvely külső , rostos fa lán k is  n y í lá s  keletkezik, am e
lyen keresztü l a savóshártya sérvs-zerű en e lő bo ltosu l, 
fokozatosan növekszik, késő bb lefű ző dik, ta r ta lm a  
kocsonyásán besű rű södik. Em tellett szól, hogy k ezd et
ben, am íg t. i. az Ízület v ag y  az inhüvely ü regével 
közlekedik: b izonyos m o zg ásra , nyom kodásra e ltü n 
tethető , v ag y  m agátó l is  m egk isebbed ik . M ás  v é le 
m ény szerin t re ten tiós töm lő , esetleg  az inhüvely  
vagy a to k sza la g  körü lírt n yá lkás, kocsonyás e l fa ju
lásának az eredm énye. B árm i legyen azonban  k e le t
kezésének az oka, szerfelett je llem ző  m akacs k iú ju lá s i 
hajlam a.

K ezelésének legrégibb m ód ja: fém lemez ráhelye- 
zése u tán  szé tzúzása ka lapácsü tésse l. E zu tán  te rm é
szetesen a k iú ju lá s  nem  m arad  el. Sebészi kezelése: 
helyi érzéste len ítésben  rad ik á lis  k iirtás. A m ű té t ab 
solut s te r i l i tá s t kíván. K önnyen fertő ző dhet az Ízület 
vagy az inhüvely . L egtöbbször a te ljes e ltáv o lí tás  

tökéletesen nem  sikerül. A fal v isszam arad t ré sz le té 
bő l ham arosan  k iú ju l, de m egfelelő  ha jlam  m elle tt 
rad iká lis e ltáv o lítás  u tán  is közvetlen  szo m széd ságá
ban ú jabb g an g lio n  képző dhet. A k iú ju lt g an g lio n , 
fölötte kelo idos heggel, koz mietikai lag  is k edvező tle 
nebb állapot, m in t volt a  m ű té t elő tti.

Éppen a m ű téti m ego ldás nem  k ielég ítő  eredm é
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n y e  m ia tt m ár irégi tö rekvés a konzervatív  keze lés 
kü lönböző  kémiai anyagok  befecskendezésével. A cél: 
s te r i l  gyu lladást okozva, hagesedés és zsu g o ro d ás 
rév én  eltüntetni. Je len ték te len  beavatkozás, h eg  sem  
m a ra d  utána, k iú ju lásakor m eg ism étlésére a beteg  
könnyen  rábeszélhető .

A ganglionkezelés legcélszerű bb m ego ldásá t ke
resve, k iindultunk abból a hason lóságbó l, am ely  fe l
ism erhető  a körü lírt gyű jtő eres tá g u la t é s  a  g a n g l io n  
fa lá n a k  szöveti fe lépítése között. M indkettő t endothel. 
i l le tv e  endothelszerű , le lapu lt hám1 béleli ki. L én y eg es 
k ü lö n b ség  a kettő  között, hogy a gang lion  ta r ta lm a  
nem  vér, hanem  kocsonyás anyag.

A throm bogén th erap iás értékét g y ü jtő é rtág u la t 
■ kezelésében jól ism erjük. Ö sszetéte lét tek in tve k ol
lo id  natrium  o leat. S a já t v izsg á la ta in k  sze rin t 
a trom bogén in v itro  a vért nem  a lvasz tja  m eg , 
ső t az t tapasz ta ltuk , hogy in v itro  a vér a lv a d á sá t 
akadályozza. H atásm echan izm usa ennélfogva úgy  
érte lm ezhető , hogy a kolloid n a tr iu m  o leat az a lk a l
m a z á s  helyén az endothelbélést m eg tám ad ja  é s  e l
p u sz tít ja  azálta l, hogy a se jth á rty á t felo ldva, az endo- 
th e lse jtek  közül azokat, am elyékkel m egfelelő  ko n 
cen trác ióban  érin tkezésbe kerül, tönkretesz i. S o ro za to s 
kórszövettan i v izsg á la ta in k  a lap ján  arró l győ ző dtünk  
m eg , hogy a trom bogén vérérbe fecskendezése u tán  
a  befecskendezés helyén az endothelbé lés m ár p á r 
p erc  m úlva eltű nik; throm bocyták  oszlopsorokba re n 
dező dnek, stasisszerű  á llapo t alaku l ki, m ajd  fa lá lló  
v é r rö g  keletkezik, am ely  röv idesen szervü l és hegesen  
zsugorod ik . Ily módon a k itág u lt é r  e lzáród ik , helyén  
keskeny  köteg m arad  v issza, m ajd  az is  fe lsz ívód ik  
és  nyom  nélkül eltű nik.

Kezdetben csak  trom bogén t haszná ltunk . M a m ár 
term észetesnek  ta lá ljuk , hogy az eredm ény e lm a rad t, 
m e rt a  trom bogén bio lóg iai h a tá sá t vérrel eg y ü tt, 
v é r jelenlétében fejti ki. K ezdeti ta p a sz ta la ta in k  és 
e lm életi m eggondo lás a lap ján  késő bb a trom bogén t 
s a já t  vérrel egyenlő  m enny iségben összekeverve a lk al
m az tu k  és az eredm ény m ost m ár v árak o zása in k n ak  
m indenben  m egfelelt. .

Röviden beszám olok 18 éves, varrónő  fo g la lk o 
z á sú  betegünkrő l. D iónyi, csukló fö lötti g an g lio n ján ak  
ta r ta lm á t leszívtuk és e lő ször csak néhány  csepp tro m 
b o g én t fecskendeztünk a helyére. H a t hét m ú lva 
u g y an csak  diónyi, k iú ju lt g an g lio n jáv a l je len tkezett, 
ö  vo lt az első , ak in m ost m á r trom bogén -sa já tvér- 
keveréket alkalm aztunk. Az elte lt 6  év  a la tt a g a n 
g l io n  nem  ú ju lt ki, helyének nyom a sem  lá th a tó , te l
jesen  panaszm entes és zav a rta lan u l dolgozik sza k m á
já b a n . Azóta több m in t 50 ese tben  a lk a lm az tu k  a 
trom bogén-sa já tvér-keze lést hason ló  eredm énnyel.

E ljárásunk  pon tosan  k ido lgozott techn iká já t eg y 
sze rű sítv e  m utatja  a m ellékelt áb ra . Helyi é rzé s te le 
n ítésben , egészen rövid, v as tag  tű  seg ítségével, ame

lyet a  g an g lio n  üregébe vezetve segéd rögz ít, a ko
csonyás ta r ta lm a t te ljesen  leszívjuk. M ásik  fecsken
dő vel a karvénábó l vett néhány  ccm vérre l azonos 
arányban  trom bogénes keveréket készítünk. A rög 
zítve ta r to t t  v astag  tű n keresztü l bevezetett vékonyabb 
tű  seg ítségéve l az ü reg et néhányszor á töb lítjük  a 
keverékkel, m a jd  néhány csepp trom bogén-sa já tvért 
hagyunk az üregben és egyen le tes e losz lásáró l enyhe 
nyom ókötéssel gondoskodunk. P á r  nap m ú lva a  vég
tag  szabadon  használható .

A trom bogén-sa já tvérkeverék  tap asz ta la ta in k  a lap 
ján  v a ló ság o s biológiai rag asz tó an y ag n ak  tek in thető. 
E tu la jd o n ság a  a thenap iában máshol is fe lh aszn á l
ható. P l. m ás  töm lő s képlet, m int hygrom a colli con
gen itum , lym phagiom a cysticum , hydrokele kezelésé
ben, ha a rad iká lis m ű téti m egoldás bárm ely  okból 
k ifo lyólag e llen java lt. L ényeges, hogy a töm lő  ta r ta l
m ának  te l je s  leszívása és a z  üreg  átöb lítése u tán  bent
hagyott trom bogén-sa játvérkeverék  e lo sz lá sá t vé
kony ré tegben , egyen le tesen  biztosítsuk. A több it a 
term észet m aga elvégzi.

Összefoglalás. E lm életi m eggondo lás a lap ján , ki
indu lva a gyű jtő eres tá g u la t  é s  a gan g lio n  fa lának  
hason ló  szöveti fe lépítésébő l, k lin ikai tap asz ta la to k  
a lap ján  a gyakorla tban  jó l bevált egyszerű , bárhol 
e lvégezhető  e l já rás t do lgoztunk  ki a g an g lio n  e ltü nte 
tésére: ta r ta lm án a k  lesz ív ása  u tán az ü reg ét á töb lít
jük trom bogén -sa já tvér f r isse n  készült a a . keveréké
vel és ebbő l néhány cseppet az ü regben  v issza
hagyunk. Több m int ö tven  esetben a lka lm azva, k i- 
ú ju lás t évek  m úlva sem  lá ttunk .

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

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

1953. 
a u g u sz
tu s  10 
hétfő

O rszág o s K ö z e g é sz 
sé g ü g y i I n té z e t ,  
N a g y v á r a d - té r  2. 
E lő a d ó te re m

d é l e l ő t t
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A z in tézet tudom á
nyos dolgozói.
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A  s z é r íu m b e te g s é g  g y a k o r is á g a .
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K A Z U I S Z T  I K A

A z  Is tván-kórház Ide ggyógy ásza t i  O sztá lyán ak  közleménye'

Két hypernephroma eset tanulságai
Irta : LEHOCZKY TIBOR dr. és SIMONYI JÁ N O S dr.

Az ag y d ag an a t d iagnóz isának  egyik fon tos kér
dése: p r im är vagy m e tasta tik u s d ag a n a tta l van-e 
dolgunk? A kérdés fő leg a 40 évnél idő sebb betegek
nél m erü l fel, bár egyes 'd ag an a tfa jták  (p l. sarcoma) 
m etastas isa i f iata labb egyénnél is e lő fo rdu lnak . A kér
dés e ldön tése azért fontos, m ert m e ta s ta s is  esetén 
m ás szem pontokat kell figyelem be venn i, m in t pri
m är d ag a n a tn á l. U tóbbinál á lta lában  m inden t el kell 
követni a d ag a n a t m inél korábbi és  rad ik á lisab b  e ltá 
vo lítására . A m etastas is t régebben eg y á lta lá n  nem 
operálták , ú jabban  egy re inkább az ak tív  sebészeti 
beavatkozás elve kerül e lő térbe (Störtebecker, 1951).

A következő kben két hypernephrom a esetrő l szá
m olunk be, am elyek közül az első ben a kórkép tünetei 
anny ira változtak , hogy a kb. 2  hónapos kórlefolyás 
a la tt nem  sikerü lt a kórkép lényegét tisz tázn i; a má
sodikban a hypernephrom a-m etastasist élő ben dia
gnosztizá ltuk .

I. ese t. 43 éves férfi.
Előzmény: Egy tes tv é re  sc lerosis m ultip lexben 

halt m eg. Betegnek 2 év  e lő tt á tm enetileg  j. o. 
am aurosisa  volt, pár hét ó ta  j. o. Jackson-typusú  ro
ham ai vo ltak . E m iatt a budapesti idegsebészeti k lini
k ára m en t, ahol többször észleltek  a j. a lsó  végtagon 
fő leg tó n u so s je llegű  görcsroham okat. Szem fenéken: 
kb. 1,50 D pangás. A gy d ag an á t gyanú ja  m ia tt ventri- 
cu log raph iá t végeztek, am i teljesen n o rm ális  kam ra- 
rendszert tü n te te tt fel. A k lin ika záróvélem énye: cen
trá l is  ang iospasm us. M ivel a beteg sokat sírt, diffus 
m ellkasi fá jdalom ró l panaszkodott, a neuro lóg ia i kép 
tisz tázása  céljából o sz tá lyunk ra  került.

Felvételi állapot: A naem iás kü lsejű  beteg. Agy
idegek e lté rés nélkül. A fe lső  és a lsó  vég tag o k  reflexei 
k ivá lthatók  ,patho log iás reflex, clonus n incs. H asbő r- 
reflexek h iányoznak, hasizom reflexek k iválthatók: 
hasreflex-d issociatio . B arré-tünet b. o. positiv  (b. o. 
la tens p a re s is ) . Járás: kéto ldali tám o g a tássa l nehe
zen, b o t'adózva jár. Izomtónus, coordinatio ép. Érző 
kor: e ltérés nélkül. Psyché: térben-idő ben részoen 
tá jékozott, in trovertá lt, á llandóan  panaszkodó és ja j 
gató  beteg. P an asza i központjában »elv iselhetetlen« 
fá jda lm a áll, am it m indkét m ellkasfél fe lső  részébe és 
h átáb an , a m élybe lokalizál. A fá jdalom  d iffus jellegű , 
többny ire úgy  jelzi, hogy m indkét kezét a mellére 
téve, a m élybe m utat.

Laboratóriumi vizsgálatok:

Vérsejtsüllyedés: 40/70. Vérnyomás: 120/80 mm/ 
Hg. Vérkép: vvs: 2,600.000, fvs: 2800, H b: 40% , F. I. 
0,7; — 77: segm ent, 10:ly, 8 :stab , 5 :eosinophil. Liquor: 
összfehérje 310 m gm % , sejtszám : 0, P a., No., Ta: 
+ + + ;  W a: negatív  (vérben is). Colloid-görbe: kiesés 
az 5— 6  és 11 — 12 csövekben. Szemfenék: vénák  ka
nyargósak , elm osódott szé lű , duzzad t pap illák , elő - 
dom borodás kb. 1 D.

M ellkasfá jda lm a m iatt belgyógyászati vizsgálat: 
szív  balra 2  u jja l nagyobb, csúcs és az összes szá ja - 
dékok felett systo lés zörej. K öröm cyanosis. Röntgen- 
átvilágítás: ao rtás  typusú, balra erő sen m eg n ag y o b 
bodott szív, ao rta  ascendens egyen le tesen  erő sen  
tág u lt , az ao rtag o m b  erő sebben k iugrik . EKG: myo- 
card-Iaesio .

A beteg láz ta la n , érverés: 80.
A felvétel n ap ján  é s  az azt követő  1-2 n apon  át 

a d iagnózis b izony ta lan  volt. Ism erve az m pl. sclero
s is  csa lád i e lő fo rdu lását, atypusos akut m pl.-re, a 
liquor-lelet a lap já n  (d issociation a lbum ino-cy to logi- 
que) k ifejlő dő ben lévő  G uilla in— B arré-f. po ly rad i- 
cu lit is re  gondo ltunk . Ezeknek e llen t m on d o tt a no r
m á lis  reflexkor é s  a kóros reflexek h iánya. Az igen 
heves, sem m ivel nem  csillap ítható  fá jd a lm a t a  poly
rad icu lit is  kezdeti szakában o lykor m u tatkozó  ra d i
cu la r is  szerv -fá jdalom m al m agyaráztuk .

Kórlefolyás.

Felvétel u tán  3 nappal mk. o. k e resz tezett ad d u c
tor-reflex , a következő  napon b. o. centr. fa c ia l is  p a 
res is , a felső  vég tagokon  B ab insk i-invers-reflex , az 
alsókon 2  old. petyhüdt, areflex iás bénu lás, j. o. idő n
k én t B ab insk i-tenden tia , köldöktő l lefelé h ypaesthesia  
je len tkezik . Az ötödik napon az elő ző  tünetekhez k é t
o lda li k ifejezett B ab insk i-tünet, hó lyag -incon tinentia  
tá rsu l. Ugyanekkor az eddig kínzó fájdalom a mell
kasban és hátban nagy mértékben csökken és a követ
kező  napokban teljesen megszű nik.

A betegséget ebben a  szakban radiculomyelitis- 
nek tarto ttuk , a kezdeti heves, rad icu la r is  fá jda lom  
m egszű nését a fo lyam at sú lyosbodásával, ill. e lő re
h a lad ásáv a l, tehát a sérü lt gyökerek te l jes  p u sz tu lá 
sáva l m agyaráztuk .

Gyógykezelés: B i és  C v itam inok, exhepar. két 
ízben 15Ö ccm vértransfusió .

E z t követő  2  hét a la tt a beteg senso rium a foko
za to san  zav artab b á  válik; apa th ikusan  fekszik, k é r 
désekre nem, v ag y  csak inadaequat m ódon vá laszo l; 
fá jda lm a nincs. Ideg le lete lényeg ileg  azonos: 
areflex iás, hypo ton iás parap leg ia , a B ab insk i-tünet 
m egszű n ik , mko. ném a ta lp , az érző kör a b e teg  za- 
v a r tsá g a  m iatt nehezen értékelhető , de az a benyo
m ásunk , hogy a  hypaesthesia a köldöktő l felfelé te r
jed t. Szem észeti kon tro li-v izsgála t: a pap il lák  nem. 
dom borodnak elő , teh á t a p an g ás v isszafe jlő dö tt.

Az utolsó 5 napon  a  beteg som no lens, te ljesen  
z a v a rt és  apath ikus. Szívgyengeség, o rrszá rn y lég zés 
je lentkezik . Mk. láb  sarkán  tro p h iás-zav ar. S tro p h an 
tin , te tracor, lobelin . A fe lvételt követő  24. n ap on  
fokozódó szívgyengeség, coma, exitus.

A betegség lefo lyása kb. 6 — 8  hét.
Boncolásra a beteget encephaloradiculomyelitis 

diagnózissal írtuk ki.
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Bonco'ás: A bal vese csúcséinál kisalmányi m alignus 
hypernephroma. Metastasisok a  vesékben, a j. szív-kamra 
falában, m ájban, a IV. háti csigolyában. A IV. háti csi
golya eltört. Daganatos beszű rő dés a bail IV. bordában 
és a ^gerinccsatornában. Kicsiny metastasisok a oauda 
equniában. Szívtágulás, tüdő emphysema, az aortabiillen- 
tyíikön endokarditis chronica recurrens. A b. tem poráiis 
lebeny (Ti és T2) lágyburkai véresen beszű rő dtek; ez az 
agyialap felé (T3) IV2 —2 ram vastagságot is elér, az 
agyállom ányba nem terjed be.

1. ábra. 1. eset. Haematoxy'.in-eosin. Máj-áttét. 
Kis nagyítás.

A gerincvelő néni' tartalm az áttétet. A háti velő  m ind
két oldalkötelében, a pyramis-, spinothalamikus pályákra 
ráterjedő  zsírnegatív iukacsos szerkezet: état criblé (lásd 
2. ábrát).

2. ábra. 1. eset. Scharlach-R. (Herxheimer). Háti gerinc
velő , oldalkötél. Atnézetes felvétel. Zsírnegatív »état 

criblé«.

Az agyvelő  korongokra m etszésénél 'tumort nem ta 
láltunk. A daganat a gerincvelő  durá já t a IV. háti csigo
lya m agasságában kívülrő l in filtrá lja , a gerinevelőbe nem 
hatol be. Ugyanez vonatkozik a cauda epiduralis m e
tas“. asisra.

Szövettan. A vesedaganat atypusos, változó alakú és 
nagyságú, habos plasmájú sejtekbő l áll, ugyanilyen típu
súak a m etastasisok (lásd 1 . áb rá t).

A ganglion intervertebrale és a hozzá tartozó ideg
rostok nem  tartalm aznak daganatos áttétet, de a csigolya

törés nívójában a ganglion idegsejtjei kórosan elválto
zottak: chromatolysis, . isateffiata-szaporodás, neuronopha- 
giia, maradványos csomó (lásd 3. ábrát).

3. ábra. 1. eset. Nissl-toluidinkék. Intervertebralis 
ganglion. Erő s nagyítás.

Temporalis agykéreg: lágyburokban kiterjedt, szer
vülő  vérzés. Tumor nincs.

2. eset. 53 éves férfi.
Elő zmény: A p ján ak  gyom orrák ja volt. P á r hó 

n ap ja  szédülése m ia tt já ráskép te len . P á r  hete bal arc 
e lszenvedett au tóbalesetnek  tu la jdon it. Ekkor igen 
e rő s ü tést szenvedett el a fe jetetején (karam bolnál 
fejét a kocsi te te jéb e  ü tö tte  be), de eszm életét nem  
vesz te tte  el. F elvétele e lő tt 4 héttel fe jtető i és p a r ie ta 
lis fe jfá jása tám ad , 3 hete b izony ta lan  a já rása , am i 
egy re fokozódik, já r á s  közben jobb ra  té r el; néhány 
n ap ja  szédülése m ia tt já ráskép te len . P á r  hete hal arc- 
tele m egbénult, b. fü lé re  m egsiketü lt. 3 nappa l lei- 
vétele elő tt h irte len  hán y ás, am i azó ta négyszer ism ét
lő dött. Egy nap óta bal felé nem  tud  tek inteni.

Vizsgálat: E rő sen  lesoványodott, elesett beteg. 
Agyidegek: b. pu p il la  renyhébben reag á l, j. k issé sza 
bá ly ta lan  alakú; b. fe lé  tek in tésbénu lás, j. felé nag y 
hu llám ú nystagm us, n. V. m indhárom  ága b. o. hyp- 
aesthesiás, cornea-reflex  b. o. csökkent, n. V II. b. o. 
p e r ifé riás  bénulás, n . V II I . a coch learis ág  m ű ködése 
b. o. teljesen k iesett, j. o. k issé csökkent, vestibu,laris 
a beteg  e lesettsége m ia tt nem  v izsgá lha tó . N. IX r , 
X., X I.; lágyszá jpad  k issé  paretikus, nyelés nehezített. 
N. X II. ép. Reflexkor: e ltérés n incs; járás: sú lyosan 
paretico -atacticus, R om berg-re v izsgá lva : elesik. Mind 
a n ég y  vég tag  k ife jezetten  atax iás. Érző kör: 1. n. V.-t, 
ettő l eltekintve e lté rés  n incs. Psyché: nehezen kon
cen trá l, fáradékony, durvább k iesés n incs.

Laboratóriumi és egyéb vizsgálatok: vér W a: 
negatív . V érnyom ás: 130/85 m m /H g. W estengreen: 
47— 70, késő bb 65— 100. V ércukor: 106 m gm % . V ize
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let: fehérje opalescál, üledék: 20—25, fv. sok hám sejt, 
RN: 64 m gm % , vérkép: vvs. 4,500.000, Hb: 90%, F. 1. 
1., fvs.: 5000. Koponya-rtg.: e ltérés nélkül. Tüdő -rtg.: 
mko. kö teges hilusok, b. középső  tüdő m ező ben gyer- 
m ektenyérny i terü le ten  csökkent lég tarta lom . Gége
vizsgálat: tum or vagy  resisten tia  sem a g ara tb an , 
sem a hypopharynxban nem  észlelhető . Urológiai 
v izsg á la t: m érsékelten nagyobb, nem  tum oros p ros
ta ta . Szemészet: ép szemfenék.

Kórlefolyás: A beteg  két hétig  ápo lta to tt az osz
tá lyon . Az ápolás 3-ik n ap ján  39,5° C, m ásnap  38° C 
hő m érsék; bronchopneum onia: em ia tt penicillin , Stro
phan tin ; 5-ik napon láz ta lan n á  válik. Gyakori fe j
fá jás. N eurológiai kép lényegileg v á lto za tlan , de a 
7-ik n ap o n  j. o. ném a ta lp , a m ásod ik  héten nyelés 
igen nehéz, az edd ig  élénk, cooperáló beteg soporo- 
su ssá válik , ami az u to lsó  nap com ába m egy át.

összefoglalás. B etegségtartam , a  m anifest tü n e
tek  ó la 6  hét, egyébként pár hónap. A b izonytalan  
já rá sh o z  gyorsan csa tlakoztak  b. o. coch learis, b. peri 
fer n. V II., b. o. tek in tés-bénu lás, m ajd  cephalikius 
hányás, e lesettség, já ráskép te lenség . K isfokban a 
b. n. V. é s  n. IX— X— XI. is sérültek. A m agas süly- 
lyedés, a roham os lerom lás, a gyors p rog ressio  m iatt 
kezdettő l fogva tu m or-m etastas isra  gyanakodtunk. 
M ivel az epipharynx, tüdő , p rosta ta  p rim är d ag a n a 
tá t  k izártuk , hypernephrom a volt a k lin ika i d iagnózis.

Boncolás: A b. vese csúcsa ^közelében ökölnagyságú 
necroticus hypernephroma. Áttétek a j. mellékvesékbe, 
lépibe, agyba. Emphysema és hypostatikus pneumonia 
Agyvelő : a j. o. gyrus frontalis II.-ben diiónyi, necrotikus, 
fő leg a fehérál'.ománybarT székelő  met a statikus tumor, 
ame!y a felszínt eléri, hátrafelé subcortikálisan folytató 
dik a centrális táj fehér állománya felé._ A Jtumor közepe 
annyira elíágyult, hogy cystikus üreg képző dött. Mandu- 
lányi tumoros gócok a j. o. gyrus cinguliban és a b. alsó 
parietalis lobulusban. A pons b. felécen oseresznyenagy- 
ságú 2 x 1 , 5  cm átmérő jű , finoman szemcsés metastatikus 
tumor, amely összenyomja a szomszédos képleteket (lásd
4. áb rát).

4. ábra. 2. eset. Lásd szöveget.

Szövettani vizsgálat: Jellegzetes hypernephroma. A 
pons. b. felében lévő  dagamatáttét bedomborítja a IV. 
kam ra alapját, de nem tör belé, attól ép idegszövet-csík 
választja e . Erő s nagyítással jól látszik a daganat szö
veti szerkezete és infiltrativ terjedése.

Megbeszélés.
Az első  esetben fő leg gerincvelő i, a m ásod ikban  

pon tin -tüneteket ész le ltünk .
Az első ben a k lin ika i d iagnózist sok körülm ény, 

így m ár az  anam nesis nehezítette. M ivel a beteg egy 
tes tv é re  m pl.-ben h a lt m eg é s  a betegnek átm eneti

j. o. am aurosisa volt, a be tegség  elején je len tkező 
j. o. Jacksont, atypusos multiplexnek lehetett volna 
m inő síteni; az  ugyanakkor ta lá l t  1,50 D p an g á s 
agydaganat felé te re lte  a d iagnóz ist. Ezt a no rm ális 
ventricu logram m  m ia tt el k e lle tt ejteni. Ekkor kezdő 
dö tt a beteg tom pa m ellkasi fá jd a lm a, am i m ia tt 
psychés kezelés szükségessége is  felm erü lt.

Az o rg an ik u s je lleg  t isz tázá sa  m iatt k e rü lt osz
tá lyunkra. 3 n ap ig  vagy acut m ultip lex, v ag y  G u il
la in — B arré po ly rad icu litis  volt a valószínű  d iagnózis. 
Ezeknek e llen tm ondott a n o rm ális  reflexkor, de a rra 
is lehetett gondo ln i, hogy egy  »fejlő dő « kórképpel van 
dolgunk. 3 nap  m úlva petyhüdt a re f lex iás p a rap lég ia, 
5-ik napon kéto ld . B ab insk i-tünet je len tkezett. U g yan 
akkor a fá jda lom  csökkent, m ajd  m egszű nt.

Ekkor radicidomyelitisnek ta rto ttu k  és a kezdeti 
heves rad icu laris  fá jdalom  m egszű n té t a gyökerek  
pusz tu lásáva l m agyaráztuk .

Ez volt a beteg 6-ik d iagnóz isa . M in thogy  a be
te g  az ezt követő  két hét a la tt  zav arttá  vá lt, végül 
is encephaloradiculomyelitis m e lle tt döntö ttünk .

Boncolásnál: b. o. m a lig n u s hypernephrom át t a 
láltunk, m etastasisok : a vesékben, -j. sz ív -kam ra fa lá 
ban, m ájban, a IV. háti cs igo lyában  ( f ra c tu ra ) , a b. 
IV. bordában, a gerinccsato rnában .

A beteg tom pa, a m ellkas felső  részébe és a 
hátba lokalisált elv iselhetetlen  fá jda lm át a IV. háti 
csigolya- spon tán  dag an ato s tö rése , ill. a  m egfelelő  
gyökerek v o n g á lása  okozta.

Az areflex iás parap lég iá t a gerincvelő nek u g y an 
ezen nívóban való  com presszió ja idézte elő . M akro
szkóposán u g y an  a gerincvelő  épnek lá tszo tt, de szö
v e ttan ilag  m indkét o ldalkö télben é ta t cr ib lé -t ta lál
tunk , ami a py -pá lyákra és sp ino tha lam ikus pá lyák ra 
te rjed t ki. A d a g a n a t a g er in ccsato rn áb an  nyomta a  
gerincvelő t, de a gerincvelő  á llom ányát nem  m - 
f il trá lta .

A gang lionok  és hozzájuk  ta rtozó  érző gyökerek  
nem  vo ltak in filtrá lva , de a gang lion -idegse jtek  sú
lyos e lváltozása é s  pusz tu lása b izonyítja, hogy  ezek 
is  nyom ás a la t t  á lltak , tehát az »elv iselhetetlen« fá j
da lm at a szövettan i lelet te ljesen  érthető vé tesz i.

Az elő zm ényben szereplő  j. o. Jackson-roham okat 
és  a p angásos pap illá t, am it m i is ész le ltünk  é s  ami 
a kórkép te l jes  k ifejlő désekor te ljesen  v isszafe jlődö tt, 
a b. tem porá lis lebeny lágybu rka iban  ta lá lt  szervü lő  
vérzéssel m agyarázzuk . A vérzést v a lósz ínű leg  az 
ao rta  b illentyű k chron ikus re cu rren s  endokard itisé- 
bő l szárm azó em bolus okozta.

Az ao rta -tág u la to t az en d o k a rd itis  chron ica, a 
m yocard iális laesió t a szív izom ban ta lá lt hyperneph
rom a m etastas is  m agyarázza.

A második esetben a fél év e lő tti au tóbaleset n y il
ván  csak vé le tlenü l esett egybe a fá radékonyságga l 
é s  fe ledékenységgel, am it az  agyvelő ben ta lá l t  n ag y
szám ú m etastas is  teljesen érthe tő vé tesz (fő leg a 
diónyi j. o. f ro n ta lis  lebenyben ta la lt tu m o r).

Ebben az esetben a beteg  kora, lesoványodása, 
m ag as sü llyedése, a pons b. d o rsa lis  részének góc
tünetei m ia tt e lső  perctő l m e tas tas is ra  gondo ltunk  és 
a belső  szervek rendszeres v iz sg á la ta  a lap já n , k izárá 
sos alapon á llíto ttu k  fel a hypernephrom a d iagnózist.

K linikai szem pontból érdekes, hogy az agyvelő  
4 m etasta tik u s csom ója közül a legkisebb, a pontin  
góc, okozta helyzeténél fogva a neuro lóg ia i tüneteket.
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A góc esetünkben a Netsky é s  Strobos á lta l ú ja b 
ban fe lá l lí to tt triasból ( tek in tés i bénulás, p an g áso s 
papilla, py r am is-tünetek) csa k  egyet, a tek in tési bé
nu lást hozo tt létre. Ennek o'ka, hogy  a k icsiny góc a 
pons d o rso la tera lis  részében v o lt é s  így inkább a g y
ideg tüneteket okozott (VIE, V I I I . ,  IX., X., X I.). Sze r
ző k a v ilág irodalom  19 ese téh ez  hozzávették s a já t  4  

észlelésüket, a 23 eset közül c sa k  egyszer szerepelt 
m etasta tik u s daganat. E setü n k  te h á t e szem pontból 
is r i tk aság o t jelent.

A hypernephrom a agy i á tté tén ek  g yako risága 
3— 10% k ö z t ingadozik. íg y  Globus é s  Meitzer 57 me- 
tasta tikus esete közül 2 h yperneph rom a (3 ,4% ), Davis 
7%, Gutting 1 0 %, Störlebecker az  O livecrona-k lin ika 
25 éves szak áb an  3256 a g y d a g a n a t között 3,4% m eta- 
s tas is t és 0,5% hypernephrom át, ille tve u tóbb it a 
m e tasta tik u s anyagra v o n a tk o z ta tv a  13,4%-ot ta lá lt.

A tü n e tek  sokszor hónapok ig , ső t évekig la p p a n g 
hatnak. íg y  Foerster egyik ese téb en  a diónyi h y p er
nephrom a 8  év ig  fokális ep i lep s iá t okozott, a d a g a n a 
tot e ltáv o lítv a , a beteg 1 évve l késő bb m ég élt, d o lgo 
zott és tünetm en tes volt. Sam é s  Pollok 55 éves fé rf i
betege a hypernephrom a R ö n tg en -m eg á llap ítása  u tán  
OV2  év ig  élt.

E lső  esetünkben a tű rh e te tlen  m ellkasi fá jd a lm a t 
a IV. h á ti  csigo lya dag an ato s in f i ltra tió ja , illetve tö 
rése okozta. A betegség ro h a m o s lefo lyású volt, 6 — 8  

hét a la t t  halá lhoz vezetett.

M ásod ik  esetünkben a b izo n y ta lan  tünetek  fél 
éve kezdő dtek, a manifest tü n e te k  u tán  a kórlefo lyás 
6  hét volt.

E sete ink  tehát a gyors le fo lyású , m alignus cso 
portba soro lhatók.

Ha a p rim är tumort s ik e rü l e ltávo lítan i, a b e te
geknek jobb  prqgnosisra van  k i lá tá su k . Cushing eg y ik  
esetében a hypernephrom a e l tá v o l í tá sa  u tán  7 hónap 
m úlva k iú ju lá s  történt, ezt k im e tszv e , 5 évi tü n e tmen 
tesség  következett. Störlebecker 2. sz. esetében a 
nephrectom ia u tán  4 évvel to v áb b i négy esetében
1, 2, 3 évvel kezdő dtek a n eu ro ló g ia i tünetek.

U g y an csak  fontos az ag y i m etastas is  so litä r 
volta. Störlebecker 8  boncolt e se te  közül 5-ben volt 
so litä r m etastas is , ső t egyik ese tb en  (17. sz.) a cere- 
bellum ban egyetlen  m etastasis v o lt anélkül, hogy  a 
szervezetben m ásutt lett vo lna á tté t . Globus é s  Meitzer 
52 ,6% -ban m ultiplex, 58 ,6% -ban so litär, 8 ,8 % -ban 
d iffus m ikroszkopikus in f i ltra tió t ta lá lt. T erm észetes, 
hogy  a so l i tä r  daganat e ltáv o lí tása  a beteg sz á m á ra 
igen kedvező .

A d iffe ren tiá l-d iagnosz tikában  tisztázandó: ). 
p rim är v ag y  m etastatikus tu m o rró l van-e szó?,
2 . honnan indu l ki a m etastas is?  Az első  pont t is z tá 
zá sán á l seg ítségünkre lehet a sü llyedés em elkedett 
volta. Az 50 mm körül sü lly ed és m etastas is  mellett 
szól, v iszon t alacsony sü llyedés n em  szól m etastas is  
ellen. íg y  Störtebecker 6 . ese téb en  a sü llyedés 4 m m  
volt, ho lo tt az  agyvelő n kívül a tüdő ben  is sok á tté te t 
ta lá lt . E lső  esetünkben a  sü lly ed és 40—70, a  m á so 
dikban e le in te  ugyanannyi, késő bb 65— 100 mm, te h á t 
esete ink  igazo lják  a süllyedés fo n to sság á t.

Bailey tünetileg  abban lá t  kü lönbséget a p r im är 
és m e tas ta t ik u s  daganatok közt, hogy u tóbb iakban 
az erő s lagyoedem a m iatt k ife jezettebb  a te jfá jás  és  
psychés za v a rtság .

E lső  esetünkben a zav artság  k ife jezett volt, v i
szont nem  volt agy i á tté t, a m ásodikban 4 agy i góc 
volt és nem  volt za v a rtság . Ú gy látszik , Bailey k ri
térium a csak  az esetek  eg y  részében értékesíthető .

V égül m egjegyezni kívánjuk, hogy lVillis  a 
hypernephrom a vagy Grawitz-tum or m eg je lö lést nem 
ta r t ja  helyesnek, hanem  e  helyett szövettan i v izsgá
i t o k  a la p já n  a renalis cc elnevezés m ellett fog lal 
á llást. Ezzel az é rdekes patho log iai kérdéssel ezútta l 
nem k ívánunk  fog lalkozni.

Tanulságok.

1 . A gydaganato t csak  akkor tek in thetünk  p rim ő r
nek, ha a m etastasis lehető ségét k izártuk . Olivecrona 
legú jabb  ad a ta  szerin t 4188 verifikált ag y d ag an a tra 
vonatkozóan a  m etastas is  gyakorisága: 3,5%, viszont 
Badt 23% -ot ta lá lt, am it ő  az an y ag  kü lönböző ségé
vel m ag y aráz . V alószínű , hogy a v a ló ság  a kettő  
között van , így Willis á lta lános kó rbonctan i an y ag á
ban 6 % -ban volt agyi m etastas is .

2. A k izá rásn á l gondos v izsgála t a lá  kell venni 
azokat a szerveket, am e ly ek b ő l-m e tas tas is  indu lhat 
ki. A gyakoriság i so rrend  Globus é s  Meitzer szerint: 
tüdő , pajzsm irigy , rectum , sigm abél, gyom or. Willis 
szerin t: tüdő , emlő , vese, oesophagus, gyom or-bél, 
pancreas, p rosta ta  stb.

3. S o litä r agyi á tté t e ltávo lítása, az irodalm i 
adatok  szerin t, több évvel m eghosszabb ítha tja  a  beteg 
életét. E zé rt a sebészi ak tiv itás indokolt. Azonban 
lehetnek o lyan körü lm ények, am elyek m ia tt a sebészi 
beavatkozás nem  célravezető : ilyen volt e lső  esetünk
ben a d ag an a to sán  in f i l trá lt csigolya tö rése, m ásodik 
esetünkben  a cseresznye nagyságú  pomtin-góc.

összefoglalás. Két hypernephrom a (rena lis  cc) 
eset k lin ika i és anatóm ia i adata inak  ism ertetése. Az 
első ben a k lin ikai kórkép v á ltoza tossága m iatt 7 
d iagnóz is m erü lt fel, az utolsó: encephalorad icu lo- 
m ye litis  volt. Az agyi tüneteket (j. o. Jackson-roham , 
szem fenéki pangás) chron ikus endocard itisbő l szá r
m azó agyburok-vérzés, a gerincvelő  tü n e te it (ele inte 
spastikus, m ajd  petyhüd t parap lég ia, heves m ellkas- 
fá jdalom , szelvényes hypaesthesia) a  IV. háti csigo
lya tö rése (m etastas is) okozta. A másodikban a kli
n ikai tü n e teg y ü ttes t b. o. pontin góccal m ag y aráz tuk  
é s  ez t k izá ráso s a lap o n  rena lis  cc.-nek ta rto ttuk . A 
bonco lás ezt igazo lta, ezenkívül az ag y b an  szám os 
k isebb-nagyobb m e tas tas is t ta lá ltunk , am elyek közül 
a pon tin -góc á lta l okozott tünetek  á lltak  a kórkép elő 
terében.

A g y d ag an a to t csak  akikor tek in thetünk  prim är- 
nek, ha a m etastas is  lehető ségét k izártuk. A k iz á rás 
nál f igyelem be veendő  az egyes szervekbő l k iinduló 
d ag a n a to k  gyakoriság i sorrendje. S o litä r agyi áttét 
e ltávo lítása  több évvel m eghosszabb ítha tja  a  beteg 
életét.

IRODALOM: Badt: Z. Neur. 1932. 138, 610. — 
Bailey: Die Gehirnsgeschwülste. Ferdinand Enke. S tutt
gart, 1951. — Cushing H.: Intracranial tumors. Charles 
C. Thomas. Springfield, 111. 1932. — Globus és Meitzer: 
Archives of Neur. & Psych. 1942.45, 163—226. — Netsky és 
Strobos: Archives of Neur. & Psych. 1952. 68, 116—129. 
—1 Olivecrona: J. of Neurosurgery, 1952. IX. 317. — Salm 
és Pollok: Brit. Med. J. 1952. II 266—267. — Störte
becker: J. of Neurosurgery, 1951. VIII. 185— 197. 
Willis R .A.: Pathology of tumors. Butterworth & Co. 
London, 1948.
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A  G yu la i  M e gye i K ó rh á z  ( iga zg a tó - fő o rvo s: Ju b a  A do lf  d r . )  Szülő - és Nő beteg O sztá lya 
( fő o rv o s : S ze n d i  B a lázs dr. az o rvostudom ányok  ka ndidá tu sa )  köz lem énye

Hypernephroma metastasis a hüvelyben
I r t a  : SZENDI

D ag an at-m etastas is  a hüvelyben rendk ívü l ritkán 
fordul elő . E dd ig  csupán chorionepitheliom a és hyper
nephrom a (h. n .), ill. m a lignus vesetum or áttéte le it 
ész le lték  (H. E. Walter, m ások ). R endkívül ritka a 
h. n. m e tas tas isa  is. Stoeckel kézikönyvében (1938) 
Ü l— 23-ról szám olt be. Ahumada és Arrighi  ped ig  a 
m últ esztendő ben összesen 24-rő l. E setük  m ásodik 
volt Argentínában. E nnélfogva m inden ú jabb  eset 
érdek lő désre ta r th a t szám ot nem csak r itk aság a , h a 
nem  keletkezési módja szem pontjából is. E zé rt közöl
jü k  a lább i esetünket is:

80—X/1952. 40. é. 1 P. Ab. Kp. fejlett és táplált 
nő . 6  héttel korábban b. o.-i vesedaganat m iatt nephrec- 
tomia. Szövettan: »típusos« hypernephroma. Postop. be
sugárzásban még nem részesült. Hormonális áthango- 
lódás jelei nem' észlelhető k annak ellenére, hogy szöveti- 
kig kérgi eredetű nek látszott a  daganat (11. késő bb). A 
menses teljesen zavartalan. Mű tét után 6  hét múlva, kö
zösülés során vérzése tám adt, ezért jelentkezett osztá
lyunkon.

1. ábra.

A hüvely elülső  falában, a bulbus urethrae és a tr i
gonum vesicae alatt, velük laposan összekapaszkodva, 
télldiónyí, dudoros, helyenként szederjesen áttű nő  tumor 
ült. A hólyagban a trigonumon bullosus oedema volt, ki- 
fekélyesedés nélkül, az ágyéhajlatokban pedig babnyi, 
tömött nyirokcsomók. A hüvely tumora chorionepithelio- 
m ára emlékeztetett. Rana r.: negatív.

A daganatot lehető ség szerin t kihámoztuk. Átszű rte 
a hüvely falát és nyálkahártyáig a hólyagálapot is. Szöveti 
v izsgálata: »‘típusos jóindulatú« (H. E. WaUer) ih. n.-t 
m utatott. A metszetekben a hámmal fedett hüvely nyálka
hártyában nagy, sokszögletű , világos sejtekbő l álló fész
kek láthatók (1. ábra). A fészkeket durvább kötő szöveti 
nyalábok veszik kiörül, bennük pedig vérrel te lt dús ka
pillárisok és íinonii rostthá'ózut osztja közegekre, nyalá
bokra a sejteket (2. ábra). A daganatsejtek plasmája 
glycogen és iipoid-dús, m agja kisebb-nagyobb, kerek vagy 
szabálytalan, kifejezett nucleotussal. A szederjes részek
nek megfelelő en a isejtíószkek között véres beivódások, 
gennysejtes beszű rő dések és elhalások láthatók (Heim 
prosect. fő o.). Az ágyéki nyirokcsomókban daganatsejt 
nem vollt.

Noha szövetm orfo lóg ia ilag  a d ag a n a t »típusos«, 
átté te leket tap asz ta la t sze rin t nem  okozó h. n.-nak 
lá tszo tt, a korábbi vesetá ji hypernephrom át tekintetbe-

BALAZS d r .

véve m etastás isnak  ke lle tt ta rtan u n k  ,a hüvely i 
tum ort.

S u g a ra s  (rád ium -, röntgen-) kezelésben részesü lt 
a beteg. A hüvelyi tu m o r eltű nt. A b e teg  egye lő re  jól 
van.

Em lítettük, h o g y  a h. n. metastasis a hüvelyben 
rendkívü l ritka. R itkább, m in t e d ag a n a t típusos v ag y  
a típ u so s (m alignus) fo rm ájának  e lő fo rdu lása nő kben. 
L é tre jö tte  nehezen érte lm ezhető . E zé rt sokszor fe l
m erü lt, hogy e hüvelyi daganatféleség önállóan k e le t
kezik a hüvelyben, m ég  ha egyidejű iéig vagy  m ege lő 
ző leg  vo lt is hason ló  d ag a n a t a vese körü l. Marchand 
sze rin t ú jszü lö ttekben gyakran  ta lá lh a tó k  az iv a r 
csa to rn a  m entén e lszó ródo tt em bryoná lis m ellékvese- 
csírok. Ezek á lta láb an  .a fejlő dés fo lyam án e ltű nnek , 
m ásko r azonban m in t praecarcinom ához hason ló  fész 
kek fennm aradnak , hypernephrom ává lesznek. E zen

2. ábra.

csírokból szá rm az ta tják  az ovárium ban  és a szé les
sz a la g  környékén elő fordu ló  h. n.-t is. D e lehetnek 
ilyenek a m éhnyak, a húgyszervek é s  a hó ly ag  k ö r
nyékén is. Ezek a csírok  a szervezet belső  m iliő jének , 
an yagcserefo lyam ata inak , horm onális á l lap o tán a k  
m egváltozására , az endogén, b lastogén  (onkogén) 
an y agok  h a tásá ra  (Sábád s m ások) b u r já n z á sn a k  in 
du lha tnak , s  invasivvá válnak. Lehet, hogy ezen  e n 
dogén, onkogén a n y a g o k  egyszerre több  helyen k ész 
te tik  d ag an a to s b u r já n z á sra  e  csírokat, de m ás-m ás  
szervben, így esetünkben a  hüvelyben, a tum or cs"k  
késő bb m utatkozott. Á llatokon a d ag an a to k  m u lti- 
lo cu lá r is  je len tkezése Schubert sze rin t á lta lán o s . 
Stoeckel, R. Meyer ész le lt a hüvelyben h. n .-t ané lkü l, 
hogy d ag an a t m ásho l is  k im uta tható  le tt vo lna s így 
a hüvely i p rim aernek  látszott. L eg többször m ég is  a 
vérzéssel, fo lyással, tum orra l stb. m egm u tatkozó  h ü
vely i h. n .-val eg y id e jű leg  a vesetá jon  is k im u ta tha tó  
vo lt a h. n. (Hirsch— Hoffmann, Gellhorn, Graefen- 
berg, Ahumada—Arrighi s m ások). U tóbb iak  a h ü v e 
lyi h. m. e lső d legességét kétségessé te tték .
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Az áttételes hüvelyi h. n.-nak lé tre jö tté t nehéz 
m eg m ag y arázn i. A hüvelybő l u. i. úgy a v én ás, m in t 
a m y irokáram lás ellenkező  irányú. Ez lehet az okpa, 
hogy daganat-onetastas is  a hüvelyben ig en  ritka. 
Csak chorionep itheliom ával, ovarium  cc.-vel (Evans), 
Schiller- típ u sú  m esonephrom ával kapcso la tban  é sz 
lelték, de ezeknél a p rim aer daiganat közel, a cervixben 
vagy a param etrium  ny irokereiben, o v ar ium ban  volt. 
A chorionepitheliom a s ov ariu m  cc. hüvely i á tté té t 
a sejtek  » re trog rád  vénás« terjedésével m ag y arázzák. 
Lehet azo n b an , hogy o lyan  m ás m echan izm us szerin t 
tö rtén ik  e daganatok  hüvely i á ttéte is, am it m ég  nem  
ism erünk.

A hüvely és mellékvese (vese) között direkt, vé
n ás  v ag y  lym phás összekö tte tés nincs. F e lteh e tő  azon 
ban, hogy  egyesekben a ny irokutak anasto m o siso k  
révén lehető séget n yú jtanak  a m ellékvese- (vese)- 
d ag an a to k  hüvelyi m etastas isa ihoz . T ek in tve H. E. 
Walter le írá sá t az ú tkén t szerepelhető  szervek  lym 
phás ap p a rá tu sá ró l, ezt ú g y  képzelhetjük e l, hogy  a 
m ellékvese ny irokérrendszere a vesetok é s  vese
m edence, ez  pedig az u re te rek  lym phás p lex u sáv a l van  
összekö ttetésben, s ezen keresztü l anélkü l ju th a t  a 
d a g a n a tse jt  a trigonum  vesicaehez, ill. hüve ly fa lhoz, 
hogy nyirokcsom ókban nem  akad fel. Az u re te rek  
p e r is ta lt icá ja , actiója e lő m ozdíthatja , hogy  a vese- 
m edence nyirokereibe ju to tt  daganatse jt a h ó ly ag  és 
hüvely fe lé  vegye ú tjá t é s  ne a veseerek, ill. lym pho-

g lan d . aorticae felé. A hüvelyi h. n .-k  á lta lában  az  
e lü lső  hüvelyfalon, a tr igonum nak  m egfelelő en je le nt
keznek, ill. helyezkednek el. N éha ez igen korán be
következik, úgy ho g y  a m etastas is  lesz a vesetá ji 
h. n. első  m an ifestá lódása. K étség te len , hogy a re nd 
k ívü l é rdús h. n. se jtje i korán b e ju th a tn ak  a véredény- 
rendszerbe is, ezen  az úton azo n b an  sokkal nehezeb
ben m agyarázható  m eg a m ellékvesedaganat hüvely i 
á tté te le . Ha fe lvehető  lenne továbbá, hogy a r te r io 
venosus anastom osisok  révén az arté riákban  a szív  
k ikerülésével is b e ju th a t a d ag an a tse jt, annak ú tja a 
hüvely ig  az a. i l iaca int., az a. u te r in a , a. v ag ina lis , 
v ag y  az a. um b ilica lis-, vesicalis-, u re trális- stb.-n  
keresztü l szin tén tú lság o san  bonyo lu ltnak  lá tsz ik . 
Ennélfogva a vesetáji h. n. hüvelyi metastasisának 
keletkezése csak úgy képzelhető  el, hogy a vesétő l a 
sejtek az ureterek mentén a nyirokereken keresztül 
jutnak el a trigonum vesicaebe, ill. hüvelybe.

összefoglalás. 40 é. nő nél b. o. hypernephrom a 
e ltávo lítása u tán  6  hétre  a hüvelyben m anifestá lódott 
so lite r h. n. esetéve l foglalkozik, kü lönös tek in tette l 
r i tk aság á ra  és keletkezésének lehető ségeire. A ren de l
kezésre álló ada tok  a lap ján  ese te  25-ik a v i lág iro da 
lom ban.

IRODALOM: Ahumada—Arrighi:  Am. Journ. of Obst. 
Gyn. 1953. 65/1. — Evans: Obst, co Gyneko'. Survey 1952. 
7/5. — Walter H. E.: Krebsmeiastiasen. Basel, 1948. —
Stoeckel W.: Handbuch f. Gynaekalcugie. Bd. X. T. 3. 
München, 1938.

O R O S Z -  ÉS N É M E T N Y E L V Ű  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K

H b .  B  a  i n : Hajiootcenue rneoe h u  3apaviceH- 
Hbte, zpanyAupyioiyue paiibi.

B  13  CJiynanx 3apa»ceH H bix  paH, 3aiKHBaiomHX 
BTopiiuHUM HaTfOKemieM y a a j io c b  H o e ra rH y rb  x o p o -  
m ero  pe3y jibT aT a nyTeM BTopnuH oro H a jio m en n n  u i b o b . 

3 t h m  cnocoßoM  3HauHTejibHO ycK opnexcn aajKHBJie- 
HHe paH  h  oő paayiom H íicH  jiHHeajiwn.iíí, h o k h h í í p y -  
6eu He npenHTCTByeT $yHKUHH n a im on  u ae rH  T ena.

A s p i r a n t  G y ö r g y  V a s : Über die Naht infi' 
zierter, granulierender Wunden.

In  13 Fällen wurde m it der sekundären bzw. Spät
naht infizierter, per secundam heilender W unden ein guter 
Erfolg erzielt. Durch dieses Verfahren lässt sich die W und
heilung wesentlich beschleunigen, und die entstehende strich
förmige, feine Narbe stört die Tätigkeit des betreffenden 
Körperteils nicht.

M m  t  b  a  h  K  o h  K a  : ffanjibeuume uccedoeaHun 
K eonpocy npuMenenuri zuöpasuda u30HUKcmuHoüoü 
Kucjiombi e commuHuu c napaaMUHocanuyunoeou k u bao- 
moü.

y  Mbimeft, 3apaJKeHHMx B H yip im eH no T y ő e p n y -  
íiesHHMH nanourtaviH , HeBbipam eHnoe T yöepK y jiocT a- 
THuecKoe neiicTBue rH jipa3H na H30h h k o t h h o b o ü k h c - 
j i o t h  3HauHTeJibH0 MoiKHO noBbicHTb Ha3HaueHiieM 
p e r os napaaM HHOcam m iuioEOH k h c j i o t m ,  b  u e ö o j ib -  
i u h x , « H aue Mauoa(()(j)eKTHBHbix no3ax. y  3apaHteiiH M X 
MHmeö, J ieueiuu .ix  cyGreparieBTii'iecK iiM ii aoaäM H  r H g -  

pa3HHa H3OHHK0THHOBOÍS KHCJIOTM He ygajlO Cb B bipa- 
CTHTb T y6epK yae3iib ix  n a jioueK , pe3HCTeHTHbix n o  o t - 
iiomeHHK) rHHpa3Hga h 30h h k o t h i i o b o ö k h c j i o t m .

D r. I s t v á n  K o c z k a : Weitere Beiträge zur 
Frage der gleichzeitigen Anwend mg von Isonilcotinsäure- 
hydrazid (INH) und p-Aminosalizylsäure (PAS).

Bei intravenös mit Tuberkelbazillen infizierten Mäusen 
gelang es, die sohwache tuberkulostatische W irkung von
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IN H  m it per os verabreich ten  wenig oder kaum w irksam en 
PAS-Meng n w esentlich zu steigern. Von infizierten M äusen, 
die m it subtherapeutischen Mengen IN H  behandelt w urden, 
b  >nnten IN H -resistente Tubeikelbazillen n icht isoliert w erden.

I I  in t  b  a  h  cp j i  e m : Hoebte daHHbie n myßep- 
Ky.ie3y öeyevtcupoeaHHbtx demeü.

1. H h c j io  f ienoK H poB ain ib ix  neTeii, OKa3amHHxcH 
KJiHHHuecKHM HccjieHOBamieM Ty6epKyjie3HHMH c o -  
CTaßjiHJio 4 .37 % ßo jib ium H oro  M aTepuajia. 2 . V  
1 3 ,3  % 3THX ő ojibH b ix  oTM euajiacb B LD K -ajijieprH H .
3 . 3 ap a3 H aa  o n p y rn a ro m a n  c p e « a  h b j ih c t c h  h j i h  n e
3amHIUeHHHX ÖOJIbHIOfi OnaCHOCTbK), HO B ÖOJIbUIHH-
CTBC cjiyuaeB GeuoKupoisaHHeM m o j k h o  h x  3 auiHTHTb 
ó t  npoiuiKHOBeHHH HiujieKUHH. Ü 3 3Toro cjienyeT, 
HTO b  nepnyio o u e p e n b  6 eue>KHpoBaHHe Heo6 xo«HMo 
Hj i h  j i h h , jKHBymHx b  3apa3Hoií OKpymaiomeii cpene, 
HO 3T0 HOJIHÍHO npOBOHHTbCH npH C T p O T O Ö  H30JIHUHH.
4 . y  öeueiKHpoBaHHHX neTeii TaKHte HeoöxonwMO 
npoBOHHTb K om po jibH H e TyßepKyjniHOBMe n cc jien o - 
BaHHH He TOJIbKO C TOUKH 3peHHH peineHHH B o n p o ca  
O IieOÖXOHHMOCTH npOBeHCHUH nOBTOpiIOß npHBHBKH, 
HTO CnOCOÖCTByeT yMCHLHieHHIO CMepTHOCTH, HO II 
c  u e jib io  npaBHjibHOö oueHKH. 5. ITpH «oM am iinx y c jio -  
BHHX o6 a3aTejibHo mejiaTeJibHO KOHTpoJiiipoBaTb a j i -  
j ie p rm o  uepe3 2 r o n a  n o cu e  S eu em iip o B a iin n . 6 . V  
ßeuejK iipoBaHHbix Ty6epK yjie3 n p o T en a ji b  jierKOii, 
HoßpoKauecTBeHHoft, 3 KCcygaTHBH0 H (jiopue c üHCTpoil 
p e rp e c c u e i i , u t o  ciiH.te.TejibCTByeT 0 6  3$$eKTHBH0CTii 
ßeneiKHpoBaHHH. 7 . T nateJiN e KapTHHbi 6ojie3HH : 
MeHHHrHT, MHjiHapHbitt T y6epK yjie3, KaBepubi OTMe- 
HajIHCb HCKJHOHHTeJIbHO TOJIbKO y  Tex rpVJIHHX neTeii, 
KOTopbie h o  pa3BHTHH 3am M m aiö iiiero neücTmiH 6 e u e -  
J K H p O B a H H H  3aÖ0JieJIH BCJICHCTBHe MaCCHBHOrO JIO- 
M auiH ero 3apajKeHHH.

D r .  I s t v á n  F l e s c h : Neuere Beiträge zur Kenntnis 
der Tuberkulose BCO-geimpjter Kinder.

1. Im  A nsta ltsm ateria l des V erfassers beträg t zur Zei
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d e r  Untersuchung der Prozentsatz der BCG-geimpften 
Tuberkulosekranken 4,37%.

2. Bei 13,3% der Geimpften war die Entwicklung einer 
Impfallergie festzustellen.

3. Eine verseuchte Umgebung bedeutet für Ungeschützte 
ernste Lebensgefahr. Hieraus folgt, dass vor allem duroh 
eine verseuchte Umgebung Gefährdete geimpft, jedoch 
gleichzeitig entsprechend isoliert werden müssen.

4. Eine systematische Tuberkulinkontrolle der Geimpf
ten  ist unerlässlich, nicht nur um erfolglos Geimpfte für die 
Wiederholung der Impfung herauszufinden und so die Mor
b id ität bekämpfen zu können, sondern auch um die richtige 
Auswertung zu ermöglichen.

5. Unter den hiesigen Umständen ist eine Kontrolle der 
Allergie im 2. Jahre nach der Impfung unbedingt erwünscht.

6 . Erkrankungen bei den Geimpften infolge tuberku
löser Infektion führten in allgemeinen zur Entstehung milder, 
gutartiger, exsudativer Krankheitsbilder mit schneller R e
gression, was auf die Wirksamkeit der BCG-Impfung schliessen 
lässt.

7. Schwere Krankheitsbilder, wie Meningitiden, m iliare 
Eormen, Kavernen, fanden sich ausschliesslich hei solchen 
Säuglingen und Kleinkindern, die noch vor der Ausbildung 
des BCG-Schutzes, infolge massiver, intradomicialer In fek
tion erkrankten.

B e j i a  J l a c j i o : lÍ3MeHenu:i co cmopoHbi 
■ cepdtfa npu zenam um e.

M em ny <j>yHKitneű  neuem! n  (fiynKimeß cepjteu- 
HOß MblUIHH OTMeuaeTCH B3aMHOCBH3b. 3a6ojieBanHH 
cepneuHoft m h u i u h  H e jib 3 f l o ö t .h c h h t i. .'uiiin. o h h o ü 
npHHHHOß, imeHHO j i h i u b  riinoKceMHefi. H a ocuoBa- 
iiiiH CBOiix nccjieHOBantiß aBTop ycTanaBJiHBaeT, m t o  
npw 3a6oiieBaHHHx neuem«, HanepHO BCJiejtCTBHe u a p y-  
uieHHH oÖMeHa öejiKOB TO»e m o j k c t  nopawaTBCH 
cepueunan  MHinna. Bo3HHKaiomnfl TamiM oßpaaoi« 
MHOKapao3 MOHteT ßHTb neoßpaTHMbiM H nepefiTH B 
<J>H6po3 MHOKapna. 3 t o  nam e Bcero HaöjnonaeTCH 
n p u  UHppo3e, b  t o  BpeMH Kan n p n  renaTHTe h j i h  
B03HHKaiomero MiioKapno3a xapaK Tepno, u t o  o h  o6 p a- 
THM. y  3THX ÖOJIbHHX UaCTO OTMeüalOTCnOKOJIO cep-
aeuH H e 6o j i h , TaxH K apanH  b j i h  S paannapaH H  h  r a n o -  
TOHHH. 3aeKTpoi«apaM orpaM M a ynaabiB aeT Ha p a 3 -  
jiHHHue naTOJtormiecKHe H3MeHeHHH. E c j ih  a a e in p o -  
itapaH orpaM M a h  nam eT cn  HopM ajibHoß, t o  n p u  
H arpy3K e. Hanpm viep n p n  opTOCTaTHuecnoß aJieKTpo- 
K apanorpaM M e h .:ih  BBeaeiiHH m ic y a m ia  i i o s ib j i h io t c h  
H3MeHeHHH xapaK TcpH bie h j ih  MHOKapaH03a. H a jm n e ß -  
IHHMH HCCJieaOBaHHHMH, OIipejiejieHHCM ÖejIKOI! H Ka- 
j i h h  cepyM a, aBTop SKeaaeT Ha 6ojn>meM SoabHOM 
M aTepHaae aoK a3aTb, u t o  caeay eT  OTJinuiiTb M H onap- 
B03, B03iiHKaiomHß BcaeacTBHe He mnOKCeMHHeCKHX 
lipnuH H , a paccT poßcTB a oßM eiia BemecTB o t  o ö u te ß  
r p y n n u  n ep ep o m n em iH  cepneuH oß Mbimubi.

D r .  B é l a  L á s z l ó : Veränderungen am Herzen bei 
Hepatitis.

Zwischen der Funktion der Leber und der des H erz
muskels besteht zweifellos ein Zusammenhang. Die E rk ran 
kungen des Herzmuskels können n ich t auf eine einzige U r
sache, nämlich die Hypoxämie, zurückgeführt werden. Aus 
Untersuchungen Verf.’s geht hervor, dass bei Erkrankungen 
der Leber, wahrscheinlich infolge Störung des Eiweissstoff
wechsels, auch der Herzmuskel geschädigt wird. Die so zu
stande kommende Myocardosis kann irreversibel sein und 
in eine schwere Myokard-Fibrose übergehen, und zwar haup t
sächlich im Falle einer Zirrhose, kann aber auch vorüber
gehend, reversibel verlaufen, was in erster Linie für die m it 
H epatitis verbundene Myocardosis charakteristisch ist. Bei 
diesen Kranken finden sich häufig Beschwerden in der H erz
gegend, Tachykardie oder Bradykardie und Hypotonie. Das 
EKG weist verschiedene pathologische Veränderungen der 
Arbeitsmuskulatur nach. Auch wenn das EKG einwandfrei 
erscheint, kommen bei diesen Hepatitis-K ranken durch 
geringe Belastung, wie das orthostatische EKG, sowie Insu lin
verabreichung, für Myocardosis kennzeichnende Veränderun
gen zustande. Durch weitere Untersuchungen, Prüfung des 
Serumeiweissspiegels, sowie des Serum-Kaliumgehalts, an  
grösserem Krankenmaterial soll der Standpunkt begründet 
werden, wonach das Krankheitsbild der nicht durch hvpoxä-

misohe Stoffwechselstörungen verursachten Myocardosis von 
der in weitem Sinne definierten Krankheitsgruppe der Myo- 
degeneratio cordis abgetrennt werden muss.

H h o u i  X o p a n b i i :  ydaaemie zamjiun c 
noMovpbio cMecu mpoMöozeHa u coücmaenuoü npoeu.

H a  ocHOBaHini cxoncTBa M em ay rucTO JiornuecK oß 
CTpyKTypoß CTeiiKH BapHK03Hbix BeH H ra u rJ iH ß , aBTop 
B H paöora ji Ha ocHOBamm KJiHHHuecKoro o n b rra , b  
npaKTHKe x o p o rn o  h  BCKtay npHMeHHMbifl npocT ofi cno- 
coö y aaJiennH  rau rjiH ß . n o c j ie  BbHiycuaHHH conepjKH- 
Moro raH rjiH H  erono jiocT b  HywtHO BbinojiocuaTb cB eateß 
CMecbio pa.’u ib ix  uacTcß ip o w G o ren a  h  c o Gc t b c h h oA 
KpOBH H OCTaBHTb B Heß IieCKOJIbKO K anejlb  H3 3T0ß
CMecu. 3 t o t  MeTOjt 6h j i  npiiMeHeH ßo jib ine neu b  5 0  

c jiy u an x , h o  peuHgHB n e  OTMeuajiCH h h  cnycTH HecKO- 
JlbKHX JieT.

D r. J á n o s  K o r á n y i : Oanglioribehandlung mit 
Thrombogen-Eigenblut.

Auf Grund theoretischer Überlegungen, vom ähnlichen 
Gewebsaufbau der Ganglionwand und der Varizen aus ehend 
sowie unter Berü ksiohtigung klinisoher Erfahrungen wurde 
eine in der Praxis gut bewährte, einfache und überall 
ausführbare Methode zur Entfernung des Ganglions 
ausgearbeitet ; na h Ab3a jg  -n des Inhalts wird die Höhlung 
mit einer fris h zubereiteten an-Mischung von Thrombogen 
und Eigenblut durchgespült und einige Tropfen d i r  Lösung 
in der Höhlung zurückgelassen. Bei Anwendung in mehr 
als 50 Fällen wurden Rezidive auch nach Jahren nicht be
obachtet.

T  h  6 o p  J l e x o i i K H ,  H h o u i  H l h  m  o  h  b h  : 
Onbim deyx cmjnaee zunepnetßpoMbi.

A m o p b i  npiiBOUHT H Jiiin iiuecK iie  h  auaT O M H uecitne 
aaH H ue H Byx c jiyuaeB  n inepH e ijipoM H . B  nepBOM c j iy u a e  
BCJieitCTBHe pa3H 00ßpa3H 0C TH  KJIHHHUeCKOß KapTHHM 
60Jle3HH 6 h  IO B3HT0 B B03MOHiHOCTb 7  HHarH030B, 
H3 m ix  iioc .negm iii : 3H ne$anopau;H K yjioM H 3jiH T.
H epeßpaubH H e c h m h t o m h  (n p a B O c io p o u H u ß  nw eK C o- 
HOJCKHß n p i l l ia n o i ,  SaCTOßHHß c o c o k )  o ö l h c h í h o t c h  

M einiH reajibHbivifKpoBOTeueH HeM , n p u u m io ß  K O Toporo 
HMH1CH XpOHH'ieCKllß aHJIOKapHHT, & CnHHHOMOSrO- 
Bbie cHMnTOMH (B H auaue cn acT H u ecn aH , a  3aTeM 
B H ia«  n a p a r i. i ie n iH , ocT pb ie G o j i h  b  r p y a n o f l  KJieTKe, 
cerM eirra .T bnaH  n iu e c re a n H )  6h j i h  cB H saiib i c  n e p e j io -  
Movi IV . r p y a n o r o  iiO3B0HKa (MeTacTa3>. B o  b t o p o m  

c .iy u a e  K .uH iH iuecnnß c h m h t o m o k o m h j i b h c  aB TopH  
OÖbHCHHilH JleBOCTOpOHHHM OüarOM B M03Hte>IKe, a  e ro
CBH3H3ajiH c p en aubH oß  KapqHHOMoß. B biu ieonH caH - 
Hoe 6bi:io nosTBepHtneHO h  ceK itneß, npuueM  b  t o j i o b - 
h o m M 03ry OTMeuanocb em e h  MiiomecTBO MecT330B 
pa3JiuuH oß BeJiHHHHH. B  K apT iine 6oJie3HH a p u é  Bcero 
ovpam ancH  o u a r  b  M03meuHe. O nepB rnrnoß onyxo jiH  
ro  lOBHOro M 03ra m o j k h o  ro ß o p u T b  jiH iiib b  t o m  C Jiy iae, 
eCJIH B03MOJKHOCTb MeTaCTa30B HCKJHOHena. n p H  3TOM 
HyatHO B3HTb b o  BHHMaHHe uacTOTy on y x o Jie f l, h c x o h h- 
u ih x  H3 pa3JiHUHHx opraHOB. y g aae ii i icM  o a n n o u i io ro  
MeTacTa3a b  t o j i o b h o m M 03ry c  ro a a \ tn  m o j k h o  y«JiH-
H H T b  > K H 3 H b  Ö O J I b H O r O .

D r . T i b o r  L e h o c z k y  u n d  D r .  J á n o s  
S i m o n y i :  Erfahrungen von zwei Hypernephrom-Fällen.

Bekanntgabe der klinischen und anatom ischen Daten 
von zwei vpernephrom-Fällen (renales Ca). Beim ersten 
wurden im Hinblick auf die Vielseitigkeit des klinischen 
Krankheitsbildes sieben verschiedene Diagnosen aufgestellt, 
die letzte war Enzephaloradikulomvelitis. Die H imsymptome 
(ree tsseitigor Jaokson-Anfall, Stagnation im Augenhinter- 
grund) waren duroh eine von ohromsoher Endokarditis stam 
mende Gehimhautblutung, die Rüokenmarkssymptome (an
fangs spastiso'ie, später schlaffe Paraplegie, lieft-g- Brust
sohmerzen, Seg nent- lypäsfchesie) vom Bruoh des IV. Rücken
wirbels (Metastase) verursacht worden. Im  zweiten Fall 
wurde der linische Symptomenkomplex einen linksseitigen 
Brückenhord zugeschrieben und differenzialdiagnostisch als 
renales Ca erklärt. Die Sektion bestätigte dies und braohte 
zahlreiche kleinere und grössere Metastasen zutage, unter 
denen die durch den Brückenherd verursachten Symptome 
im Vordergrund des Krankheitsbildes standen. Eine Gehim-
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gesohwulst darf nur dann als primär betrachtet werden, 
w enn die Möglichkeit einer Metastase ausgeschlossen ist. 
Hierbei ist die R eihenfo lge in der H äufigkeit der von  den 
einzelnen Organen ausg dienden Geschwülste in Betrach t 
zu  ziehen. Die E ntfernung einer solitären Gehirnmetastase 
verlängert das Leben des Patienten um  mehrere Jahre.

B a j i a m  C e  h u h : Memacmaa zunepnecßpoMbi e 
ejimajimne.

y  öoJibHoft 4 0  JieT, qepe3 6 H euern, n oc jie  y y a j ie - 
H H H  rnnepnc({)poMM jieBOCTopoHHeß u o h k i i  o6pa30B a- 
Jiacb  B B jiarajiH ipe oxom o 'm aji rnriepiiecJipoMa. A b t o p 
yjKa3UBaeT Ha pejtKocTb b  B03MomHOCTb xano it j io n a -

jiH3aitHH MeTacTasa rm iepneippoM M . H a  ociioB am m  
CTOHmHx eMy Ha p acn o p am e iiH ii na im u ix  ycTaHaBjm - 
BaeT, HTO 3T0T cjryuaii h b j i h c t c h  2 5 -h m  b  j iH T epaT ype.

D r .  B a l á z s  S z e n d i : Hypernephrom-Metasta-se 
in der Scheide.

Verf. beschäftigt sich —-  un ter besonderer Berücksichti
gung der Seltenheit und der Entstehunguncglic' k  i t solcher 
F älle —  m it einem sechs W ochen nach Entfernung eines 
linksseitigen Hypernephroms der Nierengegend einer 40jäh- 
rigen Frau in  dcr'TSoheide enstundenen solitären H ypem e- 
phrom m etastese. Nach den zur Verfügung stehenden Daten 
is t  dies der 25. Fall in der W eltliteratur.

G Y Ó G Y S Z E R T Á R I  K Ö Z P O N T

GYÓGYSZERISMERTETŐ  ORVOSTUDOMÁNYI  OSZTÁLYÁNAK
K Ö Z L E M É N Y E

-  B u d a p es t ,  V., A u l ich -u .  3 .  T e le f o n :  1 1 3 -6 4 2  és  3 10 - 9 2 3  1 .■  ■  -------

E r g o m e t r i n

Kezdetben a seca le  cornutum ot po ríto tt d rog v ag y  
ex tractum  fo rm á jában  a lkalm azták . A k ivonatok h a tó 
anyag ta rta lm a ig en  változó volt. A lkalm azásukkor 
eg y a rán t e lő fordult tú lad ag o lás, v a g y  a v á rt h a tá s  
k im aradása. 1906-ban sikerü lt az anyarozsbó l e rgo - 
tox in t, 1918-ban p e d ig  ergo tam in  a lka lo idát iso lá lni. 
Az -ergometrinre 1932-ben figyeltek fel, am ikor Noir 
k im u ta tta , hogy az  ergo tox in - é s  engotam inm entesi- 
te t t  extractum ok m ég  m ind ig  h a táso sak  voltak. N é
h án y  évvel késő bb (1935-ben) s ikerü lt az ergom etrin 
a lka lo idát t isz tán  e lő á llítan i é s  szerkezeti kép letét 
m egállap ítan i.

Ma az anyarozs-a lka lo idákat t isz ta  k ris tá ly o s fo r
m áb an  isolálják é s  hozzák  forgalom ba. A készítm ények 
g rav im etriás d o s iro zása  az ex tractum ok változó haíó- 
am yagtartal& iával szem ben  igen n ag y  elő ny t je len t. 
A  Kő bányai G y ó g y sze rá ru g y ár »E rgom etrin«  k ész ít
m énye tiszta k r is tá ly o s  ergom etrin  m ale in a to t t a r t al 
m az. A készítm ény m eg b ízh a tó ság á t a bem ért m eny- 
ny iségek  azonossága é s  az an yag  védett s tab il itása  
b iztosítja .

Valamennyi an y a ro zs  alkalo ida m o leku lá jának  
lényeges részét a ly se rg sav  képezi, am elyben a többi 
com ponens am idszerííen  kapcsolódik; ergotox in  és 
ergo tam in  esetében 3 am inosavból á lló  polypeptid, az 
ergom etrin  kép letében ped ig  2-am inopropano l kötő d ik 
a  lysergsavhoz. A po lypeptidet ta r ta lm az ó  an y a ro zs
a lkalo idák  (ergo tox in , ergo tam in) m ind  chem iai sz e r
kezet, m ind p h y s io lo g iás h a tás tek in te tében  csak  k is 
m értékben térnek e l egym ástó l. E rgom etr in  esetében 
ez  az eltérés k ife jezettebb . Az E rgom etr in  chem ia ilag  
egyszerű bb szerkezetű , vízoldékony, a bélcsato rnából 
ig en  gyorsan fe lszívód ik . A szervezetben nem  kö tő 
d ik . H atása — fü g g e tlen ü l az ad a g o lá s  m ód játó l — 
gyo rsabban  fejlő dik ki és  elő bb ürül ki a szervezetbő l, 
m in t az ergotox in  é s  ergotam in . Az u te ru sra  g y ak o 
ro l t  hatása kétszer erő sebb  az elő bbieknél, am in t az t 
anyam éh-concentratiók  reg isz trá lásáv a l, va lam in t iso- 
lá l t  uteruson k im u ta ttá k . Az ergom etrin  h a tásq u a litás  
tek in tetében is e lté r  a polypeptid típ u sú  anyarozs- 
alkalo idáktó l. Ezek -az egyes fá jások  id ő ta rtam át és

in ten z itásá t növelik, az erg o m etrin  v iszont em eli az 
u terus tó n u sá t é s  a fá jáso k  frequentiá ját. Ism eretes, 
hogy a po lypeptid  típusú  anyarozs-a lka lo idák  v iszony
lag  n ag y  ad ag b an  sym patho litikus h a tás t gyakoro l
nak. Az ergom etrinnek  ilyen  irányú h a tá sa  nincs. 
M ásrészt az anyarozs-a lka lo idák  — ese tenkén t más 
theráp iás dosisban — vérnyom ásem elkedést okoznak 
az é rren d sze r peripheriás contnactió ja révén. Ső t, hu
zam osabb adago lásakor a k is  artériák  spasm u sa gan- 
g raenához vezethet. Az ergom etrin  sp astik u s hatása 
ezzel szem ben csekély. Á llatk ísérletekben 2— 3 m g/kg 
ergo tam in  m ár kakas-taréj ganigraenát v á lt  ki, ergo
m etrin  v iszon t 30 m g/kg  adago lásban  sem  idézett elő 
taré jüszkö t.

Az anyarozs-a lka lo idák  különböző  physio log iás 
h a tása  egyben  a lka lm azási te rü le té t is m eghatározza. 
Az ergometrint feltétlenül elő nyben kell részesíteni ott, 
ahol gyors hatásra törekszünk, továbbá, ahol az ergo- 
toxinnak vérnyomásra gyakorolt hatása káros (hyper- 
toniás szülő nő ), atonia esetén, végül tartós adagolás
kor. E gyesek fá jás i f req u en tiá já ra  gyakoro lt ha tása 
m ia tt fá jásgyengeség  ese tén  is  a lka lm azták , ez azon
ban n ag y  veszély t je len te tt a m agzatra . S ectio  caesa
rea  esetén  a m agza t k iem elése után 1 am p u lla  E rgo 
m etrin t fecskendezünk be in travénásán , in tpam urali- 
san, v ag y  2 am pu llát in tram uscu lar isan . V érző  p la
centa p rev ia  cen tra lis m ia tt vég rehajto tt császárm et
szés esetén  az u terus fe ltá rása  elő tt közvetlenül 1 am 
pu lla E rg o m etr in t adunk in tram u ra lisan . A placenta 
eltávozása után: a ton iás vérzések  esetén 1— 2 am pulla 
E rg o m etr in t fecskendezünk be i. m.; heves vérzésnél 
1— IV2 am p u llá t i. v., késő bb ese tleg  1— 2 am pu llát 
adunk m ég i. m. Abortus utáni vérzéseknél 1 am pulla 
E rgom etr in t adunk i. m. v ag y  i. v. Menő - és metro- 
rhagiáknál 1— 2 am pu llát fecskendezünk be i. m ., vagy 
1 am p u llá t i. v.

F o rga lom ba kerül 3 é s  6 am pullát ta r ta lm az ó  do

bozokban, am pu llánkén t (1 m l) 0,2 m g e rg o m etr in  

m alein icum  ha tó an y ag ta rta lo m m al. G yártja : K ő bányai 

G yógyszerárugyár, B udapest, X.
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A m y co t ik u s  e n d a n g i t i s  p a t h o m e c h a n i z m u s á r ó l

T. Szerkesztő ség! Temesvári Antalnak .a z  Orvosi 
Hetilap 1953. jún. 7-i szám ában megjelent »Mycotikus 
aneurysma operált esete« című  cikke alkalmat ad e kér
déshez az első  világháború 3 éve alatt 10.000 betegen 
szerzett tapasztalatom  alap ján néhány megjegyzés! 
fű zni. E tapasztalatok idevágó részét a B runs’ Bei
träge zur kiin. Chirurgie 1919. évi CXVI. kötete 1. fü
zetében (Über Nachblutungen), az Ergebnisse der Chir. 
u. Orth. 1930. évi XV. köretében tettem közzé, ezeknek 
adatait K irschner—Nordmann: Chirurgie gyű jtő munka 
is átvette (11/2. kö'tet, 1521. old.).

A mykotikus aneurysmák mykotikus endang itis kö
vetkeztében keletkeznek, ezt viszont a véredények in't'i- 
mája felöl jövő  fertő zés okozza. Az endangitis' keletke
zésére septikus embolia az elhatározó. Ilyenkor a ' b a k 
tériumok nagy tömege szakad le és az arteriarendszer 
valamely részébe jutva, belő le thrombus képző dik. A 
fertő zés első sorban az intim át éri, ahonnan az érfal 
többi rétegére terjed és most a fertő zés hevességén, to
vábbá az ér, illető leg a beteg el lenállóképes,ségán mú
lik, hogy a necrosis folytán az érfal teljes v astagságá
ban átfúródik-e vagy aneurysma képző dik.

A mykotikus endangitis ritka betegség. A 3 év alatt 
gyógykezelt 1 0 . 0 0 0 sérült közül két ízben észleltem az 
intima felő l és 49 esetben az adventitia felő l jövő fer
tő zést.

Csak a legsúlyosabb fertő zések következtében kelet
kezhetik az arteria falának necrosisa. Ide vonatkozó 
vizsgálataim  egyeznek a régi megfigyelésekkel. Kívül
rő l jövő  fertő zés esetén elő bb az adventitia, majd a mé
dia esik a fertő zés áldozatául, ilyenkor az ütő ér falának 
megrepedóse az intima sérülése nélkül bekövetkezhet. 
Az intima necrosisa elleni védelmét a lam ina elastica 
resístenitiájának köszönheti.

Az artéria falának elhalása igen súlyos fertő zés ese
tén már néhány óra alatt bekövetkezhet (gázphlegmone), 
súlyos phiegmonosus folyamatoknál az első  héten belül, 
subacut sepsianél 3—4 hét, de 2 hónap után is bekövet
kezhet.

A két mykotikus endangitis, melyet észleltem  és 
operáltam, az érfalak necrosisát és vérzést okozott. Rö
vid kortörténetük a következő :

1. Az a. femoralis sérülése és ellátása után 11 nap
pal az a. profunda fern, arrodálódik, az érben thrombus. 
Néhány nap múlva a betegnél gégediphteria lépett fel, 
mihamar az a. poplitea arrodálódik, az ütő érben gennyes 
thrombus. Az ütő ér lekötése után mihamar exitus. Bon
colásnál endocarditis, a v. femoralis, iliaca ext. hypo
gastrica, iliaca comm, és cava inf. gennyes thrombosis« 
volt található.

Nem kétséges, hogy az a. prof. fém. és az a. popli
tea arrosiő ját az endooardium felő l jövő  gennyes embo
lia, illető leg a thrombusból eredő  intimafertő zés és a 
tovaterjedő  necrosis okozta.

2. A niaigy hidegben segítség nélkül 12 órát tehetet
lenül fekvő  23 éves egyénnek jobb lábszára összeroncs-o- 
lódott, ami m iatt csonkolják. Osztályomra lokális tüne
tek nélkül m agas hő mérséklettel járó sepsissel került. 
Késő bb a test különböző  helyein tályogok jelentkeznek. 
A sérülés után 2 hónappal elő bb az a. prof. fém., majd 
az a. poplitea arrodálódik, ez utóbbi necrotikus és fel
felé terjedő . 2 cm hosszú throm bussal kitöltött. A beteg 
kellő  ellátás után és ream putátio nélkül meggyógyult.

E beteg két ütő erének arrosiója, miként a test kü
lönböző  helyein jelentkezett tályogjai m etastaticus jelle
gű ek. Az intim a fe'ő l történt fertő zést az artéria gennyes 
thrombus« kétségtelenné teszi.

Az első  esetben az ütő ér falának intima felő l jövő  
necrosisát az igen heyes sepsistő l és a gégediphteriától 
létrejött szívbelhártyagyulladás hozta létre. A második 
esetben is találunk elég okot az endangitis mykotika ki
fejlő désére. A vérvesztés 12 órán át tartó  igen nagy
fokú lehű lés a sepsist okozó baktériumflóra invasiójára, 
a szervezet és az erek ellenál lóképességének hanyatlá
sára igen, kedvező  tényező  volt.

Temesvári Antal dr. operált esetében a fiatat! egyén

nek eWenállóképessége nem merült ki oly mértékben, 
hogy az a. cubitalis fala teljesen elpusztuljon, hanem 
aneurysm a képző dött, melynek mű téti m egoldásával a 
beteg súlyos kórságától megszabadult.

Hozzászólásommal sa já t tapasztalataim  alap ján az 
aneurysmá't okozó endangitis mykotika kórképét kiegé
szíteni kívántaim.

Láng Adolf dr.
az orvostudományok' candidátusa.

*
T. Szerkesztő ség! Köszönetemet fejezem ki Láng 

Adolf dr. kartársnak, aki felhívta a figyelmemet két 
áltála operált mykotikus endangitis esetére. A szerző  
mindkét esetében a fertő zés a belhártya felő l jö tt létre 
és az arrodátt érbő l vérzés támadt, de az általam  közölt 
esethez hasonló aneurysma nem fejlő dött ki.

Temesvári Antal dr.
A h y s to p la sm o s is ró l

T. Szerkesztő ség! Gefferth Káro'.y dr. es Erdő s Zol
tán dr. igen tanulságos referátumához (O. H. 22. szám) 
néhány kiegészítést óhajtok fű zni és egyben felhasználom 
az alkalmait, hogy hystoplasm innal végzett v izsgálata i
mat ismertessem. Ezt annál is inkább indokoltnak látom, 
mert tudomásom szerint hasonló v izsgálatokat nálunk 
mások nem végezték edd ig  és így legalább ezúton is érte
sülhetnek az érdeklő dő  kartáirsak az első  hazai hysto- 
plasmin-vizsgáliatok eredményeirő l. Egyébként ezekrő l az 
1948. évi centenáris na,gygyülésen beszámol tam.

1908-ban Darling Panam ából beszámolt arró l, hogy 
3 esetében a tüdő ben és egyéb belszervekben m akro
szkopikusan tuberkulózisnak megfelelő  elváltozásokat 
észlelt, azonban az elváltozások a szövettani készítm é
nyekben nem bizonyultak tuberkulózisnak és ezért a be
tegséget pseudotuberkulózisnak nevezte. A betegség kór
okozóját is m egtalálta és azt hystoplasma capsulatum 
névvel illette.

Rocha Lima 1912 lben Darling eredeti m etszetanya
gát átv izsgálva m egállapította, hogy a kórokozó nem ,pro- 
tozoon — m int az D arting elnevezésébő l következne —, 
hanem egy gombaféleség, melyet Rocha Lima a trópusi 
biastomycosiisok közé sorozott és a blastomyoes alcsoport
jában a hystoplasma lymphangitis egyik típusaként to 
vábbra is hystoplasma capsulatummak nevezett. (A másik 
gomba, am ely ebbe az alcsoportba tartozik, a orypto- 
coccus hominiis.)

D arling 2 és fél év a la tt a Panam a-csatorna mellett 
33 ezer átv izsgált egyén közül 3 ilyen pseudotuberkulózis- 
esetet talállt, ezek voltak a v i 'ágirodalom első  leírt hysto- 
plasmosis esetei. 1933 ig összesen 13 esetet közöltek. A 
gombát 1934-iben sikerült elő ször kitenyészteni, éspedig 
egy 3 hónapos osecsemő  vérébő l. Mivel a lép és m áj punc- 
tátumábó! készült szövettani praeparatumban első sorban 
a reticuloendothelial is rendszer sejtjeiben ta lálható meg 
a gomba, ezért a kórképet reticuloendothelio-cytornyco- 
sisinak is nevezik. Amint a referátum szerző i is megem lí
tik, 1939-ig a közleményekbő l csak a súlyos, halálosan 
végző dő  folyamatok kórképe volt ismeretes. A gomba 
elváltozást okozhat a bő rön, nyálkahártyákon, bében, 
tüdő ben, májban, lépben, csontvelő ben, nyiirokutakban és 
nyirokcsomókban. A bő reselek általában lassabban foly
nak te, m int a belszervi hystoplasmosis.

Szű rő vizsgálatok atka'm ával tuberculín-negatív egyé
nekben ta lá lt meszes tüdő gócok keltették fel a,zután_ azt 
a gyanút, hogy gombafertő zések feltű nő bb tünetek nélkül 
is lefolyhatnak. így került arra a sor, hogy a fertő zöttség 
m egállapítására a tubercu,’in-próbához hasonló bő rpróbát 
dolgoztak ki. A bő rpróbához használt anyagot hystoplas- 
minniaik nevezték el (Christie és Patterson). __

A hystoplasmin a gombatenyészet steril szünetébő l 
készül; enyhén sárgásszínű  folyadék A megfelelő en hí
gított hystoplasm innal iníracutan próbát végzünk. Pozi
tív esetben a reakció hasonló ,a tuberculin i. _c. reakció
hoz: .középen kis papula, melyet gyul.adásos pír vesz kö
rül, ezenkívül vizenyő s udvara lehet. A próba rneLett 
természetesen a hígítófolyadékkal kontroll céljábó. sz in 
tén i. c. befecskendezést végzünk, hogy a nem specifikus 
elváltozást is szám ításba vehessék a fajlagos elváltozás- 
kiértékeléséhez.



A hystoplasminnal végzett bő rpróba — m int minden 
egyéb hasonló próba — nem ad minden esetben biztos 
■ útmutatást és néha olyan esetekben is negatív volt, am i
kor a gom bát sikerült kimutatni.

A hystop ’asmosissal való  fertő zött ség kérdése első
sorban a gyermekgyógyászokat érdekelte. Christie és 
más szerző k  vizsgál a taib^r kiderült, hogy az USA egyes 
vidékeim a hystop'asmin pozitivek aránya jóval m egha
ladja a tuberculin-pozitívekét. A vizsgálatok azt is mu
tatták, hogy a fertő zés rendszerin t a gyermekkorban tör
ténik, a legvalószínű bben 3—4 éves kor körüli, amikor a 
gyermekek már a távolabbi környezettel is á l'andó  érin t
kezésben vannak és a földön is  sokat csúsznak-m ásznak.

C hristie professzor szíves segítségével 1947-ben mi is 
■  hozzájutottunk hystoplasminhoz, amely egyébként akkor 
még nem volt forgalomban és csupán vizsgála'ok. céljaira 
bocsátotta a kutatók rendelkezésére a Liilly-gyár.

A rendelkezésünkre á llo tt anyaggal 256 gyermeket 
v izsgáltunk meg hystoplasmin-érzékenységre. A gyerme
kek a legkülönböző bb helyrő l szárm aztak és csak azért 
laktak Szegeden, mert az intézmények, amelyek ő ket be
fogadták, irt voltak. Koruk 2* l/2 évtő l 16 évig terjedt. Az 
első  75 gyermeket a rendszerint használt, 1:10 arányban 
fiziológiás konyhasóval híg íto tt hystoplasminnal v izsgál
tuk; mivel nem kaptunk pozitív reakciót, a többi 181-nél 
1:3 arányban hígított hystoplasm innal végeztük az i. c. 
próbát.

Az i. c. befecskendezések helyét 24, 48 és 72 óra 
múlva ellenő riztük. A 256 gyermek közül egyetlen egy 
gyermek sem  volt hystoplasminna.l szemben érzékeny. Az 
eredm ény bizonyos fenntartással azt jelenti, hogy Ma
gyarországon és feltehető en Közép-Európában nem, vagy 
csak ritkán  fordul elő  hystoplasm osis. A v izsgált gyer
mekek egy  része ugyanis a deportálás alatt m essze földet 
'bejárt és sok alkalma lett volna a fertő ző désre.

Páldy László dr. adjunktus
*

T. Szerkesztő ség! Köszönjük Páldy László dr. adi- 
junctus hozzászó’ását, mely kát okból is örömünkre szol
gált. E gyrészt kiegészítette kénytelenségbő l igen rövidre 
szabott referátumunknak a hystoplasm osissal foglalkozó 
Tészét érdekes történémi és kórtani adatokkal. Legyen 
szabad azonban megjegyeznünk, hogy a hystoplasmosis 
első  'leíró ja nem Darling, hanem Strong volt (S trong 
R. R.: Philippine J. Se. 1:91, 1906), aki épp úgy nem 
tudta, hogy milyen organizm ussal áll szemben, mint D ar
ling, ak i 1908-as cikke elő tt m ár 1906-ban közölte egy 
idevonatkozó észleletét pseudotuberculosis óim aliatt 
(JAMA 46:1283, 1906).

M ásrészt, mivel ism ertette sa já t igen érdekes v izsgá
latait, melyek megbeszélését sajnálatosan kihagyjuk. 
— Hozzátehetjük, hogy m egállapításaival annál is inkább 
egyetértünk, mert hystoptasm osist nekünk sem sikerült 
találnunk és így a ml benyomásunk is az, hogy M agyar- 
országon e  fertő zés szerencsére nem fordu' elő , vagy leg
alább is csak igen ritkán. Az antigént most 1:100 híg ítás

ban használják .
Erdő s Zoltán dr.

Gefferth Károly dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S E K

B u f f , H . U. dr.: » H au tp last ik en , In d ik a t io n en  und
T echn ik« . (G. Thieme k iadás, S tu ttgart, 136 o., 173 áb ra , 
1952. Ara 22 50 DM.)

Egy szakkönyv értékét mindenekelő tt az határozza 
meg, hogy a szerző  milyen mértékben éri el kitű zött cél
ját. Buff könyvének o lvasása arról győ zött meg, hogy 
kitű zött céljának minden tekintetben megfelelt.

A 135 oldal terjedelmű  munka a gyakorló sebész ré
szére készü lt s eléggé nem dicsérhető en, nem terheli meg 
a könyvet és az olvasót fölösleges elmélettel, ehelyett ki

merítő en tárgyalja a különböző  bő rplasztikai e ljárás indi
kációját és technikáját.

Az á*talános részben m éltatja a bő r fontos szerepét 
a friss és sarjadzó sebeknél és számbaveszi a sebzárás 
lehető ségeit. Nagyon talá'óan állapítja meg, hogy >nem 
helyes, ha a nem sürgő s bő rplasztikánál nem a konkrét 
viszonyok, hanem a sebész egyoldalú ismerete szabja 
meg a kiválasztott mű téti módszert, míg a sürgő s esetek
ben feltétlenül a legegyszerű bb módszer vá asztandó«.

Most a plasztikai sebészet új szakában vagyunk. Még 
a század elején majdnem minden borhiányt lebenyes 
plasztikával igyekeztünk fedni, ami sok esetben fölösleges 
megterhelést (rögzítés) és hosszú kórházi ápolást tett 
szükségessé. Ú jabban, fő képpen a technikai felszereléseik 
tökéletesedésével mindinkább a szabad átültetés hódít 
tért. A bő r szabad átültetésének gyors és biztos végzése, 
különösen a dermatom bevezetése óta vált közhasznála
túvá, amelynek alkalmazása lehető vé teszi nagy, »rész- 
vastag« bő r átültetését. A dermaiom-lebeny megtiapadási 
biztonsága a hám (Thiersch) és a teljes vastagságú 
(Wolfe—Krause) lebenyé között van. A hám és bő rátü lte
tés jól bevált technikájának és kötési eljárásának pontos 
leírását adja Buff s  ezzel lehető vé teszi minden gyakorló 
sebész részére ezen fontos eljárások eredményes alkal
mazását.

A »mozaik«-(Reverdin) plasztikát perhoreskálja, 
mert a klinikájukon minden feltétel megvan más, gyor
sabban végezhető  és jobb kozmetikai eredményt biztosító 
eljárásokhoz (B lair-, Humbey-kés, dermatom).

Egy nagy klinika bő séges anyagából merített tapasz
talatát vetíti szerző  olvasói elé, könnyed, világos fogal
mazásban s ezzel példát mutat arra is, hogyan kell szak
könyvet úgy m egírni, hogy jól érthető , élvezetes o lvas
mány legyen.

Kitű nő  fényképeken, gyakorlati példákkal dem on
strálja a bő rplasztikák különböző  fa jtá it s igen nagy é r
deme a könyvnek, hogy a gyakorlatban oly fontos kéz- 
sérülésekkel behatóan foglalkozik.

Az igen jó  mű téti fényképeket, néhány jól érthető  
sematikus rajz egészíti ki.

A gyakorló sebészeknek, különösen pedig a baleseti- 
sebészettel foglalkozóknak nélkülözhetetlen Buff könyvé
nek ismerete, m ert a könyv sok, a gyakorló sebész által 
eléggé nem ism ert probléma megoldásához adja m eg a 
kulcsot.

Erczy Miklós dr.

H Í R E K

A  P av lo v  Id eg -E lm e S zak csop o r t ezévi N agygyű lé
sét decem ber 17, 18, 19-én ta r t ja  Budapesten. T árgya: 
Betegség és m unkaképesség. (Referensekkel.) 1. .nap:
I. O rganikus idegbetegség és m unkaképesség. II . P ost- 
psychotikus á llap o t és m unkaképesség. 2. nap: N eu
rosis, psychopath ia és m unkaképesség. Ezekhez csa tla 
kozó tudom ányos elő adások, továbbá a harm ad ik  (sza
bad) napon ta r ta n d ó k  be je len tését és rövid k iv o n a tát 
k é r jü k  szeptem ber 15-ig bezáró lag Budapest, V III., 
Balassa-u. 6 ., Idegk lin ika, F a r a g ó  I s t v á n d r. cí
m ére. E lő adások ta r ta m a  15 perc.

F e le lő s  k ia d ó : H egedű s E rz sé b e t ( M e g je l e n t  6 4 0 0  p é ld á n y b a n ! 2 -5 3 4 0 5 1 . A th e n a e u m  (F . v. S o p ro n i  B é la )
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A klinikai aphasiatan Pavlov tanításának fényében
I r ta  ! GERÉB TIBOR d r .

N incs a neuropatho log iának  m ég egy o ly an  te rü 
lete, ahol a psychom orpholog iai szemlélet o ly  m aka
csul ta r ta n á  á llása it P av lo v n ak  a felső  ideg tevékeny
ségrő l szóló tan ításáv a l szem ben, m int az aphasia 
klinikai loca lisatiós elm élete. Az egész psychom or
phologiai irán y za t k iindu lópontja éppen a  k lasszikus 
aph asia tan  volt. Broca n ag y  fe ltű nést keltő  m eg á lla 
p ítása, am ely  a beszéd k ö zp o n tjá t a bal harm ad ik  
hom loktekervény hátsó  h a rm ad áb a  helyezte, n ag y  len
dületet ad o tt a localisatiós iránynak  és a szóm egér- 
tés, írás, o lv asás  »központjai«  u tán  a m ag asab b  
psychés functiók  loca lisá lásának  kísérlete következett. 
A cytoarch itek ton ika lá tszó lag  anatóm iai a la p o t adott 
ennek a k u ta tá s i  iránynak, s a z  egyre növekvő  szám ú 
kérgi m ező kön (C. és  0 . Vogt m ár több m in t 200-at 
kü lönböztettek m eg) bő ven vo lt hely a kü lönféle psy
chés functiók  e lska tu lyázására . így  szü le te tt m eg a 
psychom orphologiai irányzat, am ely Kleist fa n ta sz t i 
kus agy térképén érte el te tő pon tjá t, úgy hogy  m ár 
annak  idején is »agym ytho log ia« néven ille tték . Azóta 
a cy toarch itek ton ikában is  a további fe laprózódást 
a synthesis v á lto tta  fel, h iszen  a  különbségek az egyes 
mező k között gyakran  eg észen  jelentéktelenek, így  pl. 
legú jabban Bailey és  Bonin v isszatérnek ahhoz a 8  

alap typushoz, am elyeket m ég a  cytoarch itekton ika 
h a jna lán  m ag a  Betz á l lap íto tt m eg. Ma m á r  egyre 
kevesebb psych iater hisz a psychés tünetek localizál- 
ha tó ság áb an , az aphasia te rü le tén  azonban —  a 
»k lasszikus« schem ák ellen tá m a d t v isszah a tás  elle
nére — nem  tö rtén t e lv j vá ltozás. Marinesco és 
Kreindler is, akik elő ször k ísére lték  m eg a fe ltételes 
reflexek e lm életét a  k lin ika i ap h as ia tan ra  a lka lm azn i, 
m ég perceptiós-, beszéd- é s  foga lm i mező krő l beszélnek. 
P ed ig  Pavlov v izsgá la ta i sze r in t csak az ana lysato rok  
»magva:'« (a kérg i pro jectiós központok) localisá lha- 
tók az ag y k é reg  körü lírt terü le te ire , a fe lté te les reflex-

tevékenység s a ra jta  a lapu ló  m ag asab b  psychés 
functiók  és így a beszéd is az egész ag y k é reg  inű kö- 

•déséne'k eredm énye, v ag y is  n incsenek k ö rü lír t  assoc ia
t e s  (»psychés«) központok. A k lin ika i em pirizm us 
a legú jabb  idő kig m ég a S zov jetun ióban is idegenke
dett ennek  az elvnek elism erésétő l. íg y  pl. Szepp még 
1945-ben is így ny ilatkozott: »A k lin ikusnak  nincs 
jo g a , hogy az agykéreg  aequ ipo ten tia lis  vo ltáró l be
széljen . Szerinte ezt .a kérdést a g y ak o r la t e lő re e ldön 
tö tte .«  Szepp—Cuker és  Smidt 1950-ben m egjelen t 
tankönyve is, bár fo rm á lisan  elism eri, hogy a beszéd 
az eg é sz  agykéreg m ű ködése, azt m ond ja, »hogy a 
kéreg bizonyos része inek  különös je len tő ség e  van 
an n ak  v ég reha jtásában«  é s  ezek u tán  k ö rü lír t kérgi 
cy toarch itek toníkai zónákban  localisál o ly an  összetett 
m ű ködési zavarokat, m in t az ag ram m atizm u s, aca l
cu lia stb . A S zov jetun ió  o rvostudom ány i akadém iája 
e lnökségének és a neu ropatho logusok  é s  psych iaterek 
össz-szövetség i tá rsa sá g a  te ljes vezető ségének  ülésén 
éles b írá la tb an  részesü ltek  a psychom orpho log iai 
irán y z a t képviselő i, anélkü l azonban, hog y  ezek a 
b írá la to k  az aphasia loca lisa tio  kérdésében positiv  ú t
m u ta tá s t ad tak  vo lna. Nem  ta r th a tju k  k ie lég ítő  m eg 
o ld ásn ak  Lurija  legú jabb  cikkét sem , am ely  a Szepp— 
Cuker— Smidt tankönyv  fenti h ibá it k r it izá lv a  az 
ap h as ia  localisatio kérdésében az an a ly sa to ro k  sérülé
sére u ta l avval, hogy tu la jdonképpen csak  azok a 
functiók  esnek ki, am elyek  a sérte tt k é reg  synthetico- 
a n a ly ticu s  functió ja nélkü l nem  m ehetnek végbe. Ez 
a sim plif icá ló  m ag y a ráza t elm ossa a k ü lönbséget e i 
ana ly sa to ro k  közvetlen sérü lése és azok m nesticus 
fu n e tió ján ak  zavara közö tt, nem  ad v á la sz t arra , 
hogy m iért csak a dom inans (bal) fé lteke sérü lése 
okoz aphasiá t, legfő képpen azonban  figyelm en kívül 
h a g y j3» hogy az ap h as ia  zónák nem  esn ek  egybe rz 
an a ly sa to ro k  m agváva l. V a ló jában  csak  Niessl v.
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Mayendorf elméletét e lev en íti  fel, aki azonban  a 
m n esticu s functió'kat csa k u g y a n  az analysato rokba 
loca lisá lta .

