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Az Új-Kína e g é s z s é g ü g y i  e r e d m é n y e i
Irta: VU J I N G - K A I a Kínai Orvosszövetség Végrehajtó Bizottságának tagja

Az új Kína eredményeinek hatalmas jelentő ségét 
a közegészségügyiben csak akikor érthetjük meg, ha 
megvizsgáljuk, milyen volt népünk egészségügye és 
m ilyenek voltak az egészségügyi szolgáltatások a fel
szabadulás elő tt. Az évszázados imperialista, feudális 
és bürokratikus kapitalista kizsákmányolás következ
tében a kínai nép nagy többségének életszínvonala 
rendkívül alacsonyra süllyedt. A fcözegészségségügyi 
szolgáltatások igen szegényesek voltaik, terjedtek a 
nagályos betegségek és a halálozási arányszám rend
kívül magasra szökött. A rendelkezésünkre álló sta
tisztikai adatok szerint minden ezer ember közül több 
mint harminc meghalt. A haláleseteknek több mint 50 
százalékát könnyen megelő zhető  vagy kezelhető  beteg
ségek okozták. A reakciós Kuomintang-kormány a leg
csekélyebb mértékben sem törő dött a nő ik és a gyer
mekek egészségügyével, az anya- és csecsemő 
halálozások arányszáma ezért nagyon m agas volt. 
A bányákban és gyárakban az orvosi és egészség- 
ügyi szolgáltatások egyátafán nem feleltek meg a 
követelményeknek, ezért a súlyos és halálos balesetek 
száma rendkívül nagy volt. Orvosok úgyszólván csak 
a nagy városokban dolgoztak, a hatalm as mező igaz
dasági területek lakossága, a nemzetiségek, jóformán 
semilyen orvosi ellátásban sem részesültek. A rend
kívül szű kösen ellátott egyetemi hallgatók állandóan 
éheztek, súlyos betegségék, mint pl. a tbc. igen gya
koriak voltak közöttük. A tudományos munkások, 
egyetemi tanárok és tanítók hihetetlenül alacsony fize
tést kaptak, keresetük távolról sem volt elegendő  még 
•i megélhetésre sem — így szó sem lehetett az orvosi 
kezelésrő l. Összefoglalva: a reakciós Kuomintang- 
korszakban az egészségügy az uralkodó osztály mo
nopóliuma volt. A nagy tömegek állandóan az éh
halál küszöbén állottak, betegségek és halál fenyeget
ték ő ket.

1 1 *  1 8

A Kuomintang-remdszer borzalmas viszonyaival 
ellentétben az új Kína közegészségügyi munkája meg
mutatta, milyen alkotó munkát folytathat a népi kor
mány békés viszonyok között, a békéért küzdve. A kí
nai népi kormány megalakulása óta alig négy év telt 
el és a  'közegészségügyi helyzet alapvető en javult.

Az eredményéket a következő kben szeretném rö-i 
viden vázolni:

I. A járványos betegségek megfékezése

Egészségügyi munkánk egyik legfontosabb alap
elve: ,a betegségek megelő zése. Ezért nagy erő feszí
tést fejtettünk ki, hogy megfékezzünk bizonyos akut 
járványos betegségeket, amelyek leginkább fenyegetik 
a nép egészségügyét. Egészségügyi dolgozóink szoros 
együttmű ködésben a tömegekkel, hatalmas eredmé
nyeket értek el.

Példaképpen megemlítem a himlő  ellen vívott 
harcunkat. Ez a betegség a felszabadulás elő tt az or
szág több területén igen elterjedt volt. Az elmúlt há
rom évben országos méretű  himlő oltást akciót folytat
nunk és 1952. október végéig 420 millió embert oltot
tunk be himlő  ellen. Ennek eredményeképpen a na
gyobb városokban és kikötő kben sikerült ezt a beteg
séget teljesen kiirtani, az ország többi részében 
pedig nagy mértékben csökkent a himlő -megbetegedé
sek száma. 1951-ben a megbetegedések száma az 1950. 
évinek csupán 8 százaléka volt és 1952-ben, 1951-hez 
viszonyítva, sikerült ezt az alacsony számot további 
84 százalékkal! csökkenteni. Néhány év és elmond
hatjuk, hogy a him lő járványt gyakorlatilag megfékez
tük.

A kolera 1820-ban ütötte fel elő ször fejét Kínában 
és azóta sok járvány fordult elő . 1^37— 1949-ig min
den évben volt kolerajárvány. Egyedül 1939-ben 
34.519 megbetegedés fordult elő . A felszabadulás után
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szigorú vesztegzár-intézkedéseket foganatosítottak az 
összes kikötő kben és az összes közlekedési vonalak 
mentén. A határvidék lakosságát beoltották, a lakó
telepek egészségügyi viszonyait nagy mértékben meg
javították és ellenő rizték az ételek és hideg italok 
árusítását. Ennek eredményeképpen 4 év óta egyetlen 
kolera-megbetegedés s-em fordult elő  az országban.

Nem kevésbbé figyelemreméltó pestis-ellenes 
kampányunk sikere sem. A felszabadulás elő tt Kína 
egyes részein többször lépett fel pestisjárvány. A ja 
pán megszállás ideje alatt Északkelet-Kínábam min
den évben elő fordult. A megbetegedések száma 1940- 
ben 2551 voíit. Háromévi harc után ezt a halálos jár
ványt teljesen megrendszabályoztuk. Amint egy meg
betegedés elő fordul, azonnal intézkedünk, 'hogy meg
akadályozzuk terjedését. A járvány leküzdését a rág
csálók és legyek kiirtásával, a helyi lakosság tömeges 
beoltásával, a megbetegedések idő beni kórismézesé- 
vel, megfelelő  elkülönítéssel és energikus kezeléssel 
értük el. A pestis elleni kampány sikerét az egészség- 
ügyi dolgozók és -a nép közötti teljes és aktív együtt
mű ködés biztosította. A gyakorlat tanította meg 
egészségügyi dolgozóinkat arra, hogy csupán a töme
gekkel való legszorosabb kapcsolat és a ragály elleni 
szíwel-léleikkel végigharcolt küzdelem vezethet a kí
vánt eredményre.

Az egyéb ragályos megbetegedések (tífusz, vér- 
has és váltóláz) megbetegedési és halálozási arány
számát szintén sikerült nagy mértékben csökkenteni.
A. mail ária, kala-azar és schistosomiasis elleni harc
ban a fertő zött vidékeken speciális egészségügyi köz
pontokat létesítettünk és kínai gyártmányú rovarirtók, 
valamint egyéb szerek felhasználásával nagyméretű  
megelő ző  és gyógyító munkát folytattunk jó ered
ménnyel. A parazitológusok, farmakológusok és köz
egészségügyi szakemberek további kutatómunkát és 
kísérleteket folytatnak, hogy hatásosabb módszereket 
találjanak a ragályos betegségek megszüntetésére.

A tuberkulózis elleni harcunkban, eltekintve a 
rendszeres egészségügyi felvilágosító munkától, -a 
nagy számú Iskolai és gyári tömeges röntgenszű rő - 
vizsgálattól és új szanatóriumok létesítésétő l, nagy
méretű  BCG-oltás-kampányt folytattunk a városi 
gyermekek között. Az elmúlt három év folyamán több 
rrti.nt 1,400.000 gyermeket oltottunk be.

2. Anya- és gyermekvédelem

A felszabadulás elő tt az anya- és gyermekvédel
met teljesen elhanyagolták. A csecsemő halálozási 
arányszám rendkívül magas volt. A halált leggyak
rabban koraszülés, újszülöttkori tetanusz, rosszul 
tápláltság és tüdő gyulladás okozta. Peking egyik kerü
letében a statisztikai vizsgálatok szerint a csecsemő k 
halálozási, arányszámia, mely 1935-ben 99 ezrelék volt, 
a japán megszállás évei alatt 140— 190 ezrelékre 
emelkedett. A gyermekágyiban elhúnyt anyák száma 
is jelentő sen emelkedett a háború évei alatt, míg 
végül elérte a 10 ezreléket.

Az új Kínában nagyméretű  anya- es csecsemő 
védelmi intézkedéseket foganatosítottak. Ha össze
hasonlítjuk a  felszabadulás elő tti és utáni adatokat,

megállapíthatjuk, hogy az anya- és gyermekvédelmi 
központok száma kétszeresére, az anya- és gyermek- 
védelmi állomások száma 15-szörösére, a nyilvános 
szülő otthonok száma több mint 9-szeresére, a magán 
szülő otthonok száma 6 és félszeresére és az óvodák 
száma 520-szorosára emelkedett. Mező gazdasági és 
bányavidékeken 2051 anya- és gyermekvédelmi a l
központot és 28.625 szülészeti állomást létesítettek. 
Ilyen intézmény a felszabadulás elő tt egyáltaláoan 
nem létezett. Az utóbbi 3 év folyamán 242.618 régen 
mű ködő  bábaasszonyt tanítottak meg a modern szü
lészeti módszereikre és 9699 anya- és csecsemő védelmi 
dolgozót képeztek tovább. Ezen intézkedések révén a 
gyermekágyi szepszis és az újszülöttkori tetanusz 
elő fordulási arányszámát nagy mértékben leszorítot
ták. Évrő l évre csökken a csecsemő - és gyermekágyi 
halálozások larányszáma is. Péking már említett kerü
letében az 1949 elő tti 140— 190 ezrelékes csecsemő  
halálozási arányszam 1950-ben 77 ezrelékre, 1951- 
ben 74 ezrelékre és 1952-ben 53 ezrelékre csökkent. 
A gyermekágyi halálozásók számát 10 ezrelékrő l 0,7 
ezrelékre szorították le.

A nép életszínvonalának emelkedésével együtt 
növekedett a születések száma is. Észak-, Északikekt- 
és Kelet-Kínai statisztikák tanúsága szerint a születé
sek szárma 30 ezrelékrő l 45—54 ezrelékre emelkedett 
1952 tavasza óta nagyobb városainkban bevezették a 
fájdalommentes szülést. 46.445 anya közül ez az eljá
rás 91,1 százalékban sikeresnek bizonyult. Ez az új, 
haladó szülési módszer niagy áldást jelent a nő k szá
mára.

Iskolásgyermekeimk 'boldog, örömteli életet élnek. 
Követve Mao Ce-tung felhívását: »Az egészség az 
első «, gondoskodtunk arról, hogy az egyetemi hall
gatók tápláló ételéket kapjanak, testnevelésben és 
sportoktatásban részesüljenek. Ugyanakkor egészség
ügyi intézményeket létesítettünk iaz isikolásgyermekek 
és egyetemisták egészségvédelme érdekében. A felsza
badult Kína sokat tett azért, hogy növelje a felnövő  
nemzedék erejét és egészségét.

3. Iparegészségügy

A felszabadulás óta megtettük az első  lépéseket, 
hogy orvosi kezelést nyújtsunk az ipari és bányavidé
kek dolgozóinak, különös tekintettel a biztonsági és 
egészségügyi berendezésekre. Az ipari balesetek szá
mát nagy mértékben csökkentettük. A vasutasok bal
eseti aránys-zárna például 1951-ben az 1950-esnek 45,5 
százalékára csökkent. A balesetek ellen hozott meg
elő ző  intézkedések állandóan csökkentik a foglalkozási 
megbetegedések számát — e betegségek száma 1951- 
ben 66 százalékkal volt alacsonyabb, mint 1949-ben.

Az 1951 februárjában törvényerő re emelt »Mun
kásvédelmi intézkedések« ingyenes egészségügyi ellá
tást biztosítanak a bányák és gyáraik dolgozói részére. 
A gyárakban és bányáikban bevezetett egészségügyi 
rendszabályok nagy mértékben hozzájárultak termelési 
és építési terveink megvalósításához.

Egészségügyi dolgozóink teljes odaadással támo
gatták ia Huai és Csing folyók szabályozásának, a 
Csungking-Csengtu és a Tiensui-Lanlkan vasútvonalak
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felépítésének munkáját és nagy mértékben hozzájárul
tak ezeknek a hatalmas létesítményeknek sikeres meg
alkotásához. Ez ismét bizonyítja, hogy az egészség- 
ügyi munka az új Kínában szorosan kapcsolódik a 
nemzeti építés programmjához és hogy az egészség
ügy a dolgozó tömegek érdekét szolgálja.

4. Egészségügyi szervezetek

A felszabadulás elő tt az orvosok a nagyvárosok
ban tömörültek és így ,a falusi munkások és parasztok 
egyáltalán nem részesültek orvosi kezelésben. Ma az 
egészségügyi szolgálat elosztása helyesebb. 1952 vé
géig az összes hsien-ak (tartományok) 98 százaléká
ban egészségügyi központokat állítottak fel, amelyek 
a terület közegészségügyi ellátását szolgálják. A vi
déki egészségügyi központok megszervezésén kívül a 
kerületi egészségügyi intézmények számát 15-szörö- 
sóre növeltük és kb. tízezer új egyesített kerületi és 
falusi egészségügyi állomást, valamint klinikát és 
klimilkai-gyógyszertáiri-szövetkezetet állítottunk fel az 
elmúlt évek során.

1952 júniusában a népi kormány törvénybe ik
tatta, hogy minden közalkalmazott és egyetemi hall 
gató (ingyenes egészségügyi ellátásban részesül. Bár 
még nem tudunk az egész lakosságnak ingyenes or
vosi ellátást biztosítani, ezzel mégis komoly lépést 
tettünk az egész népet átfogó ingyenes egészségügyi 
ellátás megteremtése felé.

Kormányunk különös figyelemmel fordul .a nem
zetiségek egészségügye felé. A felszabadulás elő tt a 
nemzetiségi területek jóformán semilyen orvosi szol
gáltatásban nem részesültek. Elburjánzottak a beteg
ségek és a halálozási arányszám m agas volt. Voltak 
olyan területek, .ahol a lakosság száma állandóan 
csökkent. Ez a helyzet ma már gyökeresen megválto
zott. 1952 októberében már 265 egészségügyi közpon
tot, 24 közkórházat és 48 mozgó egészségügyi egysé
get létesítettek a nemzetiségi területeken. Ezekkel az 
intézkedésekkel hatalm as eredményeket sikerült elérni.
A lakosság létszámának csökkenését mindenütt meg
állítottuk. A nemzetiségi területekrő l származó egye
temi hallgatók az ország minden orvosi iskolájában 
megtalálhatók. A testvéri nemzetiségék teljes mérték
ben támogatják az egészségügyi szolgálatnak és okta
tásnak ezt a programmját.

5. Egészségügyi oktatás

Ahhoz, hogy megfeleljünk az egészségügyi munka 
gyorsütemű  országos kiterjesztése révén megnöveke
dett feladatoknak, igen nagy súlyt kell helyeznünk az 
egészségügyi dolgozók tömegeinek kiképzésére. A fel- 
szabadulás elő tt végzett' orvosok száma igen csekély. 
Az egészségügyi dolgozók képzésének meggyorsítása 
céljából megerő sítettük a régi orvosi iskolákat és új 
iskolákat létesítettünk, s felemeltük az orvostanhall
gatók számát. További emelésre és minő ségi javításra 
törekszünk. Számítások szerint az 1950-tő l 1952-ig 
az orvosi egyetemre beiratkozott orvostanhallgatók 
száma 120 százalékát teszi ki ia modern egészségügyi 
Oktatás kezdetétő l a felszabadulásig eltelt 69 év alatt 
kiképzett összes orvosok számának.

6. Hazafias Egészségügyi 'Mozgalom

A tömegmozgalmak segítségével végbemenő  
egészségügyi oktatás állandó jelenség az Üj-Kínában. 
De a jelenlegi Hazafias Egészségügyi Mozgalom, mely 
1952 elején indult meg, célkitű zésében és terjedelmé
ben egyedülálló és különleges jelentő ségű , a nép 
egészségügyének megjavításáért folytatott harcban. 
Valójában országszerte orvosi munkánk legfő bb hajtó
erejévé vált. Ebben az egész országra kiterjedő  moz
galomban mozgósítottak minden egyes állampolgárt: 
férfit és nő t, fiatalt és öreget az egészségtelen viszo
nyok és a betegségeket terjesztő  okok elleni közös 
harcban.

A mozgalomban eddig elért eredmények közül a 
következő ket kell megemlítenünk:

a) 560.000 csatorna kitisztítása,
b) 57.000 állóvíz-tartály megtöltése,

c) 70 millió tonna, hosszú évek során át össze
gyű lt szemlét eltakarítása,

d) Ivóvízkutak és latrinák megjavítása és szenny
vízcsatornák létesítése és megjavítása szerte az 
országban.

e) Nagy erő feszítések patkányok, legyek, mosz- 
Ikitók és bolhák kiirtására, lehető leg még lárva-állapot
ban. Több nagy várost sikerült gyakorlatilag teljesen 
megszabadítani a legyektő l.

f) Az egész nép egészségügyi öntudatának eme
lése. Mindenütt az országban ú. n. »Hazafias Egész
ségügyi Szerző désieket kötnek, melynek értelmében 
a szerző dést kötő k vállalják, hogy betartják az egyéni 
higiéné és egészségügyi gyakorlati szabályait.

A mozgalom sikerének fontos bizonyítéka a meg
betegedések számának általános csökkenése. Kétségte
len, hogy egyrészt a dolgozók erő feszítése, másrészt 
egészségügyi dolgozóink munkája révén ez a tömeg- 
mozgalom nagy mértékben megjavította az ország 
közegészségügyi viszonyait és tartós befolyást gya
korol a széles néptömegek életére.

*

A felszabadult Kína egészségügyi helyzetében 
elért sikerek Mao Ce-tung elnök kiváló vezetésének 
és a nép erő feszítéseinek köszönhető k. Eredményeink 
mellett azonban még mindig találunk hiányosságokat, 
melyek nem megfelelő  munkánknak tulajdoníthatók. 
Néha túlságosan szubjektiven és formalistán nyúlunk 
a problémákhoz, s eltávolodunk a valóságtól. Ezen a 
hibán azonban igyekszünk javítani. Ismételten hang
súlyozni kell, hogy sikereink annak köszönhető k, rogy 
az orvosi tudományt mozgósítottuk a nép sürgő s és 
gyakorlati szükségleteinek kielégítésére. Ezt a mun
kát a tömegekkel szoros kapcsolatban és a tömegekre 
támaszkodva végezzük. Az ilyen közegészségügyi 
rendszer megvalósítása csak népi kormány irányítá
sával lehetséges.

Sikerünk másik fontos tényező je egészségügy: 
dolgozóink szolidaritása. Az egyenetlenség, frakció- 
zás és klikk-rendszer ideje lejárt. Ez a közös felelő s- 
íségérzetbő l származó .egység legnyilvánvalóbban nem
zeti szervezetünk, a Kínai Orvosszövetség munkájá-
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bún 'tapasztalható. Az elmúlt három év alatt két köz
gyű lést tartottunk, melyre az ország minden részénői 
érkeztek küldöttek. A Szövetséget teljesen újjászervez
ték, taglétszáma ma a felszabadulás elő ttinek 300 szá
zalékát 'is meghaladja. A Szövetség központja Peking- 
ben van, de 42 'fiókintézményt létesítettünk az ország 
különböző  városaiban. Minden központ rendszeresen 
tart közgyű léseket, melyeken tanulmányokat olvasnak 
fel és megvitatják azokat. A Szövetség irányítása 
mellett 15 tudományos társaság mű ködik, mint például 
a Belgyógyász Társaság, Sebész Társaság, Gyermek- 
gyógyász Társaság, Közegészségügyi Társaság stb. 
Szövetségünk és a különböző  tudományos szekciók 14 
orvosi szaklapot adnak ki. Az egységnek és a nép 
szolgálatának ez az új szelleme példa nélkül áll en
nek a szervezetnek 40 éves történetében.

. Még ennél is jelentő ségteljesöbb azonban az a 
változás, amely egészségügyi dolgozóink munkához 
való viszonyában következett be. Míg a múltban az 
orvosi pályára anyagi javakért és önérdekbő l léptek, 
ma már a nép szolgálatának eszméje gyökeret vert 
egészségügyi dolgozóink között. Növekedett politikai

öntudatunk színvonala és ezzel együtt növekedett fele
lő sségérzetünk népünk egészségének szolgálata iránt.

Befejezésül meg kell mondanom, hogy — bár a 
felszabadult Kína igen sokat tett a  betegségek elleni 
küzdelemben és a nép egészségének védelmében — 
mégis .az eddig elért haladás még távolról sem elégíti 
iki népünk szükségleteit. Alihoz, hogy kiépítsük a nép
egészségügy országos szervezetét, még nagyobb erő 
feszítésekre van szükség az orvoskáderek nagyarányú 
kiképzése, az egészségügyi szervezetek széleskörű  ki- 
terjesztése, valamint az orvosi felszerelés és gyógy
szergyártás növelése terén.

Mint a tudomány munkásai, ,a Tudományos Mun
kások Világszövetsége Alapokmányának szellemében, 
magunkévá tesszük az emberiség szolgálatának kö
zös célját. Ezért örömmel fogadjuk a külföldi kollé
gáinkkal lefolytatandó tapasztalatcsere gondolatát.

Mi, az Üj-Kína egészségügyi dolgozói bízunk 
aíbbain, hogy még nagyobb győ zelmeket fogunk elérni 
országunk népegészségügyének megjavításában és a 
világ 'tudományos dolgozóinak közös harcában az em
beri méltóság és jólét megvalósításáért.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Közlemény az Országos Közegészségügyi Intézetbő l (fő igazgató: Havas András dr.J

Encephalomye l i t is  v irus izo lá lása  ku l lancsokbó l
I. A virus i z o lá lá s a  és n é h á n y  tu la jd o n s á g a

Irta : F O R M O S I  F E R E N C  dr. és M O L N Á R  E R Z S E  B E T  dr.

Korábbi közleményünkben beszámoltunk azokról 
a vizsgálati eredményekrő l, melyek alapján arra a 
végkövetkeztetésre jutottunk, hogy a hazai elő fordu
lású idegrendszeri fertő ző  megbetegedések ikórokta- 
nában a ku 11 ancs-enoephaLitis (továbbiakban k. e.) 
vírusával is számolni kell (1). Erre a  megállapításra 
azonban csak közvetett úton, a k. e. csehszlovákiai 
törzsével végzett vizsgálatok alapján jutottunk, mivel 
kullancsokból vírust izolálnunk akkor nem sikerült. 
A virusizolálási kísérletek kapcsán kullancsokkal ol
tott egereknek a k. e. csehszlovákiai törzsével — 
melyet a betegek rekonvaleszoens savója semlegesí
tett — végzett felülfertő zése azt m utatta, hogy egyes 
kulLancscsoportok tartalm aztak olyan antigént, mely 
a k. e. csehszlovákiai törzsével rokon. Éppen ezért 
Intézetünk 1952. tavaszára újabb helyszíni vizsgá
latot szervezett a járványos terület kullancsai fer- 
tő zöttségének közvetlen módon történő  megállapítása 
érdekében. Az endémiás területrő l származó, össze
sen 2485 darab, 49 csoportra osztott kullancsból vé
geztünk virusizolálási kísérleteiket. (A kullancsok 
gyű jtésére, meghatározására, csoportosítására és ke
zelésére vonatkozó adatokat közleményünk II. részé
ben ismertetjük.) (2). A felhasznált anyag 2 csoport
jából sikerült egereiken enoepbalomyelitist okozó ví
rust izolálnunk. A továbbiakban ezt a 2, magyar- 
országi kulLancseneephalitis törzset rövidítve, KE m1, 
illető leg KE m2-nek jelöljük.

A vírus izolálása.

KE m1. A síkvölgyi erdő ben IV. 29-én gyű jtött 
Ixodes ricinus A.-bő i 32 éhezett nő stényt, 3 hímet és 
60 nimfát aznap, éteres kábítás után, kevés homok
kal el dörzsöltünk, 1 ml 'fiziológiás konyhasóban szusz- 
pendáltunk, a szuszpenziót kb. 1500 fordulatszámmal 
szögcemtrifugá'ban ülepítettük. A felülúszóval intra- 
cerebrálisan oltottunk 5 db 5 napos, 4 d!b 3 hetes és 
4 db 5 hetes fehóregeret. Mind a három agércsoport- 
ban voltak megbetegedések iaz oltás utáni 6—8. na
pon, továbbá megbetegedtek, illető leg elhullottak a 
tünetmentes egerek agyával oltott vakpasszázsbeli 
egerek is. A beteg és elhullott, illető leg elölt egereik 
agyából tenyésztéssel baktériumot kimutatni nem si
került. Fehóregereken ia kórokozó sorozatos intra
cerebralis átoltással nehézség nélkül fenntartható.

KE ni2. A tomyópusztai erdő ben V. 2-án gyű jtött 
294 Ixodes ricinus L. nimfát 5 percig éterrel, utána 
ötször váltott desztillált vízzel mostuk, majd homok
kal eldörzsöltük. A dörzsöléket 0,6 ml fiziológiás 
konyhasóban szuszpendáltulk, kevés penicillin és 
streptomycin hozzáadása után 2 percig szögcentr.i'fu- 
gában kb. 1500-as fordulatszámmal centrifugáltuk. 
A felülúszóval intracerebrálisan oltottunk 4 db 3 hetes 
és 4 db 4—5 hetes fehóregeret. Az első  yakpasszázs
5. napján megbetegedett egy 3 hetes eger. A virus 
fenntartása, egóragyaik sorozatos átoltásával, nem
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ütközött nehézségbe. Az átoltásokra használt egerek 
agyából baktériumot kimutatni nem lehetett.

• Fenti virustörzsekkel eddig elvégzett vizsgála
tainkat ismertetjük az alábbiakban.

Laboratóriumi állatok fogékonysága 
és klinikai tünetek.

Fehéregér. Intnacerebráiis fertő zéssel szemben az 
első  át olt ásókban a fiatalabb egerek fogékonysága 
■ nagyobbnak mutatkozott a felnő ttekénél. A klinikai 
tünetek, az első  4—5 passzázsban, mindkét törzs 
esetében elég változatosak voltak: ingerlékenység, 
lábujjhegyen járás, bizonytalan, dülöngélő  járás, 
koordináoiós zavar, bénulások. A késő bbiekben mind
inkább a többnyire spasztikus típusú végfcagbénulá- 
sok kerültek a  kórkép elő terébe; a bénult hátsó vég
tagokat leggyakrabban flexiós ’helyzetben vonszolják 
(1. sz. ábra). A tünetek legkorábban 4 napi, de leg
inkább 5—6 napi fappangási idő  után jelentkez
nek, 1—2 napi fennállásuk után általános elesettség 
fejlő dik ki és az egér elhull. Ritkán elő fordul, hogy 
a kifejezett hátsóvégtagbénulás állandósul, a kör
folyamat nem terjed tovább és az állat bénultam élet
ben manad. Ha a bénulás kevésbbé súlyos, az állat 
meg is gyógyulhat. A megfigyelési idő  4 hét volt. 
Az egerek intracerebrális oltása után az LDso (50%-os 
halálozást kiváltó adag) általában nagy hígításban, 
(1 0 -8) vian, de eddig minden ititrálásnál elő fordult, 
hogy a kisebb hígítással oltott egerek közül is élet
ben maradt némelyik.

1. ábra: Intracerebrálisan fertő zött esér az oltás 
utáni 6. napon.

Egyéb fertő zés« módok: A 10%-os agyszuszpen- 
zióviai intranazálisam, intravénásán, in traperitoneáli- 
san, intnamuszkulári.san és szubkután fertő zött egereik 
típusos tünetekkel megbetegedtek, illető leg elhullot
tak.

A szervek közül virustartalomra, az intracerebrá
lisan fertő zött egerek megbetegedésének első  napján, 
megvizsgáltuk a vért, májat, lépet, vesét, mellékvesét 
és tüdő t. 5 beteg egeret az axillaris ereikbő l elvérez
tettünk, vérüket desztillált vízzel egyenlő  arányban 
keverve fecskendő be szívtuk, az azonos szerveket 
összesítettük, fiziológiás konyhasóval lemostuk és a 
szervdörzsölékek 10%-os szuszpenziójával, továbbá 
a vér desztilláltvizes keverékével intracerebrálisan 
oltottunk 4—4 egeret. A virus valamennyi vizsgált 
szervbő l kimutatható volt.

Hörcsög. A KEm1 törzs 12. és 18., a KE m2 törzs

16. egérpasszázsából származó 10%-os lagyszuszpen- 
zióval intracerebrálisan oltott szopós (8—10 napos) 
és felnő tt hörcsögök az 5—8. napon megbetegedtek, 
illető leg elhullottak. A hörcsögökön a hátsó végtagok 
bénulása volt a szembeötlő . Agyszuszpenziójuk hör
csögökre és egerekre intracerebrálisan továbboltva, 
az állatoknak a leírt tünetekkel járó megbetegedését, 
illetve elhullását okozta.

Fehérpatkány. A KE m2 törzzsel oltott 3 patkány 
tünetmentes maradt. A KE m1 törzzsel intracerebrá
lisan oltott 5 db 5 hetes patkány közül kettő  a máso
dik, egy a harmadik napon, anélkül, hogy rajta kóros 
tüneteket észleltünk volna, elhullott; kettő  életben 
maradt. A harmadik napon elhullott agyából egér
oltással a virust kimutattuk, a patkányokra való 
továbboltás azonban eredménytelen manadt.

Tengerimalac. A 8. egérpasszázsból (KE m1 
törzs) származó agyszuszpenzió 5 db, körülbelül 250 
g-os .tengerimai acniak intracerebrálisan adva, a ten- 
gerimalacokat nem betegítette meg.

Birka. A KE m1 törzzsel 1 db 6 hetes szopós és 
5 db 6—7 hónapos, iá KE m 2 törzzsel 2 db 6—7 hóna
pos bárányt fertő ztünk intracerebrálisan, virustar- 
italmú, bakteriológiai lag steril, körülbelül 10%-os 
egéragy szuszpenzióval. Az állatok hő mérséklete a 
fertő zés 2., de többnyire csak a 3. napján kezdett emel
kedni, a  4.—5. napon érte el a csúcspontot, utána 
litikusan esett, a 8.— 10. napon azonban egy újabb, 
de kisebb emelkedést mutatott. Az idegrendszeri tü 
netek a lázmenet első  csökkenésekor jelentkeztek 
(2. sz. ábra). Öt birkán a klinikai tünetek egyformák 
voltak: étvágytalanság, általános elesettség és a moz
gások koordinációs zavara. A klinikai képre az utóbbi 
a legjellemző bb. Az állatok már az oltás utáni 3.—4,- 
napon a falhoz húzódnak, fejű ket egyik oldalra 
hajtva tartják, lógatják, a n. facialis által beidegzett 
területen idő nként izomrángások, néha az egész fejre 
kiterjedő  tremor látható. Állás közben mellső  végtag
jaikat szétterpesztik. Járás közben a fejtartás irányá
ban oldalra mennek és védekeznek, ha ellenkező  
irányba húzzuk ő ket. Idő nként az egész testükre ki
terjedő  tónusos görcsök észlelhető k. Fejüket ilyenkor 
hátraszegik, lábaikat elő refeszítik, mintha elő re irá
nyuló húzás ellen védekeznének. Az ilyen görcsöket 
az oltás utáni 6 .-7 .  naptól kezdve, jellegzetes kerin
gések (»vertjacäka«) követik, amikor a birka egy- 
iránvban körbejár, egyre gyorsuló iramban és kisebb 
ívben, végül körbejárásának tengelye az állat hátsó 
lába, majd elesik, kapálózik. Ha sikerül felállnia, 
tovább kering, míg újra el nem esik. Az ilyen kerin
gések pár percig tartanak és 30—60 percenként ismét
lő dnek. Utána az izomtónus és az inreflexek foko
zottak. Az ilyenkor mindig látható horizontális nys
tagmus néha már a roham első  jeleként is észlelhető. 
A rohamok 3—4 napig egyforma sű rű séggel jelent
keznek, majd egyre ritkulnak és az oltás után 2 héttel 
az álliat tünetmentesnek látszik. Egy birkán a kór
lefolyás elhúzódóbb volt. Ez még az oltás utáni 5. 
héten is, járás közben, mint a részeg ember, néha- 
néha oldalra támtorodott. Két birkán a kórlefolyás 
némileg eltért az ismertetettő l. Ezeknél a láz esésé
vel egyidejű leg az állat általános elesettsége is foko
zódott, annyira, hogy az állatok teljesen mozgáskép-
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telemül, szinte 'hullaként feküdtek. Egyik elhullott, a 
másikat elvéreztettük. A 8 birka közül 5 meggyógyult, 
1 elhullott, 2-t elvéreztettünk.

2. ábra: Intracerebrádisain fertő zött birkák jellemző  láz- 
menete. Az ívelt nyilak az idegrendszeri tünetek megjele

nésének idejét, Hl. a forgás irányát jelzik.

Kórbonctani elváltozások.

Makroszkóposán a vizsgált kísérleti állatoknál a 
központi idegrendszeren kívüli szervekben elváltozások 
nem láthatók. Birkák esetében a meninxek vérbő vek,

3. ábra: 3. sz. birka. Gerincvelő . Neuronoohagia. H. E.

az ammonsziarvban, hídban és, a gerincvelő ben a vér
bő ségen kívül iapró pontszerű  vérzések. Egyik birka 
agyának az oldalkamrájáiharn vérömleny’volt.

Szövettanilag eddig a birkák és egerek agy- és 
gerincvelő beli durvább elváltozásait vizsgáltuk. 
(A részletes feldolgozás még nem történt meg, ezért 
a jelenlegi véleményt elő zetesnek tekintjük.) Az elvál
tozások gyű  11 a d á sós -degener at i v - prol ifer a ti v jellegű ek, 
fő leg a pons, mesencephalon, törzsduoók és a gerinc
velő  szürkeállományára lokalizálódnak. Diffúz glia- 
szaporulat a kéregben is látható, de sokkal kevésbbé 
kifejezett mértékben, mint a kéreg alatti areákban, 
ahol perivascularis imfiltrációk és gliacsomócskák is 
láthatók, de a gliaszaporulat diffúz jellege itt is ki
emelkedik. A kisagyban Purkinje-sejt degeneráció 
észlelhető . A gerincvelő ben a mozgató sejtek Nissl-

betegsége és meuronophagiája mellett diffúz vérzések 
is láthatók. A perivasculáris infiltrációk a fehérállo
mányra is kiterjednek.

4. ábra: 3. sz. birka. Kisagy. Purkinje sejt degeneráció. H. E.

A virus eilenállóképessége hő vel szemben.

A —70° C-on 60 napon át tárolt virustartalmú 
egéragyak titere nem változik. A 10%-os nyúlsavót 
tartalmazó ifiziologiás ikonyha:sóvaf készített 1%-os 
virusszuszpenziót centrifugálva, a felülúszóban a 
virus fertő ző képességét egerek intracerebralis oltásá
val vizsgálva, azt találtuk, hogy a fertő ző képesság 
70° C-on 10 perc, 56° C-on 60 perc, 37° C-on 48 óra, 
+4° C-on 8 nap alatt megmarad, 2 perces forralás 
után azonban elvész (1. sz. táblázat).

1. táblázat
A vírus hő vel szembeni ellenállóképességének megállapítása 

egerek intracerebralis oltásával

I
2 perc |10 perc

■ i
30 pere 60 percj 24 óra48 óra 7 nap

Forralás 0/4 _ _ _ _
70 °C --- . 1/4 — — — — —
56 °C — , --- 2/4 1/4 — — —
37 °C --- ' — 4/4 2/4 -r-

Szobahő — --- ’• — — 4/4 4/4 —
4 °C — • --- — — 4/4 4/4 2/4

A törtek  számlálója az elhullott, nevező je a beoltott 
állatok számát jelenti.

A virus összehasonlítása a kullancs-encephalitis 
csehszlovákiai törzsével.

. Az összehasonlítást keresztvédési és virussemle- 
gesítési próbákban végeztük. Vakcinát csak a oseh 
és a KE m1 törzsbő l (10. passzázs) készítettünk. Az 
eljárás mindkét esetben teljesen azonos volt. Az 
intraeerebrátis fertő zés utáni 4. napon jellegzetes 
bénulásokkal megbetegedett egereket a tünetek 24 órai 
fennállása után, hű tő szekrénybe tettük, 1 óra múlva 
boncoltuk és az agyakat 10 napig —70° C-on tartot
tuk, majd gyors felolvasztás után 0,5%-os formalint
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tartalm azó fiziológiás konyhasóval 10%-os agyszusz- 
penziót készítettünk, amit újabb 10 napi + 4 °  C-on 
való állás után tekintettünk kész vakcinának. A vak
cinát a  továbbiakban ugyancsak + 4° C-on táro l
tuk. Az immunizálást 1:10 arányban hígított vakcina 
0,25 ml-ének 'másodnaponként 6 ízben intraperitoneá- 
lisan adott oltásával végeztük 14—17 g-os fehérege
reken. A vakcináit egereket az első  oltás utáni 23. 
napon intracerebralisan fertő ztük. Kontrollként a 
vakcinával teljesen azonos módon kezelt, normál egér- 
agy szuszpenzióval is elvégeztük áz immunizálást. 
Ezenkívül a virus konyhasós hígításaival kezeletlen 
egereket is oltottunk. Eredményeinket a 2. sz. táblá
zatban közöljük.

A virussemlegesítési próbát a k. e. két hazai 
(KE m1 és KE m2 és a csehszlovákiai (Rzsi) törzsé
vel, Olitsky és Casals (3) módszere szerint végeztük. 
Az egyik vérsavó a járványos területen meningo
encephaliti sben megbetegedett, a másik vérsavó a
k. e. csehszlovákiai törzsével fertő ző dött (4) egyén
tő l származik. Vérvétel mindkét esetben a betegség 
után kb. 1 évvel történt. Kontrollként olyan ember 
vérsavóját használtuk, -aki tudomása szerint ideg- 
rendszeri megbetegedésen nem esett át.

Az eredmények értékelése.

A kísérleti fertő zések után észlelt szövettani el
változások bizonyítják, hogy az izolált törzsek a kísér

leti állatokon encephalomyelitis!, idéznek elő . A kul
lancsok által terjesztett encephalomyelitisek közül 
eddig a tavaszi-nyári kullancsencephalitis és a lou- 
ping-ill ismeretes. Olyan specifikus kórszövettani el
változásokat, melyek alapján a vírust pontosan 
lehetne identifikálni, eddig nem találtunk. (A szövet
tani kép értékelése azonban az elváltozások kifejlő
désének dinamikáját is figyelembe vevő  részletes 
tanulmányt igényel.)

Ami az ál.latpatogenitást általában illeti, az egér, 
hörcsög és birka egyaránt fogékony mind a tavaszi- 
nyári kullancsencephalitis, mind a louping-ill iránt, 
míg a tengerimalac egyikkel sem fertő zhető . Utóbbi 
tekintetben kivétel és éppen ezért még tisztázásra 
szorul Krejci közlése (5), mely szerint több virustör- 
zset sikerült betegbő l és kullancsból egereken és 
tengerimalacokon izolálnia. Fehérpatlkányokon a 
louping-ill vírusa in,apparens fertő zést idéz elő , az 
állatok nem betegednek meg, de központi idegrend
szerükbő l a virus kimutatható (6, 7). Ezzel egyezik 
az az észlelésünk, hogy a fertő zés utáni 3. napon el
hullott fehórpatkány agyából a virus kimutatható 
volt. Subladze szerint (8) a tavaszi-nyári kullancs
encephalitis és a louping-ill virus elkülönítését gyia- 
potpatkányok fertő zése könnyíti meg, amennyiben 
ezek fogékonyaik a louping-ill és nem fogékonyak a 
tavaszi-nyári kuilancs-encephalitis vírusa iránt.

A kuilancs-encephalitis hazai törzseit a  csehszlo
vákiai (Rzsi) törzzsel (9) keresztvédési és virus-

2. táblázat
Keresztvédési próba egéren a kullancsencephalitis magyarországi és csehszlovákiai törzse között.

Vaccina Fertő zés
Virushigítás

1 0 - 3 i o - 3 1 0 - ‘ 10-« i o - e 1 0 - ’ 1 0 - 8

K E m x K E m t 4/6 4/6 2/6 2/6 2/6 — —

K E (cseh) K E m , 2/6 1/5 3/6 3/6 1/5 — —
Kormái agv K E m! — 2/4 4/4 1/4 3/4 1/3
Viruskontroll K E  m . — — 4/4 3/4 4/4 3/4 1/4
K E (cseh) K E cseh 4/6 2/6 3/5 2/6 4/5 — —
K E  m , K E cseh — 1/6 3/6 4/6 5/6 — —
Normál agy K E cseh 3/3 4/4 2/4 4/4 4/4
Viruskontroll K E  cseh — — 4/4 4/4 4/4 4/4 3/3

A tö rtek  számlálója az elhullott, nevező je a beoltott egerek számát jelenti

3. táblázat
A  kullancsencephalitis magyarországi és csehszlovákiai törzseinek virussemlegesítési próbái emberi reconvalescens

savókkal, egéren.

Vérsavó Virus
Virushigítás a K E  Mj törzsbő l

Neutr. index
1 0 - 3 1 0 - ‘ 10—8 1 0 - 6 1 0 - 7 i o - 8

»1« K E  nij 0/4 1/4 0/4 0/4 0/4 0/4 • >10.000
»2« K E m t 3/4 2/4 1/4 0/3 0/4 1/4 500

Kontroll K E  m , 3/4 4/4 4/4 4/4 2/4 1/4

»1« K E m 2 1/4 0/3 0/4 0/4 0/4 0/4 >1.000
»2« K E m 2 3/4 3/4 1/4 0/4 0/4 0/4 100

Kontroll K E  m 2 .4/4 3/4 2/4 3/4 2/4 0/4

*1« K E (cseh) 3/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 >1.000
»2« KE (cseh) 3/4 2/4 0/3 0/4 0/4 0/4 >1.000

Kontroll K E  (cseh) 3/4 4/4 3/4 4/4 3/4 1/4

*1« vérsavó a járvány idején meningoencephalitisen átesett egyéntő l származik. Vérvétel a betegség után körülbelül egy évvel# 
»2« vérsavó a kullancsencephalitis csehszlovákiai törzsével fertő zött egyéntő l származik. Vérvétel a betegség után

körülbelül egy évvel.
Kontroll vérsavó olyan felnő tt embertő l származik, aki tudomása szerint soha nem szenvedett idegrendszeri elváltozásban. 

A törtek számlálója az elhullott, nevező je a beoltott egerek számát jelenti.
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semlegesítési próbákban hasonlítottuk össze. A ke
resztvédési próbában mindkét vakcina nyújtott vé
dettséget úgy a homolog, mint a  heterolog vírusfertő 
zéssel szemben. Ez a védettség szembeötlő  a  kezelet
len egércsoporttal való összehasonlításban, kevésbbé 
kifejezetten, de észrevehető  mértékben nyilvánul meg 
a normál aggyal immunizált csoporttal való össze
hasonlításban. A védettség mértékének számbeli ki
fejezésére használatos jelenlegi módszerek itt nem 
alkalmazhatók, mert a töményebb vírussal fertő zött 
csoportok mortalitása sokszor alacsonyabb a hígabb 
vírussal fertő zöttekénél. Ugyanezt a jelenséget a 
lyssa vakcina azonos módon végzett hatékonysági 
egérpróbájában is észleljük ' (10). Az irodalomban 
Habel (11) hívja fel rá a figyelmet és igyekszik ma
gyarázatát adni.

A viruissemlegesítési próbában a kullancs ence
phalitis csehszlovákiai törzsét jól semlegesíti mind 
a homolog, mind a  hazai járványból származó vér
savó. A 2 hazái törzset szintén semlegesíti a  cseh
szlovákiai törzs elleni, de kevésbbé, mint a járvány
ból származó vérsavó. A két vér virussemlegesítő  
képessége között mutatkozik ugyan különbség a cseh
szlovákiai törzssel szemben is — éspedig a járvány
beli vérsavó elő nyére —, azonban ez sokkal élesebben 
mutatkozik a hazai törzseikkel szemben. Ez a különb
ség utal a két hazai törzs és a járvány szorosabb 
aetiologia! kapcsolatára, a különbség azonban oly 
kicsi, hogy abból a hazai és a csehszlovákiai törzsek 
igen közeli a n ti génrokon ségá ra is következtetni 
lehet.

A csehszlovákiai törzsrő l Edward állapította 
meg, hogy az mind a tavaszi-nyári kulfancs-encepha- 
litisszel, mind a louping-illel antigénrokonságban 
van (12). A tavaszi-nyári encephalitis és a louping- 
iill közötti szoros szerológiai és immunológiai antigén- 
rokonságra már Casals (13, 14) rámutatott. Ivanenko 
a tavaszi-nyári encephalitis távolkeleti és nyugati 
törzseinek, illető leg a skóciai (louping-ill) virus anti- 
génstrukturájának szerológiai analízise kapcsán arra 
a végkövetkeztetésre jutott, hogy a skóciai és távol- 
keleti encephalitis vírusai különálló törzsek, de a két 
virustörzs között sok az átmeneti alak (15, 16).

A virus izolálása kapcsán egereken általunk ész
lelt és itt leírt klinikai tünetek teljesen megegyeznek 
azokkal, melyeket Zilber és Zaharova (17) írtak le >a 
Belorussziában gyű jtött Ixodes ricinusokból végzett 
virusizolálásuk kapcsán. Ugyanúgy megfelel az ő  
észlelésüknek az is, hogy a tipusos bénulások csak 
néhány passzázs után jelentek meg és kerültek a kór
kép elő terébe. Zilber és Subladze (18) iá birkák klini
kai képének tanulmányozásakor 'különbséget talált a 
skóciai és a tavaszi-nyári encephalitis virus között. 
A birkákon látott klinikai kép is teljesen azonos volt 
a Zilber, Zaharova és Popova által leírttal (19). 
A magunk részérő l még megemlítenénk a lázgörbé- 
nelk, iha nem is kifejezett, de mégis észrevehető  két
szakaszos jellegét és azt, hogy az egész kórképre 
annyira jellemző  keringés az első  lázas szak végén, 

iá iláz esésekor jelentkezik.
Zilber és munkatársai (17—20) a  Belorussziában 

izolált virustörzseket louping-illként identifikálták. 
Zilber bizonyítékait azonban Grascsenkov nem tartja

kielégítő nek (21), Csumakov véleménye szerint pedig 
a belorussziai és a távolkeleti tavaszi-nyári kullancs- 
encephalitis aetiologia flag egységes (22). Meg kell 
még említeni, hogy <a louping-iltre vonatkozóan az 
ment át a köztudatba, hogy — jóllehet a betegség 
juhok közt Skóciában 150 éve endémiás — emberi 
megbetegedés természetes körülmények közt egy sem 
fordult elő . Az utóbbi években azonban Skócia endé
miás területeirő l közöltek néhány természetes körül
mények között történt megbetegedést (23, 24, 25), 
mely a laboratóriumi vizsgálatok szerint louping-ill- 
nek bizonyult.

Az eddigiekbő l is látható, hogy a tavaszi-nyári 
kullancs-encepbalitis és a louping-ill vírusának éles 
elkülönítése a jelenlegi laboratóriumi metodikával 
nehézségbe ülközik és vitatható. Különbségük indo
kolására felhozzák még a két virus okozta emberi 
megbetegedések klinikai képében mutatkozó különb
séget. Az elő fordult louping-ill eseteket általában igen 
enyhe lefolyású, kétszakaszos lázmenetel mutató, sok
szor csiak influenza képében lezajló megbetegedésként 
írják le. Ilyenekként közölte Glazunov és Popova (26) 
a belorussziai eseteket is. A tavaszi-nyári encephali
tis súlyosabb lefolyású és elkülönítő  kórisme szem
pontjából jellemző nek tartják a maradványtünetként 
kifejlő dő  vállövizomsorvadást. Nálunk mindkét kór
forma elő fordult (1, 27).

Mindent egybevetve — bár az általunk izolált 
vírusok tulajdonságai a Zilber által louping-illnek 
tartott belorussziai vírusokra emlékeztetnek — hajla
mosak vagyunk magunkávé tenni Csumakov vélemé
nyét és a hazai törzseket a tavaszi-nyári k. e. víru
sainak tekinteni.

összefoglalás.

1. 1952. év tavaszán gyű jtött 2485 darab, 49 cso
portra osztott Ixodes ricinus L. kullancs 2 csoportjá
ból sikerült fehéregerek intracerebrális oltásával a 
kísérleti állatokon encephalomyelitist okozó virust 
izolálni.

2. A virus, iniracerebráíisan oltva, megbetegíti a 
szopós és felnő tt egeret, a  szopós és felnő tt hörcsögöt 
és a birkát; nem betegíti meg a tengerimalacot és a 
fehérpatkányt. A fehérpiatkány agyából az oltás utáni
3. napon a virus kimutatható volt.

3. Klinikai tünetek egéren, hörcsögön: 4—5 napi 
lappatngási idő  után ingerlékenység, tónusos görcsök, 
végtagbénulásök; birkán: tremor, koordinációs zavar, 
»keringési rohamok« (»verticska«).

4. Kórszövettaniiag Purkinje-sejt degeneráció, a 
gerinc és agyvelő  szürkeállományában gyulladásos- 
degenerativ elváltozások észlelhető k.

5. A virustartaímú agyszuszpenzió fertő ző képes 
intracerebrális, szuhkután, intramuszkulárís, intra
vénás, intraperitoneális és intnanazális oltással. A ví
rus intracerebralis oltás után kimutatható a megbete
gedett egér vérébő l, májából, veséjébő l, tüdejébő l, 
lépő bő l és mellékveséjébő l. Megvizsgáltuk .a virus 
hő vel szembeni ellenállóképességét.

6. A gyű jtési területen, meningo-encephalitis já r
vány idején megbetegedett emberek rekonvaleszcens 
vérsavója semlegesíti a kullancsokból izolált 2 virus- 
törzset.
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7. A 2 hazai törzs — kereszt-védési és virussemle- 
gesítési próbák alapján — szoros antigénrokonságban 
van ,a kullancs-encephalitis csehszlovákiai törzsével.
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A Szolnoki Megyei Tüdő beteggyógyintézet (igazgató-fő orvos: Perényi György dr.)
Sebészeti Osztályának (osztályvezető -fő orvos: Dávid Tivadar dr.) közleménye

M ellkas i b e h a to lá s b ó l  v é g z e t t  légcső - és h ö rg ő m ű té te k
Irta: DAVID T I V A D A R  dr. és MA J OR S AN D O R dr.

A tüdő mégbetegedések kórismézésének fejlő dése 
és különösein a hörgő fa vizsgálatának mind szélesebb
k o r  alkalmazása ia sebészdk érdeklő dését a hörgő fán 
elvégezhető  mű tétekre irányította. Külföldi közlemé
nyek számos ilyen irányú állatkísérletrő l számolnak 
be, ia részünkre elérhető  irodalomban pedig 52 embe
ren elvégzett hörgő - és légcső mű tétet sikerült ta lál
nunk.

Dolgozatunkban a hörgő fa mű tétéinek történeti 
áttekintését, a ma használatos mű téti és kísérleti eljá
rásokat, a beavatkozás javallatait és eredményeit tá r
gyaljuk, ismertetve az osztályunkon, mellkasi behato
lásból elvégzett három ilyen mű tétet.

A légcső n nyaki behatolásból m ár régóta végez
nek mű téteket. Az első  trachea mű tétet Dupuytren vé
gezte 1831-ben. Erre a mű tétre Levit (6) cikkében 
találunk hivatkozást. A további beszámolók a század- 
forduló idejére esnek, de -már ezen régebbi szerző knél 
is megtaláljuk a hörgő fa helyreállítására ma is hasz
nálatos módszerek többségét. így az első dleges varra
tot ,a nyaki tracheán elő ször 1893-ban Küster (1) al
kalmazta. Claviculából vett transplantátumot Schim- 
melbusdh (2) és Loody (6) ugyancsak - 1893-ban. 
König (3) 1896-ban bő r és pajzsporc átültetést vége
zett ta légcső  nyaki szakaszán támadt hiány pótlására. 
Mangold (6) 1900-ban bordaporccal fedte a tracheán 
trauma kapcsán keletkezett hiányt. A mai prothesisek 
ő sét, az ezüsthálót, Länderer (6) alkalmazta elő ször 
1901-ben. 1912-ben Levit (6), 1917-ben pedig Neuhof 
(27) fascia latat ültetett át a tracheára.

Embereken végzendő  mű tétek sikere érdekében 
már 1911-ben végzett Hohmeyer (5) kísérleteket ku 
tyákon. Nyaki behatolásból kutyák légcsövén külön
böző  nagyságú ablakokat vágott és ezen hiányok 
pótlására első nek használt fel szabad fascia lata trans
plantátumot. Eredményei ikielégítő ek voltiak: a tratis- 
plantátum 8 hét múlva behámosodott és nem lépett 
fel stenosis.

Az újtípusú kutyaikísérletek sorát — mellkasi be
hatolásból — 1940-ben Taffel (8) nyitotta meg. Abla

kokat metszett ki kutyák tracheájából és szintén fascia 
lataval fedte. Már nemcsak iazt találta, hogy a fascia 
behámosodik, hanem metszeteiben porcújdonképző dést 
is észlelt. 1948-ban Daniel (8) megismételte Taffei 
kísérleteit. Egyéb kísérletei során az elő idézett hiá
nyok pótlására fascia latan kívül fibrinfilmet, izmot, 
üveg-, acél- és vitallium-tubusokat használt fel. Ezen 
úttörő  munkák után számos szerző  végzett kutyán 
kísérleteket. A kísérletek sora még ma sem zárult le, 
mert még sok megoldatlan kérdést kell tisztázniok.

A részünkre elérhető  irodalomban az első , mell
kasi behatolásból emberen végzett hörgő mű tétet Eloes-. 
spr cikkében (7) találtuk, aki 1940-ben bronchusade- 
noma miatt végzett bronchotomiát. Hét évvel késő bb; 
1947-ben Goldman (33) számol be újabb broncho^ 
tormáról, majd utána ,a szerző k egész sora ír le külön
böző  típusú és különböző  indioatiók alapján végzett 
intrathoracalis légcső - és hörgő mű tétet.

Az állatkísérletek és a klinikai munkáik alapján 
a hörgő fa sebészi megbetegedéseinek gyógyítására 
jelenleg a következő  mű tétek használatosak:

I. Egyszerű  mű tétek: a) egyszerű  kimetszés és 
összevarráis; b) egyszerű  anastomosi sok.

II. Kombinált mű tétek: a) transplantátumok; 
b) prothesisek.

/. Egyszerű  mű tétek akkor végezhető k, ha az e'vál- 
tozás a hörgő n csak kis területre terjed ki és a megbetege
dett rész eltávolítása után kiterjedtebb h ány vagy a hörgő  
nagyobb — Cahan (35) szerint legfeljebb 2—3 porcgyű 
rű re terjedő  — megrövidülése nem marad vissza. A első  
ecetben egyszerű en kimetsszük a megbetegedett részt, pl. 
jóindulatú daganatot vagy a hegesen gyógyult gümő s 
hörgő szű kü letet és a metszési végeket összevarrjukf 
Eloesser (7), Langston (12), Gebauer (21), Goldman (33) 
és Weisel (47) végeztek emberen ezzel a módszerrel mű i 
téteket. Kutyákon ilyen kísérleteket nem végeztek. Ezen 
módszer körébe tartozik az az eljárás is, amikor hörgő ráft 
esetén — mely a légoső re is rátérjed — egyidejű  púimon, 
ectomia mellett a Légcső bő l is k'vágjuk a beteg részt éf 
utána a metszési végeket egyesítjük. Ilyen mű tétet vég
zett Abbott (19) és Björk (34).

Egyszerű  anastomosisokra akkor ikerül sor, ha a hörgő  
egy kis darabját körkörösen távolítsuk el és ,a metszésj
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Végekéit ainastomisáljuk. Ezt a módszert többen alkalmaz
ták álH-aitkísér-i erekben, pl. Jackson (15), Ferguson (45), 
•Carter (20) és Kiriluk  (46). Kísérleteikben az ana-stomo- 
sisoknak számos változatát alikatoazták. Carter egysze
rű en osak átvágta körkörösen a hörgő t és utána össze
varrta. Ehrlich (32) és Kiriluk  nemcsak »vég a véghez«, 
hanem »vég az oldalhoz« anastomosi,s-t is végzett, pl. az 
egyik fő bronchust a trachea felső  szakaszába varrta be.

Meg kell jegyeznünk, hogy emberen végzett hörgő - 
aniasitomioisiisokra kevés alkalom van. mert míg a kutya 
hörgő rendszere viszonylag hosszú és töíbib porcgyű rű re 
terjedő  megrövidítést is jól étű r, addig az emberi légcső  
■— Rob (16) hullán végzett kísérletei szerint — legfel
jebb 2 cm-rel ‘rövidíthető  meg. Ennél nagyobb méretű  
hiánynál a végek nem' egyesíth-ető k feszülés-mentesen. 
Emberen végzett hörgő araastomő sisról két szerző  számol 
be: Gebauer (21) egy esetben »vég a véghez«, Weisel (47) 
pedig egy esetben »vég az oldalhoz« anastomosist vég
zett. Gebauer mű téténél, amelynél az elváltozás a jobb 
felső  lebenyre, a jobb felső  lebenyhörgő re és az interme- 
d:usra terjedt ki, eltávolította a fenti beteg részeket és 
utána az intermedius megmaradt csonkját anastomisálta 
a jobb fő hörgő vel. Weisel trauma kapósán keletkezett sérü
lést látott el úgy, hogy a jobb fő hörgő t a légcső  felső  sza
kaszán száij-aztaitta be.

Eddig az egyszerű  mű létek adták a legjobb eredmé
nyéket. Ezek a mű tétek és az állatkísérletek beigazolták, 
hogy a hörgő fa varrható és hogy még körkörös hiányok 
esetén is a metszési végek képesek összeforrni. Az álta
lunk elvégzett három mű tét is ebbe a csoportba soro’ható 
és a fenti megállapításokat igazolta.

II. Kombinált mű tétek akkor végezhető k, ha az eltá
volított rész olyan mértékű  defectust hagy maga utáni 
hogy a hiánv egyszerű  módszerekkel nem pótolható. Ezek
ben az esetekben -a transp-jaintatumok vagy a prothesi-sek 
nyújthatnak megoldást, azonban alkalmazásuk sémi állat- 
kísérletekben, sem emberen végzett mű téteken nem adott 
egyértelmű  eredményeket. Ennek oka abban rejlik, hogy 
a tiransp-lantáturnoknia-k'és a prothesisek problémája miég 
a sebészet egyéb területén sincs megnyugtató módon meg
oldva. Különösen vonatkozik ez a 'hörgő pótlásokra, ahol 
a pótlóanyaigokikail szemben többirányú követelményt kell 
támasztani. A transplantatuirmniaik -könnyen kell szervül-mié, 
gyorsan hámosodnia, n-emi szabad zsugorodnia vagy fel- 
azivódimia. E,zen felül llegyen könnyen alakítható, merev, 
de egyben rugalmas is. A prothesisekre vonatkozólag 
külön követélmény, hogy a környező  szövetekben ne okoz
zanak idegen-tesf-reactiót.

A trainsplarefátumokról külföldi közlemények alapján 
a következő ket á'lapíthat julk -meg.

Az -a-utotransptantatumok több formában ismeretek.
a) Leggyakrabban alkalmazott a bő r. Ennek legfő bb 

hibája, hogy n-em élég merev és így szű külethez vezet. A 
h:ba kiküszöbölésére különböző  támasztó -anyagokat (acél- 
fonál, acé'.tekercs stb.) alkalmaztak Kutyákon Bucher 
(27) végzett bő rrel kísérleteket. Gebauar (21, 28, 40, 41) 
15 betegen m-egleotő en jó eredmény-ök-et ért el ezzel' a mód
szerrel. Acélfonál hal ö'tötte át a hát bő rébő l vett darabot 
és ezt használta fel gümő s szű kület miatt kimetszett hör
gő darabok pótlására. Rajta kívül az eljárást emberen 
e6fy-egy esetben Bucher, Mathen (311, Hanner (44) és 
Paulson (30) -alkalmazta. A bő rnek mint tr-ansp’.antatum- 
nak na-gy elő nye, hogy a mű téti szükségletnek megfelelő  
-alakúra, nagyságúra készíthető  el és korlátlan mennyiség
ben áll 'rendelkezésre. A fenti szerző k tapasztalatai azt 
mutatják, hogv az átültetett bő r képes b-ehámosod-ni és 
nem okoz szű kületet. Mindezi-deig körkörös porchiányolk 
pótlására még nemi használták fel, bár Gebauer ezt is 
lehetségesnek tartja.

b) A fascia, pleura és pericardium autotrans-plantu- 
mokn-ak különösen erő s a zsugorodás: hiaij amink és így 
ezek is csak különböző  támasztékok (pl. ta-nt-alum-hálól 
alkalmazása mellett használhatók. A fenti anyagokkal 
végezte kutyaikísérleteit Taffe’ (8), késő bb Dániel (8), 
Carter (20), Bucher (27), Swift (3-9) stb., emberen pedig 
Belsey (18), Cahan (35) és Kergin (36) alkalmazott 
fascia fatat, illetve perica-rd'iumo1.

c) Bronchusautotransplarvtatumokkal Ferguson (43) 
és Carter (20) végeztek kísér leteket, melyek azonban -nem

adtak egyértelmű  eredményeket. Emberen ilyen mű tét 
elvégzésére még nem került sor.

Homotr-anspl-ant-atumokkal eddig szintén csak állat
kísérletek -történitek. Jackson (17), Ferguson (43), Carter 
(20), Marrmgoni (26), Davies (38) ü-hetett át egyik ku
tyából a másikba légcső -, il.etve hörgő darabokat. Az ered
mények a közvetlen -mű téti lefolyás szempontjábói kielé
gítsek voltak, azonban a késő bbiekben az átültetett lég
cső -, illetve hörgő dara-b felszívódott, helyét zsugorodó 
kötő szövet foglalta el és így szű külethez vezetett.

Prothesis-eket emberen is -alkalmaztak, mert szám-os 
elő nyük van. Bármilyen alakban, nagyságban stb. . elő - 
ál-.íthatók, merevek, nem szívódnak fel. Hátrányuk, h-o-gy 
nem- elég írugaimasa-k. a rögzítő  öltések helyén áteresz
tő kké válnak és fő ként, h-o-gy idegen!est módjára viselked
nek. Prothesisikémt kutyákon és embereken is a legkülön
böző bb anyagokat használták fel és így az eredmények 
i-.s különböző k. Polyethylant alkalmazott kutyákon Grind- 
lay (10), Cagett (11), Swift (39) és Craig (45), 
embereken pedig egy-egy esetben Craig, és Clagett. 
Filbrinfi'lmet, üveget, acélt és vital ium-tubust használt fel 
kut-yakísér’.eteknél Dániel (8). Ezen anyagok közül em
bernél üveg-tubust Abbott (19) alkat mázott két esetben 
és ugyancsak két eső iben acél-tubust Cotton (37). Acrylic- 
tubussai végzett kutyakísérleteket Davies (38), emberen 
mű tétet pedig Longmire (13). Hanlon (9) állatkísérletek
ben gd-atínsponigyá-t is felhasznált.

Az irodalomban összesen 17 szerző  által végzett 
52 mellkasi behiatolású légcső -, illetve hörgő mű télet 
sikerült találnunk. Ezen mű tétek javallata a követ
kező képpen oszlik meg.

Indicatio
Szer
ző k

száma

Esetek
száma

Korai
halál Sikeres

Siker
telen

Késő i
halál

1. Gümő kór . .
2. RoHszindu-

3 22 3 17 1 1

latú  daganat 
3. Jóindulatú

10 19 5 12 2 —

daganat . . . . 4 8 — 6 2 —
4. Trauma . . . . 3 3 — 3 — —

1. A táblázatból láthatjuk, hogy a leggyakoribb 
javallatot a gümő kór képezi. Gümő kórnál rendszerint 
az úgynevezett »tiszta bronchusstenosisok«-ról van 
szó. Ez alatt értjük az olyan h-eges szű kületeket, me
lyek mögött a paren-chymá'b-a-n nincsenek gümő kóros 
elváltozások. Másrészt ugyanide tartoznak azok az 
esetek is, amikor a parenchymában is van elváltozás, 
de ennek kiterjedése kisebb, mint a megbetegedett 
hörgő höz tartozó tüdő terület. Az elő bbi esetben a meg
betegedett hörgő részt eltávolítják, az utóbbi esetben 
pedig ezt a mű tétet a megbetegedett tüdő rész resectió- 
jával egészítik ki. Csak hegesen gyógyult hörgő szű - 
kületek kerülhetnek mű tétre, gyulladásos, fekélyes el
változások alkalmatlanak a baava'kozásra. A táblá
zatban közölt 22 esetbő l Gebauer 20 esetet operált 
6%-os mortalitással. Egy-egy sikeres mű tété van még 
Paulsonnak (30) és MatHeyn&k (31).

2. Rosszindulatú daganatoknál első sorban -a tég- 
cső  kimetszésér-e kerülhet sor. Első leges rosszindulatú 
-légcső d,aganatok vagy a hörgő krő l a tracheára rá
terjedő  malignus tumorok képezhetik a javallatokat. 
Az utóbbi esetben tulajdonképpen a hörgő rák müthe- 
tő ségének kiterjesztésérő l van szó. Az egyes szerzők 
a legkülönböző bb módszereket választották eseteik 
megoldására, de mindig pulmonectomiával együtt.

A szerző k közül kiválik viszonylag nagyszámú 
(hat) esetével Abbott (19). Björk (34) három esetet
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közöl, végül pedig Belsey (18) és Cotton (37) közöl
nek két-két esetet. A többi szerző  egy-egy esetrő l szá
mol be.

Az alábbiakban közöljük saját esetünket, melynél 
a trachea részleges kimetszését végeztük el, tovater
jedő  hörgő rák miatt.

T. A. 55 éves férfibetegnél felvételét megelő ző en két 
hónappal me ikasi fájdalom, köhögés, kevés köpet és erő s 
fulladás jelentkezett. Mellkasi rtg.-felvételén a jobb felső  
lebenyben kisalmányii, kerek, nívós táiyogárnyók látható, 
heszű rő dött környezetben. Oldalirányú faivételén a tályog 
aiz apicalis posterior segmentumban helyezkedik at. Vér- 
sejtsü iyedés: 18 mm l/ó. Köpete kenetben és tenyésztés
ben Koch-megaiív Echinococcus complemenitkötési reactio: 
negatív. 1953 I. hó 15-én bronchos copia (Horiay dr): 
Trachea és a bal höngő rendszer lényeges eltérést nem 
mutat. A jobb felső  lebenyhörgő  nyálkahártyája kissé fel
lazult és vérbő . Bronchographiávaii az apioalis anterior 
és posterior segmentumhörgő  nem tellő döti.

A fent: leletekre támaszkodva elhatároztuk az api
calis anterior és posterior segmenturook resectióját.

Mű tét 1953. II. 18-án (op.: Dávid dr.). Complex helyi 
és vezetóses érzéstelenítés Kazainszkij szerint. Hasi fek
tetésben pos.erolaiteraifs metszés. Szabad pleuraű r. Az 
apicalis posterior segmentben daganatot tapintunk, mely 
beszű remíti a felső  lebenyihörgő t is. A fő hörgő  tapintás
sal ép. A mű téti kép alapján a tumor maliginusnak látszik 
és ezért pulmoneclomilára határozzuk el magunkat. A jobb 
artéria puimoná. is és a vénák ellátása után a jobb fő - 
hörigő t átvágva látjuk, hogy ennek fail-a is daganatosán 
beszű rő dött. A hörgő be betapintva érezzük, hogy a daga
natos beszű rő dés 3 porcgyű rü magasságban, ékalakban 
a trachea oldalsó falára is rátérjed. Ezt a részt az épben, 
babéra lakban kimetszük. Az így kivágott darab nagysága 
3,5X2 cm. Nyitott trachea mellett a beteg légzése nyu
godt, nemi cyanotikus. A trachea sebét csomós sé.yem- 
vairnatokkaí zárjuk, miközben gondosan ügyelünk arra, 
hogy váladék ne csurogjon be az elleneid a ti fő hörgő be. 
Az egyesítés simián ment, a varratok nem' feszültek, nem 
váglak be, a sebszélek légmentesen egymásra feküdtek. 
A környéki nyirokcsomók eltávolítása után a légcső  falába 
helyezett varratokat pleurával fedjük. A meUkasüreget 
tihoraplaisticával szű kítjük.

Az eltávolított féltüdő  vizsgálata az apicalis anterior 
és posterior segmentumban ülő  almányi, keménytapintaiú 
daganatot mutatott, benne zölddiónyi üreggel. A • fenti 
segmenfek hörgő i daganatosán beszű rő döttek, ugyanígy 
a jobb felső  lebenyhörgő , a jobb fő hörgq felső  fala, vala
mint a tracheából eltávolított rész. Az eltávolított nyirok
csomókban daganatos elváltozás makroskoposan nemi volt 
észlelhető . Kórszövettani diagnosis: Zabszemsejtű  rák.

Mű tét után a beleg cardiacumokat és penicillint ka
pott. Légzése jó, a tüdő ben szörcsölós hallható. Muco- 
purulens -köpetét a beteg akadályita anui üríti. A mű tétet 
követő  napon a beteg állapota nem változott. Harmadik 
napon enyhe cyanosis és nehézlégzés lép fel, köpetürítés 
kissé nehezebb. Rtg.-átvilágítás a pulmonectom'ás üreg
ben három: harántujinyi foiyadékárnyékot mutat. Délután 
a dyspnoe és szörcsögés fokozódik, ezért bronchoscopiát 
végzünk: A trachea nem dyslocált, de alsó harmadában 
deformált, kb. felére beszű kült. Jobb falán barázdaszerű  
bemélyedés fut. mely a carina jobb o dalán elhelyezkedő  
ujjbegynyi nagyságú tasakba torkollik. Az egész hörgő 
rendszerben bő séges mucopurü.ens váladék van. Ennek 
leszívása után a beteg légzése nyugodtá válik, nehézlég
zése megszű nik. Este a beteg újból fu iád, cyanotikus. Az 
egész bal tüdő  felett szörcsögés. Cardiacumok és lobelin 
adagolása ellenére exitál.

. A boncolás (prof. Bézi) a tracheának és a bal hörgő - 
rendszernek gyulladását mutatta kezdő dő  süllyedéses 
tüdő gyulladással. A tracheavarratok kifogástalanul tarta
nak és légmentesen zárnak, a felette levő  pleura szervült. 
Kórbonctani vélemény szerint a halál oka: szívelégtelen
ség.

Esetünknek — a traoheapliastikán kívül — érde
kessége, hogy a mű tét elő tt egy hónappal elvégzett

bronohosoopia még nem adott gyanút roaszindimtú 
daganatra.

3. Jóindulatú daganatok közül leggyakrabban a 
hörgő k falából kiinduló ademomák kerülnek mű tétre. 
Az indicatio itt a  legvitatottabb. Szovjet szerző k a 
bronchus adenomák eltávolítására az intrathoracalis 
utat -ajánlják. Gordüsevszkij (42) szerint a  trachea 
jóindulatú daganatai hirtelen elzáródást okozhatnak 
és ezért közvetlen életveszélyt jelentenek. Endobron- 
chialis eltávolításuk lehetséges. A branchusok jóindu
latú daganatai közvetlen életveszélyt nem jelentenek 
ugyan, de a bronchust elzárva, súlyos tüdő szövő dmé- 
nyaket okozhatnak. Eltávolításukra az intrathoracalis 
utat ajánlja, esetleg lobectomiával vagy pulmonecto- 
miával együtt. Berezovszkaja (43) megállapítja, hogy 
a hörgő adenomák nemcsak a lumenbe nő nek be, ha
nem a hörgő  falát is beszű remítik. E-ndobronchiáHs 
úton a daganat csak részlegesen távolítható el és ezért 
mű tét után kiújulhat. Radicatis eltávolítást ajánl 
A nyugati szerző k egy része, így Eloesser (7), Doty 
(23), Epstein (24) és Delarue (25) szintén a trans- 
thoracaLis megoldást tartják helyesnek, hivatkozva 
arra, -hogy csak a sebészi feltárás döntheti el világo
san, hogy valóban jóindulatú daganatról van-e szó, 
másrészt ugyanezek a szerző k az adenomát bizonyos 
fokig rosszindulatúnak is tartják és áttéteket is leír
nak. Ezzel szemben Jackson (48) húsz adenoma kap
csán azt a következtetést vonja le, hogy helyesebb az 
adenomálkat bronchoskoposan eltávolítani, mert ez a 
beavatkozás sokkal kisebb veszélyt jelent, másrészt 
tízévi megfigyelési idő  alatt nem tapasztalt egyetlen 
esetben sem reoidivát vagy áttétet. Meg kell azonban 
jegyeznünk, hogy Jackson cikkét 1945-ban írta, ami
kor még a  mellkasi mű tétek nagyobb halálozással és 
több szövő dménnyel jártak, mint ma. Hangsúlyozzuk 
azt az általános elfogadott álláspontot, hogy a hörgő k
ben ülő  »jóindulatú« daganatok mind eltávolítandók, 
mert elzárva a hörgő  ű rterét, súlyos szövő dményeket 
okoznak.

Adenoma miatt Goldmann (33) végzett öt hörgő - 
mű tétet, melyek közül három sikeres volt. Egy-egy 
sikeres mű tétet közöl még Eloesser (7), Langston 
(12) és Gebauer (40).

Az alábbiakban két esetünkrő l számolunk be.

H. Gy. 43 éves nő betegnek 29 és 36 éves korában volt 
tüdő - és mdlhártyagyulliadása. 39 éves korában jobb felső 
lebeny beszű rő dés miatt kezelő orvosa légmeí.ett vezetett 
be, mely egy év múlva letapadt (a pneumothorax pontos 
javallatát nem sikerült megszerezni). Utána három évig 
panaszmentes volt és gondozói szű rés alapján került inté
zetünkbe. Felivételkor a betegnek hő emelkedése, fej- és 
hátfájása . volt, fáradtságról, munkadyspnoerő l, köhögés 
és köpetürftésrő l panaszkodott Mellkasfilmfe vétel a jobb 
felső lebeny kisfokú légszegénysógét mutatjia. Vérseit- 
süllyedés: 31 mm l/ó. Köpete kenetben és tenyésztésben 
is Koch-negatív. Bronchoscopia (Horiay dr.): A trachea 
és a bal hörgő rendszer ép. A jobb felső  lebenyhörgő szá- 
jadékát, abból kiinduló, borsónyi, aránylag sima felületű  
terimenagyoibbodás tömeszeli el. A próbak:metszés szö
vettani kórisméje: carcinoma solidum. Tekintettel arra, 
liogy a daganat klinikai és bronchoscopos képe jóindu'atú- 
niak látszott, újabb próbakimetszést végeztünk, melynek 
szövettani eredménye: »mérsékelt lobos elváltozás«. Az 
ellentmondó szövettani léletek miatt még eW próbakimet- 
szésit végeztünk és ekkor a következő  kórismét kaptuk: 
»A szöveti kép tüdő adenomának, helyesebben acinomának 
felel meg.«
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Mű tétire határoztuk el magunkat. Tervünk az volt, 
hogy — amennyiben tataiunk elváltozást a iobb felső 
lebenyben — a légszegénységen kívül is, tobectamiiát 
végzünk, ellenkező  esetben bronohatomiát.

Mű tét 1953. VI. 3-án (op.: Dávid dr.). Fektetés, érzés
telenítés és behatolás, mint a fent leírt mű tétnél. Masszív 
caúcsi összenövések után átvágjuk a véna azygost és 
•decorticáljuk a felső lebenyt. A felső lebenyhörgő  hátsó 
falán lencsényi e ő domborodást látunk, a hörgő  törteiében 
pedig babnyi daganatos képletet tapintunk A feilső '.ébeny 
ép. A jobb feiső lebeny artériát fonállal elhúzzuk, majd a 
fcíisölebenytórgő t, a föhörgő t és az tntermediust különít
jük el környezetétő l. Ezen hörgő ket fonál segítségével ki
feszítjük. A félső lebenyhöirgő n a daganatos képlet mellett, 
a hörgő  kerületének egyharmadára terjedő  har ént metszésit 
ejtünk. A •daganatot megtekintve és kutasszia] körül j árva, 
megállapítjuk, hogy a tumor a félső lebeny bronohust eltö-

1. ábra.

meszeli, de a hörgő fallal csak kocsányosán függ össze. 
A hörgő faílbói a kocsány labaipj át ikimeiszve, a daganatot 
eltávolítjuk (1. ábra). A megmaradt nyílást 4 csomós 
lenivarrattal feszülés- és, légmentesen zárjuk.

Kétnapos szívatás után a tüdő  teljesen kitöltötte a 
jobb melikasfeiet. A mű tét után két héttel ellenő rző  bron- 
.choscopiát végeztünk (Horlay dr.): Az intermedius és a 
jobb felső lebenyhörgő  nyálkahártyája enyhén fellazult. 
Mindkettő nek szájadéba szabad. A felső lebenyhörgő  hátsó 
f allán egy varrat látható, száj a dekának az intermedius 
felé eső  oldalán ribizlíszeminyi gödör. Váladékürülés nincs. 
Egy hónappal mű tét után a beteg panaszmentesen távo
zott. Rtg.-felvétel a tüdő kben kóros elváltozást nem mu
tatott.

Az eltávolított tumor szövettani lelete: »A feldolgo
zott metszetben igen finom rostos kötő szöveti vázban apiró 
chromatin-dús miagvú sejtek kisebb fészkeit láthatjuk. A 
sejtek között po'ymorphismius van. Némelyik, viszonylag 
nagyobb fészek sejtjei papillaris szerkezetet is mutatnak. 
A szövetdairab egyik széli részén hörgmirigyek találhatók. 
Bár a daganat makroszkópos képe nemi rosszindulatú 
adenoma mellett szói, a szöveti kép alapján az elváltozást 
benignuismak még sem mondhatjuk, mert a sejteken, olyan 
fokú anaplasia mutatkozik, mely a folyamat jóindulatú-

ságának felvételét még akkor sem engedi meg, ha az kli- 
rtókaikag és makroszkóposán is látszik.«

Másik betegünknél ugyancsak adenoma miatt 
végeztünk bronchusplasticát, amelyet lobectamiával 
egészítettünk ki.

D. L. 46 férfibetegünknek felvételkor fulladása, hideg
rázása, magas .láza, kölögése, bő séges, bű zös köpet ürítése 
volt. Mellkas fii mid vét ele a bal fdsóVebenyre korlátozódó, 
egyenetlen gócos, .helyenként összefolyó árnyékoitságot 
mutatott, benne diónyi üreggel. Vérsejtsüllyedése 105 mm 
l/ő . Köpetie kenetben és tenyésztésben Koch-negativ. 
Bronchoscopia (Horlay dr.): A trachea és a bal hörgő 
rendszer gyulladásos. A bal felső lebenyhörgő  szájadéká- 
ban szöllő szem nagyságú sima terimemagyobbodás ül. 
A próbakimetszésnél nyert szövetdarabból határozott kór- 
szövettani vélemény nemi volt adható (»tumor«? gomba?«). 
Az ismételten elvégzett bronchoscopia a fenti terime- 
nagyobbodás növekedését mutatta. Az újabb próbaexcisio 
eredménye »'bronchitis catarrhalis« volt.

A betegnek kórházi tartózkodása alatt is állandóan 
lázas kiugrásai voltak, melyeket penicillinnel és ultra- 
saptyllel sem lehetett uralni. Mű tét mellett döntöttünk.

Mű tét 1953. VII. 1-én (op.: Dávid dr.): A mellkasba 
behatolva szabad pieuraurt találunk. Az alsólebeny tel-

2. ábra.

jesen ép. A bal felső lebeny tömött tapint,atú, benne gyer- 
mekökölnyi 'és számos kisebb, keményt a pint atú góc. Mű 
téti tervünk lobectomia volt.

A bail felső lebeny artériát és a vénákat ellátva, átvág
juk ,a felső lebenyhöngő t oszlása magasságában. A bent- 
tnaradó csonkon át a felső lebenyhörgő  szájadékában ülő  
és azt elzáró síimafelszínű  babnyi daganatot észlelünk, 
amely a hörgő fa!,tál kocsányosán függ össze (2. ábra). 
A fenti daganatot ,a fölső  eíbeinyhörgő  hátsó falának tojás- 
dada lakú kimetszésével eltávolítjuk. Az így támadt és a 
bal fő hörgő re is ráterjedő  hiányt a felső lebenyhörgő  elülső  
falából veit nyeles lebennyel fedjük (3. ábra). A II.—VI. 
bordáik csonkolásával szű kítjük a mellkast.

Az eltávolítóit daganat kórszövettani diaignózisa: 
»Hörgő -adenomia, ,a sejtek azonban sokkal anaplasiásab- 
baik a szokottnál, minélfogva a prognosis szempontjából 
az óvatosság indokolt.«

Két napos szívatás után -a rtg.-átvilágítás mutatta, 
hogy az expandált aisólébemy a beszű kített mellkasfelet 
kitöltötte. A mű tött oldalt enyhe, diffúz homály fedte. A 
betegnek hő amel'kedése volt, bő ven ürített köpetet. Bron- 
choscopias lelete (Horlay dr.): Trachea ép. A bal fő hörgő  
enyhén gyulladásos, sok mucopuruleins váladékkal kitöl
tött. Szívás után látszik, hogy beszű külve nincs. A fe'.ső -
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lebanyhöngő  szájadék 'helyén egyenetlen gödör látható, 
melyet részben buborékos, nyílás, nehezen, leszívható vá
ladék borít. Az aísólebenyhörgő  s,záradékán relatív szű 
kület, a cső  nemi tolható tovább. Az alsólebeny osztási 
szájaidéba! nem: vizsgálhatók, mert .a hörgő  bátraidé törik. 
A vá. adék ürülése nem. loealizá Iható. Hetenként kétszer 
endobronchial js- kezelés javasolt. Már az első  kezelés után 
a rtg.-en látható homály részben, .a további kezelések 
során pedig teljesen feltisztult, köpetürítós, hő emelkedés 
megszű nt.

3. ábra. A felnyitott bal felsö'.ebenyhörgő t ettömeszelő  és a 
fallal kocsányosán összefüggő  tumor és a bronchus 

ellátása.

Elvégzett mű tétünk jelentő sége, hogy bronchus- 
plasticával és lobectormával a beteget a pulmonecto-
m.iától kíméltük meg.

Két utóbbi esetünk tanulságaiként leszű rhetjük, 
hogy a kliinikaitag és a bronchoscopos vizsgálatnál, 
ső t a mű tétnél is jóindulatúnak látszó, daganatok szö
vettanilag feldolgozva maiigmitást mutathatnak. Aján
latos tehát az ilyen »ladenomák« mű tété közben 
fagyasztott készítményen a daganat rosszindulatúsá
gáról tájékozódni.

Két esetünket — elfogadva a p,aUrológusok véle
ményét — rosszindulatú elfajulást mutató adenomá- 
ntak kell tartanunk. A mű téti anyag szövettani feldol
gozásának birtokában vitatható, hogy operatív meg
oldásunk radikálisnak .tekinthető -e.

Mindkét esetünkben a tumorok a 'bronchus falán 
kocsányosam csüngtek, azt nem iníiltráltáik, a kör
nyező  nyirokcsomók makroszkóposain épek voltak. 
Ezért megítélésünk szerint a kocsány alapjának az 
épben történt kimetszése radikális megoldásnak tekint
hető . Ha a tumor a bronchus falával szélesen függ 
össze, ső t esetleg azt inlfiltr.áljá, kétségtelenül radiká
lisabb mű tét (lobectomia, pulmonectomia) indokolt.

Állandó ellenő rzés alatt tartott két betegünk jelen
leg 5 és 4 hónappal a mű tét után bronchoscopos vizs
gálatta l és kliniikailag .is tünetmentesek.

4. A traum a következtében létrejövő  légcső -, 
illetve börgő elváltozásoík képezik a legrégibb indica- 
tiókat. Küster (1) már 1893-ban végzett ilyen mű tétet 
nytaki behatolásból, de késő bb is a szerző k egész sora 
mind a m.ai idő kig, a traum a helyétő l függő en nyaki, 
illetve mellkasi behatolásból. Táblázatunkban közölt 
három esetet mellkasi behatolásból végezte Paulson 
(30), Hanner (44) és Weisel (47).

A hörgő k mű tétéivel kapcsolatban még két kér
déssel szeretnénk foglalkozni.

1. Milyen mértékben képesek a höirgő fa egyes ele
mei az újdonképző désre? A kísérletes munkák során 
a szerző k mindegyike azt találta, hogy a hámképző - 
dés lehetséges, mind az egyszerű  módszerek, mind 
a transplantátuimok esetében, ső t még a behelyezett 
tubusok mentén is. A porcúj donképző désre vonatko
zóan ,a szerző ik véleménye megoszlik. Kutyákon vég
zett kísérleteknél Taffel (8), Daniel (8), Marrangoni 
(26), Davies (38) és Swift (39) metszeteikben talál
tak porcszigeteket. Velük szemben Clagett (11), Jack- 
son (14) és Kiríluk  (46) egyetlen esetben sem 'tudták 
a poreújdönképző dés jeleit felfedezni. A simaizom 
elemek regeneratiójára vonatkozóan semmiféle köz
lést nem találtunk.

2. Milyen érzéstelenítési eljárást alkalmaz
zunk? A külföldi szerző k mű téteiket kivétel nélkül 
általános, belélegeztetéses érzéstelenítésben végezték, 
így számukra megfelelő  endotracheal is tubusok hasz
nálata döntő  kérdéssé vált, hiszen ia belélegeztetéses 
érzéstelenítés a börgő rendszer megnyitásakor az 
ellenoldalon is elégtelenné válik, mert ilyenkor a be
teg a levegő t nemcsak a száján, illetve az endotra- 
chealis tubuson keresztül, hanem .a megnyitott hörgő - 
szakaszon át is kiapja és az így bejutott gő zök már 
nem lesznek kellő  töménységű ek. Ezért egyesek azt 
ajánlják, hogy -ilyenkor a napközist a mű téti sebzésen 
keresztül folytassuk, -míg mások, mint pl. Björk (34) 
külön tubust szerkesztett a narkózishoz.

Mi mind a három esetünkben komplex novocai- 
nos helyi és vezetéses érzéstelenítést használtunk 
Kazanszkij szerint. Ez a módszer teljesen kielégítő
nek mutatkozott.

Összefoglalva az elmondottakat, megállapíthat
juk, hogy a légcső - és hörgő mű tétekkel egyrészt egész
séges tüdő szövet kímélhető  meg, másrészt a hörgő rák 
mű thető ségének határait szélesíthetjük ki. A követ
hető  mű téti eljárások közül az egyszerű  módszerek, 
teljesen beváltak, míg a kombinált módszerek alkal
mazásánál még több tisztázandó kérdés vár megol
dásra. A külföldi közleményekkel szemben —■ amelyek 
minden esetben az általános belélegeztetéses érzés
telenítést és az intubálást kötelező nek tartják — hang
súlyozzuk, hogy a komplex helyi és vezetéses érzés
telenítésben a hörgő mű tétek — legalább is az egy
szerű ek — sikerrel elvégezhető k.

IRODALOM: 1. Küster: Deutsche GeselIsch. für Chir. 
(1893) 22. 81. o. — 2. Schimmelbusch: u. o. — 3. König: 
u. o. (1897) 26. 95. o. — 4. Nomkowszki: Arch. f. klón. 
Chir. (1909) 90. 847. o. — 5. Hobmeyer: Münch. Med. 
Wschr (1911) 58. 948. o. — 6. Levit: Arch. f. kitin,. Chir. 
(1912) 97. 686. o. — 7. Eioesser: Ann. of Surg. (1940) 112, 
1067. o. — 8. Daniét: Thor. Surg. (1948) 18. 335. o. —
9. Hanlon: Surg. Gyinec. & Obst. (1948) 86. 551. o. —
10. Grindlay: Arch, of Surg. (1948) 56. I. 794. o. —
11. Clage't: u. o. (1948) 57. 253. —• 12. Langston: Surg.
Gyn. & Obst. (1948) 86. 192. o. — 13. Longmire: Ann. of 
Oto-Rb'ino'-Larymig. (1948) 57. 875. o. — 14. Grindlay: 
u. o. (1949) 52. 1225. o. — 15. Jackson: Thor. Surg. (1949) 
18. 631. o. — 16. Rob: Br. J. of Surg. (1949—50) 37. 
202. o. — 17. Jackson: Thor. Surg. (1950) 20. 598. o. — 
18. Betsey: Br. J. of Surg. (1950) 38. 200. o. — 19. Abbott: 
Thor. Surg. (1950) 19. 906. o. — 20. Carter: u. o. 20. 613. o. 
— 21. Gebauer: u. o 20. 629. o. — 22. JuveneVe: u. o. 
(1951) 21. 111. o. — 23. Daly: u. o. (1951) 21. 349. o. — 
24. Epatein: u. o. (1951) 21. 362. o. — 25. Delarue: u. o. 
(1951) 21. 535. o. — 26. Marrangoni: u. o. (1951) 21.
398. o. — 27. Bucher: u. o (1951) 21. 572. o. — 28. Ge-
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bauer: u. o. (1951) 22. 568. o. — 29. Evans: u. o. (1951)
22. 585. o. — 30. Paulson: Am. Rew. Tub. (1951) 64. 477. o. 
— 31. Mathen: Rev. Tub. (1951) 15. 68. o. — 32. Ehrlich: 
Surg. Gynec. & Obst. (1952) 94. 570. o — 33. Goldman: 
Thor. Surg. (1952) 23.. 237. o. — 34. Bjärk: u. o. (1952)
23. 419. O'. — 35 Cahan: u. o. (1952 ) 23. 513. o. — 36. 
Kergin: u. o. (1952) 23. 164. o. — 37. Cotton: u. o. (1952)
24. 231. o. — 38. Davies: u. o, (1952) 23. 367. o. — 39.

Swift: u. o. (1952) 24. 482. o. — 40. Gebauer: Surg. Gynec. 
& Obst. (1952) 94. 347. o. — 41. Gebauer: JAMA. (1952> 
149. 538. o. — 42. Gordüsevszkij T. S.: Hirurgija (1952) 
12. síz. — 43. Berezovszkaia E. K-: Klin. Med. (1952) 1 sz. 
— 44. Hannen Thor. Surg. (1953) 25. 380. o. — 45. Craig: 
u. o. (1953) 25 348. o. — 46. Kiriluk:  Ann. Surg. (1953) 
137. 490. o. — 47. Weisel: u. o. (1953) 137. 2200. o. — 48. 
Jackson: Thor. Surg. (1945) 14. 98. old.

A d a to k  a  h e rp e s  z o s te r  k l in i k u m áh o z  és p a th o g e n e s isé h e z
Irta: M A R T  0 N K Ä L M Ä N dr. és S Z E GŐ  L Ó R Á N T  dr.

Az övsömör, herpes zoster (ihz.) általában ritkán 
és szórványosan elő forduló megbetegedés. Tekintve, 
íhogy nem esik bejelentési kötelezettség alá, csak hoz
závető leges adatokra vagyunk utalva. Holm 3000 be
tege közül 19-nek volt hz.-e 2 év alatt. Dahl statiszti
kája 1944-bő l 158 esetet közöl 146.000 lakosból és 
egész Dániában évente kb. 4—5 ezerre teszi a hz.- 
betegek számát. Guszman 1940-ben megjelent egyik 
közleményében megemlíti, hogy Bellarini a bolognai 
egyetem 30 éves beteganyagában 1 % hz.-t talált és 
Lang szerint a hz. a bő rbetegségek 0,78%-áhan ész
lelhető . Simon legújabb adatai szerint 0,5%-át teszi 
ki a derroatologiai eseteknek. Geoffrey, majd Kaposi 
számolt be elő ször 1856, ill. 1889-ben hz. epidémiáról. 
Azóta többen közöltek hasonló észlelést. 1950 októbe
rétő l 1951 szeptember végéig a XVIII. kerületben is 
viszonylag nagyszámú hz. megbetegedés fordult elő . 
Csupán a XVIII. kér. bő rgyógyászati rendelésén 51 
esetet észleltek (az összes betegek 1,5%-a), ami azon
ban csak megközelítő  információkat ad, hiszen érthető  
okoknál fogva nem jelentkezett valamennyi hz.-beteg 
közvetlenül a bő rosztályon és nem küldte valamennyi 
hz. betegét kezelő orvosa szakrendelésre. Egyedül a 
XVIII. kér. 20. körzetében, melynek 2500 lakosa van, 
ugyanezen idő  alatt 18 hz. megbetegedést észleltünk,

1. ábra. A  herpes zoster betegek száma a XVI11. kér. 
20. sz. körzetében az egyes években

szemben az elő ző  két év 8 esetével (lásd 1. sz. ábra). 
A betegség ezen újabb endémiás elő fordulása több 
érdekesnek látszó megfigyelésre adott alkalmat.

Magunk 47 hz. megbetegedést észleltünk és dol
goztunk fel ezen idő  alatt. A betegek közül 28 volt a 
nő  és 19 a férfi. Simon statisztikája szerint is 15%- 
kail gyakrabban betegszenek meg a nő k, mint a férfiak. 
A hz.-t általában az idő sebb kor betegségének tartják 
és gyermekkorban a ritkaságok közé sorolják. A ná

lunk jelentkezett betegek nagy része is (26 eset) az 
idő sebb évjáratokhoz (50—77 év) tartozott,legfiata
labb betegünk 9 éves. A gyermekkori hz. esetek sza
porodásáról az utóbbi idő ben Fejér számolt be. Kór- 
oktani szempontból a régebben használatos megjelö
lés szerinti ú. n. symptomatikus, másodlagos alak 
(gerjncvelő elváltozások, 'gyógyszer stb.), 'amelyekkel 
nálunk legutóbb fő leg Káldor foglalkozott, csak el
vétve fordult elő . így két esetben bizmut-kúra után 
láttuk a hz.-t Megemlíthető  egy 10 éves kisleány- 
betegünk, akinél a BCG-oltást megelő ző  tuberculin
i. c. adása utáni 4. napon jelentkezett a hz. Nem lát
tunk a ihaemopoetikus rendszer megbetegedésével pár
huzamosan keletkező  hz.-t sem. Dahl által Dániában 
észlelt !hz. megbetegedések maximuma szeptember- 
október hónapokra esett. Mi a legtöbb hz.-beteget

4930 <951

2. ábra. A  herpes zoster megbetegedések száma
hónapok szerint

július hónapban észleltük (12 eset) (1., 2. sz. áhra). 
A hz. endémiás megjelenésével egyidejű én megszapo
rodott a tonsillitis, influenza és egyéb hű léses eredetű  
betegségek száma. Betegeink közül 16-nak volt a hz. 
elő tt közvetlenül hű léses megbetegedése. Úgyszintén 
megfigyelhétő  volt, hogy a megbetegedésekkel pár
huzamosan a parotitis epidemicában megbetegedettek 
száma is emelkedett. így a fent említett 20. körzetben 
júliusban, a hz. megbetegedéseik tető fokán, az elő ző  
hónapok 0—2 átlagával szemben 6 parotitis-beteget 
észleltünk, ezek közül 1 hz.-beteg környezetéhez tar
tozott. Berstrand szerint tbc.-vel fertő zött gyermekek 
könnyebben kapnak hz.-t. Betegeink közül csak egy
nek volt a hz. fennállásával egyidejű én aktív tbc.-s 
folyamata. Évekre visszamenő en négy beteg számolt 
be pleuri tisrő l és három »tüdő csúcshurutró!«. Dahl

154



ORVOSI HETILAP 1954. 6

■ az általa észlelt megbetegedések ő szi maximumát a 
toélhurutök számának emelkedésével hozza kapcsolat
ba. Szerinte a fertő zés a gyomor-bélrendszeren át 
történik.' Figyelemreméltó, hogy hz.-betegeink nagy 
számának an amne zi seben (35 eset) gyakori tonsillitis 
szerepel. Tonsillectomián egyik betegünk sem esett 
át. Brückel kapcsolatot keres a hz. és a rheumás meg
betegedések között. A mi betegeink amamnezisében 18 
esetben szerepelnek különböző  rheumás panaszok. 
A hz. fennállásával egyidejű én is 8 betegnek volt 
rheumás panasza.

Az eseteink legtöbbjében (32 eset) a dorsalis 
segmentumoknak megfelelő en helyezkedett el a hz., 
a legtöbb esetben a baloldalon. Simon adatai szerint 
az esetek 18 % - a a Cs—Ds segmentumioknak megfele
lő en helyezkedik el, míg 10% esik a trigeminus terü
letére. Két esetben észleltük a keresztcsonti övezet
ben. Ezen utóbbi 'észleleteinkben is heves fájdalmak 
jelentkeztek, ellentétben Odier észleletével, aki szerint 
a hz. a keresztcsonti gyökök területén fájdalom nélkül 
zajlik le. A betegség gyermekeken úgyszólván fájda
lommentes volt. Láztalan esetek, subfebrilis és lázas 
(max. 40°) esetekkel váltakoztak. Két beteg hasi pana
szokról, gyomorfáj dalmaikról számolt be.

Egyik 77 éves nő betegünk tiabesiben szenvedett és 
idő nként rohamokban. jelentkező  gyomorfái da: mai voltak. 
Az egyik ilyen rohamot követő en ,a jobb kar, fő leg hajlító 
felszínén, a C6—D2 segment unióknak megfelelő en igen ki
fejezett hiz.-t észleltünk. Ezen betegünk a bő rtüneliek meg
jelenése utáni 5-ik héten a jobb kézfej gyengeségérő l pa
naszkodott. A kéz 'szorító ereje csökkent, majd a thenar 
és hypothenar, a triceps és a vállizomzat sorvadt. A tri
ceps és a radius reflexek eltű ntek. Ugyanakkor a balkéz 
szorító ereje is kifejezetten csökkent A jobb kézfejen 
kifejezett hyperaesthesia. Késő bb járása erő sen bizony
talanná vált, az évek óta fennálló térdreflexhiányhoz a 
bál, majd a jobb acbiíles reflex eltű nése csatlakozott, a 
beteg ágyba kényszerült. Ehhez néhány nap múlva sen- 
soriumzavar és baloldali facialis bénulás csatlakozott. A 
család a beteg kórháziba tszáMását ellenezte, a kihívott 
ideggyógyász javaslatára elvégzett iumbalpunctio ered
ményeképpen a nagyobb nyomással ürülő  liquor a lueses 
reactiók pozitivitásán kívül kisfoké sejt- és nagyfokú 
fehérjesizaporulatot mutatott (20/3 fő leg lympbocyta, fe
hérje 136%). A beteg állapota rohamosan romlott, incon
tinentia urinae et alvi. Kétnapos comatosus állapot után 
exitus a 8-iik hé:en. Sectio nem történt. Tekintve, hogy a 
betegnél a 2 év elő tt kórházban megállapított t. dk a hz. 
megjelenéséig stationär volt és az elvégzett liquor-leietefc 
akkor csak a syphilises reactiók erő s positivitását mutat
ták, továbbá tekintettel a hz. utáni 'gyors kórlefollyásra 
és a kifejezett fehérjeszaiporulatra, bár pontosabb kórházi 
kivizsgálás 'és sectio nemi történt, feltételezhető, hogy nem 
syphiihses polyradiculitisról, hanem az irodalomban Wohl- 
witt, Schuback, Riser, Sol és nálunk Pátffy által is közölt 
hz. után fellépő  polyganglioradiculitisrő l volt szó

Egyesek a isympatihikusnaik is szerepet tulajdoní
tanak a kórkép létrehozásában (Guszman). Az álta
lunk megfigyelt betegek egyike fokozott lúdbő irzésrő l 
panaszkodott. Két betegünk a hz. lezajlása utáni foko
zott izzadásról számolt 'be, míg három másik az előző  
izzadás csökkenését jelezte.

Három érdekes esetrő l kívánunk még megemlékez
ni, amelyre vonatkozólag az irodalomban utalást nem 
találtunk. Két betegünk, akik hosszú évek óta rheuma
toid arthritisben szenvedtek és akiken heves fáj dal- 
maik kíséretében hz. keletkezett, ,a hz. bő rtüneteinek 
gyógyulása után az elő ző  heves izületi fájdalmaik tel
jes megszű nését jelezték. Úgyszintén egy 1940 óta 
lumbagoban szenvedő  beteg, akin 1951 júliusában a

lumbalis segmentumoknak megfelelő  bő rtérületekben 
típusos hz. lépett fel, a hz. bő rtüneteinek gyógyulása 
után nemcsak a hz. okozta fájdalom szű nt meg, hanem 
az elő ző  igen erő s derékfájdalom is. Míg a hz. elő tt 
a (haji ás és mozgás erő s fájdalmakat okozott, a hz. 
lezajlása után semmiféle fájdalom nem jelentkezett 
mozgásra sem. Ezen eseteink észlelése és kivizsgálása, 
folyamatban van.

A hz. endémiás fellépte .azt látszik bizonyítani, 
hogy .a betegség fertő zéses eredetű . Elhelyezkedése a 
poliomyelitishez hasonlóan szétszórt. A kórokozó ví
rusról, mely teljesen különbözik -a herpes simplex 
vírusától, a legújabb, fő leg elektronmikroszkópos vizs
gálatok egyre több értékes adatot szolgáltatnak (Far- 
rant és O’Connor, Rake és munkatársai). A hz. és a 
varicella (v.) közti kapcsolatról elő ször Bókay és- 
azóta többen mások is beszámoltak. így legújabban 
Taylor, Dahl és Seiler. Egyesek klinikai megfigyelé
sek, agglutinatiós, complement-kötési próbáik és 
hólyagcsák elemi testecskéinek azonos festő dése alap
ján a két betegség kórokozóját azonosnak tartják 
CPaschen, Amies, Ruska). Mások ezt tagadják, vagy 
legfeljebb a vírusok rokonságát fogadják el (Vámos, 
Thoroczkay). Melczer vizsgálatai szerint mindkét 
vírus primulin negatív. Dahl kezelő orvosokhoz küldő it 
körkérdések statisztikai adatai alapján igyekszik bizo
nyítani, hogy a két betegségnek egymáshoz semmi 
köze. Érdekes Wooley megfigyelése egy izolált sziget 
lakóin, akik között három zoster megbetegedést meg
elő ző en sem v. sem hz. nem fordult elő . A három rö
viddel egymást követő en fellépő  hz. után v. nem volt 
észlelhető . Kundratitz ezzel szemben az irodalmi ada
tok összevetése alapján bebizonyítottnak véli a két 
(betegség azonosságát, ömagánaik sikerült több eset
ben hz. hólyagcsaibemnék átoltásávaf öt éven aluli 
gyermekeken localis, ill. általános varicelliform exan- 
themákat létrehozni. Azon gyermekek esetében, akik
nek már volt v.-juk, az átoltás negatív volt.

Mi 6 esetben észleltük, hogy a hz.-beteg közvet
len környezetében a gyermekek v.-t kaptak. A lappan- 
gási idő  a hz. 'bő rtüneteinek megjelenésétő l számítva 
10—14 nap volt. Érdekes volt megfigyelni, .hogy az 
egyik családban, ahol a  nagyapának hz.-e volt„ 
4 gyermek betegedett meg egymásután v.-ban és a: 
betegség lefolyása annál súlyosabb volt, miinél késő b
ben betegedett meg a gyermek. Megemlíthető , hogy a 
hz.-betegek, akiknek a családjában a gyermekek v.-t 
kaptak, idő s (62—75 éves) korúak voltak. Egy olyan 
esetünk volt, amikor a családon belül elő bb fordult 
elő  v. és csak azután 'hz. Ez az arány megfelel Netter 
és Taylor azon észlelésének, hogy v. hétszer gyakrab
ban követ hz.-t, mint megfordítva. 32 hz.-bfetagunk 
anamnezisében szerepel biztosan a gyermekkorban 
kiáltott v., 13 beteg nem emlékezett a gyermekkori 
báránybimlő re. Némely beteg még élő  szülei vagy ro
konai sem tudtak határozott választ adni. 2 beteg 
tagadta, hogy lett volna v.-a, bár az egyiken az eset
leges elő zetes v.-ra is gyanús hegeket láttunk az 
arcán. V.-t megelő ző  ihz. egyik esetben sem fordult 
elő . A v. és a hz. megjelenése között eltelt legrövidebb, 
idő  6 év, a leghosszabb 66 év volt.

Volt alkalmunk megfigyelni azt is, hogy v.-án 
néhány év elő tt átesett gyermekek v.-ás környezetben 
sem v.-t, sem hz.-t nem kaptak. 4 gyermekkorban levő
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hz.-'betegünk (9, 10, ill. 14—14 évesek) mindegyiké
nek volt elő ző leg v.-ja, megbetegedésükkor v.-s beteg 
nem volt ia környezetben, de hz.-betegrő l sem tudtak. 
Nehezebbé teszi .a kérdést az, hogy a hz. lappangási 
idejét bizonyosan nem tudjuk. A gyöki fájdalmak és 
a bő rtünetek megjelenése között eltelt idő  betegeinken 
a legkevesebb 0—1, a  legtöbb 15 nap volt.

Ismert tény, hogy a v. és a hz. immunitást hagy 
m aga után külön-lkülön (az irodalomban csak néhány 
eset került közlésre ismétlő dő  hz.-röl), de nem biztosít 
az egyik betegség a másik ellen. Feltehető , hogy azo
nos vírusról van szó, amely gyermekeiken, és v.-án át 
aetm esett felnő tteken hárányhiimlő t okoz, míg az ezen 
átesett egyéneken, kiknek vére immunanyagokat tar
talmaz, amelyek azonban (akárcsak pl. poliomyeli- 
tisnél) nem védik meg szükségszerű en a központi 
idegrendszert, más tényező k (angina, influenza, arzén, 
trauma stb.) aktiválják a szövetekben esetleg jelen
lévő  vírust és a bő r még meglévő  immunitása miatt 
az idegrendszer lesz a  támadáspont. A denmotrop- 
virusbó! neuro-dermotrop virus lesz és neuro-ganglio- 
radiculomyelitist okoz, melynek a bő rön, való yetülete 
a hz. hólyagcsás kiütése. Természetesen végleges 
következtetést pusztán statisztikai adatok, ill. megfi
gyelések alapján levonni nem lehet, bár a klinikai és 
morphologiai hasonlóságok inkább az identitást lát
szanak alátámasztani. A Bókay által felvetett fontos 
probléma, az unicisták és a dualisták számos érve, 
v izsgálati és kísérleti eredményei ellenére sem jutott 
még el teljesen ma sem1 a végleges, egységes, meg
nyugtató megoldáshoz.

Refejezésül újna fel kell hívni a figyelmet további 
vizsgálatokra és kutatásokra, egyrészt a hz. és a 
tonsi Ilit lseik, valamint a hz. és a rheumás megbetege
dések, másrészt a hz. és egyéb virusbetegségek (paro
titis, influenza stb.) közti kapcsolatok kérdésére. Nem 
teljesen tisztázott a hz. és a v. régi problémája sem. 
Nem szabad elfeledkeznünk arról sem, hogy a hz. 
.ritkán bár, de halálosan végző dő  komplikációkkal is

járhat. Morozov többek között .a következő kben jelöli 
meg a viruskutatásolk és .a virusok által okozott beteg
ségek leküzdésére irányuló feladatokat: A még nem 
tisztázott aetiologiájú virusbetegségek kórokozójának 
vizsgálata; védő oltások módszeréinek kidolgozása; a 
virusbetegségek járványtanának tanulmányozása és 
kidolgozása; vizsgálandó a virusok közti antagoniz- 
mus és interferencia; ki kell terjedni a vizsgálatoknak 
az összes neuro-virusokra.

A fentieket annál is inkább fokozott figyelemben 
kell részesíteni, mert az utóbbi években klinikusaink 
a vi.usmegbetegedések szaporodásáról számolnak be
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Ö S S Z E F O G L A L Ó  R E F E R Á T U M

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Elme-Idegkórtani Klinikájának (igazgató: Nyirő  Gyula dr. egyet, tanár) közleménye

K o p o n y a t r a u m á k  á l ta l  e lő id é z e t t  a z o n n a l i  és  késő i  
n eu ro p sy ch ia t r ia i  tü n e teg y ü t tese k *

Irta: F A R A G Ó  I S T V Á N  dr.

A közlekedés fokozódásával és az ipari fejlő dés
sel ennek a tünettanoak a jelentő sége egyre nagyobb. 
A korai neuro-psziohiatriaii diagnózis, a helyes kezelés 
és utókezelés nagy mértékben csökkentheti a tartósan 
károsodottak számát.

A koponya traumákat két fő csoportra osztják:
I. N yílt koponyasérülések, ezek első sorban sebészi 

jelentő ségű ek.** A neuro-pszich iatria i kép ilyen nagyobb 
kiterjedésű , agyba is behato ló  friss sérü léseknél sokszor

* A lipótm ezei All. E lm e-Ideggyógyintézet m ásod
orvos továbbképző  tan fo lyam án ta r to tt  elő adás nyom án.

** Ezekkel behatóan legutóbb Hedri—Zoltán fog lal
koztak sebészi szempontból. (O. H. 94, 729, 1953.)

m eglepő en tünetszegény. Ha a  trau m a a koponyát be
tö rte , á lta lános súlyos tü n e tek  kevésbbé a lak u ln ak  ki. 
Az antib iotikum ok a lka lm azásával a súlyos sérü ltek  
sorsa is lényegesen kedvező bb, h iszen a  következm é
nyes m eningitis m a valósággal ritkaságszám ba megy. 
így  pl. a III. Seb. K lin ikán, a Baleseti kórházban három  
év a la tt  v izsgált m in tegy 1000 beteg között m indössze 
3 trau m ás eredetű  m eningitis fo rd u lt elő .

II. ú. n. zá r t v. fede tt koponyasérü lések azok, m e
lyek tü n e te i és kórism éje első sorban neuropszich iatria i 
problém a, b ár je lentő s részük sebészi e l lá tást tesz szük
ségessé. Ilyen  esetben koponyán áthato ló  n y ílt sé rü
lés nincs, a bő r is esetleg csak horzsolást szenvedett, 
a koponyacsontok á lta láb an  épek, de repedést is 
szenvedhetnek, am i rendszerin t nem  áll a  tü n e tek  
súlyosságával arányban.
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A klinikai tünetegyüttes -az, amelynek alapos is
meretében kell eljárnunk és <a felosztás, amely sze
rint a  legtöbb szerző  adatait ismerteti, ennek megfele
lő en a megjelenési kép.

A hagyományos commotió-compressió-contusió s 
emellett a' traumäs malacia jól körülhatárolt tüneti 
képek, ha pa-tofiziológiai alapjukat illető en a kísérle
tes adatok sokfélesége miatt mélyreható vélemény
eltérés is van.

A tudatzavar a  fejtraumáik jellegzetes kezdeti tü 
nete; a legtöbb esetben a behatás pillanatában kelet
kezik. Mélysége az enyhe tudati fátyolozottságtól, 
vagy csupán fejnyomás, fejzúgás, megnehezült gon
dolkozás, kismértékű  tájékozatlanság, személyek félre
ismerésének tüneteitő l a  teljes mély komáig terjed
het. Egyszerű  commotio esetében pillanatoktól per
cekig tarthat, ha 10 percnél hosszabb, már felmerül 
annak a valószínű sége, hogy az elváltozás a commo
tion túlmegy (Grinker).

A commotio cerebri klasszikusnak tekinthető  de
finíciója (Marburg) éppen a tünetek rövidségén és 
teljes reverzibilitásán alapul. Legtöbb-nyíre szabadon 
álló koponyára beható gyorsulással bíró erő , ritkán 
a fixált koponyán súlyos össz-enyomatás is elő idéz
heti, Russel adatai szerint. Hirtelen kezdet, rövid ta r
tam, rendszerint, de nem mindig maradéktalan gyó
gyulás. Tehát átmeneti, múló jelleg az, mely a  tudat
vesztés mellett a commotio többi tünetére is vonat
kozik. Átmeneti jellegű ek a vegetatív tünetek. Ezek 
közül legriasztóbb a hirtelen temperatura emelkedés, 
vagy ritkán esés; a  vérnyomás kezdeti csökkenése, fő 
leg a diastolés értéket illető en, rendszerint bradykar- 
diávail, ritkán tachykardiával; múló vércukor emelke
dés, a vér alakos elemeinek megszaporodása, 12— 
15%-ig emelkedő  eozinöfitia (ritkán alakos elemek 
és Hgb. megfogy ásta; NaCl kiürítés csökkenése). Vege- 
fatív-nervalis múló tünetként írja le Wanke a commo- 
f ;ósok felénél a . hasreflexhiányt. Igen lényeges a 
pupillák viselkedése; kezdetben szű külés, késő bb tágu
lás, igen ritkán ki sí okú .anisdkori-a, többnyire szabá
lyos szélű  pupilla, megtartott fény reakció. Wilson 
részletes elemzéssel a sérültek legnagyobb részénél 
pupillaelváltozásokat talált. Hasonló vegetatív ner
valis tünet a gyakran elő forduló nystagmus, ritkán 
közép, gyakrabban szélső  helyzetekben, a szemizmok 
■ egyensúlyának zavara és szédülés. A liquor nyomása 
fokozott, cukor és fehérje tartalm a emelkedett, a fe
hérjearány az albumin irányába eltolódott a glbbulin 
rovására.

A commotio cerebri által kiváltott tudatzavart, 
mely az alkut pszichés tünetegyüttes alapvető  vonása 
két irányba kell elhatárolni: egyik a sokk, a másik a 
tkülönböző  agyi kórképek kialakulása során jelent
kező  tudati zava-r.

A sokkot a commotiótói elhatárolja a tudati zavar 
ritkán teljes volta és fő kópen a kísérő  jelenségek 
különböző sége: sápadtság, mely egyre fokozódik, míg 
a commotiós kezdeti sápadtságát csakhamar conges
tio  váltja fel; hideg, izzadt bő r, a már leírt tempera- 
tú ra emelkedéssel szemben, szapora, elnyomható pul
zus, alacsony vérnyomás a commotiósolk lassú, telt

pulzusával és a kezdeti csökkenés után emelkedett 
vérnyomásával szemben.

Másfelő l eszméletlenség jelent-kezhetik cerebralis 
kompresszió (Lembke, Krebs) kialakulása során és 
eszméletzavarral járnak -a konfúziók is.

Agyi kompresszió kialakulhat közvetlenül a com- 
mot iából, ilyenkor az eszméletzavar enyhülés helyett 
egyre mélyül: igen súlyos esetben comáig; petyhüdt 
izomtónussal, cyanosissal, kezdetben még lassú, majd 
szapora, elnyomható pulzussal, alacsony vérnyomás
sal, izzadássa-1, szabálytalan, késő bb Gheyne—Stokes- 
típusú légzéssel, melyhez ia pupillák tág, -fénym-erév 
volta járul.

Enyhébb esetekben az izomtónus ugyan csökkent, 
de féloldali vagy kétoldali pyramistünetek válthatók 
(ki, az arc halovány, a pulzus, légzés szabálytalansága 
Ikevésbbé kifejezett és lassú javulás következik be.

Könnyebb a kompressz-iós syndroma m egállapí
tása, ha -az nem közvetlenül commoti óból alakul ki, 
hanem az ú. n. szabad intervallum után, mely a ko- 
pony a trauma azonnali hatása, a kezdeti, esetleg egé
szen enyhe, néha észre sem vett eszm-életzavár után 
alakulhat ki.

A tennivalókat a  cerebrális kompresszió kórszár
mazása -határozza meg. Ez a kialakulás egyes sajátos 
tüneteiben -tükröző dik.

A leghirtelenebb és leggyorsabban végzetessé 
váló nyomásfokozódást az epidurális haematoma 
váltja ki szabad intervallummal, de commotio eseté
ben anélkül. Fokozatosan súlyosbodva következnek be 
a -fentebbiekben vázoltak. Jellegzetesnek tekinthető  a 
vérzéssel azonos oldalon fokozatosan kitáguló, merev 
(Hutáhinson) pupilla, ennek kórszármazásával nagy 
anyagot áttekintve Sunderland és Bradley foglalkoz
tak, megállapítva az oculomotorius mechanikus nvo- 
m atásának kiemelkedő  jelentő ségét. Ritkábban a vér
zés áltial kiváltott kezdeti kortikális izgalom jeleként 
az ellenoldali testfélben megjelenő , túlnyomóan 
faciobrachialis típusú klonusos rángások, majd Jack- 
son-röhamök, melyek ki.fáradásos vagy késő bb állandó 
hemipa-rezisbe mehetnek át. Az alsó végtag általában 
inkább osa-k késő bb szenved, a vérzéses terimenagyob- 
bodásmaik a hasistól a konvexitás -felé való terjedése 
során. Mérsékelt meningealis izgalom jelentkezhet.

A (ki-alakulás igen gyors, órák a latt történik. 
Típusos esetben a liquor víztiszt-a, nyomása -fokozott. 
M-eg kell azonban említeni, hogy az epiduralis haema
toma aránylag ritka, Marburg -mindössze 7 esetre 
-hivatkozik. A III. S-eb. Kiin. Baleseti kórházban 3 év 
alatt 7 esetben volt alkalmam észlelni (mintegy 1000 
vizsgálat során).

A többi kompresszióra vezető  intrakraniális vér
zéses folyamat lényegesen lassúbb kialakul á&ú 
A subdurális vérzést (Kühlmayer) rendszerint -heves, 
nem ritkán féloldali fejfájás -követi. A trauma nem 
ritkán a beteg által nem -is értékelt kis béhatás. A sza
bad idő köz hetekig tarthat. A -fájdalom szakaszokban 
jelentkezhet, hányás kíséri, pulzuslassúbbodás, eset
leg pangásos papilla alakul ki. A haem-atoma oldalán 
itá-g, alig reagáló -pupilla. A tudat fokozatosan válik 
fátyolossá és vagy z-avartsá-g, vagy egyre mélyebb 
eszmélet zava-r következik be; meningealis tünetek alig 
jelzettek. A végtagokban váltakozó spastioitás, mely
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ha állandósul: végzetes. Az esetek V3 részében ia sub
duralis haematoma kétoldali ennek megfelelő  kétoldali 
tüneteikkel.

A subarachnoidalis vérzés hirtelen kialakuló tu 
datzavarát a kezdeti súlyos hányás, jelentő s láz, mely 
tartós, az igen kifejezett meningealis izgalmi jelensé
gek (merev tarkó, fénykerülés, Kernig, nagy perio
stealis nyomási fájdalmasság) egyes agyidegek bé
nulása — a bázison kiterjedő  vérzés m iatt — a fél
oldali lokalizáció hiánya, aránylag élesen jellemzett 
kórképpé teszik.

Esetleges szemtüneték (ptosis, ani sokor La, conju
gal! deviáció) csak diagnosztikus, de nem lokalizációs 
tünetek. Fontos viszont a vena ophthalmicából és a 
rét inát is vénákból eredő  stasisos vérzés. A liquor vé
res, lakkszerű , tárgylemezre cseppentve nem alvad 
meg (Dandy-f. jel).

Az agyállományban traumás behatásra -bekövet
kező  vérzések mély eszméletzavarához már korán 
csatlakoznak a neurológiai tünetek, sokszor, oapsuta- 
ris apoplexia okozta hemiplegia képében, ritkán más 
lokalizációval. Ez utóbbiak általában dominálnak 
ezen esetekben, -szemben az általános agynyomással.

Jelentő s terim-enagyobbodást -idézhet elő  az agy
burkok ú. n. korai vizenyő je — és ennél i-s nagyobb 
jelentő ségű  az agyállomány oedemája, mely kezdeti 
izgalom és nyugtalanság után a-pat-hiába, aibuliá-ba, 
majd soporba és komába átalakuló psychés syndromát 
idéz elő . Emellett többnyire körülírt -helyi agysérülé- 
ses -góctünetek is megállapíthatók, legalább is kezdeti 
szakiban. Nehéz ezt a kórképet elhatárolni a  cerebro- 
ventrikuláris kollapszustól, mely nem ritkán nagyfokú 
-folyadékveszteség kapcsán alakul ki néha rendkívüli 
polyuriáva-1. Ugyanosak hasonló a .tünetegyüttes me
ningitis sorosával kapcsolatos hirtelen agykamra- 
tágulat esetében. A psychés tünetek vázolt lefolyása 
mellett az általános agynyomás -tünetei: a pangásos 
papilla egyaránt megjelenhet s míg a vérzés esetében 
a klinikai jelek iránymutatóak, a legutóbbi négy, 
-nagyrészt a szöveti folyadék eloszlási zavarából kö
vetkező  kórkép biztos felismerése és elkülönítése, s 
egyben a teendő k meghatározása a legtöbb szerző  
szerint csak próbafúrással állapítható meg.

Mindezen, eszméletvesztésre vezető , elváltozá
sok kialakulási mechanizmusa különbözik egymástól, 
ismeretük azért fontos, mert a teendő k is -aszerint 
változnak.

A sokk ak u t folyadék, leg többnv ire vérvesztés kö
vetkezm énye, a vérzés nem  szükségképpen k ifelé tö r
tén ik , ellenkező leg, igen gyak ran  m áj, léprepedés, több
szörös végtagsérü lés idézheti elő . Bő séges fo lyadék
pótlás, a  ru p tu rá lt  szerv sebészi e l lá tása  a  teendő.- Az 
intrakraniális vérzések a  lényegtelen vérveszteség 
fo ly tán  sokkot nem  okoznak, i t t  a közvetlen hely i hatás 
a je lentő s. Az anatóm iai v iszonyok eléggé világosak, 
az epiduralis haematoma a  m eningealis artériákbó l, 
leg inkább a m édiából, r i tk á n  vénás sinusokból szár
mazik, az érszakadást i t t  rendszerin t a d u rán ak  a  ko
ponyatörés helyérő l való leválása okozza, vagy m aga 
a tö rö tt csont hasítja  á t az eret. K özvetlen és a tü n e t
tanbó l következő en igen sürgő s sebészi e l lá tást igényel. 
Legutóbb W ertheim er és M arét összefoglaló á ttek in tést 
közöltek 38 ep idu rá lis haem atom ával kapcso latban; 
leggyakoribbnak a tem poroparie ta lis tá jon  ta lá lták , 
am i a többi irodalm i ad a tta l megegyező . Egy-egy eset
ben fo rdu lt elő  fron tá lisán , occipitalisan. K iem elik  a 
koponyatörés egyidejű  je len lé tének  fontosságát, rámu 

ta tn a k  a r ra  is, hogy u tóbb i kapcsán  subdura lis h aema- 
tom át soha nem  észleltek. A  subduralis haematoma. 
a  sinusokba ömlő  vénák  szakadásából a lak u l ki, e l
helyezkedése a konvex itások fe lett, esetleg között, r i t 
k án  a nyú ltve lő  kö rü l van. Szin tén  sebészileg jó l ellá t
ható. G yakoriságát hangoz ta tja  Kühlmayer, legú jab 
ban  Stradone az összes koponyatraum áknak  m integy 
20%-á ra  teszi; ezzel szem ben Echlin m indössze 1% -ot 
szám ít; csak a súlyos sérü lteke t véve tek in te tb e 5%-ot. 
M indkét szerző  k iem eli, hogy a  haem atom ának  késő bb 
sokszor ú jdonképző dött tok ja van, m elyben folyékony 
vagy koagu lált vértöm eg ta lá lható , szerkezetében az 
ú. n. pachym ening itis haem orrhag ica in te rn á tó l m erő
ben különbözve. Az ism ert ü tésés k ia laku lás m echa
nizm usokhoz Stradone szerin t m ég egy tá rsu l: bom ba
robbanások u tá n  is m egfigyelte, s figyelem rem éltó , 
hogy igen enyhe m echan ikai behatások ra is bekövet
kezhet (pl. állcsúcson ütés). U gyancsak ez a  szerző m u
ta t rá  a tüne tegyüttesnek , ső t a pneum o-encephalo- 
ven triku log rafiás le le tnek  (Hoffm ann a rte rio g ra f iá t is 
javasol) tum or syndrom át u tánzó sa játsága ira . E m elle tt 
a befóvo tt levegő  16 óra elte ltével a  haem atom a körül, 
r tg .-kon trászto t ad (Davis-i. jel). K ülönösen a  h iányos 
kórelő zm ény esetén v an  ennek je lentő sége, am in t az t 
az Egyet. Idegseb. In t. 3 esetében alka lm am  vo lt m eg
figyeln i: trau m ás anam nesis h iányában  »bevérzett tu
mor« képét lá ttu k  s a  m ű té t d e ríte tte  k i a  sub d u ra lis  
véröm lenyt. Subarachnoidealis vérzés a  p ia arachno i
dea k is ere inek  szakadásából következik, nem  k ö rü l
ír t, leg többny ire a  hasison helyezkedik  el, sebészileg. 
nem  hozzáférhető  term észetű  és helyzetű , te ljes nyu
galom, K—C v itam in, k is vérm enny iségekkel tö r té n ő  
transzfúzió, m in t á lta lános vérzéscsökkentő  beavatko 
zások jönnek  szóba. M agának az agyállománynak a  
vérzései részben k im u ta th a tó an  a  legerő sebb erő beha
tás helyén tö rténnek : capsu la in te rn a , 3., 4. k am ra 
környéke, de ezeknél a bevérzés-typusokriál fontos
sága v an  az érbeidegzés zavarainak , teh á t általánosabb* 
tényező knek is. Az ú. n. posttraum ás késő bbi apo- 
p lex iá t azonban Bay ba lesetkó rtan i a lapon erő sen k é t
ségbevonja, ső t Bollinger eredeti 4 esetérő l, m elyek 
a lap ján  a  kórkép le írásra  kerü lt, m egállap ítja , hogy 
azok egészen m ás eredetű ek  voltak. A késő bbi iroda
lom ból is m indössze csak 3 esetet ism er el és 2 sa já t 
esetét ism erteti. A keletkezésm ódot a  Ricker-f. vaso- 
k ríz isek re — táp lá lkozási zavarok ra —, bevérző  agy i 
nekrob iozisra vezeti v issza; de csak eleve k áro sodott 
agyi érrendszer esetén. Szigorú nyugalom , á lta lános 
vérzésellenes kezelés ind iká lt.

A com m otió k ia lak u lására  vonatkozóan szám os 
fe ltevés áll egym ással szemben. A régebbiek az agy
állom ány h irte len  összenyom atásának, ill. a koponya
ta rta lo m  különböző  összetevő i (liquor, s in u starta lom , 
fehér-szürke állom ány) közvetlen m echan ikus passzív 
m egváltozásának tu la jd o n íto ttak  döntő  fontosságot. Az 
ú jabb  eredm ények inkább  a r ra  m u ta tnak , hogy ezen 
behatási módok m elle tt összetett keringési változások 
(Leriche, Wanke) h ir te len  k ia lak u lása idézi elő  a com
m otió tünetegyü ttesét. Többen a mesodiencephalikus 
tá jék ra  beható  erő vonalakat hangsúlyozzák és ezen 
v idék irány ítónak  ta r to tt  befo lyását em eli k i a  kerin 
gési zavar (Tönnis), va lam in t az eszm életzavar és a  
tovább iakban  tárgya landó  K orzakov tün e teg y ü ttes 
lé tre jö ttében . A zonban ism erve Pavlov k u ta tása i nyo
m án a kéreg irány ító  je lentő ségét többek között az 
érbeidegzésre és figyelem be véve egyes adatokat, m e
lyek éppen az em líte tt am nestikus syndrom át ko rtiká- 
lis, közelebbrő l p ar ie ta lis  je llegű nek, ism erték  fel 
(Pfeiffer, Reichardt) a  com motiós tü n e tek  k ia lak u lásá
ban, m ind az eszm életzavaréban, m ind a vegetatív , ill. 
vegeta tív  nervalisokéban első sorban a kéreg  károso
dását kell figyelem be vennünk  és a további k u ta tások  
fe lad ata  ke ll hogy legyen, ennek  a  m ellő zött m echa
nizm usm ódnak a  tisztázása.

A  k ia laku ló  h ir te len  keringési zavar kom oly je len 
tő ségére u ta l, hogy pl. a k ísérletesen com m otiónak k i
te tt  á lla ti agy ox igénfogyasztása m egkevesbedik 
(L indquist—Le Roy), az agy keringése csökken, nyo
m ása a lászáll (Denny—Brown). Döntő  tényező  továbbá
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a z  agyállom ány zsugorodásával és a  k am rák  összeesé- 
sével je llem zett in trak ran iá lis  hypotensio k ia laku lásá
ban  az á lta lános fo lyadékforgalm i zavarokon és az 
esetleges liquorelcsorgáson fe lü l a p lexusok ere inek  
m ű ködésváltozása. E m ellett a kezdeti keringési zavart 
je lentő s kollo id-kém iai változások is követik  igen ham a
rosan. így  a kezdeti h irte len  érbeidegzési zavaron tú l
m enő en, m ely h a  igen in tenzív  és gyors: diapedezis 
vérzéseket v á lth a t ki, ha lassúbb és kevésbbé súlyos: 
ödémát; egyes esetekben agyduzzadás a laku l ki. 
Ziilch  szerin t agyoedem a esetében a se jtek  között fe
h ér jed ú s fo lyadék je len ik  meg, m ely a velő hüvelyeket 
szétto lja, a perivasku lá ris  ű röket k itág ítja , a. szürke- 
á llom ány t szétfeszíti. T raum a esetén  az oedem a sze
r in te  perm eab ilitászavar k ifejező je. De ugyanez a 
szerző  rám u ta t, hogy hosszabb ta rtam ú  agyoedem ák 
pericellu láris fo lyadékgyülem e beivódik  a  se jtekbe és 
velő hüvelyekbe és agyduzzadást idéz elő : a velő hüve
lyek  kiszélesedésével, fe lduzzadásával, a glia felpu ffa- 
■ dásával, esetleg vakuolizá lódásával és a ducsejte lem ek 
m érsékelt m egnagyobbodásával. S zerin te te h á t az 
oedem a és a duzzadás pathom echanizm usában. átm enet 
á llap íth a tó  meg, m íg Tönnis pl. a k é t kó rállapo to t éle
sen kü lönválasztja . Egyesek szerin t a duzzadásban 
fon tos része lenne a fehérá llom ány  sphyngom yelin jé- 
nek, m íg W ilke és Gensel m odellk ísérletben egéragy
hoz acry lam idot (CH- =  CH — CONH ) adva idéztek 
elő  agyduzzadást. Az acry lam id  az agy redoxrendsze- 
rén ek  katalyzáló  h a tásá ra  k im u tath a tó  m értékben  poly- 
m erizálódott, az így keletkező  polyacry lam idok je lentő s 
duzzadásra képesek. Szerző k szerin t polym erizálódásra 
képes te líte tlen  anyagok az agyi in te rm ed ier lipoid 
anyagcserében rendesen is gyakoriak ; kóros kö rü lm é
nyek  így agysérü lés esetében is felszaporodnak, ugyan
ak k o r az agyállom ány ugyanazon kórfo lyam at m ia tt 
több O - t  követel meg, redukciós képessége ezzel em el
ked ik . M indez po lym erek /  duzzadásképes anyagok — 
fe lép ítésére vezet.

Míg azonban a commotio keringési zavarai és 
egyéb jelenségei múló jellegű ek, az eszméletzavar 10 
percnél (Grinker), a  többi tünet 3—4 napnál tovább 
nem tart, ennek megfelelő en a kezelés is inkább tüneti. 
Célszerű , a dehydrálás, 4 óránként 40%-os dextrose 
20—30 cm3 a legmegfelelő bb. Az ödéma vagy a duz
zadás kialakulása már lényegesen súlyosabb cereb
ralis elváltozásra utal, melynek megfelelő en a psychés 
tünetek is lényegesen kifejezettebbek.

Ödéma, ill. duzzadás cerebralis contusiók kísérő 
jelenségeként szokott kialakulni. Maga a contusio, 
egyes agyi területek traumás lágyulása, környező  vér
keringési zavarokkal és helyi oedemával, melyhez 
nem ritkán általános agyvizenyő , máskor kiterjedt 
agyduzzadás társul. Kiterjedése szerint igen külön
böző  lehet: apró gócok az erő behatás vonalában, az 
ellenütés helyén nagyobbak, hatalmas lágyulások és 
beszakadások. A klasszikus leírással szemben, mely 
szerint nem szükségszerű  a tudatzavar, vagy pedig az 
egészen enyhe lehet, a legtöbb conitusiót szenvedett 
súlyos, mély tudati zavarba kerül, mely órákon, napo
kon, néha heteken át tarthat (több esetben volt alkal
mam 3 héten felüli tartamot észlelni).

Ebben az eszméletlenségi állapotban tartós góc- 
tünetként féloldali vagy kétoldali pyraimistünetek, 
kortikális típusú paresisek észlelhető k. Az ú. n. vege- 
tativum részérő l enyhe temperatura emelkedés; kez
detiben alacsony, késő bb emelkedett vérnyomás, mely 
csak kis mértékben, Dautzenberg szerint azonban a 
tfriss commotiósok jelentő s részénél, Labilis. A vérben 
a maradék N emelkedését, a Cl és Ca csökkenését

találták. Vegetativ nervalis tünet exophthalmus, kez
detben szű k, késő bb tág  pupillák, renyhe reakcióval. 
Már az eszméletlenség kezdeti szakában, de még 
inkább azt követő en feltű nő  mértékben labilis lehet 
az érbeidegzés, a  vércukorszabályozás (Oberdisse— 
Rauser adatai szerint, lapos, esetleg inverz vércu'kor- 
görbével). Szjuzin sz. emelkedett, Eiermann sz. sza
bálytalan értékekkel, továbbá a vízforgalom, mely
nek zavaraként, mint említettük, kialakulhat intra- 
cnaniális hypotensio (cerebrovemtricularis collapsus).. 
Wawersik szerint ez a labilitás terhelési próbákkal 
kimutatható.

Az eszméletlenség, melyet idő nként tisztább idő 
szakok válthatnak fel, miikor a beteg erő sebb inge
rekre, esetleg felszólításra reagál, úgyszólván mindig 
átmegy súlyosabb sérültek esetében delirátis tünet
együttesbe. A delirium néha csak éjjeli nyugtalanság
ban mutatkozik, nem mindig követi közvetlenül az 
eszméletzavart (Bay, Kwadsheim), hanem néha csak 
bizonyos idő vel késő bb jelentkezik. Az enyhe esti-éjjeli 
nyugtalanságtól a legsúlyosabb psychomotoros izga
lomig terjedhet a deliráns szak skálája; állandó nagy
fokú mozgási késztetéssel, melyben a beteg szaladgál, 
m íg máskor a foglalkozási delirium képe alakul ki, 
az üzemében, háborús sérültek a harctéren vélik mia
gukat, ennek megfelelő en végeznek vagy igyekeznek 
foglalkozásuk körébe vágó mű veleteket végezni. Nem 
ritkán a deliriumot haptikus hallucinációk tarkítják.

Már ebben a szakban figyelemmel kell lenni a 
contusio okozta góctünetekre: türelmetlenséget, lát
szólagos zaviartságot, afáziás agnoziás parietalis 
tünetegyüttest válthat ki vagy tarthat fenn. Az occi
pitalis lebeny sérüléses izgalmi állapota opticus hal- 
lucinációt. Ennek >a területnek a kiesési tüneteként 
tájékozódási zavarok is jelentkezhetnek. A deliráns 
szakban klasszikusan leírt spontaneitás és érdeklő dés
hiány, beszédíassulás, stuporszerű  gátoltság, mely 
egész katatoniára emlékeztető  intenzitást érhet el, a 
frontalis lebeny góctüneteként alakulhat ki (Linden
berg).

A deliráns szakot ritkán homályállapot, külső 
leg rendezettnek tű nő  cselekvéssorozatok, máskor 
elkóborlással, dührohamokkal tarkított nyugtalanság 
válthatja fel.

A delirium megszű nése, a tudat feltisztulása után 
a betegnél az amnézia lép elő térbe. Az amnéziának 
szabályszerű  elő fordulása a commotió kapcsán isme
retes, túlnyomórészben csupán a balesetet közvetlenül 
megelő ző  pár perces rövid idő szakra és természete
sen magára az eszméletlenségre terjedve, retrograd., 
ill. kongrad módon, ritkán rövid anterognad szakasz 
szál ia feltisztulást közvetlenül követő  idő szakra is. 
Williams és Zangwill rámutatnak, hogy a retrograd 
amnéziával jellemzett idő szakot megelő ző  élmények 
is hiányozhatnak. Jellemző  nem egyszer, hogy az 
amnéziát magát is elfelejtheti a beteg, ami paradoxul 
hangzik ugyan, de jelentő sége annyiben van, hogy 
ilyenkor a retrograd amneziás szakra való emléke
zés hiánya merül feledésbe, kitölti ezt a szakot az, 
amit a szemtanuktól, a hozzátartozóktól hallott; meg
nehezítve az amneziás szak felderítését. Nem lehet
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azonban ezt a  'kitöltési tendenciát még kon fiabu Iá d ó 
nak tekinteni. A valódi konlfabuláoió a  súlyosabb de- 
liriuimot követő  amnestikus szakasz jellemző  tarto
zéka az ilyenkor felszínre kerülő  Korzakov-syndráma 
során a beteg a súlyos megjegyzéshiány jól ismert 
kópét nyújtja, különösen az optikus és akusztikus 
érzékelések terén, ezzel kapcsolatban térben, idő ben 
teljesen vagy igen nagy mértékben tájékozatlan, 
otthon véli magát, kocsmában, barátja lakásán és 
sem a hónapot, sem az évszámot nem képes megne
vezni. Ezt a nagyfokú hiányosságot úgyszólván soha 
sem ismeri fel, vagy be, ami contusiósok esetében 
anozoginoziás parietális tünetként (Reichardt) is 
felfogható, szemben a  diencephalikus corp. mamillare 
lokalizációval. Ebbő l a fel nem ismerésbő l vagy el 
nem ismerő sibő l a hiányosságok kitöltéseképpen adó
dik a nagymértékű  konfabuláció, kifejezett emlékezeti 
hallucinációkkail, nem ritkán emlékezeti illúziókkal, 
utóbbiak esetleges laza kapcsolatban a hiányosan 
észlelt tényekkel. .

Az amnesztikus stádiumban feltű nő  lehet a szel
lemi mű veletek lassúságának folyományaképpen a 
nehézkesség, mely a szórakozottság benyomását kelti. 
A kezdeti apathiát követő en csakhamar ingerlékeny
ség alakulhat ki, különösen iha a betegeket nyugal
mukban megzavarják, beletaszítva ő ket psychés elég- 
te'.mségi állapotukba, melyet egyike, másika azért 
homályosan megél.

Amint a deliráns szak bizonyos intervallummal 
ikövetkezihet a kezdeti eszméletzavar után, a deliráns 
szakot is követheti — ritkán ugyan — bizonyos inter
vallum az amnesztikus szak kialakulása elő tt. Ebben 
a korainak tekinthető  idő szakban atípusos kórformák 
is elő fordulnak. így a Szovjet Nagy Honvédő  Háború 
tapasztalatai során Lescsinszkij 12 esetben figyelt 
meg pseudologiás tünetcsoportot, mely az agy sérü
lése után néhány nappal alakult ki, ezeknél az anam- 
nézisban pseudologiás hajlandóság nem szerepelt s 
néhány hónap alatt a betegek teljes mértékben ren
dező dtek, míg magát a tünetegyüttest gyors képzet- 
társítás, gyenge akarati tevékenység, a kontroll
funkciók csökkenése, hipomanoid magatartás, sab
lonos tartalmak (saját régebbi, ill. háborús érdemeik 
túlórtóklése) jellemezték. Nerebart ugyanilyen idő 
szakban depersonalizációs tüneteket észlelt, testváz- 
lati zavarokkal (6 beteg esetében).

A posttraumás tünetegyüttesnek alapvonása meg
lehető sen egybehangzó, mind a betegek panaszai, 
mind a kimutatható tünetek tekintetében.

Igen. gyakori objektív jelként írja le Bärtschi— 
Rochaix az optokinetikus nystagmus hiányát, szabály
talan ütemét, a vizsgálatkor jelentkező  törzselhajlást, 
ill. megszed ülést. A két legfő bb sematikus panasz 
a szédülés és a fejfájás. A szédülés nem annyira forgó 
jellegű , inkább állandó bizonytalanság, helyzetvál
toztatáskor ingadozás, el,sötétedés érzése jellemzi A 
fejfájás legtöbbnyire tompa nyomás, máskor fátyolo- 
zottsági érzés, állandó jelleggel vagy rohamokban 
súlyosbodva. Helyzetváltoztiatásnál is kiváltódik. In
tenzitását melegbehatás, fizikai, szellemi túlfáradás, 
emocionális igénybevétel fokozza, hasonlóképpen 
alkohol, lárma, ső t rossz levegő ben való tartózkodás. 
Az alkalmazkodó-kompenzáló képességnek a meg

romlása, az intolerancia, máskülönben is megnyil
vánul. Kísérletesen kimutatható Umlauft szerint a 
vazomotorium labilitása és elégte fensége mesterséges 
0_> hiány elő idézésével. Látási, hallási ingerbéhatá- 
sokra fokozott az ingerlékenység, ami részben okát 
adja iaz ilyen betegek fokozatosan visszahúzódó, ma- 
gábazárkózó viselkedésmódjának. Emellett erre vezet 
az a körülmény, hogy a szubjéktíve is megélt feledé- 
kenységük, fáradékonyságuk m iatt jelentő s a telje
sítménycsökkenés, első sorban szellemi, de fizikai té
ren is, ezzel karöltve pedig igen nehezen tudnak csak 
új körülményeknek, új feladatoknak megfelelni- 
Mindebbő l kialakul ia posttraumás személyiségválto
zás, melyben az ingerlékenység, az mtoleranciás 
jelenségek, az elégtelenségérzés és teljesítménycsök
kenés mellett feledékenység és az indítéknak igen 
nagyfokú csökkenése érvényesül (Busemann, Pflug
felder). A beteg környezetének is rendszerint feltű 
nik, hogy egészen más ember, mint balesete elő tt volt, 
minden szellemi tevékenysége megfassulf, alig vagy 
semmit sem törő dik a legfontosabb ügyeivel, m íg 
máskor csak a "régebbi kedvtelései irányában válik 
teljesen közömbössé, érdektelenné. Fokozza ezt az 
affektivitás eltompulása, mely ritkán egészen depresz- 
szióra emlékeztető  mélységű vé súlyosbodhat. Nem 
ritkán az affektivitás elsekélyesedósével emocionális 
inkontinencia mutatkozik: elérzékenyülések, sírásí 
jelenetek, minden mélyebb tartalom nélkül és ezek 
sablonos megjelenése ugyanazon ailka lm akikor (Bay). 
Csökkent a  figyelem, a íixációs képesség (Krebs), a 
megjegyző képesség is. Mindezek alapján a szellemi 
tevékenység niagy mértékben csökken úgy, hogy kü
lönösen a régebbi szerző k traumás demenciáról is 
beszéltek. Helyesebb azonban inkább az egyes szel
lemi mű ködések hiányosságának pontos elemzésével 
megalkotni a beteg képét. Az így kidolgozható többé- 
kevésbbé súlyos organikus jellegű  jellemváltozásokat 
emellett színezheti 1. euforiás, 2. apathiás, 3. inger- 
lő keny-explozibilis magatartásmód. Valódi psychosis, 
mint 'késő i jelenség aránylag ritka (Aita). Viszont 
egyre nagyobb figyelmet fordítanak a posttnaumások 
krim inalitására (Leppien, Thelen), mint következ
ményes kórállapotra.

A posttraumás jelenségek organikus lényegére 
első sorban azon közlemények mutatnak, melyek a késői 
psychés tünetek mellett késő i vegetatív jelenségeket 
emelnek ki (Janzen, Zillig), ill. a kettő  kombinálódása 
szerint sajátos kórformákat különböztetnek meg.

Pl. Zeh posttraumás vegetatív, ill. posttraumás 
psychés zavarokat talált, W olff sz.: psychés zavar, 
féktelenség, euphoria-lelassulás, tompultság mellett ve
getatív dystonia, ill. utóbbi mellett neurastheniform 
tünetegyüttes; Zillig  sz.: organikus kórforma, feledé
kenység, gondolkodás lassulása, áttekintés nehezülése 
mellett vegetatív eltérések, továbbá fejfájás, szédülés, 
toleranciacsökkenés. W itter, Eichhorn és M. de Reya 
sz.: organikus neurológiai tünetek mellett vegetatív 
eltolódások. (Mások általános vegetatív ingerlékenység
fokozódást (Wild), ill. egyes vegetatív képeket emelnek 
ki: (Frowein: álmatlanság, anyagcsereemelkedés az 
esetek 28%-ában, Pisetsky: elhízás; Robbers: Morbus 
Cushing; Szjuzin: hyperinzulinismus; Ortner, Porter és 
Miller:  diabetes insipidus; Stutte, Schröder: diabetes 
mellitus; Engel: vérnyomásemelkedés. Dautzenberg: 
keringési labilitást; Bernhardt diabetes insipidus- 
tól a fokozott folyadékretentióig terjedő  sajátos eltéré
seket mutatott ki, szomjaztatással, ill. hígítási próbával:
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gyors, ill. elhúzódó k iü r ítés t vagy ezek váltakozását is. 
W awersik, W anke, E iermann á lta láb an  v ízház tartás
zavarokat, u tóbb i szerző  szerin t szénhydrátfo rgalm i 
zavarok  is elő fordu lnak, v a lam in t elto lódások a  v é r
képben: postcom m otionális lym phopéniával.)

A zonban ezen vegeta tív  tüne teknek , m in t góc
je lenségeknek tú lbecsü lésétő l óvakodnunk kell. A nagy 
összegező  feldolgozások nem  erő sítik  meg egyes te rüle 
tek  laesiói k ifejezéseképpen a m egfelelő nek vé lt vege
ta tív  tü n e ti kép keletkezését. Bodechtel és Sack a 
zsírforgalom ra, ill. zsíre losztásra, Sack a hyperton iára, 
u lcusra, diab. m ellitusra ; K aik és B rühl ugyancsak  u l- 
cusra ; W edler pedig d iabetes m ellitusra , Basedow ra, 
u lcusra u ta ló  egyenes összefüggést nem  tu d tak  több 
ezer u tánv izsgála takor sem  k im utatn i, m ég o lyan eset
ben  sem, ahol a d iencephalonban sz ilánkok m arad tak  
vissza. M ásfelő l W ild összefoglalva a  legú jabb adato 
k a t és sa já t k ísérle tes eredm ényeit, a r ra  h ív ja  fel a 
figyelm et, hogy a vízforgalom , izzadás, szénhydrát- 
anyagcsere, sex. potencia leg többny ire észlelhető  inga
dozása az egész Vegetativum  fokozott ingerlékenysé
gére, lab il itásá ra  utal.

Az idegrendszer egyik je len tő s m ű ködésének ilyen 
á lta lános érte lm ű  m egváltozottsága m elle tt igen je len 
tő s az egész psychés funkció elto lódása. így  Zinovljev 
trau m ás neurasthen iá t, cerebrasthen iá t, ill. trau m ás 
encephalopath iát kü lön ít el a  tü n e tek  súlyossága, ill. 
a  restituc iós lehető ség szerint. M ás szerző k a  psychés 
te ljesítm énycsökkenés különböző  összetevő it elem ezték. 
(Rowbotham, Pflugfelder, Pfeifer: fe jfá jás, fá rad é
konyság, in te llek tuá lis  csökkenés; Busemann: noetikus 
parap h asia ; H um phrey—Zangwill: á lm ok m egszű nése; 
Bender—Jung: v izuális beállítási zavarok; Leischner: 
írási-o lvasási szim bolum eltérések.) Nem  h iányoznak 
ugyan az olyan tö rekvések  sem, m elyek psychés té ren 
is egy-egy lebenyre igyekeznek álta lános psychés kór
tü n e tek e t visszavezetni. (Fischer sz. tem poralis lebeny 
az alaphangu lat, occipitalis az ingerlékenység substra - 
tum a; Lindenberg: íté letgyengeség, féktelenség, egoiz
m us fron ta lis ; Kuhlendahl: expansiv -halluc inatoros 
je lenségek jobb h a lán ték i; Hillboom—Kaila:  schizo- 
ío rm , ill. depressziv  képek  tü ne te ik  szerin t való fron - 
ta lis-tem poralis-occip ita lis lokalizálása.)

A zonban m ind a vegetatív  elto lódások á lta lános 
jellege, m ind a pszichéseké m ély reható  m egváltozott- 
ság ra u ta l a  legfelső bb idegrendszeri tevékenység, te h á t 
a kéreg terü letén . E m elle tt az agyi elváltozás k iter jed t 
vo ltá ra  u ta ln ak  a pneum oencephalographiás v izsgála
to k k a l — á lta lu n k  is számos k lin ik a i esetben m egálla
p íto tt — kam ratágu la tok  (Herttrich, W anke Klaue, 
W itter, Dressier) je len tő s részben, kam radefo rm itások 
k a l egybekötve.

M agának a finom abb m echan izm usnak a k ia lak u 
lásá ra  részben m ár az is rám u ta t, hogy arte riog ra fiáva l 
az egész agy ra k ite r jedő  vére llá tási zavarokat s ikerü lt 
k im u tatn ia  Riechert-nek, m ásfelő l h iva tkozhatunk  az 
EEG -ben észlelhető  azonnali elváltozásokra; Grünthal 
szerin t k ísérletes állatcom m otiónál az erő behatás pil
lan a táb an  a  kérg i e lektrom os ak tiv itás igen k ife jezet
te n  csökken vagy te ljesen  m eg is szű nik.

A  pszichés tü n e tek  keletkezésében Busemann az 
élm énygazdagság nagyfokú csökkenésének tu la jdon ít 
je lentő séget, W eizsäcker pedig az é lm énybehatás k isebb 
eredm ényességét m u ta tja  ki.

Többen a  tra u m á t szenvedett szem élyiségének 
egyes alapvető  tu la jdonságait is figyelem be veszik, így 
Kraemer korosztályok, azaz ' a  cerebrum  funkciókész
sége, továbbá a  tra u m á t megelő ző  psychés módok, ill. 
kórságok szerin t kategorizál. E rre  az utóbbi k é t ténye
ző re Hoheisel és Walch, továbbá Bay is u ta ln ak  m eg
figyeléseik  a lap ján . Az u tóbb i hangsúlyozva, hogy nem  
körü lír t, hanem  álta lános behatásokró l v an  szó. M in
den esetben azonban sz igorúan organ ikus az alap, az 
o rgan ikus sérü lés m ég hosszú tünetm entesség  u tá n  is 
k im u ta th a tó  ú jabb  pathologiás m egterhelés, pl. beteg
ség vagy k ísérletes fe ltéte lek , pl. Ev ipan közbejöttével 
(Zillig).

Mindezt figyelembe véve ia posttraumás Ikéső i 
körfolyamat lényégét (legjobban Pavlov tanai alapján 
közelíthetjük meg. így Kamenszkaja alapvető  tény
ként állapítja meg az ingerlést és gátlási folyama
tok viszonyának egyensúlyzavarát azok ereje, ill. 
mozgékonysága terén. Davidenkov szerint az agy
sérültek első , ill. második jelző rendszerének disszo
ciációjából következik a tünetek jelentő s része. 
Ugyancsak a második jelző rendszer tetemes meg
gyöngülésére utal Majorov és Rau megállapítása 
koponyasérültek beszéd, tehát a második jelző rend
szerbeli igen kifejezett regressziós jellegét illető en; 
finom differenciálások megszű nésével, gátló folya
matok meggyengülésével, összevéve a  finom kérgi 
analízis messzemenő  károsodásával. S hozzávehetjük 
még, hogy a posttraumások jelentő s részén olyan a 
neurastheiniának megfelelő  kóregyüttes észlelhető , 
mely ia pavlovi felfogás szerint a belső  gátlás zava
raiból ered (Papov: Szovj. Honv. Háb. Tap.).

Gyógyítás szempontjából egyfelő l nagyjelentő 
ségű  a megfelelő  korai ellátás: a friss nyílt, ill. fedett 
koponyasórülések, valamint a  következményes Ikopo- 
nyaű ri szövő dmények sebészi megoldása. A mű tétet 
nem igénylő , valamint az operált esetekben a meg
felelő  fektetési idő tartam; preventív anlibiotikus ke
zelés, elhúzódó koponyaű ri nyomásfokozódási enyhe 
tünetek esetén dehidrálás (hipertóniás dextrose, ill. 
konyhasó oldattal) válik szükségessé; az intrakraniá- 
líis hypotenzió esetén pedig bő séges folyadékbevitel 
akár parenterálisan (Wanke). (A francia iskola ilyen
kor egyenesen a liquorű rbe ju ttat folyadékot.) Gras- 
csenkov, Ivanov-Szmolenszki a pavlovi tanok alapján 
elemezve a koponyasérülteken tapasztalható gátlási 
folyamatok jótékony hatását, ennek iá szervezet szá
mára célszerű  és természetes reakciónak fenntartá
sára a tartós altatást vezették be igen jó eredmény
nyel. Rámutatnak (Hobson), hogy m ár korán helyén
való a  suggestiv .behatás is, abban az értelemben, 
hogy a kórállapot súlyosságának érzetét csökkentsük 
és a teljes gyógyulást kilátásba helyezzük — az 
ilyenkor a beteg hallatára elejtett kétkedő  vélemény 
a prognózist illető en súlyos funkcionális fixálódások 
kondicionálását alapozhatja meg. Másik alapvető  
feladat a késő i tünetegyüttesek kezelése. Ezek ameny- 
nyiben túlnyomóan organikus jellegű ek: tartós elhe
lyezést és új életlehető ségre való irányítást igényel
nek, esetleg Zenk szerint megfelelő  profilozású inté
zetekben. A posttraumás epilepsia, mely különböző  
ethelyező désű  és terjedelmű  agyburok, ill. agyállomány 
hegesedések nem ritkán fedett sérülések következmé
nye speciális idegsebészeti vizsgálati és ellátási tech
nikát: encephalo-ventrikulografiát és hegeltávolítást 
követel. Az inkább funkcionális típusúnak bizonyuló 
betegek Popov, Ivanov-Szmolenszkij tapasztalatai 
szerint a Pavlov és iskolája tapasztalatai alapján ki
dolgozott alvókúrával, enyhébb tünetegyüttesekben 
Br.-Coffein (30,15—0.05) kezeléssel igen jól gyó
gyíthatók. Ugyanekkor pedig szintén ezen ismeretek 
birtokában tartós dekondicionálás, átnevelés végez
hető .

A koponyasérültek kórállapotainak megfelelő  
felismerése és ellátása, ill. késő i kezelése igen sok
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beteg  m unkaképességének te ljes m egm entését, ill. 
nagym értékű  m e g jav ításá t teszi lehető vé.
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A IV. kér. Gyermekiüdő betegotthon és Gyógyiskola (vezető  fő orvos: Petrányi Győ ző  dr.) és a Budapesti Orvostudományi 
Egyetem 11. sz. Sebészeti Klinikájának (igazgató: Hedri Endre dr. egyet, tanár) közleménye

Mikro l i th ias is  a lv eo la r is  mil iar is pu lm onum  a  g y e r me k k o r b a n
Irta : P E T R Á N Y I GYŐ ZŐ  dr. és Z S E B Ö K Z O L T Á N dr., az orvostudományok kandidátusa

ORVOSI HETILAP 1954. 6.

A mikrolithiasis alveolaris mi liaris pulmonum 
(ffl. a. p.) kórforma igen ritka és Lindig (1951) esetét 
leszámítva, csak post mortem kórisméztétk. A beteg
séget 1932-ben Schildknecht írta le, majd 1937-ben 
Puhr a fenti elnevezéssel jelölte meg. A világiroda
lomban Landesch és Leicher (1948) ismertették a 
harmadik esetet, 1950-ben Benard és munkatársai 
számoltak be egy 72 éves » p neumopa thii a«- ha n elhalt 
egyén hasonló megbetegedésérő l.

A kérdéssel foglalkozó szerző k egylbahangzólag 
a megbetegedés jellemző  tüneteként írják le, hogy az 
alveolusok legnagyobb részét könkörösen rétegekben 
elhelyezkedő , caleiumisókikial beivódott gömb, tojás
dad alakú testecskék, ú. n. milkrolitihek töltik ki. 
A diagnózist iaz említett Lindig-féle és a magunk 
esetében is, csak biopsia alapján lehetett bizonyossá 
tenni, a többi esetekben csak boncolásnál volt ki
deríthető .

Esetünk 'külön érdekessége, hogy az eddig ismert 
valamennyi beteg felnő tt volt, betegünk pedig mind
össze 13 éves.

A beteget Petrányi 1947-'ben 8 éves korában
észlelte elő ször, mikoris »chronicus miliaris tbc.« 
kórjelzéssel került felvételre. Az észlelő  intézetek az 
ú. n. hideg miliaris tbc. sajátos formájának ítélték 
az elváltozást. A jó általános állapot és az a rán y 
lag durva röntgentünetek között nagy volt az ellen
tét, de a mutatkozó ellentmondásra magyarázatot 
találni nem sikerült.

Evek isorán, a röntgen tüdő felvételi kép lényege
sen nem változott. A beteg állapota nem javult és 
ezért 1952 áprilisában került újabb röntgenvizsgá
latra. Az. évek során tett észleléseket, leleteket össze
vetve, ,a römtgenképak tüzetes analysise után megálla
pítottuk, hogy positiv tuberculin reactio ellenére a 
gyermeknek semmikóp sem lehet miliaris tbc-je. Fel
merült a kérdés, hogy vájjon nem tüdő amyloidosissal 
vagy mikrolithiassal állunk-e szemben, tekintve, hogy 
a coniosis kizárható volt. A m. a. p. diagnózist biopsiá- 
val tudtuk kétségtelenné tenni. Erre különösen azért 
volt szükség, mert ia 'betegséget az eddigi leírók egybe
hangzóan idő sebb korúak megbetegedéseként jelölik. 
A biopsiától nem tekintettünk el azért sem, mert nem 
volt közömbös a gyermek szempontjából, hogy nem 
gümő s folyamatával hosszú idő n keresztül tüdő beteg- 
osztályon ápolják. A próbakimetszéskor (dr. Jós Káz- 
tnér) már a  mű tét közben a tüdő  felületén kölesnél 
kisebb mikrolith jelent meg és a tüdő  áttapintáskor 
homokkal telt zsák tapintatát adta.

A gyermek kórrajzi adatai a következő k:
M. L., szül. 1939-ben. A szülő k bemondása sízerint 

a gyermek hathónapos koráig jól fejlő dött, majd pertus- 
sison esett át, mely után kb. másfél éves koráig »hörg
hurutja« volt. Ekkor pneumoniábam betegedett meg, me
lyet kb. három hónapig házi ápolásban -kezeitek. Kétéves

korában újabb, könnyebb lefolyású pneumoniája volt. 
Három! éves koráig többször volt »lázas hur.utos« és át
esett varicellán, mortoililn Hároméves korában újabb, kb. 
10—14 napig tartó tüdő gyulladáson merit keresztül és ez 
alkalommal nagymennyiségű , sű rű , gennyes köpete volt.. 
Hasonló tüdő gyulladás nem ismétlő dött meg. Ez utóbb 
említett pneumoniája után fejlő désében visszamaradt, bár 
testmagassága megegyezett az átlagossal, súlygyarapo
dása minimális volt. Játék közben, ha erő sen kihevüii, 
idő nként lázas lett, köhéoseit, -ami azonban csak rövidebb 
ideig tartott. Hétéves korában igen rossz kondícióban1 
nyolc hétig parotitis kórismével kórházban feküdt, mely
hez vesegyuiladás is társult. Ekkor fedezték fel tüdő elvái- 
tozását, mellyel szanatóriumi elhelyezést nyert 1947. má
jusban. A szülő k elmondották, hogy a kiadósabb testmoz
gáshoz társuló lázas periódusok olykor 39,0 fokig terjedő  
lázzai jártaik, azonban 2—3 napi pihenésre vissza
fejlő dtek., 1952. ápr.-ban ismét megbetegedett. Gyermek
gyógyászati szakrendelésen influenzát állapítottak meg. 
Tüdő elváltozására tekintettel azonban gyógyiskolában he
lyezték el, mert felmerült diagnózisként ismét a chronicus 
tndiiiairis- tbc.

Jelen állapot: 13 éves fiúgyermek, testsúlya: 41,5 kg, 
magassága: 156 cm. (+9,05 cm) megnyúlt, sovány 
(—8,03 kg), sápadt, asthenias alkatú. A mellkas kétoldalt 
mérsékelten besüppedt, a szegycsont elő domborodó. Bal 
felkarján sz Mán ksér ülésbő  1 származó heg látható, balkeze 
béna. A nyálkahártyák közepesen verteitek, baloldalt sub- 
miandibularisan egy két babnyi ny;rokcsomó tapintható.

A tüdő k felett ikopogtatási eltérés nncs. Jobboldalt 
a lapocka csúcsa alatt, gyenge pleuralis dörzszörej hall
ható. A szívhangok tiszták. A hasban kóros eltérés nincs 
Nagyot hall. A baloldali tra.uimás 'radialis bénulástól el
tekintve, idegrendszeri elváltozás nem észlelhető . Lázta- 
lan, közérzete jó, nehéz légzése nincs, betegnek nem érzi 
magát.

Az 1952-ben készített röntgenfelvételek nagyjában 
megegyeznek az 1949. januárjában készített felvételeken 
látható képpel. Mindkét oldalon a csúcstól a rekesz g, 
arányos eloszlásban, úgyszólván mindenütt, miliaris el
helyezkedésű , intensiv, mák-, homokszemcse nagyságú 
árnyékot adó mesizes gócokra emlékeztető , kerek képlete-

1. kép.
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két látni. Az árnyékok megjelenés; formája chronicus 
miliaris tbc. képére emlékeztei. Az apró árnyékok a s z ív 
körül a sumimatiós felvételen szinte összefo-iyóak és ezért 
csaknem homogén fedettséget atkáinak. Helyenként a 
bronchiolus, illetve acinus falnak megfelelő en, márványos 
rajzolatot látni.

A beteg egyéb vizsgálati adatait alább részleteztük:
WaR, Kahn, Citochol: ne-g. Wester green: 8 mim/h. 

vvs 4,220.000, fvs 6400, ihgb 83%, t-hrombocy1 a-szá-m 
240.000, St 9, Sig 52, Eo 0, Mo 7, Ly 25, Aty 2%. Vvs 
rezisztencia: Haemolysis kezdete: 0,5% N:aC! oldatban. 
Teljes haemolysis: 0,45% NaCi oldatban. Mijfunkciő s 
próbák: Thymol 2 E„ Takata gyengén pozitív, Cadmium 
gyengén pozitív, Se biTrubin: indirekt 1,2 mg%, alkáli 
ph-osph-ataz© 6,13 Bodánszky E., alkáli phosptliataze 11 
King—Armstrong E. Összifehérje 6,98 g%. Se Cholesterin 
152 mg%. Kongó-próba: 10 ml 1% komgóvörös i. v. inj. 
után 1 órán belül a festék 15%-ia tű nt ©1 (norm. 15—-35%, 
amyloidozisnál 65% felett). Se chlor. 341 mg% —96 Maeq. 
Se calcium 10,55 mg%. Anorg. phosphor 3,87 mg%- 
Maradék nitrogén 16,8 mg%. Vér összlipoid 360 mg%. 
Vizeiéit: sz. s. átlátszó, vh: savi, feh., cukor, genny: neg., 

ub-g norm:. Üledék: urat szemcsék, elvétve 1—1 fvs, hám
sejt. Endogen crealtinin Clearance: 103. EKG: T III. lapos. 
Sinus tachycardia (90). Pitvari asynchron’«. Spirográ-

2 kép. Mikrofotogramm a biopsia kapcsán kivett tüdő
részletbő l. A mikroszkópos képen a leírt évgpürüszerü 

rétegező déit mutató kövecskék jól láthatók.

.fiás vizsgálat: vitái kapacitás (ülve) 2,390 com, légzés
határ 54,880 ccm, légzési percvolumen 8,000, 7,680 ccm, 
.áramlási levegő  320 ccrrn, komplementér 'levegő  1,370 ccm, 
reserve levegő  700 ccm, apin-oe idő  50 sec., 0_> fogyasz
tás (perc) levegő ibő l 206 ccm, 0 2 fogyasztás (perc) oxi
génbő l 216 ccm, deficit 10 com. (Kissé csökkent ventilla- 
tió.) Mantoux: 20X18 mm-es, élémkpiros udvarral körül
vett, 5X6 mm-es oedemós papilia.

A beteg normal vitallkapacitásának számítás alapján 
3550 ocm-inek, a légziéshiatárniak 111 liternek kellene lenni. 
A mért értékek ennél lényegesen alacsonyabbak, de a 
Tapasztalat azt mutatja, hogy testi munkát nem végző , 
kímélő  életmódot folytató, gyakorlatlan egyéneknél az 
érték alacsonyabb lehet akkor is, ha az illető  egészséges. 
Eminek szem e;ő tt tartása mellett is a nyert értékeket ala
csonyaknak ikel.i tartani. Knippingtoeficit nincs, lényeges 
vemiti’.latiós zavar tehát nem áll fenn.

Fülészeti lelet: hypaesthesia -n. acustici 1. u. Haema to- 
logiai vizsgálat: a vér alakelemei kóros eltérést nem mu
tatnak, a vvtestresistencia határa beszű kült. A eerum- 
phosphor és calcium' normal értéket mulat, a bilirubin 
kissé emelkedett, de direkt reactiót nem ad. A májfunctiós 
próbák, valamint az adrenalin,, insulin terhelési vér cukor
értékek kóros eltérést nem mutatnak, a dextrose terhelési

görbe kissé alacsony, a kongópróba amyloidosis ellen szól. 
A vizelet cleairancevizsgálata normális vesemű ködésre 
mutat. EKG negatív.