M ég  kevésbbé a la k u lh a to tt  ki helyes szem lélet 
h aza i irodalm unkban. íg y  p l. Klimes 1952-ben írott 
összefog la lásában  a sz a v a k b a n  való fen n ta rtás  e lle 
nére (»központszeríí szerep« , »heuristicus igazsáig«) 
a gyakorla tban  u g y an csak  a psychom orphologiai 
á l lásp o n to t képviseli. (»A  g y ru s  angu lar is  az Írott, 
i lle tve nyom atott szósym bo lum ok felism erését in tézi«  
s tb .) ,  s  továbbképzés c ím én  bő ségesen tá rg y a lja  a leg 
kü lönböző bb idealista fe lfo g ású  kutatók (Head, Gold
stein s tb .) nézeteit. P e d ig  Head elm élete, m ég ha 
könyve sok érdekes ad a to t is  nyú jt az aphasia-ku tató - 
nak, lényegében véve m ég  a k lassz ikus ap h as ia -tan n al 
szem ben is v isszafejlő dést je len t, m ert a k lassz ikus 
tan  ana tóm ia i, tehát m a te r ia l is ta  alapokra épü lt, 
Head beosztásában p ed ig  nyelv tan i k a tegó riákat, 
tehát tu d a ti, psychologici té n y t  vesz alapul. Goldstein 
ta n á b a n  ped ig  m indössze an n y i a pozitívum, hogy az 
ap h as ia  m ögött valam i m á s , a beszédzavarnál á l ta 
lánosabb  functiozavar v a n , azonban  éppen, m ert a 
psycho log iábó l és nem a physio log iábó l indu lt ki, nem  
ism erte  fel, hogy ez az á l ta lá n o s  functiozavar éppen 
a fe lté te les  reflextevékanység zavara .

A m ásodik je lző ren d szert tárgya ló  cikkek edd ig  
fő leg physiologusok to lláb ó l szárm aztak , ak ik  a loca- 
l isa tio  kérdéseit nem é r in t ik  (ű rbéli, Birjukov s tb .) , 
ső t Szepp a beszédnek, m in t az  egész agykéreg  tevé
kenységének  v izsgála tá t a physio logusoknak a k a r ta  
á ten g ed n i. Azonban a p h y s io lo g u s m unkam ódszere 
e lső so rb an  állatkísérlet, az  á l la to k  pedig nem  beszél
nek. íg y  az aphasiatan p av lo v i szem léletű  m eg terem 
tése a k lin ikusra vár és e r re  irányu ló  kísérletnek sz á n 
juk  a z  a lább  következő  v á z la to t.

1. A beszéd ag y physio lag ia j a lap ja inak  m egérté
séhez az első  és m ásodik je lző ren d szer e lszak íth a tat
lan kapcso la tábó l kell k iin d u ln u n k . Az első  je lző 
ren d szerre l ember és á l la t  e g y a rá n t rendelkezik, a 
m ásod ik  jelző rendszer, a beszéd , csak az  em ber s a 
já t ja . Am az emberi beszéd sem  teljesen új. elő zm ény 
nélkü li je lenség, hanem  h o ssz ú  phylogenetikai fe jlő
dés eredm énye. A közlés e lem i, tökéletlen to rm áiva l 
az á lla tv ilág b an  is ta lá lk o zu n k , hiszen az á lla tok  
je len tékeny  része különféle h an g o k a t ad ki, am elyek 
az em o tioná lis  kifejezés eszköze i, vészjelek, vagy  
ped ig  a párhivá9 szo lg á la tá b an  állanak. A zonban ez 
az á l la t i  signalisatio  nem  so ro lh a tó  a m ásodik jelző - 
ren d szer fogalm a alá, v e leszü le te tt, faji, v iszony lag  
á llan d ó  jelzések ezek, am e ly ek  tarta lm atlanok , csupán  
affek tiv  ú ton, hasonló e m o tio n á l is  állapot fe lke ltésé
vel é r ik  el hatásukat. A v a ló d i beszéd — tanu lt, con
ven tio n a lis ; tartalm a, é r te lm e , je len tése van. Pavlov 
ta n ítá sá n a k  lényege a  b esz éd e t illető en éppen abban 
van ,hogy  az első  és a m ásod ik  je lző rendszernek  
u g y an azo n  physiologiai m echan izm us, a fe lté te les 
reflexek m echanizm usa az a la p ja . A szó vagy  írás je l 
fe lté te les inger, amely a m egfe le lő  képzetet ta n u lás  
b eg y ak o rlás  után kelti fe l, kü lön fé le nyelvek k ü lö n
böző  h an g zású  szavai u g y a n a z o n  konkrét je len tésse l 
b írh a tn ak . Akárhogyan is ke le tkezett a beszéd (az 
indu latk ife jező  hangokból, az  é lő  és élette len te rmé
szet h a n g ja in a k  és a m u n k afo lyam ato t kísérő  h a n g o k 
nak u tá n z á sa  útján stb .) , az  e lső  je lző rendszerre l

ana lóg  módon kelle tt keletkeznie. Tehát az em beri 
beszéd tan u lm ányozásának  is az  első  je lző ren d sze r
bő l, az első  je lző rendszer k ia lak u lásán ak  v iszony lag  
egyszerű bb fe ltétele ibő l kell k iindu ln ia .

2. Pavlov a fe ltételes reflexek ta n á t a kutya n y á l
e lv á lasz tás i reflexének tan u lm ányozása a la p já n  a l 
ko tta meg. A zonban a nyá le lvá lasz tás i reflex Pavlov 
szám ára csak példa, parad igm a vo lt, am elyen a fe lté
te les reflexek kü lönösen kényelm es, egyszerű  és exact 
m ódon (az e lv á la sz to tt nyál cm3-einek  m érésével q u an 
tita tive ) v izsgálhatók . K étségte len  azonban, hogy  a 
fe lté te les reflexek tö rvényszerű ségei te ljes m értékben 
érvényesek és a lkalm azhatók  az á lla to k  sokkal bonyo
lu ltabb  m ozgásreactió ira  is, am elyek  az exact k ísé r
le tezés szám ára nehezebben hozzáférhető ek, azonban  
ezek g a z d a g sá g á t, soko lda lúságát az á lla tidom ítás 
bám ulatos eredm ényei gyakorla ti példákon szem lé lte 
tik. Az em ber, »a szerszám készítő  állat« , a m unka- 
fo lyam atban  m ég  sokkal bám ulatosabb, bonyolu ltabb 
és finom abb m ozgásreactiókat, ta n u lt  készségeket s a
já tí to tt  el. M indezek a te ljesítm ények  az érzékszerv i 
é s  m otoros functiók  állandó, finom an összehango lt, a 
tap asz ta la t ú t já n  e lsa já títo tt és begyakorolt e g y ü tt 
m ű ködése, az e lső  je lző rendszer a la p já n  jönnek létre. 
V aló jában m nesticus functiók ezek, azaz, m in t ahogy 
azelő tt a psyohologiából á tv e tt kép letes k ife jezéssel 
é lve m ondottuk, a z  érzékszervi é s  m otoros »em lék
képeken« engram m okon a lapu lnak . Pavlov óta azon 
ban  tudjuk, hogy  az  em lékezetnek, a m ném ének is ,a  
fe lté te les reflexek k ia laku lása a physio logiai a lapja . 
Az ilyen te ljesítm ények  fe lté te le  egyrészt az é rzék
szerv i és  m otoros functióknak, a syn thetico -analysa- 
to roknak  az agykérget a peripheriáva l összekötő  p á 
lyák  épségétő l függő  tökéletes m ű ködése (sérü lésük  
érzékszerv i k iesést, a tax iá t v ag y  bénu lást okoz) — 
m ásrész t éppen a tanult ism eretek, a begyakorlott 
m otoros készségek, a gnosis é s  p rax is, a fe lté te les 
reflexkapcsolatok épsége, am elyek a fenti érzékszerv i 
és  m otoros k iesésektő l függetlenü l Is sérü lhetnek  
(agnosiák  é s  ap ra x iá k ) . Az eg y es  analysato rok  sze
repe a  különféle m ozgási reactiók  összehango lásában 
m ás  és m ás lehet: á lta lában  a fő szerepet az o p tika i 
és k inaesthesiás-m oto ros ana ly sa to ro k  já tszák , de 
a többi an a ly sa to r  szerepe sem  e lhanyago lható  (p i. 
g ép zú g ás h a n g já n a k  m egváltozása a m unkafo lyam at
b a n ) , különösen egyes fog lalkozási ágakban (zen ész ). 
M inden k ifinom ult, bonyolult te ljesítm ényben m eg n y il
vánul a gnosis és praxis egysége, az  összes an a ly sa to 
rok összehango lt egységes func tió ja , am ely az egész 
agykéreg  fe lté te les re flexkapcso la ta in  alapul. A m int 
egy-egy an a ly sa to r külön is sérü lhe t, sérü lhet kü lön  
m nesticus func tió ja  is  és így lehetséges egy-egy é rzék 
szerv i m ű ködésre localisalódó ag n o s ia  is, m int ahogy  
a k lin ika i g y ak o r la tb an  az a p ra x iá n a k  is innervatiós, 
ideom otoros é s  ideato rikus fo rm á it kü lönböztethetjük  
m eg, aszerin t, hogy  a m otoros, v a g y  k inaesthesiás és 
optikai an a ly sa to ro k  feltéte les reflexkapcso la ta inak  
vagy  pedig az egész  feltéte les reflex tevékenységnek 
zav a ra  áll fenn.

3. Az első  je lző rendszerre  vonatkozó fen ti m eg 
gondo lások te l jes  m értékben érvényesek a m ásod ik  
je lző rendszerre  is. A 'beszéd -— tan u lt , begyakorlott 
készség, u g y an csak  fe ltételes reflexkapcsolatokon ala 
pul. A csecsem ő  s írása , gag y o g ása, em otionalis á lla-
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pofát k ifejező  hang ja i, az u tán zá s  — ezek veleszü le
te tt fe lté tlen  reflexek, am elyek a synthetico-analysa- 
torok d ifferenciáló  képességének tökéletesedése (kü
lönböző  hason ló  hangzású  szavak  fonetikai m egkü
lönböztetése és az egyre fon tosabbá váló  articu la tio  
k ia lak u lása ) tanu lás és gyakorlás, tehát fe ltételes 
reflexek képzése ú tján  ta g o lt  beszéddé a laku lnak  
át. A beszédreflexek lé tre jö ttében  a  h an g an a ly sa - 
to r (e lső  halán ték i tekervényben ), a beszéd szol
g á la táb an  álló  szerveket (nyelv, ajkak, állkapocs, 
lágy  szá jpad , gége és légző izm ok) ellátó  k inaesíhe- 
s iás-m otoros syn thetico -analysato rok  (az e lü lső  és 
hátsó központi tekervény a lsó  harm ada) szerepel
nék. Az analysato rok  finom  d iíferentiá ló  képességé
ben csupán  a beszéd fo rm á lis  elemei (fonetika i el- 
d iffe renc iá lás és articu la tio ) vannak  adva, az em beri 
beszéd ta rta lm i g azd ag ság á t, a külső  és belső  v ilág 
esem ényeinek hajlékony, pon tos je lzését csak is  az 
első  je lző rendszerre l való  szo ro s együttm ű ködés, az 
összes ana lysato rok  között k ia laku lt vég te len  bonyo
lult, sokrétű  kapcsolat, ta n u lá s , tap asz ta la t é s  gya
korlás a lap já n  k ia laku lt fe lté te les reflexkapcso lat teszi 
lehető vé. Éppen ez kü lönbözteti m eg a vá ltozatos 
ta rta lm ak a t kifejező  em beri beszédet -a papagály - 
ibeszéd«-tő ! — a papagáj m onotonul, gép iesen e lsza j
kózott, m inden  alkalom m al azonos szövegű  t i rá d á já 
tól. A m ásod ik  je lző rendszer m in tegy az e lső re van 
ráépülve, anná l finom abb, érzékenyebb m echan izm us, 
am ely patho log iás behatások ra is könnyebben sérül 
(az ap h asia  sokkal gyakoribb , m int a z  agnosia, 
ap rax ia ), m ű ködése azonban az első  je lző rendszeré
vel an a ló g  és annak  p é ldá ján  érthe tő  meg. E zé rt hely
telen az a rég i szokás, hogy  a tankönyvek a z  agnosiá t 
és ap rax iá t rendszerin t az aphasia  u tán  tá rg y a lják . 
E llenkező leg, a sensoros é s  m otoros aphasia  csupán 
az agnosia  és apraxia kü lön leges form ája. K ü lön
á llása nem csak arra  vezethető  v issza, hogy a beszéd
ben m ás analysato rok  szerepe áll e lő térben, hanem  
arra  is, hogy a m otoros és h an g an a ly sa to r m nesticus 
functió jának  zavara (m otoros és sensoros aphasia) 
míellett az e lső  je lző rendszerre l való k ap cso la t meg- 
lazu lása (a  szó je len tésének  elvesztése .»sem anticus«  
ap h asia ) is  lényeges része az aphasiának . H asonló 
módon részben a beszédre v an  ráépülve az írá s  és 
o lv asás is, b ár itt m ás ana lysa to rok  szerepelnek (op ti
kai ana lysa to r, az e lü lső  é s  hátsó  központi tekervény 
középső  h a rm a d a), a beszéd é s  írás  szo ros feltételes* 
reflexkapcso lata jó l lá th a tó  azokban az esetekben, 
am ikor a beszéddel való  kapcso la t m eg lazu lása  kö
vetkeztében csupán a betű k ra jzo lásszerű  szo lga i m á
solása lehetséges, o lvasás, ille tve a nyom tato tt szöveg • 
íro tt szöveggé való á tté te le  nélkül.

4. Pavlov k ísérleti tap a sz ta la ta i sze r in t á lla to 
kon k ö rü lír t agyrészek sérü lése csak a sé r te tt ana ly 
satorok syn thetico -analy ticus m ű ködését é r in ti , kö rü l
ír t asso c ia tió s  zónák n incsenek, az an a ly sa to ro k  kö
zötti kapcso lás az egész agykéreg  te ljesítm énye. A 
klin ikai tapasz ta la tok  sze rin t v iszont em bernél nem
csak a m ásod ik  je lző rendszer functiózavara, az apha
sia, hanem  m ár az  első  je lző rendszer m ű ködési za 
vara, az agnosia  és ap rax ia  is kö rü lírt agy i sérü lés 
következtében jön létre. E lő fordu lnak  azonban  az em
beri patho log iában is eseték , am ikor a  »beszédköz-, 
pont« sérü lése nem  jár. fe lté tlenü l aphasiáva l, m ég

ped ig  ez az eset az am bidexter egyéneknél. Ezekben 
az esetekben ana lóg  a helyzet az á lla tk ísérle tek  ta
p asz ta la ta iv a l, h iszen az  á lla toknál n incs kü lönbség  
a jobb  é s  bal o ldal haszn á la táb an . A jobbkezesség  
k ia lak u lása tehát va lam ilyen  módon kapcso la tban  kell 
hogy legyen a m nesticus functiók lá tszó lag o s local i- 

. sá lh a tó ság áv a l. Az egy ik  agyfélteke (ren d sze r in t a 
bal) dom inan tiá ja, am inek  az e lleno ldali kéznek n a 
gyobb ügyessége, k iterjed tebb  h aszn á la ta  a ve le
já ró ja , sa já tosan  em beri tu la jdonság . K ia lak u lásáb an  
úgy  h isszük  a m unkafo lyam atnak  v an  döntő  szerepe: 
a  m unka tá rgyá t ta rtó , rö g z ítő  kéz és a m unkaeszkö 
zöket forgató, aktív  kéz különböző  functió inak  m eg 
fe le lő en az utóbbi m o zg ása it irány ító  félteke szerepe 
a finom abb m ozgásokban m indinkább nagyobbá vá lt. 
Az em beri kéz m u n k á ján ak  az agykéreg  fe jlő désére 
való  v isszah a tására  m ár E ngels rá m u ta to tt s  kézen 
fekvő  ez t az elvet a jobbkezesség k ia lak u lásá ra  is 
k ite rjesz ten i. A do m in an s agyfélteke szerepét a horno- 
la te ra l is  m ozgások irán y ításáb an  régebben a két fé l
tekét összekötő  com m issu ra lis kapcso la tokkal (co rpus 
ca llosum ) m agyarázták , Akelditis em bereken v ég zett 
m ű téti tap asz ta la ta ib ó l azonban k iderü lt, hogy a cor
pus callosum  te ljes átm etszése sem  okoz szám na- 
vehető  zav art sem a beszéd, sem ped ig  a  g n o s is  és  
p ra x is  terén, úgyhogy inkább a physio log iábó l jó l 
ism ert, de a k lin ikum ban elhanyago lt hom o lu tera lis  
pá lyarendszerek  szerepére kell gondolnunk. T erm észe
tesen  nem  úgy áll a dolog, hogy m in t va lak i tré fás  
tú lzássa l m ondotta, a jobb félteke fumctiója az, hogy 
a rra  vár, hogy a ba l fé lteke k ikapcsolódjék é s  an nak  
helyébe »beugorjon«, hanem  m indkét félteke szerepe 
azonos a fe ltételes reflexek képzésében, a m nesticus 
functiókban, csupán a dom ináns bal félteke szerepe a 
jobb kéz nagyobb gyak o rlo ttság án ak  m egfelelő en 
(g y ak o rlás  =  fe lté te les reflex k iépítés) jóval nagyobb. 
A bal félteke sérü lése u tán  a jobb félteke a fe lté te les 
reflexek képzésében v a ló  k isebb része  m ia tt nem  képes 
a func tió t egyedül e l lá tn i, legfeljebb ú jabb  g y ak o r
lás, ú jabb  fe ltételes reflexek k iépülése u tán . Ebből 
következik  a reeducatio  fon tossága a resti tu tióban. 
Ö sszhangban  van ezzel az a tap asz ta la tu n k  is, hogy 
balkezeseknél a jobb  fé lteke sérü lése u tán  is  ész lel
tü n k  néhányszor röv id  ideig, n éhány  ó rá ig  ta r tó  
ap h as iá t, m ásrészt az a közism ert tény, hogy a v e le
szü le te tt vagy k isgyerm ekkori jobbo ldali hem ip leg ia 
nem  szokott aphasiáva l já rn i, m ert akkor a jobb  kéz 
b én u lása  m iatt a  jobb  félteke lesz dom ináns a bal kéz 
kényszerű  erő sebb h a sz n á la ta  következtében. A dom i
n an tia  egyébként — ny ilván  m áso d lag o san  —  az 
érzékszerv i m ű ködésekre is k iterjed és b ár k ia lak u lá 
sáb an  az egyén m u n k á ján ak  s kü lönösképpen az í rá s 
ta n ítá sn a k  is nagy  szerepe van, b izonyos fok ig  v e le
szü le te tten  is de term iná lt, am it a fe lté te les re flexek
nek a fa jfejlő dés so rán  fe lté tlenné való  v á lása  
(Pavlov) m agyaráz. H ogyan valósu l m eg ezek u tán  
a két félteke összm ű ködése, az, hogy  a k ö zm o n d ás
sal e llen tétben  a jobb kéz m ind ig  tud ja , hogy m it 
cs in á l a bal, o lyan bonyo lu lt együ ttm ű ködés, m in t pl. 
az írógépen való írásn á l szükséges, am ikor az u g y a n
azon szó t alkotó kü lönböző  betű ket két k ü löná lló  kéz 
u jja i ü tik  le? U g y an az  tö rtén ik  lényegében véve 
ilyenkor, m int am ikor egy  négykezes zenedarabo t két 
kü lönböző  szem ély já tsz ik  egy  zongorán . M indkét fé l

8 9 9



ORVOSI HETILAP 1953. 33.

teke fe lté te le s  reflex tevékenységét az  an a ly sa to ro k á l 
tal fe lfo g o tt ingerek — a fen ti példán optikai (k o tta ), 
hang é s  k inaesthesiás in g e rek  —  indítják  el. E z új 
m eg v ilág ításb an  m utatja az t az anatóm iábó l jó l 
ism ert tén y t, hogy az a f fe ren s  pályám éndszerek fé lig  
keresztező dnek, a páros érzékszervek m indegy ike 
m indkét agyfélteke kérgén v a n  képviselve.

5. E ze k  után m ár nem  nehéz az á l l í tó lag o s  
beszédközpontok p rob lém ájának  m egoldása. V a lam i
kor sok t in ta  folyt el arró l, ho g y  a »B roca-tekervény« 
sa já to s  em beri képző dm ény, am ely az á lla tokná l 
h iányzik  é s  a praeh istoricus em bernél é s  a »vad« 
népeknél á llító lag  fe jle tlenebb. Amikor k iderü lt, hogy  
v a r ie task én t az embernél is  h iányozhat és  a g o r i l lá
nál is e lő fo rdu l, a h an g sú ly  a sa já tos cy toarch itek- 
toniai szerkezetre  tevő dött á t. Brodmann sze rin t az 
egész r e g i o ' subfrontalis taz á lla tv ilágban  h iányzik . 
A zonban az  area opercu laris (a Broca-m ező ) szerke
zete a l ig -a l ig  különböztethető  m eg a harm ad ik  hom - 
lok tekervény elülső  felétő l, am elynek a beszédben  a 
klin ikai tap asz ta la to k  sze r in t s incs szerepe. A leg
újabb idegsebészeti ta p a sz ta la to k  szerin t a »B roca- 
tekervény« mű téti k im etszése egyálta lán  nem  já r  
ap h as iáv a l, úgy hogy m a m á r eg yá lta lában  nem  
hangz ik  o ly a n  forradalm ian Pierre Marie em lékezetes 
cikkének cím e: »A bal h a rm a d ik  hom loktekervénynek 
semmi kü lö n leg es szerepe n in c s  a beszédben.« (P e r
sze M ar ie  aphasia-elm élete fe le tt is e ljá r t az idő .) 
M indennek ellenére ké tség te len ü l vannak ap h as ia - 
zónák, am elyek  sérülése ren d sze r in t idő leges, néha 
azonban  ta r tó s  aphasiával szoko tt já rn i. Az ap h asia 
nem m ag y arázh a tó  csak az  ana lysato rok  sérü lésével, 
m ert a k é reg  projectiós pá lyarendszere inek  sérü lése 
nem okoz aphasiát, a Wernicke által fe lté te lezett 
»beszédpálya«  nem létezik. C sak  kérgi v ag y  közvet
len k é re g a la tt i  sérülés ese tén  sérü lhe t az an a ly sa to ro k  
ihnesticus functió ja, ami eb ben  a functióban a többi 
kéregrészekkel való kapcso la t je len tő ségére m utat. 
A m n esticu s zavarokban az  analysato rok  közö tt k i
a laku lt idő leges kapcsolatok m egszakadásáva l van  
dolgunk. A z aphasia (és  ag n o s ia , illetve ap rax ia ) 
zónák je len tő ségérő l ú tm u ta tá s t ad azok loca lisa tiója , 
az, hogy  a z  ana lysa to rm ag  közvetlen  közelében, de 
rendszerin t azon kívül helyezkednek el. L á ttuk , hogy 
a beszéd éppen úgy m int a p ra x is  és a g n o s is  fe lté
teles reflextevékenység, a m e ly  az analysato rok  között 
létre jö tt idő leges kapcsolatokon alapul. N y ilvánvaló , 
hogy ezek e t a kapcsolatokat csak  olyan góc sza k ít
hatja  m eg, am ely az an a ly sa to ro k  közelében he lyez
kedik el, m e rt csak itt töm ö rü ln ek  össze o lyan  sű rűén  
egy ‘tíg y  an a ly sa to r associatiÓ9 pályái, hogy egyetlen  
góc v iszo n y lag  nagy részüket érin ti. Az an a ly sa to r  
sérü lésén k ívü l tehát a szom szédos pá lyarendszereket 
m egszak ító  subcorticalis gócok  okoznak z a v a r t a 
fe ltételes reflextevékenységben. Noha a su b co rtica lis  
aphasia  kezdettő l fogva ism ert, ső t hely telenül b izo
nyos » t isz ta«  aphasia t íp u s o k a t  akartak, m in t sp ec ia 
lis su b co rtica lis  aphasiát e lkü lön íten i, a figyelem 
e lső sorban  a gócoknak m eg fe le lő  kéreg rész le tre  i rá 
nyult, noha a vascularis g ó co k  az ére llá tás an a tó m ia i 
v iszonyai fo ly tán  m indig sé r t ik  a subcortica lis fehér
állom ány t is. Hasonló m eggondo lások  érvényesek d a 
ganat, sé rü lé s  stb. okozta e lvá ltozások ra, á lta láb an  
a m acroscopos góc m ellett m in d ig  figyelem be kell

venni a h isto log ia i, ső t dynam icus e lváltozásokat is, 
ha a különösein sérü lékeny fe lté te les • reflextevékeny
ségnek v izsg á la tá ró l van szó. V alószínű , hogy a 
kérg i »beszéd-centrum ok« szerepe m indössze anny i, 
hogy véletlenül éppen  az ana ly sa to ro k  assoc ia tiós pá 
lyái fe lett helyezkednek el, b ár bizonyos a lárendeli 
szerepük lehet, m in t az ana lysa to rok  peripheriás ré
szeinek és ta lá n  a vezetésben,-kapcso lásban is részük 
lehet (a Jackson-ep ilepsia kérgi izga lm ának  to v a te r
jedésével ana lóg  m ódon). így  é rthe tő , hogy a kérgi 
»beszédközpontok« és egy á lta lán  az  agykéreg  in g e r
lése éppen úgy  nem  v á lt ki soha beszédreactió t, m int 
ahogy  a m otoros kérg i zóna in g erlése  is az összehan 
go lt em beri cse lekvés helyett csu p án  a m ozgás k a r i
k a tú rá it p rodukálja .

Az ana lysa to roknak  term észetesen  a kéreg  leg k ü 
lönböző bb pon tja iva l vannak  asso c ia tió s kapcso la ta i, 
teh á t m ind ig  ezeknek, nem  ped ig  a z  egyes központok  
között fe lté te lezett közvetlen összeköttetéseknek (»ve- 
zetéses aphasia«) m egszakadásáró l van  szó, ebben az 
érte lem ben teh á t m inden  aphasia tran sco rtica lis  ap ha 
sia. T erm észetes az is, hogy az egyes analysato rok  
assoc ia tiós k ap cso la ta in ak  különböző  fokú és arányú 
sérü lése szerin t a k lin ika i tünetek is igen vá ltozatosak  
lehetnek. A h an g  é s  optikai ana lysa to rok  segítő  szerepe 
a beszédben m egny ilvánu l abban, hogy az u tánm on- 
d ás  és hangos o lv asás, illetve a d ik tá lás u tán i írás  
é s  m áso lás ese tleg  könnyebben m ennek, m int a  spon 
tá n  beszéd és írás , v iszont éppen a h an g  vagy optikai 
ana lysato rok  k ap cso la ta inak  nagyobbm érvű  eg y ü ttes  
sérü lése m ag y arázza  az u tán m o n d ás (»vezetéses 
aphasia« ) és m áso lás zavara it v iszony lag  jobb sp o n 
tán  beszéd és írá s  m ellett.

Végezetül lássu k  egy konkrét példán  az aphasia  
localisatio  k lin ika i elem zésének m ód ját.

P . B. 63 éves m atem atika tan á rn ő . Az e lm ú lt 10 
év a la t t  11-szer vo lt é jszaka g en e rá lisé it ep ilepsias 
roham a. Két hét ó ta észreveszi, hogy  írásában h ibákat 
ejt, pl. a d é s  p betű ket felcseréli. O rvoshoz csak akkor 

fo rdu lt, am ikor ta n í tá s  közben h irte len  képtelen volt 
a tá b lá ra  írni. A következő  napon  tö rtén t v iz sg á la t 
eredm énye: jobb szá jz ú g  lejjebb áll, jobb keze szo rító 
ereje gyengébb és finom abb m ozgásokat nehezen vé
gez. írá sa  te ljesen  o lvashata tlan , azonban, hogy í rá s 
zav ara  nem a p ra x iá s  eredetű , a z t az anam nezisben 
szerep lő  betű fe lcseré lésen kívül b izony ítja  az is, hogy 
a szöveget k iv ág o tt betű kbő l sem  tud ja k irakn i. 
U gyanakkor te ljesen  folyékonyan o lvas, m ég m eg 
nehezíte tt (egybeírt és  a szó belsejében e lvá lasz tott) 
szövegeket is. P á r  nap  m úlva alex ia, apraxia é s  szó- 
•ta lá lási nehézség is észlelhető , a jobb  láb ap rax iá ja  
m egny ilvánu l ab ban , hogy nem  ta lá l  be vele a p a 
pucsba. A tovább iak  fo lyam án jobbo ldali hem ip leg ia 
és sensoros ap h as ia  lépnek fel, m a jd  az aphasia to tá 

l issá  válik.
A bonco lásnál a bal felső  p a r ie ta l is  lebenyben, 

fő leg  subcortica lis elhelyezkedésű  daganato t (g l io 
b lastom a) ta lá ltu n k , am ely elő l a , postcen tra lis  ké 
re g ig  ért, Hátul az  ocoopitalis lebenybe is beterjed t, 
lefelé azonban  a lig  é r te  el é s  sehol nem  lépte á t 3 
f issu ra  in te rparie ta l ist.

A gy rus su p ra m a rg in a lis  é s  a n g u la r is  szövettan i 
v izsg á la tta l is te ljesen  épnek b izonyu ltak , v iszont az 
a la ttu k  lévő  fehérá llom ányban nagyfokú oedema és
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nagy  hypertroph iás .istroeyták je lezték a d a g a n a t 
m echan icus nyom ásának  'következm ényeit.

Ebben az esetben  tehát az ú. n. beszédközpontok 
te ljesen épek vo ltak , v iszont a  d ag a n a t felü lrő l lefelé 
való  fokozódó nyom ását nyom on lehet követni a 'K l i 

n ika i tünetek sorrendjén. L egelő ször a közvetlenü l 
a d ag an a t a la tt  elhelyezkedő  pályák , elöl a kéznek, 
há tu l pedig az optikai an a lysa to rnak  asso c la tió s  
kapcso la ta i sérü ltek , e kettő s laesio  következm énye 
volt az ag raph ia , az első  tünet, am i érthető , m e rt y i  
írásb an  az optikai és k inaesthesiás mű ködések h a rm ó
n iá ja  ju t k ife jezésre. Az alex ia csak  késő bb jö tt, am i
kor az optikai an a ly sa to r kapcso la ta inak  sérü lése sú 
lyosabbá vált. Az aprax ia, m ajd  hem iplegia é s  a sen- 

soros, m ajd to ta l is  aphasia fe llépésének so rrend je  az 
itt szereplő  am alysatoroknak a  dag an a ttó l való  k isebb 
vagy  nagyobb táv o lság a á lta l  nyernek m agyaráza to t. 
H ogy azonban a tünetek jelen tkezésében nem  c su p in  
a m erev a n a tó m ia i , . hanem d inam ikus physio log ic i

Ö S S Z E F O G L A L

tényező k is bele já tszanak , annak  szép p é ldá ja , hogy 
esetünkben a láb ap rax iá ja  k isebb fokú volt, m in t a 
kézé, noha a daganat a lábközpont asso c la tió s kapcso
lata it közvetlenül, nem csak  táv o lh a tás  következtében 
szak íto tta m eg, ám a d a g a n a t hosszú idő  óta való  
fennállása (10 éves ep ilep s iás anam nesis!) m ellett 
restitu tió ra , új fe ltételes reflexkapcso latok  k ia laku lá
sára inkább volt mód, m ásrész t a láb m o zgása i á l ta 
lában a szem  ellenő rzése, teh á t az optikai ana lysa to r 
közrem ű ködése nélkül szok tak  végbem enni, nem  úgy, 
miint a kéz esetében.
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Ó R E F E R Á T U M

A nephrosisos oedem a pathophysiologiája*
I rta : KARÁDY ISTVÁN d r .

Az Orvosi H etilapban egy hét elő tt m eg je len t 
cikkében Czoniczer professzor m ár részletesen fo g la1- 
kozo tt a nephrosisos syndrom a két fontos tünetének , 
az ialbum inuriának é s  a hypo-, ill, dyspro te inaem iának  
a kó ré le ttanával. Én az a lább iakban  a nephrosisos 
syndrom a h arm ad ik  ca rdm ális tünetének ,a n ep h ro s i
sos oedem ának a pathophysio log iá jával k ívánok fog
lalkozni.

A nephrosisos oedema kérdése szorosan ö ssze 
fü g g  az a lbum inuria  és hypo-, ill. dyspro teinaem ia 
kérdéseivel, úgyanny ira , hogy a nephrosisos oedem a 
kó ré le ttanának  m egértése el sem  képzelhető  a n ep h ro
sisos fehérjev ize lés és dyspro te inaem ia kó ré le ttan i 
vonatkozásainak  tá rg y a lása  nélkül. M égis a he ly  rö 
v idsége m iatt ezen kérdések k ó ré le ttan ára  nem  fogok 
k itérn i, csak u ta lok  Czoniczer professzor közlem ényé
nek m egfelelő  részleteire.

M iután e  közlem ény továbbképzést szo lgál, azt 
h iszem , helyesen járok  el, ha e lő ször váz la tosan  fog 
lalkozom  az in term ed iär v ízh áz ta rtás  physio log iá já- 
va i is, m ajd ennek  egyik za v a rá ra , az oedem a ke le t
kezésének pathom eclian isinusára térek ki és  csak  
azu tán  foglalkozom  a nephrosisos oedema spec iá lis  
kóré lettan i vonatkozásainak  ism ertetésével.

A szervezet rgen jelentékeny részét folyadék teszi id. 
így felnő tt em bert véve alapul, a testsú'yniak Rb. 75% -a 
vízibő l áll. Ez a vízmennyiség egymástól kártyarendsze
rekkel! elválasztott, ú. n. vízterekiben foglal helyet: az 
intracellu laris víztérben ( =  a sejtekben lévő  vízm ennyi
ség) és az extraceKuláris viztérben (== a sejteken kívül 
helyet foglaló vízmennyiség). Ezen két vízteret egym ás
tól a sejtek fa lát képező  osmotikus tulajdonságokkal bíró 
sejthártya választja el. Az exSraoeUuláris vízteret pedig

* Az Orvosegészségügyi Szakszervezet Szegedi cso
portjának 1952 december 3-.i tudományos ülésén, a »neph
rosisos .ankét« keretében tartott továbbképző  elő adás.

két részre osztja a capillaris endothelhártya: intravascu- 
láris-extracellu laris víztérre, azaiz vénpjasmára és extra- 
vascularis-extracellluláris víztérre, azaz in terstitia lis folya
dékra. A kettő t egymástól elválasztó oapiUaris-endothel 
semipermeabilis hártya, amely csak vizet és vízben oldott 
electrólytokat enged át, m íg nagy molekulájú fehérjéket 
nem, ill. csak igen m inim ális mennyiségben bocsát át. (Az 
interstitialis folyadék fehérjetartalm a nem több mint 0,1 %.)

Hiba volna, de a dialektikus gondolkodással is tel
jesen eíenkeznék az, ha az egyes vlztereket statikailag 
szemlélnénk. Annak ellenére, hogy physiologiás körülmé
nyek között az egyes vízterek volumene meglehető sen 
állandó, az újabb, radioaotiv  isotopokkal, nehézvízzel 
lolytatot't vizsgálatok kim utatták, hogy a vízterek között 
termál ló egyensúlyi állapot dyniamikus jellegű , azaz 
állandó, gyors-ütemű , ion- és vizesére történik a  vízterek 
között. Különösen élénk kicserélő dés áll fenn a capillaris- 
endothelhiáryán át a vérplasm a és az in terstitia lis folya
dék között. így pl. tengerimalacná'l a plasm a Na-járwk 
kb. 50%-a, a plasma vízmolekuláinak pedig kb. 70% -a 
kerül! percenként az in terstiiium ba és percenként kb. 
ugyanannyi Na, ill. vízmolekuía jut onnan vissza a 
p.asmába.

E m bernél, az egész cap illa r is  te rü le te t véve te
kintetbe, a cap illarisok  a r té r iá s  szá rán  kb. 5 0 0 — 600 

ccm /perc fo lyadék u ltra f i ltrá ló d ik  a vérp lasm ábó l n  
in te rstitium ha és ennek a fo lyadékm enny iségnek tú l 
nyomó része percenként v isszareso rbeá lód ik  az inter 
stitium ból a p lasm ába, a cap il la r is  ren d szer vénás 
szárán . K is része ped ig  a ny irokutakon ju t  v issza a 
ductus tho ra ticus-vena subc lav ian  át, sz in tén  a vénás 
rendszerbe.

Ez az állandó, gyo rsü tem ű  k icseré lő dés az ex tra 
ce llu laris v íz tér in trav ascu la r is  és ex trav ascu lar is  
része közö tt, m agyarázza m eg azt, hogy physio log iás 
körülm ények között az in te rs tit ia lis  té rb en  folyadék 
fe lha lm ozódásra nem kerü l sor. A m ennyiben patholo- 
g iás v iszonyok  között —  m in t azt késő bb lá tn i fogjuk 
— az in te rs tit ia lis  térben  fo lyadék halm ozód ik  fel (az
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in te rs tit ia lis  tér volum ene m egnő ), beszélünk oedema 
képző désrő l. M anifest oedem áró l akkor, ha a fo lya
dék fe lhalm ozódás fiz iká lis v izsg á la tta l is  k im u ta tha tó  
( lá th a tó , tap in tha tó ), la ten s  oedem áró l ped ig  akkor, 
ha a fo lyadék fe lhalm ozódás csak testsú lym érés, ill. 
v íz té r m eghatározás ú tján  á llap ítha tó  m eg, de an n ak 
k im u ta tása  a fizikális v iz sg á la t szám ára nem  hozzá 
férhető .

Az em lített fo lyadékcserét befo lyásoló tényezök ie 
vonatkozó  ism ereteink e lső so rban  Starlingtó1 sz á r 
m aznak . Starling m u ta tta  ki, hogy a oap illarisokban 
két e llen tétesen  ható erő  ta r t ja  fenn a v ízh áz ta r tás  
n o rm á lis  egyensúlyát. Ezek az erő k: a cap illar isokban 
u ra lkodó  hydrodynam ikai nyom ás, azaz ca p il la r ., 
nyom ás, m ely a p lasm a fo lyadék ját igyekszik  k ip ré
seln i a cap illaris fa lon á t é s  a  m ásik erő  a vér p lasm  a 

'feh é rjé in ek  colloid osm o tikus nyom ása, m ely v iszont 
a fo lyadéknak a vérpá lyában  való  v issza ta r tásá t, ill. 
az  in terstitium ba f i l trá lt fo lyadék v isszasz ív ásá t b iz
tosítja . Term észetesen az em líte tt cap il la r is  nyom ás, 
ill. co llo id-osm otikus nyom ás (onkotikus nyom ás) kö
zötti kü lönbség szabja m eg  a fo lyadék á ram lásán ak  
.az irán y á t, azaz azt, hogy  a folyadék a vérp lasm ábó l 
az in terstitium ba, avagy az in te rs tit ia lis  v íztérből i 
vérp lasm ába áram lik-e.

N orm ális körü lm ények között a cap illa r isok  a r té 
r iás  szá ráb an  a hydrodynam ikai nyom ás kb. 35 H g  
mm  (L andis-m ódszerrel m érv e ), a fehérjék colloid 
osm o tik u s nyom ása ped ig  kb. 25 H g  mm, itt teh á t 
fe lté tlenü l f iltratiónak kell tö rténn i, a fo lyadék a v é r 
bő l kb. 10 H g  mm nyom ással áram lik  az in te rs tit iu m 
ba. A capillarisok vénás szá ráb an  ezzel szem ben a 
hydrodynam ika i nyom ás kb. 15 H g  mm, m íg  a  colloid 
osm o tikus nyomás, a f i l tra tio  m iatti besű ríísödés kö
vetkeztében nagyobb m in t 25 H g  mm. A cap illar isok  
v én ás szárában  tehát a p lasm afehérjék  v ízszívó  h a 
tá sa  érvényesül, a fo lyadék az in terstitium bó l a v ér
p lasm áb a 10 Hg m m -nél nagyobb onko tikus nyom ás
sal resorbeálódik. Ezek szerin t tehát a cap illar is- 
ny o m ás és .a fehérje collo id osm otikus nyom ás eg y 
m áshoz való  v iszonyának vá ltozása a cap illar isok  
a r té r iá s  és vénás szakaszában  au to m atik u san  sza b á 
lyozza a folyadékcserét.

A p lasm afehérjék v ízszívó  e re jé t szépen b izo
n y ít ja  Starling alapk ísérlete. Starling, ku tya v é g ta g 
já t  physio log iás NaCl o ld a tta l á ram o lta tta  át, ami 
röv id  idő n belül oedem aképző déshez vezetett a  v ég 
tag o n . H a azután az á tá ram o lta tó  fo lyadékhoz fehér
jé t is adott, a fo lyadékgyülem  h am arosan  fe lszívódott. 
A p lasm apro te inek  v ízszívó h a tásán ak  a  fo n to sság ára 
leg inkább  az m utat rá , hogy h iányában  a f i l tra tiós 
n y o m ás igen rövid idő  a la tt  k ip rése lné a p lasm a egész 
v izét a capillarisfa lon á t  a z  in te rstitium ba, am i a k e 
r in g ő  vérm ennyiség csökkenéséhez, haem oconcentra- 
tio  k ifejlő déséhez, a vérnyom ás zuhanásához v e z e tr i' 
és  h am aro san  bekövetkeznék a ha lá l, o ligaem iás co l
la p su s  tünetei között.

A m íg a fo lyadékfiltratio  az in te rstitium ba k izáró 
la g  a capillarisokon át tö rtén ik , add ig  az á tf i l trált 
fo lyadék resorptió jának egy  részét a ny iroku tak  v é g
zik. A m echanizm us azonban , azaz a n n a k  ism erete, 
hogy  hogyan kerülnek a fehérjék  é s  m ás  corpus- 
k u la r is  elem ek a ny irokcap illarisokba, m elyek mai tu 
d ásu n k  szerin t, m int vakon végző dő  zá rt csövek ló g 

n ak  bele az in te rstitia lis  fo lyadékba, még e g y á lta lá 
ban nem  tisz tázo tt.

B ár a ny iroku tak ra eső  reso rp tio  norm ális k ö rü l
mények közö tt quan tita tive  igen  elenyésző , m égis 
rendkívül fo n tosságga l bír, m ert lehető vé tesz i, hogy 
az in terstitium  m egszabadu ljon  a cap illaris endo thel
ia  Ion á llan d ó an  odakerü lő  csekély  fehérjetarta lom tó l 
(0 ,1% ), am ely  a ny irok resorp tio  hiánya esetében 
egy re  növekednék és így é r th e tő  módon röv idesen 
sz in tén  a p er ipheriás keringés te ljes összeom lásához 
vezetne. T udn iillik , ha a fehérje  nem  szá llítódnék  az 
in te rstitiá lis  fo lyadékból, a b e ju tássa l-p á rh u zam o san , 
a ny irokutakon á t v issza a vérkeringésbe, az  in te r
s titia lis  fo lyadék feh érje tarta lm án ak  h a ta lm as m eg 
növekedése, az in te rs titia lis  fo lyadék fehérje-collo id- 
osm otikus nyom ásának  em elkedését vonná m ag a  után 
a vérp lasm a co llo id-osm otikus nyom ásának egy idejű  
csökkenése m elle tt és így az effectiv collo id-osm pti- 
cus nyom ás nagyfokú m egkisebbedése a vérp lasm a fo
lyadék erő s vesz teségét, .azaz ism ét csak o lig aem iás 
co llapsus k ife jlő dését eredm ényezné.

Am íg n o rm á lis  körülm ények között az in te rm ed iär 
v ízanyagcserét az ellentétesen h a tó  erő k egyensú lya 
b iztosítja , a fo lyadéknak a p lasm ából való k ilépését 
e lő segítő  és a  fo lyadéknak a  p lasm ából való k ilépését 
gátló  erő  egyensú lyának  fe lbom lása, p a th o lo g iás kö 
rü lm ények közö tt (akár úgy , hogy  az elő bbi fokozó
dik, akár úgy , hogy az u tóbb i csökken) a f i l tra tio  
fokozódását és  a resorptio  csökkenését eredm ényezné.

Ezen n o rm ális  egyensú ly t 'fenntartó tényező k 
q uan tita tiv  m egváltozása azo n b an  bizonyos kom pen
zá ló  m echan izm us beugrása fo ly tán  — am irő l késő bb 
lesz szó —  csak  oedem akészséget jelent s  nem  já r 
szükségképpen oedem aképző déssel is. H a azonban 
ezen tényező k quan tita tiv  m egváltozása a kom penzáló 
m echan izm us k ap ac itásá t m egha lad ja , vagy  esetleg  
valam ilyen, a fo lyadékcsere egyensú lyá t m egzavaró  
körü lm ény közbe jö ttére (b ő ség es só- és v ízbev ite l, re 
n a lis  vagy  neurohum oralis okokból bekövetkező  h iá 
nyos d iurez is, pl. an tid iu re tikus hormon, m ellékvese
kéreg-, ill. sexual stero idok h a tá sá ra )  a v íz h á z ta rtá s 
nak  m ár q u a lita tiv  zavara jön  létre: latens vagy  m an i
fest oedem a lép fel.

A fen tiek  a lap ján  tehát oedemakészséghez vezet
het: \1. a capillaris hydrodynamikai nyomás fokozó
dása. ez ca rd ia l is  e lég te lenség  esetén  fordul e lő  phle- 
bohyperton ia m ia tt (az a r té r iás  nyom ás é s  a  ca p il la
r is  nyom ás közö tt összefüggés nincs, ezért a nag y - 
vérköri a r té r iá s  hypertensio  nem  já r  a cap il lá r is  nyo
m ás fokozódásáva l), 2. a vér colloid-osmotikus nyo
másának csökkenése, azaz a hypoonkia bekövetkezése.

H ypoonkiához vezet eg y rész t a hypoproteinaemia, 
m elynek fő  okai csökkent fehérjeképző dés (m áj laesio  
kap csán ), e lég te len  fehérjebev ite l, excessiv fehérje- 
veszteség  (m assiv  a lbum inu ria  következtében). 
E xperim en tá lisán  hypopro teinaem ia p lasm apheresis 
ú tján  idézhető  elő . M ásrészt hypoonkiával já r  a dys- 
pro te inaem ia is, am i a la tt a p lasm afehérjék  o lyértelm ű  
m egvá ltozását értjük , am ely a p lasm afehérjefractiók 
durvább d ispersiók  felé való  e lto lódásában ny ilvánul 
m eg: a legk isebb m olekulasú lyú, de legnagyobb osm o
tik u s nyom ású album inok h iányoznak  a vérbő l (1 g  
album in  co llo id-osm otikus nyom ása 6 H g m m , m íg 
1 g  g lobulin co llo id-osm oticus nyom ása 1,5 H g  mm)
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E zenkívü l szerepet já tsz ik  a hypoonkia kifejlő désében 
a különböző  okokból, így pl. gyu lladás, a lle rg iás  reac
tio, táp lá lkozási zav ar, anoxia stb. m ia tt bekövetkező  
capillaris permeabilitás fokozódás1 is, m ely alkalm at 
ad hypopro teinaem ia, ill. dyspro te inaem ia kifejlő dé
sére azá lta l, hogy a p lasm ából a k is  m olekulájú  albu- 
im nok a cap illarisfa lon  á t je len tő s m ennyiségben az 
intersititium ba kerü lnek  (Eppinger: »A lbum inurie ins  
G ew ebe«) és ezá lta l az effektiv collo id-osm otikus 
n y o m ás csökkenése következik be. A cap illa r is  per
m eab il i tás  fokozódása következtében beálló hypooa- 
k iát, m em branogen-hypoonk iának nevezzük. M ost nem 
k ívánok  k itérn i a Czoniczer cikkében m ár részletesen 
tá rg y a lt  nephrosisos hypo-, ill. dyspro te inaem ia patho- 
genezisére, nem szándékozom  azt a kérdést sem vi
ta tn i, hogy a g lom eru lusfilter fe lszíncsökkenés n é l
küli perm eab ilitás fokozódásán a lapu ló  és ezért m as
siv a lbum inu ria  p rim är-e  vagy secundär. Csak újból 
leszögezem  a tényt, hogy nephrosisos syndrom a ese
tében  úg y  a vér p ro te in tarta lm a (3— 5 ig% ), m int 
an n ak  album in concentratió ja (1— 2 g % ) m ind ig  a la 
csony  é s  hogy az a lfa-, beta-g lobulinok, valam in t a 
f ib r inogen  kom penzáló m egszaporodása is elégtelen 
a p lasm a co llo id-osm otikus nyom ás csökkenésének 
k iegyen lítésére s így ezért nephrosisban  m ind ig  hypo- 
onkia (nephrogen hypoonkia) áll fent s ez tartja fenn 
a nephrosisos oedema-készséget.

A nephrosisos hypoonkia kérdése azonban m ég
sem  o lyan  egyszerű , m in t az az e lm ondo ttak  a lap ján 
v á rh a tó  volna. A S tarling -e lm élet t. i. nem  ad m ag ya 
rá za to t a rra  vonatkozó lag, hogy miért áll fenn tartó
san, nephrosis esetén, a hypoproteinaemián alapuló 
hypoonkia. H iszen a hypoonkia következtében történő  
f i l tra tio  fokozódásának csak  add ig  kellene ta rtan ia, 
am íg  a felborult egyensú ly i állapot ú jbó l helyre nem 
áll, azaz, am íg a collo id-osm otikus ny o m ás a vér be- 
sű ríísö d ése  következtében nem  válik  ú jbó l egyenlő vé 
a ca p il la r is  nyom ással. Ez m ás szóval anny it jelent, 
hogy  e g y  idő  után, ésp ed ig  röv idesen úg y  a hypo- 
pro te inaem iának , ill. m in t a hypoonk iának m eg k e l
lene szű nn ie, pedig nephrosis syndrom a esetén  m ind
kettő  a syndrom a ta r tó sa n  fennálló ca rd in á lis  tünetéit 
képezi.

R usznyák  is, m ár an n ak  idején, a hypalbu- 
m inaem ia  tartós fen n á llásáb an  egy nyom ós érvet lá 
to tt a S tarling -e lm élet ellen. A hypopro teinaem ia 
m ara d an d ó ság á t R usznyák  azzal m ag y aráz ta , hogy 
a  co llo id-osm otikus nyom ás csökkenésével egy idejű 
leg é s  párhuzam osan, a cap illa r is nyom ás com penza- 
to ricus csökkenése következik be, am ire  a nephrosisos 
a r té r iá s  hypotoniából következtetett. A késő bbiek 
so rán  azonban a ca p il la r is  nyom ás m érések feltevé
sét nem  tám asz to tták  alá.

Voihard m onográfiá jában  »az é lő  capillaris- 
endo thel functiováltozás«-ával m ag y a rázz a  a nephro
s iso s hypopro teinaem ia ta r tó s  fen n á llásá t. Ez a m a
g y a rá z a t csak hypothetikus és idealistikus, am ennyi
ben v isszakanyarodást je len t a H eidenhein i v ita listi- 
cu s tanokhoz.

Gegesi Kiss Pál a ta r tó s  hypopro te inaem ia m a
g y a rá z a tá ra  azt a  hypo thesist á l l í tja  fel, hogy a 
nephrosisban  re jte tt se jtp u sz tu lás tö rtén ik , ami az 
in trace llu la r is  onkotikus nyom ás csökkenéséhez vezet 
é s  ennek  következm ényeképpen az in te rs tit ia lis  fo lya

dék hydrostatika i nyom ása m egnő  é s  v isszaszo rítja  a 
v izet .az é rp á ly áb a, ezá lta l lehető séget ad a r ra , hogy a 
hypopro teinaem ia a neph rosisos syndrom a állandó  
tünete m arad jo n . Vélem ényem  szerin t G egesi K iss 
te tszető s hypo thesise azonban n in cs experim en tá lisán  
e lég g é  a lá tám asz tv a . K ísérleteiben nem  b izony íto tta 
a se jtp u sz tu lás t (fokozott N-, S-, P -ü rítés  és esetleg  
fokozott K -ü rítés), h iányoznak a v íz té rv izsgála tok , 
m elyek az  in trace llu la r is  v íz tér csökkenését tá m a szt
ják  alá. H aem atok rit v izsgá la tok  a lap ján , p lasm a- 
volum en m eg h atá ro zás nélkül á llap ítja  m eg a hydr- 
aem iát, ho lo tt anaem ia n o rm á lis  p lasm avo lum en m el
le tt maiga is hydraem ia lá tsz a tá t keltheti. A z á l talá 
n o s  fe lfogás szerin t ped ig  n ep h ro sisra  éppen  a nor
m á lis  vagy  inkább csökkent p lasm avo lum en  a je l
lemző . De az t hiszem , fe lesleges is ,a re jte tt se jtpusz1- 
tu lás , ül. a in trace llu la ris  onko tikus nyom áscsökke
n és felvétele, am ennyiben e rre  bizonyíték n incs, az 
in te rs titia lis  szöveti nyom ás em elkedésének m ag y a 
rá za tá ra , m ert a fokozott in te rs tit ia lis  szöveti-nyom ás 
am úgy is bekövetkezik, egyszerű en a fokozott f i l tratio  
m ia tt is és k iegyensúlyozza a p lasm a csökkent colloid- 
osm otikus nyom ását az effektiv f i l tra tiós erő  csökken
tése révén s így  hozzá járu lha t a hypopro te inaem ia ta r 
tósságához.

Igen tetszető snek  látszik  Czoniczer azo n  fe lte
vése, hogy a nephrosisban  a vérfehérje sz in te t re g u
lá ié, cen trá lis  neuro-endocrin  m echan izm us zav ara  
okozza a hypopro teinaem ia ta r tó s  fen n á llásá t. Ezen 
elképzelés szerin t a hypopro te inaem ia oka az volna, 
hogy a cen trá l is  szabályzó m echan izm us z a v a r t m ű 
ködése következtében a vérp ro te insz in t á l landóan  
a lacsony  nivóna állítód ik  be. N éhány  k ísérle ti adat 
ezt a fe ltevést a lá is tá rhasztja . E m ellett szó! W eber— 
Czoniczer, B oros— Czoniczer v izsg á la ta , m ely  szerin t 
bő  fehérjebev ite llel nem  sikerü l a nephrosisos hypo- 
p ro te inaem iá t ta rtó san  m egszün te tn i. U g y an csak  ezt 
b izonyítja L innew eh k ísérlete is: exsanqu ino  tra n s 
fusio  seg ítségével n o rm á lissá  te tt p lasm afehérje  con
cen tra tio  24 ó ra m úlva ism ét a tran sfu s io  e lő tti é rték 
re csökkent. M indenesetre ez a kérdés m egérdem li a 
tovább i a lapos k iv izsgálást.

Frey szerin t a hypopro te inaem ia á l la n d ó s ítá sá 
b a n  az excessiv  tu b u la r is  só- é s  v íz -reabso rp tio  is 
fon tos tényező .

M ár S ta r l in g , késő bb C ohnste in , M eissner, F ield, 
D rinker m egfigyelték , hogy a  p lasm apheresises hypo- 
p ro te inaem iánál a ny irokkeringés erő sen fokozódik. 
Az utóbbi idő ben Rusznyák és m u n k a tá rsa i a kérdést 
beh a tó  v izsg á la t tá rgyává te tték , az em líte tt korábbi 
m egfigyelésekkel összhangban  m eg á llap íto tták , hogy 
a hypopro te inaem iá t tény leg a ny irokkeringés h a ta lma s  
felfokozódása k íséri. Vélem ényem  szerin t ig aza  van 
R usznyáknak abban, hogy neph rosisná l a fe lfokozott 
ny irokkeringés következtében, a véráram ba fo ly tono 
san  v isszakerü lő  ó riási (napon ta , akár 10 l i te r t  is 
m eghaladó) fo lyadékm enny iség  k ie lég ítő en  m eg
m ag y arázza  az t az edd ig  m ég  n agyon  v ita to tt kérdést, 
hogy m iért nem  szű nik m eg a nephrosisos betegek 
hypopro te inaem iá ja . Ezen tú lm enő en R usznyák  v izs
g á la ta i  m ag y aráza tu l szo lgá lnak  a rra  is, hogy  a 
nephrosisos hypoonk iás oedem a-készséget m ié rt nem 
k íséri m ind ig  oedem a. De érthe tő vé válik  R usznyák  
v izsg á la ta i a lap já n  az is, hogy az oedem a-készséget
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a ny irokkeringés nagyfokú fe lfokozódása egy ide ig  
com penzálni tud ja : az in te rs titiu m b an  felgyü lem lő  
folyadékot á l lan d ó an  v isszaszá llít ja  a keringésbe. H a 
azonban az dnterstitium ba t-örténő  fo lyadék filtra tio  
foka m egha lad ja  az erő sen m eg g y o rsu lt, de m ég is 
lim itá lt ny irokkeringés m ax im ális kapac itását, azaz 
—  ahogy R usznyák  nevezi — a  »nyirokkeringés dyna- 
mikus insufficientiája« következik  be, oedema k ife j
lő désére kerü l sor.

M ég csa'k röviden szeretnék  m egem lékezni n é 
hány  tényező rő l, melyek a fennálló  nephrosisos 
oedem a-készség esetében, a ny irokkeringés dynam ikús 
insu ffic ien tiá ján  kívül, szintén h o zzá já ru lh a tn ak  az 
oedema k ifejlő déséhez. Ezen tényező k  közül ta lán  leg 
fontosabb a nephrosisos sy n d ro m án á l a só- és víz- 
retentio. A só- é s  vízretentio m e lle tt nagyon sok köz
ism ert experim entá lis és k lin ikai tadat szól. E zért ezen 
adatokat m ost nem  is kívánom  ism erte tn i. A só- és 
v ízretentio k ife jlő désének a m echan izm usára  v o n a t
kozó vélem ények azonban igen eltérő ek. Volhard sze 
r in t ex tra ren a lis  oka van, azért következik be, m ert a 
só és a víz fe leslege az ex trav ascu la r is-ex trace llula r is  
v íztérbe kerü lve, nem is ju t el a veséhez. V o lhardnak  
ez  a  régi fe lfogása újabban ism é t elő térbe kerü lt. 
A. M. Fishberg m a szintén » p re ren a l dev iation«-ró l 
beszél. M indenesetre ezen m a g y a rá z a t  m ellett szól az 
a tény, hogy nephrosisban a v é rp lasm a só- és v íz 
ta rta lm a n o rm á lis , noha ren a lis  re te n tio  esetében nem  
ez volna v á rh a tó . A szervezetbe fe leslegbe kerü lő  só 
az ex travascu laris-ex trace llu la ris v íztérbe kerül és 
ez t követő leg anny i víz á ram lik  ugyanoda, am enny i 
éppen szükséges, hogy o tt iso to n iá s  o ld a t keletkezzék. 
Frey szerin t nephrosisban a g lo m eru la r is  Na- és víz- 
f iltra tio  k ifo g ásta lan , v izsg á la ta i fokozott tu b u lar is  
N a- és v íz reso rp tió t m utattak  ki. V a lósz ínű leg  ez a fo 
kozott resorp tio , a tubulusok sec u n d ä r laesió ja (fe
hérje- és lipoidszem csékkel v a ló  ifnpregnatio ) a N a- 
és a víz fokozott tubu laris p a ss iv  rediffusió ja révén  
eredm ényezi a só- és v ízre ten tió t. Gömöri a nepihro- 
sisos v íz re ten tió t p lasm aex iooosissal m ag y arázza, 
m ely a V erney-féle neurohum oralis m echan ism us ú t 
já n  vezet a d is ta l is  tubulusok fokozo tt v ízresorp tió já- 
hoz. Gömöri fe lfogását m egerő síti az  az ú jabb é sz le
lés is, hogy a nephrosisos betegek  vizeletében s ik erü lt 
an tid iu retikus-horm on fe lszapo rodást k im utatn i.

A fokozott só- és v íz re ten tión  kívül az irodalm i 
adatok  sze r in t a nephrosisos oed em a k ifejlő désében 
úg y  látszik  szöveti tényező k is  szerepet já tsza n ak . 
M ár annak idején  M. Fischer é s  Dienst igyekeztek a 
vizenyő  keletkezését szöveti ac id o z issa l m ag yarázn i. 
S zerin tük  a szöveti-collo idok v ízkötő képességének a 
fokozódása b írn a  jelentő séggel. A  szöveti ac idoz is 
szerepe e llen  szól azonban az, hogy  nephrosisban  
o lyan  ac idoz is, am ely a szöveti colloidok v ízkö tő 
képességének fokozásához vezetne, nem  fordul elő , de 
az  ac idozis kü lönben sem eredm ényezne a  co llo idok 
duzzadása következtében o ed e m á ra  jellem ző  szab ad  
|foly!adékot.

Mayer é s  Schäffer a szövetek  fokozott v ízaffin i- 
lásán ak  okát, a vér és a szövetek  m ag as » lipocy ti
cus coefficiens«-ében vélik m e g ta lá ln i. L ipocy ticus 
coefficiens a la t t  a cho lesterin /zsírsavak , ill. a cho- 
Iesiterin/lectfin quotienst értik . N ephrosisban az  
elő bbi a n o rm á lis  0,43 érfékrő l 0 ,5 — 0,6-na, iaz u tóbb i

ped ig  a n o rm ális  1,4-rő l ak á r 3,4 fölé is em elkedhetik. 
Azt, hogy a fokozott v ízaff in itás lé trehozásában  m i
lyen szerepet já tsz ik  a  lipocyticus coefficiens érték
em elkedése, m egítéln i nem  tudom , de m indenesetre 
ezen coeffic iens je len tő ségére u tal a kérdés egyre 
növekvő  irodalm a.

Földi, Szabó, Vágó legú jabb v izsg á la ta i arra 
m u tatnak , hogy v izenyő képző déssel já ró  vesemeg- 
betegedésnél a vér és szövetek antihyalurom idase tar 
ta lm a csökkent, ez a hya lu ron idase-an tihya lu ron idase 
rendszer egyensú lyzavarához, hya lu ron idase túlsúlyhoz 
vezet. A hyalu ron idase ped ig  elő segíti a szövetekben a 
fo lyadék e losztását. K ísérlete ik  szerin t a folyadék be
v itel, am enny iben  azt i. v. hya lu ron idase bevitellel 
kötik  egybe, patkányon, g en era lizá lt oedem a k ifejlő
déséhez vezet.

TJjabb k lin ika i ész le lések  a rra  m u ta tn ak , hogy az 
oedem a képző désben valam ilyen  szerep a neuro 
endocrin rendszernek is ju t. így  Farnsworth, Barnett, 
Forman, Me. Crory, Thorn, Merril, Smith, Frawley 
stb., stb . nephrosisos esete ikben  ACTH adago lássa l, 
a nep h ro s is  összes tünete inek  jav u lása m ellett, a diu 
res is  fokozódását és a z  oedem a e ltű nésé t is  észlelték 
Az oedem a csökkenése a  m ellékvesekéreg hormonok 
bevitelére is egyes esetekben bekövetkezett, de ezen 
v izsgá la tok  nem  já rtak  egységes eredm énnyel, ameny- 
nyiben hol Cortisontól, hol DOCA-tól k ap tak  kedvező 
eredm ényt. Veyre nagym enny iségű  h íg íto tt HCI i. v. 
ad ag o lásá tó l lá to tt d rám a i jav u lás t az  oedem a leosa- 
po lódása terén. K özism ertek em ellett azon klinikai 

m egfigyelések is, hogy nephrosisos syndrom ában 
szenvedő  egyének oedem ája m ár kanyaró  k iá llása 
közben, v ag y  akár m ás, m a g a s  lázzal já ró  m egbetege
dés a la tt  is csökken, ill. m egszű n ik  (Blumberg, Cas- 
sady, Janeway, Moll, Armstrong, Rosenblum, Fischer 
stb., s tb .) . Azt hiszem , hogy úgy a savbev ite l, m int 
a lázza l já ró  fertő ző  betegségek, m int nem  specifikus 
ingerek  vezetnek a rreuroendocrin -rendszeí (hypo- 
thalam us-hypophysis-m ellékvesekéreg rendszer) zava
rához, ed d ig  m ég nem  t isz tázo tt m echan izm us szerint.

V égeredm ényben, összefoglalásként a nephrosisos 
oedem a pathogenesisé t ille tő leg  azt kell m ondanom , 
hogy az, m ég m inden 'rész le tében , ko rán tsem  tisz tá 
zott fe jezete a kó ré le ttannak . Az kétség te len , hogv 
n ep h ro sisb an  az oedem a-készség, a  hypoprotein- 
aem ián és dyspro te inaem ián  alapuló  ú. n. nephrogen 
hypoonkia következtében áll fenn. Ez az oedema- 
készség  azu tán , R usznyák s  m u n k atársa i álta l a 
nep h ro sisn á l k im u ta to tt ny irokkeringési dynam ikús 
insu ffic ien tia  következtében vezet oedem a keletkezésé
hez. Igen  valószínű , hogy m in t e lő seg ítő  tényező k 
sz in tén  szerepet já tsza n ak  az  oedem aképző désben a 
víz- é s  sóretentio , v a lam in t a szövetek fokozott víz 
a f f in itása is. T alán ezen tényező k m elle it az oedema

képző désben m ég nem  te ljesen  tisz tázo tt szerep a 
neuroendocrin-rendsizer m ű ködészavarának  is  jut.
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T O V  Á B B K É P Z É S

A  B u dapesti O rvostu dom ányi E gyetem  I I .  sz. B e lk lin ik á já n a k 
( ig a zg a tó : H a yn a l Im re d r. egyet, tanár)  közlem énye

Röntgendiagnosztikai tanulmány a cor bovinumról
í r t a :  LESZLER ANTAL d r .

A m inden irányban  h a ta lm asa n  tág u lt szívet 
ökörszívnek, v ag y is  cor bov inum -nak szokás nevezni. 
A z ilyen szív teh á t nem  b izonyos configurati ót, hanem  
szokatlanu l n ag y  szívet jelent, noha az am ellett e gy ü tt
já r  kóros a lakvá ltozássa l is. S zám szerű en  k ife jezve 
ez a z t jelenti, hogy cor bovinum  esetében a tüdő - 
h arán tá tm érő  és sz ív -harán tá tm érő  közti h án y ad o s 
1.5-nél kisebb. A tüdő -szív h án yados (T Sz H ) é r 
téke ép v iszonyok között H am m er, va lam in t H audek  
ad a ta i a lap ján  1.8—2.3-nek felel meg. Nem volna 
persze helyénvaló a cor bovinum  m eg h atá ro zásá t m e
reven az em líte tt v iszony szám hoz kötni. A cor re lativ  
sz ívnagyság  m eghatá rozásoknak  is közism erten sok 
h ibafo rrásuk  van . A fenti h án y ad o s sem szám ol a 
szív m élységi átm érő jével, nem  veszi tek in tetbe a re
k eszm ag asság n ak  a szív h arán tá tm érő jére  gyakoro lt 
h a tásá t, sem az t, hogy va lam ely  alacsony tüdő - -zív 
hányados nem csak  nagy  szívnek, hanem  fe ltű nő en 
keskeny m ellkasnak  is lehet a következm énye, am i fő
kép  nő knél nem  ritka. Az ökörszív  m egjelö lés annál 
kevésbbé je len thet absolu t foga lm at, m ert h iszen  a 
különböző  szívm egnagyobbodások  közt az á tm enet e l
mosódott. A co r bovinum  pathogenetika i szem pontból 
gyű jtő fogalom , m elyhez szám os különböző  okból eredő 
je len tő s szívm egnagyobbodás tartoz ik .

A szívet á lta láb an  kétféle körü lm ény  készteti ta r 
tósan  nagyobb m unkate ljesítm ényre és okozza idő vel 
an n a k  m egnagyobbodását. E zek az okok lehetnek:
a) ha a szív szű kü let vagy  fokozott e llená llás (hyper
to n ia ) ellenében mű ködik; b) ha a szív b illan tyű elég- 
te lenség  vagy  valam ely  fe jlő dési h iba m iatt nagyobb 
vérm enny iséggel dolgozik. E m elle tt a szív m e g n a 
gyobbodhat izom zatának  e lső d leges m egbetegedése 
fo ly tán  is, am i in fectiosus-tox icus, belső secretiós a la 
pon vagy hely i táp lá lkozási z a v a r révén á llh a t elő . 
E m lítést tesznek  egyesek ú. n . » id iopath iás szívm eg- 
nagyobbodás«-ró l is, ami m ár szü letéskor fenná llha t 
é s  az t m int p lu sv arian st a cseppszív  ellen téteként fog
ják  fel. Az ilyen id iopath iás sz ívm egnagyobbodás léte 
azonban erő sen  v itás, m ert ren d szerin t k iderül a m eg 
nagyobbodás igaz i oka, g y ak ran  valam ely  fe jlő dési 
rendellenesség. y

Az em líte tt okok bárm ely ikének következm énye
iként oly m éretű  sz ívm egnagyobbodás állhat e lő , am i 
m éltán nevezhető  cor bov inum nak, m égis a valóban 
ha ta lm as szíveket leginkább a szív izom  betegségeinek 
fo lyom ányaként látjuk , vagy  o ly an  v itium okban, ahol 
a b illen tyű bánta lom  m ellett a  szív izom  is beteg.

A rö n tg en v izsg á la t egy ik  fe lad a ta  az, hogy a szív 
és azon belül eg y es részeinek m egnagyobbodását, ami 
a kóros con f igu ratió t okozza, k im u tassa. K ülönösen 
fon tos ez o lyan  szívrészek esetében, melyek a kopog
ta t á s  szám ára nem  hozzáférhető ek. A rön tgen-

d iagnostika jól m egalapozo tt ku ta tások  eredm ényeire 
tám aszkod ik , melyek a lap já n  k iderü lt, hogy a kam rák 
tág u lása  nem  egyform a m értékben történ ik , hanem  az t 
a haem odynam ika tö rvényei szab ják  m eg. A vér a 
kam rákban  határozo tt u ta t  követ és  jo g o san  beszélünk 
ú. n. »beöm lési« és »kiöm lési«  pályákró l. Kirch m u 
ta to tt  első k között rá  a r ra  a tényre, hogy a kam rák 
tág u lása  ezeknek az u tak n ak  m egfelelő en jön  létre 
és ped ig  kezdetben a  k iöm lési pálya végén, tehát a 
conus arte riosus tá ján , m ajd  innen terjed  a  szívcsúcs 
felé é s  u to ljá ra  tágu l a beöm lési pálya. Podkaminsky 
a kam rák  tág u lásán ak  három  szakát kü löníti el: az 
első  szakban  a kam ra h ossz irányban  d ila tá l, a m áso
dikban a kiöm lési vagy  beöm lési pálya h a rán ttág u la ta , 
a harm ad ikban  pedig az egész kam ra üregének  h a 
rá n tirá n y ú  kiszélesedése következik be. A m ásodik 
szak k im arad h a t és  ilyenkor a  hossz irányú  tág u la to t 
közvetlen  az egész k am ra  h a rán tirán y ú  tá g u la ta  kö
veti. R öntgeno lóg ia i szem pontból je len tő sek  Zdansky 
m eg á llap ítása i, ö. a d ila ta tió n ak  két fo rm á já t különíti 
el: 1. a  fokozott e l len á llássa l szem beni (»W iderstands
d ila ta tion« ) és 2. a fokozott telő déssel já ró  (»F ü llungs
d ila ta tion« ) tág u lást. M indkét esetben  a tá g u lás  ép 
szív izom  m ellett is  lé tre jön , de egym ástó l különböz
nek abban , hogy az m indkét esetben m ás-m ás irán y 
ban történik '. Az e l len á llássa l szem beni tá g u lá s  a 
kam ra  hossztengelyének irán y á t követi, a fokozott te 
lő déssel já ró  esetben p ed ig  ez nem csak hossz irányban  
nyúlik  m eg, hanem  a  d i la ta t io  kezdettő l fogva eg y ü tt
já r  h a rá n ttá g u la tta l is. A kam ra h a rá n ttá g u la ta  azon 
ban nem csak  a re g u rg ita lo  vértöbblet m ia tt á llh a t elő , 
hanem  szívgyengeségnek , m uscu laris  im sufficientiának 
is lehet a következm énye. A kettő nek egym ástó l való 
e lkü lön ítése egyedül a rön tgen le le t a lap já n  nem  m in
d ig  lehetséges. A fokozott vérte lő dés okozta k am ra
tá g u lá s ra  Zdansky je llem ző nek  ta r t ja  m ég  azt is, 
hogy ilyenkor a kam rák  tá g u lása  a d iasto lés vértöbb- 
letmek m egfelelő en kezdő d ik  é s  válik  k ifejezetté, am i 
an n y it je len t, hogy a tá g u lá s  iránya é s  helye a p it
varok  felő l jövő  vértöbb le t esetében a beöm lési, az 
e lég te len  sem inu laris b illen tyű kön á t v isszaáram ló  
vértöbb le tné l pedig  a k iöm lési pálya.

A co r bovinum egyes a lak ja in ak  rön tgeno lóg ia i 
elem zéséhez, a pathom echan isrnus helyes m eg íté lésé
hez, a vázo lt k ísérleti é s  rön tgenm egfigyeléseket ha sz 
nosan értékesíthetjük , m ég is  ezek egym agukban  nem  
vezetnek célhoz. Azok a körfo lyam atok azonban, m e
lyek az ökörszív k ia laku lásához vezetnek, rendesen 
eg y ü tt já rn a k  a  d iag n o s is  szám ára értékesíhető  egyéb 
rön tgen je lekkel is. E zek a tünetek  a szív  rö n tg e n 
d iagnosztiká jában , te h á t cor bovinum  esetében is, dön 
tő en  esnek a latba é s  a r ra  vonatkoznak, hogy a k am 
rák  m elle tt tág u ltak -e  a p itvarok, m ilyen a nagyerek
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á llap o ta , van-e pangás a k isvérkörben, vagy  éppen 
üresek-e a  tüdő beli erek, továbbá m ilyen m értékű  és 
je l leg ű  a szív, nagyerek v ag y  a h ilusbeli erek lük te
tése, m ajd  tekintettel ke ll legyen a szív  egyes része i
nek  a nyelő cső höz való v iszonyára is. L egtöbbször 
ezen  körülm ények összességének  m érlegelése kell 
ahhoz, hogy a cor bovinum  term észetét helyesen íté l
hessük  m eg, ső t ezek m elle tt a k lin ikai ad a to k  ism e
re té t sem nélkülözhetjük.

H a ezek után rá té rek  a cor bovinum  érdem i tá r 
g y a lá sá ra , úgy az első , sz in te  önként 'felvető dő  kérdés 
az, vá jjo n  m ily szívbántaJm ak azok, m elyek szé lső sé
ges m egnagyobbodással já rn a k . M ás szóval az a k é r
dés, hogy a cor bov inum nak m ilyen fa jtá i lehetségesek. 
E lképzelhető  ugyan, hogy bármely b illen tyű bánta lom , 
fe jlő dési hiba, vagy szív izom bántalom  okozta szív 
m egnagyobbodás oly ex trem  fokot é rhet el, hogy az 
m ár eléri az ökörszív m ére te it, a va lóságban  m ég is 
b izonyos szívbán ta lm akban gyak rabban  fordul elő . 
Ú gy  gondolom , hogy a g yako rla tban  a cor bovinum  
alább i fa jtá iva l kell szám oln i, m elyek egym ástó l rönt- 
g en o ló g ia ilag  elég jól szé tvá laszthatok .

1. Cor bovinum ao r ta le  m itra lisa tum .
2. Cor bovinum b icuspidale.
3. Két szájadék eg y ü ttes  szerv i bán ta lm a:

a) cor bovinum ao rta le  e t b icuspidale,
b) oor bovinum  bi- e t tr icusp idale.

4. H árom  szájadék eg y ü ttes  szerv i bán ta lm a: 
co r bovinum aorta le , bi- et tr icusp idale.

5. Cor bovinum m yocard ia le.

6. Fejlő dési szívhiba okozta cor bovinum .
Az elkülönítő  kórism e szem pontjábó l a pericard i

tis  ex su d a tiv a ra  kívánok k itérn i, m ert ez a bántalom  
okozha tja  a cor bovinum  egyes a lak ja itó l va ló  elkü lö 
n ítésben  a leggyakoribb nehézséget.

Az alábbiakban m egkísérlem  tehát a cor bovinum  
egyes csoportja it elem ezni a rö n tg en o ló g u s szem szö
gébő l nézve.

Az aortab illen tyű  szű kü lete vagy  elég te lensége, 
m ajd  a fokozott környéki e l len á llás  (hypertensio ) a 
bal k am ra  hypertroph iá jához é s  d ila ta tió jához vezet, 
am elle tt a szív a lak ja  — az ism ert m ódon — je llem 
ző en ú. n. aortásán  változ ik  m eg. A bal k am ra  tá g u 
lása o ly  m éretű  lehet, hogy az elérheti a  m ellkas ol
dalsó  fa lá t. Addig azonban, am íg  csak a bal kam ra 
tág u lt, a szív egészben nem  nagyobbod ik  m eg. A cor 
bov inum  kialaku lása a  bal kam ra tá g u la ta  é s  hyper- 
t ro p h iá ja  révén létre jö tt com pensatio  e lég te lenségével 
kezdő d ik  és ennek lá tható  rön tgen je le  abban ny ilvá
nul m eg, hogy az  ao rtás szív  »m itra lisa lód ik« . M int 
ism eretes, ez akkor következik be, ha az ao rta  b illen
ty ű h ib á ján ak  decom pensatió jakor a bal kam na anny ira 
tú lte lő d ik , hogy em iatt a bal vénás szá jadék  re la tív  
e lég te len ség e  áll be, vagy  ha m ag as  vérnyom ás, ren 
desen nephrosclerosis kapcsán , a bal kam ra h a ta lm a
san  tá g u l és vele együtt tág u l a bal v énás szá jadék 
is. E zekben az esetekben az eredetileg  t isz tá n  ao r tá 
sán  co n f igu rá lt szívhez teh á t a decom pensatio  kap 
csán  m itra l is  jelleg  társu l.

A cor bovinum aortale teh á t vo ltaképen a z  ao rtás 
szív m itra lisa tió ján ak  esetében jön létre. A m itra lisa - 
t ió n ak  három  je llegzetessége van: 1. a  szívöböl kitöl- 
tö ttség e , illetve a bal p itv a r  tág u la ta ; 2 *  a szívnek

jobbra való  m egnagyobbodása; 3. a kisvédköri pangás. 
A szívöböl k itö ltö ttsége azért szem betű nő , m ert mit- 
ra lisa tio  e lő tt az egyszerű en ao r tá sán  con f igu rá lt szív 
ellenkező leg éppen a szívöböl k im élyülésével já r . A 
bal vénás szá jad ék  re la tiv  e lég te lensége a vérnek  a 
bal p itvarba va ló  reg u rg ita tió já t teszi lehető vé é s e n 
nek fo lyam ánya a bal p itvar tág u la ta . A ba l p itvar- 
tá g u la t ren d esen  nem éri e l ,azt a m értéket, m int 
am ilyet a m i tra l is  szájadék szerv i b án ta lm ainá l szok
tunk látni. M ivel a p angás a k isvérkörre is áttevő dik , 

a  jobb kam ra fokozott e l len á llássa l szem ben do'go- 
zik, ami kezdetben  a  jobb k am rán ak  a k iöm lési, később 
a beöm lési p á ly a  irányában va ló  tág u lásá t idézi elő. 
A jobb k am ra  tá g u la ta  ezá lta l m egnövelj a sz ív  á r 
nyékát jobbfelé, részben az  egész szívet balra ro tálja , 
a tág u lt co n u st és  az aa. pu lm onalist ped ig  felfelé 
em eli. A szívóból k itö ltö ttségét ez utóbbi tényező k 
hozzák létre. A kis vérköri p a n g á s  jeleként k iszélese
dik a hi'.usánnyék, fokozódik a tüdő rajzo la t, a  hilus- 
árnyék k o n tú r ja  elm osódik és környéke légszegény  
lesz (1. kép).

1. kép. 37 éves férfi. Cor bovinum aortale mitralisatum. 
Klinikailag: Decompensá't insuff, aortae-j-insuff. bicuspi
dalis (relativ?). Röntgenlelete: aortásán configurált szív, 
kitöltött szívöböllel. A bal kamra hata mason megnagyob
bodott, a bal pitvar és a jobb kamra mérsékelten tág. 
Tág, peckelő en lüktető  aorta. Pangásos hilusok. T SzH: 1-5.

H a a m itra l isá lt  ao rtás  szívet a szokásos két fe r
dében v izsgá ljuk , akkor a jobb  ( I .)  ferdében a retro- 
ca rd ia lis  tér felé a  bal p itvar bedom borodása tű n ik fel, 
közvetlen a  b ifu rcatio  alatt. A bal (I I .)  ferdében a bal- 
szívkonturon néha két ív kü lön íthe tő  el: a felső  kisebb 
a tág u lt bal p itvarnak , az  a lsó  erő te ljes elő dom boro- 
d ás ped ig  a m egnagyobbodott bal kam rának  felel m eg. 
A jobb kon tú ron  a tágu lt jobb kam ra  íve figyelhető  
m ag.

A k isvérköri p an g ás je len lé tének  vagy h ián y án ak  
több  tek in te tben  van  je len tő sége. E lő fordul ugyan is, 
hogy ao rtás  con f ig u ra tio  m elle tt k itö ltö tt lesz a szív 
öböl, am it azo n b an  em physem a okoz azálta l, hogy  a 
vele járó  jobb kam ra-hypertroph ia , a conus é s  az aa.
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pu lm onalis tágulatia a szívöböl felé érvényesül. Hogy 
ez ilyenkor nem  jelen t m itra l isa tió t, azt éppen a  kis- 
vérköri p an g ás, am ellett a bal p itv a rtág u la t h iánya 
b izonyítja. M ás esetben a k isvérköri p an g á s h iánya, 
helyesebben m egszű nése az t je len ti, hogy a p angás 
a tüdő bő l a nagyvérkör v én ás részébe tevő dött át. Ez 
akkor áll elő , ha a balszív  gyengeségéhez a jobbszív  
elég te lensége is  társu l. A tüdő beli p an g ás tu dva levő 
leg nem csak a bal kam ra e lég te len  m ű ködésétő l, h a 
nem  a jobb kam raizom zat erejétő l is függ. H a a jobb 
kam ra is e lég te lenné válik , a vér nem a tüdő ben, 
hanem  a szív  elő tti részben, a  nagyvérkör v é n á s  rend 
szerében reked meg. M egszű n ik  tehát a k isvérköri 
pangás, a h ilusárnyék  m egkeskenyedik, a tüdő m ező k 
v ilágosak  lesznek. A szív a jobb kam ra k itág u lása  
m iatt m ég erő sebben nagyobbod ik  meg jobbfelé, a re
kesz a m ájd u zzan a t m ia tt m agasabb ra  kerü l. S zéle
sebb lesz a su p racard ia lis  árnyék  jobbfele is a vena 
cava superio r te ltsége m ia tt é s  m egjelenik a hydro- 
thorax, a  m ellkasi fo lyadékárnyék, m int a  jobbszív- 
gyengeség  egy ik  jele. E rre  a szakra k lin ika ilag  az erő s 
m ájduzzanat m ellett a p an g á so s  tüdő huru t é s  a  dys- 
pnoé csökkenése vagy te ljes m egszű nése lesz a je l
lemző .

Am íg az ao rtás szív a m itra lisa tio n  tú l a jobb 
szívelég te lenség  m ost vázo lt á llapo tá ig  e lju t, rend
szerin t hosszú évek, ső t 1— 2 évtized is e lte lhet. Ez 
azért van, m ert köztudom ású, hogy a bal k am ra  v as
ta g  izom zatúval az aortabillem tyű  h ibáit v ag y  a kör
nyéki e llen á llássa l szembeni m egterhelést fe ltű nő en 
hosszú ideig  k épes com pensáln i.

Az ökörszív  következő  csoportjá t ia m itra l is  szív 
szélső ségesen m egnagyobbodott esetei a lko tják .

A bal v én á s szájadék bán ta lm a: szű külete, e lég 
telensége, v ag y  a kettő  eg y ü tt a szívét m egnagyobb ítja  
és  a lak já t is jellem ző en m egváltoz ta tja . M in d ig  k i
tág u l a bal p itvar, m ert an n ak  vékonyfalú izom zata 
a  m itra lis  v itium ot nem képes huzam os idő n á t com 
pensáln i. E nnek  további fo lyam ánya a k isvérköri p an
gás, ami v iszon t a jobb k a m rá ra  ró  fokozott m unkát. 
Idő vel teh á t a jobb kam ra is k itágu l, a bal k am ra  dila- 
ta tió ja  ped ig  csak e lég te lenségben jön létre, szű kület 
m ellett inkább m ég a so rv ad ása  á llhat be. A z alaki 
e ltérésnek  az ú. n. m itra lis  con figu ratio  lesz a jellem 
ző je.

A m itra l is  configuratio  egy ik  fon tos tü n e te  a 
szívöböl k itö ltö ttsége. Enyhébb esetben a bal középső  
ív e lsim u lt, m ajd  a bán ta lom  sú lyossága sze rin t a 
szívöbö! k isebb-nagyobb m értékben k itö ltő dik, ső t e 
helyen h a tá ro zo tt e lő dom borodás alaku lhat k i, am it 
a conus pu lm onalis (a jobb kam ra kiöm lési p á ly á já 
nak) h a rán t tág u la ta , illetve a  bal fü lese tá g u lá sa hoz 
létre. A szívöböl k itö ltö ttségét rendesen fokozza a 
szívnek ba lra  vialó ro tatió ja, am it a  tágu lt jobb kam ra 
okoz akkor, ha_ a beömlési pá lya tág u la ta  áll e lő térben . 
M itra lis  v it ium ban  a szívöböl tá ján ak  lük tetése re nd 
szerin t é lénk  é s  kam ra-systo leban  lateralfe lé irányu l.

A szívöböl k itö ltö ttsége egym agában  m ég  nem  
je len ti a bal v én ás szá jadék  bán ta lm át, m ert a z  a 
gyerm ekszívnek is egyik je llem ző je és gyak ran  lá th at
juk  mély rekeszá llásná l, kó ros viszonyok közt ped ig 
sű rű n  fo rdu lha t elő  hypertnyreosisban, m yocard itis- 
ben. Ahhoz, hogy a szívöböl k itö ltö ttségét okozó m it

ra lis  con figuratió t v a ló b an  a bal v én ás szá jad ék  b án 
fá im é n ak  tartsuk , ki kell m u ta tnunk  a bal p itv a r tén y 
leges tá g u la tá t is. A m itra l is  szá jadék  bán ta lm áva l 
já ró  szívcon figuratio  m ásik  tünete teh á t a bal p itvar 
tá g u la ta . Ez egyes esetekben h a ta lm as m ére te t érhet 
el, stenosisban  észle ltek  2 1-nyire tá g u lt  bal p itvart 
is. A ba l p itv a rtág u la t e lső so rban  h átra fe lé , a retro- 
c a rd ia l is  té r irán y áb an  érvényesü l, de nem  ritkán  
jobb o ld a lt  is fe lszínre kerül. Ez utóbbi ese tb en  jobb 
o ld a lt ú j ív alakul k i, m ely  a jobb p itv a r é s  a vena 
cava superio r közé ékelő dik. A jobbo lda lt k o n tú rt ké
pező  ba l p itvaron néha kam ra-systo lés lük te tés figyel
hető  m eg  a  kam rábó] reg u rg ita lo  vérm en n y iség  h a tá 
sára . Szem közti képen a szívöböl k itö ltö ttség e  m ellett 
a bal középső  ív m egnyú lik , ezá lta l a bal fü lese és 
k am n ah atár lejebb kerü l.

A szív  m itra lis  je llegének  harm ad ik  je llem ző je a 
jobb k am ra tág u la t. A jobb  kiamra 'kezdetben a k iöm 
lési p á ly a  irányában tág u l, m inek következtében fel
em elked ik  a  jobb kam ra hasisa é s  ezá lta l felfelé és 
jobbna to lód ik  a jobb p itvar. A jobb kam ra ezen  tá gu 
lása a jobbszívkonturt anny iban  v á lto z ta t ja  m eg, 
hogy .annak íve m egnyú lik  és  lekerekül. A jobbszív- 
k o n tu r rekesz feletti ré sz é t sokszor m ár nem  a jobb 
p itvar, hanem  a  jobb k am ra  alkotja ilyen esetekben, 
am it * a kym ograph iás v izsgála tok  m eggyő ző en ig a 
zolnak. A jobb kam na késő bbi tá g u lá sa  a beöm lési 
p á ly án ak  m egfelelő en tö rtén ik . Ez a szívet h a rán t-  
irán y b an  és első sorban  balfe lé nagyobb ítja  m eg, ú g y
hogy tek in télyes tá g u la t m ellett a jobb kam na b a l
o ldalon fe lszínre kerü lhet. H a azonban a  ba l k am ra  
m egnagyobbodása ezt n em  teszi lehető vé, a  jobb 
k a m ra tág u la t inkább jobbfelé fog érvényesü ln i 
(2. k é p ) .

A ferdékben tö rtén t v izsgá la tko r a bal p itv a r és

2. kép. 18 éves nő . Cor bovinum bicuspida'e. Klinikailag. 
Stenosis et insuff. bicuspidalis. Röntgenlelete: Mindkét 
kamra erő sen megnagyobbodott, a bal pitvar szintén ha
talmasan tág és jobb o dalt, mint kü ön ív, kontúrt képez. 

A hilusok alig pangásosak. T Sz H: 1.2.
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a co n u s pulm onalis tá g u la ta  az  (I.) jobb, a  két k amráé  
ped ig  a »(II.) bal ferdékben tű n ik  ki legjobban.

A m i ezek után a cor bovinum bicuspidale-i ille ti, 
á r ra  nézve érvényes m in d az , am it a m itra lis  configu- 
ra tió ró l m ost vázoltam. Ö körsz ívben  a m itra l is  bán- 
ta lom  rendesen com binált a lak já b an  fordul elő , t iszta  
s ten o s isb an  a bal kam ra d i la ta t io  hiánya m ia tt a szív  
m egnagyobbodása jo b b ára  m érsékelt, noha a bal pil- 
.v a rn a k  é s  a jobbszívnek ily en k o r is je lentő s k i tá gu 
lása á l lh a t fenn. C om binált m itra l is  v itium ban a  rönt- 
g en k é p  ném ileg módosul a sz e r in t , hogy szű kü let vagy 
e lég te lenség-e az u ra lk o d ó  tényező  és a kettő  közti 
kü lönbség  a configuratióban a szív ex trem  m eg- 
nagyobbodásainak esete iben  is  érvényesül. A sten o s is  
tú lsú ly a  mellett ugyan is a b a l p itvar, a kam rák közül 
ped ig  a jobb tágulata v a n  inkább  elő térben. A je le n
tő s  ba l p itvartágu lat m ia t t  a  bal kontúron a fülcse- 
k ám n ah a tá r lejebb kerü l, m a jd  a p itvar a re tro car- 
d ia l is  té rb e  jelentő sen bedom borod ik , a jobb kon tú ron  
k ü lö n  ív alakjában m eg je len h e t, a nyelő csövet ped ig 
le fu tásáb an  dislocálja. H a  v iszo n t az e lég te lenség  van  
inkább  túlsúlyban, akkor a  b a l kam ra tá g u la ta  kife- 

jéze teb b , a regurgitato v é r  h a tá s á ra  pedig erő te ljesen  
m uta tkoz ik  meg a bal fü lese  tá jának  kam ra-systo le- 
ban  latera lfe lé irányuló é lé n k  lüktetése.

C or bovinum bi cu sp id a  le -ban  a tüdő beli p an g á s  
ren d esen  eléggé-k ife jezett, am i azonban nem csak  a 
iú lleo tyű bánta lom  sú ly o sság á tó l, hanem ,a k am rá k  
izom erejétő l is függ. A p a n g á s  mértéke a bal p itv a r 
tá g u la t ta l  sincs arán y b an , m e rt gyakran ta p a sz ta l
h a tju k , hogy hatalm as tá g u la t  m ellett a tüdő beli p an 
g á s  csa k  k isfoké' Szin te ú g y  tű n ik  fel, hogy a k isvár
kor a bal pitvar tágu lása ré v é n  teherm entesül.

C o r bovinum b icusp idale '-ban  a kisvérkör a  p a n 
g ás tó l m ég két úton és m ó d o n  teherm entesülhet. M in d
két lehető ség másfelő l az  ökö rsz ív  ezen a lak já n ak  

» eg y -eg y  szövő dményét is je le n t i  és ezek: a tr icu sp id a 
lis, i l le tve  a pulm onalis b il len tyű  re latív  e lég te len - 

•sége. Az első  esetben tu la jdonképpen  cor bov inum  
b icusp ida le  » tricusp idalisatum «-ró l van szó, m ely  szö 
vő dm ény  a jobbszív tovább i tá g u lá sa  révén a szív  igen 
n ag y m ére tű  m egnagyobbodásához vezet. A tr icu sp i
d a lis  b illentyű  e lég te lenségének  lehető ségével kell s z á 
m o ln u n k  akkor, ha o lyan  rön tgen tüneteket ész le lünk , 
m elyek  azt mutatják, h o g y  a kisvérköri p an g á s  m eg 
sz ű n t .ugyanakkor a vena c a v a  superior árnyéka k iszé
lesede tt, hydrothorax tá m a d t ,  vagy  a jobb rekesz a 
p a n g á so s  máj m iatt m a g a s a b b ra  került. M eg kell 
az o n b an  jegyeznem, hogy  a jobb  szívfél igen tek in té
lyes tá g u lá sa  lehetséges tr ic u sp id a l is  e lég te lenség jelei 
nélkü l is. A pulmonalis b i l le n ty ű  relatív  e lég te lenség e 
a sz ív  nagyságát h a rá n t i rá n y b a n  m ár alig  növeli m eg, 
a sz ív  árnyéka viszont m e g n ő  fölfelé, a p u lm ona lis  
ívének  erő s elő dom borodása m iatt. A pu lm onalison , 
to v á b b á  a  hilusereken p eck e lő  lüktetés figyelhető  meg. 
A h ilusárnyék  a p angás több-kevesebb je lé t m u ta t ja  
u g y an , nagyobbfokú tü d ő b e li p angás azonban m ég is 
h ián y z ik  az elégtelen p u lm o n a lis  b illentyű n á t re- 
g u rg i ta ló  vér miatt (3. k é p ) .

A cor bovinum a o r ta le  m itnalisatum  é s  a cor bo
v inum  bicuspidale közt sok  tek in tetben  h aso n ló ság  áll 
fenn, úgyhogy felm erülhet a  kettő  egym ástó l való  
e lkü lön ítésének  szükségessége. A hason lóságot a m it

ra lis  je lleg  okozza. M indkét ese tb en  k itö ltö tt a szív 
öböl, tág u ltak  a kam rák  és a b a l p itvar. A m íg azo n 
ban m itra l isá lt a o r tá s  szív esetében  a bal k am ra tágu - 
la t á ll e lő térben és a  jobb k am ra  tág u la ta  h á tté rb e 
szoru l, ad d ig  cor bovinum  b icusp idaleban a  helyzet 
éppen fo rd íto tt. A bal p itv a r tá g u la t és  a szívöböl ki- 
tö itö ttsége is jóva l k ife jezettebb a m itra lis b illen tyű  
szervi b án ta lm áb an , m int a n n a k  re latív  e lég te len sé
gében. D öntő  kü lönbség az is, hogy  m itra lisá lt ao rtás  
szív m ellett a z  ao rta  is kó rosan  m egváltozott, m íg 
cor bovinum  b icusp idale-ban az ao rta  ép v iszonyokat 
m u ta t. V égül a kettő  közti e lkü lönítésben H asznos le 
het a szíven, ille tve az ao rtán  m utatkozó p u lsa tió s 
je lenségek  helyes felism erése, am ire  a fentiekben már 
k itértem .

Az eddig iekben azokat az ökörszív eseteket tá r 
gyaltam , ahol eg y  szájadék vo lt beteg, illetve ehhez 
a m ásiknak  csupán  re la tív  e lég te lensége tá rs u l t  a 
decom pensatio  beálltával. Az ökörszívnek tovább i cso 
po rtjában  azo n b an  két kü lönböző  szájadék szerv i b á n
halm ának eg y ü ttes  e lő fo rdu lásáró l lesz szó. K ét s z á
jadék  szerv i bán ta lm a ille theti együttesen az aorta 
és m itra lis, v ag y  a m itra lis  é s  tr icusp ida lis  b il len ty ű 
ket.

Ezzel k apcso la tban  az a k érd és m erül fel, vá jjon  
m ennyiben van  m eg a m ód a r ra , hogy a m itra l is  és 
tr icusp ida lis  b illen tyű k  szerv i, illetve func tiona lis  
bán ta lm át a rön tgen le le t a lap já n  elkü löníthessük 
egym ástó l. Nem  kétséges, hogy  m íg  a tr icu sp id a lis  
b illentyű nél az elkü lönítés nem  lehetséges, a d d ig  a 
m itra lis  b illen tyű  hasonló két bán ta lm a közt ez b izo 
nyos m érték ig  sikerülhet. Az egy ik  elkülönítő , tünet

3. kép. 47 éves nő . Cor bovinum bicuspidale. Klinikailag: 
Insuff. bicuspidalis et insuff. pulmonalis (relativ?). 
Röntgenlelet. Mitralisan configurált szív, mindkét kamra- 

' és bal pitvartágulással. Magas szívárnyék, elő domborodó 
pulmonalis ív, mely élénkebben lüktet. Fokozott hi’.us- 
környéki tüdő rajzolat kifejezett pangás nélkül. T Sz H: 1.4.
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— miként a rró l m ár ism ételten volt szó — az, hogy  a 
m itra l is  b illen tyű  szerv i bán ta lm áb an  a bal p itvar 
tágu '.at és a conus pu lm onalis tá g u ta ta  sokkal k ifeje
zettebb, m in t a  re la tív  e lég te lenségben, a m ásik  ped ig  
az, hogy m itra l isá lt  aortás szívnél, tehát a bal vénás 
szá jadék  re la tív  e lég te lenségében, a k isvérkörben min 
d ig  ta lá lunk  pan g ást, nevezett szájadék szerv i b án 
ta lm ában  azonban  a com pensatiós szakban h iányzik  
a tüdő beli p a n g á s  és azt csak a decom pensati’o idején 
látjuk .

Aorta és bicuspidalis b illen tyű  együ ttes szerv i 
bán ta lm a esetében a szívconfiguratio  aszerin t alakul, 
hogy melyik szá jadék  bán ta lm a a sú lyosabb, m ert 
ettő l függő en hol az aortás, hol pedig  a m itra l is  je l
leg  kerül e lő térbe. Em ellett ezen két b illentyű  együ ttes 
bán ta lm ában  a szív con figu ratió já ra  és n a g y sá g á ra  
hatássa l van  m ég a b illen tyű bántalom  m ilyensége is, 
vagy is, hogy pl. ao rtae lég te lenség  m ellett a b a l vénás 
szá jadék  szű kü le te  vagy elég te lensége á ll-e  fenn. 
M itra lis  s ten o sisb an  ugyan is a bal kam ra kevesebb 
vért kap és ezért az aorta  insuffic ien tiára je llem ző  
peckelő  lük te tés e lm aradhat, ső t az ao r ta  rendes tá- 
gasság ú  is lehet. A bal v énás szá jadék  e lég te len ségé
ben v iszont a bal kam ra több vérrel dolgozik é s  ez az 
ao rtae lég te lenség  tüneteinek fokozódását von ja  m aga 
u tán .

A bicuspidalis és tricuspidalis b illen tyű  szervi 
bán ta lm ában  rendesen m indkét szívfél egy fo rm án  
lág u lt. A tr icu sp id a lis  b illen tyű  bán ta lm ára  fe lté tlen 
jellem ző  rö n tg en tü n e t n incs, b á r több o ly  je le t isme
rünk, melyek n ag y  valószínű séggel szó lha tnak  je len 
léte m ellett. E zen rön tgen tünetek  közt szerepel a szív 
árnyék jobb ra való  je len tő s m egnagyobbodása, a 
su p racard ia lis  árnyék kiszélesedése, a jobb rekeszfél 
m agasabb  á l lá sa  é s  a v ilágos tüdő m ező k. Az em líte tt 
elváltozások kü lönösen akkor értékesíthető k, h a  a rán y 
lag  rövid idő  a la t t  és  az ism ételt v izsgá la t fo lyamán 
sz in te a szem ünk  elő tt fe jlő dtek ki. S tenosisban  külö
nösen igen nagym éretű  a jobb p itvar tá g u la ta  és fel
tű nő en v ilág o sak  a tüdő m ező k, e lég te lenségben  v iszon t 
a  pu lsatiós je lenségek  é r té k e s ítő tö k . Itt a  tr icu spid a 
lis  insu ffic ien tiában  k lin ika ilag  is fontos m á jp u lsa tió ra  
gondolok, am it a rön tgeno lógus a jobb rekesz-fél lük
tetésén á l lap íth a t meg.