Az esetleges mészanyagcserezavar felderítése céljából 
a osontrendszerrő l is röntgenfelvételeket készítettünk, 
melyeken kóros eltérés nem látható.

Kórszövettani lehet (Barla Szabó dr.): A kimet
szett tüdödarabka légtaintaímiú, a folyadékban úszik, ellen
tétben- Leicher esetével, ahol ia kimetszett tüdő részlel a 
vízben elmerült. A tüdő  szemcsézettsége jól tapintható. 
A beágyazott darabka mésztelemítés nélkül nehezen metsz
hető . A metszetben szinte valamennyi alveolusban kör
körösen rétegezett, hia-gym-al-evélszerű en összetett, kerek- 
ded iestecskék láthatók, melyeknek központjában miag- 
szerű  kantorerraenituirn: van (2. kép). A központ; részt körül
ölelik az ú. n. Liasegang-gyű rű k. Az a-lveolus hám szinte 
ráfeszül a konkrementutnra. Mérsékelt interstitialis fib-

3. kép. Bal kulcs alatti mező rő l készült röntgenkép, 
melp a gócocskák által elő idézett siructurát jól feliürdeti.

rosis észlelhető , de salerosis vagy vizenyő  nem látható. 
Egyik metszetben hypertrophiás kötő szövetben Havers- 
cs.atornákat mutató osontszövetképző dés is észlelhető .

Az anamnesis alapján úgy lászik, hogy - a leírt 
hii-stologiai kép a pertussist k ö v e tő  tüdő gyulladás 
után kb. a gyermek 7 éves korában alakult ki. Az 
utóbbi h,at évben, melybő l három éven át észleltük 
az esetet, lényeges rosszabbodás nem állt be. A folya
mat eredetét az -ismétlő dő  elhúzódó jellegű , gyulladá
sos betegségekre kell visszavezetnünk, mivel az idő
sebb kórral járó, hajlamosító körülményeknek a meg
betegedésben szerepük nem lehetett.

Vizsgálataink egybevetésével megállapíthatjuk, 
hogy az m. a. p. kezdeti szakára, mikor ia folyamat
hoz súlyos fibrosis, pangás, vizenyő , valamint szív- 
elváltozások nem társulnak, jellemző , hogy á fizikális 
tüdő lelet és a röntgenkép között igen nagy az eltérés.

A klinikád -kép általában szegényes, mert bete
günknél -is cs-alk f-oikozoti testmozgás után voltiak -rövid, 
lázas, spontán visszafejlő dő  periódusok. Az alig
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észrevehető  muinkadyspnoe, a csökkent vitaikapacitás,í 
az észlelhető  tüneteik közé tartoznak, de ezek sem 
jellegzetesek.

A normal vesefunkció ellenére ismétlő dő en fel
lépett naphritisszerű  tünetek valószínű leg nem füg
genek össze a tüdő elváltozással.

A betegség jellegzetes tünetei: csaknem egyedül 
ia röntgenképen láthatók. A homokszem nagyságú, 
m iliaris elrendező désü kis (kemény) gócok igen jel
legzetesek. E kis árnyékok számszerű  mennyisége a 
typusos felvételen, az egyes tüdő részletek átmérő jé
tő l is függ. Az. árnyékintensitás, megfelelő en a suirn- 
matiós képnek, vastagabb rétegekben nagyobb, rész
ben ez magyarázza, hogy a hilustájon és a rekesz- 
szív szögletben szinte egybefolyó árnyékoltságot lehet 
látni, míg a peripheriasabb, vékonyabb tüdő részletek 
területén az egyes mikrolithek árnyéka elkülöníthető . 
A  jellegzetes pontszerű  árnyékok mellett sugaras el- 
rendező désű , interstitialis fibrosis képe is jellegzetes 
(lásd 3. sz. kép). Ezzel kapcsolatosan megjegyezzük, 
hogy feltehető en a fibrosis fokozódni fog és késő bb 
keringési elégtelenség alakulhat ki.

A pathogenesisre vonatkozóan Leicher feltevését 
nem oszthatjuk. Szerinte a mikrolithek keletkezésé
nek feltétele ,a tüdő oedema, a pangás. Esetünk arra 
mutat, hogy az oedema nem feltétele, hanem követ
kezménye a tn. a. p.-nak, mely iaz egész szerv beteg
sége, különben a két tüdő fél azonos reakciója nem

volna megmagyarázható. Az elmondottak alapján úgy 
gondoljuk, hogy hasonló esetben a kórisme élő ben 
is felállítható, ha kétoldali, typusos elhelyezkedésű , 
m iliaris elrendező désü, ^kemény«, kicsiny, kerek ár
nyékokat látunk és kizárható a chronicus miliaris tbc., 
pneumocon iosi s, tüdő amyloidosis.

A kórelő zinóny és a klinikai vizsgálatok a szük
séges elkülönítő  adatokat megadják. Ilyen esetben a 
biopsia is elkerülhető .. Tekintve,. hogy az m. a. p. 
kevésbbé diffus és kifejezett alakban is elő fordulhat, 
hasonló elváltozásoknál számításba kell vennünk ezt 
a kórformát is.

A kórokot illető en csak féltételezésre támaszkod
hatunk. Ez azonban éppen a kisszámú eset kapcsán 
megnyugtató támpontot nem szolgáltat. A gyógykeze
lést illető en sem tudunk állást foglalni, s ezért csak 
tüneti kezelésre szorítkozhatunk.

Összefoglalás. Szerző k a világirodalom ötödik 
mikrolithiasis alveolaris m iliaris pulmonum esetét 
ismertetik, mely a világirodalomban az első , gyermek
korban elő fordult és élő ben kónismézett megbetegedés.

IRODALOM: Bénard, Rambert, Péquinot, Tissier, 
Galistin: Bull. soc. med. hop. Paris 66 (1950) :482. —
Lindig: Fortschritte a. d. Géb. Rtgstnaih'len 75 (1951) :67S. 
— Leicher: Zbl. f. alig. Path. u. path. Anal. 85 (1949) :2/3. 
-— Ruhr: Virchows Arű h. 290 (1933): 156. — Ruhr: Sebészi 
patho'ogia, 1934. Budapest, MÓRT. —- Schídknecht: 
Virchows Stroh. 285. (1932) :466. — Uehlinger: Schinz: 
Lehrbuch der Röntgendiagnostik. 5. Aufl. 1952.
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T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y E K

A Budapesti Urológiai TBC Gondozó Intézet (vezető  fő orvos: Szántó Miklós dr.) közleménye

U rogen i ta l is  g ü m ő k ó ro s  m ű té t  u tán i  s e b e k  
és s ipo lyok  ú ja b b  k eze lésé rő l

Irta : S Z Á N T Ó  M I K L Ó S  dr. és Z A D OR V E R A gondozónő vér

Az urológiai gümő kóros sebek és sipolyok keze
lése az .antibiotikumok és kemotherápiás gyógyszerek 
bevezetése elő tt nagy problémája volt .az urológiai 
■ sebészeknek. Klinikák és kórházak statisztikád ada
tait vizsgálva kiderül, hogy az urológiád osztályok és 
rendelések betegainyagában gyakori volt ia nephrek- 
fomiia, epididymectomia után hónapokig — egyes ese
tekben évekig tartó, minden kezeléssel dacoló sipoly. 
Az urológiád klinikáról több beszámoló és elő adás 
jelent meg (Zádor, Balogh, Vondra) a paraamino- 
salicylsav (tebaminál), a streptomycin, az isonicid 
jó hatásáról a mű tét utáni sebgyógyulásban. Jákl ia 
tiomicid kedvező  hatásáról ír.

Intézetünkben a -múlt év decembere óta végzünk 
kísérleteket .a gümő kóros mű tétek utáni sebek és sipo
lyok lokális izonicid és PÁS kezelésével. Meg kell 
jegyeznünk, hogy ,a betegek egyidejű leg perorálisan 
is  gyógyszeres kezelésben részesültek (izonioid-PAS), 
•de a lokális alkalmazással lényegesen megrövidíthet
tük  a  sebek és sipolyok gyógyulási idejét.

Betegeink többsége hónapokig kórházi osztályo
kon rendszeres sebkezelésben részesült — lényegesebb 
eredmény nélkül.

A sipolyokba a gümő s siarjszövet elő zetes eltá
volítása után a sipoly mélysége szerint 1, 2, 3 izo
nicid tablettát helyeztünk, ezt másodnaponként meg
ismételtük, a bő  váladékozás megszű nte után heten
ként kétszer végeztük a sebek izonicid-PAS kezelé
sét. Néhány esetben elő fordult, hogy a betegek tel
jesen vagy részben szétnyílt mű téti sebeikkel jelent
keztek az intézetben 38 eset). A sebékbe izonicid- 
PAS-por keveréket hintettünk.

38 ilymódon kézéit és gyógyult esetünk közúi 
néhány kórr.ajzát az eljárás újszerű sége és meglepő 
kedvező  eredmények miatt demonstrálni szeretnénk.

Zs. I. 32 éves nő beteg. 1951 novem berben güm ő kór 
m ia tt balo ldali nephrek tom ia. A m ű té t ó ta a hátsó 
sebzugban állandóan  gennyedő , m élyre te rjedő  sipoly 
á ll fenn. Sebészeti rendelésen rendszeres sebkezelés
ben részesült, eredm ény nélkül. A beteg 1953 m ájus 
9-én je len tkezett in tézetünkben. A sipoly k ikaparása, 
a  güm ő s sárj szövet e ltávo lítása u tán  a m ár le ír t keze
lést végeztük. Egy hónap a la tt záródott a  m ásfél év 
ó ta gennyedő  sipoly. A beteg  je lenleg is panaszm entes.

W. J. 50 éves férfibeteg. 1952 jún iusban  güm ő kór 
m ia tt balo ldali nephrektom ia. 1953 ja n u á r 12-ig a  sebé
szeti osztályon á llo tt kezelés a la tt. A  hátsó  sebzugban 
m ély re terjedő , bő ven váladékozó sipolynyílás, a  m ellső

165

r



ORVOSI HETILAP 1954. 6.

sebzugban 3 k isebb sipoly. A sipolyokat k ikaparva 
izonicid-PA S kezelésre m ár a  harm ad ik  kötözés a lk a l
m ával, jan. 28-án kevég váladékozás volt észlelhető, 
febr. 25-re a sipolyok te ljesen  záród tak . M ásfél hónap 
a la tt  gyógyult a beteg.

G. S. 28 éves férfibeteg. 16 évvel ezelő tt té rd izü 
le ti gümő kór. 1953 jan .-ban  güm ő kór m ia tt balo ldali 
nephrek tom ia. Ja n u á r  29-én je len tkez ik  in tézetünkben 
te ljesen szétnyílt tátongó m ű té ti sebbel, m elybő l igen 
bő séges bű zös váladék  ürü l. 1 hónap a la tt  a  seb alsó 
fele begyógyult, a  felső  részébő l, lényegesen kevesebb 
váladék  ürü l. Á prilis 22-re — 2 és fé l hónap a la tt  — 
sebe te ljesen gyógyult.

H. A. 45 éves nő beteg. 1952 aug.-ban güm ő kór m ia tt 
balo ldali nephrektom ia. A zóta bő ven gennyedő  4 si
polynyílás á ll fenn. Ez év m árc ius 13-án a sipolyokat 
k ikaparjuk , izonicid-PAS kezelésre egy hónap a la tt 
te ljesen gyógyult.

K. V. 48 éves nő beteg. 1953 jan .-ban  balo ldali 
nephrektom ia. Teljesen szétnyílt, tátongó, bő ven geny- 
nyedő  sebbel je lentkezik . Izonicid-PA S sebkezelésre 
10 nap m úlva m ár lényeges jav u lás t lá tunk , csak a 
hátsó sebzugból ü rü l még váladék , a  seb többi része 
fe ltisztu l. 2 hónap a la tt, ápr. 7-re a seb te ljesen be
gyógyult.

B. K. 28 éves férfibeteg. 1951-ben balo ldali m ellék
here eltávo lítás. A zóta á llandóan fennálló , bő ven vá la 

®  e  p  e  h  i i  O o p H o u i B ,  B  p  >k  e  6  e t  M o j i l - 
H a  p  : IlßOJUinuH e u p yca  aiiyecfiajiOMuejiiima ua KJie- 
vyeü ii eeo H enom opue ceoücm ea.

1.  143 4 9  r p y im  (o ő u ie e  h h c j io  2 4 8 5 )  c o ő a u b e r o 
K J iem a , c o ő p a i iH B ix  B ecH o it b  1 9 5 2  r o j i y ,  113 n e y x  
r p y n n  y n a j io c B  H 30J iiipoB aT b  B i ip y c ,  H H T p a p e p e ő p a j ib -  
H oe BBeHCHne n o T o p o r o  B b i3B aj io  y  noH onB iTH B ix 6 e - 
j ib ix  M b im eíí 3 im ei|>aji0M H ejiH T . 2 . B neneH H B iü  iiH T p a - 
p e p e ő p a j ib H O  B i ip y c  3 a p a » ta e T  ő c j ibix M b im eü , x o m h k o b 
m ő apaH O B  (K a n  c o c v h k o b, T an  h  B 3 p o c j ib ix ) , h o  n e 
3apa>K aeT  M o p cK iix  c b i ih o k  h  ő e j ib ix  K pb ic . 143 ro J io B - 
H o r o  M 03ra  ö e j ib ix  K pb ic 'B i ip y c  oŐ H apyjK HBajiCH  Ha 
T p eT iiü  jieH b n o c j ie  npHBHBKH. 3 . Y  M b in ieii h  x o m h - 
k o b  O T M eBa.iiicb  c J ie n y io in H e  KJiHH imecKHe c iu m T O M b i:  
H ep e3  4 — 5  h h c h  H H K y ő a in io H H o ro  B p eM em i ■ —  p a 3 - 
H pam HTejibH O CTb, TOH iiuecKH e c y n o p o m  i i  napajiH H H  
K O iieH H ocT eü, a y  ő a p a n o B  —  T p e iu o p , K o o p n i iH a in io ii -  
H bie p accT p o ftC T B a , « B ep m H K a» . 4 . I la T O J io ro -n icT O - 
JiorHHecKH onpcflejiH JiH C b  : n e reH cp a iiH H  KJieTOK I l y p -  
KHHbe i i  B ocn a jiH T e jib H o-n ereH ep aT H B H b ie  H 3M eH em iH  
c e p o r o  B em ecT B a  c n i i i i n o r o  n  r o n o B i io r o  M 03roB . 5 . 
C ycneH C H H  M o sr a , c o n e p jK a m a n  n i i p y c  0 K a 3 a j ia c b 
3 a p a 3 iiT e j ib H o íi n p H  e e  H ir rp a u ep eő p a jib H O M , nonK O íK -  
HOM, BHyTpiiM bim euHO M , B H yT p iiB em io M , i iH T p a i ie p n -  
TOHeajibHOM i i  iu iTpaH a3ajibH O M  B Benem iM . I l o c j i e  
H i iT p a n e j je ő p a j ib H o r o  B B e a e m in  B i ip y c a ,  o h  o ő H a - 
pyHH iBaeTCH  b n p o B i i ,  n e u c H i i ,  n o u K a x , j i e r m ix ,  
c e j ie n e i iK e  h  n a n n o u e i im iK a x  M b im eíí. A B T opaM ii  
ő b u ia  H cc j ieR O B a iia  Tai«Hte h  x e M n e p a T y p n a n  y c T o ü m i- 
BOCTb B i ip y c a .  (i. C b iB opoT K a ő o j ib i ib ix ,  3 a ö o J ie B mn x  
BO BpeM H OnHgeMHH MCHHHrOOHIieijia J1HT0M H eÜ T pa-  
J ii i3 yeT  H 30J iH i)0B a iiH b ie  H3 K J iem eii HBa u iT a m ia  b h - 
p y c a .  7 . I Ip o ő b i H a TpaHC HM M ynH3aiiH io h  H eíÍT pajiH -  
3a H iiio  B H p y c a  yKa3BiBaK>T, h t o  3t h  h b b  mTaMMa h  
n e x o c j io B a H iu i i i  mTaMM K J iem eB o ro  a im eij ia jiH T a  c x o n -  
HH HO CBOHM ailT IIreilH b lM  CBOÍÍCTBaM.

D r .  F e r e n c  F o r n o s i  u n d  D r .  E r z s é b e t 
M o l n á r :  Über die Isolierung des Virus der Enzephalo
myelitis aus Zecken. I. Die Isolierung des Virus und einige 
Eigenschaften desselben.

1. Im  F rü h ja h r  1952  w u rd en  2485  E x e m p la r e  der 
Z eck e Ixodes ricinus L. g e sa m m e lt  u n d  in  49 G ru ppen 
g e te i l t .  E s  is t  g e lu n g en , a u s 2  d ieser  G ruppen , d u rch  in t r a 
zereb ra le  Im p fu n g  in  w e isse  M äuse  e in en  V irus zu  iso lie ren ,

dékozó sipolynyílás, m elyet rendelő in tézetben kezeltek. 
Ez év jan. 23-án je lentkezik , izonicid-PA S kezelésre 
3 hét a la tt gyógyul.

V. I. 27 éves férfibeteg. 1952 dec.-ben balo ldali 
nephrek tom ia és néhány  nap  m úlva jobboldali epi- 
d idym ectom ia. Ez év ja n u á r 28-án je lentkezik , kb. kis
gyerm ektenyérny i tátongó sebbel a  vesem ű tét helyén 
és a m ellékhere m ű té ti sebe is te ljesen  szétnyílt. M ind
két seb bő ven váladékozik. Izonicid-PA S kezelésre 
3 hét u tán  m in im ális váladékozás, a seb roham osan 
telő dik, m árc. 3-ra — kb. 5 h é t u tá n  — te ljesen  gyó
gyult.

A. Z. 40 éves férfibeteg. M indkét m ellékherében 
1945 óta gümő s fo lyam at, m elyet tályogképző dés m ia tt 
több ízben m egny ito ttak , de a m e llékheréket nem  tá 
vo líto tták  el. A tá lyogüregek m egny itása u tá n  2 éven 
á t bő ségesen váladékoztak. Ez év ápr. 27-én a h ere
zacskó középső  részén diónyi tályog a lak u lt ki, m elyet 
fe ltá rtu n k . Izonicid-PA S kezelésre a tá lyogüreg 6 hét 
a la tt gyógyult.

A demonstrált esetekbő l láthatjuk, hogy az izo
nicid-PAS lokális alkalmazásával a mű téti sebek és 
sipolyok gyógyulási ideje lényegesen megrövidül. 
Meggyógyítáisuikihoz számottevő en kevesebb kötszerre 
is van szükség.

Ö S S Z E F O G L A L Á S O K

der  b e i d en  V ersu ch stie ren  e in e  E n zep h a lo m y e lit is  veru r 
sa ch t . 2 . In trazereb ra l g e im p ft , e rw e is t s ich  der  Viru s a ls 
p a th o g en  fü r  d ie  M aus, d en  H a m ste r  un d  fü r  d a s S ch af,  
jed o ch  a p a th o g en  fü r  d a s M eersch w ein ch en  u n d  d ie  w eisse 
R a t te .  Im  G eh irn  der w e issen  R a t te  w ar  der V iru s a m 3 . 
T a g e  n a ch  der  Im p fu n g  n ach zu w e isen . 3. D ie  k lin ischen 
S y m p to m e  a n  der M aus u n d  am  H a m ste r  w a r e n : nach 
ein er  In k u b a t io n sze it  v o n  4— 5 T agen  R e izb a rk e it , ton isc h e 
K rä m p fe , L ä h m u n g en  der G l ie d e r ; am  S c h a f : T rem or , 
S tö ru n g en  der K o o rd in a t io n , a n fa llsw e ises R en n en  im K r e ise 
(»V ert jacska«), 4 . P a th o lo g isch -h is to lo g isch  w a ren  D e g e n e 
ra t io n  der P u rk in jesch en  Z e llen , u n d  en tzü n d lich -d eg en era - 
t i v e  V erän d eru n gen  in  der g rau en  S u b sta n z  d es G eh irn s 
u n d  R ü ck m a rk s zu  b eo b a ch ten . 5 . D ie  I n fe k t io s itä t  der 
v ir u sh a lt ig en  H irn su sp en s io n  lä s s t  s ich  du rch  in tra zereb ra le , 
su b k u ta n e , in tra m u sk u lä re , in t ra v en ö se , in t ra p er iton ea le 
u n d  in t r a n a sa le  Im p fu n g  ze ig en . N a ch  in tra  zereb ra ler  
Im p fu n g  lä s s t  s ich  der V iru s im  B lu te , in  der L eber, N ie r e , 
L u n g e , M ilz u n d  N eb en n ie re  der  e rk ran k ten  M aus n ach- 
w eisen . E s  w u rd e d ie  R es is ten z  d es V iru s g eg en ü b er  H i tz e 
g ep rü ft  6. D a s  R ek o n v a leszen ten seru m  v o n  P erso n en , d ie  a u f 
d em  G eb ie t, w o d ie  Z eck en  g esa m m e lt  w u rden , w äh ren d d er 
E p id em ie  e in e  M en in g o en zep h a lit is  d u rch m a ch ten , n eutra l i
s ie r t  d ie  b e id en , a u s Z eck en  iso lie r ten  V iru sstäm m e. 7. D ie 
b e id en  S t äm m e erw iesen  sich  —  a u s d em  A u s fa l l d es K r e u z -  
sch u tzp h a en o m en s u n d  der  N eu tra lisa t io n sp ro b en  g esch lo ssen 
—- d en  S tä m m en  der Z eck en en zep h a lit is  in  der  T sch ech o s lo 
w a k e i a ls  n a h e  a n t ig e n  v erw a n d t.

T m i a n a p  H a s m i ,  H I  a  h  «  o  p  M a i i o p : .  
Onepaifuu mpaxeu u öpoH xoe c m op a n a j ib H U M  do- 
cm yn o M .

Pe3K>MHpyh  CBOii onbiT, aB T opti ycTaHaBJiHBaiOT, 
HTO onepaHHHMii T pax e ii h  ö p o u x o ii m ajp rrcH  H op- 
M ajibH an jierouH aH  TKaHB h  pacm iipneTC H  b o3m o>k - 
h o c t b onepupoB aH H H  p a n a  ßpoHXOB. 143 onepaTHB- 
h b ix  cnocoöoB  npocT i.ie 0Ka3ajiHCb b i io .t ih c  n p a ro H - 
HbiMH, a  n p i i  npMMeHeHMH c j io h ih b ix  cnocoöoB  ocT a- 
jiocb  em e iiecKOJibKO HeBBiHCHemiBix B onpocoB. B  
npoTHBonoJiowH ocTb 3apy6etK iibiM  cooömeHHHM, y n a -  
3biBaiomiiM Heoő xoílHMOCTb iipoB enem iii iiHrajim iHOH— 
H oro  H apK 03a h  HHTyöaiyiH, aBTopbi noRuepKHBaiOT, 
HTO onepaiiH H  ßpouxoB  (b  o c o ö c h iio c t h npocTBie) 
MoryT öbiTb yerreiiu io  npoH3BeneHBi n o n  KOMnneKCHBM 
MeCTHBIM H npOBOHHHKOBBIM o6e36oJiHBanHeM.

O R O S Z -  ÉS N É M E T N Y E L V Ű
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D r . T i v a d a r  D á v i d  und Dr .  S á n d o r  
M a j o r :  Eingriffe an der Trachea und an den Bronchien 
durch thorakalem Zugang.

Die Erörterungen der Verfasser lassen sich dahin zu
sammenfassen, dass durch Operationen an der Trachea 
und den Bronchien intaktes Lungengewebe geschont wird, 
ausserdem aber die Grenzen der Operabilität des Bronchial
karzinoms erweitert werden. Von den einschlägigen Opera
tionsverfahren haben sich die einfachen Methoden voll
ständig bewährt ; bei der Anwendung der kombinierten 
Verfahren erheischen noch gewisse Fragen eine Lösung. 
Gegenüber ausländischen Veröffentlichungen, die die in tra
tracheale Inhalationsnarkose als obligates Verfahren hin
stellen, wird betont, dass die komplexe Lokal- und Leitungs- 
anaesthesie den Forderungen — wenigstens bei den ein
fachen Operationen an den Bronchien — vollständig gerecht 
wird.

b e  3 e 11 e T p  a  H B H, 3  o j i  b t  a  h  / K e -  
6 e K : Cjiynaü mikrolithiasis alveolaris m iliaris p u l
monum e demcKOM eo3pacme.

A b t o pb i rrüiiBOHfiT c j iy q a ö  m ik ro ’i th ia s is  a lv e o ip r is  
p u  m o t iu m  KOTopbiü n o  o n ep en ii h b j ih c t c h x ih t b im b 
MiipoB ofi jiH T epaT vpe, h o  nepBbiM b  t o m o T H o m en ra , 
UTO OH HaßjIIOgajlCH B JgeTCKOM B03paCTC II UTO Ő MJI 
pacno3H aH  npnm 3iieiiH O .

Dr .  G y ő z ő  P e t r á n y i  und D r. Z o l t á n
Z s e b ő  k : Mikrolithiasis alveolaris miliaris pulmonum im 
Kindesalter.

Der beschriebene F all von Mikrolithiasis alveolaris 
miliaris pulmonum ist der 5. überhaupt veröffentlichte 
und zugleich der erste beim K inde beobachtete und in vivo 
erkannte Fall der W eltliteratur.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

K ö h le r— Z im m er :  G ren zen  d e s  N o rm a le n  u nd 
A n fä n g e  d es  P a th o lo g isc h e n  im  R ö n tg en b i ld e  d es 
S k e le t te s . (9. k iadás. 1953. 672 old., 1282 ábra, egész- 
vászonkötésben 88.— DM. G. Thiem e, S tu ttgart.)

M a egy kezdő  röntgenológus — h a nem  is tu d ja  
felsoro ln i a kéztő  m ind  a 23 járu lékos cson tjá t (Pfitz- 
ner) — nagy jábó l ism erő s a  csontocskák szám ával, 
helyzetével és részben az elnevezésükkel is. 30—40 év 
e lő tt alig  10—12 ilyen járu lékos csontró l tu d tu n k  és a 
legfontosabb anatóm ia i ism eretek  m e lle tt se tu d h a ttu k  
A lban K öh ler »G renzen«-je nélkü l, hogy ado tt eset
ben egy ú j já ru lékos csontra, ú j fe lfedezésre b u k 
kan tunk -e, vagy sérü lés következtében levá lt cson- 
tocska fé lre ism ert tévedésének estünk-e áldozatául. 
K öhler könyve, m ely a  norm , és pathologiás átm enetek  
rad io lóg ia i ism erete it igyekezett fe ltárn i, egyetlen ra 
d io lógus könyv tárábó l sem- h iányozhatott. Hogy 40 év 
a la t t  9 k iadást é r t el (az első  k iadás 1910-ben je len t 
meg), a röntgenológia szédületes fejlő dését m uta tja. 
3 példány  »Grenzen« fekszik  elő ttem . Az egyik 1924-es 
4. k iadású, alig 300 o ldalas k a rto n á lt könyv, több ra jz 
zal, m in t ábrával. Az 1939-es 7. k iadású példány  m ár 
tek in té lyes vászonkötésű  könyv, 758 oldalon, 504 ábrá
val. M ég a kövétkező  8. k iadás is egy kö tetben hozza 
a  csontok és a belső  szervek ism ertetését.

Ez az új, 9. k iadás m ár Z im m er társszerző ségével 
készü lt és ez a  terjedelm es kö te t m á r csak a csontok 
rtg .-ism erte tésére szorítkozik. K öhler a  m ásodik v ilág
hábo rú  u tán  te ljes tu d a táb an  vo lt annak , hogy v ilág
h írn év re  te tt  könyve az elszigetelt germ án tudom ányra 
ko rlá tozva az angolszász és. szovjetorosz radio lógiai 
ism eretek  h iányában  nem  lehet korszerű . Betegsége, 
m a jd  közbejött ha lá la  akadályozta m eg m ű ve fo ly ta tá
sáb an  és m ég életében  G rashey -ra  b íz ta e nagy fel
adato t. G rashey m agas ko ra és a  F o rtsch r itte  szerkesz
tése m ia tt ezt a nagy te rh e t nem  v á l la lh a tta  és időbe 
te lle tt, m íg a k iadó az ú j k iadás elő készítéséhez a leg
a lka lm asabb  szakem bert m eg ta lá lta  Z im m er szemé
lyében. Z im m er (Bern—Fribourg) nem  ism eretlen  a 
radio lógusok körében. T ag ja a F o rtsch r itte  szerkesztő - 
b izottságának és számos közlem ényét o lvashattuk  a

csont-d iagnostika és a  rtg .-techn ika terü letérő l. Ezt a 
nehéz fe lad atá t nagyszerű en o ldotta meg. Nem  átdo l
gozta, hanem  te ljesen  á tír ta  a szöveget. A könyvnek 
úgyszólván csak a  lex ikonalis váza m arad t meg, am i 
e lengedhetetlen  fe lté te le a gyors o rien ta tiónak  és m eg
m arad t a köh leri alapkoncepció, am i a könyv eredeti 
sa já tság á t b iztosította. A képek legnagyobb részét 
ú jak k a l ke lle tt k icseréln i és feltö lten i, nem csak azért, 
m ert a k lisék nagy része a háború  a la tt m egsem m isült, 
hanem  fő ként, m ert elavu ltak . A több m in t 3000 köz
lem ény, m elyet a le lk iism eretes társszerző  a különböző  
szaklapokból az ú j »Grenzen«-hez segítségül vett, rá 
v ilág ít a könyv elkészítésének hero ikus ú tjá ra . Az 1282 
ak tuális  áb ra  je lentő ségét pedig bárk i m egérti és mél
tányo lja , ak i egyszer is e lő adásra készü lt és arch ívum á
ból k e lle tt képanyagát összeállítani. N incs a könyvnek 
egyetlen m egjegyzése sem, am ely  ne vo lna ábrával, ső t 
á tm eneti fo rm ákkal illusztrá lva. Az áb rák  k iv ite le k r i
tikán  felüli. A könyv m inden ú j felvétele a társszerző  
k iváló techn ika i ado ttságát dicséri. K ülönös érdem e, 
hogy k iem elkedő  fe jezetei n incsenek. A bokacsontok 
le írása épp an n y ira  ta rta lm as, m in t a koponyáé vagy a 
csípő izületé. Végig a könyvön, m inden egyes fe jezet
ben ú j fogalm akkal, elnevezésekkel és techn ika i m eg
ism erésekkel gazdagodunk, m in t: a  tib ia  »B lount’s 
disease«-e, a »Tubercle de Gerdy«, a B ennet f rac tu ra , 
a  C rouzon-koponya, a D ieterich-féle árta lom , az E is
berg—D yk-féle jel, a F re iberg-fé le betegség, a  M enard- 
féle vonal, a  csípő  fejecsének R ibbing á lta l le ír t ep i
physis zavara, a  Spald ing-féle jel, a  T ietz-syndroma, 
a  bo rdák  cserép tető  rendező dése, a »tile roof syndro
ma«. K ü lön értéke a  könyvnek, hogy az irodalm i ad a
tok ism ertetése m elle tt az egyes betegségekkel fog lal
kozó m onographiák cím ét is m egadja. A 10 évi szünet 
u tán  fe lfr issü lt »Grenzen« nagy értéke a  ném etnyelvű  
szakirodalom nak.

Fóti M ihály dr.

H Í R E K

A Z  O R V O S -E G É S Z S E G Ü G Y I D O L G O Z O K  
S Z A K S Z E R V E Z E T E

N ő g y ó g y á sz  S za k cso p o r t ja

ez év feb ru ár 25—26—27-én 

TUDOMÁNYOS n a g y g y ű l é s t t a r t .

A  nagygyű lés napirendje:

1954. február 25-én, csütörtökön, d. e. 9 órakor: 

T ISZTÚ JÍTÓ  KÖZGYŰ LÉS.

1. Vezető ségi beszámoló.
2. Az ú j vezető ség m egválasztása.

1954. február 25-én, csütörtökön, d. e. * 1 2/i12 órakor:

1. E lnöki m egnyitó. T a rtja : Á rvay Sándor.
2. Üdvözlések.

I. Fő tém a: A  rendellenes m éhvérzések endokrinológiai 
vonatkozásai.

R eferensek: Páli Kálmán és Csillag Miklós.

1954. február 25-én, csütörtökön, d. u. 4 órakor: 

TUDOMÁNYOS ÜLÉS.

E lnök: Bársony Jenő .

A z I. fő témához kapcsolódó elő adások:

1. Á rvay Sándor, Kovács Nagy Zsigmond, Nagy 
Tamás (Debrecen): A k ísérle ti neurosis hatása  a go- 
nadok functió jára  és idegi stru c tu rá já ra .

2. Nagy János, Á rvay Sándor (Debrecen): A ho r
m onális környezet h a tása  a d enervá lt u te ru s functió
já ra  és stru c tu rá já ra .
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3. Váczy László, Sándor Tibor, Juhos Dezső (II. sz. 
Nő i K lin ika): Az oestrus cyklus histochem iai v izsgá
lata.

4. Csillag Miklós, Váczy László, Pallos Károly 
(II. sz. Nő i K lin ika): V izsgálatok a  paraoxyprop iophe- 
nonnak a hypophysis m ű ködésére k ife jte tt hatásáró l.

5. Sas Mihály, Kovács István (Szeged): Az 
am enorrhoeák  horm onális d iagnosztikája.

6. Kovács István, Cs. Úri Edit (Szeged): S yn testrin - 
tab le tta  im p lan tá tiókka l ny ert tapasztalatok .

7. Nyiri István, Nagy Tamás (Debrecen): H orm o
nális tényező k szerepe a hypertón iások u te ru sán ak  
stru c tu rá lis  v iszonyaiban.

8. W eszely Endre, Gyulai Béla (Szolnok): A ju v e
nilis m etropatiak  kezelése.

9. Matolay Gyula (Szikszó): A m éhfüggelék gyul
ladással szövő dött endom etritises vérzés stilben therá- 
p iá járó l.

Az I. fő tém a referátum ához és elő adásaihoz k ap 
csolódó hozzászólások és vita.

Zárszó.
E lnöki összefoglaló.

1954. február 26-án, pénteken, d. e. 9 órakor: 

TUDOMÁNYOS ÜLÉS.

E lnök: Horn Béla.

II. Fő tém a:

A  nő i nem ző szervek hormontermelő  daganatai.

R eferens: Rechnitz Kurt.

A  II. fő tém ához kapcsolódó elő adások:

1. Mosonyi Márta, Jakobovits A n ta l (Szegedi K ór
bonctan i Int.): A petefészek dysgerm inom ájáró i 2 sajá t 
eset kapcsán.

2. Gyöngyösi Ferenc (I. sz. Nő i K lin ika): H orm on
term elő  daganatok  az I. sz. Nő i K lin ika 15 éves beteg
anyagában.

3. Páli Kálmán, Lajos László (Pécs): Ű j m egfigye
lések a chorionepitheliom a m orpho lóg iá jának  és ho r
m onterm elésének kapcsolatáró l.

4. ÍV. Kér. Szülő - és Nő beteg Kórház Orvosi 
Munkaközössége: A petefészek horm onterm elő  daga
na ta in ak  k lin iko-pathp lóg iá ja. (35 éves anyag feldol
gozása.)

5. Gyulai Béla, Bene Zoltán (Szolnok): Boholy- 
hám daganatok.

6. Szendi Balázs (Gyula): A  fem inizáló petefészek
tum orok  biológiai ha tásáv a l kapcsolatos m egfigyelé
seink, különös tek in te tte l az endom etrium  változá
saira.

A  II. fő tém a referátum ához és elő adásaihoz k ap 
csolódó hozzászólások és vita.

Zárszó.
E lnöki összefoglaló.

1954. február 26-án, pénteken, d. u. 4 órakor: 

TUDOMÁNYOS ÜLÉS.

E lnök: Lajos László.

Szabadon választott tárgyú elő adások:

1. Bársony Jenő (Szabolcs-utcai Á llam i K órház): 
A szokványos és fenyegető  vetélések horm onkezelésé
nek  ellenő rzése á lla tk ísérle tekben.

2. Ruzicska Gyula (Debrecen): A pete-beágyazódás 
biológiai zavara, m in t a spontán vetélések oki ténye
ző je.

3. Asztalos Gyula, Horn Béla, Orbán György 
(I. sz. Nő i K lin ika): 200 szokványos vetélés kapcsán 
szerzett tapasztalások.

4. Zoltán Vilmos, Bacsa A nta l (Pécs): A gonado- 
trophorm on q u an tita tiv  v iszonyainak je lentő sége a  
fenyegető  vetélések kórjóslatában.

5. Piukovich István, Rapcsák Vilmos (Szeged): 
A fenyegető  és kezdő dő . vetélések kezelésének a laku
lása.

6. Bereznay István (All. Szülésznő képző  Int.): V ér- 
jódszint-v izsgálatok vetéléseknél.

7. Tóth Béla, Kovács András, Hirschler Im re 
(K útvölgy i-úti K órház): A progesteron-sz in t d iagno
sztikai, prognosztikai és th e ráp iás je lentő sége B row n— 
W enning-m etodika szerin t szokványos és fenyegető  
vetéléseknél.

8. B ukovinszky László, Földes József, P iukovich 
István, Bukovinszky ■ Lászlóné (Szeged): TBC. sero- 
d iagnosztikus m ódszer specific itása nő i nem ző szervi 
güm ő kór eseteiben.

9. Székely Imre, Nemecskai Tivadar (M iskolc): 
Terhes v izeletbő l néhány  perc a la tt  elvégezhető  te r
hességi reactio.

10. Erdélyi Gyula (Sportkórház): Fenyegető  veté
lés u tán i szülések tapaszta lata i.

Hozzászólások és v ita.

1954. február 27-én, szombaton, d. e. 9 órakor: 

TUDOMÁNYOS ÜLÉS.

E lnök: Zoltán Imre.
A  szabadon vá lasz to tt tá rgyú  elő adásokkal kapcso

latos hozzászólások és v ita  fo ly tatása.
Zárszó.

A  szabadon választott tárgyú elő adások folytatása:

11. Flerkó Béla (Pécsi A natóm iai Int.): A hypo
physis gonadotrop m ű ködésének hypothalam icus sza
bályozása.

12. Jakobovits A n ta l (Szegedi K órbonctan i In t.): 
A m éh nyálkahártya világos se jtje ire  vonatkozó k ísér
letes v izsgálatok.

13”. Zoltán Imre (II. sz. Nő i K lin ika): M ű vi hüvely 
képzés.

14. Batizfa lvy János (Szeged): M esterséges hüvely 
képzés ú jab b  m ódosítása.

15. Horn Béla, Gergely Pál (I. sz. Nő i K lin ika): 
B efo lyáso lhatatlan p ru r itu s  vu lvae gyógyítása H orn- 
féle m ű tétte l.

16—17. Lajos László, Nagy Dezső , Gáti István, 
Seres Gábor, Bacsa Antal, H usvét Ferenc, Glós Iván, 
Zoltán V ilmos (Pécs): A terhesség a la tt i gonadotrop in - 
m ű ködés v izsgálatának  ú jabb  eredm ényei.

Lajos László: E lm életi rész.
Nagy Dezső : M ethodikai rész.
18. Ferkó Sándor, K ubinyi János (II. sz. Nő i K li

n ika): Threom ycin a lkalm azása a  szülészet-nő gyógyá- 
szatban.

Hozzászólások és vita.

1954. február 27-én, szombaton, d. u. 4. órakor: 

TUDOMÁNYOS ÜLÉS.

E ln ö k :  Fekete Sándor.
A  szabadon válasz to tt tá rgyú  gyakorla tokkal kap 

csolatos hozzászólások és v ita  fo ly tatása.
Zárszó.

A  szabadon választott tárgyú elő adások folytatása.

19. Szontagh Ferenc, Seres Gábor (Pécs): Az E -  
v itam in  h a tása  az adenohypophysis-gonadotropin te r 
m elésére.

20. Gyöngyössy Andor, Kelentei Barna (Debre
cen): A lepény ischaem izálás vérnyom ást befolyásoló 
h a tásán ak  további v izsgálata.
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21. Tarján György, Gergely Pál (I. sz. Nő i K li
n ika): Toxaem iás eredm ényeink  a tox ico-test és ú jabb 
gyógykezelésünk bevezetése óta.

22. Győ ry György, Andrásofszky Tibor (Szabolcs
úi teái Á ll. K órház): A sacralis-gyöki érzékenység nő - 
gyógyászati és ideggyógyászati jelentő sége,

23. Lehoczky Győ ző (Onkológiai K órház): Nagy 
szöveth iánnyal já ró  hüvelysipolyok m ű té ti megoldása.

24. Pázmányi János (Sátora ljaú jhely ): A datok a 
vetélés és m unka kölcsönhatásához.

25. Vikár Pál (SZTK Rendelő intézet): G yógyítási 
k ísérlete ink  idegen vérrel.

Hozzászólások és vita.
E lnöki zárszó.

Az elő adások id ő ta rtam a 15 perc, a  hozzászólásoké 
3 perc.

A Nagygyű lés helye: V III., Szentk irály i-u . 21. 
(Sem m elw eis-terem ).

Felv ilágosítás: A Nő gyógyász Szakcsoport irodá já
ban: (VIII., Baross-u. 27.).

I. sz. Nő i K lin ika, telefon: 130—455.

A z V . K o rá n y i V á n d o rg y ű lé s . 1954 április havának  
m ásodik felében kerü l m egrendezésre a szegedi I. Bel
k lin ikán az V. K orány i Vándorgyű lés.

A vándorgyű lés K orány i Sándor h a lá lának  10. év

forduló ján ü l össze. A rendező bizottság ezért a r ra  tö 
rekszik, hogy a kongresszus színvonala az ünnepélyes 
alkalom hoz m éltónak  bizonyuljon. A vándorgyű lésre a 
kó ré le ttan  és a  k lin ika i k u ta tás körébe tartozó, szaba
don választo tt tá rgykörű  elő adások je len thető k  be. Az 
egyes elő adások idő ta rtam a legfeljebb 15 perc lehet. Az 
elő adások k éz ira tá t vagy bő ta rta lm i k ivonatá t k érjük  
február 28-ig H a l m á g y i  D é n e s d r .  (Szeged, I. 
Belk lin ika) nevére bekü lden i. E lkésve, vagy hiányos 
dokum entatióval bekü ldö tt elő adásokat a  rendező bizott
ság nem' vesz figyelem be. E gyútta l k é r jü k  a  részt 
venni óhajtókat, hogy ezen szándékukat a fen tje lzett 
idő pontig és cím re beje len ten i szíveskedjenek. Közöl
jék egyidejű leg, hogy szállodai vagy k lin ikai e lhelye
zést óhajtanak-e, ta rtan ak -e  igényt e llá tásra  is.

AZ ORVOSTUDOMÁNYI d o k u m e n t á c i ó s 
KÖZPONT

felh ív ja o lvasóinak figyelm ét az a lan t m egjelenő  
k iadványára:

S zü lé sz e t -n ő g y ó g y á sz a t  1. sz . 5. k ia d v á n y

az alább i c ikkeket tarta lm azza:

Bulügina, E. A.—I. B. G uberic: Az egyesített in té 
zetek 1950/51. évi m u n k á ján ak  elemzése.

Bodjazsina, V. I.: Az em brió m éhenbelü li fe jlő 
dése elégtelen m ennyiségű  ox igént ta rta lm azó  kör
nyezetben.

Bodjazsina, V. I.: Egyes adatok  a  környezetnek  a 
m éhenbelü li m agzat fe jlő désére gyakoro lt hatásáró l.

V erhack ij, N. P.—G. P. L iszica: Fenyegető  vetélés 
kezelése bróm m al és koffeinnel.

B rovkin, D. P.: Az ek lam pszia megelő zése és gyógy
kezelése.

N ikulin , P. P.: A pszichoprofilak tikus szülési fá j
dalom csillapítás h a tása  a vér ad renalin - és acetil- 
cho lin -tarta lm ára.

Tverszkoj, G. B.: A nem  m ediator acetilko lin  sze
repe a szülő tevékenység k iváltásában.

Sztepanovszkij, K. Ja.: A m éhszáj r ig id itásának  
kérdése.

G afarova, G. K.: E lek troenkefalográfia ú jszü lö ttek  
koponyaű ri vérzései esetén.

Lotisz, V. M.: A  m éh m ozgató m ű ködésének kérg i 
szabályozása.

M andelstam , A. E.: A m éh test k iir tása  a m enstruá
ció m egtartásáva l.

Nelinszkij, V: V.: In trav én ás novokain-in jekciók  nő- 
gyógyászati kóresetekben.

Bakieva, R. G.: A m éhvérzések kezelése n iko tin 
savval.

Brejdo. I. Sz.: P e te fészek -rup tu rák  és a  heveny 
appendicitis.

K vasenko, B. K.: M éhenkívüli terhesség k iv ise lt 
ikrekkel.

R eferátum ok.

Id e g -e lm e g y ó g y á sz a t  1. sz . 2. k ia d v á n y

a következő  c ikkeket tarta lm azza:

A psz ich iátria v itás és idő szerű  kérdéseirő l.
K uku jev, L. A.: Az idegrendszer fejlő désének k é r

dése.
Robinzon, I. A.—A. F. B ibikova—L. M. Popova— 

A. I. V iting—A. L. Ju rovecka ja : A k ísérletes polio
m yelitis kó rszövettanának néhány sajátossága.

K ra jevszk ij, Ja . M.: Az alta tásos te ráp ia  a lka lm a
zása az idegbetegségek k lin ikum ában. U tóreakciók a 
lá tóanalizáto rban  és a  kérg i d inam ikára vonatkozó né
hány  m ás ad a t az idegrendszer o rgan ikus m egbetege
déseiben, az alta tásos te ráp iáv a l kapcso latban.

Bogolepov, N. K .: In teroceptiv  ingerek h a tására  
reflek to rikusan  je lentkező  sajátságos érzések a p eri
fériás idegek sérü léséinek a te rü le te in  (a kauzalg'ia 
variánsa).

Referátum ok.

B e lg y ó g y á sz a t  1. sz . I . k ia d v á n y

a következő  c ikkeket tarta lm azza:

Genesz, Sz. G.: A horm onok h a tásán ak  központi
idegi m echanizm usáról.

G avrilova, L. N.: A hipofízis hátsó lebenye m ű kö
désének horm onális szabályozása.

D erkacs, V. Sz.—A. P. Papkova: Az an tib io tiku 
mok te ráp iás h a tásán ak  m echanizm usa.

H em atológiai referátum ok.
K eringési referátum ok.
Különböző  referátum ok.

B io ló g ia  5. sz. 78. k ia d v á n y

a következő  c ikkeket tarta lm azza:

E l’p iner, I. E.: Az ionizáló sugárzás biológiai h a
tása.

Sápot, V. Sz.: A nagyagy különleges érzékenysége 
ox igénelégtelenségre.

Dolgo—Szaburov, B. A.: Az afferens innerváció  
korszerű  m orfo lóg iájának néhány feladata.

Roszkin, G. I —E. Sz. K irp icsnikova: Az élő  anyag 
nem  sejtes szervező dési a lak ja iró l. M egfigyelések a 
V iv iparus v iv iparus L. puhatestű  izom rostja inak  fejlő 
désérő l és szerkezetérő l.

Fen ti k iadványok 5.— F t té rítés ellenében m egren
delhető k az O rvostudom ányi D okum entációs Központ
ban, Bp., V., Beloiannisz-u. 12., II. 1. sz. a la tt, va la 
m int kaphatók  az Orvosi »Semmelweis« K önyvesbolt
ban  Bp., V III., Baross-u. 21. sz. alatt.



P ÁL YÁZ AT I  H I R DE T MÉ NYE K

Szeged Városi Tanácsa Kórháza.
60—25 1953. sz.

Szeged Város Tanácsa Kórháza pá lyázato t h ird e t 
az alább i ú jonnan  szervezett osztályos fő orvosi á l lá 
sokra:

1 belgyógyász fő orvosi,
1 idegosztály fő orvosi,
1 fertő ző  osztály fő orvosi,
1 urológiai fő orvosi,

1 traum ato lóg ia i fő orvosi,
1 kórboncnoki fő orvosi.

Az állások javadalm azása a  412 (Négyszáztizen
kettő ) ku lcsszám  szerin ti illetm ény.

Az á llások ra csak szakorvosok n yerhe tnek  a lk a l
m azást.

A pályázati kére lm eket Szeged V áros Tanácsa 
V égrehajtó  B izottságához kell cím ezni és Szeged V á
ros T anácsa K ó rházánál (Szeged, K ossuth  Lajos- 
sugárú t 42.) benyú jtan i.

A kérelem hez csato ln i kell a szám lista 1—12. sor
szám  a la tt fe lsoro lt okm ányokat, közszolgálatban állók
nak  a  törzskönyvi lap h ite les m áso la tá t ás k é t példány
ban í r t  önéletrajzot.

A pályázat h a tár id e je  az O rvosi H etilapban  tö r tén t 
közzétételétő l szám íto tt 15 nap.

Molnár Pál dr. s. k. 
igazgató-fő orvos

Budapest Fő város Közkórházai, XXI . kér.
Kórh. sz.: 1/6/1—1954.

A  XXI . kér. Tanács V. B. VIII .  eü. osztálya pá lyá
zato t h ird e t a Fő városi X X I. kér. (Csepel) közkórház
ban  m egüresedett sebészeti ad junktusi á llásra. Az állás 
javadalm azása a 40/1950. M. T. sz. rende le t 414-es 
kulcsszám a szerin t m egállap íto tt illetm ény. E lő feltéte
lei: orvosi oklevél, sebész szakorvosi képesítés és az 
ad ju n k tu s i á llásnak  m egfelelő  k lin ikai, vagy kórházi 
gyakorlat. A  pályázók közül elő nyben részesü lnek 
azok, ak ik  traum ato lóg ia i tu d ássa l és já rtassággal re n 
delkeznek.

A pályázó a  kérelem hez csato lja d ip lom áját, szak- 
képzettségét igazoló ok irato t, részletes önéletra jzát, 
tudom ányos m unkái dokum entum ait, továbbá, az eddigi 
alkalm azó szerv o lyan érte lm ű  ny ila tkozatá t, hogy ki
nevezése esetén k iadatásához hozzájáru lnak.

A pályázati kére lm eket a  X X I. kér. Tanács V. B.- 
hez címezve a V III. egészségügyi osztályon (Budapest, 
X X I. kér. (Csepel), K öltő i A nna-u. 12.) kell benyú jtan i.

P á lyáza ti határidő : e h irdetm énynek  az Orvosi 
H etilapban  tö rténő  m egjelenésétő l szám íto tt 15 nap.

Benedek Imréné dr. 
egészségügyi oszt. vezető

M ező túr Városi Tanács Kórháza pá lyázato t h irdet 
a R endelő in tézetnél m egüresedett fo g sza k o rv o s i állásra. 
Javadalm azás a 489. kulcsszám  szerin t nap i 6 órai el
foglaltsággal. Pályázók szem élyi okm ányaikat és ön
é le tra jzu k a t a kórház igazgatófő orvosához cím ezve e 
közlem ény m egjelenésétő l szám íto tt 15 nap a la tt 
nyú jtsák  be.

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

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

1954. 
február 9. 
kedd.

Szövetség-u. Kórház, 
elő adóterem.
VII., Szövetség-u. 14.

délelő tt 
12 óra

K o rá n y i K órház és 
a Szövetség-u. K órház 
orvosai

1. Szovjet orvosi folyóirat referálás. 2. Fekete S ándo r dr.: Neuro- 
endokrin correlatiók a szülészet és úő gyógyászatban.

1954.
február IP. 
szerda.

Szegedi Bő rklinika 
tanterme

délután 
6 óra

O rvosegészségügyi 
Szakszervezet Szegedi 
Csoportja

1. Bencze G y. : ACTH-kezeléssel remissióba hozott Libman— 
Sachs-kór. (Bemutatás.) 2. Oláh F ., V arró  V . és H etén y i G. : 
Újabb adat az acethylcholin-histamin mechanizmushoz. (Elő 
adás.) 3. H orváth I .  : Uj, érzékeny influenza virus titrálása forgó 
dobbal. (Elő adás.) 4. P in té r  M . és B a lázs V . : A Coxsackie vírusok 
járványtani és klinikai jelentő sége Magyarországon. (Elő adás.)

1954.
február 11. 
csütörtök.

I. sz. Sebészeti 
Klinika tanterme. 
VIII.,Baross-u.23/25

délután 
6 óra

Orthopaed S za k 
csoport

Elő adások. 1. Som o g y i B arnabás dr. : Adatok a kéztő izületek 
sebészi anatómiájához. 2. Hercegit M ik ló s dr.: A kéztő  traumái.

1954.
február 11. 
csütörtök

MÁV Kórház. VI., 
Rippl Rónai-u. 37.

délelő tt 
12 óra

M Á V  orvosok tudo 
m ányos egyesülete

Gesztesi dr. : Oxygénsátor. Provizórikus mű végtag lábszárcson
kolás után. V argha dr. : Daganatnövekedés és idegrendszer. 
N ém eth  dr. : Allergiás szembetegségek.

1954.
február 11. 
csütörtök

Orsz. Ideg- és Elme- 
g5rógyint.ézet, tanács
terem. I. em. 1. TI., 
Vörös Hadsereg útja 
116.

délután 
1 óra

A z  In tézet orvosi 
ka ra

B otár dr. : A központi idegrendszer normálanatómiája és szövet
tana.

1954.
február 12. 
péntek

Orsz. Ideg- és Elme
gyógyintézet, tanács
terem. I. em. 1. II., 
Vörös Hadsereg útja 
116.

délután 
y23 óra

A z  In tézet orvosi 
ka ra

S z i lá g y i K a ta l in  d r., M á r ia  B é la  dr., G á lfi B é la  dr., P o llner 
G yörgy dr. : Szovjet és nyugati irodalmi referálás.

1954.
február 13. 
szombat.

Orsz. Ideg- és Elme
gy ógyintézet, tanács - 
terem. I. ein. 1. II., 
Vörös Hadsereg útja 
116.

dólelő tt 
1412 óra

A z  In téze t orvosi 
kara

Sándor dr. : Általános psychopathologia.

1954.
február 13. 
szom bat.

Orsz.Testnevelés- és 
Sportegészségügyi 
Intézet.'X II., 
Alkotás-u. 48.

délelő tt 
10 óra

O rsz.Testnevelés- és
Sportegészségügyi
In tézet

D énes M á r ia  dr. : Waterhouse—Friedrichsen-.syndroma esete. 
Grubich V ilm os dr. : A kutató laboratóriumban folyamatban levő  
munkálatok ismertetése. L a jkó  P á l dr. : A röntgentherápia jelen
tő sége sportsérülések eseteiben.

1954.
február 17. 
szerda.

Orvosegyesület, 
Semmelweis-terem. 
V III. ,Szentkirályi-u. 
21.

délután 
7 óra

B elg yó g yá sz S z a k 
csoport

Bemutatás. K om árom y József d r., T akács N a g y  L ó ránd  dr., R adó 
K á ro ly  dr. és Glaz E d ith  d r . : Renalis rechitis esete. Gottsegen 
G yörgy dr. és R a d n a i B éla  dr. : Adatok a myelosclerosis kór- 
tanához. (Elő adás.)

F ele lő s k ia d ó : H eged ű s E rzséb et (M eg je len t 7000 pé ldán yban ) 2-540181 Athenaeum (F. v. Soproni Béla)
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ORVOSI HETILAP
ÉS

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

T O V Á B B K É P Z É S

R ó zsa h eg y i I s tv á n  d r.: A  ca isso n  b e te g sé g  e t io ló g iája ,
pathogenezise és k lin ik á ja  — —< — — — — — 169

E R E D E T I K Ö Z L E M É N Y E K

F on ó  R en ée  dr . és L it tm a n n  Im re  dr .: Pulm onalis stenosis
m ű té ti kezelése — — — — — — — — —  179

F ö ld i M ih á ly  dr .:  A D upuy tren -kó r új kezelése H yaluro-
nidase-N ovocain in f iltra tióva l —i — — — — — 182

F r ied r ich  L á sz ló  dr., N a g y  E rzséb e t dr . és  M e s te r  Zo l
tá n  dr.: A frac tioná lt (ötperces) duodenalis szo n d á zá s 
je lentő sége az epeu tak  m egbetegedéseiben — — — 183

F ra n k  K á lm á n  dr . és K o c s is  S á n d o r  d r .:  A datok a g ara t 
ny irok-szövet tú ltengésének  rád ium  besugárzásához 
gyerm ekkorban — — — — — — — —  — 186

K A Z U IS Z T IK A

S z é k e ly  K a ta l in  dr .:  Éctoderm ose érosive p lu riorif ic ie lle 188

T H E R A P IÁ S  K Ö Z L E M É N Y E K

C sia  P á l dr.. K ra szn a i I v á n  dr., R . G á lly  M á r ia  dr . é s  Z se - 
lé n y i  D e n e s  dr.: A te tnaaethy lam m onium brom id a lk a l
m azása hyperton ia-betegségben — — — —  — 192

H erm ann B é la  dr.: A card iospasm us kezelése novocainnal 194

A G yógyszertári Központ G yógyszerism ertető  O rvostudom ányi
Osztály közlem énye: S yn testrin  — — — —  — — — 196

Orosz- és ném etnyelvű  összefoglalások (borító 3. oldal)

H írek  (borító 4. oldal)

Pályázati h irdetm ények  (borító 2. oldal)

E lő adások, ü lésék (borító 2, oldal)

X C V . é v f o l y a m  V »  szám  169 — 196 olda l B udapest, 1954. február 14

E lő fize tés i ára: 1 évre 9 6 .— F t, pé ld án yonk én ti eladási ára: 2.50 F t
/ J t

1
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P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

A Budapesti O rvostudom ányi Egyetem  fogorvosi 
szakának fejlesztésével kapcso latban ú jonnan  szerve
zett két 654. ku lcsszám ú egyetem i docensi á l lásra  pá
lyázatot h irdetek.

A pályázóknak igazolniok kell tudom ányos m un
kásságukat és az eddig végzett ok tató i m ű ködésüket.

1. Tárgykör: Fogászati anatómia.
A pályázónak igazolnia kall az anatóm ia i tudom á

nyokkal kapcsolatos elm életi és gyakorla ti fe lkészült
ségét és az ok ta tásban  való hosszabb gyakorla tát.

F e lad ata  m indazoknak az anatóm ia i ism ereteknek  
m egtanítása, am elyek a  fogoi vosképzéshez szükségesek.

2. Tárgykör: Fogászati pathologia és diagnosztika.
A pályázónak igazolnia kell a  fogbetegségekkel

kapcsolatos kórbonctan i és kórszövettan i ism ereteket 
tanúsító  e lm életi és gyakorla ti felkészültségét, vala
m in t ezen betegségek d iagnosztiká jában  való já r ta s 
ságot. U gyancsak igazolnia kell az ilyen irányú  ok ta
tásban  való hosszabb gyakorla tát.

Pályázati h a táridő  a h irdetm énynek  az Orvosi 
H etilapban tö rtén t m egjelenésétő l szám íto tt 15 nap.

A pályázathoz m ellék lendő k a szám lista 1—12. 
a la tt i okm ányai.

A m egfelelő en fe lszerelt pályázati kére lm eket a 
Budapesti O rvostudom ányi Egyetem  dékán i h iv a ta lá 
hoz (V III., Ü llő i-út 26.) kell benyú jtan i.

Gegesi Kiss Pál dr. 
dékán.

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Gyógyszeré
szeti intézetében ú jonnan  szervezett 654. ku lcsszám ú 
egyetem i docensi á llásra

pályázatot
h irdetek.

A k inevezendő  egyetem i docens kötelessége részt- 
venni az egyetem i gyógyszerészhallgatók elm életi és 
gyakorla ti ok ta tásában , va lam in t az In tézet tudom á
nyos, továbbképző  és adm in isz tra tív  m unk á jáb an  a 
tanszékvezető  á lta l m egszabott módon.

A pályázónak a »gyógyszerészeti« szakismeretek
ben kellő  elméleti és gyakorlati felkészültséggel kell 
rendelkeznie. Elő nyben részesül az olyan pályázó, aki 
legalább 10 évet töltött a »Gyógyszerészet« c. szak
tárggyal foglalkozó egyetemi tanintézetben és az egye
temi hallgatók elméleti és gyakorlati szakoktatásában 
hosszabb idő n át már tapasztalatokat és gyakorlatot 
szerzett.

A pályázati határidő  az Orvosi H etilapban to rten t 
m egjelenéstő l szám íto tt 15 nap.

A pályázathoz m ellékeln i kell az O rvosi H etilap  
1952. II. 3-i 5. szám ának 172. o ldalán  közölt szám lista 
1—12. a la tt i okm ányait.

A m egfelelő en fe lszerelt pályázati kére lm eket a 
B udapesti O rvostudom ányi Egyetem  dékán i h iv a ta lá 

hoz (Budapest, V III., Ü llő i-út 26.) kell benyú jtan i.

Gegesi Kiss Pál dr. 
dékán.

B u d ap est i O rvostudom ány i E gyetem

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

Dátum Hely j Id ő p o n t K e n d ő z ő T á r g y

1954.
február 16. 
kedd.

II . sz. Sebészeti 
K linika, V III.. 
Üllő i-út 78/a.

délután 
1 %7 óra

Tüdő gyógyász
Szakcsoport

B ik fa lv i  A n d rá s dr., Dube.cz Sándor dr. : A Gebauer-mű tétrő L 
G yarm ati László  dr. : A tüdő earcinomáról.

1954.
február 16. 
kedd.

Péterfy S.-u.Kórház- 
! Rendelő intézet,
■ tanácsterem. VII.,
1 Péterfy S.-ii. 12.

délután
i ys3 óra

A z  In tézet T u dom á
nyos Tanácsa

V  ölgyesi Ferenc dr. : A gyógy teák szélese bbkörű  alkalmazásáról 
(phytotherapia) szovjet és saját anyag alapján.

1954.
február 17. 
szerda.

1 Orvosegyesület, 
Semmelweis-terem.

1 V III., Szent királyi-u 
21.

1 délután 
j 7 óra

j B elgyógyász S za k*■  
! csoport

1 -

Tudományos ülés. Bemutatás. K om árom y József dr., T akács 
N a g y  L ó ránd  dr., R adó K á ro ly  dr., G laz E d ith  dr. : Renalis rachitis 
esete. Elő adás. Gottsegen G yörgy dr., R a d n a i B é la  dr. : Adatok 
a myelosclerosis kórtanához.

1954.
február 17. 
szerda.

■ I.sz. Gyermekklinika 
tanterme. V III., 
Bókay János-u. 53.

í délután 
7 óra

; G yerm ekgyógyász 
' csoport

1. H o rá n y i B é la  dr. : Adatok a gyermekkori elhúzódó encepha- 
litisek (encephalitis nodulosa, panencephalitis) kóitanához. (Elő 
adás.) 2. Tom ory E m il ia  d r., Szu tré ly  G yu la  dr. : Polyserositis 
tuberculosa (Concato-féle betegség) a gyermekkorban. (Elő adás.)

1954.
feb ruá r 17. 
szerda.

. Bpesti Közeg.és Já r
ványügyi Állomás, 
tanácsterem. X III., 
Váci-út 174.

délután 
3 óra

B p esti K özeg.és J á r 
vá n y ü g y i Á llom ás 
orvosi kara

Folyóiratreferálás. B áthory P á l d r . : Lefejt anyatejek baktériumos 
szennyezettségérő l. K a p o s V ilm os dr. : A Köjál-ok szakkáder 
képzésérő l.

1954.
február 18. 
csütörtök.

Orsz. Idég- és Elme
gyógyintézet .tanács
terein, I. em. 1. II., 
Vöröshadsereg útja 
11«.

délután 
1 óra
.

A z  In téze t orvosi 
kara

B otár dr. : A központi idegrendszer normálanatő miája és szövet
tana.

1954.
február 18. 
csütörtök.

Szabolcs-u. Áll. 
Kórház. X III.. 
Szabolcs-u. 33.

délután 
V2 2 óra

A  Szabolcs-u. Á ll . 
K órház Tudom ányos 
Egyesülete

Szovjet orvostudományi referáló ülés. Az endocarditis lenta kér
dése a szovjet irodalomban.

1954.
február 18. 
csütörtök.

Elme- és Idegkliuika. 
V III., Balassa-u. 6.

délután 
347 óra

_______.

P avlov Ideg -E lm e J f 
Szakcsoport

Elő adások. 1. B öhm  T ivada r dr., Tó th  László  dr., X a n tu s  E n ik ő 
dr. .\Efedrin-hatás heboid és stuporózus elmezavarokban. 2. B o tá r 
G y. d r., W in te r  Lj . d r., S te fan ies J .  dr. R á n k y  L . dr. és Görgő 
P . d r. : Szövettani elváltozások a ganglion coeliacumban tartós 
praeganglionáris izgatás hatására. 3. L á n g  S ándo r dr. : Az eosino
phil sejtszámváltozása cukorterheléskor. 4. B . R évész M a rg it  dr. 
Munkaképesség emelése psychotherapiai módszerekkel.

1954.
február i<§. 
csütörtök. I

Urológiai Klinika . 
VIII.,Üllő i-út 78/b.

délután 
6 óra j

Urológus S z a k 
csoport

K ertész Valér dr. : Betegbemutatósok. Z ádnr László dr.. Balogh 
Ferenc dr.. B a ra n ya i E lem ér dr. : Ureter inplantatiós kísérletek 
kutyákon. (Elő adás.)

/954.
február 18. j 
csütörtök. I

Orvosegyesület, 
Semmelweis -terem. 
V III., Szentkirályi-u. 
21.

délután 
8 óra

R ad io lógus S za k - , 
csoport

1. I l lé sy  B erta lan  dr. : Üj módszer a szív- és a tüdő -contur fény
képezésére. (Bemutatás.) 2. B oris J l / r é d  d r., H erczcg T ibor d r . 
és L ö r incz P á l dr. : Intravénás cholangio- cholecvstcgraphia 
Biligrafin nevű  új kontrasztanyaggal. (Elő adás.) 3. H u tá s  Im re 
dr. : A tüdő  arterio-venosus anexrrysmáiról. (Elő adás.)

1954.
február 18. I 
csütörtök, i

XXI.ker.Szakorvosi j 
Rendelő intézet

délután 
3 4 2 óra 1

X X I .  kér. O rv.
Tudom ányos 
M  unkaközössége

W eiss R ezső  dr. : A z influenza-probléma jelenlegi állása.

1954.
február 19. I 
péntek.

Örsz. Ideg- és Elme- I 
gyógyintézet,tanács- '■ 
terem, I. em. 1. II ., |
Vöröshadsereg útja 1
no.

délelő tt 
3 4 1 2 óra

A z  In téze t orvosi 
kara

Sándor dr. : Általános psychopathológia.
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Irta : R O Z S A H  E G Y 1 I S T V Á N  dr.

A budapesti Földalatti Gyorsvasát építése teszi 
első sorban aktuálissá, hogy a aa-isson betegség kor
tanával és kliniikájávtal foglalkozzunk. De foglalkozni 
kélil a kérdéssel azért is, mert az ipari fejlő déssel 
egyre inkább kerül sor sű rített levegő ben végzett 
munkákra. Első sorban felépítendő  vízierő mű veink 
alapozásánál számíthatunk ta oailssonelv széleskörű 
alkalmazására. A budapesti Földalatti építkezésének 
arányai és az itteni talajviszonyok folytán világ
viszonylatban is szokatlan méretekben kerül alkal
mazásra a eaísson-elv, a sű rített levegő ben végzett, 
ú. n. pneumatikus munka. Ennek a munkának kap
csán szerzett nagyszámú dolgozón tett tapasztala
taink alapján, az irodalmi adatok összevetésével 
ismertetjük a: caissonbetegség keletkezését és meg
jelenési formáit.

A »caisson« szó eredetileg  szekrény t je lent, am it 
a  víz m élyére süllyesztenek, de á lta láb an  a caisson 
k ifejezés használatos m inden tú lnyom ásos m unkatér 
m egjelö lésére.

S ű ríte tt levegő  a lka lm azása m inden o lyan m u n k a
helyen válik  szükségessé, ahol a m unka a víz színe 
a la tt  fo ly ik (m in t pl. h ídp illérek  alapozása), vagy ahol 
a  ta la jv íz  betörése fenyegeti a  m unkahelyet. A légnyo
m ás nagyságát an n ak  a  vízoszlopnak a m agassága ha
tározza meg, am ely  m ia tt a  sű r íte tt levegő t a lkalm azni 
kell; m inden 10,3 m éter m agasságú vízoszloppai 
1 atm oszféra tú lnyom ás ta r t ja  az egyensúlyt.

A külvilág és a túlnyomásos munkatér között a 
közlekedés az ú. n. zsilipeken 'keresztül történik, me
lyek telhető vé teszik, hogy a dolgozók fokozatosan 
kerüljenek .a munkatér nyomása alá, illetve fokozato
san kerüljenek ki a nyomás alól.

,4 caissonmunka fizikája, élettana és kórtana

A bezsi-lipelés alatt a  test felszínére nehezedő  nyo
más fokozatosan emelkedik. Ez a miagiasú'bb nyomás 
Pascal törvénye szerint a testben egyenletesen terjed: 
ezzel a nyomásviszonyok a testen belül nem változ
nak (Behnke A. R.) (3).

Az arté riák b an , vénákban, a cerebrosp inalis fo lya
dékban, a  szubku tán  szövetben vagy az izü leti résben 
az abszolút nyom ás párhuzam osan halad  a külső  nyo
m ás változásaival. A m agasabb nyom ás a la tt  sem a 
testü regekben  (peritonealis, p leura lis ű r, ízületek, d u ra- 
zsák), sem a vérpá lyában  a  viszonylagos nyom ás v á l
tozása nem  következik  be, a  haem odynam ikai fe lté 
te lek  is változatlanok  m aradnak. Ez a  testfe lü le tre ható  
nyom ás független attó l, hogy a fokozott nyom ást m i
lyen összetételű környezet gyakoro lja a testre : n itro 
gén, oxigén, levegő  vagy szénoxid-e: csupán a nyom ás 
nagysága a döntő .

Az alveolaris levegő  oxigénje és nitrogénje par
tialis nyomásának -megfelelő en nyelő dik el a vérben. 
A vérbő l a fokozódó nyomás alatt elnyelt gázok a szö
vetekbe áramlanak mindaddig, .amíg azok a munka
térben uralkodó -nyomásnak meg-felelő  gázmennyisé
get el nem nyelték. A t esned vekben és szövetekben 
elnyelt gáz mennyiségét meghatározza a gáz partialis 
nyomása (a folyadékban elnyelt gáz mennyisége 
Henry törvénye szerint a partialis nyomással arányos) 
és az aibsorptiós-íkoeffn'ciens, amely iazt fejezi ki, hogy 
valamely folyadék egységnyi térfogata meghatározott 
nyomásnál és hő mérsékletnél mennyi gáz elnyelésére 
képes. Az absorptiós-lkoefific-iens <a.z oldó folyadékok 
és az oldott gázok szerint más és más. A oaisson- 
Iretegség szempontjából a levegő  alkotórészei közül
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a nitrogén ia döntő  jelentő ségű , minthogy az elnyelt 
oxigén a szervezetben az anyagcsere folyamán el
használódik. A nitrogénre vonatkozó absorptiós- 
koef fi ciens zsírban, lipoidokban 5,3-szor nagyobb, 
mint vízben. A gáz elnyelésének sebességét az ab- 
sorptiós-koaffioiensen a nyomáson és hő mérsékleten 
kívül még befolyásolja a  gáz és folyadék érintkező  
felületének nagysága és a gáz diffúziós sebessége.

A gáz partialis nyomásának a csökkenésével ará
nyosan csokikén a folyadékban oldható gáz mennyi
sége: az oldat túltelítetté válik és bizonyos körülmé
nyek között a  gáz a folyadékban buborék formájában 
jelenik meg.

A buborékképző dés h a jtó ere je  a nyom áskülönbség; 
A P ,  ez pedig a  fo lyadékban fennálló  gáznyom ás (t) és 
a  hydrostatikus nyom ás (P) kü lönbségébő l adódik, 
m in thogy a hydrostatikus nyom ás a  buborék  felszínére 
nehezedve, an nak  eloszlása, o ldatbam enete le irán y á
ban, a gáznyom ás pedig ezzel ellenkező en, a buborék 
növekedése irán y áb an  h a t: A P =  t-P . H a a  P  negatív 
é r té k e t vesz fel, a buborékképző dés fe lté te le i kedve
ző ek. A buborék  keletkezését elő segítik  a fo lyadékban 
je len lévő  gázm agvak: a fe lü leti feszültség pedig ugyan
abban  az irán y b an  hat, m in t a  hyd rosta tikus nyom ás.

Hogy valamely 'folyadék vagy szövet mennyi idő  
alatt telítő dik, vagy a nyomás csökkenésével mennyi 
idő  alatt szabadul meg gázfelesíegétő l, döntő en azon 
múlik, hogy milyen mértékű  a vér átáram lása; jól 
vasculiarizált szövetek hamarabb telítő dnek, ha egyéb 
fizikai adottságaik azonosaik, mint a rosszul vascu
lari zá’fcalk és hamarabb is képeseik a gázfeleslegüket 
leadni. Minthogy a vérkeringés élénkülésével a gáz- 
transzport is fokozódik, a testi munka mind a telítő 
dést, mind pedig a gázleadást gyorsítja a nyugalmi 
állapottal szemben.

Az artériás vér, a test szövetei és a testnedvek 
általában viszonylag gyorsan 'követik — a  vérkerin
gés közvetítésével — az adott nitrogén mennyiségét 
illető en a külső  nyomás változásait; többé-kevésbbé 
rövid idő  alatt telítő dnek nitrogénnel. Csupán a zsír- 
és a magas Iipoidartalmú szövetek, m int pl. a köz
ponti idegrendszer — igényelnek hosszú idő t a  telí
tő désre, részben azért, mert magas absorptiós-koeffi- 
eiens révén nagymennyiségű  nitrogént képesek el
nyelni, részben pedig azért, mert ezekben a szövetek
ben a diffúzió lassúbb. Ezenfelül a zsírszövet vér
ellátása is rosszabb.

Ezért a caissonbetegség- pabiogenezisében »lassú« 
és »gyors« szöveteikrő l szokás beszélni.

A munkatérben uralkodó nyomás elérésével a 
»gyors« szövetek rövid idő  alatt egyensúlyi állapotba 
kerülnek, elérik a kérdéses nyomásnak megfelelő  telí
tettségi állapotot, a »lassú« szövetek viszont az 
állandó nyomás alatt is hosszú idő n át vesznek fel 
nitrogént, amíg telítettek nem lesznek. Ennek eléré
sivel a test szövetei és környezete között egyensúlyi 
állapot alakul ki.

A ki zsilipé lésnél a  szervezetben a bezsilipcléssel 
ellenkező  irányú folyamat zajlik le. A testre nehezedő  
nyomás csökkenésével csökken a szövetekben uralkodó 
hydrostatikus nyomás. Az alveolaris levegő ben esik 
az oxigén és a nitrogén partialis nyomása: a test
nedvek iaz elnyelt gázokkal túltelítetté válnak és a 
felszabaduló gázmennyiséget leadják. A gáz ugyan

azon az úton távozik, amelyen át felvétele történt: a 
szövet-vér és a vér-alveolaris levegő gradienseken 'ke
resztül. Nagyon valószínű , hogy a csökkenő  nyomás 
alatt felszabaduló gázok nemcsak oldott formában, 
hanem apró buborékok formájában is teszik meg az 
utat a kiválasztódás felé. Ez a .kiválasztódás mindem 
határfelületen (bő r-, gyomor-béíhuzam) történik, de 
döntő  jelentő sége a nitrogén leadásában is a tüdő nek 
van. Mindaddig, amíg a képző dött buborékok egy 
k ritikus»—• a kapillárisokat obturáló — nagyságot a  

túlgyors nyomáscsökkenés következtében nem értek 
el, a transzport zavartalanul folyik.

A tap asz ta la t szerin t a caissonbetegség 1,25 atm . 
tú lnyom ásnál vagy ennél a lacsonyabb nyom ás a la tt 
végzett m unkánál nem  fo rdu l elő . E szerin t 1,25 atm .-ig  
a keletkező  buborékok nagysága nem  éri el az obturáló , 
te h á t pathogen m ére tek e t; ez a nyom ás a caissonbeteg
ség szem pontjábó l k r it ik u s nyom ásnak tek in thető . 
H aldane e rre  a  m egfigyelésre a lap íto tta  szakaszos de- 
kom pressziós m ódszerét.

Ahol azonban a keletkező  buborékok a kritikus 
nagyságot elérik vagy azt meghaladják, a keringés 
és vele a szövetek oxigénellátása zavart szenved 
ennek minden 'következményével, am;i a lokalizáció 
szerint a caissonbetegség valamely formájában nyil
vánul meg. A caissonbetegség oka tehát a dekompresz- 
szió folyamán oldataiból felszabaduló és buborék- 
formát öltő  gáz. A caissonbetegség kóroki megjelölé
sére a legmegfelelő bb « Jakobszon (1) által javasolt 
»dekompressziós aeropathia«. Magyarnyelvű  megje
lölésére a Halm által javasolt »buborékbetegség« 
lenne a legalkalmasabb.

A caisson betegségnek az elő bbiekben vázolt e to 
lógiája általánosan elfogadott. A patihogenesist ille
tő en azonban még nem alakult ki ilyen egységes véle
mény. Itt két kérdés vitatott: 1. hogyan jönnek létre 
a megbetegedést okozó buborékok, illető leg 2 . hot 
helyezkednek ezek el?

1 . A buborékdk keletkezése azért vitatható, mert 
folyadékoknak, különösen niagy visoositású folyadé
koknak 'túltelítettsége jelentő s fokot érhet el anélkül, 
hogy bennük buborékok keletkeznének. Egysejtű ek, 
különböző  állatok szövetei több száz atmoszféra nyo
más után gyors dékompreszióbam nem mutattak bubo- 
rékkópző dést. A vér in vitro is csak lassan és gyére« 
képző dő  buborékok útján szabadul meg a gázfelesle
gétő l és olajban, zsírban még nehezebben képző dik 
buborék gyors dekompresszió esetén is. A buborék- 
képző déshez tehát nem elég egyedül a nyomás csök
kenése; ez még egyéb feltételt is igényel. A buborék 
keletkezése különleges 'körülményeket, első sorban 
praeformált igázmagvalk jelenlétét követeli meg. Gáz- 
magmentes folyadékban a nyomáscső kkenésnek 100— 
1 0 0 0 atmoszférát kell elérnie, hogy ‘bulx>ré!k kép
ző djék,

A gázm ag a gáznak valam ely  lá th a ta tlan  k is tö 
mege, am ely  parány i d im enziókban ugyan, de szét
vá lasztja  a fo lyadék m oleku lá it, a  tú lte lí te tt o ldatból 
gáz diffundál- belé; így növekedve, buborékká lehet. 
A gázm agvak ke letkezhetnek  a  szervezetben, vagy k í
vü lrő l k erü lhe tnek  be: a v ér á lta láb an  gázm agvakat 
nem  ta rta lm az  (Harvey E. N.) (3).

K ísérle tekben  gázm agvak képző déséhez vezet az 
ú. n. cavitatio. Fo lyadékban a  pozitív  és negatív  nyo
más egyenletesen te rjed : pozitív nyom ás esetén  a fo
lyadékm oleku lák tovagördü lnek, negatív  nyom ás ese-
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lén  pedig a  szívóhatás helyére lépnek. H a azonban a 
nyom ás igen röv id in te rvallum okban  keletkezik , akkor 
a fo lyadék belső  súrlódása és S ie rtiá ja  következtében a 
fo lyadékm oleku lák elm ozdulása nem  következhet be 
elég gyorsan és így azu tán  hely ileg igen nagy negatív  
nyom ás (100—1000 atm .) keletkezhet. O lyan fo lyadékból, 
am elynek  a  m oleku lá i nagyon gördü lékenyek: pl. v íz
bő l, igen nagy sebességgel kell egy üvegpálcát k ihúzni, 
hogy u tán a  cav itas képző djék. N agy v iscositású fo lya
dékokban azonban, m in t pl. ge latina, lassúbb mozgás 
is üregképző déshez vezet. Különböző , elő ző leg nagy 
nyom ás a lá  helyezett és így gázm agvaktó l m en tesíte tt 
szövetek v izsgálata azzal az eredm énnyel já r t, hogy 
húzás, vágás vagy zúzás a lka lm azásával a  szövetekben 
buborék képző dött. A  legérdekesebb m egfigyelés, am ely 
ezeknek a  buborékoknak  az eredetére, m agyarázato t 
adott, elő ző leg nagy nyom ás a lá  helyezett kötő szövet
nek egy üvegpálca lek erek íte tt vége és egy üvegedény 
fa la  között való zúzása a lka lm áva l adódik. A k ísérle
teknél fe lhaszná lt edényeket és eszközöket elő ző leg 
m egfelelő  e ljá rássa l m eg tisz títo tták  a  gázm agvaktó l. A 
patkány  kötő szövetében Éi buborékok akko r keletkez
tek  — s ez m ikroszkóposán jó l m egfigyelhető  vo lt —, 
am ikor a  pálcá t a  kötő szövetrő l felem elték. A nyom ás 
a la tt  k ö rü lír tan  igen k icsi te rü le ten  o lyan nagy negatív  
nyom ás keletkezett, am i szívó h a tásáva l a  szövetben 
parány i szakadást okozva, ü reg — és ezzel gázm ag — 
képző déséhez vezetett. Ez u tóbb i buborékká nő tt. 
A szervezetben hasonló helyzet: m agas pozitív  és nega
tív nyom ás adódik izom m ozgásnál az inakban.

A gázm agvak exogen ered eté re  u ta ln ak  azok a  k í
sérle tek , am elyekben az alveo laris nyom ás fokozódása 
(élő  k u ty áb an  50—90 H gm m , ház inyú lban  15—30 
Hgmm) a  légző hám  sérü lése nélkü l a  levegő nek az érbe 
való behato lásához vezetett. K lin ika i m egfigyelések és 
kórbonctan i le le tek  is a lá tám asz tják  azt a  lehető séget, 
hogy a  tüdő  sérü lése nélkü l a  nyom ás fokozódása a 
légu takban  gázt ju t ta t  a p leu rá lis  ű rb e  és a  k isvér- 
körbe és ezen á t a  ba l szívfélbe is. M inthogy a  k izsili- 
peíés a la tt  a  légzés v isszatartásáva l, köhögés vagy 
tüsszentés a lka lm ával, a  nyom ásnak az áthato láshoz 
szükséges m értékben  való fokozódása a  tüdő ben köny- 
nyen lehetséges, az így behato ló  gázm agvak képezhe
tik  a k izsilipelés fo lyam án tú lte lítő dő  szervezetben a 
buborékképzödésnek a »kristályosodási m agvakhoz« 
hasonló központját.

Jakobszon (1) szovjet szerző  véleménye szerint 
a caissonbetegség vegyes eredetű , exogen és endogen 
aeroembólia, amely a  két tényező  együttes hatására 
fejlő dik ki: a szervezet dekompresszió-okozta túl
tel ítő désébő l és a levegő nek az érrendszerbe való be
hatolásából a fokozott üregenbelüli nyomás következ
tében. Ezek a fényező k külön-külön nem, csupán 
együtt okozhatják a caissonbetegség kifejlő dését.

Az exogen eredetű  gázmagvak szerepét Bresztkin 
(4) tagiadja. Kísérleteiben nem tudta igazolni Jakob
szon megállapításait. Jakobszon azt állítja, hogy a 
dekompresszió alatt, a deszaturáció folyamán a vér 
a felszabaduló nitrogént nemcsak oldott állapotban, 
hanem apró buborékok alakjában is szállítja a kivá
lasztódás helye (első sorban a tüdő ) felé. Ezeknek a 

- szerinte nem kóros deszaturáoiós folyamatban is 
(fellépő  — buborékoknak a jelenléte feleslegessé teszi 
az exogen eredetű  — fokozott tüdő n belüli nyomásból 
származó — gázmagvaknak a feltételezését. A kérdés 
azonban kísérletileg nem tisztázott és eldöntésére 
további vizsgálatok szükségesek.

2. A buborékképző dés helyét illető leg Jakobszon 
( 1 ) döntő nek az érpályán belüli keletkezést tartja és 
felfogása szerint az extravascularis gázgyülemek csak 
másodlagos jellegű ek, gázambóLia nélkül nem fordul
nak elő .

Fő leg német szerző k (Heller, Mager, Gerbis) (3) 
.hangoztatják a szövetekben (első sorban a gerinc
velő ben, az agyban és a csontvelő ben) a liquor 
cerebrospinalisban, az endolymphaban és a synovia
lis folyadékban keletkező  extravascularis, ú. n. 
autochton nitrogénbuborékok szerepét. A központi 
idegrendszerben az intracellularisan képző dő  buboré
kok hatását a commotiónál keletkező  finom struktu
rális elváltozásokkal hozzák párhuzamba.

Mint már említettük, a buborékok képző désének 
és növekedésének hajtóereje A P, ami az elnyelt gáz 
partialis nyomásának és a hydrostatikus nyomásnak 
a különbségébő l adódik. A P =  t-P. A hydrostatikus 
nyomás viszont az érpálya vénás részében jelentő sen 
kisebb: a  vénákban átlagban 5 Hgmm, míg a hajszál
erek artériás szárában 30 Hgmm, vénás szárában 
12 Hgmm. A buborék keletkezésének kedvező  feltéte
lei tehát a  vénás területen vannak adva; a buborékok 
első sorban a vénás hajszálerek területén képző dnek.

Az érben levő -buborék további sorsát és hatását 
az határozza meg, hogy az érfal és a  buborék között 
ható ndbaesiós erő  vagy iá véráramlás ereje-e a na
gyobb. Ha az áramlás erő sebb hatású az adhaesió- 
nál, leszakítja a buborékot az órfalról és tovasodorja. 
Ha viszont a  buborék tapadása az érfalhoz erő sebb, a 
gázgyülem a keringés akadályává válik.

A keringés sebessége a vénás rész felé csökken, 
így ez a terület nemcsak a buborékok (képző désének, 
■ hanem megfcapadásának is kedvez.

Ha a véráramban levő  buborék nem obturáló 
nagyságú, vele tovahadad és átmérő je csak megközelíti 
az ér átmérő jének felét, a vér fiziológiás, lamelláris 
elrendezésű  áram lását akkor is megzavarja. A bubo
rékoknak az érnyílás közepéhez közel eső  része ettől 
a leggyorsabban áramló »tengelyfonal« résztő l na
gyobb sebességet kap, a fallal érintkezésben levő  ré
sze viszont lefékező dik és így a buborék a véráram irá
nyában történő  tovahaladásán felül meg egy forgó
görgő  mozgást is végez. Ez a forgás turbulenciát 
dkoz a véráramban és megváltoztatja alakelemeinek 
elrendezését.

Amikor a buborék obturáló nagyságot ér el és 
elzárja az ér lumenét, akkor egyenlítő je egy körvonal 
mentén érintkezik az ér falával és ezzel adhaesiója 
nő . Ha pedig a buborék térfogata úgy megnő , hogy 
átmérő je meghaladná az ér átmérő jét és így a gömb- 
formából ellipsoid formájába kényszerül átmenni, az 
érintkezési felület tovább fokozódik és vele nő  az ad
haesio, aminek következtében csak egyre nagyobb 
áramlási sebesség képes a buborék továbbmozgatá
sára. Amennyiben az áram lás ereje nem elégséges 
ahhoz, hogy a buborékot iaz ér faláról letépje, ez meg
tapad és elzárja az áram lás útját (aeroembólia).

Azonban a buborék nem csiak akkor válik a kerin
gés akadályává, ha az ér lumenét teljesen elzárta. Ha 
a gázgyülem az ér falán megtapadva lumenét csak 
beszű kíti .is, ellő tte és mögötte örvényképző dés jön 
létre, az örvénylés a throm.bocytákat és erythrocytá- 
kat összecsapja. A gázgyülem felszínét egy haptogen 
membrán vonja be, ezen a vérlemezikék megtapadnak, 
így a buborék körül a * r  alakelemeibő l gát épül, ami 
appositio révén növekszik, elő segíti újabb buborékok,
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fennakadását a szű kület helyén, végül is az éri unton 
teljes elzáródásához vezethet. '

Az így képző dött thromlbus a véráramlás élénkü
lésével ismét széteshet. Kedvező tlen körülmények kö
zött azonban a véráram megszű nése, a vér megalva- 
dása, thrombusképző dés következhet be (aerotbrambo- 
sis). Minthogy a folyamat csak lassan haliad elő re, 
klinikai, megnyilvánulása is idült, vagy ifélheveny for- 
nnájú lesz. Az aerothrombosis következtében kiala
kuló kórképek néha jelentő s idő vel a dekomprasszió 
után jelenhetnek meg, amikor a thrombus lassú nö
vekedése végül is az ér elzáródásához vezetett.

A buborék taz érfalon megtapadva az érreceptorok 
izgalmát és vasomotoros reakciót hoz létre, ami a 
gázgyülem tovahaladását méginkább megnehezítheti 
Peristasis alakul ki fokozott transsudatióval, a vér be- 
sű rű södésével'. Per diapedesim vérzés következhet be. 
A véráram fokozódásával ezek .az élváltozások rever
zibilisek; a vérnyomás emelkedésével, a vér áramlási 
sebességének fokozódásával a gázernbólusra egy ol
dalról nehezedő  nyomás emelkedik, a vénáik ifelő l 
visszaható hullámok lengő  mozgásba hozhatják és 
végül az érfalról leválaszthatják: így azután a vér
áram tova sodorja, a keringés helyreáll. Ha azonban 
a körülmények kedvező tlenek, praestasis és stasis 
következhet. be; a folyamat irreverzibilissé vált és 
•kompenzálása a kollateralis keringés útján jön létre.

A véráramba sodort gázbuborékok a jobb szív- 
félbe és innen a kisvérkörbe kerülnek: itt a megfigye
lések szerint a bifurcatióknál két részre osztanak. A 
tüdő  praeoa pilla hsaiba és hajszálereibe jutva itt fenn
akadnak, amihez a tüdő  ereinek vasomotoros reactiója 
is hozzájárul. Jakobszon szerint itt a  buborék mögötti 
nyomásé,melkedés a tüdő szövet áteresztő képességének 
fokozódását idézi elő  és a buborék az alveolusdkba 
távozik.

A buborék jelenléte — akár az |érben, akár az éren 
kívül — a szöveték oxigénellátásának zavarához, iz
galmi állapotokhoz vagy tartós károsodáshoz vezet; 
a  károsodás foka .függ a buborékok nagyságától és 
számától, a keringés körülményeitő l (pl. funkcionális 
végár tér iák) és döntő en a szövet érzékenységétő l 
hypox,iával szemben. Ez magyarázza meg a központi 
idegrendszer és ,a belső  fül, idegelemeinek gyakori és 
maradandó károsodását.

A fölös nitrogén elszállítása — akár oldott álla
potban, akár kicsi buborékok formájában — a vérke
ringés feladata. A vérkeringésnek helyi zavarai -  
(hideghatás vagy beidegzés! zavar folytán bekövet
kezett érspazmus, nyomás) — vagy általános rom
lása akadályozza a nitrogéntranszportot, elő segíti a 
buborékok képző dését és növekedését az obturációs 
mértékig, kedvez a buborékok megtapadásának és 
ezzel mindazoknak, a  zavaroknak, amelyek a caisson- 
betegség különböző  klinikai formájában nyilvánulnak 
meg.

A dekompressziós aeropiathia létrejöttét sok kü
lönféle körülmény segíti elő . Ezeknek a körülmények
nek egy része a caissonmunkás környezetében —. a 
munkahely . környezeti viszonyaiban: a túlgyors ki- 
zsilipelésben, a levegő  hő mérsékletében, páratartal
mában és a zsilipelés körülményeiben, másrészt a 
caisson.munkáshan magában fa n n a k  adva.

A ca isson b etegség  k lin ikája

A caissonbetegség é klinikai megjelenési formái 
hevenyek vagy idültek. A heveny formák Jakobszon 
szeriint aeroembóBa, az idültek aerothrombozis kö
vetkezményei. Az idült formák lehetnek primer és 
szekunder krónikusak.

'A caissonbetegség formáinak leghasználhatóbb 
rendszerezését Jakobszon (1) adta monográfiájában: 
a caissonbetegség alakjainak felosztásában az ö cso
portosítását követjük kevés változtatással:

A) H eveny m egbetegedések:

I. Könnyű  formák

1. ő st eoar th r a 1 g i á k;
2. neuralgiák és myalgiák;
3. bő rbántaű mak.

II. Középsúlyos formák

4. transitorikus Meniére-syndroma;
5. gyomor-bélbántalmiak;
6. szembántalmiak.

III. Súlyos formák

7. spinalis bántalmak;
8. regionalis cerebralis bántalmak;
9. regionalis pulmonalis bántalmak;

10. coronaria-aeropathia;
11. laeroamboükus collapsus;
12. vegyes alak: több megnyilvánulási forma 

egyidejű  fellépése,

IV. Letalis formák

13. Totális tüdő -aeroembólia;
14- cardialis aeroemibólia;
15. vitalis cerebralis centrumok aenoemibóliája.

B) Idült b etegségek

I. Első dleges idült esetek:

1. osteoarthrosis deformans;
2. myodegeneratio.

II.  Másodlagos idült esetek:

3. aeropathias myelosis;
4.. az agytörzs tartós károsodásai;
5. permanens Meniére-syndroma.

A) A heveny kórformák a ki zsilipelés után liosz- 
szabb-rövidabb iiatenciarldő  elteltével jelennek meg. 
Ez az idő  ritkán rövidebb 30 percnél és általában 
ritkán haladja meg a 4 órát; az esetek többségében 
V2 -és 2 óra között van. 20 óra eltelte után a megbete
gedés m ár aligha magyarázható tiszta gázembótiá- 
val. A kizsilipelés a la tt vagy közvetlenül utána csak 
kivételesen jelentkeznek tünetek. Ilyenkor a buborék- 
képző dés tömeges, ennek megfelelő en ,a megbetegedés 
igen súlyos.

A heveny megbetegedésekben a tünetek rövid idő  
alatt érik el teljes intenzitásukat.

I. Könnyű  formák. 1

1. Az osteoarthralgiák az Ízületekben és az izü: 
letek környékén fellépő , hol tompa, húzó jellegű , hoj
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heves, éles szaggató fájdalmak, amelyeket rendesen 
nem egy pántra, hanem általában kiterjedtebb terü 
letre lokalizál a 'beteg. A fájdalmak néhia enyhék 
(»csipkedi a térdet«), néhia azonban kínzó és nem 
ritkán elviselhetetlen intenzitásnak: erő teljes embe
rek nyögnek, jajgatnak alatta. Az angolszász iro
dalomban és gyakorlatban használatos »bends« kife
jezés is a fájdalmak kínzó fokára utal (=gönbítés). 
A fájdalom intenzitása egyenletes vagy hullámzó, 
nétha heves exacerbatiókkal. Leggyakrabban az alsó 
végtag ízületei körül lép fel, iaz esetek többségében 
a -térdizületben és a sípcsontfoan. Nem ritka a váll- 
izület megbetegedése, ezt követi gyakoriságban a kö
nyök. A csípő izület, kézcsuklő  megbetegedése ritka, 
a bokaizület fájdalma pedig csak kivételesen fordul 
ölő .

Az osteoarthralgia a caiissonbetegség leggyako
ribb formája; a dekompressziós betegségeknek álta
lában több mint 9/10 részét teszi ki. Ezt a nagy gya
koriságot több körülmény magyarázza: a sárga csont
velő  a nagy csöves csontokban magas zsírtartalmánál 
fogva nagymennyiségű  nitrogént nyel el és az izületi 
synovia, valamint a villi articulares ugyancsak gaz
dagok zsírban. Sokan azzal magyarázzák >az ízületek 
gyakori érintettségét, hagy az izületi résben uralkodó 
negatív nyomás szívóhatást gyakorol a környező  szö
vetekben levő , szuperszaturált állapotban levő  gázna. 
Az Ízületi résben valóban sikerült is röntgenvizsgá
lattal ismételten gázbuborékot kimutatni, azonban 
ennek jelenléte nem mutatott összefüggést a pana
szokkal. Ezenfelül a fájdalmak rendesen nem is az 
ízületre, hanem az ízület környékére lokalizálódnak. 
Röntgenvizsgálattal (Webb és társai) (3) kimutattak 
a térdizület körül, a perlarticularis szövetben kerek 
foltokat és keskeny hosszanti csíkozást a fossa popli- 
teaban, az érnek és az izomkötegek lefutásának meg
felelő en és ezek a leletek mutattak elő fordu''ásukl:un 
relációt a fellépő  fájdalmakhoz.

Már ezek a leletek is arra utalnak, hogy az osteo- 
arthralgiás fájdalmak okát a szövetekben fellépő , 
ú. n. autochton buborékképző désben kell keresni. Bár 
az érrendszer anatómiai és élettani viszonyai a csont
ban és az ízületekben kedvező tlenek — a lassú kerin
gés a csontvelő  sinusaiban, a csontvelő  és az epiphy- 
sisek rossz vascularizációja, a merev csatornákba 
bezárt, tehát tágulásra képtelen erek, a tökéletlenül 
fejlett kollaterális keringés, a  derivatorius csatornák 
hiánya kevéssé látszik valószínű nek, hogy az osteo- 
arthra.lgiás fájdalmak oka az erek embolisatiója. Ez 
ellen szó! az is, hogy a fájdalmas területen cyanosis, 
sápadtság nem észlelhető , a bő r hő mérsékletében el
térés nincs és a vérkeringés elnyomására alkalmas 
nyomás (pl. a fájdalmas testrész bemártása higany
ba) a fájdalmakat átmenetileg szünteti. Amennyiben 
12—24 órán bélül a beteg újabb expozícióba kerül, a 
fájdalmak pontosan azonos ldkalizációv.al ismét meg
jelennek, ami embóliás eredetnél érthetetlen lenne, 
ha ,a keringés közben már helyreállt. Ismételten 
■ tapasztattuk, hogy ha egy caissonmunkás ,az üzemi 
nyelvben »végtagpresszió«-niak nevezett osteoarthnal- 
giáhan szenvedett és nem vették táppénzes állomány
ba, a megbetegedés 3—4 napon át ugyanazon az Ízü
leten, rendesen egyre súlyosbodó formában minden 
leszállásnál megismétlő dött. A dekampresszió alatt

végzett gyakorlatok fokozzák a »bends« fellépését 
azokban az Ízületekben, amelyeket a gyakorlás foly
tán terhelés ért; pl. mély térdhajlításnál a térd tája, 
a karok tornásztatásánál (pl. a felső  végtag magasbn- 
emeCése) a váll ízület betegszik meg. Ha a fájdalom 
oka az érelzáródás lenne, .a mozgásnak a keringés 
fokozásával az erekben levő  buborékot tovasodorva, 
a panaszokat enyhíteni kellene.

Az osteoarthrialgiás panaszokat okozó 'buboréko
kat tehát a szövetekben kell feltételeznünk és kelet
kezésük valószínű  magyarázata a következő : a nagy 
ízületek mozgatásakor — fő leg a helyváltoztatás kap
csán az ialsó végtag ízületei körül — az inaikban és a 
kötő szövetben nagy lokális feszülés és ezt követő en 
negatív nyomás lép fel, ami az »in vitro« kísérletek
ben kimutatott »cavitatio« m intájára elő bb gázmag- 
vak, majd buborékok képző déséhez vezet. A keringés 
kedvező tlen helyzete a csont epiphysisáben és az Ízü
letekben a szöveti buborékképző dést még azáltal fo
kozza, hogy a felszabaduló nitrogént a vér csak las
sabban tudja elszállítani és így a zsírban gazdag 
szövetekben a gáz 'koncentrációja csak lassan és ne
hezen csökken.

A »ibends« syndroma tehát a perivascularis szöve
tekben keletkező  buborékok következményének látszik, 
amelyek a szövetek feszülésével és az idegvégző dések 
izgatásával okozzák a fájdalmat.

Az osteoarthralgiás panaszok az esetek többsé
gében a gyógyzsilipben rekompresszióra megszű nnek, 
de kezelés nélkül is általában gyorsan enyhülnek, 
3—4 naip alatt elmúlnak; csak ritkán állnak fenn 5 
napon túl.

2. Neuralgiák és myalgiák. Bár a perifériás ideg
törzsek myeliniben gazdagck és így nagymennyiségű  
nitrogént nyelnek el, tehát a deszaturáció alkalmával 
K önnyen áld elő  szupenszaturáció, neuralgiás pana
szok a caíssonbetegségben ritkán fordulnak elő . En
nek oka a perifériás idegek jó vascuLarizációjia. A rit
kán elő forduló megbetegedés legalább is részben az 
endo-, epi- és perineuriumban keletkező , lokálisan 
izgató hatást kifejtő  gázbuborélkokna vezethető  vissza.

A fájdalmaik hirtelen lépnek 'fel, vagy paraesthe- 
siáS tünetek — hangyámé sz áis, szúró érzés — elő zik 
meg ezeket. Jellegük éles, égető  vagy szaggató, 
állandó vagy intenzitásában változó, néha paroxys- 
musokban fokozódó. Lokalizációja idegtörzsnek m eg
felelő : intercostalis (»övfájdailom«), a végtagok ideg- 
törzsében (plexus bradhi'jaüis); észleltük a nervus cu
taneus femoris lat.-bam meralgia paraesthetica képé
ben, néha a trigeminuson, vagy a nervus occipitalis 
majoron. A megbetegedett ideg területén hyper- vagy 
hypaesthesia, néha hyperalgesia áll fenn.

Rekompresszióra a panaszok általában gyorsan 
szű nnek, néha azonban a gyógyzsilipelés eredmény
telen és a gyógyulás hosszas, néha hetekig tartó.

Magas nyomás alatt szaturált izomszövetben in 
vitro kísérleteikben soha nem sikerült gázmagvak 
keletkezését provokálni. Az izomszövet igen jó vas- 
cuilarizációja és a keringés kedvező  feltételei is eleve 
valószínű tlenné teszik az izom részvételét a dekom- 
pressziós betegségben. Az izmokba lokalizált fájdal
mak nagy valószínű séggel csupán az idegelváltozá
sok következményei: kisugárzó fájdalmak.
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3- Bőrbántalmak leggyakrabban ott lépnek fel, 
ahol a  bő r álatti zsírpárna a legvastagabb. Külön
böző  formáikban nyilvánulhatnak meg:

a) Pruritus. A dekompresszió után rendesen rö
vid idő vel egy-egy testtájon heves viszketés kezdő -

' dik, ami ritkán terjed ki nagyobb bő rfelületre. A sen
satio rovarcsípés utáni viszketésre emlékeztet (a fran
cia megjelölése »puces« =  bolhák). Jakobszon (1) 
ezeket a formákat a bő r gázembóliáira, illetve a ve
rejték- és faggyúmirigyekben keletkező  buborékokra 
vezeti vissza, amelyek az érző idegek izgalmát okoz
zák. A kiterjedtebb, általában segmentalis eloszlás
ban jelentkező  viszketés a gerincvelő  bántalmaknál 
lép fel, illetve a liquof cerebrospinalisból a  hátsó ideg
gyökön kiváló gázbuborékok okozta izgalom követ
kezménye és hangyamászásszerű  paraesthesiábam áll.

b) Bő remphysema. Egy-egy testtájon lép fel és a 
bő r lósző rpárnaszerű  tapintatával jár. Néha nagyobb 
testtájak felett kiterjedten jelentkezik. Ezekben az 
esetekben az emphysema endogen, deszaturációs jel-

. lege nem valószínű  és keletkezése exogen behatás 
következménye (Jakobszon) (1). Kisebb területeken 
létrejöhet a nyirokerek gázembóliiájaként.

c) Márványbő r. A leggyakrabban elő forduló bő r- 
elváltozás. Gyakran a caissombetegség egyetlen tüne
teként mutatkozik, néha azonban súlyosabb megbete
gedés elő futára vagy kíséröjekónt.és ezért diagnoszti
kusán is komolyan értékelendő . Gyakorisági sorrend
ben leginkább az epigiastrialis tá jo n ,'a  váltakon, a 
mellkason és a felső  hason, néha az alsó karon és a 
combon jelenik meg. A bő rre gyakorolt nyomással 
elnyomható hálózatos vöröses-cyanotikus vonalaikból 
és az általuk körülzárt sápadt területekbő l, foltokból 
áll. Ez a rajzolat Valsalva-kísérletre fokozódik. A 
márványbő r szubjektív panaszt nem okoz. Kiterjedése 
egy-két tenyérnyi, néha azonban az egész testfelüle
ten fellép: ez mindig súlyos megbetegedés jele.

Az erek a vöröses-cyanotikus területen tágak, a 
fehér foltokon spiastikusak. A márványbő r keletkezé
sére két magyarázat van: a bő rnek embóliájaként 
jön létre (Jakobszon) ( 1 ), illetve a mélyebb, bő r
alatti szövetek buborékokozta bántalmazottságia reflex 
úton idézi elő  a felettük levő  bő rterület apró ereinek 
spaamusát és hypenaemiáját (Ferris—Engel) (3). 
A vérkeringés zavara az apró bő rereken gyakran jut 
el a praestasis állapotáig; erre utal az a megfigye
lésünk, hogy olykor a márványbő rrajzoliatnak meg
felelő  pigmentáció marad vissza, ami .a nyomás alatt 
nem tű nik el és a praestasisban bekövetkezett per 
diapedesim vérzés maradványa.

A bő r bántialmai általában therápiát nem igényel
nek, spontán szű nnek meg, vagy a rekompresszióra 
hamar eltű nnek. A kiterjedt cutis marmorata azon
ban figyelmeztető  tünetként értékelendő  és a rekom- 
presszió sürgő s szükségét jelezheti.

II. Középsúlyos formák

rövidebb látencia és általában nagy fáradtságórzés 
után, illetve ennek kíséretében jelentkeznek.

4. Transitorikus Meniére-syndroma az osteo- 
arthrálgiás forma után a leggyakrabban észlelhető  
kórkép a dekompressziós aeropathiában. A belső  fül 
praedilectiós helyzete több momentumból magyaráz
ható:

artériái végarteriák, kő lliateralis keringés tehát 
nem kompenzálhatja a beállott keringési zavart; az 
artériák a ggl. spirale felett többszörös kacsokat és 
kanyarulatokat képeznek;

iaz erek zárt, szű k csontüregban kevéssé képesek 
kai ib er v á 1 toz á sokra;

az endolympha buborákképző désre fizikai saját
ságánál fogva alkalmas: összetétele nagyjából azo
nos a liquor cerebrospinaliséval. A- vérénél kisebb- 
felületi feszültsége kedvez a buborékképző désnek;

az otolithek jelenléte elő segítheti a  buborék- 
képző dést;

a keletkező  buborékok tágulása a dakomipresszió 
alatt jelentő sen fokozhatja a labyrinth szű k csont
üregében a nyomást;

a belső  fül ideghámja igen érzékeny mind nyo- 
másfokozódásra, mind hypoxiára;

a belső , fül képleteinek vasculiarizáoiója meglehe
tő sen szegényes: a zóna pectinataban, a membrana 
Reissneriben és a limbus spirális, felszínén nincse
nek erek. Az endolymphából felszabaduló gáz elszál
lítása is plusz feladatként terheli a  belső  fülnek a ke
ringését. így tehát a gáztranszport szempontj ából » 
labyrinth érellátása aránytalanul szű kös.

A dekompresszió után általában rövid, de néha 
1 — 2  órás látenciával heves szédülés lép fel rövid 
prodromum fejfájás, gyengeség, zavart közérzet, 
hányinger után és súlyos vegetatív zavarok: izzadás, 
elsápadás, reszketés, néha hasmenés kísérik. A beteg 
tántorogva jár, vagy megállni, járn i képtelen. A szé
dülés nyugalmi állapotban is fennáll, vagy a legcse
kélyebb mozgás is provokálja. Néha minden elő zmény 
nélkül lapoplektiform módon jelentkezik: a beteg 
összeesik, eszméletét veszti vagy eszméletvesztés 
nélkül is mozgásképtelen. A szédüléshez néha fül 
zúgás, kisebb-nagyobb fokú hallászavar társul. A be
teg az avatatlan szemlélő ben részéig benyomását 
kelti.

A heves, kínzó szédülést — ami rendesen szisz
témás: forgásérzéssel jár — objektív tünetek: brady
cardia, spontán nystagmus, pozitív Romberg-tünet, 
félremutatás kísérik.

Rekompresszióra a tünetek elmúlnak vagy leg
alább is lényegesen enyhülnek, csupán enyhe szédü
lést, fejfájást hagyva vissza. Az otoneurológíai vizs
gálat ilyenkor a vestibularis apparatus mű ködési 
zavarát mutatja ki az esetek többségében hypo-, egy 
kis részében hyperfunkcióval. Ugyanakkor a hallás- 
vizsgálat a cochlearis kisebb vagy nagyobb fdkú 
károsodását igazolja. Az esetek nagy részében a mű 
ködés néhány nap alatt ismét helyreáll, a szubjektív 
panaszok megszű nnek, még ha objektív vizsgálattal 
kisifökú hypaesthesia hosszabb idő n át kimutatható is. 
Más esetekben azonban -a defektus tartós, a panaszok 
és az objektív tünetek hónapokon át fenn ál la maik és 
nem ritkán a vestibularis vagy cochlearis funkció 
tartós károsodása marad vissza (lásd: permanens 
Meniére-syndroma). Egyelő re nincsen lehető ség a 
friss megbetegedésnél biztos prognózis felállítására: 
azonos kezdet esetén is a lefolyás számtalan válto
zata lehetséges a rekompresszió utáni azonnali 
restitutio ad integrum és a súlyos maradandó funkció
kiesés között.
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5. Gyomor- és bélbántalmak. A gyomor-bél- 
huzamha nyelés útján bekerülő  vagy az ott keletkező 
gázok térfogata a Boyle—Mariotte-törvény értelmé
ben a nyomás csökkenésével .arányosan nő . A kiter
jedő  gázok nyomása alatt a gyomor és a bél falán 
distensio következik be, ennek hatására a bélfal a 
gázokra áteresztő vé válhat. Ezek a vérpályáha jutva, 
o tt vagy gáznucleusok szerepét töltik be és a túltelí
tett oldat buborékképző dését indítják meg, vagy pedig 
tömegesen átjutva a bélfalon, maguk válnak közvet
lenül gázembólia okozójává. A bélhuzam túlfeszített 
szakaszainak motilitása romlik, ami károsan befolyá
solja a gázok kiürítését, így a gyomor distensjójánál 
a pylorus és cardia nem nyílik meg és ezzel megakad 
a gáz eliminatiója.

A meteorizmus folytán a rekesz is felnyomul, a 
légzés feltételei a magas rekeszállás, a fokozott abdo
minalis nyomás következtében kedvező tlenebbek és a 
légző mozgások csökkenésével a keringés is szenved, 
amivel a nitrogéneliminatio feltételei romlanak.

A kórforma tünetei között a meteorizmus domi
nál: feszülő  érzés, görcsök a . hasban diffuse, néha 
inkább az epigastriumban vagy a köldök körül: olykor 
nagyon intenzív fájdalmak, vegetatív zavarok, verej
tékezés kísérik.

Hasmenés, 'híg, néha véres széklet ürül bő ven, 
vagy gyakran, apró részletekben. Ritkán haemateme
sis lép fel: ez a kórkép legsúlyosabb tünete, azonban 
fenyegető  méretéket ez sem ölt. Objektív tünetek: 
feszes has, amely néha peritonitis gyanúját kelti, do
bozos kopogtatási hang; súlyosabb esetekben apró
hullámú, szapora pulzus, halovány, hideg verítékes 
bő r: a kolliapsus teljes képe alakulhat ki.

6 . Szembántatmak a szem jó. vascularizáoiója 
következtében ritkák. Elő fordul múló vakság az art. 
centralis retinae légembóliája következtében. Leírtak 
kataraktaképző dést (Pfimlin), neuritis opticát vérzé
sekkel, látótér beszű küléssel, szemizombénulásokat, 
emaurosist. Mi is észleltünk neuritis opticat, chorio- 
ietimitist, azonban összefüggésük a dekompresszióval 
nem volt egyértelmű en igazolható.

A szemelváltozások gyógyulási tendenciája az 
esetek túlnyomó többségében igen jó.

III. Súlyos formák

kórképei igen rövid latenda után jelentkeznek.

7. Spinalis laesiók. A gerincvelő  fehérállománya 
gazdag myelinben: ez a körülmény a »lassú« szöve
tek közé sorolja. Nagymennyiségű  nitrogént old és 
fokozottabban forog fenn a szuperszaturáció veszé
lye. Hosszmetszetben az alsó thronakalis (D’io-u) 
segmentumok, keresztmetszetben a íehérállomány 
centrálisán fekvő  részei sérülnek leggyakrabban. 
Mindkét lokalizáció a kedvező tlenebb, szegényesebb 
érellátás következménye. A szürkeállomány részben 
jobb vérellátása, részben pedig kisebb lipoidtartalma 
folytán ritkábban károsodik. A kórbonctani lelet főleg 
a fehérállományban m utat lágyulásos gócokat. Vérzé
ses gócok nem gyakoriak. A lumbalis gerinc ritkán, 
a nyaki nem betegszik meg.

A gerincvelő  viszonylag gyakori megbetegedését 
megmagyarázza az idegszövet nagy érzékenysége 
hypoxia iránt. Ennek következménye, hogy a véhke-
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ringésnek rövid idő n, de 20—30 percen át tartó szü
netelése az idegszövetben irreverzibilis elváltozáso
kat idéz elő .

Tünettan: Rövid néhányperces látencia után leg
gyakrabban az alsó végtagok gyengesége, zsibbadása 
az első  tünet, néha azonban minden prodromum nél
kül a beteg úgy esik össze, »mintha lekaszálták 
volna«, »kifut alóla a lába«. A leggyakoribb az alsó 
végtagok paraplegiája vagy paraparesise. A felső  
végtagok sokkal ritkábban betegszenek meg. Érzés
zavar nem kíséri gyakran a megbetegedést. A bénu- 
lásos tünetek dominálnak (a lateralis pyramispályák 
centrális fekvése m iatt). Hiányzó vagy fokozott in
reflexek, clonus, kóros reflexek, segmentalis eloszlású 
érzéskiesés észlelhető . Nem ritka a heveny stádium
ban a székelés és vizelés zavara. Az esetek nagy ré
szében a panaszok rekompresszióra hamar és m ara
déktalanul elmúlnak, nem ritkán azonban az eredeti
leg fellépő  tüneteknek csak egy kis része mutat javu
lást; paresis vagy bénulás m arad vissza, ami csak 
hónapok után gyógyul, vagy tartós residuumot hagy: 
a gerincvelő  másodlagos idült megbetegedése ala
kul ki.

A lefolyásban törvény szerű  séget felállítani nem 
tudtunk, a  prognózis teljesen bizonytalan. Nagyon 
súlyosan kezdő dő  megbetegedések vége restitutio ad 
integrum, kevésbbé fenyegető k fokozatos romlást mu
tathatnak. A gyógyulás hónapokon át elhúzódhat, 
progresszió pedig még fél—egy év után is tapasztal
ható egy-egy esetben.

8 . Regionalis-cerebralis bántalmak a spinalis 
megbetegedésnél ritkábban figyelhető k meg. A cortex 
megbetegedése nagyon ritkán észlelhető  és akkor is 
csak rövid ideig tartó átmeneti, ami az agykéreg 
bő  vérellátásával függ össze. Megfigyeléseink szerint 
a bántalomnak leggyakoribb lokalizációja az agy
törzs: a diencephalon és a 8 . agyideg magvainak te
rülete. Nem ritka a kisagy megbetegedése.

Tünettan: Rövid látencia után fejfájás, olykor 
hányinger, szédülés jelentkezik. Gyengeségérzés, 
nyugtalanság lép fel, néha bénulások, amelyek az 
agyidegekre is kiterjedhetnek. A facialis, a hypo
glossus, a szemmozgató izmok bénulása, süketség 
nem nagyon ritka. A leggyakoribb objektív tünet a 
nystagmus. Reflexéifferenoia a bő r és inreflexek te
rületén gyakori. Az extrapyramidalis rendszer részé
rő l is észlelhető  elváltozás. Félremutatás, Romberg- 
tünet, ataxia, dysdiadochokinesis gyakori tünetek. A 
neurológiai vizsgálat kiegészítésére nélkülözhetetlen 
az otoneurológiai és néha a szemészeti vizsgálat. Le
írnak heveny psychosisokat, alexiát, aphasiát is.

A lefolyás nagy változatosságot mutat. Az ese
tek nagy részében a gyógyulási hajlam jó, a  funkció 
néhány nap alatt helyreáll. A megbetegedések más 
részében azonban restitució csak nagyon lassan, vagy 
egyáltalán nem következik be, ső t a tünetek néha 
progressziót mutatnak és kisebb vagy jelentő sebb 
defektussal gyógyulnak. Ezek az esetek alkotják az 
idült agytörzsi megbetegedések csoportját. Egyesek
nél az egyéniség változása következik be, másoknál 
a kórkép hónapok folyamán feltű nő  változáson megy 
át, amennyiben jelentő sebb tünetek javulásával addig 
észrevétlenül, vagy háttérben maradt gócok mutat-
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nak progressziót. Gyakori tünet az alvászavar, nyug
talanság, vegetatív mű ködési zavarok.

A központi idegrendszer megbetegedéseinél döntő  
jelentő ségű  a haladéktalan rokonipressz'ió. Ezek az 
esetek nagyon óvatos, lassú, protráhált kizsilipelést 
igényelnek. Ha a rekompresszió elmaradt vagy kése
delmet szenvedett, nincsen mód a megbetegedés oki, 
döntő  befolyásolására, a kezelés csupán tüneti és a 
prognózis teljesen bizonytalan.

9. Regionalis pulmonalis bántalmak. Ha a de- 
kompreszió körülményei megteremtették a buborék-, 
képző dés feltételeit, a képző dött buborékoknak leg
alább egy része a vérárammal tovahiatadva, a jobb 
szivfélbe és innen a kisvérkötbe kerül. Azonban a tüdő  
ereibe sodort buborékok az esetek nagy részében nem 
Okoznak megbetegedést, mert a kol lateral is keringés 
kompenzálja kisebb érterületek elzáródását. Csak ha 
nagy tömegben kerül a gáz .a tüdő keringésbe, ha a 
habos vér kiterjedtebb területeket zár el, akkor alakul
hat ki a tüdő infarctus képe.

Tünetei általában — a kórkép keletkezésének 
megfelelő en — a caiissonbetegség más, csont-izületi, 
idegrendszeri vagy bő rfonmáival együtt lépnek fel. A 
teljesen kifejlett kórkép nehéz légzéssel, vérköpéssel, 
a jellegzetes fizikális lelettel: tompulat, pleuralis dör
zsölés, apróhólyagú nedves szörtyzörejek — a tüdő 
infarctus ismert képét adja. Keletkezését a kiterjedt 
kisvérköri embólusok magyarázzák. Azonban annak 
a kórképnek a magyarázata, amelyet az angolszász 
irodalomban »chokes« néven jelölnek, nem ennyire 
nyilvánváló. Ez égető  érzéssel kezdő dik a garatban, 
a légcső ben, a sternum mögött mély légvételikor. 
Utóbb ez az égető  érzés állandósul, mély légzésre 
leküzdhetetlen köhögési inger lép fel. A paroxysmalis 
köhögési rohamok a fájdalmakat és a köhögést fokoz
zák és ez a circulus vitiosus végül — ha therápiás 
beavatkozás, rekompresszió nem történik — vaso- 
depressoros ájulásba vezet. Ferris jr. és Engel (3) 
szerint a »Chokes« nem gázembólia következménye: 
ez ellen szól szerintük az ilyen esetben negatív fiziká
lis, EKG- és röntgenlelet. A kórképet a »cutis mar- 
monata«-val hozzák párhuzamba és véleményük sze
rint oka buborékképző dés, lokalizációja a légutak 
nyálkahártyája.

10. Coronaria aeropathia. Az érrendszer vénás 
részében keletkező  buborékok a jobb szivfélbe kerül
nek és onnan eddig nem tisztázott úton jutnak el 
az artériákba. A foramen ovale apertumon kívül fel
vették a szív koszorúereinek a közvetítő  szerepét is, 
ahol a kóros körülmények között a véráram megfor
dulásával lehet számolni.

Tünetei: Röviddel a ' ki zsilipelés után enyhe szé
dülés, gyengeségérzés kíséretében retrosternal is fáj
dalmak lépnek fel. A megbetegedés prognózisa quo 
ad vitam jó; nincs biztonsággal eldöntve, hogy ez a  
heveny megbetegedés jár-e a szívizom tartós károso 
dásával.'

11. Aeroembóliás collapsus. Amikor nem egy-egy 
kisebb terület rendezetlen keringése okoz regionalis 
buborékkópző dést, hanem vagy a kizsi'ipelés szabály- 
talan menete, vagy az egész szervezetet érintő  álta
lános ok idézi elő  a buborékok képző dését testszerte, 
nagy érterületek keringése romlik az obturáló gáz

dugaszok következtében. A fokozott trahssudatio- 
eredményeként a vér besű rű södik, a keringő  vér tér
fogata csökken, esik a szívbe visszaáramló vér menv- 
nyisége. Romlik az életfontosságú szervek ellátása, 
így a szívizomé is, a vérnyomás esik. Nem zárható 
ki, hogy a collapsus kifejlő désében' a  szövetekben 
felszabaduló H anyagoknak is szerepük van. A kis- 
vérkör éréi is  eltömő dnek buborékokkal: a gáz elírni 
natiója cseleken. A szervezet circulus vitiosusba kerül 
és ha ebbő l therápiás beavatkozás idejében nem 
segíti ki, a megbetegedés letáLis lehet.

Tünetei: Nagyon röviddel a k izsilipelés. után: 
nagyfokú gyengeségérzés, sápadtság, esetleg kiter
jedt márványbő r vagy szubkután emphysema kísére
tében alakul ki -a collapsus teljes képe. A beteg apati- 
kusan fekszik, kérdésekre alig válaszol, bár nem esz
méletlen. Néha azonban kifejezett psychomotoros- 
nyugtalanság lép fel, ami a hypoxiás állapotot még 
jobban rontja. A légzés felszínes, szapora, néha> 
Cheyne—Sfo&es-typusú, a pulzus igen frekvens, fili
formis. Ha idejében nem történik therápiás beavat
kozás, a keringés romlik, az öntudat zavart lesz és 
mély comában beállhat a halál.

12. Az esetek egy részében több szerv megbete
gedése lép fel egyszerre, anélkül, hogy collapsus- 
képe kialakulnia. így néha egyidő ben észlelhető  osteo- 
arthralgiás panaszok mellett a központi idegrendszer 
megbetegedése, vagy a gyomor - bé Ih u z a n 1 elváltozása,, 
kiterjedt cutis marmorata kíséretében. Ezek az esetek: 
rékompresszióra teljesen rendező dnek, vagy egy kór
kép tünetei alakulnak ki, a többi visszafejlő dik.

Letalis formák.

Amikor a buborékképző dés testszerte olyan mé
retű , hogy a vérkeringés cső djéhez vezet, az élet- 
fontosságú szervek vérellátása is súlyosan szenved. 
•Nem lehet mindig biztonsággal eldönteni, hogy -a. 
halál -melyik életfontosságú szerv mű ködésének ki
esése következtében állott be.

13. Totális tüdő embóliánál Jakob szón feltételezi,, 
hogy a kisvárkor ereinek teljes elzáródása csak exo
gen levegő  behatolása következtében jöhet létre.

Hirtelen fellépő  nagyfokú légszomj, mellkasi fá j
dalmak, cyanosis után eszméletlenség áll be: majd 
rövid idő  alatt l>ekövetkezik a  halál.

14. Cardialis aeroembólia. A testszerte bekövet
kezett nagyfokú buborékképző dés folytán a szív jobb 
kamrája, néha -a bal kamra is, habos vérrel telik meg. 
A systole alatt a gáz összenyomódik, a diastole alatt 
ismét kitágul, a kamra nem tudja ilyképen a vért a. 
ki svédkor be, illetve az aortáiba hajtani, a coronaria- 
keringés is fennakad, a  szív diastoleban megáll.

A cardialis aeraemibolia képének kialakulása is- 
gyors, de nem olyan villámszerű , mint a tüdő  totális 
emíbóiiáj-a, néha 1—2 órán át eltart. Ha a rekű mpresz- 
szió 'sikertelen volt, a keringés gyógyszeresen nem 
befolyásolható és a jobb — ritkábban a bal — szív- 
akut e'égtelenségének tünetei között következik be 
az exitus.

15. A vitalis centrumok aeroembóliája következ
tében akkor áll be a halál, amikor a kiterjedt bubo
rékképző dés nem elég. ahihoz, hogy a szív dijat at lóját,, 
illetve a tüdő keringés teljes blokádját okozza. Ezek-
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ben az esetekben a buborékok a medulla oblongata 
vérkeringését gátolják meg és á halál oka légzés- 
bénulás.

B) Idült esetek k lin iká ja

A caissonibetegsóg idült formáinál ia körfolyamai. 
lehet eleve krónikus lefolyású, amikor heveny szak 
nem elő zi meg a megbetegedést és lehet másodlagos, 
amikor a folyamat a heveny caissonbetegség vala
mely formájával kezdő dik és ez nem gyógyul meg, 
hanem tartós defektust hagy vissza. Az elő bbihez so
rolható az esetek nagy részében az osteoarthrosis 
deformans és talán a szívizom megbetegedése, az 
utóbbihoz a gerincvelő  és az agytörzs tartós károso
dása, valamiint a Menaére-syndroma állandósult 
alakja.

I. Első dleges idült esetek

1. Osteoarthrosis deformans. Ennél a kórformá
nál is felvető dik a caissonbetegség pathom-echaniz
musának az alternatívája: órelzáródás a buborék
képző dés következtében, vagy i>edig éxtnavascularis 
gázgyülem okozza-e a megbetegedést?

Az észlelt elváltozásóknak röntgenológiai képe, 
amit részben kórbonctani vizsgálatok is igazoltak: 
infarctus, aseptikus cső ntnekrozisok, gyakran másod
lagos kondenzációval a csont diaphysisében vagy 
epiphysisében. Ha a folyamat eléri az izületi felszint, 
a megváltozott csontszerkezet a terhelés alatt behor
pad, az Ízület deformálódik. A porcfelszin elveszti 
simaságát, a centrális rósz destrukciója elő rehalad, 
míg a periférián proHferáoió indul meg. Marginalis 
osteophytá-k röntgenfelvételen kimutathatók lehetnek. 
Ha ezek letörnek, izületi egérként zavarják az ízület 
mű ködését. A synovialis burok ugyancsak zsírosán,, 
rostosán degenerálódhat, ami izületi szabad testek 
képző déséhez vezethet.

A megbetegedés, olyanoknál fejlő dik ki, akik hosz- 
szabb idő t töltöttek sű rített levegő ben és csak hosz- 
szab'b idő  után, több évvel az expozíció után jelenik, 
meg. Az esetek egy részében a betegek elmondják, 
hogy a beteg Ízületben évek elő tt »végtagpressziójuk« 
volt, azonban ezek ivén az esetekben is többéves tünet
mentes idő szak van ia heveny betegség lezajlása és 
az idült betegség között. Az idült kór az esetek nagy 
részében nem, vagy alig okoz panaszt. A diaphysis 
megbetegedéseit rendesen szubjektív panasz nem kí
séri és az epyphysis elváltozásai is csak. olyankor 
okoznak fájdalmat, ha az izületi felszínt elérték) 
ilyenkor néh.a feltű nő en csekély a . fájdalom a rönt- 
genológiailag kimutatható elváltozásokhoz képest.

A pathogeneziat illető en egy kérdés tisztázott: 
a megbetegedés olyan egyénéken lép fel, akiknél a 
buborékképzödés lehető sége adva volt. De nem dő lt 
még el a gázbuborékok lokalizációjának a kérdése. 
Az extravascularis, autochton buborékképző dést azzal 
kísérelik meg alátámasztani (Femister és m unkatár
sai) (1 ), hogy a hosszúosöves csontok velő jében sok 
a zsír és így m agas a nitrogéné In yelés, illető leg, fel- 
szabadulás. Azonban a nekrotikus gócok nem m utat
nak szoros rdatió t a velő üreghez. A csonttól körül
zárt üregben a hydrostatikus nyomás csökkenése: 
csak az erek közvetítésével jöhet létre, tehát a. dékoin* ■

14*

presszió alkalmával az érben alacsonyabb a nyomás, 
mint a velő  környező  szövetében és a felszabaduló 
gáznak így az erékhe kell beáramlania. A csont ereiben 
viszont a  gázbuiborék fennakadásának , körülményei 
kedvező ek, minthogy ezek merev csontfallal feös*" 
tágulásra képtelenek és derivatorikus csato* 
sem rendelkeznek, amelyeken a buborékok ú 
hatnának.

Az idült elváltozások lokalizációja is ; 
szól, hogy itt más természetű  folyamat szerepe 
a heveny osteoarthnalgiánál, ahol —• mint kifejtettük 
az .autochton extrává seu taris buborékképzödés való
színű . A heveny megbetegedés az esetek nagy többj 
ségóben a térdiizület körül lép fel, míg az idült elvál
tozások túlnyomó nagy része a csípő izületben van 
0Christ, Molfino, Frank, Bornstein, Plate) (1, 2), 
ahol a heveny megbetegedés csak ritka kivételként 

'fordul elő . Az idült megbetegedés vascularis eredete 
mellett szól a praedilectiós hely, a eombcsontfejecs 
kedvező tlen érellátása is.

Az árfolyamat aeroembóliás vagy primer aero- 
thrombosisos eredete még nem dő lt el. Jakobszon 
állítása, hogy az idült csontizületi elváltozás aero- 
thrombosis következménye, nincs eléggé alátámaszt
va. A csont ereinek elzáródása még akkor sem okoz 
szubjektiv panaszokat, ha már jelentő s szerkezeti el
változásokhoz vezetett. Ha tehát aeroembólia zárja el 
a csonteret, a fellépő  fájdalom nem kényszeríti a 
caissonmnnkást gycgyzsitipbe, így nincs ami a bubo
rék megtagadását és annak következményeit felszá
molja, van idő  a másodlagos thrombus kialakulására. 
Csontelváltozás akkor jön létre, ha sok latens aero- 
emhólia *- - vagy esetleg beálló aerothrombosis 
kiterjedtebb érterület keringését zárta el.

2. Myodegeneratio. Az elő bbihez hasonló folya
mat elgondolása alapján feltételezik létezését. Lehet
séges, hogy a koszorúerek apró ágainak tünetet nem 
okozó elzáródása, aerothrombosis vagy aeroembólia 
következtében ■ a szívizom kisebb-nagyobb területi el
fajulását okozza. Sporadikus megfigyelések ilyen ma
gyarázata lehetséges, azonban a kórkép elő fordulása 
eddig nem bizonyított.

II. Másodlagos idült esetek

az idegszövet károsodása következtében jönnék 
létre. Az idegsejtek nagy érzékenysége hypoxiával 
és nyomással szemben magyarázza, hogy még vi
szonylag rövid ideig tartó vérellátási zavar, illetve 
fokozott nyomás is irreverzibilis elváltozásokat és 
ezzel tartós kiesést okoz.

Tapasztalataink szerint ezekre a kórképekre jel
lemző  a nagy változatosság a tünetekben és válto
zékonyság a lefolyásban. A folyamat néha hónapokig 
tart, csak nagyon lassan javul vagy éppen progrediál. 
A végleges állapot kialakulása 8— 12 hónapig is el
tarthat. A tünetek intenzitásukban, megjelenésükben 
és eltű nésükben hullámzást mutatnak és ritkán vezet
hető k vissza egyetlen góora.

3. Aeropathiás myelosis, a régebben hely telent 
caissommyelitisnek nevezett kórkép a gerincvelő  he
veny dekompressziós aerop.athiájából fejlő dik ki: kór
bonctani substratum« leggyakrabban az alsó thora
calis kegmehtornokbaii i fellépő  első dleges sejtpusztu-:
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lás, a felső  háti és nyaki gerinc fehérállományában 
a felszálló, ia lumbális gerincben a leszálló pályák 
másodlagos degeneratiója. A tünetek ennek megfele
lő en fő leg az alsó végtag reflexeiben (hiányzó, foko
zott és kóros reflexek), mozgászavarában és gyenge
ségében mutatkoznak. Érzészavar csak ritkán fordul 
elő ., A vizeiés és székelés zavarai ritkák, impotencia 
gyakori.

4. Az agytörzs tartós károsodása a  heveny szak 
után néha csak napokig, esetleg hetekig tartó láten
ciával jelentkezik, máskor kontinualisan csatlakozik 
hozzá. Fejfájás, szédülés, neuraszténiás jellegű  pana
szok, ingerlékenység állhatnak fenn hosszú hónapo
kon át, melyeket objektív tünetek: horizontális vagy 
rotatorius nystagmus, dysdiadochokinesis, hyper- 
reflexia kísér. Pozitív Romberg-tünet, tremor, aniso- 
koria, ataxia, vegetatív zavarok gyakoriak. Észleltük 
a vérnyomás átmeneti, egy esetben tartós emelkedé
sét. Extrapyramidalis mozgászavarok is elő fordultak.

5. Permanens Meniére-syndroma, illető leg a 
belső  fül tartós károsodása. A Meniére-syndroma 
gyakori formája a caissonbetegségnek. Amint említet
tük, az esetek egy részében panaszmentesen gyógyul. 
M ás esetekben azonban tartósan fennmaradnak szé- 
düléses panaszok, amelyek vagy periodikusan jelent
keznek — ezeket fő leg jármű vön való utazás provo
kálja — vagy tartósan fennállanak. Az egyensúly- 
zavart igen gyakran kíséri halláscsökkenés, néha tel
jes süketség. A tünetek intenzitásukban itt is hul
lámzást mutatnak és a panaszmentesség sokszor csak 
hónapok után következik be. Objektíve (labyrinth- 
vizagálattal, illetve audiometriával), mint ezt Gömö- 
rivel végzett vizsgálataink kimutatták, még azután 
is hosszú ideig, olykor tartósan észlelhető  defektus.

Therapia

A caissonbetegség heveny formáinál egyetlen oki 
kezelés jöhet számításba: a haladéktalanul végrehaj
tott rekompresszió. A therápiia céljára a munkahelyek 
mellett gyógyzsilipek állnak rendelkezésre, ahol az 
üzemi zsiliphez hasonló berendezések teszik lehető vé 
a légnyomás fokozását és csökkentését. A zsilipek 
rendesen elő kamrával, gyógyszerzsilippel, a beteg 
elhelyezésére szolgáló ággyal, telefonnal vannak fel
szerelve.

A gyógyítás céljából alkalmazott rekompresszió 
fizikai alapja: ia keletkezett buborékokat a  fokozott 
hydrostatikai nyomás ismét oldatba viszi. Minthogy 
a caissonbetegséget elszenvedett szervezetben a bu
borékképző dés feltételei nyilvánvalóan adva voltak 
és a haemodynamlkiai viszonyok a megbetegedés fo
lyamán még tovább romlottak, a kizsilipelés a gyógy- 
zsilipben nem lehet ugyanaz, mint az üzemi zsilip
ben. A therápiás célból alkalmazott rekompresszió 
után a kizsilipelésnek nagyon óvatosnak, lassúnak 
kell lennie, hogy lehető vé tegye a gáz zavartalan 
elim inatióját a szervezetbő l. Minél súlyosabb a kór
kép, annál fokozottabb óvatosság indokolt: szükség 
esetén 24—36 órán át tartó, protnahált dekompresz- 
szió alkalmazása is szükséges lehet.

A nitrogén gyorsabb eltávolítása a szervezetbő l 
azáltal is lehetséges, hogy a koncentrációkülönbséget 
a vér és az alveolaris levegő  között fokozzuk. Ezt a

célt szolgálja az oxigéntherapia, alkalmazásakor 
azonban tekintettel kell lenni a fokozott nyomás 
alatt belélegzett oxigén toxicitására. Az oxigén toxi
kus hatását igyekeztek megkerülni a hélium-oxigén 
(keverék bevezetésével.

A rekompresszión kívül alkalmazásra kerüli 
gyqgyeljárások: a vérkeringés gyógyszeres tám oga
tása, meleg részleges fürdő k, melegítő párnák, hő - 
sugárzók alkalmazása, masszázs. A súlyos keringési 
collapsusban infúziók és transfuziók, hypertoniás 
oldatok kerülnek alkalmazásra. Az idült betegség 
formák kezelése tüneti.

Praeuentio

A caissonbetegség megelő zése két irányba« 
lehetséges.

1. A mű szaki berendezések és feltételek biztosí
tása, amelyek a oaissonbetegség elhárításához szű k 
ségesek.

2 . A személyi preventió.

1. A mű szaki preventió: Gondoskodni kell » 
munkahely kielégítő  szellő ztetésérő l, tisztán kell ta r 
tani a caisson levegő jét a szennyező  források eltávo
lításával (szifonozás, olajszű rő k). Biztosítani kell a 
munkatérben uralkodó légnyomás egyenletességét, re
gisztráló légnyomásmérő vel (barograf) ellenő rizve 
ennek a követelménynek a teljesítését. Feltétlenül 
elő írásszerű én kell végrehajtani a kizsilipelést. A 
személyzsilipeket állandóan megfelelő  hő mérsékleten 
kell tartani, mert a megbetegedéseknek gyakori oka a 
kizsilipelés folyamán bekövetkező  nagyfokú lehű lés. 
Amennyiben a zuhanyozó' a zsilipbő l nem közelíthető 
meg zárt folyosón át, az átjárás idejére gondoskodni 
kell meleg ruháról és takaróról. Gondoskodni kel! 
arról, hogy a caissonmunkások átázott ruháját a ki
zsilipelés elő tt szárazzal pótolják; hibátlan állapot 
ban levő  védő ruházattal (gumicsizma) kell ellátni 
ő ket. A munka után alkalmazott meleg zuhanyfürdő , 
a védő italként adott feketekávé a keringés élénkíté
sével elő zik meg a megbetegedést. Alkalmas hő mér 
sékletű  és berendezésű  váróhelyiségekben kell a sű rí
tett levegő ben dolgozóknak a  munka után kétórai 
várakozási idő t eltölteni, hogy a caissonbetegség fel 
lépésekor azonnal kezelésbe vehető k és szükség ese
tén gyógyzsilipbe helyezhető k legyenek.

2. Személyi preventió a dolgozók megfelelő  ki
választásával kezdő dik. Csak egészséges, kifogástá 
lan keringési rendszerű  férfiak alkalmasak, általá
ban 20—40 év között, caissonmunkára. Vitium, az 
érszabályozás minden zavara (hypo- és hypertonia, 
vasoneurosis), varicositas, adiposibas, minden szervi 
idegbaj, alkoholizmus, egyéb komoly szervi megbete 
gedés kizáró Ok.

A sű rített levegő ben dolgozók egészségügyi fel 
vifágosítása nélkülözhetetlen része a megelő zésnek. 
A oaissonmunkásnak tudnia kell, hogy lázasan, túl- 
fáradtan, alkoholos állapotban nem szabad leszállnia 
a caissonba. Józan, mértékletes életmód alkalmas a 

caissonbetegség megelő zésére. A barotrauma miatt 
náthásán veszélyes a bezsilipelés, de a köhögés, a 
mellű ri nyomás hirtelen emelkedésével traum ás aero- 
embólia veszélyét is rejti.
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Gondos és körültekintő  orvosi vizsgálat 'a fel
vétel elő tt és idő szakonként a munka folyamán egyik 
legfontosabb eszköze a megelő zésnek. Az általános 
fizikális, mű szeres (EKG, röntgen) és szakorvosi 
vizsgálaton kívül a speciális caissonorvosi vizsgálat 
dönti el az alkalmasság kérdését. A próbazsilipelés 
alkalmával a munkatérben . uralkodó nyomás alatt 
vizsgálják meg a keringés reakcióját. A .sű rített leve
gő ben dolgozók állandó, rendszeres megfigyelésével, 
a munkaihelyek és munkavédelmi berendezések ellen
ő rzésével, a dolgozók kitartó egészségügyi nevelé
sével, a 'mű szaki vezetéssel szoros érintkezésben védi 
az üzemorvosi szolgálat a  különleges biológiai ter
helés alatt dolgozó caissonmunkás egészségét.

Mű szaki berendezéseknek, körültekintő  egészség

ügyi és m unkaszervezéssel kell b iz tosítan ia  a jövő ben 
m inden  b izonnyal sokkal szélesebb keretek  között 
a lk a lm azásra  kerü lő  sű ríte tt levegő ben végzendő  
m unkán  fo g la lk o z ta to ttak  egészségvédelm ét. E g ész
ségügyünk  e lső  fe ladata : a m egelő zés, csak  így  lesz 
v a ló ság g á  a ca issonm iinka körü lm ényei közö tt dol
gozók  szám ára .

IRODALOM : 1. Jakobszon M. I.: A caissonbetegség 
k ó rtana, k lin ika i kezelése és megelő zése. Á ll. Egészség- 
ügyi K önyvk iadó (Medgiz), M oszkva, 1950. — 2. Gerbis 
H. és König R.: Légnyom ásbetegségek (caissonbetegsé- 
gek). G. Thiem e, Leipzig, 1939. — 3. Fulton I. F. szer
kesztésében: Defeompressziós betegség. W. B. S aunders 
Comp., P h ilade lph ia  és London, 1951. — 4. Bresztkin 
A. P.: Gig. i. Szán. 1952. — Részletes irodalom  az 1. és
3. a la tt i m ű vekben.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem II. sz. Gyermekklinikájának (igazgató: Petényi Géza dr. egyet, tanár) 
és Sebésztovábbképző  Klinikájának (igazgató: Liltmann Imre dr. egyet, tanár) közleménye

Pu lm ona l is  s tenos is  m ű té t i  k e z e lé s e
'  Irta: F ONÓ R E N E E  dr.  és L I T T  M A N N  I M R E  dr.

A congenitalis pulmonalis szű kület két fő  cso
portra osztható. Az egyikben a jobb kamra kiáram- 
fási pályájának infundibularis részén nagyobb sza
kaszra kiterjedő  izmos gyű rű  van, a másikban a szű 
kület a  billentyű re lokalizálódik. Az infundibularis 
stenosis önmagában sohasem fordul elő , hanem min
dig mint a Fallot-tetralogia egyik tényező je. Ismere
tes  azonban, hogy a Fallot-tetralogiánál nem mindig 
infundibularis a  szű kület, hanem ritkán ugyan, de 
elő fordul, hogy tisztán valvularis.

Gyakoribb, hogy a valvularis szű kület mint ön
álló kórkép jelentkezik. Ilyenkor a kamrai sövény ép 
és az aorta normálisan ered a bal kamráiból. Ezt a 
rendellenességet »tiszta« pulmonaliis stenosisnak ne
vezik, annak ellenére, hogy az esetek mintegy 
70%-ában a foramen ovale nyitott.

A Fallot-tetralogia és a »tiszta« pulmonalis ste- 
rtosús között sok hasonlóság, de lényeges különbség 
is van,

A két kórkép között az az alapvető  különbség, 
hogy míg a Fallot-tetralogiánál a jobb kamra nem- 
esak az infundibularis szű kületen át, hanem az aorta 
felé is képes kilökni a vért, addig »tiszta« pulmonalis 
stenosis esetén ez a biztonsági szelep hiányzik és a 
jobb kamra kénytelen a rendszerint nagyfokú valvu
laris szű kületet leküzdeni.

A haemodynamikai viszonyoknak ez a különböző 
sége magyarázza, hogy míg Fallot-tetralogiánál a két 
kamra munkája körülbelül egyforma, addig »tiszta« 
pulmonalis stenosis esetén a jobb kam rára sókkal na
gyobb feladat hárul, mint a balra. Ezt támasztja alá 
az a tény is, hogy a Fallot-tetralogiás gyermekek 
szíve normális nagyságú és úgyszólván sohasem 
dekompenzálódik, az ilyen betegek nem szívgyenge
ségben, hanem legtöbbször agyi vagy m ás szövő d
ményben pusztulnak el. Ezzel szemben »tiszta« pul

monalis, stenosis esetén a szív korán megnagyobbo
dik, a jobb kamrában a nyomás hatalmasan fokozó
dik (300 Hg mm-ig) és a keringés korán dekompen- 
zálódik.

A »tiszta« pulmonalis stenosist kísérő  foramen 
ovale apertumon át a magasabb nyomású jobb pitvar
ból a vénás vér egy része a bal pitvarba kerül, ezáltal 
bizonyos fokig tehermentesíti a jobb kamrát, egy!>en 
azonban cyanosist is okoz.

A Fallot-tetralogia és a tiszta pulmonalis steno
sis klinikai elkülönítése az említett különbségek elle
nére is igen nehéz lehet. Foramen ovale apertum ese
tén az angiooardiogramm sem ad megbízható felvilá
gosítást, mert mindkét betegségben az aorta és az 
arteria pulmonalis egyidejű leg korán telő di’k és a tü
dő be kevés kontrasztanyag jut. Fallot-tetralogia ese
tében mindkét nagyér a jobb kamra felő l telő dik, pul
monalis stenosisnál az arteria pulmonalis a jobb 
kamra felő l, az aorta ugyanakkor a jobb pitviair-^bal 
pitvar—bal kamra aorta irányában.

Még nehezebb annak az eldöntése, hogy típusos 
Fallot-tetralogia esetén a szű kület infundibularis 
vagy valvularis-e. A legbiztosabb támpontot a klini
kai kép alapján nyerhetjük, amennyiben infundibula
ris szű kület esetén gyakoriak a dyspnoes-cyanotikus 
rohamok, míg a valvularis szű kületet sohasem kísérik.

Az infundibularis szű külettel járó Fallot-tetra
logia legelterjedtebb és legjobban bevált sebészi meg
oldása a BlctlockAnű tét, a subclavia-pulmonalis ana
stomosis. Az elért jó eredményék ellenére a mű tétnek 
több hátránya van:

1. A meglevő  rendellenességek számát nem csök
kenti, ső t eggyel szaporítja;

2. mint mesterségesen képzett ductus BotalU 
mindkét kamrát megterheli;
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3. é pulmonalis szű kületet nem oldja meg, hanem 
megkerüli;

4. technikailag, különösein kisebb gyermekeken 
igen nehéz.

Mindezen hátrányok miatt felmerült az a gondo
lat, hogy az igen szellemes, de palliativ Blalock- 
mű tét helyett a szű kületet gyökeresen megoldó el
járást kell kidolgozni. Megkísérelték az infundibula
ris izmos gyű rű  , egy részét intracardiaÜsan Luerrel 
kicsípni. Ez -az eljárás igen durva, nagy mortalitással 
jár és ezért nem terjedt el.

liadni nem tud. Egy év óta fokozódó cyanosis. A gyermek 
közepesen fejlett, jól táplált. Ajka, körmei enyhén cyano- 
tikusak, körmök óraüvegszerű en hajlottak. Szívtompulat 
bal.Ta mérsékelten megnagyobbodott. A bat 2—3. borda
közben a szegycsont szélén surranás tapintható, ugyanott 
éles, fúvó systolés zörej. Pulzus 100, ritmikus. Vérnyo
más 120/80 Hg mm. Máj 2 ujjnyi, lép nem tapintható. 
Mellikasátvilágitás: a szív jobbra és balra mérsékelten 
megnagyobbodott, a szivcsúos ifejemett, a pulmonaCis ív 
elő domborodik; gyér hülusraj zolat. Elektrocairdiogramm: 
jobb szívfél túlsúly. Vvs. 5,300.000, hgb. 17,4 g%, haem'a- 
tokrirt'53. Vizélet 0 . Angiocardiogramm: a sorozatfeivétel 
második képén az aorta és az artéria pulmonalis egyidejű 
leg rajzolódik ki, a tüdő arteria te'ödése igen gyér. Az

Tünetek Fallot tetralogia
i ppp?

»Tiszta« pulmonalis stenosis

Cyanosis kezdete születéskor késő bb
1 foka kifejezett enyhe

Dyspnoe mérsékelt nagyfokú
j nagyság normális megnagyobbodott

alak púim . ív hiányzik púim. ív elő domborodik

Szív zöre“j . ! szétterjedő körülírt
surranás 1 nincs vaji
bal mellkasfél
elő domborodik nincs van

Ekg. jobb szívfél túlsúly jobb szívfél túlsúly
H ilusrajzolat « j csökkent csökkent
Polycythaemia kifejezett kifejezett
Dobverő ujj kifejezett kifejezett
Mozgási képesség [ különböző  fokban korlátozott erő sen korlátozott
Cyanotikus roham van nincs
Máj I, normális megnagyobbodott
Jobb kam ra nyomás 1 mérsékelten emelkedett nagyfokban emelkedett

Az olyan Faflot-tetralogia esetekben, ahol a szű 
kület valvularis, kézenfekvő  a szű kült billentyű  direkt 
átvágása. Még inkább vonatkozik ez a »tiszta« pul
monalis stenosisra, ahol a Blalock-mű tét az elő bb 
említett hátrányai mellett még azzal a veszéllyel is 
jár, hogy a jobb kamra terhelését még fokozza és a 
keringést lényegesen megnehezíti.

Az első  pulmonalis v.alvulotomiát Doyen végezte 
1913-ban, de betege a mű tét után néhány órával meg
halt. Brock végezte 1948-ban az első  sikeres mű tétet 
congenita ló s pulmonalis stenosis megoldására. Azóta 
a világirodalomban mintegy 2—300 esetet közöltek 
10—20%-os mortalitásai. A legfiatalabb beteg 23 
napos újszülött volt.

A mi két esetünket az alábbiakban ismertetjük.*

1. L. M. 6>/2 éves kislány. Felvétel 1953. 111. 23. Kis
gyermekkora óta könnyen fárad, gyorsan üdfuffiad, sza-'

* A korrektúra idejéig újabb két beteget operál
tunk meg halálozás nélkül.

oxygenfogyasizítás és tüdő ventillatio aránya nyugalomban! 
43,6 ml/lit., munkavégzéskor 13,5 ml/iiiit.

A klinikai kép hasonlított egy enyhe Faltol
tét ralogiához, de nem teljesen felelt meg annak.

A cyanosis és á dyspnoe közötti nagyfokú arány
talanság, a rohamok.hiánya, a szív jelentő s meg
nagyobbodása, a pulmonalis ív elő domfoorodása, a 
gyér hiiusnajzolat, valamint az oxygenfogyasztás. és 
a tüdöventillat’io arányának jellemző  viselkedése alap
ján »tiszta« pulmonalis stenosis diagnózisát állítot
tuk fel, pitvari septum defectussal. A mű tét a diagnó
zist megerő sítette.

2. R. J. 8 V2 éves kislány. Felvétel 1953. IV. 20. Kél 
éves kora óta tudnak szívbajáról. Hamar fárad, kis test
mozgás után is szilvaikék lesz. Közepesen fejlett és táplált 
gyermek. Ajka, körmei nyugalomban enyhén, mozgás után 
erő sen cyanolikusak. Kifejezett dobverő ujjak. Szcvíompu- 
tat normális. A bal 2—3. bor da köz ben, a szegycsont szé
lén enyhe surranás tapintható, ugyanott éles. fúvó sys
toles .zörej. Pulzus 96. Vérnyomás 115/65 Hg mim. Máj,

Sor- 
s zám Név

Kor
(év)

Diagnózis

W s . (millió) 
m ű tét

Hgb (g%) Haematokrit 
m ű tét m ű tét

Oxygenfogyasztás (ml) 

ventillatio (lit.) m ű tét

elő tt u tán elő tt u tán  i elő tt u tán elő tt j u tán

i L.M. 6 6/12
»Tiszta« púim. 

stenosis 5,3 4,7 n ,4 14,9 53 -4 5
43,6 38,2 
13,5 terhelés 53

2
y

R. J . 8 6/12 Fallot tetralogia
.

5,8 4,2 18,8 14,7 60 46 39,4 47 
25 terhelés 42,5



lép nem. tapiníhátó. MeCBoasátvilácítás: a szív normális 
•nagyságú, .szívcsúcs felemelt, a pulmonalis ív elődombo
rodik; gyér hiiusnajzolat. Elektrocardiograimn.: jobb szív- 
fél túllsúiy. Ws: 5,800.000, bgb 18,8 :g%, haemiafokrit 60. 
Vizetet 0 . Angiocardiogram,m: a .második képen ,aiz aorta 
és az artéria puilmonailis egyidejű leg 'rajzolódik ki, a tüdő - 
verő ér telő dése igen gyér. Az oxygenfogyasztäs és tüdő - 
venitil'laíio aránya nyugalomban 38,4 mil/lit., mumkavég- 
:zésikor 25 ml/lit.

A klinikai kép középsúlyos Fallot-tetralogiának 
felelt meg. A típusostól mindössze annyi eltérés volt 
■ észlelhető , hogy rohamai sohasem voltak és hogy a

1. ábra. Pulmonalis valvidotom zárva és ni/itva.

2. ábra.

pulmonalis ív feltű nő en elő domborodott. Ennek alap- 
' ján Fallot-tetraloigia diagnózisát állítottuk fel. A 
mű tét a diagnózist megerő sítette és az is megállapít
ható volt, hogy a szű kület nem infundihularis, hanem 
valvularis.

Mindkét gyermeken intracardialis, transventri- 
eularis vatvulotomiát végeztünk.

Intratinaóhealis oxygen-aether altatásban beha
tolás elő l iá bal második bordaközben. A mellüreg 
megnyitása után elő bb a szívhurkon keresztül, majd 
a pericardi,umot a nervus phrenicus elő tt hosszában

felhasítva, közvetlenül megvizsgáljuk a szívet. A pul
monalis billentyű  szintjében kifejezett szű kület, az 
arteria pulmonalis törzsén nagyfokú poststenotikus 
tágulat látható. Infundibularis szű kület esetén a jobb 
kaimra conusán surranás tapintható. Mindkét ese
tünkben ezen a helyen surranás nem volt észlelhető , 
hanem a surranás a pulmonalis billentyű  szintjében 
volt iá legerő sebb és innen fokozatosan gyengülve az 
.arteria pulmonalis törzsére vezető dött. Emellett a  

surranás tapintással nagyobb rezgésszámúnak tét-, 
szett, m int ezt Fallot-tetralogiánál megszoktuk.

A talált lelet alapján pulmonalis valvularis' szű 
kületet állapítottunk meg és transiventricularis valvu- 
Iotomiát határoztunk el.

A jobb feltárás érdekében a 3. és 4. bordaporcot 
és a megfelelő  intercostalis izmokat átvágtuk.

A jobb kamra elülső  falába, érmentes területen, 
kb. 2—3 em-re proximatisan a pulmonalis billentyű től 
két tartóöltést helyeztünk el. Ezek között Gráefe-késsel

ORVOSI HETILAP 1954. 1 .

3. ábra.

beszúrva piciny nyílást ejtettünk a kamrán. A nyílá
son át bevezettük ,a Robicsek és Pálhössy által szer
kesztett valvulotomot (E.á'bra) a jobb kamna üregébe 
és ott kinyitottuk. A mű szert az arteria pulmonalis 
felé elő retolva nekiütköztünk a billentyű k helyén ta 
lálható kupolának, melyet határozott mozdulattal át
vágtunk (2. ábra). A valvulotom késeit becsukva, a 
mű szert a szívbő l kihúztuk és a kamrán ejtett sebet 
egy csomós selyemöltéssel zártuk.

A kupola átvágásának pillanatéiban az addig cya- 
notikus szív rózsaszínű vé vált, a pulzus erő teljes lett 
és a  mű tét alatt csökkent vérnyomás normálisra emel
kedett.

A pericardium laza összevarrása után penicil
lint szórunk be és a mellüreget teljesen zárjuk.

A mű tét idő tartama 45 perc.
Mindkét gyermek gyógyulása teljesen zavartalan 

volt. A mű tét elő tti és utáni adatokat a 2. számú táb
lázat mutatja.
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Minő ikét gyermek a mű tét után két héttel kitű nő  
állapotban van, dyspnoe, cyanosis, eltű nt, szabadon 
mozognak, panaszmentesek (3. ábra).

Eseteink ázt mutatják, hogy a klinikai kép pontos 
megfigyelése mellett az intraoperativ diagnosztikának 
milyen nagy a jelentő sége az infundibularis és valvu
laris pulmonalis szű kület elkülönítésében. Helyes 
diagnózis esetén a valvularis szű kület ideális meg
oldása — a valvulotomia — lehetséges, a bonyolult,

hosszú és több szövő dménnyel fenyegető  Blalock- 
mű tét helyett.

Eseteinket azért is tartottuk közlésre érdemesnek, 
mert ezek az első  pulmonalis valvulotonnák Magyar- 
országon.

IRODALOM: Cutler E. C., Beck C. S.: Arol). Suirg. 
18, 1929, 403. — Blalock A., Kieffer R. F.: Ann. Surer. 
132, 1950, 496.

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Belklinikájának (igazgató: Rusznyák István dr. egyet, tanár) közleménye

A D u p u y t ren -k ó r  új k e z e lé s e  H y a lu ro n id ase -N o v o ca in -in f i l t ra t ió v a l
Elő zetes közlemény 

Irta: F Ö L D I  M I H Á L Y  dr.

A Dupuytren-kór iaz aponeurosis palmaris hege- 
9edése, zsugorodása, mely az ujjak karomszerű  begör- 
bülésére, contracturára vezet. A betegség' aetio'ogiája 
ismeretlen, keletkezésében valószínű leg szerepet ját
szik foglalkozási ártalom; kovácsokon, cipészeken 
szokott első sorban elő fordulni, bár biztos, hogy néha 
szellemi foglalkozásúakon is látni (a mi három 
betegünk közül az egyik kárpitos, a másik kettő  mér
nök volt).

A betegség therapiája eddig — Lexer aján latára 
— az aponeurosis palmaris resectiója volt.

1. ábra. Zs. M. keze. A  4. u jjnak k inyú jto tt állapothoz 
való szögeltérése 56 fok.

Felmerült bennem a gondolat, hogy nem lehet-e 
hyaluronidaseval, melyrő l tudjuk, hogy a kötő szöveti 
mucopolysaccharidákat depolymerisálja, »feloldani« a 
Dupuytren-kóros beteg zsugorodott palmaris aponeu- 
rosisát és inait. Eddig három esetben volt alkalmam 
a hyaluronidase-kezelést kipróbálni és mivel mind a 
három esetben az eredmény feltű nő en jó volt, érde
mesnek látszik, eljárásomat röviden ismertetni.

A kezelést úgy végeztem, hogy 5 viscositást re
dukáló egység Hyasont (Organon) 10 ccm 1%-os

tonogenmentes novocainban oldottam fel (a novo- 
cainra azért van szükség, hogy a felpuhított zsugoro
dott inak kinyújtása fájdalom nélkül mehessen végbe) 
és evvel infiltráltam a zsugorodott területet.

Már az első  'befecskendezés befejezése után ész
lelhető  a merev, zsugorodott aponeurosis és inak fel
lazulása és a behajlított ujjakat lassanként, fokoza
tosan ki lehetett egyenesíteni. Az infiltrálásokat na
ponta, másodnaponta folytattam; az eredmény 3—4 
kezelés után frappáns.

Egyik esetemben például ia kinyújtott állapottól

2. ábra. 4 injectio utáni állapot. A  4. u jjnak a k inyújto tt
helyzettő l való szögeltérése m ár csak 40 fok.

való szögeltérés a legbetegebb negyedik ujjon 56 fók 
volt; 4 injectio után a szögeltérés m ár csak 40 fok volt 
(lásd 1 . és 2 . ábra).

Bár ma még nem tudok nyilatkozni abban a te
kintetben, hogy az eredmény mennyire tartós — 
szükség lesz-e idő nként megismételni az infiltráláso- 
kat — mégis helyesnek tartottam  megfigyeléseimet 
elő zetes közlés formájában nyilvánosságra hozni, 
hogy e mindmáig gyógyíthatatlan betegség új kon
zervatív kezelését mások is kipróbálhassák.
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A Korányi Kórház II. sz. Belosztályának (fő orvos: Friedrich László dr., az orvostudományok candidátusa) 
és Sebészeti Osztályának (fő orvos: Klimkó Dezső  dr.) közleménye

A f ra c t io n á lt  (ö tperces) d u o d e n a l is  sz o n d á z á s  je le ntő sé g e  
a z  e p e u ta k  m e g b e te g e d é se ib e n *

Irta: F R I E D R I C H  L Á S Z L Ó dr., N A G Y  E R Z S É B E T  dr. és M E S T E R  Z O L T Á N  dr.

A oholecystopat'hiák és a dyskinesisek tanulmá
nyozására nagyon hiányzott egy vizsigálóeljárás, 
mely egyszerű  és lehető vé teszi mű téti beavatkozás 
nélkül is a mű ködési zavarok pontos iklinikai észle
lését. Az 1952. ő szi belgyógyász kongresszuson Mo- 
sontji és Fodor foglalkoztak, a dyskinesisek problémá
jával. ök  is rámutattak, hogy ezek tanulmányozása 
eddig csak a radiomanometriával és cholarigio- 
gr'aphiával volt lehetséges és csiak mű tét árán. Ezért 
kellett nagy örömmel fogadnunk azokat a közlemé
nyeiket, melyek a duodenalis szondázás részletesebb 
elemzésébő l kívántak következtetni az epeutak mű kö
dési zavaraira.

I. Valera Lopez, B. Valera Fuentes és G. Martinez 
Prado 1950-ben a duód. szondázásnál 5 fázist külön
böztetnek meg és a legnagyobb súlyt az Oddi sphinc
ter és a cysticus sphincter viselkedésére fektetik. 
Szerintük a szondázás 5 fázisa normális viszonyok 
közt a következő :

1. A szonda bevezetése u tán  az O ddi sph inc ter 
m egnyílik  és choledochus epét nyerünk . Ez a choledo
chus idő szaka (1. áb ra  2. rész). T udnunk  kell, hogy 
éhom ra az Oddi sph inc te r m indig zá rt (1. áb ra  1. rész)

záru l a  sph inc te r O ddi és a  fo lyam at kezdő dik ú jra  
azzal a különbséggel, hogy norm álisan  nem  ü rü l m ár 
többé B epe.

Az egész eljárásban az az új, hogy a sphincter 
Oddi és cysticus játékára figyelnek, megállapítva a 
latentiia-idő t, mikor az epefolyás megindul és cysti- 
kusnál megfigyelve azt, hogy ingeroldat alkalmazása 
után jelez-e görcsöt, fáj dalimat a beteg. Ez utóbbi a 
cystikus zárógyű rű  spasmusária vagy organikus el
záródására utal. Az, hogy a sphincter Oddi ingeroldat

*  DUDOÍWUM S Z O N D A : AS 5 S Z A K A S Z A  V A U B A  LOPEZ.VAIfBA PUENTES ÉS MA B T I N E / O R A D O  S i i B m l

1. ábra.

és csak a  szonda okozta inger h a tásá ra  nyílik  ki. 
2. Ingero ldatu l beadnak  40 ccm langyos o lívao la jat. 
E rre  az epefolyás m egszű nik, m ert az Oddi sph inc ter 
bezárul. Ez a  zá rt O ddi idő szaka, am i no rm álisan  
4 percig  ta r t  (1. áb ra  3. rész). 3. Az Oddi sph inc ter 
ebben az idő szakban k iny ílik  és m egindu l az A  epe fo
lyása, am i 2—6 percig ta r t . Lopez, Fuen tes és P rado 
ezt az epét nevezik  A  epének, e llen té tben  C h iray  és 
P avelle l és m ásokkal, ak ik  szerin t az A  epe az, am i 
spontán  fo ly ik  a  szonda bevezetése u tá n  (2. áb ra  
1. rész). 4. M egjelen ik  a  sö tétebb színű  B epe, am i 
norm álisan  40 ccm. Ez az epehólyag idő szaka, ta rtama  
20 perc (2. áb ra  2. rész). 5. végül m eg jelen ik  a  C epe, 
am i ú jra  világos színű  és nem  koncen trá lt. Ezt a  m áj 
idő szakának nevezik  (2. áb ra  3. rész). A  m áj epe sza
kadozott fo lyása Oddi spasm ust is je len thet.

E rre  ú jabb  ingero ldato t ad n ak  be in traduodenali- 
san, éspedig 40 ccm 30%-os MgSCh-et langyosan. Ú jra

* A  Belgyógyász Szakcsoportban, 1953, jún. 17-én 
ta r to tt  elő adás alap ján .

2. áb ra . A z  e lő b b i fo ly ta tá sa .

után átmenetileg bezárul, nem új megállapítás, erre 
már Stepp, Chiray és Pavel, Kaik, ez utóbbi Pituitrin  
inj. adása után és egyikünk (Mester dr.) állatkísér
leteiben már rámutattak, ü j az egészben, hogy gon
dosan elkülönítik iaz egyes phasisakat, mérik az epe 
mennyiségét és bilirubinkoncentratióját. Mindezen 
tényező ik kóros körülmények között megváltozhatnak.