A m itra l is  és tr icusp ida lis b illentyű k eg y ü ttes  
bán ta lm ában  néha igen h a ta lm as go lyóalakú  szíveket 
írtak  le (Assmann és Dietlen). Az ilyen szíveknek 
kü lönösen, a pericard itis  exsudativa tó l való e lkü löní
tése okozhat nehézséget. A m egkü lönböztetést m eg
könnyíti az  a körü lm ény, h.a jobbo ldalt m eg ta lá l ju k 
a jobb és bal p itvar kettő s ívét, vagy ha a hegyes szív- 
m ájszög letben  a vena cava inf. árnyékát fel tud juk  
ism erni (Dietlen).

A három  szá jadék  b án ta lm a m ellett, am ikor is  az 
aorta, bi- és tricuspidalis b illen tyű k  b án ta lm áró l van 
szó; leg többször igen h a ta lm as és m inden irányban  
-extrem m ódon m egnagyobbodott szívvel á llunk  szem 
ben. Ilyen ese tben  a  szívkontur m á r a lig  tag o lt, az 
egyes szívrészeik tág u lásán ak  m értékét m eg á llap ítani 
a l ig  lehet és  a kórism e fe lá llításához a k lin ika i tü n e
tek  ism eretére is szükség van .

Az ökörszívek je len tő s h án y ad á t azok a n ag y  szí
vek  képezik, m elyek a szív izom  betegségének  követ

keztében jönnek létre. K étségte len , hogy endocard itis- 
hez és következm ényes v itium hoz sű rű n  tá rsu l a sz ív
izom betegsége is, de cor bovinum myocardiale-ró\ 
igazában  csupán akkor beszélünk, ha k iz á ró la g  a 
szív izom  elégte lenségébő l szárm azó szív m eg n ag y o b 
bodással á llunk  szem ben, a b illentyű k szerv i bán ta lm a 
nélkül. Az is bizonyos, hogy a szívizom  betegsége 
okozta nagy  szívekkel g y ak ran  eg y ü ttjá r a b icu sp id a
lis, ese tleg  a tr icu sp id a lis  b illentyű k e lég te lensége is, 
ilyenkor azonban  re la tív  in sufficienti áról v an  szó.

A m yopath iás con f igu ra tió jú  szív a rekeszen  szé
lesen e lterü l, kon tú rja i le lapu ltak  és a szív  egészben 
három szöghöz vagy dohányzacskóhoz h aso n lít (4. kép ).

4. kép. 46 éves férfi. Cor bovinum myocardiale. Klinikai
lag: Decompensált myodegeneratio cordis. Röntgenlelet: 
A rekeszen szélesen elterülő , mindkét irányban erő sen 
megnagyobbodott szívárnyék, lapos, tagolatlan kontúrok
kal. A szívmegnagyobbodást mindkét kamra nagyfokú 
tágulata okozza, a pitvarok alig tágabbak. A szív lükte
tése renyhe. Kissé pangásos hilusok. Mindkét sinusban 

1—2 Ujjnyi folyadékárnyék. T Sz H: 1.3.

A szív  con figuratió ja e ttő l sokszor e lté rő  lehet é s ez 
akkor következik be, h a  valam ely ik  v é n á s  szá jadék  
re la tív  e lég te lensége is je len  van. A m yopath iás szív 
ilyenkor ném ileg a m itra l is , vagy a tr icu sp id a lis  con
f ig u ra tio  je llegét is  m a g á ra  ölti. H a p ed ig  h y p er
tensio  m ia tt áll be a szív izom gyengeség, akkor m ég 
hosszú idő n át az a o r tá s  je lleg  nyom ja az ökörszív re 
bélyegét.

Éppen azért, m ert cor bovinum  m y ocard ia le -ban  
a szív a lak i és  n ag y ság b e li e ltérését -a szív izom  be teg 
sége okozza, nem  lesz érdek te len  röv iden  k itérnem  
arra  a kérdésre, v á jjo n  m ód jában van-e a rön tgeno ló- 
g u sn ak  o lyan  tüneteket felism erni, ille tve ész le ln i, m e
lyek segítségével fe lv ilágosítássa l szo lg á lh a t a szív 
izom állapotáró l.

' Á lta lában  fe ltesz ik , hogy a szív a lak ja , hacsak  
azt a haem odynam ika m egváltozása nem  m ódosítja , 
nagyobbára  annak  tó n u sá tó l függ. E m elle tt közism ert, 
hogy a szív a la k já ra  szám os ex tnacard ia lis  tényező  
is h a tá ssa l lehet. A szív  tónusának  fo g a lm á t a rön t-
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gen o ló g iáb a Zehbe vezette be, aki a rön tgenkép  a la p 
já n  rendes, petyhüdt és  fokozott tónusú  szívet k ü lön 
böztet m eg, aszerint, hogy mély ex sp ir ium ban  a szív 
a lak ja  é s  tengelyének ha jlásszöge m iként vá ltoz ik  
m eg. A petyhüdt, m yopath iás szív ex sp ir iu m b an  a 
m a g a sa n  álló rekeszen szélesen e lterü l, h a jlásszö g e 
kicsi, m íg  ,a rendes tónusú  szív a lak ja  és h a jlásszö g e  
a lig , a hypertrophiásé ped ig  sem m it sem  vá ltoz ik  
m eg, úgyhogy az ilyen szív  m integy belem erü l a két 
rekeszív  közé. Hess sze rin t a  szív tónusa szab ja  m eg 
a sz ív  d iasto lés telő désát é s  nem csak a te lő dés m ér
tékét, hanem  a diasto le lefo lyását ás befo 'yáso lja  b izo 
nyos m érték ig . Dietlen is  valószínű nek ta r t ja , hogy  
a szív  je  entő s alaki és nagyságbeli vá lto zék o n y sága 
a szív  d iasto lés m egfeszülésének csökkenését je len ti. 
E zeket a fe lfogásokat m egerő síten i lá tsza n ak  azok  az 
ész le lések , melyek szerin t az acut-in fectiosus, toxicus 
a iap o n  sérü lt és d i la tá lt szívek va lóban  nagyfokú 
a lak i és nagyságbeli lab il itás t m u tatnak . A szív izom  
tó n u sá n a k  foga m át és a szívizom  á llap o táh o z  va ló  
v iszo n y á t azonban egyesek nem  ism erik  el, i lle tve 
m áskép m agyarázzák . S zerin tük  ug y an is az á l la n 
dóan m ű ködésben lévő  szívnél tónusró l nem  lehet szó, 
m ivel az  az izom nyugalm i összehúzódásának  á l la 
po tát je len ti. Ha m égis beszélnek a szív  tónusáró l, 
úgy  a  szív izom  ru g a lm asság á t é rtik  a la t ta  és az t 
á llítják , hogy a szív a lak já t ru g a lm asság á tó l függően  
az izo m za tá ra  ható külső  és belső  nyom áskü lönbség  
h a tá ro zza  meg. Ebbő l k ifo lyó lag Wald az t á l l í t ja , 
hogy a csökkent tónusú szív  éppen nem  lapos, h a re m  
inkább dom borúbb a rendesnél, m ert a k am rá b an  u ra l 
kodó b e 'ső  nyom ás azt k idom borítja és nem  le lap ítja. 
A g y ak o r la tb an  m égis o ly sű rű n  lá to tt lapos bai 
k iam rakontur létre jö ttét a szívcsúcs tá já n  lévő  peri- 
ca rd ia l is  zsírszövettel v ag y  a m agas re k eszá llássa l 
m ag y arázz a . Ezek a körülm ények valóban o k o zha tják  
a bal k am ra  látszó lagos lap o sság á t és m eg tév esz th e
tik  a fe lü le tesen  v izsgálót. De m indkét h ib a fo rrás ki 
küszöbö lhető ; egyrészt, m ert belélegeztetéssel he lyre
á l l í th a t ju k  a közepes rekeszá llást és ezá lta l k ikapcso l
h a tju k  a m agas rekeszá llás zavaró  szerepét, m á s 
részt, m ert kemény su g á rra l a szív valód i k o n tú r já t 
a p e r ica rd ia l is  zsírszöveten belül leg többször jól el 
tud juk  kü löníten i. Csak a rán y lag  ritkán , igen  kövér, 
pykn ikus egyéneknél nem  sikerü l ezen az ú ton  cé l
hoz ju tn i.

A szív izom  á llapo tának  m egítélésére b izonyos 
fokban fe lhasználható  a szív  lüktetésének je llege, pul- 
sa t ió ján ak  esetleges m egváltozása is. A ta p a sz ta la t 
sze rin t ug y an is a m yocard ium  kom olyabb sérü lése 
esetén a szív izom  csökkent co n trac ti l i tásán ak , egyben 
a k isebb verő térfogatnak m egfelelő en, a szív  p u 'sa - 
tiós k ité rése i a rendesnél kisebbek. Igaz v iszon t, hogy 
a szív izom  sérülésének kezdeti szakában igen  sokszor 
ezzel szem ben  gyors és izg a to tt je llegű  lük tetés for
du lhat elő , m int a rra  Bordet, Stumpf, Zdanskij és 
m ások is fe lh ív ták  a figyelm et. A régó ta  Tennálló 
sz ív izom sérü  éseknél, teh á t cor bov inum  m yocar- 
d ia leb an  is, a Szív lük tetése kicsi, renyhe, ezért van  
az, hogy  sokszor m erül fel a pericard itis  ex su d a tiva  
lehető sége is.

A szív izom  á llapo tára, egyben a szív te ljes ítő 
képességére  következtethetünk továbbá azokból a v á l

tozásokból, m elyeket a szív-functiós próbák a lk a lm á
val nyerünk. R öntgeno lóg ia i szem pontból a leg je len 
tő sebb és lege lterjed tebb  a V alsa lva-k ísérlet. i lletve 
annak  m ódosíto tt form ája, az adago lt V a lsa lva , rnás 
néven B ü rger-fé le  próba. E ltek in tve attó l a szám os 
h ibaforrástó l, m ely  ezen v izsg á la ti m ódszerek m ellett 
felm erül, b izonyos, hogy nem  vo lna helyénvaló, ső t 
sok esetben egyenesen hiba vo lna a lka 'inazn i ott, 
ahol nem  v itás , hogy a szív izom  komoly sérü lésérő l 
van szó, ahol teh á t a szív insuffic ien tiá ja az egyéb 
röntgen- és k lin ika i tünetek a lap ján  különben is n yil
vánvaló. N em  is szólva arró l, hogy decom pensált, 
dyspnóés betegen  az ilyen v izsg á la t kü lönben sem 
vihető  keresztü l.

A cor bov inum  m yocard ia le kórism éjének m eg 
á llap ítása te h á t nem  anny ira  a szívizom  á llap o tá ra  
vonatkozó, sokszor kétes röntgenjelekbő l tö rtén ik , 
hanem  egyebek közt annak  k izá rása  a lap ján  is, hogy 
a szív m egnagyobbodását nem  b illentyű hiba okozta. 
Ehhez ped ig  a k lin ika i tünetek  ism erete igen sokszor 
nem  nélkü lözhető  és végső  fokon nem egyszer az 
anam nesis, a zörejek  h iánya, a tom pa szívhangok , 
az ekg .-e lvá ltozás stb. je len lé te  döntik  el, hogy szív- 
izom bántalom ból eredő  szívm egnagyobbodással és 
nem  v itium m al á llunk  szem ben. A szív extrem  m eg 
nagyobbodását rendszerin t m indkét kam ra nagyfokú 
tág u la ta  okozza, m elyek m ellett a p itvarok tá g u la ta 
háttérbe szoru l. A p angás m értékét és m ilyenségét 
fő kép az szab ja  m eg, hogy m ely ik  szív gyengesége 
van tú lsú lyban . A  jobbszív gyengesége a jobb p i t
varba szá jadzó  vénákban hoz lé tre  pangást és okoz 
hydrothoraxot. E z utóbbi a jobbszívfél gy en g eség é
nek néha eg y ik  legkorábban k im utatható  jele, am i 
m ellett k isvérkö ri p an g ás nincs, vagy  csak m érsékelt 
fokban; a bal szív fél gyengeségének  tú lsú lyako r v i
szont éppen a tüdő beli p an g ás a jelentő s. A v én ás 
p angás azonban  csak  az esetek egy részében kü lönül 
el k isvérköri, i l le tve nagyvérköri pangásra, igen 
sokszor a kettő  együ ttesen  fordu l elő . A cor bov inum  
m yocard iale lé tre jö ttében  ug y an is jelentő s szerepe 
van  a co ro n ariák  kerjngési elégte lenségének, am i az 
egész szív an y ag cseré jé t ron tja , ez t pedig a jobb és 
bal kam ra e g y a rá n t m egsíny li. Az egész szív izom zal 
betegszik  m eg akkor is, ha az árta lom  nem  
ischaem iás, hanem  infectiosus-tox icus, vagy  h o rm o 
na lis  alapon jö n  létre. A következm ényes decom pen
sá lt idü lt m yocard itisben , m yodegeneratióban teh á t 
az egész szív izom  sérü lésérő l és elég te lenségérő l van 
szó, legfeljebb egy ik  vagy a m ásik  szívfél g y en g e
ségének a tü n e te i á l 'n a k  inkább az elő térben. Ha 
ped ig  m indkét szívfél egy fo rm án beteg, akkor 
Wenckebach sze r in t nagyobbára .a jobb szívfél e lég 
telenségének tü n e te i kerü lnek tú lsú lyba a jobb kam ra 

gyengébb a lk a ta  m iatt.

U to lsónak ia congenitalis szívhibákkal e g y ü t t 
já ró  extrem  sz ivm egnagyobbodások  tá rg y a lásá ra  ke
rü l a sor. A sz ív  és nagyerek  veleszü letett fe jlő dési 
reride lenességei az ökörszivnek azon cso p o rtjá t 
a lkotják , ahol a szív  szé lső séges m egnagyobbodásá
n ak  felette v á lto za to s  oka lehet és ahol sokszor a 
fejlő dési h ibák  halm ozódásáró l van  szó. Igaz v iszont, 
hogy egy-egy szövő dm ény a keringésen jav íth a t is, 
m int pl. F o //o f-te tra lóg iában  a n y ito tt ductus B o talli,
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vagy  m ás ese tben  a nyitva m a ra d t foram en ova le  
enyh íthet va lam ely ik  különben sú lyos helyzeten. Ezek 
a körü lm ények v iszon t lehető vé tesz ik  azt, hogy sú lyos 
fe jlő dési h ibák  és azzal járó  h a ta lm as szívek e llenére 
is néha v iszony lag  hosszabb idő t élhetnek az ilyen 
betegek.

M iu tán  a fe jlő dési szívh ibáknak ökörszívvel já ró  
esetei rendkívü l vá ltoza tos m egjelenésüknél fogva nem  
teszik  lehető vé, hogy tanu lm ányom ban m indegy ikükre 
részletesen k ité rjek , ezért csak é r in tem  ő ket. L eg több 
ször h a ta lm asan  m egnagyobbodott szívvel já ró  é s  az 
egyszerű  á tv i lág ítássa l nehezen elem ezhető  esetek  
ezek, de a k lin ika i ad a to k  b irtokában é s  ú jabban  a szív 
katheterezése ú tján , valam int a szív  k o n trasz tos v izs 
g á la ta  (ang iocard iog raph ia) segítségével fe lism erésük, 
ha nem  is m inden esetben, de a z é r t  sokszor in v ivo 
is lehetségessé v á lh a t. Ide ta rto zn án ak  azok a co r bo- 
vinum ok, m elyek a  p itvari vagy  a kam ra i sövény  de- 
fectusából szárm aznak , va lam in t azok, melyek a  nagy- 
erek  vagy ág a in ak  fejlő dési h ibáibó l erednek (p l. a 
tüdő vénáknak  a jobb  p itvarba szá jad zása , v ag y  a bal 
aa. co ro n arián ak  az aa. pu lm onalisbó l való eredése), 
m ajd  a vénás szájadékok fe jlő dési hibái, pl. az Eb- 
stein-fé le tr icu sp id a lis  fejlő dési zavar, vagy a L utem - 
hacher-féle b e teg ség  (5. kép), v a lam in t egyéb fe jlődési

5. kép. 56 éves lérfi. Stenosis mitralis +  pitvari septum 
defectus (Lutembacher-sy'ndroma). Röntgenlelet: Erősen 
tágult jobb kamra, elő domborodó pulmonalis ívvel. A hi- 
lusbe'J aa. pulmonal s ágak hatalmasan, jobb oldalt 

aneurysmaszerüen tágultak és erő sen lüktetnek.

szívhibák, m elyek m in t casu isticus ritkaságok  és é rd e 
kességek kerü ltek  irodalm i közlésre. Ezek közül azon 
ban szám os, csupán  a sectio k ap csán  tisz tázó d o tt és 
f ia ta l, csecsem ő kori eset volt.

*

Az ökörszívek elem zésénél g y ak ran  m erü l fel a 
kérdés, vá jjo n  a szív  tény leges m egnagyobbodásáró l 
vagy  per icard itis  exsudativaró l, ese tleg  m indkettő rő l 
együ ttesen  van-e szó. Nagyobb m enny iségű  pericar-

dialis fo lyadék ugyan is a szív  n ag y ság á t h a ta lm asan 
m egnöveli és a keletkezett röntgenkép cor bovinum - 
hoz szerfe le tt hasonló lehet. A per ica rd ia lis  folyadék 
a szív árnyékát úgy növeli m eg, hogy an n ak  szélességi 
átm érő je nagyobb lesz, m in t a m ag asság a . Az elkü lö
nítésnél tek in tetbe kell venn i az a lak i és  pu lsa tiós v i 
szonyokat, va lam in t a k isvérkö r á llapo tát.

Az a lak i v iszonyokra vonatkozóan b izonyos, hogy 
egyedül ezen  az alapon a pericard itis  ex su d a tiv a  és 
a cor bovinum  egyes fa ja i közti e lkü lön ítés nem  lehet
séges. A pericard ia lis  fo lyadékgyülem  a szív  árnyékát 
különböző képpen m ódosítha tja , gyakori a trapéz, h á 
rom szög- vagy  dohányzacskó- és a  go lyó-alak . Az e l 
kü lönítést esetenként m egnehezíti az a körülm ény, 
hogy a cor bovinum  m yocard ia le  a  p e r ica rd it is  ex su 
dativa három szögű -dohányzacskó  a lak jához m eg té 
vesztésig  hasonló lehet é s  ilyenkor a szív  renyhe pul- 
satió ja is  p ericard itis  fe lé  tere lheti a g y an ú t. Szó volt 
továbbá a rró l, hogy ném ely  cor bovinum  k ifejezett 
go lyóalakot m utat a rön tgenképen, m iként per icard itis  
exs.-ban is észle lhető  néha efféle con figuratio . A peri
ca rd itis  exs. azon esete iben  fo rdu l ez inkább elő , ahol 
a fo lyadékgyülem  nagyobb feszü lés a la tt  á ll. Itt tar 
tanám  fontosnak m egem líten i azt a tény t, hogy p e r i
ca rd itis  exs.-ban a szív -m ájszög le t a k lin ika i ész le lé 
sekkel szem ben á lta láb an  hegyesszögű , hacsak  n incs 
a tüdő  e részén ate lectasia , ese tleg  lenövés, v ag y  h a 
csak n incs jelen igen nagym enny iségű  fo lyadék
gyülem .

A szív  pu lsa tió jának  h iánya p e r ica rd it is  ex su d a
tiva m elle tt értékesíthető  je l és  kü lönösen  jellem ző , 
hogy cau d a l felé vész el a szív  lüktetése, iami m elle tt 
az aorta  lük tetése néha m erő ben feltű nő . S a jn o s  azon
ban a p u lsa tio  h iánya egym agában  u g y an csak  nem  
döntő  b izonyíték p er icard itis  exs. m ellett, m e rt a  szív 
lüktetése sú lyos m yodegeneratióban  sz in tén  igen 
renyhe, néha alig  kivehető .

Ami a k isvérkör á l lap o tá t illeti, p e r ica rd it is  exsu- 
dativára e lég  jellem ző nek tek in thetjük  a tüdő beli erek 
csökkent v érta rta lm át, am i v ilágos tüdő m ező ben, gyér

6. kép. 21 éves férfi. Pericarditis exsudativa. Hatalmas 
háromszögalakú szívárnyék, tagolatlan kontúrokkal. Pul
satio nem látható. Feltű nő  a vi ágos tüdömező , gyér tüdő - 

rajzolat,
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tüdő ra jzo la tban  és a  h ilusám yék  keskeny vo ltában  
n y ilv án u l meg (6. k é p ) . Különösen fe ltű nő  ez azért, 
m e r t  a nagy szív árnyékához rendesen széles, p a n g á 
so s  h ilusárnyék és fokozott tü dő ra jzo la t tartoz ik . J ó l 
lehet a világos, vérte len  tüdő m ező  a g y u llad áso s p er i
c a rd i t is  értékes k ísérő  je le , ennek e llenkező je nem szól 
ép p e n  pericard iaüs fo lyadék  je len léte e llen . A c a rdia 
l is  decom pensatióval já ró  és az u raem iához c sa tla 
kozó hydroperioardium  ugyan is sz in te  k ivétel nélkül 
tüdöbe li pangással is  já r  és a szívm egnagyobbodás, 
i l le tv e  pericard iaüs fo lyadékgyü 'em  e lkü lönítő  k ó r
ism éjében  ta lán  ezek az esetek okozzák a legnagyobb 
nehézséget.

A n y e lő cső ie fu tásáb an  m utatkozó ese tleges re n d 
e llenesség rő l csupán an n y it jegyeznék m eg, hogy az 
a  re trocard ia lis  térben  épp úgy h á tra  és néha jobb ra 
h a jl ik , miként azt a ba l p itvar tá g u la tá n á l teszi, így  
te h á t  az elkülönítésben a nyelő cső  le fu tásán ak  v isel
k ed é se  sem h aszná lható  fel.

A rekeszekre vonatkozóan gyakori az a  ta p a s z ta 
la t , hogy a jobboldali a pangásos n ag y  m áj m iatt m a
g a s a n , a bal v iszont a per icard iaüs fo lyadékgyülem  
sú ly a  m iatt m élyebben áll, így a két rekeszfél helyzete 
k ö z ti  különbség nagy.

Amint a fentiekbő l k itű n ik , a p e r ica rd iaü s fo lya
dék  fe lism erése sokszor nehézségbe ütközik  és  je le n
lé té t m egállapítan i v ag y  k izárn i te ljes b izonyosság
g a l  nem  m indig lehet. Nem  kétséges, hogy  a rö n tg e n 
je le k  m ellett a k lin ika i tünetek  szám bavéte lének  itt is  
je le n tő s  szerep ju t. A szívburokbeli fo lyadékgyü lem 
kó rism éje  eléggé b izonyos lesz akkor, ha az em líte tt 
rön tgen je lek , va lam in t a  m egfelelő  k lin ika i tünetek 
m e l le t t  egyidejű leg hydro tho rax  is á ll fenn és a d iu re-

sist fokozó gyógyszerek  h a tá sá ra  nem csak a m ellü regi 
pangásos fo lyadék  tű nik el, hanem  gyors ütem ben 
m egkisebbedik  a szívárnyék is. M indam ellett szám olni 
kell azza l a lehető séggel is, hogy a com pensatio  be
á lltával a m yqgen d ila ta tio  ugyancsak  többé kevésbbé 
v isszafe jlő dhet, de a szívárnyék  m egkisebbedése ilyen
kor ren d szerin t nem  következik be o lyan g y o rs  ü tem 
ben, m in t a p er icard iaü s fo lyadékgyülem nek d iu resis 
ú tján  való  lecsapo lásánál.

*

T anu lm ányom ban m egkíséreltem  a cor bovinum  
gyű jtő foga lm át részeire bon tan i és igyekeztem  rám u 
ta tn i a r ra , hogy ez a szív és  keringés rön tgeno lóg ia i 
elem zése ú t já n  m ennyire s ikerü l. A kérdés tá rg y a lása  
során nem  m ulaszto ttam  el hangsúlyozni az t a fon
tos tényt, hogy  — noha a röntgen je lek  m ag u k b an  is 
döntő  fo n to sság ú ak  lehetnek —  a kórism e h e lyes fel
á llítása érdekében a k lin ika i kép ism eretére ugy an csak  
szükség van . A helyes kórism e tehát a rö n tgeno lógus 
és k lin ikus szoros együttm ű ködésének az  eredm énye.

IRODALOM: Assmann: Die klinische Röntgen
diagnostik der inneren Erkrankungen, 1949. -— Hammer: 
Fortschr. R5n jgenstr. 25. és 38. kt. — Holzmann: Er- 
krangunken des Herzens und der Gefässe. Fejezet: 
'»Schinz: Lehrbuch der Röntgendiagnostik. 1952.« könyvé
bő l. — Kirch: Virchows Archiv, 1933. — Leszier: A szív
izom állapotának megítélése röntgenvizsgálat alapján. 
(Elő adás a Radiológus Szakcsoport tudományos ülésén. 
1950. — Podkaminsky: Arch. Eleclr. Med. 1932. és Bul. 
soc. Radiol. 1932. — Stumpf, Weber, Wetz: Röntgen- 
kybiographische Bewegungslehre innerer Organe. 1936. — 
Wald: Tanulm ányok'a szívárnyékrói. Egészségügyi Könyv
kiadó, 1950. -  Wenckebach: Herz und Kreislaufinsuffi- 
zienz. 1934. — Zdansky: Röntgendiagnostik des Herzens 
und der grossen Gefässe. 1949. ő ásd ugyanitt a bő vebb 
irodalmi adatokat). — Zehbe: Fortschr. Röntgenein 26. kt.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  F ő városi Á rp á d  K ö zk ó rh á z ( ig a z g a tó :  L a za r  i ts  J enő  d r .)  és a K á ro ly i K özkórház (m eg b ízo tt 
ig a z g a tó :  U jszá sz i L á sz ló  d r .)  K ö zp o n t i  L abo ra tó r ium á n a k  közlem énye

Az E-vitamin hatása a szénhydrátanyagcserére
í r t a  : H O R N  ZOLTÁN d r . ,  B O G S C H  S O N J A  d r .  é s  ALTMANN OSZK Á R

Evans és Bishop (1) 1922-ben közölt m e g 
á l la p ítá sa i óta tud juk , hogy az á l la to k  táp lá lék áb an  
E -v itam innak  kell lenn ie  .ahhoz, hogy terhességüket 
szabványosan  k iv iselhessék. A hosszabb idő n á t E- 
v itam in m en tes táp lá lékon  ta rto tt á lla tokon  észle lhető  
tünetcsoportbó l a leg fon tosabbak  a következő re. H ím 
á lló tokon : a herékben degenera tiós e lvá ltozások , ame
lyek  javarészt irrevers ib il is  módon a nem ző képesség 
m egszű nését okozzák. N ő stény álla tokon : vetélés, i lle 
tő le g  a m agzat reso rp tió ja  (resorp tiós s te r i l i tá s ) . E- 
v i ta jn in  adago lással ez kedvező en befo lyáso lható . Az 
E -av itam in o s is  követkeStnényeként fe llépő  id eg ren d 
sz e r i  tünetek k isebb-nagyobbfokú paresisek , a tax iák, 
b énu lások  a lak jában ny ilvánu lnak  m eg. Az ilyen á l la
to k o n  degeneratiós e lvá ltozások  m u ta th a tó k  ki a h á tsó  
(C oll és  Burdach-féle) kötegekben, to v áb b á  a v e s t i 
b u lo -, tecto- és ru b ro sp in a lis  pá lyákban. Az eg ész  
izom rendszer dystroph iás, ami ren d sze rin t nem  az

idegrendszeri elváltozások következm énye. E -v itam in- 
h iány esetében  kórosan m egváltoz ik  a Kollagén és 
e lastikus ro sto k  szövettan i képe is, ami k ihat a v ér
edények á llap o tá ra . Ezzel m agyarázhatók , többek kö 
zött, azok az elváltozások, am elyek az E -v itam in - 
m egvonás föl yarn ányaként a m agza t és a lepény  vér
edényein észle lhető k . A k ísérleti E -av itam inosis tehát 
a ím esenchym ális rendszert is  károsítja .

Az E-avitamiinosis tünetcsoportjának tanulm ányozá
sával egyidejű leg sikerült az  E-vitammt a növényi mag
vak olajából chemiailag tiszta állapotban a, ß  és 7 
tocopherol a lak jában elő állítani (tokos =  szülés). Ezek 
közül biológiai szempontból az a-tocopherol a leghaté
konyabb. A dl-a-tocopherolt synthetiikusan is elő állítják.

A nnak ellenére, hogy igen  sokan fog la lkoz tak  az 
E -v itam in h a tásá v a l, hatásm echan ism usa m ég  ma 
sem ism eretes e léggé. M egnehezíti e kérdés t is z tá z á
sát, hogy a tocopherolok h a tá sa  nem specifikus, m ert
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pl. «gesz sorá t ism erjük  az eg y szerű  d im ethyl-hydro- 
eh inon-m ono és diaethereknek, m elyek nagyobb m eny- 
ny iségben adago lva a patkányok n o rm ális  szapo ro 
d ásá t. b iztosítják. E kérdés e lb írá lásán á l nehézségeket 
okoznak  m ég a következő k. Em bereken typikus E -av ita- 
m in o s is t még nem  észleltek, jó llehet bizonyos esetekben 
az E -v itam in elő nyös hatású . K evés esettő l e ltek in tve 
em bereken a vér tocophero lta rta lm ában  nem ta lá lh a tó 
s ig n if ik án s  e ltérés a norm álistó l. Részleteiben t isz tá 
z a tla n  m ég, hogy ez a v itam in  m iképen szívódik fel 
a  bélbő l és a szövetekbő l és hogyan  ürül ki. N agy  
adagokkal tö rténő  terhe lés u tán  is csak  lassan é s  nem  
te l je s  m ennyiségben ju t a v érpá lyába. Egyesek sze
r in t  az is lehetséges, hogy a tocophero lnak az egyes 
m egbetegedéseknél ész le lhető  h a tá sa  nem egy fenn 
á l ló  v itam inh iány  k iegyen lítésével, hanem  a toco 
phero lnak  a  szövetekre és. egyes anyagcserefo lyam a
to k ra  gyakoro lt pharm ako-dynám iás hatásáva l m a-’ 
gyarázha tó .

H a az E -v itam innal végzett ku ta tások  e red m é
nyeit áttanu lm ányozzuk , akkor anny it m indenesetre 
m egállap íthatunk , hogy támadáspontja az anyagcsere- 
folyamatokban keresendő . A hosszabb ideig E -v itam in- 
m en tes  táp lálékon ta rto tt patkányok  oxigénfogyasz- 
íá s a  nagy m értékben fokozódik. Az ilyen á llatok  iso- 
lá l t  izom szövete is hason lóan viselkedik. E -v itam in 
h a tá sá ra  ez ism ét szabványossá válik . Az E -v itam in  
a no rm ális  állatok ox ig én e lh aszn á lásá t is csökkenteni 
tu d ja . U gyancsak csökkenti a g lykokoll specifikus- 
d y n ám iás h a tásá t. Egyesek szerin t az E -v itam innak  
az  anyagcserefo lyam atokra k ife jte tt ha tása an n y ira  
k ife jezett, hogy nem csak »antisterilitásos«, hanem  
»anyagcsere-vitamin«-mk is nevezhető . M ég nem  
tisz tázó d o tt azonban kellő képpen, hogy  az E -v itam in 
a  ferm entfo lyam atok melyikébe é s  m ilyen úton-m ódon 
— közvetve vagy közvetlenül — kapcsolódik.

A szóbanforgó kérdés m egfe jtése céljából m á r 
e d d ig  is szám os ku ta tó  v izsg á la t tá rg y áv á  te tte  az E- 
v itam innak  a  fehérje-, zsír- é s  szénhyd rá tanyagcsere  
rész le tfo lyam ata ira  gyakoro lt h a tásá t. A physio log ia 
é s  biochém ia m ai fe jle ttsége m elle tt egyelő re csak  
ily en  isolált v izsgá la tok  révén igyekezhetünk cé lunk 
hoz ju tn i. Ezen az ú ton  tö rekszünk  tovább ha lad n i, 
jó lleh et ma m ár tud juk , hogy az élő  sejtben a  v a ló 
sá g b a n  fehérje-lipo id-szénhydrát-ion  komplexek v a n 
n ak  je len s a szervezeten belül a fehérje-, zsír- és 
szénhyd rá tanyagcsere  nem  iso lá ltan  végbem enő , h a 
nem  bonyolult, egyim ásbafonódó fo lyam atokat a lko t
nak .

Az E -v itam in é s  a  fehérjeanyagcsere között ö ssze
függések  észlelhető k. Az á lla tok  a fehérjem entes é t
ren d e t sokkal jobban  viselik e l, ha egy idejű leg toco- 
p h ero lt is kapnak. Kemény, Véghelyi és Sós (2 ) , v a 
lam in t velük egy idő ben Himswotíh és Lindán (3) 
bebizonyíto tták, hogy a tocopherol jó részt k ivéd i a 
m eth ion in-h iány m ájkárosító  é s  egyéb zsigereket k á ro 
s ító  következm ényeit. Ez am elle tt szól, hogy a kó ros 
á l la p o t k ifejlő désében a m ethyl-gyökök v ándo rlás i 
zav arán ak  fontos szerepe van. A tocopherol e lő seg íti 

k a  m ethy lá lás fo lyam atá t. Sós p ro fesszor in tézetében 
Kemény, Händel, Kertai és Sós (4) k im utatták , hogy 
a m eth ion in-h iányos étrend  a patkányok  g ra v id itásá t 
ig e n  károsan befolyásolja. N agy  m értékben károsító -

lag h a t a szaporodási funkciókra, ill. a  te rh esség  ki
v iselésére. A m eth ion inh iányos táp lá lás  a patkányok 
egy  részénél és egy k u ty án  végzett k ísérle tben  fejl- 
szívódásos steril i tást okozott. Kemény, Véghelyi és 
Sós (2) k im u ta tták , hogy patkányokon a m ethionin  
h iánya fo ly tán  létrejövő  hypopro te inaem ia E -v itam in 
ad ag o lássa l m egszüntethető , ső t ez egy  hyperprotein- 
aem iás á llap o tb a  is átm ehet. Szontágh (5) te rh es nő 
kön v égzett v izsgála ta ibó l k iderü lt, hogy a g rav id itás 
ideje a la tt  v izsg á lt nő k se ru m án ak  feh érje tarta lm a E- 
v itam in n a g y  adag ja inak  (nap i 0,5— 1,0 g) h a tásá ra  
m egnövekedik, éspedig az album in  concentrátió ja 
nagyobb m értékben, m int a globulinoké.

Á tk u ta to k  nagy többsége a tocophero lnak  fő leg a 
szénhydrátanyagcserére k ife jte tt h a tásáv a l foglalko
zott. A tocophero lnak az eg észséges é s  cukorhajos 
em berek v ércuko rszabályozására gyakoro lt h a tá sa  ma 
még nem  m inő síthető  t isz tázo ttn ak . H asonlóképpen 
nem egységesek  azok az eredm ények, am elyeket E- 
v itam inna l kezelt, hasn y á lm ir ig y irto tt és  a lloxan  dia
beteses álla tokon  észle ltek  (Markees) (6 ). Sokkal 
egybehangzóbbak azok a v izsg á la ti adatok , am elyek 
az E-vitaminnak glykogenraktárakra kifejtett hatását 
bizonyítják. Bomskov é s  Kaulla (7) k im u ta tták , hogy 
a h o sszabb  idő n át E -v itam inm en tes táp lá lékon  ta r 
tott á l la to k  m ájának, szívének és izom zatának  glyko- 
g en ta r ta lm a  csökkent. E z t m ások is m egerő sítették . 
Butturini (8) v izsgála ta i az t m u tatják , hogy a diph- 
theria -tox inna l m érgezett á lla tok  m ájáb an  és izom- 
rendszerében a norm álisná l jóval kevesebb glykogen 
ta lá lható . E -v itam in  h a tá sá ra  az ilyen á lla tok  szervei
nek g lykogen tarta lm a n o rm á lis  m arad . Krone (9) 
nem rég iben  közölt, nagyon  szép h isto lóg ia i v izsg á la
taiból lá th a tju k , hogy E -v itam in  h a tásá ra  a szén- 
te trach lo ridda l m érgezett á lla tok  m á jának  elzsíroso- 
dása lényegesen kisebb fokú, m in t az E -v itam innal 
nem kezelt kontro llá llatoké. S zén te trach lo ridda l m ér
gezett á lla tokon  E -v itam in  h a tá sá ra  nem  jön  létre 
te ljes g lykogen eltű nés, a g lykogen fe lép ítése pedig 
gyo rsabban  következik be. E -v itam in  h a tá sá ra  a m áj
sejtek is  jobban  regenerálódnak . Brentano (10) m u ta
to tt rá  azok ra az összefüggésekre, am elyek a kreati- 
nuria é s  az izom zatban leza jló  fokozott g lykogen- 
szétesés közö tt fennállanak . Ezekbő l érthető , hogy 
izom dystroph iáknál és  m á s  neu rom uscu la ris  m egbete
gedéseknél k reatinu ria  lép fel. Verzár (11) k ísérlete i
bő l tu d ju k , hogy az E -av itam in o s is  fo ly tán  izom- 
d y stroph iássá vált á lla tok  k rea tin u r iá ja  n ag y  dosisú 
dl-“ -tocophero l h a tásá ra  m egszű n ik .

M indezek  a lap ján  m a m ár b izony íto ttnak  m ond
hatók a következő k. A hosszabb ideig E-vitaminmen- 
tes táplálékon tartott állatok mája a normálisnál lé
nyegesen kevesebb glykogent tartalmaz. Ez a vitamin 
számos májkárosodás okozta glykogencsökkenést ki 
tudja védeni. Nem en n y ire  egységesek .azonban am a 
v izsgá la tok  eredm ényei, am elyekben a  tocophero lnak 
az egészség es állatok m á ján ak  g ly k o g en tarta lm ára  
gyakoro lt h a tásá t k u ta tták . Bomskov é s  Kaulla (7), 
v a lam in t Sposito és Nava (12) tocopherol ad ag o lás 
u tán  a m ájg lykogen csökkenését ész lelték . Ezek nem 
értéke lhető  adatok, m ert nevezett szerző k kevés á lla 
ton do lgoztak . Butturini és Bagni (13 ), va lam in t 
Prosperi (14) szöve ttan ilag  k im u ta tták , hogy E-v ita-
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m in adago lása u tán  a m áj g lykogen tarta lm a m eg 
növekedik. L egú jabban  ped ig  Koch (15) nagyszám ú  
állaton  végzett ’kísérleteiben, chem iai v izsgála tok ré
vén bebizonyította, hogy patkányokon, hat napon át 
ta rtó  tocopherol ad ag o lás u tán  a m áj g ly k o g en ta rta l
m a 17%-kai s ign if ikánsan  nő tt.

Régebbi szerző k adata ibó l ism eretes, hogy az

c

ad rena lin  okozta hyperg lykaem ia m értéke a m ájban 
jelenlévő  g lykogen m enny iségétő l függ. Thaddea (16) 
v izsgá la ta ibó l tudjuk, hogy ad renalin  h a tá sá ra  az 
izom glykogénbő l képző dött te jsav  a m ájban  glykogen- 
képzésre fo rd ítta tik . Az ad ren a lin  okozta vércukor- 
emelikedés teh á t a m ár je len lévő  és ú jraképző dött máj- 
glyikogénnek a resu ltánsa. M indezek a lap ján  úgy vél-

-------------- t o c o p h e r o l  a d a 
g o t  a l i  e l ó ' i l .

------------- - t o c o p h e r o l  a d a 
g o l á s  u tá n .

1. 5z á b ra
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tű k , hogy az  ad ren a lin  okozta hyperg lykaem iás görbe 
ada ta ibó l is következtethetünk a tocophero lnak a n or 
m á lis  állatok g lyko igenrak táraira k ife jte tt h a tásá ra .

Eziráinyú kísérleteinkben 24 órán át éheztetett, 2—3 
kg  súlyú nyíltaknak testsúlykg-ként 0,1 mg tonogenf 
fecskendeztünk subcután. Az állatok vércukorszintjét 3 
órán át vizsgáltuk. Ezután az állatoknak 10 napig na
pon ta  50 mg dl-a-'.ocapberolacetatot adtunk per os. 10 
nap mű  va, 24 órai éhezés után, a fenti kísérletet meg- 

•  ismételtük. 5 (a, b, c, d, e) nyú.on végzett ezirányú v izs
gálataink eredményei az 1, sz. ábrában vannak fe ltün
tetve.

Az 1. szám ú ábrábó l lá thatjuk , hogy tocophero l 
a d a g o lá s  után az á lla tok  ad rena lin  okozta h y p er
g lykaem iás görbé je  az esetek legnagyobb részében 
lényegesen m ag asab b  volt, m int tocopherol ad ag o lás 
e lő tt. Tehát sa já t k ísérleti adata inkbó l is azt k ö ve t
keztethetjük , hogy a tocopherol a norm ális állatoik1 
m ájéinak g lykogen tarta lm át növeli.

A fe lsorolt k ísérleti eredm ények nem adnak fe le 
le tet a r ra  vonatkozó lag, hogy a tocopherol a glyko- 
gensyn thesis t növeli, vagy a g lykogen lebon tását g á
to lja , vagy esetleg  m indkét úton hat-e.

E dd ig  a tocophero lnak  csak  a toxikus tényező k 
á l ta l  k ivá lto tt m ájig!yfcogen-változásra gyakoro lt h a 
tá s á t  nézték. É rdekesnek ta r to ttu k  m egv izsgáln i, 
hogy  miképpen befolyásolja a tocopherol elő zetes 
adagolása az állatok éheztetése folyamán észlelhető 
májglykogencsökk'enést. K ísérlete inket 100— 150 g  
sú lyú  fehérpatkányokon végeztük. Az állatok táp an y ag  
és v itam in ta rta lom  szem pontjából te ljes értékű , n a 
pon ta  kétszer bő ségesen nyú jto tt táp lá lékon  éltek.. 
V íz á llandóan rendelkezésükre á llo tt. Ezen a tá p lá 
lékon ta rto tt patkányok  m ájának  g lykogen tarta lm a, 
e lő zetes éhezés nélkü l, reggel 8-kor tö rtén t e lvérezte
té s  u tán  kb. 2— 2,5% volt. Ez Remy és Gedieh (17) 
a d a ta i  szerin t op tim á lisnak  m inő sítendő . N evezett 
szerző k  ugyan is k im u ta tták , hogy a g lykogen fe lépítés 
a m ájban  akkor a legnagyobb, ha a m áj g lykogen
ta r ta lm a  a fent je lze tt értéknek m egfelelő en közepes. 
A g lykogen fe lép ítés ennél a lacsonyabb k iindu lási 
é rtéknél kisebb é s  a szénhydrátdús táp lá lás  következ
tében  észlelhető  m ag as g lykogen % m ellett a leg 

k isebb.

A patkányokat két csoportba osztottuk. Az egyik cso
port naponta 25 m g d!-a-tocopherol acet átot kapott per os, 
a m ásik csoport kontrollként szolgált. A patkányok a kísér
let megkezdése elő tt nem éheztek, elegendő  táplálék volt 
ketrecükben. Ism eretes, hogy a máj glykogentartalm a a 
napi 24 órán át rhythmikus ingadozásokat mutat, melyek 
a  táplálék felvételétő l függetlenek. Em iatt kísérleteinket 
m indig azonos idő pontban végeztük el. Reggel 8 órakor, 
a  v izet meghagyva, elvettük a patkányok elő l az eledelt. 
Egy kísérletsorozaton belül ötös csoportokba osztva az 
állatokat, 8 órakor vérez‘ettük el az első  csoportot, rn ijd 
ettő l az idő ponttól számítva 3, 6, 9, 24 és 48 órán át éhez
tetett .patkányok egy-egy csoportját véreztettük el. Májúikat 
lehető leg gyorsan kipnaeparáitu-k. A májból egy gr körüli 
részeket mértünk le pontosan és 30%-os KOH-oldatba 
teittük ő ket. A máj glykogentartalm át a Good, Kramer és 
Somogyi-lé]?, módszerrel határoztuk meg. A glykogen 
hydrolyzálása után, elő írásszerű én NaOH-al semlegesí
tettünk s a cukrot Shafer és Somogyi módszere szerint 
határoztuk meg.

K ísérleteink az t bizonyítják, m in t az a 2. sz. áb 
ráb ó l is  látható , hogy a tocopheróllal elő kezelt patká
nyok májának glykogentartalma éhezés folyamán

»
%

lassabban csökken, mint a kontroli-állatoké. 24 órai 
éhezés u tán  m indkét csoport m á ja  azonos m enny iségű  
glylkogent ta rta lm az . V alószínű nek  tartjuk , hogy  ehhez 
hasonló m echan izm ussal is  m ag y arázh a tó  az a m ár 
em lített tény , hogy a tocophero l szám os m ájkárositó 
tényező  á lta l  okozott g lykogencsökkenést ki tud ja  
védeni. K ísérle te ink  tehát ú jab b  b izonyítékokat szol
g á lta tn ak  am a m eg á llap ítás  helyességéhez, hogy a 
tocopherol a m áj g ly k o g en rak tá rá ra  elő nyösen h a t. 
Ezék a lap já n  feltételezzük, hogy az E -v itam in n ak  a 
spontán vetélésben szenvedő  nő k egy részénél ta p a sz
ta lt e lő nyös h a tása  azzal is m agyarázható , hogy  ez fa 
v itam in az endom etrium m ak ilyen esetekben csökkent 
g lykogen tarta lm át növeli. E rre  vonatkozó k ísé rle te in 
ket az I. sz. N ő gyógyászati K lin ikával közösen 
végezzük.

A fe lso ro lt kísérleti ad a to k a t ma m ég nem  tud juk  
kellő képpen m agyarázn i. L ehetséges, hogy a toco
pherol a g lykogen lebon tásban  szereplő  ferm entfo lya- 
matok valam ely ikét gá to lja , vagy  pedig a syn thesis- 
ben résztvevő  torm entek ném elyikének .ak tiv itását 
növeli. E nnek  t isz tázására  irányu ló  k ísérlete ink  m ost 
vannak fo lyam atban . S zám os ada t szól am elle tt, hogy 
a tocopherol m in t b iológia i an tioxydáns kapcso lód ik a 
ferm entfo lyam atok valam ely ikébe. Pl. Houchin (18) 
szerint a tocopherol azon m etaboükus fo lyam atokban 
vesz részt, am elyek a c itochrom  C-vel v an n a k  ö ssze
függésben. Az is lehetséges, hogy a tocophero lla l ke
zelt és éh eztete tt á lla tokon  észle lhető  m ájg lykogen- 
többlet g lykoneogenesis következm énye. Az s in cs m ég 
eldöntve, hogy  a tocopherol m indezen -folyamatok v a
lam elyikére közvetlenül, v ag y  a neuro-endokrin  ren d
szeren át fe jti ki ha tásá t. Heinsen (19) é s  m u n k a tá r
sai azt tap asz ta ltá k , hogy a tocopherol a d iencephalo- 
hypophysaer rendszer szabályozó ja. V ag y is  annak  
izgalm i á l lap o tá ra  n y u g ta tó lag , hypofunctió ja esetén 
pedig a k t iv iz á ló ig  hat. E z t szám os oJyan betegen

m 2. ábra
A 2. sz. ábrában az E-vitaminmal nem elő kezelt állatok 
májának kiindulási -glykogent-artalmát 100%-mak vettük. 
Az E-vitam innal elő kezelt állatok m ájának kiindulási gly- 
kogentartal m-át és mindkét csoportnál ennek az éhezés 
folyamán végbemenő  változását ebhez viszonyítva mu
tatja az ábra. 48 órai éhezés után a két állatcsoport m ájá
nak glykogentartalm a értékelhető  különbséget nem m uta
tott. A kontroll állatok májglykogen-csökkenésének se
bessége nagyságrendben megegyezik Gedieh és Remy 

(Schweiz, m. Wscbr. 1952, 898.) adataival.
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(szénhydrétanyagcsere és egyéb v izsgá la tokka l) b i
zonyíto tták , akik a d iencephalo-hypophysaer re n d szer 
hyper-, illető leg dysfunc tió jában  szenvedtek. Az ilyen 
irányú  h a tás k ife jtésében a per ipheriás tényező k á lla 
pota is  fontos szerepet já tsz ik . I t t  gondo lnunk  ke ll a 
m ellékvese, pamkreas, pa jzsrm rigy  stb. á l lap o tá ra , 
íg y  pl. Heinsen és Koker (20) szerin t E -v itam in  h a 
tá sá ra  az esetek javarészében  az  ACTH horm on foko 
zott productió ja fe lté te lezhető  és ez m aga u tán  vonja  
a m ellékvesekéregben a g lykocorticoidok nagyobb m é r
tékű  term elését. Ennek h a tása  a g lykogén -syn thesisre  
jó l ism ert. M ég több m ás irodalm i ad a t is b izony ítja  
a tocopherol é s  endokrin  rendszer közötti kapcso la to t. 
Több k lin ikus közlésébő l ism ert, hogy h ab itu a lis  abor- 
tu sn á l jó eredm ények érhető k  el, ha k is  ad a g  
sárgatestho rm on t E -v itam inna l kom binálunk. Stabler 
és  Pehl (21) á lla tk ísérletekben k im u ta tták  ennék  a 
kom binációnak az u te ru s  g ly k o g en h áz ta rtásá ra  k ife j
te tt  e lő nyös hatását.

A 2. sz. ábrán láthatjuk, hogy 3 órai éhezés u tán a 
máj glykogentartalma növekedett, ami a norm ális á.'la
tokon kisfokban, az E-vitam innal elő kezelt állatokon jóval 
nagyobb mértékben észlelhető . Ezt ma még nem tudjuk 
magyarázni. Lehetséges, hogy ez a napi 24 órás rhyth- 
musváltozás egyik megnyila koizása és független a táp 
lálkozástól. Lehetséges az is, hogy glykoneogenesis folyo
m ánya, amely E-vitamin hatására fokozottabb mértékben 
ju t elő térbe. Gondolhatunk arra is, hogy ez a jelenség az 
E-vitam innak a perifériára kifejtett antioxydáns hatásával 
magyarázható.

A fe lsorolt á lla tk ísérle ti adatok é s  k lin ika i m eg 
figyelések sok th eráp iás lehető ségre m u tatnak . A n ag y  
ad a g  E -v itam innal v égzett k lin ikai ész le lések  fog ják  
m ajd  a tocopherol helyét a gyógykezelésben m eg 
határozn i.

Összefoglalás. S zám os kísérleti ad a t b izony ítja , 
h o g y  az E -av itam inosisban  szenvedő  á lla tok  m á ja  a

no rm álisná l lényegesen kevesebb g iykogent ta r ta lm az. 
Az E -v itam in  a különböző  m ájkárosító  tényező k  á lta l 
okozott g lykogencsökkenést é s  nekrosist ki tud ja 
védeni, il le tő leg  nagy m értékben enyhíti, ezért egye
sek »m ájvédő  anyag«-nak is nevezik. N orm ális táp lá 
lékon ta r to t t  állatok m á ján a k  g lykogén tarta lm át a 
hosszabb ide ig  adago lt tocophero l növeli. E z t a lá tá
m asztják  azon k ísérlete ink  is, am elyekben a toco- „ 
phero lnak az adrenalin -hyperg lykaem iára k ife jte tt ha
tásá t v izsg á ltu k . P atkányokon  végzett k ísérlete ink  
az t m u ta tták , hogy e lő zetes tocopherol ad ag o lás  u tán  
az á lla tok  m áján ak  g lykogen tarta lm a éhezés fo lyam án 
lassabban  csökken, m int a kontro llá llatoké. M indezek 
a lap ján  m a m ár b izony íto ttnak  vehető , hogy  az F-- 
vitamin a máj glykogénr aktár ára elő nyösen hat
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A G Y A K O R L A T

A  B u d a p es ti O rvostu dom án y i E gyetem  I I I .  sz . Sebészeti K l in ik á já n a k 
( ig a z g a tó : R u b á n y i P á l  d r. egyet, tan á r)  közlem énye

Adatok a tetanus elkülönítő  kórisméjéhez
í r t a  : SOLTÉSZ LA JO S d r .

A tetanusz-eseteknek  a háború a la t t  tö rtén t fel- 
szap o ro d ása v ilág sze rte  ú jból fe lke ltette az érd ek lő 
d ést a betegség irán t. H azánkban P etrovszk ij p ro 
fesszor kezdem ényezésére karo lták  fel a k érdést s 
ennek  kézzelfogható eredm ényei is v an n a k  (ak tív  
védő o ltás az o rszág  veszélyeztete tt v idékein , eg y sé
g es alapelvek  a betegek  elhelyezésében, gyógykeze
lésében ). A szaksa jtóban  fontos közlem ények je le n 
tek  m eg, külön ankéton  fog lalkoztak  a betegségge l, 
a n n a k  úgyszólván m inden  részprob lém ájáva l. E g y  
kérdés azonban nem  kerü lt behatóan tá rg y a lá s ra , 
ped ig  a gyakorla t szá m á ra  igen je len tő s: a te tan u sz 
e lkü lön ítő  kórism ézése. M ég évekkel ezelő tt is k e rül
tek  be intézetekbe 3— 4 napos esetek, sokszor m o r i

bund á llap o tb an , am elyek nem  egyszer a h iányos 
d iagnosztika i fe lkészü ltség szom orú példái voltak. 
N ap ja ink  sok irányú  fe lv ilág ító  m unkája nyom án 
a helyzet gyökeresen m egváltozo tt: nem lá tu n k  több 
napos, a kórkép m inden tünetéve l je lzett, elkésve 
kü ldött eseteket, hanem  a gyakorlóorvosok jó ' m un
ká jának  eredm ényéképpen a legkisebb g y an ú s tü n e t 
is erre  a sú lyos kórképre irán y ít ja  a figyelm et. így  
nem csak kezdeti s tád ium ban  levő  te tanuszbetegek , 
hanem  o lyanok  is in tézetbe kerülnek, ak iken a m eg
figyelés és a lapos v izsg á la t a tetanusz g y a n ú já t nem 
igazo lja . M indenképpen helyeseljük  külső  g y ak o r la 
to t fo ly tató  k a rtá rsa in k n ak  ez t az e ljá rásá t, a  to váb 
b iakban is e rre  kérjük ő ket s jelen közlem ényben
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azért vetjük  fel a te tan u sz  elkü lönítő  kórism ézésének 
kérdését, m ert an n ak  kettő s p rob lém ája van: a gya- 
ko r'óo rvosnak  körü ltek in tő  v izsg á la tta l m eg kell 
á l lap ítan ia  a te tan u sz  gyanú jának  fenn fo rgását, az 
in tézeti o rvosnak ped ig  végleg t isz tázn ia  kell a kór
ism ét. Ez a két fe lad a t a gyako rla tban  term észetesen 
nem  különül el é lesen egym ástól, nekünk sem célunk  
e közlem ényben szétvá lasz tan i, csak  eseteink ta n u l 
ság a i a lap ján  a gyako rla t szám ára ném i ú tb a ig az í
tá s t adn i, fő leg kétségek  fenn fo rgása esetén.

A III. sz. Sebészeti k lin ikán 1951 m árc ius— 1952 
feb ru ár hónapok közötti egy éves idő szakban 36 o lyan  
eset kerü lt fe lvételre tetanusz beu ta lás i d iagnózissal, 
m elyekben a k lin ika i m egfigyelés és v izsgála tok  u tán  
m ás kórism e a laku lt- ki. Ö sszehason lításu l m eg 
jegyezzük, hogy m íg  ezen idő szakban a te ta n u sz 
betegek  szám a k lin ikánkon 22 vo lt, az 1950. év fo
lyam án  45 te tan u szb e teg  m ellett m indössze 6 g y a 
n ús esetet u ta ltak  a k lin ikára. Á kortö rténetek  ta nu l
m ányozása kapcsán  az is k iderü lt, hogy m íg  az 
elő ző  évben többnapos, több orvos á lta l észlelt ese
tek  is kerültek fe lvételre, az idei sok te tan u szg y an ú s 
ese t m ellett a te tanuszbetegek  legnagyobb része a 
kórkép korai szak áb an  ju to tt a k lin ikára. P etrovszkij 
p ro fesszor u ta s ítá sa  nyom án m inden olyan beteget, 
ak it a beutaló o rvos te tan u szg y an ú sn ak  ítélt, e lh e 
lyeztünk  és m egfigyeltünk.

T etanuszgyanús betegeink vég leges d iagnóz isa it 
a m ellékelt 1. sz. táb lázatban  fog la ltuk  össze. E nnek  
tan u lm ányozása a lap ján  három  következtetést von 
h a tu n k  le:

1. A te tanuszbetegségge l szem ben ta n ú s íto tt 
következetes á lláspon t, hogy legk isebb gyanú esetén 
is gondo lnunk kell rá, igen sokféle kórképre te r je d
het ki, nem csak a r ra  a néhány betegségre, m elyeket

az irodalom  a tetanusz k ife jlő dö tt kórképével kapcso
latban feljegyez. A kezdeti kép d ifferen tiá ld iagnoszti- 
kai te rü le te  sokkal szélesebb, a betegség  tünete inek  
fokozatos kifejlő désével term észetesen  a kör szű kül.

M ellékelt 2. sz. áb rán k o n  élesen k itű n ik , hogv 
te tan u szg y an ú s betegeink fele része vo lt a kezdeti 
tünetek (d iffus, b izony ta lan  tag fá jda lm ak , szá jz á r/ 
a lap ján  gyanús, görcsök szak áb an  m indössze egy be 
teg  kerü lt a k lin ikára te tan u sz  gyanú jáva l.

2. É ppen fenti m eg á llap ításb ó l következik  és 
eseteink is tanúsítják , hogy  e lső sorban  a kezdeti tü 
netek a lko tják  elkü lönítő  kórism ézés szem pontjábó l 
m eggondo lás tárgyá t. K ife jlő dött, m inden tü n e te t mu 
ta tó  te tan u sz  esetén kétségek  ritkán  fo rdu lnak  elő . 
K özlésünkben is fő ként a fen ti szem pontok vezetnek

3. E sete ink  negyed része serum reactio  volt. M i
u tán  ez kü lön em lítést érdem el, első  helyen foglal 
kozunk vele.

Tény, hogy a p rophy tak tikus védő oltások, ak á r 
aktív, ak á r passzív  im m u n izá lás elvén a lapu lnak , a 
te tanusz-esetek  szám át m in im álisra  csökkentik . H a 
elő fordul is védő oltás u tá n  tefanusz, a kórkép lénye
gesen enyhébb lefolyású. K lin ikánk  te tan u szo s beteg
an y ag áb an  sem aktív, sem  passzív  v édő o ltássa l e lő 
zetesen kezelt beteg nem  fo rdu lt elő . S erum reactio  
csak passz ív  védő oltás u tá n  fordul elő  és term észe
tesen nem  azonos a te tan u ssza l, m egegyezik  m ás 
(d iph theria , erysipelo id, gázoedem a stb.) ser untokkal 
tö rtén t kezelés u tán i reactióva l. D ifferen tia ld iagno- 
sztikai nehézségeket azo n b an  okozhat három féle mó 
dón is. Lehetséges, hogy a betegnek abo rtiv  te tanu  
sza van , lehetséges, hogy  egyszerű  serum reactióva! 
állunk  szem ben, de e lő fo rdu lha t k ife jlő dött enyhe te 
tanusz is súlyos serum reac tióva l szövő dve. Vala 
m ennyi ilyen esetünk (9) egyszerű  serum reac tio  volt

1. táblázat
Végleges diagnózisok tetanus gyanújával beküldött 3fi betegnél

Kor
Nem V égleges diagnózis

Kor
Nem

Végleges diagnózis
K or
N em

Végleges diagnózis

1 29 é Serumreactio 13

—

61 é Serumreactio 25119 é Pedes p lanovalgi
nő nő fi M yalgia

2 24 é Absc. peritonsill. 14 37 é Caries dentium 26 29 é Trism us post extr . et
fi fi S tom atitis nő excoch l. 8

3 26 é Crush syndroma? 15 45 é Stom atitis 27 21 é V uln . contusum  capitis
fi fi Lym phad. submandih. fi Cont. colli

4 34 é Phlegm , palmae 1. s. 16 26_é j Erosio interdigit. ped. 28 2  é Belladonna m érgezés
fi Lym phad. axillaris nő Lym phangitis gy-

5 37 é Spondylarthritis cervicalis 17 48 é Serumreactio 29 33 é Serumreactio
nő fi nő

6 29 é Serum reactio 18 39 é D iscopathia cervicalis ? 30 57 é Phlegm , m anus sin .
fi fi fi Lym phad. axillaris

7 37 é Serumreactio 19 2 0 é Im pactá lt 8 31 30 é Comm otio cerebri
nő nő Lym phad. suhmandib. nő

8 44 é Latens tetan ia 20 60 é Haem angiom a sublinguale 32 42 é Abortus incom pletus
fi nő nő

9 13 é Phlegm , calcanei 21 36 é Serumreactio 33 29 é Serumreactio
fi Lym phad. inguinalis nő fi

10 18 é Insolatio 22 50 é O lygosym ptom ás tabes 34 46 é H aem atom a reg.
fi fi dorsalis? fi tem poralis 1. d.

11 13 é Serumreactio 23 31 é Choleeystopath ia 35 15 é Tonsillitis subacuta
nő nő fi

1 2 51 é PU egm . carpi 1 d. 24 26 é S ine morbo 36 65 é Neuralgia occip ita lis 1. d.
j nő Lym phangitis fi Tetanophobia fi
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A serum betegség a befecskendezés u tán  7— 10 n a p 
p a l jelentkezik, e lső so rban  rein jekció  u tán , de lá th a t 
ju k  első  befecskendezést követő en is. A serum beteg  
ség  jó l ismert kórkép, u ra lkodó  tü n e te  az u rtica ria, 
em e lle tt elesettség, tag fá jd a lm ak , k ite rjed t v izenvő  
képző dések, súlyos esetben  gégev izenyő  is e lő fo rd u l
h a tn ak . Jellegzetes a h irte len  kezdet, a röv id  ta rtam  
és a tünetek  gyors o ldódása. H a ez nem  következik 
be, a beteget fe ltétlenül in tézetbe kell ju tta tn i meg 
f igye lés végett. E lkü lönítő  kórism ézési nehézséget 
o k o zh a t, hogy az izom fá jda lm ak  je len tkezésének sor 
re n d je  u tánozhatja a te tan u sz  typusát. Az u rticariá- 
val h irte len  jelentkező  tünetcsoport, am ennyiben 
izom tónus fokozódás n incs, m egengedi, hogy nehány 
ó rá t  várakozó á lláspon ton  tö ltsü n k  el. A tünetek  
g y o rs  o ldódása, esetleg  ú jab b  u rt ica r ia  lökések a 
tes tfe lsz ín  más helyein, b iz tosítják  a d iagnóz ist. Igen 
ta n u lsá g o s  volt 48 éves betegünk  kórképe (17. sz 
e s e t) .  B eszállítása e lő tt 10 n appa l az a lsó v ég tag  ho r
zso lás  okozta sérü lése m ia tt 12.500 AE (25 m l.!) 
te tanusz-an titox in t kapo tt. B eszá llítása  n ap ján  h irte  
len  rosszu l lett, csa lánk iü tésekkel egy ide jű leg  test- 
sz e rte  izom fájdalm akról panaszkodo tt, m elyek arc. 
nyelő izm ok, tarkó, h á t és v ég tag fá jd a lm ak  so rre n d 
jéb en  jelentkeztek. 24 ó ra i m egfigye lés a latt, a c sa 
lánk iü tések  elm últával a fá jda lm ak  is m egszű ntek 
és a te tanusz  legkisebb g y an ú ja  is eloszlo tt.

0 -  1 0  20 3Ö k 0 50  60  7 0  M  90 1 0 0 %

, 2. táblázat

Ecseteink m ásik n ag y  csoportjában , 8 esetben a 
sz á jz á r , illető leg a szá jm ozgások  nehezítettsége 
v ag y  fá jda lm assága irán y íto tta  a g y an ú t te tan u sz  
felé. E z  a tünet jelentő s azért, m ert a betegek m aguk 
is k o rá n  kóros jelnek ta r t já k , m ásrész t a legkülön 
böző bb kórképek okozhatják . Egyfelő l a szá jü reg  ás 
környékének  helyi e lv á lto zása i idézhetik  elő , m ás 
felő l á lta lán o s kórképek rész je lensége v ag y  szövő d 
m énye lehet. Sokszor nehéz kórism ézési problém ák 
elé á l l í t  az a körülm ény, hogy legkülönböző bb be 
teg ség ek  já rha tnak  stom atit isse l, m elyet a nyaki nvi 
rokcsom ók  löbosodása követ, s a beteg  szá jzá rra l, 
te ta n u sz  gyanújával kerü l elénk. K özelm últban le
z a jlo t t  accidentalis sérü lés a képet m ég bonyolu ltabbá 
teszi

E  közlemény kereteit m essze tú lh a lad n á , ha az 
egyes betegségekkel kap cso la tb an  az összes diffe

ren tia  l d i ag n o sz t ika i eshető ségeket részleteznénk és az 
elkü lönítő  je leket felsoro lnánk. Inkább csak  a  per
spektíva szé les lehető ségeire m u tatunk  rá  akkor, 
am ikor ö ssze fog la ljuk  nagy  vonalakban az elkü lönítő 
kórism e eshe tő ségeit

Szájzárat okozhatnak:

1 A sz á jü re g  és környékének önálló hely i e lv á l
tozásai:

1. A szá jü reg e t övező  lágyrészek betegségei: 
sérü lés okozta véröm leny, az a rc  fu runku lusa, ph'.eg- 
m oneja, tr ich in a , mum ps, különböző  paro titisek , 
actinom ykosis, lym phadenitis, strum itis, hegek  az ar 
con vagy  a nyakon.

2. Száj ü reg e t övező  cson tos részek betegségei: 
osteom yelitis, periostitis m and ibu lae, m elléküregek 
g yu lladása i, o ti t is  media, fogbetegségek, az  á l lk a 
pocsízü let g y u llad ása  vagy  véröm lenye, ficam a, tö 
rése.

3. A szá j ü reg  lágyrész képleteinek kóros e lv á l
tozásai: n yá lm ir igyek  g y u lladása , g lossitis, szájfenék- 
phlegm one, g in g iv it is , s tom atitis , tonsillitis, p e rito n 
s illa ris, re tro p h ary n g ea lis  tá lyog , trau m ás fekély, 
carcinom a, tbc., lues.

II. Á lta lán o s betegségek, m elyek a szá jü reg  kép
leteinek kóros eltéréseiben is m egny ilvánu lhatnak : 
m érgezések (h igany , ólom, phosphor), av itam inosi-
sok, u raem ia, a vérképző  rendszer betegségei, á lta  
lános ny irokcsom ó m egbetegedések, ide so ro lha tnánk  
a hvsteriás sz á jz á ra t is.

M indezen kórképekkel szem ben d ifferen tia l- 
d iagnosztika i lehető séget csak  a pontos k lin ika i v izs
g á la t nyú jt. A fej lágyrészeinek alapos v izsg á la ta , a 
szá j üreg kép lete inek , nyaki szerveknek rész le tes át
tek in tése, a m elléküregek, fo g aza t esetleg szakorvosi 
v izsg á la ta  kötelező . A beteg á lta lán o s v izsg á la tán ak  
éppen úgy m inden  részletre ki kell terjedn ie , m int 
egyéb betegségek  esetén. A kórelő zm énybő l fog la l
kozási á r ta lm a k  derülhetnek ki, az adatok a kórkép 
idü lt v o ltá ra  u ta lha tnak , a v izelet, vér v izsg á la ta 
egészen m ás irán y b a tere lheti kórism énket. Több 
esetben d eríte tte  ki az egyszerű  szá jü reg i betek in tés 
a s to m atit is t, per itons illa ris  in filtra tum ot, g ing iv i- 
tis t. R észleges v ag y  teljes szá iz á r m iatt te tan u sz  
g y anú jáva l k l in ikánk ra  kerü lt esetekben a következő 
vég leges kó rism ék  derültek ki: abscessus p er ito n 
s i l la r is  (2. s z ) , stom atitis, g in g iv it is  (14, 15. sz.)
im pactá lt bö '.cseségíog (19. sz.) haem angiom a sub 
linguale  (20. sz .) , postex tractiós szá jzár (26. sz .), 
a jobb tem p o rá lis  tá jék  sérü lés okozta haem atom ája  
(34. sz .), to n s i l l i t is  (35. sz.) E gy  esetünkben (3. sz.) 
nem  nagy  k ite rjedésű  égési sé rü lés t követő  »C rush- 
syndrom a« á llap o táb an  levő  beteg, akin gö rcskészség 
és szá jzá r tünete i m utatkoztak , ke ltette te tan u sz  gy a 
nú já t. G örcskészségét p reu raem iás á llapota okozta, 
a beteg exsiccosis á llapo tában  volt, m elyhez s to m a
tit is  szövő dött a nyaki ny irokcsom ók d uzzanatáva l. 
A helyi és á lta lá n o s  állapot a tetanuszhoz nagyon  
hason ló  kórképet eredm ényezett, de az azo n n a l e l
végzett v ize le t-, vérnyom ás-, m aradékn itrogen-v izs- 
g á la t értéke lése b iz tosíto tta a d iagnózist.

A ta rkóm erevség , kötö tt ta rk ó  is  o lyan tünet, m e
lyet hely i *es á lta lá n o s  okok eg y a rán t elő idézhetnek. 
Ö nm agában  éppen úgy nem  kórjelző , m int az elő bb
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Telsorolt tünetek . Helyi okokból sérü lések (contusio, 
d istorsio , d iscopathia, luxatio , f rac tu ra ), elő rem ent 
idü lt v ag y  heveny izületi lobosodások k ap c sán  lá th at
juk, ese tle g  daganatos e lv á lto zás tünete lehet. M áskor 
lágyrész folyam atok (fu runcu lus, carbuncu lus, phleg
mone, Lymphadenitis, m yositis, neura lg ia) okozhatják. 
A k ö tö tt m erev ta rk ó  első sorban a m en ing itis  
k lasszikus tünete, de m in t m ening ism us m ás kór
képek (sep tikus, toxikus állapotok, typhus stb .) kí
sérő  je lensége is lehet. A m ening itis képe egészében 
nagyon h aso n 'ó  lehet a tetanuszhoz. Az agynyom á
sos tünetek  azonban helyes irányba te re lh e tik  a kór
ismét. A tarkóm erevség okának  tisz tázása  kapcsán , ha 
a te tan u sz  d iagnózisa nem  biztos, m ind ig  el kell vé
gezni a liquor v izsgá la tá t, mely te tan u sz  esetén ne
gatív . T arkóm ereység  á llap o táb an  te tan u sz  gyanú ja 
m iatt észleli; eseteink közö tt sp o n d y la rth rit is  cerv i
ca lis (5. sz .) , inso latio  (10. sz .), d iscopath ia cerv ica
lis? (18. sz .) , vu lnus contusum  capitis et cervicis 
(27. sz .) , com motio cerebri (31. sz .) , occ ip italis
neu ra lg ia  (36. sz.) szerepelnek, összesen h a t eset.

N em  kevésbbé fontos tü n et az elkü lönítő  kórism e 
szem pontjábó l a nyelés nehezítettsége. H ely i elvál
tozások és á lta lános betegségek  éppen ú g y  elő idéz
hetik, m in t az elő ző  két card iná lis  tü n e te t. A helyi 
e lvá ltozások  középpontjában a nyelő cső  áll: oeso
phag itis, a nyelő cső  szű külete, fekélye, d aganata , 
ca rd iospasm us m ellett az úgynevezett ex traoesopha- 
gealis betegségek  is okozhatnak  d y sp h ag iás p an a
szokat. S trum a, az .aorta áneurysm ája, m ediastin i- 
tis, m ed iastina lis  tum or, perioesophageális ny irok
csom ók betegségei, exsuda tiv  p ericard itis  okozhat
nak nyelési nehézségeket és felkelthetik te ta n u sz  gya
nú ját. M ég közelebbrő l k u ta th a tu n k  a fá jd a lm as, ne
hezített nyelés okai u tán  a g aratban , ha lobos (ton
sillitis, d iph teria, ph legm one, tályog) v ag y  tum oros 
e lvá ltozások ra gondolunk. A g ara t nyelési nehézsé
geket okozó kóros képlete inek  eredete sokszor szin 
tén a szom szédos szervekben van (re tropharyngea lis  
tá lyog  — spondylitis cerv ica lis). Á lta lános betegségek 
közül lyssa, hysteria, encephalitis, bo tu lizm us já rh a t
nak nyelési zavarokkal. A kórelő zm ényi ad a to k  pon
tos ism erete, a beható v izsg á la t t isz tázza a nyelő cső - 
panaszok  term észetét és okát, a hozzá juk  tartozó 
egyéb tüneteket. 2. sz. esetünkben a per itonsillá ris  
tá lyog  sebészi e llá tása a szá jzá ra t is, nyelési pana
szokat is m egoldotta. 15. és 35. sz. esetünkben a szá j
ü regben ta lá ltu k  m eg a szá jny itás kö tö ttség e m ellett 
a nehezíte tt nyelés okát is.

Az á lta lán o s tonusfokozódás, gö rcsök  a te ta 
nusznak  m ár e lő rehalado ttabb  szakában jelentkeznek, 
am ikor az egész betegség i kép k ia laku lóban  van, 
vagy ki is a laku lt. Az e lkü lön ítő -kó rism e szem pont
jából ez azért fontos, m ert a szám os, izom m erevség
gel já ró , fő leg neuro lóg ia i eredetű  kórképekben 
(sp astik u s bénulások) az elő ző  három  c a rd in a l is  tünet 
rendszerin t h iányzik  és így  elkü lönítés könnyen lehet
séges. Legbiztosabb tám aszunk  a helyes d iagnózis 
fe lá llításához ebben a szakban  a beteg  fekvése: a 
többe-kevésbbé szem betű nő  op istho tonus első  p illa
n a tb an  m eg rag ad ja  figyelm ünket. D e nem  m indig 
van így . Sokszor u ra lja  a képet egyes izom csopor
tok feszessége, pl. a h a s fal izom za tán ak  defensehez 
hason ló  állapo ta. Nem egyszer esett á t  te tanuszos

beteg, ak in  leg fe ltű nő bb  tünet a has feszessége volt, 
appendektom ián. A tünetek  ilyen a lak u lása  a rit 
kábbik  eset. M indenképpen figyelm eztet azonban  
a rra , hogy deszkakem ény behúzódott h as  m elle tt 
vessünk  egy p i l la n tá s t a  beteg_fejére, a rc á ra  is. Az 
izom m erevedéstő l el kell kü lönítenünk a z o k a t az 
izom fá jda lm akat, fő leg  a végtagokban, m elyeket a 
beteg úgy jelez, hogy  a vég tag ja  m egm ereved ik  a 
fá jda lom tó l. N égy esetünkben (4., 9., 16., 30. sz.) a 
beteg  v izsg á la ta1 a fá jda lm ak  okát kezdő dő  p h leg 
m one, lym phag itis, lym phaden itissei m a g y a rá z h a tta  
m eg. Alsó vég tag o k  m erevséget panaszo ló  fá jd a l
m asság a  esetén, fő leg  nyáron, gondo ljunk  p esp lan u s 
in flam m atus lehető ségére is (25. sz.) v ag y  varico- 
s itás ra . A p an aszo lt izom fájdalm ak ese tén  m ind ig  
m eg kell á llap ítan u n k , hogy van-e tónus, i l le tő leg  
reflexfokozódás.

A görcsök a k ife jlő dött kórkép tünete i, am iko r 
á lta táb an  az e lkü lön ítő  kórism ézés p rob lém á ja szű k 
te rü le tre  szorul. V iszo n t éppen ilyen esetekben n incs 
lehető ségünk h o sszabb  m egfigyelésre. A m enny iben 
görcsö lő  á llapo tban  kerü l hozzánk beteg  te tan u sz  
g y anú jáva l, a kórkép sú lyossága is m egkövete li a 
m inél rövidebb idő n  belü l feállíto tt b iztos d iag n ó zis t 
és az azonnali th e ra p iá t. A görcsölő  te tan u szo s beteg  
izom tónusa a gö rcsszünetekben is fokozott s  op istho- 
to n u sb an  fekszik. E z  legyen a zsinórm érték , m ely 
hez ta rt ju k  m ag u n k a t, a többi tünet m ellett. A g ö r
csök okai lehetnek kü lső  vagy belső  m érgek, ese tleg 
gyógyszeres m érgezések. Külső  m érgek közül szóba- 
jö lie t a kéksav, sa lé trom sav , nikotin, san to n in , oxal- 
sav , atrop in , kokain , cardiazol, coram in, stry ch n in: 
belső  m érgezések közül uraem ia, p seu d o u raem iás 
á llapo t, hypog lykaem ia já rh a tn ak  görcsökkel. E zek 
ben az esetekben rendk ívü l fontos tám pon t a kór- 
elő zm ény, m ásrész t a fentebb em líte tt zs in ó rm érték 
nek kell m a g a ta r tá su n k a t irány ítan ia. E xogen m érgek 
esetén  a strychn in  kivételével görcsök je len tk ezése
kor m á r tu d a tza v a r is van, ami te tan u szb an  m ind ig  
h iányzik . Ez a kü lönbség  m áris lehető vé tesz i, hogy 
k lin ika i v iz sg á 'a tta l  helyes képet a lk o th assu n k  az 
esetrő l. Egy a lka lom m al (28. sz.) sú lyos görcsökben 
fe lrengő  4 éves gyerm eket szá llíto ttak  k lin ik án k ra  
te tan u sz  kórism ével. A görcsöket k ísérő  nagy fokú  m o
to ro s n y u g ta lan sá g , Lactatio, ön tudatlan  á llap o t a la p 
já n  azonnal k izá rh a ttu k  a te tanusz t s  a tü n e tek  pontos 
v izsg á la ta  (tág , fénym erev pupillák, szá raz  nyelv, 
erő s bő rpír) é s  az anam nezis pontos m eg h a llg a tása  
a lap já n  a belladonna-m érgezést kó rism ézhe ttük . A 
görcsök lokalizác ió ja é s  a görcsszünetekben norm ális
tó n u s  lyssa, te ta n ia , ek lam psia, hysteria  ese tén  ú tb a 
ig az ítássa l szo lgá l, s további v iz sg á la ta in k a t helyes 
irán y b a terelik. Az ep ilepsziát és a k a ta to n iá s  á llap o 
to t csak  a te l jesség  kedvéért em lítjük  m eg.

E g y  rövid közlés keretében nem  lehet k im eríten i 
a te tan u sz  e lkü lön ítő  kórjelzésének p rob lém áit. G o n
do ljunk  a táb láz a t 22., 23., 24., 32. sz. ese te ire . B iz to 
san  fogunk o lyan  kórképekkel ta lá lkozn i, m elyekrő l 
i tt em lítés nem  tö r tén t. Nem is az vo lt a cé lunk , hogy 
ism ert kórképek tü n e te it a  te tanusz tünete ive l egyen 
kén t összehason lítsuk . A rra ak a rtu k  a f ig y e lm et fel
hívn i, m int e lö l já ró b an  em lítettük, hogy a te tan u sz 
d if fe ren tia ld iag n o sztik á ja  fő leg a  b eteg ség  kezdeti 
szakában  igen szé leskörű  s a kóreset t isz tá z á sa  ko 

919



ORVOSI HETILAP 1953. 33.

moly fe lkészü ltséget, (gondos é s  körültekintő , pon tos 
klinikai ész le lést igényel. G yakorlóorvos k a r t á r sa ink 
fo ly tassák tovább is az u tóbb i idő ben helyesen k i
alakult e l já rásu k a t, ju tta ssá k  a beteget k o rán  m eg 
felelő  gyógy in tézetbe. Az in téze ti orvosok alapos, g o n 
dos, m in d en  részletre k ite r jed ő  v izsgála tta l, a  közö lt 
szem pontok figyelem bevételével igyekezzenek a p o n 
tos kó rism ét felállítani, m ert a nem  te tanuszos b eteg 
nek te tan u sz o s  betegként va ló  gyógykezelése —  g o n 
doljunk a serum reactiókra —  nem  közömbös.

összefoglalás. Szerző  a  I I I .  sz. Sebészeti k lin ika

egy  éves b e teg an y ag áb an  36 te tan u szg y an ú s beteget 
ész le lt 22 te tan u szb e teg  m ellett. A betegek legnagyobb 
része a tetanusz ko ra i szakában vo lt. Elő ző  évben 
6 gyanús és 45 te tan u szb e teg e t ápoltak, akik közölt 
sok volt a késő i, több  napos eset. A korai d iagnózis 
szem pontjából fon tos annak hangsú lyozása, hogy 
legkisebb gyanú ese tén  is kell gondo lnunk te ta n u sz 
ra. Ez a következetes á lláspon t sok esetben nagy  
d iagnosztikai fe lkészü ltséget és körü ltek in tést követel, 
első sorban az in tézeti orvosoktól. A beteganyag rövid 
ism ertetése ennék  ig azo lására  szo ’gál.

K A Z U I S Z T I K A

A B u d a p e s t i  O rvostu dom ányi E gyetem  T ö rv é n y szé k i O rvostan i In tézetének 

( ig a z g a tó : Incze Gyula d r . egyet, tanár)  közlem én ye

Cysticercosis cerebri esete
Irta : GYÖNGYÖSI JÁNOS dr.

Az agy i cysticercosis az u tóbb i idő ben r itk án  e lő 
forduló m egbetegedés. O kozója ia cestodák c sa lá d jába  
tartozó taetniaféleség.

A taen ia  az ember vékonybelében él, fejével a 
m ucosához tapadva. A b é lfe rtő zést az em ber a n y e r
sen m arad t disznóhús e lfo g y asz tása  ú tján  szerzi. A 
bélben r i tk án  két vagy több  fé reg  is elő fordul (Gro- 
masevszkij-— Vajndrah) (8 ).

Az em b rió  vagy onoosphera a közti g azd a  v é 
konybelében szabadul ki, b eh a to l a bélfal k is  v isz- 
ereibe és a vérre l a különböző  szervekbe é s  szö v e
tekbe ju tv a  töm lő vé alakul. E z t a form át nevezik  
cysticercosisnak  (cysticercosis cellu losae). Ez képezi 
a paraz ita  lá rv a  alak ját (Baló) (2 ).

A cystice rcu s fénylő , o v á lis  vagy kerekalakú  
hólyagból á ll, am ely 8— 10 m m  hosszú és 5— 6 m m  
széles. Az eg y ik  oldalon ren d sze r in t egy fénylő  pont 
van, ez a fe jnek  (scolex) felel m eg. A hólyagok a zsi- 
gerekben, sa v ó s  hártyákon é s  az  agyban kerek  a la 
kúak, az izom zatban  és a b ő ra la tt i  kötő szövetben i 
nyom ás m ia tt  hosszúkásak (Anderson) (1).

A hó lyagok  az agyban sző lő fü rtszerű  csopo rtok 
ban je len tkezhetnek, ilyenkor az  elváltozást cy stice r
cus racem osusnak  nevezzük.

A cystice rcus elő fordulhat az  izom zatban, kü lö 
nösen a  m ellizom ban, v ég tag izom ban , ritkábban  a 
szívben é s  a rekeszizom ban. A belső  szervek közü l a 
tüdő ben (Zur) (18), a lépben, hasüregben, ső t a 
pa jzsm irigyben  is. Néha a m á jb a n  is elő fordul (Zur) 
(18). A szem ben, különösen az  e lső  v ilágháborúban  
figyeltek m eg  több esetet.

M ikroszkóposán a lárva e lh a lá sa  után a hó lyago t 
sejtes b eszű rő dés veszi körü l, am ely  leukocytákból, 
lym phocytákból, epitheloid se jtekbő l és néhány id egen 
tes t ó riásse jtb ő l áll.

Az agy i cysticercus körü l Gurstein (9) sze r in t 
eltokolódás v a n , amelyben legbelü l collagen kötő szövet 
latható, m ajd  o lyan  kötő szöveti hálózat következik, *

* Elő adva -a Pathologus Szakcsoport 1953. április 
22-1 ülésén.

am elynek hézagaiban  p lasm asejtek  é s  lymphocytá'k 
ta lá lhatók . A kü lső  ré tegben g liabu.rjánzást látunk.

Hosszabb idő  m ú lva a hó lyag ta rta lm a ró zsa
színű , egynem ű  tö m eg g é  alaku l. Az erek a hólyagok 
szom szédságában, ső t m ég  m esszebb is m egvasta
godnak, végül a cy s ták  elm eszesednék. A lárva elm e- 
szesedéséhez kb. 5 év  szükséges.

A fo lyam at az ag y b an  lassabban  já tszód ik  le, 
m in t egyéb szervekben. Lenze (12) 20 éven át ész le lt 
cysticercosist, ahol az elm eszesedett hólyagok m ellett 
m ég el nem m eszesedett cysták is vo ltak. Schumann 
(12) 5 és fél éven keresz tü l figyelte m eg a cysticercus 

hó lyagok elő rehaladó e lm eszesedését. Az 5 és fél év
vel a fertő zés u tán  tö r tén t próbaexcisio alkalm ával 
a m egv izsgált h ó ly ag b an  em briót ta lá lt, tehát a cys
ticercus még é le tk ép es volt. Stich; Saupe (13) sze
r in t az  izom cysticercusok 3— 6 év ig , az agyi cysti- 
cercusok 10— 12 év ig  m arad n ak  életképesek.

Az izom zatban a cysticercus elm eszesedése u tán  
a kórkép lezárul. Az agyban  az e lh a lt é s  elm eszese
dett cysticercus in g erk én t hat és  Jack so n -típusú roh a■  
m ókát hozhat létre.

A cerebralis cysticercosis fontos tü n e te  az ep i
lepsia. A külföldi irodalom ban Mac Arthur (11) h ív ta 
fe l a figyelmet a r ra , hogy  fő leg az elm eszesedett hó 
lyagok epilepsiát okoznak . Az ep ilepsia m ellett g y ak 
ran  psychés zav aro k a t is  ta lá lunk . Mac Arthur ( f i )  
m egem líti, hogy cysticercosis cerebri esetén a b eteg 
nél hysteriát, a g y d a g an a to t, sch izophren iát is d ia 
gnosztizá ltak . H a te h á t ezek a tünetek  m inden k ó r
elő zm ény nélkül je len tkeznek  fe lnő tteknél és fő leg, ha 
az illető  o lyan o rszág o k b an  é lt vagy  já r t ,  ahol taen ia  
fordul elő , cysticercus lehető ségére kell gondoln i. 
Asenjo—Mustamente (11) Chilében az ideggyógyá
szati be teganyagnak  'A -ában ta lá lt agy i cysticercosist.

Saját esetünk: B. F. 65 éves férfi, 1952 október 10-én 
lépcső házban összeesett, néhány íépcső foknyi m agasság
ból a lépcső n legurult. Eszméletét elvesztette, hörgő it, 
pár perc múlva -meghalt. 1952 október 12-én boncoltuk. 
(Rb. 2095/1952.)

Bonclelet: A jobb halántékon, a külső  szemzug mö

920



ORVOSI HETILAP 1953. 33.

gött 3 cm hosszú, repesztett ‘bő rsérülést találtunk. A kö
zépső  koponyagódörben áthatoló haránttörés halad  a 
töröknyergen keresztül. A jobb halántékpikkelyen, a tö
rés kiindulásppntjában egy 12x18 mm nagyságú, három
szögű  törés látható. A jobb halántéki és fa'll lebenynek, 
valam int a bal homloklebenynek megfelelő en a lágybur
kok között vérzés, a jobb halántéklebeny csúcsában 3x3 
cm-es kérgi zúzódás van.

Az agy állományában szétszórtan, teljesen rendszer
telenül elhelyezkedő , nagyjából egyforma nagyságú, víz
tisz ta  bennékű  kerek hólyag figyelhető  meg (lásd 1. sz. 
áb ra). A 2. ábrán erő sebb nagyítással látható egy agyi 
hóilyag. i _!

2. ábra.

Az agy állomány álban fixálás után a jobb gyrus 
centralis terü 'etében, mindkét homloklebeny elülső  pólu
sának megfelelő en, a tairkólebenyben mindkét o ldalt, _ a 
gyrus cingulinak, az insulának megfelelő en, továbbá a 
kisagyban sok, 2—5 mm átmérő jű  .fénylő , vékony,_ á tte t
sző , tiszta folyadékot tartalm azó holyagot találtunk. 
Számos hólyag látható az agy kéregállom ányában, az 
agy szürkeállományában, ebbő l egy a tihaiamusban. 
A tömlő k mindegyikében 1—1 fehér pon't (scolex) lá t
ható. Az agy állományában »legalább 200 tömlő  volt 
található.

A légcső ben, a hangszalag alatt 3 cm-re egy 3x3 mm 
nagyságú, feszes, hólyagszerű  képlet foglal helyet. A 
májban, vesékben, hasüregben nem találtunk cyis’tát.

Az izmok átvizsgá'ásakor a jobboldali kétfejű  kar
izom alsó harm adában 3 db 5—8 mm nagyságú, orsóalakú 
hólyagot találtunk. A, bal kétfejű  karizom alsó harm a
dában egy, a  dellaizom alsó harm adában kettő , a nagy 
mellizomban mindkét oldalt több, a • combfeszítő kben az 
elü lső  felszínen sok orsóa akú képlet figyelhető  meg. A 
gastrocnem iusokban is több ilencsényi nagyságú hólya- 
gocska látható.

Szövettani lelet: Az izomzatból és az agyból készült

haemátoxyilin-eosin preparátumokban jellegzetes Cysticer
cus hólyag látható. A 3. sz. ábrán az egyik agyi hólyag
ból a féreg fejének szöveti szerkezete lá tható  4 nagyobb 
és 4 kisebb horoggal. A féreg, az agyból kivett hólyag 
natív v izsgálata alkalmával taenia solium-nak bizonyult 
A 4. sz. ábrán látható a taenia soliumra jellemző  típusos 
horogkoszorú és a 4 szívótárcsa.

Az izomgócban a cysta falát kifejezett lymphocytás 
infiltratio veszi körül, amelyben hystiocyter jellegű  sejtek 
figyelhető k meg. Ezek helyenként epitheloid sejtszerű en 
sorban helyezkednek dl a cyslafal mentén. Más gócokban 
a lobos infiltratióval és sarjadzással szemben inkább a 
beges tok képző dése kerül elő térbe.

4. ábra.

Az agyban lényegében >az izomgócokhoz hasonló 
reactio van a cysták körül. A féreg falát részint hyalini- 
zált kötő szöveti tok, részint- lymphocytás, _plasmasejtet 
és hystiocyíát is tartalm azó, fobosan in filtrált, sarjadzá- 
sos köteg veszi körül, amelyben helyenként a féreggel 
közvetlenül is érintkező  területeken idegentest típusú 
óriássejtek láthatók. A cystát közvetlenül körülvevő  agy
állományban körülírt lágyulások figyelhető k meg. Az 
agy állományában, különösen a cysták közvetlen szom
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szédságában, de kisebb mértékben a távolabbi terü let
ben is oedema figyelhető  meg. A cysta körüli agyszövet
ben az ereket köpenyszerű en lymphocytás, ptasrraasej- 
tes beszű rő dés veszi körül.

A  ba lá l oka a koponyatöréshez tá rsu ló  agyzúzó- 
d ás  vo lt. A koponyatörés a lépcső rő l va ló  leeséskor 
jö h e te tt  létre. Az összeesést va lószínű leg  a cysticer
cosis cerebri m iatti g ö rcsroham  okozta.

A hozzátartozók k ikérdezésük  a lka lm áva l e lm ond
ták , hogy  az elhunyt kb. 3 éve panaszkodo tt fe jfá jás
ról, szédülésrő l és 1 éve eszm életvesztésse l já ró  gö rc s 
roham ai is voltak. Az u tóbbi idő ben többszö r össze
ese tt a z  utcán.

A hazai irodalom ban Budai  (4) két esetben, Ta
kács (15) egy esetben ír t  le ag y i cysticercosist. Johan 
(6) e lm eszesedett ep ilep s iá t okozó agy i cysticercosist 
közöl. Lehoczky egy esetben  ag y d ag an a t tünetcsopo r
to t ész le lt, em iatt decom pressiv  trep a n a tio  v á lt szük
ségessé. A heveny ro sszab b o d ást a tegm en  m esen
cephali kap illáris vérzése okozta. Az egyes cysticer- 
cus hó lyagokban m ilia r is  gennygócok keletkeztek, a 
reak tív  tok m esoderm alis é s  nem  ék toderm alis e re 
detű nek  bizonyult.

E. W. Gault—Balasubrahmanyan (7) gyo rsan  
h a lá lh o z  vezető  agyi cysticercosisró l szám o lt be. A 
betegné l a tünetek ag y tu m o rra  u ta ltak . Az anyaférget 
a vékonybélben m eg ta lá lták .

Stockes (17) esete k ap csán  m egem líti, hogy a 
cysticercosis agyi syph ilishez hason lítha t és  ettő l el 
kell d ifferencciálni. S yph ilisnek  ta r to tt  agy i cysticer
cosist ír  le Williams (17) is.

A cysticercosist k l in ik a ila g  gyak ran  m ásirányú  
v izsg á la tk o r észlelik. K ü lönösen a vég tagok  röntgen- 
v izsg á la tak o r fedeztek fel több esetben (G. Kopfstein) 
(10 ), (Tóth) (13).

A szem ben is m egfigyelték. A hazai iroda lom ban  
Imre (5) a könnytöm lő ben, Vas (16) a szem tekei 
kötő hártya a la tt, Béla (3) az  ideghártya a la t t  ír t le 
cysticercus hólyagot.

A cysticercus d iag n o sisá t fő leg az ag y b a n  m e g 
nehezíti az, hogy a hó lyagokat röntgennel csak  akkor 
lehet k im u ta tn i, ha azok elm eszesedtek.

összefoglalás.

Szerző  cysticercosis cerebri esetét ism erte ti. A 
ó5 éves férfi kb. 3 év óta panaszkodott fő fá jásró l, 
szédülésrő l és  1 év óta eszm életvesztéses g ö rc sro h a
m ai voltak. Lépcsöházban összeesett, néhány lépcső 
foknyi m agasságbó l leesett, koponyatöréssel já ró  agy- 
zúzódás m ia tt perceken belül m eghalt.

Az izom zatban  sok, az  ag y b an  legalább 200 cys- 
ticercus hó lyag  volt ta lá lható . Á cysticercosist a taen i.i 
solium  okozta. Az összeesést- valószínű leg a cy sti
cercosis cerebri m iatti g ö rcsro h am  idézte elő .

Az ese t érdekességét növeli az, hogy a  légcső ben 
is volt cysticercus hólyag.

IRODALOM: 1. Anderson: Pathology. Mosby Co. St. 
Louis, 1948. 425. — 2. Baló: Kórboncfan I. Egészségügyi 
Könyvkiadó, 1952. 402. — 3. Béla: Orvosi Hetilap, 1894. 
38, 104. — 4. Budai: Orvosi Hetilap, 1924. 68, 794. —
5. Imre: Idézve Budainál. — 6. Johan: Orvosi Hetilap, 
1920. 64, 389. — 7. Gault E. W.—Balasubrahmanyan AL: 
The J. of Path, a Bact. 1948. 60, 506. — 8. Gromasev- 
szkij—Vajndrah: Egészségügyi Kiadó, 1951. 203- —
9. Gurstein: Akad. Med. Nauk. Moszkva, 1947. — 10.
Kopfstein. G.: W. Klin. Wschr. 1929/11 919. — 11. Mac 
Arthur: Idézve Gault—Ba asubrahm anyan nál. — 12
Schumann: Fortschr. f. Rtgstr. 1951. 75, 694. — 13. Stich, 
Saupe: Idézve Schumann-nál. — 14. Tóth: Rtg. praxis. 
1931. 3. 229. — 15. Takács: Idézve Budainál. — 16. Vas: 
Szemészet, 1896. 1, 5. — 17. Williams A. A.: The Lancet, 
1948/11. 255, 114. — 18. Zur G.: Fortschr. f. R tgstr. 1951. 
75, 186.

A z  Á l la m i  K orány i T ü dő beteggyógy in tézet ( ig a z g a tó :  D essauer P á l  d r .)  I I I .  O sztá lyának 

( fő o rv o s : Seri István  d r .)  és R ön tgen labo ra to r iu m ának  ( fő o rv o s : B arabás M ih á ly  d r .)  közlem én ye

Pneumoperitoneumkezelés alatt fellépett ritka szövődm ény
í r t a :  FEHÉRVÁRI ERVIN d r .  é s  BARABÁS MIHÁLY dr .

A tüdő gümő kór- co llap su sth e ráp iá ján á l a hatás- 
m echan ism us több tényező bő l tevő dik össze. K étség
te len , hogy  a fo lyam atra, ille tve a tüdő re  gyakoro lt 
m echan ikus hatáson kívül egyéb tényező k is szerepel
nek, m ert a beadott levegő  nem  specificus ingert je
len t a szervezetre. É rvényes ez a pneum operitoneum 
kezelés (pnp) esetében is. I t t  erő sen theore tikus je l
legű  az  a  kívánság, hogy a rekesz m ag asab b ra  kerü 
lése a cavernára m egk isebbítő  vagy nyugalom ba- 
helyező  hatássa l járjon , sok  esetben u g y an is  a le
vegő  b e ju tta tása  u tán  a rekeszm ozgás k ifejezettebb 
lesz. M ásrész t a rekesz fe lem elkedése g y ak ran  csak 
lá tszó lag o s. Az idegrendszeri táv o lh a tás m ag y arázza, 
hogy pnp .-a l nem csak a lsó lebenyre loca lisá lódó  fo
lyam ato k n á l érünk el eredm ényeket.

F o n to s, hogy a b eavatkozás idő pontjá t — a beteg 
b io lóg ia i s ta tusának  m egfelelő en — helyesen h a tá 
rozzuk m eg. Nem helyes idő pontban m egkezdett 
pnp .-keze lés a többi co llapsusm ethodushoz hason lóan

trau m á t je len th e t és a betegre á r ta lm as reactió t v ál t 
h a t ki. F on tos a pnp. helyes vezetése is: a kezelés 
a la t t  a tubercu lo tikus tö rténés pontos re g isz trá lása , 
m egfelelő  m echan ikus és gyógyszeres védelem k isebb  
je len tő ség ű n ek  látszó fe llobbanások  esetén is (p l. 
ca. körüli g y u llad ás).

E setünkben pnp.-nál r itk a  szövő dm ényt, p le u r i
t is  d iap h rag m aticá t ism ertetünk . A patho log iás re a c
tio  nem  je len te tt a betegnek komolyabb á r ta lm a t: 
károsodást is csak  anny iban, hogy a pnp .-keze lést 
kénytelenek vo ltunk  abbahagyn i.

Az izo lá lt rekeszi p leu rit is t a m echanikus tén y e 
ző k okozhatták  első sorban. A pnp. kezelés fe lté te le
ze tten  o lyan reactió fáz isban  ta lá l ta  a beteget, am ik o r 
a p leu rának  fokozottan igénybevett és ingere lt része 
a  rá te r jed t lap p an g ó  fo lyam at gyógyulása he ly e tt 
localisá lt exsuda tiv  p leuritis k iv á ltásáv a l reag á lt.

A rekeszi p leu ritis  tünete i e lég  m arkánsak. Ezek 
közül fon tosabbak: rekesztá ji fá jdalom , m ely m é ly
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belégzéskor, nye lésko r fokozódik; csuk lás, hányás; a 
n e rv u s  phrenicus nyak i nyom ásérzékenysége; erő s 
köhögési inger. M indezek lassan  kifejlő dő  exsudá- 
tu m n á l, me'.y tbc.-nél gyakori, h iányozha tnak  v ag y  
kevésbbé szem beötlő ek lehetnek.

K órleírás: K. Gy. 29 éves g y á r i m unkás. 1949- 
ben  betegedett m eg. J . o. ü reges tüdő tbc. m ia tt ptx. 
é s  Jaco b eu s 1. d. 1951 elején a ptx-ot le tap ad ás 
m ia tt abbahagy ták . P anaszai 1951 jú liusában  ú ju l 
tak  ki. K órházba kerü lt, ahol 600 g  PÁ S kezelésben 
részesü lt és 1952 jan u ár ig  ta rtó zk o d o tt ott.

In tézetünkbe 1952 m ájus 13-án vettük  fel. S t. 
p r.: sovány, lerom lo tt beteg. A j. tüdő  felett vegyes 
je l leg ű  szörcsö lés. R tg-felvétel: k iterjed t j. o. spec, 
zsugorodó  fo lyam at, fő képp az a lsó  lebenyben, u g y a n
i t t  többszörös szétesés. J. rekesz fixá lt, bal jól m ozog. 
B al tüdő ben k ite r jed t d issem inatio . Igen so k a t kö
h ög , köp. PÁ S kezelésre két hét a la tt  le láz ta lanod ik . 
Jú n iu sb an  strep tom ycin t is kap, m a jd  kezelését j ú 
lius elejétő l IN H + S tr .  kúrával fo ly tatjuk  novem ber 
végéiig. Erő beli á llapo ta, kedélye javu l, kevesebbet 
köhög, köp. Jú l iu s  1-én pnp.-t készítünk  n á la . Az 
u tán tö ltések  za v a rta la n u l fo lynak.