Gosset és Larjibling lényegében hasonló eredmé
nyekhez jutnak, mint a három említett szerző , csak 
eljárásuk sokkal precízebb, egyszerű bb és bizonyos 
eltérést mutat az elő bbitő l. Miután mi Gosset és 
Lambling eljárását találtuk célravezető bbnek, rövi
den ismertetjük az általuk alkalmazott technikát.

A duodenum szondát a szokásos m ódon levezetik. 
R öntgennel ellenő rzik , hogy a  szonda helyén  van-e, a 
duodenum  leszálló szakaszában. A  próba elvégzése u tán  
ú jra  - ellenő rzik , hogy a  v izsgálat a la tt  a szonda nem  
csúszott-e ki. A  betegbő l spon tán  k ifo lyó it epét tíz  
perc ig  gyű jtik  egy edénybe. H a spontán  nem  jön az 
epe, enyhén m egszívhatjuk . M egnézzük ennek  a rész
le tnek  m enny iségét és b ilirub in  concen tra tió já t, ille
tő leg a  színét, am elyet vagy világos vagy sötét 
színnel, tü n te tn ek  fe l egy ábrán , vagy, m in t m i 
te ttü k , keresztte l je lö ljü k  a  szín in tensitásbe li 
változásait. A tíz perc le te lte  u tá n  25—30 ccm  
30% m agnésium su lfato ldato t ad n ak  be langyosan 
a csövön keresztü l. E zu tán  ö tpercenkén t gyű jtik  
a duodenalis nedvet úgy, hogy m ind ig  m ás és m ás kém
cső be teszik  a cső  végét, összesen  40 perc u tán , ami 
nyolc cső nek felel meg, 10—15 ccm 3 o la ja t fecskendez
nek  be a  szondán és ú jab b  40 percig, te h á t 8 cső ben 
5 percenkén t g yű jtik  a  duodenalis nedvet. A v izsgálat 
befejezése u tán  reg is trá lják  az egyes kém csövekben
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összegyű lt epe mennyiségét, színét és az esetleg bekö
vetkezett fájdalmat. Mellékelt ábrákon bemutatjuk a 
két francia szerző  által alkalmazott és az általunk 
használt áttekinthető  sémákat, melyekben a fenti ada
tokat registráljuk (3. és 4. ábra). Ezek jól áttekinthető k, 
első  látásra meglátni, mi a kóros és mi nem.

Normális epeutaknál a MgSO« befecskendezése

3. áb ra . A z  ö tp e rc e s  szo n d á zá s e re d m é n y é n e k  sém á ja 
G o sse t sze r in t. A ) N o rm á lis  e p e ú t m ű k ö d ésk ép e .
B) O d d i sp h in c te r  h y p e r to n iá ja  k iz á r t  ep eh ó lya g g a l.

C) A z  O d d i sp h in c te r  h yp o to n iá ja  k izá r t  ep eh ó lya g g a l.
D )  D u ctu s cy s tic u s  d y s to n ia  en y h e  O d d i sp h in c te r

h yp e r to n iá va l. E) E p eh ó lyag -a to n ia .

elő tt elég bő  mennyiségű  epe ürülhet, kb. 2—15 ccm3 
mennyiségben. Ez a mennyiség azonban igen változó. 
A magnesiumSulfat befecskendezése elő tt a holt idő  
normálisan 2—4 perc. A hólyagepe a világossárga A 
epe megjelenése után további 2—4 perc múlva jelenik 
meg. Tehát a barna B epe normálisan a magnesium- 
sulfat befecskendezése után 4—8 perccel jelenik meg. 
Olaj után a holt idő  3—6 perc és amennyiben marad 
ki nem ürült hólyagepe (két részletben való hólyag- 
ürülés esetén), ez 2—5 perccel a sárga epe után jele

nik meg, azaz az olaj befecskendezése után összesen 
5—10 percre. A leszívott mennyiségek elég változóak 
magnesiumsulfat után 40—80 ccm, olaj után 30—50 
ccm. A hólyagepe mennyiségét nehéz pontosan meg
becsülni, rendszerint 30—50 ccm-t tesz ki. A hólyag 
normális mű ködésének megállapításához csak az szük
séges, hogy a magnesiumsulfat befecskendezése után 
határozott barnás-fekete epe jelenjen meg fájdalmat
lanul (3. ábra, A.).

Az epeuta'k mű ködési zavarainál a következő  elté
réseket láthatjuk:

I- A sphincter Oddi hypertoniája. Három jele 
van: 1. »A« epe nem folyik, jelentő sége akkor van- 
csak, ha a másik két factor is bekövetkezik. 2. Meg
hosszabbodott holt idő  magnesiumsulfat és olaj után 
is; 5, 10, 20 perc is lehet ez. Complett blodkad is lé-
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tezi'k. Ily esetekben az uruguay-i szerző k által .ajánlott 
intraduodenalisan adott Novooain lalkalmazható. 3. Az 
ürülő  epe mennyiségének megkevesbedése: MgSO« 
után 40 perc alatt 15—20 ccm, olaj után hasonlóan 
kis mennyiség (3. áibra, B).

II. Hypotoniás Oddi sphincter. Ellentéte az elő b
binek. Folytonos epefolyás, már az ingeroldat be
adása elő tt. A holt idő  igen rövid vagy nincs (3. átona, 
C). Az epeürülés igen nagymennyiségű , egyenletes.

III. Dystoniás cystikus. Kismennyiségű  szakado
zott B epeürülés, esetleg több szakaszban, egyidejű
leg erő s fájdalom lép fel’ a jobb bordaív alatt 
(3. ábra, D).

IV. Cholecysta atonia, melyet elő ször Schmieden. 
majd Chiray és Pavel írtak le. Jellemző , hogy kisfokú 
Oddi spasmus van jelen. A epe nincs, .a 'hóit idő  meg
hosszabbodott. MgSOi-ra B epe nincs, viszont olaj 
után bő ségesen ürül, hyperconcentrált sötét B epe 
(3. ábra, E).

/. sz. táblázat. Az ötperces szondázás eredményei különböző  kórformákban

Hólyag Oddi

Klinikai diagnózis
Kizárt Atoniás Normális Cysticus

Distonia
H yper
tonia Normális H ypo

tonia
Ossz.

Cholelithiasis................................... 10 6 9 5 17 8 5 30
Cholecystitis Chron...................... 1 3 2 5

___
1 f)

Epehólyag atonia ....................... — 3 — 1 1 1 3
Epeút dysk inesis..................... 3 1 2 2 3 4 1 8
Cholecvstectomia utáni állapot . 11 — --- I 8 3 1 12
H e p a t i t is ............................. 3 2 — _ 1 I 3 5
Ulcus .................. 1 2 — 1 1 1 3
Duodenum diverticulum ................. 1 í — 1 1 2
Egyéb esetek ............................... — 3 1 i 1 3 1 5

összesen . . . . 30 21 14 9 37 22 15 74
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Mi, mint már említettük, a lenti eljárást alkal
maztuk némi lényegtelen módosítással. Saját anya
gunkat az I. :sz. táblázatban állítottuk össze.

Ha áttekintjük e táblázatot, úgy azt látjuk, hogy 
különböző  kórformáknál más és más képet kapunk, az 
ötperces szondázás után. De a legfeltű nő bb az, hogy 
-egy és ugyanazon kórképnél is különböző  az ered
mény. így pl. chő leLitbiasisnál, bár a legtöbb esetben 
kizárt epehólyagra utaló elváltozásokat látunk (30-ból 
10-nél), viszont 9-nél normálisan viselkedik az  epe
hólyag. Természetesen ez esetekben látjuk a leggyak
rabban a cystikus dystoniára jellemző  képet (fájda
lom, változó színű  epe stb.). A sphincter Oddi a leg
többnél (17-nél) hypertonias volt, 8-nál normális. 
Ebbő l is látható, mint erre legújabban Fodor is fel
hívta a 'figyelmet, hogy a cholelithiasis ténye nem 
zárja ki azt, hogy a nagy epeutakhan kifejezett dys- 
kinesis legyen. 12 chalecystectorniás esetbő l 11-nél 
kizárt hólyagot mutatott az ötperces szonda, egyetlen 
esetben állott fenn cystikus di stoma, rhely esetben 
mű tétnél a cystikus csonkban követ' találtunk. A dys- 
‘kinesisek is igen változó módon viselkedtek. A többi 
eset részletes tárgyalásától ezúttal elállunk. Össze
hasonlítva eseteinket a cholecystographiával azt kell 
mondanunk, hogy az eredmény nem minden esetben 
egyezett az ötperces szondával. Részletesen erre sem 
térünk ki.

Az eljárás nomenklatúráját illető en ajánljuk a 
!r aktion ált elnevezés helyett, a peroesített vagy. még 
inkább az ötperces duodenum szondázás elnevezését. 
Itt említjük meg, hogy Gosset »tubage duodenal 
rainuté«-nek nevezi az eljárást. Az eljárást igen pon
tosan kell végezni, külön 'be kell gyakoroltatni a nő 
vérekkel és ha nem egyöntetű  az eredmény, meg kell 
ismételni. Fő  kritikai kifogásunk ellene, hqgy fenti 
szerző k egyike sem gondolt arra, hogy a duodenalis 
szondán kapott váladék komplex valami, ami az epén 
kívül gyomor-, pancreas- és vékonybél-nedvet is ta r
talmaz. Ezek nagyban befolyásolják a kapott vála
dék színét, mennyiségét is. így sokszor láttuk, hogy 
•e spontán folyó epe mennyisége is nagyon változó 
volt, nem 2— 15 com, ahogy Jeírták, hanem sokkal 
több. Hogy lehet ezen segíteni? Azt hisszük, hogy 
vgy kettő s lumenű  cső  segélyével le lehet szívni a 
gyomornedvet, így ez a zavaró factor részben elesik. 
Ily irányú vizsgálataink folyamatban vannak. De 
ezenkívül még két hibaforrásra szeretnénk e vonatko
zásban rámutatni. Az egyik az, ahogy már Boldyrejf 
és  utána több szovjet kutató megállapította, hogy az 
egész emésztő tractus periodikusan, spontán elválaszt 
emésztő nedveket. Vonatkozik ez az epeutakra is. Igv 
értelmezhető  az, hogy néha, igaz hogy ritkán, kapunk 
B epeürülést, spontán is. A másik, ahogy erre sok 
•kutató, '.legújabban Caroli mutattak rá, hogy a MgSOi 
nemcsak cholo-kinetikus, de choleretikus 'hatást is 
fejt ki, így ia fokozott epeürülés a máj ingerlése foly
tán megindult fokozott epeelválasztásra is vissza
vezethető . Az egész eljárás értékét a dyskimesisek 
felderítésében az szabja meg, hogy a radiomanomet- 
riás és operatív controll igazolja-e azt, amit az öt
perces szonda mutat. Gosset és Gambling csak néhány 
esetrő l számolnak be, ahol egyezett a két eredmény, 
Caroli is hasonlókról számol be. Gosset egy esetében.

ahol az igen hosszú holt idő , sphincter Oddi hyperto- 
niát mutatott, a mű tét a sphincter Oddi atresiáját 
mutatta. Ezzel szemben az esetek szaporodásával más 
hangok is hallatszanak. így //. Sarles és A. Cartier 
nem találtak a radiamanotnetria és az ötperces szonda 
között egyezést. Guy Atbot hasonló discrepent iáról 
számol be.

Mi összesen 15 esetet ellenő riztünk mű tét alatti 
manometriával. Az egyezés az ötperces szondázással 
a hólyagra nézve kielégítő  volt (II. táblázat).

II. sz. táblázat. Manometriával ellenő rzött eseteink
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Epehólyagra vonatkozó
diagnózis........................... 11 — 4 15

Oddi sphincterre vonatkozó
diagnózis........................... 3 11 ] 15

Azonban ezen egyezés értékébő l sokat levon, hogy 
aránylag kis anyagunkban 10 olyan eset volt, aihol 
kizárt epehólyagot mutatott az ötperces szondázás és 
az egyezés abban állt, hogy mű tétnél 4 esetben záró
követ, 1 esetben empyemát, 1 esetben heges cysticust 
találtunk, vagy az epehólyagot már elő ző leg eltávo
lították (3 esetben). Egy esetben a szondázás nor
mális viszonyokat mutatott és mű tétnél valóban ép, 
normális viszonyokat mutató hólyagot mutatott a ma- 
nometria. A többi esetben köves epehólyagokkal állot
tunk szemben és így manometria végzése a hólyagon 
keresztül nem volt indokolt. Cysticus distoniát vizs
gálni ezen anyagban nem állott módunkban, 'pedig 
ez éppen döntő  lenne a .szondázás elbírálása szem
pont j átoöl.

Az Oddi sphincter tónusára levont ikövetkezteté- 
sek sokkal rosszabbul egyeztek a manometriás ered
ményekkel. A nyomásmérés 4 esetben csökkent tónust. 
7 esetben fokozott és 3 esetben normális értéket adott. 
Az eredmény a duodenum szondázásból levont követ
keztetéssel csak három esetben egyezett. 11 esetben 
más eredményt adott, gyakran pont az ellenkező jét, 
mint amit a nyomásmérés. Ha felbontjuk azokat a 
(tényező ket, amikre a duodenum szondázásnál a követ
keztetéseket alapítjuk és külön-külön vizsgáljuk, hogy 
a manometria egyezett-e a holt idő  meghosszabbodá
sával, az epemennyiségek csökkenésével, az A epe 
mennyiségének csökkenésével,-úgy azt találjuk, hogy 
az egyezés a részletekben sem jobb.

Eseteink száma kevés ahhoz, hogy abból végle
ges következtetéseket vonhassunk le. De hasonló ered-' 
menyekre jutottak Guy Atbot és munkatársai is, akik 
valamivel nagyobb anyagon végeztek a miénkhez 
hasonló összehasonlításokat. Ök is úgy találták, hogy 
a hólyag tónusára vonatkozólag az egyezés aránylag 
jó, az Oddi sphincterre vonatkozólag rosszabb. Igazat 
kell adjunk Guy Albot-nak, aki a különbségek okát 
az epeutak physiopathologiájában keresi. A radio- 
manometria az epeutak tónusát egyrészt a  befecsken
dezett kontrasztanyag kiürülésének gyorsaságából, 
másrészt a sphincterek tónusát jellemző  úgynevezett
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»átlépési nyomás« vagy »residuális nyomás« mérésé
vel állapítja meg. Minden esetben nagyobb mennyi
ségű  folyadékot kell az epeutakba 'bevinni ahhoz, hogy 
a vizsgálatot elvégezhessük. (Az eljárás részletes is
mertetését lásd Mester, Juhász, Strehlinger közle
ményeiben.) Az ötperces duodenum szondázásnál az 
epeutak normális tartalmának ürülését figyeljük meg 
különböző  hatások alatt. Mint a fentebbiekbő l látható, 
az epeutakat szabályozó reflex és Immorális mecha
nizmus rendkívül érzékeny. Már a duodenum szonda 
mechanikai ingere megindíthatja az epeürülést. 
A MgSOa és az olaj pedig egy igen komplikált, rész
ben reflexes, résziben immorális mechanizmust hoz 
mű ködésbe.

Ebbő l következik, hogy a manometriánál és 
eholangiographiánál az • eredmény első sorban a 
sphincter tónusától függ. Az ötperces szondázásnál 
viszont elő térbe kerül a különböző  reflex mechaniz
musok érzékenysége, az egész epeútrendszer ű rtar
talma, illető leg folyadékkal való teltsége is. Mindezek 
a tényező k módosítják a sphincterek tónusa által 
adott képet. Természetesen ezeket a tényező ket nem 
hanyagolhatjuk el a functionalis megbetegedések meg
ítélésénél.. Épp ez a vizsgálat mutatja meg az epeutak 
komplikált mű ködésének együttes eredményeit a leg- 
fizicAogfásabb körülmények között. Ez teszi az eljá
rást oly rendkívül érzékennyé, hogy ott is mutathat 
ki elváltozásodat, ahol a  radiomanometria ép viszo
nyokat mutat. Sok vizsgálat és tapasztalat kell még 
ahhoz, hogy ennek az eljárásnak az eredményeit 
helyesen értékelhessük és gyakorlati értékét meg
állapíthassuk.

Összefoglalás. Szerző k a fr akciónál t duodenalis 
szondázás francia szerző k által ajánlott módszerét 
próbálták ki 74 esetben, 15-nél mű téti és mano- 
inetriás kontroll is történt. Azt ajánlják, hogy a mód

szert ötperces szondázásnak nevezzék. Az e ljárás 
lényege, hogy két fngeroldatot fecskendeznek be intra- 
duodenalisan. Az eredmény regisztrálására egy
szerű  módot ajánlanak. Rámutatnak az e 'járás hiba
forrásaira ás. A manometria nem mindemben egye
zett az ötperces szondázással. V izsgálataik csak 
kezdeti szakban vannak és sok irányban kiterjesztik 
ő ket, de úgy látják, hogy épp a dyskinesisek és post- 
dholecystektomiás panaszok elemzésére jól használ
ható és többet mond iaz egyszerű , régi duodenalis 
szondánál.
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A Vas megyei Tanács Kórháza (igazgató: Szvoboda Jenő  dr.) Gyermekosztályának (fő orvos: Frank Kálmán dr.) 
és Rádiumosztályának (fő orvos: Kocsis Sándor dr.) közleménye

A d a to k  a  g a r a t  n y i ro k -szö v e t  t ú l t e n g é s é n e k  rád iu m  be s u g á r z á s á h o z

g y e r m e k k o r b a n

Irta: F R A N K  K A L M A N dr.

A garat nyirokszöveteinek túltengése és cbr. gyul
ladása — a belő le adódható ártalmak folytán — a 
gégészetnek, fő leg pedig a gyermekgyógyászatnak 
régi megoldatlan problémája.

E területen lejátszódó acut betegségeik nem jelen
tő nek különösebb therápiás nehézséget; a nyirokszövet 
ehr. gyulladása azonban sok késő i ártalomnak, elhú
zódó pathologiai következménynek (rheuma stb) ké
pezheti alapját.

A garat legjellegzetesebb részének, az adenoidnak 
kóroki jelentő ségét i.s csak egy-két évtizede hangsúlyoz
ták ki (hazánkban György, Fodor, Miskolczi—Fodor, 
Kollár mutattak rá nyomatékkal). A túltengett garat- 
mandula kezelésével sók chr. náthát, légzészavart, 
otitist és gennygóc esetén rheumatikus vagy szív
szövő dményt lehet elkerülni. TúRengésekor áz adeno-

és K O C S I S  S Á N D O R  dr.

tcmiia, subacut gyulladása esetén az adenoid ecsete
lés modern gyermekgyógyászok szempontjából m ár 
nélkülözhetetlen beavatkozások.

E két eljárás sem vezet azonban mindig célhoz. 
Amikor nem a garatmanduLa a kizárólagos góc, vágy 
az egyetlen mechanikus akadály, hanem iaz egész 
hátsó garattal lymphaticus szövetrendszerének chr. 
gyulladását, ill. túltengését találjuk, vagy ezek kis 
elszórt focális gócokat képeznék, akkor kizárólag 
sebészi beavatkozástól nem várhatunk döntő  ered
ményt.

Ugyanúgy lehetséges, hogy a Waldeier-garat- 
gyű rű  mind 3 tonsillájának kivétele után a garatfal 
k is nyirokszigetei hypertrophisálmak s idült gyulladá
sukkal okozhatnak problémát, első sorban rheumaticus 
szövő dményeket. Az egyre szaporodó rheumás ártal-
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m ák jelentékeny részéért ugyanis nem csupán a ton- 
sillák felelő sek, hanem a garatfal gócos nyirok- 
tüsző i is.

Ilyenkor a gyermekbelgyógyász szinte tehetetlen. 
A mai antibioticus-chemotherápiás adottságok mellett 
első sorban . s szerekhez fordul, vagy garatfiali ad- 
stringáló ecseteléseket végez, orrcseppekkel próbálko
zik, több, kevesebb sikerrel.

Mindezek azonban a tapasztalat szerint . nem 
eléggé activ szerek s különösképpen nem tekinthető k 
a megelő zés tényező inek és így számos egyén késő bbi 
rheumatizmusát vagy carditisét köszönheti az elhú
zódó pharyngealis folyamatának.

E területnek activabb kezelésére a sugártherápia 
látszik alkalmasnak. Fő leg a  tonsillák d ir. gyulladása 
esetén szovjet szerző k (Chacham) szívesen alkalmaz
zák a rtg. mélytherápiát. A mandulák és hátsó garat
fal együttes besugárzásána viszont Crow a rádium- 
sugárzást ajánlotta, mert ennek hatása jobban locali- 
zálható .a rtg.-nél. Míg a nyugati szerző k fő leg a 
rádium ß sugárzást részesítik elő nyben, nálunk a 
rádium y sugárzást végezzük. Hazánkban Varga és 
Wald a nagyothallásnak rádiumkezelésérő l írt munká
jukban érintették a kérdést, amikor dolgozatuk befeje
zéseként a következő ket mondják:

»Ajánlatos a besugárzás olyankor is, amikor a 
nyirokszövet túltengés recidiváló otitiseket, idült kö- 
zépfülüregi nyálkahártya gennyedéseket okoz, amikor 
a nyirokmirigy gócként fogható fel és rheumatikus 
betegségekkel hozható összefüggésbe, végül gyermek
kori bronchiális asthma, vagy felső  légúti hurut ese
tében. Ezekre vonatkozólag 'megfelelő  tapasztalataink 
még nincsenek.«

Varga és Wald idézett közlemény, továbbá 
W. Spain, W. Nelson, Chacham, Clement közlései 
alapján kezdtük el mi is vizsgálatainkat.

Eddig 2 év alatt 25 gyermeknél, 2—10 év közötti 
életkorban végeztük el a beavatkozást.

Legtöbbnél (18) chr. nátha, elhúzódó pharyngi- 
tiseik, gyakori lázak és mirigyessóg képezték a fő  pa
naszokat a velejáró étvágycsökkenéssel, fejlő désben 
való visszamaradással. Közülük 2 már adenomotizált,
1 tonsillektomizált volt.

Kisebb részüket (5) chr. vagy visszatérő  otitisük 
m iatt sugároztuk be, egynél állandó pbaryngitisekhez 
csatlakozó recidiváló cystopyeütis, egy másiknál pedig 
évek óta fennálló és kezelésekkel dacoló asthma ké
pezte a javallatot.

Besugárzás-technikai kérdések

Sugárkezelés céljából két, lényegében azonos 
értékű  lehető ség áll rendelkezésre: a  röntgen-mély- 
therápia és a rádiumbesugárzás.

Rádiumsugárzásnál megfelelő  készítmény birto
kában — ß sugárzó — már egyszeri kezelés elegendő . 
A sugárforrás a besugárzandó nyirokszövetnek köz
vetlen közelébe vihető . A rádiumsugárzás fizikai tu
lajdonságai: meredek dosis esése, kis volum-dosisa, 
biztosítékai annak, hogy a mélyebb rétegekben sugár- 
károsodás nem léphet fel. Ezen tulajdonságok riiiatt 
a nagy dosisú röntgenkezeléssel szemben a garat 
nyirok-apparátusának besugárzására a rádiumsugár
zást elő nyösebbnek tartjuk.

Hazánkban ß sugárzó készítmény nincs forga
lomban. Tudomásunk szerint az adenoidok besugárzá
sára a rádium y sugárzást elő ször Wald alkalmazta. 
Az általunk használt készítmény, hasonlóan az általa 
konstruálthoz, y sugárzó. Két 20 cm hosszú fémrúd, 
melyeknek egyik vége úgy van kiképezve, hogy egy- 
egy 10 mg-os 1 mm platinaszű réssel rendelkező  rá
diumtubus helyezhető  bele. Legszélesebb átmérő je 
4 mm. Az alsó orrjáraton könnyen átvezethető . A be
vezetés alig, vagy -egyáltalán nem fájdalmas. Nyug
talanabb gyermek kezelése elő tt fél órával 0.10 g sóve- 
nált kap. Kokain-tonogenes sprayt csak a legritkább 
esetben kellett használnunk. Az eszköz bevezetését, 
illető leg megfelelő  helyre való beilleszkedését pharyn- 
goskopiával ellenő rizni szükségtelennek tartottuk. Ha 
a fémrúd rádiumot tartalmazó, legszélesebb, három 
és fél cm hosszú szakasza az alsó orrjáraton átju
tott, mintegy belezökken a tágabb garatüregbe. Meg
felelő  rögzítéssel, a két külső  véget egymáshoz köze
lítve, vagy enyhe nyomásérzés jelzéséig a szárakat 
keresztezve, a rádiumot tartalmazó vég a garat falá
hoz fekszik és úgyszólván nem is kerülhet meg nem 
felelő  helyre. A szárakat ebben a helyzetben ragtapasz 
csíkkal rögzítjük. Varga és Wald szerint a garat nyi
rokszöveteinek eredményes kezeléséhez kiszolgálta
tandó dosis helyi rádiumbesugárzás esetében 2000 »r«. 
Wald mérései szerint ahhoz, hogy egy mm mélység
ben 2000 »r« dosist érjünk el, készítményeinknél 
6 és fél óra szükséges. Egy ülésben, különösen gyer
mekeknél ez túlságosan kimerítő , ezért Wald egymás 
utáni napokon, három, egyenként 2 (kettő ) óra 10 
perces kezelésit végeztet. Helyi adottságaink miatt mi 
a kezeléseket csak egy-, esetleg kéthetes intervallu
mokkal tudtuk elvégezni. Kényszerű  helyzetünk és az 
az elgondolás, hogy a megszakított kezelés nyirok
szövet túltengésnél fiziologiásabb, a dózis módosítá
sához, mérsékléséhez vezetett. (Az ilymódon megsza
kított kezelésektő l Wald sem zárkózik el.) Két, ritkán 
már egy besugárzás után betegeinknél oly mérvű  
javulás állott be, hogy a harmadik kezeléstő l eseteink 
túlnyomó részében eltekinthettünk. Úgy látszik, hogy 
a sugárérzékenység szempontjából egyébként is első  
helyen álló nyirokszövet, gyermekeknél még fokozot
tabb sugárérzékenységet m utat és ez a dózis mér
séklésére jogosít.

Kiértékelés

A fentebb első  índícátiós körbe vett minden beteg 
az átlagos 2 besugárzást követő  idő ben szinte »áthan
golódott« — a szülő k szavai szerint. Állandó hurutos 
állapotaik, náthás voltuk, lázaik megszű ntek, s közü
lük csak egy gyermeknél kellett utólag — 1 hónap 
múlva — tonsillectomiát végezni. Sem rheumás szö
vő dmény, sem otitis eddig egynél sem lépett fel, pedig 
ő k erre szinte predesztinált alanyok voltak.

A rheuma profilaxis ezen új tényező je eddig még 
nem volt ilyen formában kihangsúlyozva.

A garat lymphaticus hyperplasiája által fenntar
tott chr. otogén folyamat m iatt végzett besugárzások 
után a fül-folyás hamar megnyugodott, s egyetlen 
gyermek kivételével nem recidivált, pedig ketten ké
ső bb morbillin is átestek, amely gyakori otitist von 
maga után.
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Az egyetlen súlyos, szinte állandóan ismétlő dött 
asthma indicátióból besugárzott gyermek (6 éves) 
azóta 1—2 ritkán elő forduló kisebb rohamtól eltekintve 
teljesen egészséges m ár másfél éve. A cystopyelitises 
gyermek ugyanennyi idő  óta egészséges. Conclusió- 
ként ifentielkbő l 25 'gyermeknél két év óta végzett rá- 
diumkezeléselket kiértékelve, leszögezzük, hogy a garat 
nyirokszövetoinek túltengésénél és chr. gyulladásánál 
a rádiumtherápia: a chr. nátháik, visszatérő  könnyen 
fellépő  ihurutos állapotok, kiugró láziak, visszatérő  és 
chr. btitisek, 1 asthma és 1 cystopyelitis esetében gyer
mekeknél jó eredményt adó veszélytelen, subjective 
és objective kimutathatóan activ gyógytényező nek 
számít. -

E beavatkozással nem adenotomiát vagy tonsil- 
lectomiát akarunk pótolni, hanem csak a garatnak 
másként befolyásolhatatlan krónikus hurutus állapo
taiban azt active kezelni. Másrészt az adenotomia után 
recidiváló és fő leg a tuba sarkokban újra burjánzó 
mirigyterületeket befolyásolni és ,a gyermeket az eset
leg hegesítő  readenotorniától megkímélni igyekszünk. 
A garat recidiváló chr. hurutjainak gyors gyógyítása 
által pedig ezt az eljárást a rheuma megelő zés fontos 
tényező jének tartjuk.

Megfigyeléseink száma még kevés. Részben m ég 
aránylag rövid idő re tekintenek vissza. Statisztikai 
kiértékelésre így még elégtelenek. De klinikai meg
figyeléseinkkel és tapasztalatainkkal hozzájárulni, 
óhajtottunk e kérdés többoldalú megvizsgálásához s  
hazai vonatkozásban szeretnő k mi is felkelteni a 'fi
gyelmet a garat lymphaticus szövettúltengéseiinek 
eme racionális kezelésére.

Összefoglalás. Két év alatt 25 gyermeknél 2—10 
év közötti életkorban végeztünk .rádium-besugárzást, 
a garat nyirokszöveteinek tű  Rengése esetén. A leg- 

Itöbbnél chr. nátha és elhúzódó pharyngitisek miatt,, 
másoknál visszatérő  otitis, illetve egynél -asthma, egy 
másiknál recidiváló cystitis m iatt történt a  besugár
zás. Minden esetben az alapbaj javulását láttuk. Az 
eljárás a garat recidiváló chr. hurutjának csökkentése 
által a nh-euma megelő zés egyik fontos tényező jének, 
tartjuk. A Waldeyer-garatgyürü képleteinek hyper- 
trop-hiája esetén, ez a beavatkozás nem pótolja a mű 
téti megoldást.

A besugárzásokat rádium Y sugárral végeztük; 
2—3 alkalommal 2—2 órai idő tartam alatt (összesen 
80— 120 mglh.).

K A Z U I S Z T  I K A

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Gyermekklinikájának (igazgató: Kulin László dr. egyetemi tanár) közleménye

Éctoderm ose é ros ive  p lur ior i f ic ie l le
(Stevens—Johnson-syndroma)

Irta: S Z É K E L Y  K A T A L I N  dr.

Bő r- és nyálkahártya-, valamint szemtünetek 
együttes jelentkezése acut lázas megbetegedés kísére
tében m induntalan felkeltette, fő leg a bő rgyógyászok 
és szemészek érdeklő dését és a syndromát ismételten 
mint új klinikai entitást számos különböző  néven írták 
le. Már 1882-ben Aliberth és Bazin elő ször említik a 
tünetek ilyen csoportosulását, majd Hebra szintén 
leírja .erythema exsudativum multiforme bő rtünetei 
mellett coniunctiva- és nyálkahártya-localisatio lehe
tő ségét. A francia és svájoi irodalomban használatos 
»éctodermose érosive pluriorificielle« elnevezés Fies- 
singer és Rendu-tő i 1917-bő 1 származik, az angolszász 
irodalomban elterjedt »Stevens—Johnson-syndroma« 
pedig 1922-bő l, amikor e szerző k két betegüknél ész
lelték e  szerintük eddig még le nem írt »kiütéses lázat 
stomatitissel és ophtalm iávak, amelyet ő k ismeretlen 
aetiologiájú, ő nát’ó fertő ző  betegségnek tartottak. 
Késő bb még »derma to- stem a t it i s« {Baader), »ulcero
membranous stomatitis«, »muco-cutaneous fever«, 
»muco-respiratory syndrom«, nevek alatt is leírták' a 
tünetek ilyen kombinációját.

Mi 1953 március 8-án vettünk fel klinikánkra egy 1.3 
éves fiúcskát, akinek távolabbi -anamnesisében -ismétel,t 
mandula-gyulladások szerepeltek. Felvétele elő tt két héttel 
bágyadt lett, -gyomrát fájlalta, néhányszor hányt, majd 
szemei kivörösödtek, szemhéjai megduziz-adtak, 'ezután 
szájában és nyelvén fájdalmas sebek keletkeztek úgy, 
hogy csak folyadékkal tud táplálkozni. Alsó Végtagjain, 
k-ezein, arcán hólyagok keletkeztek, lázas.

Felvételkor a gyermek aspectusa nagyon jellegzetes, 
volt: szemhéjai duzzadtak, szemeit kinyitni alig tudja,, 
a szemrésbő i purulens váladék ürül. Ajkai ugyancsak 
erő sein duzzadtak, -berepedazettek, vérzékenyek; a száj. 
nyitása, ső t a  beszéd Is akadályozott. Az arcon, tenyé
ren-, az ujjaik között, gluteális tájon, a.lszáron élesszélű , 
helyenként erythema-iris jellegét mutató, filíérnyi—forin- 
tosmyi, éiesiszélű , nívóból kiemelkedő , hyperaemiás udvar
ral körülvett, íivides színű  bő relváltozások, savás ben- 
nékű  hólyagosaik és részben, fő leg az -alszá-ron, nagyobb 
feszes bullák. A szemeken a szemészeti vizsgálat ép kor- 
neák mellett purulens és álhártyás -caniunctivitist muta
tott. Nagyon súlyos és nagy kiterjedésű  volt a száinyálka.
.hártya laesiója; ahol csupán a szájpadon volt kevés hy.per- 
aemiás nyálkahártya látható, egyébként a pofák, ajkak, 
nyelv, hátsó 'gainatfia-1 nyálkahártyáját is fibrinoid íepedék 
borította. Különösen súlyos, mélyebbre terjedő  fekélyek 
voltak az ajkak belfélülétén, a nyelv alsó felszínén és a 
nyelvieken. Az elváltozás az epiglottis nyelvgyökkel hatá
ros felszínére is rá terjedt. Gége, orr-üreg a megbetegedés 
jeleit -nem mutatta. Belső  szervek részérő l csupán enyhe 
májniagyohbodást észleltünk. Összfehénje: 7,1 g%, Cad
mium: -)—)-, T-akata: 1/16, Weltmann: -(-3, a-lviadási idő : 
2 perc—5 perc, vérzést idő  2 és fél perc. Vérképében 
sem-mii kóros (easinoph.il: 3%), vénsejtsüllyedés: 10—20— 
48, Vizeletben ubg. kissé fokozott; aceton bizonyára éhe- 
zéses állapota miatt jelent meg. WaR: negatív. Mantoux: 
1:10.000 negatív. Száj-torok váladék diptheria negatív; 
ph-aryngococcus tenyészet ki. Bul-Latartailoffi' baikteriolo- 
gi-ailag negatív, a sterilen vett serosus bullatarta-lomból 
vettünk -anyagot virusvizsgáíatra is, ennek eredménye 
felő l még nem értesültünk. Vér tenyésztés, hideg-aiggluti- 
natio ismételten negatív.

A gyermek néhány napig -subfebrilis volt. Sulfamid és
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peni eil: in kezelést adtunk, local isan a szemet karmllás 
borogatással és penicillin szemcsepipel, száját hydrogen 
hyperoxid öblítéssel és trypaflavin ecseteléssel kezeltük; 
ezek mellett naponta 500 mg C-vitamin, 20 mg Bi-vitamin 
és 5 ccm calcimiusc injectiót adtunk. A .gyermek rohamo
san javult és 3 -hét múlva teljesen gyógyultan adtuk haza. 
További ellenő rzésünk során 3 hónappal késő bb enyhébb 
recidivája volt, amellyé; ismét klinikánkon feküdt. Álta
lános és locálís tünetei enyhébbek voltak, mint előző  alka
lommal. Vértenyésiztés, hideg-aigglutinatio ezúttal is nega
tív. Paul—Bunnel-reactio a senum 1024-es hígításában 
még positiv. Összfehérje 8,32%, ailbumin: 56,76%=4,74 g.

2. ábra.

Globulinok: a ;6 % = 0 ,4 8 9  g, /3x: 18,1 % =  1,505 g, ß 2:8% =  
0,665 g, y : 11,14% ==0,921 g.

A reoidiva idején az elő ző höz hasonló therápiát alkal
maztunk, gyógyulása az enyhébb megnyilvánulásoknak 
megfelelő en gyors és teljes volt. Újabb recidivával azóta 
nem jelentkezett.

56.76Zi< W  kg

3. ábra.

Az »éctodermose é. p.« fő leg fiatal egyéneiken, a  
tél végi-t a viasz i hónapokban -jelentkezik, acut kezdet
tel. Gyakran nem specifikus, catarrhalis-anginás, 
bronchitises tüneteikkel kezdő dik, amelyekhez közvet
lenül, vagy néhány napos intervallum után csatlakoz
nak a bő r- és nyálkahártya elváltozások. Újabb láz, 
fejfájás, rossz közérzet mellett a bő rön kifejezett prae- 
dilectiós helyek nélkül, de talán mégis leginkább a 
kézen és lábon, gyakran polymorph, maculopapulosus 
eruptio, olykor petechiák jelennek meg, ezeken rende
sen serosus, néha haemorrhagiás bullák fejlő dnek ki. 
Gyakori az erythemia-iris.

A nyálkahártyák közül szabályszerű en észlelhe
tő k a szájnyálkahártya elváltozásai, ahol k is vesicu- 
lák keletkeznek, majd ezek helyén 24—48 óra múlva 
erosiók, amelyek további alakulásába már rendszerint 
secunder liníectiók is beleszólnak és stomatitis ulce
rosa, majd uloero-membranaoea képe alakul ki: a száj
nyálkahártya hyperaemiás, oedémás; ép szigetekkel,, 
vagy akár azok nélkül is, szürkés-sárga álhártya bo
rítja az ajkak, pofáik, szájpad, garat nyálkahártyáját, 
nagy fájdalmat, dysphiagiát, esetleg teljes táplálhatat- 
lanságot okozva. Az ajkak oedémásan duzzadtak, 
vérzékenyeit, berepedezettek, emiatt a száj kinyitása 
és a száj garat vizsgálata lehetetlenné válhat.

A jellemző  képhez hozzátartozik a coniunctiva 
megbetegedése, amely enyhébb esetben csak coniunc- 

'  ti vitis catarrhalis, súlyosabban conjunctivitis puru- 
ienta vagy pseudomembranacea. A szemhéjak oedé- 
másak, gyakran összetapadtak, a szemrésbő l gennyes 
exsudatum ürül, a tarsalis coniunctiván álhártyával 
borított erosiók láthatók. Á súlyos gyulladás a  eor- 
neára is ráterjedhet és erosiókat, fekélyeket, esetleg 
perforatiót vagy panophtbalmitist okoz.

Az orr nyálkahártyáján szintén keletkezhetnek ál
hártyával borított erosiók. Ritkább a gége megbete
gedése, amikor teljesen oroup-szerű  kép, aphonia, stri
dor észlelhető .

Egyes esetekben az oesophagus, ső t gyomor
nyálkahártya megbetegedésére utaló tüneteket is ész
leltek. Az elváltozások azonban fő leg a testnyílások 
közelében, a bő r és nyálkahártya találkozási helyein 
lépnék fel, a  száj-, szem-, orrkönnyóken kívül a genito- 
analis nyálkahártyán és környezetében lévő  bő rön is: 
a vulván álhártyával borított erosiók, a, g lans penisen 
bullák, fekélyek, oedema, urethritis elég gyakran ész
lelhető k.

. Fő leg az angolszász irodalopiban írják le atypi
cus pneumonia jelentkezését, gyá'kháh positiv hideg-
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agglutinatióval. Ilyen hideg-agglutininek és auto- 
agglutininek magas literben lehetnek, kimutathatók 
pneumonia nélkül is, araikor gyorsult vvs. süllyedés, 
a serum-globulinek megszaporodása is jelzi a dys- 
proteinaemiát.

A vérképben rendesen leucopemia, vagy mérsékelt 
leucocytos is, balratolódás, toxicus granulatio észlel
hető , de monocytosis vagy lymphocytosis, ső t plasmo- 
cytosis is elő fordul. Az eosinophil-szám a betegség 
folyamán sokszor emelkedik. Vizeletben átmeneti albu
minuria, ubg.-uria elő fordul.

A liquorban minden idegrendszeri komplikációra 
utaló tünet nélkül is mérsékelten fokozott lehet a sejt
szám és a fehérje; Landolt és Fanconi menimgo-enoe- 
phalitist is észleltek.

A betegség tető pontját rendesen a 3—4-ik napon 
éri el, amikor igen súlyos toxicus állapot is fejlődhet 
ki, különösein táplálkozni sem tudó, exsiccált betegek
nél, majd lyticusan oldódó lázzal, a bő r- és nyálka
hártyatünetek fokozatos megnyugvásával, 3—5 hét 
alatt teljes a gyógyulás. Recidiva elő fordul, de nem 
gyakori.

Prognosisa quoad vitam jó; exitus, egyes súlyos 
sepsishez társuló esetékben és — a rendelkezésemre 
álló irodalom alapján — egy esetben meningo-enoe- 
phalitis következtében fordult elő . Súlyos következmé
nyekkel kellett azonban számolnunk a szem részérő l 
régebben. A coniunctiva heges zsugorodása, Symble
pharon mellett cornea homály, ia cornea, fekély perfo- 
ratiója, endophtalmitis, panophtalmitis, teljes raeg- 
vakulásra vezethet. Ma iaz antibioticus kezelés a prog- 
nosist ebbő l a szempontból lényegesen javította.

Differential diagnosis:
A szem-, száj-, bő r-' és általános tünetek együttes 

jelentkezéskor rendkívül jellegzetes klinikai képet 
adnak, de olykor — különösen a betegség kezdetén. — 
csak egyik vagy másik localisatio jelenléte komoly 
diagnosticus nehézségekhez vezet.

A száj-garat, különösen a gége álhártyás, croupos 
megbetegedése diphtheria alapos gyanúját keltheti (de 
diphtheriabacillus nem mutatható ki). A száj-torok 
kép maróméreg okozta felmaródáshoz megtévesztésig 
hasonló lehet. Acut leucaemiát kísérő  ulcerosus nyál
kahártya elváltozás, különösen magas leucocyta-szám 
mellett, szóbajöhet. Máj- és lépnagyobbodás azon
ban nem szokta a syndromát kísérni; a nyirokcsomók 
mérsékelt megnagyobbodása elő fordul.

A bullosus bő r eruptio alapján épp úgy felmerül
het sepsis, illető leg septicaemia bullosa, m int a pem
phigus vulgaris gyanúja. Mindig negatív azonban a 
vértenyésztés és steril a hólyagtartalom; pemphigus- 
tól pedig a Nikolsky-tünet hiánya különíti el.

A száj- és körömfájástól való differentiálás a 
körmök épsége és a virus hiánya (negatív tengeri- 
malacoltás) alapján lehetséges.

Sóikkal nehezebb az aphthosisoktól és az erythema 
exsudativum multiformetól való elkülönítés. Ez a 
probléma szoros kapcsolatban áll az aethiologia kér
désével.

Aphthosus elváltozások a stomatitis aphthosán 
kívül, sokkal súlyosabb formában is jelentkezhetnek. 
Ilyen kórképek az aphthoid Pospischill, ahol a száj- és 
ormyílások körüli bő r is érintett és az aphthosis Neu
mann, amely — a múlt század végén leírt — kórkép

messzemenő  hasonlóságot m utat a szóbaníforgó Ste
vens— Johnson-syndromával: a száj, szájkörüli és 
és anogenitális nyálkahártya — és bő r ulcero membra
nosus elváltozásain kívül erythema exsudativum 
multiformehoz hasonló bő relváltozásokat is okoz. 
Chronicus recidiváló lefolyása és a szemen hypopyon- 
nal kísért iritis egyes szerző k véleménye szerint ele
gendő  alapot nyújtanak ahhoz, hogy e kórképet telje
sen különállónak tekintsük, míg mások a lényeges 
vonások megegyezését hangsúlyozva, mind e kórképe
ket és még a H. Behcet által leírt »trisymptomát« is 
(iritis, száj- és genitális nyálkahártya elváltozások) 
azonos megbetegedés variánsainak tekintik.

A Stevens—Johnson-syndroma és erythema exsu
dativum multiforme viszonyának megítélésében ugyan
így két irányzat van: egyesek finom, apró morpholo- 
giai és localisatiobeli differentiák alapján a két kór
képet élesen elválasztani igyekeznek egymástól, mások 
a lényeges hasonlóság és jelentéktelen különbségek 
lemérésével az azonosság mellett foglalnak állást. 
Svájci szerző k és köztük a gyermekgyógyász Fanconi 
és Glanzmann is, a syndromát az .erythema exsud. 
múlt. atypusos, különösen súlyos formájának tekin
tik, amelyet a magasabb láz és súlyosabb közérzet
zavar, a  bő rlaesiók jelentéktelenebb volta, esetleg tel
jes hiánya, a nyálkahártyalaesiók elő térben állása és 
a kisebb recidiva hajlam különböztetnek meg a typu- 
sos formától.

Az erythema exsud. mult.-nak aetíologiai szem
pontból két alakját különböztetik'meg: ismeretlen kór- 
ökozó (virus?) által létrehozott egységes genesisű , 
infectiosus és polyaetiologiás, symptomás formát, 
amely utóbbit gyógyszerek, ételek stb. válthatják ki.

A Stevens—Johnson-syndromia aetiologiájára vo
natkozólag megoszlanak a vélemények. Svájci szerző k 
(Fanconi), nálunk Rajka fő leg az allergia aetiologiai 
szerepét hangsúlyozzák: táplálék allergia (méz)v 
gyógyszer allergia: higany (amalgám, kenő csök, ca
lomel), sulfamidok. Tridione alkalmazása következ
tében észlelték. Rajka esetében fő leg Barbamid szedése 
után jelentkeztek a tünetek.

Az allergiás eredet valószínű sége mellett szól az 
anamnesisbő l gyaknan kitű nő  megelő ző  allergiás 
készség (eccema, asthm a), a vérképben eosinophilia, 
antihistamin kezeléssel elért jó eredmények. Ezt a né
zetet támogatja az is, hogy az esetek egy részébe« 
az allergiát bizonyítani is sikerü lt.'

Az infectiosus eredetet valószínű sítené a fertő ző  
megbetegedésekhez hasonló lefolyás, a lázas prodro- 
mákkial, a téli saisonalitás, egyes kisebb epidémiák 
észlelése. Egységes, biztosan aetiologiai szerepet já t
szó kórokozó kimutatása azonban nem sikerült; a vér- 
tenyésztés mindig negatív,, a bullatartalmak is ste
rilek. A szem, száj, genitális nyálkahártya laesióíról 
különböző , ezeken a helyeken normálisan is kimutat
ható flóra nyerhető , amelynek aetiologiai szerepet 
tulajdonítani nem lehet. Többen találtak a száj-nyál
kahártyán P laut—Vincent-flórát és a fuso-spiril!aris 
infectiót kórokozónak tartva, Salvarsan kezeléssel jó 
eredményt is értek el. Azonban fusiformisak és spiril- 
lumok is csak egyes esetekben mutathatók ki. A fertő - 
zéses eredet hívei újabban mindinkább a virus aetio
logia felé hajlanak és ezt valószínű sítik azok az ese
tek is, amelyekben monocytosis és hideg-agglutininek
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fellépését észlelték. Egyes súlyos, más kezeléssel da
coló, aureomycirnnel sikeresen kezelt esetek is, »ex 
juvantibus« a pontosan nem identifikált virus eredet 
mellett szólnak, épp úgy, mint a virus-pneumoniával 
való kapcsolat, a herpes-szerű  cornea laesi dk és az 
aphthosus szájfolyamatokhoz való hasonlóság is.

Az aphtha virus aefiologiája ugyanis ma már 
bizonyítottnak vehető : okozója a herpes vírussal azo
nos, vagy vele rokon virus. Aphthosis esetekben, ame
lyeknek klinikai képe a Stevens—Johnson-syndromá- 
nak megfelelő , Melczer  és Szodoray az erosiókból ké
szített kénetekben nagyszámú »elemi testeket« mu
tattak ki virusfestési eljárásokkal, de a virus kite
nyésztése, állatoltása nem vezetett eredményre. Szo- 
doraynak két észlelése ugyancsak az aphthosis és 
herpes kapcsolatára utal. Az erythema exsud. múlt. 
bulláiból kórokozó kimutatása még nem sikerült. 
Talán több eredmény várható az újabb, újszülött ege
rekre való oltás metihodusától, amellyel a Stevens— 
John so n-synd romához bizonyos fokú hasonlóságot 
mutató Herpangina eseteiben a kórokozó Coxsackie
virus kimutatható volt. Az aphthosisok, St.—J.-syn- 
droma és erythema exsudativum multiforme kapcsola
tának, vagy különállásának kérdését csak az aetiolo
gia teljes tisztázása, kórokozó kimutatása, vagy 
megfelelő  serologiai eljárás birtokában dönthetjük el; 
ezek hiányában e kérdésre objektiven eléggé meg nem 
alapozott, többé vagy kavésbbé valószínű  teóriákkal 
lehet válaszolni.

A két teória — az infectiosus és allerg iás — kö
zött az ellentét valójában nem éles, azdk jól össz
hangba hozhatók. Igyf Landolt és Fanconi is az orga
nizmus atlergiás-hypérergiás reactiós módjának tart
ják az éctodermose érosive pluriorificielle-t, ahol az 
allergén gyógyszer, táplálók, de épp úgy infectiosus 
(bakteriális vagy virus) eredetű  is lehet, ső t termé
szetesen a kettő  együtt is szerepelhet. Eszerint az in
fectiosus betegségre valló kezdeti prodromális szakot, 
mint allergizáló elő betegséget foghatjuk fel és az 
észlelt központi idegrendszeri komplikációk más virus 
megbetegedések késő i neuroallergiás komplikációival 
állíthatók analógiába.

A mi esetünkben allergiára utaló anamnesticus 
vagy vizsgálati adatot nem találtunk; a lefolyás, a 
recidiva idején észlelt positiv Paul—Bunnel-reactio 
inkább a virus aetiologia mellett szól. Tudvalevő , hogy 
a Paul—Bunnel-reactio, amely a serumban levő  
hetero-agglutininek kimutatásán alapszik, nem speci
ficus. Alacsony titerű  normál-heteroagglutininek mel
lett különböző  virus betegségékben (mononucleosás 
infectiosa, hepatitis) serumbetegségben, ső t trans
fusio után is m agas ti lenben lehetnek jelen ezek az 
antitestek. A különböző , juh-vörös vér sejteket aggluti
náló hetero-agglutininek között tengerimalac-vese 
antigen absorptióval különbség tehető , amivel a reac
tio specificus értéke fokozható. Mi ilyen absorptiót 
nem végeztünk, de a gyermek sem transfusiót, sem 
serumot nem kapott elő ző leg. Mivel a‘ reactio az aller
giás állapotot jelentő  serum betegség alatt is' posi- 
tivvá válik, elképzelhető , hogy más esetekben is az 
allergiás mechanizmus következtében kaphatunk ma
gas titert. Erre vonatkozó irodalmi adatok a kérdés 
eldöntését még nem engedik meg: az észlelések leg
nagyobb részében nem találtak positiv Paul—Bunnel-

reactiót allergiás betegeknél, de elő fordult, hogy az 
allergiás manifesbatiót éppen nem mutató betegek 
heteroagglutinin titere emelkedett: a  manifest beteg
ség ideje alatt a titer emelkedése nagyon ritka. így 
a mi esetünkben a magas heteroagglutinin titert in
kább a virus aetiologia irányában értékesíthetjük.

A recidiva hajlam a virus betegségek nagyobb 
részénél szokatlan jelenség, hiszen pl. a varicella, 
morbilli, variola stb. kiállása immunitással jár, de 
másrészt éppen a herpes simplex — amelyhez a 
St.—J.-syndromániak az aphthosison — aphthán ke
resztül eléggé megalapozott kapcsolatai tehető k fel — 
szintén gyakran recidivál. így a — kimutatható ok 
nélkül bekövetkezett — recidiva sem áll ellentétben a 
virus aetiologia feltételezésével. A mi ese'ünk tehát 
allergiás eredet mellett támpontot nem nyújt; az ész
lelt magas heteroagglutinin titer — bár annak nem 
specificus jellegét megfelelő en mérlegeltük — a virus 
aetiologia feltevéséhez szolgáltat indirect megerő 
sítést.

Kezelés: Antibiotikus penicillin, esetleg strepto
mycin és sulfamid kezeléssel a szemeknek secunder 
infectióktól való megvédése és ezzel súlyosabb kompli
kációk megelő zése a célunk. Sulfamid kezeléssel töb
ben írtak le jó eredményeket, mások viszont tartóz
kodnak alkalmazásától, mivel sulfamid allergia is- 
megnyilvánulhat erythema exsudativum multiforme 
vagy nodosum fellépésében és a penicillin birtokában 
sulfamidck adása mellő zhető . Penicillint 'injectióban 
és locálisan is alkalmazni kell; a gondos szem- és 
szájápolás, borogatás, ecsetelés igen fontos. Bő  C-vita- 
min nyújtás mellett hangsúlyozzák (Glanzmann) a 
B complex, fő leg a pantothen sav adásának fontossá
gát, mivel állatkísérletek szerint pantothen sav szük
séges a nyálkahártyák infectiók elleni normális véde
kező  képességéhez és pantothen sav avitaminosisnál 
a  száj-epithel progresszív necrosisa jön létre. A virus 
infectiók leküzdésére aueromycin igen alkalmasnak 
ígérkezik. Az allergiás aetiologia feltevésébő l ki
indulva lantihystaminok, calcium adása, thiosulfát, 
esetleg cortison indokolt.

Összefoglalás. Typusos, középsúlyos Stevens— 
Johnson-syndroma esetet ismertetünk. A betegnél 
recidiva lépett fel és ez alatt a Paul—Bunnel-test 
positiv volt. A m agas titerű  hetero-haemagglutininek 
megjelenését a virus aetiologia indirect megerő sítése
iként értékeljük.

Melczer-az aphtosus betegségek és erythema exsu
dativum multiforme viszonyáról szóló közleményében 
(Acta Medica Acad. Hung. Tom. II. 217. o.) a két kór
kép teljes különválasztása mellett foglal állást, mivel 
jellegzetes erythema m. laesióiban sohasem sikerült 
primulin-positiv elemi testeket kimutatnia, , amelyek 
tömegesen megtalálhatók minden »aphthosis« esetben. 
Utóbbi kórképek megjelölésére az aetiológiára is utaló 
»virosis oculo-muco-cutanea recidivans« elnevezést 
ajánlja. A nyugati irodalomban továbbra is erythema 
exsudativum multiforme súlyos formájának tartják a 
syndromát (Lancet, 1953. június, 1126. o.).

IRODALOM: I. Böhringer: Schweizerische M. W. 
1949. 806. o. — 2. Bösel: Zeitschrift für Kinderheilkunde 
1952. B. 70. 163. o. — 3. Chick és Witzberger: American
J. of Dis of Children, 1938. V. 55. 573. o. — 4 Church: 
Lancet, 1950. I. 281. o. — 5. Fanconi: Anna'es Paedatrici 
1947. V. 168. 209. o. —  6. Flur if. österreichische Zeit
schrift f. Kinderheilkunde. V. 243. o. — 7. Ginandes G.: 
American J. D. Oh. 1935. V. 49. 1148. a  — 8. Glanzntann:

191



ORVOSI HETILAP 1954. 7.

Annales Paediatrici, 1947. V; 169. 250. o. — 9. G rosz 
Orvosi Hetilap, 1950, 12. 382. o. — 10. H ow ard— P edv \s: 
Arcier can J. D. Clh. 1948. V. 75. 695. o. — 11. Huber: 
Schweizerische Med. W. 1949. 342. o. — 12. H uebner, Cole 
■ etc.: JAMA. 1951. V. 145. 628. o. —,13. Jacco'.tet: Annales 
Paediatrici, 1952. V. 178. 355. o. — 14. H eizer: Archives 
Fränoaise de Péddaiiri-e, 1950. 504. o. — 15. K ircher W.: 
Archiv für Kinderheilkunde, 1951. V. 143. 49. o. —■ 16. 
Kumer:  Mediz'nische Klinik, 1943. 342. o. — 17. Landolt: 
Annales Paediatrici, 1952. V. 178. 352. o. - 18. Lunas:

Lancet, 1950. I. 373. o. — 19. Melczer: Orvosok Lapja, 
1946. 7, 385. o. — 20. Perabo és Ho.lender: Helvetica Paed. 
Acia, 1951. 356. o. — 21. Rajka Gy.: Orvosi Hetilap, 1950. 
19, 588. o. — 22. Sander F. és Huber: Archiv für Kinder
heilkunde, 1952. 144. Bd.. 69. o. — 23. Shaffer, Bertram 
etc.: Pediatrics, 1948. 2. 3. o. (Cond,.: International! Med. 
Digest V. 53. 239. o.) — 24. Sipos és Jakso: Orvosi Heti
lap, 1951. 1951. 36, 1172. o. — 25. Szodorai/: Fogorvosok 
Lapja, 1947. 208. o — 26; Windarfer: Kinderärtzliohe 
Praxis, 1940, 160. o.

t h e r a p i á s  k ö z l e m é n y e k

A Budapesti Róbert Károly krt-i Fő városi Közkórház (igazgató: Krasznai Iván dr.) /. sz. belgyógyászati osztályának
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Állatkísérletekbő l 1945 óta tudjuk, hogy a quater- 
ner ammonium bázisaik (TEA) piarenteralisam ada
golva vérnyomássüllyedést idéznek elő . A TEA az 
autonom ganglionokban a synapsist gátolja és ezáltal 
megszakítja ia vasoconstrictor impulsusok útját, az 
erek izomzatút függetleníti az idegközpontok állandó 
íonisalo hatásától /Vedeneeva (1), Gyermek László 
(2, 3), id. Issekutz Béla (4)]. Duchene (5) szerint 
a tetraaelhylammoniurnbromid (TEAB) embernek i. v. 
adva 20 percig tartó hypotemsiót okoz, i. m. a hatás 
tovább tart, de kisebb mértékű . Teschendorf kísérletei 
alapján azt állítja, hogy a telraaethylammonium- 
chlorid (TEAC) a simaizmok összehúzódását Okozza, 
amit azonban a synapsis gátlása áltat Okozott hypo
tensio elfed. E hatás mellett bizonyítana, hogy e szer 
adagolása közben szemészek retinealis haemorrhagiá- 
•kait találtak. Kutyánál 25 mg/kg-kénti és annál na
gyobb adagolással oly hypertensiót lehetett „elő idézni, 
mint splanchnijkus izgatással, mely vasocon stricti ót 
okoz és adrenalin-termeléssel jár.

Lyons (6) a TEAC-t embernél adagolva m egálla
pítja, hogy az vérnyomásesést, lachycardját, ia peri
fériás , vérmennyiség megnövekedését, .a bő r tempe
ra túrájának fokozódását, az izzadás szünetelését, a 
száj kiszáradását, a gyomor-bélmozgás idő szakos fel
függesztését, a gyomorelvála-sztás csökkenését, to
vábbá a húgyhólyag tónusának és a szem alkalm az
kodóképességének ' csökkenését, valamint a  pupilla 
részleges kitágulását, átmenetileg a szemhéjak ptosi- 
sát okozza. Szájon át nem kielégítő  a hatás a felszí
vódás szegényessége miatt. Lyons és társai 437 pa
ciensnek hypertoniában 300—500 mg TEAC-t adtak 
i. v., 37 ’beteg elemzése alapján retinalis angiospas- 
must ritkán találtak, inkább csak azoknál, kiknek 
szívón és veséjén .arteriosclerosis jelei voltak. Néhány 
m agas diastoles nyomású betegnél collapsus követke
zett be. Megállapítják, hogy a hypertonia tartós csök
kentésére nem alkalm as a szer. Fejfájások ellen á t 
menetileg vagy tartósan jó. Szerintük sympatectomia 
elő tt a  reagálóképesség meghatározására használhatói

Gömöri és Urai (7) vizsgálataik alapján ar.na a 
következtetésre jutnak, hogy a TEAB a hypertonia 
kezelésében komoly jövő re nem nagyon számíthat a

hatás bizonytalansága és .az obligat parenteralis ada
golás miatt.

TEAB alkalmazása ellenjavallt olyan hyperto- 
miákban, ahol a vesemű ködés beszű kült, friss corona
ria thrombosis esetében, asthma bronchialeban. Az 
adagolást illető leg a szerző k i. v. 500 mg-ig emelked
tek, í. m. pedig 1000 mg-ig pro dosi. 1. v. 4—10 mg-ot 
javasolnak általában testsúly/ikg-kónt, i. m. 20 
mg/kg-ig is emelkednek. Itt .azonban szigorúan tekin
tettel kell lenni az egyéni érzékenységre; mi az első  
i. v. .adagban csak 50 mg-ot tartunk alkalmasnak. 
Erő sebb reagálóképességü egyéneknél nagyobb dosisú 
vagy i. v. gyorsan adott TEAB hatására azonnal col
lapsus következhet be. I. v. TEAB okvetlenül fekvő  
betegnek adandó, utána is  legalább 1 órán át feküd
jék még a beteg. I. m. adott TEAB után is feküdjék, 
vagy legalább nyugodtan üljön a páciens 1 órán át. 
Az injectio adagolása alatt vagy után a fémes íz ér
zése a szájban, szájszárazság, látás-za.varck, végtag- 
zsibbadás, szédülés, émelygés nem ritka jelenség.

Vizsgálatainkat a következő  módszer szerint végez
tük: A hypertomia-betegssgbeei. szenvedő  betegek vérnyo
mását napokon át mértük, amíg tovább már nem: csökkent. 
A mindig elvégzett rutinviasgálatokon kívül clearance, 
maradék-nitrogén, EKG és szemíeinékvizsgálat történt. 
A tovább már nemi csökkenő  tensióböi indultunk ki. Min
dig azonos vérnyomásmérő t használtunk. A betegek sót* 
lan vagy sószegény diétáin voltak, legtöbbször barbi'ettát 
vagy bromseven ált kaptak, de már a TEAB alkalmazása 
elő tt .is. A mindenkor fekvő  betegen történő  TEAB alkal
mazásaikor .adrenalin és prostigmin készenlétben volt. 
A vizsgálatot ketten Végez'ék, .mert így .az i. v. :ni;iciálás 
alatt is .mérhető  a vérnyomás. Elő ször 50 mg-ot .ad unk 
i. v. .fél perc alatt és legfeljebb 400 mg-ig emelkedtünk. 
A beadás ideje alatt és után állandóan mértük a fensiót 
5 percen át, majd 2 vagy 5 percemként 20 percen át. Ez- 
allíatt .a puilsust is számoltuk. Collapsus esc'én, vagy ha 
a diastoles nyomás túlságosan leesik, .az .adagolás ilymó- 
don azonnai megszüntethető . Betegeink is észlelték az in- 
jjiciálás allatt a fentebb említett subjectiv jelenségeket, 
ezenkívül még tachycardia és palphiatio felléptét is észlel
tük. A tensio rendszerint már az injioiáfás. alatt vagy 
annak kezdeté'9! számított 3—5 perc máivá szokta elérni 
iá minimumot. Kísérleteinkben a diastoles nyomás 0—30 
Hgmm-t esett, a systoles nyomás maximális esése 85 
Hgmm volt. A továbbiakban a beadástól számított 1, 2, 3, 
4, 6, 8, 10, 12 és 24 óra múlva is mlértük a fensiót. A be
teget 1 órán át fektettük. Ha a TEAB semmi kellemetlen 
hatással! nem járt. másnap 50 vagy 100 ing-ma' emeltük
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az adagot. I. in. adagolásánál az elő feltételek ugyanazok. 
Gondosan ügyelni teli, nehogy a nagyobb adagot iközvet- 
feinüil a vérbe adjuk a collapsus veszélye miatt. I. m. a 
kezdeti adag általában 300 mg volt és napjában 2X600 
ing-'ig (2X2 am-pu- la) emelkedtünk, sok esetben azonban 
nem mentünk 2X300 mg-os adagnál magasabbra, néhány 
betegnél pedig 3X600 mg-ot is adtunk A tens fő t 1, 2. 3, 
4, 6, 8, 12 és 24 óra múlva miértük. A' szemfenékvizsgála- 
tot többször megismételtük. Fenti elvék szerint végeztük 
kísérleteinkéi, de a gyakori vérnyomásméréseket nem 
miniden esetben végeztük el. Vizsgálatainkat 15 hónapon 
át folytattuk.

Kísérleteink során -a következő ket tapasztaltuk: 
Az i. v. adott TEAB azonnal, vagy néhány perc múlva 
vérnyomáscsöklkenést idéz elő , ,a systoles nyomás na
gyobb mértékben csökken, mint a diastoles. Ez utóbbi 
néha átmenetileg 5—10 Hgmm-t emelkedhet is, amint 
ezt Lyons (6) és munkatársai is tapasztalták. A ten
sio csökkenésével párhuzamosan mérsékelt tachy
cardia lép fel. A beadás után 10 perccel -már emelke
dik a tensio és 20 perc alatt lényegileg lezajlik a TEAB 
vérnyomáscsökkentő  hatása. A leírtakat egyik vizs
gálatunk bemutatásával érzékeltetjük (A. tábla). Az 
i. m. adott TEAB vérnyomáscsökkentő  hatása a 
TEAB-r-a -reagáló betegen már 1 óra múlva észlelhető  
és ez a hatás 12—24 -óráig is eltarthat.

A . táblázat

Tensio Pulzus

Kísérlet elő tt- ................ 250/110 60/min.
100 mg i. v. inj. a la tt-.............. 175/100 76/min.
2 perc m ú lv a............ 175/100 72/min.
5 perc m ú lv a........ 175/110 72/min.

10 perc múlva .............. 220/110 78/min.
72/min.15 perc múlva .......... 220/110

20 perc m ú lv a............ 2I0/1IO 72/min.
25 perc múlva . . . . . . 220/105 72/min.
30 perc m ú lv a........ 220/110 72/min.

1 óra m ú lv a........ 250/105 72/min.
fi óra m ú lv a........ 240/100 72/min.

12 óra múlva . . . 235/110 72/min.
24 óra múlva 235/110 72/min.

Harminc TEAB-bal kezelt beteg kapcsán nye-r-t 
tapasztalatokat dolgoztunk fel. Noh.a betegeink egy 
része m ás therapiáb-an is részesült, a  TEAB hatás 
mégis megítélhető , mert a betegek a párhuzamosan 
.adott nyugtátokat (barbitur, brom) kis mennyiségben 
és -már a TEAB kezelés elő tt -is kapták úgy, -ho-gy a 
TEAB kezelés kezdetétő l számított »kiindulási« vér
nyomás már ia nyugtatok bizonyos ideig való szedése 
után alakult ki. Betegeink egy része azonban nem 
kaphatta meg a tervbev-eU 2X600 mg-ot i. -m., mivel 
•ezt az adagot nem tű rte.

A B. táblázat tanúsága szerint egyik esetünkben 
subjectiv -és objectiv rossz-a-bbodást észleltünk a TEAB 
hatására. Fejfájás-, nagyfokú szédülés lépett fel,, a 
beteg vérnyomása emelkedett. A kezelést természe
tesen abbahagytuk. Ennél a betegnél a szemfen-áki 
vizsgálat hypertonias érjelenségaket, drót-artériákat, 
tág vénáikat mutatott. Lehet, hogy a TEAB Duchene 
(5) által leírt ér-összehúzó hatása*jelentkezett. Két 
másik esetünk (lásd B. táblázat) állapotában csak 
subjectiv rosszabbodás állott be, változatlan vérnyo
más mellett. A következtetésnél számításba kell venni 
azonban azt a lehető séget, hogy a jobbára anginá-s

jellegű  p-anasz-dk psy-chéis okból keletkezhettek. Atkin
son (8) sikerrel alkalmazta ,a T£AC-t angina pecto- 
risban, ső t status anginosusban is. Hét további eset
ben sem .subjectiv, sem öbj-ectiv változást nem ész
leltünk. Betegeink IV. csoportjában (5 esetben) csak 
subjectiv javulás volt. Ezalatt fejfájás, szédülés, szív
táji fájdalmak enyhülését értjük. Néha ezék -teljes 
megszű nését is észleltük. A subj-eotiv javulás -mellett 
ki síokú objectiv javulás is megállapítható 6 további 
esetben (V. csoport); itt a systoles nyomás 15—35 
Hgmm-r-el, ,a diastoles nyomás 0—15 Hgm-m-rel esett. 
Figyelemreméltó objectiv javulást ,a subj-ectiv pana
szok enyhülése mellett betegeink VI. csoportjában 
(további 9 esetben) tapasztaltunk, ahol a  systoles 
nyomás 40—85 Hgmm-rel, a diastoles nyomás 0—30 
Hgmm-r-el csökkent. Összesen 10 eset tehát semmi 
javulást nem mutatott, a  többi 20 esetben is  csak bi
zonyos -fokig látszott a -kezelés eredményesnek.

A semmi javulást nem mutató betegek túlnyo
móan (6 eset) a  Germanov-féle (9) felosztás harm a
dik stádiumában volta-k, de -nem észleltünk javulást 
3 első  stádiumban lévő  betegnél -sem. A több-kevesebb 
javulást mutató esetek viszont túlnyomóan a Germa
nov-féle felosztás első  (10 beteg), illetve második 
(6 beteg) csoportjába -tartoztak és csupán négy har
madik stádiumú beteg mutatott némi javulást.

A hatás tartósságát illető en az eredmények nem 
mondhatók jónak. Négy kivétélév-el valamennyi bete

li. táblázat
TEAB-bal kezelt betegeinken mért vérnyomásértékek

Az eset 
száma

Ger-
manov-f.

osztá
lyozás

Vérnyomás

bejö
vetelkor

kiindu
láskor

befej ezéskor

I. A/3. b. 270/150 220/130 250/140 Hgmm

11. 1. A/3. b. 210/110 190/110 190/110 Hgmm
II . 2. A/3. b. 230/100 200/125 190/105 Hgmm

I I I .  1. A /l. 230/130 210/100 210/120 Hgmm
III. 2. A/3. t). 220/140 195/105 200/90 Hgmm
II I . 3. A/2. b. 210/105 180/110 190/110 Hgmm
II I . 4. A /l. 230/130 210/100 210/120 Hgmm
II I . 5. A/3. c. 220/110 190/110 180/100 H gm ij
I I I .  c. •* A/3. b. 190/120 190/110 200/105 Hgmm
II I . 7. A /l. 220/110 180/85 175/100 Hgmm

IV. I. A/2. b. 170/110 170/110 160/120 Hgmm
IV. 2. A/2. b. 160/110 160/110 150/100 Hgmm
IV. 3. A/2. b. 240/125 240/125 230/120 Hgmm
IV. 4. A/3. a. 230/130 190/100 210/115 Hgmm
IV. 5. A /l. 145/90 150/100 140/80 Hgmm

V. 1. A /l. 155/95 145/85 130/75 Hgmm
V. 2. A /l. 240/120 190/105 170/90 Hgmm
V. 3. A /l. 150/110 135/85 115/70 Hgmm
V. 4. A/2. b. 200/100 170/90 140/90 Hgmm
V. 5. A/2. b. 240/120 175/100 140/90 Hgmm
V. 6.* A/ l . 250/130 220/110 190/100 Hgmm

VI. 1. A /l. 210/110 210/110 170/95 Hgmm
VI. 2. A /l. 210/90 210/90 160/90 Hgmm
VI. 3. A/3. a. 280/120 250/110 165/90 Hgmm
VI. 4. A/2. b. 230/100 190/80 140/70 Hgmm
VI. 5. A /l. 220/140 200/130 160/100 Hgmm
VI. G. A /l. 180/90 180/90 130/70 Hgmm
VI. 7. A/3. b. 170/100 190/100 150/90 Hgmm
VI. 8. A /l. 260/120 250/110 190/80 Hamm
VT. 9. A/3. b. 230/120 220/120 180/100 Hgmm

* Ez az egy eset m utato tt 15 hónap múlva is subjectiv 
és objectiv javulást.
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günket a  kórházból való távozásuk után is figyelem
mel kísértük, vagy legalább a kúra befejezése után 
néhány (5— 12) hónap múlva controllvizsgál-atra 
rendeltük be. Kitű nt, hogy a javulást egyáltalán nem 
mutató esetek legnagyobbrészt tovább rosszabbodtak, 
az egyik 3 hónap után meghalt. A subjectiv javulást 
mutató betegeiknél sem volt a hatás tartós, kivéve 
2 beleget, akik bár más gyógyszert nem szedtek, pa
naszmentesek maradtak. Az objectiv javulást is mu
tató  betegek legnagyobb részénél — bár majdnem ki
vétel nélkül sedativumolkiat, jódot, egyikük redergamot 
is szedett — az eredeti vérnyomás 1—5 hónap múlva 
visszaállt és a subjectiv tünetek javulása sem volt 
(tartós. Csupán egyetlen betegnél m aradt meg az elért 
alacsonyabb vérnyomás és panaszmentes állapot to- 
vábte gyógyszerszedés nélkül 15 hónap múlva is (lásd
B. táblázat).

Megjegyzendő  azonban, hogy egy eset kivételé
vel a TEAB kezelést megelő ző  vérnyomásértékéhez 
viszonyítva számottevő  további vérnyomásemelkedés 
sem volt észlelhető .

Vizsgálataink alapján a követező  vélemény a la
kult ki: i. v. adagolásban a TEAB gyorsan múló ha
tása miatt nem alkalmazható. Ezzel csak az egyéni 
reagálő képességei állapíthatjuk meg, ilyenkor azon
ban nagy elő vigyázatosságra van szükség (egy eset
ben az i. v. adagolás után fellépett colla-psu-sban adre
nalintól jobb eredményt láttunk, mint prostigm intól).

I. m. adagolástól egyes esetekben több-kevesebb 
javulás észlelhető  a beteg subjectiv és objectiv állapo
tában. Neurovegetatív megbetegedésrő l lévén azonban 
szó. a hatás megítélésében nagy óvatosságra van 
szükség. A TEAB tartós hatásával számolni nem 
tehet, tehát a hypertonia-betegség gyógyításában

nem juthat döntő  szerephez. Bizonyos esetekben azon
ban az átmeneti hatás kedvéért is érdemes alkalmazni 
csak úgy, mint .a hypertonia-betegség kezelésében 
használatos többi gyógyszert. A kezelést a contra- 
índicatiák szem elő tt tartásával i. in. 2X300 mg-mal 
lehet kezdeni, naponta 300 mg-mal emelve a dosist 
a napi 2X600 mg eléréséig. A vérnyomás ellenő rzése 
néhány nap alatt megmutatja, hogy a kezelést érde
mes-e folytatni. A kúra tartama általában ,3—4 hét, 
nem javasolható hypertonias szemfenék esetén. A ke
zelés 'kezdetén jelentkező  kisebb- subjectiv panaszok 
tnúlóak, de ha ezek tartósabbak, a kezelést abba kell 
hagyni. A TEAB injectio ambulanter is adható, utána 
azonban a beteget legalább 1 órán át fektetni kell.

Összefoglalás. Röviden tárgyaltuk a quaterner 
ammonium hasisok vegetatív idegrendszerre kifejtett 
hatását. 30 hypertonia-betegségben szenvedő  beteg 
TEAB kezelésétő l 5 esetben subjectiv, 15 további eset
ben objectiv javulást is láttunk, 7 eset eredmő nyte- 
lenek bizonyult, 3 esetben pedig subjectiv vagy objec
tiv rosszabbodást tapasztaltunk. A hatás iá töhbé- 
kevésbbé jól- reagáló esetekben sem tartós, így a 
TEAB-nak a hypertonia-betegség kezelésében nem 
lehet döntő  jelentő sége.

Köszönetét mondunk a Gyógyszerismertető  Orvos
tudományi Irodának a rendelkezésünkre bocsátott 
TEAB-ért.

IRODALOM: 1. Vedeneeva Z. /.; Fiz. Zsű rin. 1951. 
37:732. — 2. ifi.  Gyermek L: O. H. 1951. 25:808. — 
3. Gyermek L.: O. H. 1953. 14:381. — 4. id. Issekutz B.: 
Tud. Ak. Közi. 1952. 1—2:61. — 5. Duchene—M aru llaz . 

Le Concours med. 1951. 73:1095. — 6. Lyons R. H. és 
■ mtsai: JAMA. 1948. 136:608. — 7. Gömöri P. és Urai L.. 
Magy. Belorv. Arch. 1950. 3:101. — 8. Atkinson W. I. 
Am. H. J. 1950. 39:336. — 9. Germanov'A. /.: O. H. 1952 
27:769.

A Gyulai Megyei Kórház Belgyógyászati Osztályának (fő orvos: Hermann Béla dr). közleménye

A c a rd io sp asm u s  k e z e lé s e  novoca inna l
I r ta : H E R M A N N  B É L A  dr.

A nyelő cső  harmadik élettani szű kületének gör
cse (cardiospasmus továbbiakban C.) étkezés után 
a szegycsont mögött, máskor a gyomorgödörben fel
lépő  teltség vagy fájdalom érzését okozza. A beteg 
elmondja, hogy hamar jóllakik, nyelése elakad a gyo
morszájnál, az étkezéssel- járó fájdalom m iatt nem 
mer enni; gyakran hány, böfög. Az évek folyamán 
súlyosbodó hiányos táplálkozás miatt a 'betegek le
fogynak, leromlanak.

A nyelő cső  kontrasztanyagos röntgenvizsgálata 
a  cardia tölcsérszerű  szű kületét és fölötte a nyelő cső  
kisebb-nagyobb fokú tágulatát mutatja. Elő rehaladott 
esetekben az étel és a kontrasztanyag órákon át pang 
a kiszélesedett é9 meghosszabbodott nyelő cső ben, 
ennek fala ellazult, a  perisztaltikus hullámok meg
szű ntek.

A nyelő cső  tükrözése néha a nyálkahártya gyul
ladásos, hám-hiányos állapotát világítja meg, több
nyire azonban épnek látszik. A pathormechanizmusban 
a nyelő cső  beidegzése egyensúlyi zavarának — a va
gus csökkent, a sympaticu9 fokozott tónusának — 
tulajdonítanak jelentő séget. Erre utalnak — egyebek

közt azok a tapasztalatok is, hogy egyes esetek
ben fekélybetegség miatt vagectomia után enyhe C.-t 
észleltek. így értelmezhető k egyes pharmakologiai 
tapasztalatok is, mint pl. a belladonna készítményeik, 
hatástalansága, a sympa-ticolyticumdk kedvező  hatása.

Hurst és Rake C.-ban ismételten megtalálták a 
nyelő cső  falában a plexus myentericus gyulladásos- 
elfajul-ásos állapotát (1), Endes pedig a nyelő cső  alsó 
szakaszában az intramurális gangliondk teljes hiá
nyát állapíthatta meg két esetben (2). Alvarez vizs
gálataiból ismeretes, hogy a ducsejtek pusztulása egy 
bélsziakaszbain e terület kiesését okozza a perisztalti
kából (3).

A betegség fellépte elő tt nem 'ritka emocionális 
megrázkódás, valamint a  szakaszos lefolyás -a köz
ponti idegrendszer jelentő ségére utal. A betegség ki
váltásában egyesek a nyelő cső  alsó szakasza gyulla
dásos nyálkahártya izgalmának tulajdonítanak fon
tosságot, másoik az epehólyag és az emésztő csatorna 
más-más szakaszából -kiinduló reflexek jelentő ségét 
hangsúlyozzák. Véleményünk szerint a gyulladásos 
nyálkahártya nem ok-a, hanem következménye a C.-
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maik. Persze, bizonyára vannak esetek, amikor a nyelő 
cső re localisalódó fekélybetegség vagy más okiból 
eredő  gyulladásos, fekélyes állapotok váltják ki a
C.-t — akár reflexes úton, akár idegrostok, ideg,nya
lábok, ill. ducsej-tek károsítása útján. Az esetek zömé
ben a reflexmechaniizmusnak elébe helyezzük — a 
részben morphologiai elváltozásokon nyugvó — ideg- 
rendszeri dystoniát. A saját eseteinkben minden 
alkalommal megfigyelt gyomorsüllyedést nem reflexo- 
gén gócnak tekintjük, hanem mint ezen dystonia rész
jelenségét.

A C. gyógyszeres kezelésében a belladonna és a 
papaveri« eredménytelen. Újabban a Gynergen és a 
Dihydroergotamin hatását dicsérik. A gyógyszer ki
hagyásával azonban a C. visszatér.

A cardia tágítása röntgenernyő  mögött sokszor 
tartós tünetmentességet biztosít. Crump, Flood és 
Henriig 72 esetébő l 69-en 1—3 erő teljes cardia tágí
tásra 3—8 évig jól érezték magukat (4). Hazánkban 
Friedrichnek van e téren legnagyobb tapasztalata. 
1936-ban 40, 1948-ban már több mint 100 betegrő l 
számolt be az Orvos Egyesületben (5).

Vértelen 'kezelésre nem jól reagáló eseteikben jól 
bevált a Heller-féle mű tét, amelyet Bugyi és Zsoldos 
leegyszerű sített a cardia mellső  izomfalának egyszeri 
behasításána (6).

Magunk évek óta perorális novocain alkalmazá
sával kezeljük C.-ban szenvedő  bete.gei.nket. Elgondo
lásunk korábban az volt, hogy a cardia spazmusá- 
ban a nyelő cső  gyulladásos nyálkahártyájából ki
induló erő sebb ingerek játsszák a döntő  szerepet. 
A per os gyógyszer részére hozzáférhető  idegvégek 
érzéstelenítésétő l a spasmus oldódását vártuk. Nem 
szabad azonban figyelmen Ikívül hagyni a  nyelés 
physiológiáját sem. A nyelés reflexfolyamatában a 
vagus a nyelő cső  összehúzódását és a cardia ellazu
lását, a sympaticus a nyelő cső  elernyedését és a car
dia záródását váltja ki. A cardiát ellátó vegetatív 
idegek egyensúlyi zavarában — akár helyi, morpho
logiai elváltozások következménye, akár magasabb 
idegközpontok functionális zavarának következménye 
— a predomináló sympaticus rostok direkt érzéstele
nítésétő l az állapot javulását remélhetjük. Lehet, hogy 
a feltételezett két mechanizmus egyike is, másika is 
szerephez jut.

Hat betegünk közül négy nő , kettő  fér®. Élet
korúk 14 és 74 év között változik. Nyelés! panaszaik 
1—20 év óta állanak fenn. A röntgenvizsgálat vala
mennyiüknél a cardia tölcsérszerű  szű kületet, a nyelő 
cső  erő s tágulatát, négy esetben a perisztaltikus hul
lámok teljes hiányát, kettő ben erő s csökkenését, min
den esetben a kontrasztanyag pangását, a cardia 
ritkább és rövid ideig tartó megnyílását, mind a hat 
betegnél a gyomor süllyedését és atóniáját mutatta. 
A betegek jelentő s súlycsökkenésrő l számoltak be.

Therápiásan a fő étkezések elő tt fél órával 20 
com 1%-os novocaint itattunk betegei nikkel. Vala
mennyien a nyelés és táplálkozás azonnali megjavu- 
lásáról számoltak be. A nyelés röntgenvizsgálata a 
nyelő cső  t ágú laténak változatlansága mellett három 
esetben továbbra is a perisztaltika hiányát, egy eset
ben annak megjelenését, kettő ben pedig a meglévő  
renyhe perisztaltika erő södését, valamennyi beteg

ben a cardia sű rű bb megnyílását, a kontrasztanyag 
gyorsabb ürülését mutatta.

Betegeink otthon is folytatták a  novocain hasonló 
fogyasztását. A fél—egy év múlva elvégzett ellen
ő rző  vizsgálatok alkalmával nyelésük változatlan za
vartalanságáról, kisebb-nagyobb súlygyarapodásról 
és erő beli állapotúik kifejezett javulásáról számoltak 
be. A röntgenvizsgálat a nyelő cső  méreteit és peri
sztaltikáját változatlannak, a cardia elernyedésének 
frequentiáját és idő tartam át szintén az első  novocain- 
oldiat alkalmazásakor megfügyeltekével megegyező nek 
mutatta.

Eseteinkben tehát -novocainra a cardia prompt 
pelaxálódott, ia nyelő cső  motoros dysfunciiója három 
betegnél csökkent, háromnál pedig változatlan ma
radt. Az irodalom áttekintésekor — az ebben nyújtott 
.segítségeid: Hetényi professzornak tartozom köszönet
tel — munkánk megírásaikor találkoztam Balfour és 
Wharton közlésével (7). Ök — Róka és Lajthának 
pylorus-spasmus oldására vonatkozó novocain tapasz
talata alapján (8) — két betegnél C. kezelésére első 
nek alkalmazták a novocaint. 4 ccm 2%-os novocaint 
muci tagéval és 60 ccm vízzel keverve itattak bete
geikkel, ugyancsak étkezés elő tt. A mucii ago hozzá
keverését a novocainolhathoz a nyálkahártya bevo
nása végett magunk is célszerű nek tartjuk. Említett 
szerző k közlése szerint betegeiknek 1—3 hónapig 
tartó rendszeres novooain-ivás után már csak ritkán 
volt szükségük az oldatra. Egy késő bbi közlésük 
szerint nagy, zsákszerű  nyelő cső táguiattal járó C.- 
ban szenvedő  idő s betegek kevésbbé jól reagálnak 
novocainra (9). A mi tapasztalataink szerint a novo
cain még ezen esetekben is  kedvező  hatású a táp.ál
hoz ásr a — bár igaz, hogy ,a nagyfokú nyelő cső tágutat 
minden esetben megmaradt.

A C. novocain kezelését megkísérlendő nek tartjuk 
minden esetben. A késő bbi tapasztalatok fogják meg
mutatni, hogy mely esetékben alkalm as egyéb — a 
jelenleg legelfogadottabb vértelen tágító és a külön
böző  mű téti — eljárások pótlására.

Ismertetjük két betegünk kórtörténeti kivonatát; 
egyet-egyet az oesophagus perisztaltikát nem mutató 
és az azt mutató csoportból.

1. T. R. 14 éves leány elő adja, hogy 5—6 éve hamar 
jóllakik. Gyomorgödrében állandó fái dalimat érez, mely 
étkezés után közvetlenül fokozódik. Gyakran van hány
ingere, olykor hány is; ilyenkor megkönnyebbedk fáj
dalma szű nik. Jó étvágya etilénére az étkezéssel iáró fáj
dalom miatt ritkábban és csak keveset eszik. Súlya két 
éve nem gvarapcdoti.

A nyelő cső  röntgenvizsgálata: Az oesophagus közel 
karvastagságúra tágult, benne bő séges secretiós réteg, 
mely az oesophagus közepéig ér. Kontúrok simák, oard a 
spasticus. Másfél óra múlva a,z oesophagus kontraszt- 
anya gtartalma csupán 1—2 ujjal csökkent.

Kétniapi n-ovocainkezelés után a röntgenátvilágítás 
lelete mit sem változott, azonban novocain itatása- után 
az elő bbitő l annyiban különbözött, hogy az elfogyasztott 
(kontrasztanyag fele fél óra alatt a C. részleges oldódása 
kapcsán szakaszosan be:ut a gyomorba. Két hét múlva 
a röntgenvizsgálat- azonos leletet adott.

A beteg fájdalma a kezelés megkezdése után napról 
napra csökkent, étvágya fokozódott, közérzete lényegesen 
javult.

Kibocsátásaikor a kezelés folytatását ajánlottuk. 3—3 
heti gyógyszerszedés után 1—1 hét megszakítással Fél 
év múlva a beteg arróll számol be, hogy — bár étkezés 
után enyhe gyomorgödri teltségérze'e még van — lénye- 
gesen könnyebb a nyelése. Az első  hónapokban a novo-

195



ORVOSI HETILAP 1954. 7.

aaiin kihagyásakor a nyelés rosszabbodott, az -utóbbi 
hónapokban azonban már alig volt nehezebb novocain 
nélkül Fél év alatt 3 kg-ot hízott.

A írig. vizsgálat a megelő ző vel megegyezik.
2. 'Sz. F.-né 51 éves asszony 4 éve étkezés után húzó 

fáyást érez gyomrában, gyakran hány, ilyenkor meg- 
ikönnyébbü'. Egy éve úgv érzi. hogy nyeléskor megaikad 
a szillárd étel szegycsonti a mögött, 15 kg-ot fogyott. FQlieg 
éjjel sokat iböfög.

A nyelő cső  rtg. vizsgálata annak egész hosszában 
5—6 crn-nvi tágulta tát mutatja. Benne bő  tenyérnyi. folya
dék. Kontúrja séma, nyálkahártyája helyenkénit szemö!- 
csös. Az oesophagus abdo*n:nállis része tő i ő sé rezemen 
beszű kült. Az erő sen spasticus cardiáin át a lenyelt pép 
apró actiókkal ürül >a gyomorba. Az oesoph-agosikopta tu
mort nem mutat ki.

Fél év múlva a beteg elő adja, hogy ia novoaaint meg
szakítás nélküli szedte. Aidájuk,a lényegesen javult, nye
lése egyre könnyebb lett, ritkán hány, étvágya jobb, nem1 
böfög. Két kg-ot (hízott.

A rtg. vizsgálat a kairvastagiságiú oesophaguson 
perisitlailtikus 1 ni’.tárnokát mutat. Residuum niinics. A kon
trasztanyag sű rű  actiókkal ürül1 ,a 'gyomorba.

összefoglalás. Szerző  hiat cardiosp a smash an 
(achalasia) szenvedő  beteget észlelt fél—egy éven át.

Négy közülük neuromuscularis elégtelenség állapotá
ban volt. Egyszázalékos novooainoMat rendszeres ita
tása étkezés elő tt könnyítette a nyelést, röntgennel 
kimutathatóan fokozta ia cardi.a ellazulásának frequen- 
tiáját és idő tartamát. A nyelő cső  tágulata tartós ke
zelésre sem csökkent egy esetben sem. A négy beteg
nél korábban hiányzó perisztaltika egy esetben vissza
tért. Két beteg felületes perisztaltikája novoeainra 
kifejezettebbé vált. A betegeik erő beli állapota javult, 
súlyuk gyarapodott.

IRODALOM: 1. Hurst és Rake: Quart. J. Med. 23, 
491, 1930. • 2. Endes P.: Orvosi Hetilap 18, 1952.
3. Alvarez: Gastroenterology 13, 5, 1949. — 4. Crump
A. C.. Flood C. A. and Hennin G. C.: Gastroenterology. 
Vol. 20. No. 1. 1952. — 5. Friedrich L.: Bemutatások az 
Qrvosegyesüfetben 1936. old. 2-án és 1948. jan. 30-án. 
— 6. Bugyi és Zsoldos: Orvosi Hetilap 21, 1953.
7. Balfour D. C. és Wharton G. K.: Gastroenterology 18, 
1951. — 8. Róka és Lajtlva: Brit. Med. Joum. 1950. 
466:1174. — 9. Balfow etc.: Gastroenterology. Vol. 22. 
No. 2, 1952.
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Syntes tr in
t a b l e t t a  p ro  in p la n ta t io n e

Steril üvegfiolában forgalombaihozott tabletta 20 
mg stilboestrolt és 20 mg cholesterint tartalmaz in- 
p'lantáció céljaira.

Az első  kísérleteket kristályos honmonbeültetés&el 
állatokon végezték. Azt tapasztalták, hogy ezzel lé
nyegesen nagyobb és ta.rtosabb fiziológiait hatást é r
hetnek el, mint azonos mennyiségek több részletben 
vialó befecskendezésével, vagy peroralis adagolásával. 
A kívánt terápiás hatást — az injekciós kúráikhoz vi
szonyítva — kisebb mennyiségeikkel érthetjük el. Az 
implantáció azonban nemcsak gazdaságosabb, hanem 
azzal az elő nnyel is jár, hogy alkalmazkodik az élet
tani körülményekhez is, állandó, egyenletes hormon- 
szintet biztosít. A felsorolt elő nyös tulajdonságai 
következtében inplantatiós tablettákkal az ivarszer- 
vék fejlő désének elégtelensége, vagy vérzésihiányok 
esetében olyianlkor is eredmény érhető  el, amikor az 
injectiós, vagy peroralis készítmények legnagyobb 
adagjaival sem volt eredmény elérhető .

Felszívódás: Az átplántált oestrogen anyagok 
általában lassan resorbeálódnak. A Kő bányai Gyógy- 
szerárugyár biológiai la bora tó rí untának nyulakon vég
zett vizsgálata szerint a SYNTESTRIN implantációk 
tablettából havonta átlag 2 mg stilboestro! szívódik 
fel. Hasonló adatokat közöl a szakirodalom is. A fel
szívódás sebessége a tabletta felületétő l és készítési 
módjától is függ. Egyes szerző k szerint a discus for
májú tablettáik resorpciója huzamosan egyenletes ma
rad. Az implantációt követő  első  napokban olykor 
gyorsabb ütemtí felszívódást észleltek, ami átmeneti

leg nem kívánatos melléktüneteket is okozhat (hány
inger, szédülés). A resorpció sebessége függ az im
plantáció módjától is. Mélyen beültetett tablettáik fel
szívódása gyorsabb, mint közvetlenül a bő r alá in- 
plaimtáltaké és így ezek hamarabb is fogynak el és 
elő bb pótliandcik. Tekintetbe kell azonban venni, hogy 
az inplantatiós tabletták tartós és egyenletes hormon- 
hatásuk következtében — ha m int ez különösen bizo
nyos amenorríhoeák esetéljen fordul elő , e hatást a szer
vezet ciklusosam befolyásolni nem tudja — a méh- 
nyálkalhártya mirigyes, tömlő s túltengéséhez vezet
hetnek és profus, néha progesteronnal, máskor azzal 
sem csillapítható vérzéseket okoznak. A vérzés csilla
pítására ilyenkor méhkaparás válhat szükségessé. 
A beteg figyelmét az inplantatiós tabletta alkalmazása 
elő tt fel kell hívni, hogy a várható jó  gyógyeredmóny 
ezzel a kockázattal jár. E körülményeikre tekintettel 
az oestrogen tablettákat subeutam, közvetlenül a b$r 
alá helyezzük el olyan területre, ahonnan - amikor 
a vérzések ismételten beavatkozást - tesznek szüksé
gessé — a hormontablettát eltávolíthatjuk. Az inplan
táció környékén, fő leg az első  napokban tartózkod
junk hyperaemia elő idézésétő l. (Thermofor stb.)

Általános szempontok: Syntestrin inplantációs 
tablettákat a betegek jól tű rik. Ritkán és csak az első  
napokban észleltek melléktüneteket, (émelygés, hány
inger). Anniak ellenére, hogy a melléktünetek átme
neti jellegű ek és csak elvétve lépnek fel, az oestrogen 
anyagok beültetésénél szinte szabállyá vált, hogy nő k
nél a tablettákat subeutan, közvetlenül a bő r ailá he



lyezzük él. Fennáll ugyanis annak lehető ségéi hogy 
az inplantáció folytán esetleg fellépő  myo- és endo
metrium hypertrophia, ia visszatérő  profuz uterus vér
zéseik a tabletták eltávolítását teszik szükségessé.

Inplantáció helye és módja: A beültetés helyéül 
általában olyan területet választunk, ahol izommunka 
vagy szoros ruházat nem zavarja a tabletták egyen
letes felszívódását. Subcutan beültetést leggyakrab
ban igluteálíis tájékon és a felső kar belső  oldalán vég
zünk, egyrészt, mert kényelmesen hozzáférhető , más
részt, mert a tablettáik csökkenése állandóan ellen
ő rizhető . Inpliantálmak továbbá combon, lágyéktájon 
és scapula alatt is, továbbá a hüvelyfalba.

A subcutan implantációihoz (helyi érzéstelenítés 
mellett) 10 mfn-es metszést ejtünk, a c.utist sebészi 
csipesszel felemeljük és tompán Kocher segítségével 
tasakot készítünk közvetlenül a bő r alatt, a kötő 
szövetben. Miután meggyő ző dtünk arról, hogy a fásak
ban nem képző dtek vérrögök, a tablettát — steril 
cautelák mellett —• anatómiai csipesszel, esetleg orr- 
speculumon át, óvatosan helyezzük be a tasakba, 
nehogy összetörjön.

Ezután ;a befejező  seb egyesítéshez varratot vagy 
kapcsot használunk. A varratokat az ötödik napon

eltávolítjuk, fő bb tabletta implantációja esetén vala
mivel nagyobb incisiót eszközlünk. Mindegyik tablet
tának külön tasakot készítünk egymástól viszonylag 
távolabb eső  pontokon, nehogy egymáshoz tolódjanak.

Javallata: Genitalis infantilizmus és hypoplasia. ' 
A petefészek csökkent mű ködése. Castratio. Habitualis 
abortus. Diabetessel szövő dött terhesség. Prostata 
carcinoma. Növekedési hormon gátlására (Akro- 
megtal-ia).

Ellenjavallt: Carciuomára utaló anarnnezis (ki
véve természetesen a prostata c.-t) a genitáliák és 
emlő  tumorjai, hyperplasia glandularis cystica, endo
metrium polypus, mastopathia cystica.

Adagolás: Egyéni. Rendszerint 1 -tabletta beülte
tése elegendő . Nagy adagok csaik prostata carcinomá- 
nál és akromegaliánál szükségesek.

Forgalomba kerül: 1 és 3 ampullát (20 mg-os 
tabletta) tartalmazó dobozokban.

Gyártja: Kő bányai Gvógyszerárugyár, Budapest. 
X. kér.

Ismerteti: Gyógyszert ári Központ Gyógyszer
ismertető  Orvostudományi Osztálya, Budapest, V.. 
Auliich-utca 3. Telefon: 113—642 és 310—923.

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

J1 a c a  o d> p H a  p  H x , 9  p Hx e ő  e t  H  a a  t>, 
3  o  j] b  T a  H M e ui T e p : 3 /im éntié ßpanquonnozo
(nnmuMunymnozo) dyodeHajtbtwzo 3ondupoeamin npu 
saöojteeanusix McejwHbtx nymeü.

ÄBTopaMii 6bi.n HcnuTaH b  74 cjiynaax npeaao- 
a ie in i t iü  ijipannyacKH M n H ccjieaoBaTejm M u Mc-roa  
((ipanniiouiioro ayoaenajiwioro a o n a u p o u a m iH . B 15 
cayuanx iipoBO nn-'icn onepaTiiBUbift n p aanoM eT p n- 
>iecKHií KOHTpojiB. I Ip eaaa ra iO T  H aaB an . u t ó t  lue-roa 
<puTMHuecKHM» BuH au poaam ieM . CyTb a r o r o  M eToaa 
aaKJUoaaeTCfi b  t ó m , u t ó  BnpMcmiBaeTcn miTpaayo- 
aetíaJibHO a a a  pacTBopa-paaapaíKHTenn. ; (.t íi peru 
cTpaunn peay.TiiTaTOB ripea-uaraiOT h o b h íí iipocroü 
CIIOCOŐ . y Ka-3WBälOT M na B03MOJKHOCTH OIIIIIÖHTbCH 
npu oueiiKC pepyjibTaTOB, uo. ryueimux 3t i im  cnocoßoM. 
Ttamibie paauoMCTpnn ne bo bccm coBnaaajui c pe- 
ayjibTaTaMii bt o i'o cnocoGa :ionanpOBannn. I lp o B o -  
jpiMbie HccjieaoBaHHH naxoaiiTCii . i in i ib  b iiau a .n i.H o ii  
CTaaHH ii anTopu CTapaiOTCH h x  pacimipiiTb, no ywc 
■ renepb m o ík i io  ycTäHOBHTb, u t ó  t t o t  cnocofi HBJiiíeTCja 
npuroHUbiM j j j ih  o6cjiejiOBaiiun o o j ib i iu x  c ;ih c i;h - 
neTHvecKHMH n nocTXOJieuHCTeKTOMimecKHMH >nano- 
fíaMii ii oh cjiV/KHT c fio.Tcc na.ieuuii.iMii peayvibTaTaMii, 
ueM npocToe u y o u e n a j ib i io e  aonmipouannc.

D r. L á s z l ó  F r i e d r i c h .  D r- E r z s é b e t  
N a g y  und Or.  Z o l t á n  M e s t e r : Ober die Bedeutung 
der fraktionierten (5-Minuten) Duodenalsondierung bei Krank
heiten der Gallenwege.

Verfasser haben die durch französische Autoren empfoh
lene Methode der fraktionierten Duodenalsondierung bei 
74 Kranken erprobt. In 15 Fällen erfolgte auch eine Kontrolle 
durch Operation und Radiomanometrie. Es wird empfohlen, 
das Verfahren als tempjerte Sondierung zu bezeichnen. 
Das Wesen der Prozedur bildet die intraduodenale Ein
spritzung von 2 Reizlösungen. Zur Registrierung des Resultats 
wird eine neue, einfache Methode empfohlen. Es wird auf 
die Fehlerquellen .des Verfahrens hingewiesen. Die Ergebnisse 
der Radiomanometrie deckten sich nicht in jeder Beziehung 
mit jenen der tempierten Sondierung. Die Untersuchungen 
der Verfasser befinden sich erst in der Anfangsphase, sie 
entwickeln sich in mancherlei Richtungen. Es scheint jedoch, 
dass' 'das neue Verfahren sich für die Analyse der Dyskinesien

und der postcholezystektomischen Beschwerden gut eignet 
und mehr auszusagen vermag, als die einfache, alte Methode 
der Duodenalsondierung.

K  a  Ji m  a  i i  <I> p a n  k , U i  a  h  h  o  p  K o  m i i  u i  : 
JJam tb te k  p a d u o m e p a n u u  paapacm aH UH  J iu .w ßam u- 
uecKoü in n an ti ejionm u e demcnoM  eoapaem e.

B Tcueiiiie « a y x  , ic t  aBTopaMH öbi.ia i ip m u e H e n a  y  
25 acTeii 2 10 .ner pagHoTepaiiHn n c j iyuanx  paä-
paCTaHHH .TIIMljiaTIUieCKOÜ TK3HII TJIOTKH. V  flO.'Ib- 
uiHHCTBa SoJibHHX oßjiyuHBaiiiie ö b ij io  naauane iio  no 
noBOfly xpom m ecK oi o nacM opua u aaTHH.Hbix (fmpiiu- 
niToii, a y  u p y m x  Bcjie;;cTBiie BOBBpaTHoro oTiiTa, 
B ójiHOM cjiyuae s t o t  m c t o a ö b i j i  npiiMeHen ii.i-.ia 
acTMbi, a ii ORHOM n p y r o M  cjiynae n o  noBony UHCTinal 
Bo b c c x  c.’ivuaHX OTMeuaaiocb yjiyunieiiHe ociioi noii 
öoJiesHH. B n iigy t o t o , u t o  pam ioTepaniiH  oi:a:n.i- 
iiaeT xopom iiü  3(j)(J)CKT b c j iv n an x  peuu^H B iipyKimerő  
x p o m m e c K o r o  naT appa t j i o t k h , aBTopbi cmiTaioT ee 
ojHHM H3 B aw H ux (Jiainopon npeAynpe>KfleHHH p en n a - 
THiiMa. I ip n  riiiiepTpoijim i oTAeJibiibix npencTaBM- 
Te.Tieti .iiiiMijiaTHqecKoro. rmoTOMHoro KOJibua s t o t  m c - 
Toa ne MowteT BoriMoinaTb xnpy p m u ecH o e BMcma- 
TejibCTBO. O fiayneHne npoBoaibuoci. ra.MMa (■ ;) pa- 
ano.TyiaM ii 2 3 p asa  n TCienne 2 2 uaca.

D r: K á l m á n  F r a n k  und D r. S á n d o r  K o c s i s :  
Beiträge zur Behandlung der Hypertrophie der lymphatischen. 
Gewebe des Rachens im Kindesalter mit Radiumbestrahhing.

Innerhalb von 2 Jahren wurde bei 25 K indern von 
2- 10 Jahren eine Radiumbestrahlung wegen Hypertrophie 
der lymphatischen Gewebe des Rachens durchgeführt, in  
den meisten Fällen geschah die Behandlung wegen eines 
chronischen Schnupfens und langwierigen Pharyngitis, in 
einzelnen Fällen wegen rezidivierender Otitis und in je 
1 Falle wegen Asthma und rezidivierender Zystitis, ln 
jedem der Fälle könnte eine Besserung des Grundleidens 
beobachtet werden. Das Verfahren, das die Neigung zu 
chronisch-rezidivierenden Rachénkatharrhen herabsetzt, darf 
als ein wichtiger Faktor der Rheumaprophylaxe angesehen 
werden. In Fällen einer Hypertrophie des Waldeyerschep 
lymphatischen Rachenringes ersetzt das Verfahren die ope
rative Lösung nicht. Die Bestrahlungen wurden mit eien



1 -S tra h len  d e s  R a d iu m s 2— 3-m a l a u sg e fü h r t , ein  je d esm a l 
8 S tu n d e n  la n g  ( in sg esa m t 8 0 — 120 m g h ).

K  a  T  a  .t i i i  H  C a  K  3  J i b : Ectodermose erosive 
plurinrificielle (CundpoM Stevens Johnson).

A b t o p npiiBOflin- t h i ih u h h íí cpe.qiieTJimejibni cjiy- 
uaii cHHHpoMa S tev e n s  Jo h n so n . V  öoJibHoro OTMe- 
uajiocb oöocTpem ie 6oJie3HH, npnueM  recx P au l 
B ű n n e l cxa.n nojiOJKHTejibHbiM. Bbicoim ii t h t p reTepo-
a r J I lO T I I H H H O B  i lB .T ÍK 'T C H  K O C B e H H H M  J IO K ÍK ia T C J lh C T B O M  

BIlpyCHOH 3THOJIOrHH.

D r .  K a t a l i n  S z é k e l y :  Ectodermose erosive plu- 
riorificielle (Stevens-Johnsonsches Syndrom).

E s  w ird  ü b er  e in en  ty p isc h e n , m it te lso h w eren  P a l l  vo n  
S te v e n s -J o h n so n sc h e n  S y n d ro m  b e r ich te t . B e im  K ra n k en  
t r a t  e in  R e z id iv  a u f  u n d  zu r  Z e it d esse lb en  w u rd e der  P a u l- 
B u n n e l-T e s t  p o s i t iv . D a s  E rsch e in en  v o n  H e te r o a g g lut in in e n  
h o h en  T ite rs  w ird  a ls  e in  Z e ich en  g e w e r te t , d ass d ie  A n n a h m e 
e in e r  V ír u sá é t io lo g ie  der  K ra n k h e it  in d irek t b es tä rk t .

11 a  j i  H i i  a ,  IT n a n  K  p  a  c h  a  h , M  a  p  n  ji  

r  a  j i  j i  h , JI, e  i i  e  m  J K e n e n b  it  : I lp iiM en en u e 
m em paam u siöpoM u da  ü mmo h uh .

A B T op b i B u p a T i ie  T pauxy iO T  B o i ip o c  aeiicT BH H  
ocHO B aiuMOHMH n a  B ereT a T iiB iiy io  H ep B H y io  cn cT eM y .  
ITa 3 0  ß o j ib H b ix , C T p a n a B iu iix  r im ep T O H iiu ecK o fl 6 o -  
Jle3H b I0  H J ieueH HblX  TeTpaOTIIJIÖpOMimOM aMMOHII J I, 
b  5  c j i y n a a x  O T M euajiocb  cy6 i>eK TH BH oe y j i y u m e H u e , 
b  1 5  c j i y u a u x  o S b e K T iiB iio e  y j iy u u ie H H e , b  7 c j i y u a j i x  
j ieu eH H e H e o n a 3 b iB a j io  3 if i$eK T a, a  ß  3  c j i y u a n x  on p e - 
H ejiH Jiocb  cy ß -b eK T H B iioe h j ih  o ß b e K T iiB iio e  y x y a m e H H e 
COCTOHHHH ÖOJIbHbIX. B jia rO npH H T H O e BJIHHIIIle He  
o n a 3 a j io c b  npouH M M  im  y  ö o j ie e -M e n e e  x o p o r n o  p e a r w - 
pOBaBUIIIX ÖOJIbHbIX, T a il HTO aBTOpbl BhlBOJIHT 3a KJII0-
q e m ie ,  u t o  xeT paD T H jiöpoM iin  H e MOHteT HMeTb p e u ia io -  
m e r o  s n a H e in iH  b  J ie u e n ir a . r i in ep T O H im ecK o ß  6 o - 
Jie3IIH.

D r .  P á l  C s i a ,  D r .  I v á n  K r a s z n a i ,  D r .  
M á r i a  R .  G á l l y  u n d  D r .  D é n e s  Z s e d é n y i : 
Über die Anwendung des Tetraaethylammoniumbromids bei 
H ochdruckkranh zn.

V er fa sse r  b esp rech en  k u rz  d ie  W irk u n g  q u a tern ä rer 
A m m o n iu m b a sen  a u f  d a s v e g e ta t iv e  N e r v e n sy s te m . D ie 
T E A B -B e h a n d lu n g  v o n  .30 H o ch d ru ck k ra n k en  e r z ie lte  5-m a l 
e in e  su b je k t iv e  u n d  15 -m a l e in e  o b je k t iv e  B esse ru n g ; s ieb en 
F ä l le  b lieb en  u n b ee in f lu ss t , in  3 F ä l le n  k am  es zu r su b 
je k t iv e n  od er  o b je k t iv e n  V e rsch lech te ru n g . D ie  W irku n g 
erw e is t  s ich  au ch  in  d en  m eh r  o d er  w en ig er  g ü n s t ig  r e a 
g ie ren d en  F ä l le n  a ls  vo rü b erg eh en d , d ah er  k a n n  d a s T E A B  
b e i der  B eh a n d lu n g  d es H och d ru ck s k e in e  e n tsc h e id e nd e 
R o l le  sp ie len .

B  e  j i  a  X  e  p  m a  h  H : H euernte Ka.pduocna.3Ma 
H080KCLUH0M.

A b t o po m  6bi.no oTM eueH o n T e u e m ie  o i iH o r o  r o a a 
rnecT b cJ iy u a e B  T ta pnH oci ia3M a (a x a .u a 3 i in ) .  H eT b ipe
H3 HHX HaXOHIIJIHCb B COCTOHHHH H e fi p  O M V C K y  JI H p  H O ft  
HeHOCTaTOHHOCTH. ClICTCMaTHHeCKHM noeH IieM  HX 1 % -  
h m  p a cT B o p o M  H O BonaH H a y n a j io c b  n ocT H r iiy T b  y  h h x

oÖJier'ieHH H íJioTauiui, 11 i ip u  ü t o .m peinneno jio rH - 
uecK H  HBHO o n p e n e j iH J io c b  n o B b iu ic m ie  (fipenuciinM H  
h  HJiHTejibHOCTii paccjiaöJicm iH  Kaparni. P acu m p e- 
HHe  iiH iueBoaa h c  yMeHbiuajiocb b  t c u c h h c  npouHoro 
JieneHiiH h h  b  o ;ih o m  cjiyuae. M 3  u e T b ip e x  ö o J ib i iH x  
y  oflHoro EHOBb iioHBiijiacb OTcyTCTByiomaH no Tex 
uop nepHCTajibTHKa, a y  a i i y x  öo.ni.nbix, c jiaöan 
iiepncTajibTHiia h ö h bj ih h h i i c m  iioBOKanna CTajia öojiee 
BbipaiKCHuoii. Co c t o h h h o  ÖOJIbHbIX y jiyum iijiocb m 
o h h  lip iiöaB H JiH  b Bece.

D r. B é l a H e r m a n n : Über die Novokainbehandlung
des Kardiospasmus.

Verfasser hatte  0, an Kardiospasmus (Achalasia) leidende 
Patienten %—1 Jah r lang beobachtet. Vier K ranke befanden 
sich im Zustand der neuromuskulären Insuffizienz. Das 
kurmässige, systematische Trinken einer 1%-iger Novokain
lösung vor dem Essen erleichterte den Schlingakt und ste i
gerte Frequenz sowie Dauer der Entspannung der K ardia- 
muskulatur in einem, vor dem Röntgenschirm nachweisbaren 
Masse. Die Erweiterung der Speiseröhre war auch durch 
Dauerbehandlung nicht zu beeinflussen. Die früher fehlende 
Peristaltik ist bei einem der vier Patienten wiedererschienen, 
bei zwei K ranken ist die seichte Peristaltik unter Novokain
wirkung deutlicher geworden. Der K räftezustand der P a ti
enten hatte sich gebessert, das Körpergewicht zugenommen.

H Í R E K

A »K atonaorvosi Szemle«, a  M agyar N éphadsereg 

orvostudom ányi hav i fo lyó irata (volt »Honvédorvos«) 

ism ét m egküldhető  a polgári in tézm ények és orvosok 

szám ára. E lő fizetési á ra  egy évre m agánszem élyeknek 
60.— F t, in tézm ényeknek 120.— Ft. M egrendelhető  a 
H onvéd K iadó In tézetnél, B udapest, VI. kér. S ztá lin
iit 2. sz.

M eghívó. A Pathológus Szakcsoport feb ru ári tudo

m ányos ü lését f. hó 19-én d. u. 4 ó rakor ta r t ja  a buda
pesti II. sz. K órbonctan i In tézet tan term ében , m ely
nek tá rgya : 1. M egem lékezés R ok itánsky  K áro ly  szü
le tésének 150. év fordu ló járó l. T a rtja : T am áska Lóránd 
dr. 2. C serm ely H.—H aberland  K .: P u rp u ra  cerebri és 
leukoencephalitis haem orrhag ica. 3. K ád ár F.: A datok 

a szív ere inek  összehasonlító anatóm iájához. 4. Bentzik 
M.—P etr i G.—V irágh K.: V izsgálatok a k ísérle ti ato- 
phan  fekély  term észetérő l. 5. G ál M.: In fluenzás gyo
m or- és bélelváltozások pathogenesise. 6. H ídvégi E.: 
Ú jabb k ísérletes adatok  az izületi- vér- és nedvkerin 
géssel kapcso latban. A  tudom ányos ülés e lő tt a II. sz. 
K órbonctan i In tézetben  14.30 ó rako r vezető ségi ü lést 

ta rtu n k . Pathológus Szakcsoport Vezető sége.

F e l h í v j u k  o l v a s ó i n k  f i g y e l m é t,
h o g y  a z  e l ő f i z e t é s  l e j á r t á t  k i s é r j é k  f i g y e l e m m e l  

E l ő z e t e s  f i z e té s  n é l k ü l  e g y e t l e n  p é l d á n y t  s e m  k ü l d he t ü n k  

P é l d á n y o k  k é s ő b b i  p ó t l á s a  b i z o n y t a l a n  ! K IA D Ó H I V A T A L

F ele lő s k ia d ó : H eged ű s E rzséb et (M eg je len t 7000 pé ldán yb an ) 2-540182 Athenaeum (F . v. Sopron i Béla)
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A m u n k a  h a tá s a  a  g ü m ő k ó ro s  e m b e r re
Irta: B Ö S Z Ö R M É N Y I  M I K L Ó S  dr.

A tuberkulózis elleni küzdelem talán legfontosabb 
és legaktuálisabb kérdése: a gümő kóros 'betegek reha
bilitációja. Ha iá tbc és a munka ■ viszony,a csak abban 
fejező dnék-ki, hogy a tbc. csökkenti a munkaképessé- 

. get, átmenetileg vagy véglegesen rokkanttá teszi a 
gümő kóros egyént, akkor a gümő kóros betegek reha
bilitációja »csak« gazda,sági és szervezési problémát 
jelentene. A megoldandó feladat így is éppen elég 
súlyos volna. A valóságban azonban a tuberkulotikus 
betegek rehabilitációja egyben igen nehéz orvosi és 
tudományos probléma. Mielő tt ugyanis a rehabilitá
cióra sor kerülne, első sorban azt ,az évtizedek óta 
nyitvaálló kérdést kell megválaszolnunk, amit egysze
rű sítve így fogalmazhatunk meg: ártalma,s-e a munka 
gümő kórnál vagy sem? Rontja-e vagy javítja-e a tbc-s 
beteg állapotát az általa végzett munka?

Erre ,a kérdésre a válasz nem egyszerű . Az a vá
lasz, amit az elég 'bő séges irodalom tanulmányozása 
útján kapunk, nem egyöntetű . A -szerző k egy része 
elég határozottan úgy foglal állást, hogy a munka 
tbc-nél káros. A szerző k másik csoportja viszont azt 
a tényt hangsúlyozza, hogy a munka gümő kórnál 
értékes gyógytényező  is lehet.

Vizsgáljuk meg kissé közelebbrő l e két csoport 
felfogását (meg kell itt jegyeznem, hogy a munkában 
foglalt irodalmi és egyéb adatok úgyszólván kizáró
lag tüdő ibe.-re vonatkoznak és így a következtetések 
sem vihető k át minden további nélkül .az extrapulmo- 
nális tbc.-re).

Azok a szerző k, akik tbc.-nél első sorban a munka 
káros hatásait emelik ki, felfogásukat a következő  
érvekkel támasztják alá:

15* Ki

1 . »A dolgozók, különösen a nehéz munkát vég
ző k, könnyebben betegszenek meg gümő kórban, mint 
azok, akik nem dolgoznak.« Krutzsch német szerző  
megfigyelései szerint az 1931—32-es években a nagy 
németországi munkanélküliség idején az általa ellen
ő rzött nagyszámú lakosság sorai között, a  tüdő bete
gek 80%-a a dolgozók közül került ki, és csak 2 0 % 
a munkanélküliek közül, pedig ebben az idő ben Né
metországban a munkanélküliek száma elérte a dol
gozók számát és szociális .helyzetű ik természetesen 
sokkal rosszabb volt. Müller hasonlóképpen azt a meg
figyelést közli, hogy a legnagyobb munkanélküliség 
idején a tuberkulózis-mortalitás a súlyos szociális 
viszonyok ellenére csökkenni szokott. Redeker szerint 
a férfiak magasabb gümő kóros morbiditását az a tény 
okozza, hogy több és nehezebb fizikai munkát végez
nek, mint a nő k. Redeker statisztikai adatai szerint 
pl. a norvégíal falvakban, laihotl a két nem egyformán 
veszi ki részét a fizikai munkából, a gumóikor morbi
ditása nemek szerinti különbséget nem mutat. E szer
ző k szerint tehát a munka a tbc. keletkezését elő segíti.

2- »A gümő kór gyógyulásához .a munkából való 
teljes kikapcsolódás, tökéletes testi és szellemi nyu
galom szükséges. Amennyiben ez nem történik meg, 
a folyamat regressziója nem várható.« Ez az állás
pont Brehmer és Dettweiler óta úgyszólván minden 
tüdő gyógyintézetnek és tüdő gyógyásznak meggyő ző 
désévé vált. Ezért bő vebb idézetekkel nem is kívá
nom alátámasztani. Gsiak azt szeretném e kérdéssel 
kapcsolatban kiemelni, hogy még azok a szerző k is, 
akik az intézeten belül folytatott munkaterápiát 
nagyra értékelik, mégis a munkát lényegében a gümő -
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kár gyógyulását hátráltató tényező nek tekintik. Éppen 
ezért nevezett szerző k a munkaterápiával nem a tbc.-s 
folyamat gyógyulását, hanem a már rekonvaleszkáló 
ember munkához való szoktatását akarják elérni 
(Berthold, Koester stb.). Bronkhorst szerint: »A tbc.-s 
gyulladásos folyamatok meggyógyulását nyugalom
mal, a normális testi és szellemi funkciók visszanye
rését munka által lelhet elő segíteni.« Jancsin 1947-es 
cikke szerint: »A gümő kór jelenlegi terápiájának 
alapja a legteljesebb pihentetés és nyugalom, mely a 
beteg szerv gyógyulásának elő segítéséhez szükséges. 
Aligha jut eszébe ma valakinek is a gümő kórt a  beteg 
dolgoztatásával gyógyítani.« A munka tehát e szer
ző k szerint a tbc. gyógyulását akadályozza.

3. Talán legáltalánosabb az .a vélemény — a már 
említett szerző csoportban —, hogy a munka a már 
meggyógyult vagy stabilizált gümő kóros folyamat re- 
cidiváját elő segíti. így Szörényi szerint: Az általa 
ellenő rzött betegek között 5 éven belül a  dolgozók 
6 6 %-a halt meg, míg a nemd-ol-goző k közül csak 2 1 %. 
Kayser—Petersen szerint: a  visszaesések oka az ese
tek -túlnyomó többségében a túl kanak munkábaál-lás 
vagy a túlnehéz munka, tehát lényegében a munka. 
White szerint a gümő kóros beteg csialk iáikkor nem esik 
vissza, ha vagy szelllemi, vagy egyéb ülő foglalkozást 
végez. A munka tehát e szerző k véleménye alapján 
elő segíti a gümő kóros folyamat recidiváját.

-E szerző kkel szemben- számos -tapasztalat és köz
lemény bizonyítj-a a -felsorolt állítások ellenkezőjét:

1. A munka nem játszik lényeges szerepet a 
gümő kóros megbetegedés keletkezésénél. Fröhlich 
szerint azon számtalan külső  és belső  tényező ik között, 
melyek a gümő kóros megbetegedés keletkezéséhez ve
zetnek, -a -munka, imég ia nehéz munka is, éppen nem 
a 1 eg-fon tos-alb-b tényező  szerepét játssza. E tényt bizo
nyítja pl. iaz ,az -adat, hogy az egyes foglalkozási ágak 
gümő kóros morbiditása és mortalitása rendkívül vál
tozó. Jelenleg pl. Fröhlich adatai szerint a Német 
Demokratikus Köztársaságban a köz- és kereskedelmi 
alkalmazottak tbc.-s mortalitása iá legmagasabb, tehát 
magasabb, m int pl. a  segédmunkásoké. A foglalkozási 
morbiditásra és mortalitásra vonatkozó statisztikákat 
általában megbízhatatlanná teszi iaz a tény, hogy a 
volt betegek természetesen szívesebben mennek kö-ny- 
nyű  munkát kívánó foglalkozásokba. Az egyes üze
mekben a munkahelyek szerinti fertő zési veszély i-gen 
különböző . Minden esetre azt a jólismert tényt, hogy 
a kapitalista országokban a fizikai munkát, fő leg a 
nehéz munkát végző k részesedése a  gümő kórbam sok
kal nagyobb a szelletei munkásokénál, első sorban 
nem a munka ténye és faja, hanem a nagy mértékben 
különböző  szociális körülmények magyarázzák.

2. A gümő kóros folyamat gyógykezelése közben 
nem mindig és fő leg nem elejétő l végéig szükséges 
teljes nyugalom. Gaft szovjet szerző  -adatai szerint 
intézetében mű szaki rajzolói átképző tanlfolyamon 44 
beteg vett részt. E betegek -tuberkulózisa távolról sem 
volt teljesen megnyugodott. Ennek -ellenére a 44 
beteg közül a tanfolyam végére 37-nek javult a tiidő - 
álla-pota. Hasonló megfigyeléseket -tettünk a Korányi 
tüdő gyógyintézetben rendezett különböző  tanfolyamok 
résztvevő in, a Fodor József-szanatóriumban rendezett 
mű szerész átképző t-a-nfolya-mon. Hasonló eredmények

rő l számoltak be Katona László dr. és munkatársai 
az 1953. évi Tbc. Kongresszuson. A má-traháziai sza
natóriumban -több mint 1 0 0 , még -teljesen nem stabi
lizált tüdő beteg dolgoztatása közben -az esetek túl
nyomó -részében a folyamat javulását látták, rosszab
bodás úgyszólván sohasem következett b-e.

3- A megfelelő  gyógykezelés után munkábaállí- 
tott betegek között nem több a visszaesés, mint azok 
között, akik nem dolgoznak. Willis szerint a munká-ba- 
állított, volt gümő kóros -betegek recid-ivái iaz üzem szá
mára nem jelentenek több munkanapki-esést, mint 
amennyit az egészséges -dolgozók -friss megbetegedé
sei tesznek. Müller ágy véli, -hogy egymagában véve 
még a nehéz munka -sem aktivizálja úgyszólván soha 
sem a megnyugodott folyamatot. Szerinte minden 
munka köz-ben létrejött recidivá-nál a munkán kívül 
egyéb kedvező tlen -befolyásokat is lehet megállapítani 
(gazdasági gondok, különösen rossz -munkafeltételek, 
laká-stávolság a munkahelytő l stb.). Hasonló szkepti
kus álláspontot -képvisel a munka recidivát okozó ha
tásával kapcsolatban E. Bemard. A felsoroltakhoz 
csak azt ia szá-mos szerző  által elfogadott megálla
pítást fű zném hozzá, -h-ogy sóikkal kisebb a vissza
esések száma azok között, -alki-k -a gyógykezelés végén 
munkaterápián mentek keresztül, mint -azok között, 
akik ebben nem részesültek (Bronkhorst, Bagby).

Úgy látszik tehát, hogy a munka és gü-mő kór 
viszonyára -nézve mind a klinikai megfigyelésekben, 
m-in-d a statisztikai adatokból vont következtetésekben 
meglehető sen nagy ellentmondás van.

Véleményem szerint -az ellentmondás oka a kérdés 
helytelen feltevése. Nem azt kell kérdeznünk, hogy 
hasznos vagy ká-ros-e iá munka -a gümő kóros beteg 
szempontjából. Erre a  kérdésre egyértelmű  választ 
nem is kaphatunk, mert a -munka- káros is, hasznos is
lelhet. Egyik szerző  a káros -hatást, -a másik a hasz
nosat emeli ki, attó l -fü-gigő en, hogy cikkével mit akar 
bizonyítani. (Nem kívánok -részletesebben foglalkozni 
az első  csoport állításainak kritikájával, csak arra 
szeretnék -rámutatni, hogy a munka káros ha-t-ásainiak 
túlzott elő térbe való állítása, -ezzel kapcsal-atban az a 
beállítás, hogy a munkanélküliség ia gümő kórt e-pide- 
miológi-ail-a-g elő nyösen befolyásolja, nem -annyira 
tudományos, m-i-n-t -inkább politikai nézet.)

Helyes választ tehát csak -akkor kaphatunk, ha a 
kérdést is helyesen, éspedig így vetjük fel:

Mikor ártdlmas, mikor hasznos a munka?

E-r-r-e a  kérdésre -tisztán statisztikai alapon nem 
válaszolhatunk, hanem -a munka élettani h atásai vall 
kell foglalkoznunk. Nem vitás, hogy a munka, mely 
a szervezet normális állapotát jelenti (Letavet) és így 
nélkülözhetetlen az összes életfunkciók mű ködéséhez, 
igen összetett és sokirányú hatást gyakorol az emberi 
szervezet minden részére, a vegetatív szervekre és az 
agykéregre egyaránt.

E helyütt - csak a mi szempontúinkból, illető leg a 
tüdő -tbc. szempontjából legfontosabb hatásokkal kívá
nok foglalkozni. Ezek: a légzésre, a vérkeringésre, a  
belső  szekréciós szervekre és az agykéregre gyakorolt 
hatás-.

Munka közben — mint jól tudjuk — a szervezet 
fokozott -teljesítményt fejt ki. Ennek érdekében az
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oxigénfogyasztá s, az anyagcsere nő . Ezt az oxygén- 
pluszt a  szervezet a légzés és vérkeringés i-ntenzitásá- 
niak fokozásával biztosítja. Munkavégzés közben tehát 
a légzés mélyül és szaporodik. Leltén szerint a nor
mális 6 — 8  literes percenkénti légzéstérfogat munka 
közben 40—60 literre emelkedik. A légzéstórfogat 
emelkedését részben a légző izmok fokozott mű ködése, 
részben -a nyugalomban nem mű ködő , a-telektáziás 
alveolusok kinyílása hozza létre. Megjavul a tüdő n 
belüli gázcsere is, mert az alveolusokhoz hasonlóan, 
testnyugalmi álla pótban a tüdő hajszálerek jelenté
keny része funkción kívül van. A munka közben így 
újonnan bekapcsolódó tüdő szövet mennyisége igen 
jelentő s. Bürger szerint teljes test nyugalomban iaz 
alveolusaknak csak 1 / 1 0  része vesz részt a légzésben.

Munka következtében ia vérkeringés is fokozódik.
A peroténfogat nagy mértékben emelkedik, a szív meg
nagyobbodik, a pulzusszám szaporul. E mellett a mű 
ködő  szervek hajszálerei kitágulnak. Ez első sorban az 
izmokra vonatkozik, de m int már arról szó volt, a tü 
dő re nézve is fennáll. Ennek következtében élénküinék 
a  diffúziós folyamiatok, javul a  szöveti légzés, meg
gyorsul az anyagcseretermékek felszívódása és kivá
lasztása.

Rendkívül jelentő s a belső  szekréciós szervekre • 
gyakorolt hatás. E szervek közül munkavégzés folya
mán első sorban .a mellékvesék funkciója fokozódik. 
Ezt a tényt számos kísérlet bizonyítja. A melfékvese- 
funkció fokozódása részben fokozott adrenalin-kivá- 
lasztásban fejező dik ki. (Cannon szerint munkavégzés 
•köziben a vér adrenalint-ar-talma emelkedik.) Ennél 
azonban -sokkal fontosabb a mellékvesekéregre gya
korolt hatás. Beznák munkatársaival kimutatta annak
idején, hogy kísérleti állatok mellékveséi, különösen a 
mellék vesekéreg, az állatok futtatása következtében 
hipertrafrizálnak, Indovina és -mások ugyancsak régeb
ben -kimutatták, hogy h.a liiyen esetben az állatok mel- 
lékvesekéreg-a-dagoláiSban részesülnek, kevésbbé fá
radnak el. Uj-ahban Selye ismert munkájában számos 
kísérletet sorol fel, -melyek azt bizonyítják, hogy a 
munka hatására iá hipofízisen keresztül kiváltott foko
zott glykolkortikoid-ki-választás következik -be.

Tudjuk, hogy Selye szerint a már Ismertetett me
chanizmus (légzés, vérkeringés stb.) beindulását első 
sorban ia fokozott glykokortikoid-kiváliaisztás teszi 
lehető vé. A szovjet szerző ik bő ségesen bizonyított 
álláspontja szerint -azonban a belső -szekréciós rend
szer (hipofízis, mellékvese) mííködésbelópése -munka
végzés folyamán csak másodlagos és ia központi ideg- 
rendszeren keresztül -jön létre. Olnyanszkaja kimu
tatta, hogy ismételt munka esetén, ia légzés mélyülése 
már a m-unka, elő tt, -a munkahely -küszöbének átlé
pése vagy a munkára'kész vezényszó kiadása után, 
tehát feltételes reflexes úton kiváltható. Nyugati szer
ző k (Krogh és munkatársai) mutatták iki azt, hogy 
ismételt munkánál a pulzus megszaporodása már a 
munka megkezdése elő tt, a vezényszóra, létrejön. 
Bykov feltételes reflexet alakított ki kutyának ismé
telten taposópályára vialó helyezésével. A taposó
pályán via-ló mű ködés a ‘kutya perctérfog-atát 2,5—4- 
szeresére emeli, a feltételes reflex kialakítása után a 
perctérfogat -már a pályára valló helyezés pillanatá
ban 63%-kai emelkedett.

Hasonló — még bő v-en felsorolható — -kísérletek
kel nem -azt kívánom igazolni, hogy a munka hatá
sára bekövetkező  különböző  élettani jelenségek a 
központi idegrendszeren keresztül jönnek létre. -Ez 
kielégítő en 'bizonyítva van, jelen munkának nem ez a 
tárgya. Az említett tények azonban azt -bizonyítják 
— és ez már fontos -a számunkra —, hogy a -munka 
állandó hatással van az agykéregre, tehát a munka 
—a fizikai munka is — egészséges embernél is 
állandóan az agykéreg fokozott mű ködését okozza.

Könnyen 'belátható, hogy a munkának felsorolt és 
egyéb vegetatív 'hatásai, melyek egészséges embernél 
szüksógesék és lényegében biztosítják a  munkával 
kapcsolatos fokozott követelmények elvégzését, gümő- 
kóros betegnél a betegség bizonyos idő szakában kife
jezetten károsak. Nyilvánvaló, hogy -a légzés mélyü
lése és szaporodása olyan mechanikai traum át jelent, 
mely kavernás betegnél a ka-verna gyógyulását meg
nehezíti vagy egyenesen- meggátolja, ső t szórást idéz
het elő . Infiltr-ált vagy sajtos szövetben ugyanez a 
légzésiünkéi ófokozódás mállási mechanizmus alapján 
kaverna keletkezését válthatja ki. Az anyagcsere foko
zódása, -a vérkeringés, -intenzívebbé válása az immun
biológiai 1-ag megterhelt, baoiillusókkal elárasztott szer
vezetre szintén ártalm as hatású. Ami a glykokortikoi- 
dok hatását illeti, már régen i-sm-ert volt az a felfogás, 
hogy -a terhességi gü-mő kóros felloibbanásokat a  szte- 
raid hormonok felszaporodása okozná (Paraf—Des- 
bordes).. Az utolsó óvekb-en -pedig -számos szerző  mu
tatta ki, -részben állatkísérleteken, részben tragikus 
klinikai -tapasztalatokon keresztül, hogy gümő kómál 
a Cortison-kezelés kontra-indikált, mert a Koch-baoil- 
lusok m-értéknélküli felszaporodásához, miliáris -tibc.- 
hez, meningiti-shez, gümő kóros szepszishez vezet.

Ugyancsak károsan befolyásolja a -tbc. progresz- 
szív -fázisaiban a munka az agykérget. A gümő kór 
ezen idő szakában a gátlásos -folyamatok varinak elő
térben. Ejnisz szerint e gátlás védő gátlásnak -minő sít
hető , mely a szervezet általános védekezésének meg
nyilvánulása. (Valószínű leg ezzel a  védő g-átlással 
van összefüggésben -a.z -a tény, hogy a -tbc. p-rogresz- 
szív szakaszában a fáradékonyság fokozott, éspedig 
nemcsak fizikai, -de szellemi munkára vonatkozóan -is.) 
Azok -az -ingerek, melyek munka közben az izmok, 
belső  szervek, de a külvilág felő l is az agykérget érik, 
a védő gátlás ellen dolgoznak, azt esetleg át is törik 
és ezáltal a szervezet tbc. elleni védekező képességét 
károsítj ák.

Az elmondottak alapján nem nehéz belátni, hogy 
.a tuberkulózis progresszív fázisaiban iá munka élet
tani hatásai a szervezetre ártalmasok lehetnek, ezért 
a munka a tbc. progresszív fázisaiban káros.

Va-jjon mindez ugyanígy ál-l-e, ha a betegség 
répa-rációja, regressziója megkezdő dött? Ugyanezek 
a-z eredmények várhatók-e -a munkától, ha a tüdő beteg 
kavemája komprimálva van, légzési traum a befolyása 
alá nem ikerül. Hasonló káros hatása van-e a munká
nak, ha -már a sajtos folyamatok eltokolódnak, a be- 
szű rő dések felszívódása megindult, a szervezett ba- 
oil-1 usokkal, toxi mokka! elárasztva nincsen, az agy
kéreg kóros állapota javult?

Ebben az idő szakban -a légzés fokozódásának a 
mechanikai, traumát okozó hatása természetszerű leg
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háttérbe kerül. Ezzel szemben elő térbe jut a légzés 
■ fokozódásának biológiai hatása. Említettük már, hogy 
nyugalomban a tüdöalveolusok egy része nem mű kö
dik. Munka közben az összes alveolusdk mű ködésbe 
lépnek, a tüdő  vérkeringése is javul, az 'oxygén-csere 
fokozódik, ,a vitálkapacitás emelkedik. Ennek a  lény
nek tüdő betegeknél igen nagy jelentő sége van. Jól 
ismeretes egyes tüdő folyamatoknál az úgynevezett 
»rövidzárlat« jelensége, ami elégséges globális vénti- 
láció mellett is oxygén-deficitet okoz. Maisuszawa 
mutat rá arra, hogy az ilyen betegeiknél a nyugalmi 
oxygén-deficit könnyű  munka végzése után el szokott 
tű nni. Mi magunk is  észleltünk 30 napos kerti munka 
után hasonló jelenséget, amikor az emphysemas, két
oldali tüdöfolyamatos beteg légzéstérfogata 9,1 liter
rő l 6,4 literre csökkent. A rendszeres munkavégzés a 
vihalikapuicitást igen jelentő sen emelheti. A növekedés 
20—50%-ot is kitehet ( Worringen). Ennek jelentő sé
gét nem kell bő vebben hangsúlyozni.

Hasonlóképpen elő nyössé válik ia regresszió sza
kaszában a vér- és nyirdkkeringés fokozódása. Ennek 
jelentő ségét első sorban Saklein bizonyította be. 
Saiklein m utatta ki ugyanis , hogy jól vezetett légmell- 
kezelés esetén a kollabált tüdő ben a nyirokkeringés 
nem csökkent, hanem fokozódott. Saiklein ezen állítá
sát Rimini langiográfiávail valószínű sítette. Saklein 
nagyrészt ezzel a ténnyel hozta összefüggésbe a lég- 
me'llkezelés eredményeit. Szerinte a vér- és nyirok
keringés fokozódása teszi lehető vé, hogy az elválto
zások jól vezetett légmell esetén ne indurációval, 
hanem felszívódás útján gyógyuljanak. A munka ha
sonló hatása tehát szintén elő nyös, ha azt iá regresszív 
szakban érvényesítjük.

A felszívódási folyamatok gyorsulását észlelte 
munka közben Damiani, aki arról számol be, hogy 
hosszabb ideje fennálló pneumothorax-exsudátumok 
akkor szívódtak (fel, amikor a beteg dolgozni kezdett. 
Hasonló észleléseink magunknak is vannak.

A belső szekréciós szervekre, nevezetesen a mel- 
lékvesekéregre kifejtett hatás is másképpen érvénye
sül a tuberkulózis regresszív szakában. Fortier és 
Favez mutattak rá arra, hogy a Cortison ‘hatása tuber
kulózisnál nem egyértelmű . A Cortison rendkívül ha
tásosan akadályozza meg a kötő szövetképző dést. 
Ezért olyan kiváló gyógyszer .az ú. n. collagen-beteg
ségeiknél. Tüdő -tbc.-nél ez a hatás első sorban abban 
fejező dik ki, hogy a Cortison megakadályozza a beteg 
tüdő ben a fibrózis keletkezését. így a 'kötő szövet! g á 
tak teljes eltüntetése miatt a Koch-bacillus ok terje
dése korlátlanná válik. Világos, hogy ha ezt a 'káros 
hatást ki lehetne küszöbölni, maga a fibrózis megaka
dályozása, a tbc.-s beteg számára igen elő nyös volna. 
Ezért .ajánlják Fortier és Favez tuberkulózisnál a Cor
tison adagolását olyan gyógyszerekkel (streptomy
cin) együtt, melyek a baktériumok szaporodását gá
tolják. Ilyen módon a Cortison elő nyös hatása káros 
mellékhatás nélkül érvényesülhet. Ezt az elgondolást 
alátámasztják azok ia klinikai megfigyelések, melyek 
a Cortison jó hatását állapítják meg olyan gümő s 
folyamaitoknál, melyeknél a fibrózis elő térben áll és a 
baktériumok túlzott szaporodására aránylag kevés a 
lehető ség (Boeck-kór, gégetbc. stb.).

Véleményem szerint a munka által kiváltott sze

rény Cortison-hatás szintén kedvező  kell hogy legyen, 
feltéve, hogy abban a fázisban alkalmazzuk, amikor 
a beteg kavernáját már likvidáltuk, a folyamat 
regr esszióban van és így egyrészt baiktériumf el szapo
rodástól, szórástól nem igen kell tartani, másrészt a 
folyamatnak fibróziis helyett felszívódással való gyó
gyulása a tüdő beteg jövő je szempontjából döntő  jelen
tő ségű .

Ugyancsak megváltozik a tbc. regresszív fázisá
ban az a hatás, amit a munka az agykéregre gyako
rol. A védő gátlás ebben az idő szakban ,már .többé - 
kevéslbibé oldódik és így egyre inkább elő térbe kerül 
a munkának az a fontos és elő nyös szerepe, hogy ia 
kéreg funkcióját normalizálja. Minthogy a munka a 
szervezet normális állapota, világos, hogy az agy
kéreg normális mű ködéséhez feltétlenül szükség van 
azokra taz ingereikre, melyek munka közben az agy
kérget az intero- és exteroreceptorok útján érik. 
Pavlov erre ismételten rámutatott. Azok közül a be
hatások közül, melyek munka közben az agykérget 
érik, Pavlov különösen kettő t emelt ki. Az egyik: a 
munka állandó ritmusa, mely a helyes dinamikus 
stereotiipek megteremtése szempontj ából nagyjelentő 
ségű , a másik: a munkával kapcsolatos kielégültség 
érzése, mely Pavlov szerint fizikai munkánál különö
sen jelentő s és még a szellemi .munkával kapcsolatos 
örömöt is felülmúlja. A munkának e közvetlenül az 
agykéregre gyakorolt kedvező  hatása természetesen 
gümő kóros betegeknél is érvényesül, ső t azt kell 
mondani, hogy fokozottabban érvényesül, mert a tüdő
gyógyintézetekben töltött hosszas pihenés következ
tében számolni kell azzal, hogy az agykérget érő  
munka ingerek tartós hiánya a központi idegrendszer 
állapotát károsain befolyásolta. A munka tehát a tbc. 
regresszív fázisaiban a központi idegrendszert egye
nesen gyógyítja. A kedvező  hatást még csak fokozzák 
a munka pszichés és szociális követelményei: azok 
a tényék, hogy a dolgozók társadalm ába visszakerült 
beteg újra egyenrangúnak érzi magát a többi embe
rekkel, emellett anyagi helyzete is javul, ami termé
szetesen betegsége szempontjából óriási jelentő ségű. 
Ez azonban annyira közismert, hogy a bő vebb kité
rést érré a kérdésre fölöslegesnek tartom.

Úgy gondolom, hogy az eddigiek alapján most 
már választ tudunk adni arra a kérdésre, hogy miikor 
ártalmas és mikor hasznos a munka a gümő kóros 
beteg számára. Ez — mint láttuk — első sorban ia 
gümő kóros folyamat .aktuális fázisától függ. A tuber
kulózis progresszív fázisaiban (iinfriltráoió, szétesés, 
szórás) végzett munka ártalmas, mert a kifejtett élet
tani hatások károsak. A regresszív fázisokban (fel
szívódás, tömörülés) végzett munka viszont nemcsak 
bogy nem árt, hanem hozzájárul a gyógyuláshoz 
ugyanezen élettani hatások következtében. A mun
kának ezt a látszólag ellentétes — a tuberkulózis 
fázisától függő  — hatását könnyen megérthetjük, ha 
a gümő kóros megbetegedés lefolyását hullámhoz 
hasonlítjuk, melynek emelkedő  (progresszió) és 
süllyedő  (regresszió) szakasza van. A munka a szer
vezet összes életfolyamatait stimulálja és így a hul
lámon való haladást is meggyorsítja. Ha az emelkedő 
szakaszon éri a folyamatot, akkor a csúcspont felé 
löki, vagyis rosszabbítja lefolyását. Ha azonban a
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giimös folyamat a csúcsponton már túl vian, alklkor .a 
stimuláció gypgytényező vé válik. Meg kell itt jegyez
ni, hogy a munka egyes hatásai, így a pszichés és 
szociális hatás a betegség minden fázisában elő nyö
seik >a güimő kóros betegre. Ezzel a  ténnyel m agyaráz
hatók azok iaz esetek, amilyenek minden orvos gya
korlatában elő fordulnák, amikor súlyos, progresszív 
fázisban lévő  betegek minden várakozás ellenére, az 
orvosi tanács ellenére végzett munka közben javul
nak vagy meggyógyulnak.

A munkának a gümő kóros ember szervezetére 
gyakorolt hatását még egy körülmény befolyásolja: 
a igümő kór az emberi munka hatásfokát lényegesen 
rontja. Azt hiszem, hogy a munka hatásfoka köz
ismert fogalom. Jól tudjuk, hogy a mechanikában 
ezzel a fogalommal a  gépek mű ködésének ökonómiá
ját jellemzik. Minél kisebb energiát fogyaszt el vala
mely gép munka elvégzése közben, annál nagyobb 
hatásfokkal dolgozik. A munka hatásfokát embernél 
is úgy számítjuk ki, hogy a munka közben elért tel
jesítményt (kg m-ben mérve) elosztjuk a munka köz
ben leadott hő mennyiség kalóriáinak számával. Ter
mészetesen az emberi munka hatásfoka nagy mérték
ben függ a végzett munka fajától, a dolgozó egyén 
gyakorlottságától. Láng és más szerző k szerint 20% 
körül ingadozik. Knipping, Brieger és mások gümő - 
kóros 'betegeknél vizsgálták a munka hatásfokát. 
Megállapításaik szerint ez, fő kóp a betegség kezdeti 
szakaszaiban erő sen csökkent, kb. 1 0 — 1 2 %-ra 
becsülhető .

Ezt a tényt a gümő kóros betegeik munkábaállítá- 
sánál feltétlenül figyelembe kell venni. A munka 
hatásfokának csökkenése ugyanis azt jelenti, hogy a 
güimő kóros embernek ugyanazon munka elvégzésé
hez nagyobb energiafelvételre vian szüksége, mint az 
egészségesnek. Ennek következtében egyenlő  munka- 
feltételek mellett a gumóik áros beteg elő bb fárad el, 
mint a,z egészséges ember. Elő bb és nagyobb mérték
ben lépnek mű ködésbe a munkafolyamait elvégzésé
hez szükséges kompenzáló mechanizmusok (légzés, 
vérkeringés stb.), éppen ezért a rendelkezésre álló 
tartalékok ás élő bb fogynak el. Elő bb jön létre elég
telen oxygenizáoió, meghosszabbodik ia munkavégzés 
utáni restitucióhoz szükséges idő  (Erholungszeit — 
Rüttgen). Mindehhez hozzájárul még az is, hogy a 
gümő kóros égyén, nem akarván, hogy gyengeségét 
észrevegyék, az elfáradás után is tovább dolgozik. 
Az elifáradási idő szakban 4  hatásfok tovább romlik 
és így olyan oirculus vitiosus áll be, melynek követ
keztében a munka által kiváltott élettani hatások 
romboló befolyást gyakorolhatnak.

A munka hatásfokának csökkenését gümő kórnál 
— mint azt m ár Knipping megállapította - -  a köz
ponti idegrendszer léziója okozza. Az idegrendszer 
sérült funkciója miatt ugyanis az egyes izomcsopor
tok megfelelő  összehangolása és így azok gazdasá
gos dolgoztatása nem lehetséges. Az idegrendszer e 
léziója első soriban a tbc. progresszív fázisait jellemzi, 
a hiatásifok csökkenése azonban kisebb mértékben a 
regresszív szakban is fennáll, részben a már említett 
hosszú inaktivitás miatt. Éppen ezért a munkábaállí- 
tás a regresszív szakaszban is csak fokozatosan tör
ténhetik. Ilyenkor a központi idegrendszer funkciója

lassan normalizálódik, a hatásfok ismét emelkedik 
és Knipping szerint eléri az egészséges emberét.

A fokozatos munkábaállítás természetesen a 
gyógyintézetbő l való távozás után különösen fontos, 
mert a külső  munka körülményei nem azonosak a sza
natóriumban végzett munka, a »munkaterápia« körül
ményeivel.

A munka hatásfokának csökkenésébő l következik 
az is, hogy a súlyos fizikai munkát gyógytényezönek 
a tbc. regresszív fázisában sem tekinthetjük.

Befejezésül néhány alapélvbem szeretném össze
foglalni azokat a következtetéseket, melyeket a munka- 
terápiára nézve a kísérleti és klinikai adatokból le
vonhatunk. Ezeket az alapelveket kb. egy év óta igye
keztünk a gyakorlatba is átvinni és gyakorlati tapasz
talataink az elméletet teljes mértékben megerő sítették.

1. A tüdő betegek munkábaállításának helyes idő 
pontja a tbc. regresszív fázisa, vagyis az az idő szak, 
amikor a folyamat felszívódása vagy tömörülése bizo
nyosan megindult. Ezen idő pont elő tt a tüdő betegnek 
nyugalomra van szüksége és általában a progresszív 
fázisban végzett kisebb intenzitású munka is káros 
lehet.

Minthogy .a regresszív fázis, a felszívódás, tömö
rülés kezdete többnyire a tüdő gyógyintézeten belül 
következik be, ezért a tüdő betegek munkábaállítását 
munkaterápia formájában általában a tüdő gyógyinté
zetekben kell elkezdeni.

A munka kérdésével kapcsolatban szándékosan 
használtam egész idő  al.att a szovjet nomenklatúrá
ból jól ismert progresszív és regresszív fázis fogal
mát és nem a folyamat aktivitásának, ill. inaktivitá
sának fogalmát. Ez a két fogalom ugyanis nem tel
jesen fedi egymást. A gümő kóros folyamat a ragresz- 
szív fázisba való belépése után még hosszabb ideig 
aktív maradhat. Ha pl. kavemás betegnél légmell- 
kezelést kezdünk, néhány hét u tán még su'bfebnilis 
lehet, magasabb lehet a süllyedése a normálisnál és 
egyéb aktivitási tüneteket mutathat. Ez a beteg tehát 
még aktív, ha azonban kavernája zárult, kétségtele
nül bizonyosan belépett a regresszív fázisba. Éppen 
ezért az ilyen betegeknél osztályomon m ár ebben az 
idő szakban megkezdjük a beteg fokozatos, óvatos 
megterhelését. E felfogásunkkal szemben állunk a leg
több szerző vel, akik aktív gümő s folyamat fennállása 
esetén a munka megkezdését, tehát a munkaterápiát 
is ellenjavalltnaik tartják. Pl. Damiani szerint nem 
végezhet munkaterápiát az a beteg, akinél a vérsejt- 
süllyedés 30 mm-nél magasabb. Berthet szerint sub- 
febnilis beteget nem szabad munkába állítani. Hykes 
a munkaterápiát igen kiterjedten alkalmazza. Bete
geinél azonban konzervatív terápia után legalább 
három hónapot, sebészi terápia után pedig 3— 6  hó
napig vár a munkaterápia megkezdésével, a kaverna 
eltű nésétő l számítva. Berthold, Koester, Bronkhorst 
betegeiket kizárólag a folyamat inaktivitása esetén 
kezdik dolgoztatni. Ez az álláspont természetes kö
vetkezménye annak a már jelzett felfogásnak, hogy 
nevezett szerző k a munkát nem gyógytényezönek, 
hanem csak edzési eszköznek tekintik. A mi felfogá
sunk viszont a kifejtettek alapján érthető : Ha a munka 
valóban gyógytényező , akkor abban az idő szakban 
kell kezdeni, amikor a folyamat gyógykezelésre szo-
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rut, vagyis a gümökóros folyamat aktív szakában. 
Feleslegesnek, ső t károsnak tartjuk ,a tbc. regresszív 
szakaszában a betegeknek hónapokon át való fekteté
sét, mint azt első sorban Amerikában, de m ás nyugati 
országokban is teszik (bed rest), nem beszélve az 
egyes szemző k (Barack, Raclavsky, Cohen) által vég
zett teljes immobilizációról, mely a munkatársaim
mal végzett állatkísérletek (Virtcze dr.—Sveiger dr.) 
alapján feltehető leg nemcsak, hogy nem elő nyös, de 
az idegrendszert súlyosan traumatizálja. Ugyanilyen 
helytelennek kell azonban minő síteni a  gondozói gya
korlatban is a betegállományban levő , regresszív 
fázisba került, likvidált kavernájú betegeknek hóna
pokon át való teljes pihentetését. Álláspontunk szerint 
a betegek fokozatos, otthoni házimunkával való meg
terhelését ilyen esetben is meg kell kezdeni, addig, 
míg erre m ás léhető ség (csökkentett munkaidő  mel
lett való munka!) nincsen.

2. A regresszív fázisban a gümökóros beteget 
(tüdő beteg) munkába kell állítani. A munkaterápia 
tehát nem fakultatív mű velet. Minden betegnél alkal
maznunk kell, akii átlép a regresszív' fázisba, mert 
ebben az idő szakban elő segíti a  gyógyulást, ső t a 
felszívódás útján való gyógyulást. így éppoly kevéssé 
nélkülözhető , m int ta komplex gyógykezelés bármely 
m ás tényező je. Éppen ezért komoly feladatként vető 
dik fel az, hogy a tüdő gyógyintézetekben fokozni kell 
a lehető ségeket a betegek dolgoztatására, mert ma 
még mű helyek híjával a rutinszerű  munkaterápia 
megszervezése igen nehéz feladat, bár — ezt hang
súlyozni szeretném — ma is minden intézetben meg
valósítható.

3. A folyamat átlendülése a progresszió fázisá
ból a  regresszió fázisába egy egész idő szak. Éppen 
ezért a munkába való beállításnál rendkívül megfon
toltan kell eljárni, minden klinikai tünetet alaposan 
számba kell venni, nem beszélve ,a különösen gondos 
rontgenologist vizsgálat szükségességérő l. A munkát 
csak akkor kezdheti el a beteg, ha a gondos vizsgálat 
alapján meggyő ző désünk, hogy szilárdan átjutott a 
regresszió fázisába. Ne csak egyes tünetek alapján, 
hanem ia betegség egységes szemlélete alapján 
ítéljünk.

4. A beteg munkábaállításának fokozatosan kell 
történnie. Ez vonatkozik nemcsak ia munkaterápiára, 
melyet általában napi 2  órai munkával kezdünk meg, 
de különösen a beteg foglalkozásába való vissza
térésére. Világos, hogy a beteg foglalkozásának foly
tatása nagyobb teljesítményt követel meg, mint a 
szanatóriumon belül végzett munka. Éppen ezért 
törekszünk arra, hogy lehető leg minden betegünk 
távozása elő tt a munkaterápia idejét felvigye napi 8  

órára és úgy engedjük ki, ha már 1 — 2  héten át napi 
8  órát dolgozott. Az ugrás a szanatóriumi 8  órai 
munkából a kinti munkába; még így is elég nagy lesz. 
Ugyanilyen fokozatosságot kell a gondozóknak is  ia 
beteg munkábaállításánál biztosítani és nagyon hely
telenül értelmezné felfogásunkat az az orvos, aki a 
regresszív szakaszba alig átkerült beteget, elő zetes 
fokozatos megterhelés nélkül azonnal munkaképes
nek írná ki.

5. Fennálló kaverma mellett .a munka által kivál
tott fokozott ventiláció traumatizáló hatása rendkí

vül káros lehet, még abban iaz esetben is, ha a beteg 
egyébként regresszív fázisban van. Ezért kavernás 
betegnél a. munkába állítás, illető leg a munkaterápia 
kezdete általában csak a .taverna záródása, ill. falai
nak összefekvése után indulhat meg.

6 . Az elő ző  pontban említettek ellenére, 'krónikus 
fibrokavernozus betegeiknél, ha hosszabb idő  óta a tö
mörülés fázisában vannak és kavemájuk nem likvi
dálható, a  munka megengedhető . Ilyenkor azonban 
nem jelenthet a kezelő orvos számára váratlan meg
lepetést -a kávéméiból eredő  szórás vagy egyéb exacer- 
bációs tünet.

Ezen alapelvek alkalmazásával osztályomon le
hető vé vált a munkaterápia alkalmazása az ápolási 
idő  meghosszabbítása nélkül. Légmellkezelt bete
geinknél általában 2—3 héttel a légmell komplettizá- 
lása után, extrapleuralis légmell, thorakoplastika, 
rész-rezekoiós mű tét után 4— 6  héttel megkezdjük a 
betegek munkaterápiáját. E korai idő pontot nem kis 
részben a mű tét után azonnal alkalmazott helyre
állító torna és fizikoterápia teszi lehető vé. A munka
terápia fokozatos emelésével, el tudjuk érni, hogy 
betegeink nagy részét elő bb említett mű tétek után 
3 hónappal már munkaképes állapotban tudjuk haza- 
bocsátani. Eddigi tapasztalataink szerint a munka
helyre ilyen1 módon visszaengedett gümökóros bete
gek nem recidiválnak, a munkát jól bírják. Termé
szetesen az elérhető  eredmény nagy mértékben össze
függésben van a beteg eredeti foglalkozásával. Emlí
tett eredményeket könnyű  munkát végző  dolgozóknál 
értük el. Éppen ezért a munka hatásának vizsgálatát 
a rehabilitáció kérdésétő l nem' lehet elválasztani. Azt 
hiszem azonban, hogy a gümökóros betegek rehabili
tációja szempontjából döntő  jelentő ségű vé fog válni, 
hia nemcsak tbc.-gyógyászaink, de üzemorvosaink, sőt 
ezen túlmenő leg egész kormányzatunk elfogadja azt 
az alapvető , a munka élettani és szociális hatásaiból 
közvetlenül következő  tételt, hogy Zakin megállapí
tása: a munka az ember élettani és szociális szükség
lete — nemcsak az egészséges emberre, de a tüdő 
betegre is teljes egészében érvényes.

Összefoglalás. A munka hatásának értelmezését 
a gümökóros emberre megnehezíti az a  tény, hogy 
egyes szerző k .a munka hátrányos, másak a munka 
elő nyös következményeit állapították meg. Szerző  
véleménye szerint a  látszólagos ellentmondást az 
okozza, hogy a munka hatása a gümő kór különböző  
fázisaiban ellentétes. Kavernás betegnél, progresszív 
fázisban a légzés, vérkeringés fokozódása, a  fokozott 
Cortison-elválaisztás az agykéreg fokozott mű ködése 
a folyamat progresszióját elő segítik, míg ugyanezek 
a tényező k a gümő kór regresszív fázisában, a kavar
nák likvidálása után, megkönnyítik a folyamat re-, 
gresszióját és hozzájárulnak ahhoz, hogy az exsuda
tiv elváltozások ne induráció, hanem felszívódás útján 
gyógyuljanak. Éppen ezért szerző  a munkát a  gümő 
kór. regresszív fázisában gyógytényező nek tartja és 
azt feltétlenül szükségesnek tartja alkalmazni. A 
munka hatásfokának csökkenése következtében a 
munkát a gümő kór regresszív szakaszában is csak 
fokozatosan szabad bevezetni és a nehéz munka nem 
tekinthető  gyógytényező nek. E felfogás alapján szerző  l 
betegeinél még a gümő kór aktív szakaszában elkezdi
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& munkaterápiát, amint a beteg bizonyosan átlépett 
-a regresszió fázisába. A gyakorlatban ez légmell- 
kezelésnél a légmell komplettizálása után 2—3 'hét
tel, extrapleurális légmellnél, thor akop la stikáná 1 és 
részrezekciónál 4— 6  héttel a mű tét után következik 
be. A munkaterápia fokozatos emelésével napi 8  órára 
a  szerző  johb funoionális eredményeket lát és a bete
geknél az ápolási idő  meghosszabbodása helyett ia 
munkaképesség rövidebb idő  alatt való visszaadása 
következik be. Kavemás betegeknél a  munkaterápiát 
általában csak iá kavarna likvidálása után szabad 
megkezdeni, kivételt jelentenek olyan stabilizált dhro- 
nikus fibro-oavernozus betegek, akiknél a kaverna 
likvidálása nem lehetséges.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Fő városi Péterfy Sándor utcai kórház-rendelő  (igazgató-fő orvos Lendvai József dr.) B. belosztályának 
.(fő orvos: Bach Imre dr. az orvostudományok kandidátusa) és laboratóriumának (fő orvos: Szmuk Imre dr.) közleménye.

H y p o p h y sis h á tsó le b e n y -k iv o n a t h a tá s a  a  c h lo r-ü r í tés re  e m b e re n
Irta: G A R A S  Z S U Z S A d r . é s  P A R A D Y  Z O L T Á N  dr.

A hypophysis hátsólebenyének (Mik) szerepe a 
-dinresisben eléggé ismert. Vízdiuresisre vonatkozólag 
csaknem egyöntetű en az az álláspont, hogy a distalis 
tubulusokból történő  vízvisszaszívás a Mii. befolyása 
alatt áll, míg a glomerulus filtrátum 80%-a passzíve 
szívódik fel a felső bb tubulus szakaszokból. Más
képpen áll a helyzet a  nátrium és chlor visszaszívására 
vonatkozólag. Starling és Vertiey (1, 2) régi kísérletei, 
amelyeket izolált vese-, szív-, tüdő preparátumon vé
geztek, azt mutatták, hogy hthl. hatás alatt nemcsak 
a vizelet mennyisége lett kevesebb és nemcsak a kép
ző dött vizelet konyhasó töménysége emelkedett, hanem 
abszolút mennyiségben is több konyhasó ürült. Verney 
•ezen kísérletei óta, a legtöbb tankönyvben is a  hhl. 
mint chloruretikus faktor szerepel. Smith. (3) vése- 
monográfiiájában megjegyzi, hogy a pitressin chlor - 
uresist okozó hatására vonatkozó adatok nem teljesen 
egybehangzóak. így Anslow (4) és társai hydrált 
kutyáknál pitressin hatására fokozott chloruresist 
találtak, de szomjazó állatoknál ez a hatás nem m utat
kozott. Hasonló eredményre jutottak Kerpel—Fronius 
és Vönöczky (5, 6 ), akik hátsólebeny (Glanduitrin) 
adagolása után csupán hydrált és infantilis állatokná/ 
találtak fokozott chloridkiáramlást, szomjazoknál vi
szont nem. Little és társai (7) 28 betegen vizsgál
ták a hhl. hatást a  chlorürítésre és masszív dózisú 
■ pitressin után is igen változó eredményeket láttak: 
hol emelkedett, hol csökkent a chlorürítés. Újabban 
Chalmers és társai (8 ) szintén embernél vizsgálták 
a nátrium- és chlorürítést. Ök nem erő sítették meg a
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ifő leg állatokon nyert azon tapasztalatot, hogy akár 
a pitressin, akár a teljes hhl. fokozná a  konyhasó
ürítést. Ellenkező leg, ő k általában a konyhasóürítés 
csökkenését tapasztalták pitressinre, miig pitocin 
ilyen szempontból hatástalan volt. Black és Thomp
son (9) szerint a hátsólebeny kivonat nem befolyá
solja a K és Na ürítést emberen. Ő k hosszú kísérlete
ket folytattak és a napi vizelet és elektrolyt-ürítést 
vizsgálták pitressin-tannat befecskendezése után. E kí
sérletek eredményeként nagy napi ingadozásokat lát
tak a  víz- és sóüritésben. Minthogy azonban a vizsgá
lataikat nem teljesen standard körülmények közt 
(munkába járó egyéneken) végezték, adataik nem tel
jesen értékelhető k. Bach és Takó (10) a  hypophysis 
hátsólebeny túlmű ködésével járó kórképet írtak le és 
ok ennek kapcsán a hátsólebeny sóvisszatartó hatá
sara m utattak rá.

Orbeli laboratóriumában Danilov (11) vizsgálta 
tüzetesen a hypophysis hátsólebenyének hatását a 
diuresisre. Ő  ki varrt uneterű  kutyákon tanulmányozta 
a hhl. hatását. Fontos megállapítása, hogy a pituitrin 
— a h’átsólebeny összkivonat — hatása messzemenő 
iéig függ az állat táplálkozásától és hydratatiójának 
fokától. A fent idézett szerző k emberen folytatott vizs
gálataikban ezt a fontos tényező t nem vették kellő en 
figyelembe.

Danilov vizsgálatai ismeretében valószínű nek ta r
tottuk, hogy a bhl.-nek a sóürítésre való hatásában 
embernél folytatott kísérletekben az okozza az ellent
mondásokat, hogy a szervezet sótelitettsége a vizsgált
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személyeknél igen változó volt. Ezért szükségesnek 
tartottuk tisztázni, hogy embernél állandó konyhasó- 
tartalmú étrend mellett hogyan ' változik a vizelet 
chlortartalmia hhl. kivonat adagolására.

Saját vizsgálataink

V izsgála ta inkat osztályunkon fekvő  21 betegen vé
geztük. E betegek közül 7 enyhe neurasthen iában , 2 in 

ak tív  stád ium ban  lévő  duodenalis fekélyben, 2 hyper- 
ton iában, 1—1 leza jlo tt cholecystitisben, ille tve leza j
lo tt card itisben, 8 kóros elh ízásban szenvedett.

A  betegek 4—5 napig te ljesen  sótlan é tren d et k ap 
tak, m elyhez testsú lyk ilog ram m onkén t 0,1 g konyha
sót ad tunk . Ezt a  konyhasómerunyiséget a  beteg a  nap 
fo lyam án egyenletesen elosztva fogyaszto tta el. A vize

letet napon ta g y ű jtö ttü k  és a nap i ch lo r-ü rítés t m eg
határoztuk . H a a ch lo rü rítés 3 napon á t nem  m u ta to tt 
nagyobb ingadozást, a  következő  nap  a k ísérle ti egyén
nek éhgyom orra testsú lyk ilog ram m onkén t 20 m l fo lya
dékot ad tunk , m elyet 30 percen belü l fogyaszto tt el. 
V izeletét 2 és 4 ó ra m ú lva k é t kétó rás rész letben gyű j
tö ttü k  és m enny iségét, ch lo rta rta lm át m eghatároztuk. 
V áltozatlan d ié ta  m e lle tt a  k ísérle te t 2—3 nap m úlva 
m eg ism ételtük  azzal a  különbséggel, hogy a  v íz ita tás
sal egyidejű leg testsú lyk ilog ram m onkén t 0,15 egység 
G lan d u itr in t fecskendeztünk  i. m., de 10 egységnél töb 
bet nem  adtunk .

A G lan d u itr in  a hhl. összhorm onjait, te h á t a  vaso- 
p ressin t és oxytocin t is ta rta lm azza. E készítm énytő l 
épp úgy, m in t m ás szerző k is, jó an tid iu re tik u s h a tást 
lá ttunk . Az egyes hhl. horm onok h a tásá t kü lön az a lk a 
lom m al nem  tanu lm ányozhattuk , m ert izo lált vaso
pressin  és oxytocin nem  á l lt rendelkezésünkre.