A zonban szeptem ber közepén b. o. m ellkasi, 
szívtáji fá jda lm ak ró l kezd panaszkodn i, m elyek  fő 
képpen a pnp. u tán tö ltéseket követő en je len tkeznek. 
Ekkor a tü d ő  R tg. s ta tu sa  a fe lvételkorinak  felel meg. 
P anaszai ok tóberben is fennállnak , hozzájuk  étvágy  
csökkenés és a köhögési inger fokozódása tá rsu l. 
R tg .-á tv ilág ítássa l a b. rekesz fe lett kó ros eltérést 
találunk. Az okt. 20-án kész íte tt R tg .-fe lvételek  a 
következő ket m utatják : a j. rekesz a p np .-ná l m eg 
szokott képet ad ja. A b. rekesz is m ag asa b b an  áll, 
a la tta  m ásfé lu jjny i levegő réteg. F elette egynem ű , in 
tenzív, fe lfe lé is élesen h a tá ro lt, fé lho lda lakú , leg 
nagyobb dom boru la táná l három  h a rán tu j jn y i széles 
árnyék lá th a tó  (1. á b ra ). Légzéskor az a lsó  és felső  
kontúr n ag y jáb ó l egyenlő en té r ki, de az árnyék 
alak ja vá ltoz ik . U gyanekkor e*rő s k ilégzésben  ké 
szült, cé lzo tt felvétel: az árnyék középső  dom boru 
lata le lap u lt (2. áb ra).

3. ábra.

Az árn y ék  m egjelenését a beteg sub jectiv  p an a 
szain k ívü l sem m i egyéb je lenség  (p l. lázk iug rás, 
sü llyedésfokozódás stb.) nem  követte. A pnp . u tá n 
tö ltéseitő l e lá llónk , m ire a beteg  lényegesen  jobban 
érzi m ag á t, fá jda lm ai m egszű nnek.

E gy  hónap  m úlva, nov. 14-én a R tg .-képen (m e
lyet egy ism éte lt hastö '.tés u tán  végeztünk) a követ
kező k lá th a tó k : az árnyék  vesz íte tt in ten z itásáb ó l és 
k iterjedésébő l. A rekesz a középső  h a rm a d b an  e lv á l
tozást nem  m utat, a  s in u s ph ren icocosta lisban  és me- 
d ia lisan  a szív rekeszszög le tben k isu jjny i szé les á r
nyék lá tsz ik  (3. áb ra ).

A tüdő parenchym a képe egyébként nov.-ben is 
kb. a m á ju s in a k  felelt m eg. A beteg  jó l érez te  m agát, 
csak k isfokú gyengeségérzésrő l, kevés köhögésrő l 
panaszkodott.

E setünkhöz hason ló t az á lta lu n k  á tn éz e tt pnp.- 
irodalom ban nem  ta lá ltu n k . M egem lítésrem éltó , hogy 
az exsuda tum  fellépését nem  k ísérték  je lleg ze tes tü
netek; R tg .-v izsg á la tta l a p leu ritis  d iaph ragm aticá- 
nál e lfo g ad o tt nézettel szem ben a rekesz t teljeseii 
m ob ilisnak lá ttuk ; az exsudátum  a pnp. kezelés abba
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hag y ására  h am aro san  spon tán  fe lszívódott. A pnp. 
bevezetése akkor tö rtén t, am ikor a tbc. » toxikus« 
tünetei a gyógyszerelés következtében m egszű nő ben 
voltak, a beteg b io lóg ia i egyensú lya m ár n o rm a lizá 
lódn i kezdett. A co llapsus-kezelés ezt az á tm eneti 
á llapo to t za v a rta  m eg, izo lá lt terü le ten  fe llobba- 
n á s ra  vezetett. Az eset a lá tám asz tja  tehát azon v é le 
m ényünket, hogy csak  fektetés és gyógyszeres e lő 
kezelés után szabad  bevezetni m inden co llapsus me-

O R O S Z -  É S

3  o Ji b T a  H X  o p i i , C o h h  B  o r  in, O c k  a  p 
A  j i  T »i a H H : B j i u a m i e  eumaMUHa E  n a  o ő mc h 
y z j i e eo d o e .

MiioroMHCJieinii.ie 3KcnepnMeHTajibHbie n am ib ie  
yKa3biBaior, «»«t o  n eu e iib  j k h b o t h h x , cT pa;ra iom nx  
aBHTaMHH030M E , COHep>KHT 3HauHTejIbH0 MeHbe 
ymeBOflOB. BuTaM nn E  npenm cT B yeT  noHHUtennio 
conepmaHHH rJiHKoreHa b  neueHH h  ee H enpoay , 
Bbi3biBaHHbiM pasJiHUHbiMH ijmKTopaMH, nopaBcaromuMH 
n eu em ,. IIosTOMy n e n o T o p u e  aBTopbi c m r a io r  BHTa- 
MHH E  «BemecTBOM, 3aurnmaiomHM  neuem ,». C o jtep - 
HtaHHe rJiHKoreHa b  n eu em i h u i b o t h h x , f lep jK am ib ix  
n a  iiopMajibnoM nopiue yaaeTCH noBbimaTb jjjiHTejib- 
Hoíi no3HpoBKofl TOKO^epojia. 3 t o  noflTBepHrnaeTCH 
H OnblTaMH üBTOpOB, B KOTOpbIX HMH ÖblJIO HCCJieflOBa- 
HO BJiHHHHe Tono({)epojia Ha rnneprJiHKeM Hio, BM3BaH- 
H yio aapenajiH noM . IT cc jieao iía iu n i Ha n p b icax  noK a- 
3bIBaiOT, UTÓ nOCJie npeHBapHTejlbHOÍt g03Hp0BKH TOKO- 
<í>epojia, co jrep m an n e r j iu n o re H a  b  n eu em i jKHBOTHbix 
MenneHHee noHirmaeTCH n p n  ro j io n an n H , ueM y  k o h - 
TpojibHbix HíHBOTHbix. H a  ocHOBaHHH Beérő  Bbime- 

. CKa3aHHoro m o ?k h o  cum aT L  noK asanin .iM , u t ó  b i i t ü - 
m h h  E  0Kü3biBaeT ö j ia ro n p u im io e  B jn ifim ie n a  co jtep - 
ataH B e rJiH K orena n eu en ii.

D r .  Z o l t á n  H o r n ,  D r .  S o n j a  B o g s o h  und  
O s z k á r  A l t m a n n : Die Wirkung von Vitamin E 
auf den Kohlenhydratstoffwechsel.

Zahlreiche V ersuehsdaten erweisen, dass die Leber von  
T ieren, die an E-A vitam inosis leiden, einen wesentlich u n te r- 
norm alen Glykogengehalt besitzt. V itam in E  verm ag die 
d u rch  verschiedene leberschädigende F ak to ren  verursachte 
G lykogenabnahm e und Nekrose abzuwehren, bzw. in  hohem  
Masse zu verringern, weshalb es von einigen A utoren a ls 
»Leberschutzstoff« bezeichnet wird. D er Leberglykogengehalt 
norm al ernährter T iere w ird durch längere Zeit verabreichtes 
Tokopherol gesteigert. D ies beweisen auch die Versuche, 
oei denen die Tokopherolw irkung au f die A drenalinhyper
g lykäm ie untersucht w urde. An R a tte n  durchgefübrte V er
suche zeigten, dass nach vorheriger Tokopherol-Dosierung 
der Leberglykogengehalt der T iere infolge des H ungerns 
langsam er abnim m t als der der K ontro lltiere. Auf G rund 
a ll d ieser Tatsachen ist heu te  bereits als erwiesen zu b e trach 
te n , dass V itamin E  au f die Leberglykogenspeicherung g ü n 
stig  w irkt,

J l a ü o u i  I I I o j i T e c : f l a u H b t e  k  d u c ß e p e H y u - 

a j i b H o ü  ö u a z H o c m i i K e  c m o j iÖ H H K a .

n p H  xH pyprnuecK oä k j i h h h k c  Ns I I I .  b  TeueHHe 
ögH oro roga Haöjuogajiocb 36 iionospHTejibHbix n a  
c t o j i ö h h k  cjiyuaeB h  22 cjiyuarr CTOJiCHHKa. E o jib - 
UIHHCTBO ÖOJIbHHX HäXOUHJIOCb B pailUCM CTagHH CTOJ1 6 - 
HHna. B npeutHeM ro g y  Obuio jieueHO 6  nono3pnTeJib- 
ub ix  cjiyuaeB h  45 CojibHHX c t o j i ö h h k o m, MeHtgy k o t o - 
pbiMii MHorne 6 h j i h  b  n o3 gHeft CTagHH. C t o u k i i  ape- 
HHH paH nero g n a rn o a a  h c o Gx o h h m o nouuepKHyTb, 
u t ó  n p n  caMOM HeßojibiHOM nog03peHHH nyjKHO g y - 
\iaTb n a  c t o j i ö h h k . A b t o p b  npaTue npuBogMT GoJib- 
h o ü  MaTepwaji, CBHgeTejibCTByiomHft o t o m , u t o  o t  
Bp a u a , b  nepByio ouepegb o t  MHCTHTyTHoro Bpaua 
TpeöyeTcn ßojibm an giiariiocTHneci-taH nogroTon.une-
MOCTb.

thodust. A közölthöz hason ló  k iterjedt tü dő fo lyam at
ná l ped ig  annak  legalább  egyhuzam ban negyedéven 
á t kell ta r ta n ia .

ö ssze fo g la lás . A szerző k  pnp. kezelés a la t t  ke
letkezett izo lá lt rekeszi p leu r it is t ism ertetnek, am ely 
nem  vezetett a rekeszfunctio  károsodására. F elh ív ják  
a figyelm et a konzervatív -gyógyszeres elő készítésnek, 
a tubercu lo tikus tö rténés á llan d ó  pontos re g isz trá lá 
sának  fo n to sság ára  pnp.-kezelésnél is.

Ö S S Z E F O G L A L Á S O K

D r .  L a j o s  S o l t é s z : Z u r  D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e  d e s 

T e t a n u s .

Verf. beobachtete im V erlauf eines Jahres am  K ranken- 
m ateria l der I I I .  Chirurgischen K lin ik  neben 28 T etanus
fällen 36 tetanusverdächtige P atien ten . Der grösste Teil der 
F älle  befand sich im F rü hstad ium  der E rkrankung. Im vor
hergehenden Ja h r  wurden 6 tetanusverdächtige und  45 
Tetanuskranke behandelt, u n te r  denen zahlreiche späte, 
m ehrtägige F älle vorkamen. Vom  Gesichtspunkt d er F rü h 
diagnose is t es wichtig zu betonen, dass auch bei geringstem 
V erdacht die Möglichkeit einer Tetanuserkrankung in Be
trach t zu ziehen ist. Dieser konsequente S tan d p u n k t erfor
d ert in zahlreichen Fällen  eine bedeutende diagnostische 
Bereitschaft und Umsicht, und zw ar vor allem von A nsta lts
ärzten. D ie kurze M itteilung der K rankenfälle b estätig t diese 
Feststellungen.

H h o i h  X f f > e H j t i > e m H :  C/iynctü yepeöpcuib- 
H o z o  y u c m a y e p K o a a .

A b t o p npHBOHHT c j iy u a ii  n e p e6[ a.;u .noro h h c t h u c p- 
K03a. B ojibH oii 65 jieT npH6jiH3HTeJibHO 3 ro j ta  t o m v  
irasa jt n a u a ;i HtajiOBaTbCH Ha ro-ionirwe 6 o j i h  h  3a 
nocjie ju iH it ro n  y  Hero 6h j i h  cygopom H H e iipnna;iK H , 
conpoBOJKjiaioiHHecH noT epen  co3H aunn. Oh  y n a j i  e 
jiecTHiinM b  jiecTiiH 'iHoü KJieTKe h  yMep u ep es  h c c k o j i b- 
k o  MHHyT o t  K0iiTy3HH M 03ra, conpoßo K>na?KmeöCH 
nepejioMOM u ep en a. B  M him uax Gbiio oSH apyrneH o 
MHOHteCTBO ny3H ptK 0B  HHCTHHepKa, a  B rOJIOBHOM 
M 03ry n e  MeHee 200. U,HCTHHepK03 öbui BH3BaH B oopy- 
jKemiMM neneHeM. IIoTepH  co3Ham iH  no Bceft BepoHT- 
HOCTH cB H 3H ranacb c cyaopom iiU M  npiinajjKOivi, b h s - 
B a H H H M  HepeSpajIbHMM HHCTHHepK030M. HHTepeC- 
HocTb c j iy u a n  iiOBbiiuaeTCH TeM, u t o  ny3bipers h h c t h - 
HepKa OTMeuaucH h  b  «bixaTejibH oii rp y o n e  ö o j ib n o ro .

D r . J á n o s  G y ö n g y ö s i : E i n  F a l l  v o n  C y s t i c e r 

c o s i s  c e r e b r i .

Berioht über einen F a ll von Cysticercosis cerebri. 
65jähriger Mann l i t t  seit ca. drei Jah ren  an K opfschm erzen 
und  So'iw indelanfällen und seit einem Jah r an spastisohen 
Anfällen m it Bew usstseinsverlust. Im  T reppenhaus sank  
er. zusamm en, fiel einige Stufen h in u n te r und verstarb  wenige 
M inuten später an G ehirnerschütterung m it Sohädelb ruch . 
In  der M uskulatur fanden sich zahlreiche, im G ehirn m indes
tens zw eihundert Cysticerous-Blasen. Die Cysticercosis w ar 
dure’i Taenia solium verursacht worden. Der Zusam m en- 
b ruo r w urde wahreoheinlioh von dem  wog n der Cysticercosis 
oerebri au ftre tenden  sp istifc 'ien  A nfall h irvorgerufen. Die 
E igentüm lichkeit des Falles w ird ncch duroh die T atsache 
erhöht, dass sich auch in der L uftröhre eine Cystioarcus- 
B lase befand.

3 p B H H  <I) e x  e p  b  a  p  1 1, M n x a j i b  B a p a -  
6 a  m : P e d n o e  o c .a o o t c n c H u e  n p u  J i e n e n a u  n u e e M o - 

n e p u m o H u e M .

AüTopbi npiiBojtHT c jiyva ii inso.uiipoHannoro fliia- 
(jipariuajibiioro nepHTomiTa, BoaiiHiraiomero n p n  jieue- 
HHH nueBMonepriTOHHeM. ILneBpHT He Bbi3Baji n ap v - 
rnenHH (jjyHKHHii nna<j)parMbi. ABTopbi noiiuepHHBam  
3HaueHHe KOHcepBaTHBHoli nojxroTOBKH öojibHoro Jie- 
KapCTBeHHblMH CpeHCTBaMH H nOCTOHHHOH TOUHOÍÍ 
perHCTpamreii Ty6epKyjie3Horo npopecca.

N É M E T N Y E L V Ű
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D r .  E r v i n  F e h é r v á r i  und D r .  M i h á l y  
B a r a b á s : Seltene Komplikation hei Pneumoperitoneum- 
behan-dlung.

Bericht über eine während der Pneumoperitoneum- 
buhandlung entstandene isolierte Zwerchftllpleuritis, die zu 
keiner Schädigung der Zwerchfellfunktion führte. Es wird 
auf die Wichtigkeit der konservativen medikamentösen 
Vorbereitung und der ständigen genauen Registrierung des 
tuberkulösen Geschehens bei der Pneumoperitoneum- 
behandlung hingewiesen.

H Í R E K

A F ogorvos Szakcsoport 1953. év i Á rk övy -ván d orgyű lc- 
sének , n agygyű lésén ek  é s  k özgyű lésén ek  program m ja 

1953 szep tem b er  7— 12-ig

A rkövy-vándorgyű lés

A z elő adások  h e ly e :  S tom ato lóg ia i K lin ik a 
(Budapest, V I I I ., M ária-u. 52.)

S zep tem b er  7-én, h é t fő n , d éle lő tt fé l  9 órakor:

Referátum:
Székessy Vi'mosné (Biokémiai Int., Bp.): A szájüreg 

biokémiai folyamatai.
Elő adások:

Kovács György, Lelkes Kornél: üjaibb eredmények a 
szájüreg alkali-íoszfatáze aktivitására vonatkozó vizsgá
latok terén.

Tóth Károly: Savanyú íoszfatáze jelenléte ca.ries- 
immun és caries-aktív egyének nyálában.

Petrucz Katalin: Pyrosző lő sav koncentráció meghatá
rozása a nyájban.'-

Braun Irén: A zománc v italitása íoszfatáze vizsgála
tok tükrében.

Tóth Károly: Caries-aktív és caries-im mun egyének 
nyálának Ca-, P- és Mg-tartaí.m®.

Uj János: A Bottyán-féle antigén biokémiai analysise.
Bottyán Imre: Gócantigénnel végzett passzív átviteli 

kísérletek.
Molnár László, az orvostudományok kandidátusa: 

A canalis mandibularis és az alveolaris spongiosa topo
gráfiája.

Ad er Péter, az orvostudományok kandidátusa: Asym- 
metriás korai fogeltávo'.ítások, va amint condylectomia 
befolyásolása a kutya állcsontjának növekedésére.

S zep tem b er  7-én, h é t fő n , d élu tán  fé l 5 órakor:

Horváth László, Fű rész István: Fertő zött gyökér- 
csatornájú fogak periapicalis terének bakteriológiai vizs
gálata (100 eset kapcsán).

Lustig Géza, Csobay Katalin, Vajda László: Kísérle
tes v izsgálatok mo ári sok antibiotikumokkal végzett v itá
lis am putációjával kapcsolatban.

Kohári Stefánia: A száj bakteriológiai térképe.
Kende János, Lelkes Kornél: Tbc-s fertő zés tovább

vitelének lehető ségei fogpótlási kezelésnél és a  védekezés 
módja.

Székely Imre: Egyszerű  laboratóriumi eljárás a száj- 
betegségek felismerésére.

Kemény Imre Kossuth-díjas, Varga István kiváló 
orvos: Az alsó teljes protézisek rögzítettségének mű téti 
javítása.

Franki Zoltán: A ferde osteotomia m ű tété.
Csepura György: A hám leváltás áttört és retineált 

fogakról.
Törteti Ágoston: V izsgálatok a Snyder-test használ

hatóságáról caries aktivitás mérésére.

A  n ag y g y ű lés program m ja:

Az ü lé se k  h e lye : O rszágos M u n k aegészségü gy i In tézet 
(O. K. I.) IX ., N agyvá rad -tér  2.

S zep tem b er  10-én, csü tö r tök ön , d é le lő tt  fé l  9 órakor:

Első  fő téma: A fájdalom  és a helyi érzéstelenítés a 
stoma tológiában.

Referátumok:
Környey István akadémikus: A fájdalom-probléma 

stomatológiai vonatkozásai.

Simon Béla, az orvostudományok kandidátusa: F á j
dalommegelő zés a stomatológiai gyakorlatban.

V i t a  :
Elő adások:

Hattyasy Dezső , az orvostudományok doktora, Törteti 
Ágoston: Ascorbinsav hatása az érzéstelenség tartam ára.

S ’uber István: Novocain nyálkahártyán át történő  
felszívódásának kísérletes vizsgálatai.

Szokolóczy-Syllaba Béla: A xylocaimnal szerzett ta 
pasztalatokról. *

Kocsis Antal Gábor: Erekkel kapcsolatos jelenségek 
a n. alveolaris int. érzéstelenítésekor.

Szeptem ber 10-én, csütörtökön, délu tán  fé l 5 órakor:

Detre József: Vezetéses érzésteleruítési lehető ségek 
szá jzár esetén.

Szabó Hanna: Érzéstelenítés a gyermekfogászatban.
Sárkány Ilona: A helyi érzéstelenítés kapcsán fellépő  

rosszüllétek.
Összefoglalás: Adler Péter, az o rvostu dóm á nyo k 

kandidátusa.
Szabadtémájú elő adások:

Móczár László kiváló orvos: A szájüreg i tuberkulózis 
öhemotherápiája.

Oravecz Pál, az orvostudományok kandidátusa: Be
számoló a pécsi Stomatológiai klinika tudományos m unka- 
brigádja Gyód községben végzett v izsgálata iró '. •

Gödény Erzsébet: A fogváltás során fellépő  fogatlan 
intervallum.

A z ü lése k  h e lye : O rszágos M u n k aegészségü gy i In téze t 
(O. K . I.) IX ., N agyvá rad -tér  2.

S zep tem b er  11 -én , p én teken , d é le lő t t  fé l  9 ó rakor:

Második fő téma: A gangrénás fogak problémái.
Referensek: Hattyasy Dezső , az orvostudományok 

doktora: A fertő zött fog kórélettani helyzete és gyógyítási 
lehető ségei.

Lő rinczy Ervin: Gangrénakezelés problémái.

V i t a :
Elő adások:

Lő rinczy Ervin, Palócz Géza: G angrénás foggyöke- 
rek együ éses ellátásának kétéves intézeti tanulságai.

Polgár Gyula, Faludi Jenő : G angrénás foggyökerek 
együléses ellátásának röntgenvizsgálati bírálata.

Gergely Lajos, Úri József: Oxinos gyökérkezelés kései 
eredményei.

S zep tem ber 11-én , pén teken , d. u. fé l  5 ó rakor:

Gerinczy Alajos: Fizikai törvényszerű ségek optim ál is 
gyökértömésnél.

Palócz Géza, Vajner Barna: A krilát-guttapercha tö
méssel szerzett tapasztalatok.

Beczner Sándor: Gangrénás tejfogak rágóképessé 
tétele.

Tóth Pál: Beszámoló a gyermekkorban végzett gyökér
csatorna kezelésekrő l.

Dobó Margit: Egygyökerű  gangrénás fogak intézeti, 
gyökérkezelése antiseptiikumok alkalm azása nélkül.

Kiinger Endre: Gyökérramifikációk gyakorlati je len
tő sége.

Összefoglalás: Varga István kiváló orvos.

A z ü lések  h e lye : S tom a to lóg ia i k lin ik a , B u d ap est, VI I I -  
M ár ia-u tca  52.

S zep tem b er  12-én , szom baton , d é le lő t t  10 ó rak or:

Kertész Jenő : A fogpótlás okozta szövetártalm ak.
Skaloud Ferenc, Tárnái Károly: Fémpótlások alkal

m azása az állcsontsebészetben.
Fodor György István érdemes orvos: Tabeses állcsont- 

nekrosis ritka alak jai.
Hollósy Ede: Az alsó bölcseségfogakból kiinduló kör

folyamatok kórisméje és gyógyítása.
Kocsis Gáborné, Szel öné Nagy Ilona, Nyárády József, 

Ortmayr Alajosné: Összefüggések: fejforma-fogív és caries 
frequentia iközött (óvodásgyermókek v izsgálata a a p já n ) .

Miklós István: Néhány újabb adat a lingua pilosa 
aetioiogiájához.

Szeptember 8, 9 és 12-én (kedden, szerdán és szom
baton) gyakorlati dem onstrációk lesznek a Stom atológiai 
klinikán, a Fogorvosi Továbbképző  Intézetben, a Fog-



szabályozó Továbbképző  Intézetben, a kórházak és a ren
delő intézetek fogászati és szájsebészeti osztályain. Rész
letes tá jékoztató t nyújt a Fogorvosi Szemle augusztusi 
száma.

Az Egészségügyi M inisztérium M ű szer-osztá'ya és a 
Fogorvos Szakcsoport a nagygyű léssel kapcsol a ‘ban fogá
szati m ű szer-, anyag- és újítók iállítást rendez a Fogorvosi 
Továbbképző  Intézetben.

Elszállásolás. Az Orvosok Háza (Budapest, IX., 
Gyá!i-út 2—6.) korlátolt számban, napi 10.— Ft térítésért 
elszál'ásolást nyújt. Kérjük a* t. szaktársakat, hogy aug. 
20-ig igényüket a fenti címhez közvetlenül ju ttassák  el. 
Egyéb elszállásolási lehető ségekrő l a nagygyű lést elő 
készítő  iroda ad felvilágosítást (Bpest, VIII., Szentkirály i- 
utca 40.).

A rendező bizottság minden érdeklő dő  kartársat szí
vesen lát. A résztvenni kívánók éle mezese: Hevesmegye 
Tanácsa Kórházában (Eger), az elő írt térítési díj ellené
ben. Elszállásolás: az  egri Csillagszállóban. Azon kar- 
társaik, különösen kórházi másodorvosok, kör- és körzeti 
orvosok részére' akik kikü detési rendelvénnyel nem ren
delkeznék, a rendező bizottság elő reláthatóan 4-én és 5-én 
éjszakánként 10 forintért tud szállást biztosítani.

A jelentkezéseket hely és élelmezés biztosítása cél
jából kérjük aug. 25-éig Ringerhann Béla dr. fő orvos (Eger. 
Megyei Kórház) címére megküldeni, feltüntetve, hogy a 
részvevő  kiküldetési rendelvénnyel vagy nélkül jön.
Fő met Béla sk. Dán Sándor

elnök. titkár.

Hévízi rádium os 
gyógyiszap kom press!

1. sz ám ú . H á t -v á l l - fe lső k a r -m e l l re .

2. szám ú . D e ré k , v a g y  v é g ta g ra .

3. szám ú. L á b fe j -b o k á ra .

4. szám ú. K éz fe j-csu k ló ra .

5. szám ú . H a s ra  (nő i).

A t á r s a d a lo m b iz to s í to t ta k  és azok 

c sa lá d ta g ja i  részére, o t t  a h o l  szak- 

rendelés v a n ,  a szako rv os , egyéb  

he lyen m in d e n  orvos v é n y re  sz ab a 

don fe l í rh a t ja  és az o rsz á g  te rü le 

tén  b á rm e ly  g y ó g y s z e r tá r  k o r lá t 

lan m enn y iségben  k is z o lg á l ta t ja .

E l ő á l l í t j a :

M ATERIAL VEGYI KTSZ
B U D A P E S T , XX., H A T Á R - U .  ó l .  S Z. 

T E L E F O N :  4 2 5 - 9 8  6,  1 4 4 - 4 5  6.

A  B e lg y ó g y á sz  Szakcsoport K e le tm agya ro rszág i F iók ja 
1953 sz ep te m b er  4-én és 5-én  E gerb en  v á n d o rg y ű lést tart

Mű sor: S zep tem b er  4-én, p én te k e n  d. u . 6 ó rak or
1. R eferá'ó  elő adás: A vasanyagcsere. Tartja: Ringel- 

harm Béla (E ger).
2. Füredi (II. Belklinika, Debrecen), Bán, Porcsalmy, 

Kovács-Nagy (7. Belklinika, Debrecen): A vasraktározás 
és vasterhelés vizsgálata perniciosas betegeken.

3. Ablonczy—Füredi (II. Belklinika, Debrecen): 
^íerumfehérjevizsgálafok perniciosás betegeken.

S z ep tem b e r  5-én, szom b a ton  d. e. 9 órakor:

1. Referáló elő adás: Az agranulocytosis. Tartja: 
Hallay Imre (Eger).

2. Zinner S. (Sátoraljaújhely): Gyógyszeres agranu- 
locytozisok.

3. Papp O., Aberle L (Városi Kórház, Debrecen), 
Bán A. (II Belklinika, Debrecen), Holczinger L. (Városi 
Kórház, D ebrecen): Gyógyszeres panmyelophtizis 2 esete.

4. Bán, A. (II. Belklinika, Debrecen): Anaemia pern i
ciosa elő fordulása Tiszántúlon.

5. Veres Pál (I. Belklinika, Debrecen): Az amaemiák 
felosztása.

6. Szám L. (I. Belklinika, Debrecen): ^Az anaem iák 
tlrerápiája.

S zep tem b er  5-én, szom baton  d. u. fé l 5 ó rak or:

1. Bobory Julia (II. Belklinika, Debrecen): Haem ato- 
logiai kép lupus erythematodesben.

2. Orbán L. (I. Belklinika, Debrecen): Az anaem ia 
perniciosa idegrendszeri szövő dményei.

3. Gábory J. (Eger): Haem atologiai megbetegedések 
sebészi keze ésérő l.

4. Rajdics Gy., Aberle L. (V árosi Kórház, Debrecen), 
Bán A. (I. Belklinika, Debrecen): Lymphadenitis tlbc.-osa 
esetei subacut septikaemiával.

5. Ringe.hanti B., Kulhay A. (Eger): Fam iliáris ellip- 
locytozisos anaem ia. Therápiás kísérlet ACTH-Cortison- 
nwl.

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

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

1953. 
augusz
tus 17. 
hétfő

O r s z á g o s  K ö zeg ész
s é g ü g y i  I n té z e t ,  
E lő a d ó te r e m  
N a g y v á r a d - té r  2.

d é l e l ő t t
7 * 9

A z In téze t tudom á
nyos dolgozói.

1.  S z o v je t  sz a k m a i i r o d a lo m  is m e r te té s e . — 2.  Fayer Endre dr. : 
D iz e n té r ia  b a c i l lu s  k i te n y é s z té s e  a S e re n y - fé le  e l j ár á s s a l  t a r t ó s í t o t t  
s z é k le te k b ő l .  — 3. T o lna i György dr., H o llós Ivá n  d r .:  L e v e 
g ő z t e t e t t  é s  r á z o t t  te n y é s z e te k  t í fu s z  és d i z e n té r ia  b a k té r iu m o k k a l .

1953. 
augusz
tus 18. 
kaid

I s t v á n  K ó rh á z
d . u .
1 ó r a

Orvosok Tudom ányos 
Köre.

K l in ik o p a th o lo g ia i  k o n fe re n c ia .

A N o h äsa  kúp és kenő cs gyógyszerkü lön legesség  ú j neve

„ H E M O R I D “
G Y Ó G Y S Z E R T Á R I  K Ö Z P O N T 

G Y Ó G Y S Z E R I S M E R T E T Ő  O R V O S T U D O M Á N Y I  O S Z T Á L Y A

Felelő s k ia d ó : H e g e d ű s  E rzsébet (M eg je len t  6 4 0 0  p é ld á n y b a n ) 2 -5 3 4 2 4 0  A thenaeum  (F . v. Sopron i Béia)
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T A R T A L O M J E G Y Z É K
Ö SSZ EFO G L A LÓ  R E F E R Á T U M

M ester  Endre dr.: A  k ö rn yék i erek  b e teg ség e in ek  se bé sz e t i
k eze lése —  —  —  —  —  —  —  —  —  —  —  925

P á lo s  László Á d ám  dr.: A  légzés, a  k er in g és és a v ér a lv a 
dás, m in t fu n c t io n á lis  egység  —  —  —  —  —  —  931

T O V Á B B K É PZ É S

W ein ste in  P á l dr.: A z  agy  daganatok  szem észet i d ia gn o sz t i
k á ja  —  —  —  —  —  —  —  —  —  —  —  —  936

E R E D E T I K Ö ZLEM ÉN Y EK

K áro lyh ázy  G yu la : A  strep tom ycin  h a tá sa  k ísé r le t i al lo x a n -
d iabetesb en  —  —  —  —  —  —  —  —  —  —  939

P a lich -S zán tó  O lga  dr.: A  syp h ilis  szem fen ék i m e g n yi lv á 
nu lása iró l, k ü lö n ö s tek in te t te l a  syp h ilis  la te n s r e 941

E rő ss Sándor dr. é s  Szobor A lb er t dr.: C hron icus m eth y l-
b rom idm érgezés szem észet i és n eu ro lóg ia i szem p o n tb ól 944

K A Z U IS Z T IK A

J e lin e k  István  dr.: S z im u ltán  (egy id e jű  m éh en  b e lü li  és
m éh en  k ívü li)  te rh esség  e lő re  d iagn osz t izá lt  e s e te  946

M ester  Zoltán  d r.: R ec tu m resect ióva l g y ógy íto tt  recto 
v a g in a lis  s ip o ly  —  —  —  —  —  —  —  —  —  948 

A  G Y A K O R L A T

R itte r  Jo lán  dr.: A  d ysen te r ia  b ac ter io log ia i és k lin ik a i
d iagnosisa  a L ász ló -kó rház b e tegan yagán  —  —  —  949

O rosz- é s  n ém etn ye lvű  összefog la lások  —  —  —  —  —  —  952

H írek  (borító 4. old.)

A z O rvostu d om án y i D ok u m en tác iós K özpon t k iad ván ya i (bor ító  4. o.)

XCIV.  é v f o l y a m s z á m 9 2 5 —952 oldal. Budapest, 1953. augusztus 23
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A  B a jc sy -Z s i l in szk y  K órház közlem énye

A környéki erek betegségeinek sebészeti kezelése*
í r t a : MESTER ENDRE d r .

Az átlagos em beri életkor m eghosszabbodása és 
sok betegség  eredm ényes leküzdése hozta m agával, 
hogy  a vérerek e lzá ró d áso s betegségei az eddig inél 
je len tő sebb  szám m al szerepelnek m orb id itás i s ta tisz
t ik án k b an . Ez a tény  v iszon t ennek a betegségcsoport
nak  m egnövekedett társadalm i je len tő ségére  u ta l. 
Indoko ltnak  látszik  teh á t, hogy evve l a kérdéssel be
h a tó b b an  foglalkozzunk, annál is  inkább, m ert 1949 
ó ta —  amikor a S ebész szakcsoportban  errő l beszá
m o ltam  — ú jabb  m egism erések é s  nagyobb egyéni 
tap asz ta la to k  á llnak  rendelkezésem re.

A Sym pathikus idegrendszer sebészete Claude— 
Bem ard élettani v izsg á la ta i u tán J aboulay-va\ (1899) 
kezdő dik , aki e lő ször végzett p e r ia r te r iá l is  sym pathek- 
to m iá t vasospastikus betegségek m ia tt. Az ő  ta n ítv á
nya, Leriche továbbfe jlesztette ezt a m ódszert, am inek 
a h ib á i is csakham ar ny ilvánvalóvá vá ltak , e lső sorban  
a m ű té t rövid ideig  ta r tó  és nem  te l je s  ha tása . Krämer 
és Todd k im utatták , hogy ennek az  oka az erek seg- 
m en tá lis  beidegzése. M a m ár en n ek  a m ű tétnek  a 
helyébe Sym pathikus (tovább iakban: syimp.) gan- 
g lionektom ia, ill. ram isec tio  lépett, am i álta l az e red 
m ények jelentő sen javu ltak .

A vegetatív  funkciók legfő bb irány ító jának  so
k á ig  a hypophysis-köztiagy  ren d sze rt ta rto tták , ü jab -  
ban  a corticalis centrum ok k erü ltek  elő térbe a Pav
lov— Speranskij szem léletnek m egfelelő en. Ezen m a
g asa b b  tha lam ocortica lis  és th a lam o sp in a lis  pályák tó l 
e ltek in tve — am elyek  egyelő re a sebészi beavatkozás
n ak  hozzáférhetetlenek — a tu la jdonképpen i sym pa-

* A Sebész Szakcsoport 1953. I I I .  26-i ülésén tarto tt 
elő adás.

th ikus ideg rendszer a gerincvelő  o lda lszarva ibó l ered 
a D2—Ls segm entum oknak m egfelelő en. Innen  lép
nek ki a p raeg an g lio n a ris  r. com m . albusok  é s  h a lad
nak  a m egfelelő  gang lionokhoz, ill. ha tárkö teghez. 
Á tkapcsolás u tán  r. comm. g rise i fo rm á jáb an  m ennek 
tovább, ill. egyesülnek m egfelelő  fonatokká .vagy  ide
gekké, am elyek többek között a  vasom oto ros beideg
zést végzik. Langley fedezte fel az adrenalin sym- 
patho-mimetikus h a tásá t, Elliot  ped ig  a m ellékvese 
velő á llom ányának  p raegang lionos be idegzését m u
ta tta  ki.

Az a lsó  v ég tag  symp. be idegzését a  D1 0— L_> p rae
gang lionos ro s tja i végzik, am elyek a h atárkö tegen  
és az L2 gang lionon  á tha ladnak , m a jd  a z  L3— Ss gan- 
g lionokban kapcso lódnak a p o stg an g lio n o s rostokkal. 
Az L 2 és La gang lionok k i ir tásáv a l teh á t m egszakad 
az egész alsó  v ég tag  p raeg an g lio n o s beidegzése, m íg 
a po stg an g lio n o s csak az L2 é s  L3-nak m egfelelő en. 
E zt azért em elem  ki, m ert >az ú jabb  v izsg á la to k  (Free
man, Smithwick, White stb.) k im u ta tták , hogy  desym- 
path isa tio  u tán  az erek sima izomzata a vérben ke
ringő  adrenalinnal szemben érzékenyebbé válik. Kü
lönbséget teszünk  denervatio é s  decentralisatio között, 
az  elő bbi a post-, utóbbi a p ra eg an g lio n o s  m egszak í
tás t je len ti. Az adrenalin -érzékenység  fokozódása a 
denervált erekben kb. három szor akkora, m in t a de- 
cen tra lizá ltb an  és ez a tény  a késő i e redm ények  m eg
ítélése szem pontjábó l nem  közöm bös. A fe lső  vég tag  
p raeg an g lio n o s rostja i a D2— Ds-ig e rednek  é s  felfelé 
ha ladnak . Az átkapcso lás a g an g lio n  ste lla tum ban  
és ese tleg  a D2-ben tö rtén ik . Régebben fő leg  a s te lla
tum  k i i r tá sá t végezték, am i a Horner tünetcsoport
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kellem etlenségein kívül az adrenalin -érzékenység- 
fokozódás szem pontjából k á ro sn ak  bizonyult. E zen 
kívül nem  desym path izá lta te l jesen  a felső  v ég tag o t. 
E zért a ján lo tták  egym ástó l függe tlenü l Telford é s  
Smithwick a p raegang lionos ram isec tió t a következő  
módon: a harm ad ik  borda costo transversek tom iá ja  
u tán  a D2 é s  Da gang lion t környezetébő l fe lszab ad ít
ják, r. com m .-ait á tvág ják  és a Da a la tt á tv á g já k  a 
hatánköteget. Ú gyszin tén resecá lják  a m ásod ik  és 
harm adik  borda-közti ideget egész  m ed iá lisan , lehe
tő leg  in traarachno idá lisan . E zá lta l a g l. s te lla tu m 
bennm arad, Horner-tünet nem  jö n  létre és a fe lső  
vég tag  p raegang lionos beidegzése teljesen m e g sz a 
kad. A reg en era tio  elkerü lésére az  á tv ág o tt h a tá r -  
kötegvégeket hozzávarrták  az izom zathoz, ill. se lyem 
vagy v ita llium -kúppal lá tták  el. A késő i k ilá tások  ez 
álta l javu ltak , de m ég m ind ig  nem  érték el a z  a lsó  
v ég tag  m ű tété inek  jó  eredm ényeit. Osztályomon —  
Bugár Mészáros jav as la tá ra  —  a fe lső  v ég tag  desym - 
p ath isa tió já ra  ez t a m ű tétet végezzük , helyi é rzés te 
lenítésben, paravertebralis hosszmetszésbő l. A lsó v ég 
ta g  esetében gerincvelő  érzéste len ítésben  a Pearl 
á lta l a ján lo tt re troperitoneá lis rácsm etszésbő l távo lít-  
juk  el az L 2 és La g an g lio n t (tovább iakban: g l.) a 
határkö teg  m egfelelő  részével.

M egjegyzem , hogy m íg a fe lső  vég tag  m ű tété i 
a lkalm ával anatóm ia i e ltérést a rá n y la g  ritkán  ta lá 
lunk, add ig  a lum balis tá jo n  ez  éppen fordítva van . 
Itten  igen gyakori az anatóm iai v a r ie ta s  m ind a g l.-ok  
szám ában, m ind  elhelyező désében, nem csak egyén ileg , 
hanem  m ég egy ik  és m ásik o ldal között is. A két o ldal 
között sok összeköttetés van, e z é r t fontos, hogy leg 
alább két g l.-o t távo lítsunk  el é s  sú lyos esetben azé rt 
célszerű  a kéto lda li m ű tét, m ert ezá lta l az e lleno lda li 
im pulzusok is  k ikapcsolhatok.

S a já t tapasz ta la tom bó l m ég  a r ra  hívom  fel a f i
gyelm et, hog.y a határkö tegek  v a s ta g sá g á b a n  is n ag y 
egyéni kü lönbség van, ső t e lő fo rdu l, hogy g l. e g y á l
ta láb an  nem  lá th a tó  benne. A h a tá rk ö teg ek  v a s ta g 
ság a  és a  resectió jáva l e lért eredm ény  között azon 
ban  sem mi kapcso la t sincs. H o g y an  tá jékozódunk a  
gang lionokat illető en? Az L3 a legá llandóbb  és a leg 
nagyobb szokott lenni, az La cs igo lyán  van  a b ifu r
ca tio  ao rtae. Az L i gl. a m edio lum bo-costa lis ívrő l 
ism erhető  fel, am i a la tt helyezkedik el. A h a tá rk ö teg  
á lta láb an  könnyen  felism erhető , h a  szabályosan  fe l
tá r ju k . A n. gen ito fem oralis a m . psoason átlépve 
la tera lisabban  fu t, re troperitonea lis  ny irokm irigy  
paquettektő l részben  a lak ja , részb en  co n sisten tiá ja 
á lta l, elkü löníthető . M egfelelő  g l.-ok  h íj ján  az L2— 3 
csigo lyán fekvő  h atárkö teg  részt resecáljuk . A fe lső  
v ég tag g a l kapcso la tban  m egem lítem  a h arm ad ik  
bo rda fe lkeresését, am ire a következő  e l já rá s  b izonyu lt 
jónak : a m. trapez iuson  és rhom boideuson hosszában  
á thato lva k itap in th a tju k  a bordákat és  a legm agasabb  
borda, am it u j junkka l el tudunk  é rn i a m ásodik , tehá t 
az  a la tta  lévő t resecáljuk .

A többi új e l já rá s  között m egem lítem :
1. az arterlektomiát, am it Leriche a ján lo tt elő ször 

ob lite rá lt a r té ria  esetén. V izsg á la ta i a lap ján  az elzá 
ródo tt ér tu la jdonképpen kóros izga lm i á llapo tban  
lévő  ideg, am i re flek to rikusan  á llan d ó  sym p. izga lmat, 
il l. érszű kü letet ta r t  fenn a co lla te rá lis  pályákon. A

m egfelelő  érszakasz resectió ja a reflex-ívet m egsza
k ít ja  é s  ezá lta l a co lla terá lisok  k itág u ln ak . A reflexív 
m egszak ítása azonban m egfelelő  sym p. m ű tétte l is 
e lé rhető  és nem b izonyíto tt, hogy ennek  a ha tása  
k isebb fokú. A m ű tét ja v a l la ta  elég ritka és arterio- 
g rap h ián  alapul. Az eredm ényeket ille tő en a vélem é
nyek m egoszlóak. Herget pl. 12 ese t a lap ján  ellene 
fog la l á llást. M ég leg jobbak  a tap asz ta la to k  a Volk- 
mann-íéle con trac tu rák  esetén.

2. Ü jabb e l já rá s  a z  endarteriektomia, am it Dos 
Santos a ján lo tt 1946-ban. Lényege a th rom bus és 
in tim a együ ttes e ltáv o lítása  a m edia és in tim a közötti 
ré tegben . Reboul m ódosíto tta  úgy, hogy  vég ig  fel
v ág ja  az a rté riá t és a th rom bus e ltáv o lítása  u tán  
összev arrja . Bazy m ár 47 esetrő l szám o lt be. Lénye
ges a heparin  á lta lán o s  és hely i a lka lm azása.

3. Arteriektomia vénaátültetéssel a  következő  lé
pés ebben a csoportban, am ivel fő leg  Fontaine és 
Kunline, va lam in t Julian foglalkozott, v. fém. vagy 
saphena fe lhasználásával, b iztató  eredm énnyel. A rte
ria  é s  véna keresztezett vérkeringésével a ca ro tis és 
ju g u la r is  között m á r régebben is tö rtén tek  próbálko
zások, nem  kielégítő  eredm énnyel. M ind az endar- 
teriek tom ia, m ind a re se c tio + tra n sp la n ta tio  m erész és 
ú jszerű  elgondo lás, te rm észetesen  csak  kö rü lírt, arte- 
r io g rap h iáv a l stb. pon tosan  m eghatá rozo tt e lzáródás 
esetén  jöhet szóba. E dd ig  csak k isszám ú  esetben 
kerü lt a lka lm azásra , úgyhogy  az eredményeket ille
tő en végleges álláspont még nem alakult ki. A sclero- 
tikus fo lyam at ug y an is fo ly tatód ik  a resecá lt részen 
k ívü l is é s  valószínű tlen , hogy az eredm ény, ha jó  is, 
ta r tó s  legyen. Van azonkívü l veszélye is az e ljá rásnak , 
am in t e rre  Julian rá m u ta to tt, nevezetesen, ha hosszú 
a resecá landó  darab, co lla te rá lisoka t kell átm etszeni, 
am i ro n th a tja  a ker ingést, kü lönösen ú jab b  ob literatio  
esetén.

4. A félo ldali adrenalektomia go n d o la ta  Oppel 
szov jet szerző tő l szárm azik . K lin iká járó l Arkanikova 
szám o lt be 140 esetrő l, 37 jó, 45 közepes, 10 rossz 
eredm énnyel, 8 ha lá lozássa l. Ennek m ódosítása a 
Tournade és  Durante-ié\e, kéto ldali részleges resectio, 
ill. velő állomány excochleatio . Leriche é s  iskolája, 
e lső so rban  Fontaine a ján l ja  th rom boang ioz isban  azon 
e lg o n d o lás a lap ján , hogy  a betegség okát igyekszik 
megszüntetni, m íg a több i m ódszer csak az ischaem ia 
ellen irányu l. N álunk Mezey szám olt be Szegeden, k is
szám ú ese t a lap ján , b iz ta tó  eredm énnyel e rrő l az e l
já rá s ró l, ú jabban  Bugyi fog lalkozott vele az  Orvosi 
H e tilapban .

B ár á lla tk ísérletben  sikerü lt ad rena lin  ad ag o lás
sa l endango itishez haso n ló  e lvá ltozást elő idézn i, még 
korántsem bizonyított a m ellékvese aetio lóg ia i sze
repe ezekben az  érbetegségekben.

A sym p. m ű tétekkel igen  sok, többny ire  ism eret
len ae tio log iá jú  betegségben lehet jó  eredm ényeket 

e lérn i.
A m íg  egyes vég tag o k  denervatió ja a megfelelő  

h a tá s t cé lzo ttan  tud ja k ife jten i, add ig  a m ellékvese
m ű tétte l a szervezet összes ere it tág ít ju k  ki. E zá lta l 
a beteg  vég tag b a  azonos összvérm enny iség  m ellett 
nem  fő ig több  vér ju tn i, ső t, m ivel a beteg v ég tag  erei 
kevésbbé tágu lékonyak, m in t a többié, lehet, hogy keve
sebb. Sym p. u tán v ag y  hyperton ia  esetén  elm életileg
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indoko ltabb az a lka lm azása. M indezek a lap ján , véle- 
nyem  szerint, ezek  az újabb e ljárások , ha h oz tak  is 
é r ték es ada toka t és  eredm ényeket, ha be is vonu lnak 
az érsebész fegyvertárába, az ed d ig  végzett sym p.-mű 
té teke t, legalább is egyelő re, nem  fog ják  k iszo rítan i.

A sym p.-m ű tétek kapcsán ész le lhető  szövő dmé
nyek á lta lában  nem  súlyosak. S a já t esete inkben m ű 
té t i  halá lozás nem  vo lt, helyi sebgennyedést két ízben 
lá ttu n k . Felső  h á ti symp. u tán  gyak ran  ész le ltünk  
neuralig iaszerű  k isugárzó  fá jd a lm ak a t, az é r in te tt 
bordaközti ideg te rü le tén , am inek o k á t nem ism erjük. 
R ö n tg en b esu g árzás é s  B i-v itam in in jectio , ta p a sz ta la 
tu n k  szerint, g y o rs ít ja  a lefo lyást é s  jav ít a p an aszo 
kon. Kisebb p leuna-sérü lés három  ízben fo rdu lt elő . 
Az egyik ptx. n éh án y  nap  a la tt sp o n tán  fe lszívódott, 
a k é t m ásik esetben  három -négy u jjny i exsuda tum  
tá rs u l t  hozzá, de ezek is sim án, beavatkozás nélkül 
gyógyu ltak . N éhányan  kellem etlennek ta lá lták  a kezük 
szá razság á t, három  beteg profuz —  ny ilván cornpen- 
zá ló  — izzadásró l panaszkodott, m ellén és h á tán , a 
desym path izá lt te rü le t (fe lső végtag, nyak, a rc )  sz á
ra z sá g a  m ellett. K ülönösen nagy fokú  ez egy ik  bete
günkön , ak inél négy  vég tag  desym path isatió ja  tö rtént. 
A lsó  vég tag  m ű tét u tán  három  ízben  ész le ltünk  neu- 
ra lg iaszerű  fá jd a lm ak a t a n. cut. fém. lat., ili. gen ito 
fem o ra lis  le fu tásán ak  megfelelő éin, ny ilván  a m an i
p u la tio  következtében. A fenti keze lés itt is  eredmé
nyesnek bizonyult.

F ontos kérdés, am ivel kü lönösen ném et szerző k 
fog la lkoznak m ostanában , a sexualis funktio zavara, 
am i lehet im po ten tia  coeundi, vagy  generand i.
Weidenmann sze r in t a m ű tét u tán i, két-foknyi, scro
ta l is  hő em elkedés k áro sítja  a herét és átm eneti ja vu lá s  
u tá n  potentia-csökkenés áll be. Ö, sperm iogram m ok és 
herébő l végzett ékk im etszés szövettan i v izsg á la ta i 
a lap já n  á llítja  ez t. Kment szerin t az Li g l.-nak  van  
ebbő l a szem pontból je len tő sége é s  f ia ta l egyének 
m ű té té  esetén ó vatosság ra  in t az ind icatió t ille tő en. 
Alnor szerint v iszon t a lum balis h a tá rk ö teg  resectió- 
já n a k  n incs h a tá sa  a sperm atogenesisre . S a já t an y a 
g u n k b an  figyelem m el vo ltunk e rre  a szem pontra , de 
károsodást nem  tapasz ta ltunk , ső t o ligom enorrhoeá9 
nő kön a m enstruác iós zavarok ja v u lá sá t ész le ltük , eg y 
o ld a li m ű tét u tán  is. Igaz, hogy az L i g l.-t nem  resecál- 
tuk  és kü lönösen nem  kétoldalt. A szokásos La-tő l lefelé 
v égzett desym patisatio , m egíté lésünk  szerin t, kü lö 
nösebb veszélyt sexuális szem pontból sem je len t.

A paradox gangraena vagy  »aku t érk ríz is«  k ér
dése Freemann, Coller és Atlas ész le leté i ó ta kerü lt 
fe lszínre. Lényege az , hogy egyes e lő rehalad t, kü lönö 
sen  vasoconstric tio  nélküli esetekben symp. m ű tét 
u tá n  p rogred iá ló  g an g raen a  keletkezik. Ebben két m e
chan izm us szerepelhet:

1. A bő r arteriovenosus anastom osisa i fe le tti va- 
som otor-contro ll m egszű n ik  é s  a v ér elkerüli a cap il
la r is  hálózatot. A bő r-hő m érséklet em elkedhetik , a  
tá p lá ló  cap illar isok  csökkent k er ingése m ellett.

2. A vasom oto r-tónus csökkenése fo ly tán  n incs 
e lég  nyom ás a cap illa r isok  e llen á llásán ak  leküzdésére. 
E z t a körü lm ényt je lz i a novocain  b lockra beálló  bőr- 
hő m érsék letcsökkenés. Julian és  Shabart ilyenkor is 
e lvégz ik  a sym pathektom iát, de a lehű lt v ég tag rész t 
egy idejű leg  am pu tá lják . E gyedü l Mandl ész le lt két

esetben paradox  g an g raen á t pozitív novoca in  »test« 
m ellett. M i egy  ízben ta p asz ta ltu n k  novocain  » test«-re 
lehű lést, am ikor m ég ez t a tünetet ke llő en  értékelni 
nem tu d tu k  é s  elvégeztük a gang lionek tom iá t, m ajd  
két hétte l késő bb a v é g ta g  am pu ta tió já t. A m enny ire 
egy eset a lap ján  á llást lehet fog laln i, az e lő bb i véle
m ényen vagyunk  és a novoca in  » test« n eg a tiv itásá - 
nak je len tő ség e t tu la jdon ítunk .

A sok jó  eredm ény m elle tt csalódások is vá rn ak  
a sebészre, m ég m egfelelő  ind icatio  é s  techn ika m ellett 
is. A cél, am ire á lta láb an  törekszünk, a vérk erin g és 
ja v ítása  é s  a fájdalom  m egszüntetése, ha ez t nem, 
vagy csak  átm enetileg é r jü k  el, akkor több fé le okra 
gondo lhatunk :

1. ' A natóm iai varie tások , am ivel m á r fog la lkoz
tunk; i tt csak  a kettő s hatá rk ö teg e t em lítem , am i, ha 
a figyelm et elkerüli, az eredm ény  nem  lesz m egfele 'ő .

2. Geohegán és Aidar szerin t o lyan p á ly ák  vehe
tik á t az  im pulzusokat, am elyek m ű tét e lő tt nem  m ű 
ködték. Skoog felhívja a f igye lm et a nyaki sym p. h a tá r 
köteg ág a ib an  á lta la  le írt k is  in te rm ed iär gang lio - 
nokra, am elyek m ikroszkopikus gang lionse jt-töm egbő l 
á llan ak  é s  amelyeknek eb b ő l a szem pontból je len tő 
ségük lehet. Reichert sze r in t a symp. fő pá lya m eg
szak ad ása  u tán  az erek  m entén  vezető dhet fel az in- 
nervatio , am inek  fő leg fá jda lom rec id iváná l lehet sze
repe. H aso n ló  je len tő ségű  Gohrbandt sze r in t, ha a  
m ásik o ld a li h atárkö teg  veszi át az o p e rá lt m ű kö
dését.

3. Az a lapbetegség  p rog ressió ja  sz in tén  okozhat 
v isszaesést kezdeti, jó  m ű té ti eredm ény u tán .

4. A desym path izá lt v ég tag  ere inek  sim aizom  
sejtjei a vérben keringő  ad ren a lin n a l szem ben  foko
zottan  érzékenyek, b ár ennek  a je len tő ségé t Felder és 
Simeone szerin t tú lbecsü lik . Ezen a h ib án  kü lönben 
n ag y rész t seg ít a p raeg an g lio n o s m ű tét.

5. V égü l, de nem  u to lsó  sorban em lékezünk  m eg 
a regenera tió ró l, ami egy ik  központi é s  m ég  el nem  
döntö tt problém a. Lee m u ta tta  ki 1929-ben (cit. 
Mandl), hogy közbe ik ta to tt izm on keresztü l is  képes a 
sym path icus resectiós h ián y t áth idaln i. A sym path icus 
m ű ködésnek bizonyos idő  u tán i he ly reá llása  —  szerin
tük — nem  tek in thető  ana tóm ia i b izonyítéknak.

S a já t  anyagunkban  két R aynaud-os, ill. splero- 
derm iás betegen három  resym p. tö rtén t. A m ű tét az 
első  két a lkalom m al abbó l állo tt, hogy a  m ár em lített 
tévedés fo ly tán  nem  a harm ad ik , hanem  a negyedik  
gl. a la t t  vág tu k  át a h a tá rk ö teg e t é s  a 2— 3. helyett 
a 3— 4. n. in tercosta list resecáltuk . C sodála tosképpen  
a közvetlen  eredm ény an n y ira  jó  volt, hogy  a két .hi
té t közö tt be is m u ta ttam  a beteget a S zakcsoportban  
(1949-ben). M últ évben recid iva m ia tt ú jbó l fe lvettük  
és m iu tán  a novocain-» test«  pozitív vo lt, ú jra  m eg
operá ltuk , de m ost m ár a 3. borda resec tió ja  u tán  
D2—4 gl. resectió ját végeztük  a heggel eg y ü tt. A heg- 
Den gl. se jtek  nem  vo ltak , de rostok igen  é s  a reg en e
ra tio  a rostok  ú tján  az t h iszem  elképzelhető , annál 
is inkább, m ert a m ásod ik  m ű tét jó  e redm ényét m ás
képpen nem  igen tu d n ám  m agyarázn i. H a rm ad ik  re 
symp. sc leroderm iás betegen  tö rtén t két é s  fél évvel 
az e lső , addiig eredm ényes m ű tét u tán . I t t  is  haso n
lóan poz itív  novocain-»test« u tán  a 2— 3. g l.- t rese
cáltuk, jó  eredm énnyel. E zen  esetek  ó ta  a Telford-
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m ű té te t úgy végezzük, h o g y  a D2—3-at resecáljuk , m ert 
—  a lum balis gl.-ok m in tá já ra  — nagyobb resectio  
u tá n  inkább rem élhető  a regenera tio  e lm arad ása. E n 
nek a helyességét a késő bb i v izsgála tok  lesznek h i
v a tv a  eldönteni.

A m ű téti ind icatio  fe lá llítása  céljából m ár régen  
iparkod tak  olyan » test« -e t k idolgozni, am elynek p ro
gnosztikus je lentő sége is  v an  a m ű téti eredm ény szem 
pontjábó l. V agyis tá jé k o z ta tn a k  az érgö rcs é s  szervi 
e lzá ró d ás viszonyáról, v a la m in t az erek tág u lás i lehe
tő ségérő l. A Moszkovicz-fé\e reactiv  hyperaem ia é s  a 
reflex-vasod ilatatio  u tá n  leg inkább a Mandl á lta l 
a ján lo tt p a raverteb rá lis  novooain-próba h aszn á la to s, 
am inek  a hatására  á l ta lá b a n  a bő rhő m érséklet em el
ked ik  és  subjectiv ja v u lá s  áll be. A tap asz ta la t azo n 
ban  az t m utatta, hogy n eg a tív  lelet esetében is e lő
fo rd u lt jó  eredmény, m ásk o r m eg éppen fordítva. E zért 
m a  m ár egyesek e lh ag y ják , bár a b lokádra beálló  hő 
m érsékletcsökkenés in tő  je l a paradox g an g raen a  k i
fe jlő désére. Mandl sze r in t m ás  módon is k iv á lth a tó  az 
é r tá g u lá s  (izzasztólkam ra, lázkeltés, peridurá lis-, lum - 
balis-anaesthesia  s tb .) . A m i tap asz ta la tu n k  szerint 
a paraverteb ra lis  b lokád  elő nye ezekkel szem ben az, 
hogy  célzottan tud ják  b én ítan i az egyes, késő bb rese- 
cá lan d ó  segimentumokat.

E gy  jelenségre sze re tn ém  felhívni a figyelm et,

am it két ízben észieltem  — a nem  kielégítő  eredm ényű  
— m ű tét e lő tt, nevezetesen az t, hogy a lum balis é rzés
te len ítés u tán  a beteg láb u jjak b an  erő s fá jda lom  je
lentkezett, a n n a k  ellenére, hogy  a m ű téti te rü le t érzés-, 
te lensége k ifo g ásta lan  volt. H ogy  ez tö rvényszerű  
je lenség-e é s  hogy p rognostikusan  felhasználható.-e, 
azt csak a késő bbi m egfigyelések fogják eldönten i. 
M ű tét u tán  a desym phath isatio  fokának és k ite r jed é
sének v izsg á la tá ra , ha szükség  van  rá, a Minor-féle 
izzadási p róba vagy  a novocain  blokádra beálló  bő r- 
hő m ér sé'kletvá ltoz á s h a s z n á 1 a to  s.

V itás kérdés még az e ltáv o líto tt gl.-ok szövettani 
elváltozása is, am it egyes szerző k  (Brunning és Stahl, 
Stöhr stb.) cau sa lis  je len tő ségű nek  tarto ttak , ü ja b b a n  
m ind kevesebben osztják ez t a vélem ényt. Mi  m inden 
e ltávo líto tt g l.- t m eg v izsg á lta ttu n k  szö v e ttan ilag  
(prof. Jankovich). E lő fordu lt bennük vérzés, göm b- 
se jtes beszű rő dés, esetleg  degeneratio , de sem m ivel 
sem  gyak rabban , m int az egyéb  ok m iatt v iz s g á s a k 
ban. Nem is  valószínű  — m in t ahogy Mandl is  r á- 
m utat — , hogy  különféle ae tio log iá jú  betegségek  h a 
sonló e lv á lto zás t okoznának a gl.-okban.

M ű téti eredm ényeinket 5 év  anyagában  a követ
kező  táb láz a t beosztásában, betegségcsoportok  szerin t 
tá rg y a lju k :

Betegség nem e E setek  szám a
(6  hónapon tú l) 
utóvizsg. esetek 

száma

Alsó végtagon 
végzett m ű tétek 

száma

Felső  végtagon 
végzett m ű tétek 

száma
Össz.

1. Th rom boangoitis ob i....................................... 40 25 47 3 50

2. Arteriosclerosis ob i.......................................... 17 8 17 — 17

3. Sclerodermia, R aynaud syndrom a.............. 7 6 2 17 19

4. Postthrom botikus syndrom a ...................... 16 12 16 — 16

5. a) N yak i borda R aynaud  syndroma . . . . 2 2 — scalenotom ia
2

2

b) Traumás é r g ö rc s....................................... 1 1 - . periart. sym p. 
1

1

c) R e f lex  d ystrop ia....................................... 3 3 1 2 3

d) Causalgia ................................................... 3 2 3 — 3

e) Ragyás ....................................................... 2 1 2 — 2

f) Adjuvans (elephant. 2, em bolia 1) . . . . 3 2 3 — 3

g) (nem thromb. u lcus cruris) .................. 3 2 3 — 3

Ö sszesen ............................................................... 97 64 94 25 119

M egjegyzem , hogy u tó v izsg á la ta in k  e lső so rban  a 
k lin ika i tünetekre é s  a sub jek tiv  panaszokra irán y ul
tak , de legtöbb esetben bő rhő m érő zést és osc illom etriá t 
is  végeztünk. M ind az in d ica tio  fe lá llításában , m ind  az 
eredm ények  értékelésében n ag y  seg ítségünkre vo lt 
Bugár-Mészáros Károly dr. és Cserna István dr.

I. csoport. Thromboang. obi. A no rm ális v aso 
m oto r tonus k ikapcso lása u tán  a vér á ram lásá t a 
hely i anyagcsereszükség le t szabályozza. A tünetek  a 
ph leb itis  m igranson k ívü l két fő csoportba oszthatók, 
asz e r in t, hogy izom- v a g y  bő rerek szű kü lete v á l t ja  
ki ő ket. Az izomerek szű k ü le te  nyugalom ban ese tlé g  
nem  okoz panaszt, a já rá s k o r  beálló  fokozott követel
m ényeknek azonban a v é g ta g  nem  tud  e lege t tenn i 
(c lau d ica tio  in te rm ittens). A bő r rossz táp lá lása  fo ly
tá n  a v ég tag  hű vösebb, ny irkosabb  tap in ta tó , szed er

jes, rossz gyógyhajlam ú és táp lá lkozási zavarok ra , 
esetleg  e lh a lá s ra  hajlam os. B izonyos e llen tm ondás 
m utatkozik  i tt a kísérletek é s  a tap asz ta la t között. 
White és Flasher v izsgála ta i sze rin t ugyan is a sym- 
pathektom ia a bő r és b ő ra la tti kötő szövet e re ire  hat, 
az izom ereknek m ű tét u tán  is önálló  tónusuk m arad , 
am i a h a tás t,k o r lá to zz a  .Ez a to n u s  a felső  v ég tag on  
je len tékenyen nagyobb, m int az alsón. M ű téteink  u tán  
m ég is azt tapasz ta ljuk , hogy a c laud icatio  in te rm it
te n s  is g y ak ran  javu l és  ez a ja v u lá s  m ég 6— 12 hó
n ap ig  fő kozódhatik , jeléül a co lla terá lisok  lassú  ki
fe jlő désének. E z egyben magyarázat arra is, hogy 
egyszeri novocain-bénítás hatástalansága egyáltalá
ban nem zárja ki a mű tét okozta huzamos vasvmolor- 
bénítás jó eredményét. Atlas esete inek  u tó v izsg á la ta  

a lka lm ával az t ta lá lta , hogy h a t esetben az osc illatiós
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értékek  az évek fo lyam án javu ltak , m íg  a nem  operált 
o ldalon tovább  rosszabbodtak . Az 1950. évi m oszkvai 
Sebészkongresszuson Plotkin nagy  a rte rio g rap b iás 
an y ag o n  igazo lta  a lum balis gang lionek tom ia h a tásá t 
a co lla terá lisok  k ifejlő désére és 50 százalékos ta rtó s  
eredm ényrő l szám olt be. A d esym path isatio  fo ly tán 
m egszű n ik  az izzadás, am inek egyrészt a  láb  derma- 
tophy tos isa inak  m egszű nése, m ásrészt a hő leadás 
csökkenése szem pontjábó l is  je len tő sége van .

S a já t anyagunk  40 eset. Ebbő l 8 -ban kétoldali, 
1-ben eg y  fe lső - é s  k é t a lsóvégtagon, 2-ben egy-egv 
fe lső  v ég tagon , összesen 50 m ű tét tö rtén t. M ű tét u tán 
közvetlenü l eredm ény te len  2 (am pu tá lt) eset. Közü
lük az egy ik  a m ár je lze tt p a rad o x -g an g raen a  volt. 
U tóv izsgá la ton  m egje len t 25 beteg. E zek közül (6 hó
napon tú l) jó l van, m unkaképes 18, közepes, m érsé
kelten jav u lt, nem  m unkaképes 4, rossz  (egy éven 
belül am pu ta tio ) 3. M egem lítem  egyik esetünket, m ely
ben fe lső vég tag  ujj e lh a lá s  m iatt tö r tén t jóeredrnényü 
m ű tét. E gy  évvel késő bb a beteg egyéb ok m ia tt m eg
h a lt és  sectió ra kerü lt. Az ér in te tt a r té r ia  subclavia 
te ljesen  ob lite rá lt, ennek ellenére a b eteg  k a r ja  pa
naszm entes é s  m unkaképes volt. E gy  m ásik  beteg trc- 
ph ikus lábszárfekélye gang lionek tom ia u tá n  gyógyult, 
m ajd  fél év re  k iú ju lt. Az akkor végzett m ásik  o ldali 
m ű tét u tán  ta r tó s  gyógyu lás következett. A nem- 
jóeredm ényű  eseteink m ind  dohányoztak  m ű tét u tán  
is. A jó eredményeket fő leg korai mű tétek után láttak. 
A korai beavatkozást tartjuk tehát helyesnek. B izo
nyos esetekben, m ég egyoldali fo lyam at ese tén  is, elő 
nyös a kéto lda li m ű tét.

II. csoport az arteriosclerosis obi. M ég néhány 
évvel eze lő tt az a fe lfogás uralkodott, hogy  az arte rio 
sc lerosis a  k o rra l já ró , e lkerü lhetetlen szerv i elválto
zás, a sym pathektom ia ped ig  csak a sp as tik u s  esetek
ben ind iká lt. Az u to lsó 8 év  iroda lm ában  azonban bő
ségesen ta lá lu n k  jó  eredm ényeket. Á lta láb an  különb
séget tesznek  d iabeteses é s  nem  d iab e teses eset kö
zött. A m i tap asz ta la tu n k  is  az, hogy m egfelelő en ke
zelt d iabetes nem  ro n tja  lényegesen a k ilá tásokat. A 
mi an y ag u n k  17 eset, abból 3 cukorbajos vo lt. Általá
ban nem operáltunk olyan betegeket, akikben az el
halás mélyre terjedt és túlhaladta a lábujjak vonalát. 
Azt hiszem , hogy antib io ticum ok védelm e a la tt ezt az 
ind icatió t esetenkén t tovább is lehet terjesz ten i, ha 
m ásért nem , azért, hogy sym pathektom ia u tán  a cson
k o lást a té rd  a la tt lehessen végezni. Takáts 4 cso
po rtra  o sz t ja  az eseteket, az e lv á lto zá s  sú lyossága 
szerin t, de Bakey 3 -ra. Ez a beosz tás gyakorla tibb . 
E szerin t 1. csoport: e lh a lás nélküli ese t; 2. fenyegető  
e lha lás; 3. g an g raen a . A mi an y a g u n k  az első  két 
csoportbó l k e rü lt ki, eg y  lábu jj kezdő dő  e lh a lásá t m ég 
ide soro ltuk. Közvetlen m ű tét u tán  két esetben  került 
sor u ji-am putatióna, eg y  esetben com bcsonko lásra. 
Többi ese tü n k  javu lt, a fá jdalom  szű n t, a v ég tag  m e
legebb lett, a c laud icatio  á lta lában  jav u lt, de a jav u 
lás fokát, ha ez nem  szem betű nő , a  betegek  nem  m in
d ig  értékelik . U tóv izsgála ton  8 beteg je len tkezett, akik 
közül 6 m unkaképes, 2 m érsékelten jav u lt. Az idő s kor, 
egyébként jó  á llapo t m elle tt, nem  ellen j a v a lla t. Legidő 
sebb betegünk, akinél jó  eredm ényt é r tü n k  el, 73 éves 
volt. Az ind icatio  fe lá llításakor a r ra  ke ll gondolni, 
hogy e lső so rban  a v ég tag  m eg ta rtásáró l van  szó és

csak  m ásodsorban a panaszok  te ljes m egszün te tésé
rő l. E nnek a va lósz ínű sége pedig an n á l nagyobb, 
minél elő bb alkalmazzuk, ső t, v an n ak  szerző k, akik 
egy ik  o ldali am p u tá lt vég tag  esetében az ép  o ldalon 
prophy lak tikusan  jav aso lják  a sym pathek tom iát, ami 
a m ű iét csekély kockázata  m iatt, e lfogadható  á l lás 
pont. Sokkal rosszabbak az eredmények akkor, ha a 
mű tét mint ultimum refugium kerül alkalmazásra. 
V an n ak  a m ű tétnek e llen jav a lla ta i is: e lső so rban  sú
lyos szív-, vese-, agy- é s  tüdő elváltozás, m ásodsorban  
ig en  e lő rehaladt p ro g ressz ív  g a n g ra e n á s  fo lyam at és 
o ly an  tű rhetetlen fá jda lom , am i sem ilyen blockra 
sem  szű nik.

I I I . Sclerodermia és  Raynaud syndroma m ia tt 7 
nő beteget operáltunk  4 — 20 éves panaszokkal. Kezdeti 
szakban  a görcsös je l leg  dom inál, késő bb e lzá ródnak 
az ujj kiserei és táp lá lk o zás i zavarok , ese tleg  e lha lá
sok jelentkeznek. Lewis szerin t az ujj e re inek  h ideggel 
szem beni tú lérzékenysége okozza az in ten n ittá ló  
spasm ust. A sym p. idegrendszer tú lzo tt ak tiv itása  a 
vasom oto r tonus em elésével fokozza ez t a tú lérzékeny 
ség e t a már kifejlő dött érelváltozást és selerodenniát 
nem tudjuk befolyásolni. Felder ad a ta i sze r in t 40 be
te g  között, u tó v izsg á la tu k  a lap ján , eg y h a rm ad  nem 
jav u lt , egyharm ad gyógyu lt. Blain 24 esetbő l 20-ban 
jó  eredm ényt lá to tt k é t év ig , késő bb 6 rec id iv é t ész
le lt. S a já t an y agunkban  a m ű tét u tán  m indegy ik  be
te g  jelentő sen jav u lt, V2 — 2 év m úlva m indegy ik  rom 
lo tt, de a m ű tét e lő tti á llapo t egy iken sem  té r t  v issza. 
A legrosszabb ese tünkben  (30 éves nő ) szá raz , kék 
u j ja k  voltak m ásfé l év  u tán  és a  beteg  az em elkedett 
o sc il la t io  és bő rhő m érsék let-értékek e llenére, m unka- 
képtelen  volt. I t t  te h á t a Sym pathikus b én u lás bekö
vetkezett, de a sc leroderm ia p rog red iá lt. M ég egy  52 
éves betegen tap asz ta ltu k , k im u ta th a tó  sym p. bén ílás 
m elle tt a scleroderm ia hason ló  fokozódását. Az u jjak  
elő bbihez hasonló á llap o tb an  vo ltak  k é t évvel a m ű tét 
u tá n . Két m ásik  esetünkben a ja v u lá s  ta r tó sab b n a k  
lá tsz ik  és ha idő nként in tenzív  h id eg b eh a tásra  m érsé
ke lt elszínező dés be is következik, a z  a h id eg  szű ntére 
rö g tö n  múlik, a gö rcsös fá jdalom  ped ig  te ljesen  m eg
szű n t. A fá jdalom  m egszű nése kü lönben m inden ese
tü n k b en  bekövetkezett. 5. és  6. ese tünke t m á r em líte t
tem , ezekben resym pathek tom ia tö r tén t é s  azó ta  jól 
v annak . Az ú jabban  a lkalm azott m ű tét egyelő re ered
m ényesnek látszik . 7-ik  esetünkben sz in tén  ú jab b  m ű
té t  tö rtén t és a b e teg  te ljesen  p an aszm en tes, de a m ű 
té t  óta eltelt idő  csak  két hónap. F e ltű n t azonban  az, 
hogy  m ű tét óta a lsó  v ég tag ja i, ill. láb fe je i elfehéred- 
nek , hű vösek lesznek, ho lo tt betegségének  20 évi tar 
ta m a  a la tt ez nem  fo rd u lt elő . H ason lóan  5. ese tünk
ben, ahol resym pathektom ia tö rtén t, m ű té t u tán  m ind
két a lsó  vég tagon  hason ló  e lv á lto zás  fe jlő dö tt ki, 
o lyan  nagy fokban, hogy em iatt lum balis  gang lion - 
ek tom iát végeztünk, jó  eredm énnyel. Lehet, hogy itt 
is kom penzáló je len ség g e l á llunk  szem ben, hasonló 
ad a to t az irodalom ban nem  o lvastam . M iu tán  m ind a 
n ég y  vég tagró l vo lt szó, a D u ran te -m ű té te t hason ló  
ese tben  m egfonto lás tá rg y áv á  fogom  tenn i. E seteink 
a lap já n  tehát ú g y  lá tsz ik , hogy ig azán  jó  eredm ényt 
csak  konai esetben  várhatunk , de az értéke lésben  óva
to sn ak  kell lennünk , m ert a rec id ivák  V2 — 2 év  u tán  
jö n n ek  é s  az e llen  nem  véd m eg az eredeti p raegan-
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glionos m ű té t sem, bár a m ódosíto tt (2—3 g l. resec- 
tióval) fo rm ában  b iz tatóbbnak látszik . A reo id ivák  
okát a scleroderm ia fokozódásán kívül, leg inkább a 
regeneratióbian látom, de to v áb b i v izsgála tok  és m eg 
figyelések szükségesek ahhoz, hogy végleges á llás t 
lehessen fog la ln i.

IV. A vénás keringés z a v a ra in a k  m ű téti kezelése 
hálás fe lad a t a sebész szám ára , b á r ez a tény  kevéssé 
m ent át a köztudatba. A postth rom botikus tünet- 
csoport — oedém a, m áso d lag o s varix , lábszárfekély , 
fájdalom  —  a vena fem oralis-th rom bosis leza jlása  
után fe jlő d ik  k i, gyakran csak  több  év m úlva és soka
kat tesz csökkent m unkaképességű vé. Jorpes s ta t isz t i 
kája sze rin t Svédországban tö b b  rokkantságot okoz, 
m int az autóbalesetek. Igen  fo n to s  itt a prophy lax is, 
am iben az an ticoagu lansok é s  a Sym pathikus b lokád
kezelés je len tékeny  szerephez ju to tt .  A symp. b lokád
kezelés cé lja  a vénaftal m egbetegedéséhez tá rsu ló , 
v aso -vasalis reflex, ill. az á l ta la  okozott a r té r ia- é s  
vénagörcs m egszüntetése. Az íg y  e lé r t jó  eredm ények 
tették  indoko lttá  a postth rom bo tikus tünetcsoport 
symp. m ű téti kezelését. M i 1949 ó ta végzünk m ű té te 
ket ilyen ind ica tio  alapján. E d d ig  összesen 16 ese tünk  
volt. U tóv izsgá la ton  12 beteg je len tkezett, 10 közülük 
lényegesen jav u lt, m unkaképes, kettő nél az eredm ény 
csak közepes. M indegyik o p e rá ltn ak  volt oedem ája, 
ami m ű tét u tá n  lényegesen csökken t. R eggelre a láb 
szár te l jesen  leapad, es té re  k isebb  fokban m eg
dagad. G um iharisnya á llan d ó  v iselése szükséges. 
Az eseteknek  kb. a felében lábszárfekély  is volt,.- 
ami m ű tét u tán  igen g y o rsan  gyógyult. Két e se t
ben fekélyük kiújult és to rp id d á  vált. Ezekbejn 
has bő rébő l v e tt F ilatov-lebennyel sikerü lt g y ó g y u lást 
elérni. F á jd a lo m  az esetek k é th a rm ad áb a n  volt, m ű tét 
u tán  m inden esetben m eg szű n t, vagy lényegesen 
enyhült. M ásod lagos varix  az  eseteknek  kb. a felében 
volt, ezeket e le in te — mivel kom penzato rikusnak  t a r
to ttuk  — nem  operáltuk. Ü ja b b a n  két esetben k i i r to t
tuk, egye lő re úgy  látszik, jó  eredm énnyel. A fon tos 
csak az, h o g y  sclerotizáló keze lést ne alkalm azzunk, 
am int e r re  Stefanies és m u n k a tá rsa i is  rám u ta tn ak , 
ü jab b an , kü lönösen Bauer köz lése i nyom án, egy  
m ásik keze lési e ljá rás is a lk a lm azásra  kerü l: a 
v. fern., ili. poplitea resectió jia; azon e lgondo lás 
a lap ján , ho g y  a recana lisá lt v én a  billentyű i e lég 
telenek és vénás stasist ta r ta n a k  fenn, an n ak  
összes következm ényeivel. R esec tio  u tán  a s tas is  m eg 
szű nik, az á llap o t javul. A  m ű té t venograph iás in d i
catio a lap já n  történhet, v ég leg es á lláspont m ég nem 
alaku lt k i ró la . Úgy látszik, m eg fe le lő  ind icatio  ala p 
ján  eredm ény  várható, a sym pathek tom iát azonban  
nem  teszi fe leslegessé. Az eg é sz  kérdésrő l m últ évben 
igen a lapos referátum ot h a llo ttu n k  Stefanicsiö\ am ely  
az O. H .-ban  is megjelent és  to v áb b i részleteket ille 
tő en a rra  u ta lok . Túlhosszű  idő  ó ta  tartó, in d u rá lt, 
esetleg  több streptococcusfertő zésen átesett v é g t ig 
esetén az eredm ények kevésbbé kedvező ek. A sym - 
p a th ik u s-b én ítás  jele (a v ég tag  sz á ra z  és m eleg v o lta ) 
m ég évek u tá n  is megvan és ese tleg es  fekélyk iú ju lá- 
sokkal szem ben  jobb g yógyha jlam o t biztosít.

V. E bben  a csoportban rö v id en  ism ertetjük  többi 
idevágó esetünk eredm ényeit, a) R aynaud-syndrou iát 
okozó nyaki borda a mi anyagú inkban  kettő  volt. E g yi

ket m ár a lka lm am  vo lt a S ebészszakcsoportban be
m u tatn i. M indkét esetben az Adson á l ta l  a ján lo tt m. 
sca lenus ant. á tm etszést végeztük, am i vég leges jó  
eredm ényt hozott.

b) T raum ás érsp asm u s á lta láb an  szű nni szokott 
novocain-b lokádra. E g y  esetünkben azonban az art.

.b rach ia lis  görcse o ly an  fokú volt a  középső  h a rm ad
ban, hogy novoca inna l eredm ényt e lérn i nem  tud tunk  
és em bóliának ta r to ttu k . Jelentő s tra u m a  ezt a bete
g e t nem  is érte', csak  vérnyom ásm éréshez szoríto tták  
le a fe lkarját. Az a r té r ia  k ip raep ará lása  és fe lszaba
d ítása  — tu la jdonképpen  p e r ia rte r ia lis  sym pathekto- 
m ia — u tán  a p u lzu s v isszatért és  a panaszok  szű ntek.

c) E gyik ese tünkben  p arav én ás calc ium -in jectio  
u tán  fekély, ill. hegesedés keletkezett a könyökha jla t
ban, am i az  art. b rach ia lis  re flek torikus görcsét ta r 
to tta  fenn és sú lyos dystroph iát okozott a hegtő l dista l- 
felé. A m ásodik  ese tb en  a bal csukló tenyéri fe lszínén 
e lszenvedett m ély, v á g o tt seb e l lá tása  u tán  fe jlő dött 
ki a kézfejen haso n ló  elváltozás. M indkét esetben 
do rsa lis  sym pathek tom iára és hegk im etszés -j- p lasz
t ik á ra  p an aszm en tessé v á lt a beteg. A harm ad ik  e se t
ben az art. fem ora lis  aneurysm a m ű té té  u tán  alsó- 
véig tag-dystrophia fe jlő dö tt ki, am i lum b. gang lion- 
ektom ia u tán  rendbejö tt.

d) A causalig iát m a vasom oto r-zavarnak  ta r t ják , 
am inek  a pontos term észete  ism eretlen . Ilyen ind icatio  
a lap ján  három  ízben operáltunk. A betegnek típusos 
szag g a tó , égető  fá jda lm a i voltak az am pu ta tiós csonk
ban. P a rav e rteb ra lis  block átm enetileg , a m ű tét ta rtó 
san  szün tette  a panaszokat.

e) A fag y ás okozta elváltozások között első  he
lyen áll kezdetben az arté riák  sp asm u sa, késő bb 
ag g lu tin a tió s  trom bus-képző dés. Két esetünkben késői 
panaszok  m iatt gang lionek tom iát végeztünk , egyikben 
jó  eredm énnyel, m ásik  esetben a ig an g raen át nem  tu d
tu k  m egállítan i, úgyhogy  láb szá ram p u ta tió t kellett 
végeznünk.

f)  A d juvans m ű tétkén t két e lep h an tias is  és egy 
ao rta -b ifu rcatio  em bo lia  esetben v ég ez tü n k  gan g lio n
ek tom iát. Az első  két esetben a K ondoleon-m ű tét ered
m ényét m egíté lésünk  szerin t kedvező en befo lyásolta, 
a harm ad ik  esetben am bolektom ia u tá n  a beteg m eg
gyógyu lt, az  erő sebben ér in te tt ba lo ld a l desym patlii- 
sa tió ja  sz in tén kedvező  hatású  vo lt. A m egítélés per
sze nehéz az ilyen esetben, m ert nem  tud juk , hogy 
nélkü le m ilyen le tt vo lna  az eredm ény.

g) H árom  throm bosis-nélkü li lábszárfekély  ese
tében is végeztünk  sym pathektom iát. Az egy ik  chroni- 
k u s  arzénm érgezés fo ly tán  fe jlő dött ki, a m ű tét itt 
jó  eredm ényű  volt. A két m ásik eset oka ism eretlen 
vo lt é s  m inthogy sem ilyen kezelésre sem  javu ltak , a 
bő r v é re llá tásán ak  ja v ítá sa  céljából e lvégeztük  a mű 
té te t. E gy ik  esetben  jó , m ásik esetben átm eneti ered
m énnyel.

Ezekben az esetekben tehát a vasom oto r-tonus 
csökkentése á lta l a vérkeringést jav íto ttu k  é s  ez oly an 
kor is ho zzá já ru lh a t a jó  eredm ényhez, ha a baj nem
csak  ia keringés zav a ráb an  keresendő . Ilyenkor m in 
den esetre  e rő s k r i t ik á t kell g y ak o ro lnunk  m ind az 
ind icatio , m ind az eredm ények m egítélésében.

F on tos fe ladat a betegek reh ab il ita tió ján ak  ren 
dezése, m ert ezen a té ren  még sok a tenn ivaló , módot

\ .
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kell adni e lső sorban  a sebésznek és be lgyógyásznak 
a rra . hogy a beteg p á ly av á lto z ta tásáb a  és m unka- 
körü lm ényeinek m eg jav ításáb a  beleszó lása legyen. Azt 
h iszem , ez közelebb vezetne a célhoz, m int a ro k k ant
s á g  idő  elő tti m egállap ítása. M ásik  fontos fe ladat 
vo lna  m 'egfelelő  fe lv ilágosító  m unka a dohányzás k ü
lönösen káros h atásáró l, m ert sa jn o s  a betegek a t ila l 
m at — a sú lyos következm ények ellenére — neun ve
szik  kom olyan. E redm ényeink értékelését e lő segítené, 
ha mi sebészek egym ást é rtesítenénk  az operá lt bete
ge ink  m ásutt tö rténő  esetleges resym pathektom iájávó! 
v ag y  am putatió járó l és  a ta lá l t  leletekrő l. V égül az 
u tókezelés terén egy e lég  gyakori h ibára szeretném  
m ég  felhívni a figyelm et, 'konkrét esetek  kapcsán. N e
vezetesen  throm iboang. obi. m ia tt  o perá lt betegek me 
leg  fürdő  és röv idhu llám  kezelésére súlyos ro ssza b 
b o d ás á llhat be. A helyi m eleg a lk a lm azására  u g y an is  
a szervezet fokozott vérodaánam lással igyekszik kom
penzáln i az esetleges árta lm at. H a az erek  á llap o ta 
ezt nem  engedi m eg, akkor a vég tag o t károsodás 
érheti.

A Sym pathikus m ű téttel a beteg  kezelése ko rán t 
s in cs lezárva. Az utókezelés irán y ítása  és az e lért 
eredm ény  rögzítése vagy  ja v ítá sa  a belgyógyász fe l
a d a ta . A sebész é s  belgyógyász szoros együ ttm ű kö
dése tehát a lap feltétele az érbetegségek  valóban e re d 
m ényes kezelésének.

Összefoglalás:

1. A natóm iai é s  é lettan i bevezetés, m ű téti tech 
n ika, az ú jabb m ű tétek  k ritiká ja .

2. Az anatóm ia i varie tások  és azok gyakorla ti 
je len tő sége.

3. Szövő dm ények — neu ra lg iák , kom penzatiós 
zavarok , sterilitas, paradox g an g raen a .

4. Rossz eredm ények és rec id ivák  okai — v a r ie 
ta s , a lapbaj Súlyosbodása, új pá lyák  kérdése, ad rena- 
lin-érzékenység-fokozódás, regeneratio .

5. Gl.-ok szövettana, ill. ae tio log iai szerepe.
6. M ű téti eredm ények m egbeszélése. Conclusio: 

fon tos a kora; m ű tét.
7. R e h a b il i ta te  és utókezelés kérdése.
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( ig a z g a tó :  H a y n a l  Im re dr. egyet, tanár)  köz lem énye

A légzés, a keringés és véralvadás mint functionalis egység
I r ta  : PÁLO S LÁSZLÓ ÁDÁM d r .  -

Physio-patho log ia i ism erete ink bő vülése az élő  
szervezet m ű ködésének szem léletét m ódosítja. Tud juk, 
hogy  a  szervezetben iso lált reactiók  n incsenek é s  a 
szervezetet alkotó szervek harm on ikus corre latióban 
m ű ködnek. A szervek zav a rta lan  együ ttm ű ködését 
physio log iás és ennek m egbom lását patho log iás á l la 
po tnak  nevezzük. A szervezet a physio log iás á llapo t 
fe n n ta r tásá ra  és a patho log iás á llapo t m eg szü n te té 
sére  törékszi'k, m ely célt co rre la tiv  és com pensatoricus 
reactiók  lánco la tán  keresztü l é ri el. Ezen reactiók 
fen n ta rtásáb an  é s  közvetítésében első sorban az ideg- 
rendszer, továbbá a keringő  vér já tssz a  a fő szierepet és

e vonatkozásaikban  a szervezet func tiona lis  eg y ség é
nek részét képezik.

Ezen physio -patho log iás szem lélet érte lm ében 
a v é ra lv ad ás m echan ism usára  nézve új th eo riá t dol
goztam  ki. A theoria nem csak  az a lvádás, illető leg 
a lv a d á sg á tlá s  fo lyam atában részvevő  facto rok  egy 
m ásközti v iszonyát tá rg y a l ja , hanem  az em líte tt me- 
chan ism ust a szervezet eg észére v o n a tk o z ta tja  és azt 
a szervezet functió ival va ló  összefüggéseiben  igyek
szik m eg v ilág ítan i. T heoriám  egym ásból adódó  fő bb 
tételei a következő kben fog a lm azh a tó k  m eg:

A légzés, m int a szervezet o x y g én h áz ta rtásán ak
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szabályozó ja , egyú tta l a vér a lv ad ék o n y ság át is sza
bályozza. A légzés, a ker ingés é s  v é ra lv ad ás  func tio 
n a l is  egységet képeznek. A fo lyam at oxydo-reductiós 
láncreactiók  összessége. A keringő  vér és  a szövetek 
közö tt a v é ra lv ad ás physio log iás körü lm ényeit egyen
sú ly i á llapo t ta r t ja  fenn.

A szervezet oxygénháztartásának és a véralvadás 
mechanismusának kapcsolataira vonatkozó kísérletek

E lső  m egfigyeléseim et k lin ika i betegészle lés so 
rá n  tettem . E gyik betegünk három  év óta szenvedett 
kü lönböző  localisatió jú  th rom bosisban . V ég tag  és h as 
fa li véná iban  15 spontan th rom bosist á llo tt ki és  ma jd 
nem  á llandóan  ágyban feküdt. Á llapo tában  a leg k ü 
lönböző bb gyógyszeres kezelés sem  hozott jav u lást. 
V érének a lvadási ideje 10 m ásodperc volt, am ely  i. v. 
h ep a rin  h a tá sá ra  órákra m eghosszabbodott, de 3— 4 
n ap  u tán  ú jra  10 m ásodpercre e se tt v issza. V izsg á la
ta in k  során  k itű n t, hogy a lapan y ag cse ré je  — 20%'. 
T hyreo idea kezelést a lka lm aztunk  é s  nap i 0,40 g, m ajd  
p á r  nap  utátn, három  héten keresztü l nap i 0,30 g 
thy reo idea h a tásá ra  te ljes g y ó g y u lást é rtünk  el. A 
v é r a lvadási ideje 10 m ásodpercrő l no rm álisra , 5,2 
p erc re  em elkedett. A beteg periódusosán  thy reo  ideát 
szedett. A k lin ikáró l való táv o zása  u tán  3 év ig  e llen 
ő riz tük , ezen idő  a la tt th rom bosisa többé nem  vo lt 
(Pálos és  Bozóky) (1).

Ez a m egfigyelés vetette fe l az t a  lehető séget, 
hogy- az oxygénháztartás, il le tő leg  a szervezetben le
za jló  oxydatiós folyam atok a vér a lv ad ásán ak  m echa- 
n ism u sáb an  szerepet já tszha tnak . E zt a fe ltevést az a 
rég en  ism ert tény is tám ogatja , hogy  a hyperthyreosi s- 
b an  szenvedő k vérzékenységre, m íg  a hypothyreosis- 
b a n  szenvedő k th rom bosisra ha jlam osak . T ek in tette l 
a r ra , hogy az eddigi m agyaráza tokka l a pajzsm irigy - 
betegek  véra lvadási rendellenességei nem  tisz tázód tak , 
szükségesnek  látszott, hoigy a p a jzsm ir ig y  é s  az oxy 
d a tió s  fo lyam atok ism ert v o n a tk o zása it a v é ra lv ad ás 
m echan ism usával kapcso latban v izsg á la t tá rg y á v á  
tegyük .

A kérdés tisz tázása  céljából á lla tokon  és be teg e
ken k ísérle teket végeztem . Á lla tk ísérletek  cé lja ira ház i- 
n y u lak a t vá lasz to ttam  és az á l la to k a t négy  csoportra 
o sz to ttam . Az első  csoportot részben fél a tm osphaera 
tú lnyom áson , részben pedig nyom ás nélkül áram ló , 
t is z ta  O .-ben, a m ásodik csoporto t ped ig  5000 m m a
g a ssá g n a k  m egfelelő  légritk íto tt té rb en  helyeztem  el. 
A h arm ad ik  csoport á lla ta in  CO2 be lé legeztetést és 
végü l a negyedik  csoport n y u la in  thy reo idectom iát 
h a jto tta m  végre.

Az e lső  csoporthoz tartozó  —  ■ tú lnyom ásos és 
t isz ta  0 2 -ben ta r to tt  — kísérleti á lla to k  v é ra lv ad ás ’ 
ide je m eghosszabbodott. A m ásodik , h a rm ad ik  é s  n e 
gyed ik  csoport á lla ta iná l, m elyek lég ritk íto tt térben  
ny ertek  elhelyezést, ille tő leg CO2 be lé legeztetésben ré 
szesü ltek , vagy  am elyeknél thy reo idectom iá t h a jto ttam  
v ég re , a vér a lvadási ideje m egröv idü lt.

Az állatk ísérletekben nyert adatokka l m egegye
ző en a hyperthyreosisban szenvedő  betegek vérének 
a lv ad ás i idejét hosszabbnak, m íg  a hypo thy reosisb an 
szenvedő két röv idü ltnek  ta lá ltam  (Pálos) (2, 3 ).

C ard ia lis  decom pensatióban szenvedő  cyanotikus

betegeink vére ugyancsak , fokozott a lvadékonyságo t 
m utato tt.

E m egá llap ítások  a lap já n  a vér a lvadékonyságá- 
ban b eá llo tt vá ltozás úgy  m agyarázható , hogy  m ind
azon esetekben, am elyekben a szervezet o x y d a tió s  fo
lyam atai gyorsu ltak  (oxygé-ntúlsúly, hyperthy reosis) a 
vér a lv ad ás i ideje m egnyú lik , m íg  az oxydatiós folya
m atok csökkenésével já ró  esetekben (oxygénhiány, 
hypothyreosis, CCb-belégzés, cyanosis) a v ér a lvadási 
ideje m egröv idü l.

K éső bbi k ísérleteink kap csán  (Pálos) (4 ) , (Pálos 
és Komáromy) (5) m egv izsgá ltuk , hogy imhalatiós 
narcosis é s  hosszanartó  th iou rac il adago lás a la t t  és 
u tán  h o g y an  változik  a vér a lvadékonysága. M indkét 
esetben, az elő bb em líte tt adatokka l m egegyező en azt 
ta lá ltuk , hogy  a vér a lvadékonysága fokozódott. Ezek 
a tények a szervezet oxydatiós fo lyam ata inak , v a la 
m int a pa jzsm irigy  csökkent m ű ködésének a  v é ra lv a 
dásra  k ife jte tt h a tásá t m ás  oldalró l tá m a sz tjá k  alá

Mosonyi, Pálos, Komáromy (6) pen ic illink ísérle
tei tovább i tám ogató  ad a to k n ak  tek inthető k. A pen i
cillin oxydo-reductiós— S — S — , — S— H csoportja i ré
vén hat a v é ra lvadásra . A ttó l függő en, hogy a penicillin  
a vér m ely ik  a lvadási p h as isáb an  ju t érin tkezésbe a 
vérrel, h a tá sa  a lv ad ásg á tlásb an  vagy fokozásban 
ny ilvánu l m eg. Ezek az ad a to k  egyútta l az irodalom  
egym ásnak  ellentm ondó m eg á llap ítása it is t isz táz ták, 
am elyek szerin t a penic illin  egyes esetekben a  vér 
a lv ad ásá t fokozta, m íg m ásokban  csökkentette.

M agam on  és m unkatársa im on  v en tila tiós k ísérle
teket végeztem  annak  b izony ítására , hogy a légzés az 
ox y g én h áz ta rtás  szabá lyozásán  keresztü l közvetlenül 
befo lyásolja a  vér a lv ad ásá t. A kísérletek az t m u tat
ták, hogy  hyperven tila tio  a lka lm áva l op tim ális idő pont 
érhető  el, am ikor is a vér a lvadékonysága a hyperven
tila tio  e lő tti á llapothoz kép est csökken. M eg á llap ítás t 
nyert továbbá, hogy a v én ás vér alvadékonyabb, m int 
az a r té r iás , am i ugyancsak  e  m ellett b izonyít (Pálos)
(7).

. A légzés ha tása  az élő  szervezetben a ker ingés 
ú tján  ju t  érvényre. Ö sszefüggéseik  ism ert tények. A 
szervezet a légzés ú tján  fe lvett O - t  a vér keringése 
révén ju t ta t ja  a sejtekhez. A keringés lehető ségének 
pedig nélkü lözhetetlen  fe lté te le  a vér fo lyékony h al
m azá llapo ta . M indezekbő l adódik , hogy a légzés, a ke
r ingés és véra lvadás fun c tio n a lis  egységet kell hogy 
képezzenek. K ísérlete im  va ló jáb an  azt b izonyítják , 
hogy a vér physio log iás ha lm azá llapo tá t, am ely  a ke
ringés fen n m arad ásán ak  s in e  qua nonja, a zav arta lan 
oxygénanyagcsere b iz tosítja . M inden egyes légvéte lünk  
a vér a lvadékonyságának  szabályozó ja. E z ,n em  a vér 
a lv ad á sán ak  a légzés rh y thm usáva l p á rh u zam o s hu l
lám zását je len ti, m ert n o rm á lis  keringés é s  légzés- 
rhy thm us m elle tt az oxydatio  nem  szakaszos, hanem  
fo lyam atos. M ielő tt az ég éshez szükséges 0 2 e lh aszná
lódnék, az ism ert reflexm echan ism us következtében 
ú jabb légvéte l pótolja az  e lh asz n á lt 0 2 m enny iséget és 
e ltávo lítja  a képző dött CCh-t. F on tos ez azért is, m ert a 
C O j  nem csak  a légzésrhy thm us ism ert cen trá lis  szabá
lyozó h a tá sa  révén já tsz ik  szerepet, hanem  —  m int 
em líte ttük  —• k ifejezetten a lv ad ást fokozó an yagnak 
tek in thető . Stuber és  Lang (8 ) , továbbá Gerlóczy és 
Sző ke (9) sz in tén  a C 0 2 a lv a d á s t fokozó h a tá sá t  á lla 
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p íto tták  meg, m íg  Widenbauer (10) k ifejezetten a lva- 
d á sg á tlá s t é&zlelt. Widenbauer k ísé rle te it m eg ism éte l
tem , de vele e llen tétben  a  C 0 2-t, m ind  in vivo, m ind in 
v itro , az á lta la  m eg ad o tt körü lm ények között is a lva- 
d á s t fokozónak ta lá l ta m  (2).

ü ja b b  k ísérlete im  is a széndioxyd a lvadást rö v i
d ítő  h a tásá t b izonyítják . Két haem oph ilias beteg a lva- 
d ási idejét, ak iknek v ére eg y a rán t 1— 1 óra a la t t  
a lv ad t, 70% CO2 +  30%  levegő  keverékével (1 perces 
szünetekkel, 10X5 m ély légvételbő l á lló) belélegez- 
tetésével átm enetileg , az  egyik esetben  2 percre, a m á 
s ik b an  25 percre csökkentettem .

A véralvadás mechanismusának kettő s biológiai 
■  rendszere.

Légzés a la tt e lső sorban  a tüdő légzós értendő . T e
k in te tte l azonban a rra , hogy az  oxydatiós fo lyam atok 
legnagyobbrészt a  szövetekben za jla n ak  le, továbbá, 
hogy  az alvadás, il le tő leg  a lv ad á sg á tlás  facto ra i a 
szövetekben képző dnek, azt kell fe lté te leznünk, hogy a 
v é ra lv ad ás m echan ism usában szerepet já tszó  oxydo- 
reductiós fo lyam atok  többsége éppen itt zajlik  le. 
E fe ltételezés érte lm e az, hogy a  vér a lv ad ásá t k e ttő s 
b io lóg ia i rendszer szabályozza. Ezek egyikét a keringő  
vér, m ásikát ped ig  a  szövetek képv iselik . Az a lv ad ásra  
k ife jte tt ha tást i l le tő en  a két ren d szer között eg yen 
sú ly i á llapo t áll fenn. H a olyan körü lm ények á llan ak  
elő , am elyek a vér op tim á lis a lvadékonyságát kóros 
irán y b an  to lják  el, oom pensatoricus reactiók  indu lnak  
m eg, am elyek a physio log iás á llapo t he ly reá llításá t 
cé lozzák.

A szervezet a com pensato ricus reactiókat leg több
szö r tú lm éretez i é s  a com pensatio tú lcom pensatióba 
m egy  át. Ilyen ism ert tú lcom pensatión  alapszik pé l
d áu l dex trose-terhelés alkalm ával a vércukorszin t vá l
to zása  és hasonló je lenségek  ész le lhető k  a v é ra lv adás
sa l kapcso la tban  is.

E lső  kísérleteim  alkalm ával is  m egfigyeltem , 
hogy ha a kísérleti á lla tok  0 2 belélegeztetését huzam o
sab b an  fo ly tattuk, pl. ha az állatok több  órán  át, pset- 
leg  tú lnyom ás (1,5 a tm osphaera) a la t t  voltak t isz ta 
0 2-ben, a vér a lv ad ási ideje ahelyett hogy m egnyú lt 
vo lna, a lig  változott, ső t egyes esetekben röv idü lt. 
F o rd íto tt v iszonyban ugyanez ész le lhető  fokozott C 02 
oe lé legeztetés u tán  is, am ikor az a lv ad ás i idő  röv idü 
lését a tú lcom pensatio  következtében annak  m egnyú
lása  v á lto tta  fel.

H yperven tila tio  a lka lm ával is k ivá lthatók  o lyan  
reactiók , am elyek a  vér a lvadási idejének m egnyú lá
sá t com pensato ricus m ódon no rm alisá lják . Ezért a 
hyperven tiladónak  a v é ra lvadásra  gyakoro lt h a tá sá t 
csak  bizonyos- idő pontban  észlelhetjük. E nnek az idő
p o n tn ak  a m egá llap ítása , tek intve, hogy a m echan is
m us részleteiben m ég  nem  tisz tázo tt, igen nehéz. 
K ísérlete im ben úgy  já r ta m  el, hogy a vér a lvadásá- 
ban  beállo tt v á ltozásokat a kísérlet egész  .tartam a a la tt  
a v en a cub ita lisba kö tö tt oanul segíségével e llenő riz
tem  (7 ).