Vizsgálati eredményeink megbeszélése és értékelése

A mellékelt táblán a 21 betegen végzett kísér
letünk eredményét állítottuk össze. A táblázatban fel
tüntettük a vízterhelés utáni első  két órában az egy 
perc alatt ürített chlormennyiséget Glanduitrin adása 
elő tt és után.

"A vizsgálatok alatt a betegek szigorúan ágyban 
feküdtek, mert úgy a víz-, m int a sódiurezist a test
helyzet lényegesen befolyásolja. A vizsgált 2 1  beteg 
közül 8  kórosain elhízott (14—21. sz. eset), amíg a többi 
13 testsúlya a normális átlagú volt (1— 13. sz. eset). 
E két csoport ilymódon való különválasztását azért 
tártjuk fontosnak, mert e betegeken végzett megfigye
lések azt mutatták, hogy e két csoportnak ia chlor-> 
ürftése Glanduitrin hatása alatt jelentő sen eltér egy
mástól. Ez az eltérő  viselkedés részben magyarázatát 
adhatja az egyes irodalmi adatok ellentmondásának.

Ha külön analizáljuk az elhízottak és átlagos 
(normál) testsúlyúak chlor-ürítését Glanduitriin 
adása után, úgy azt látjuk, hogy ia normál súlyúak 
csoportjába tartozó 13 egyén közül az első  kétórás 
periódusban csak 2 , a második kétórás periódusban 
csak 3 mutatott nagyobb chlor-ürítést, mint a meg
elő ző  kontrollsziakban. Olyan eset, amely mindkét 
periódusban fokozott chW -kiválasztással reagált a 
hhl. befecskendezésére, csupán egy (1 0 . sz. eset) volt

I t t  m egjegyezzük, hogy je len  k ísérle te inkben  csupán 

a hhl. összkivonatának közvetlen, aku t, h a tásá t k íván 
tuk  vizsgálni. E zért az értékelés szem pontjábó l az első  
2 ó rában  ü r íte tt ch lo r m ennyiségi v iszonyai a  döntőek. 
W eston és tsai (12) szerin t o lajos p itress in -tan n a t be-

Táblázat

Chlorürítés mg/min. Változás (%)
A A C ^ . - . 1 ___

p Név Diagnosis Elő kísérletben Glanduitrin után értéke =  100
NGO I.* II.** I.* II.** I. II.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1 S. Zs. Neurasthenia ................. 9,15 8,96 6,85 5,30 —36 —43
2 N. Z. Ulcus duodeni ............... 3,47 1,52 3,17 1,31 —9 —12
3 G. N. Neurasthenia ................. 5,85 5,91 4,45 4,75 —24 — 19
4 V. M. Neurasthenia ................. 7,19 6,42 3,23 3,05 —55 —44
5 J. J. Neurasthenia ................. 5,00 3,41 3,72 2,98 —26 —12
6 S. F. Myocard. p. dipht........... 8,29 8,90 11,34 8,54 +37 —4 ,

7 T. P. Neurasthenia ................. 4,14 5,61 3,72 1,64 —10 —71
8 K. G. Hypertonia...................... 2,80 2,86 2,07 3,41 —26 +  19
9 K. L. Neurasthenia ................. 7,28 6,16 5,42 3,29 — 17 —47

10 K. E. Hypertonia...................... 5,06 3,74 5,67 5,67 +  12 +52
11 A. A. Ulcus duodeni ............................ 5,00 3,66 1,76 3,90 -6 5 + 6  ,
12 Sz. F. Cholecystitis.................... 4,33 3,59 • —17 _ j
13 O. N. Neurasthenia ................. 9,10 6,85 9,27 5,30 ts —9

Átlag ......... 5,85 5,18 4,88 4,08 —18 —15

14 E. G. Obesitas.......................... 5,49 7,01 7-,80 6,03 +42 —  14
15 S. J. Obesitas.......................... 7,19 6,83 5,97 4,45 —22 —35
16 H. M. M. Cushing ...................................... 4,02 4,02 5,50 6,52 +38 +62
17 Sz. J. Obesitas.......................... 4,75 3,17 6,71 5,73 +41 +81
18 Cs. R. Obesitas.......................... 3,17 5.85 8,96 11,28 +  183 +93
19 W. J. Obesitas.......................... 4,88 5,55 3,05 7,93 —38 +43
20 L. Gy. Obesitas................... 6,71 6,03 6,95 6,22 +4 + 3  j
21 T. J. M. Cushing .................... 1,22 2,13 +75

Átlag ____ 4,69 5,00 6,85 6,89 +40 +33
* I. első  kétórás periódus.

** II. második kétórás periódus.

t
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fecskendezése, m elynek  felszívódása elhúzódó, e le inte 
nem  okoz a  ch lo r-ü rítésben  változást és csak késő bb 
következik  be fokozott ch loruresis.

A második csoportba tartozó 8  elhízottnál a Glan- 
duitrinnal kezeltek chlor-ürítése ellenkező  irányú elté
rést mutatott: csupán 2  esetben csökkent a chlor
uresis, a többiben emelkedett, illetve egy esetben (2 0 . 
sz.) változatlan miaradt. Csupán egy esetben fordult 
elő , hogy mind az első , mind a második, vízterhelés 
utáni periódusban cső ikként a oh 1 or ürítés (15. sz. eset). 
A 19. sz. esetiben az első  2 órás szakban iszintén csök
kent a  chloruresis, de a második periódusban ez a 
ohlorvissza tartás teljesen kompenzálódott.

A fentiekbő l kitű nik, hogy normál súlyú egyének
nél Glanduitrin adására a chlorürítés általában csök
kent. A hátsólebeny chloruresist okozó hatása em ber
nél  — ellentétben az általános felfogással — akut 
kísérletben semmiesetre sem észlelhető . Olyan bete
geknél, aikiik elhízottak voltak,- a Glanduitrin hatás 
ellenkező  volt: növelte a ohlorürítést. »Normális« test
súlynak között 2  beteg (8 . és 1 0 . sz.), kiknél a  chlor
ürítés fokozódott, hypertoniában szenvedett. Hogy 
ennek van-e valami jelentő sége, további észlelések 
fogják eldönteni. E különböző  viselkedés okát jelen 
kísérleteinkben megfelelő en magyarázni nem tudjuk. 
Az elhízottak közt két Cushing-kóros is volt. Soffer  
és társai (13, 14) rámutattak, hogy Cüshing-kórosok 
sóterhelése és mellékvesekéreg-hormon (desoxycorti- 
costeron) adására máskép reagálnak, mint normáli
sok. Desoxycorticosteron hatására rendszerint só- 
v'ssziatartás következik be, de Cushing-kórosoknál — 
várakozás ellenére — fokozott só ürités. Ezen meg
állapítást többen megerő sítették (15, 16.) Porsham és 
fsai (17) szerint az »E« vegyület, mely Cushing- 
kórban fokozottan termelő dik, bizonyos esetekben (így 
Cushimg-kórban is) chlorid és nátrium kiáram lást 
okoz és ez antagonizálja a »sóhormon« hatását. M int
hogy a sóanyagcserét befolyásoló hormonok és a tahi. 
antidiuretikus hormonja is első sorban ia vesetubulu- 
sokra hatnak, lehetséges, hogy az antidiuretikus hor
mon fokozza a 1 1 -oxysteroidok kompetitiv hatását a 
desoxycorticosteronnal szemben és ez okozza Cushing- 
kór esetében DOCA-ra bekövetkező  fokozott chlor
uresist. Ha a fenti feltevés helyes, úgy ia többi elhí
zottnál is  lehetséges hasonló mechanizmus, mert 
Talbot és társai (18) szerint egyszerű  obesitásnál 
fokozott oxysteroid ürítés van, mely az inaktív 
Cüshing-kórnál tapasztalhatót is meghaladja.

K ísérle te ink  eredm ényét a  M TA A lkalm azott M a
tem atika i In tézetének  orvosi m a tem atika i sta tisz tika i 
csoportja érték e lte  statisztika ilag . Az értékelés kapcsán 
a következő  kérdések  m erü ltek  fel: 1. N orm ális, á tlag 
sú lyú egyéneknél befo lyásolja-e a  hhl. összkivonata a 
ch lo rü rítést. 2. M egállap ítható-e észleléseink a lapján

különbség az e lh ízo ttak  és a  norm ál testsú lyúak  között 
hhl. összk ivonatára való reakcióban?

A k ísérle ti ad a toka t m etam atika i-sta tisz tika i m ód
szerrel ana lizá lva a »norm álok« ch lo rü rítése G landuit
rin h a tására , a szer adása u tá n  első  2 ó ra a la tt, signi- 
f ik ánsan  csökkent. A  középérték  (:x:) =  —18%, a való
színű ségi é rték e t k ifejező  p =  2,5%. A P  k iszám ítása
— tek in te tte l a  m egfigyelések szám ára és term észetére
— a növekedések, illető leg a  csökkenések szám ából 
történ t.

Az elh ízo tt egyének ch lo ru resisét v izsgálva az 
em elkedés átlaga +  40%. Az e lh ízo ttak  és norm álisok 
ch lo ruresisét összehasonlítva G n eg yen k o—K o ro ly u k  té 
te lén alapu ló  D -e ljá rássa l az e ltérés sz ign if ikánsnak  
bizonyult (p =  2%).* H a a  ch lo rü rítésben  d iagnosztikus 
je lentő séget csak 30—50%-os e ltérésnek  tu la jdon ítunk , 
akkor a no rm ál egyének csökkent ch lo rü rítése nem  
b ír je lentő séggel, v iszont a  n o rm á lo k  és e lh ízo t ta k  k ö z t 
fen n á lló  k ü lö n b ség  n em csa k  m a te m a tik a i la g  s ig n if i-  
kans, h an em  o rvo s ila g  is  je le n tő sn e k  te k in th e tő .

Vizsgálataink azt mutatják, hogy a hhl. össz- 
kivonata, mely mind a méhre, mind a vérnyomásra és 
diuresisna ható faktorokat tartalmazza, normál egyén
nél — ellentétben a legtöbb szerző nek állaton nyert 
megállapításával — megfelelő  állandó kísérleti elren
dezés mellett vizsgálva — nem okoz fokozott chlorid- 
prítést. Elhízottaknál Glanduitrin hatására a chlor
uresis fokozódása észlelhető , melynek oka nem tisz
tázott.

IRODALOM : 1. V e rn e y és S ta r lin g :  J. Physiol. 
1922.56, 353. — 2. V ern e y : Proc. Roy. Soc. B. 1926. 99, 487.
— 3. S m ith : T he k idney, O xford U n iversity  P ress, New - 
York, 1951. — 4. A n slo w , W esson , B o lo m ey és T a y lo r : 
Fed. Proc. 1948. 7, 3 (idézve Sm ithnél). — 5. K e rp e l— 
F ron iu s  és V ö n ö ck y : Zschr. f. V it. H orm on und F er- 
m entfo rschung, 1951. 4, 149. — 6. K e r p e l—F ron ius  és 
V ö n ö ck y : M agyar Belorvosi A rchivum , 1948. 1, 299. —
7. L i t t le  és tá rsa i: Am. J. Physiol. 1947. 151, 174. —
8. C h a lm ers és tá rsa i: J. Physiol. 1951. 112, 238. — 9.
B la ck  és T h o m p so n : Clin. Sciences, 1951. 10, 511. —
10. B ach és T akó : O rvostud. Közlöny, 1943. és K lin ische 
W ochenschrift, 1943. 22, 493. — 11. D a n ilov :  T rud i V. 
vszeszoj, szjezda fiziol. 86. 1934. Idézve: K ravcsinszk ij: 
V eseélettan. — 12. W e sto n és tsa i: J. Cl. Invest. 1953. 
32, 611. — 13. S o ffe r és tá rsa i: J. Clin. Invest. 1944. 23, 
51. — 14. S o ffe r és tsa i: J. Clin. Invest. 1949. 28, 1091,
— 15. T h o rn  és tá rsa i: A rch. In t. Med. 1950. 86, 319. —
16. C a rg il l  és tá rsa : Am. J. M ed. 1950. 9, 395. — 17. 
F orsh am és tá rsa i: id. Soskin P rogress in  C lin ical Endo
crinology, N. Y. 1950. 144. o. — 18. T a lb o t és tá rsa i: J . 
Clin. Endocr. 1951. 11, 1224.

* A  m ódszert lásd: J u v a n c z  I. és L ip tá k  T .: »A m a
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tika i In tézetének  közlem ényei. I. köt. 1952.
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In te ro cep tiv  re f le x  a  v e se m ű k ö d é s  s z a b á ly o z á s á b a n
(Elő zetes közlemény)

Irta : B Á L I N T  P É T E R ,  F E K E T E  Á GN E S ,  H A J D Ú  A N D R A S, 
L Á S Z L Ó  K Á T  A L I  N, P E T H  ES  G Y Ö R G Y  és P I N T É R  G Á B O R

Elő ző  dolgozatunkban (1) beszámoltunk arról, 
hogy a posthaem-orr h agiá s hypofom-iáv-al kapcsolatos 
oliguria, ill. anuria nem jön létre transplant ált, tehát 
tökéletesen denervált vesén, vagyis a jelenség 'mecha
nizmusában az (idegrendszernek döntő  szerepe van. 
A jelenség létrejöttének mechanizmusát az agyi köz
pontok hypotonia kapcsán fellépő  hypoxiájával ma
gyaráztuk [Marshall és Crane (3), Tóth (4), Kuznye- 
cov (5), Franklin és munkatársai (6 ), Gömöri, Ko
váéit, Földi, Szabó és Nagy (7)]. Továbbiakban tisz
táztuk (2 ), hogy az általános 'felfogással szemben taz 
oliguria, ill. anuria a csak -mérsékelten csökkent vesén 
átár,am-ló vérmennyiség és glomerulus filtrádó mellett 
első sorhan -az exeessiv tubularis reabsorpció követ
kezménye.

Csernigovszkij (8 ) Bikov laboratóriumában per
fúziós készülékkel, ill. donor állattal perfundálta több 
has-i szerv s így a vese ereit is és megállapította, 
hogy -a v-eseereíkben a vérnyomás csökkentése az 
acceptor állat vérnyomását és Légzését bizonyos fokig 
befolyásolta. Ebbő l arra következtetett, hogy a vese
erekben pressor-r-eceptorok vanna-k, melyek az át- 
áriaimló vér nyomásának változására érzékenyek. Az 
aorta -abdominalis-ban és az -a. renalis eredése körül 
szövettanilag Lavrentyev (9), valamint Ábrahám (10) 
ilyen receptor struktúrákat kimutattak.

Ennek taz elgondolásnak az alapján végeztük k í
sér leteinket, melyeknék célja 'annak tisztázása volt, 
hogy a hypoton'iáva-1 kapcsolatos oliiguriában, ill. 
anuriában ezen pressorreceptorok milyen szerepet 
játszanak.

Kísérleteinket kutyán végeztük. Az állat eviscerá- 
lása és a bal vese kiirtása után a jobb vesét az aor
tán, ill. v. caván keresztül donor állatból perfundál- 
tuík, a vizeletet u-r-et-er katéterrel gyű jtöttük. Az aortát, 
ill. v. ca-v-at a  keresztezett keringés megindítása után 
a vese-erek eredése fölött lekötöttük. Ily módon olyan 
készítményt kaptunk, melyben a vesevérellátása, tehát 
humonalis szabályozása a donor-állatból történik, vi
szont idegi összeköttetése intakt megmarad. Regisz
tráltuk a -donor, az acceptor, valamint a veséhez futó 
cső ben a vérnyomást. A vénás cső  leágazásából direkt

mértük az átáramló vérmennyiséget és meghatároztuk 
az inulin (glomerulus filtráció), valamint PAH 
extrakcióját és clearance-ét.

Néhány elő periódus után á veséhez menő  artériás 
cső ben szorítóval a vérnyomást 70 Hg mm körüli 
értékre csökkentettük. A diuresis azonnal az eredeti 
érték tört -részére csökkent, ugyanakkor -az átáramló 
vénm-ennyiség és inulin, valamint PAH extrakoió csak 
kis mértékben változott. Ezen adatokból megállapít
ható, hogy a vese-erekben a nyomás csökkentése ki
váltja az oügur-iát s ugyanekkor az átáramló vér- 
mennyiség és glom-erulus 'filtráció -aránytalanul kisebb 
mértékben csökken. Az oliguri-a tehát a  fokozott tubu
laris reabsorpció következménye, aminek -számszerű  
kifejező je az oliguriában -az inulin U/P -hányados ha
talmas megnövekedése. A szorító felengedésével, 
vagyis a veséhez menő  vér nyomásának helyreállítá
sára az eredeti ál-lapot gyakorlatilag helyreáll.

A kísérlet további folyamán asphyxiával, ill. 
késő bbiekben narcamon túladagolásával az aoceptort 
megöltük. A vese vérellátása továbbra is sértetlen, 
viszont az acceptor megölése révén denervált lett. Az 
ily módon denervált vese véráramlása, glomerulus 
filtráciöja, valamint diuresise .az esetek többségében 
nem különbözik lényegesen az innervált állapot meg
felelő  -ad-atiaitól. Ha ellenben -a veséhez futó cső ben 
szorítóval a nyomást ugyanazon szintre csökkentjük, 
mint iaz acceptor élő  állapota idején, úgy az átáramló 
vérmennyiség és glomerulus filtráció -mérsékelt csök
kenése mellett a diuresisnek is csak mérsékelt csök
kenése észlelhető . Ennek 'számszerű  kifejező je a csak 
alig emelkedett U/P hányados.

Az elmondottakat két típuskísérlet adatainak 
ismertetésével -illusztráljuk. Könnyebb áttekinthető ség 
kedvéért az elő periódus adatait 1 0 0 -nak vesszük és 
a kísérleti adatokat az eredeti érték ' száza lékában 
adjuk meg. (Az -inulin U/P hányados és -a renalis vér
nyomás .abszolút értékben v-an kifejezve.)

Kísérleteinket a következő képpen értelmezzük. Az 
aorta abdominalis, ill. arteria renalis perfundált da
rabjában pressoreceptorok vannak, melyek érzékenyen 
reagálnak a vérnyomás csökkentésére. A válaszreak
ció kisebb részben az átáramló vér-mennyiség és glo

No. Diuresis Glom. filtr. U/P
Vesén át

áramló
vérmennyiség

Renalis
vérnyomás

1004 100 100 86 100 118 Hg mm
3 72 2200 73 75 Hg mm

Acceptor megölése utá 
i 109

i :
67 52 103 103 Hg mm

33 33 86 103 75 Hg mm
779 100 100 43 100 110 Hg mm

1 83 5800 54 70 Hg mm
Acceptor megölése utá 

156
n :

66 18 106 100 Hg mm
154 134 37 129 70 Hg mm
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merulus filtráció csökkenésében, nagyobb részben a 
tubularis reafosorpció hatalmas fokozódásában jelent
kezik. A funíkoionális d-enerváció után (iaz acceptor 
megölése) a vérnyomás csökkentésére az oliguria 
vagy egyáltalában nem, vagy csak sokkal kisebb mér
tékben következik be, vagyis nem jön létre a tubularis 
reabsorpciónak .az innervált állapotot jellemző  foko
zódása. Véleményünk szerint tehát ia hypotoniára 
jelentkező  oliguria egy interooeptiv reno-ranaMs 
reflexszel is kapcsolatban áll. M iután vannak kísér
leteink, melyekben az oliguria kétségkívül változatlan 
véráramlás és filtráció mellett is létrejön, felmerül 
az a gondolat, hogy a tubularis reabsorpció fokozódás 
nem egyszerű en a gloimerulo-tubularis egyensúly vál
tozásán, hanem a tubulus innervációján alapul. Ezzel

a magyarázattal fenti kísérlet-sorozat a tubulus i-nner- 
vációjámak szerepét kísérletileg bizonyítja.

Részletes közlemény a Kísérletes Orvostudomány
ban kerül közlésre.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem Tüdő gyógyászati Klinikáidnak (igazgató: Kováts Ferenc dr. egyet, tanár) közleménye

A tü d ő v e n ti lá c ió  v á l to z á sa  a  tbc. g y ó g y sz e re s  k e z e lé se  a la t t
Irta: V A R G H A  G É Z A  dr.

A tüdő betegek halálát általában két fő tényező re 
vezethetjük vissza. Az egyik a bakteriotoxikus káro
sodás (specifikus komponens), másik ia kardiopulmo- 
nális elégtelenség, illetve az, ezáltal elő álló hypox- 
aemia (nem specifikus tényező ).

A betegség hullámzó lefolyása alatt az első  té
nyező  jelentő sége a nyugalmi szátokban minimálisra 
csökkenhet, míg a folyamat idő szakos progressziója 
és az ép részek túlmű ködése mindig több és több ép 
tüdő rész mű ködését rontja, részben a folyamat rátér- 
jedóse, részben a kompenzatorikus emphysema kiala
kulása révén. Lgy az idő  elő rehaladásával .a nem spe
cifikus tényező  jelentő sége kerül mindinkább elő térbe.

A gümő kór új, nagyhatású gyógyszereinek fél- 
fedezése elő tt a jkiterjedtebb, heveny folyamatokkal 
szemben úgyszólván tehetetlenül álltunk és így a bete
gek nagyrészt .a heveny bakteriotoxikus szakban exi- 
táltalk. Ma már a  heveny formákon és exsudativ sza
kokon sikerrel tudjuk átsegíteni betegeinket és így az 
említett specifikus tényező  jelentő ségét lényegesen 
csökkentettük. Ezáltal pillanatnyilag a kardiopulmo- 
nális funkció helyzetén is javítunk. A nem fajlagos 
tényező  jelentő ségét azonban csak akkor tudnánk dön
tő en megszüntetni, ha a beteg tüdő szövet mű ködése 
a gyógyszeres kezelésre teljesen normalizálódna és 
a recidiva és szórásveszély sem fenyegetne. Ezeket 
a kérdéseket azonban az új antituberkulotikumok sem 
oldották meg és így számolnunk kell azzal, hogy .a 
maradandó funkcióikárosodás jelentő sége lényegesen 
megnövekszik. Elő segíti ezt az a tény is, hogy olyan 
betegek is mű tétre alkalmassá válnak, akiknél az 
régebben — kiterjedt vagy heveny folyamatuk miatt 
— nem jött számításba. Ezék ,a mű tétek azonban a 
dekortikáció kivételével többnyire további funkcionális 
ártalmat okoznak. A tüdő mű téteknek funkciócsökkentő 
hatását az utóbbi negyedszázad folyamán számtalan 
vizsgálat nagyjából tisztázta. Meglepő en kevéssé 
foglalkoztak azonban az lantituberkulotiikus gyógysze
res kezelés lalatti funkciójavulás kérdésével, holott a 
kezelés után maradó tartós károsodásnak mind a be-

és B A K T  A I  M A R G I T dr.

teg munkaképessége, mind -az esetleg szóbajöhető  m ű
tétek szempontjából döntő  jelentő sége van.

A légzésiunctión-ak az újabb amtituberkulotikus gyógy
kezelések alatti változását tudomásunk szerint rendszeres 
idő közökben megismételt vizsgálatokkal egyetlen kutató 
sem vizsgálta Egy közlemény azonban (1) 11 miíiáris 
tbc.-s beteg -légz-ésfunikci-óiinak viselkedését vizsgálta az 
össz-es erre alkailm-as- modern laboratóriumi vizsgálatok
kal, a betegség heveny szakában, Strm.+PAS kezelés 
alatt és utána is bárom évvel. McClementék ezen közlemé
nye .azonban csak a haematogén tbc.-vel foglalkozik. 
Biraíh (2) amtibiotikus elő készítés után 'bevezetett ptx.- 
nél annak szövő dményeit csökkenni látta és a légző funk
ció szempontjából ezt az elő kezelést igen elő nyösnek 
tartja. Omodei-Zorini említi, hogy intézetében Di Maria 
INH kezelés után a kezelt betegek 83%-nál észlelt légzés. 
funikció javulást. Gyakran javult vagy eltű nt az oxigén- 
deficit is. A részieteket azonban bő vebben nem ismer
teti (3).

A gyógykezelés folyamán elérhető  -fuinkciójavulás 
lehető ségét bizonyos fokig megszabja a kezelés kez
detén fennálló szöveti destrukció. Mit tehetnek -tehát 
a gyógyszerek? Hatásuknak egyik fontos része ter
mészetesen az, hogy megállítják vagy lelassítják a 
betegség elő rehaladását és így -a folyamtat megkíméli 
a még ép részeket. Ez mindennapos klinikai észlelés. 
Másik — minket jelenleg jobban érdeklő  —- hatása 
azonban az lelhet, .hogy a gyulladást egy bizonyos 
fokon megállítva és a még reverzibilis elváltozások 
visszafejlő dését gyorsítva az idült lob káros következ
ményeit (fibrózis stb.) enyhíti, illetve megelő zi. Leg
nagyobb lehető ség erre a branchusok-:bronchiolusok 
lobos szű kületeinek vagy elzáródásának megoldásá
val kínálkozik. A hörgő folyamiatok ugyanis a mögöt
tes területek venti 1 ációját rontva vagy azt teljesen 
megszüntetve olyan alveolusok mű ködését is lehetet
lenné -teszik, -amelyeket ,a lob nem ért el, ső t a fertő ző  
váladék kiürülésének akadályozása m iatt azokat is 
predispon-álják ia megbetegedésre. Javíthatja a -funkciót 
a gyógyszeres kezelés idegrendszeri vagy egyéb álta
lános hatás révén is, ha pl. a  fibrózis- és gyulladás- 
hajl-aimo-t csökkentené. A fibrózis ugyanis nehezíti az 
alveoláris diffúziót és zsugorodás meg voongálások
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által helyi keringési és ventilációs zavarokat okoz. 
Erre vonatkozólag a gyógyszereknek Cortisonnal való 
kombinációja alkalmasnak látszott, de számos veszé
lye miatt gümő kórnál való alkalmazása nagyon meg
gondolandó.

Hogy a légzésfunkció ventilációs tényező inek vi
selkedését antituberkulotikus kezelés folyamán lépés
rő l lépésre figyelemmel kísérhessük, 72 betegnél INH 
kezelés alatt, 12 betegnél pedig strm. és PÁS kezelés 
alatt vizsgáltuk a vitálkapacitást (Vk.) — többnyire 
hetenként, illetve kéthetenként — a nyugalmi perc- 
ventilációt (Pv.) és maximális percventilációt (légzés
határ, Lh.) pedig általában hathetenként. Néhány 
esetben nyugalmi 0 2 deficit meghatározást is végez
tünk. A ventiláció változásán kívül figyelemmel vol
tunk a betegek röntgen-státusának, vérsejtsüllyedésé- 
nek, lázmenetének és testsúlyának változására is, 
hogy ezeknek a tényező knek egymással való össze
függését is tanulmányozhassuk.

A vizsgált betegek a tbc. különböző  kórformái
hoz tartoztak és az INH kezeltek 6  héttő l 9 hónapig 
állottak Isonicid kezelés alatt (4). INH-val kezelt 
anyagunk nagysága lehető vé teszi annak statisztikai 
feldolgozását is. Ezt az anyagot három csoportba osz
tottuk. Az »A« csoportban 59 beteg 6  hétig tartó  keze
lésének átlageredményeit, a »B« csoportban 25 beteg 
3 hónapig tartó kezelésének eredményeit számítottuk 
ki. (Az »A« csoportban ezért szerepel csak 59 eset 72 
helyett, mert 13 esetben nem történt a kezelés 7. heté
ben vizsgálat és így ezek csak a »B«, illetve »C« cso
portban szerepelnek.) A »C« csoportban 10 olyan be
teg eredményeibő l végeztünk átlagszámítást, akik 
4—9 hónapig állottak kezelés alatt és arra  kedvező en 
reagáltak. (A hosszabban kezelt esetek több csoport
ban is szerepelnek.) Mindkét első  csoportban 280 ccm 
körül volt a Vk. emelkedés átlaga a kezelés alatt. 
Ebben a kezelésre nem reagáló betegek is benne vol
tak. A magys vérsejtsiillyedésű  betegek Vk.-nak emel
kedése, amennyiben kedvező en reagáltak a kezelésre, 
csaknem kétszerese volt az alacsony sültyedésű eké- 
nek. A Vk. százalékos emelkedése (a >»kívánatos«, 
normál értékhez viszonyítva) a két első  csoportnál 
átlagban 7% körüli, a C-csoportba tartozó 10 beteg
nél átlagban 12,5%-os (456 ccm) volt. Ennél a cso
portnál volt a  legkifejezettebb a többi vizsgálati érték 
változása is, amennyiben a Lh. átlaga 44,8 literrő l 55 
literre nő tt, a  Pv. átlaga pedig 9,03 literrő l 7,38 literre 
csökkent. Ezen csoport 2  betegénél az CL deficit is 
megszű nt a kezelés folyamán. A Vk. emelkedésében 
a komplementer és rezerv levegő  emelkedése egyaránt 
szerepet játszik, míg a respirációs levegő  kis növe
kedése alig értékelhető .

A fenti átlagszámítások csak általános tájékozó
dásra alkalmasak. Az egyes esetek viselkedésének és 
a különböző  diagnosztikus eszközeinkkel nyert ered
mények összefüggésének demonstrálására röviden 
ismertetjük néhány typusos esetünket.

E'lső  esetünk Vk.-nak alakulása az első  9 héten 
megfelelt a szokásos képnek: gyors Vk. emelkedés, 
melyet követ a süllyedés normalizálódása és a rönt- 
ganologiai javulás Is. Ekkor a beteg hirtelen influen
záról panaszkodott, Vík.-a csökkenni kezdett, majd 
látható lett a jobboldali szórás. Strm. és PÁS keze

lésre a Vk. isimét gyorsan emelkedett, majd a követ
kező  hetekben a szórás is felszívódott.

1. H. Gy.-né, 35 éves. Betegsége kezdete: 1950. Azóta 
15 g strm, 900 g PÁS. 1952 novemberben fellabbanás. 
osztályunkra kerül. Röntgen: a bal felső  lebeny egészében 
beszű rő dött, atelektaziás, benne kaverna. Nov. 30. INH- 
kezelés kezdete. V.k.: 2330 ccm Lh.: 55,2. L. Pv.: 8,7. 
L. Séd. 56 mm/lh. T.: 37,7 C°. Súly: 50 kg. XII. 12. Vk.: 
2600 ccm. 1953. I. 9. Vk.: 2660 ccm. Lh: 52 L. Pv.: 7,2. 
Séd.: 9 mm/lh. iSúly: 56 kg. — II. 28. Vk.: 2800 ccm. 
Lh.: 60 L. Pv.: 7,6 L. — III. 9. Náthás, köhög, influenzás? 
Séd.: 26 mimi/lh. — III. 13. Vk.: 2650 ccm'. Lh.: 56 L. Pv.: 
10 L. Rtg.: változatlan. T.: 37,1 C°. — III. 16. Rtg.: a jobb 
axiliáris segmentumbao finom bronehogén szórás. —
III. 21. Szórás progrediált és az egész segmantumot ki
tölti. Vk.: 2450 ccm!! Tekintve az INH resistenda lehe
tő ségét strm., PÁS kezelést kezdtünk. — IV. 1. Vk.: 2700 
ccm. Rtg.: a szórás terjedése megállt. — IV 15. Rtg.: 
szórás felsizívódóhan. Vk.: 2830 ccmi. Lh.: 36 L. Vv.: 9,5 L. 
Séd.: 34 mm/lh. — IV. 20. Rtg.: a szórás alig sejthető , 
felszívódott.

Második esetünknél a kezelés elején — 60 ccm 
nyugalmi CL deficit volt, amely csak a kezelés 5. hó
napjában szű nt meg. Ugyancsak ilyen késő n emelke
dett jelentő sebben a Vk., normalizálódott a süllyedés 
és ekkor kezdett kifejezettebb lenni ia röntigenjavulás 
is. A kezelés folyamán kifejezett volt a Lh.-érték emel
kedése is.

'2. B. J.-né, 24 é. 1950-ben pleuriti® exs. 1. d. Utána 
panaszmentes. 1952 ápr.-ban fogyás, köhögés, hő emelke- 
dés. Júniusban osztályunkra kerül. Rtg.: mindkét tüdő 
mező ben kiterjedt, niaigyfoltos, szimmetTikusan elhelyez
kedő  lobularis elemiekbő l álló szórás. Bal ikuloscsont alatt 
forintnyi szétesés. Jobb rekesiz kihúzott.

INH kezelés kezdete VI. 19-én. Vk.: 1350 ccm. Lh.: 
60 L. Pv.: 7,4 L. Nyugalmi 0 2 deficit: —60 ccm. Séd.: 
128 mm/lh. T.: 37 C°. Súlya: 31,6 kg. Gynek.: Exs.. par.a- 
rnetr. Adnexitis. Peritonitis tbc. (hasban kevés síziabad 
folyadék). — VII. 30. Rtg.: lényeges változás nincs. Vk.: 
1450 ccm. Séd.: 80 mm/lh. Súly: 32,6 kg. Hasban folya
dék nem észt ellhető . — IX. 4. Vk.: 1500 ccmi Lh.: 60 L. 
Pv.: 6,4 L. Deficit —60 ccm. Séd.: 50 mm/h. Súly: 39 kg. 
Rtg.: a gócok körüli perifokális lob minimálisra csökkent. 
Gynek.: mindkét oldalt adnextumor alakult ki. — X. 3. 
Vk.: 1620 ccm. Lh.: 58 L. Pv.: 7,2. — X. 13. Séd.: 20 
mmi/lh. Súly: 44,9 kg. Rtg.: jelentő s regressio indult meg.
— X. 27. Vk.: 1800 ccm'. — XI. 3. Séd.: 10 mm/lh. Súiy:
46 kg. — XI. 21. Vk: 2Ú90 ccm. —0 2 deficit nincs. Rtg.- 
nel hatlalma® regressio. — XII. 21. Vk.: 2060 ccm. Lh.: 
76 L. Pv.: 7,3 L. Séd.: 19 mm/lh. Súly: 53 kg. Rtg.: szó
rások helyéin csak a csúcsokban maradt minimális köteges 
rajzolat. Cavum helyén oseresznyényi vékonyfalú cysta. 
Köpet tenyésztéssel ismételten negatív. Gynek.: j. o. ép 
adnexumok. B. o.: tumor felére csökkent. Szanatóriumba 
nem akar menni, haziatávozik. — Kontroll 1953. III. 20-án. 
Rtg.: átvilágítással csaíknem negatív. Csak a hal csúcs
ban van inéhánv köteg, jobb rekesz kihúzottsága válto
zatlan. Vk.: 2200 ccm. Lh.: 88 L. Pv.: 7 L. Panaszmentes, 
házimunkát végez. ,

Harmadik esetünkben a kezelést strm.-PAS-sal 
kezdtük. Ennél m ár a  kezelés első  4 napján jelentő s 
Vlk. emelkedés jött létre. Késő bb INH kezelésre tér
tünk, amelynek 2 hónapos tartam a alatt nem észlel
tünk lényeges ventiláció javulást.

3. P. I.-né, 19 é. 1951-ben gócokat találtak 'tüdejében. 
1952 tavaszán b. o. pleuritis exsudafivája volt. December
ben újabb gócok miatt ikerült felvételre. Röntgen: mind
két feíső lebenyhen kölesnyi-lencsényi haematogén puha 
góc ár nyék.

Strm.-PAS kezelést kezdtünk XII. 10-én. Ekkor Vk.: 
2380 ccm. Lh.: 91 L. Pv.: 8,8 L. Séd.: 61 mm/lh, T.: 37,8 
C°. Súly: 75,7 kg. — XII 15-én Vk.: 2600 ccmi. T.: 36,9 C°.
— XII. 19. Vk.: 2830 ccm. — I. 9-ón Vk.: 2830 ccm. Séd.:
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44 mm/lih. Súly: 77 kg. — II. 6. Vik.: 2940 ccm. Séd.: 30 
mm/lh. Súly: 78 kg. Rtg.: jelentő s regressio. — II. 25. 
Vk.: 2940 ccm. Lh.: 71 L. Pv.: 9,5 L. — II. 26. Strm.-PAS 
kezeíés-t befejezzük és INH kezelést ikezdünk. — 'IV. 20. 
Vk.: 3000 com. Lh.: 66 L. Pv.: 8,4 L.

A 72 beteg közül a  kezelés folyamán 61 m utatott 
javulást röntgenologiailag (84,7%). A Vk. növekedése 
pedig 55 esetben volt nagyobb 150 ccm-nél (76,4%). 
Ahol a Vk. jelentő sen nő tt, azt csakhamar követte a 
röntgenkép javulása is. Viszont többször észleltünk 
jelentő s röntgenfeltisztulást a Vk. növekedése nélkül, 
fő leg, ha régebbi folyamatok talaján keletkezett az új, 
de kezelésre regrediáló folyamat. Az egyes kórformák 
között a ventiláció javulása tekintetében nem ta lá l
tunk értékelhető  különbséget, mert azt számos olyan 
körülmény befolyásolja, ami ilyen anyagon a kórfor
mák szerinti beosztással nem fejezhető  ki jól. így 
első sorban a folyamat reverzibilitäsa, kiterjedése 
(ebben is jelentő sebb az alsó lebenyek folyamata, 
m int a felső é), aktivitása és az a körülmény, hogy ép 
tüdő ben, vagy m ár elő ző leg betegség által érintett 
helyen keletkezett-e a folyamat. Különösen nagyon 
csökkenti a ventiláció javulásának lehető ségét az elő ző  
pleuritisek utáni callus, a mellkasi és rekeszmozgás 
korlátozásával, ha az azonos oldal betegszik meg. 
Ezért a különböző  kórformák kezelésével keletkező  
légzésifunkciójavulás összehasonlítására legalkalma
sabbnak látszik a serdülő kori beteganyag, akiknél a 
friss folyamat és rövid anamnezis sóik zavaró ténye
ző t ‘közös nevező re hoz.

Lázas betegek ventilációja csak a láz je'entő s 
csökkenése vagy megszű nése után. javult.

A testsúly emelkedése gyakran olyan esetekben 
is jelentékeny volt, .melyekben a Vk. nem nő tt.

A vérsejtsüllyedési sebesség és a ventiláció között 
bizonyos összefüggést találtunk. A kóros süllyedési 
érték csökkenése ugyanis a ventiláció (fő leg Vk. emel
kedése) javulásával látszik együttjárni, a süllyedés 
emelkedése viszont a Vk. csökkenésével. A Vk. meg
határozás azonban kellő  technikával végezve már kis 
változást is érzékenyebben jelez. Természetesen ez 
csak számos egyéb zavaró tényező  kizárásával érté
kelhető .

‘ Az eredményes tuber'kulostatikus kezelés kedvező  
hatásának első  jele többnyire a Vk.-nak gyors emel
kedése volt. 22 betegünknél az első  hét végén is vizs
gálva átlagban 130 ccm emelkedést tapasztaltunk. Ez 
a Vk. növekedés megelő zte a rtg. javulást és mind
azon esetekben jelentkezett, melyekben a kezelés kez
detén magas süllyedési érték és röntgenelváltozá'sok 
késő bb gyors javulást mutattak. A kezelésre nem rea
gáló esetekben ez a .'kezdeti gyors Vk. emelkedés is 
elmaradt. Mivel számos, fő leg friss exsudativ folya- 
matú esetünkben már a kezelés első  2—3. napjában, 
amikor még morphologiallag semmi változás nem 
töntónhetett, jelentő s (200—300 ccm) Vk. emelkedést 
észleltünk, ezt funkcionális okokkal kellett m agyaráz
nunk. Létrejöttét úgy értelmezzük, hogy a lob csökke
nésével az idegrendszer funkcionális tónusa és ezen 
keresztül valószínű leg az izomtónus is megjavul és 
a normális felé közeledik. Ezzel együttjár a légző 
izmokhoz menő  és a betegoldali mellkasiéi légző - 
m ozgásait csökkentő  kóros ingerek csökkenése is. 
Véleményünk szerint ez a gyors kezdeti Vk. emelke

dés a detoxikáiásnak érzékeny indikátona. A tüdő - 
folyamat 'aktivitásának a Vk. változással való szoros 
összefüggését K u tsch era— A ich bergen is hangsúlyozza 
könyvében (5).

Az izomtónus szerepére vonatkozólag megemlítünk 
néhány kevésbbé ismert irodalmi adatot. Beaumont (6) 
20 évvel ezelő tti vizsgálatai alapján arra a következtetésre 
jutott, hogy aktív tbc, folyamán a kilégző izmok tónusa 
gyengül és így csökken a Vk. A kilélegzett levegő  kilégzési 
nyomását vizsgálva higanymanomé.errel, aktív 'esetek
ben átlag 64 Hgmm-nek, nyugodt szakban 71 Hgmm-nek 
találta. A különbséget nem. tartja signifikánsnak és to
vábbi vizsgálatokat tart szükségesnek. Klotz és Straaten 
(7) Mosso-ergográffal mérték a karizmok fáradékonysá
gát és betegeiknél hosszabb hasi mű tétek utáni napokban 
nagyfokú fáradékonyságot tapasztaltak. Ennék alapján 
ő k az egyidejű leg észlelt Vk. csökkenést is az ideg- és 
izomrendszer kifáradásával magyarázzák.

Felmerül annak a lehető sége is, hogy tüdő beli 
pangás esetén a szív mumkájárnak javulása és a pan
gás csökkenése 'növeli a  Vk.-t. Szerepe lehet a Vk. 
gyors emelkedésében a bronchusváladék csökkenésé
nek is, ami ugyancsak, gyakran már a kezelés első  
napjaiban jelentkezik. A váladék ugyanis részben 
.mechanikusain szű kíti a légutakat és azok vent náció
já t rontja, részben a nyálkahártyát izgatva reflexes 
bronchiolusspasmust és a légző izmok tónuscsökkené
sét válthatja ki. Emellett szólnának az -alábbi észlelé
sek is.

Pries (8) banális b ronchitisben a Vk.-nak 1090 
ccm-nél nagyobb csökkenését írta le. Egyikünk 
(Vargha) astihmás tüneteket nem mutató 30 tbc.-s 
beteg közül 8 esetiben tonogén befecskendezésére 200— 
400 ccm-ig terjedő  Vk. emelkedést tapasztalt. Egyéb 
vizsgálatokban Joduronnal végzett bronchográfia 
elő tt és utána vizsgálta a Vk.-t. Bár a Joduron rész
ben felszívódás, részben kiköhögés révén a légutak- 
ból 3—4 órán belül távozik, még napokig enyhe nyál
kahártya izgalmat és bő vebb vála dókoz ást okoz és a 
Vk. 24 órával utána 260—770 ccm-rel, 48 órával utána 
még mindig 0—470 ccm-rel csökkent (7 esetben vizs
gálva). Egy esetünkben tüdő vérzéshez társuló masszív 
légte len sóget szüntettünk meg a véralvadóknak a hör
gő kbő l való kiszívásával. A tüdő  légtartalmának visz- 
szatórése után még napokig tartott míg a légtelenség 
alatt bénult .rekesz mozgása rendező dött.

Mint említettük, a detoxikálódásra bekövetkező  
Vk. emelkedés a legtöbb esetben már a gyógyszeres 
kezelés első , második hetében — a láz megszű né
sekor — bekövetkezik. A tuberkulosztatikus kezelés 
második hetétő l kb. a 10. hétig a Vk.-emelkedésre 
fő leg a hörgő k gyulladásának csökkenése és így a 
gyulladásosán duzzadt nyálkahártya által okozott 
mechanikus .légútszű kület javulása lehet a legnagyobb 
hatással. Ezenkívül a váladék és gyulladás csökke
nésével tovább csökken az izg alm i hörgő spasm u s. Ez 
a felfújt ikavernák kisebbedésének vagy záródásának 
idő szaka is. Ez alatt az idő  alatt látható broncho- 
skopiával a specifikus és kísérő  hörgő gyulladás nagy
fokú javulása strm.-PAS-sal kezelt tüdő betegeken (9). 
INH-val kezelt gümő kóros betegeinken végzett bron- 
choskopiás vizsgálataink alkalmával ezt a hatást meg
lepő en gyorsan láttuk beállni. A 2— 10. hét alatt már 
megkezdő dik a perifokális lob és egyéb reverzibilis 
elváltozások felszívódása. Ha az alveolá.ros exsuda
tum felszívódása és a hörgő k megnyílása következté-
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ben az eddig légtelen, alveolusak is részt vesznek a 
ventilációban, ez már a  röntgenológiai javulás révén 
is kifejezésre jut. Az alveoláris mű ködés javulásának 
objektív jele a. vér hiányos oxigéntelítettségének az 
emelkedése, amit az oxigéndeficit eltű nésével 2 eset
ben mi is tapasztaltunk.

A Lh. értéke csak a kezelés harmadik hónapjától 
kezdve mutatott jelentő s emelkedést. Alakulását előző  
vagy keletkező  pleurális folyamatok még jobban be
folyásolják, mint a Vk.-ét. McClementék nem észlelték 
jelentő s változását.

A lob heveny szakában részben a gyulladásos 
területbő l származó inger, részben a láz, toxikus ter
mékék, légző felület'beszű külése hyperventilációt okoz
nak és ez a nyugalmi percventiláció emelkedésében 
nyilvánul. A folyamat javulásával párhuzamosan ez iis 
csökken, első sorban a légzésszám csökkenésével, mert 
a  respirációs levegő  alig változik.

Amint láttuk a kezelés alatt a  légzésfunkció javu
lása nagyjából 3 szakaszban jön létre 1. detoxiikálás,
2. hörgő  megnyílás, 3. alveoláris izzadmány felszívó
dása. Ezek közül fő leg az első  két tényező vel foglal
koztunk; erre az INH speciális tulajdonságai miatt 
(gyors általános és hörgő gyulladást csökkentő  hatás) 
igen alkalmasnak látszott. A ventiilációnak azokat a 
próbáit vizsgáltuk, melyek a mindennapos tüdő gyó
gyászati és fő leg tüdő sebészeti gyakorlatban leginkább 
alkalmazottak. Az újabb angiopneumográfdás és bron
chos pirometriás vizsgálatok bebizonyították, hogy a 
ventiláció romlása és javulása szorosan összefügg a 
megfelelő  területi tüdő vérkeringés hasonló változásá
val és így a légzésfunkció változásának a kulcsa. A 
fenti észlelések azonban nemcsak az, INH kezelésre 
jellemző ek. Már eddigi vizsgálatainkból is állíthatjuk,

hogy többé-kevésbbé m inden  an tituberkuloé ikum m al 
va ló  k eze lésre  von atkoznak . További célunk egyéb' 
gyógyszerekkel és módszerekkel tisztázni ezek hatá
sának közös és eltérő  részleteit, hogy a végső  célt, az. 
antituberkulotiikus kezelés alatti funkciójavulás egész 
mechanizmusát tisztán láthassuk.

Ö sszefo g la lá s. Az újabb antituberkulotikumok 
felfedezése'* megnövelte a légzésfunkcióvizsgálatok 
jelentő ségét. Szerző k 72 beteg INH, 12 beteg strepto
mycin és PÁS kezelése alatt vizsgálták rendszeresen 
a betegség által csökkentett ventiláció javulását. Sze
rintük ennek 3 ifő  tényező je van, melyek többnyire idő 
ben is elkülöníthető k: 1. detoxikálás, 2. hörgő meg
nyílás, 3. alveoláris izzadmány felszívódása. Az első  
kettő t részletesen tárgyalják és létrejöttükben iaz ideg- 
rendszer szerepét emelik ki. Összehaisonlitjáik a venti
láció változását a röntgen status, vórsejtsüllyedésy 
lázimenet és testsúly változásával.

A 72 INH-val kezelt beteg vitálkaipacitása 55 
esetben emelkedett jelentő sebben (76,4%). A légzés- 
határérték csak ,a leghosszabb (4—9 hónapos) kezelési 
csoportban nő tt jelentékenyen. A nyugalmi percvénti- 
láció értéke eredményes kezelés alatt csökkent. 
2 esetben eltű nt a nyugalmi 0 2 deficit. Néhány jel
lemző  esetüket részletesen ismertetik.

IRODALOM: 1. McClement J. //., A. D. Renzetti Jr., 
Carroll D., Himmelstein A. és Cournand A.: Am. Rev. 
Tubere. 1951. 64:583. — 2. Birath G.: Rev. de la tbc. 1952. 
6:449. — 3. Di Maria cit. Omodei—Zorini A.: Lotta contro 
la tbc. 1952. 7, 400. — 4. Vargha G. és Buktái M.: Ztsű hr. 
f. Tbk. Közlés ailatit. — 5. Kutschera—Aichbergen H.: 
Die Tuberkulose vom Standpunkt des Internisten. Wien, 
Springer, 1949. 66. old. — 6. Beaumont G. E.: Lancet. 
1933. 2:918. —- 7. Klotz L. és Th. Straaten: K'in. Wochschr. 
1931. 42:1952. — 8. Pries A.: Disch. med. Wsohr. 1940. 
66:171. — 9. Horlay B. é s Ferenczy S.: O. H. 1952. 34:981.

T O V Á B B K É P Z É S

A Fő városi István-kórház idegosztályának (fő orvos: Lehoczky Tibor dr.) közleménye

A sc lerosis m u lt ip le x  k u ta tá s á n a k  új iránya*
Irta: L E H O C Z K Y  T I B O R  dr.

A sclerosis multiplex . (mpl.) histopaihologiai 
képét 115 év alatt többé-kevésbbé tisztázták, ennek 
ellenére a szövettani kutatás ma sem hálátlan feladat. 
Ezt igazolja Adams—Kubik 1952-ben megjelent köz
leménye, ami 15 eset szövettani vizsgálati eredmé
nyét ismerteti és erre a meggyő ző désre jutottam saját 
20 esetem szövettani adatai alapján, amelyekre az 
ätiologia tárgyalása során lesz alkalmam visszatérni.

A mpl. gyakoriság .szempontjából közvetlenül a 
neurosyphilis után következik. Nagy külföldi ideg- 
gyógyászati intézetekben ez a szám 3,9—8,7% (Alpers, 
Brain, Wilson), az István-kórház idegosztályán 10 év 
alatt 6,8% (Meggyesházy).

Egy nagy általános kórház 5 éves statisztikai 
adatai szerint a mpl. messze túlhaladja ia poliomyeli-

* 1953. III. 3-ián a,z Országos Ideg- és Elmegyógiy- 
intézet rendezésében tartott továbbképző  elő adás nyomán.

tis, ,az encephalitis és a subacut endocarditis számát 
(Putman).

Európában, Angliában sokkal gyakoribb, mint 
Amerikában. Utóbbi helyen a lakosság 0,05 ezreléke,. 
Angliában 0,2 ezreléke, Németországban 1 ezreléke, 
Svájcban 0,3 ezreléke szenved e betegségben. Hazánk
ban a morbiditás nagyjában a svájci és német ada
tokhoz áll közel.

A legtöbb statisztika, szerint nő knél gyakoribb e 
betegség, a mi 743 esetünkben: 57% nő , 43% férfi.

A földrajzi viszonyok azért említésreméltóak,. 
mert az északi országok lakossága nagy mértékben, 
a délieké kevésbbé hajlamos e bajra. így Európában 
a skandináv országok vezetnek, míg a Földközi-tenger 
medencéjében relativen ritkábban fordul elő  a beteg
ség. Dél-Afrikában, Japánban, Kínában, Törökország
ban a baj ritkaság, Madagaszkárban, Egyiptomban 
ismeretlen. Ez a különbség -megvan Észak- és Dél-
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Anglia, meg inkább Észak- és Dél-Amerika között, 
így pl. Arizonában, Kaliforniában, Kolórádóban fel
tű nő éin ritkább, m int az északi államokban. Pontos 
térképezéssel kimutatták (Limburg), hogy a 100.000 
lakosra eső  halálozási szám a 60-ik szélességi fok 
felelt 112 és 5,6 közt, alatta 0 és 1,1 közt ingadozik. 
Ugyanez az eltérés észlelhető  Dél- és Bszak-Oliasz- 
orazág közt, Svájc északi és déli részei közt (Felber).

A korra vonatkozó adatok a következő k: Wilson 
1107 esetben (saját és irodalmi észlelés) a gyakori
sági százalék legmagasabb ia 21—30. és azután a 
31—40. évek között. 10 éves kor a la tt 2,2%-ban fordul 
elő , de 12—13 év közt már gyakrabban észlelik. Osz
tályomon legmagasabbnak (35,7%-nak) találtuk a 4., 
ezntán iaz 5. (29,2%) és a 3. decenniumban (23,1%). 
Ez az eltérés talán azzal magyarázható, hogy osztá
lyomra a mpl. betegek .a múltban többnyire csak a 
betegség késő bbi szakában kerültek, az egészen friss 
vagy kezdeti esetek (a betegség fel nem ismerésé vagy 
egyéb) diagnosztikai tévedések m iatt vidéki rendelők 
és kórházaik m ás osztályain maradtak. Egyébként az 
újabb adatok szerint külföldön is emelkedett az 50 
éven túli esetek száma.

A klinikai kép általános adataiból a következő ket 
emelem ki.

A Charcot-féle kiasz,ikus trias ma m ár csaik 
10%-iban fordul elő  és 90—95% az atypusos forma. 
Egyébként a triast miaga Charcot nem állandó és késő i 
tünetegyüttesnek jelezte, ez ia meghatározás az idők 
folyamán elsikkadt és csak a téves értékelés maradt 
meg.

Wartenberg a Charcot-í. tr ias helyett eigy másik, 
3 ellentmondásból adódó triast ajánl:

1. Súlyos, objectiv tünetek és 'meglepő en jó functio; 
2 súlyos klinikai tünetek és hiányzó lokális jelek v. tüne
tek (pl a betegnek hemiplegiája van és nincs Babimski- 
tümet); 3. súlyos p'hysikai állapot és meglepő  kömnyen- 
vevés vagy közömbösség.

A különböző  klinikai alakok közül nagy gyakor
lati jelentő sége van annak a korai typusnak, amely
ben ifő leg a subjectiv tünetek vannak elő térben és csak 
egy-két finoman jelzett objectiv tünetet 'találunk. 
Gyakori tünet a »hasznavehetetlen kar« va;gy kéz, 
aminek lényege, hogy a beteg hiányzó, enyhe, vagy 
jelzett pyraimis-tünet ellenére nem tudja kezét vagy 
karját használni. Pontosabb vizsgálatkor .astereogno- 
sis, tehát a parietalis lebeny góca deríthető  ki (War
tenberg).

Az ű . in. atypusos klinikai adatok közt leggyako
ribb a paraplegiás alak, ami a  klasszikus spinalpara- 
lysis különböző  fokait mutatja. Elkülönítésére jelzett 
intenti ő s tremor, opticus-eltérés, vagy minimális 
érzés-zavar ad lehető séget. Ugyancsak gyakori az 
ataxiás vagy cerebellaris forma, amelyben a többé- 
kevésbbé igen erő sen kifejezett cerebellaris typusú 
ataxia paraparesissel, diffus sensaros zavarral, to
vábbá hólyag- és végbél mű ködési rendellenességgel 
szövő dhet.

A hemipareticus vagy hemiplegias alak az elő b
bieknél valamivel ritkább és többnyire múló, vagyis 
késő bb átmegy paraplegiába. Viszont, ha a féloldali 
bénulás tartós — nem spinalis, hamam inkább cereb- 
rál'is gócot kell feltételezni. Ritkán Brown—Séquard-

typusú bénulás is elő fordul. A cervicalis alakra jel
lemző  a felső  végtagok zsibbadása, fájdalma, ataxiája 
és astereognosisa. Ez sokszor szövő dik bulbopontin- 
tünetekkel — nyelési, rágási — articuilatiós — és 
phonatiós zavarral.

A közelmúltban osztályunkon ápoltunk egy 31 é. nő 
beteget, akinél masszív buibaris tüneteket észleltünk: j. o. 
lágyszáj pad-bánulás, ami nyelés-, rágás-, photnatiós*- 
zavórt okozott, j. o. süketség, j. o. n. V. laesio, igen súlyos 
ataxia és j. o. cerebellaris tünetek; b. o. pyra,mis-sérülés 
és b. o. testiéi hypaesthesia. Emiatt egészen komolyan 
mérlegeltük ,a bulbopontin tumor 'és így a decompressiv 
trepanaiio szükségességét. Csak, amikor hozzátartozóitól 
megtudtuk, hogy a betegnek 10 hónap elő tt szédülése, 
zsibbadása, bizonytalan járása volt, ami 2 hónap .aüatt meg
szű nt, vetettük el a térsizükítő  folyamai lehető ségét. 
A beteg jól javulta,n hagyta el a kórházat.

Oblongata-tünetek közé tartozik a ritka glycos
uria, a  pulsusszaiporulat és az asphyxia. Ritkább tünet- 
eigyüttes a lumbosacralis alak, amelyben a hólyag-, 
végbél- és sexualis zavar, továbbá anogenitalis 
anaesthesia és az alsó végtagok areflexiája van elő 
térben. Ez conus vagy ciauda tumorral téveszthető  
össze.

A ritkán elő forduló formák között megemlítem 
a pseudotabeses, polyneuritises .alakokat, amelyeknél 
a difíerentialdiagnosist a mpl. néhány jellemző  tünete 
teszi lehető vé. A syringamyeliától, amyotrophiás lat. 
sklerosistól való elkülönítés nehézségeire legújabban 
Oberhill, Smith és Bucy m utattak rá (1953).

Francia kutatók cephalicus formát is megkülön
böztetnek, .ami a kezdeti fejfájás, hányás és agyi tü
netek miatt vagy encephalitisra vagy agydaganatna 
emlékeztet és sokszor csak a hosszmetszeti kép észle
lése dönti el a diagnosist. Agydaganattal vialó össze- 
itévesztésre, a mpl. során kifejlő dő  hydrocephalus 
internus vagy körülírt serosus meningitis adhat alkal
mat. Ezeknek következménye lehet pl. a cerebellopon- 
tin, vagyis angulus-syndromia — vagy az agynyomá
sos tünetcsoport, .amelyben pangásos papilla is elő
fordul. E ritka esetekben a döntést az teszi 'lehető vé, 
hogy valódi daganatban hiányoznak a mpl. ismert 
tünetei.

A gerincdaganattól való elkülönítés azért okoz
hat nehézséget, mert liquor-passage zavar tnpl.-nél 
is elő fordulhat meningealis összenövések következté
ben. Ilyenkor útbaigazításul szolgálhat: az elő zmény, 
pl. régebbi látászavar vagy múló bénulás, továbbá 
a fájdalom jellege, .ami mpl.-.nél inkább paraesthesia, 
továbbá.a »foltos« és enyhéhbfokú érzószavar, szem
ben a daganat masszív érzésbónulásával.

Pontosain ez volt az eset egy 41 éves nő betegünknél, 
akiinék elő zményében átmeneti megvakulás, kényszer- 
nevetés szerepelt. Mivel a spasticus pa.naplegiát D 10-tő l 
lefelé teljes anaesthesia kísérte és a betegnek pangásos 
liqiuora va'.t, a secun,daer arachnitis oldására próba- 
laminectomia mellett döntöttünk: :a megjelölt 'magasság
ban a geriincvéiő  sorvadt, lágyburfcai megvastagodottak 
és a durával összenő ttek. A mű tétet a beteg jól tű rte, 
kissé javult, de ez ,a javulás sajnos, csak átmeneti volt..

A gerincdaganat és mpl. kérdésével utóbbi évek
ben többen foglalkoztak. A hibaforrást ia kutatók 
(Katzenstein—Sutro, Rosner, Oberhill és társai és 
másók) a következő  pontokra vezetik vissza,: 1. a tü 
netek daganat esetén is lehetnek intermittálóak; 2. ha 
a daganat elő l a középvonalhoz közel van ■— nem okoz
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(fájdalmat; 3. negatív Queckenstedt és myelogramm 
esetén is lelhet spinalis daganat; 4. egyetlen gerinc - 

. velő -góc hosszú (pl. 14 éven át) fennállását is okoz
hatja mpl.

Tempel és munkatársai 21 esetet ismertetnek, 
amelyeket komoly szakemberék mp 1.-nek minő sítettek 
és késő bb laminectomiával atlas subluxatiónak, sub
arachnoidalis fibrosisnak, arachnitis cystának bizo
nyultak. Ezért szerző k mindazon esetben, amidő n a 
(folyamat egy bizonyos magas cervieális nívóban meg
áll — a próba-laminectomiát jogosultnak tartják.

Igen nagy gyakorlati jelentő sége van az amauro- 
ticus vagy retrobulbaris formának, amelynél egy-két 
óráig, vagy egy-két napig tartó.amblyopiát észlelünk, 
máskor a látászavar »ködösség« formájában hosszú 
idő n át mutatkozik, ső t a kórképben teljesen domináló 
vonás lehet. Általában neuritis retrobulbarisnál a lá 
tási zavar relatív szín-scotomával kezdő dik, ami 
késő bb átmegy absolut szín-scotomába, végül absolut 
scotoma jön létre. A 'papillitis, illetve neuritis retro
bulbaris maradványaként vagy a papillák temporalis 
•fele, vagy ritkábban az egész papilla, elhalványodik, 
azonban a betegség általában nem vezet teljes vak
sághoz. Ennek oka valószínű leg ugyanaz, mint a 
többi tünet múlékony jellegének: a tengelyfonalak 
sokáig meg vannak kímélve.

A mpl. ritkábban Jackson- v. generáliséit typusú 
epilepsiát is okozhat, ilyenkor a góc tulajdonképpen, 
mint lokális encephalitis fejti ki hatását. Természetes, 
hogy az ilyen mpl. betegnél a szokásos görcsellenes 
gyógykezelés is szükséges (Williams és társai).

A psychés tünetekkel és a differentialdiagnostiká- 
ban belkövetkezett változással 1949-ban megjelent köz- 
lésünkban foglalkoztunk.

A myelopathiától, a cerebeMaris hereditär ataxiá- 
tól és a ritkább neurológiai kórképeiktő l (Wilson, 
Schilder, Baló, Pelizeaus—Merzbacher, Devic4. be
tegségek) való elkülönítést illető en utalunk említett 
közleményünk adataina.

A következő kben négy fontos gyakorlati kérdéssel 
■ foglalkozunk.

1. A familiaritást Curtius 1933-ban tanulm á
nyozta, gyakorisága 5— 10%' közt ingadozik. Spiegel 
és Keschner 1943-ban összegyű jtötték és 2 saját ész
lelésükkel egészítették lki az irodalom boncolt familia
ris eseteit. Mackay 1948-ban saját 5 észlelésével az 
irodalomban' 84 családi elő fordulást gyű jtött össze 188 
egyénnel. Szerinte a familiaris elő fordulás gyakoribb, 
mintsem véletlennek volna tulajdonítható. Kriud 
Winther öt családjában (1951) ikreken fordult elő  ia 
mpl. Valószínű nek tartja, hogy a mpl.-ben olyan 
egyének, betegszenek meg, akik neuropathiás család
hoz tartoznak. Steiner 500 mpl. esetre vonatkozóan 
2,8% családi elő fordulást és 5,6% családi esetet ész
lelt. Utóbbiak együtt Laktak. Következtetései: 1. nincs 
■ emberrő l-emberre átvitel, nincs transavarialis átvitel;
2. nagyon valószínű  az extnahurnán reservoir, ami 
lehet esetleg kutya v. macska; 3. ikrek jobban ki van
nak téve a megbetegedésnek. Pratt és társai 1951-ben 
33 mpl. családi elő fordulásról számol be. A familiari- 
tás szerintük 6,5%. Egyik családjukban egy anya és 
4 leánya szenvedett mpl.-ben, egy másikban a mpl.

három generation át követhető : nagyanya, két leány 
és egy unoka!

A szaporodó megfigyelések ellenére az a vélemé
nyünk, hogy a betegség nagy elterjedtsége mellett a 
familiaritás nem játszik döntő  szerepet, bár természe
tesen hiba volna a dispositiót éppen a mpl.-ben 
jelentéktelennek minő síteni. Lehetséges, hogy e beteg
ségben a szerzett dispositiónak van nagyobb jelen
tő sége. Erre utal De Morsier és Chesny két fiútestvér 
esete, mindkettő nél ia baj 42 é. ‘korban kezdő dött, 
mindkettő  gipszfestő  volt és ólomifehérrel dolgozott. 
Szerző k azt hiszik, hogy az ólom nem direkt toxikus 
hatást, hanem .a sensibilisált szervezetben antigen- 
antitest hatást fejtett ki.

2. A trauma kérdésével Hoesslin óta sokan fog
lalkoztak. Véleményünk szerint helyes az az állás
pont (Flicker), hogy a trauma heveny rosszabbodást, 
exaoerbatiót elő idézhet, de semmi-kép sem tekinthető  
oki tényező nek. A baleset szerepét különböző képpen 
magyarázhatjuk: 1. a trauma pathologiai elváltozást 
(pl. vérzés, oedema) okozhat az eddig latens plakk 
közelében és ezáltal azt .aktiválhatja; 2. a baleset kö
vetkeztében .a beteg hosszabb ideig .kénytelen ágyban 
feküdni és emiatt csökken kompenzálóképessége;
3. a baleset nem ok, hanem következmény • (Benett a 
mpl. betegek fokozott b a leseiké szségét említi); 4. az 
elő rement agyszövetsérülés a késő bbi góöképző dés 
számára kedvező  elő feltételeket 'teremt (pl. fokozott 
kapi 11 aris-fr.agilitás stb .).

3. A terhesség általában kedvező tlenül befolyá
solja a betegséget: 40%-ban visszaesést észleltek. 
Tillmann szerint a betegség kezdete terhesség alatt 
ritka (1:1000), viszont 52 mpl. -beteg1 70 terhesség 
alatt 28 friss »lökésen« ment át. Szerinte a terhesség 
nem indítja meg a betegséget és azok iá betegek, akik 
remissióban vannak, jól tű rik a terhességet, viszont 
a bulbaris formában a terhesség megszakítása élet
mentő  lehet. Perrő l szerint a graviditás nem befolyá
solja különösképpen a betegség lefolyását, de siettet
heti a Latens betegség kitörését. Russel Brain csak 
aktkor tartja megengedhető nek a terhességet, ha a 
beteg legalább 2 év óta tünetmentes, vagyis jó remisz- 
szióban van. Véleményünk szerint: minden eset sorsa 
egyénileg mérlegelendő , de kétségtelen, hogy .az ese
tek bizonyos részében (kb. 57%-ában) a graviditás 
kedvező tlenül befolyásolja a bajt.

4. A beteggel szemben való magatartás kérdése 
első sorban a betegség lényegének ő szinte feltárására 
vagy eltitkolására vonatkozik. Ez tulajdonképpen 
orvos-et-hikai szempont, de ki kell térnünk rá, mert a 
gyakorlatban mindennapos kérdés. Ahogyan nem lehet 
eiéggé elítélni .azt, ha az orvos a beteggel minden 
meggondolás nélkül közli a diagnosist — vagy ha úgy 
festi le a bajt, mint ami elkerülhetetlenül teljes bénu
láshoz fog vezetni •— épp úgy nem helyes a teljes 
eltitkolás. Legtöbbször elegendő , hia a kérdésre 
»gerincvelő betegséget« vagy »idült gerincgyulladást« 
mondunk. De vannak, akik részleteket kívánnak és 
ilyenkor az orvos nehéz helyzetben van. Gallinek 
nem helyesli a diagnosis közlését. Denny—Brown- 
nak igaza van, hogy a beteget nem helyes félrevezetni, 
de azt hiszem, laddig, amíg nem sikerült a betegség
rő l alkotott tévhitet teljesen kiirtani — helyesebb .a

212



ORVOSI HETILAP 1954. 8.

körültekintő , óvatosság. A tévhit lényege: nemcsak a 
•gyakorlóorvosok, belgyógyászok, de legtöbbször az 
idegorvosok sincsenek tisztában azzal, hogy a baj 
ma már nem az a sötét prognosisú, feltartózhatatla- 
nul rosszabbodó és biztosan bénuláshoz .vezető  kór
kép, mint azelő tt gondolták. Ezt igazolják a jóindu
latú, stagnáló vagy teljesen, stationaer forrnák. Persze 
vannak igen malignus alakok, ezek néhány hét, pár 
hónap alatt halálhoz vezethetnek. De ezelk szerencsére 
ritkák. Viszont ismerünk olyan eseteket, amidő n a 
beteg munkaképességét 18—20, ső t 30 évvel a  kezdet 
■ után sem veszíti el (McIntyre). Az átlagos élettarta
mot R. Brain 10, illetve 13,6 évre becsüli és esetei 
közt 29 éves élettartam is szerepel. A baj veszélyes
ségére és kiszámíthatatlanságára ,vonatkozó felfogás 
is  kezd változni: tudjuk, hogy az első  óv a döntő  és 
ha a beteg ezt kellő  kíméletes életmódban töltötte el, 
■ a kilátások lényegesen jobbak; a kor is fontos, mert 
minél késő bb kezdő dik a baj, annál nagyobb az inva- 
lid itás százaléka (Müller). Prognosis szempontjából 
Müller az első tüneteknek tulajdonít jelentő séget: 
legjobb a kilátás, ha agyidegsérüléssel, legrosszabb, 
ha moíilitási zavarral kezdő dik a baj.

Mindent összefoglalva első  feladatunk a felvilá
gosítás és csak azután az ő szinte feltárás. És nem for
dítva! Mindez természetesen nem vonatkozik a hozzá
tartozókra, akikkel szemben — ritka kivételtő l elte
kintve — az ő szinteség az egyetlen helyes álláspont.

A mpl. tünetei közül csak a hasreflex-szel foglal- 
(kozom, mivel ez az utóbbi években újszerű  megvilá
gításba került.

A hasreflex-hiány, ami az eseteknek kb. 84%-ában 
észlelhető , mint a pyramispályák sérülésének korai 
tünete, vitás és tünetszegény esetekben nagy jelentő 
ségű . Ez azonban a hasreflexnek csak az ú. n. bő r- 
reflex-komponensére vonatkozik, míg az izomreflex 
nem csökken, ső t fokozódik. A kettő  közti ellentétre 
Wartenberg hívta fel a figyelmet és szerinte ennék 
•oka a pyramis-pályának a 6. dorsalis segmentum fe
letti, supranuclearis sérülése. Ilyenkor úgy a bő r, mint 
ízomreflex eltű nik, de utóbbi gyorsan visszatér, sőt 
fokozódik, míg a bő r-reflex továbbra is hiányzik.

Osztályomon a mpl. bő r- és hasizom-reflexeinek 
dissocialióját rendszeresen vizsgáltuk. Vizsgálataink 
eredményét Fodor Tamás dr.-ral részletesen ismertet
tük. Ennek fő bb pontjait a következő kben összegezem:

500 esetet vizsgáltuk, amibő l 200 mpl., 75 neuro- 
lues, 45 hemiplegia, 26 tabes dorsalis stb. volt. Kon
tro llnak 100 neurastheniát használtunk. Mi v izsgála
tainkban a hasizmot közvetlenül kopogtattuk, vagy 
úgy, hogy merevített mutaóujjurikat a hasfalra szorí
tottuk, vagy Nielsen szerint balkezünk m utatóujját 
a köldökbe illesztve és azon keresztül a hasizmot meg
feszítve, ujjúnkra reflex-kalapáccsal rövid ütéseket 
mértünk. A bő r-reflexet Wartenberg-f. kerékkel vál
tottuk ki.

Megállapításunk szerint a teljes, vagyis valódi 
hasreflexdissociatio leggyakrabban többgóeú beteg
ségben fordul elő . Kórjelző  értéke nincs, de a klinikai 
tünettanban 77% valószínű séggel sclerosis multiplex 
■ mellett értékesíthető .

Ez az adat akkor válik értékessé számunkra, ha 
egy pillantást vetünk a mpl. ismert tüneteinek gya

korisági táblázatára (lásd I. táblázatot). A táblázat
ban egyesítettük Sachs és Friedman, továbbá Carter,

I. táblázat
Mély reflex-eltérés............................., . . . 90—98%
Hasreflex-csökkenés v. h iá n y............... 83,7%
Opticus idegelváltozás ............................ 78%
Hasreflex-dissociatio......................   77%

Nystagmus .................................................. 70%
T rem o r......................................................... 42—55%
A taxia ......................................................... 33—47%
Beszédzavar .............................................. 28—36%
Temporalis atroph ia.......... .................  32%
Facialis paresis . . . . '................................... 32—55%
Babinski-tünet, k é to ld a l i......................... 67%
Babinski-tünet, egyo ldali......................... 11,3%
Fájdalom, tompaság, zs ibbadás............ 30—42%
Psychés e lté rés................   15%

Sciarra és Merritt adatait és belevettük saját, has- 
reflex-dissociatióra vonatkozó adatainkat.

*

Röviden foglalkozom a mpl. laboratóriumi vizs
gálati adataival.

A liqmr-xeactiók a betegség bármely szakában 
lehetnek épek vagy kórosak, de általában inkább a 
heveny, progrediáló szakban észlelünk eltérést. Álta
lánosságban az esetek 50—78%-ában van bizonyos 
■ fokú kóros eltérés: sejtszám szaporodás 25—35%, col- 
loidális arany-görbe-eltérés 71%; az első  »paralytikus« 
zónában 9—25%-ban van kiesés. Ez és a negatív Wa. 
r. együttesen fontos, bár nem pathognomiás adat a 
diagnosis felállításában. Egy újabb immunochemiai 
methodussal Kábát kimutatta, hogy a gamma-globulin 
85%-ban kifejezetten emelkedett és ugyanakkor az 
albumin értéke normális (95%-ban). Azonban ez sem 
specifikus, mert neuroluesben is észlelhető . Minden
esetre figyelemreméltó, hogy mpl.-ben a vór-serum- 
ban szintén gamma-globulin emelkedést tudtak k i
mutatni.

A vérvizsgálat adatai sem egységesek. Reese 
eosinophil szaporodást észlelt, más szerző k és saját 
adataim ezt az észlelést nem erő sítették meg. A vér- 
zési és alvadási idő  általában normális, de Reese 
hypothrombiinaemiát (csökkent alvadékonyságot), 
viszont Simon a coagulatiós idő  növekedését (25%) 
és Böszörményi—Csefkó a thrombinactiváló képesség 
csökkenését, vagy ami ugyanaz, fokozott véralvadé- 
konyságot észleltek. Szák, Könyves-Kolonics és Hú
szak a mpl. serum antitryptase tartalm ának erő s csök
kenését állapították meg, amibő l arra következtettek, 
hogy a betegek vérének heparintartalma és ezzel 
együtt a vér thrombin-inactiváló ‘képessége erő sen 
csökkent. Fog szerint a vérlemezkék mpl.-heveny sza
kában csökkennek, remissióban emelkednek; aggluti
náló juk  általában fokozott, bármi is az agglutinatiio 
oka.

Encephalographiás vizsgálattal változó eltérést 
észleltek (Freeman és Cohn, 1944—1945). Elő re
haladt esetekben asymmetriás kamra — fő leg elülső  
szarv — tágulás, a convexitás barázdáinak és a sub
arachnoid áll s üregeknék, olykor a III., IV. kamráknak 
kitágulása fordult elő . Mindez érthető  a progrediáló 
agysorvadás következtében.
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Eléktroencephalogrammon régebben ép viszonyok- 
ról számoltak be — újabban 44—62%-ba.n kóros hul
lámokat közöltek, de ezek egyáltalán nem jellegzete
sek a betegségre. Jasper és társai vizsgálatai szerint 
a heveny szakban 90%-ban, subacut szakban 75%- 
ban, remittált szakban 30%-ban mutattak ki lassú 
hullámot. Frederiksen és Thygesen szerint az EEG 
inkább a folyamat aktivitását jelzi, m int a lezárt pa- 
thologiai folyamatot. Dalsgaard és Nielsen ez alapon 
minden retrobulbär neuriti,sben ajánlja az EEG vizs
gálatot.'

*

Lássuk a legnehezebb kérdést, a rn.pl. aetiolo- 
giáját!

Az utóbbi években több dolgozatban és elő adás
ban foglalkoztam a mpl. aetiologia! kérdéseivel.

A továbbiak megértése céljából 5 aetiologiai 
csoportot vázlatos rövidséggel ismertetek.

1. Virusinfectio elmélet hívei: Franciaországban 
Guillain és iskolája^ a Szovjetunióban Margulis, So
loviev és Subladze, Németországban Jacob, Schalten- 
brapd, Dániában Knud Krabbe, Angliában Bullock, 
Wilson, McAlpine. Margulis legújabb közlése szerint 
a mpl.-nek nemcsak akut, del chronikus formájából is 
tudott vírust izolálni és ezt albino egerekre és tengeri
malacra oltva, specifikus vaocinát állított elő .

2. Heterotoxicus elmélet: Campbell és társainak 
a talaj réz-, illetve a talaj és ivóvíz, ólom-tartalm ára 
vonatkozó észlelései.

3. Az aut&toxicus elmélet kiindulópontja a Mar- 
burg-L myelinolysis (1909), amit Brickner (1930) 
piatkánykísérlettel igazolt. 1930 óta a kutatók bosszú 
sora, köztük Baló József a lipolysis mellett foglalt 
állást. Lafontaine szerint a mpl. betegek összes szö
vetnedvei (serum, plasma, liquor, vizelet) myelinoly- 
tikus anyagokat tartalmaznak. Mások biocihemiai és 
enzym rendellenességben, endogen toxinhiatásban, 
vagy abnormis szénhydrát-anyagcserében keresik a 
baj okát.

4. Az allergiás elméletet 1927-ben Glanzmann 
indította el, van Bogáért, Pette, Ferraro karolták fel, 
de igazi tám aszát csak az utóbbi évek majomkísérle
teiben nyerte el (Schwentker—Rivers, Ferraro stb.). 
kiderült, hogy nemcsak heterolog, hanem homolog 
agyállománnyal is sikerült amti-,agyvelő  hatást elérni, 
ami a fehérállományban erő sebb, m int a szürkében 
é9 amelynek szövettani elváltozásai megfeleltek az 
allergiás gyulladás kórszövettani ismertető jeleinek. 
Margulisz és Subladze a kísérletes encephalomyelitis 
chronicus formájában kifejezett allergiás komponenst 
állapítottak meg.

A klinikusok nagy része örömmel üdvözölte az 
allergiás felfogást, mert ezáltal meg lehetett m agya
rázni a  mpl. gyors rosszabbodását, ugyanolyan gyors 
javulását és a tünetek múlékonyságát. Még csábítóbb 
Gozzano auto-allergiás-hypothesise.

Végül 5. a vascularis elmélet lényege multiplex 
thrombosi sok jelenléte, ami Putnam és iskolája szerint 
primär, míg az utánvizsgálók szerint secundär jelen
ség, vagyis a velő tlen gócok következménye. Továbbá 
Putnam nem veszi figyelembe az eltérést az érelvál
tozás és a velő tlen gócok lokalizációja és kora között, 
amint arra Környey hívta fel a figyelmet.

Az utóbbi években Zimmerman és Netsky 50 mpl. 
esetben, Adams—Kubik 15 esetben egyáltalán nem 
találtak thrombosi,st sem a plakkban, sem a plakkok 
szélén.

E vitás kérdésben saját adataim a következő k: 
20 eset közül a kifejlett gócban egyszer, a  góc környé
kén vagy a góctól távoli »ép« idegszövetben 14-szer 
észleltem tihrombosist. Hangsúlyozom, hogy az egyes 
esetekben többnyire csak elvétve és sok keresés után 
találtam  thrombust.

Az irodalmi és saját adatok alapján az a vélemé
nyem, hogy a mpl. gócok thrombosisos eredete nincs 
igazolva, de thrombus elő fordul és jelenléte olyan tény,, 
amit az aetiologiáhan komolyan kell mérlegelni. •

A thrombuskópző dés szempontjából fontosnak 
tartjuk Huszák és Szák ama megállapítását, hogy a 
fehérállományban kevesebb a heparin, ami egymagá
ban megmagyarázza a fehérállomány venuláinaik na
gyobb thrombosis készségét.

A különböző  kutatási területek áttekintése alap
ján 1952-ben a betegségnél 3 szakot különböztettem 
meg: 1. bevezető , 2. lappangási és 3. kifejlő dési vagy 
demyelinisatiós szakot.

I. Az első  bevezető  szakban a beteg nem ideg
orvoshoz, hanem szemészhez kerül. Ennek oka a neur
itis retrobulbaris, aminek gyakorisága a multiplex, 
elő zményében, a szerző k többsége (Lagenbe\ck, Wind- 
müller, Marchesani, Marburg stb.) szerint 50%-on 
felül van, de van olyan kutató (Adie), aki 86,9 %-ot. 
állapít meg. Ilyenkor az opticusbam valószínű leg ki
csiny, visszafejlő désre hajlamos gyulladásos, oede
mas gócok keletkeznek, amelyek pár nap, pár hét 
alatt eltű nnék. A gócok azonban nemcsak az opticus- 
ban, hanem a látópálya további lefutásában is meg
találhatók, így ai ohiasmában, a  traotusban, corpus 
geniculatum lateraleban és a radiatio opticában.

E kórbonctani tényeket Oppenheim, Uhthoff, 
Völsch, Siemerling—Raecke, Herrmann, Lisdh észle
léseinek köszönhetjük. Különösen érdekesek Uhthoff 
boncolt esetei, amelyek közül az egyikben igen kife
jezett opticus gócok ellenére a beteg életében a szem- 
tükri lelet teljesen normális volt. A felsorolt kutató
kon kívül úgy az újabb neurohistopatholog.iai köny
vék, m int á  neurológiai kézikönyvek és e tárgykörrel 
foglalkozó nagyobb munkák (Marburg, Pette, Zim
merman—N etsky stb.) számos ábrán mutatják be az. 
opticus .rendszer gócait.

Saját, 20 boncolt esetre vonatkozó adataim: 
a hátsó szarv körüli fehérállományban 85%-ban, a 
chiasmában és az alsó szarv körüli fehérállományban 
55, ill. 50%-ban, a tractus v. nervus opticusban 
45%-ban, a corpus gen i culat u mb an 25%-ban találtam 
mpl. gócot.

A felsorolt klinikai és pathologiai adatok alapján 
a per if er és centrális optiéis pálya sérülése e beteg
ségben praedilectiós helynek tekinthető , ami talán arra 
utal, hogy az ismeretlen agens, az opticus pálya meg
támadása által fészkelő dik be az idegrendszerbe.

H o g ya n  ju t be a n. op ticu sba  a kórokozó  agens?- 
Nem tudjuk biztosan, de lehetséges, hogy a fertő ző  
anyag a corneára, conjunctivára csepp infectio útján
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te rü l és innen a limbusba sodródik, majd vénás össze
köttetések útján ju t a v. aphth.almicába.

Biztos adataink vannak arra, hogy az ismert 
virusbetegségek egy része a conjunctiván, cormeán át
oltható. Ilyenek pl.: a rabies, poliomyelitis, encephali
tis lethargica, herpes-encephalitis stb. Ezek egy részé
ben kimutatták, hogy a  conjunctiván át spontán fertő 
zés is létrejöhet.