A véra lvadás k e ttő s  biológiai rendszeré t jellem ző  
com pensato ricus és tú lcom pensato ricus je lenségeket 
ú jab b  kísérleteim  is  b izonyítják.

E m lítést nyert, hogy  két haem oph iliás beteg m ind 
két esetben 1 — 1 ó rá ra  m egnyúlt a lv ad ás i ideje C O j

belélegeztetésével az egyik esetben  2 percre, a m á 
sikban 25 percre  csökkent. E z a h a tás  azo n b an  átm e
netinek b izonyu lt és 1 óra m ú lv a  az a lvadási idő  ú jra 
elérte a k i in d u lás i értékeket, ső t afölé em elkedett. A 
C O j  belélegeztetés m eg ism étlése az a lvadási idő t ú jra  
csökkentette, de nem  olyan m értékben, m in t az e lső  
alkalom m al. Többszöri ism étlés u tán  az a lv ad á st rö 
vidítő  h a tá s  m ind  kisebb lesz, a tú lcom pensatio  pedig  
egyre k ife jezettebbé válik. A je len tő s tú lcom pensatio  
következtében az egyik esetben 17 órás, a m ásikban  
5 ó rás a lv ad ás i idő -m egnyú lást értem  el.

E gészséges egyénekben é s  az ez ide ig  v izsg á lt 
W erlhof-kóros betegeink esete iben a tú lcom pensatio  
m érsékelt és  az em lített nagym érvű  e lto ló d ás nem  
váltható ki. E z a körülm ény a haem ophiliások  vérének 
oom pensatoricus szem pontból va ló  kü lö n á llásá t bizo
nyítja.

Az iroda lom ban  szin tén ta lá lu n k  ad a toka t, am e
lyekben tú lcom pensatiós m echan ism usok m eg n y ilv á 
nu lását kell lá tnunk . H a k ism enny iségű  th rom h ino lda- 
tot lassan  ad ag o lu n k  i. v., úgy  hogy  a lv ad ás ne kö
vetkezzék be, akkor a k ivá lto tt com pensatio , ille tőleg  
tú lcom pensatio  következtében, ahelyett hogy a vér 
alvadékonyabbá válnék, k ife jezett a lvadáshosszabbo- 
dás — 2 percrő l 20 percre —  áll elő . A je lenséget 
Mellanby (11 ), Gerendás és Csapó (12) is  k im u ta t
ták.

Donzelot és  Kaufmann (13) heparinna l kapcso 
latban  hason ló  com pensatoricus je lenséget ír tak  le. 
Hosszú ideig  adago lt heparin  a lka lm azása esetén  a 
vér a lvadási idejének röv idü lését észlelték.

A com pensato ricus reactiók  je len tő ségét ú jabb  
heparink ísérleteim  is igazolják . H aem oph iliás beteg 
vérének a lvadási idejét 100— 150 E i. v. a lka lm azo tt 
heparin  az in jectio  beadása u tán  1 órával á tm enetileg  
a felére, 25— 30 percre, csökkentette. Ez a reac tio  a 
Donzelot— Kaufmann-ié\e. ész le lést igazo lja  és a 
th rom binhatás fo rd íto ttjának  felel meg. K ülön je len
tő sége ann y ib an  van, hogy a haem oph iliás szervezet 
com pensatoricus reactió ra való  kü lön leges képességét 
is b izonyítja. L étre jön  tehát m ég abban az ese tb en  is, 
ha beavatkozás nem  az a lvadási idő  röv id ítését cé
lozza — m in t C 0 2 belélegeztetés a lkalm ával — , hanem 
az eredeti a lv ad ás i idő  e rő lte te tt m eg h o sszab b ítására  
irányul.

A haem oph iliás beteg vérének a lvadási ide je nem  
állandó és ab ban  je len tő s hu llám zások  észlelhető k. A 
szervezetben m egvan  a com pensatoricus, teh á t a n o r
m ális a lvadási idő t létrehozó törekvés, anélkü l, hogy 
az — a m a m ég  v ita tá rg y á t képező  kórok — k ikü
szöbölésében sikerrel já rna .

A szöveti reactiók  a v é ra lv ad ás uto lsó p h as isá ra , 
a vérlepény re trac tió já ra  is h a tá s t gyakoro lnak . Ezt 
szem léltetik  k ísérle te im  alábbi eredm ényei.

H áz inyu lak  0 2 és C 0 2 belé legeztetése a lka lm áva l 
,azt ta lá ltam , hogy  az 0 2 a vérlepény  re trac tió s  idejét 
m eghosszabbítja , m íg a C 0 2 belégzés röv id íti. A COa 
retractió f fokozó h a tása  k ife jezett m értékben csa k is  in 
vivő  jön lé tre , m íg  in v itro  nem . Az 0 2 h a tá sa  m ind 
in vivo, m ind  in v itro  k ivá ltható .

A fe lsoro lt k ísérletek a y é ra lv ad ás m echan ism u
sának kettő s b io lóg ia i rendszeré t igazolják . A k er ingő  
vér egyensúly i á llapo tát fen n ta rtó  kettő s b io lóg ia i
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rendszer foga lm a a keringő  vérnek  a szövetekkel és 
így az egész szervezette l va ló  functiona lis ö ssze füg 
gésé t je len ti. E zt az összefüggést a légzés (tüdő - és 
szöveti légzés eg yarán t) szabályozza és a szab á ly o zás 
a keringés révén ju t érvényre.

A vázo lt kísérletekben a vér alv .adékonyságát 
Gerendás m ódszere szerin t a vér th rom b in t inac tivá ló  
képességének vá ltozásán  keresz tü l v izsg á ltam . A 
th rom b in inac tivá lás v izsg á la tá t a vér a lvadási ide jé
nek, illető leg a  recalc inálási idő nek m érésével eg ész í
te ttem  ki. Tekin tette l arra , hogy a v éra lv ad ás m edha- 
n ism usának  reactió iban a vér a lv ad ásán ak  sebesssé- 
g é t a végső  soron képző dött és  ha tásk ife jtéshez ju to tt  
throm bin (constans fibrinogen m ellett) dönti e l, a 
vér th rom b in t inactiváló m értékének vá lto zása  h íven 
je lz i .a vér a lvadékonyságát. Az a llvadási idő  és a re 
ca lc iná lási idő , amelyek a m echan ism us reactió iinak 
suim matiós eredő i és így a legm értékadóbbak, ezt iga 
zolni lá tszanak . A haem oph iliás betegekre, illető iéig a 
kettő s b io lóg ia i rendszer ig azo lására  vonatkozó k ísé r
letek .a lkalm ával csak a lvadási idő t m értem .

A véralvadás factorainak oxydo-reductiós viszonyaira 
vonatkozó kísérletek.

A v é ra lv ad ás m echan ism usában szerepet já tsz ó  
factorok physico-chem iai tu la jd o n ság a iró l és h a tás- 
m echan ism usáró l bárm ilyen sok ad a t is ha lm ozódo tt 
fe l, nagyon keveset tudunk. M ég inkább vonatkoz ik  ez 
az em líte tt tényező k oxydo-reductiós tu la jd o n ság a ira .

Kühnau é s  Morgenstern (15) 1934-ben, Mathews 
(14) 1936-ban, m ajd 1940-ben Jeney, Vályi-Nagy és 
Magyari (16) felvetették, ho g y  b io lógiai redox-systé- 
m ák a v éra lv ad ásb an  szerepet já tszh a tn ak . M u n k á ik 
ban  am elyek értékes rész letk ísérleteknek  tek in thetők , a 
v éra lv ad ás m echan ism usának  egészével k apcso la tban  
constans törvényszerű ségekhez n em  ju to ttak  el, így  
nem  is gondo lhattak  a v é ra lv ad ásn ak  a szervezet 
oxygén -háztartásáva l, ille tő leg  a légzéssel é s  k e r in 
géssel kapcso la tos, szoros b io lóg ia i, func tiona lis ö ssze 
függéseire. (Ezzel m agyarázha tó , hogy Jeney az 
o x y g én h áz ta rtás  és véra lvadás á lta lam  felvett közvet
len kapcso la ta it kétségbevonta. A v ita  an y a g á t az
O. L. 1949. 15. szám a rész le tesen  ta r ta lm az za . Az 
idézett helyen  a rra  is rám u ta ttam , hogy Jeney és 
m u n k a tá rsa in ak  sa já t k ísérle tes a d a ta i is fe lfogásom at 
tám o g atják .)

Az á lta lán o s  érvényű  m egá llap ítások  m elle tt in 
dokolt a vér a lvadásában  szerepet já tszó  facto roknak  
az oxydatiós fo lyam atokkal szem ben való  v ise lkedését 
v izsgáln i. Ebbő l .a szem pontból] ez ide ig  a th rom b int, 
a pro throm bin t, a th rom bok inaset, a f ib r in o g en t és 
a heparin t v izsgáltam .

A th rom bin  és th rom bok inase v izes o ld a ta i m o le
ku láris  oxygénnel való á tá ram o lta tás ra  ac tiv itásu k at 
elveszítik. Feltételezhető  tehát, hogy  az o ldatok  va la 
m ilyen anyago t tarta lm aznak , am ely  az inactiv  m o le
k u lá r is  oxygént aotiválja és ez a th rom bin t és  'k inaset 
eloxydálja. A prothrom bin és a f ib rinogen ugyanezen 
e ljá rássa l szem ben resistenseknek  m u tatkoztak . \ z  
oxydált th rom bin  és th rom bok inase inaetivak  é s  rege 
neratió juk  ez ideig  nem  sikerü lt (Pálos) (17).

A hep arin  az em lített oxydatiós fo lyam atokban 
kü lönösképen viselkedik. Azt vá rh a tn ék , hogy a hepa-
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rin  ez t a fo lyam atot — a throm bin oxydatió já t —- 
gyo rsítja . E helyett a h ep arin  a throm bin oxydatió ját 
és ezá lta l tö rténő  in ac tiv á ló d ásá t Y-m ennyiségben 
teljesen m eggáto lja  (Pálos) (18). U gyan így  viselke
dik a hep arin  a th rom bin  hő im activálódásával kapcso
la tban  is. A th rom binnal egyen lő  sú lym enny iségű  he
parin  je len létében a th rom b in  100° C-on va ló  10 perces 
fő zés u tán  activ itásábó l a l ig  veszít, m íg  a controll- 
o ldat 65° C-on te ljesen  tönkrem egy  (Pálos) (19).

A je lenség  úgy m agyarázha tó , hogy a heparin 
m int igen  nagy  nega tív  tö ltésű  m olekula a throm bin 
fe lü letére adsorbeálód ik  és  m integy n eg a tív  tö 'f 's ű 
védő burkot képezve, m egakadályozza egy rész t az  oxy
gen kapcso lódását, m ásrész t a negatív  tö lté sű  részek 
tasz ítá sa  révén nagy  m értékben csökkenti a hő nioz- 
gásokat és  ezá lta l m egakadályozza a throm binm ole- 
ku lák  összeütközését, azaz  k icsapódását. Az oxydatio 
k ivédésére 7-m ennyiségek is elegendő k, m ert ebben 
az esetben  csak az ox y d ab il is  csoportok védelm e a 
lényeges, m íg  hő inac tivá lódás esetén nagyobb  meny- 
ny iségű  heparin  szükséges, tekintve, hogy a hő hatás 
az egész  m olekulát illeti.

Jorpes (20) azon m egá llap ítása , am ely  szerint 
a hep arin  cham ia ilag  te ljesen  inactiv m oleku la és ha
tá s á t  csak is nagy  n eg a tív  tö ltése révén fe jti ki, a 
m ondo ttakat va lószínű síti. További b izonyítékul szol
g á ln ak  Kocsánnal (21) végzett k ísérleteim  is. K im u
ta ttu k , hogy a h ep a rin  az arány lag  k is leuko- 
m ethy lénkék m olekulát fe lü le tére adso rbeá lja  és így 
m in tegy  k ite ríte tt á llap o tb an  az oxydatio  szám ára 
hozzáférhető bbé teszi é s  ezá lta l a leuko-m ethylénkék 
o x id a tió já t gyorsítja. Ig azo ltu k  továbbá az t is, hogy 
a heparin -to lu id inkék  kö tő dés reversib ilis adsorp tio  és 
így h ő h a tásra , fe lü le tac tiv  anyagok h a tá sá ra , fel
bomlik.

Az oxydatio  szem pontjábó l a heparin  a leuko- 
metihylén.kékkel szem ben ellentétesen lá tsz ik  v iselked
ni, m in t ahogy azt a a th rom binnal kap cso la tb an  ta 
p asz ta ltuk . Ez a redox-lfestékek ism ert tu la jd o n sá gá 
ból adódik .

Megbeszélés.

A felsoro lt k ísérle tek  eredm ényeit összegezve, 
m egá llap ítha tó , hogy a v é ra lv ad ás m schan ism usa és 
a szervezet o x y g én -h áztartása között szo ros kapcso
lat van , továbbá, hogy a légzés az oxygénháztartás 
szabá lyozásán  keresztü l a vér a lv ad ásá t is  szab á
lyozza é s  hogy  a keringő  vér és szövetek között ezen 
szab á ly o zás érdekében egyensú ly i állapot, functionalis 
kapcso la t á ll fenn.

A v é ra lv ad ás m echan ism usának  részreactió it: az 
egyes facto rok  képző désének, ac tivá lódásának , inacti- 
vá lódásának , továbbá a com  pensa tor icus reactióknak 
pon tos fiz ika i, ille tő leg kém iai részleteit nem  ismerjük. 
Az oxydatiós fo lyam atokkal k im utato tt összefüggések 
azonban a ím echanism usnak oxydo-reductiós láncreac- 
tiókból va ló  összetéte lét va lószínű sítik . E m elle tt szól 
a th rom b in  és th rom bók inase oxydálhatósága é s  ezálta l 
tö r tén ő  inactivá lódása is.

A th rom bok inase tes tsze r te  elő forduló anyag  és 
valószínű iéig m inden se jt anyagcsere-term éke. Tekint
ve, hogy  oxydálható, fe lté te lezetten  reductiós termék.

A th rom bin  sz in tén  oxydabilis. Felvető d ik  tehát
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in n a k  a  lehető sége, hogy az in v ivo tö rténő  tb rom bin - 
xépző dést követő  inactivá lódást, oxydatiós fo lyam atok 
okozzák.

A vérlepény re trac tió já ra  gyako ro lt O2 és C O2 

h a tá s t  további k ísérle tek  h iv a to ttak  eldönterti. Jele n 
leg  fs  m eg á llap íth a tó  azonban, hogy  a CO2 re trac ti ót 
fokozó hatása szöveti hatás. F eltehető , hogy CO2 be- 
lógzés a lkalm ával a szövetekben (csontvelő ben) re- 
t ra c t ió t  okozó re trac tozym  szabadu l fel és áram lik  a  
vérbe. Ez a h a tá s , azaz  a re tractozym  m enny iség i 
m egszapo rodása in v itro  tenm észetszerű leg nem  jöhet 
létre. A  feltevés helyességét igazo ln i látszik  továbbá 
az a tén y  is, hogy  C O2 belágzés ese tén  a throm bocy- 
■ ták szám a a k e r in g ő  vérben n©m szaporod ik  m eg.

A re tractio  m eg n y ú lása  ox y g én h a tásra  azért jö n  
m ind  in  vivo, m ind  in v itro  létre, m ivel a re tractozym  
fe ltehető en  oxydatio  révén inactivá lód ik  és az oxy- 
d a tio  fo lyam ata in  v ivo  és in v itro  is lezajlik .

A heparin  h a tásm ech an ism u sán ak  m ag y aráza ta  
a le ír t  oxydatiós fo lyam atok  kapcsán  nem  vehető  te l
jesen  b izony íto ttnak , b á r a vázo lt érte lm ezés m egfelel 
a m a uralkodó fe lfogásnak , am ely szerin t a h ep arin  
n e g a tív  tö ltése révén  hat. E rre  a kérdésre vég leges 
v á la sz t csakis a h ep a rin  co-factor (p lasm a-fac to r) h a 
tá s á n a k  tisz tázása  adhat. M ár Howell és Hd\li (22) 
is le írták , hogy a  heparin  a lv ad ást gátló  h a tá s á t  
csak is  co-factorával eg y ü tt fejti k i. A co-factor a h e 
p a r in  h a tásá t te h á t k iegészíti, ill. m ódosítja.

A légzés v é ra lv ad ásra  gyakoro lt h a tásán ak  po n 
tos m echan ism usá t edd ig i adata im  a lap ján  te ljes po n
to ssá g g a l m egfogalm azn i igen nehéz. M ai ism erete ink 
sze r in t a vér nem  ta rta lm az  Cb-t ac tiv á ló  ferm enteket 
és a tüdő n keresztü l a keringő  vérbe ju to tt O2 nem  
ak tivá lód ik . Tek in tve, hogy a  fehérvérsejtek  nyom ok
ban  ta r ta lm az n ak  oxydasékat, továbbá, hogy az a lv a - 
d ás  factorai m ég a 7 tö rtrészeiben  is activak, fe lte 
hető , hogy az 0 2-t ac tivá ló  ferm enteknek ezen nyom ai 
is e legendő k  an n ak  az O2 m enny iségnek  ac tiv á lásá - 
hoz, am ely  a th rom b ín t, illető leg th rom bok inasét inacti- 
vá ln i képes. Ig azo lja  ezt az a tény  is, hogy igen kis 
m enny iségű , az oxy d atió s fo lyam atok  physio log iás 
le fo lyására  ható  anyagnak , pl. pen ic illinnek 'bevitele, 
az oxydatiós fo lyam atok  g á tlása  révén, in trav asa lis 
a lv a d á s t  hozhat lé tre .

Theoriám  eg y ik  tám adható  po n tja  az a tény ,.hogy  
fu llad áso s halál a lka lm áva l a vér nem  alvad m eg. 
F ib r ino lys is  az a lv a d á s  fe lfüggesztését m ag y arázh a t
ná, de sok esetben eg y á lta lán  nem  következik be. S zá 
m os k ísérle t a lka lm áva l th rom b innal tökéletes a lv a 
d ás t é rtem  el, arai a f ib rinogenm enny iség lényeges 
csökkenését k izár ja . Tegyük fel azonban, hogy va lóban  
■ a f ib rino lysis az ok. Ahhoz, ho g y  fibrino lysis lé tre 
jöhessen , elő ször f ib rinnek kell keletkeznie, teh á t e lő 
szö r alvadás, m a jd  azonnali f ib r ino lys is  következik 
be. E z pedig azt je len tené, hogy az oxygénhiány kö
vetkeztében g y o rs a lv ad ás állo tt be, am i pedig  fe lfo 
g áso m a t tám o g atja . Ebben az ese tb en  a f ib rino lysis 
fo g h a tó  fel com pensatiónak.

A  m agam  részérő l a  je lenségnek  a következő  m a
g y a rá z a tá t ta rto m  valószínű bbnek: M inden öhoc'k- 
h a tá s , így példáu l am aphylaxiás v ag y  peptonshock 
a lk a lm áv a l, am elyekben az a lv ad ás átm eneti rö v id ü 
lése észlelhető , com pensatio  indul m eg  és a  keringő

vért heparin  á rasz tja  el (Witander, Howell, Quick 
(23). A com pensatio  tú lcom pensatióba m egy  át é s  a 
vér átm eneti a lvadásröv idü lés u tán  ta rtó san  fo lyékony 

m arad.

F u llad áso s h a lá l esetén a h irte len  bekövetkező  
oxygénhiány a lv ad ást fokozó h a tá sá t hason ló  com 
pensatoricus, illető leg tú lcom pensato ricus szöveti 
reactiók igyekeznek fe lfüggeszten i. A h a lá l b eá llta a 
functionalis kapcsolatok fe lfüggesztésével a tú lcom
pensato ricus á llapoto t, azaz a heparinaem iá t s tab ili
zá lja és így a vér a lvadása nem  következik 'be.

A két em líte tt lehető ség — bárm ely ik  legyen  is  a , 
helytálló  —  elm életem et tám o g a tja .

H aem oph iliás betegek transfusiókka l és  antihaem o- 
philiás g lobu linna l való  ism éte lt kezelése a lkalm ával 
re frac taer á llap o t jön létre. E bben az á l lap o tb an  az 
em lített th e ra p iás  e ljá rások  a v ér a lvadáside jé t m ár 
nem röv id ítik , hanem  hosszabb ítják . Taylor és m u n k a
társa i (24), továbbá Deutsch (25) an tig en -an titest 
ha tásra következtetnek. Ism erve a  haem ophili ás szer
vezet com pensatoricus, il le tő leg  tú lcom pensato ricus 
reactiókra való  képességét, to vábbá, hogy a h a tás  
CCL-vel — m ely  sem an tigen , sem  hapten  — is  lé tre 
hozható, a je len ség et a haem oph iliás m egbetegedés 
lényegébő l folyó tú lcom pensato ricus reac tió n ak  ta r 
tom.

Összefoglalás'.

A légzés, a szervezet o x y g én h áz ta rtásán ak  szab á
lyozásával a vér a lvadékonyságát is  re g u lá l ja . A lég 
zés, a k e r in g és és v éra lv ad ás func tiona lis egységet 
képez. A k er ingő  vér és szövetek  között a vér pfhysio- 
log iás ha lm azá llap o tán ak  fen n ta rtása  érdekében 
egyensúly i v iszony áll fenn. A v é ra lv ad ás physio lo
g iás körü lm ényeiben beá llo tt vá ltozásokat a szervezel 
com pensato ricus reactiókkal igyekszik  k iküszöböln i.

A v é ra lv ad ás m echan ism usa valószínű leg  oxydo- 
reductiós láncreactiók  sorozatábó l áll.

Az oxydatiós fo lyam atokban és a th rom b in  hő - 
inactivá lódásával kapcso la tban  észle lt h ep a rin h a tás 
m echan ism usára vonatkozóan a legvalószínű bb m a
gyarázat szem léletünk  a lap ján  adható.

A v é ra lv ad ás m echan ism usának  functiona lis 
szem lélete m ag y aráza to t ad a r ra , hogy fu llad áso s h a
lál esetén v é ra lv ad ás m iért nem  következik be.

A h aem oph iliás betegek an tihaem oph iliás g lobm  
linnal tö rtén ő  kezelése u tán  lé tre jö tt re frac taer állapot 
nem an tig en -an tite s t ha tás, hanem  tú lcom pensato ri- 
cus reactiók  eredm énye.
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T O V Á B B K É P Z É S

A  B u dapes ti  Szabolcs-u tca i Á l la m i  K órház ( ig a z g a tó : D o lescha ll  F r igy es  d r . ) 
Szem osztá lyán ak  ( fő o rv os : W e inste in  P á l  d r .)  közleménye

A z  a g y d a g a n a to k  szem észe t i d ia g n o s z t ik á ja *
í r t a  : WEINSTEIN PÁL d r .

Az in trac ran ia l is  nyom ásfokozódás leg ism ertebb  
és kétségte lenü l leg jellegzetesebb tü n e te  a pangásos 
papilla. M a m ár a legtöbb neuro lógus szem tükröz és 
sokan  igen jó l tu d ják  értékeln i a szem fenéken lá to t
ta k a t. Éppen ezért indokoltnak ta rto m , hogy e  helyen 
k issé  részletezzem  a pangásos pap il la  d iag n o sz tik á já t 
é s  e lkü lönítő  kórism éjét a hyperton ia  m a lig n u s sz a ká 
b a n  észle lhető  oedem a pap illae, továbbá a p ap il l i t is  
é s  pseudopap illit is  kórképeitő l.

A p an g áso s pap illá ra , m in t tud juk , je llem ző  a 
p ap il la  kiem elkedése, am ely  ren d szerin t több m in t 3 
d iop tr ia ; a vénák  feltű nő en k an y a rg ó sak  é s  tág ak , 
az arté riák  egyenetlen  v as tag ság ú ak , helyenként az 
oedem a összenyom ja ő ket. K eletkezésének haem o- 
d y nam iká jában  szerepe van  az a r te r ia  é s  vena c e n tra
lis  re tinaeben  ura lkodó nyom ásv iszonyok e lto ló d ásá 
nak . N orm ális körü lm ények között az a r te ria  cen tra lis  
re t. d iasto lés nyom ása 40 H gm m , v ag y is  kb. a fele a 
b rach ia lis  d iasto lés nyom ásának . A vena c. rét. nyo
m ása  25 H gm m  körü l van, teh á t m in tegy  15 H gm m  
nyom ásesés m érhető  az a r té r iás  é s  vénás rendszer k ö
zö tt. H a nő  az in trac ran ia l is  nyom ás, akkor nő  a nyo 
m ás  a vena c. rét.-ben is é s  így csökkenvén az a r tér iá s  
ny o m ás hajtóere je : oedem a képző d ik  a pap illa te rü le
tében . Ebbő l következik, hogy hy.pertoniás egyéneken 
nehezebben jön létre pangásos pap illa , m int n o rm ális  
v ag y  fő leg hypoton iá sokon ag y d a g an a t következ té
ben. A pangásos pap illával te ljesen  ana lóg  képet lá
tu n k  az essentialis hypertonia végső  szakában, az ú. n. 
m a lig n u s  fáz isban. M ai k lin ika i fe losz tásunk  szerint 
a szem fenéki kép a lap ján  a  hyperton iá t 4 stád ium ba 
o sz tjuk . Az I. és II. s tád ium ra je llem ző  az ú. n. ke resz 
tezés! tünet, am elynek az a lényege, hogy m íg  n o r 
m á lis  körülm ények között az a r te r ia  é s  vena k e resz 
tező dése helyén a vénák  sötétebb színe á ttű n ik  az ar 
té r iá s  véroszlop v ilágosabb színén, a d d ig  hyperton iá- 
b a n  a  rig id  a r te ria  nyom ást gyakoro l az a la tta  fekvő  
vénár<f és ú. n. keresztezési ív jön  lé tre  (S a lu s-tü n e t) , 
am i m egbízható je le a m ár régebben  fennálló  hyper- 
to n ián ak . H a tovább ta r t  a hyperton ia , akkor a szem
fenéken vérzések, anox iás deg en era tió s gócok k e le t
keznek, am i a hyperton ia II I. szak á t jelzi. V égü l az 
u to lsó  fáz isban  m egjelen ik  az em líte tt tünetekhez a 
p an g á so s  pap illa , am it helyesebb oedema papillae-nek

* Továbbképző  elő adás az Orsz. Ideg- és Elmegyógy
intézetben (Lipótmező ) 1953 márc. 6-án.

936

nevezni, am ikor is ren d szerin t a m acula lu teán  cs illag 
alakú kép le te t ta lá lunk  (re tin it is  s te l la ta ), am i csak
nem b iztos elkü lönítő  je l agy tum oros eredetű  p an g á 
sos pap il láv a l szemben. A pangásos p ap il lá t el kell 
kü lön ítenünk  m inden esetben  a pápillitistő l, am elynek 
szem tükri képe te ljesen azonos lehet a p an g á so s  pa
pilla ' szem tükri képével, b á r a  papilla p rom inen tiája  
pap il l it is  ese tén  nem  szok ta tú llépn i a 3 d iop triá t. A 
lényeges kü lönbség  az, hogy  pap illitis esetén a lá tás 
élesség m in d já r t a baj e le jén  rossz, m íg  pangásos 
pap illában  nagyon soká ig  jó  m arad ; kü lönbség  to 
vábbá, hogy  pap illitisben m inden körü lm ények között 
cen ra lis  színscötom a m u ta th a tó  ki, ese tleg  o ly  mó
don, hogy  fényt vetítünk  szem tükörrel a pup illa  cen
trum ába é s  m egkérdezzük a beteget, hogy m o st lá tja-e 
jobban a fényt, vagy  ped ig , ha o ldalró l ve tít jük  be. 
A legnehezebb az e lkü lön ítő  kórism e a  pseudopapilli- 
tistő l, am i nem  kóros á llap o t, hanem  lényegében véve 
fejlő dési rendellenesség. A pap il lán  kö tő szövetes fel 
rakodás v an , az erek fe ltű nő en  kanyargósak , ésped ig 
ren d szerin t az arté riák  és a  vénák egy fo rm án. Az 
esetek n ag y  részében hypo ton iás egyénekrő l van  szó, 
ak iknek az  érrendszere hypop lásiás, osc illog ram m juk 
fe ltű nő  a lacsony  k ilengéseket m utat. N agy  seg ítséget 
je len t a kórism e b iz tosításában , hogy ha m ódunkban 
van a b eteg  testvére it v a g y  szüleit is m egv izsgá ln i, 
m ert a  pseudopap illit is , m in t fejlő dési anom alia , gya
kori a csa lád tag o k o n  is.

Az elm ondottak  a la p já n  tehát m egállap íthatjuk , 
hogy ad o tt esetben ag y d a g a n a t okozta p an g á so s  pa
p illával á llunk-e szem ben v ag y  sem. Az opthalm o- 
neuro lóg iána'k  ú jabb h a la d á sa  az  a törekvés, hogy ha 
n incs p an g á so s pap illa, te h á t ép a szem fenék, akkor 
is tu d u n k  ad a to k a t szo lg á lta tn i az in trac ran ia l is  nyo
m ásfokozódás tek in tetében. Az ép szem fenék amaly- 
sisések eg y ik  m ódszere az ú. n. opthalmodynamo- 
metria, te h á t az az e l já rá s , am elynek segítségével 
m érni tu d ju k  a szem fenéki erekben a  vérnyom ást. 
E nnek ráz e ljá rásn ak  több fé le eszköze van ; röv iden 
kettő t ism ertetek , és ped ig  a Baillart-  és  a Kukéin-féle 
e ljá rást. A f ia ///a r/-m ó d sze rn ek  az a lényege, hogy az 
eszközzel m indadd ig  n y o m ást gyakoro lunk  a  szem- 
go lyóra, am íg  az art. cen tr. rét. pu lsáln i kezd: ez az 
érték  je lz i az arte ria  c. r .  d iasto lés nyom ását, ami a 
fele a 'b rach ia lis  d iasto lés nyom ásának; h a  több  m int 
a fele, akkor ez agynyom ásfokozódás kora i je le. Ha a



ORVOSI H ETILAP 1953. 34.

dynam om éterre l tovább nyom juk  a szem golyót m ind
add ig , am íg az art. c. ré t. pu lsatió ja e ltű n ik , akkor 
m egkapjuk a systo lés nyom ást, am ely m in tegy  h a r
m ada a b rach ia lis  systo lés nyom ásának. A rendsze
re s  v izsgála tok  során k iderü lt, hogy az a r t. c. rét. 
nyom ásfokozódásánál m ég érzékenyebb a ven a  c. rét. 
nyom ásának  a viselkedése, am ennyiben in trac ran ia l is 
nyom ásfokozódás esetén a  v en a c. rét. ny o m ása m ég 
ham arább em elkedik , m in t az artériáé. A ven a  c. r. 
nyom ásának  m érésére igen a lka lm as a Kukán-íéle el
já rá s , am elynek az a lényege, hogy a szem go lyóra egy 
sz-ívótárcsát helyezünk é s  abban  negatív  nyom ást 
hozunk  létre, am ikor is a k ü lső  a tm ospherikus nyom ás 
ugyano lyan  m értékben rán y o m ja  a szem go lyór’a a 
tá rcsá t. Ily  m ódon m egfigye lve azt a nyom ást, am ely 
m elle tt m eg jelen ik  a vena c. r. pu lsatió ja, m egkap juk  
a vénában u ra lkodó  nyom ást, am ely  néhány  m illim é
te rre l nagyobb, m in t a szem feszü lés és á lta láb a n  25 
H gm m  körü l van. G yak o rla ti lag  az is nagyon  jó  tá jé 
koztató  e l já rás , ha u jjunkka l enyhe nyom ást g y ak o ro
lunk  a  szem héj bő rén á t a  szem golyóra, akkor a rán y 
lag  kis nyom ásra m ár m eg je len ik  a vénás pu lsatio ; 
ha ennek k ivá ltásához nagyobb  nyom ást ke ll k ife jte
nünk, az fokozott vénás nyom ás, vagy is fokozott in
trac ran ia l is  nyom ás jele.

A szem fenéki vérnyom ásm érés, m in t lá ttu k , a 
szem fenéken k iv á lth a tó  p u lsa tió s  je lenségen alapul. 
A szem fenéken az  esetek m in tegy  40% -ában ész le lünk  
ú. n. spontán v ag y  physiologiás. vénás pulsatiót. N or
m á lis  körü lm ények között a vena c. rét. nyom ása 2 --3 
m m -rel nagyobb, m int a szem feszülés. H a va lam ilyen  
okból a vena c. rét. nyom ása egyen lő  a szem feszü lés
sel, akkor m inden egyes systo le alkalm ával, m ivel a 
szem be több vér áram lik , nő  a szem feszülés és tú l
lépve a v énában  ura lkodó nyom ást, összenyom ja és 
pu lsatió t hoz benne létre, ez  a spontán v ag y  physio
log ias vénás pu lsatio , am i an n y it jelent, hogy  a  véná
ban  a nyom ás alacsonyabb, m in t a szem feszülés; tehát 
in trac ran ia lis  nyom ásfokozódás ellen szól. A most 
vázo lt physio log iás pu lsa tióva l ellen tétben a szem 
fenéki spon tán  vénás p u lsa tió n ak  van egy m ás ik  for
m ája , am it azonban  m ár nem  nevezhetünk physiolo- 
g iá s  pu lsatiónak  é s  ez az ú. n. penetráló vénás pul
satio, am i gyako ri hyperton iában , Basedow -kórba.i. 
Ilyenkor a n a g y  am plitúdó jú  pu lsushu llám  az arté
riákból a cap illarisokon  á t áttevő d ik  a vénára. U g yan 
ez a penetráló  pu lsatio  e lő fo rdu lha t az in trac ran ial is  
nyom ás növekedése ese tén  is; ha ugyan is nő  az agy
nyom ás, akkor nő  a nyom ás a  vena c. rét.-ben is és ha 
ennek a nyom ása eléri az in trao cu la ris  c a p i l la r is  nyo
m ást, akkor a szem fenéki vérnyom ásesés m egszű n ik  
és az a rté riás  pu lsushu llám  m in tegy m egnyú jto tt a r
té r iá s  rendszeren áttevő dik  a vénára. S pon tán  vénás 
pu lsatio  esetén tehát d ifferen tiá lnunk  kell a  physio
log iás pu lsatió t a penetrá ló  pu lsatió tó l; e r re  szo lgál 
az azonos o lda li vena ju g u la r is  leszorítása u j ja l , am i
ko r is nő  a v én á s nyom ás és ilyenkor a p hysio log iás 
pu lsatio  azonnal eltű n ik , a penetrá ló  m egm arad , vagy 
m ég fokozódik is; hason lóképpen eltű nik a physio lo 
g iá s  vénás pu lsatio  a Q ueckensted t-tünet k iv á ltása 
kor, tehát ha lefektetjük  a beteget, m ert ilyenkor nő  
az in trac ran ia lis  nyom ás, te h á t m in t em líte ttük , nő 
a  vena c. rét. nyom ása is  é s  ezálta l a 'p h y s io lo g iás

v én ás pu lsatio  eltű n ik . N agyon érdekes je len ség  az is, 
hogy h a  a betegen lum balpunctió t végzünk , akko r sok 
esetben  a pap illán  m eg je len ik  a  v én ás pu lsatio , ami 
ad d ig  nem  volt m eg, de éppen az ag y nyom ás csökke
nés je le  képpen je len ik  m eg; ilyenkor ren d szerin t azt 
is ész le ljük , hogy a pap il lán  physio log iás excavatio  
tám ad , m ert a csökken tett agynyom ás következtében 
az in trao cu la r is  n y o m ás benyom ja a p ap il lá t, m iu tán 
n incs m eg  az ellennyom ás. A szem fenéken ész le lhető  
nagy  physio log iás excavatio  és egy id e jű leg  je len lévő  
physio log iás pu lsatio  eg y  syndrom a je le, am ely az 
ú. n. aliquorrhoeás körképben fordul elő , am ikor teh á t 
a lacso n y  vérnyom ás, arte riosc lerosis, com m otio, en ce
p h a lit is  la rva ta  következtében a liquo r secretióban 
csökkenés jön  létre, am i ugyano lyan  tü n e tek e t v á ltha t 
ki, m in t az in trac ran ia l is  nyom ásfokozódás: fe jfá jás, 
szédü lés, hány inger, eszm életvesztés é s  éppen e llen
kező leg csökkent agynyom ásró l van  szó, am i nagyon  
jó l befo lyásolható dest. v íz  v. in jec tió jáva l. Ilyenkor 
igen fo n to s kórjelző  a szem fenéki physio log iás v énás 
pu lsatio , am i csökkent agynyom ásra u ta l. V égül .meg 
kell m é g  azt em lítenem , hogy h a  a szem fenéken csak 
az eg y ik  o ldalon van  physio log iás v én á s pu lsatio  és 
gyanú  v an  in trac ran ia l is  nyom ásfokozódásra, akkor 
a nyom ásfokozódás oka, pl. agy tum or, a pu lsatióval 
e llenkező  o ldalon looalizálandó.

Az e lm ondottakat néhány  k lin ika i ese tte l dem o n 
strá lom . 48 éves n ő beteg  b izony ta lan  já rá ssa l kerül 
fe lvé te lre  belosztá ly ra. A neuro lóg ia i v iz sg á la t intra 
c ran ia l is  nyom ásíokozódásft té telez fel, am it m eg erő 
sít a fü lészeti lelet, am ely  fokozott v e s tib u la r is  é rzé
kenységet m utat ki. Szemlfenók ép; m indkét pap illán 
p h ysio log iás vénás pu lsa tio , am i a ju g u la r iso k  leszo
r í tá sá ra  eltű n ik  és  am inek  a lap ján  a szem észeti v izs 
g á la t in trac ran ia l is  nyom ásfokozódás e llen  szól, A 
beteget áthelyezik a z  ideggyógyászati k lin ik á ra , ahol 
a m eg e jte tt v izsgá la tok  a lap ján  h y s te r iás  bénu lásoka t 
kórism éznek  s a m eg fe le lő  v il lanyozás és m ás psy- 
ch iá tr ia i kezelésre a b eteg  gyógyu ltan  h a g y ja  el a k li
n ik á t. A zóta 5 év te lt  el tünetm en tesen . —  M ásik  ese t
ben 50 éves férfibeteg k erü l fe lvételre az  agysebésze ti 
k l in ik á ra  agytum or gy an ú v a l; a  szem fenék ép, m ind
két p ap il lán  spontán v é n á s  pu lsatio , am ely  a ju g u la
risok  leszo rítására  nem  tű n ik  el, am ibő l a szem észeti 
lelet is  in trac ran ia l is  nyom ásfokozódásra u ta l. A mű 
té t in f i ltra tive  növekvő  tum ort á llap íto tt m eg. In fil
tra t iv e  növekedő  tu m orok  esete iben á lta lá b a n  ritkán 
ta lá lu n k  pangásos p ap il lá t, m ert a nyom ásfokozódás 
lassan , fokozatosan jö n  lé tre  és nem  n a g y  fokban, 
v iszon t éppen a pen e trá ló  je llegű  v én á s pu lsa tio  j ly en  
esetekben, ha az no rm o ton iás v ag y  hypo ton iás bete
geken  jö n  létre, fokozot agynyom ásra u ta l.

Szem észeti szem pontbó l a legpon tosabban  analy - 
sá lt tum orok  a  hypophysis tumorok so ráb a  ta rto zn ak . 
A hypophysis tum orokra á lta láb an  t r ia s  jellem ző , és
ped ig  a decolorált p ap il la , hem ianop ia é s  a se llán  é sz 
le lhető  rtg -e lvá Hozás. A d ag a n a t növekedése szerint 
3 ty p u s t kü lönböztethetünk  m eg, ésp ed ig  a p raech ias- 
m aíis, in trase lla r is  és  re tro ch iasm á lis  tum orokat. A 
p raech iasm a lis  tum orok ra je llem ző  sok esetben , hogy 
az egy ik  op ticust te l jesen  d estru á lják  é s  azon  a szem en 
am au ro s is t okodnak a tro p h ia  nervi op tic i következté
ben, a m ásik  szem en p ed ig  tem p o ra lis  lá tó térk iesés
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jön lé tre . Hypophysis tu m o rra  gyanús m inden o lyan  
ese tben , ahol ép a lá tó té r, indoko ltnak  é s  h an g sú lyo 
zo ttan  fontosnak ta rt ju k  <a lá tó térnek  1/330, illetve 
1/2000 objectum m al való  fe lvéte lét, m ert ilyen m ódon 
a hypophysis  tum oroknak m á r  égésé kora i szak áb an  
ki tu d u n k  mutatni ty p icu s  hem ianop iát. Ezzel k a p 
c so la tb a n  egy esetet dem onstrá lok : a fényérzés nélkü li 
bal szem en  atrophia n erv i op tic i, a jobb szem en deco
lo ra t io  pap illae volt te l je s  lá tásé lességgel, szabad 
lá tó té rre l, nagy sella d estru c tió v a l. 1/330 ob jectnm - 
m al a z u tá n  a jobb szem en k ife jezett tem pora lis hernia.- 
n o p iá t lehetett k ideríteni. M ű tétko r a bal op ticussa l 
összekapaszkodott hypophysis  adenom a volt e ltáv o lít
ható .

A z in trasellarisan növ ő  tum orra  je llem ző  az ese 
tek ig en  nagy  szám ában a b item pora lis hem ianop ia; 
néha e z  bitem poralis sco to m áv a l kezdő dik és ilyenkor 
d iffe ren tiá lnunk  kell a I I I .  >agykamra tá g u lá sa  á lta l 
okozo tt b item poralis sco tom átó l. V izsg á la ta in k  sze-in t 
h y pophysis  tumorok ese te ib en  gyakran  ta lá lu n k  a 
szem fenéken spontán p u lsa tió t, am ely  nem  tű n ik  el 
a ju g u la r iso k  leszo rítására , teh á t penetrá ló  je llegű ; 
ez a je l álta lában ritkább m á s  helyen székelő  tum orok  
esetén . M inden va ló sz ín ű ség  szerin t a  növekedő  
in t ra se l la r is  tum or n y o m ást gyakorol a c ircu lu s  ve
n o su s  R idleyre, amely a d iap h rag m a sellae a la tt  van 
és am elynek  fokozott n y o m ása  áttevő dhetik  a vena c. 
ret.-pe is  és ily módon p e n e trá ló  vénás p u lsa tio  jön  
létre. E b b e  a  csoportba ta r to z ik  egy  esetünk, am elyben 
a b e te g  látási panaszokkal je len tkezett, am elyet bi
te m p o ra lis  scotoma okozo tt ép  szem íenék é s  te ljes 
lá tá sé le ssé g  mellett. R öntgen fe lvé te len  a sella ballon- 
sze rű en  excavált. M ű tétkor basophil adenom át tá v o 
l í to tta k  el. M indkét p a p i l lá n  penetráló  pu lsa tio  volt 
lá th a tó  elő zetesen.

A  hypophysis tum orok  e g y  része re troch iasm uli- 
sa.n helyezkedik  el. Ezen d ag a n a to k ra  je llem ző  a t ra c 
tus sérü lések re  typicus hom onym  hem ianopia. A m íg 
a praechias-m alis és in t ra se l la r is  tum orok az ese tek  
igen  n a g y  százalékában a m á r  em líte tt deco lo ratio  
papillae-vel járnak, add ig  az  .irodalm i ad a to k  é s  sa já t 
m egfigye léseink  szerin t ép  szem fenékkel já ró  hypo
ph y s is  tum orok nagy  v a ló sz ín ű ség g e l re troch iasm áli- 
san  helyezkednek el. Ig en  fo n to s  adat az  is, hogy 
p a n g á so s  papilla csaknem  b iz tosan  in trase lla r is  tu 
m or e l len  szól, ellenben fe lh ív ja  a  figyelm et supra- 
s e l la r is  c ran iopharingeom ána,' am ely re egyébként jel 
leg ze tes  a sella terü le tében lévő  m észárnyékok je len 
léte. R é te s  diagnózis ese tén  seg ítségünk re  szo lgál a 
szem feszü léa v izsgálata, am enny iben  hypophysis tu m o
ro kban , ahogy arra Imre .p ro fesszor hívta fel a  f igye l
m et, .g y ak o ri a szem feszü lés csökkenése.

E lő fo rdu l az is, hogy  a k ivá ju lt sella távo leső  
tum or á lta l  okozott agynyom ásfokozódás tá v o lh a tása  
következ tében jön létre; neh éz  a d iagnózis akkor, ha  
eg y id e jű le g  hemianopia ds je le n  van. E rre  vonatkozóan 
m eg em lítem  .a következő  ese tü n k e t. 30 éves férfibeteg 
fe jfá já ssa l jelentkezett az idegosztá lyon . A neu ro ló g u s 
nem  ta lá l t  jelentő sebb g ó c tü n e te t. L átásé lesség  te ljes, 
a p a p i l lá k  kissé e lm osódo ttak , látó térben jobbo ldali 
hom onym  hemianopia. E zek  a lap ján  d ifferenc iá lnunk 
k e lle tt suprasellar.is tu m o r é s  bal tem pora lis  lebeny 
tu m o ra  között. S upnasellaris tum or m elle tt szó lt he-

m ianop iával eg y ü tt já ró  p an g á so s  papilla, tem p o ra lis 
tum or m ellett szó lt a nem  ballonszerű en  tág u lt se ila , 
m in t tá v o lh a tá s  következm énye é s  a bal lá tó k isu g ár
zás nyom ása -miatt a hom onym  hem úanapia. E lkü lön ítő 
kórism ézésben .segítségre vo lt az optok ineticus n y s
tagm us, am ely  nem  volt k iv á lth a tó  é s  ez a tem p o ra lis  
tum or m elle tt szó lt, ü ja b b  .adatok szerin t a W ern icke- 
féle hem iam opiás pup illareakció  nem  értékelhető . M ű
té tko r a bal h a lán ték i lebenybő l m in tegy  150 g  sú lyú  
d ag an a to t táv o líto ttak  el.

Az ag y d ag an a to k  localisátiójára u ta lha tnak  b izo
nyos szem észeti jelek. Azt m á r em lítettük, hogy- ha 
ag y d ag an a t ese tében  ,az egy ik  szem fenéken physio lo - 
g iás  vénás p u lsa tió t látunk, akkor a tum or a  pu lsa tió - 
va l, e llen te tt o lda lon  van. Jó  szo lg á la to t tesz a iocali- 
satióba-n a m esterségesen  k iv á lto tt  B ell-tünet v isel
kedése. N o rm á lis  körülm ények között, ha behuny juk  
szem einket, akkor a két szem golyó felfelé-befelé ford u l, 
am irő l m eggyő ző dhetünk, ha v issza ta r t ju k  a v iz sg á 
landó  egyén k é t fe lső  szem héját é s  így szó lítjuk  fel a 
szemei becsukására ; ha ilyenkor .a jobb szem sz a b á 
lyosan felfel-befelé fordul, de a  ba l szem- felfelé-kifelé, 
akkor jobbo ldali localisatió ra k e ll gondolnunk. V a ló 
színű leg  a co n ju g á lt szem m ozgások fokozott tó n u sá 
ról van  szó.

B efejezésül szó lanunk  kell m ég  az ú. n. phako- 
matosisok csoportjáró l, am elyben .a szem tüneteknek 
igen n ag y  kó rje lző  je len tő sége van . E cso po rtban  
négyféle e lv á lto zást ta lá lha tunk . 1. S tu rge—W eber- 
fé le haem -ang iom atosis cerebri. 2. B oum ev ille-fé le 
sc lerosis tuberosa . 3. R eck linghausen-f. neuro fib rom a
to s is  é s  4. H ippe l—L indau-f. ang iom atosis re tin ae , 
ille tve cerebellaris. A S tu rg e— W eber-kórra je llem ző 
az a rc  n ae v u s ílam m eusa az azo n o s o ldali szem  gl.au- 
com ájával é s  az azonos o ldali agyfélteke ang io m á já - 
va l. Ilyen esete t e lső sorban  a szem ész lát, éppen  a 
g laucom a m ia tt. A Bourneville-f. sclerosis tu b ero sa 
rendszerin t gyerm ekeken fordu l elő  id ió taságga l; a  
szem fenéken, az erek  m entén, kö tő szövetes e lv á lto zás
sal. A R eck linghausen-f. neuro fib rom atosisra je llemző  
testsz-erte a bő rben  csom öképző dés az idegek le fu tása  
m entén; haso n ló  e lvá ltozások  .az agyban  is  e lő fo rdul
nak  és így  a re tin á n  is. S a já t esetünkben jó l lá th ató k  
vo ltak  a re tin á n  körülírt, f inom an  p igm entált gócos 
elváltozások. A H ippel— L indau-fé le ang iom atosis re 
t in ae  kórjelző  a k isag y  hason ló  e lvá ltozása ira , ah og y  
esetünkben is  ész le lhető  volt.

V égezetü l idézem  a n a g y  Balassa m o n d ásá t, 
am ely szerin t az  o rvostudom ány a sebészet nélkü l 
o lyan m ad ár vo lna, am elynek le v ág tá k  a szárnyát; ezt 
a m o ndást Grósz Em il tovább fo rm á lta  azzal, ho g y  
az o rvostudom ány  szem észet né lk ü l o lyan m ad á r 
vo lna, am elynek k iszú rták  a szem ét. M indez a n n y it  
je len t, hogy  m i -nem a betegséget, hanem  a beteget 
gyógy ítjuk  é s  e  cél érdekében szükséges a kü lönböző 
orvosi szakm ák  összefogása. A z t h iszem , hogy éppen  
az  a.gydaganatok  d iagnosztiká ja  az a terü let, ahol a 
legtöbb lehető ség  nyílik  a  rokonszakm ák eg y ü ttes  
m unká jára , gondo lva itt a -neurológus, .agysebész, 
rön tgeno logus, fü lész és szem ész részvételére. E zen 
szakm ai ö ssze fo g ás szellem ében igyekeztem  e lő ad áso 
m at összeá llítan i
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  B u d a p es t i  O rvostudom ány i E g y e te m  I I .  sz. B e lk l in ik á ján a k 

( i g a z g a tó : H a y n a l  Im re dr. egyet, tanár)  közlem énye

A  s trep tom yc in  h a tás a  kísérle ti a l lo x a n -d ia b e te s b e n

I r ta  : KÁROLYHÁZY GYULA*

E gy re  több ad a t szól am ellett, hogy a strepto- 
m ycinnek an tib io ticus h a tásán  k ívü l m egfelelő  ad ago
lásb an  ia belső  secretiós rendszerre  is van  hatása , 
íg y  ism eretes Nesheim, Luecke, Miller é s  m ások köz
léseibő l (1, 2, 3 ), hogy fiatal ten g er i m alacok növe
kedése streptom ycin h a tásá ra  n a g y  m értékben foko
zódik. Moore és tá rsa i  ugyanezt ész le lték  csirkén (4 ). 
Mosonyi és  tá rsa i (5) egészséges nyulakon, m ajd 
su b acú t bac teria lis  endocard itisben  szenvedő  betege
ken  is  k im utatták , hogy  huzam os streptom ycin-keze- 
lésre  a vérzsírsz in t em elkedik és sú lygyarapodás, hízás 
lép fel. Ezt több o ly an  esetben is  észlelték, am ikor 
az an tib io ticu s h a tá s  nem  is volt k ie lég ítő . Ism eretes, 
hogy  a huzam os strep tom ycinkezelés hypertrichosist 
(Fonó) (6) és s tr iák a t (Boquien) (7) hozhat létre. 
U tóbb i két ada tra  tám aszkodva Mosonyi é s  m unka
tá rs a i  úgy vélik, hogy  .az á lta luk  ész le lt sú lygyarapo 
d ás  é s  vérzsírsz in tem elkedés oka a hypophysis- 
hypo tha lam us .rendszernek a strep tom ycin -adago lás 
következm ényeképpen létrejövő  functiová ltozása.

A hypophysis szerepe d iabetesben közism ert. 
Young ta rtó s  d iabetest hozott lé tre hypophysis m ellső - 
lebeny  k ivonatta l. Houssay pancreas-foszto tt kutyák 
d labetesét hypophysis k iir tássa l n a g y  m értékben ja ví
ta n i  tu d ta  és ketosis ilyen á lla tban  eg y á lta lá n  nem jö tt 
lé tre . A Young á lta l e lő á llíto tt d iabetogen h a tású  
hypophysisk ivonat f ia ta l á lla to k  növekedését fokozta, 
ső t Young a d iabetogen horm ont a növekedési ho r
m onnal azonosnak ta r t ja  (8). A növekedési horm on 
é s  a d iabetogen horm on kapcso la tára  ut.al a C ushing- 
kórosok, ak rom egáliások  és hypophysaer óriások g y a 
kori d iabetese is. Ism ere tes továbbá, hogy a d iabeti
kusok  egy részében, kü lönösen a f ia ta lko ri acidosisra 
.hajlam os esetekben lipaem ia lép fel (9 ). A strepto- 
m yeinnek növekedést, h ízást és  l ipaem iát okozó h a 
tá s á t  tekintetbe, véve, a diabetes egyes vonatkozásban 
haso n ló  tünetei a lap ján , .azt tű z tük  k i célul m agunk  
elé, hogy m egv izsgáljuk , vájjon  a strep tornyc inhatás- 
n ak  'kitett állatok d iabetese a szokásostó l e ltérő  m ódon 
za jl ik -e  le, illetve, hog y  van-e 3 slrep tom ycinnek be
fo ly ása  a  hypophysis szénhyd rá t-anyagcserére ható  
horm on ja i term elésére.

Laboratórium i állatoikon (a k u ty a  k ivételével) a 
d iabetogen horm on h a tása  csak akkor m utatható  ki, 
ha a pancreast rész legesen e ltávo lítjuk , illetve m ás  
m ódon sértjük  (10 ). E llenkező  esetben .a beta-sejtek  
hypertrophiájia a d iabetogen horm on  h a tá sá t kivédi. 
E zé rt k ísérletünkben alloxannal enyhén  m érgezett 
patkányokat haszná ltunk , m elyekben a »/^«-sejtek 
hypertroph iá ja  m ár nem  jöhet létre. ,A  patkányok 
e lő ször több héten keresztü l nap i 0,01—0,05 g /k g

* A II. sz. Belklinikán szervezett szigorló szakkör 
tag ja.

streptom yci.nt k ap tak  subcutan. A zu tán  két rész letben 
alloxamt k ap tak  in traperit., m ég  ped ig  az e lső  alka
lom mal 100, a m ásodik 'a lka lom m al 140 m g/kg-o t. 
A két a lloxan-in jec tio i között eg y  hét te lt el, am ely 
idő  .alatt a streptom ycin-kezelés tovább fo lyt. A strep 
tom ycin ad ag o lása  azért ing ad o zo tt ilyen széles. Ha
tárok  között, miért e rre  vonatkozó irodalm i a d a to t  nem 
ta lá ltam . Á tlag o san  naponta 25— 35 m g /kg -o t kaptak  
az állatok. Az alloxan ad ása  azért vo lt két rész le t
ben indokolt, .mert irodalm i ad a to k  sze r in t enyhe 
d iabetes elő idézésére — am ire  k ísérle tem ben  éppen 
szükség vo lt — a többszöri k isebb  dosisok a lk a lm a
zása jobban bevált. Fenti .adago lás jó l tá p lá l t  á lla 
tokra vonatkozik . A conditio  ifenntartása érdekében 
■ az első  a lloxan -dosis  u tán  a vegyes m oslékon  kívül 
m ásodinaponkónt 100 ccm tejbő l, 50 g  v a jb ó l é s  25 g 
cukorból k észü lt keveréket k ap tak  az á l la to k  gyom or- 
szondán keresz tü l, 2,5 ccm -t/100 g. Ez azért fontos, 
m ert az á l la to k  a lloxanérzékenysége n ag y  m értékben 
fü g g  táp lá lkozásuk tó l (a rosszu l tá p lá lt  á l la t  érzéke
nyebb) (11) é s  m ert éhezte te tt á lla to n  m eg szű n ik  a 
d iabetogen horm on sz iget se jteket sértő , h a tása  
(Young). M egem lítjük , bár te rm észetes, hogy  az  á lla 
toknak diabetesü'k  fo lyam án bő ven kell, hogy  víz á ll
jon  rendelkezésükre. A m ásod ik  a lloxan-dosis u tán 
Három n ap p a l m eghatároztuk  iaz á lla tok  v é rcu k rá t és 
m egv izsgá ltuk  v izeletüket cuko rra  és aceton ra. A to
vább iakban figyelem m el k ísé rtü k  .az á l la to k  é le tta rta 
m át. A k ísérle thez három  eg y m ásu tán  következő  k í
sérleti so ro za tb an  összesen 39 eg y  tö rzsbő l szárm azó  
patkány t h aszn á ltu n k  fel; 20 kapo tt strep tornycm - 
■ kezelést +  a l lo x an t, 19 ped ig  con tro llkén t szo lg á lt és 
csak a lloxan t kapott.

A 20 strep tom ycinnel k eze lt á lla t közü l súlyos 
d iabetest k a p o tt 10, ketosis lépett fel hét ese tben, el
pusztu lt 9. A 19 con tro llá lla t közül sú lyos d iabetes 
lépett fel h á ro m  esetben, k etosis lépett fel e g y  esetben, 

e lpusztu lt egy . M egjegyezzük, hogy  sú lyosnak  azt a 
d iabetest tek in tettük , am elyben a vércukor 500 mg% 
fölé em elkedett. (A patkányok  d iabetesében 8 —900 
mg% körü li vércukorérték sem  r itk a  é s  a z  500 
m g% -os é rték en  aluli pa tkányok  d iabetesükbő l néhány 
hét, esetleg  h ónap  a la tt á lta láb a n  te ljesen  m eggyó
gyu ltak .) A következő kben a három  k ísérle ti sorozato t 
részletesen ism ertetjük .

I. so rozat: 6— 6 'darab, 190— 230 g  sú lyú  nő stény  
patkány. Az á llatok  három heti strep tom ycinkezelést 
kap tak  a fen ti adago lásban. A strep tom ycinnel kezelt 
6 á lla t közül sú lyos d iabetest é s  ke tosist kapo tt 3 
és a negyed ik—ötödik napon m ind a h áro m  e lpusz
tu lt. A 6 co n tro llá lla t között sem  súlyos d iabetes, sem 
ketosis, sem  ex itu s  nem fo rdu lt elő  (lásd  az e lső  tá b 
láza to t) .
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I . Táblázat

Streptom ycint +  a lloxant kapott á lla tok K ontroll állatok (Csak a lloxan t kaptak)

Szám  1 Vércukor K etosis 1 E x itus Szám 1 Vércukor K etosis 1 Exitus

1 . 716 mg% -j_- . +
(5. napon)

2 . 716 mg% + 4~
(4. napon)

3. 5 °4  mg% + 4-
(5. napon)

4. 448 mg% — —

5/ 204 mg% — —

6 . 188 mg% — —

II. sorozat: 6— 6 darab , 150— 190 g  sú lyú nő stény  
patkány. Az á lla tok  három heti strep tom ycinkezelést 
kap tak  a  fenti adago lásban . A streptom ycinnel ke
zelt 6 á lla t közül sú lyos d iabetest kapo tt 4, ketosis 
lépett fel 1 esetben, e lp u sz tu lt 3. A 6 co n tro l lá l la t 
közül sú lyos d iabetest k ap o tt 2, ketosist 1, e lp u sz
tu lt 1 (2. tá b lá z a t) . Ebben a so rozatban  az eredm ény  
kevésbbé vo lt k idom borodó, lega lább  is az a lloxan-

7. 219 mg% —

8 . 213 mg% —

9. 231 mg% —

1 0. 219 mg% —

1 1. 189 mg%
1 2. *

m érgezés u tán i harm ad ik  napon m eg h atá ro zo tt vér- 
cukorértékeket véve figyelem be. A késő bbiekben azon
ban a kü lönbség  m egm utatkozo tt a strep tom ycines 
csoport nagyobb h a lá lo zásáb an . M eg kell jegyeznem , 
hogy ebben a kísérleti so rozatban  az á lla to k  gyengén 
vo ltak  táp lá lv a  és a k ísé r le t utolsó hetében nem  fej
lő dtek. ső t fogytak. A táp lá lkozásró l m ondottak  sze
repe itt szóbajöhet.

I I . Táblázat

Streptom ycint +  a lloxant kapott á lla tok  j K ontro ll állatok (Csak a lloxan t kaptak)

Szám Vércukor K etósis E x itu s Szám Vércukor K etosis Exitus

13. 800 mg% + 4~
(4. napon)

19. 651 mg% + +
(4. napon)

14. 641 mg% 4 -
(9. napon)

2 0. 517 mg% — —

15. 537 mg% 4 -  '
(30. n^pon)

2 1. 457 mg% — —

16. 549 mg% — — 2 2. 343 mg% — —

17. 425 mg% — — 23. 325 mg% — —

18. 297 mg% — — 24. 209 mg% — —

II I . so ro za t:, a  k ísérle te t 8 d ihydrostreptom ycin- 
nel kezelt és 7 contro ll, 40— 60 g -os fia ta l h ím  patká-i 
nyon végeztem . Az á lla tok  ö theti d ihydrostreptom y- 
cin-kezelést kap tak . A kezelt á l la to k  közül sú lyos d ia 

betest é s  ketosist 3 k ap o tt é s  a  harm ad ik— ötödik  n a
pon m ind  a három  e lp u sz tu lt. A contro ll-csoporthan 
sú lyos d iabetest kapo tt 1, ketosis és ex itu s  nem  for
du lt elő  (3. táb láza t).

I I I .  Táblázat

Dihydrostreptom ycint - f  a lloxan t kapott á lla tok K ontroll állatok (Csak alloxant kaptak)
Vércukor Vércukor Vércukor Vércukor

Szám 4 heti strepto. 
kezelés után

alloxan m ér
gezés u tán

Ketosis E x itu s Szám alloxan  mér
gezés elő tt

alloxan m ér
gezés u tán

Ketosis E x itus

25. 161 mg% 174 mg% ____ _ 33. 77 mg% 102 m g% _ _
26. 1 12 mg% 716 mg% + 4~

(3. nap)
34. 125 mg% 388 m g% — —

27. 104 mg% 716 mg% + 4-
(4. nap)

35. 118 mg% 174 m g% — —

28. 105 nig% 634 mg% + +
(5. nap)

36. 121 mg% 224 m g% —

29. 118 mg% 290 mg% — — 37. 108 mg% ? — —
30. 161 mg% ? — — 38. 170 mg% 188 m g% — —
31. 147 mg% 18S mg% — — 39. 116 mg% 252 m g% — —
32. 77 mg% 156 m g% — — — — — —

A három  egym ásu tán  v égzett k ísérleti so rozat 
egyértelm ű  eredm énye a lap já n  teh á t m ind a vórcukor 
értéket, m ind a ketosist és kü lönösen  a k ilencszeres 
h a lá lozást figyelem bevéve, m egállap íthatjuk , hogy az 
a lloxand iabetes a strep tom ycinkezelés h a tásá ra  n ag y 
m értékben sú lyosbodott. A kü lönbség  a strep tom yc in 
nel kezelt és nem -kezeit pa tkányok  között s ign if icans.

Á ttek in tve a h á ro m  táb láz a t véreukorértékeit 
(kü lönösen az első  é s  h a rm ad ik  tá b lá z a tb a n ) , szem be
tű n ik , hogy  a  strep tom ycinkezelést k ap o tt csoportok 
azon á l la ta i, amelyek nem  k ap tak  sú lyos d iabetest, 
azonos értékeket m u ta tn ak  a contro llcsoport á lla ta i
val, v a g y is  vannak  egészen  alacsony értékek  is. Ez 
egy részt azza l m ag y arázh a tó , hogy m ivel az állatok
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alloxan-érzékenysége különböző  és az adago lás o lyan  
m ódon tö rtén t, hogy lehető leg n e  okozzon súlyos 
cukorbetegséget, az  á llatok  egy  részében a beta.-sejtek 
nem  sérülték o lyan m értékben, hogy  a d iabetogen ho r
m on h a tása  érvényesü lhetett vo lna (u ta lunk  a m etho- 
diikai résznél m ondo ttak ra), m ásrész t valószínű nek 
ta r t ju k , hogy az állatok eg y  része a streptom ycin 
d iabetogen h a tásáv a l szem ben érzéketlen, lega lább  is 
a fenti adago lásban .

H arm ad ik  k ísérle ti so rozatunkban  ész le ltük  a 
patkányon is a strep tom ycinnek m ás állatokon m ár 
le írt növekedést fokozó h a tásá t, ha nem  is o lyan  nagy  

m értékben. (A növekedésben ész le lt kü lönbség nem  
slgn ifioans. 4. táb láz a t.)  U g yancsak  a harm ad ik  k í
sérle ti so rozatban  m egv izsgá ltuk  a no rm ális ’ p a tk á 
nyok  vércukrát is (az első  a lloxan -dosis  e lő tt) négy 
h e ti d ihydrostreptom ycin-kezelés u tán , annak e llen őr

z i7. Táblázat

Á tla g  :

Streptom ycinnel 
kezelt patkányok

K ontroll patkányok

Súly a kísérlet

A
 n

ö
v

e


ke
d

é
s 

%
-b

a
n Sú ly  a kísérlet

A
 n

ö
v

e


k
e

d
é

s 
%

-b
a

n

kez
detén

végén
kez

detén
végén

63 g 149 g 136% 70 g 150 g 114%
57 g 130 g 128% 60 g 105 g 75%
60 g 118 g 97% 63 g H 7 g 8 6%
55 g 127 g 130% 40 g 115 g 188%
42 g 105 g 150% 57 g 95 g 67%
37 g 111 g 2 0 0% 42 g 95 g 126%
47 g 99 g 110% 45 g 79 g 78%
37 g 8 8 g 138% — — —

49,7 g 115,9 g 136% 54,4 g 108 g 105%

zésére, hogy norm ális pa tkányon  nem  okoz-e a strep- 
tom ycinkezelés valam ilyen e lvá ltozást (3. táb láz a t). 
E ltérés a contro llcsoporttó l nem  m utatkozo tt. Ezt a 
m ethod ika i’ részben a  beta-se jtek  hypertroph iá jávat 
kapcso la tban  elm ondottakkal m agyarázom . Lényeges 
dolog, hogy  b á r a n o rm ális  patkányvércukor e lég  tág 
határo k  közt variá l, az  a lloxanm érgezés u tán  bekövet
kező  sú lyos diabetes nem  o lyan  álla tokon  jö tt létre, 
am elyeknek m ár n o rm álisan  is a rán y lag  m a g a s  volt 
a vércukruk.

összefoglalás. H arm inck ilenc a lloxanna l m érge
zett pa tkányon  m egv izsgáltuk , hogyan h a t azj elő ze
tesen  több héten át fo ly ta to tt streptom ycinkezeljés az 
á llatok  d iabetesére. A húsz  strep tom ycinnel kezelt 
á lla t közül súlyos d iabetest kapo tt tíz , ke tosist hét, 
ex itá lt k ilenc. A tizenk ilenc co n tro ll-á lla t közü l sú 
lyos d iabetest kapott három , ke tosist egy , ex itá lt egy. 
Az a lloxanna l nem elő kezelt n o rm á lis  á lla to k  vér
cukrát .a strep tom ycinkezelés nem  befo lyáso lta . A fia
ta l pa tkányok  növekedésére a strep tom ycinnek  kisfokú 
serkentő  h a tása  volt.

H álásan köszönöm Hankovszky M ária dr. és Kapás 
László orvosok, valam int Cstapó Vera és Eiben Ervin 
láb. 'asszisztenseik értékes segítségét.

IRODALOM: 1. Nesheim R. 0.: Proc. Soc. Exp. Bioi. 
New-York, Dec. 1950. ip. 709. —- 2. Luecke et al.: Arch. 
Biochem. 1950. 26, 326. — 3. Miller R. C., Gobble J. L.: 
Proc. Exp. Bioi. New-York, Oct. 1950. —- 4. Moore et al.: 
J. Bioi. Chem. 1946. 165. 437. — 5. Mosonyi és társai: 
Magy. Belorv. Arch. 1952. 5, 12. — 6. Fonó Renée: Orvo
sok Lapja, 1949. 5, 51. — 7. Boquien Y. et soc.: Bull. Soc. 
Med. Hop. Paris, 1948. 64, 852. — 8. cit. Boiler R.: Dia
betes mellitus, 1950. Wien, S. 147. — 9. óit. Boiler R.: 
Diabetes meSlitus, 1950. Wien. S. 84. — 10. cit. Boiler R.: 
Diabetes mellitus, 1950. W ien. S. 147. — 11. cit. Boiler R.: 
Diabetes mellitus, 1950. W ien. S. 149.

A syphilis szemfenéki megnyilvánulásairól, különös tekintettel
a syphilis latensre*
í r ta  : PALICH-SZÁNTÓ O L G A  d r .

A szemfenéki je lenségek exakt v izsgála ti m ód ja 
betek in tést en g ed  a  szervezetben le játszódó fo lyam a
tokba; értéke nem  csupán szem észeti szem pontból fel
becsülhetetlen, de á lta lán o s o rvosi szem pontból is.

M ielő tt az á lta lunk  ism erte tendő  e lvá ltozások 
kal részletesebben fog lalkoznánk, célszerű nek véljük, 
hogy  a syphilis a lapvető  p rob lém á já t röviden ér in tsük . 
A lueses m egbetegedéseknek 2 n ag y  csoportját szokás 
m egkü lönböztetn i: a lueses és m etalueses m egbetege
déseket. E tan u lm án y  nem  té r  k i a m etalueses m e g 
betegedésekre; azonban m ár m ost hangsú lyozn i k í
v án ju k  azt a körü lm ényt, hogy  b izonyos, és ped ig  
an a tó m ia i e lvá ltozások  m indkét csoportnál közösek. 
Ilyenek az  agya lap ' érfa lm egbetegedései, m elyek úgy 
a  syph. cerebrosponalisná l, m in t a tabeses lá tó id eg
so rvadásná l — m ely  k ifejezetten m etalueses m e g 
betegedés — ugyanazok , am in t ez t Stargardt és 
Palich—Szántó szövettan i v izsg á la ta i k im u ta tták . A

* A Szemész Szakcsoportban 1951. VI. 14-én meg
ta rto tt elő adás nyomán.

sp iroche tának  a szervezetre  gyakoro lt h a tá sa  Be hr 
szerin t a  következő  sém ában  fe jezhető  k it  a) Lues 
latens: S p ir . +  szervezet =  O, tehát a szervek  nem 
reagá lnak , b) M anifest lues: Spir.-(-szervezet =  szervi 
lues, lues cerebrosp ina lis, c) M etalues: Sp ir. +  para- 
lueses p rinc ip ium  +  szervezet =  tab es  d o rsa lis , p a ra 
lysis p rog r.

Igen  fon tos körü lm ény, am ire kü lönösen  felhív
juk  a figyelm et, hogy a m eta lues éppen a lu es la tens
bő l szoko tt k ifejlő dni, b á r nem  m inden lu es latensbő l 
lesz m eta lues. V iszont a valód i luesbő l igen  ritkán 
lesz m eta lues; rendszerin t csak  o lyankor, ha a  valódi 
szerv i lu es ak á r spontán, a k á r  a h iányos kezelés m iatt 
a la ten s a lakba m egy á t é s  ily a lak b a n  a szervezet
ben tovább idő zik. I tt ny ilvánu l m eg az elég te lenü l 
kezelt lu es te ljes veszélyessége. H a ez így  van , akkor 
az á lta lu n k  ism ertetendő  szem fenéki e lvá ltozások , 
melyek közö tt a pap illán  fellépő ek részben m arad an dó  
je llegű ek, igen  n ag y  d iagnosztika i, ső t p rognosztika i 
je len tő ségű ek.

Je len  m unkánkban bennünket az a k érd és érde
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kel, vá jjon  a lues la tensnél elő fordu lnak-e szemfenéki 
e lváltozások és ha igen, m ilyen term észetű ek? E k é r
dés m egoldása céljából 244 syph ilisest v izsg á ltu n k  
m eg. V izsgála ti anyagunk  eg y rész t a budapesti orvos- 
tudom ány i egyetem  bő r- é s  nem ikórtan i k lin iká járó l, 
m ásrész t a fő városi ta n á c s  ú jpesti, pesterzsébeti és 
m esteru tcai szakorvosi rendelő in tézeteibő l és netmi- 
beteggondozó intézetébő l k e rü lt ki. V izsg á la ta in k at 
a II. szám ú szem klin ikán végeztük . A szemfenéki v izs 
gá la tokon  kívül elvégeztük a funkc ionális v izsg á la to 
k a t a látásé lesség, lá tó tér, skotom  a, vakfo lt stb. tek in 
tetében és figyelemmlel vo ltunk  a p up illa ris  tünetekre 
is. A szerologiai v iszony latokat term észetesen sz intén  
figyelem be vettük, hogy ebbő l a m egfelelő  következ
te téseket levonhassuk.

V izsgá la ta ink  k iindu lási pon tjá t a következő  e l 
gondo lások képezték, L ehetséges, hogy syph.-nél az 
agya lapon  egy m en ingealis fo lyam at já tszód ik  le. Ez 
a sypb. legkülönböző bb fáz isa ib an  következhetek be, 
teh á t a syph. latensnél is. Ez a m en in g itis  különböző  
a lak ja ib an  jelentkezhetek és oly enyhe is  lehet, hogy 
te ljesen  la tens m arad  é s  így nem ' is  d iagnosztizá lha tó . 
E gyetlen  klinikai tünete pl. a fe jfá jás  lehet. Ez a la 
ten s  fo rm ájú  agyalapi m en ing itis , m elyet ta lán  inkább 
csak  m eningi sinusnak nevezhetünk, rendszerin t rever- 
s ib ilis  és kezelésre v isszafejlő d ik . Ezek az e lv á lto zá
sok az erek m entén leterjedhetnek  a nervus op ticusra  
é s  így  a szemfenéken is je len tkezhetnek . A pap il lán 
fe llépő  e lváltozás tehát —  legyen az akár a legcse
kélyebb is — igen nagy  je len tő ségű .

L ássuk  m ár most, m iben is  á l lan ak  a szemfenéki 
e lvá ltozások? A fentiek a lap já n  ny ilvánvaló, hogy 
ezeket az opticus kötő szövetes részében, tehát a b ur
kok, illetve az erek m entén, helyesebben ezeknek a 
k ilépési helyén kell keresnünk. F igyelem be jönnek  
teh á t a papilla széleinek é s  az értö lcsérnek  a v iszo 
nyai. K orai elváltozásokró l lévén szó, csupán enyhe 
tünetekkel találkozunk. Az érfa le lvá ltozások  között a 
p e r ia r te r i t is  a  legenyhébb fo lyam at. Ez az ér lum enét 
nem  szű kíti s így keringési és  ebbő l szárm azó  funkcio
n á l is  zavarokat nem  okoz.

A  szemfenéki v izsg á la t n ag y  je len tő ségét m indez 
v i lág o san  m utatja ; értékét erő sen  fokozza az a k ö rül
m ény, hogy a betegre nézve sem m iféle ke llem etlen
ségge l nem  já r. Ilyet v iszon t sem  a lum bal-, sem  a 
cysterna-punkcióró l nem  m ondhatunk . Ha tehát, 
Lehoczky szerint, fennáll a l iquorv izsgálatdk  szüksé
g essé g e  a syph. m inden, m ég legkoraibb szakában is, 
ú g y  igen is szükségesnek ta r t ju k  a syph.-ben szen 
vedő  m inden egyes beteg  szem fenéki v izsg á la tá t. A 
n o rm á lis  szemfenéki kép nem  je len ti azt, hogy az 
o p ticu s  cerebralis része é s  az a g y  erei u gyancsak  
n o rm á lis  á llapotban vannak . Az észlelhető , tehát po
z itív  szemfenéki e lvá ltozások  v iszon t pozitív irán y
ban  értékesíthető k az agy  kora i lueses m egbetegedé
sei d iagnosztiká jában.

Budai 631 syph.-es szem betegségben szenvedő  
közü l op ticuselváltozásokat összesen 9% -ban ta lá lt. 
E zzel szem ben Fehr, aki szem panaszok ra való te k in 
te t nélkü l v izsgált m eg n ag y szám ú  korai tuest, op ti- 
cuse lvá ltozást 33% -ban ész le lt. M unkája  azért je le n
tő s, m ert v ilágosan m u ta tja , hogy  a syph.-es op ticus 
affectiók  tek intélyes része la ten s  a lakban za jlik  le,

ille tve pan aszo k  h iányában  nem  kerül ész le lésre. 
A mi v izsg á la ta in k  is, hasonlókép, a lá tászav aro k ra 
nem  panaszkodó  luesesekre vonatkoznak. Mi azonban 
kü lönös f igyelm et fo rd íto ttunk  a syph. la ten s  prob lé
m á já ra  és anyagunk  je len tő s  része iily esetekbő l tevő 
dik össze. Az á lta lunk  ism erte tendő  szem fenéki e lv ál
tozások íy .  la tensnél edd ig  m ég  leírva n incsenek.

Stargardt, további a mi szövettan i v izsg á la ta in k  
k im u ta tták , hog y  tabeses lá tó idegso rvadásná l a lá tó
pályák  m entén , különösen a ch iasm a tá jék án , az 
agyburkok ere in , je len tő s elváltozások  észleühető k, 
m elyek az érfa l göm bsejtes beszű rő déséíben ny il
vánu lnak  m eg. Ez a göm bse jtes beszű rő dés, fel
fogásunk  szerin t, igen n a g y  szerepet já tsz ik  az. 
a troph ia nerv i optici lé tre jö ttében , m ert súlyos 
táp lá lkozási zavarokat okoz az idegrostokban. Steiner 
á lla tk ísérle te i az Alzheimer, Stargardt és  az általam 
em beri any ag o n  végzett szöve ttan i v izsgála tokka l tel
je s  összh an g b an  vannak. A liquorban  fe llépő  korai 
e lvá ltozások , szeroreafcciók is  ezt bizonyítják. Az agy i 
idegeken, nevezetesen az opticuson fellépő - zavarok, 
ezek szerin t, m en ingealis elváltozásokból szárm aznak . 
Közelfekvő  teh á t, hogy a szem fenéken, és  ped ig  a pa(- 
p illa szélén és az értö lcsérben , illetve az  erek  m entén,' 
az agyburkok felő l descendáló  beszű rő dés á llh a t fenn, 
am ely az  első , tehát izgalm i fáz is  leza jlása u tán  eze
ken a helyeken kötő szövetképző déshez vezethet.

A pap illa  értölcsérébem fellépő  kötő szövetképző 
dést mi részben  a lues kora i szakában  m eg je lenő  m e
n in g itis  v ag y  a  m eningealis izgalom  következm ényé
nek tek in tjük . A papilla értö lcsérében , tehát az arte ria  
cen ti, re tin ae  ága inak  e losz lási helyén sárigásfehér 
kötő szövetképző dés jelen ik  m eg, mely az értö rzseket, 
kü lönösen a  vénákat, de az a r té r iá k a t is .hüvelyszerű en 
veszi 'körül é s  k ifejezett ese tekben  tisz tán  lá th a tó . Ez 
a kötő szövetes hüvely, m ely  a magyerek m en tén  két
o lda lt sá rg á s  csík a lak jában  lép fel, az ereket a papilla 
terü le tében szokta leg g y ak rab b an  kísérni, m a jd  foko
za tosan  elvékonyodva e ltű n ik , de rendszerin t a  papilla 
h a tá rán  tú l is  m egta lá lható , ső t — r itkábban  — eg é
szen a p er ifé riá ig  követhető . M in thogy  ez a tü n e t ta r 
tós, b izonyos fokig d iagnosztika i je len tő séggel bír. 
V iszont a  pap il la  enyhe hyperaem jiája, a  n a sa lis  h atá r 
e lm osódo ttsága csak átm eneti e lváltozások, é s  ész lelé
sük  csupán rendszeres szem fenéki v izsgá la t 'kapcsán 
lehetséges, de nem  kevésb'bé fontos. H asonló e lvá lto 
zások  m ás eredetű  m en ing itisné l is létre jöhetnek.

Nem szab ad  figyelm en k ív ü l hagynunk az t a kö
rü lm ényt, hogy  az agyburkokró l a nervus op t.-ra k i
terjedő  lueses fo lyam at az o rb ita  é s  a  bu lbus fe lé h a 
ladva fokozatosan  csökken. A n. o. tabeses atrophiáj-a 
is, ugy an csak  az  in trac ran ia l is  részben, k ifejezettebb, 
és az e lvá ltozások  a  bulbus fe lé csökkennek. S orozatos 
szövettan i v izsgá la ta im  m u ta ttá k  ezt ki tab ese s iá-tó- 
idegsorvadásnáil. Ezek sze rin t a  lueses és m etalueses 
opticuselváltozásolk terjedési irán y a  azonos, és  pedig 
descendáló  je llegű . A syph.-es folyam atok descendáló  
je llege m egerő síti -tehát régebb i fe lfogásunkat, m isze
r in t a tabeses látó idegsorv .adás descendáló term észetű . 
Ezen fe lfogásunk  sokáig  m eg lehető sen  egyedül állott 
és -a szem orvosak nagy  része  a látó ideg a tro p h iá já t 
m a is a re tin a  ga-ngl. se jtje ibő l k iindu ló  fo lyam atnak
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tek in ti, m ely ascendálóan , tehát a központi idegrend
szer felé terjed tova. Szövettan i v izsg á la ta in k  v ilágo 
san  m u ta tják , hogy  a fo lyam at lokalizác ió ja , az é r 
fa lak  e lváltozása cen trá lisán , tehát a fe lső  látópályák  
m en tén  a legkifejezettebb. F elfogásunk  te ljes össz
h an g b an  áll Pavlovn ak  a  központi ideg rendszerre  vo
natkozó  nagy je len tő ségű  v izsg á la ta iv a l, m elyek úgy 
a f iz io lóg ia i, m int a patho log iai' fo lyam atok  központi 
szab á ly o zásá t b izony íto tták  be.

A  papilla értö lcsérében  néha n o rm á lis  körü lm é
nyek  közö tt is  fo rdu l e lő  kötő szövet. E z azonban in
kább g l ia  é s  nem  g y u llad áso s eredetű . A  kóros kötő 
szövetképző déstő l leg inkább színe kü lönbözteti m eg. 
M íg  a gyu lladásos eredetű  kötő szövet k ifejezetten 
s á r g á s  vagy szen n y essárg a  színű , a g liosus eredetű  
fehér vagy  szürkésfehér árnyalatú . E z utóbbi gyak ran  
m u ta t lapszerű , h á ló za to s  szerkezetet é s  fátyo lszerű en 
b o rít ja  a z  értö lcsér sík ját, va lam in t a nagyerek  k i
lépését. A gyu lladásos eredetű  kö tő szövet v iszont 
g y a k ra n  ágyazza kö rü l az értö rzseket, szorosan kí
sé rv e  azokat. Ez a kép rendszerin t a ipapilla széléig 
szökö tt fo lytatódni, de néha ezen tú l is követhető . 
M indezek  az e lvá ltozások  igen finom ak, rendszerin t 
azo n b an  m ár fo rd íto tt képben i.s szem betű nnek.

Juszufova és Gorilovszkaja a központi idegrend
sze r egyéb m egbetegedéseiné l a szem fenéken finom

elváltozásokat tap asz ta ltak , m elyeket m ikrosym pto- 
m áknak neveztek el. Az értö lcsórben  fellépő  kötő szö- 
vetképző dést Fazakas is tanu lm ányozta  é s  epilepsiá- 
ná l tu la jdon ít je len tő séged ezen  tünetnek. Rucker és 
Johnson am erika i szerző k sc le ros is  m ultip lexnél írták  
le bizonyos esetekben, az értö rzsek  kö tő szövetes be-> 
ágyazo ttságát.

Tbc-s eredetű  m en ing itis  is idézhető  e lő  e lválto - 
zásdkat a szemifenéken. Gát sú lyos tbc-s 'betegeknél 
10— 15%-ban ész le lt e lvá ltozásokat a funduson. ű  is 
hangsú lyozza, hogy az e lváltozások  gy ak ran  csupán 
m úló jellegű ek, de az értö lcsérben  m eg m arad ó  kötő 
szövetet á llandó  je llegű  tü n e tn ek  tek in ti. M indezeket 
az e lváltozásokat a l le rg iá ra  vezeti v issza. M i, ezzel 
szemben, az á lta lu n k  ész le lt sy .-es szem fenéki e lvál
tozásokat az agyburkokró l közvetlenü l tovaterjedő , 
azaz  az opticus hüvely  é s  /kötő szövetes elem ei m entén 
descendáló gy u llad áso s fo lyam at m egny ilvánu lásának  
tek in tjük .

V izsgá la ti eredm ényeinket az  a lan ti táb láz a t 
szem lélteti. M unkánkat korán sem  tek in tjük  befe jezett
nek, m ert az ész le lések kapcsán  m ég szám os egyéb’ 
problém a is  (felvető dött. Az edd ig i eredm ények közlé
sét azonban fon tosnak  ítéljük, m ert kó rbonctan i és 
kórtan i ism ereteinkkel egybehangzóak  és ú tm u ta tásu l 
szo lgálhatnak .

Vizsgálataink eredm ényei:

Esetek
szám a

Szemfenék

Syphilis m inő sége nő knél férfiaknál

kóros normális kóros normális

5 0 1 1 3
4 0 0 1 3

Sec. (I I . stádium ) ............................................... 11 2 5 I 3
Tért. ( I I I . stádium) ........................................... 5 ] 2 2 0
Idő tartam a : I é v............................................... 17 0 8 3 6
Idő tartam a : 2 é v ............................................... 11 1 4 3 3
Idő tartam a : 3 é v ............................................... 13 6 1 0 6
Idő tartam a : 4 év és hosszabb ...................... 73 17 27 14 1.5
Cerebrospinalis ................................................... 4 3 0 1 0
Par. progr. és tab. dors...................................... 5 2 1 2 0
Latens, ism eretlen idő tartam m al .................. 89 25 36 13 15
C ongen itá lis........................................................... 7 3 2 0 2
F eldolgozott esetek száma ............................... 244 60 87 41 56

A  244 esetbő l 101 esetben =  41% kó ros e lváltozá
sok, 143 esetben =  59% norm ális szemfenék.

A 101 kóros esetbő l nő  volt 60 ese t =  59%, férfi 
41 ese t =  41%. A  143 n o rm ális  esetbő l nő  volt 87’ ese t 
=  61% , férfi 56 ese t =  39%.

A 244 fe ldo lgozo tt eset nem ek szerin ti m egosz
lása : nő  147 ese t =  60% , ezek közül kóros 60 ese t 
=  41% , norm ális 87 eset =  59%; férfi 97 eset =  40% , 
ezek  közül kó ros 41 ese t =  42% é s  56 norm ális eset 
=  58% .

A pozitív és  n eg a tív  W asserm ann-esetek  szám a 
a kóros és ép szemifenék eseteiben m egközelítő en azo 
nos.

171 esetben =  70% -nál a m egbetegedés id ő ta r
tam a a 3 évet m eg h a lad ja . Ezek közül kóros volt 77 
ese t =  45%, am ibő l nő  volt 47 ese t =  61% és férfi 30 
ese t =  39%; ép vo lt a szemfenék 94 esetben =  55%,

am ibő l nő  64 ese t =  68% é s  férfi 30 =  32%. A 3 évet 
m eghaladó  id ő ta rtam ú  171 eset nem ek szerin ti m eg
oszlása: nő  vo lt 111 eset =  65% , am ibő l k ó ro s 47 eset 
=  42% és ép szem fenék 64 esetben  =  58% . Férfi 60 
eset =  35%, am ibő l kóros 30 ese t =  50% é s  ép szem 
fenék ugyancsak  30 eset =  50% .

Összefoglalás. Szerző  v izsg á la ti eredm ényei sze
r in t a szem fenéki e lvá ltozások  syph ilisnél gyakorib
bak az ed d ig  ism erteknél. K óros tüneteket 41%-iban 
ta lá lt. Ezek úgyszó lván  k izá ró lag  ed d ig  m ég  le nem  
írt m egny ilvánu lások , m elyeket latens szemfenéki el-. 
változások néven foglal össze. M inthogy ezen tünetek  
lá tászav art nem  okoznak, .az ilyen esetek  nem  is ke
rü lnek szem észeti v izsg á la tra ; így  érthető , hogy  eddig 
miég nem  v o ltak  ism eretesek. S zerző  szerin t a szem- 
tiikri vizsgálat sy.-es egyéneknél a megbetegedés min
den szakában, látáspanaszra való tekintet nélkül,
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rendszeresen elvégzendő . E v iz sg á la to k  je len tő sége:
1. Sy. la ten sn é l diagnosztikus, az az  a szero lóg ia i és 
liquo rv izsgá la tok  kiegészítő je. 2. A sy. m inden s tá
d ium ában prognosztikus, m ert a központi id eg ren d 
szer m eg tám ad o ttság á t jelzi s így  b izonyos m értékben 
a m etalueses m egbetegedés e lő fu tá rán ak  tek in thető .
3. M indez összhangban áll a  szö v e ttan i e lvá ltozások
ka l, m elyekre Stargardt, m ajd  szerző m u ta to tt rá  a  
tabeses lá tó idegsorvadásnál. E zek  göm bsejtes beszű - 
rő désbő l á llo ttak , melyek különösein a ch iasm a tá ján  
vo ltak k ife jezettek , az opticus hüvelyében é s  fő ként 
az érfa lakon. Ig en  valószínű  sze rző  szerin t, hogy ezen 
e lváltozások m á r  jóval a lá tó id eg so rv ad ás fe llépése 
e lő tt is je len  vannak, m int az opticus' megbetegedé

sének primaer stádiuma. Ez felelne m eg, anatom ice, 
a  kezdeti szemfenéki e lváltozásoknak , m elyeket a 
pap illa  nerv i optic in  ész le lt.

IRODALOM: Palich—Szántó: Actia Medica Hung., 
111—2:193, 1952.; A. f. Aug., 82:48, 1917.; Kl. Mbl. f. Au- 
ghk., megj. alatt. — Igersheimer: Sy. u. Auge, 1918.; A. o_
0., 42:170, 1949. — Badat: id. Igersheimer, 409. — Fehr: 
ibidem 265. — Fazakas: Orvostud. Közi., 5:1941. — Gál: 
Ophthalmologica, 117:43, 1949. — Johnson: Am. J. o. 0 „  
29:1150, 1946. — Jusufova és Gorilovszkaja: Off. Vesztnik 
26:11, 1947. — Lehoczky: O. H., 4:106, 1950. — Alzheimer: 
id. Igersheim er. — Rucker: J. A. M. A., 127:970, 1945. — 
Stargardt: Heidelb. Ber. 1911.; ibidem 1912.; Münch. M. 
W., 269, 1913.; A. f. Psych, u. Nervenkr., L I—3:173, 1913. 
— Steiner: D. M. W., 1913.; Neur. Zbl., IX:546, 1914.; id. 
Igersheimer.

A  B u dapes ti  O rvostudom ányi E g y e te m  I I .  sz. Szem észeti  K l i n i k á já n a k  ( ig a zg a tó :  N ó n a y  T ibor  dr. 

egyet, tan á r)  és E lm e-és Id e g kó r tan i  k l in iká já n a k  (ig a z g a tó : N y í r ó  G yu la  dr. egyet, tanár)  közlem énye

Chronicus methylbromid m érgezés szemészeti 

és neurológiai szempontból
I r ta  : E RŐ 5S  S Á N D O R  d r .  és  S Z O B O R  ALBERT d r .

A m ethy lbrom idot az ip a rb a n  néha trich lo r- 
aethy lennel v ag y  szén te trach lo ridda l keverve h a sz 
ná lják . M ethy la lcoho ’.'ból b róm ozá 'ssa l á l l í t já k  elő . 
94.94 m olsú lyú , p lus 4.5 C foknál m á r forr, így szo
bahő m érsék leten  gáz-, nagy n y o m ás a la tt  ped ig  
cseppfolyós halm azállapo tú  an y a g . G yors páro lgása, 
a lacsony fo rráspon tja  m iatt a h ő t e lvon ja kö rnyeze
té tő l s azt m élyen  lehű ti. Ezen tu la jd o n sá g a in á l fogva 
az  iparban  tű zo ltó - és hű tő berendezésekben h asz n á l
já k  fel. K ü lönös fontossággal b ir rob b an ó  vagy  g y o r
sa n  égő  tü zek  o ltásáná l. Ezért e lő írá s  van  arra , hogy 
ilyen anyagok  (benzin, alcohol, o la j, petro leum , film ) 
tá ro lá sá n á l kötelező  a m ethy lb rom iddal tö ltö tt o ltó
készülékek készenlétben ta r tá sa  (p l.: labo ra tó rium ok
ban , m ozigépházakban, autók, b en z in tan k o k ).

Acut és  chron icus m érgezések  e lő fo rdu lha tnak  
•az anyag e lő állításakor, a készü lékek  g y á rtásán á l, 
ille tve tá ro lá sá n á l, valam int az  a n y a g  hely telen h asz 
n á la ta  következtében. N agy m en n y iség ű  gáz gyors 
belégzése fo ly tán  keletkező  acu t m érgezések nagy  
réséé  halá los. Ezekrő l külfö ldön sok  közlés je len t 
m eg , ná lunk  Timár írt le egy h a lá lo s  m érgezést.

A chronicus' foglalkozási mérgezés igen ritka. 
A z első  ese te t Jaquet észlelte 1893-ban és 1901-ben 
iközölte; késő bb 'Lewin is ész le lt m ég  kettő t. A leg 
ú jab b  iroda lom ban  is csupán Tietze két esetérő l tu 
d u n k  1933-ból. íg y  tehát a rende lkezésünk re  álló  iro 
da lom ban , m indössze 5 esetet ta lá l tu n k , m íg  nekünk 
a lka lm unk  v an  12 észlelt ese trő l beszám oln i.

A chron icus m érgezés tü n ete i: ém elygés, h án y 
in g er, izom gyengeség, b izony ta lan  já rá s , ködös, 
hu llám os lá tás , o lvasásnál erő s fá radékonyság , v e 
g e ta tív  zavarok . Ezen tüneteke t az e lső  közlő  — 
Jaquet — sa já tm a g á n  is tap asz ta lta , am ikor is  — az 
e lső  m érgezések ellenő rzése cé ljábó l —  á lla tk ísé rle
tek e t végzett és  a laborató rium ban vé letlenü l e ltö rt 
egy  m ethy lbrom idot tarta lm azó f io lá t. Egy-két be-

légzés u tán  m ár érezte a fenti je llegzetes tüneteket, 
m elyek fr iss  levegő n ja v u lta k  és 24 ó ra  m úlva te l
jesen  m egszű ntek .

Állatkísérleteiben 2500 g súlyú ‘nyállal 17 perc alatt 
lélegeztetett be 0.8 g  anyagot gázalakban, 6 liter leve
gő ben eikeverve; ezen nyúl 24 órán belül pusztult el. 
V iszont a 3500 g súlyú állat 1.16 g anyagot hasonló kö
rülmények között belélegezve 1 óra 40 perc a la tt  — már 
7 óra múlva kimúlt

Az anyuig sú lyos m érgező  h a tásá t Lewin a me- 
ithylgyökkel m agyarázza. A m ethy lalcohollal kapcso
latos észle lések szám a ig e n ‘nagy ; v iszon t m eglehető
sen kevés k ísérletes v iz sg á la t tö rtén t. Tomita és 
Harada k ísérle tes h istopatho log ia i v iz sg á la ta ik  ered
m ényeképpen az agy  n ag y  szürke m ag v áb a n  (corpus 
str ia tu m  és pallidum ) a k is erek m entén  ta lá ltak  
sű rű  gócos e lfa ju lást. A m ethylbrom id h atásm ech a
n izm u sá t nem  lá tjuk  tisz tázo ttnak . A vélem ények 
m egoszlók és ellentm ondók: egy része ox idatiós, m ás 
része reductiós közbeeső  term ékhez, n ag y  része m a
gához a m ethy lgyökhöz köti a m érgező  tu la jd o n sá
gokat.

S a já t ész le lésünk  a következő : 1951-ben az egyik 
m ethy lb rom iddal tö ltö tt tű zo ltókészü lékeket táro ló  
rak tá rhe ly iségben  m érgezésre gyanús tünetek  m u ta t
koztak 4 rak tá r i, ille tve iroda i dolgozón. E zek közül 
egyet lázas a ftaqueja i m ia tt m aláriának , egyet pedig 
n ico tinm érgezésnek  d iagnostizá ltak . A II. sz. Sze
m észeti k lin ikán  végzett v izsg á la t d eríte tte  ki, hogy 
m ethy lb rom idm érgezésrő l van  szó. Az O rszágos 
M unkaegészségügy i In tézet helyszíni v iz sg á la ta  m eg
á llap íto tta , hogy a tá ro ló  palackokból 3 hónap  a la tt  
kb. 25 kg  m ethy lbrom id  páro lgo tt el.

T ek in te tte l az an y ag  h a tásán ak  halm ozódására 
és a sú lyos utó tünetekre, egy évvel az ész le lt m érge
zés u tán  fe lü lv izsgá ltuk  az üzem résznek szem észileg 
m ind a 12 do lgozóját, ideggyógyászi szem pontból 
pedig  11-et, ak ik  3— 12 hetet tö ltö ttek  a m érgezett
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helyen. A betegek életkora 19—54 évig terjed , zöm é
vel 25 és 35 év között. E redm ényeinket a m ellékelt 
két táb láz a t ism erteti k ivonatosan.

I. Szemészi szempontból:

L á tásro m lás 3
ebbő l javu lt 2

A troph ia nervi op tic i 1
A troph ia nervi op tic i p a rtia lis  2
A ccom odatio és converg. gyengeség  2 
L átó tér:

erő sen szű kült 2
közepesen szű kü lt 5
enyhén szű kült 5

Kék-vörös fe lcserélő dése a lá tó térben  7 
C ornea reflex zav a r 11

„ „ h iányzo tt 7
„ „ csökkent 4

C en trá lis  sz ín lá tás zavarok  10
abso lu t színscotom a 1
re la tív  színscotom a 9

II. Neurológiai szempontból: 

A gy idegtünetek:
ocu lom otorius laesio 2
cornea reflexzavar 11
fac ia lis  paresis 7
g a ra tre f lex  kiesése, ill1 csökkenése 9
hypog lossus paresis 7

É rzészavarok  (zsibbadások, paraesthesiák , 
ob jek tív  érzészavarok) 6

A reflex ia, hyporeflexia (pate lla , Achilles refl.) 2 
T rem or 10

sta ticu s  trem or 10
sta ticu s -f- in tentiós 5

V egetatív  zavarok  7

M nesticus — intellect, zav a r 3
D iffus fe jfá jás 4
P o ten tia  ■— libido za v a r 2
M egnagyobbodott m áj 11

»

Szem észi szem pontból in tact egyén úgyszó lván
nincs. A három  atroph ia nerv i optici-bő l kettő nek  lá 
tá sa  az  egy év  a la tt ja v u lt, egy  g y ak o r la ti lag  vak 
m arad t. A k im utatható  két convergentia, il le tve acco
m odatio  gyengeségen k ívü l 10 beteg á llan d ó  szem 
fá radékonyság ró l panaszkod ik , ezenkívül idő nként 
v isszatérő  hu llám os és b izony ta lan  lá tá s  za v a r ja  ő ket. 
Az op ticus laésió jára u ta ló  centrális színscotoma és 
látótér-defectus, va lam in t cornea reflex zavar m ind
egyik betegen m egá llap ítha tó  volt.

N euro lóg ia i szem pontból nagy szám ban  észle l
tünk kóros tüneteket az agyidegek terü le tén . íg y  a 
m ár em líte tt accom odatio, ille tve convergen tia  gyen
geségen é s  a cornea reflexzavarokon k ívül cen trá lis 
jellegű  fac ia lis  paresist ta lá ltu n k  — értékelhető  
m értékben — 7 esetben. A gara tre f lex  te l jes  h iányát 
vagy  csökkenését 9 betegen észleltük . H ét esetben 
volt m egfigye lhető  a n. hypog lossus ce n tra l is  pare- 
sise. részben  a fac ia lis-sza l együ tt (5 e se t) ,  r itkáb
ban attó l függetlenül. G yakori tünet vo lt a zsibba
dás, kellem etlen, égő  paraesthesia . Objectiv érzés
zavart, paraesthesiát — egy  év u tán  is  —  6 beteg

m u ta to tt. A zsibbadások  m ellett két beteg  a m érge
zés u tán  o lyan fokú vég tag g y en g ü lést szenvedett él, 
'hogy átm enetileg  járáskép te lenné v á ltak , ső t egyik 
ese tben  a beteg kezei is  úgy e lgyengü ltek , hogy a 
tá rg y a k  k iestek kezébő l és írn i sem tu d o tt. M indkét 
ese tben  a  v ég tag  hasogató , görcsös fá jd a lm a  k ísérte 
az átm eneti pa res is t. Egy év e lte ltéve l egy ik  beteg 
panaszkod ik  m ég  idő szakos vég tag g y en g eség rő l, 
m ely  fő leg a  m ozgások  m eg ind ításakor je len tkezik . 
E  tó t  betegen egyébkén t nagyfokú hyporeflex ia volt 
észlelhető . A kézu jjak  tremorát csaknem  valam enny i 
betegünkön ész le lhettük . így  10 ese tben  du rv a  s ta 
t icu s trem ort, m elyhez 5 betegen in ten tió s  trem or is 

tá rsu lt .
Vegetatív zavarok: idegesség, ingerlékenység, 

könnyű  sáp ad ás-p iru lás , izzadás, ideges sz ív p a n a 
szok, tachyry thm ia, a lvászavarok  stb . a m érgezés 
u tá n  7 esetben a lak u ltak  ki s egy  év m ú ltán  v á lto 
z a tla n u l fen n á llo ttak  az idő közben szed e tt nyug tatok  
és egyéb th e rap iás k ísérletek  (p ihenés, üdü lés, m ás 
m unkakör stb.) e llen ére  is.

E nyhe mnesticus-intellectualis panaszok : feledé- 
kenység, figyelm i zav ar, concentratio -képességnek  a 
csökkenése, psychés fáradékonyság, m e g lassu lt g on 
do lkodás, szellem i te ljesítő  képesség csökkenése, han 
g u la ti lab ilitás 3 betegen  je len tkeztek  és je len leg is 
fennállanak .

D iffus, nem  lo ca lizá lt fe jfá jás, fe jgö rcs, abroncs- 
érzés 4 betegen fo rdu lt elő , je len leg  két beteg  pa
naszkod ik  változó idő tartam ú  és helyű  fe jfá jásró l. 
E gy  beteg im po tenssé vált, egy m ásik n á l nagyfokú 
po ten ti acsökkenés következett be. Az összes v izs
g á lt  beteg m ája m egnagyobbodott, a m ájfunctiós 
p róbák  3 esetben m egtörtén tek  és k ife jezetten  posi- 
tiv ek  voltak.

T a lá ltunk  m ég 3 esetben py ram is laesió t, 2 be
teg n é l atax iá t, egyné l cerebellaris tü neteke t. Egy 
ese tb en  szab á ly ta lan u l ism étlő dő  m a g a s  lázas a tta- 
queok, m ásikon fu runcu los is  fo rdu lt elő . E zen tünetek  
azo n b an  nem  á llo ttak  érdem leges oki kapcso la tban  
a m érgezéssel. A Tietze két esetében le írt ep ilepsiás 
roham  betegeink egy ikén sem fo rdu lt elő , fe ltehető en 
a chron icus m érgezés m iatt; ugy an csak  ez lehet az 
oka annak, hogy acu t exogen reac tió s psychosisokat 
sem  észleltünk.

M in t em líte ttük , m ind az acut, m ind  a chron icus 
m ethy lb rom idm érgezés nagyon r itk a ; az  E gészség- 
ügy i M in isz térium  rendeletileg  szab á ly o z ta , hogy 
m ilyen  óv in tézkedéseket kell fo g an a to sítan i a m ethyl- 
b rom iddal dolgozó iparban . E zen óvó rendszabá lyok  
b e ta r tá sa  esetén a m ethy lb rom idkárosodás e lkerü l
hető .

összefoglalva: az  acut m ethy lb rom idm érgezés 
az irodalm i ad a to k  szerin t gyak ran  h a lá l la l végző 
dik, enyhe esetben nyom  nélkül gyógyu l. A  mi ese
te in k  chronicus m érgezésre vonatkoznak . A m érge
ze tt betegek p an asza i: lá tászavarok , v ég tag z s ib b ad á
sok és gyengü lés, k ifejezett vege ta tív , n eu rasth en iás 
je lleg ű ek  voltak. K lin ika ilag  nagyobb részben peri- 
p heriás tox icus neu ro p ath iá t ész le ltünk , fő leg az 
a lsó  vég tagok  részérő l. M ásrészt a cen trá l is  ideg- 
ren d szer tox icus b án ta lm azo ttság á t m u ta tjá k  a n er
v u s opticus leasió i, a z  agy ideg paresi sok, trem orok.
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A v eg e ta tív  és a m nesticus-in te llec tua lis zav aro k a t a 
fronto-hypothalam icus összek ö tte tések  bán ta lm azo tt- 
ságávk l, i l le tve  a m érgezés nyom án — á lta lán o s  
tünetként k ia laku lt ce reb rasth en iáv a l véljük  m a 
gyarázn i.

IRODALOM: Gortvay Gy.: M unkaegészségt an . Bp.

Magy. Orv. Könyv. Társ. 1944. 79. — Harada M.: Actu 
soc. ophthaim. jap. 1937. 256. — Issekutz B.: Gyógysze
rek 'és gyógyítás. Bp. Orv. Könyvkiadó, 1948. I. 530. 
Jaquet: Deutsches Archiv für kiin. Med. 1901. 370. —
Lewin—Guilíery: Die Wirkungen von Arz. und Giften, 
1913. I. 46. — Tietze A.: Aroh. Gewerbepath. 1933. 733. 
— Tímár: Üzemegészségügy, 1948. 2. sz. —■  Tomila IV 
Psychiatr. et Neur. jap. 1939. 43. 1.

K A Z U I S Z T I K A

A B . v .  K özp on t i  K ó rház közlem énye

Szimultán (egyidejű  méhen belüli és méhen kívüli) 
terhesség elő re diagnosztizált esete

I r ta  : JELINEK

A m a g y a r  irodalomban leg u tó b b  Csonka szám olt 
be sz im u ltá n  terhességrő l. A z övével eg y ü tt nyolc 
m agyar közlem ény ism eretes, de valam ennyi esete t 
utólag d iagnosztizá lták . A v i lág iro d a lo m b an  De Voe 
és Pratt közlem énye szerin t 1948-ig 395 ese t ism ert. 
Szerin tük  a kom binált te rh e ssé g  gy ak o riság a: az 
összes te rh esség ek  0,003%-a. A  395 esetbő l azonban  
csak 4,33 % -ot, körülbelül 20 ese te t d iag n o sztizá ltak  
elő re. M egem lítjük  ezek közü l .a szov jet Rulle, a né
met Hoffmann, Stiglbauer, v a lam in t a ja p á n  Shoji 
eseteit.

’ A d iag n ó z is t az nehezíti m eg, hogy a m éhen- 
kívüli ten h esség  tünetei e lfed ik  az egy ide jű leg  fenn
álló m éhen belüli terhességet. K om binált te rh esség re  
nem is szo k tu n k  gondolni. V a g y  az incip iens ab o rtu s 
m iatt e lv é g z e tt  curettage u tá n  n éh án y  hétte l, a te r
hesség g y a n ú ja  m iatt ismét v é g z e tt  v izsgá la t d e rítette  
ki, hogy k e ttő s  terhességrő l v a n  szó, vagy  m egoperál
ták a b e te g e t  tuba ruptura m ia t t  é s  az egy ide jű leg ' 
fennálló m éh en  belüli te rh e sség e t nem  vették  észre, 
csak h ó n apokka l késő bb d e rü lt  az  ki. O lyan ese t is 
elő fordult, ho g y  hetekig keze lték  a beteget adnex- 
tum or m ia tt,  m íg  a bekövetkezett tuba ru p tu ra  u tán  
m ű tő asz ta lra  nem  került. Gemmell és Murray 217 
esetre v o n a tk o zó  statisztiká ja sze r in t az anyai m o rta 
litás 20,7% . T ehát a kettő s te rh e ssé g  kora i fe lism erése 
nagy fo n to sság ú . A régebbi ese tek  nagy  m o rta l i tásá t 
a d iag n ó z is  nehézségei és a késő i m ű tét m elle tt az 
m agyarázza, hogy a tran sz fú z ió s  th erap iá t m ég nem  
a lkalm azták . Sokáig legfeljebb au to transz fúz ió t vé
geztek .a b e te g  hasüregében ta lá l t  vérrel. Jó lleh e t 
Vergoz é s  Planty m ár 1925-ben közölte ru p tu rá lt  tu - 
báris te rh e ssé g  mű téttel és  tran sz fú z ió v a l gyógyított, 
esetét, m ég is  csak az utóbbi 10 évben  te rjed t el szé les 
körben a szo v je t o rvostudom ány részérő l á lta lán o san1 
használt, rész lete iben  is k id o lg o zo tt tran sz fú z ió s th e 
rapia, m ely  a ki.vérzett betegekben  nerrtcsak az e lv esz 
tett vért p ó to lja , hanem g y o rs  regenerác ió ra  serkenti 
a haem opoetikus appará tust és  egyú tta l h a táso s  
haem ostaticum . Az an tib io tikum ok nagy  seg ítségérő l 
sem fe ledkezhetünk meg.

E se tü n k e t azért tartjuk  k ö z lé s re  érdem esnek, m ert 
arra figye lm ezte t, hogy m éhen  kívü li terhesség  tüne-

ISTVÁN dr.

tei esetén kettő s te rh esség  lehető ségére is gondo lnunk  
'kell.

S. B.-né, 29 é. asszonyt 1952 jún. 9-én fenyegető  
abortus diagnózisával utalják be kórházunkba. Anamné- 
zisében elmondja, hogy első  mensese 14 éves korában 
volt. Azóta havi vérzései négyhetenként jelentkeznek, 
nyolc napi erő s vérzéssel. 3 par tusa, 1 háromhónapots 
spontán abortusa volt. Utolsó mensese márc. 3-tól 9-ig 
tartott. Jelenleg negyedik hete vérzik. Eleinte fekete, sö
tét, kávészerű . volt Vérzése, késő bb is sötétehb a norrná- 
liismál. Kb. két héttel ezelő tt hasában jobb oldalt görcsö
ket érzett és elájult. Ájulása többször ismétlő dött. Jobb 
vállába sugárzó fá jdalm akat érzett. Gyulladás a kóréi3z- 
ményben nem szerepelt.

Status praesens: kp. fejlett, mérsékelten lefogyott nő . 
Bő r és nyálkahártyák kp. vérteltek. Fő leg jobb lebenyé
ben parenchymásan megnagyobbodott pajzsmiirigy. Csil
logó szemek, pilla és nyelvtremor, Gnaefe jelzett. Puls. 
108, kp. telt, ritmtusos. Szívtompuiat balra egy híaránt- 
ujjal meghaladja a med. dlav. vonalat. Tüdő  neg. Máj, 
lép  nem tapintható. Elénkebb reflexek.

Gynáekologiiai lélet: kp. tág hüvely, kisökölnyi, puha 
cons isten hajú, gömbölyű  uterus anteflexio-versióban, 
mellette jobb Oldalt tojásnyi, érzékeny, tésztataipiintatú, 
mérsékelten m ozgatható terimenagyobbodás. A bal oldal 
szabad, adnex ép. Kevés, sötét Vérzés. Tensio: 120/90. 
Vvs: 4,120.000, hgb: 70%, fvs: 7600. Vizelet: neg. We: 20 
mim/óra. W;a: neg. Testsúly: 47 kg. Mellkasröntgen: cor, 
pulm o neg. Hő mérs.: 36,8 C fok. Dtagn.: grav. m. II.—III., 
tum or adnex 1. d. (extrauterin?). A diagnózisban azért 
vettük  fel a méhen kívüli terhességet, mert gyulliadásla 
korábban nem volt és .most sem talá ltunk  ilyenre utaló 
hő amellkedést vagy leukocytosis! Méhen kívüli terhesség 
m ellett szólt a négy hét óta tartó vérezgetés, a töibbszöm 
ismétlő dő  ájulás, a felpuhult méh mellett tapintható érzé
keny, tésztatapintatú resistentia, ,aiz é  helyen érzett gör
csös fájdalom, me'.y a megfelelő  oldali vállba sugárzott.

A beteg állandó megfigyelésünk alatt maradt. Vérzése 
ágynyugálom mellett, atropi'n-papaverin therapiána csök
kent, negyedmapra m eg is szű nt, az érzékenység csök
kent. Idő nként azonban jobb oldalt feszülő  érzés volt, 
görcsökkel. VI. 16. Gynaek. vizsg.: Az uterus növekedett, 
a tum or jobb oldalt szintén, ailmányira. A státusz egyéb
ként az elő ző höz viszonyítva változatlan. VI. 24. Eddigi 
therapia mellett kevés szivárgó vérzés, kis görcsök. VI. 25. 
A beteg állapota klinika Mag 'rosszabbodott. Ajulásszerű  
rosszuiiét. Gynaek. vizsg.: Uterus erő sen növekedett, 
nagyökötnyi jpiuha consistenti'ájú, gömbölyű . Mellette a 
tumor változatlan nagyságú, alimányi, érzékeny. A kór
lefolyás és lélet a méhen kívüli terhesség diagnózisát 
erő síti meg. Douglas-punkciót végzünk. Vért nem k a 
punk. VI. 27. Jobb oldalt görcsös fájdalom, nyomásérzé- 
kenység. Ismétlő dő  ájulásszerű  állapot. Mivel a külső
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vérzés foka a beteg elesett állapotát nemi m agyarázza, 
a klinikai kép és a v izsgálati leletek alapján negatív 
punkció ellenére is e lkész ítjük  m ű tétre. — VI. 28. Sza
bályos elő készítés u tán  alsó médián laparatom iát végzünk. 
A harmadik hónapos terhességnek megfelelő  nagyságú 
u terus mellett, jobb oldalt, a cseplesz lapszerint letapad
va beburkol egy körülbelül kisalmányi, a tuba pars 
ampulllarisábain lévő  tumort, melyet a jobboldali tubával 
együ tt az adhaesiók tompa és éles szétválasztása után 
lege artis eltávolítunk. A baloldali adnexum, va la
m int a jobboldali ovarium  ép. A jobboldali ovariurnon két 
corpus luteum látható. Perltonizálás u tán  réteges hasfal
zárás. A tumort felvágjuk. Tartalma maoroscoposan szer
vü lt vér és peterészek. Kórszövettani lelet (I. sz. Kór
bonctani Intézet, Róna dr. adj.): Egy zölddiónyi és egy 
sziilváinyi szövet. Falában vérzéses, törmelékes anyag fog
lal helyet. A szöveti képen az egynemű , vérzéses anyag
ban magzutbolyhok ismerhető k fel. Diagn.: extrauterin 
gnav. — VII. 3. Kapocsszedés. A v a rra t per primam gyó- 
gult. A hüvelybő l vérzés nincs. — V II. 6. Felikel, panasz- 
m entes. — VII. 9. Reggel óta görcsei vannak, kevés vér
zés, Atropin-papaverin injekciót kap. Délután nagy gör
csökkel erő s, darabos vérzés indul meg. Belső  vizsg.: 
felpuhult portio, szű kén ujjnyi méhszáj, nagy, ökölnyi 
u terus contractióban, darabos, bő  vérzés. Tekintettel az 
erő s méhű ri vérzésre és a beteg fokozódó anaem iájára, 
a méh kiürítésére határozzuk el magunkat. Szabályos 
elő készítés után a 15 cm hosszú u terus cervixét 17. sz. 
H egarig  tágítva, W inter-fogóval darabolva eltávolítjuk 
a II I .—IV. hónaposnak megfelelő  nagyságú foetust, majd 
a p lacentát, a residuális részeket és a nyálkahártyát 
tom pa és éles kanálla l kikaparjuk. Az uterus közben 
aton iássá válik. G landuitrin im. in jekcióra ismét con- 
tractióba kerül. — VII. 14. Panaszmentes, vérzése nincs. 
Vvs: 4,040.000, hgb: 78%, We: 33 mm/ó. Megfelelő  u ta 
sításokkal ellátva kibocsátjuk.

Esetünket e lem ezve el kell ism ernünk , hogy jó  
d iagnóz isunk  m egbízható  a lap ja  a hosszú m egfigye
lési idő  volt, jó llehet a kérdő jeles d iag n ó z is t m ár az 
e lső  v izsgála tná l fe lállíto ttuk. H elyzetünket m eg 
k ö n n y íte tte  az, hog y  a beteg te rh esség én ek  első  fe lé
b en  jelentkezett, am ikor Lajos sze r in t a sz im u ltán  
te rh e ssé g  leggyak rabban  d iagnosztizá lha tó . A te rh es
ség  első  felében a k lin ika i képet a m éhen kívü li ter 
h essé g  tünetei u ra lják . Haselhorst szerin t, h a  a m é
hen  kívüli te rh esség  k lin ikai tü n e tek e t okoz, n incs k i
fe lé  vérzés. E setünkben  ennek e llenkező jét ész le ltük . 
E g y e s  jellem ző  tü n e tek  m ellett (sö té tsz ín ű  vérezgeté- 
sek, többszöri eszm életvesztés, m egnagyobbodott, 
p u h a  consisten tiá jú  u terus, m elle tte  tap in th a tó  resis 
te n t ia , e helyen idő nkén t görcsös fá jd a lm ak ) m ás  tü
n e te k  h iányoztak, m in t például an aem ia  a  vérképben, 
D oug las-ledom borodás. A D ouglas-punkció  is n eg a tív  
v o lt, m ert belső  tok repedés tö rtén t, m ely re a csep lesz 
le tap a d t.

A beteg a laparo tom ia  u tán  n a p ig  p an aszm en tes

volt. Jo g g a l rem éltük, hogy m éhen belüli te rh esség ét 
m eg tu d ja  ő rizn i. F elm erü l az a kérdés, hogy  meg- 
tettünk-e m indent e cél érdekében? A b etege t fektet
tük, kellő  nyuga lm at b iz tosíto ttunk  szám ára . A te rhes
ségnek sárg a testh o rm o n n a l va ló  védését nem  ta r to t
tuk  szükségesnek, m ert m ű tét közben k é t terhesség i 
sá rg a tes te t is  lá ttunk  a jobb  ovariurnon. Zoltán é s  
Franki á llásp o n tja  is az, hogy sárg a testh o rm o n  a d a 
go lása akkor indokolt, ha a terhesnek  n in cs  sá rg a 
te s te .  M ásrész t szóba jö h et m egfelelő  szedativum ok 
nyú jtása. E zt sem ta r to ttu k  szükségesnek, m ert a be
te g  m ű tét u tán  nyolc n ap o n  á t tünet- é s  pan aszm en 
tes volt. Revoltella u gyan  két á lta la  ész le lt sz im u ltán  
te rh esség  esetében a m éhen belü li te rh esség  k ihordá
sát an n ak  tu la jdon íto tta , hogy  betegeinek  huzam os 
ideig  op iá to k a t adott, ezzel szem ben Gemmel é s  Leith 
217 esete t elem ezve úg y  lá tják , hogy a m ű té t u tán i 
abortus n ag y  hasi véröm lenyek és a te rhes tu b a  össze
növései esetén  gyakori, hason lóan  a m i esetünkhöz, 
m idő n a csep lesz te ljesen  rá n ő tt a tu b á ra , ezért m űtét 
'közben nem  lehetett te ljesen  elkerü ln i a  vongáláso- 
kat. Az anem nézisben szerep lő  e lő zetes n ég y  héten át 
ta rtó  vérezgetésbő l a r ra  is lehet következ tetn i, hogy 
a m éhen belü li terhesség  m ű té t elő tt sem  vo lt in takt. 
U tó lag  m érlegelve e ljá rásu n k a t, le kell vonnunk  azt 
a következtetést, 'hogy ha m éhen belü li terhesség  
fen n á llása  idején hasű ri m ű téti b eav atk o zásra  kény
szerü lünk , u tán a  m ind ig  fo ly ta tnunk  kell te rhességet 
védő  kezelést sedativum ok, sá rg a testh o rm o n , továbbá 
tüsző horm on, illetve szintétiikus stilbösz tro l készítm é
nyek fo rm ájában .

összefoglalás. S z im u ltán  te rhesség  á lta lu n k  ész
lelt ese té rő l szám oltunk  be, m elynek k ü lönös érdekes
séget az ad, hogy elő re d iagnosztizá ltuk . Az eset ta 
nu lság a i: a méhen k ívü li te rh esség  k lin ika i tünetei 
e lv o n h atják  figyelm ünket az egy idejű leg  fen n á lló  mé
hen belü li terhességrő l. M éhen belüli te rh e sség  idején 
végzett h asü r i m ű tétek  u tán  fokozottan kell védenünk 
a te rh esség e t m inden rendelkezésünkre á lló  eszközzel.

IRODALOM: Csonka: Orvosok Lapja 1948. 38. —
De Voe és Pratt: Am. Journ. of Obst, and Gynee. 1948. 56. 
1119. o. — Rulle: Berichte für Gynecologie und Geburts
hilfe 1928. XIV. Band, 576. o. — Stiglbauer: Berichte 
1927. XI. Band, 468. o. — Hoffmann: Berichte 1927. XII. 
Band, 387. o. — Shoji: Berichte 1934. XXVII Band, 
140. o. — Gemmell—Murray: Biol. u. Path. d. Weibes. 
Band IX., 689. o. 1952. — Revoltella: Berichte 1933. 
XXIII. Band, 225. o. — Gemmel és Leith: Berichte 1933. 
XXIII. Band, 140. o. — Zoltán és Frankl: Nő gyógyászati 
mű téttan (M. O. K. 1949. 154. o.) — Haselhorst: Biol. u. 
Path. d. Weibes. Band IX. 690. o.
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A  B u dapes ti  K o r á n y i  K ö zk ó rh á z  Sebészeti O sz tá lyá na k ( f ő o r v o s : KUtnkó D e zső  dr. közlem énye

Rectumresectióval gyógyított rectovaginalis sipoly
I r ta  : MESTER ZOLTÁN d r .

A m agasan  ülő  rec to v ag in a lis  sipoly zá rása , kü lö 
nösen, ha nagyid terjedésű , techn ika ilag  m eglehető sen 
nehéz. H a a sipoly rád iu m ég és következtében jö tt 
lé tre , úgy a  környezetben lévő  szövetek igen rossz  
e llen á llása , necrosisra való  h a jlam a m ia tt a sipoly 
z á rá sa  v ag in a lis  m ű tét ú tján  m ég  kevesebb k i lá tással 
kecseg tet. Ilyenkor kerü lhe tünk  abba a  helyzetbe, hogy 
a z á rás t a beteg végbélszakasz e ltávo lítása  ú tján  rec 
tu  m resect iával old juk m eg és a v ag in a  beteg rész le
té t  egy lehúzott m agasabb  ép bélszakassza l erő sítsük  
m eg. A resectio techn iká ja term észetesen  alkalm azko
d ik  a m ű tét indikáció jához: nem  szükséges n ag y k ite r
jed ésű  bélszakasz e ltávo lítása, m in t a végbélráík mű 
té tjében , v iszont a k ifo g ásta lan u l m ű ködő  sph incter 
e lengedhetetlen  követelm ény. A bél egyesítése tö r tén 
h e t a sebben végzett körkörös anastom osis ú tján , át- 
h ú záso s m ódszerrel, Hochenegg szerin t, vagy  invag i- 
n a t ió s  e l já rássa l. Ez utóbbi a rán y lag  kevéssé ism ert. 
A bból áll, hogy az e ltávo lítan i k ív án t bélszakaszt 
kesz tyű u jj m ód jára k ifo rd ítva a végbélen át k ihúzzuk 
é s  m ásodik  ülésben az á th a j lás  m ag asság áb an  végez
zük  e l a bél e ltávo lítását. E setünkben, m elyet az 
a láb b iak b an  ism ertetünk, ez t a m ego ldást a lka lm az
tuk .

B. Gy. 38 éves asszony nő gyógyászati v izsgálata a l
kalm ával 1949 augusztusában forint nagyságú eróziót ta 
lá ltak  a portion. Anélkül, hogy szövettani v izsgálatot 
végeztek volna, egymás után háromszor rádium besugár
zás ban részesítették, majd röntgenbesugárzásokat kapott. 
1950 májusában tömeges folyás kezdő dött, szövetcafatok 
ürülitek. Bejövetele elő tt néhány nappal észrevette, hogy 
a beöntéssel bevitt víz hüvelyén folyik vissza. 1950 jú 
n ius 20-án szállították be kórházunk belosztályára. Fel
vételkor a nő gyógyászati lelet szerint »mindkétoldali in
gu inalis nyirokcsomói duzzadtak. A végbél mellső  fala 
kő kemény daganattömeggel (?) infiltrált. Ez a tumor- 
töm eg kétoldalt csaknem a medencecsontig ér. _ Mindkét 
param etrium ot fixálja és felfelé a kismedencében az 
adnexeket is magáhanifoglalja. A hű vel yboltozat a vég
béllel hüvelykujjnyi 'területen 'közlekedik. A boltozatban 
necroticus cafatok lógnak.« A v. v. süllyedés 130 mm volt. 
A  fenti leletek alapján a kórisme inoperab'lis kismedence- 
beli carcinoma vólt. Június 27-én kétnyílású anus praeter 
natu ra lis t készítettünk. Jú lius 8-án, m iután hozzátarto
zóival közöltük a k ilátástalan prognózist, hazabocsátottuk.

O tthon e le in te nagy  fá jda lm a i voltak, m orphiu- 
m ot szedett, m a jd  fá jda lm ai csökkentek, m ind keve
sebb fá jda lom csillap ító ra vo lt szüksége. N ovem berig 
t íz  k ilog ram m ot hízott. E kkor je len tkezett ellenő rző  
v iz sg á la tra . K itű nt, hogy a végbél és a hüvely körüli 
kem ény  beszű rő dés m ajdnem  te ljesen  e ltű n t. A vég 
bél és a hüvely környezetéhez képest jó l e lm o zg a t
h a tó . A szövettan i v izsg á la t ca rc inom át nem  m u ta t. 
1951 februárjában  laparo tom iáva l győ ző dtünk m eg 
ró la , hogy a k ism edencében n in cs d ag an a to s  e lvá lto 
zá s . A továbbiakban fe lad a tu n k  a rectovag inalis f is
tu la  zá rása  volt.

1951 októberében a Tétényi-úti kórház nő gyógyászai 
osztályán végezték el a mű tétet vagínalisan, lebenyplasz- 
tikával. A lebeny meg!apadt. A sipoly azonban mégis 
kiújult. Ezután határoztuk el m agunkat a végbélresec- 
tióra. Lelete ekkor, 1952 m ájusában, a következő  volt:

»A közepesen tág  hüvely fölfelé tő lcsérszerű en szű kül. 
Portio nem  látható. A hüvelybő l tozat m aradványának bal
oldali részletébő l ceruzányi, hegesszélű  nyílás vezet a 
végbélbe. A hű vé!yboltozat m aradványa fölött tapintható 
az uterus kisebb diónyi heges/ maradványa. Végbélvizsgá- 
latkor körülbelül 5—6 cm m agasságban egy ujj szám ára 
átjárható, merevfalú szű kület tapintható. E födött van a 
sipoly rectális nyílása. A képletek környezetükhöz képest 
jól el m ozgathatók (1.. ábra).

1. ábra. A rectovaginalis fistula vázlata mű tét előtt köz
vetlenül. (A nyilak a resectio helyét jelölik.)

A m ű tétét 1952 május 5-én végeztük el (Mester dr.). 
Elő készítésül négy napon át penicillint és straptoinycint 
adagoltunk. Y-aŐ iakú metszésbő l az os coccygist és a 
sacrum alsó részletét rosecáltuk. A Douglas-ű rt meg
nyitva az uterust lefejtjük a végbélrő l oly módon, hogy 
egy kis ihashártya-lebeny is m aradjon rajta. Eközben a
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sipolynál a végbő l megnyílik. A sipdlyt lefejtve a vég
belet lefelé leválasztjuk a hüvelyrő l, különösen ügye've 
arra, hogy az utóbbi fa 'a ép maradjon. M iután a septu.n 
rectovaginale sipoly alatti szakasza rendkívül heges 
volt, a leválasztás csak a heges recíumíal sérülése árári 
volt lehetséges. Ez után a felszabadított hüvelyen a nyí
lást el varrtuk és catgut-öltésekkel több rétegben be
buktattuk, végül peritonaeum-tebennyell fedtük. A levá
lasztás után a végbél elülső  falán egy kb. 10 cm hosszú 
anyaghiány volt, mely lefelé az amistő l kb. 4 cm-re vég
ző dött. Ilyen körülmények 'között a végbélresectióra ö '/ap  
eljárást kellett választani, mely lehető vé teszi egy 4 
cm-es végbélosonk m egbízható egyesítését a magasabb 
szakaszokkal és biztosítja a jó  sphinctermű ködést. A kör
körös anastom osis ebbő l a célból a legkevésbbé felelhetett 
meg. A Hochenegg-féle áthúzás gyakran veszélyezteti a 
sphincter kifogástalan mű ködését. Ezért határoztuk  el az 
Invaginációs eljárás alkalm azását. Ebbő l a célból a bél 
megfelelő  szakaszát fölfelé mobilizáltuk és a sérült bél
részletet kesztyű ujjszerű en kifordítva a végbélen át ki
húztuk olymódon, hogy a sérülés a végbélen kívül legyen. 
A belet ebben a helyzetben körkörösen öltésekkel rögzí
tettük. A peritoneumot zártuk, vékony gum m idraln be
helyezése mellett egyesítettük. Lokálisan egy g strepto
mycin! és 400.000 egység penicillint alkalm aztunk. A seb 
penicillin, streptomycin és ultraseptyl kezelés mellett első d
legesen gyógyult.

Az elő helyzett bélszak-aszt a nyolcadik napon az át- 
hajlási redő  m agasságában oautenrd leégéttük.

Fél évve l késő bb ia resectio  helyén, a sphincter 
m ögött kb. 2— 3 cm -re e g y  d ia fragm aszerű  szű küle
te t ta lá ltu n k , mely éppen csak  u jjbegyet fo g ad o tt be. 
E zt 1952 okt. 29-én 'k iirto ttuk  és a n y á lk ah árty á t

egyesíte ttük . M ajd  ennek gyógyu lása u tán , novem ber 
24-én az anus p rae te rn a tu ra lis t zártuk . A beteget 
1953 feb ruárjában  láttuk . S ipolya n incs, székletét, 
m ég  ha folyékony, akko r is  k itű nő en ta r t ja ,  teljesen 
panaszm en tes. E se tü n k  bem u ta tásáva l rá  k ívánunk  
m u ta tn i arra, hogy egyébként m eg nem  gyógy ítható  
rec to v ag in a lis  sipolyok gyógy ítása rec tum resectióval 
m ego ldható . E zt a z  e l já rást Kirschner is  a já n l ja  m ű 
té ttan áb a n . H ason ló , de kevésbbé ra d ik á l is  e l já rás t 
jav aso l Frigy esi, aki vag ina lis  beha to lásbó l fel- 
p raep ará ija  és  e lv a rr ja  a rectum ot és a peritoneum  
m egny itása u tán  egy, a végbél fa lából a lk o to tt redőt 
hoz  le a  rectum  v a r ra tá n a k  m egerő sítésére. V égü l az 
egészet a  vag in a fa l lebenyével fedi.

H asonló esetekben igen elő nyösnek lá tsz ik  a vég- 
bélresectio  k iv ite lé re  az invag inatiós e ljá rás.

E setünk rad io lóg ia i vonatkozása iva l Fóty és 
Kneisl külön tan u lm án y b an  fog lalkoznak, ezé rt ezen 
a  helyen az ezzel kapcso la tos kérdések re nem  kívánok 
k ité rn i.

Összefoglalás. Rádium kezelés u tán  keletkezett 
rec tovag ina lis  sipo lyró l szám olunk be, m elyet hüvelyi 
ú ton  zá rn i nem  sikerü lt. Az invag inác iós m ódszerrel 
v égzett rectum resectio  végleges g y ó g y u lást hozott. 
E gyszerű bb  m ódszerekkel m eg nem  o ld h a tó  recto
v ag in a l is  sipolyok g y ógy ítására  a ján ju k  a  rectum- 
resectió t.

A G Y A K O R L A T

A  B u d a p e s t  Fő város L á sz ló  K órháza  ( ig a zg a tó : F erencz P á l  á r .)

I I .  G yerm ekosztá lyának  ( osztályos f ő o rv o s :  Csapó J óz s e f  á r .)  köz lem énye

A dysenteria bacteriologiai és klinikai diagnosisa
a László-kórház

I r ta  : RITTER

Ism ere tes, hogy a  csecsem ő halá lozás em elkedése 
nyáron  a bélhuru t következm énye. Az ok o k  között az 
a l im en tá r is  árta lom m al szem ben a b é lfe rtő zés mind 
nagyobb szám ban  szerepel. A kórokozó bac ilus lehet 
a  coli va lam ely ik  pa thogen  faja v ag y  a Shigella 
dysen ter iae  egy ik-m ásik  .törzse (Shiga, S onne, F lex
n er). B ár az  utolsó években tö rtén t pécsi é s buda
pesti m egfigyelések sze r in t a coli m ind  nagyobb je 
len tő séggel h ír  úgy a  já rv án y o s, m in t a  sporadikus 
hasm enések  elő idézésében, azért m essze e lm arad  a 
dysen teria  m ögött. A m íg a co linak inkább csak  az élet 
e lső  h ó n ap ja ib an  van  pathoganetika i je lentő sége, 
add ig  a  dysen teria az eg é sz  csecsem ő kort é r in ti, sőt 
a  dy sen te r ián ak  a ha lá lokok  között m ég  a gyerm ek
korban is  kom oly je len tő sége van.

A dysen teria -bac ilus k im u ta tása eg észen  az utolsó 
évek ig  csak  kevés esetben  sikerü lt a m eg fe le lő  elektív 
táp ta la j h ián y a  m iatt. Ig a z  ugyan, hogy  Tevelinek és 
Tamásinak az  1932-es já rv án y n á l s ik e rü lt az esetek 
90% -ában  a dysen teria-bac ilust k im u ta tn i, n ag y  tö-

* Az 1952. évi szegedi gyermekgyógyász nng/gyű '.é- 
seu elhangzott elő adás alapján.

beteganyagán*
JO L Á N  d r .

m egben azonban ezt a százalékot m egköze lítő leg  sem 
s ik e rü lt elérni, így  a dysenteria d iag n ó z isa  az esetek 
legnagyobb részében csak  k lin ika i m egfigye lésen  nyu
godo tt, bak ter io lóg ia ilag  nem  vo lt a lá tám asz tv a . 
N ag y  h a lad ást je len t ezen a té ren  a desoxycholat- 
c i t rá to s  táp ta la j bevezetése, am i szov jet m in tá ra  az 
O K I-ban  nálunk  is m egtörtén t, ső t azó ta a több i in té
zetek , .köztük a  m i kórházunk  is, á tvették . A kötelező  
szék le tv izsgá la to t m in isz teri rendelet ír ja  e lő . Igaz 
ug y an , hogy a László-ikórházban spo rad ikus v izsg á la
tok azelő tt is tö rtén tek , va ló jában  az o n b an  csak  a 
m ú lt év  jú liusa ó ta  végzünk  m inden ese tb en  a  szék let
bő l bak terio lóg ia i v izsgála to t.

K órházunk az o rsz á g  legnagyobb fe rtő ző kórháza, 
aho l a dysen ter iás betegek százai fo rd u ln ak  m eg 
éven te , ezeknek legnagyobb része csecsem ő  és k is
gyerm ek, nem  érdek te len  tehát ez t a b e teg an y ag o t á t
tek in ten i. A fe lm erü lő  kérdések a következő k:

I. H ány é s  m ilyen korú  beteget vettü n k  fel 1951 
jú l iu s  1-tő l 1952 szept. 15-ig a k ó rházba a 14. é let

év ig .
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2. M enny i volt ezek közü l bak terio lóg ia ilag  pozi
tív eset é s  m enny i a k l in ik a ilag  dysen teriának  ta r to t t ,  
de b ak terio lóg ia ilag  negatív  ese t.

3. H o g y an  oszlottak m e g  az egyes dysen teria - 
törzsek.

4. A különböző  gyógyszerek  h a tásá ra  hány  szá 
zalékban tű n i'k  el a székletbő l a dysen teria-bac ilus m ár 
az első  k ú ra  u tán .

5. M ely ik  a legm egbízhatóbb dysen teria-e llenes 
gyógyszerünk.

6. H o g y an  alakul a h a lá lo z á s  é s  mi ennek az oka.
1951 jú l iu s  1 óta k ó rh ázu n k b a  fe lvettünk 1491

dysen ter iás beteget 1952 szep tem ber 15-ig, 14 éves 
életkorig. Term észetesen a beteg fe lvéte l az  évszakok 
nak és a hónapoknak erő sen a lá  van  vetve. L egkeve
sebb b e teg e t vettünk fel fe b ru á rb an , legtöbbet au g usz 
tusban.

Kor sze r in t a betegek a következő képpen o sz la 
nak m eg:

0 —  1 évig =  611 b e teg  40,9%
1—  2 évig =  375 b e teg  25,1%
2 —  4 évig = 2 9 6  b e teg  19,4%
4— 14 évig =  209 b e teg  14,7%

B etege ink  között tehát leg tö b b  a csecsem ő , m ár 
jóval kevesebb  az 1—2 éves gyerm ek, m ajd az esetek  
szám a a  k o rra l rohamosan csökken. A nagyobb, 6— 10 
éves gyerm ekkorban a kom oly kórházi kezelésre szo
ruló betegek  szám a egészen a lacso n y , bár igen sú lyos, 
halálos m egbetegedések m ég eb b en  a korban is e lő 
fo rdu lnak.

A bak terio lóg ia i v izsg á la t eredm énye: 

d y sen ter ia  pozitív: 83 1 57,7%
dy sen te r ia  negatív: 660 42,3%

A d y sen te r ia  törzsek sz e r in ti  m egoszlása a kö 
vetkező :

F lexner: 539 (77,1%)
Sonne: 186 (22,8%)
S chm itz : 1
S h ig a— Kruse: 0

A m int a táb lázaton lá th a tó , S h ig a— K ruse dy sen 
teria, am i á lta láb an  a leg sú ly o sab b  bélfa l-laesió t 
okozza, eg y  sem  fordult elő . V a lód i dysen teria a 
S zov jetun ióhoz h, onlóan n á lu n k  is egyre ritkább  
lesz. Serényi az OKI-ban v é g z e tt  v izsgála ta i a lk a l
m ával 53% -ban  ta lá lt F lexner- é s  45% -ban Sonne- 
bacilust. Ú g y  látszik, hogy az eg y es  törzsek g y ak o ri
sága év en k én t, ső t talán h ó n ap o n k én t is változik.

A gyógyszerek  közül a su lfognan id in t, su lfa th ia-

zolt és th reom ycin t alkalm aztuk . A dago lása a követ
kező : S u lfaguan id inbő l 0,5 g-ot adunk  pro/kg n ap o n ta  
4 részre elosztva, 6 napon keresz tü l; su lfath iazo l 
ad a g ja  0,2 g /kg; a th reom ycin  ad a g ja  0,1 g /kg n ap i 
4 részre elosztva, sz in tén  6 napon keresztü l. A legtöbb  
betegünk su lfoguan id in t kapott. A sulfoth iazolt keve
sebbszer a lka lm aztuk , m ert a m i tap asz ta la tu n k  sze
r in t a betegek könnyen hánynak  tő le, m ég akkor is, 
ha in tram u scu lá r is  in j. a lak jában  ad juk . A threom ycin 
h á trán y a  keserű  íze. Azonban cukrozo tt teával e lő re 
beázta tva  m ajdnem  m ind ig  sikerü l beadni. H á n y á s t 
kevesebbszer okoz, m in t a su lfa th iazo l. A h án y áso n  
kívül egyéb m ellék -ha tást nem  ész le ltünk . A th reo 
m ycin t fő ként csecsem ő knek és sú lyos gyerm ekeknek 
adtuk. U gyancsak  th reom ycin t ad tu n k  azoknak a  be
tegeknek és b ac ilu sg azd aság g a l fe lvett gyerm ekeknek 
is, akiknek széklete a su lfakészítm ények h atásá ra  nem  
lett negatív .

Az egyes gyógyszerek  m egosz lása a  következő : 
S u lfaguan id in t kapo tt 1040 beteg  (69,6% ), 
su lfath iazo lt kap o tt 169 beteg (11,3% ), 
threom ycin t k ap o tt 282 beteg (19,2% ).
Az első  h a tn ap o s kúra u tán  m eg atív  lett: 
S u lfaguan id in  ad ag o lása  esetén  78%, 
su lfath iazo l ad ag o lása  esetén 85% , 
threom ycin ad ag o lása  esetén 92% .

A külföldi ad a to k  szerin t a su lfakészítm ények 
közö tt a legjobb eredm ény t su lfad iaz inna l lehet e lérn i, 
u tán a  jön  a su lfam eraz in , a S onne-bacilus ellen á l lí
tó la g  a  su lfasux id in  a leghatásosabb . A sorozatban a 
su lfath iazo l és su lfag u an id in  áll az u to lsó  helyen. A 
chlorom yoetin, il le tve a m agyar Threomycin a su lfa 
d iaz inna l felveszi a versenyt. M a ez t ta rtju k  a leg
m egbízhatóbb készítm énynek  úgy  a betegek, m int a 
bac ilusgazdák  kezelése terén.

A kórház m ű ködésére, a v iszonyok jav u lásá ra  
v ag y  rom lására b izonyos tek in tetben  rám u ta t a  h a lá 
lozási sta tisz tika . A ha lá lo zás k im u ta tásá t 1946-ig 
v isszam enő en e lkész íte ttük .

A betegek szám a 1951-ig á llan d ó  értéken m oz
go tt, 1951-ben n ag y o n  k iem elkedett, 1952-ben az e lőző  
év it is m eg fog ja ha lad n i. Az ö sszha lá lozás a 1946, 
1947 é s  1949-es években 18—20% , alacsonyabb az  
1948, 1950 és 1951-es években: 10— 12%. Nagyfokú 
csökkenést m u ta t az 1952-es év, am ikor a László-kór- 
h ázb an  m ég soha sem  tap asz ta lt  alacsony fokot: 
2,9% -ot értünk  el. A h a lá lozás csökkenésében ké tség
k ívü l nem csak a gyógykezelés jav u lásán ak , a kó rház 
fe jlő désének, hanem  an n ak  a tényező nek  is van  je-

A László-kórházba 1946-tól 1952. IX . 15-ig felvett dys-ás betegek száma, kor szerint felosztva, és az exitus absolut értékben és °/0-ban

0— 1 év 1— 2 év 2— 14 év
ex it, 

ossz. %ápolt
beteg t t %

á p o lt
b e teg f t %

á p o lt
b e teg t t %

1946. év  ........... 94 26 27,6% 83 16 19,2% 71 6 8,4% 19,4%
1947. év  ........... 149 41 27,5% 109 28 25,5%  . 88 6 6,9% 21,6%
1948. év  ........... 83 14 16,9% 52 5 9,6% 37 1 8,4% 11,5%
1949. év  ........... 85 22 25.9% 59 9 15,2% 34 1 2,9% 17,9%
1950. év  ........... 88 19 21,6% 87 9 10,3% 62 2 3,2% 12,6%
1951. év  ........... 329 65 20,0% 195 10 5,8% 266 7 3,3% 10,4%
1952. év ........... 194 14 7,2% 130 2 1,6% 170 4 2,3% 2 ,9%
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len tő sége, hogy a bac terio log ia i technika tök é le tese
désével m ind több enyhe ese t is . bekerül a kórházba. 
F on tosnak  ta rto m  -azonban kiem elni, hogy a h a lá lo 
z á s  nem csak százalékos a rányban , hanem  abso lu t 
é r ték b en  is esett, bár a kórházba v á lto za tlan u l sok 
sú lyos beteg érkezik . Ez a tén y  kétségkívü l am elle tt 
szó l, hogy a h a lá lo zás százalékos csökkenése nem csak  
a  beteganyag  fe lh íg u lásá ra  vezethető  v issza, hanem  
ab b an  a fent em líte tt tényező knek, gyógykezelés ja vu 
lása , kórház fe jlő dése je len tékeny szerepe van .

A táb láza to t ko r szerin t áttek in tve az t lá tjuk , 
ho g y  a  csecsem ő k közül hal m eg a legtöbb, és  ped ig  
a z  uto lsó év k ivételével 20—27%, 1—2 év közö tt m ár 
a  h a lo ttak  szám a százalékban is a csecsem ő halá lozás 
fe lére esik: 5,8— 15,2%, 2 év  fe le tt újból csökken, és 
ped ig  á tlag  3% . É rdekesen alakul az 1952-es s ta 
tisz tik a . A csecsem ő halá lozás százaléka az e lő ző  évi
nek  1/3-a, ugyanez az eset az  1— 2 éves k isgyerm ekek
nél is, m íg  2 év  fe le tt a h a lá lo zás az e lő ző  év inek 
c sa k  a 2 /3 -ára csökkent. Az összha lá lozás em e n ag y  
fokú esése teh á t e lső so rban  a csecsem ő  és 1— 2 éves 
gyerm ekek  ha lá lozási s ta tisz tik á ján ak  ja v u lá sá ra  ve
ze th e tő  v issza, kevésbbé ja v u lt a gyerm ekkor h a lá lo
zá sa .

M ost nézzük m eg, m i az oka annak, hogy  a cse
csem ő - és k isgyerm ekkorban  ilyen feltű nő  ja v u lá s t 
s ik e rü lt elérn i, m íg  a gyerm ekkorban nem . Röviden 
ki kell -térni a th e ráp iá ra .

A betegek kezelésében m i is, m in t Skuirskij, 
Grasulj, Rather stb . és m ás szov jet szerző k a kom plex 
kezelést a lka lm aztuk .

A súlyos tox icus, idegrendszeri és k e r in g és i za 
v a r ra l ,  de nem  k iszá rad ássa l jelentkező  betegeknél 
sevená lt, calciu-mo-t, m ellékvesekészítm ényt, kevert- 
dysen ter ia  lóserum ot, szívszereket adunk. E z u tó b b ia 
k a t napon ta  szükség  szerin t m egism ételjük  é s  m eg 
k ísére ljük  az óvatos lum bálpunctió t. V itam inokkal is 
bő ven e llá tjuk  a beteget, ha nem  hány, th reom yc in t 
is  vezetünk be. Ezek a legrem énytelenebb esetek  és 
ak árhányszo r 12— 24 órán  belü l ex itálnak. I lyen  és 
haso n ló  k lin ika i tünetekkel szá llít ják  be azo k at a n a 
gyobb gyerm ekeket, akik sz in te  m enthetetlenek. E ze
ken  a legnehezebb segíten i é s  ez az oka a n n a k , hogy 
a  2 év  feletti ha lá lozási s ta tisz tik á t a m ú lt év inek  
csak  a 2 /3-ára tu d tu k  leszá llítan i.

Kp. súlyos, csak  m érsékelt k iszá rad ást m u ta tó  
betegeknek subcu tan  és i. v. R in g er+ 5 %  D extrose- 
o ld a to t -adunk v itam inokkal. S u lfaguan id in t, su lfa- 
th iazo lt vagy th reom ycin t is vezetünk be, a m á r em lí
te t t  adagban  6 napon keresztü l. B ejövetelkor sós
cuk ros teával v ag y  sárgarépalevess-el i ta t ju k  a b e te 
g e t. M ajd  24, legkéső bb 36 ó ra  m úlva, -a szék le tre  való  
tek in te t nélkül m egkezd jük  a táp lá lás t r izsn y ák o s 
v ag y  sá rg a rép á s -tejh íg ítással. Az adago t n ap o n ta  
em eljük , am íg  a fen n ta rtás i k a ló r iá t el nem  é r jü k  és 
ezen m aradunk  a  közérzet é s  étvágy jav u lásá ig . E z 
u tán  a gyerm ekkorban m ég nyá lkás székürítés m ellett 
is, á ttérünk  a folyékony pépes étrendre; csecsem ő k
nél ped ig  a -kornak m egfelelő  vegyes d ié tára . S zopós 
csecsem ő knél m inden esetben a teázás u tá n  a tá p lá 
lás t nő i te jje l kezd jük  és m eg is  hagyjuk. Nő i te j tá p 
lá lá s ra  tö rekszünk  m inden f ia ta l, pár hónapos csecse

m ő nél is. A nő i tejet sem m iféle m esterséges táp lá lék 
kal sem  lehet pótolni, a n n a k  h a tásáv a l egyetlen  m es
te rség es táp lá lék  sem é r  fel.

E gészen  különös fe la d a to t ró az o rvosokra a sú 
lyos, exsiccá lt és  ker ingési zavarra l küszködő  csecse
mő k é s  gyerm ekek kezelése. Ezeknél azo n n a l csepp- 
in fusió t alkalm azunk a Ferencz és Boda ált-al k ido l
gozott techn ika szerint, am i a csepp in fusió  k iv ite lét 
rendkívü l m egkönnyíti, eg észen  leegyszerű síti. Ebben 
az évben 85 esetben a lka lm az tuk . A só- és  cukor
o lda to t a só- és v íz h á z ta r tá s  zavarának  m egfelelő en 
v á lasz tju k  m eg (célzott csepp in fuz ió ), a z a v a r m ilyen 
ségérő l az em lített szerző k  á lta l k ido lgozott m ódszer
rel egyszerű en  tá jékozódhatunk . A só- és v íz h á z ta r tá s  
zav a rán ak  m egfelelő en */3, V2 vagy  V 3-0 S R inger-cukor- 
o ldato t a lkalm azunk. A z ac idozist n a tr iu m lac ta tta l 
igyekszünk  korrigáln i. A csepp in^ iz ió t ad d ig  a lka l
m azzuk, am íg  a h án y ás m eg  nem  szű n ik  é s  a beteg 
pero rá lisan  megfelelő  m en n y iség ű  fo lyadékot nem  vesz 
m agához, ez rendszerin t 2— 3 napot vesz igénybe. 
A tá p lá lá s t nő i tejjel -kezdjük, m ajd  az á llap o t jav u lá 
sával te jh íg ítá sra  térünk  át. T erm észetesen a  betegeit 
e llá tju k  m egfelelő  B- é s  C -v itam innal, szívszerekkel' 
és pen ic illinnel is.

A csecsem ő kori h a lá lo z á s  csökkenését ennek  a 
cé ltuda tos, rendszeres th e ráp ián ak  tu la jd o n ítju k . A 
ha lo ttak  egyrészt a sú lyos toxém iás k er ingési za v a r
ra l beszá llíto tt, m ásrészt a  m ár több n a p ig  ta r tó  
exsiccá lt esetek  közül k e rü ln ek  ki. A kellő  idő ben be
szá llíto tt betegeknél a k isz á ra d á s t m eg tu d ju k  ak adá
lyozni, az ex itus e lk erü lh e tő  é s  a h a lá lo zás i s ta t isz 
tiká t m ég  jobban lehet jav ítan i. V égeredm ényben 
teh á t a  kom oly d y sen ter iás beteggel o tthon  n e  k ísé r
letezzünk, az m inél e lő bb  kórházba szá llí tan d ó , m ert 
csak így  tu d ju k  az ese tleg es ex itust m egelő zn i.

összefoglalás.
1. A L ász ló-kórházba 1951 jú liu s  1 — 1952 szep

tem ber 15-ig -felvett 1491 d ysen teriás beteg  szék leté
bő l 57 ,7% -ban sikerült a  dysen ter ia -bac ilust k im u
ta tn i. Az esetek  3/< részében  F lexner-, 'U részében  a 
S onne-tö rzs volt a kórokozó, S h ig a— K ruse-bac ilust 
egyetlen  esetben sem ta lá ltu n k .

2. Az összha lá lozás 2 ,9% , ami az e lő ző  évekhez 
v iszony ítva nagyfokú csökkenést je len t. K or szerin t 
legnagyobb a ha lá lo zás a  csecsem ő korban, ettő l 
k-ezdve fokozatosan csökken.

3. A  dysen teriae llenes szerek  közül a th reom ycin - 
nel lehet a legjobb eredm ény t elérn i, m ind  a betegek, 
m ind a bac ilusgazdák  k eze lése terén.

4. A h a lá lo zás csökkenése a helyesen a lka lm azo tt 
kom plexkezelés következm énye. E zt a keze lést csak 
kó rházban  lehet k e resz tü lv inn i, fontos teh á t, hogy  a 
betegek részére m egfelelő  m enny iségű  kó rház i ágy 

á lljon  rendelkezésre.

IRODALOM: Ratner: K linicseszkaja Medicina 1949. 
8, 3— 15 pp. — Gaszulj: Szovjetszkaja Medicina 195l. 3. 
sz. 13— 14 p. T: ODK. — Berngof: F. G. Szlavin G. P. 

'M oszkva, 1949. Medgiz. 79. P . — Rikman Sz. G.: Voprozsü 
Pediatri, Moszkva, 1950. 5. sz. 20—24. p. A. 2. L: ODK. 
— Szürnev U. M.: Voproszü Pediat-ri, Moszkva, 1950. 
XVIII. 6. sz. 46—48. p. B.: 3. T.: ODK- — Ferencz—Boda: 
Gyermekgy. 3, 46, 1952. — Tamáskó Gyula: Orvosképzés 
204, 1934. — Serényi Béla: Népegészségügy 32, 457, 1951.
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O R O S Z -  ÉS N É M E T N Y E L V Ű  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K
U l  . 1 --------------- --------------------------------  - ----------- ----------- ■

JH, p . 3  H s  p  e  M  e  m  T e p  : 0  x u p y p z u n c c K O M

A e n e n u u  n e p u c p e p m e c K u x  c o c y d o e .

1. AHa-roMimecKoe h  (JumnojiorMHecKoe B B eaeiine, 
o n epanH o iii iaH  xexiiHKa, o o cy n tn e im e  HOBeiiiuHx c i i o -  
c o 6 o b  onepapH ö.

2 . AnaroMHaecKMe b h h o h b.m c h c h h h h  h x  npaKTH- 
qecK oe 3HaueHHe.

3. Oc jio  jKHeHHH ■—  H eftpa jiB n iii, napyrneiiH H k o m- 
n eH caun H , cTepHJibHocxb, n apan oK ca jib iian  ra u rp eH a .

4 . npHBMHbr, BbI3HBaiOmHe HeyHOBJieTBOpHTOJIb- 
n b ie  pe3y jibT aT H , a  p en ii;[n B i.i ■—  m paoiiaM CH em ic, 
y x y u m e m ie  ocHOBiioro O o n esH e in io ro  n p o i ie c c a ,  b o - 
i i p o c  noB b ix  nepB H bix i iy x e íí, n o B b im em ie  h v b c x b h - 
TejibH ocTH  K a j ip eH a ji i iH y , pereH ep ap H H .

5 . FHCTOiiorHH h  BTnojiorm iecK aH po jib  raH r-
JIHOHOB.

6. O ő cy jK se im e  pe3y jibxaxoB  on ep ap H ii b b ib o H : 
B aw H o, HTo 6bi o iiepapH H  C H enajiacb b o 3Mo h <h o  
paHObuie.

7. B o n p o c  no jiH oro  BoccTaHOBJieiiHH x p yH oeno- 
c o ő h o c x h m noc jieo n ep an n o H H o ro  jieuein iH .

D r .  E n d r e  M e s t e r :  Über die chirurgische Behand
lung der peripheren Ge/ässerkrankungen.

1. Anatom ische und physio logische E in le itung, O pera
tionstechn ik , Kritik der neueren Operationsverfahren.

2. D ie anatom ischen V arietäten  und deren praktische 
B edeutung.

3. Kom plikationen : N euralg ien, K om pensationsstörun
gen, S terilitä t, paradoxe Gangraen.

4 . D ie Ursachen von M isserfolgen und R e z id iv e n : 
V arietäten , die Verschlechterung des Grundleidens, d ie 
F rage neuer Bahnen, die Steigerung der Adrenalinem pfind
lichk eit, Regeneration.

5. D ie H istologie und d ie aetio logische Bedeutung 
der Ganglien.

6 . Besprechung der Operationsergebnisse. K onklusion : 
E s is t  w ichtig, früh zu operieren.

7. D ie Fragen der R ehab ilita tion  und der N achbehand
lung. .

J I  a  c  Ji.o Á  jf a  m  I l  a j i o i i i :  J J u x a n u e ,  n p o e o - 

o ß p a i y e n u c  u  c e e p m u a a n u e  K p o e u  k ü k  ( ß i jH K q i io n a .a b - 

i w e  e d u H c m e o .

f l jm  ycTaHOBJiemiH MexaHH3Ma CBepxbiBamiH 
KpoBH aBTop BbipaßoTaji Honyio  Teopm o, co rjiacH o  
KOTopoii MexaHH3M CBepxbiBaiiHH KpoBH pacc iuaxpH - 
BaevcH B CBH3H c ocTajibiibiMH (jiyHKUHHMH opraH H snia. 
TTpHBOHHT 3KcnepnMeHTajibHbie na in ib ie , yK a3H Baio- 
m we Ha CBH3b ivieway Mexann3MOM CBepxbiBaHiiH h  0 6 - 
MeHOM KHCJiopojta B opraHH3M e. y c K o p e im e  i ip o u e c -  
coB oKHCJieHHH b  opraHH3Me yM enbuiaex CBepxbißae- 
MOCTb KpoBH, a  nOHHrKCHHC npopeCCOB OKHCJieHHH 
noBbim aeT CBepxbiBaeMocxb. nyxeM  peryjiHHHH o ö -  
MeHa KHCJiopojia n a  cnepxbiBacM ocxb k p o b h  0Ka3bi- 
BaeT BJiHHHHe h  H b ixa im e ( j ie ro q u o e  h  TKaneBoe). 
X ibixaHHe, KpoBOoßpameHHe h  CBCpTHBaime KpoBH 
npencxaBJiH iox coöo ii ({m iK iiH oiiajibHoe emincxBO. 3t o t  
MexaiIH3M  COCTOHT H3 HemiblX  peaKHHÖ OKHCJieHHH 
H BOCCTaHOBJieHHfl. C b OHMH 3KCnepHMeHTa JlbHblMH 
HCCJieHOBaHHHMH aBTOp JIOKa3bIBaeT, UXO (|)H3H0JI0rH- 
necK oe oßcxoHxejibcxBO CBepxuBainiH  KpoBH o ö ecn e - 
HHBaeTCH paBHOBeCOM MeiKHy KpOBblO II TK3HHMH, 
KOxopbiH n p n  noM om ii KOMneH.xaxopHbix peara iH ii 
cxapafcxcn  npenpaTHTb B03HHKaromne b  CBepxbma- 
HHH KpOBH H3MeHeHHH.

D r .  L á s z l ó  Á d á m  P á l o s : Atmung, Kreislauf 
und Blutgerinnung als funktionelle Einheit.

Verf. hat zur K lärung des Blutgerinnungsm echanism us 
eine neue Theorie ausgearbeitet, d ie den Mechanismus im  
Zusam menhang mit den Organfunktionen von einem  neuen  
G esichtspunkt aus zu beleuchten  sucht. Seine Versuchsergeb
n isse beweisen, dass zw ischen dem Blutgerinnungsm echanis
m us und dem Sauerstoffhaushalt des Organismus enge

Beziehungen bestehen . D ie B esch leun igung der O x y d a tio n s
prozesse des O rgan ism us senk t d ie  G erinnbarke it des B lu tes, 
w ährend d ie  A b n ah m e der O xydationsprozesse d ie G e iin n u n g  
s te ig e rt. D ie G erin n b ark e it des B lu tes  w ird  durch  die  S teu e ru n g  
des S au ersto f fh au sh a lts  von d e r A tm u n g  (Lungen- u n d G e
w ebsatm ung) reg u lie r t. A tm ung , K re is lau f u n d  B lu tg er in 
nung  b ilden  e ine funk tionelle E in h e it. D er M echan ism us 
b es teh t au s  O xydo -R ed u k tio n s-K e tten reak tiö n en . E x p er i
m entelle D a te n  bestä tigen  ferner, dass die physio log ischen  
B edingungen d e r  B lu tgerinnung v on  dem  zw ischen dem  
B lu t u nd  d en  G ew eben b esteh en d en  G le ichgew ich tszustand  
bew ah rt w erd en , der die in  d e r  G erinnbarke it des B lu te s  
e ing e tre ten en  V eränderungen  m it  H ilfe  k o m p ensato rischer 
R eak tio n en  au szu sch a lten  b em ü h t is t .

J U b y j i a  K a p o j i b x a a n :  Bjiumue empenmo- 
Muyuna Ha ajuioKcaHoebiü duaöem.

H a s  3 9  KpHcaMH, oxpaBJieiiHHMH an jio K can o M  
a B T o p  H cc jie so B a ji, KaKoe b j i h h h h c  OKa3HBaex r ip e n -  
B apnxejibH o  b  x eu e m ie  HecKOJibK iix n en e jib  n p o B o n n -  
Moe jieueriH e cxpeiixoM H iim ioM  n a  ip iaö ex  j k h b o x h b i x . 
Ü 3  ÄBaSHaXH HCHBOXHHX, JieueHHblX expenXOMHHHHOM, 
xHHtejiHü H iiaß ex  ox iueuajicH  y  secH x n , Kexo3 y  ceMH 
ÍK H B O T H H X , a  C M e p x e j I b H U f t  HCXOH H a Ö J I I O S a j IC H  B
üeBHrH c jiyuaH X . H .i 19 KOHxpojibHHX j k i i b o x h m x  x h -  
HiejibiH s n a ö e x  pa3B H jicn  y  x p e x ,  neT03 y  o s n o r o  h  
CMepxeJib iib iH  h c x o s y  o n n o ro  jKHBOxuoro. y  H o pM ajib - 
Hbix, a jiJ ioK canoM  iip e sB a p n x e j ib H o  He oxpaB JieH H bix  
/KHBoxiihix n a  y p oB e iib  c a x a p a  b  k p o b h  B B en en n e 
cxpenxoM H H H iia He OKaabiBajio b j i h h h h h . H a  p o e x  
MOJiosbix K puc*  cxpenxoM H iiH ii se n cx B y e x  neM HOro n o-  
o iqpH io iiie .

G y u l a  K á r o l y h á z y : D i e  J V i r k u n g  v o n
S t r e p to m y c in  b e i  e x p e r im e n te l le m  D ia b e te s .

Bei 39 m it  A lloxan v erg if te ten  R a tte n  w u rde u n te r 
such t, wie d ie  v o rh er m ehrere W cohen  lang d u ro h g e füh rte  
S trep tom yc in -B ehand lung  au f d en  D iabetes der T ie re  w ir k t .  
V on 20 m it S trep tom yo in  b eh a n d e lten  T ieren t r a t  b e i 10 
schw erer D iab e tes auf, bei 7 K etose. 9 T ie rs  sind eingeg in g en  .  
V on den  19 K o n tro l l to re n  b e k im e n  3 schw eren D iab e tes,
1 K etose, w äh ren d  1 verendete . D er B lu tzu ck er d e r  mit 
A lloxan  n io h t v o rbehande lten  n o rm a len  T iere w u rd e  du rch  
d ie  S trep to m y c in -B eh an d lu n g  n ic h t beein flusst. A u f  d a s  
W achstum  d e r  ju n g en  R a tte n  ü b te  S trep tom yc in  eine gering»  
stim u lie rende W irk u n g  aus.

n a j i H x - C a H x o :  O npoMjiemmx cucßujiuca 
na zjia3H0M due c oc oöhm emiMüHueM h ü jiameHmHbtü 
cucßujiuc. — ^

H a  ocH O B aH H H  c b o h x  H c c j ie n o B a H H it  a s r r o p i . i  y i : a -  
3 H B a io x ,  ' i x o  n p n  c iH f j iu iH c e  n a m e  H a6 , : i i o ; ia io x c i i  

H 3 M eH en H H  c o  c r o p o H ia  T J ia a H o r o  « H a ,  ueM  d x o  « o  c h x  
n o p  n p e j i n o j i a r a j i o c b .  n a x o J io r H u e c K H e  n s M e n e m i n  
oxM C 'ia .iH C i, b  41 % B c e x  H c c j i e a y e M u x  c j i y u a e i i . 
B o JIBIUHHCXBO 3XH X H 3M eH eiIH (i HBJIHeXCH HO CHX  

n o p  em e n e  o n n c a H H U M H  n p oH B J icH H H M H , K o x o p w e  
a n x o p a M H  n o J iy q n j iH  H a s B a im e  : jiameHmnbie U3mene-  
h u si ZJIÜ3H0 so dna. B  B H f ly  x o r o ,  h x o  b x h  n p H 3 H aK H  

n e  B b is b iB a io x  n a p y m e H H H  3 p e H H H , c h h m h  H e n p n -  

x o h h x c h  B C x p e u a x b C H  n p n  o iJ ix a j ib M O J io r H q e cK H X  0 6 -  
c J ie n o B a u H H x  h  n o a x o M y  o h h  n e  ö m j ih  H 3 B e c x H b i. 
n o  MHeHHIO aBX O pO B IJ Ő OJlbHbtX cwfiujiucoM o'fimajih- 
MOCKonuuecKoe uccsiedoeanue do/iwcno 6btmb cucme- 
.\iammecKU npomeedeno He CMompn Ha omcymcmnuc 
y öojibHozo otca.wßbt Ha paccmpoücmeo 3penuR. 3 n a q e - 
m i e  3X H x  i ic c j ie H O B a i iH H  c o c x o H x  b  c j ie n y io u ie M  : 1 .  
n p i i  j i a x e H x i io M  CHcjiH.xirce o h h  H M eiox  d u a z H o e m u - 

uecKoe 3 H a q e i iH e ,  x. e. o h h  H o n o J iH H io  c e p o J io r n n e c K o e 
H c c j ie H O B a n n e  h  a n a n i i 3  J iH K B o p a . 2. B o  B c e x  c x a n H H X  
cH tfu iJ iH ca  o h h  0 6  r a n a  io x  npo zHocmmecKUM . iH a u e - 
HHeM, x a n  K a n  y K a 3 H B a io x  n a  r i o p a /K e in ie  p e H T p a j ib H O H  

n e p i iH o f i  C H C xeM bi h  n o a x o M y  h x  m o h i h o  C H iix a x b  

npeHBecxHHKOM M exacH ^H jiH xH uecK oro 3a6ojieB aH H H . 
3. B c e  B b i iu e H 3 J io H te H H o e  c o r J ia u ia e x c H  c  r u c x o j i o r H -  
ueCK HM H H 3M eneH H H M H , H a  H ajIH H H e KOXOpMX n p i t
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TaßMqecKOH aTpoijmn 3pnTCJii>Horo H epaa BnepBbie 
öbuio yK a3aH0 UlmapzapdmoMa 3aTeM aemopoM. Oh h  
COCTOHT 113 mapOKJieTOHIIOÜ HH(j>HJIbTpaiIHH, OCOÖCHHO  
BLipaHteHHOH OKOJIO XIiaaMI.I, B OÖOJIOUKC apHTCJIL IIOrO  
nepBa i i  n a  CTeinsax K poB eiiocuw x cocygoB . A b t o p  
CBiiTaeT JierKO b o 3 M O h : h l i m ,  m t o  3 T i i  nsM enem iH  cy m e - 
CTByiOT y>Ke gO B03HIIKHOBeHIIH aTpO^HII 3pHTejIbH0 r0  
HepBa i i  >i t o  o h h  HBJiHioTCH nepeuHHOü cmadueü e z o  

nopaotcemin. KaaceTCH, h t o  Hao.aiogaeMLie HaaajibHbie 
o$TajibMocKonHHecKHe ii3MeHeHHH r jia3H oro «Ha co  
cTopoHbi cocKa 3pHTeJibiioro HepBa cB ii3ain,i c Bbiu ie- 
OnilCaHHblMII aHäTOMHHeCKHMH II3MeHeHHHMH.

D r .  O l g a  P a l i c h - S z á n t ó : Über syphilitische 
Manijestaticmen im Augenhintergrund mit besonderer Berück
sichtigung der latenten Syphilis.

N ach  den Untersuchungen der Verfasserin sind bei S y
philis Augenhintergrundveränderungen häufiger, a ls bisher 
angenom m en wurde. Pathologische Erscheinungen fanden  
sich in  41%  der Palle. H iebei handelt es sich fast ausschliess
lich  um  bisher unbekannte Sym ptom e, d ie als latente Augen
hintergrundveränderungen bezeichnet werden. D a dieselben 
das Sehverm ögen n ich t stören, kom m en derartige P alle 
kaum zur augenärztiiehen Untersuchung, was den U m stand 
erklärt, dass sie bisher praktisch unbekannt waren. Ver
fasserin fordert die systematische ophtalmoskopische Unter
suchung der Syphilitiker in allen Stadien der Krankheit, auch 
wenn keine Augenbeschwerden vorliegen. D ie Ergebnisse der
selben s in d : 1. bei la ten ter  Syphilis von  diagnostischem
W ert, weil sie den serologischen und Liquorbefund ergänzen;
2. in  a llen  Stadien der Syphilis von prognostischem W ert,  
weil s ie  au f ein A ngegriffensein des Zentralnervensystem s 
hinweisen und so gew isserm assen einen Vorläufer der m e- 
ta luetiseben  Erkrankung anzeigen ; 3. alld ies steht im E in 
klang m it  den h istologischen Veränderungen, die Stargardt, 
sowie d ie  Verfasserin bei der tabetischen Opticusatrophie 
beschrieben haben. E s h and elt sich h iebei um kugelzellige 
In fi ltra te  der Sehnervenscheide und der Gefässwände, d ie 
besonders in  der Chiasm agegend ausgesprochen sind. V er
fasserin hä lt es für sehr wahrscheinlieh, dass diese Ver
änderungen schon geraum e Zeit vor dem  Auftreten der 
Opticusatrophie zugegen sind und das Primaerstadium der 
Opticuserkrankung darstellen . A natom isch würden d iese 
den beginnenden Augenhintergrundveränderungen en t
sprechen, d ie an der P ap illa  nervi op tic i beobachtet wurden.

H I. 3  p e  ni n i , A . C o 6  o  p  : X p o u m e c n o e 

o m p a e J i e H u e  M e m u j i & p o M ud o M  c  o c f im c u iM O j iZ U H e c K O ü 

u  H e ü p o j i o z m c K o ü  m o n e t t  a p e n i m .

A b t o p  bi gaioT OTueT o  12 c j iy a a a x  o$TajiMOJiorH-  
u ecK iix  H 1 1  c j iy a a a x  11 e ii p o .ii o  r  i i  ' i e c k  h  x  H3MeHeHiiii  
npH XpOHIIH eCKOM OTpaBJieHHH MeTHJlßpOMHHOM. 0(J)-  
TajiMojiorHHecKii OTMeaaJiocb b  T p ex  c j iy a a n x  aT po- 
<j)HH a p in e j ib i io r o  H epB a, a  b o  B cex  gB enagiiaT ii c j iy - 
a a n x  n opa jK eim e 3p iiT ejibH oro h  TpoftH iia iioro HepBOB.  
C pegn  HehpojiorH uecKHX H3MeHenHö h m c j i h  MecTo 
nepiKjiepHqecKaH t  OKCHaecKan HeflponaTHH h  a m ie - 
( { l a a o n a - n i H .

D r .  S á n d o r  E r ő s s  und D r .  A l t e r t  S z o b o r : 
Ophthalmologische und neurologische Gesichtspunkte zur Klinik 
der chronischen Methylbromidvergiftung.

B erich t über d ie A ugen- und N erven Veränderungen 
in 12 bzw . 11 Fällen  chronischer M ethylbrom idvergiftung  
eigener Beobachtung. I n  3 Fällen bestand Opticusatrophie 
und in  a llen  Fällen fand sich eine Opticus- und Trigeminus
läsion. Neurologisch w aren eine periphere tox ische N euro
path ie und  Enkephalopath ie nachzuweisen.

H  m  t  b  a  H E  Ji h  h  e  K : P l p e d e a p u m e A b H O  p a c - 

n o 3 H a e a H i i b i ü  c j i y u a ü  o d i i o e p c M C H H o ü  e H y m p u M a m o H H O ü 

u  e n e M a m o u H o ü  6 e p c M e n n o c m n x .

A b t o p  cooöm aeT  c j iyaa ft öo jibH oii, on ep iip oB an - 
Hoii Ha ocHOBe HHarH03a ogHoiipeMeHHoK B H yrp ii-  
MaTOHHOit H BHeMaTOHHOÍÍ ÖepeMeHHOCTH. JI,HarH03  
ö h j i  ycTanoBJieH n o e j ie  TpeX H egejib iioro iiaöjnogeH H fi. 
11 SH eii n oejie o n e p a n im  n poH 30 iiu ie npepb iB am ie h  
BHyTpHMaTOHHOh ÖepeMeHHOCTH, II3 3T0T0 c j iy a a n
aBTop gejm eT  c j ie g y io u u ie  Bbraogbi: 1 . n p ii BHeMa- 
t o h h o ö  ÖepeMeHHOCTH cjiegyeT  irneTb BBHgy b o 3 M o j k -

HOCTb OgHOBpeMeiHIOrO HajlHHHH II BIiyTpHMaTOHHOtt  
ÖepeMeHHOCTH noTOMy >i t o  b  n ogoö iib ix  cJ iy n a n x  Ma- 
TepilHCKaH CMepTIIOCTb HBÜHeTCH BblCOKOii. 2 . I lo c j ie  
ÖplOUIHblX OIiepaUHH, COBeplUCHHblX BO BpeMH BHyTpH - 
MaTOHiioö ÖepeMeHHOCTH, öopeMeHiiocTb c jiegyeT  ö o a ee 
anepniM Ho oxpaHHTb-ycnoKOHTejibHbiMH cpegcTBaM H , 
ropMOHOM atejiToro Tena 11 (|)OJiaiiKyanHOM HJiH-me  
CHIITCTHHeCKHMH npOH3BOgHbIMII CTHJIbÖeiia.

I s t v á n  J e l i n e k :  Über einen, im Voraus diagnosti
zierten Fall von gleichzeitig bestehender normaler und Extra
uteringravidität.

E 3 wird über einen F a ll berich tet, der nach einer B e
obachtungszeit von  3 W ochen, a ls gleichzeitig bestehende 
normale und Extrauterinschwangerschaft erkannt und 
operiert wurde und  deren Intrauteringravid ität 11 T age 
nach jrier Operation ebenfalls ein E nde fand. Der Fa ll lehrt : 
1. dass hei Extrauterinschwangerschaft die M öglichkeit einer 
eventuellen Intrauterinschwangerschaft erwogen werden 
m uss, da solche F ä lle eine hohe m ütterliche M orta lität auf
weisen ; 2. dass bei, während einer In trauterinschwanger
schaft vorgenom menen, intraabdom inellen Operationen die 
Schwangerschaft in  gesteigertem  Masse eines Schutzes durch 
die Zufuhr von Bcru liigungsm itteln, Gelbkörper- und  Follike l
hormonpräparaten, bezw. syn thetischen Stilbenpräparaten 
bedarf.

3  o j i  b t  a  h  M e u i T e p : PeKmoeazuHcvibHbiü 
ceuvy, ebijieneHHbui pe3eKyue.il npHMoü ku iu k i{.

A b t o p npHBOjpiT c j iy g a ä  peKTOBarHHajibHoro  
CBiima, oöpa30B aB inerocH  n o e j ie  p ag n o T ep a n in i, k o t o - 
pbifi He y g a j io cb  r ia itp in i. u e p e .3 B jia ra jm u ie. P e 3en - 
Huefi npuMOH KHuiKii HHBarHuaTHBHHM cnocoöoM  y g a -  
j iocb  nocTHTHyTb n o j ii io ro  3aHniBJieHiiH CBHHia. B  c j iy -  
a a e  peK TO Barm iajibnoro CBHHia, He n o g g a io m e ro c f l 
HHOMy e n o e o ö y  j i c h c h i i h , aBTop peKOwengyeT n p o - 
H3B0gHTb pe3eKHHK) npHMOii KHHIKH.

D r . Z o l t á n  M e s t e r :  Durch Rektumresektion 
geheilte rektovaginale Fistel.

Eine nach R adium behandlung entstandene rektovaginale 
F iste l konnte vaginal n icht geschlossen werden. D ie m it  
H ilfe der Invaginationsm ethode durchgeführte R ektumresek
tion  brachte indessen eine H eilung zustande. Zur Therapie 
rektovaginaler F iste ln , die m it einer einfacheren Methode 
nicht geheilt werden können, w ird d ie R ektum resektion 
empfohlen.

I I  o j i  a h  P  i i  t  t  e p : EaKmepuoAoaunecKa.H u 
KjiuHUHecKasv dumnocmuiM du3enmepuu Ha 6oju,h o m 
MamepuaAe zocmna.m JlacAO

1. Ü 3 K a jia  1491  öoJibH oro gii3eHTepHeh, n p n -  
h h t h x  b  ro cn iiT a jih  J la c j io  3a n e p n o g  o t  1 - ro  h k w ih  
1951  roga  n o  1 5 -ä  ceHTHÖpb 1 9 5 2  r .  b  5 7 ,7 %  y g a jio cb  
oöHapyiK iiTb gH3eHTepiiHHyio n a j io in y .  B  3/t a a c r a  
c jiy aaeß  B03Ő ygiiTejieM HBJiHJiacb na jioaK a Ó jieitCH e- 
p a , a b  1/4 aacT ii —  i i i t b m m  3 o h h c . C najioaK O ö H ln ra  
He np im u io cb  HH p a 3 y  BCTpeTiiTbcn. 2. C M epraocTb 
3a 3T0T n e p iio g  cocTaBJiHJia 2 ,9 % , h t o  n o  cpaB H em no 
c iipejKHHMii rogaM H 3HaaiiT  öo jib iuoe noH H *eH H e. 
x Tt o  KacaeTcn B 03pacTa, caM an Bbiconan cMepTHOCTb 
OTMeaaeTCH b  rpygHOM B03pacTe, noTOM OHa nocTe- 
n e iin o  CHHwaeTCH. 3. Ü 3 B cex npoTiiBogH3eHTepnii- 
Hbix cpegCTB iiaH Jiyaim ie pe3yjii>TaTbi nojiyaaiOTCH 
n p i i  npiiMCHeHiiii TpeoM iiiiH na, K a« b  JieaeH im  öojib- 
Hbix TaK ii b  jieaeHHii öaiiiiju ioH ociiTeJiefi. 4 . I I o h h -  
jKem ie c m o p t i i o c t h  HBJineTCH pe3yjibTaT0M npaBHJibHo 
npiiMeHHeMoro KOMnJieKCHoro jieaeH iia . 3t o  b o 3Mo >k h o  
jiHiub b  rocnH T ajie , noaTOMy neoöxogiiM O oöecnea iiT b  
COOTBeTCTByiOHiee KO.HHaeCTBO KOCK gJIH ÖOJIbllblX.

D r . J o l á n  R i t t e r :  Die klinische und bakterio
logische Diagnose der Dysenterie am Krankenmaterial des 
László Krankenhauses.

1. Aus den S tüh len  der zw ischen dem 1. J u li 1951 und 
dem 15. Septem ber 1952 aufgenom m enen 1491 D ysen ter ie
kranken des László K rankenhauses ist der N achw eis der 
Dysenteriebazillen in  57,7%  der F ä lle  gelungen. In  3/ 4 der 
F älle war der Flexner Stamm, in  x/ i  der Sonne- S tam m  der 
Erreger; Shiga-Kruse Bazillen  fanden sich in  keinem  der 
Fälle. 2. D ie G esam tletha litä t h a tte  2,9%  betragen, was



gegenüber den vorhergehenden Jahren  eine hochgradige 
Abnahme bedeutet. D ie höchste L etha litä t ergibt sich  im  
Säuglingsalter ; m it zunehmendem A lter sinkt die L etha litä t  
sukzessiv. 3. U nter allen, gegen D ysenterie verw endeten 
M itteln ergibt das Threomycin d ie besten  R esu ltate, sowohl 
was die Behandlung Kranker, wie auch was die Behandlung  
von  Bazillenträgern betrifft. 4. D ie Senkung der L etha litä t  
is t  Folge einer entsprechenden Behandlung durch komplexe 
Massnahmen, eine solche lässt sich aber nur im K rankenhaus 
durchführen. E s is t  deshalb unerlässlich, eine entsprechende 
Zahl von Krankenhausbetten für Dysenteriekranke b ereit
zustellen.

H Í R E K  * 1 2 3 4

A  G yerm ek gyógyász Szakcsoport 1953. é v i N a g y g y ű lését
n ovem b er  19, 20 és 21-én ta r t ja . A  n a g y g y ű lé s a 
» c s e c s e m ő k o r i  t ü d ő g y u l l a d á s o k « k é r d é 
sé v e l fo g la lk o z ik , k ivéve a gü m ő k óros ered etű  tü d ő 
fo lyam a tok a t, am ely ek  az ezév i n a g y g y ű lésen  tá r g y a 
lásra  n em  k erü ln ek .

A  re ferá tu m ok  a következő k :

1. A  csecsem ő k o r i tü d ő gyu llad ások  k ór tana  (S u - 
rán y i G yu la).

2. K ó r ism éje  (K em ény P á l. C ore ferensek : K a ssa y 
D ezső , G e ife r t  K áro ly)

3. K ó r le fo ly á sa  (Kapus G yu la).

4. K e ze lése  (V ince István).

A  tá rgyk ö rh öz tartozó e lő ad ások a t röv id  ö ssz e fo g 
la lá s  k ö te lező  csa to lásáva l 1953. szep tem b er  15-ig  k e ll  
F eren cz P á l dr. igazga tó -fő orvos c ím ére  (B p est, IX ., 
G y á li-ú t  5— 7.) b e je len ten i. U gy a n o n n a n  n y erh e tő  a 
n agygyű lésre  von a tk ozó  k é rd ések b en  fe lv i lá g o s ítá s .

A z e lő a d á so k  10 percig, h ozzászó lások  3 p erc ig 
ta r th a tn ak . A z  id ő  betartása szo ros e llen ő rzésre  k erü l.

A z O rszágos K özegészségü gy i In téze t (B u d ap est, 

IX ., N a g y v á ra d -té r  2.) e lő ad ó term éb en  1953. a u g u sz tu s 

h ó  24-én  d. e. fé l  9 órakor az In té ze t  tud om án yos do l

g o zó i e lő ad ást ta r tanak . Tárgy: 1. S zo v je t  szak m a i ir o 

d a lom  ism er te tése . 2. Lányi B é la  é s  H am ar M a tild : 

K ü lön b öző  tö rzsek  e lő fo rd u lása  M agyarországon .

3. H ahn  G éza dr.: A z üzem i gon d ozási m unkáró l.

Egészségügyi Minisztérium

Szám : 847/Ee/2—3.

Az Egészségügyi Minisztérium 1953. szeptember hóban kezdő 
dő en orvosok részére élelmezéshygienikus tanfolyam ot rendez. A 
tanfolyam egésznapos, idő tartama 10 hét. Ez alatt az idő  alatt a 
hallgatók a normál és betegélelmezés szervezeti, hygienés és kór- 
tani vonatkozásaival kapcsolatos elő adásokon és gyakorlatokon  
vesznek részt. A tanfolyam  utáni vizsga eredm ényes letétele esetén 
a hallgatók bizonyítványt kapnak. Vidéki hallgatók utazási kö ltsé
geit, lakás és élelm ezési ellátását a 355/19/1952. M. T. sz. u tasítás 
szerint az E gészségügyi Minisztérium v ise li. Bő vebb fe lv ilágosítást 
az Egészségügyi M inisztérium I í/ l. osztá lya  ad. A felvétel iránti 
kérelmet szeptember 7-ig az Egészségügyi M inisztériumnak cím ezve 
az Elelm ezéstudom ányi Intézethez (Budapest, IX., Qyáli-út 3/a.) 
kell benyújtani.

Csillag Imre dr. s. k. 
fő elő adó.

Az Orvostudom ányi Dokumentációs Központ
felhívja olvasóinak figyelmét az alant megjelenő  

kiadványára:

SEBÉSZET, 4. sz. 44. kiadvány

a következő  cikkeket tartalm azza:

Kirillov, B. P.: A mesterséges kollaterális keringés 
létesítésének problémája.

Holdin, Sz. A.: A gyomorrák sebészi kezelése.

Demin, V. N.—R. V. Litvinova—J. V. Petrov—A. V. 
Csaklin: A gyomorrálk és a gyomor pirekanceres állapotai
nak diagnosztikájával, valam int e betegségek leküzdésé
nek módszereivel és szervezésével foglalkozó iköztársaság- 
kózti értekezlet.

Fenti kiadvány 5.— Ft térítés ellenében megrendelhető  
az Orvostudományi Dokumentációs Központban, Buda
pest, V., Beloiannisz-u. 12. II. 1. sz. a latt, valam int kap
ható az Orvosi »Semmelweis« Könyvesboltban, Budapest, 
VIII., Baiross-u. 21. sz. alatt.

Hévízi rádiumos 
gyógyiszap kompress!

1. szám ú. H át-váll-fe lső kar-m ellre.
2. szám ú. D erék, vagy vég tag ra.
3. számú. Lábfej-bokára.
4. számú. Kézfej-csuklóra.
5. számú. H asra (nő i).

A társada lom b iz tosíto ttak  és azok 
családtag jai részére, o tt ahol szak- 
rendelés van , a szakorvos, egyéb 
helyen m inden orvos vényre szaba
don fe lírhatja  és az ország te rü le 
tén  bárm ely g y ó g y sz e r tá r  k o r lá t
lan mennyiségben k is z o lg á l ta t ja .

E l ő á l l í t j a :

M ATERIAL VEGYI KTSZ
B U D A P E S T , XX., H A T Á R - U .  6 1 .  SZ.  

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

Ampullareszelök
az orvosi m ű szerek forgalom bahozatalára kijelö lt gyógyszertárakban kaphatók

B U D A P E S T I  G Y Ó G Y Á R U É R T É K E S Í T Ő  V Á L L A L A T
Budapest, V .; Irány i-u . 21-23

F e le lő s  k iad ó : H e g e d ű s  E rzsébet ( M e g je l e n t  6 4 0 0  p é ld á n y b a n ) 2 -5 3 4 4 4 5 . A th e n a e u m  (F . v . S o p ro n i  B é la )
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S Z O V J E T  O R V O S T U D O M Á N Y I  B E S Z Á M O L Ó

T A R T A L O M J E G Y Z É K
Koraszülöttek interstitialis pneumoniája (Surányi Gyula dr.) — 953

' Waltner Károly dr., Diósszilágyi Gertrud dr., Páldy László dr..
Török János dr. és Molnár Lajos dr.: Az interstitia lis pneu
monia klinikuma és jelentő sége —• — — — — — — 955

Waltner Károly dr., Diósszilágyi Gertrud dr. és Koltay Miklós
dr.: Az interstitia lis pneumonia kezelése és megelő zése — 962

Baló József dr. és Schuler Dezső  dr.: A pnisumocystis carinii elő 
fordulása M agyarországon és szerepe újszülöttek interstitia
lis, p lasm asejtes pneumoniájának keletkezésében — — — 966

Korpássy Béla. dr., Tiboldi Tibor dr. és Török János dr.: A cse
csemő kori interstitialis pneumonia paíhologíája —- — — 970

Dán Sándor dr., Happich Gyula dr., Vajda István dr. és Pásztor 
János dr.: Adatok az aminosavferheléses vizsgálatok gya
korlati és elméleti problémáihoz — — — — — — — 973

Orosz- és németnyelvű  összefoglalások — — — — — — 979

Könyvismertetések — — — — — — — — — — — 980

Elő adások, ülések ;— — — — — — — — — — — 969

Hírek — — — — — — — 980

Az Orvostudományi Dokumentációs Központ kiadványai (borító 4. old.)

XCIV. é v f o l y a m s z á m 953—980 oldal. Budapest, 1953. augusztus 30

E lő f iz e té s i  á r a :  1 év re  96 .—  F t, p é ld á n y o n k é n t i  e lad á s i  á r a  : 2 .50  F t
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Koraszülöttek intersticialis pneumoniája

Az in terstic iá lis  ko raszü lö ttpneum on iában az ol
vasó  o lyan  betegséggel fog m egism erkedn i, am ely 
egyik legnagyobb veszélyeztető je az ú jszü lö ttko ron  
m ár túljutott,- fe jlő désnek indu lt koraszü lö ttnek . A sze
ged i k lin ikán e lh a lt ko raszü lö ttek  18%-a ebben a b aj
ban puszu lt el, ha pedig a 2 hetes korukon tú l e lh al
ta k a t nézzük, azok több m in t kétharm ada.

Az utóbbi évtizedben egy re több o lyan kórképet- 
ism eftünk  m ég, am elyek közös je llem ző jét a m egszo
kott, »banális«  kórokozók h iányában , a tü n e ttan  egyes 
sa já to sság a ib an  (pl. a szegényes fiz ikális le le t) , a 
többé-kevésbbé je llem ző  rön tgenképben  . s dön tő en  a 
kórbonctani képnek abban a  sa já to sság áb an  ta lá l ju k  
m eg, hogy a tüdő  in terstic ium ának  e lv á lto zása i 
sokkalta kifejezettebbek, ső t m inő ség ileg  is m ások, 
m in t b an á lis  pneum oniákban.

E k ategó riák  fe lá llításáb an  egyik döntő  m ozzanat 
a sulfiamidok, m ajd  az antib io tikum ok felfedezése és 
széleskörű  a lka lm azása volt. A baná lis  pneuim oniák 
túlnyom ó részének lefo lyását, m egny ilvánu lt tü n e t
ta n á t, k ó r jó s la tá t ezek a gyógyszerek  gyökeresen  m ó
dosíto tták . F en n m arad tak  azonban  különböző  tüdő 
gyu lladás-fa jták , am elyeket ezek a m odern gyógysze
rek sokkal k isebb m értékben érin te ttek .

Ezeknek egy része régebben is ism ert vo lt és 
m in tegy  átm enetkén t az in fluenzav irus-pneum on iára 
m u ta thatunk  rá , m int o lyan kórképre, am ely részben 
a kórokozó, részben a baj kó rbonctan i je llegzetessége 
és k lin ika i lefo lyása, továbbá az új gyógyszertípusok
ra való re ag á lás  terén, élesebben v a g y ' kevésbbé, de 
m áskép viselkedik, m int a »k lasszikus« pneum oniák .

A k lassz ikus pneum oniáktó l elkü lönült kórképek 
egy ik  csopo rtjá t az jellem zi, hogy  a kórokozó ism ert. 
Ezek nem  is ko rlátozhatók  a csecsem ő - vagy  gyerm ek
korra. Ebbe a csoportba fog la lha tók  az egyes fertő ző  
betegségek okozta pneum oniák, m elyekben a z  in ter- 
stic ium  e lvá ltozása jelentő s. Ezek egy része n á lu n k is

hosszabb ideje ism eretes, m in t a kanyaró , a sz a m á r
köhögés fa jlagos pneum on iá i, de ide ta rto z ik  az o rni
thosis  ,a psittacosis,- to vábbá szám os o lyan  m ás v íru s 
fertő zés, am elyben tüdő elváltozások  e lő fordu lnak  (ál ta 
lában  a sú lyosabb esetekben) s ide so ro lhatjuk  egyes 
'gom bafajok (m oniliasis, ső t b izonyos vonatkozásban 
a h istop lasm osis) okozta tüdő betegeségeket é s  a Q- 
láz néven ism ert rioketts ia-fertő zés tüdő eváltozásaif. 
Ezek a bajok tü n e tta n i la g  változók és csak három  
pon tban  összefog la lható  egységet a lko tnak. Ez a h á 
rom szem pont: a k im u ta th a tó  kórokozó teh á t a baj 
spec if ic itása, a b a n á lis  tüdő gyu lladás-kórokozók  sze 
repének h iánya, legfeljebb m ásod lagos fe llépte, végü l, 
h o g y . a m egszokott pen ic illin -kezelésre nem  re a g á l
nak. M ár ez az u to lsó m eg á llap ítás  se te ljesen  é rv é
nyes, m ert tud juk, hogy a ps ittaco s is-v iru s  pen ic il
lin re (és kü lönösen tihreom ycinre) többé-kevésbbé 
érzékeny.

V an  azonban a tü d ő g y u llad ássa l já ró  bajoknak  
egy m ásik  csoportja,, m elyben  a kórokozó ism eretlen. 
L eg több jét v írusfertő zésnek  ta rtják , h o g y  m enny ire  
indokoltan, ez a kérdés m ég  n incs lezárva. E gy ik  
ta g ja  a p rim er a tipusos pneum onia néven ism ert és  
különböző  m értékben e lte r jed t, az á lta lán o s  fe lfogás 
szerin t nem csak fertő ző , de faku lta tív  já rv án y o s be
tegség. K óreredete b izony ta lan , a b an á lis  b ak té r iu 
mok nem  szerepelnek, de n ag y  kérdés, hogy ha a 
kórokozó v irus is, vá jjon  egy v írusró l van -e szó A baj 
idő sebb gyerm ekek közt gyakoribb , de nem  gyerm ek-, 
m ég kevésbbé csecsem ő betegség. N oha az in te rstic ium 
töm eges v o ltá t és se jtes in f iltrác ió já t m eg ta lá ljuk, ez 
nem  döntő  része a kórképnek. A csecsem ő - és k is 
gyerm ekkor betegsége a p rim er a tipusos pneum on iák 
hoz nem  tartozó  Hecht-ié\e ó r iásse jt-pneum on ia , 
am elyben m ár döntő  az in terstic ium  e lv á lto zása . 
S a já to s k lin ika i tünetei n incsenek, azaz nagy jábó l az 
itt ism erte tendő  képbe illenek. A baj lefo lyása szub-
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alkut, sa já tossága , hogy a szöve ttan i képben több- 
m agvú  óriássejtek ta lá lh a tó k . A k im utato tt zárvány- 
testek  e lég  sovány b izony ítéka i a v iruseredetnek . A 
m ásik , iaz újszülött- é s  csecsem ő ko rra  je llem ző  sa já 
tos b e teg ség  az Adams á l ta l  .leírt já rv án y o s és sp o ra 
d ikus form ában jelentkező , ugyancsak  fő leg  nega tív  
b izonyítókok alapján v iru sb e teg ség n ek  ta r to tt , je l
lem ző en . interstic iális e lv á lto záso k k a l já ró  »prim er 
v iruspneum onia«. A baj e lő sze re te tte l ko raszü lö ttek
ben lép fel.

Az Adams m egfigyelte kórkép attó l a b e teg ség 
tő l, am elye t az itt következő  közlem ények ism erte tnek , 
fő leg  a b b a n  tér el, hogy le író ja  ú jszü lö tteken is  ész 
lelte, m íg  utóbbit ebben az  idő szakban nem  észle lték . 
E gyéb finom abb kü lönbségek e llenére fe lm erü l a  gon
do lat, vá jjon  az A dam s-féle esetek legnagyobb része 
nem  tartoz ik -e  a m egbeszé lendő  csoportba. A négy 
köz lem ény  bő séges iroda lm i ism ertetést ad  és ezzel 
fe ltá r ja , hogy milyen szé lesk ö rű  ku tatóm unka folyik 
az in te rs tic iá lis  p lazm ase jtes pneum onia körü l, m e ly 
ben je len tő s súllyal sze rep e ln ek  a szov jetun ióbeli 
k u ta táso k . Ezek közül k ü lö n  k iem eljük Szkorcov és 
m u n k a tá rsa i h isztom orfo lóg iai an y a g á t s A. V. Szo- 
■ szunov ezévi közlését, ak i az  in te rstic iá lis  pneum on ia 
kezdeti szakában a k a p i l lá r is  m em brán  je len tő s meg- 
v a s ta g o d á sá t írta le. Ez a  le le t a Korkép kora i szak á 
ban  fe llépő  légszomj m eg m ag y a ráz ásá ra  a lkalm as, 
A zonban  a pathogenezisre vonatkozó g az d ag  anyag, 
m ely  a közleményekben is' je len tő sen  bő vül, m ég  m in
d ig  nem  tisztázza vég legesen  a betegség  keletkezését, 
ille tve an nak  mozgató tén y ező it.

A központi ideg ren d szer szerepe sem tisz tázo tt, 
ső t az  itt közölt, k lin ikum ró l szóló tan u lm án y b an  idé
zett Sofienko és Stirmimann-féle közlem ények sem 
ad n ak  e téren konkréten fe lh aszn á lh a tó  m ag y aráza to t.

A kórokozó kérdéséig  ju to ttu n k  el. ' H aza i k u ta 
tó in k n ak  — mint a köz lem ények  m u ta tják  — je len tő s 
szám ú  esetben sikerült a Vanek és  Jirouec á l ta l  leírt 
kép leteket kim utatniok, m e ly e t fenti szerző k a Chagas 
á l ta l  pneuimocystis C arin ii-n ek  elnevezett protozoon- 
nal azonosito tták. Ha m eggondo ljuk , hogy a  köze l
m ú lt ig  m ár a kórkép e lnevezésébe is belop ta m ag á t 
az in te rstic iá lis  p lazm asejtes-»v irus«  pneum on ia el
n ev ezés é s  jelentő s szám ú sze rző  fogadta el, ső t b izo
n y ítan i vélte a  specifikus v írusfe rtő zés o b iig á t kóroki 
szerepé t, úgy  az itt közö lt eredm ények  is m egerő sítik  
az o b i ig á t v írus-fertő zéssel szem ben elfog la lt ta r tó z 
kodó  álláspontunkat.

M á r akadt szerző , ak i ké tségbe vonta, hogy a 
Vanek é s  Jirovec á lta l le ír t  é s  itt a lapos v izsg á la to k 
ban  m egerő sítést nyert kép le tek  valóban azonosak-e 
a pneum ocystis C arin ii-vel. N ézetünk sze r in t nem  
ta r tu n k  m ég ott, hogy e z t  egyértelm ű en b izony íto tt
n ak  tekintethessük.

V ita tható , hqgy a »vegyes«-nek  nevezett form ák 
(u g y an ab b an  az esetben in terstic iá lis  és b an á lis  
b ronchopneum onia) e lő fo rdu lnák-e. Az itt köz lésre 
ikerülő  kórbonctani cikkek egyikében (Korpássy, Ti- 
bold, Török) ilyent nem  ész le ltek . H angsú lyozzuk , 
hog y  azó ta  is k ó rb o n c tan ilag  és szö v e ttan ilag  m eg 
e rő s íte t t  egyes esetekben; vegyes e lő fordu lásró l em lé
k ez tü n k  meg, am elyekben a jellem ző  in te rs tic iá l is  
e lvá ltozások tó l eltérő  lo k a lizác ió jú  bronchopneum o- 
n iá s  elváltozásokat tu d tu n k  in  v ivo m eg á llap ítan i. A

m ásik  kórbonctan i közlem ény (Baló— Schuler) az is
m erte te tt 5 eset egy ikében a szerző k  a banális b ron- 
dhopneum oniát is  ki tud ták  m u ta tn i. A kérdés teh á t 
tovább i v izsg á la to k a t igényel.

Követhető -e a »fertő zés« ú t ja?  A szegedi k lin ika 
e rre  a kérdésre pozitív  v á lasz t ad, bár m aga sem  
lá tja  vég legesen lezártnak  ezt ia kérdést. A Tom csá- 
ny i-ú ti ko raszü lö ttosz tá ly  ta p a sz ta la ta i  m ég kevésbbé 
egyértelm ű ek, am i a »fertő zés« ú tján ak  követhető sé
g é t ille ti. A szeged i k lin ika á l lá s t fog lal a lap p an g á s 
idejének k é rd é sé b e n 'is . Azt 4— 8 hétben jelöli m eg, 
teh á t nem  élesen  m eghatározo tt idő rő l van szó. A 
lap p an g ás kérdését sem tek in thetjük  lezártnak , m ár- 
csak  azért sem , m ert azonos körü lm ények között, azo
nos fe jle ttségű  koraszülöttek* sem  a betegség fe llépé
sét, sem  an n ak  idő pon tjá t tek in tve  nem  v iselkednek 
egy fo rm án.

U gyancsak  további v izsg á la to t igényel az & 
Zalka Ödön in tézetében m eg indu lt ku ta tás i irány , 
am ely  »pneum oniío rm  reakció« névvel o lyan in te r
s tic iá lis  p lazm ase jtes  pneum on iára jellem ző  e lv á lto
zásokat m u ta to tt k i, ahol az a lap b a j, illetve a h a lá l 
oka m ás betegség, illetve m ás szervekben volt k im u 
ta th a tó .

A g y ó g y ítás  é s  m egelő zés kérdésében a szeged i 
k lin ika a Leiber. á lta l bevezetett oestrus-horm on- 
kezelést p ro f ilak tikusan  is a lka lm azva, attó l pozitív 
eredm ény t lát. U tán v izsg á lásra  való  fe lszó lításuk  
b izonyára e lő bbre viszi ez.t a s a já t  tap asz ta la ta ink  
szerin t is b iz ta tó  m egelő ző -gyógyító  e ljárást. M eg 
em lítjük , hogy hazánkban  m ás e ljá rásokka l is próbál 
koznak, így többek között Kapus ACTH-val.

Az itt köz lésre kerülő  tanu lm ányok  pozitív  ta r 
ta lm ukon kívül rám u ta tn ak  az in te rstic iá lis  pneum o
n ia sa já to s  p rob lem atiká já ra  is. O rvosi szem léletünk , 
m ely a  d ia lek tikus gondo lkodás fokozatos e ls a já t í tá
sáva l m a m ár az infekció kérdését is egészen m á s 
képp, a  szervezette l való  kö lcsönhatásában  v izsg á lja , 
kü lönös é lességge l figyel fel egy  o lyan  bajra , am ely 
tú lnyom órészt ,a ko raszü lö tt 3. é le thónap jában  lép fel, 
teh á t m in t az t Lenart szerencsés 'kifejezését átvéve 
szem lé le tessé igyekeztünk term i, határozo tt »krono- 
specif ic itása« van. E nnek a lap já t a ko raszü lö tt tü de 
jének  fe jlő déstan i á llapota szo lg á lta tja , am ely k o ra 
szü lö ttben  ebben az idő szakban a k ia laku lás é s  d iffe
renc iá lódás v ih a ro s szakaszában  van.

Ez nem  je len ti azt, hogy kü lső  k iváltó tényező 
nek n incsen  szerepe. H isz akár a T om csányi-úti k o ra
szü lö ttosztá ly  an y a g á t nézzük, ak á r a m ost köz lésre 
ikerülő  tanu lm ányokat, k iv ilág lik , hogy sokkal je len 
tő sebb szám ú k o raszü lö tt a b a j t  m ég latens fo rm ában 
sem  kap ja m eg. A zt a belső  fak to rt, am ely e rre  a kü
lönböző ségre rám u ta t, egyelő re nem  tud juk  m eg je 
lö lni. V annak  észleléseink, am elyek az t lá tszan ak  tá 
m ogatn i, hogy az in terstic ium  töm örü lésében a kapil- 
lárisifalon át k ilépő  p lazm a-fehérje vesz .részt. Ám de 
ez sem  m ag y a ráza t a r ra  nézve, hogy m iért lép ki az 
egy ik  é s  m iért nem  lép ki a m ásik  esetben.

Az elm ondottakbó l lá thatjuk , hogy az  in te rs t ic iá 
lis  ko raszü lö ttp iieum on ia kérdései m ég jav áb an  
p rob lem atikus szakaszukban ta r ta n ak . A betegségnek  
úgyszó lván  csak  a tü n e ttan a , d iagnosztiká ja  és 
sz im ptóm ás kezelése a laku lt ki. Ebben a tek in tetben az
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o lv asó  igen 'értékes ada toka t ta lá l az itt következő  
m unkákban, m elyeknek közléséig errő l a tá rg y ró l 
mindö'ssz-e egy tan u lm án y  je lén t m eg m agyar sza k 
lap b an  (Adler, Gergely, Kapus és Surányi, Gyerm ek- 
gyógyászat, 1952).

A tá rgya lt kérdés je len tő sége az, hogy je llem 
ző en ko raszü lö ttbetegség. N épszaporodásunk h a ta l 
m asan  fejlő dik. "Pártunk és korm ányunk  egyre foko
zódó gondot fordít, egy re  szélesebbkörű  lehető séget 
b iz tosít népszaporodásunk  egészséges fejlő déséinek. 
Ebbő l, azonban az  is  következik, hogy a koraszü lö ttek  
abszo lú t szám a je len tő sen  növekedik. U gyanakkor 
v iszon t egyre nő  azoknak  az intézm ényeknek a szám a 
is, am elyek ko raszü lö ttgondozással foglalkoznak.

K oraszü lö ttosz tá ly  M agyaro rszágon  nem  volt, ha 
eg y  m agánkórház lelkes, de v isszh an g  nélkül m arad t

kezdem ényezésétő l eltek in tünk . A 3 éves te rv  hozta 
m eg az e lső  in tézm ényt a Tom csány i-ú ton. B erende
zése a lap ján  létesü ltek  az o rszág b an  azonos elveken 
alapuló koraszü lö ttrész legek , m in t a debreceni k lini
kán, T a tab án y án  stb. és nem  vagyunk  m essze attó l 
az  idő tő l, am ikor m inden' m egyei kó rházban  kü lön 
ko raszü lö ttosz tá ly  fog m ű ködn i. P á ra tla n  fe jlő dés ez, 
melynek B udapesten  ebben az évben a szov jet példa 
nyom án létesü lő  koraszülő -koraszülö ttikórház fogja 
ú jabb á llom ását képviseln i.

Épülő  szoc ia lizm usunk  lendü le té t jelzi az a tény, 
hogy nem csak csecsem ő halá lozásunk  csökkent kereken 
a felére, de a konaszü lö ttkórdés ku rioz itásbó l n ép 
egészségügyi, tudom ányos é s  gyakorla ti p rob lém ává 
vált.

Surányi Gyula dr.

A  Szeged i O rvostu dom ány i  E gye tem  G y erm ekk l in iká jának 
( i g a z g a tó : W a ltne r  K á ro ly  dr. egyet, tanár) közlem énye

Az interstitialis pneumonia klinikuma és jelentő sége
í r t a :  WALTNER KÁROLY d r .,  DIÓSSZILÁGYI GERTRUD d r . , PÁLDY LÁSZLÓ dr.,  

TÖ RÖ K  JÁ N O S  d r .  é s  MOLNÁR L A JO S  d r .

Az 1940-es évek óta egyre több irodalm i közle
m ény  foglalkozik egy  kü lönös pneum on ia-fa jtáva l, az 
ú. n. interstitialis pneumoniával (i. p .), am ely sz in te  
k izá ró lag  koraszü lö tteken és életgyenge, hypop lasiás 
v ag y  atroph iás k iho rdo tt csecsem ő kön jelentkezik. Az 
in te rs titia lis , m ás néven plasmacellularis pneumoniát 
a je llem ző  klin ikai lefo lyás, a röntgenkép, a nagyifokú 
le ta l i tás  é s  végül a je llem ző  kórbonctan i leletek ala p 
ján  m a m ár jó l kö rü lírt kó rfo rm ának  tek in thetjük . A 
betegség  klin ikai tünete inek , v a lam in t a kórbonctani 
e lvá ltozásoknak  le írásáb an  — kisebb eltérésektő l e l
tek in tve  — a szerző k n ag y  része m egegyezik. A beteg
ség  8— 12 hetes korban  való  jelentkezése, a sú lygörbe 
gyakori e llaposodása, a légzés szaporábbá v á lása , 
lassan  kifejlő dő , fokozódó cyanosis és légszom j, habzó 
szá j, a nagyfokú rön tgenelváltozásokhoz képest a 
f iz iká lis  leletek szegényes volta, csak  kisebbfokú hő  
em elkedés, norm ális vörösvértest-sü llyedés, v á lto zat
lan  v ag y  m érsékelten em elkedett fehérvérsejt szám, az 
antib io ticum ok és chem otherapeuticum ok h a tásta lan  
vo lta jellem zik röv iden a kórképet. E lső  klinikai le 
írása  Raspe tő i (43). é s  Nitschkető l (38) szárm azik . 
N ém et szerző k m elle tt (8, 23, 18, 70) csakham ar
svá jc i (47, 30, 37, 62, 20, 35), szovjet (32, 39, 55, 67 ), 
dán  (68) o lasz (41, 61 ), finn (6), csehszlovák (64, 
65, 66) és  francia (49) szerző k több  közlem ényben 
fog la lkoztak  az i. p.-vel.

Szegeden az e lső  m egbetegedéseket 1949-ben 
észle ltük . Ezekrő l 1950-ben Szegeden (40), m ajd 
1951-ben Debrecenben (13) szám oltunk  be. - U gyan 
akkor Dobszay és Körmendy (15) is  ism erte tte  h a 
son ló  észleléseit. Az első  hazai közlem ény Adler, 
Gergely, Kapus, Surányi-tói (5) szárm azik .

Az i. p. nem csak k lin ikai é s  patho log ia i szem 
pontbó l érdem el figyelm et, hanem  — és erre késő bb 
m ég v isszatérünk  ■— m in t o lyan betegség, m ely k o ra 

szülött-halálozásunkat és így általános csecsemő 
halálozásunkat szám ottevő en befolyásolja.

Amint em lítettük, a klinikai kép és a pathologiai 
elváltozások leírása á lta lában megegyező ; igen eltérő  
azonban a szerző k véleménye a betegség pathogene- 
sisére vonatkozóan.

Ammich (8) az i. p.-t az éretten 'szövetek prim itív 
reakciójaként fogja fel és azt tartja , hogy az i. p. lé tre
jöttéhez nem szükséges specifikus noxa feltételezése. Sze
rinte emel’le tt'szó l -az is, hogy — ibár ritkán — kilhordotií, 
hypopiasiás csecsemő ben is jelentkezhet i. p. Ez esetek
ben szintén a szövetek éretlenségének volna döntő  szerepe 
a jellegzetes elváltozások kifejlő désében.

Ammichhez hasonlóan Brieger (9, 10) -a sajátságos 
interstitialis reakció okát a mesodermal is szövetek] éret
lenségében látja.

Nitschke (38) nem ért egyet e felfogással. H ivatko
zik arra, hogy koraszülötteknél is elő fordul nem csak kli- 
nikailag, hanem kórbonetaniilag is igazolt bronchopneu
monia. Megfigyelt o lyan koraszülötteket, akiknél broncho
pneumonia lezajlása után egy késő bbi idő pontban je len t
kezett i. p. Hasonló eseteket mii is láttunk: egy koraszü
löttünk egyhetes korában esett át bronchopneumonián, 
majd héthetes korban i. p.-ben betegedett meg. Egy másik 
koraszülöttünkben tízhetes korban kifejlő dő  i. p. elő tt két 
ízben, mégpedig egy- és négyhetes korban folyt ie bron
chopneumonia.

Freudenberg (20) és Tobter (20, 62) szerint az i. p. 
fertő ző  megbetegedés, de figyelemreméltónak ta r t ják íz 
elő ször Martin du Pan (36) á lta l felvetett gondolatot, 
mely szerint az i. p. kifejlő dését elő segíti az in tr iu te rin  
életibő l hozott immunanyagok kiürülése a szervezetbő l. A 
kritikus idő pont az i. p. fellépése szempontjából a 2 —3. 
hónap, midő n a m aternalis ellenanyagok már nagy m ér
tékben eltű ntek a koraszülött szervezetébő l (György) (25).

Heepe (28) a serum col'o idíabilitási viszonyainak 
vizsgálata kapcsán azt állapította meg, hogy a serum  y- 
globulin tartalm a a második—harm adik  hónap folyamán 
a legalacsonyabb. Hasonló Raspe (43) véleménye, mely 
szerint az i. p. gyakori fellépésének idején, tehát a m á
sodik—harmadik hónapban a serumfehérjók colloidalis 
struktúrájában lényeges változás megy végbe. Feyrter 
(18) — aki az i. p. kórbonctani képét az első k között »írtja
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ie —- a tüdő  diffus pksm ocytosisáról beszél és az elvál
tozások kifejlő désében a proteinanyagcsere zavarának 
szerepét tételezi fel.

Húg (30) és Roulet (36, 47) szerin t a táplálék regujr- 
gitatió ja, valam int microaspiratiók az elő idéző  ok és a 
rossz etetési technikát teszik felelő ssé. Roulet késő bb 
Martin du Pannái közös közleményében ezt a nézetét 
módosította (36) és az i. p.-t inkább fertő ző  betegségnek 
tartja, melynek létrejöttében a serumíehérjék. vá ltozásá
nak van szerepe.

Kravec (32) a koraszülöttek atelectasiás pneumoniá- 
já t  a más szerző k által leírt i. p.-vel ta rt ja  azonosnak. Az 
atelectasiia' és a pneumonia közötti kapcsoltatokra máit 
N. F. Filatov (19) mutatott rá. Reinberg (45) véleméínye 
szerint »az atelectasiia potentialis praepneum oniát jelent«. 
Tomasevszkij (63), Danin (16), Zeman (72), Sztrukov 
(60) kimutatta, hogy az atelectasiás tüdő szövet sejtes 
elemekben gazdagabbá válik. A telectasiában elto lódás' 
következik be a vér- és nyirokellátásban [panics (44), 
Scsebro (53), Steinberg (56), Scsukarev (54)]. A hypo- 
és atelectasiás tüdő részekben em elkedik a tejsav, mara
dék nitrogén és ketontestek mennyisége [Alpern (7), 
Csarnij (11), Kraszovickaja (31), Emdin (17), Plindov 
(42), Sur (58)]. A hypo-.és atelectasiás tüdő gyulladás 
pathogenesise tehát első sorban az atelectasiás tüdőszövet 
megváltozott funkciójával! kapcsolatos.

Adams (1, 2, 3, 4) több közleményben számol be egy 
kórképrő l, melyet primmer vírus pneumonitisnek nevezett. 
32 csecsemő  esetét ismerteti, a letal itás 28% volt. A m eg
betegedés fő leg koraszülötteket és fiatal csecsemő ket é r in 
tett. Sajnos a korszerinti megoszlást, ami. pedig nagyon 
lényeges volna, nem tünteti fel. Leírása szerin t a betegség 
bevezető  tünete nátha és köhögés. Késő bb, éyanosis, dys- 
pnoe fejlő dik ki, apnoes rohamok jelentkeznek, a szívm ű 
ködés bradycardiás. A hallgatódzási lelet szegényes. A 
betegség á lta lában lázzal jár, egyes esetekben a láfz bi- 
fázisos típusú. Öt esetben komplikációként o titis médiát 
és egy. betegnél staphylococcus em pyem át észlelt.

Késő bbi közleményeiben a pneumonitis congenitális 
megjelenési formájáról is beszámol. A nagy contagiosi- 
tású  megbetegedés egészen fiatal újszülötteken jelentke-, 
zik. Véleménye szerint az újszülöttek pneum onitisét és az 
anyákon ilyen esetekben a szülés e lő tt észlelhető  felső - 
iégúti hurutot ugyanaz a károkozó idézi elő . Az ú jszü lö t
tek igarathámsejtjeiben már szülés után 6 órával meg 
lehetett találn i a típusos, acidophil, udvarral körülvett 
zárványokat, melyeket a betegségre igen jellem ző nek tart.

Az Adams által ismertetett kórkép több vonatkozás
ban hasonlít az i. p.-hez; így mindkét betegségben első sor
ban koraszülöttek betegszenek meg, mindkettő  kifejezett 
cyanosissa! és dyspnoeval jár, em ellett a fizikális e lválto 
zások szegényesek. Azonban a ikét betegség morphologiai 
képében mutatkozó különbség m ellett a klinikai képben 
is jelentő sek az eltérések.- Pneum onitisnek újszülöttkori, 
eő t congenitális alakját is észlelte Adams; i. p. újszü lö tt
kori alakjáról senki sem számolt be. Az i..p .- re  éppen a 
ohronospecificitás igen jellemző . Adams acidophil zá rv á 
nyokat ta lá lt a bronchialis epilhelben és a garathám ban. 
I. p.-ben ilyen acidophil zárványokat mások nem  ta lá l
tak. V iszont több szerző  és m agunk is ismételten találtunk 
basophil zárványokat a garatepithelben. A’ zárványok je
lentő ségére egy következő  közleményünkben m ég vissza 
fogunk térni. A kórbonctani különbségek az i. p. pathólo- 
g,iájáról szóló közleményben nyertek tárgyalást.

Azért tarto ttuk  indokoltnak, hogy az Adams-féle pneu
monitis és az i. p. közötti hasonló vonásokra, de a külön
böző  jellegzetességekre is rám utassunk, mert egyes szer
ző k a két kórképet azonosnak tartják .

Nitschke (38), akitő l — am int em lítettük — az  i. p. 
első  pontos klinikai leírása szárm azik, a betegség aetio- 
logiáját illető en nem foglal határozottan állást. Számos 
bakteriológiai vizsgálatot végzett jelentő sebb eredm ény 
nélkül. Ahvenainen (6) és m unkatársainak sem sikerült 
bakteriológiai vizsgálatokkal az aetioilógiát illető en ered 
ményt elérni..

. A szerző k jelentő s része az i. p. virus-eredete mellett 
fog’lalt állást. Elő ször de Rudder (48) ju tta tta  kifejezésre 
az t . a véleményt, hogy az i. p. v irusokozta infectiosus

megbetegedés. Karla Weisse (69, 70) közleményében és 
monográfiájában, a betegség virus-eredete mellett szóló 
v izsgálati eredményeirő l számolt be. A betegek bacterium- 
mentes torokváladékát és vérét egerekkel és itengerimak- 
cökkal asp irá lta tva pliasmasejtes, steril, i. p.-hez hasonló 
tüdő elváltozásokat tudott létrehozni. A megbetegedett 
állatok tüdő em ulsiójával a betegség tovavihető  volt, 
Schwenkenbecher (52) csatlakozik Weisse felfogásához 
és az i. p.-t vírus-eredetű  fertő ző  megbetegedésnek tartja. 
Szerinte a  vírus-eredet m'elilett az bizonyít, hogy az i. p.- 
ban m egbetegedett csecsemő k • garatkehetében minden 
esetben ibasophil-festő désű  zárványtésteket. észlelt. Néha 
hasonló sejtzárlatokiat lá to tt az elhaltak tüdő szövetében 
is. Ilyen zárványtesteket csak i. p.-ben szenvedő knél és 
közvetlen környezetük garathám sejtjeiben ta ’ ált.

Leiber (33, 34) szerint az i. p. létrejöttében nemcsak 
infekció, hanem endogen tényező k is szerepet játszanak. 
A koraszülött — szemben a kihordott csecsemő vel — rö- 
videbb ideig  á'l a terhességi hormonok befolyása alatt. 
Ezzel m agyarázható az is, hogy terhességi reakciók kora
szülötteken jóformán .soha nem fejlő dnek ki. Leiber ezért 
az i. p.. kezelésében a hormonhiány pótlását tartja szükj- 
ségesnek.

Scvorcov (55) szerin t az i. p. vagy első dlegesen égy 
eddig m ég nem ismert v írus hatására jön létre, vagy má
sodlagosan különböző  infekciókhoz szövő dve fejlő dik ki.

Adler, Gergely, Kapus, Surányi (5) gondos tanulm á
nyúkban ugyancsak arra a . következtetésre jutnak, hogy' 
az i._p. létrejöttében döntő  szereppel bírnak a koraszülött, 
légző szerveinek fejlő dési sajátosságai. Véleményük sze
rint az i. p. a koraszülött légzöszervi fejlő désének egy kü
lönlegesen szenzitív periódusában ha'mozódik, Weissenek 
a betegség virus-aetiologíájára vonatkozó vizsgálati ered
ményeit nemi tartják áltálánosíthatóknak m indaddig, míg 
azokat m ások meg nem erő sítik. Bár nem  utasítják el 
virus-fertő zés, ső t egy bizonyos fajta virus-fertő zés szere
pének lehető ségét, a.z obi igát virus-eredet — nézetük . sze
rint — nem eldöntött. Hallauer (26) serit, ta rtja  a virus 
aetio log iát megnyugtatóan bizonyítottnak. .

yisnyevszkaja (67) az i. p.-t haematogen úton létre
jövő  megbetegedésnek tartja , amelynek fo rrása bármilyen 
gennyes infectio lehet.

Szofienko (59) 25 sectióra került esetében tanulm á
nyozta a koraszülöttkor! pneumonia kapcsolatát a  köz
ponti idegrendszerrel. A tüdő  mikroszkopikus v izsgálata
kor nyolc interstitiális, tizenhét pedig bronohopneumoniá- 
nak bizonyult. Valamennyinél az agyban morphologiai 
elváltozásokat ta lált, mivel azonban a sectióra került 
koraszülöttek életük első  hónapjában haltak el, kérdéses, 
hogy valódi i. p.-rő l volt-e szó, vagy pedig egyéb eredetű  
in terstitiá lis jellegű  gyulladásról.

Stirnimann (57) véleménye szerint a fertő ző  agens 
egy neurotrop virus, mely első dlegesen a légző központ 
megbetegedését hozza lé tre  és a tüdő éi változás másodla
gosan fejlő dik ki.

M indezekbő l m egá llap ítha tó , hogy az i. p. virus- 
eredete m elle tt á llástfog la ló , illetve an n a k  lehető ségét 
fe lté te lező  szerző k közül tu lajdonkép csak  Weisse 
tö rekedett a rra , hogy kísérleti b izonyítókokkal tám asz- 
sza a lá  fe lfogását.

H aso n ló  v izsg á la to k a t felkérésünkre Koch Sán
dor is v ég ze tt (Szeged i M ikrobiológiai In tézet, igaz
gató ; Ivanov ics G yörgy  akadém ikus). B etegeink  g a 
ra tm osó fo lyadékát ífehér- és drapp egerekke l asp irál- 
ta tta . A leölt egerek tüdejében kóros e lv á lto zást nem 
sikerü lt m egá llap ítan i. A garatm osófoLyadékot to já 
sok arm riá lis  üregébe o ltv a  a to jások e lpusztu ltak , de 
az -aminiális fo lyadékot ú jabb  to jások ra  továbbo ltva 
e to jáso k  nem  p u sz tu ltak  el. Az am n iá lis  folyadékot 
egerekkel asp irá lta tta , a tüdő ben kó ros e lváltozás 
nem  jö t t  létre. T engerim alacokkal tö r té n t a sp irá ltatá s  
u tán  a tüdő ben i. p.-hez hasonló e lvá ltozások  fe jlőd
tek ki, azonban  fiz io lóg iás konyhasó-o ldatta l tö rtén t
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k o n tro llv izsg á la t is  'hasonló •—■  b á r ta lán  enyhébb — 
e lvá ltozásokat idézett elő . A tüdő kbő l készü lt em ul- 
s iókkal végzett passag e  v izsg á la to k  eredm énytelenek 
vo ltak.

Az aetioiloglai kutatás szempontjából nagyjelentő sé
gű nek látszik Vanek és Jirovec (64, 65, 66) legújabb köz
lése, akik i. p.-ben elto ltak  tüdejében egy prötozoont, a 
pneumocystis Carinii-1. találták. Hamperl (27) és Herz- 
berg (29) e vizsgálati leleteket megerő sítették, de a pneu
mocystis Carinii aetiologiai jelentő ségét illető en tartóz
kodóan nyilatkoznak. A mi beteganyagunknak a pneumo- 
ciistis Carinii-re vonatkozó vizsgálati eredményeit lásd az 
eilő ző en már em lített köz'eményben.

Giese (22) ezen képleteket nem protozoonoknak, ha
nem gombáknak tartja, melyeknek tenyésztése neki több 
esetben sikerült s  így a kórképet blastomykosisnak 
tekinti. Szerinte a klinikai tüneteket az alveolusoknak 
gombákkal való eltömeszeiő dése hozza tétre s a  • tüdő 
szövet plasm asejtes infiltratiója csupán másodlagos je- 
enség. Az infekció aerogen, a gombák köhögéssel á t

vihető k.
Gleiss (24) véleménye szerint a Giese által kórokozó

nak minő sített blastomyceták csupán, term inálisán jelennek 
meg a koraszülöttek a-lveolusaiban. Érdekesnek tartjuk  
megjegyezni, hogy a gyermek- és felnő ttkori tüdő -moni- 
liasis röntgenképe az i. p. röntgenképéhez sok tek in tet
ben hasonló. Az i. p.-hez hasonlóan gombafertő zésnél is jó 
therapiás eredményeket láttak a mellkas röntgen-besu
gárzásátó l [Wylie, De Blase (71), Schinz (51)].

K lin ikánkon 1949 ő széig  i. p .-t nem  ész le ltünk , 
b á r korszü lö ttek add ig  is á llo ttak  ápo lásunk . a la tt. 
1949 októbertő l 1952 decem ber végéig  95 esetet 
f igyeltünk  m eg. Ez olyan nagy  beteganyag, m elyhez 
hason lóró l csak  igen kevesen szám o ltak  be á v ilág - 
irodalom ban. A legtöbb- szerző  ennél lényegesen 
k isebb beteganyago t észlelt. Több közlem ény tízné l is 
kevesebb, esette l kapcso la tosan  je len t meg.

B etegeinknek az évek szerin ti m egoszlása a kö
vetkező  volt: 1949-ben 2 eset, 1950-ben 17 eset, 1951- 
ben  38 eset, 1952-ben 38 eset; összesén 95 eset.

A m egbetegedések hónapokhoz kötött ha lm ozó 
d á sá t illető en igen eltérő ek a  vélem ények. E gyes sze r
ző k a nyári, m ások  v iszont a té li hónapokban f ig y e l
tek m eg több m egbetegedést. K lin ikánkon i. p. esetek  
az év  m inden hónap jában je len tkeztek  ( lásd  az 
á b rá t) .

95 betegünk közül 55 leány  és 40 fiú vo lt. íg y  
Weisse (69, 70) közléseivel egybevágóan  ná lunk  is  a 
leánycsecsem ő k vo ltak  tú lsú lyban . Az 55 leány közül 
24 ex itá lt (44% ), a 40 fiú közül 24 ha lt el (60% ).

A 95 eset közü l 79 kora-, ille tő leg  ikerszü lö tt, 16 
p ed ig  érett, k ihordo tt csecsem ő  volt. A k ihordo tt cse
csem ő k egy eset kivételével a troph iások  voltak.

Adler, Gergely, Kapus, Surányi (5), valam int 
Garsche (21) megfigyeléseik szerin t ikerpárokon az i. p. 
á ltalában hasonlóan folyik le. Az elő bbi szerző k azonban 
figyelmeztetnek, hogy végleges következtetés csak na 
gyobb’ számú eset megfigyelése kapcsán vonható .le. Be-
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legeink között 10 ikerpár szerepelt. 6 ikerpárnak mindkét 
tagjában kifejlő dött a betegség, 4 ikerpárnak csak az 
egyik-tagja betegedett - meg. Nem zárható ki azonban, 
hogy az utóbbi esetben a másik ikertestvér az i. p. abortiv 
formáján esett át. Ezt legalább az egyik ikerpárunk ese
tében nagy .valószínű séggel feltételezhettük. Azok közül 
az ikerpárok közül, akiknek mindkét tagja megbetegedett, 
4 egynemű  volt (3 fiúpár, 1 leánypár); a 2 fiúpár egy-egy 
tagja exitált, a többiek meggyógyultak. 2 ikerpár külön
nemű  volt, ezek közül mindkét fiú exitált. Ezen -kis 
számra terjedő  megfigyelésünk nincs összhangban azok
kal az irodalmi közlésekkel, melyek ugyancsak kisszámú 
ikerpáron azt tapasztalták, hogy a lefolyás megegyező  
szokott llenni. Ikreinkre vonatkozó adataink közlését azért 
tartjuk indokoltnak, mert egy-egy intézetnek csak vi
szonylag kevés számú iker megfigyelésére van term észet
szerű leg alkalma. Az ikrekre vonatkozó vég'eges véle
mény m egalkotása így csak az irodalmi adatok  késő bbi 
összegyű jtése alapján válik  lehetségessé.

A betegség tünetei álta lában az élet 7— 13. hetében 
jelentkeztek (1. táb lázat). Koraszülötteink súlya a megbe
tegedés idő pontjában 1500—3600 g volt, legnagyobb ré
szüké 2000—3000 g. A kihordott csecsemő k súlya a 
betegség felléptéikor 3000—4500 g v o lt. '

Nitschke (38) szerint a-z a’só- és felső légutatk bánális 
infekciói elő segítik az i. p. kifejlő dését. Szerinte minden 
esetben nátha, garathuru t elő zte meg a tüdő gyulladást. 
Eseteinkben csak .néhány -alkalommal élő zte meg légúti 
hurut, az i. p.-t. 17 esetünkben azonban hasm enés volt a 
bevezető  betegség és hasm enést ószléltün-k 26 csecsemő 
nél az i. p. a latt is. Weisse (69, 70) az i. p. -atipusos 
alakjai között megemlít egy dyspepsiás formát. Szerinte 
nines még tisztázva, vájjon az i. p.-t elő idéző  agens 
Pkozta dyspepsiáiról vagy - m ás eredetű  intercurreras has
menésrő l' van-e szó.

1. táblázat.
Az i .  p. fellépésének ideje.

4— 6
'
. 7 8 9 10 11 ■ 12 14— 16 18— 20 22— 28

Kor . .. 1 *

h ét

Koraszülöttek ........................... 4 4 24 3 12 6 \ 11 -5 ' 4 5 1
"Érett csecsemő k ................... '1 4 2 1 2 1 --- 1 1 2 2 1

9 5 7



ORVOSI HETILAP 1953. 35.

Az irodalm i adatok  é s  sa já t m egfigyeléseink  nem  
n y ú jtan ak  m egfelelő  tá m p o n to t . an nak  fe lté te lezésé
hez, h o g y  az i. p.-t e lő idéző  aetioloigiai tényező  e g y 
ben g a s tro e n te r i t is  tüneteke t is képes létrehozni. 
U g y an csak  nem  á llítha tó , hogy e lő rem ent hasm enés 
p raed ispositió t terem tene i. p.-re. V é lem ényünk sze
rin t co incidentiáró l v an  szó. I. p.-ben m egbetegedett 
ko raszü lö ttek  javarészében  a betegség fo lyam án nem  
je len tkez tek  enterális zavarok .

A  betegség első  tünete m ajdnem  m inden  esetben  
az, ho g y  látszó lagos jó lé t á llapo tában  a csecsem ő  
súlygörbéje ellaposodik. Ezzel egy idő ben igen g y a 
kori, hogy  a csecsem ő  subfebrilissé v á lik  és  szája hab
zani kezd. Ez utóbbi tü n e te t csak kevés szerző  em líti 
m eg. M i a m agunk részérő l fontos é s  csaknem  m ind ig  
je len tkező  tünetnek ta r t ju k , m ely g y ak ran  az e lső  fe l
tű nő  k ó ro s je lenség. A következő , k l in ik a ila g  ta lá n 
leg jellem ző bb tünet a cyanosis. S a já tsá g o s  szü rkés
kék szín  ez, mely a b e teg ség  e lő reh a lad táv a l egyre 
inkább lilás-kékbe hajlik . E lő ször a szá j é s  szem ek 
körü l je lentkezik  a fakó, szürkés sá p a d tsá g , m ely 
fő leg  az esti órákban szem betű nő . A cyanosissa l p á r
h u zam o san  a légzés szaporává válik; a percenkénti 
légzési frequentia felem elkedik, esetleg  100-ra, sőt 
m ég m ag asab b ra  is. M a jd  m egjelen ik  a nehezített 
légzés e lső  jele, az orrszárnyi légzés. A  dysnoe egy re 
fokozódik, a csecsem ő t .egy re  nagyobb légszom j k í
nozza. Arckifejezése ijedtté válik. A légvéte leket erő s 
bordaszéli, epigastriális, m a jd  intercostális é s  jugulá- 
rís behúzódások k ísérik. Késő bb a csecsem ő  arcáró l 
e ltű n ik  az ijedt k ife jezés é s  nagyfokú apáthiának ad 
helyet.

A h a lá l okát á lta láb a n  fulladásban lá tják . V a ló 
ban  en nek  a m eggyő ző désnek kell k ia lak u ln ia  a m eg
figyelő ben, ha a k lin ikai lefo lyást szem léli és kü lönös
képpen, ha boncoláskor a légszegénnyé v á lt tüdő t 
szem ügy re  veszi, am elyben a légző felü let igen nagy-, 
fokban megkisebbedik, sz in te  eltű nik.

A keringés sem m a ra d  azonban m in d v ég ig  z a 
v a r ta lan . A tüdő szövet in f i ltra tió ja  és a következmé
nyesen  kifejlő dő  em physem ás tüdő részek  sú lyos terhet 
rónak  a keringésre.

A típ u so s klinikai tüneteket m u tató  i. p. is á l ta 
láb an  csak  subfebrilitássa l já r . A hő m érsék le t csak 
idő nként és  rövid idő re, fő leg  a halá l e lő tt em elkedik 
38— 39 fokra.

M in t em lítettük, a sú ly á llás  a b e teg ség  első  tü 
nete i közé tartozik . A m egbetegedés a la t t  á lta láb an 
nem  ész le ltünk  nagyobbfokú sú lyésést. Z av a rta lan  
g y a ra p o d á s t azonban — m ás  szerző kkel e llen té tben  
— csak  kivételesen lá ttu n k . A praem iortálisan idő n 
kén t ész le lt sú lygörbe-em elkedést re jte tt  oedemának 
tu la jd o n ítju k . Az életben m ara d t csecsem ő knél a gyó
g y u lássa l együ tt a sú ly g y arap o d ás is m egindu l.

Az észlelhető  fizikális elváltozások á lta láb a n  igen 
szegényesek. Lényeges kopog tatási e lté rés n incs. 
H a llga tódzáskó r, fő leg m élyebb légvéte lkor ese tleg  
b izo n y ta lan  pattogás ész le lhető , néha a no rm álisná l 
é lesebb légzés, vagy  a v ég ső  stád ium ban  crep itatio . 
Az irodalm i adatok  sze r in t a  p leura ép szokott m a
rad n i. M i is eseteink többségében ezt lá ttuk . Nitschke 
(38) szerin t m ajdnem  b iz to n ság g a l el lehet vetn i az 
i. p. g y an ú já t, ha pm eum oniához p leu ra -e lvá ltozás

társu l. Két sec tió ra  került, egyébként típusos ese tünk 
ben azonban a fo lyam at a p leu rá ra  is rá te r jed t. Az 
egyikben k ö rü lír t  p leu ritis  vo lt m egállap ítható , né
hány kcm izzadm ánU yal, a m ásikban  szá lag o s össze
növés á llo tt fefin.

A b e tegségnek  jó form án állandó  v e le já ró ja  a 
tüdő  emphysemája. Oka e lső so rban  a légzésben m ég 
résztvevő  tüdő szövet tú lság o s igénybevétele é s  a 
tüdő szövet ru g a lm a ssá g án ak  csökkenése. E g y  ese
tünkben sp o n tán  pneum othorax  jö tt létre. H ason ló  
szövő dm ényrő l az irodalom ban egyedül Pincherle 
(41) közlésében ta lá ltu n k  em lítést.

E seteink  m in tegy  k étharm ad  részében a vörös- 
vértestsüllyedés a lacsony volt. A lényegesen fokozott 
V örösvértestsü llyedést és a ta r tó s  lázat egyes szerző k 
secundaer in fectio  je lének ta r t já k  (Freudenberg és 
Tobler) (20).

A fehérvérsejtszám közepesfokú em elkedést m u
ta t, ötven—h etv en  százalékos Iym phocytosissal, p las- 
rrtasejteket a vérben  csak r itk án , m onocytákat pedig 
kb. az ese tek  felében 1— 8% -ban láttunk. W asser- 
m ann-reakció t m inden esetben  végeztünk v ag y  a cse
csemő nél, v ag y  az an y án á l, n eg a tív  eredm énnyel.

A betegség tartama — a k ifejezett k lin ika i tü n e 
tek m egjelenésétő l szám ítva — halálla l végző dő  ese
teinkben. á lta lá b a n  7— 10 nap  volt: A gyógyu lt ese
tekben 2—4 h é t a la tt  fe jlő d tek  v issza a. tünetek , de 
k isebb-nagyobbfokú tüdő elvá ltozás rön tgennel m ég 
sokáig ész le lhe tő  volt.

Az i. p .-ben  szenvedő : csecsem ő kön ész le lt rtg- 
elüáttozásokról 62 fe lvéte l-so rozat és a felvételek e lő tt 
és között v ég ze tt á tv ilág ításo k  ernyő képei a lap já n  a 
következő ikben szám olunk  be.

A b eteg ség  kifejlő dése fo lyam án ész le lhető  rtg - 
elváltozások b izonyos csopo rtosítást engednek m eg. 
A csoportosítás két szem pontból elő nyös: eg y rész t a 
betegség k ifejlő désével a körfo lyam at egyes s tá d iu 
m aival kap cso la tb an , m ásrész t a kórjóslat szem pon t
jábó l bizonyos következtetéseket enged meg. B eo sz tá
sunk a rtg -e lváH ozásoknak  6 csoportját kü lönbözteti 
meg.

Az első  csoportba so ro ljuk  a betegség  leg 
koraibb szak aszáb an  ész le lhető  e lváltozásokat. A tüdő  
m ég no rm álisan  lég tartó , azonban  a tüdő m ező ben fi
nom, faágszerű , e léggé é les ra jz o la t jelentkezik, mely 
a jobb tüdő m ező  felső  h a rm ad áb an  a legk ife jezet- 
tebb, de e m ező  a lsó  részén m ed iá lisan  a sz ívárnyék 
m ellett és  e se tle g  a bal m ező  felső  h arm ad áb an  is 
észle lhető  é s  csaknem  a széli részek ig  követhető .

A második csoportba so ro lt képeken az ág aza to s  
ra jz  k ifejezettebb, de é les k o n tú r já t elveszti; gombos- 
tű fejny i v ag y  en n é l va lam ive l nagyobb elm osódott 
h a tárú  fo lto sság  je lentkezik , m égpedig u gyancsak  
e lső sorban a jobb  m ező  felső  részében.

A harmadik csoport képein m ár jól lá th a tó  a je l 
lem ző nek m ondható  »p illangó«-alak . Az ág o za to s  
ra jzo la t sű rű  —  helyenként összefolyó kon tú rú  — 
csipke benyom ását kelti. M ásu tt hom ályos, hosszan ti 
foltok, v ilág o s lég ta r tó  és sö tét, tömörült, gom bostű - 
fejnyi fo ltocskák teszik  v á lto za to ssá  a képet. A kóros 
e lváltozások á lta l szabadon h ag y o tt tüdő részek foko
zottan lég tartóak , az em physem ás részek a. p. felvé-
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télén a p il langószárny  öblében é s  szélein a leg fe ltű 
nő bbek. A rekesz  most m ég é les  k on tú ré .

Ezek az  elváltozások á tv i lág ításk o r is  m ár jó l 
felism erhető k. A síró csecsem ő  erő lte te tt k ilégzése 
alatt a m égbetegedett részek k ife jezetten  sötétek és  a 
bekövetkező  belégzéskor kevésbbé v ilágosodnak  fel.

A negyedik csoport a k l in ik a i tünetek  te tő p o n t
jának v ag y  a halá lt m egelő ző  napoknak rtg -képeit 
foglalja össze. A halálos k im enete lű  esetek rtg -képein  
észlelhető  elváltozások az é le tb en  m aradók képein 
észle lhető kkel azonosak. Az e lő ző én  leírt e lvá ltozások  
fokozódnak, a légtartó tüdő részekkel szemben a ko n 
trasz t m ég feltű nő bb. A rekesz m ost m ar elm osódott 
kontúré. E b b en  a  szakban a k iseb b  súlyú csecsem ő k 
tüdő képén n éh a  mil-iáris je lleg ű n ek  látszik  a fo lyam at, 
de az egyes göbök elm osódott ’h a tá rn a k  és nem  eg y 
nemű ek. N agyobb  súlyú csecsem ő k rtg-képein több  a 
kötegesség.

Az ötödik csoport a b e teg ség  te l jes  k ife jlő désének 
állapotát áb rázo lja . Ezt a cso p o rto t ketté kell v á la sz 
tani az é le tb e n  m aradtak és a m eg h a ltak  cso p o rtjá ig. 
Az életben m aradók  rtg-képón az edd ig i kö teges-fo líus 
elváltozások m ég inkább e lm osódnak , az edd ig  lég 
ta rtó  részek többé^kevésbbé fá ty o lo ssá  válnak . Az 
em physem ás részek m egkü lönböztethető k  ugyan , de 
ezek is e lszó rt apró foltocskáktól é s  kötegektő l helyen 
ként m árványozo ttaknak  lá tsza n ak . A rekeszek h a tá ra 
nem csak elm osódott, hanem  a rekesz  kupo lája g y ak 
ran lapos ívű vé válik, úgyhogy a 8. és 9. borda h á tsó  
íve is jól lá tsz ik  a rekesz fe lett; A bordaközöík tág ak , 
a bordák v ízsz in tes helyzetű ek.

A h a lá lo s  kimenetelű  esetek  rtg -képein  az em phy
sem ás részek  általában nem  ism erhető k  fel, a tüdő - 
mező k k icsiny , elmosódott h a tá r ú  foltokkal és  köte- 
gékkel sű rű n  borítottak, az e g é sz  tüdő képet csaknem 
egyenletes hom ály .fed i. K özvetlen  a halá l e lő tt készü lt 
felvételeken nem  ritkán -ism ét lá th a tó k  v ilágos, foko
zott lég ta r ta lm ú  tüdő részecskék. A rekeszkupola e l
mosódott k o n tú ré  és lelapult.

A hatodik csoportnak —• a^  életben m aradóknak  
—‘ rtg -képeit a betegség ja v u lá sá v a l együ tt a gyo rs 
változások jellem zik; Néhány n a p  vagy  1— 2 hét a la tt 
a fo ltos-kö teges árnyékoltsáig g y érü l, a  ra jzo la t' é le
sebbé válik , a világos tüd ő rész le tek  m egszaporodnak; 
a  rekesz k o n tú r ja  határozo ttá lesz, a bordák le fu tása 
ismét a csecsem ő kori no rm ális  képet m u ta tja . A zon
ban e kezdeti .gyors változások  u tá n  a fe lsz ívódási 
fo lyam at m egliassul és a p il lan g ó szá rn y  nyom a m ég 
8—9 hét m ú lv a  is- finom ra jz o la t  a lak jában  lá th a tó .

Á brá ink  az egy.es csoportok ra jellem ző  rtg -e !\ ál- 
tozásokat sem atikusan  szem lé ltetik .

Az i. p. sem nerri Heveny kezdetű , sem nem  h e 
veny le fo lyású  betegség. A tüdő elváltozások lassan, 
fokozatosan fejlő dnek ki. H an g sú ly o zn u n k  kell azon 
ban, hogy a kifejlő dés egy b izonyos fokán a fo lyam at 
eddigi lassú  progresszió ja h ir te le n  m egváltozik . Ez 
nem csak a rtg-kép nagyfokú m eg v á lto zá sáb an  n y il
vánul m eg, hanem  a dyspnoe é s  cyanosis nagym érvű  
fokozódásában is, . •

H ogy a  kórfolyam at k ife jlő désé t és le fo lyását kö
vethessük, az  i. -p. által veszé ly ez te te tt ko raszü lö ttek  
•rendszeres r-tg-vizsgálata szü k ség es. Csak 'így  nyílik  
lehető ség a r ra , hogy a kó rfo lyam at valószínű  kezdetét

is m egá llap íthassuk . M egfigyeléseink  szerin t i. p.- 
ben m egbetegedő  koraszü lö ttek  tüde jén  néha v iszony
lag  hosszú idő vel, k ivételesen 6— 7 hétte l a  betegség 
te tő pon tja  elő tt az á lta lu n k  az e lső ' csoportba sorolt 
e lvá ltozások  m egállap íthatók . Ilyenkor az i. p.-nek 
egyéb gyanú je le i m ég te ljesen  h iányoznak.

A m in t m ár em líte ttük , az i. p. rendszerin t a ke
r in g és je len tő s fokú m egterhelésével já r: Ennek m érve 
olyan lehet, hogy a következm ényes tüdő oedem a a 
rtg -képet lényegesen befo lyásolja (V. kép ).

S oroza tos rtg -fe lvéte le ink  m ásik  célja annak a 
m eg á llap ítása  volt, hogy a koraszü lö ttekben az első 
napok és hetek fo lyam án nem  ritka atelectasia és az 
i. p. között fennáll-e va lam ilyen  összefüggés, ille tve 
átm enet: hajlam osít-e az a te lectasia  i. p.-re? M eg
figyelési eredm ényeinkbő l egyelő re nem  tudunk össze
függést m egállap ítan i az a te lectasia  é s  az i. p. között. 
Szükségesnek  ta rt ju k  azonban, hogy a kérdés t isz tá 
zása céljából v izsg á la ta in k a t tovább fo ly tassuk.

E gy  m ásik  lényeges m eg á llap ítás  am it a soro
za to s rtg .-v izsgálatc lk  lehető vé tettek , hogy az i. p. 
feltű nő bb klinikai jelek nélkül is lefo lyhat. A rtg - 
felvétel több esetünkben — ha nem  is súlyos, de -  
igen h a tá ro zo tt e lvá ltozásokat m u ta to tt anélkül, hogy 
az i. p. kifejezett, ille tve jellem ző  egyéb klinikai tü 
netei észle lhető k. lettek volna. A rtg -e lvá ltozásokat 
.legfeljebb sáp ad tság , ese tleg  sub feb rili tás vagy a 
sú lygö rbe e llaposodása kísérte.

Therapiás cé lzatta l sók p róbálkozás történt. 
A m int em líte ttük , az antib io ticum ok és chem othera- 
peuticum ok h a tás ta lan ak  (Rossi) (46), sa já t therap iás 
k ísérlete ink rő l egy következő  közlem ényben fogunk 
beszám oln i.

A betegség  prognosisa rossz. Az irodalm i adatok 
szerin t a to ta litás lő — 100%. 95 betegünk  közül 48-at 
vesz íte ttünk  el, ez 50% -nak  felel m eg. A k o raszü lö t
tek to ta litása  49%, ére tt csecsem ő ké 56% volt. A k i
hordott, nagyobb sú lyú csecsem ő knél' sem szám ít
ha tunk  teh á t jobb p rognosisra . K lin ikánkon a h a lá 
lozási arányszám  je len leg  , ném i jav u lás t m utat.

Az i. p.-nek n ag y  je len tő séget ad >az a tény, hogy 
az é le t e lső  hónap ján  tú l a koraszülötthalálozásnak 
igen. szám ottevő  részét ez^ a betegség  okozza. Nem 
rég  Moser-(.37) a berni csecsem ő otthonból közölt ad a 
to k a t-a  ko raszü lö tth a lá lo zás okairó l: 108 exitált ko ra
szü lö tt közül 31 esetben  a ha lá l oka i. p. volt. A k li
n ikánkon ápolt ko raszü lö ttek  halálok i adata it a 2. 
sz.. táb láza to n  fog laltuk  össze.

T ehát 209 ex itá lt k o raszü lö ttünk  közül 38-nál 
(18% ) i. p. volt a h a lá l oka. Az i. p. jelentő ségét, m ég 
inkább m egv ilág ítja  a 3. táb láza t, m ely  kéthetes ko
ron túl e lha lt ko raszü lö tte ink  ha lá loka it tün teti fel.

Az 54 kéthetesnél idő sebb korban, . exitált kora
szülött közül tehát 38 (70%) halt el i. p.-ben.

Az i .-p , típusos intézeti megbetegedés. 95 bete
günk  ‘közül csak 3 vo lt o lyan, aki betegségének  kez
dete e lő tt nem  tartózkodo tt in tézetben. A többi vágy. 
k o raszü lö tt volta, vagy  fejlő dési v isszam arad o ttsága 
m ia tt m ár jóval az i. p. k lin ika i tünete inek  m eg je le 
nése e lő tt in tézetben nyert ápo lást, m égped ig  vagy  
m eg szak ítás  nélkül, v ag y  legalább  is az i. p. m eg jelené
se e lő tti idő szak egy  része fo lyam án. Néhány olyan
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2 .  t á b l á z a t .

K o r a s z ü l ö t t e k  h a l á lo k i  a d a t a i .

Diagnózis 1950 1951
. • '

1952 Összesen

D eb ilitas v itae ........................................................................................ 7 6 8 21
D eb ilitas vitae +  aspiratio  .................................................................... i •4 5
D eb ilitas vitae -f- lues congenita .............! ........................................ 1 1
D eb ilitas vitae +  lehű lés (intézeten k ívül) ...................................... i 3 4
Fejlő dési rend ellen esség ...........................1..................................-......... 9 1 3 6
Morbus haem olyticus n eon a to ru m ........................................................ 1 i
Intracranialis v é r z é s ................................................................................ 20 24 17

4
61

Intracranialis vérzés +  a sp ira t io..................................■....................... 9 6
Intracranialis vérzés -j- bronchopneumonia ....................................... 7 12 24
Bronchopneum onia.................................................................................... 10 8 13 31
Bronchopneumonia -f- enterocolitis......................................................... 1 1
Bronchopneumonia +  ulcus d u o d en i................................................... 1 1
Sepsis ........................................................................................................ 1 2 3
Meningitis p u ru len ta ................................................................................ 2 1 3
Leiner-kór . . . . ................................................................. 2 2
Atrophia hepatis f l a v a ........................................................... i 1
In terstitia lis pneum onia ........................................................................ 10 14 14 . 38

összesen  ....................................... j 59 | 66 | 84 I 209

3 .  t á b l á z a t .

K é th e t e s n é l  i d ő s e b b  k o r b a n  e x i t á l t  k o r a s z ü l ö t t e k  h al á l o k i  a d a t a i .

Diagnózis 1950 1951 j 1952 összesen

Fejlő dési rendellenesség....................................................................... i j

Brr nehopn umr n ia .................................................................................... 4 4 1 9
Bronchopneumonia -f- u lcus duodeni .................................................... 1 1
Sepsis ........................................................................................................ 1 __ ' 1
M ningitis p u ru len ta ................................................................................ 1
Leiner-kór ............................................................................................... 9 2
Atrophia hepatis f l a v a ............................................................................ < I I
In terstit ia lis pneum onia ....................................................................... 10 14 14 38

Összesen ....................................... 16 20 18. 54

esetünk vo lt, am ikor 'korszü lö ttet szü letése u tán  csak 
1—2 hétig  ápoltuk k lin ikánkon és hazaiadása irtán, 
több héttel kerü lt v issza i.i p.-vel. R észben ezek „z 
esetek n y ú jto tták  lehető séget arra , hogy a. lappangási 
szak h osszára  nézve következtetéseket von junk  le.

! M ás szerző k és sa já t m egfigyeléseink szerin t az 
i. p: lappangási ideje hosszú : legalább 4— 8 hét szo
kott lenni.

H ogy az  i. p.-t fertő ző  ágens hozza létre, am ellett 
szól az is, hogy beteganyagunkon, gyak ran  fert.özéses 
láncok vo ltak  nyomon követhető k.

A hosszú  incubatiós szak  is, v a lam in t-az  a körül 
•meny, hogy  a kórfo lyam at nem  ju t el m ind ig  teljes 
k ifejlő déséhez, arra u ta l, hogy az i. p. létre jöttében 
a fa jlag o s  külső  tényező  m ellett a m egbetegedő  szer
vezet egv  kü lön leges kor- és állapotspecifikus érzé
kenységének van igen -fon tos szerepe.' Az i. p.-vel 
kapcso la tos ku ta tásokat te h á t m indkét irányban  kell 
tovább fo ly tatn i. H angsú lyozzuk , hogy vélem ényünk 
's z é n i t  a korszülött, ille tve fejlő désében v isszam arad t 
csiecsemő szervezet ú. n . , »prim itiv  reakció«-jává l a 
kórform a egyedül nem  m agyarázható . A-z endogen 
tényező k k izáró lagos szerepe ellen szól az is, hogy 
a m egbetegedést edd ig  csak Európa te rü le tén  észle l
ték, M inden valószínű ség  szerin t k is pathogen itású  
kórokozóról van szó, m ely  irán t a ko raszü lö ttek  és 
atro-phiások kü lönlegesen érzékenyek. M in t kórokozó

az- eddig i v izsgá la tok  a lap ján  va lam ilyen  v irus, e se t
leg  protozoán, v ag y  egy gom bafa jta  jöhet szám ításba.

Összefoglalás.

95 eset m egfigye lése kapcsán az i. p. k lin ika i 
képének jellem zését adtuk.

95 beteg közül 79 korä-, il le tő leg  ikerszü lö tt, 16 
ped ig  érett, k ihordo tt csecsem ő  vo lt.

A; mep-betegedés tünetei á l ta lá b a n  az élet 7— 13. 
hetében je lentkeztek.

Az i.;p. nem  heveny  kezdetű  m egbetegedés, hanem  
— a sorozatosan k ész íte tt rön tgenképek  ta n ú sá g a  sze
r in t is -T  a tüdő e'.vártozásök lassan , fokozatosán  fe j
lő dnek ki. S o rozatos rtg-felvételek lehető vé teszik az 
i. p. tünetszegény, abortiv  fo rm á ján ak  fe lism erését is.

M egfigyeléseink a lap ján  az i. p .-t h o ssz ú 'la p p a n 
g ás i idejű , fertő ző  m egbetegedésnek ta rtjuk ; lé tre jö t
tében azonban a ko raszü lö tt szervezet sa já to sság a i is 
fon tos szerepet já tszan ak .

Az' i. p. je len tő ségé t m utatja  az a tény, hogy  .3 év 
fo lyam án  ex itá lt 209 'ko raszü lö tt ' közü l 38-nál I18% - 
n á í)  i. p. vo’t a ha lá lok . M ég inkább az, hogy 54 két
hetesné l idő sebb k o rb an  e lha lt k o raszü lö tt közül 38 
(70% ) i. p. következtében ex itált,

IRODALOM: 1. Adams /, Af.:. JA.MA 116, 925, 1941.
2r Adams I. M.: JAMA 121, 1244, 1943. — 3. Adams
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A  S zeged i O rvostu dom ányi E g ye tem  G yerm ek k lin ik á já n a k 
( ig a z g a tó : W altner K á ro ly  d r . egyet, ta n á r )  közlem énye

Az interstitialis pneumonia kezelése és m egelő zése
í r t a :  WALTNER KÁROLY d r . ,  D IÓSSZILÁGYI GERTRUD dr .  é s  KOLTAY MIKLÓS d r .

E lő ző  közlem ényünkben ism erte ttü k  az in te rs t i t ia 
lis p n eum on ia  (i. p.) k lin ik u m át é s  je len tő ségét. Rá
m u ta ttu n k  egyben az i. p .-nek  sze rep é re  a  csecsem ő -,, 
illetve koraszü lö tt-halálozásban.-

Az iro d a lm i közlem ények sz e r in t az i. p. letalitása 
igen kü lönböző . így Raspe (26 ) 100% -os le ta litásró l 
szám ol be. A Nitschke (22) á l ta l  kezelt betegek 28% -a 
halt m eg. Tobler (32) b e teg e in ek  15,4% -át vesz te tte  
el. Martin du Pan és Roulet (20) ’ 66% -os le ta l i tás t 
em lítenek, m elyet késő bb ism erte ten d ő  kezelési e l járá 
sukkal s ik e rü lt 13% -ra lecsökkenten iök , Weisse (37) 
b e teg an y ag án ak  letalitása 60% , Briegeré (4) 50%,
Pincherle é s  Roccoé pedig 49%  vo lt (24). Ahvenainen 
és m u n k a tá rsa i  (2) 51 b e tegük  közül 47-et vesz íte t
tek el.

1949 októberétő l 1952 decem berének  végé ig  a k li
n ikánkon k eze lt 95 i. p. b e teg  közü l 48 ex itá lt. M eg
em lítjük, h o g y  a letalitás az e lső  években ennél az

á t la g n á l m agasabb  vo lt és hogy kü lönösen 1952 m á
sod ik  felében lényegesen  kedvező bbé v á lt. A szám szerű  
ad a to k ra  a horm onkezelés tá rg y a lá sá n á l késő bb -még 
v issza  fogunk -térni.

É rthető , hogy sok  therápiás p róbálkozás -történt, 
m elyek á lta lában  nem  b izonyultak eredm ényeseknek. 
Az i. p.-nek egyik je llegze tessége ép pen  az, hogy the- 
rá p iá sa n  rendkívü l nehezen befo lyáso lható  és hogy a 
su fonam idok és an tib io ticum ok hatásta lanok .

Nitschke (22), aki a betegség első  leírói -közé ta rto 
zik, ré-szben azokat a gyógyeljárásokat alkalmazta, am e
lyek a bronchopneumonia kezelésében hatásosnak bizo
nyultak. Mivel ezekkel eredményt nem érit el, rövidhullám- 
kezeléssel tett kísérletet. Naponta ism ételten alkalm azta 
a kezelést és annak idejét fokozatosan 6—10 percre 
em elte. Ezt a kezelést heteken áit folytatta. Martin du Pan 
és Roulet (20) a rövid-hullám-kezelést igen hatásos therá
p iás eljárásnak ta rt ják  i. p.-beh. Hangsúlyozzák azonban 
a kezelés korai kezdetének fontosságát. A rövidhullám
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kezelést azonnal bevezetik, am int a légzési frequentia 
emelkedése észlelhető .

A rövidhullám -kezelést mi is megkíséreltük, az ered
mények azonban nem voltak elég meggyő ző ek. Ezért A. D. 
Speranszkij (28) és Kováts Ferenc. (13) a ján latátó l indít
tatva megkíséreltük a rövidhullám-kezelés mellett bismuth 
adagolását is. Bismosalvanból 0,2 ccm-t adtunk hetente 
2-szer, összesen 6—8 alkalommal. Eredményeink lényege
sen nem javultak.

Már Nitschke (22) hangsúlyozta, hogy igen ’ fontos 
feladat az i. p. kezelésében a légúti társfertő zések létre
jöttének megakadályozása, amit első sorban elkülönítéssel 
törekedett elérni. Fontosnak tartjuk már beszámolónk ele
jén kiemelni, hogy a társfertő zések megelő zését, ill. gon
dos kezelését mi is igen lényegesnek tartjuk. Az elkülöní
tésen és védelmen kívül éppen ezért a betegség tartama 
alatt penicillin adagolása indokolt. Penicillin vagy sulfa- 
midok adását 'más szerző k is ajánlják erre  ia célra. Weisse 
(38) sulfam idokat esetleges mellékhatások m iatt (hányás, 
cyanosis) nem javasol. Mi is a penicillint tartjuk  az al
kalmasabb szernek. •

Az első  közlemények óta a szerző k javarésze 
[Nitschke (22), Freudenberg és Tobler (8), Martin du Pan 

és Roulet (20), Weisse (38), Tecilazich (31), Kravec (14)] 
hangsúlyozza az oxygenbelélegeztetés fontosságát. Oxygen 
adása egyike azon eljárásoknak, amelyet klinikánkon 
ugyancsak rendszeresen alkalmazunk. A súlyos légszomj
jal küzdő , cyanotikus csecsemő re kifejtett jó  hatása nyil
vánvaló. Hasonló hatású .a szabadlég-kezelés. Különösen 
a, hidegebb évszakokban kifejezett a szabad levegő re he
lyezésnek megnyugtató és a dyspnoét csökkentő  hatása. 
Nem' ritkán a szabad levegő re helyezést és oxygen adását 
együttesen is alkalmazzuk.

M ásoknak (Weisse) (38) és nekünk is az iá vélemé
nyünk, hogy fontos szempont az i. p.-ben szenvedő  cse
csemő  nyugalmának minél nagyobb fokú biztosítása. A pi
henés, de fő leg az alvás az amúgy is oxygenhiányban 
szenvedő  csecsemő re nagy fokban kímélő  hatású. A sza
bad levegő re helyezéssel is első sorban akkor érjük el a 
kívánt célt, ha a csecsemő  kint. elalszik és általában, nyu- 
godtabb, m int a zárt szobában.

Minden olyan eljárást, amely a csecsemő  mozgatásá
val jár, a minimumra kell csökkenteni. A nem feltétlenül 
szükséges gondozási teendő ket — mint pl. a naponkénti 
fürösztést —- a betegség tető fokán tanácsos teljesen mel
lő zni. A therápiás eljárás hatástalan volta könnyen arra 
indítja az orvost, hogy újabb és újabb beavatkozásokkal 
kísérletezzék. Pedig a kezeléssel elő idézett nyugtalan
ság, sírás fárasztó a csecsemő re és így a kezelésnek eset
leges elő nyös hatását nagyrészt leronthatják vagy éppen 
tú lszárnyalhatják a kedvező tlen hatások. A dyspnoés cse
csemő  a táplálék elfogyasztása közben is általában meg
lehető sen kimerül. Ilyenkor a szondán át történő  táplálás 
kíméletesebb. A kifáradás természetesen nemcsak a lég
zésre, hanem a keringésre is kedvező tlen.

Penicillinen kívül m ás antibioticumokkal is történtek 
próbálkozások. A streptomycint egyesek [Hungerland 
(11)] kevés számú esetiben hatásosnak találták , mások 
f  Weisse (38)] ezt a kedvező  eredményt nem tudták meg
erő síteni. Saját megfigyeléseink szerint a streptomycin 
m agára az i. p.-re hatástalan.

Az irodalmi közlések [Freudenberg és Tobler (8), 
Ahvenainen és m unkatársai (2 )], valam int saját tapasz
talataink szerint a chloramphenicol (threomycin) hatása 
i. p.-re ugyancsak bizonytalan.

Sokat variak az i. p. kezelésében az aureomycintöl, 
azonban az eddigi irodalmi adatok azt m utatják, hogy ez 
az antibioticum sem váltja be a hozzá fű zött reményeket 
[Ahnevainen és m unkatársai (2), Rossi (27), Pincherle 
és Rocco (24)]. Saját tapasztalatunk aureomycinnel nin
csen.

Terramycinre vonatkozó közlést az irodalom ban nem 
találtunk. Csupán néhány betegünknek adtuk e szert, fel
tű nő bb eredményi nem láttunk.

Je len tő s lépés az i. p. kezelésében a rtg-therápia. 
M iután szov jet [Ponomareva és m u n k a tá rsa i (25), 
Stajerman é s  Karelina (29)] é s  m ás szerző k  [Fried
(7), Oppenheimer (23)] csecsem ő - és gyerm ekkori

pneum oniákban, ső t k ísérle tes v iruspm eum oniákban is 
[Baylin és m u n k a tá rsa i (3 )] r tg -b esu g árzástó l jó 
eredm ényeket lá ttak , Fetzer (5) é s  Hilber (10) 1949- 
ben m egkísére lték a csecsem ő kori i. p. rtg -kezelését. 
Kedvező  th eráp iás eredm ényeiket késő bb Willi  (39) 
is  m egerő sítette. A m ellkasra a lk a lm azo tt rtg -besu- 
g árzásdk  szám a a betegség  sú lyosságátó l függ . Á lta 
láb an  3—4-szer 10 r- t szokás a d n i. S ú lyos betegek 
nap o n ta  kapnak b esu g árzást, könnyű  és középsúlyos 
esetekben a b esu g árzáso k  között 1 n ap o s szünete t ik
ta tu n k  be. B esu g árzásk o r szükséges a m áj- é s  lép- 
tá jék  védelme, v a lam in t a fehérvérsejtszám  á llandó  
ellenő rzése. H a a fe lhérvérsejtszám  7000 a lá  sü llyed, 
tan ácso s a b esu g á rzá ssa l szünetet ta rtan i. Fetzer, 
Hilber és Willti  jó  eredm ényei e llenére Weisse (38)' 
az  esetleges r tg -á r ta lo m  m iatt ta rtózkodóan  n y ila tko 
zik  a rtg -therá 'p iáró l. .

B eteganyagunkon  a r tg -th e ráp ia  eredm ényeinek 
k iértékelését m egnehezíti az a körü lm ény, hogy —  te
k in tve a r tg -b e su g árz ás  nem  közöm bös vo ltá t — re n d 
szerin t csak a sú lyosabb  esetek kezelésére a lk a lm az
tuk . M égis sa já t tap asz ta la ta in k  a lap ján  a rtg -keze- 
iést valam ivel eredm ényesebbnek lá ttuk , m in t a rö v id 
hu llám -kezelést egym agában , vagy  b ism uth-kezeléssel 
k iegészítve, de nem  ta lá ltu k  o lyan  h a táso sn ak , m in t 
Fetzer (5), ak inek  30 b esu g árzássa l kezelt betege 
közül csak 3 h a lt m eg .

A rtg-kezelés kedvező  h a tásá b an  a g y u l lad ás
csökkentő  h a tás  m elle tt feltehető en a p lasm asejtek  
b u r ján zásá ra  k ifé jte tt gátló  h a tá sn a k  is  része van . 
E bbő l a feltevésbő l k iindu lva az i. p. kezelésében k í
sér le te t te ttünk  mustárnitrogénnel is. K ilónként 0,1 
m g-ot fecskendeztünk be i. v. n ap o n ta  egyszer, 4 — 5 
napon  át. E sete ink  szám a kevés vég leges következte
té s  levonására, az ed d ig  kezelt betegeknél fe ltű nő bb 
jó  h a tás t a m u stá rn itro g én tő l nem  tap asz ta ltu n k .

Leiber (17, 18) m ás 'm eg g o n d o láso k  a lap ján  k ísé
re lte  m eg az i. p. th e ráp iás befo lyáso lását. U g y an is  
a kórfo lyam at lé tre jö ttében  a fe rtő zés m ellett a k ora 
szü lö tt szervezet sa já to sság a in ak  is  je len tő s szerepe 
van . Leiber han g sú ly o zza , hogy a k o raszü lö tt röv idebb 
ide ig  áll az an y a i horm onok h a tá sa  a la tt  és m eg szü 
letésekor sem hoz m ag áv a l an y a i horm onokat o lyan 
m ennyiségben, m in t az érett ú jszü lö tt. E nnek  m eg fe
le lő en ko raszü lö tteken  csak igen r itk án  fe jlő dnek ki 
ú. n. terhesség i reakciók. Az é re tt ú jszü lö tteken  meg 
je lenő  terhesség i reakciók  (em lő duzzanat, az emlő - 
bim bók körüli p igm en ta tio , fluor, g e n ita l is  oedem a) 
azonban  az anya i ho rm onhatásnak  csak  kü lső  m eg 
n y ilvánu lása i, az anya i szervezetbő l az ú jszü lö ttb e 
á tju tó  horm onok a szervezet szám os m ás funkc ió já t is 
befo lyásolják; ko raszü lö ttek  e befo lyástó l is e lesnek.

Leiber feltételezi, hogy a horm onhatás hiánya, illetve 
ellégtel'en volta a koraszülött szöveteinek olyan fokú éret
lenségét vonja miaga után, mely kedvező  körülményeket 
terem t az i. p. fellépésére. Ezen meggondolások alapján 
kezdte el i. p.-ben szenvedő  betegeinek oestrogen-kezelé- 
sét. A betegség első  14 napján napi 3-szor 0,05 mg =  0,15 
m g C'yren B (diaefhyldioxystilbendipropionat) adagolását 
a ján lja; azután a napi adagot 2-szer 0,05 mg-ra, m.ajd 
további 5—6 nap u tán  1-szer 0.05 m g-ra csökkenti. Ha a 
légzési frequentia norm álissá válik, az adagolás beszün
tethető . Az ism ertetett módon 23 i. p.-ben szenvedő cse
csemő t kezelt és közülük csupán egyet veszített el,

Leiber az oestrogen anyag kedvező  hatását az i. p.^re 
a következő  módon m agyarázza: kifejezetten gátló lag hat
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a pajzsm irigy mű ködésére, ezá lta l az oxygenszülkséglet 
csökken, am i a légszomjjal küzdő  szervezetre kedvező . Az 
oestrogének továbbá csökkentik ia ca(piHarisok permeabi- 
litását és ezá lta l a transsudatiót. Elő segítik a lelökiő döt.t 
alveolaris hám sejtek regener-atióját, gátolják a tüdő - 
interstiitium sejtes burjánzását.

A horm onkezelésrő l saját tapasztalataink a  kö
vetkező k. A kezeléshez d ien o p stro lt (bis[pa«raoxy- 
phenyl] h ex ad ien ) használtunk  0 ,5  m g-ot ta rta lm azó  
tab le tták  alak jában .*  Ebbő l 14 n ap o n  át n apon ta  két
szer egy ta b le ttá t  adtunk, m a jd  «az adago t nap i egy 
tab le ttá ra  csökkentettük. Kb. ú ja b b  k é t hét u tán  nap i fél 
tab letta a d á s á ra  tértünk át. E z t az  adago t a «klinikai 
tünetek te l je s  v isszafejlő déséig k a p ta  a beteg.

A le ír t  adago lási m ódtól a következő - eseteikben 
tértünk el: h a  «a beteg á llap o ta  v á lto za tlan u l sú lyos 
m aradt, ak'ko-r 14 napon tú l is  n ap o n ta  kétszer egy 
tab le ttá t a d tu n k  és csak ja v u lá s  je len tkezésekor csök
kentettük a gyógyszer m enny iségét. H a v iszon t a k e 
zelés fo ly am á n  erő sebb fokú m a s t i t is  vagy fluo r je 
lentkezett, ak k o r az . «adagot te k in te t nélkül a beteg 
á llapo tára, fokozatosan csökken ten i kezdtük.

H orm onkezelésben részesíte ttü n k  30 beteget, kö
zülük h a to t veszítettünk el. A 30 közül csa'k dien- 
oestro lla l 20 beteget kezeltünk . K özülük ex itá lt 3. 
Az e lh a ltak  közö tt 1 olyan k o ra sz ü lö tt  is  vo lt, ak inél 
a halál e lő idézésében az i. p. m e lle tt  u lcus duodeni- 
nek is sze rep e  volt.

Ez a kezelési eredmény jóval kedvező bb az i. p.- 
ben szenvedő  betegeink általános letalitásánál.

A keze lés hatásosságáró l a z  esetek  k is  szám a 
m iatt v é g le g e s  következtetést a z o n b a n  nem- v onhatunk  
le. 10 beteg ü n k n é l d ienoestro llal egy ide jű leg  m ás ke
zelést, e lső so rb a n  rtg -therap iát is  a lka lm aztunk . A 
betegek keze lésé t d ienoestro lla l kezdtük, azo n b an  
vagy azért, m ert kellő  jav u lás n em  m utatkozo tt, vagy  
mert a b e teg  állapotát ag g a sz tó an  sú lyosnak  ta lá ltuk , 
a ho rm onkezelést k iegészítettük. A 10 beteg közül 3 
exitált. A k is  szám ra való te k in te tte l ism ét csak  fenn 
ta rtássa l m u ta th a tu n k  rá a rra , h o g y  ez a le ta l i tás i 
arány  is kedvező bb az á tlag o sn á l, teh á t sz in tén  a 
horm onkezelés hatásossága m e lle tt  szól. '

F o n to s kérdés, hogy v á jjo n  a horm on th e rá p iás  
hatása é s  az  ú. n. terhességi reakciók, e lső so rban  
m astitis, f lu o r, m ásodsorban g e n i ta l is  oedem a, m ell
bimbó körü li p igm entatio kö zö tt v a lam ilyen  corre latio  
m égállap ítha tó -e : kifejezettebb-e a th e ráp iás  h a tá s, ha 
az em líte tt reakciók m an ifestá lódnak . Leiber vé lem é
nye szerin t jó  theráp iás h a tás t c sa k  akkor várh atu nk , 
ha a te rh e sség i reakciók m eg je len n ek ; csak ebben az 
esetben k ie lég ítő  «a bevitt o es tro g en  an y ag  m enny isége. 
Cyrennel k eze lt beteganyagát a sze rző  azonban ilyen 
szem pontból nem  értékelte ki szám szerű en . S a já t be
teg an y ag u n k o n  a következő ket ész le ltü k : a 30 d ien 
oestro llal k eze lt beteg közül 18-nál lépett fel oestro g en  
reakció, ezek  «közül egy ex itá lt. E z .a z  ä b eteg  volt, 
aki — m in t m á r em lítettük •—  u lcu s  duodeniben is 
szenvedett. 12 betegen nem  ' je len tk eze tt terhességi 
reakció, kö zü lü k  5 halt el (1. tá b lá z a t ) .  Ez «arra.u ta l,

* Az irodalm i adatok szerint (Harmer G., Broom W.: 
Lancet 255, 766, 1948. — Bishop P., Kennedy G.: Lancet 
255,764, 1948 ) a dienoesirol oestrogen hatása kifejezetten 
gyengébb m int stilboestroloké. Az adagnagyságot ennek 
figyelembevételével állapítottuk meg.

1. táblázat

Esetek
száma Gyógyult Exitált

Oestrogen reakció je len t
kezett ........................ 18. 17 1

Oestrogen reakció nem 
je len tk ezett................. 12 7 5

hogy kedvező  therápiás hatást az oestrogen anyagok 
olyan adagjától vá rh a tu n km e ly  oestrogen reakciói 
hoz létre. E lő ző leg ism erte te tt adago lási m ódszerünk
kel a terhesség i reakc iók  legkorábban eg y  hét m úlva 
je len tkeznek, gy ak ran  azonban csak jóval késő bb. 
E dd ig i eredm ényeink  a lap ján  fe lvető d ik  az a kérdés, 
nem  vo lna-e cé lszerű bb  kedvező bb th e ráp iás h a tás 
e lérése céljából azokná l a .betegeknél, kiken egy heti 
«adagolás u tán  te rh esség i rea«kció sem m i je le nem  ész
lelhető , a szer a d a g já t em elni. Ilyen irán y ú  v izsg ála 
ta in k  fo lyam atban  v an n ak .

B ár á lla tk ísérle tek  az t m utatják , hogy  az o estro 
gen anyagok  tox icus h a tá s t csak a h aszn á la to s  th e rá
p iás adagoknak  több száz, illetve ezerszeresénél n a
gyobb adagokban fe jtenek  ki [Keeser -(12), Kreitmair 
és Sieckmann (15, 16), Grab (9), Franke (6 ) ] , m égis 
az a vélem ényünk, hogy  horm onhatású  szerek nagy  
adagokban  vagy huzam osabb  idő n. á t tö rténő  ad á sa 
kor a legnagyobb fokú óvatosságga l ke ll e ljá rn i, m ert 
a szervezet f iz io lóg iás horm onális egyensú lyá t m eg 
zavarha tjuk . S zám ításb a  kell venni az t is, hogy ennek 
kedvező tlen  következm ényei esetleg csa k  késő bb ny il
v án u ln ak  meg. Éppen ezért d ienoestro lla l kezelt bete
ge ink  hosszabb idő n á t tö rténő  fo lyam atos ellenő rzé
sét sz in tén  beik tattuk  m unkatervünkbe. I tt  is m eg je
gyezzük, hogy i. p.-n á tese tt betegeink késő bbi e llen 
ő rzése — tek in tet nélkü l «a kezelési m ód ra  — annak 
m eg á llap ítása  szem pon tjábó l is indokolt, hogy a be
teg ség  a la tti g y ak ran  igen  nagy  fokú hypoxia nem  
idézett-e elő  ideg rendszeri károsodást. Ilyen ellenő r
zés n a g y  fo n to sság ára  Surányi (30) h ív ta fel a 
f igyelm et.

Vanek és Sirovec .(34, 35) v izsg á la ta ik  a lap ján  
egy protozoont, a pneum ocystis G arin ii-t ta rt ják  az 
i. p. kórokozójának. E zé rt Lukes-sei közös közlem é
nyükben  (36) m ás p ro tozoon-betegségekben h a táso s
nak  ta lá l t  szereket a ján lan ak , így atebrint, plasmo- 
chint, chinint, emetint, arsaphent (d iaethy lam inum  
acety lam inohydroxyp-heny larsenicum ), e lső sorban  ar- 
saplhen-chinin és a teb rin -em etin  kom bináció ját. 8 bete
gük közül, kiket, e  szerekke l kezeltek, 2 exitált. Az 
a ján lo tt szerekkel Linneweh (19) is próbálkozott, 
azo n b an  szerin te az i. p .-re h a tásta lan o k n ak  bizonyul
tak. M i 3 i. p.-ben szenvedő  csecsem ő nél 'kíséreltünk 
m eg atebrin -kezelést, vélem ényt alko tn i m ég nem 
tudunk .

E dd ig i ta p a sz ta la ta in k  a lap ján  a leghatásosabb 
kezelési eljárásnak az oestrogen hatású anyagokkal 
történő  kezelési tartjuk, melynek azonban a legsúlyo
sabb esetekben rtg-besugárzásokkal történő  kiegészí
tését látjuk indokoltnak. H ozzátartoz ik  a kezeléshez a 
betegeknek oxygénnel v a ló  e llá tása , illetve szabad 
levegő re helyezése, C -v itam in  nagyobb adag ja inak  
(leg a láb b  napi 100 m g -n a k ) , idő nként k is  m ennyiségű
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(kg-ként legfeljebb 10 com) vérnek vagy  p lazm ának
i. v. ad ása , kom plett táp lá lás , erő sebb fokú dyspnoe 
fen n á llásak o r szonda segítségével.

*

T ek in te tte l az i. p. n ag y  le ta l i tására , a megelőzést 
lényegesen fontosabb feladatnak kell minő sítenünk, 
m int a be tegség  gyógy ítását. Addig, m íg  a betegség 
kórokozóját nem  ism erjük b iz to san  é s  a fertő zés te r
jedési m ó d ja  az eddig inél pontosabban m egállap ítva 
n incsen, a m egelő zési k ísérle tek  csak á lta lán o s  je lle 
gű ek lehetnek.

Ilyen törekvések nyilvánulnak meg abban, hogy egye
sek / Freudenberg és Tobler (8)] y-gobulin prophy'.acti- 
cús befecskendezését ajánlották. Hivatkoztak ,arr.a, hogy a 
diapiacentaris immunanyagok kisebb mennyisége, illetve 
korai kiürülése fontos tényező je az i. p.-re való disposi- 
tidraak.

Mások / Tobler (33) ] a betegszoba levegő jének kvarc
fénnyel történő  tisztításátó' remélnek eredményt. Megfe
lelő  tap ászt a latoik mindkét eljárással hiányoznak még. 
Hogy a levegő  csírátlanítása, ill. kondicionálása, m int min
den aerogen infekció, így az i. p. terjedése szemuon'j-ából is 
kedvező  hatású, ezt Adler, Gerge'y, Kapus, Surányi (1) 
közleményének adatai is szem 'éltetik. A M adarász-utcai 
kórház kisebb ágyszármű , de nem kondicionált koraszülött 
osztályán — hasonlóan a mi ugyancsak nem kondicionált 
koraszülött osztályunkhoz — lényegesen több i. p. meg
betegedés fordult elő , mint a Tomcsányi-úti koraszülött- 
osztályon.

E gy  m ásik  m egelő zési lehető ség a ko raszü lö tt fo
g ékonyságának  csökkentése. Tekintettel az oestrogen 
anyagok th e rap iás  h a tásá ra , közelfekvő  vo lt az a gon
dolat, hogy m egkísére ljük  e szer a lk a lm azásá t meg
elő zés céljából is.

H ason ló  következtetésre ju to tt Leiber (18) is. 
Cyren B-bő l 2,5 m g-ot (50.000 i. e.-t) fecskendezett be 
i. m. k r is tá ly o s  suspensio  a lak jában  d ep ó h a tás elérése 
céljából. E redm ényt nem  é r t  el, ső t vélem énye szerin t 
ez a n ag y  ad a g  hypophysis-insuffio ien tiát idézett elő . 
Ennek következm ényének tu la jdon ítja , hogy  3 kora
szü lö tt közül, küknek ilyen nagy  adago t fecskendezett 
be, 2 késő bb az i. p, igen sú lyos fo rm ájában  betegedett 
m eg -és az oestrogen any ag n ak  — m ás esetekben be
vált — a d a g o lá sa  te ljesen  h a tás ta la n  m ara d t; m indkét 
beteg ex itá lt. Leiber az e l já rássa l való tovább i k ísérle
tezésrő l egye lő re le is m ondott.

Jó v a l Leiber e kedvező tlen  eredm ényeinek-közlése 
« lő tt m i az oestrogen anyagokkal tö rtén ő  prophylaxis- 
nak  egy, az övétő l e ltérő  m ódszerét te ttü k  v izsgálat 
tá rg y áv á .

Á lta láb an  m inden m ásod ik  felvett ko raszü lö ttnek  
másodnaponként fél tabletta dienoestrolt (0,25 m g) 
a d tu n k  per os; a többi ko raszü lö tt kon tro llkén t szere
pelt. H a több  koraszü lö tt k e rü lt u g y an azn ap  felvételre, 
úgy vá lasz to ttuk , ki a párokat, hogy a védelem ben ré
szesíte tt é s  a kontro ll ko raszü lö tt lehető leg  hasonló

ko rú  és súlyú legyen. Különösen a lk a lm asak  vo ltak  e 
prophy lacticus h a tás  m egfigyelésére az ikerpárok. Az 
ikerpárok közül á lta lá b a n  a kisebb sú lyú t részesítettük  
védelem ben. A d ienoestro l adago lást m á r 7— 10 napos 
korban kezdtük és m egszak ítás nélkül fo ly ta ttuk  3 hó
napos korig. Nem m in d en  esetben vo lt m eg  ilyen korán 
a lehető ség a d ienoestro l adago lás m egkezdésére, m ert 
a koraszü lö ttek  egy  része csak 'késő bbi é le tko rban  ke
rü lt fe lvételre. A m egelő ző  h a tás  szem pontjábó l b izo
nyos fok ig értékelhető k  ápoltja ink közü l azok is, akik 
eredetileg  a kon tro li-csoportba ta rto z tak , azonban  bi- 
zo n y ta ’an rtg -le le t v ag y  m ás h a tá ro za tlan  k lin ika i j e 
lek a lap ján  i. p. fe lléptétő l ta rto ttu n k  és d ienoesro lt 
kezd tünk  adni; ilyen esetünk 10 vo lt. E zeket is  bele
szám ítva, összesen 52 ápo ltunkat részesíte ttünk  véde
lem ben. A k o n tro llo k 'szám a 48 volt. E redm ényeinket a 
2. táb láza t m u ta tja .

A m egelő ző  d ienoestro l ad ag o lás h a tása  ezek sze
r in t a két csoportban  je lentkező  m egbetegedések  szá
m ában  nem ju t k ife jezésre. A két csoportban  fe llépő 
i. p. esetek  sú lyosságábó l és a be tegség  k im enetelébő l 
azonban a rra  következtethetünk, hogy az oestrogen  
an yag  kedvező  h a tá s t  fe jte tt ki. A m egelő ző  d ienoestro l 
ad ago lásban  részesíte ttek  közül csak  .2 ex itá lt. A kettő  
közül egyik i. p. m elle tt u lcus duoden iben is  szenve
dett; ez u gyanaz az eset, m elyet m ár a th e rá p iás  rész 
tá rg y a lásak o r em líte ttünk .

A zoknál a koraszü lö tteknél, ak ik m egelő zés cé ljá 
ból m ásodnaponként fél tab le tta  (0,25 m g) d ien 
oestro lt kap tak , i. p. tüneteinek je len tkezésekor azonnal 
a th e ráp iás adag , v ag y is  naponta kétszer egy tab le tta  
ad á sá ra  té rtünk  á t és  a tovább iakban is ú gy  já rtu n k.e l, 
m in t az t kezelési e ljá rásu n k  ism ertetésekor vázo ltuk .

A d ienoestro l th e rá p iás  a lk a lm azása k ap csán  m ár 
rám u ta ttu n k  a k eze lés folyam án je len tkező  te rhességi 
reakciók je len tő ségére. Az oestrogen reakciók  p reventív  
adago lásko r is  a k ielég ítő  horm onbevite l 'kifejező i. A 
d ienoestro ila l m egelő zésképen kezelt 52 csecsem ő  közül 
18-nál fe jlő dött ki va lam ilyen te rh esség i reakció, 34- 
nél ilyen eg y á lta lá b an  nem  je len tkezett. A 18 közül 5- 
nél lépett fel i. p., m égped ig  3 esetben  a 'betegség abor
tiv , 2 -esetben ped ig  enyhe alak ja. M ind az 5 z a v a rta 
lanu l m eggyógyu lt. A 34 oestrogen  reakció nélküli 
ápo ltunk közül 10 betegedett m eg i. p.-ben, m égped ig  
2 an nak  abortiv , 1 enyhe, 4 középsú lyos é s  3 sú lyos 
a lak jában . Ez u tóbb iak  közül 2 ex itá lt (3. tá b lá z a t) .

Edd ig i m egfigyeléseinkbő l teh á t az t a következ te
tés t vonhatjuk  le, hogy megelő zéskor is törekednünk 
kell az oestrogen anyag olyan adagolására, mely alkal
mas oestrogen reakciók kiváltására. I t t  szeretnénk  r á 
m u tatn i, hogy ko raszü lö tte ink  te rh esség i reakciók szem 
pontjábó l igen kü lönböző en reag á ltak . M egfigye ltünk 
o lyanokat, ak iken hosszabb, hetekre te r jed ő  ad ag o lás  
e llenére sem fe jlő d tek  ki oestrogen reakciók. V iszont

táblázat

Esetek I . p.-t E b b ő l -
száma kapott abortiv enyhe jkp. sú lyos sú lyos m eghalt

K o n tr o ll .......... 48 16 3 3 3 2 5

D ien oestro l.. . . 52 15 5 3 4
1

i 2*

* Egyik  esetben i. p. m ellett u lcus duodeni is fennállt.
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3. táblázat

\ E setek 
száma

I .  p .-t ______.
kapott I abortiv  1

E b b ő l

enyhe kp. sú lyos súlyos m eghalt

Oestrogen reakció k ifejlő dött 18 5

10Oestrogen reakció nem fe j lő dö tt k i___. . . .  I 34
4 . I

voltak k o rban , súlyban é s  eg y é b  szem pontból hason ló 
ko raszü lö ttek , akiken u g y an o ly an  adag d ienoestro l 
m ár egy -ké t hét után k ife jezett em lő duzzanato t, ill. 
/fluort idéze tt elő .

V izsg á la ta in k  'közlését a z é r t  ta rto ttu k  indoko ltnak, 
m ert eg y  in tézetnek n in cs m eg fe le lő  alkalm a a rra , hogy 
az i. p .-vel kapcsolatos m eg figye lése it 2— 3 év  a la tt 
akkora b e teganyag ra  te r jessze  ki, mely h a tá ro zo tt és 
vég leges következtetések leszű résé t m egengedi. E red
m ényeinket azonban o ly an o k n ak  ta lá ljuk , hogy  keze
lési m ódszerünknek, de k ü lö n ö sen  m egelő ző  e l já rá 
sunknak m ások  álta li e llen ő rzésé t indokoltnak ta rtju k .

Összefoglalás.

1. Az in terstitia lis  p n eu m o n ia  kezelésében a leg 
kedvező bb eredm ényt oestro g en  h a tású  szer a lk a lm a
zásátó l lá ttu k . E kezelést sú ly o s  esetekben rtg -besu- 
gárzásokka l a ján la tos k iegész íten i.

2. O estrogen  anyagok a lk a lm asn ak  ígérkeznek 
a r ra  is, h o g y  p rophy lacticus ad ásu k k a l az i. p. fe llép
tének g y ak o r iság á t esetleg csö k k e n tsü k ,' m ég inkább 
■ arra, hog y  a betegség enyhe a lak b a n  való fe llép tét és 
kedvező  le fo lyását b iztosítsuk.
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A  B ud a p esti O rvostu dom ányi E gyetem  I. K ó rb o n c ta n i és K ís é r le t i  R á k k u ta tó 

Intézetének ( ig a zg a tó : B a ló  J ó zse f  egyet, ta n á r) közlem énye.

A pneumocystis carinii elő fordulása M agyarországon 
és szerepe újszülöttek interstitialis, plasmasejtes pneumoniájának

keletkezésében
í r t a  : BALÓ JÓ Z S E F  d r .  é s  SCHULER DEZSŐ  d r .

1951-ben Vanek, m ajd Vanek és Jirovec m eg 
állap íto tták , hogy  az in te rs t i t ia l is  p lasm asejtes pneu- 
momiában m eg h a lt gyermekek tü d e jéb en  m inden egyes 
esetben ig en  n ag y  szám m al fo rd u l e lő  egy pro tozoán, 
a pneum ocystis carinii. V iz sg á la ta ik a t 16, e b e teg ség 
ben m eg h a lt csecsem ő n végezték . A paras ita  2— 4 ß 
n ag yságú , o v á l is  vagy kerekded képlet. K icsiny, sö té
ten  festő dő  m a g ja  és v ilág o sab b  p lasm ája  van. O sz
lása tö rtén h e tik  úgy, hogy a  m a g , m ajd  ezt követő en 
a p lasm a is ketté oszlik, de szapo rodhatik  sporogo- 
nium ok ú t já n  is. A spo rogon ium ok  4— 8 ß n ag y sá g ú

cysták , m elyek a fe jlő dés fo lyam án spóraszerű  kép le
tek re  esnek  szét. Vanék és Jirovec közlem ényének 
m eg je lenése u tán  röv idesen  Hamperl 7 esetrő l szám olt 
be, m elyek  m indegy ikében ő  is m eg ta lá lta  e  proío- 
zoont. Herzberg, Herzberg—Kremmer é s  May Meck- 
len b u rg b an  és H essenben  4 in te rs titia lis  p lasm asej- 
tes pneum on iát v iz sg á ltak  é s  m ind a 4 esetben ta lá l
tak  pneum ocystis ca r in iit. Nem p lasm ase jtes in te rsti
t ia l is  pneum on iában pneum ocystist nem  tud tak  ta lá lni.

A szóbanforgó p a ra z i tá t  e lső ízben Chagas ész le lte  
trypanosom a cruzi-va.l fertő zö tt tengerim alacok  tüde-
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jében , de ő  azt a trypanosom a fe jlő dési a lak jának  ta r 
to tta . U tán a ezt a p a raz itá t Caritii  m a jd  m ások is ész
lelték. P. Delanoe és  Mme Delanoe á llap íto tták  m eg 
első ízben, hogy a cysták  a  trypanosom ák tó l fü g g e t
lenül is  e lő fordulnak és külön ty p u sú  parasiták , m e
lyeket ő k neveztek e l pneum ocystis carin ii-nek. A pa 
raz ita  brazília i á lla tokban  m eg lehető sen  gyakori, de 
a tüdő ben  hyperaem ián  kívül m ás  e lváltozást nem  
okoz. E lő fordu lhat tengerim alacokban , fehér- és v a d
patkányokban, nyulak.ban, ku tyákban; m acskákban, 
kecskékben és b irkákban. G azd aá lla tn ak  á lta lában  a 
ku tyát és m acskát ta r t ják . E dd ig  B raz íl ián  kívül a p a 
ra z itá t Csehszlovákiában,. N ém etországban, H o llan 
d iában , Svájcban, F ran c iao rszág b an  és A ng liában 
ész le lték . Egy b raz illa l trypanosom iiasisban m eghalt 
em ber tüdejében Chagas ész le lte a pneum ocystist 
1911-ben. U tána 1942-ben Van der Meer és Brug egy  
3 hónapos, egy 4 hónapos csecsem ő ben és egy 21 éve« 
em ber tüdejében ta lá ltá k  a p a raz itá t, ak ik  egyéb, e 
le lettő l független betegségben  h a ltak  m eg. E szerzők 
m ég  102 em beri tü d ő t v izsg á ltak  m eg  pneum ocystisre 
n eg a tiv  eredm énnyel. A következő  ész le lés Van&ktöl 
szá rm az ik  1951-ben, m elyrő l fen tebb szám oltunk be.

Saját észlelésünk

In tézetünkben végzett boncolások során  az u tóbbi 
években 5 esetben ta lá ltu n k  in te rs titia lis , p lasm asejtes 
pneum on iát: 5 és  fé l hónapos f iú b an  (426/951. bjkv. 
sz .) , 23U hónapos leányban  (398/952. bjkv. sz.), 5  hó
n ap o s leányban (449/952. bjkv. sz .) , 2 hónapos f iú 
ban  (470/952. bjkv. sz.) és 272 hónapos leányban 
(498/952. bjkv. sz .). M ind az 5 csecsem ő  fe jletlen vo lt 
s  kettő  a halá l idő pontjában  a szü letési súlynál is 
k isebb volt. (Sú lyuk  a hialál idő pon tjában  1900 g  és 
3650 ig között vá ltakozo tt.) M ind az  öten a II. G yer
m ekk lin ikán á lltak  kezelés a la tt 1J neu m ániájuk á l ta 
láb an  6—21 nap ig  ta rto tt. A pneum on iá t a röntgen- 
v izsg á la tta l m inden esetben k im u ta tták . Pneuim oniára 
u ta ló  physicalis le let nem  vo lt m in d ig  k im utatható . 
Az esetek többségében dyspnoe vo lt m egfigyelhető . 
A k l in ik a i ' d iagnosis eg y  esetben in te rs titia lis  pneu 
m on ia, a  többi négyben bronchopneum onia volt. Ez 
u tóbbi '4 eset közül egyben m egkérdő jelezve az in te r
s t i t ia l is  pneum onia diaignosisát á llap íto tták  m eg. Az 
egy ik  csecsem ő nek a pneum onián k ívü l congen ita lis 
v it ium a volt, m elyet k lin ika ilag  is felism ertek. H azai 
vonatkozásban az in te rs tit ia lis  p lasm ase jtes pneurno- 
n iá t  Adler, Gergely, Kapus é s  Surányi tanu lm ányoz
ták.

B oncoláskor a p leu ra lem ezeit 4 esetben  sim ának, 
fény lő nek  ta lá ltuk . E g y  esetben in te rlo b arisan fib rin  
fe lrakodást ész le ltünk . Ebben az esetben m ikroszkó
p o sán  az in te rstitia lis , p lasm ase jtes  pneum onián k í
vü l b an á lis  bronchopneum onia vo lt ta lá lható . Sub- 
p leu ra lisan  néhány  esetben pon tszerű  vérzések helyez
ked tek  el. A tüdő k közepes belégzés á llapo tának  m eg
felelő  nagyságúak  vo ltak, sú lyos esetben  a pneum onia 
a lb ah o z  hason líto ttak  állom ányuk  töm ö.ttsége és szür
késfehér volta m ia tt (1. áb ra ). M ás  esetékben azo n 
ban  a tüdő  színe e ttő l eltérő en sötétvörhenyes vo lt. 
K pvésbbé súlyos esetekben, v ag y  a  fo lyam at kezdeti

szakában  a töm ö tt terü letek a tüdő k do rsa lis, fő leg 
p arav erteb ra lis  részein helyezkedtek  él. A töm ött, 
pneum oniás részektő l e ltek in tve a tüdő k á lta láb an  
szürkésfehérek, p ih ep árn atap in ta tú ak  vo ltak. G yakran 
a lebenykélk közötti kötő szövetben kölesnyi, k is  borsó- 
nyi, in te rs t i t ia l is  léghó lyagokat ész le ltünk . Két ese t
ben m ár boncoláskor fe ltű nt, hogy a tüdő  kö tő szövete i

1. ábra: Interstitialis, plasmasejtes pneumonia. A szürkés- 
fehér, tömött terület mindkét lebeny nagy részét elfoglalja. 
A nyíllal megjelölt helyeken interstitialis emphysema 

látható. (498/952. bjkv.)

hálózata a m egszokottnál k ife jezettebb. M etsz lap juk a 
fe lszínhez hason ló  színű  vo lt és nyom ásra kevés habzó, 
véres savó ü rü lt. A hörgő kön, h ilusi ny irokcsom ókban 
és a iüdő erekben  kórosat nem  ész le ltünk . E gyéb szer
vekben lényeges elváltozást nem  ta lá ltunk . A m akro
szkópos kép tehát, m int lá th a ttu k , nem  an n y ira  je lleg 
zetes, hogy abból az in te rs tit ia lis  p lasm ase jtes pneu
m onia d iag n o s isá t m inden esetben b iz to n ság g a l meg 
lehetne á llap ítan i. A kó rszövettan i kép azonban  m in
d ig  je llegze tes. Éppen ezért az  in te rs tit ia lis  p lasm a
sejtes pneum on ia első sorban kó rszövettan i d iagnosis.

2. ábra. Az interstitiumban látható beszüródés immersiós 
nagyítással. Jól látható, hogy a beszürő dés fő leg plasma- 
sejtekbő l áll. (498/952. bjkv. H. E. festés, IOOOjK nagyítás.)
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m in t a z t Szkvorcov, va lam in t Visnyevszkája az in te r
s ti t ia l is  pneum on iára vonatkozóan á lta láb an  h a n g sú 
lyozzák. K órszövettan i lag  je llem ző  az in te ra lveo laris 
sövények m egvastagodása,. p lasm a sejtes, lym phocytás 
beszű rő dése, oedem ás fe llazu ltság a  és vérbő sége 
(2. áb ra ). V annak  továbbá az  in te rstitium ban  nagyobb 
egym agvú sejtek  (h istiocy ták) és fibrob lastok is. 
A tüdő  oap il la risa inak  endothelje duzzad t. A kevésbbé 
sú lyos elváltozást m utató  részeken csak perivascu la- 
r isan  figyelhető  m eg az in te rstitu m b an  beszű rő dés. 
Az alveolaris hám sejtek  d u zzad tak , köbalakúak  
G yakran  láthatók  kétma-gvú a lveo lus hám sejtek, ső t 
r itkábban ó riásse jtek  is, m elyek az o n b an  nem  p lasm o
d ium  typusúak (Masson és Páré, 3. áb ra ). E gy-egy 
a lveo lus hám sejt lelökő 'dve az a lveo lusok  lum enébe is 
bekerülhet. Az alveo lusokat h á 'ó za to s, likacsos an yag  
és sötétre festodő  szem csék tö lt ik  ki. E lő fordu lnak a

3. ábra. Oriássejt képző dés interstitialis, plasmas ejt cs 
pneumoniában, (498/952. bjkv. H. E. festés, 800 \ nagyítás.)

■ tüdő  állom ányában az alveo lusokba terjedő  kisebb vé r
zések. A bronchusokban és b ronch io lusokban a k ibé
lelő  hám  többrétegű vé válik  é s  a  m irigyek  fokozott 
secretio  jeleit m u tatják . A bronch iok isok , r itkábban  a 
broncíiusok lum enében áz alveoluso'kbam leírthoz h a
son ló  hálózatos, habos a n y a g  figye lhe tő  m eg, benne 
finom  szemcsékkel.

Az alveolusoknak és bronch io lusoknak  lum enében 
lévő  hálózatos, habos an yago t lépesm éz s tru k tú rá ja  
m ia tt  Van der Meer é s  Brug » rayons de m iel«-nek 
nevezte. Ez az an y ag  haem atoxy lin -eosinna l h a lv án y 
kékre, M allo ryval acélkékre, c resy lv io le tte l h a lv ány 
p iro sra  festő dik é s  sem  S udanna l, sem  fibrin festő  sze
rekkel nem festhető , tehát n y á lkás a n y a g n ak  felel meg 
(4. és  5. áb ra ). A há lóza tos a n y a g  rekeszeiben finom  
szem csék figyelhető k m eg. A szem csék  a p aras iták , 
m elyek  v izsgá la ta ink  szerin t azonosak  a pneum ocystis 
carin ii-ve l. ím m ensiós n ag y ítássa l lá th a tó , hogy a pa- 
rasitaszem csék  ova lis, kerekded v ag y  néhia szab á ly ta 
lan  alakú képletek, sötét, hom ogén m ag g a l és v i lág o
sab b  p lasm ával b írnak. A m ag  M asson-festéssel b íbo r
vö rös, M allory-festéssel p iros, a p lasm a M assonnal 
halványp iros, M allo ryval kékes színű . E k is képletek 
G iem sáva l is  jó l festhetek, m ikor a m ag  sötétlila , a

p lasm a halványabb  lila. Hamperl k iem eli, hogy M c
M anus— H otchkiss-féle e l já rá ssa l ,a p a ra s ita  élénk- 
p irosra festő d ik  és  a környező  nyá lkás a n y a g  v ilágo
sabb sz ín t vesz fel. Mj ezzel az e l já rássa l csak  hal
v ányp iros festést kaptunk. R itkábban Ikétm agvú p ara
ziták  is m egfigyelhető k, m elyek  a p araz ita  oszlásából

4. ábra. Interstitialis, plasmas'ejtes pneumonia. Az in'er- 
stitium megvastagodott és benne fő  éig plasmiasejtekböl 
álló beszű rő dés látható. Az alveolusokat habos, hálózatos 
anyag és parasitaszemcsék töltik ki. (449/952. bjkv. Mal

lory festés, 600'X. nagyítás.)

5. ábra. Az alveolusokban látható lépestnézszerű  struktúra 
és par as itasz,e mesék nagyobb nagyítással. Láiha ó egy 
7 rrtagvú cysta is (nyíjal megjelölve). (426/951. bjkv.

H. E. festés, /700X  nagyítás.)

erednek. A h,abos a lap a n y ag  égy-egy rekeszében néha 
2— 3 p a ra s ita  is ta lá lható  (6. á b ra ). Vanék é s  Jirovec 
e habos an y ag o t is a p a ras itáh o z  ta rtozónak  vélik, 
m ely m in tegy  nyákgolyó a lak jáb an  venné, körü l a pa- 
ras itá t. Nem  lehetetlen azonban , hogy e  m ucinszérű  
anyago t a bronchusok ^ecernálják . A hörgő kben 
ug y an is fokozott n y á lk ae lv á lasz tást lehet m egfigyeln i, 
m ely va ló sz ín ű leg  a p a ras itá k  izgató  h a tásá n ak  a kö
vetkezm énye. E leírt egy- v ag y  ritkábban kétm agvú 
képleteken kívül m ind az  5 esetünkben az alveolusok
ban c y s ták a t is  ta lá ltunk . E cysták  a pneum ocystis 
carin ii sporogoniurnái, am elyek  göm balakúak  és kb. 
fé lakkorák, m in t egy V örösvérsejt. Eles kon tu rú  fallal
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bírnak, m ajd  k ívü lrő l befelé haladva o p tik a ilag  .üres 
ddvac következik és  ezen belül elő ször egy, m ajd a 
fe jlő dés fo lyam án 2— 4, végül 8 kerekded m ag  látható. 
A 4 v ag y  8 m agvas stád ium ban a p lasm a egy-egv 
m agigal bíró spó raszerű  képletekre esilk szét. Mi sDo
rogon ium ot csupán az alveo lusokban ész le ltünk , de 
Hamperl szerin t az in terstitium ban, ső t Herzberg, 
Herzberg—Kremmer és  May szerin t intraoeMularis.an 
is fe llelhető k. Egyéb szervekben m ég egy  kutató  sem 
ta lá l t  pneum ocystist. Ú gy  látszik, hogy  e parasiták 
igen g y o rsan  á ldozatu l esnek a vér pusztító  h a tásá 
nak, v ag y  a phaigocytosisraak.

6. ábru. Pneumocystis carinii sporogoniuma. 8 magvas 
cysta. (449j952. bjkv. Giemsa-Jesíés, kb. 2000Y, nagyi.ás.)

•
Vanék és Jirovec az álta luk ész le lt já rv án y t p a t

kány  á lta l szennyezett ételnek tu la jdon íto tták . Van 
der Meer és Brug m á r em lített v izsg á la ta i bizonyítót 
tá'k be azt, hogy csecsem ő kben vagy  fe lnő ttekben tün et
m en tes infectiók is lehetnek. V alószínű leg  cseppfertő 
zés is lehetséges. 1fanék és Jirovec fe lté te lezik , hogy iá 
fe rtő zö tt egyén köpete, faecese is ta r ta lm a z  pneum o
cy stis t. H a fe ltevésük helyes, ezek  az anyagok is 
te rjesz th e tik  a betegséget. Ebben az esetben  indokolt 
lenne a betegeket a többi gyerm ektő l elkülöníteni. 
T erm észetesen  e lső so rban  .a hasonló korú, koraszü lött 
v a g y  lerom lott csecsem ő krő l vo lna szó, akik gyenge 
védekező  képességgel rendelkeznek, m ert — m int lá t 
h a ttu k  —  fő leg ezek hajlam osak  az  in fectió ra. A p a ra 
s ita  p rim aer p a th o g en itása tehát nem  lehet nagy.

A, pneum ocystis carin ii á to lth a tó ság ára  vonatko
zó an  m ég  alig  v an n ak  kísérletek. Carini és Maciéi 
egy -egy  kutyát, nyu la t, tengerím alaco t és patkány t 
p ró b á ltak  per os fertő zn i. De e rre  a beavatkozásra 
c su p á n  a tengerim a lac tüdejében je len tek  m eg cysták. 
É ppen az ő  v izsgála ta ikbó l ism eretes azonban, hogy 
tengerim álacokban  a pneum ocystis ca rin ii spontán is 
e lő fordu l. Nem zá rh a tó  ki tehát, h o g y  esetükben is 
errő l vo lt szó, s a cysták  nem az o ltás  következm ényei 
vo ltak . Herzberg, Herzberg—Kremmer és May két

esetben ism ételten próbáltak hörcsögöt, tengerimiala- 
cot és egeret intnanasalisan fertő zni és a fertő zést 
állatról á lla tra  továbbvinni. Eigy egérnél az o ltás után 
14 nappal 7— 8 m agvú cystához hasonló képletek vol
tak  a tüdő kben találhatók, melyeknek identifikálása 
továbboltás segítségével közleményük' megjelenésekor 
még nem fejező dött be. Eseteinkben áto ltással nem 
próbálkoztunk, mivel boncoláskor a  pneumocystis ca- 
rin.iirő l még nem  volt tudomásunk.

M egállapíthattuk tehát, hogy a pneumocystis ca
rinii az á lta lunk vizsgá t in terstitialis, plasmasejiies 
pneumoniák eseteiben kimutatható. Nem talá ltuk  meg 
azonban e panasitát sem Hecht-féle óriássejtes pneu- 
moniában, sem újszülöttek banális pneumoniás folya
mataiban, vagy  nem plasm asejtes in terstitialis pneu- 
moniában. V alószínű  tehát, hogy a pneumocystis. ca
rinii az in terstitia lis, plasm asejtes pneum oniák egy 
részében m int kórokozó szerepel. Feltételezhető , hogy 
vannak egyéb, pl. v irus eredetű  in terstitialis, plasma- 
sejtes pneum oniák is,.bár ez Hallauer szerint m ég nem 
tekinthető  bizonyítottnak.

Ism eretes, hogy az in te rs titia lis , p lasm ase jtes 
pneum onia .antib ioticum m al é s  su lfonam iddal szem 
ben resistens. Az e lm ondottakat tek in tetbe véve, kér
dés,, hogy nem  vo lna-e célszerű  -— m in t ezt Vanék és 
Jirovec is fe lveti — e pneum oniákhan a parasiiták álta l 
okozott be tegségekben-bevált gyógyszerek  a lk a lm azá
sával p róbálkozn i.

Összefoglalás

1. M egá llap íto ttuk , hogy a pneum ocystis carin ii 
M ajgyarors^ágon is elő fordul.

2. Az in terstitia lis p lasm asejtes pneumonia h 
esetét ism ertettük. A pneumocystis carinii m ind az 5 
esetben k im utatható  volt. M ás esetekben e parasitá t 
nem észleltük. Feltételezzük, hogy az in terstitialis, 
p lasm asejtes pneumoniák egv részének keletkezésé
ben a  pneum ocystis carinii kórokozó szerepet játszik .
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A  Szegedi O rvo stu d o m á n y i E gyetem  K ó rb o n c ta n i és K ó rszö ve tta n i In téze tén ek 
( ig a zg a tó :  K o rp á ssy  B é la  d r . egyet, tan á r) és G yermek k lin ik á já n a k 
( ig a zg a tó :  W a ltn e r  K á ro ly  egyet, tanár)  közlem én ye

A  csecsem ő kori in te rs titia lis  p n e u m o n ia  p a th o lo g iá j a
í r t a : K O RPÁ SSY  BÉLA d r . ,  TIBOLDI TIBOR d r .  é s  TÖRÖK J Á N O S  dr.

A csecsem ő kori légző szerv i m egbetegedések közül 
az utóbbi években kü lönös je len tő ségű vé vá lt és  az  
érdek lő dés e lő terébe kerü lt az  in te rs tit ia lis  (p lasm a- 
sejtes) pneum on ia (i. p .). S zegeden  elő ször 1949-ben 
észle ltük  a csecsem ő kori pneum on iának  eáen fo rm á
já t. A m egbetegedés kórbonctan i képét 7 bonco lásra 
kerü lt eset a lap ján, az 1950. év i P a th o lo g u s N ag y g yű 
lésen egyikünk ism ertette (26). Akkor azon vélem é
nyünknek a d tu n k  k ife jezést —  b ár e rre  h a tá ro zo tt 
b izonyítékaink nem  vo ltak  — , hog y  a m egbetegedés 
m inden va lósz ínű ség  sze r 'n t v iruseredetű .

A m egbetegedés ae tio lo g iá já ra  vonatkozóan leg 
utóbb Vanék p ilzeni pa tho logus szám olt be igen nagy - 
je len tő ségű nek  lá tszó  v iz sg á la ti eredm ényekrő l. E 
szerző  a tüdő  aíveo lusa it k itö ltő  habos anyagban  egy  
paraz itá t tudo tt k im u ta tn i, am it a paraz ito logus Jlro- 
vec m int '»pneum ocystitis C a,rin ii«-t identifikált (28, 
29).

M ivel a m egbetegedés v iszo n y lag  gyakori, m a g a s  
m o rta litássa l já r ,  s 1949. ó ta  szám os esetet vo lt al
ka lm unk  m egfigye ln i, indoko ltnak  ta rtju k , hogy a k ér
dés patho log iá jáva l rész le tesen  foglalkozzunk.

Saját vizsgálataink

A szeged i gyerm ekk lin ikáró l 1949. ő szétő l 1952. 
végéig  35 ese t kerü lt i. p. k lin ika i d iagnosisáva l bon
co lásra, 6 esetben  k lín ika ilag  valószínű nek  lá tszo tt az 
i. p. fenná llása, további 4 ese tb en  pedig csupán  a 
boncolás, ill. a kórszövettan i v iz sg á la t t isz táz ta  a 
m egbetegedés term észetét. A 45  esetbő l 22 fiú, 23 
leány  volt. Ami az  é letkort i l le ti, esete ink  tú lnyom ó 
többsége (42 ese t) 2— 4 hónapos volt. 3 csecsem ő  5— 8 
hónapos kórban h a lt meg. A bonco lásra  kerü lt ese tek 
közü l 37, te h á t esete ink  n ag y  többsége, ko raszü lö tt 
vo lt. B oncoláskor a testsú ly  5 ese tb en  2000 g  a la tt, 28 
esetben 3000 g  a la tt  — a tes th o ssz  pedig 13 esetben 
50 om a la tt  volt.

Kísérő  betegségek: A bonco lási adatok szerin t 18 
esetben heveny ca ta rrh a l :3 tracheobronch itis , ill. b ro n 
ch itis . 8 esetben  ped ig  b ronoh io litis  volt m eg á llapít
ható . Em pyem a tho rac is-t egy  ese tb en  észleltünk. O ti
t i s  media 11 esetben (24,4% ) v o lt m egállap ítható , s 
ebbő l 6 gennyes je llegű nek  b izonyu lt. O esophag itis  
ca ta rrh a lis  2, g a s tr i t is  c a ta rrh a l is  2, en teroco litis  
ca ta rrh a lis  1, co litis c a ta rrh a lis  1, co litis fo llicu laris 
u lcerosa ped ig  7 esetben vo lt m egállap ítható . H eveny 
ileum -fekélyt eg y  esetben, heveny  duodenum -fekélyt 3 
esetben, teh á t heveny bélfekélyt 4 alkalom m al (8 ,8%) 
ta lá ltu n k . U tóbb iak  közül egy ikben a fekély p erfo rált 
é s  ennek következtében á lta lá n o s  h ash á rty ag y u llad ás 
jö t t  létre. V érzéses gyom orerosiókat egy  esetben ész 
le ltünk.

A tüdő elváltozás morphologiája. M akroszkópos 
kép: a  p leura s im a, fénylő , tü k rö ző  é s  a zsigeri lem ez 
a la t t  je llegzetes lebenykés, u tcakövezetre  em lékeztető

tü d ő ra jzo la t látható. A tü d ő k  te ljes egészükben vagy  
legnagyobb részükben lég telenek, töm ött, m irigyes 
tap in ta tú ak , szürkés színű ek , ill. a mélyen'fékvő  része
ken szürkésszederjesek. R endesen csak  a lebenyek 
széli részein  ta lá lha tó  kevés, tég la  vörös sz ín ű , lég tartó  
tüdő szövet. Az u gyancsak  szürkésszínű , ill. szürkés
szed erjes  m etszlapon sz in tén  kivehető  — b á r  kevésbbé 
k ife jezetten  — a-su b p leu ra lisan  jól lá th a tó  lebenykés 
rajzo lat., A m etszlapon n y o m ásra  az esetek  többségé
ben —  am ikor n incs k ísé rő  bronchitis v ag y  bronchio
litis  — csupán kevés v é re s  savó ürül. A -n a g y  bron- 
chusok lum ene á lta láb an  üres, nyá lkahártyá juk  ha l
vány  rózsaszínű .

E seteinknek kb. egynegyedében a v iscera lis  pleura 
a la tt in te rs titia lis  em physem a volt 'á th a tó  s egyik 
ilyen esetünkben hason ló  lóghólyagoeskák vo ltak  a 
h ilus és az elü lső  m ed iastin u m  kötő szövetében is. 
S ub p leu ra lisan  több a lk a lo m m al ész le ltünk  pontszerű 
vérzéseket.

B á r  a  m akroszkópos kép az  esetek jorészében 
rendkívü l jellem ző  ,a m egbetegedés kezdeti szakaszá
ban az i. p. esetleg  összetéveszthető  csecsem ő kori 
p a rav e rteb ra lis  pneum on iáva l. Késő bbi stád ium ban 
ped ig  -— am ennyiben b ro n ch itis  vagy  bronchio litis 
tá rsu l az  a lapbetegséghez —  a m akroszkópos kép con- 
iflualo bronchopneuim oniát u tánozhat Ilyenkor végle
ges d iag n o s is  csak kó rszövettan i v izsg á la tta l nyerhető .

A k ísérő  betegségekkel nem  já ró  esetekben is a 
bonco lásre került csecsem ő k közel fe lében zd ro s- 
piarenchym ás m ájd eg en era tio  á llo tt f'eurí é s  több alk a 
lom m al fo rdu lt elő  m ás parenchym as szervek zavaros 
duzzadása , va lam in t sp le n i t is  follicularis'.

Mikroszkópos kép: Jellem ző  az alveolusok falának 
jelentő s megtviastagodása, am i sejtes besziirő diés, vérbő ség 
és vizenyő  következménye. A sejtes be&zű rő dés nagy mo- 
noniuclearis sejtekbő l, methylzöld-pyronin festéssel is jót 
kim utatható plasmasejtekbő l és általában jóval kisebb 
számban észlelhető  lymphocytákból áll. Polymorph magvú 
leukoeyták csupán szórványosan találhatók, vagy teljesen 
hiányoznak. Fibroblatok vagy  fibroeyták felszaporodása 
többnyire csekély fokú, hason lóan  a  rostújképző dés is 
(Görnöri-féle reticulumfestés).

Az alveolusfailak nagym értékű  m egvastagodása jelen
tő sen megszű kíti az allveolusok lumenét. Feltű nő  egyes 
tüdő részletekben az alveolusok kis száma. Az alveoluso- 
kat haem atoxylin-eosinnal halvány kékesvörösre festő dő , 
finoman hálózatos, habszerű , ill. lépesmézre emlékeztető  
'rajzolatú anyag tölti ki. W eigert-féle fibrinfestéssel ebben 
az anyagban csak igen kevés fibrin m utatható ki. Para-. 
leukofuchsin-perjódsav festéssel a  habos anyag magas 
szénhydnattartalm únak bizonyul, a  Sudan III-m a! festve 
sokszor bő séges mennyiségű  lipoid is látható az alveolu
sok üregében. Ilyen sudanophil lipoidok a desquamálódatt,. 
pusztulófélben lévő  és az alveolusok üregében nem ritkán 
található hámsejtekben is kimutathatók.

A n ag y  hronchusoik épek, iá kisebbek hám ja sokszor 
levált.

Az elő bbiekben leírt m ikroszkópos kép még a  makro
szkóposán jellegzetes, Jégtelennek talált tüdő részletekbem 
sem talá lható  meg m indenütt teljes egészében. Viszont
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olyan tüdörészleteikbein is kifejezett lehet az interstitium  
kiszélesítése és sejtes beszű rő dése, ahol az  ailveolusok 
részben még légtartók. Mégis a  le írt szövettani kép a tüdő  
legnagyobb neszére annyira jellegzetes, hogy az  i. p. ha
tározott elkülönítését más (betegségektő l pathológiailag 
lehetségesnek és szükségesnek tartjuk. Hangsúlyozni 
óhajtjuk azonban, hogy k izárólag az interstitium  kiszéle
sedése és sejtes beszű rő dése alap ján nem m ondható ki 
az i. p. díatginosisa.

Aetiologiai vizsgálatok. V an ék és Jíro v ec  (29) 
közlem énye a la p já n  m egkísére ltük, hogy az á llító lago s 
kórokozót a tüdő ben festési e ljá rásokka l m u ta ssu k  ki. 
27 in te rs tit ia lis  pneum onia é s  9 csecsem ő kori broncho
pneum onia (kon tro llnak  h aszn á lt)  esetben, Hamperl 
a ján la ta  a lap ján , perjódsav- leukofuchsin fes tést vé
geznünk. E zzel a m ódszerre l i. p.. esetén a z  alveolu- 
sokat k itö ltő  habszerű  anyag  je llem ző  é lénkvörös szín- 
reactió t ad o tt é s  élesen k iem elkedett környezetébő l. Az 
in terstitium bian nem  lá ttunk  ilyen é lénkvörösre fes- 
tő dő  részeket. A finom abb s tru c tu ra  v iz sg á la tá ra  ez 
az  e l já rá s  nem  'bizonyult e lég  alkalm asnak.

1. ábra. Az interstitialis pneumonia átnézeti képben. 
Haem. eo. festés.

Vanék a kórokozó k im u ta tá sá ra  M asson-fé le tri- 
chrom  festést, M allory, v an  G ieson és G iem sa festést 
a lka lm azo tt. M i a fent le ír tta l m egegyező  szám ú  i. p. 
é s  bronchopneum onia esetben  pro longált, 24 ó rás 
G iem sa-festést végeztünk. Az így feste tt készítm énye
k en  az alveo lusok habszerű  an y a g áb an ,n éh án y  m ikron 
n ag yságú  s  így csupán im m ersiós n a g y ítá ssa l v izs
g á lh a tó  kerek , ovalis v ag y  fé lho ld  alakú képleteket 
tu d tu n k  ész le ln i, melyek sö tét kékeslifa sz ínben  tűn 
tek  elő  v ilágosabb  környezetükbő l. Ezeket iden tif iká lta  
Vanék és Jírovec az egyes k ísérleti és  ház iá lla to k b an  
m ár többször ész le lt és néhányszor em berben is leirt 
(Chagas, 1911., van der Meer é s  Brug, 1942.) pneu- 
m ocystis C'ariinii-vel. M inden v izsgált i. p. ese tünk 
ben az álveolusokban lévő  habszerű  a n y a g b an  ta lá l
ható  volt több-kevesebb ilyen képlet; a z  alveoluso- 
kon k ívü l ilyeneket nem  ,lá ttunk . A kon tro llkén t h asz
n á lt  bronchopneum onia esete inkben sem a je llegze tes 
habos szerkezetű  anyag, sem  a pneum ocystisnek ta r 
to tt kép letek  nem  vo ltak m egfigyelhető k.

Az em líte tt k icsiny képletek m eggyő ző  k im u ta tása  
nem  k is  nehézségbe ütközik. A festési e l já rásk o r a 
íestéko ldatok  többszörös- szű rése  a lka lm azásuk  elő tt 
e lengedhetetlen , nehogy a festékcsapadék m egtévesz- 
szen.

A to ltási k ísérletet két esetbő l 2 nyúlom é s  2 p a t
kányon végeztünk, h aso n ló  szám ú k o n tro li-á lla t h asz
n á la ta  m ellett. M indkét k ísérlet e redm ény te len  volt.

T erm észetesen az ugyanazon  á lla tfa jo n  csupán 
egyszer végzett k ísérle t továbbá az á l la to k  k is  szám a 
vélem ény n y ilv án ításá t nem  engedi, m eg; em líte tt át- 
o ltás i k ísérlete ink  csu p án  a v izsg á la ta in k  kezdetét 
je len tik .

Herzberg és m u n k a tá rsa i (1952.) hörcsögön, ten- 
ger im a laco n  és egereken többször p róbá lkoz tak  n a sa 
lis o ltássa l, eredm ény nélkül. K özlem ényük szerin t az 
irodalm i adatok  a lap já n  úgy látszik , hogy  a prneumo- 
cystis C arin ii m este rség es átv itele k ísérle ti á llatokra 
nem  b iz ta t sikerrel

Megbeszélés.
Az. i. p.-t m int öná lló  m egbetegedést a  sokféle, 

in te rs t i t ia l is  tüdő elvá ltozássa l já ró  m egbetegedéstő l 
e lő szö r ném et kórboncnokok h a tá ro lták  eí. Ammich 
(1938.) e lső sorban  a  syph ilises in te rs tit ia lis  pneumo-

2. ábra. U. a. erő sebb nagyítással. Jól látható az alveolus 
lument kitöltő  habos anyag. A nyíllal jelzett helyen lát

ható parányi képletek a párásítóknak felelnek meg.

n iáto l va ló  e lkü lön ítést hangsú lyozta , f igyelem be véve 
Rössle (1923.) és Loeschke (1928.) e lő ző  m egfigye lé
seit. Roulet 1941-bem a betegség sv á jc i m eg je lenésé
rő l szám o lt be. 1945-ben Martin du Pan é s  Roulet 60 
baseli ese te t ism ertettek . A S zov je tun ióban  is lá ttak  
hason ló  eseteket (Kravec, 1948.), m a jd  D án iában 
(Walther, 1950.), T riesz tben  (Tezilazich, 1951.), 
O laszo rszág b an  (Pincherle é s  Rocco, 1951.) és F in n 
o rsz ág b an  (Ahvenainen és m u n k a tá rsa i, 1951.) is  je 
len tek  m e g  patho log ia i vonatkozású  köz lem ények .'H a
zán k b an  az e lső  közlem ény  Adler— Gergely— Kapus— 
Surányi-tói szárm az ik  (1952.). A b e teg ség  E urópán 
kívül való  e lő fo rdu lásáró l nem tudunk .

Adams (1941.) p rim aer v írus pneum on itisnek  ne
vezett kórképrő l szám o lt be, mely több vonatkozásban  
h aso n lít az i. p.-hoz. A betegség  fő leg  koraszü lö tteken  
é s  f ia ta l csecsem ő kön fordul elő . A szö v e ttan i képre 
az in te rstitium  gócos perib ronch ia lis  localisatió jú, 
lym phocytákból, n ag y  m ononuclearis se jtekbő l é s  po- 
lym orphm agvú leukocytákból á lló  beszű rő dése je l
lem ző . Eseteiben a z  alveolusok jó része  lég telen , ben 
nük desquam álódo tt hám sejtek  s  po lym orph m agvú 
leukocyták  nagy szám b an  ta lá lhatók . L e írása  a lap já n 
Adams' eseteit sem m iképpen nem  ta r th a t ju k  azonosak
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nak  az  Európában, ill. az  á l ta lu n k  észle lt i. p. ese tek 
kel.

A morphologiai kép le írá sa  a  különböző  szerző k
nél n ag y jáb an  azonos, eg y e sek  azonban egy-egy rész 
le tk é rd ést különösen k iem elnek . Ündritz (1948.) a 
pozitív  U nna—P appenheim  reac tió t nem  ta r t ja  fe lté t
len b izonyítónak p lasm ase jtek re , vélem énye szerin t az 
in te rstitiu m b an  fe lszaporodo tt se jtek  jó része m ono- 
cy ta. É ppen ezért az » in te rs t i t ia l is  m onocytás pneu
m on ia«  elnevezést ta r ta n á  indokoltnak.

Gloggengiesser (1951.) t isz tán  az in terstitium  
v iz sg á la ta  alapján ex su d a tiv , exsudativ -p ro lifera tiv  és  
p ro li fe ra tiv  formát k ü lö n b ö z te t m eg, figyelem be véve 
■ az ex su d a tio , ill. a k ö tő szövetfe lszapo rodás m értékét.

N em  tulajdonít a z o n b a n  e lég  je len tő séget a  kór- 
szö v e ttan i dg. fe lá llításához e lengedhetetlenü l szük 
séges in traa lveo laris a n y a g  je len létének. E gyébként 
Gloggengiesser esetei k ö zö tt congen ita lis  lueses, 
in tra u te r in  elhalt m ag za t é s  néhány  ó rá t v ag y  napo t 
élt ú jszü lö ttek  is szerepelnek. íg y  az  esetei egy részé
ben ész le lt tüdő elváltozás nem  tek in thető  azonosnak 
az  á l ta lu n k  leírt i. p.-val.

Balogh (1950.) a re sp ira to r ik u s  e lastica rend 
szer desin tegra tió jának  tu la jd o n ít  je len tő séget az
i. p.-is tü d ő  ruga lm atlanná v á lásáb an , s  Duluckij 
(1950.) az alveolaris m e m b ra n a  resp ira to rikus e lég 
te len ség b en  látja a b e teg ség  lényegét.

Adler— Gergely—Kapus— Surányi (1952.) fe lté te
lezik, hog y  vannak á tm en e ti fo rm ák  a b an á lis  b ron 
chopneum on ia és az i. p. közö tt. M agunk  ilyen átm e
neti a lak o k a t nem láttunk , s  fel kell tételeznünk, hogy 
a szerző k  eseteinek egy részéb en  bronchopneum oniá- 
val néh a  együttjáró in te rs t i t ia l is  lobos beszürő dósrő l. 
volt szó.

Az i. p. m akroszkópos képe nagyon hason lítha t 
a sy p h il ises in terstitia lis p n eu m o n iá ra . K órszövettan i- 
lag  azo n b an  a két m eg b eteg ed és jó l e lkü lön íthe tő ' 
eg y m ástó l. Antcnow (1932.) sz e r in t  a  lueses in te rs ti
t ia l is  pneum onia szövettan i d iagnosisához e lengedhe
te tlen ü l fon tos a p lasm ase jtek n ek  az in terstitium ban  
való  felhalm ozódása m elle tt Ivm phocytákból és p las- 
m ase jtek b ő l álló, az a lveo lusok  üregébe beboltosuló 
ú. n. m il ia r is  syphilomák je len lé te .

E ia ta l csecsemő k pertU ssis-pneum on iá jára vagy  a 
m orb illihez szövő dő  p n eu m o n iá já ra  is jellem ző  az in
te rs t i t ia l is  kereksejtes besz íírödés (Dobrohotova, 
1951.) ; a szövettani kép b izo n y o s vonatkozásokban a 
lipoid pneum oniára és az' ó r iá sse jte s  pneum on iára is 
em lékeztet. Forgács Mária (1950.) felhív ja a figyel 
m et a r ra , hogy egyéb be teg ség ek b en  (enteritis , o titis, 
stb.) e lh a lt  csecsemő k b o n co lásak o r sem ritka a p'ias- 
m asejtes, reticu lum sejtes, m ak ro p h ag  sejteket ta r tal 
m azó in te rstitia lis  beszürödéssel já ró  ú. n. »pneumoni- 
form  reactio« .

Rumjancev (1950.) fo g la lk o zo tt az ú jszü lö ttek  
tüdő gyu lladásának  m of p h o lo g iá já v a 1. M e g a la p ítá sa 
szerin t az újszülöttkori p n eu m o n ia  je llege és lefo lyása 
lényegében ia kórokozótól fü g g .

M in thogy  az i. p. so k szo r já rv án y szerű en  je len t
kezett e g y e s  koraszülött o sz tá ly o k o n , felrfierült egy 
spec if ikus fertő ző  ágens ae tio lo g ia i szerepe. Adams 
(1941., 1943.) v izsgálatai n y o m án  —  aki m inden á lta
la v iz sg á lt  csecsemő kori p n eu m o n it is  esetében nagy

szám ú se jtzá r la to t tudott a igarathám ban k im u ta tn i — 
első sorban  a pneum otrop v íru sfe rtő zés gyanú ja m erü lt 
fel (Gorms'en, 1950., Weisse, 1951.). A se jtzá r la to k 
kal kapcso la tban  Ludlam (1951.) v izsgála ta i é rd em e l
nek em lítést, ak i az Adams á l ta l  le írt képleteket v a la 
m ennyi v izsg á lt ú jszü lö tt szá jn y á lk ah árty á ján ak  leg- 

Jfelső  rétegében m eg ta lá lta , s  azokat a keratohyalim - 
képző dés kora i szakának  ta r t ja .

Ö sszehason lító  patho log iai szem pontból em lítést 
érdem el, hogy  pneum otrop v írusok  az  á lla tv i lág b an  
sem  ritkák. íg y  legutóbb in fluenzának  ta rto tt m egbe
tegedésben e lp u sz tu lt sertések tüdejébő l izo lá ltak  egy  
v írust, m ely azonban  nem  azonos az in f luenza-v írus
sa l (fertő ző  sertéspneum on ia, Gulrajani és Beveridge, 
1951.).

M iként m ár em lítettük , az e lm ú lt évben Vanék 
és Jírovec ism erte tték  az i. p -s csecsem ő k tüdejében  
a z  alveolusokiat k itö ltő  habos a n y a g b an  m eg ta lá lh a tó  
pneum ocystis C arin ii aetio log iai szerepére vonatkozó  
fe lfogásukat. Az egysejtű  kettéo  szí ássál v ag y  sporo- 
gon ia  révén szaporod ik , n a g y sá g a  2—4, ill. 5 — 7 
m ikron. P lasm á ju k  Giemsía sze rin t festve ibo lyaszínű , 
a miag sötét féketésibolya. Hamperl (1952.), Herzberg 
é s  m unkatársa i 1952.) a pneum ocystis e lő fo rdu lására 
vonatkozóan m egerő síte tték  Vanék észlelését. Vanék’ 

’ ú jabb  közlem énye szerin t m ellék le letként pneum ocys
tis  és zárványok  vo ltak ’ k im u ta tha tók  egy H odgk in- 
-kórban elhalt fe lnő tt tüdejében is. 16 i. p.-s csecsem ő  
közü l kettő  tüde jében  szin tén ész le lt se jízá rla tokat. 
S a já t esete inkben zárvány testeke t a tüdő ben nem  tu d
tu n k  k im utatn i.

M agunk az aetio log ia ké rd ésé t az eddig i v iz sg á 
latok  a lap ján  nem  tek in thetjük  eldöntöttnek. Az k é t
ségtelen , hogy a  je llegzetes kórszövettan i kép a lapján
i. p.-nak d iag n o sz tizá lt esete inkben  m indig  m eg  tu d
tu k  ta lá ln i a  pneum ocystis C arin ii-t. K érdéses azo n
ban  ezen p a raz ita  kórokozó, ill. k izáró lagos oki sze
repe. Az ed d ig  sikerte len  á tv ite li kísérletek, a m eg 
betegedés fia ta l csecsem ő kori e lő fo rdu lása egyéb té
nyező k je len tő ségére  utal. T ek in tette l arra, ho g y  ’) 
szöyeti képben m ononuclearis se itek  dom inálnak, tehá t 
lényegében u g yanazok  a  Sejtelemek, melyek b iz tosan  
v iruseredetű  em beri nneum on iákban is m eg ta lá lhatók , 
egv , m ég nem  izo lá lt pneum otrop v irus esetleges 

..aetio log ia i szerepét nem  tek in theti ük  k izártnak .'A  k é r
d és t isz tá z á sá t tovább i á lla tk ísérle tek tő l várjuk.

Összefoglalás.

Szerző k 45 boncolt eset a lap ié n  ism ertetik  a cse
csem ő kön i. p. kó rbonctanát, k ó rszövettanát é s  e lk ü
lönítik  több hason ló  m akroszkópos képpel já ró  tüdő - 
e lvá ltozástó l. Az aetio log iána vonatkozó lag  m egerő sí
tik  Vanék és Jírovec m eg á llap ításá t a pneum ocystis 
G arin ii-nek a tüdő alveo lusokban való  jelenlétérő l és  
ism ertetik  , n eg a tív  eredm énnyel végző dött á to ltás i 
k ísérleteiket. Az aetio log ia  kérdését m ég nem  tek intik  
eldöntö ttnek . . .

IRODALOM: 1. Adams; JAMA. 116,. 925, 1941: .121, 
' 1944. 1943. — 2. Ad’er—Od'geUi—Kanus—Smámri: Gyer- 
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int. 'e m . -39. °22 1951. — 4. 4mmich: Virch. A-rh ?02, 
539. 1938. — 5 An orow 4.: Vívcb. Arch. 283. .413 1932. 
— fi, Balogh F.: Debrecen' Gyermekgyógyász V ándcr-
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A  D rbr .cn  i Orvostudom d y : E g y  t m  I. sz . B e lk lin ik á já n a k 
( ig a z g a tó : F ő m e t Béla  d r  y  i t m á r )  közlem énye

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

es e l  néleti problémáihoz
í r t a :  OÁN S A N D O M d r . .  H»APICH GYULA d r .,  V A JD A  ISTVÁN d r .  é s  P Á Z  OR J A N O S  dr.

Az am ino-savteriie lés gyako rla ti .célja d iag n o sz ti
kus. E lm életi célja: betek in tést nyern i a 'különböző  
betegségeket kísérő  'fehérjeanyagcserezavar bio
kém iájába.

Ism erve a m ájnak  az anyagcserében e lfo g la lt fon
tos szerepét, va lam in t a m áj betegségeket m in d ig  kí
sérő  Fehérjeanyagcserezavart .érthető , hogy am ino- 
aav te rhe 'éses v izsgála tokat e lső so rban  m ájbetegségek 
ben végeztek.

Az eddig ismert aminosavterheléses májfunkciós pró
báik kétfélék. Az egyik csoportba tartoznak azok, amelyek 
megállapítják az aminosav beadása után a vize eitel ki
ürített aminosav mennyiségét és ebbő l következtetnék a 
máj funkciójára. Pozitívnak vették .a próbát akkor, ha a 
beadott aminosavak jelentékeny résre a vizeletté' ki
ürüli; és tek 'n ’etbé vették esetleg a csökkent carbamid 
ürü'ésf is. Az első  ilyen VizsgiliMo^a* G ä s s n e r végezte 
1907-ben (’ ) és már akikor.. megáHánttöt'ia, hogy súlyos 
diffus m ájár'almaikban az óra! san beadóit' aminosavak 
jelentékeny része a vize'etV  kiürü . Egészségesben, eny
hébb liurutos sárgaságban csak kevés ürül ki Hosszú Ideig 
a szerző k e^ész sora próbá éa ezen amino-acidurián ke
reszt fi megítélni a má: funkcióm', /M sugá, Kiensberq 
(21 M anche és R o h r (3)].

Késő bb V a n -S lt jk e  / V a n - S l y k e és M e y e r (4), G o 'l-  
sc h a llt és N o n h e n b ru c h H) Rasen bv,rr» '6)] vizsgálata' 
alapján bizonyítást nyert, hogy a vérbő l az aminosavakat 
eil -Mórba - a má; resorbeá ja. T'ehá‘ a vér- atrüno-N tar
talma első sorban a máj resorbeá ó képességének, függvé
nye Ezu'.á * eleitek meg azö' kör "mehyok am lyek 
a második csoportot képezik és amelyek a máj funkció
jára a. 'erhelés alkalmával ke eke f  n' ac'daemiábó! 
következtettek. Pozitívnak vették a próbát akkor, ha az 
aminoacidaem'a magasabbra erne kedett. mint egészsé
gesekben és Hosszabb ideig m agns.szin ’en is maradt (el
húzódó arhínóacidaémia). Vizsgát ák az- aminoacídaemiát 
oralis és intravénás terhelés után Is' [ S 'a u b '•(7), W icker 
(8), P a sc h k is (9), B u ja n o  (10), D ir r  (11) 1..

Hjr á ttek in tjük  az. am inosav terhe lés irodalm át, 
nem  nehéz, m egállap ítan i, hoigy egységes vélem ény 
sem d iagnosztikus, sem 'e lm é le ti vonatkozásban nem 
alaku lt ki. Jellem ző  példája a ltnak  a g lykoko'.lterhelés 
irodalm a m elyet Baur közlem énye (12) és első  köz
lem ényünk a lap ján  (Dán— Vaj la) ’ (13.) röv iden 
összefog lalunk.

A szerző k egy része (cit. 12 é s  13) (Jastrovitz, 
1908; Fáik. 1911; Masuda, 1911; Kirch, 1936; Pasch
kis, 1930; Bufano, 1933; Horeisi 1938; Ambrosio, 
1942) sú lyos máj árta lo m b an  gyakran  ész le lte  glyko- 
k-öll te rh e lés a la tt  a. v ize le t am ino-N  ta r ta lm á n a k 
em elkedését, vagy ped ig  a vér elhúzódóan m a g a s  gly- 
kokoll-tükrét, Ezzel szem ben Witts, 1942, Kirch (cit. 
12) m ég 50 g  g lykokqünak  o ra lis  ad ása  u tán  sem 
ta lá lta k  kü lönbséget egészségesek  és m ájbetegek  vé
rének g lykoko lltarta lm a között. De Wries, Alexander 
é s  Quamir, 1948 (c it. 12) in travénásain ad tak  kü lön
böző  m enny iségű  g lykékoflt egészen 14 g -ig  és sz in 
tén nem  ta lá lta k  a vérsz in tben  kü lönbséget eg észséges 
és beteg  m áj között. Fokozott ig’.ykoko’.l ü rítés t és e l
húzódó- vér-g lykokoll-.tükröt ész le ltek  ak rom egaÜ ában 
és hyp-othyreosisban.

H ason ló  e llen tm ondás van a többi a m inosavakkal 
végzett v izsgála tok  eredm ényeiben  is. K ülönösen n agy  
az e l len té t a hydrolizatu im m al végzett .terhelések  ered- 
nényében  /Gotische és . Lyttle (14 ), Geissberger, 
Viol tier és Wiss (1 5 ) ] .

E zen  ellen tm ondások  okát á lta láb a n  a következő  
körü lm ényekre vezetik  v issza:

1. Az am inosav m eg h atá ro zásán ak  m ethodi'kai 
nehézségei, am elyek m iatt'- a  különböző  e ljá rásokkal 
végzett v izsgála tok  kü lönböző  eredm ényt ad h a ttak  
[H insberg é s  Lang ( 1 6 )Krueger (1 7 ) ] .

2. B izony ta lan  az am ino-fr m eg h a tá ro zás  is, m ert 
az am inoacídaem iát .befo lyáso lja az, hogy egy-egy  
am inosav  .beadása utárum egválto-zlk  az am inosavak  
összeté te le  .a vérben, m ás am inosavaknak  a m eg je le 
nésével vagy e ltű nésével [Delor (18 ), Hier (19), 
Hatz (20.)].

3. Az am inosavak an y ag cseré je  nem  e lég g é  m áj- 
spec if ikus (Baur) (2 1 ), am inqsavát bontó enzym ek 
a szervezetben  m indenü tt m egtalálhatók,. így te rh e lés
kor az am inosavak ex’trah ep a tik ü s lebon tása v ag y  fel
h asz n á lása  'különböző  m értékben érvényesü lhet.

4. A sejtek am inosavszükséglet-e g y ak o r la ti lag
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a n n y ira  k iszám íthatatlan , h o g y  a terhe lések eredm é
nye e llen té tes lehet (D irr)  (1 1 ).

5. Am inosavkeverékek azért adnak  e llen té tes 
eredm ényeket, mert az e g y e s  am inosavak befo lyáso l
ják  eg y m ás resorbtió ját, ill. anyagcseréjét.'

A m ikor tehát a v iz s g á la t i  eredm ények értékelésé
nek ’ ennyiféle akadálya lehetséges, ha am inosav ter- 
he lésse l foglalkozunk, szem  e lő tt kell ta r ta n i  a kö
vetkező  szempontokat.

V an -e  egyálta lában  p erspek tívá ja  az  am inosav- 
te rh e léses vizsgálatnak, h isz e n  a klin ikai d iagnosztika  
ezzel a kérdéssel m ár több  m in t négy év tizede fo g lal
kozik —  gyakorlati e red m én y  nélkül. Jogosu lt-e  a lk al
m azása  a meglévő  m á jfu n k c ió s próbák m ellett.

A m ájnak  a fehérjesz in téz isben  e lfog la lt szerepe 
és a m á j betegségeket m in d ig  k ísérő  fehérjeanyagcsere- 
zav ar elegendő  elm életi a la p o t nyú jtanak  az am ino- 
sav te rh e léses v izsgála tok ra. A jogos elm élet lehetőség 
a la p já n  a gyakorlati a lk a lm azh a tó ság h o z  közelebb 
ju tu n k  az em lített e llen tm o n d áso k  további t is z tá z á sá 
val. A továbbiakban m i is  fő kén t ezzel fog lalkozunk.

1948-ban .amikor k ö zö ltü k  m ethod ikánkat (Dán 
és Vajda) (13), mi is a z t h ittü k , hogy az e llen tm on 
dások oka methodikai h ib a . A zt reméltük, hogy  eg y 
szerű  e ljárásunkkal az e m lí te t t  m ethodikai nehézsé
geket kiküszöböljük é s  g y a k o r la t i  d iagnosztikus értékű  
e ljá rásh o z  jutunk. E g y m ás m e lle tt párhuzam osan  h a 
tá ro z tu k  m eg terhelés a lk a lm á v a l  a keletkező  vér- 
g lykoko ll- és carbam idsz in te t. Ezenkívül m eg á llap í
to ttu k  a g lykokolladagolás h e ly es m ódját és  az ad a g 
m enny iségé t is (30 g o rá l is á n ) .  V ért vettünk  vénából, 
éh g y o m o rra  és a g lykokoll e lfogyasz tása u tán  1 ,2, 3, 
4 ó ra  m úlva. E redm ényeinket coord iná tarendszerben  
áb rázo ltuk .

A z ábrában a m g% -ok  a z t  jelentik , hogy a te rh e 
lés 1., 2., 3., 4. ó rá jáb an  h á n y  m g% -kal em elkedett 
vagy  csökkent a vér ig lykokoll-, ill. carbam id-koncen- 
írác ió ja  a z  éhjgyomori é r té k h ez  képest.

E g észséges ember te rh e lé s i  görbéje e léggé je lleg -
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4 0

3 0

20

10-

0

10

20
1. ábra

zetes. 12 esetben  határoztuk  m eg  é s  ettő l e lté rést nem  
is ta lá ltu n k  ( lásd  késő bb az 1. táb láza to t) . A glyko- 
koH -koncentráció a  vérben a m ax im um ot 2 ó rán  belül 
eléri, e ttő l kezdve fokozatosan csökken és 4 ó ra m úlva 
v isszaesik  az éhgyom ori, v ag y  ahhoz közeli érték re . A 
vér ca rb am id ta rta lm a u gyanakko r az éhgyom orihoz 
képest e lő szö r csökken, m ajd  kb. 2 ó ra m úlva em el
kedni kezd. Ez az em elkedés m ég  5 óra m úlva is  k i
m utatható . (A z éhgyom ori é r té k  a lá eső  oarbam id- 
sz in t je len tő ségére  még v isszatérünk .)

A 2. áb ráb an  k lin ika ilag  típ u so s Laenmec-cirrho- 
s isb an  szenvedő k görbéit m u ta t ju k  be.

glykokol
carbamid
3. ábra

9 7 4
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A 3. ábra a h ep a tit ises betegek ad a ta it  ábrázo lja. 
A vér g lykoko lltarta lm a a terhelés ideje a la tt igen 
különböző  szihten m ozoghat, extrem  m agasságo t is 
elérheti lefuthat a gö rbe laposan is, v iszon t szin te 
egyön tetű en  m u ta tják  afct, hogy 4 ó ra m úlva sem tér-

4. ábra.

nek v issza a k iindu lási vagy ahhoz közeli értékre. 
Ezeket a görbéket a betegség kezdetén, vagy  a beteg
ség fennállása a la tt m ég gyógyu la tlan  á llapotban 
kaptuk.

A 4. ábra a k lin ikáró l »gyógyu ltan« (?) táv o 
zott betegek te rhe lését m u ta tja  be. A h ep a tit is  leza j
lásáva l párhuzam osan , az esetek egy részében pozitív 
m arad t a görbe, m ásik  részében nega tívvá  v á lt. Itt 
csak a g lykokollsz in t van áb rázo lva.

M indezekbő l a következő ket á llap ítha tjuk  m eg:

1. 30 g  glykokolla l végzett o ra lis  terhe léskor 
egészségesben a vér g lykoko lltarta lm a 4 ó ra m úlva 
az éhgyom ori érték re tér v issza, vagy  legfeljebb 8—10 
m g % -kai h a lad ja  azt m eg (n eg a tív  görbe).

2. d iagnosztikus értéke nem  az am inoacidaem ia 
m agasságának , hanem  ta r tó ssá g á n a k  van. A próba 
eredm ényét a 4. ó rás g lykoko llsz in t ha tá ro zza  meg, 
így elegendő  az éhgyomori és a 4. órás vérvétel, ami 
a próbát igen egyszerű vé teszi.

3. A terhe lés eredm énye b iz tosan  pozitív, v ag y is  
a 4. ó rás g lykoko llsz in t 10 m g %  felett van  Laennec- 
c irrhosisban  és h ep a tit is  akut stád ium ában .

4. A h ep a tit is  leza jlásáva l párhuzam osan  a te r
helési próba az esetek  egy részében pozitív m arad , 
m ásik  részében nega tívvá  válik .

5. A ca rb am id sz in t a laku lásábó l d iagnosztikus 
értékű  következtetést levonni nem  tudtunk.

Az edd ig iek  a lap ján  úgy  lá tsz ik  tehát, hogy a 
g lykökollterhelési p róbának  d iagnosztikus értéke m égis 
van. A görbéknek a hepa titis  leza jlásáv a l p á rh u zam o
san  észlelt n eg a tív v á  vá lása , vagy  pozitív je llegé
nek m egm aradása azt a lá tsza to t kelti, hogy a lk a lm as 
lehet a gyógyu lás kérdésének az eldöntésére, am i, mint 
tud juk, «  g yako rla t legnehezebb prob lém ája. A zonban 
negatív  terhe lési görbét kap tunk  o lyankor is, am ikor 
a beteg g y ág y u la tlan ság a  ny ilvánvaló  volt (sub icte- 
rus, nagy m áj, pozitív  funkciós próbák). M ethod ikánk 
a lkalm azása teh á t nem  t isz táz ta  az e llen tm ondásokat

I. táblázat.
Egészségesek terhelésének eredményei állati fehérje-tartalmú és mentes étrend alatt

Sz. Név ■  Étrend

G lykokoll carbam id

változása a vérben mg%-ban

1 2 3 4 1 2 3 4

óra m úlva

1. Sz. Gy. N 32 43 12 1 —  2 —  i —  1 6
CH 39 32 15 — 10 —  4 — 14 — 10 — 9
N 36 48 20 4 —  3 5 8 16
CH 42 36 13 2 —  6 —  8 — 14 — 12

2. M. J. N 24 27 30 7 13 8 3 13
CH 44 41 12 5 — 14 ■ : . —  8 —  9 _ i* 5

3. T. K . N 23 21 15 . 7 15 17 ■ 27 22
CH 33 33 33 24 — 12 — 18 — 14 — 10
N 60 26 9 —  4 - 1 0 5 8 10

4. Sz. M. CH 40 48 27 7 — 11 — 20 — 12 —  8
5. F . J. N 33 41 23 6 3 —  6 8 14

CH 29 35 2 -  2 4 10
6. Ny. J. CH 47 47 3 8 4 4 25 14

7. G. P. CH • 38 49 28 11 6 4 6 8
8. D. Gv. N 43 48 . 31 3 - 5 8 13

CH 51 76 37 8 — 14 — 18
9, S. J. N 49 41 17 10 —  3 —  6 8 8-

CH 32 15 12 4 8 8 12 — 3
10. , Gy. A. CH 43 31 17 5 10 15 15 13

N 53 22 . í V 14 12 28 22
11. V. I. N 25 33 19 8 4 19 13 10

CH 42 31 32 16 — 10 —  5 —  3 0
12. B J. N 23 38 16 , 7 —  5 8 i o 12

CH 39

\
27 19 0 — 14 i . —  9 —  5 3
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és azóta chrom atograph iás é s  m ikrobiológiai m ód
szerekkel kapo tt eredm ények is az t m u tatják , hogy 
az irodalomban talált ellentmondások oka egészen 
bizonyosan nem methodikai.

Az ellen tm ondások tovább i okaira m ég is m etho- 
dikánk vezetett rá, m ert ennek  segítségével f igye ltünk  
fel arra , hogy terhelés alkalmával a vér glykokoll- és 
carbamid-szintjének az alakulása függ az étrendtő l 
és másképpen reagál az étrend változtatására a máj- 
beteg és másképpen az egészséges szervezet.

Az 1. táb lázatban  eg észség esek  terhelési e red m é
nyeit fo g la ltu k  össze. A te rh e lé s t vegyes, bő séges fe
hérjét ta rta lm azó  étrend u tá n  végeztük, m ajd  5— 6 
napos álla ti fehérjem entes é tre n d  u tán a te rhe lést 
m egism ételtük.' A táb láza tb an  az  é trendet en n ek ,m eg
felelő en N, ill. CH jelzéssel lá t tu k  el. M int m á r fen
tebb em líte ttük , a terhe lés eredm ényének m eg íté lésé
ben a 4. ó rá s  g lykokoll-szint m ag asság a  a döntő . 
Könnyebb áttek in thető ség k edvéért a táb lázatbó l csak 
2 esetet ra jzo lunk  fel, a több iek  ehhez hasonlóak.

5 - 6  a ir 'et.

N CH

M egá llap ítha tók .a  következő k:

1. A g lykokoll-szint (am inoac idaem ia) az é tren d  
v á lto z ta tásáv a l nem változik.

2. N é tren d  alatt a ca rb am id -sz in t m ind a 12 
esetben az e lső  órás csökkenés u tán  az  éhgyom ori 
érték fölé em elkedik  és ta r tó sa n  fe le tte  is m arad.

3. CH é tren d  a latt 12 egészségesbő l 8 esetben  
carb am id -sz in t 4 órán át az  éhgyom ori értéke a la t t  
m aradt.

A 2. táb láz a t hepa topa th iasok  v izsgála ti e red m é
nyeit tün te ti fe l, hasonló é trend i vá ltoz ta tások  m ellett. 
Az eredm ényeket jól szem lé lteti azok ábrázo lása. Itt 
is  csak 3 b eteg  eredm ényét tü n te t jü k  fel.

20 hepa topath iás terhelési eredm ényének m eg 
osz lása a következő :

1. N é tren d  a la tt nega tív  g lykokoll-görbe CH é t
rend a la tt pozitívvé válhat, ill. a m ár pozitív gö rbe 
m ég pozitívabb lesz (18 ese t) C H  étrend a la tt, teh át 
az am inoacidaem ia ta rtóssá v á l ik  (7— 12. áb rák ).

2. A ca rbam id -sz in t vagy  azo n o s alakulási! a k é t
fé le  étrend  a la t t  (11. és 12. á b rá k ) ,  vagy ped ig  m a
g asa b b  lesz C H  étrend a la tt, m in t  N étrenden vo lt, 
utóbbi 9 esetben (9. és 10. á b rá k ) .

3. E gy  esetben  sem ész le ltü k , hogy a  carbam id - 
sz in t 4 ó rán  á t az éhgyom ori é r té k  alá süllyedt vo lna.

A terhe léseket a h ep a tit is  leza jlása  u tán  hetek  
'/ag y  hónapok m úlva végeztük, am ikor, a betegek j e l

legzetes panaszaikka l ú jból fe lkeresték a k lin ikát. Két 
esetben  kap tunk  C H  é trend  alatt negatív  görbét (4. és 
11. sz. esetek ), m indegy ik  k lin ika ilag  is  enyhébb és 
inkább vo lt »gyógyult«  (? ).

A fentiek  a lap ján  a következő ket á llap ítha tjuk  
m eg:

9., /0., n, /2, ábrát -

1. Fehérjetartalmú étrend alatt nyert pozitív 
görbe feltétlenül a májfunkció zavarát jelenti.

2. Ha a terhelés fehérjetartalmú étrend alatt ne
gatív, nem értékelhető , de ha 5 napos CH étrend után 
pozitívvá válik, szintén funkciózavart bizonyít.

3. G yakorlati d iagnosztikus célból e legendő  csak 
a g lykoko ll-szin t m eghatá rozása , az éhgyom ori és  a 4. 
ó rás vérben.

H ogy  a poz itiv itásnak  ezen két cso p o rtja  m ögött 
m ilyen m értékű  parench im akárosodás v an , m egm on
dani nem  tud juk . Az a tény , hogy sú lyos hepatitisben, 
c irrhosisban  N é tren d  a la tt  is pozitív gö rbé t kapunk, 
azt m u ta tja , hogy az 1. pontba ta rto zó k  súlyosabb 
k árosodást je lentenek. Term észetesen ezen  kérdés v ég 
leges e ldön tése csak akkor várható, ha v izsg á la ta in
kat a betegék  hosszú idő n á t ta rtó  k lin ika i m egfigye
lésével é s  ese tleg  b iopsiás v izsgála tokka l kö tjük  össze.

Ezek u tán  a 4. áb rá t is  m egfelelő en tud juk  érté 
kelni. A da ta i abból az idő bő l szárm aznak, am ikor még 
nem  vo ltunk  tek in te tte l az. étrendre. A pozitív  görbét 
adók ny ilv án  nem  nevezhető k gyógyu ltaknak  és nem 
tud juk , hogy  a negatív  g ö rbék  közül m ely ik  v á lt volna 
pozitívvá fehérjem éntes é tren d  után.

A v izsg á it esetek szám a m ég kevés, de a glyko- 
ko ll-sz in tnek  k lin ika ilag  b iz tos hepa topa th iában  ész
lelt é trend tő l függő  eg yön te tű  alakulása- az t m utatja , 
hogy a g lykókoll-terhelés- gyakorlati a lka lm azásán ak  
helyes é s  d iag n o sz tik a ilag  értékelhető  m ó d já t ta lá ltuk  
meg. E zen  v izsg á la to k  m ég fo lyam atban vannak , de
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II. táblázat
Hep atop athiások terhelésének eredményei állati fehérje-tartalmú és mentes étrend alatt

Sz. Név Étrend

Glykokoll 1 Carbamid 

. változás a vérben mg %-ban
Megjegyzés

1 2 3 4 1 2 3 4

óra múlva

1. K . J . CH 30 41 50 31 — 1 6 1 10 2 éve súlyos lefolyás hep. ep id. gyomor-
N 48 33 40 30 15 27 13 19 panaszok. •

;2. K. J. CH 28 •48 42 36 5 8 11 ? Ua. 6 hó múlva. Máj nem tap . thymol : 0 ,
N 33 50 .24 ■ 16 — 8 ' 2 6 18 áso l: 2, galaktose : 0

3. N. M. CH 39 35 31 27 ■  8 ' 5 13 13 Máj nagyobb. 942-ben hep. epid. gyomor-
N 3*3 41 21 8 — 1 2 3 9 panaszok. Á so l: 4, Tak : +
CH 35 ■ 42 34 26 — 5 12 18 14

4. K. L. CH 14 14 11 6 — 1 9 7 4 2 évvgl elő bb hepatitis. Máj :• tapintható.
N 14 33 22 8 2 2 2 5 Funot. pr. : 0

5. R, I. N 25 58 41 • 16 Aniet. hepatit? lezajlása után gyomor-
CH 49 49 60 37 3 5 6 9 panaszok. Thymol : +  Ásol : 0. Máj
N 42 37 20 10 2 6 3 — 7 nem tap.

6. S. S. CH 39 49 31 27 — 1 — 2 5 8 Hepatosplenomegalia. Ásol : 2, Thymol :
N 34 41 27 3 — 3 6 13 10 + 4 -4 - ,  Asorub. : +
CH 28 43 36 30 — 3 — 2 15 18

7. R. C. CH 42 29 32 41 14 6 ■  23 24 Anict. hepatit. után 6 hó múlva thymol :
N 41 47 34 27 -)—f-j Ásol 1 4

8. R. C. OH 50 65 35 34 — 1 5 16 19 •Ua. 6 hó múlva thym o l: 0 ,  ásol: 0
N 76 65 43 24 — 5 — i 9 7- asorub. : 20 pere.

9. D. I. CH 40 4S ■ 33 30 6 i i 17 .23 Ulcus duód. 1 évvel elő bb hepatit. Éles
N 48 29 20 10 — 5 —10 3 5 májszél

10. . B. J . N 43 54 41 13 —r 4 0 5 14 Gyomorpanaszok. Chronicus alkoholizmus,
tt OH '-- 51 48 35 • -- 10 3 20 máj tapintható.
U . C. E. CH .-- 49 —; 14 ' — 10 --  - 13 Gyógyult hepat. után 3. hét
12. T. J. CH 38 74 34 27 ' Anict. hepatit. után 3 hó. Takata : 0 ,

N 25 25 7 24 30 ásol : 0

13. B. E . CH 37 ' 39 41 38 — 2 2 7 8 Lueses hepatit. Á so l: 4, thym ol :
IS N 29 34 22 7 - ^ 8 — 5. — 3 6 +  + +  +  ,. galaktose : 0
14. Cs. J . CH 34 40 47 40 Melaena, cirrhosis?

N 38 50 22 13 Ásol : 0 ,  thvmol : 0
15. G. G. CH 58 44 11 16 2 évvel elő bb hepatitis. Á llandó gyom.

N . 29 ■ 19 19 23 panaszok. Ásol : 5, thym  : +  +
16. N. L. CH 32 32 30 9 8 1 évvel elő bb hepat. • epid. Á so l: 4,

N 33 20 6 3 thymol : +  +  +
17. T .L . CH 28 48 36 29 — 3 8 24 20 Gyomorvérzés utáni állapot.

N 20 56 28 7 — 5 —10 5 4 Cirrhosist sectio igazolta.
f i 8. Sz. J . CH 49 56 17 7 — 5 --10 8 5 1 évvel elő bb hepatit. epid.
119. ü .  L. CH 34 38 30 30 5 16 18 21 1 évvel elő bb súlyos hepatit.

N 38 46 27 11 5 11 6 8 T hym o l: +  +  + ,  ásol : 1
20. K. L. CH 37 57 30 27 1 évvel elő bb hepatit. epid.

N 28 39 24 6 ■  ■ ;

a z  eddig i eredm ények is fon tos elm életi p rob lém ákat 
v e te ttek  fel. •

Megbeszélés.
' . ■  *

Az első  részben pontokba fog laltuk  azokat az 
okokat, melyekkel az am inosav-ierhelés eredm ényei
nek  e llen tm ondó ada ta it 'indoko lja  az irodalom . Eze
ken k ívü l az e lfogadott vélem ény m ég az, hogy  a g ly
kokoll a z é r t nem  a lka lm as a m ájfunkció m egítélésére, 
m ert an yagcseré je  nem m ájspecifikus. íg y  legnagyobb 
részét az izom zat fixálja, k rea tin t képez belő le, azon
kívül a g lycinoxydase ex trahepatikusan  is m eg ta lá l
ható. Ezek lennének az okai az e llen tm ondásoknak  és 
an n ak  is, hogy az am inoac idaem ia m ég ugyanazon  
m áj betegségekben sem v iselked ik  egyöntetű en. Mi v i
szont egyön te tű  eredm ényt kap tunk  az é tren d  vá ltoz
ta tásá v a l.

Megfigyelésünk lényege: fehérjem entes étrend  
u tán  végzett terhelésre a z  egészséges szervezet leg
feljebb a carbam idsz in t m egvá ltozásáva l re a g á lt  anél
kü l, hogy am inoac idaem iája ta rtósabbá v á lt  vo lna. A

hepa to p a th iás am inoac idaem iá ja  v iszo n t ta rtó ssá  v á lt 
— a próba pozitívvá v á lt és  a ca rb am id sz in tje  is ;n- 
kább m uta to tt em elkedést, az egészségesben  elő fo r
du ló  csökkenéssel szem ben.

M egá llap ítha tó  teh á t az, hogy terheléskor, a gly- 

kokoll- és carbamidszint alakulását befolyásolja az ét
rend fehérjetartalmának változtatása —  más szóval 
a szervezet N-mérlegének állapota. E z a rra  u ta l, hogy 
a fehérjem entes é tren d  u tán i te rhe lésko r a glykokoll 
nem  azonos anyiagcsereofolyam aton es ik  át, m in t a 
fehérje tarta lm ú  é tren d  u tán  és úgy lá tsz ik , hogy ennek 
elvégzésében kü lönbség  van  a h ep a to p a th iás  és az 
egészséges szervezet között. Ez az, am it adata inkból 
b iz tosan  következtethetünk.

E nnek  a je lenségnek  a m ag y a rá z a ta  önként adó 
dik a N -anyaigcsere je llem ző  és jó l ism ert példájával: 
a szervezetbe juttatott fehérje anyagcseréjét a N- 
mérleg állapota szabja meg. E g észség es szervezet N- 
m érleg  negatív  o ld a lán  beépíti a fe lve tt N-t, sz in té 
z isre  h aszn á lja  fel, N -egyensú lyban ped ig  ugyano lyan  
m enny iséget k iü rít. íg y  ha a fehérjét v ag y  am inosavat

9 7 7
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a N-e>gyensúly vagy N -m érleg  pozitív á llapo tában  
nyú jtjuk , a fehérjeanyagcsere részfunkció ját v izsgáljuk  
csak, m e rt a felesleges N leg fe ljebb carbam idsz in te- 
z isre használód ik  fel é s  k iü rü l. Ezzel szemben a N- 
mérleg negatív állapotában nem részfunkciót vizsgá
lunk, hanem a physiologiás N-egyensúlyra való törek
vést, a szintézist. A m áj leg lényegesebb  funkció ja az, 
hogy a  C H -, zsír- és  feh érjean y ag cse re  dynam ikus 
eg y en sú ly á t a szervezet igényeinek  m egfelelő en fenn 

'tu d ja  ta r ta n i  még akkor is, h a  a táp lá lék  összetéte le 
nem  a legoptimátisiabb. E z t a funkciót végzi az ép 
m áj, részben  autom atikusán , részben neuroendokrin  
irán y ítás  m ellett fehérjem en tes é trend  a la tt is. Ez 
azonban  m ár nem részfunkció , m ert az: em lített sz in
téz ishez szükség van m eg fe le lő  szén láncú  vegyüle- 
tekre é s  m egfelelő  chem iai e n e rg iá ra  is. É s nem  rész- 
funkcó azé rt sem, m ert e z en  t isz tán  b iochem iainak 
lá tszó  enzym folyam atok ö sszeh an g o lása  m ellett m eg 
felelő  vére llá tásra , o x y g en eza tió ra  v an  szükség, 
v ag y is  szükséges hozzá a m áj b izonyos fokú stru c tu 
ra lis  ép ség e  is.

L ényeg  tehát az, hogy  fehérjem en tes é trend  a la t t  
a g lykoko lla l beju ttato tt am inocsoportr iak  sz in téz isre 
való fe lhaszná lásá t követeli m eg  a szervezet, am it az 
eg észség es m áj elvégez, v isz o n t a hep a to p a th iás  o lyan  
m értékben m ár nem tu d ja  e lv ég ezn i és így  a terhe lés 
eredm énye pozitívabbá vá lik .

F e lfogásunka t alá tu d n á n k  tám asz tan i szám os 
biochem iai adatta l, am ely  a  g lykoko ll anyagcseré jére  
vonatkozik , különösen a g ly k o k o lln ak  a k reatinsz in te - 
z isben é s  a fehérjesz in tézisben ^elfog la lt szerepével 
(25, 26, 27, 28, 29). F o g la lk o zn i kellene azzal a kér
déssel is  —  adataink m e g m a g y a rá z á sá ra  — , hogy a  
fehérjem entes táplálék h o g y an  befo lyáso lja az in tra- 
ce ílu la r isan  egym ással szo ro sa n  összefüggő  enzym - 
fo lyam atokat (30, 31, 21 ), azo n b an  célunk  je len leg 
csak a prob lém a felvetése.

A te rh e lés  alkalm ával b e a d o tt am inosav  an y ag 
cseréjének  ez a felfogása m a g y a rá z a ta  is a glykokoll- 
na vonatkozó  irodalom e llen tm o n d ó  ada ta inak .

1. A glykokollt a N -eg y en sú ly  kü lönböző  á llap o -- 
tában  a d tá k  és így különböző  eredm ényeket kaptak.

2. A glykokoll an y ag cseré jé t egy o ld a lú an , t isz tán  
a k reatinsz im tez is szem szögébő l nézték.

3. G lykokoll-terhelés —  a d a ta in k  sze rin t — m á j
spec if ikusnak  látszik, ha a te rh e lé s t N -m érleg  kü lön
böző  á llap o táb an  végezzük el.

N em  véletlen, hogy szo ro s  ö ssze függést tu d tak  
k im utatn i Mancke és Rohr (3 ) a parenchym a m eg
betegedésének súlyossága é s  az am inoac idu r ia  foka 
között g e la t in a  terheléssel. S zerző k  t. i. — m ethodikai 
okokból —  3 napig feh érjem en tes é tren d en  ta r to tták  
betegeiket.

E g észen  bizonyos, hog y  a többi am inosavak  
an y ag cseré jé t is befo lyásolja a N -m érleg  á llapo ta. 
Ennek az összefüggésnek a  hangsúlyozása olyan

szempont, amely inkább felel meg funkcionális szemlé
letnek, hiszen májbetegségekben az anyagcserezavar 
lényege a szintézis zavara és nem az aminosavak 
lebontása, am elynek szem szögébő l ítélte m eg a d ia 
gnosztika az am inosav-terhelések  eredm ényeit. íg y  >az 
am inosav -te rhe léses v izsgá la tok  gyakorlati p erspek tí

v á ja  nem  lá tsz ik  anny ira  k ilá tásta lan n ak , m in t am it 
több m int négy  év tizedes irodalm ának  á ttek in tése  
nyú jt és  am in t lá tjuk , a gyakorla ti a lka lm azás m elle tt 
szám os elm életi p rob lém a is felm erül.

összefoglalás.

A g lykoko ll-terhelés ada ta i az  irodalom ban eg y 
m ássa l e llen té tesek  és sokan nem  ta r t ják  a lk a lm asn ak  
a m ájfunkció  m egítélésére. Mi egyöntetű  eredm ényt 
kaptunk, ha a te rhe lést .N -dús és N -szegény étrend  
u tán  végeztük. H a a terhe lés, fehérjetarta lm ú é trend  
a la tt  pozitív, fe lté tlenü l m ájfunkció  zavará t je lenti. 
H a a terhe lés nega tív , de néh án y  napos CH étrend  
u tán  pozitívvá válik , sz in tén  funkciózavart b ;zonyít.

Az irodalm i ad a to k  e llen tm ondásának  okát ab ban  
látjuk , hogy a g lykokoll anyagcseréjét- egyo lda lúan, 
t isz tán  a k rea tin sz in tez is  szem pontjábó l ítélték m eg 
és nem  vették  tek in te tbe a te rhe lés idő pontjában a 
szervezet N -m érlegének á llapo tát.
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O R O S Z -  Í S  N É M E T N Y E L V Ű  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K

K a p o m  B  a  j i  T H e  p ,  T e p T p y n  XI h  o -  

C H .ii a j t  m ,  XI a  c  j i  o  H  a  j i  n h , H  h  o  h i  T  e - 
p  o h , J I  a  i i  o  i n  M o a i H a p :  Kuuiiuna u aiime- 
nue UHmepcmíiniiajibHoü niieoMOHUu.

H a  ocH O B aH H H  H aöJ iiop teH H H  9 5  C J iy q a e B , a i r r o p i . i  
i ip n c ö H H T  x a p a K T e p u c T H K y  k j h i h h u c c k o h  Kapu i h m  
H H T e p c T im i ia j ib H o i i  nH eB M O H H ii. M 3 95  Go j i b h m x  : 
7 9  n p e J K n c B p e M e n iio p o > K ;(e H H H ( ‘ h j i i i  6 j iH 3 H e n i . i ,  a  1 6 
a p e j i b i e ,  i io n o i i i c H i ih ie  M J iageH U M . C h m i i t o m h  3 a 6 o J ie -

B a iIH H  ofíbIK H OBeH HO  IIOHBJIHIOTCH K 7 ---- 1 3 -1 1  HGJleJie.
H H T e p c T H p u a j i B H a j i  n n e n M o i i i i H  p a 3 B H B a c T C H  H e  o c r r p o ,  

a  •—  K á n  o ö  3 T 0 M  C B H H e T e j i b C T B y i O T  p e H T r e H o . i o n i -  

q e c K i i e  n a m i b i e  —  M e j X J i e i i n o  h  n o c T e n e i i H O .  I I o i i T o p -  

H b i e  p e H T r e H o r p a M M b i  c n o c o G c T B V i O T  p a c n o 3 H a B a H H i o  

a G o p T H B H b l X  (J )O p M  H H T e p C T H H H a j I b H O l t  I IH e B M O H H H , 

n a i o m i i x  H e M i i o r o  c h m o t o m o b. I l H T e p c T H U H a j i b i i y i o  

n H e B M O H H I O  a B T O p b l  C H H T a lO T  3 a p a 3 H O Í Í  60J ie3H bH J c  

H H K y G a i I H O H H M M  B p e M C H C M , H O  B e e  p a 3 B I I T H M  B a j K H y K )  

p o J i b  H r p a i O T  H  o c o ő e H H O C T H  o p r a H H 3 M a  n p e m n e B p e -  

M e H H Q p o  JK JleH H H X. B a i K H O C T b  3 T O Í1  G o jieá H H  n o n -  

q e p K H B a e T ,  u t ó  H 3  2 0 9 ,  y M e p u m x  b  T e u e n i i e  3  J ie T  

n p e H i H e B p e M e H i i o p o J K a e H H b i x ,  y  3 8  ( 1 8 % )  i i p i M i i H o i i

C M epT H  HBJIHJiaCb H H T epC H T U H ajIbH aH  IIH eBM O H Ufí H  

u t ó  b  B 0 3 p a c T e  C B H u ie  n s y x  i i e g e j i b  113 5 4  C M e p ie j ib - 
H b i x  c j i y u a e B  3 8  ( 7 0 % )  y M e p j in  o t  9t o í í  G oJie3H H .

D r .  K á r o l y  W a l t n e r ,  D  r.  G e r t r u d  D i ó s -  

s z i l á g y i ,  D r .  L á s z l ó  P á l d y ,  D r .  J á n o s 

T ö r ö k  u n d  D r .  L a j o s  M o l n á r :  Klinik und Be
deutung der interstitiellen Pneumonie.

A u f  G r u n d  v o n  9 5  F ä l l e n  w ir d  d a s  k l i n i s c h e  B i ld  d e r 
i n t e r s t i t i e l l e n  P n e u m o n ie  ( i .  P . )  c h a r a k t e r is ie r t .  V o n  d e n 

95 P a t ie n t e n  w a r e n  7 9  F r ü h g e b u r t e n  o d e r  Z w i l l i n g e  u n d 
1 6  r e i f e ,  a u s g e t r a g e n e  S ä u g l in g e . ,  D ie  S y m p t o m e  d e r E r k r a n 
k u n g  t r a t e n  im  a l lg e m e in e n  in  d e r  7 — 1 3 . W o c h e  n a c h  d e r  

G e b u r t  a u f .  D ie  i .  P .  i s t  k e in e  a k u t  b e g in n e n d e  E r kr a n k u n g ,  
s o n d e r n  d ie  L u n g e n v e r ä n d e r u n g e n  e n t w ic k e ln  s ie h , w ie 

a u s  d e n  s e r ie n w e is e  h e r g e s t e l l t e n  R ö n t g e n a u f n a h m e n  h er -, 
v o r g e h t ,  la n g s a m  u n d  a l lm ä h l i c h .  S e r ie n m ä s s ig  h e r g es te l l t e 

R ö n t g e n a u f n a h m e n  e r m ö g l ic h e n  a u c h  d a s  E r k e n n e n  d er 
s y m p t o m a r m e n ,  a b o r t i v e n  F o r m  d e r  i .  P .  A u f  G r u n d  ihrer  

B e o b a c h t u n g e n  h a l t e n  V e r f f .  d ie  i .  P .  f ü r  e in e  I n f ek t io n s 
k r a n k h e i t  m i t  la n g e r  I n k u b a t i o n s z e i t ; b e i  ih r e m  Z u s ta n d e 
k o m m e n  s p ie le n  j e d o c h  a u c h  d ie  E ig e n h e i t e n  d e s  f r ü hg e 
b o r e n e n  O r g a n is m u s  e in e  w ic h t ig e  R o l le .  D ie  B e d e u tun g  

d e r  i .  P .  w i r d  d u r c h  d ie  T a t s a c h e  e r w ie s e n , d a s s  im L a u fe  v o n  

d r e i  J a h r e n  b e i  3 8  v o n  2 0 9  e x i t ie r t e n  F r ü h g e b o r e n e n (d . h . 
1 8 % ) T o d e s u r s a c h e  d ie  i .  P .  w a r . I n  n o c h  h ö h e r e m  M asse 
z e u g t  f ü r  d ie  B e d e u t u n g  d ie s e r  E r k r a n k u n g , d a s s  v o n 5 4  im  

A l t e r  v o n  m e h r  a ls  z w e i  W o c h e n  v e r s to r b e n e n  F r ü h g e bo r e n e n 
3 8  (7 0 % )  in f o lg e  i .  P .  a d  e x i t u m  k a m e n .

K a p o j i b  B a j i T H e p ,  P e p i p y a  JJ n  o - 
c  h  j i  a  n  b  h , M M k  j i  o  n i  K o  j i  t  a  M : Tlpedy-
npeotcdemie u ueaenue] uitmepcmuiiuaubitoii nuce-
M O H l l l l .

1. B  JieU eH H H  H H T epC T IIH Iia jIbH O H  IIHeBMOHHH  
■ caM bie G j ia r o n p H H T i ib ie  p e 3 y j ib T a T b i  o T M e u a j n ic b  ii p n  

n p iiM eH e H H H  cp eR C T B , o G n a n a io m n x  a c T p o r e i iH b iM  g e f t-  
c t b i i c m . B  T H H te j ib ix  c j i y u a i i x  peK O M eH jXyeTCH  c o u e /r a T b  

3 T 0 T  c r io c o G  J ieu eH H H  c  p e i iT r e H O T e p a n i ie i i .  2 .  D c T p o - 
r e i iH H e  B e m e c T B a  K a m y T C H  n p u r o A H b iM H  11 Kj i h  t o t o , 
«rroG bi c h x  n p o if iH j ia K T H u e c K o f t  H o 3 iip o B K O ft  yM C H b-  
n iH T b  u a c T O T y  H H T p e c T im H a J ib H o i i  im e B M o i iH i i ,  a 
o c o G e l m o  x o p o m o  n p ira e H f l iO T C H  o h h  ■  e c J in  x o t h m  
o G e c n e u i iT b ,  u t o Gh  G o n e s i ib  n p o T e K J ia  b  j i e r K o i i  iJ iopM e.

D r . K á r o l y  W a l t n e r ,  D  r.  G e r t r u d D i ó s -  
s z i l á g y i  u n d  D r .  M i k l ó s  K o l t a y :  Therapie 
und Prophylaxe der interstitiellen Pneumonie.

1. B e i  d e r  T h e r a p ie  d e r  i n t e r s t i t i e l l e n  P n e u m o n ie 
w u r d e n  d ie  b e s t e n  E r g e b n is s e  m i t  P r ä p a r a t e n  v o n  ö s tr o g e n e r 
W ir k u n g  e r z ie l t .  D ie s e  B e h a n d lu n g  i s t  i n  s c h w e r e n  Fä l le n  

m i t  R ö n t g e n b e s t r a h lu n g e n  z u  e r g ä n z e n . —  '2 .  E s  s c h ein t ,  
d a s s  Ö s tr o g e n e  S u b s t a n z e n ,  p r o p h y la k t i s c h  v e r a b r e ich t ,  
/ g e e ig n e t  s in d ,  d ie  H ä u f ig k e i t  d e s  A u f t r e t e n s  d e r  in t e r s t i t ie l le n

Pneum onie ev. zu verringern ; noch eher sind sie geeignet, 
das A uftreten der K rankheit in  le ich ter Form  und  ih ren  
günstigen Ablauf zu sichern.

B  a  j i  o I I  o c ii iji n p .  h  H I y  j i  e p  XI e h ? e 
H  p . :  C j i y u .a u  » p n e u m o c y s t i s  c ar t n i i «  e  B e m p u u  11 u x  

p o j i b  e  e o 3 H U K H ó e e n u u  w t m e p er n u i f u a / i b h o ü  n u e e M o n u u  

y  H o e o p o o i cd e H H b i x .

1 . y cT a iio B iu iii, u t o  » p n e u m o c y s tis  c a r in i i«  B C T p e -  

uacTCfi i i  b  BeHrpHH.
2 .  3 h 3 k o m h m  c  5  c j i y u a n M H  n i i T e p c T H U H a j i b H o i i  

i i j i a a M o K J i e T o q i i o H  imeBMOHUH. B  n p y n ix  c j i y u a n x  

n a p a ä i i T  ne n a G j H O n a j i c H .  l lp e j in o n a ra e M , h t o  b  B 0 3 -  

HHKHOBeHHH O H H O H  H a C T H  H H T e p C T H U I i a j I b H b l X  i u i a s M o -  

K .n e T O H H b i x  n H e B M O H H i i  G 0 j i  ea h  e t  b  o p  11 y  10 p o j i b  HrpaeT 
» p n e u m o c y s t is  c a r in i i« .

Dr. J ó z s e f  B a l ó  und Dr.  D e z s ő  S c h u l e r : 
D a s  V o r k o m m e n  v o n  P n e u m o c y s t i s  c a r i n i i  i n  U n g a r n  u nd  

i h r e  R o l l e  i n  d e r  E n t s t e h u n g  d e r  i n t e r s t i t i e l l e n  p la s m a z e l l u l ä r e n 

P n e u m o n i e .

1. E s wurde festgestellt, dass d ie Pneum ocystis carin ii  
auch in  Ungarn vorkom m t. 2. 5 F älle in terstitie ller p lasm a- 
zellulärer Pneum onie werden bekanntgegeben. D ie P n eu m o
cystis carinii war in  säm tlichen 5 F ällen  nachweisbar. V erff.  
nehmen an, dass bei der Entstehung eines Teils der in te r 
stit iellen , plasm azellulären Pneum onien der Pneum ocystis 
carinii eine krankheitserregende R olle zukomm t.

B . K o p n a  m  m  h ,  T . T  h  6  o  j i  r  h ,  H . T  e -

p  e k  : n a m o J i o z u H  u H m e p c m u y u a j i b H o ü  rmeeMonua 
y  z p y d u b i x  d e m e ü .

H a  ociiOBaiiiiii 45  e j iy u a e n  b c k p m t h h aiiTopbi 
TpaKTyiOT iiaTOJiorHHecityio aHaTOMH» 11 rMCTOJiom- 
HecKyK) K a p n i i iy  iiHTepcTHHiiajibiioH nHeBMOHHii h  
OTJiHueHHe ee o t  i i h h x  Gojie3Heii J ie rm ix , conpoBOHsna- 
101HHXCH nonoG iio ii M aKpocKonnqecKOH 11 m h k p o c k o- 
im u ecK o ii K apTH iio ft. 0TH0CiiTeJii.no B T iio jio rn ii o h h  
cuiiTaiOT onpaiiHaiiHbiM  MHeHHe B im e u a  h  ß n p o B e u a , 
HO KOTOpOMy Iip iI IIHTepCTimHajIbHOii IIHeBMOHHH B 

rpyHHOM B03pacxe b  a j i b B e o j i a x  oTMeuaeTcn i ip u cy T - 
CTBiie p n e u m o c y s t i s  C arin ii. H ep ecen  3 t o h  GoJiesHH
B  n O J I O I I M T H I . IX  JKIIBOTHblX K O I IH H J1 C H  OTpllIiaTeJII.HblM
p e3yjibTaT0 M. B o n p o c  am oJiorH H  H H TepcTH m iajibnoii 
riHeBMOHHH b  rpyHHOM B 03pac ie  eine ne BbincHen.

D r .  B é l a  K o r p á s s y ,  D r .  T i b o r  T i b o l d i  
und D r .  J á n o s  T ö r ö k :  D i e  P a t h o l o g i e  d e r  i n t e r s t i t i e l l e n 

P n e u m o n i e  i m  S ä u g l i n g s a l t e r .

Auf Grund der Sektionsbefunde bei 45 F ällen  werden 
d ie Pathologie und Pathob istologie der in terstitie llen  Lungen
entzündung der Säuglinge besprochen und von mehreren, 
durch ähnliche makroskopische, bezw. m ikroskopische B ilder  
gekennzeichneten Lungenveränderungen abgegrenzt. Inbezug 
auf die Ä tiologie werden die Angaben von  V a n e k  und J i r o v e c  

über die Gegenwart des Pneum ocystis C a r i n i i  in den  Lungen
alveolen bestä tig t und  eigene, erfolg lose Ü berim pfungsver
suche m itgeteilt. D ie  Frage der Ä tio log ie erschein t noch 
n ich t endgültig entschieden.

ü l a H R o p  jXI a  h , | f l |  b  y  j i  a  X  a  n  n  h  x , 

PI m  t  b  a  h  B  a  ft H a , H  11 o u i I I  a  c t  o p  : / / a n 

n u e  k  m e o p e m u u e c K U M  u  n p a n m u n e c K U M  n p o 6 .a c .M a M 

n a e p y . m u  a M i iH o r u i c .a o m a .M i i .

B  j im e p a T y p e  H axoniiM  npoT H B onoJio jK iib ie  naH - 
iib ie OTHOCHTejibiio H arpy3K H  i ' j i h k o k o j io m  h  n e i io -  
T opb ie aBTopbi He cu im nO T  ee  i io h x o h  m u c ii h j i h  y c r a -  
HOBJieHHH (jiyuKUHii i ieu e ii i i .  A b t o p h  n o j iy u a j iH  
oHHHanoBbie pe3y jibT aT b i, e c m i n a rp y 3 K a  Gbi.ria 
i ip o i isB e n e i ia  n o c j ie  h h 3 t m  G o r a T o n  h  G enH oii a a o -  
t o m . E c j ih  n o c j ie  h h o t m, co n e p H iam e ii G en u a  np o G a 
noJiO H iH Tejib iia, t o  d t o  HecoM HeHiio y i;a .-ii.inaeT  Ha 
i ia p y in e iiH e  ( j iv n iu im t n e u e m i. P a 3 iio r j ia c H H  m o k h v  
JIHTepaTypiIb lM H  RaHHIJMII o Gt .HCHHIOTCH TeM, HTO OŐ MeiI 
TJIHKOKOJia paCCM aTpHBanil .UHIIlb C TOUKII 3peiIH H  CHH- 
T e3a K peaTH iia 11 He b 3h j ih  b o  BHHMamie a30THCTbiii 
G an a iic  o p ra i i i isM a  b o  Bpew n npoB eneH H H  n a rp v 3 K H .
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D r . S á n d o r  D á n ,  D r .  G y u l a  H a p p i c h , 
Dr .  I s t v á n  V a j d a  und D r .  J á n o s  P á s z t o r : 
Die praktischen und theoretischen Probleme der Aminosäuren- 
belastungsuntersuchungen.

Die Literaturangaben über d ie G lykokollbelastung 
sind w idersprechend; nach zahlreichen Autoren is t  sie 
zur Beurteilung der Leberfunktion ungeeignet. Verff. erh ielten 
eindeutige Ergebnisse, wenn d ie Belastung nach N -reicher 
und N-arm er D iä t ausgeführt wurde. Wepn d ie B elastung 
bei eiweisshaltigen D iät positiv  ausfällt, bedeutet d ies 
unbedingt e in e Leberfunktionsstörung. Palls das ergebniss 
der Belastung negativ  ist, jedoch nach mehrtägiger C H -D iät  
positiv wird, is t  d ies gleichfalls der Bew eis für eine F unk tions
störung. D er Widerspruch in  den Literaturangaben wird dar
auf zurückgeführt, dass der G lykokollstoffwechsel einseitig, 
allein vom Gesichtspunkt der K reatinsynthese beurteilt  
und im Z eitpunk t der Belastung d ie N-B ilanz des Organism us 
nicht in B e trach t gezogen wurde.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S E K

V ed rov : S z if il isz . Eü. K iad ó . 1951. 256 o. (F o rd í
totta: S zö g i Sándor, fe le lő s  szerkesztő : F aragó  L á sz ló  
dr.) A ra  30,—  Ft.

Ez a munka az első  korszerű  magyar m egjeleni 
összefoglalás a szifilisz klinikuma, patológiája és keze
lése . terén, e tekintetben méltó kiegészítése G uszm an— 
Engel: Syphilis című  monográfiájának. Különös je len
tő séget kölcsönöz a könyvnek az a körülmény, hogy 
Guszman könyve már jó ideje elfogyott, nehezen ’hozzá
férhető . A könyv tehát igen hathatós tám ogatást jelen t 
az eü. korm ányzat azon célkitű zésének, hogy véglege
sen felszámolja a múlt átjcos örökségét: a nem ibetegsé
gek friss tünetes formáit. Egyszerű  nyelven, könnyen 
érthető  stílusa révén a mű  nagy segítséget jelent a gya
korló orvos szám ára. Ugyanakkor viszont igen hasznos 
a szakorvos szempontjából is, mert minden fontosabb 
kérdésben ú tm utatást meríthet belő le, rendkívül tömör, 
élvezetes form ában m egtalálhatja benne a syphilis- 
kutatás haladását. A könyvön vezető  elvként vonul vé
gig a szovjet orvostudomány két nagy alaptétele: a 
szervezetet egységes egészként tekinti, a gyógytényke- 
dés értékelésekor a terápiás eredmény mellett* a beteg 
maximális biztonságát tartja szem .elő tt. Ez a szem lélet 
vonul végig azokon a sorokon, melyekben az alkoholis
ták, tuberkulotikusok syphilisének speciális klinikai vo
násait vázolja, valamint azokban a sorokban, melyek
ben az Asb-érzékenységnek a szervezethez váló v iszo
nyáról .ír. Ez a  szemlélet hatja át azokat a fejezeteket, 
melyekben a szovjet vizsgálati eredmények alap ján ha
tározott á llást foglal a Nyugaton egykor divatos m asz- 
szív Asb-kezeléssel és a kontinuális kezelésekkel szem 
ben. Ebbő l kiindulva mutat rá a Ma p h a r,sen - ke z el és
hatásta lanságára és arra, hogy széleskörű  a'ka'.m azása 
az Egyesült Államokban kommerciális érdekekhez fű ző
dött. Az egyes fejezetek1 közül ki kell emelni az ideg- 
rendszeri és belső szervi syphilis klinikájával és patoló
giájával foglalkozó fejezeteket. Nemcsak azért érdem el
nek ezek a fejezetek külön említést, mert részletes m eg
v ilágítást nyernek azok a kérdések, melyek a syphilis- 
se! foglalkozó monográfiákkal szemben háttérbe szo
rulnak. Az idegrendszer syphilises károsodásáról szóló 
fejezet külön em lítést érdemel rendkívül világos és egy 
szerű  tárgyalási módja miatt, mert nem szakember szá
mára is könnyen érthető . Ú jszerű  a. diagnosztikai téve
désekrő l szóló fejezet. Nem sablonosán sorolja fel a 
differenciál diagnosztikai lehető ségeket, hanem a minden
napi életbő l vett példákkal illusztrálja a leggyakrabban 
elő forduló tévedéseket. A könyv sok hasznos gyakorlati 
tanácsot tarta lm az. Az általa aján lo tt eljárás alkalm a
zásával végezhető  sötétlátóteres vizsgálat megfelelő  
kondenzor nélkül is. Igen helyesen hívja fel a figyel.net 
olyan gyógyszerekre (pl. a h iganyra) és kezelési eljá
rásokra (a fürdő helyi kezelésre), melyek nálunk a hely
telen sematizál ás következtében még nem honosodtak 
meg vagy feledésbe merültek.

A könyvben természetesen vannak olyan pontok,

melyek a szovjet viszonyokat tükrözik és a magyar vi
szonyoktól eltérnek. Az eltérés oka az, hogy a szovjet 
antivetfiereás küzdelem jóval nagyobb ’ múltra, sokkad 
gazdagabb, kísérletes tapasztalatra támaszkodhat, mint 
a magyarországi, m ásrész! pedig azzal magyarázható^ 
hogy mi társadalm i fejlő dés tekintetében még nem értük 
el a Szovjetuniót. E ltérés mutatkozik többek között a  
syphilis kórformáinak nom enklatúrájában a házasságra 
való alkalm asság megítélésében, az Asb-sző vő dmények 
kezelésében, az Asb-kontraindikációkban és egyes keze
lési módokban. így pl. nálunk az ú. n. preventív keze
lés jogosságát csak biztosan syphilises egyénnel közö
sült terhes nő  esetében ismerik el az expozíciót követő  
15 napon belül. A kezelési elvekben mutatkozó eltérések
re a szerkesztő  igen helyesen a lábjegyzetekben mu
ta t -rá.

A könyv hiányosságai bizonyos m értékig jellegébő l 
adódtak. A gyakorlóorvos könyvtárában jelent meg, 
rendkívül olcsón és nagy példányszámban, ezért nem, 
tarta lm az ábrákat. Nagyban emelte volna azonban a' 
mű  értékét, ha a syphilis klinikáját képekkel illusztrálta 
volna. Az olvasóban hiányérzetet kelt továbbá, hogy a  
connat. sy. klinikájáról és megelő zésérő l nincs szó. A  
szovjet olvasóban ilyen érzés nem tám ad azért, m ert 
a gyakorlóorvos könyvtár sorozatban Horoskin tollából 
a connat. sy.-szel foglalkozó monográfia jelent m eg, 
K ívánatos lenne kiegészítésként Horoskin könyvének le
fordítása is. Kissé röviden foglalkozik továbbá a könyv 
a szerológiai reakciók értékelésének szempontjaival,, 
igen röviden érinti a klinikai , verifikációs eljárásokat. A 

.szű rő vizsgálati eljárások kiterjedt végzése, a syphilis- 
tünetes formáinak egyre ritkább elő fordulása nap m int 
nap ad fel- igen fogas szerológiai kérdéseket a gyakorlat 
szám ára, tehát, egy gyakorlati igényű  könyvnek feltét
lenül behatóbban kellene vele foglalkozni.

A felsorolt hiányosságok ellenére Vedrov könyve 
igen értékes és hasznos olvasmány és biztos alapot . ad  
az Eü. Minisztérium nemibetegek kezelése tárgyában, 
kiadott tájékoztató jának megértéséhez.

Király Kálmán dr.

H Í R E K

A  FÜ L -G É G E SZ A K C SO P O R T  1953. É V I N A G Y -  

~ G Y Ű L É SÉ N E K  ÉS. K Ö Z G Y Ű L É SÉ N E K  TÁ R G Y 

SO R O Z A T A

1953 szep tem b er  11, 12, 13

F ü l-o r r -g ég ek lin ik a  (B udapest, V il i., Szigony-utca 38.> 

S zep tem b er  11-én , p én tek en  d. u. 3 órakor

R e f e r á t u m :

Varga Gyula, az orvostudományok kandidátusa, 
kiváló orvos: Az otosclerosis mű téti therápiájáról, különös 
tekintettel a mű téti javal'á tok ra és eredményekre.

E l ő a d á s o k :

Fleischmann László, az orvostudományok doktora, • 
kiváló orvos: Beszámoló az otosclerosis mű téti kezelésé
vel szerzett tapasz ta ltok ró l.

Miskolczy-Fodor Ferenc: A fenestráció utáni hallás 
m eghatározása a fenestráció elő tti v izsgálat eredmé
nyeibő l. ■  •

Simor László: A kontralaterális fül hallásváltozása 
labyrinth-fenestráció után.

Micko'czy-Fodor Ferenc—Simor László: Adatok az 
otosklerotikus intralabyrinthaer vezetéses zavar kérdé
séhez.

Varga Gyula, az orvostudományok kandidátusa, ki
váló orvos—Nákó András: Tapasztalatok, a ganglion- 
stellátum  novocain infiltrációjának theráp iás értékérő l 
nagyoth a Hasban és fül zúgásban.

Missura Tibor: Vestibularis vizsgálatok fenestráltakon.
»•

*
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K özgyű lés.
*

E l ő a d á s o k :
Bíró János: Acusticus daganatok rtg.-diagnosztikája.

Koltai Pál: Konzervatív radikális mű tétek és mű tét 
utáni halláseredmények.

Székely Tamás: Késő i szövő dmények radikális fül
mű tétek után.

Jantsek Gyula: Adatok a paratabyrinthitis kliniku- 
má-hoz.

Fejes Károly: Adatok a csecsemő -ótitisek kezeléséhez 
antibiotikumokkal.

Pesti Lajos: A osecsemő kori latens otomastoiditis 
kérdéséhez.

összefoglalás: Tamási Pál.

S zep tem ber 12-én, szom b a ton  d. e. fé l 9 ó rakor 

F ü l-, orr-, g ég e k l in ik a  tan term e

R e f e r á t u m  : t
Farhashidy József: A felső  légutak iaüíf hurutja.

AIpár Pál: A felső  légutak allergiás megbetegedései.

Polyánszky Tibor (felkért hozzászóló): A hangképzés 
zavarai a felső , légutak hurutos megbetegedéseiben.

E l ő a d á s o k :

Réthi Aurél, az orvostudományok doktora: A gége 
idült hurutjával összefüggő  elváltozások.

Ladányi József: Felső  légutak idült huru tjainak sze
repe acut nátha által okozott munkakiesések létrejöttében.

Görgényi Guula: Egyidejű  felső  légúti hurutos. tüne- * 
tek jelentő ségérő l egyes nyelő cső -megbetegedésekben.

Czier Béta: Felső  légúti hurutok melegüzemi dolgo
zóknál..-

Ernyei István: Malom- és sütő ipari munkások felső  
légutainak elváltozásai.

Kenézy Tibor: Házi szemét-extractum kezelés t-herá- 
piás eredményei felső  légutak allergiás -gyulladásaiban.

Vadnai Tibor: Felső  -légutak idült hurutjának phone- 
tikai .jelentő ségérő l.

Fülöp Béla: Dysphonia spastica kedvező  befolyáso
lása n'ervus laryngeus superior novocain infiltrálásával.

Hajts Gyula: A hypopharynx heveny gyulladásainak 
klinikumárót negyven eset kapcsán.

Kickinger Antal: Latens orrmelléküreggyulladások 
csecsemő korban.

Fürstner József: Pterygopalatinalis. novocain infiltrá- 
lás az ozaena therápiájában.

Vathy István: Az orrüregi mel-anomia th-erápiájáról.

Összefoglalás: Kassay Dezső , az orvostudományok 
kandidátusa.

S zep tem b er  12-én, szom b a ton  d. u. 3 ó rakor 

F ü l-o r r -g ég ek lin ik a  tan term e

Gábor Éva: Tünetszegény súlyos sinusthrombosns 
gyógyult esete.

Barabás Gyula: Otogén meningitis gyógyult esete 
meglepő  mű téti lelettel.

Bárdos Vilmos: Penicillin-kezeléssel elfedett otogén 
meningitis és sinusthrombosis esete.

Gő ze Árpád if ja Két otogén agytályog tanulságai.
Missura Tibor—Nagy György: Koponyatraumák fülé

szeti vonatkozásai.
Rékák Pál: Heveny i köböl-gyű li ad ás okozta gennyes 

agyhárt-yalob optimális thérápiája.
Hla'.ky Teréz: Gyermekkori sziklacsonttörés ritka 

klinikai megjelenéssel,

Kralovánszky Zoltán: Tapasztalatok Sympathikus 
blokáddal Meniére-betegség tüzelésében.

Barát Tibor: Capillár mikroszkópos vizsgálatok vesti- 
buláris izgatás után.

Fleschmann László, az orvostudományok doktora, 
kiváló orvos—Kralovánszky Zoltán: Tapasztalatok, a 
dimenhydrinát hatásáról vestibuláris szédüléseknél.

Pogány Ödön, az orvostudományok kandidátusa: 
A m agassági szédülésrő l.

Alföldi/ Jenő , az orvostudományok kandidátusa: Ideg
mű tétre alkalm atlan arcidegbénuláspk mű téti rehabilitá
ciója.

Surján László: A papír-elektroforesis és alkalmazása 
az orr-fül-gégegyógyászatban.

Összefoglalás: Pogány Ödön, az orvostudományok 
kandidátusa.

S zep tem b er  13-án, vasá rn ap  d. e. 9 órakor 

F ü l-o r r -g ég ek lin ik a  tan term e

Bollobás Béla—Kubik István: Adatok a garatmel-leti 
térség mediastinalis szövő dményeinek paíbomechanjsmu- 
sához. •

Petalasz Stamatiosz: Hom'oküregi osteomák..

Szende Béla: Pen-icil’.ln-belégzés a csecsemő - és 
felnő ttkorban.

Temesrékási Dénes: Gégében elhelyezkedő  szokat-.an 
nagyságú xanthoma.

Gömöri Béla: Adatok a pachydermia laryngis kérdé
séhez.

Orsó László: Felső  légúti praeinvasiv carcinoma- 
esetek.

. Vándor Ferenc: Gégetükri kép alakulása a rtg.-be.su- 
gárzott gégében.

Katlay Ferenc—Lippert Nándor: ü j  bronohoskóp.
Kassay Dezső , az orvostudományok kandidátusa: 

A bronchologiáról.
Menyász László: Adatok a tracheo-bronchiális rend

szer érzéstelenítésének kérdéséhez.
Schuszter Rudolf: Felületi érzéstelenítés gége-légcső - 

hörgő -vizsgá'.atokban és mű tétekben. .
Csillag Sándor: Ham ut -aspirált -kisgyermek.
Selymes Zoltán: , A bronchial adenosis broncholo-giai 

jelentő ségé. !' ' i i 1 I
Lábas Zoltán: Bronchitis deformans.
Kárpát László: A congemtális stridorról.
Összefoglalás: Réthi Aurél, az orvostudományok 

doktora. • - i

Az elő adások idő tartam a 10 perc. Hozzászólások idő 
tartam a 3 perc.

M egh ívó . A z O rvos-E gészségü gy i D o lgozók  S za k sze rv e
ze te S e b é sz  é s  O rthopaed  S zak csop o r t ja in ak  v eze tő ség e 
m eg h ív ja  ö n t  a B u d a p esti O rvostu d om án y i E gye tem 
O rth op aed ia i K lin ik á já n a k  ren d ezéséb en  1953 szep tem
ber h ó  12-én  d é le lő tt  fé l  9 órai k ezd e tte l ta r tand ó 
tu d om án yos k on feren c iá ra . (Ü lés h e ly e :  O r thopaed ia i 
K lin ik a , B udapest, X I . kér. K a ro lin a -ú t 21. szám .) 
Napirend: I. Elő adások. 1. Csont-cystá-k és osteoclasto- 
mák. ( Glauber A., Khoór ö.) 2. Pertrochantericus co-m-b- 
törése-k szegezése (Szilágyi P.). 3. Csípő izületi feltárások, 
v lág rahozo tt csípő ficam- nyílt mű téti e ljárásainak  ered
ményei (Glauber A.). 4. Térdizületi synovectomiák klini
kai és pathologiai vonatkozásai (Simon L.). 5. Térd-
arthrodesis összenyomással (Adorján I.). 6. Csípő izület
ischiofemoralis -arthrodesise (Bíró T.—Glauber «/!.). 
II. Bemutatások. — Vidéki érdeklő dő k szám ára az 
Orthopaediai Klinika korlátolt számban szept. 11 és 12-re 
e  helyezést és térítés mellett ellátást biztosít. Előzetes be
jelentés az Orthopaediai K'initka gazdasági h ivatalánál, 

Budapest, XI., Karolina-u. 27. sz.



Az Orvostudományi Dokumentációs Központ
felhívja olvasóinak figyelm ét az alant megjelenő  

k iadványára

NERVIZM U S 3 .  s z .,  4 5 . k iadvány

a következő  cikkeket tarta lm azza:
Ajrapetjanc, £, S.: A datok a belső  analizátorok 

fiziológiájához.
Voronin, L. G.: Az idő leges lánckapcsolatok mecha

nizm usairól.
- Gorse'eva, L. Sz.—L. E. Hozak: A felső  idegmű ködés 

kísérletileg elő idézett törésének hatása fehérpatkányok 
stafilokokkusztoxinnal okozott mérgezésének lefolyására.

Krepsz, E. M.—Z. D. Pigareva—D. A. Csetverikov— 
L. P. Pomazanszkaja: Az agy -biokémiai evolúciója az 
ontogenezis során és áz idegmű ködés.

IDEG-ELMEGYÓGYASZAT 2. sz., 46. kiadvány
a következő  cikkeket tarta lm azza:

Birjukov, D. A.: A fölső  idegmű ködés -problémáival 
foglalkozó konferencia eredményei.

Davidenkov, Sz. N.: Patofizio lógiai mechanizmusok 
agyrázkódásnál.

Zurabasvili, A. D.: A pszác-hopatologiás tüin-etek.-neuro- 
■ dinamiku's analízise.

Davidenkov, Sz. A/.: Neurotikus betegek gyógykeze
lése a pavlovi élettan alap ján.

Szpredina, M. Az ep ilepsziás roham hatása az első  
á s . m ásodik jelző rendszer feltételes kapcsolataira -és a 
feltétlen kapcsolatokra.

Krüsova, N. A.: A yédő gátláis módszerének alkalma
zása az idegrendszer o rgan ikus -megbetegedéseinek 
kil-iniku-mábain.

Arendt, A. A. proj—G. P. Kornjanszkij: A gyermek
kori agy-daganatok klinikum-án-aik és sebészeti kezelésének, 
alapvető  kérdései.

Szerebrjanik, B. E.: A szenzib ilitás szubjektív zava
rainak diagnosztikai jelentő sége -a gerincvelő  daganatai
nál.

Svebszkajd, A. G.: Néhány mikrobiológiai v izsgálati 
adat az elmekórtani klirakumban.

BIOLÓGIA 4 . sz . 5 0 .  k iadvány
a következő  cikkeket tarta lm azza:

Sztuditszkij, A. N.: A regeneráció  biológiai elméleté
nek alapjai.

Revuekaja, P. Sz.: A kötő szövet' alapanyagának kép
ző dési módjáról.

Volodina, Z. Sz.: Az em beri laza kötő szövet felépítésé
nek kérdéséhez.

Kolesznikova, N. A.: Em beri embrionális szívbillentyű  
en doíél-j a  expl a ni á tu-m-b an.

Falin, L. /.: Az idegi e'em ek morfológiája és differen
ciálódása az ivar-mirigyek kísérletes teratoid daganataiban.

Rumjancev, A. V.: Az osz-teoklasztok és eredetük.
Dániái, E. Sz.—B. D. Anan'in: M adarak eltört csont

jainak regenerációja.
Csisziovics, N. Sz.: Az á tü lte te tt hasnyálm irigy Lan- 

gerhans szigeteirő l.
Vinnikov, Ja. A.: A prezum tiv  szemtelep hisztogenez;- 

sénék kísérletes elemzése.
Karaszik, V. M.—N. Ju. Lutivinova: Kámforizomérek 

hatása a -magvas vörösvérsejtek v itális festő d-ésére.
Naszonov, D. N.—T. A. Speranszkaja: Formalin-nal 

rögzített szövetek bioelektromos potenciáljairól.
Golovina, N. V.: Elő  és form-alinnal .rögzített izmok 

»sóáramairól«. .
Sztroganova, N. Sz.: A hím  nemi-sejtek eredetérő l és 

fejlő d-ésérő l emlő sökben.
Krohina, J. M.: Emlő sök vastagbelének érző  beideg

zés^

Fenti kiadvány 5.— Ft térítés ellenében m egrendel
hető  az Orvostudományi Dokum entációs Központban, Bu
dapest, V., Beloiannisz^. 12. II. !. sz. -alatt, valam int kap
ható az Orvosi »Semmelweis« Könyvesboltban, Budapest, 
VIII., Baross-u. 21. -sz. alatt.

Hévízi rádiumos 
gyógyiszap kompress!

1. szám ú. H át-váil-felső kar-m ellre.
2. szám ú. Derék, vagy  végtagra..
3. szám ú. Lábfej-bokára.
4. szám ú. Kézfej-csuklóra.
5. szám ú. H asra (nő i).

A társada lom b iz tosíto ttak  és azok 
családtag jai részére, o tt  ahol szak- 
rendelés van, a szakorvos, egyéb 
helyen m inden orvos vényre szaba
don fe lírhatja és az ország terü le
tén bárm ely g y ó g y s z e r tá r  ko rlá t
lan mennyiségben k is z o lg á l ta t ja .

E l ő á l l í t j a :

M ATERIAL VEGYI KTSZ
B U D A P E S T ,  XX„ H A T Á R - U .  61.  SZ.  

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

MEGJELENT!

G. F . L A N G

H Y P E R T O N IA
F ord íto tta  :

BERK Y  LAJOS dr.

480 lap, 62 ábra 

Félvászonkötésben 120,— Ft

E g é s z s é g ü g y i  K iadó

Kapható: Semmelweis Könyvesbolt (Baross-u. 21.) 

és valamennyi Állami Könyvesboltban, vidéken is

F e le lő s  k ia d ó : H egedű s E rzsébet (M eg je len t 6400  p é ld á n y b a n ' 2-5  3 4 4 4 6 . Athenaeum (F . v. S o p ro n i B é la )
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