Feltevésem telhát az, hogy a betegség e legkorábbi 
szakában a külvilágból ismeretlen fertő ző  anyag, 
ami esetleg vírus is lehet, kerül a szembe, innen a pe- 
riifer és centralis opticus rendszerbe.

Mi történik ezután a központi idegrendszerben?
McAlpine, Margulis adatai amellett szólnak, hogy 

az ismeretlen kórokozó 'fő leg haematogen szóródás 
útján, kisebb részben a perifer idegeken át terjed. 
E ponton utalunk Sachs és Steiner, Lafontaine, Mar
gulis adataira. Utóbbi mpl. betegek 50%-ában a se- 
rumban vírust neutralisáló antitestet mutatott ki.

Ezek alapján feltehető , hogy az opticus rendszer 
kis primaer gyulladásos-széteséses gócai annak ideg
szövetében antitest termelést indítanak meg. Az anti
test vagy antigen haematogen szóródás útján az egész 
szervezetbe, a központi idegrendszer minden részébe 
eljut. Ez volna annak a magyarázata, hogy a beteg
ség késő bbi III. szakában a velő tlen gócok nincsenek 
az opticus rendszerhez kötve, hanem az agy és ia ge
rincvelő  bármely részén, ső t az agyidegeken és kör
zeti idegeken is elő fordulhatnak.

A II. vagy lappangási szakról gazdag irodalmi 
adatok alapján (Oloff és mások) tudjuk, hogy ez 8, 
36, 46 évig terjedhet, saját adataim szerint átlagban
2—3 évtő l 12— 15 évig. A központi idegrendszer 
pathologiájában ez a hosszú lappangási idő  nem isme
retlen, példa az encephalitis epidemica többéves, ső t 
évtizedes lappangási szaka.

Lehetségesnek tartjuk, hogy a mpl. lappangási 
idő szaka alatt az idegrendszer hypercrgiás állapotban 
van.

Ezek után következik a III. vagy demyelinisatiós 
szak, amelyben a beteg az ideggyógyászhoz kerül. 
Érthető , mert ekkor a nagyszámú — az egész ideg- 
rendszerben, így a gerincvelő ben is szétszórt gócok — 
idegtüneteket okoznak.

Ebben a szakban számos adat Van, amely az 
allergia szerepét hangsúlyozza.

A klinikai adatok közül a tünetek gyors keletke
zése és múló jellege alig m agyarázható máskép, mint 
localis oedemával (Foster Kennedy). A Rusker által 
leírt retinalis venafalvastiagodás és periphlebitis 
primär érsérülésnek tekintendő , mivel a retina ideg
rostjainak nincsen velő hüvelye. Észlelését Silferkiöld 
megerő sítette és szerinte a mpl. a retinális erek peri- 
vasenlaritise alakjában is jelentkezhetik.

A szövettani adatok közül problémánk szempont
jából az allergiás gyulladás kritériumai érdekelnek. 
Ezek nagy vonásokban a következő k:

1. az érrendszer elváltozásai; 2. perifocal is és 
perivascularis oedema; 3. granuloma-képző dés; 4. peri
vascularis pa reme h yma sér ü lés.

ad 1. Az érrendszer elváltozásainak: praestmis, stasis, 
thrombosis, vérzés jelentő ségét a neuroallergiába.n Fer
raro hangsúlyozta. Részletek mellő zésével csak arra

hívom fel :a figyelmet, hogy Ferraro szerint a hasonlóság 
kiterjed valamennyi faclorra, az eltérések pedig azzal ma
gyarázhatók, hogy a mpl. éveikre terjedő  folyamat és így 
a szövettani képet csak .az idő faktor figyelembevételével 
szabad értékelni.

Gomirato különös gonddal tanulmányozta az ér
elváltozásokat la góctól távol, a  góc közelében és köze
pén. Szerinte az allergiás gyulladás érelváltozásai 
mind megtalálhatók mpl.-ben.

Vizsgálataim alapján megerő síthetem e két kutató 
észlelését. Az esetek többségében prästasist, stasist, 
capillaris és kis értágulást, thrombosist, az érfalaik 
hyalinos elfajulását, capillaris oedemát, az esetek 
egyharmadában apró vérzést találtam. Érhüvely- 
beszű rő dést a 20-ból 19-szer észleltem, ez 8 esetben a 
góc környékén és távolabb is elő fordult. A gyulladá
sos jelenségnek a góctól távoli elő fordulását többen 
leírták, ezt Környey a valódi gyulladás kifejezésének 
tartja. Felfogását osztva, a mpl.-ben elő forduló gyul
ladást primär, defensiv, vagyis nem symptomás typu- 
súnak minő sítjük.

ad 2. A serosus oedema — mint tudjuk — az aller
giás gyulladás egyik fő kriteriuma. Igen érdekes, hogy a 
szöveioedema két alakját: a .perifocalis és diffus luka- 
csosságot Borst már 1897-ben, idí. 1904-ben, tehát jóval az 
allergiás-ara ellő tt leírta. Eiz is igazolja a pontos meg
figyelés óriási jelentő ségét!

A bő séges irodalom mellő zésével megjegyzem, 
hogy .a serosus szövetoedema kifejezésének tartom a 
20 saját esetembő l 17-szer észlelt, »molyrágás«-na:.k 
nevezett elváltozást, amit Borst után csak Anton és 
Wohlwill, valamint Siemerling és Raeöke írtaik le. 
Továbbá ia perivascularis ű r kitágulását és benne 
serosus folyadék-kicsapódást, am it 16 esetben figyel
tem meg.

3. A granulomaképzödés Campbell és Goddard 
kísérletei alapján az idegállomány neuroallergiás szö
veti képében fontos tényező . Eseteim 60%-ában észlel
tem pericapillaris, ill. perivascularis mikro gr anulomát, 
jóllehet ezek idült, többéves, ill. évtizedes esetek 
voltak.

4. A perivascularis parenchymasérülést Borsi 
érikörüli »porosus« szövetnek, Adams és Kubik peri- 
venulás demyelinisatiónak írták le. Ezt valamennyi 
esetemben, ső t az esetek nagyobb számában a góctól 
távoli fehérállományban is észleltem és az említett 
kutatókkal együtt mikrogócnak tartom.

Mindezek alapján .az a véleményem, (hogy az 
irodalmi és saját adataim nagy vonásokban összhang
ban vannak a neuroallergiás állatkísérletek szövettani 
adataival.

A mpl. neuroallergiás elmélete ellen és amellett 
felhozott érvek tárgyalásával nem foglalkozom, már 
osaik azért sem, mert Környey legutóbbi referátumá
ban igen alaposan tárgyalta e kérdést. Szerinte, bár 
a mpl. nagy eltérést m utat az állatkísérletek nieuro- 
,allergiás encephalomyelitisével szemben, .mégis az 
eddigi adatok legjobb m agyarázatát a  neuroallergiás 
felfogás adja meg.

Véleményemet a nehéz kérdésben a  következő k
ben foglalom össze:

a mpl. histopathologiája számos olyan adatot tar
talmaz, ami »hyperergiás reactió« mellett szól. Ezek 
egyenként bármely pathologiai folyamatban elöfor-
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dúlhatnak, azonban a pathologiai elváltozások 
e g y ü t t e s elő fordulása és csoportosulása feljogosít 
arra, hogy az elváltozások általános jellegét hang
súlyozzuk és ezzel az allergiás reactiónak a mpl.
III.-ik, vagyis demyelinisatlós szakában igen fontos 
szerepet tulajdonítsunk.

A histopathologiai vizsgálat eredményén kívül 
még a következő  adatok sorolhatók fel:

1- a klinikai és pathologiai adatok Aschoff által 
kívánt összhangja, ami — mint láttuk — mpl.-ben 
meg van valósítva.

2. A kísérleti vizsgálatok közül a homolog és 
heterolog agy szövettel elért demyelini satio stb., ame
lyekrő l elő bb volt szó.

3. A biochemiai vizsgálatok egyik fontos adata: 
mpl. betegek capillaris permeabilitása lényegesen 
■fokozott (Mű szák István) és ez a fokozódás a beteg
ség súlyosságával áll arányban (Könyves, Kolonics 
és Húszak); a másik, hogy »Schubphasisban« a 
serum-protease aktivitás nagyobb (Könyves és Kolo
nics, Szák és Huszák); továbbá, hogy a különböző  
túlélő  állati szervek közül az anti-histaminok kifeje
zett mértékben csak a szürkeállomány öxygenfelvéte- 
lét gátolják, a fehérállományra hatástalanok (Huszák 
és Domonkos).

4. Végül a külső  v. terrain hatás szerepe, aminek 
következtében pár óra, pár nap alatt friss gócok kelet
keznek. Ezeknek gyakorisága összesen 32,6%.

Végső  összegezésképpen azt mondhatjuk, hogy a 
histopathologiai, kísérleti, biodhemiai adatok, vala
mint a klinikai-pathologiai összhang és a terrain- 
hatást bizonyító ■ észlelések amellett szólnak, hogy az 
allergiás mechanismusnak a III., vagyis demyelinisa- 
tiós szakban nagy valószínű sége van.

Hangsúlyozni kívánom, hogy a kifejtettek szerint 
a mpl. pathogenetikai m agyarázatában minden való
színű ség szerint több tényező  szerepel, de valószínű , 
hogy a betegség különböző  szakaiban más és más 
tényező  fejti ki hatását.

Lehetséges, hogy az első , vagyis a kezdeti szak
ban infectiós ágens, pl. virus, míg a második és har
madik szakban allergiás tényező  játszik szerepet.

Mindezt egyelő re munkahypothesisnfck tekintjük 
és a további kutatás irányának megjelölésére hasz
náljuk.

Az aetiologia bizonytalansága kifejezésre jut iá 
therapiában. Az egyes kutatók arra törekedtek, hogy 
elméleteiken alapuló »oki« therapiával igazolják fel
tevésüket, sajnos a legfontosabb feladat — a betegnek 
a visszaeséstő l való megóvása — eddig nem sikerült.

Az aetiologiai elméleteken alapuló therapiás kí
sérletek (spirochäta, sphaerula insularis, thrombosis) 
teljes kudarcba fulladtak.

Külön hely illeti meg Margulis gyógykísórlétéit, 
aki 1950-ben 43 mpl. és 17 heveny disseminált ence
phalomyelitis specifikus vaccina késő i eredményeit 
ismertette. Az esetek kezelése 1945 és 1949 közt tör
tént. Mpl. 50%-ban vírust neutralizáló antitesteket 
tudott kimutatni. 43 mpl. esetbő l 17-szer a körfolya
matot 3'!2 éves észlelés alapján sikerült stabilizálni. 
16 jelentékeny javulást, 18 javulást, 9 változatlansá
got észlelt (37,2%, 41,8%, 2,9%). Mivel a 18 javulást

nem bontja fel közepes és kisfokú csoportra, a »szám- 
bavehető  javulást« nem tudjuk az ő  adataira alkal
mazni. Az összes javulások száma olyan jelentékeny 
(79%), hogy ezt igen komoly, bár kontrollt igénylő - 
adatnak tekintjük. Ugyancsak nagyjelentő ségű  a sta- 
bilisátióra vonatkozó megállapítása, mert ez egyér
telmű  a visszaeséstő l való megóvástól. Érdeklő déssel 
várjuk Margulis további beszámolóját.

A Putnam-elméleten alapuló tartós hist a min 
intravénás csepp-infusióval szemben haladást jelent,, 
hogy Brickner legutóbbi gondos tüneti analysise sze
rint a mpl. egyes tüneteinek javulása egyetlen, kipiru
lással járó, értágítás után napokig tarthat. Ezzel 
elesik a tartós kitágítást célzó cseppinfusiós kezelés 
jelentő sége. Brickner e megállapításával 1944-ben 
közölt nicotinsav és atriphos-kezeléseim tapasztalati 
alátámasztást nyertek. A tünetek gyors, de átmeneti ’ 
megszüntetését Williams és társai tetraaethylamrno- 
niummal is elő  tudták idézni. A hatásmechanizmus 
lényege az autonom gang Honok blokádja és a felté
telezett vasospasmus megszüntetése. Szerző k iá gyógy
szert 222 esetben adták, véleményük szerint palliativ 
gyógymód, de korán adva, talán lehető vé teszi a  
hegképző dés megakadályozását.

Az értág ítás állítólagos kedvező  hatásának ellent
mondani látszik Guthrie észlelése, mely szerint a bete
gek állapota meleg fürdő  hatására rosszabbodott: az. 
egyik esetben 43 fokos meleg lábfürdő  hatására a  cen
trá lis scotoma igen erő sen megnagyobbodott, a másik
ban kar-fürdő  után a dysarthria fokozódott, a. scotoma» 
szintén megnagyohbodott; e tünetek lehű tésre azonnal 
eltű ntek.

Osztályunkon Halasy Margit dr. a Went-L b is- 
taminazoproteinnel (Hap) folytatott és  folytat jelen
leg is therapiás kísérleteket. Az 1951-ben Debrecen
ben tartott Hap-konferencián 60 esetrő l számolt be. 
Kifejezetten javult 7 (11,6%), közepesen 36 (60% ), 
kis fokban 19 (31,6%), változatlan maradt 8. A kifeje- 
zeit és közepes javulás összesen 71,6%, .ami azért je
lentő s, mert jóval meghaladja nicotinsav és atriphos 
+  Bi kezeléseink számbavehető  értékeit (44, ül. 56%).
A Hap-kezelésnél lényegesen javult 7 beteg közül 
5-nél a javulás kisebb ingadozással 2 évéig tarto tt. 
Kettő  1 év után visszaesett, újabb Háp-kezelésre az 
egyik tünetmentes lett, a másik nem javult. A köze
pesen javultak közül a  javulás tartam a 3 hó és másfél 
év közt változott. Valamennyi eset a III., vagyis 
demyelinisatiós szakban volt, amelyben ' feltevésem 
szerint allergiás mechanismus szerepel. Igen érdekes, 
hogy a lényegesen javult csoport 7 betege közül 5 
esetben, a közepesen javult csoportban 12%-lban for
dult elő  az anamnesisben egyéni, ill. familiaris aller
giás jelenség (szénanátha, urticaria, csalánkiütés és- 
asthma).

Véleményünk szerint a jövő ben arra is figyelem
mel kell lennünk, hogy a betegség különböző  szaka
szaiban más és más, a feltételezett mechanismusnak 
megfelelő  kezelést alkalmazzunk.

Erre utalnak Margulis és Subladze, akik szerint, 
az allergiás komponenst úgy az (emberi) encephalo
myelitis ohronica, mint a mpl. gyógykezelésében figye
lembe kell venni. Ezért a  specifikus vaccina mellett 
olyan szerek és eljárások után kell kutatni, amelyek 
e betegségek esetén a szervezetet desensibilisálják.
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Ezzel kapcsolatban íigyelemreméMtó, hogy 
Waldschütz csak azokban a mpl. esetekben észlelt 
antistinnel kedvező  hatást, amelyekben allergiás jelen
ségek voltak (650 esetbő l 39-szer: 6%). Ezekben mind 
volt eosinophilia és antistin hatására úgy az aller
giás jelenségek, mint a mpl. klinikai tünetei javultak. 
Az allergiás tünet nélküli esetekben az antistin ha
tástalan volt.

Az utóbbi évek új gyógyszereivel végzett gyó
gyító kísérleteket Schumacher, Rouques foglalták 
össze. Ezek közül kiemeljük, hogy a Bis-vel általában 
igen kisfokú javulást közöltek, Lereboullet és társai 
szerint az érzészavarra jóhatású, de a pyramis-sérü- 
lést egyáltalán nem befolyásolja.

Aird azon elgondolás alapján, hogy iá mpl. he
veny szakában az anoxia fontos sekundär-mechanis- 
mus — a natrium succinat-ot ajánlotta i. v., vagy 
per os. 75% objektív és 80% subjectiv javulásról szá
molt be, de eseteinek száma (10, ill. 22) túl kevés a 
megítéléshez.

Ugyanez áll Jönsson, Reis és Sahlgren-nek az 
ACTH-re (Cortrophin, Organon) vonatkozó közlésére 
(4 eset).

Minkowski új eljárással, a borjúemhryo lysatu- 
mával (»Lysembrio« Milano) kísérletezett, amelyet 
Kasakow szovjet kutató elgondolása alapján Zironi 
készített. Minkowski a lysembrio velő hüvely és axon 
elfajulás gátlását tételezte fel. Mpl.-ben 55% számba- 
vehető  javulást ért el.

Schwob és Bonduelle trypankék és trypanvörös 
kezeléssel 3 esetben .az állandó »lökések« megszű né
sét figyelték meg. Az elmélet lényege a haematoence- 
phialitikus barriére átjárhatóságának megszüntetése. 
Sajnos, mindössze 12 esetrő l számolnak be.

Az említett gyógykísérleteken kívül természetesen 
súlyos és. elő rehaladt esetekben tüneti gyógykezelést 
is kell alkalmaznunk. így pl. a spasticus contracturá- 
ban, vagy a spinalis automatismus-okozta fájdalmas 
spasmushan osztályomon kipróbáltuk és jónak ta lá l
tuk a spasticus-izom acethylcholin-infiltratióját (Tar- 
nay Béla dr.). Ezt megközelítő , de nem túlhaladó 
eredményt tapasztaltunk különböző  curare-készítmé- 
nyekkel, továbbá myanesinnel és a magyar relaxyllal. 
Újabban mephenesinnel (tolserol) jó, de gyorsan 
múló hatást értek el (Libet és Rubin). Sommer a 
L. I—II. sympathicus ganglion procain infiltratiójá- 
val a spasmus csökkenését idézte elő .

A sclerosis multiplex és táplálék-allergia kérdé
seivel Ehrentheil és társa foglalkoztak (1952). M agas 
százalékban positiv reactiót találtak rozsra és bú
zára. Allergénmentes diaetával 31% kedvező  ered
ményrő l számolnak be. Vizsgálataik eddig nem nyer
itek megerő sítést. Swank legújabb közlése, amelyben 
arról számol be, hogy Norvégiában kapcsolatot fi
gyelt meg a mpl. gyakorisága és a zsírfogyasztás közt, 
olyan sok hibaforrást tartalmaz, hogy adatait v itat
hatónak tartom. Megfigyelése alapján Swank 47 eset
ben 3 és */s éven át alacsony zsírdiaetát alkalmazott, 
szerinte a  diaeta csökkenti az exacérbatiók sű rű ségét 
és súlyosságát.

Therapiás felsorolásom nem lenne teljes, ha nem 
említeném meg az újabb kutatók által újból hang
súlyozott hosszú pihenést, aminek fő leg friss esetek
ben, de minden idült eset friss »Schub«-jában nagy

jelentő sége van. D enn y B row n szerint a remissio el
érésére 3—4 hét ágynyugalom kell és azután foko
zatosan térhet vissza á beteg aktív életmódjához. 
Tapasztalataink alapján hosszú ágybanfekvés hátrá
nyos és az »ad a g ol t  m o zg á s« éppoly nagyjelentő ségű  
a mpl. stationaer szakában, mint ia szívbetegeknél. 
A beteg bizakodó, optimista hangulatának fenntartása 
mindennél fontosabb. Az anxietás csökkenésével még 
a spasticitás is csökken.

Prognosis szempontjából legrosszabb a rendes 
munkakör túlkorai ellátása, fő leg, ha ez testi-lelki 
megerő ltetéssel jár. Freeman fontosnak tartja a meleg 
éghajlat védő  szerepét, amiben szerinte a felső  lég
utak infectióinak kizárása is  szerepet játszik.

Ezek iaz adatok arra figyelmeztetnek, hogy a 
mpl. komoly szociális probléma, éppúgy, mint a tuber
culosis, a rheumás arthritis, vagy a syphilis.

Amint a felsorolt ibetegségekben nem nélkülöz
hetjük a szociális segítséget és szervezést, úgy a mpl.- 
ben sem. Tartsuk szem elő tt azt a tényt, hogy a tuber- 
culosisnak ismerjük kórokozóját, számos modern 
gyógyszert és .antibioticumot fedeztek már fel ellene 
— de gyógykezelésében a pihenést, a klimatikus 
gyógyhelyeket ma sem nélkülözhetjük!

Véleményem szerint a mpl. gyógyításában egyik 
fontos szempont: ugyanolyan hosszú tartamú pihenés 
és gyógykezelés, mint tbc.-ben. Jelenleg ez az egyet
len lehető sége annak, hogy a remissióba került bete
get a visszaeséstő l megóvjuk és immunmechanismusát 
olyan egyensúlyi állapotban tartsuk, amit nem zök
kent ki bármilyen kisebb meghű lés, élettani teher- 
próba (pl. terhesség), vagy emotiós megterhelés.

A d d ig  is, a m íg  a z  a e tiolo g ia  t isz tá zó d ik , legsü r

g ő seb b  fe lada tu n k  a szo c iá l is  sze rv e zé s  és seg ítő 

m unka  m eg szervezése !
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K A Z U I S Z T I K A *

A  Budapesti Orvostudományi Egyetem III.  sz. Sebészeti Rlinikájának (igazgató: Rubányi Pál dr. egyetemi tanár) közleménye

S p le n o m e g a liá s  c irrhosis e s e té b e n  v é g z e tt  sp le n e k tom ia  
és sp le n o re n a l is  sh u n t kész ítése*

Irta: S Z E C S E N Y  A N D O R  dr.

A portalis hypertensio következtében elő álló oeso
phagus-, igyomorvarixból eredő  vérzések megelő zése, 
gyógyítása terén a sebészi gyqgyeljárásdk új utakon 
járnak az utóbbi évek folyamán. Az ilyen esetekben 
végezhető  mű tétek egyik csoportjának az -a lényege, 
hogy ,a vena portae és a vena cava inf. rendszere kö
zött összeköttetést létesítünk. Az összeköttetés helyé
nek megválasztására több lehető ség nyílik:

1. Anastomosis a vena portae és vena aava kö
zött (Eck sipoly elve).

2. Anastomosis a vena portae valamelyik fő ága 
(vena lienalis, vena mesenterica sup.) ós a  venia rena
lis között.

Az így elkészített érösszeköttetésen keresztül a 
vena portae vére jelentő s ellenállás nélkül közvetle
nül vagy közvetve a vena cav.a rendszerébe jut, ezál
tal a portalis hypertensio csökken. Ez a betegeket 
megvédheti az ismétlő dő  vérzéseiktő l.

A technikailag nehéz, a májmű ködés zavara miatt 
fokozott kockázattal járó mű tétek hazáinkban még 
nem terjedtek el annak ellenére, hogy az eddigi kül
földi eredmények biztatóak. Littmann számolt be sike
resen végzett porta-cava anastomosisról, de spleno
renalis anastomosist nálunk még. nem ismertettek. 
Ezért tartjuk eredményesen operált betegünk ismer
tetését közlésre érdemesnek.

1953. m á jus 4-én 37 éves férfibeteget v e ttü n k  fel 
k l in ik án k ra  splenom egaliás c irrhosis diagnosissal. Csa
lád i anam nesise negatív . 1945-ben ulc. du ru m  m ia tt 6 
an tilueses k ú rá t végzett, azóta seronegatív . A lkoholt 
csak rendszerte lenü l és keveset fogyaszt.

* A Sebész Szakcsoport 1953. jún ius 25-i tudom á
nyos ü lésén elhangzott bem utatás.

1939-ben étkezéssel összefüggő  gyom orégései kez
dő dtek. Ez 1949-ig period ikusan ism étlő dött, kü lönösebb 
kezelésben nem  részesült. 1949-ben haem atem esis, m e
laen a m ia tt kórházba u ta lták , ahol gyom orfekélyét 
rön tgennel is k im u tatták . Belgyógyászati kezelésre 3 
hónap m úlva röntgenolog iailag is negatív , panaszm en
tes. 1951 tavaszán  k iú ju lt gyom orfekélye belgyógyászati 
kezelésre ism ét elm últ. 1951 decem berében in fluenza 
m ia tt tö rténő  orvosi v izsgálat kapcsán észle lték, hogy 
nagyobb a lépe. Ebben az idő ben gyorsan fá rad t, h amar 
k im erü lt. Belgyógyászati v izsgálat fo lyam án, ahogy a 
beteg m ondja, »kevés fehérv é rse jte t ta lá ltak  nála«. 
Belgyógyászati kezelésre fáradékonysága nem  javu lt. 
1952 októberében acu t hasi panaszokkal k e rü lt a  III. sz. 
Belgyógyászati K lin ikára, aho l a  kó rképet sp lenom e
galiás c irrhosisnak  ta r to ttá k  és a  nagyfokú throm bo- 
cy topaenia m ia tt sp lenek tom iát javaso ltak . A  beteg a 
m ű té tbe nem  egyezett bele. 1953 m árc iusában  kü lönö
sebb hasi panaszok né lkü l m asszív m e laenája  je len t
kezett. A vérzés conservativ  kezelésre elállt. A gyógy
kezelő  belgyógyászati osztály sz in tén  jav aso lta  a  lép 
e ltávo lítását.

F izikális sta tusábó l a  nyeregorr, testszerte  exostosi- 
sok, kardhüve ly  tib iák , 3 h. u j ja l  nagyobb, kem ény, 
göbös felszínű  m áj és a  m ajdnem  kism edencéig érő  
m egnagyobbodott, töm ött lép em elendő  ki. F izikális 
v izsgálatta l szabad h asű ri fo lyadékot nem  tu d tu n k  ki
m utatn i.

A  beteg subfebrilis, RR: 120/70 Hgmm. K eringése 
com pensalt.

W a.: neg. N eurológiai v izsgálat: neg.
Vvs.: 3,440.000, fvs.: 1000, hgb.: 74%. Wg.: 33 

mm /1 óra. Q ualita tiv  vérkép  norm ális. V érzési idő  
5'30", alvadási idő  11'9", th rom bocyta: 17.000. S ternum  
puncta tum : hypersp len ia je le it m u ta tja  (nagyfokú re- 
ticu lum sejt bu rjánzás, k ife jezett érésgátlás, eosino
philia).

V izelet: negatív.
M ájfunctiós p róbák : aranysol.: 5, thym ol: 8 (trans- 

m issióban kifejezve), serum  bi.: 0,6 mg% .
A  m ellkas és gyom or rön tgenv izsgá lata lényegesebb 

kóros e lté rést nem  m utato tt. U lcusra vagy gyógyult 
u lcusra  u ta ló  rö n tg en tü n ete t nem  ta lá ltu n k . A  nyelőcső
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végtagon k ia lak u lt lázas throm boph leb itisen  k ívü l más 
nem  zavarta.

A  szöveti v izsgálat a lépben diffúz sinusfa l és pu l- 
pafibrosist, m in im ális fo llicu lus fibrosist, néhány el
szórt friss vérzést és hegesedést m u ta to tt ki, m elyek 
valószínű leg porta lis hypertensio  következm ényei.

A  m ű té t u tá n  végzett ellenő rző  v izsgálatok a követ
kező ket m u ta tták :

Vvs: 3,560.000, fvs: 18.000, hgb: 71%. V érzési idő : 
1'20", a lvadási idő : 5'18", th rom bocy ta: 240,000.

M ájfunctiós p róbák : aranyso l.: 5, thym ol: 35, se
rum  bi.: 0,6 mg% .

2. ábra.

A m ű té t u tán i periódusban a  v izelete lválasztás nem  
változott, v izeletben lényegesebb kóros e lté rést nem  
ta lá ltu n k . A  m ű té t u tán  k é t h é tte l végzett chrom o- 
cystoscopiás v izsgálatta l ép szájadékokat, ép hólyag
viszonyokat ta lá ltu n k , indigo m indkét o lda lt 4 perc 
u tán  in tensiven  m egjelent.

A  beteg a  m ű té t u tá n  8 hónappal ellenő rző  vizs
gálaton  je len t meg. K is fáradékonyságtó l, fe jfá jástó l 
e ltek in tve panaszm entes. A m ű té t ó ta  vérzése nem  volt. 
Szabad hasű ri fo lyadék f iz ikális v izsgálatta l nem  mu
ta th a tó  ki. V érképében, v izeletében, m ájfunctiós pró
báiban a m ű té t u tán ihoz képest lényeges változás nem  
tö rtén t. R öntgenv izsgálatta l a  nyelő cső  v a r ix a it nagy
ságban és k ite r jedésben  lényegesen k isebbeknek ta lál
tuk. Ez a  v izsgálati le le t a  po rta lis  vérnyom ás csökke
nésére u ta l.

Betegünk ismertetése kapcsán különösebb követ
keztetéseket nem kívánunk levonni. A mű tét értékét 
és eredményességét a beteg további ikóntefolyása 
igazolhatja.

rön tgenv izsgálata a nyelő cső  alsó harm ad áb an  a hátsó 
fa lon  több lencsenagyságú, élesszélű  v a r ix ra  u ta ló  
árnyékk iesést m u ta to tt. A gyom orban tág u lt v énák ra 
u ta ló  röntgenologiai elváltozás nincs.

A v izsgálatok a lap ján  a kó rképet hypersp len iás 
c irrhosisnak  ta rto ttu k  s a beteg vérzéseit következm é
nyes porta lis hypertensio  eredm ényének tu la jd o n íto t
tuk . E zért sp lenek tom iát és sp leno-renalis sh u n t készí
tését v e ttü k  tervbe.

A  m ű té te t m á jus 20-án V isnyevszkij-féle hely i 
érzéste len ítésben csepptransfusio  védelm e m elle tt vé
geztük el. A hasüreget balo ldali bo rdaív  a la tt i m etszés
sel ny ito ttu k  meg, szabad fo lyadékot nem  ta lá ltunk . 
A gyomor ép, ra j ta  u lcusra u ta ló  elváltozás nincs. A

1. ábra.

m áj kb. 3 h. u j ja l h a lad ja  meg a  bordaívet, élesszélű , 
kem ény, göbös. A kb. 26x15x5 cm  nagyságú sima, 
szürkés tokka l b o ríto tt lép lapszerin t összenő tt a  rekesz
kupolával, alsó felszíne a colonnal. A ligam entum  
gastro liena le átvágása u tá n  az összenövéseket le fe jtjük , 
a lépet k ib u k ta tju k . Iso lá ljuk  a  h ilus kép lete it. A vena 
lienalis kb. 12 m m  átm érő jű , az a rt. lienalis 6 mm. 
Az art. lienalis átvágása u tá n  B lalock-fogót helyezünk 
a  kb. 6 cm  hosszúságában m obilisa lt vena liena lisra 
s azt a h ilusban  átvágva, a  lépet e ltávo lítjuk . A pan 
creas fa rk á t k issé fe lfe lé kam pózva a  vena ren a lis  fe
le tt a peritoneum ot m eghasítjuk  és a  Vénát iso lá ljuk  
(lásd 1. ábra). A vena ren a lisra  P o tts érfogót helyezünk, 
a  vénából k is ab lako t vágunk  k i és e lkészítjük  a vég 
az oldalhoz anastom osist a  vena lineális és v ena ren a 
lis között, elü lső  és hátsó  k ifo rd ító  tovafu tó  v a rra tso r
ra l (lásd 2. ábra). A fogókat e ltávo lítjuk , a  k is szivárgó 
vérzés m eleg konyhasóra eláll. Az anastom osisban jó 
keringés észlelhető . P en ic illino ldat localis adása u tán  
a  h as fa la t ré tegesen  zárjuk .

A  m ű té t u tán i kórlefo lyást a  v izsgálatok cé ljá ra  
végzett ism éte lt venapunctio  következtében a jobb felső
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Ú J Í T Á S O K

Úi s z e rk e z e tű  in f ra v ö rö s  su g á rz ó  a lk a lm a z á s a  a  g y ó gy á s z a tb a n
Irta: T A K Á C S  P É T E R  P Á L  dr.

Az infravörös sugárzás, -amelyet hő sugárzásnak 
is neveznek, állapjában véve elektromágneses rezgés, 
melyet minden test, hő mérsékletének megfelelő  mole
kuláris energiáj-a egyik részeként sugároz ki.

A gyakorlatban az infravörös sugárzóenergia 
keltéséhez hő energiát használnak, amely átalakul 
sugárzó-energiává. Ez az emisszió. A sugárzóenergiá- 
m-alk ismét hő vé v-aló átalakulása pedig -az abszorpció 
-révén történik.

Az infravörös sugárzás ismertté William Herschel 
kutatásai rév-én lett az 1800-.as évek elején. Herschel 
pontosan meghatározta az infravörös sugarak helyét 
a  sp-ectrumbian a látható sávon túl -a 0,8 és 8 p. közötti 
h u II á mhos szia r tóm á-ny b a n.

Frekvencia
1011 I01b fű '5 10'* W1S 10'* 1011 1010 109 vHz

j j i
i l i m

%

1

r - - —

i o f  IC' P m '  mi io3 í r to5 m‘
I UUra -  *  InfrtF M/kräh ul- .  Cm j  Dm \ Hullám
; ibolya vörös Iám ok \huH{hv/í j  hossz fj

'Röntgensugarak j  elektromos hullámok

I. ábra.

Pontosabb meghatározásnál subinfravörös suga
rakról akkor beszélünk, hä ia sugárzóemergia forrása 
az infravörös sugarakon kívül látható sugarakat is 
-kibocsájt. Ilyen a jelen fejtegetésekben ismertetett 
sugárzó.

Az infravörös sugaraik a sugárzó testbő l a fény 
sebességével haladnak a besugárzott test felé, egy 
részük -a besugárzott testben -abszorbeálódik és itt 
rezgési energiájuk hő energiává alakul1 át.

A sugarak, melyeket minden izzó test áraszt ma
gából, széles hullámsávot ölelnek fel. Egy részük 
■ fényként érzékelhető , másik részük láthatatlan. A su
garak látható tartománya 0,4 és 0,8 /x közötti hullám
sávban van.

A rövidhullámú sugarak nagyobb részét a -testek 
áteresztik, a hosszabb hullámúak nagyobb részét e l
nyelik. Minthogy az infravörös sugarak rezgési ener
g iája m agában a besugárzott anyagban .alakul át 
hő energiává, a hő kezelést -eljárás eredménye .az ab
szorpció mérvétő l függ. A túl hosszú hullámú suga
rak a besugárzott testben esetleg már a felső  határ
rétegben abszorbeálódnak és a -belső  -rétegek felmele
gedésére csak a-n-nyi hő  jut, amennyit a besugárzás 
útján felm-elegített határréteg oda conductio (hő veze
tés) útján juttat. A sugarak hullámhosszát, illetve .az 
izzó test hő mérsékletét úgy kell megválasztani, hogy a 
hullámok elég rövidek legyenek ahhoz, hogy n-agy 
rétegvastagságban járják át a besugárzott testet és 
elég hosszúak ahhoz, hogy a-zokat a test minél na
gyobb mértékben legyen 'képes 'abszorbeálni. így ala
kultak ki a különböző  feladatok megoldására szolgáló

infravörös sugárzó egységék izzási hő mérsékletei, 
mint amelyek a gyakorlatilag megoldandó feladatok 
ellátásána a fejlettség mai ifok-a mellett általában a 
1 ega Ilka lm-asa bbn-aik 1 áts za-niak.

Az -abszorpció mérve -nem egyedül a  hullám
hossz függvénye.

A transmissio (s-ugárát-eresztés) -ténye és -mérve 
első sorban a besugárzott -anyag rétegvastagságától 
függ. Viszonylag vastag -rétegek a sugárzás vissza 
nem vert részét teljes egészében abszorbeálják.

Az emberi test a reá ható sugárzásból gyakorla
tilag ísemmit nem -bocsát át. A sugárzásnak egy -részét 
reflektálja, másik részét abszorbeálja. Az epidermisz 
a reá eső  sugárzásra szelektíven reagál, -ami annyit 
jelent, hogy reflexió- és iabszor;pcióképessége a külön
böző  -hullámhosszúságú sugaraikra -nézive eltérő .

A sugárzó test izzású hő mérsékletét az elmon
dottak után úgy kell megválasztani, h-o-gy

a) az általa kibocsátott sugárzás ener-gi.acsúcsa 
az -infravörös sávban maradjon;

b) azon a hullámhosszon adja le energiamaximu- 
m-át, amelyen az epidermisz .reflexióképessége a leg
alacsonyabb;

c) végül az ált-alia kibocsátott sugárzás hullám
hossza elég rövid legyen aránylag nagyobb behatolási 
mélység elérésére.

A gyakorlatban felhasználásra kerülő  berendezé
sek sugárzó energiáját gáz- vagy vill-amosenergia 
igénybevétele révén nyerjük. A gázüzemű  berendezé
sek -sugárzó hő mérséklete 300— 1000 C°. A sugárzás 
energiacsúcsa ennek megfelelő en. 2,5p.— között fek
szik. Elektromosüzemű  -sugárzótestók, -aszerint, hogy 
számottevő  mennyiségű  látható sugarakat is bocsá- 
tanak-e ki, lelhetnek sötétensugárzók v-agy subin-fra- 
vörös sugárzó testek. Elő bbi-ek sugárzási energiájá
nak csúcsa 3fi.—4,5^ körül van, utóbbiaké 1,2^. Söté- 
tensugárz-ás céljára többféle -anyagot használnak, kü
lönböző  szerkezeti felépítésében és hő fokon. Kb. 525 C° 
az a határhő fok, amelynél az izzó test sugárzásának 
egy része szemmel is érzékelhető . Ez-eik számottevő 
fényt nem -adnak és annak ellenére, hogy -izzásuk lát
szik, a sötétensugárzók csoportjába tartoznak.

Az -infravörös sugárzók eredményes- ipari alkal
mazásán kívül, gondolni kellett ,a gyógyászatban v-aló 
alkalmazására is mindazon eseteikben, melyekben a 
hő kezelés egyébként orvosilag -indokolt. A gyógyá
szatban használt régebbi hő kezelések (hő lég, hő 
párna), felületi -melegítések, melyek révén a mélyeb
ben- -f-elkvő  szöveték annyi meleget kaptak, amennyit 
a -felső  rétegek, epidermisz, oxihámoglobin, víz oda 
vezetés útján juttattak. Az infravörös besugárzás 
(-pl. Sol-lux-támpa) — a már ismertetett fizikai -tulaj
donság a-i-n ál fogva — a hő kezelésnek az eddigiek
kel szem-ben új lehető ségeit adta kezünkbe. Azonkívül, 
hogy -a mélyebb .szövetek részére szintén biztosítja 
a felső  rétegek elő bb említett conductiv melegét, bizo
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nyos mértékig behatol a besugárzott testrészeikbe és 
ott alakul á t bő vé. Bármily csekély is abszolút érte
lemben ia behatolás mélysége, e hatásával felülmúlja 
a felszínesen melegítő  gyógyeszközöket és elegendő  
ahhoz, hogy a besugárzott testrészben maradandó 
vérbő séget idézzen elő .

Gyógyászati célra a  villamos üzemű  subinfra- 
vörös sugárzók alkalmazandók. Az a hullámhossz
tartomány, amelyet ezek felölelnek, felél meg az el
mondottak szerint leginkább a célnak és biztosítja 
a behatolás mélységét.

Az újonnan forgalomba hozott suhintravörös- 
sugárzó (Imfrasec) kialakult standard typüsa a vil
lamos sugárzó testeiknek. Forgásparaboloid .alak
ban .készül 250 W teljesítményre. Külső  megjele
nésében és szerkezeti felépítésében a világítási cé
lokra szolgáló izzólámpához hasonlít. Az izzólámpáé
hoz hasonló üvegburábian készül. Mivel sugárzását 
irányítani kívánjuk, .a lámipafoglalat felő li részen 
tükörbevonattal kell ellátni, attakját pedig úgy kell ki
képezni, hogy a bura parabolikus tükör módjára mű 
ködjék. A Tungsram-Inírasec sugárzó (2. ábra) egy 
ilyen ú. n. reflektor-bura. A tükröző  réteg jó vissza- 
verő képessógű  alumínium. A paraboloid tükör optikai

tengelye megyezik a sugárzó szimetriatengelyével. 
Ebben a tengelyben a tükör fókuszának közelében 
nyer elhelyezést a zeg-zugos szerelésű  izzószál.

Az izzószál hő mérséklete 2200 K ° * =  1927 C°. 
A sugárzó által kibocsátott sugárzás energiiamaximu- 
ma 1,2/*. A sugárzás ispektrális energiamegoszlása 
<3. ábra) kb. 0,6/*—4,3/i-iig terjedő  huílátnlhassztarto- 
mányt ölel 'fel. A subinfravörös sugárzóik aránylag

keskeny hullámsávban sugároznak, sugárzásuk inten
zitása azonban .az izzószál magas hő mérséklete követ
keztében igen erő s. Sugárzásuk energiacsúcsa ,a rövi- 
debb hullámhossztartományban van, behatolási képes
sége ennek megfelelő en viszonylag nagy.

* K elv in-fok  (absolut hő m érséklet).

A sugárnyaláb lapos kúpalakú, 30 cm távolság
ból kb. 20 cm átmérő jű  könalakú területet sugározha
tunk .be. A legmagasabb .hő mérsékletet a sugárzó 
hossztengelyéhez közelebb eső  középvon a faiban kap
juk és ez a sugárzó szélei felé fokozatosan csökken. 
A besugárzási távolság növelésével a  teljesítmény a 
sugárzó hossztengelyében a következő  értékek szerint 
csökken.

10 cm távolságban lefektetett merő leges síkra 
kerekein 1 W/cm2,

20 om távolságban lefektetett merő leges síkra 
kereken 0,5 W./cm2,

30 cm távolságban lefektetett merő leges síkra 
kereken 0,25 W/cm2,

40 cm távolságban lefektetett merő leges síkra 
kereken 0,15 W/cm2.

A sugárzók használatánál mindenkor legyünk 
megfelelő en figyelemmel a használat helyén fennálló 
tényleges hálózati feszültségre, mert a feszültség 
csökkenésével rohamosan esik a sugárzó teljesítmé
nye. Már 10%-os feszültségesés komolyan befolyá
solja a 'sugárzók hatásfokát. A feszültség esése .a be
sugárzási távolság csökkentésével részben cornpen- 
sá liba tó.

A suibinlfravörös sugárzók gyártása az izzó
lámpáéval azonos módon történik. Az Infrasec sub
infravörös sugárzó alkalma zásának különös elő nye, 
hogy a sugárzótest hazai gyártmányú, tehát nem szo
rul behozatalra, beszerzési ára alacsony, élettartama 
kb. 5000 üzemóra és .alkalmazása semmiféle további 
felszerelést nem igényel. Külső  reflektorra sincs szük
ség, mert azt a sugárzó burájában alkalmazott belső 
reflektor teljes egészében pótolja.

Az alábbi diagramm az epidermis reflektáló- 
.képességét tünteti fel a hullámhossz függvényében. 
Megállapítható, hogy a subinfravörös sugárzó 1,2 /*

Hullámhossz 

4. ábra.

csúcsenergiájú sugárzásából a bő r 85%-ot nyel el, 
illetve bocsát át és csak 15%-ot ver vissza. A sugár
zásnak vissza nem vert nagyobb részébő l egy bizo
nyos mennyiséget elnyel az epidermis. Az elnyelt su
garaik mennyisége az epidermisz 1 —1,4 mm-ig ter
jedő  rétegvastagságától függ. A sugárzás átbocsátott 
részének behatolási mélysége ,a vértestecskék oxihämo- 
glob int arta Imának abszorpciáképességétő l függ (5. 
ábra). A görbék tanúsága szerint iaz 1,2 y hullám- 
hosszúság, melyet a subinfravörös sugárzó sugárzása 
legnagyohb mennyiségben tartalmaz, igen m agas
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setaktiv abszorpciót mutat az oxiihämoglobinban. Ez 
a vér alakelemeinek ifelmeiüegedéséhez vezet, ami a 
biológiai és gyógythatásoknak számos lehető ségét 
rejti magában.

Az eddig lefolytatott kísérletek szerint a sub- 
inifravörös sugárzó sikerrel alikiailmazható reumás 
mozgásszervi betegségekben (izületi bántalmak, 
isiász, lumbago, intercostalis neuralgia sit-b.) arcideg- 
zsába, idült homloküreggyull'adás és az orr-, torok-, 
gógemegbetegedés 'egyes eseteiben.

A besugárzás idő tartama az orvos által egyéni
leg 'határozandó meg a beteg szervezetéhez és .a be
tegség stádiumához képest. Általában legcélszerű bb 
4 perces besugárzási idő vel kezdeni, naponta egy vagy 
két alkalommal és ezt -az idő t naponta fokozatosan 
emelni 2—2 perccel, egészen 16—20 percig. A besu

gárzás távolsága szintén egyénileg határozandó meg 
40 cm-tő l 15—20 cm távolságig. A besugárzott test
rész helyi túlmelegedése ellen a besugárzási távolság 
növelésével vagy a besugárzott rész mozgatásával 
(szellő zésével) lehet védekezni. Kenő csök használata 
szükségtelen és feleslegesen rontja a kezelés termi
kus hatásfokát.

A sugárzóik bármely egyszerű  kivitelű  lámpa
testben alkalmazhatók. Különösen jól megfelelnek az 
ú. n. kígyócsöves (flexibilis) állványzatű  orvosi lám
páik, mert ezekkel a sugárzás iránya jól beállítható 
olyképpen, hogy a b esu gá rozn i k ívá n t felü le te t a su 
g a ra k  m erő legesen  érjék.

Betegek besugárzásánál a sugárzó elé célszerű  
ritkaszövésű  drótháló alkalmazása, amely a sugárzó 
burájának bármely okból való eltérése esetén meg
véd a szertehulló üvegszilánkoktól, iá sugárzók moz
gatása üzem közben kerülendő . Homloküreg és arc
üreg besugárzásánál használjunk sötét szemüveget, 
amely a kibocsátott sugarakból kiszű ri a zavaró hul
lámok egy részét. ’

A 250 W-os subinlfravörös sugárzóval eszközölt 
egyszerű  besugárzásnál az eljárásnak határt szab 
a bő r terhelhető sége.

Az infravörös sugárzók hatásfoka még miniden 
bizonnyal javítható és lesznek a therápiában más, 
még fel nem tárt területek, ahol sikerrel alkalmaz
ható. Az erre vonatkozó rendszeres kutatás megindí
tására az 1953. május hó 29-én megtartott országos 
infraankét határozati javaslatot tett az Országos Terv
hivatalnak. Arra való tekintettel, hogy egy régen be
vált gyógymód kivitelezéséhez sikerült jó, olcsó és 
itth on  e lő á llíth a tó megoldást találni, az egészség- 
ügyi m iniszter elrendelte a gyógyintézetekben való 
általános használatát.

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. B  e c e p M e i i  ii ii : B jiu m iu e  p a ö o m u  Ha 
öojibHOso m y6epKyAe30M .

TojiKOBaHne Bonpoca b j ih h h h h  paöoxbi Ha 6ojib- 
iroro  TyüepKyjie30M 3axpynHnexcn TeM, u t ó  o h h h 
aBTopbi onpeneJiniOT npeunw e, a  u p y n ie  ÖJiaro- 
npHHTHHe nocjieucTBiifi. I Io  MHeHHio aBTopa axo 
oüX)HCHHexcH xeM, uxo B ilim m é x pyua Ha xy6epKVJie3 
pa3JHWHo b  oxuenuHHx cxagHHx 3a6ojieBaHHH. y  
ő oiibHoro c KaBepHoíí b  nporpeccHBHofi <j>a3e oxMe- 
uaexcH yxyuu ie in ie  3aßojieBaHHH H3-3a ycHjieHHH 
BHXaHHH, KpOBOOÜpameHHH H BH«ejieHHH KOpXH- 
30Ha, a  xaKJKe BcjiencxBHe noBbimemiH Herixe-ubHocxii 
Kopbi rojroBHoro M03ra, b  x o  BpeMH Kan b  perpeccHB- 
h o ö  ([jaae riocjie JiHKBHJtapHH KaBepH 3x h  m e caMHe 
((lanxopbi oő -xcruarox npopecc p erp eccm i h  crroeoö- 
cxByiox xoMy, nxoßbi aKcygaxHBHbie H3MeHeHHH j ih k b h - 
«HpoBajiHCb He H iinypanHeh, a  BcacbiBaHHeM. üoaxoM y 
aBxop cunxaex, n ro  b  perpeccHBHOít cxagHH paßoxa 
HBJiHexcH jieueöHbiM (JiaKxopoM h  nxo oHa no jim na 
öbixb oÖH3axejibHO npHMeHeHa. B axoii cxajpiH paßoxy  
cjienyex jiHuib nocxeneHHO BBOAHTb h  xnm ejiafl p a -  
6oxa h m non  KaKmvi b h h o m He Momex 6bixb npHHHxa 
b  KauecxBe Jieueönoro ((mnxopa. CornacHo axoiuy 
B3rjiHny aBxop riasiianaex xpynoxepaiiiiio  y m e b 
aKXHBiioii cxa/iiiii xyöepny jiesa Kan xojibKO 6ojib- 
h o ä  no Bceft BepoHTiiocxH nocxym iji b  perpeccHBHyio 
$a3 y . npaKxiiHecKH axo nacxynaex  n p n  iih c b iv io x o -

p a K c e  h  KOM njieKXOBaHim n H eB M O x o p a n ca  n e p e 3  2— 3 
H eu ej iH , n p n  aK C xpan jieB pa jibH O M  r m e u M o x o p a K c e ,  
x o p a K o n j ia c x H K e  h  u a c x m n io f t  p e s e K u m i u e p e a  4—6 
H en e j ib  n o c u e  o n e p a iu m .  I Iocxen eH H b iM  n o B u m e n n e M 
x p y a o x e p a n H H  n o  8  n a c o B  a B x o p  n o j i y u n j i  6 o j ie e  
x o p o m n e  p e s y a b x a x b i  h  ß o jib H b ie  p a H b m e  cx a j iH  x p y -  
go cn o co ß H b iM H . y  K aB ep H 03H b ix  ß o j ib H b ix  x p y ,n o - 
x ep a n H H  KaK n p a B H j io  H a 3 H a u a ex cH  n u m b  n o c j ie 
.XHKBHganHH K aB ep H . H cK JH oneiiH eM  c j i y m a x  6 o j i b -
H ble CO CXaßHJIbHbIMH $H6p03HbIMH K a B C p H B M H ,  KOXO- 
p b ie  H e ynaexcH a H K im u iip o B a x b .

D r. M i k l ó s  B ö s z ö r m é n y i : , Über den Einfluss 
der Arbeit auf den Lungenkranken.

Die Formulierung allgemeingültiger Feststellungen über 
den Einfluss der Arbeit auf den Phthisiker, wird durch die 
Tatsache erschwert, dass einzelne Autoren über nachteilige, 
andere hingegen über günstige Folgen der Arbeit berichten. 
Nach Ansicht des Verf. wird der scheinbare Widerspruch 
durch den Umstand bedingt, dass der Einfluss der Arbeit 
in den verschiedenen Phasen der Lungentuberkulose eine 
verschiedene, ja gegensätzliche ist. Bei Fällen mit Kavernen, 
in der Phase der Progression, können eine Steigerung der 
Atmung, des Kreislaufs, der Cortisonabsonderung und der 
Hirnrindentätigkeit die Progression des Lungenprozesses 
fördern, während in der Regressionsphase der Phthise, 
nachdem die Kavernen liquidiert sind, dieselben Faktoren 
die Regression erleichtern und dazu beitragen können, dass
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die Ausheilung der exsudativen Veränderungen nicht durch 
Induration, sondern durch Resorption erfolge. Ebendeshalb 
erblickt Verf. in der während der Regressionsphase der 
Lungentuberkulose ausgeübten Arbeit einen Heilfaktor und 
hält dessen Ausnützung für unbedingt nötig. Doch darf 
die Belastung mit Arbeit auch in der regressiven Phase 
nur stufenweise erfolgen und schwere Arbeit ist nicht als 
Heilfaktor zu betrachten. Auf Grund dieser Auffassung 
beginnt Verf. die Arbeitstherapie bei seinen Kranken bereits 
in der aktiven Periode der Lungentuberkulose, sobald der 
Prozess sicher in die Regressionsphase übergegangen ist. 
ln der Praxis erfolgt dieser Übergang bei der Pneumothorax
behandlung 2—3 Wochen nach der Komplettierung des 
Pneumothorax, beim extrapleuralem Pneumothorax, bei 
der Thorakoplastik und bei der Teilresektion 4—6 Wochen 
nach dem Eingriff. Durch sukzessive Verlängerung der 
täglichen Arbeitsdauer auf 8 Stunden, erzielte Verf. eine 
Besserung der funktionellen Resultate und anstatt einer 
Verlängerung des Anstaltsaufenthaltes erfolgte eine Verkür
zung der Zeitdauer bis zur Herstellung der Arbeitsfähigkeit. 
Bei Kranken mit Kavernen darf die Arbeitstherapie im 
allgemeinen erst nach Liquidierung der Kavernen eingeleitet 
werden; Ausnahmen bilden jene stabilisierte, chronische, 
fibrokavernöse Fälle, bei welchen eine Liquidierung der 
Kaverne unmöglich ist.

F e 3 a  B a p r a ,  M a p  i i i t  E a k  t  a n : Ma- 
MeneHue eenmujimfuu Aeznux npu mySepnijAeae nod 
MimHueM McduKUMeitmoanozo /icneiiun.

OTKpHTHeM HOBblX ailTHOHOTHKOH V116 JIITUn.IOCIj 
TiHaueHiie iiec.nejroinniiiH HbixaTejibHoli (]>ym;mm. A b t o - 
puMH ßbijia CHCTeMaTHuecKH HccjieHOBaHa b c h t h j i h u h h , 
jnvieHbineHHaH no noBony öojie3Hii, y 72 ö o j i b i i m x , 
neuemibix riijipasHitOM H 3 0 i i h k o t i i h o b o h  k h c j io t h  i i  y 
12 ßoJibHbix, neueHHHX CTpeirroMHijHHOM i i  LIACK. 
HaöJiJojxaeMoe yjiyumeHHe aBTopbi c bo h h t  k  TpeM 
OCHOBHbIM (J)aKTOpaM : 1. HeTOKCHKaUHIl, 2. OTKpbl- 
THio öpoHXOB H 3. k  BcacbiBäHHio ajibBeojiHpHoro 
BbmoTa. noHpoöHO TpamryiOT nepBbie HBa (jiaioropa h  
nofluepKiiBaiOT b  nx pa3BiiTHii pojib iiepBHoft CHCTeMH. 
B najibHeiimeM conocTaBjiniOT H3MeHenne BeHTiuiHipra 
c H3MeHeHiieM peHTreHorpaMMbi, P 0 3 , TeMiiepaTypHoft 
KpHBOft H Beca ÖOJIbHbIX.

IT3 72 ßoJibHbix, jieueHHbix riiHpa3iinoM H 3 0h h - 
KOTIIHOBOit KHCJIOTbl, y  55 OTMeHajIOCb ÖOJiee 3HaHH- 
TeJibHoe noBbimeHHe rsirrajiLHoii eMKOCTii oierKHX 
(76,4%). BbipaHteHHoe noBHineHiie npeneJibHoft Be- 
jiiiHHHbi ubixaHHH iimg jio  MecTo TOJibKo y ÖOJiee 
ajiHTejibHO jieqeiiHbix SojibHbix (ne MeHee 4—9 MecH- 
neß). B cjiyuae aijxpeKTHBHOCTii jieuemiH yMeHbum- 
Jiacb BejIHMHHa MIIliyTHOH BeHTHjumiiH, H3MepHe- 
Moit b noKoe. B jpiyx cjiyuanx iicue3Jio b noKoe k iic j io - 
pojtHoe roJioaaHHe. IlpiiBoniiTCH HecKOJibKO xapam ep- 
Hbix cjiyuaeß.

D r. G é z a  V a r g h a  und Dr .  M a r g i t  B a k t a i :  
Über die Änderungen der Inmgenventilation während der 
medikamentösen Tuberkulosebehandlung.

Infolge der Entdeckung der neueren Antituberkulotika 
haben die Funktionsprüfungen der Atmung an Bedeutung 
gewonnen. Die Verfasser haben an 72, mit INH und 12. 
mit Streptomycin-PAS behandelten Kranken, während 
deren Behandlung systematisch die Zunahme der durch 
die Krankheit verringerten Ventilation verfolgt. Die Autoren 
rechnen mit 3 Hauptfaktoren, die meistens auch zeitlich 
abgesondert werden können : 1. Detoxikation, 2. Eröffnung 
der Bronchien und 3. Resorption des alveolären Exsudates. 
Die ersten 2 Faktoren werden ausführlich behandelt und 
bei ihrem Zustandekommen wird die Rolle des Nerven
systems hervorgehoben. Die Änderungen der Ventilations
grösse werden mit denen des Röntgenbefundes, der Blut
senkung, der Temperatur und des Körpergewichtes verglichen. 
Unter den 72, mit INH behandelten Kranken hatte die 
Vitalkapazität in 55 Fällen bedeutend (durchschnittlich um 
76,4%) zugenommen. Der Atmungsgrenzwert zeigte nur in 
der Gruppe der am längsten (4—9 Monate lang) behandelten 
eine wesentliche Zunahme. Im Laufe einer erfolgreichen 
Behandlung hatte die Ventilation/Minute in der Ruhe ab
genommen. In 2 Fällen ist der 0 2-Defizit in der Ruhe ver
schwunden. Es werden einige charakteristische Fälle aus
führlich beschrieben.

LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

A z o cc u lt  v é r z é s  k im u ta tá sá r a  sz o lg á ló  n é h á n y  la b o ra 
tó r iu m i e l já r á s  é r té k e lé sé r ő l.  (Benzidin—W eber—Phe- 

no lph ta le in  próbák.)

T. Szerkesztő ség! Dénes Zsuzsa dr. és Löw inger 
S im onná dr.-né az O rvosi H etilap  1953. év i 45. számá
b an  m eg je len t c ikkükben az occult vérzés k im u ta tá 
sá ra  szolgáló ú j e ljá rás bevezetését többek közt azzal 
indoko lják , hogy a  benzid in-reactio  tú lságosan érzé
keny, a W eber nem  eléggé az, úgyhogy valam ilyen, a 
k é t e l já rás közötti érzékenységgel bíró  reactió ra  van 
szükség.

Ezt a m egokolást nem  teh e tjü k  m agunkévá. H a a 
benzidin tú lérzékeny, úgy ez az t je len ti, hogy olyan 
csekély vérm enny iségeket is k im u tat, m elyeknek  a bél
sárban  való  je len lé te  nem  tek in the tő  kórosnak. K érdez
zük, m ely ik  az a physiológiás vérm ennyiség, m elynek 
je len lé te  nem  pathológiás. S zerin tünk  ilyen nincs. Leg
fe ljebb  olyan á llítás kockáztatható  meg, hogy nem  min 
den occult vérp róbának  van  je lentő sége; ez a je len tő 
ség vagy je lentő ségnélkü liség a ttó l függ, m ilyen hely
rő l és m ilyen elváltozásból szárm azik  a  k im u ta to tt vér.

K övetkező  kérdés az, vá jjo n  hogy van  az, hogy az 
a nagyon érzékeny  benzid in m égis olyan gyakran , ső t 
az esetek  tú lnyom ó többségében negatív.

M endeloff v izsgálata i szerin t á lta láb an  ahhoz, 
hogy a W eber pozitív  legyen, m in im um  25, ahhoz, hogy 
a benzid in  (Gregersen) az legyen, 3—5 m l v érnek  kell 
az em észtő csatorna felső  szakaszába kerü ln ie. De még 
25 m l v ér e lfogyasztása u tán  is m eg tö rtén t az, hogy 
87 szék letpróbából 28-nak a  benzid in  je  vo lt negatív  
(39 egyén), 50 m l v ér u tán  89 székletbő l 22 vo lt az Í38 
egyén), 100 m l u tá n  16 székletbő l 2 nem  ad ta  a reactió t 
(7 egyén).

N yilvánvaló  tehát, hogy az in  v itro  p róba nem  vo
natkozta tha tó  a faecesszel végzett p róbára. K érdés, 
m i okozza azt, hogy az in  v itro  1 :1,000.000 érzékeny
ségű  benzid in  negatív  lehet akkor, h a  3—5 m l vagy 
ak ár több is e lfo lyhatik  és a bélsár m indössze néhány- 
száz gram m ny i m ennyiségű .

H árom  okra lehet gondolni: 1. Az elfo ly t v ér te ljes 
egészében felszívódik. 2. Az elfo ly t v ér haem oglobin- 
jábó l csupán a  vasat m ár nem  ta rta lm azó  haem ato- 
po rphy rin  kerü l a  bélsárba, ez pedig a benzid inpróbát 
nem  ad ja, hanem  csak spek troskoppal m u ta th a tó  ki. 
Snapper és Dalmeier szerin t a haem atoporphyrin  k i
m u ta tásán ak  a  gyom orcarc inom a d iagnosztikájában 
leh e t je lentő sége. 3. A faecesben reduká ló  anyagok 
ellensúlyozzák az oxydasereactió t. V alóban egy ikünk 
(Sz.) tap asz ta la ta  szerin t akárhányszor m egállap ítható , 
hogy h a  negatív  benz id in reactió t adó faeces em ulsió- 
hoz k is m enny iségű  h íg íto tt v é r t adunk , a benzid in- 
p róba továbbra is negatív  m arad.

I lyen  kö rü lm ények  között te h á t egy pozitív  benzi
d in  nem  azt m u ta tja , hogy a k ifo ly t v é r  m ennyisége 
esetleg csak oly csekély, hogy az 1,000.000-os h íg ítás
nak  fele l meg, hanem  azt, hogy ado tt esetben az em ész- 
tő trac tu s felső  részébő l szárm azó vérzés esetén  a kifo lyt 
vérbő l a  b é lsárnak  az em észtő csatorna legalsó szaka
száig való h a ladása rendén csak o lyan kevés v as ta r
ta lm ú  deriva tum  m arad  v issza a székletben, am enny i 
m ár csak benzid innel m u ta th a tó  ki.

E nnek a kérdésnek  m esszebb menő  jelentő sége 
van. M endeloff szerin t egyrészt lehetséges, hogy valak i 
nap i 20 m l v é rt is elveszít anélkü l, hogy azt fel tudnő k  
ism erni. Ez a veszedelem  kü lönösen akkor fenyeget, ha 
csupán W eber-p róbát végzünk, de elképzelhető  benzi- 
d in reactio  végeztetése esetén is. Ez hav i 600 m l vér- 
veszteséget je len t és o lyan vasdefic ithez vezethet, m ely 
a  táp lá lék k a l nem  könnyen  fedezhető , h iszen rad io- 
ac tiv  vassal végzett v izsgálatok szerin t a  b ev itt vasnak  
csak 10%-a szívódik föl. íg y  te h á t lehetséges, hogy 
ném ely vérszegénység k i nem  m u ta th a tó  vérvesztéssel 
m agyarázható.

A m ásik  kérdés, am i fö lvető dik, az, hogy vá jjon
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az em berek  többségének húsfogyasztása során 3—5 ml 
v ér belekerü l-e az em észtő tractusba. M endeloff meg is 
nézte ezt s az t ta lá lta , hogy h ú sta lan  d ié ta nélkü l a 
faeces-benzid in az esetek  68% -ában negatív.

Felism erve an n ak  társadalom biz tosítási szem pont
ból való fontosságát, hogy a betegek k iv izsgálása men
tő i röv idebb ideig tartson , osztályunkon rendszeresen 
v izsgáljuk  ezt a kérdést. V izsgálata ink  eddigi eredm é
nyei szerin t az esetek  je len tő s részében a  faecesbenzi- 
d in  m inden d ié ta  elrendelése nélkü l negatív. Ezek a 
betegek 3—5 m l vérnek  m egfelelő  q u an tum ú h ú st vagy 
ch lo rophy llt nem  fogyaszto ttak , vagy vérzésük  oly cse
kély, hogy 3—5 m l-nél kevesebb vér ü rü l a  kórosan 
elváltozott helyrő l, vagy egyá lta lán  nem  véreznek.

Azt is tap asz ta ltu k  azonban, hogy a pozitívnak b i
zonyult esetek egy részében a hústa lan ' d ié ta b e tartása  
u tán  a  benzid in  negatívvá vált. Ezek a betegek elő ző 
leg vagy nagyobb v é rta rta lm ú  éte leket fogyaszthattak , 
vagy pedig az erő sebben vérző  elváltozásukból szár
mazó vérzés a  v izsgálatok ide je a la tt i p ihenés rendén 
csökkent.

M i baj van  te h á t a benzid inpróbával? N em  az, 
hogy tú lságosan csekély m ennyiségű  v é rt is k im utat, 
hanem  az, hogy m ás, nem  a v é r je len létével össze
függő  peroxydasekat is. De kérdezzük, ha kevésbbé ér 
zékeny reagenst használunk , vá jjon  akkor m i b iztosít 
afelő l, hogy az, am it az érzékenység k isebb foka m ia tt 
nem  m u ta t ki, a  zavaró oxydase, nem  pedig vérnyom .

Az elm ondottak  sem m ivel nem  erő sítik  m eg az t a 
nézetet, hogy a  benzid inpróbát an nak  tú lérzékenysége 
m ia tt e l kell vetn i. De el kell vetn i az t a ném ely osz
tá lyon szokásos gyakorla to t, hogy a  faecesszel csupán 
W eber-próbát végeztetnek.

IRODALOM : M endeloff: JAM A. 152:9, 798, 1953. 
— Snapper  és Dalmeier: D eutsche Med. Woch. 47:34, 
985, 1921.

Szemző  György dr.
Wolf Rózsi dr.

Zboróvári József dr.
*

T. Szerkesztő ség! Szemző  G yörgy dr., W olf R^zsi 
dr., Zboróvári József dr. értékes hozzászólását »Occult 
vérzés k im utatása«  c. c ikkünk re h á lásan  köszönjük, 
m elyben fe lvetik  azt a  p rob lém át, hogy occult vérzést 
k im u tató  m ódszer sohasem  lehet tú lérzékeny , h iv a t
kozva sa já t nagy szám ú v izsgálata ik ra és M en d ek ff  
c ikkére. V alóban értékes eszm efu ttatásuk  és meglepő, 
hogy a  b é ltrac tusba kerü lő  25 m l v ér sem  ad m inden
kor m ég positiv  benzid in -reactió t sem! Ennek a  je len 
ségnek m agyarázata  a benzid in -reactio  sa játosságán 
tú l, vé lem ényünk szerin t a  következő  lehet:

I. Nem  töké letes a v ér e lkeveredése a székletben. 
Többször lá tju k  m akroszkóposán is a v izsgálatra k ü l
dö tt szék le tm in tákban  világos és sö té t szék let-részlet 
cgym ásm elle tti e lő fordu lását. E lő bbiben az occult vé r
zéspróbák negatívak, u tóbb iban positivak. Ez a  je len 
ség a r ra  u ta l, hogy nem csak a reactio  érzékenységén, 
hanem  az elkeveredésen is m úlik  a vér k im u ta th a tó - 
sága.

II. U ta lunk  Szemző  dr., W olf dr., Zboróvári dr. 
hozzászólásában is fe lsoro lt je lenségekre; am ikor a vér 
te ljes egészében felszívódik, leépül vasm entes haemo
globin szárm azékká, a  szék let reduká ló  anyagokat tar 
ta lm az — a benzid in-reactio  és egyéb próbák  sem  u tal
nak  occult vérzésre. Ezen negativ itás sem  a használa
tos occult vérzést k im u tató  p róbák  érzékenysége vagy 
kevésbbé érzékenysége fo ly tán  jö tt létre!

C ikkünkben nem  fog la ltunk  am elle tt állást, hogy 
ak á r a benzidin, ak á r a W eber-reactio  kiküszöbölendő . 
A vérzés fokának  becslésére a ján lju k  az occult vérzést 
k im utató , eddig használatos p róbák  m ellé a phenolph- 
ta la in  p róbát is felvenni.

A pheno lph ta lin  reactióva l v izsgált esetekben spe
cifikus eredm ényt kap tunk , azonban közlem ényünk 
m egjelenése ó ta az t tapaszta ltuk , hogy ügyelnünk  kell 
a rra , hogy a v izsgálat elő tti napokban pheno lph talein  
ta rta lm ú  h ash a jtó t a betegek ne kap janak , m ert 
ilyenkor a h ash ajtó  pheno lph ta le in je ak ár az enyhén

lúgos béltarta lom ban  m ár m in t enyhe rózsaszínű  szín. 
m ajd  reagensünk  erő sen lúgos közegében m in t m us
kátlip iros szín m egtéveszthető en u tánozhatja  a vér 
reactió ját.

Dénes Zsuzsa dr.
Lő winger Sim onné dr.-né

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

M . B ü rg e r :  E in fü h ru n g  in  d ie  P a th o lo g isc h e  P h y 

s io lo g ie . (Thiem e k iadás, L ipcse, 1953. 561 lap, nagy
a lak ú  könyv, 193 ábrával. T eljesen átdolgozott negye
d ik  kiadás.)

A könyv igen szép k iá llítású , első  tek in te tre  m eg
nyerő  m unka, am it szívesen vesz kézbe az em ber. T ar
ta lm ilag  inkább a k lin ika i kó ré le ttan  szem léletét mu
ta t ja  és nem  an n y ira  a  n á lunk  elm életi k ísérle ti tárg y 
k én t ism ert kó ré le ttan t. M iu tán  e két felfogás m égis 
közel áll egym áshoz, term észetes, hogy m indkét irány 
ban használható  könyv.

Fő bb fe jezetei a következő k: izom 17 lap, idegrend
szer 38, légzés 27, keringés 53, hő szabályozás 23, m áj 
34, belső elválasztás 39, v ér 35, vese 33 és anyagcsere, 
táp lá lkozás 144 lap  terjedelem ben. E felosztás nem  a 
m egszokott tankönyvszerű , inkább  gyakorlóorvosok, 
fő leg belgyógyászok érdek lő dési irányához igazodó 
egyéni felfogást tükrözi.

Túlnyom ó részében m odern, te ljesen  új ada toka t 
és e lm életeket is ad, csak egyes helyeken m arad  el né
hány  á lta lu n k  fon tosnak  ta r to tt  eredm ény. Pl. ú j rész
le tkérdések  és m ódszerek benne: nyom elem ek kérdé
sei, elektroforezis, p lazm afehérjék , izotopok, fáz is
kon traszt hem atológia, m áj kénanyagcseréje stb. Ilyen  
erényekkel szem ben azonban fe ltű n ik , hogy az ak tin  
neve nem  szerepel az izom tá rgya lásánál. N agyon h a
ladó, hogy a vérse jtképzésben  az idegi regu lá lás sze
rep é t k iem eli, v iszont h iányosnak  érezzük a vérképzés 
horm onális szabályozásának ism ertetését. Ú jszerű , 
hogy a  serum  u ltracen tr ifu g ad iag ram m já t is ad ja , 
elek trobronchogram m ot és e lek troencephalogram m ot 
is tá rgya lja , v iszont pl. az alvás k o rtan án á l a  gátlás 
fo lyam atá t és Pav lov nevét nem  em líti, vagy a  perió
dusos légzés ism ertetésénél M ansfe ld  a lapvető  k ísé r
le te it és e lm életé t nem  idézi. K itű nő  és tankönyvben  
még ú ttö rő  felfogás, hogy a  L angerhans-szigetek  fu nk 
ció jában m ár m érlegeli az egyes sejtfé leségek szerepét, 
de kár, hogy az inzu láris ha tás az endokrin , az ex tra -  
inzu láris az anyagcsere-fe jezetben ta lá lh a tó  és így a  
hely i széttagolás az összefüggés fe lism erését nehezíti. 
V iszont ugyané fe jezet nagy értéke, hogy a k ísé rle ti 
d iabeteseket egy a lfe jezetben rendszerbe fog lalva tá r 
gyalja. A  tokofero lt m ég fő leg a  term ékenység szem 
pontjábó l v izsgálja és a m a fon tosabbnak ta r to t t  m áj
védő  h a tásá t nem  em líti. Az anem ia-kérdést m ég fő leg 
C astle e lm élete érte lm ében  tá rgya lja , am i m a m ár túl
h a lad o tt elv. E helyen ta lá ltu n k  m ár m egcáfo lt tá rgy i 
ada to t is, pl.: m áj és gyom or hem opoetikus anyaga azo
nos és anem ia pern iciosások m á jáb an  nincs vérképző  
anyag. A hem opoetikus anyag fe lhasználási zavarát, 
m in t kórok i lehető séget nem  em eli ki. Ezek azonban 
k isebb jelentő ségű , rész letkérdésekre vonatkozó h iá
nyosságok. Á lta lánosságban a könyv jó, tú lnyom ó 
részében friss anyagot és szem léletet ad, ezért az o lvasó 
szám ára hasznos. Jó  a gyakorlóorvosnak, ak i egyes fo-
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i.

lyam atok  összefüggéseit ak a r ja  m egism erni. Hasznos 
az o rvostanhallgatónak , ak i m élyebben igyekszik a 
k lin ika i és e lm életi kérdések  összefüggéseit m egtanuln i. 
Ebben segít m indenk it a k ö ry v  jó tago ltsága, á ttek in t
hető sége, szép és jó áb rá i is. M iu tán  több ném etnyelvű  
kó ré le ttan -könyv  v an  forgalom ban, nem  hiba, hogy a 
könyvek egyéni felfogásban íro tt m unkák . O rvostudo
m ányunk  term észetébő l ered, hogy nem  abszo lú tak az 
igaznak vé lt elvek és fe lfogásaink különbsége, ennek 
k iny ilván ítása nem  h iba, hanem  éppen m oto rja  a h a la
dásnak. E szempontból nézve az erénykén t vagy h iány
k én t em líte tt pé ldák  is a szerző  egyéni fe lfogására 
v ilág ítanak  rá, de a könyv  hasznosságát nem  csök
kentik .

Sós József dr. egyetem i ta n á r

H Í R E K

A z O r v o s -E g ész sé g ü g y i D o lg o zó k  S z a k sz e r v e z e té 
n e k  S e b é sz  S za k cso p o r t ja  1954. ok tóberében ta r t ja  
ezévi n a g y g y ű lé sé t . A nagygyű lés a következő  kérdé
seiket fog ja tárgya ln i:

1. Fő tém a: A z ileus klin ikum a és therápiája 
(m ásfél nap).

2. Fő tém a: Borhiányok pótlása (fél nap).
A  fő tém áktó l e ltérő  kérdésekke l foglalkozó, je len 

tő s eredm ényeket m agukbafoglaló elő adások részére 
fél napo t b iztosítunk. K érjük , hogy a  bejelentendő  
elő adások többsége a fő tém ákhoz kapcsolódjék, lehető 
leg egy rész letkérdésnek  sa já t tapasztalatokon, v izsgá
latokon nyugvó feldolgozásával.

Az elő adásokat és bem utatásokat k ér jü k  1954. 
m ájus 15-ig a fő titk á r cím ére beje len ten i és az előadás, 
illetve bem utatás szövegét egész te rjedelm ében  egyide
jű leg  beküldeni. H iányosan kü ldö tt be je len téseket nem  
áll m ódunkban  érdem legesen tá rgya ln i és nagygyű lé
sünk nap iren d jé re  tű zni.

Az elő adások ideje m ax im álisan  15 perc, a  bem u
ta tások  ide je 5 perc.

h e l y r e i g a z í t á s o k

Az Orvosi H etilap 1953, 51. szám ának 1414-ík o lda
lán  m eg je len t C lauder O ttó dr., E idus László dr., Szabó 
László dr., R óka József dr. és V ági O szkárné: »Tuber- 
cu lostaticus h a tású  anyagok, IV.« cím ű  közlem ény 
1. szám ú táb lázatában  a következő  adatok  helyesbí
tésre, ille tve k iegészítésre szoru lnak. Az 1459. sz. anyag 
3 hetes leo lvasásánál nem  0,02, hanem  0,05 a helyes. 
Az 1463. sz. anyag v izsgálati eredm ényei k im arad tak: 
2 és 3 hetes leo lvasásnál 0,2 gam m a/m l, v a lam in t a 
tox ic itas LDío 140 mg/kg. H asonlóképpen k im arad tak  
az 1468. anyag gátló  értékei, m elyek m indkét leo lva
sásnál 0,2 gam m a/m l voltak.

Az O. H. ezévi 4. szám  96. old. m eg jelen t »Histo- 
pathologia i v izsgálatok tonsillitis chronica eseteinél« 
cím  a la tt m eg jelen t közlem ény első m ondatába az é r t
hető séget zavaró sa jtóh iba csúszott, m ert a focalis 
infectio helyett »cailis infectio« olvasható. A  m ondat 
helyesen így hangzik : »Paessler és B illings (1) közis
m ert közlem ényei ó ta a figyelem  a focalis infectio k é r
dése felé fordult.

P ÁL YÁZ AT I  H I R DE T MÉ NYE K

E g é sz sé g ü g y i M in isz té r iu m
Szám : 847/1/1954. I I / l .

Az egészségügyi m in isztérium  1954. m árc ius hó
napban kezdő dő  h y g ie n ik u s  o rv o s i (volt orvoselő adói) 
tan fo lyam ot szervez.

A tan fo lyam ra je len tkezhet m inden 45 éven alu li 
egészséges orvos, ak inek  legalább 2 éves körzeti orvosi, 
kórházi vagy tudom ányos in tézeti gyakorla ta van.

A tanfo lyam  ta rtam a  7 hónap, egész napos elfog
la ltsággal já r. V idéki hallgatók  részére a ben tlakás

b iztosított, h a  azt igénybe k ív án ják  venni, ennek fe jé
ben a 355/19/1951. N. T. sz. rendeletben  m eghatározo tt 
té rítés i d íja t kell fizetniök.

Az illetm énybő l ezen a cím en a levonás legnagyobb 
összege 498.— F t, am ely összeg az e lta r to tt családtagok 
szám ának m egfelelő en csökkenhet.

A pályázato t a m egyei (budapesti városi) tanács 
végrehajtób izo ttsága egészségügyi osztálya ú tjá n  az 
egészségügyi m in isztérium hoz (Budapest, V., A kadé- 
m ia-u. 10.) kell bekü lden i 1954. feb ru ár hó 25-ig.

A kérvényhez csato ln i kell: a) 1 db ú jke letű  rész
le tes önéletra jzot, b) m ű ködési b izonyítványt, c) a  ta 
nács végrehajtób izo ttságánál beszerezhető  kérdő íve t 
k itö ltve.

A pályázó közölje, hogy felvétele esetén  b en tlak ást 
és élelm ezést igényel-e.

Gubi M iklós dr. s. k. 
fő osztályvezető  h.

G y e rm ek  T ü d ő b e te g g y ó g y in té z e t , F a rk a sg y ep ű

P ályázato t h ird e tek  a V e sz p r é m m e g y e i T a n á c s 
G y e rm ek  T ü d ő b e te g g y ó g y in té z e té b e n  rendszeresíte tt 
439. ku lcsszám ú szakképesítés nélkü li se g éd o rv o s i 
á llás betö ltésére.

A  pályázati h a táridő  a  h irdetm énynek  az Orvosi 
H etilapban  tö r tén t m eg jelenésétő l szám íto tt 15 nap.

A  m egfelelő en fe lszerelt pályázati kére lm eket a  
V eszprém m egyei T anács G yerm ek Tüdő beteggyógy
in tézet (Farkasgyepű ) igazgató fő orvosához kell be
nyú jtan i.

Dolozselek Gyula dr. 
igazgatófő orvos.

A z O r v o s tu d o m á n y i D o k u m e n tá c ió s  K ö zp o n t
fe lh ív ja  o lvasó inak f igyelm ét az a la n t m egjelenő  

k iadványára :

K Ö Z E G É S Z S É G Ü G Y  1 . sz . 3. k iadvány  
a  következő  c ikkeket tarta lm azza:

A  közegészségügy fejlő désével foglalkozó c ikkek
Bejlih isz, G. A.: H ig iéné és m unkavédelem  az 

1895—1911-es évek orosz m arx is ta  sa jtó jában.
V eber, L. G.: Z. P. Szolovjov és a szovjet egészség

ügy m ai fejlő dési szakasza.

Egészségügyi szervezés

R um janceva, V. I.—I. G. L ipkovics: A közegész
ségügy i-járványügy i állom ás m unkatapaszta la ta.

Lebegyev, A. A.—M. I. S re jb er: A  közegészség
ügy i-járványügy i állom ás m u n k á ján ak  m egszervezése.

Településegészségügy

M ogilevszkij, J. A.: A v ízellátás fö lda la tti fo rrá 
sa inak  közegészségvédelm i zónáiról.

R eferátum ok.
Iparegészségügy

Roscsin, I. V.: Az ip a r eredetű  vanádium -aeroszo l 
közegészségügyi vonatkozásai.

K o jranszk ij, B. B.—L. Ja. U kvol'berg: Ip a r i kom 
fortzóna lé trehozásának  m ódszeréhez.

A ndre jeva—G alan ina, E. C.: P neum atikus szer
szám m al tö rténő  m unka hig iénés értékelése.

R eferátum ok.

Élelmezésegészségügy

K alm ikov, P. Je.: É te lek  feh é rje ta rta lm án ak  m e g 
határozása.

R eferátum ok.

Iskolaegészségügy
R eferátum ok.
F en ti k iadvány  5.— F t té rítés ellenében m egren

delhető  az O rvostudom ányi D okum entációs Központ
ban, B udapest, V., Beloiannisz-u. 12. II. 1. sz. a la tt, 
va lam in t kapható  az O rvosi »Sem m elweis« K önyves
bo ltban, Budapest, V III., B aross-utca 21. sz. alatt.
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ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

Dátum Hely Idő pont R e n d e z ő T á r g y

1954.
februá r 24. 
szerda .

Szegedi Bő rklinika 
tanterme

délután 
6 óra

O rvosegészségügyi 
Szakszervezet Szegedi 
Csoportja

1. Szabó L ., Iv á d i  G y., B u g y i  I . : Gyermekkori pheochromocytoma 
esete. (Bemutatás.) 2. Szand tner G y . : Klinikai szempontok a 
Sturge—Weber-betegség kérdéséhez operált eset kapcsán. (Elő 
adás.) 3. Hozzászól: J u h a  A . 4. Zsótér T., Sebő k Z s. : Serum 
antidiuretikus anyag napi rhythmusa. (Elő adás.) 5. B u ko v in szky 
L ., Földes I . ,  P iukov ich  B u ko v in szky  L . - n é: A genitalis tbc. 
serodiagnosztikája. (Elő adás.)

1954.
február 24. 
szerda.

Stomatologiai 
Klinika, VIII., 
Mária-u. 52.

délután 
8 óra

Fogorvos S za k 
csoport

B artha  F v a  dr. : Odontogén gócos betegségek elő fordulása a 
halálozási statisztika tükrében. Gergely La jos dr. : Oxinos gyökér
kezelés. H radecky C laud ia  dr. és Adder Péter d r .: A káriesz 
szimmetriája.

1954.
február 25. 
csütörtök.

Orsz. Orvostörténeti 
Könyvtár. II., 
Frankel Leó-u.17-19.

délután 
8 óra

Orsz. Orvostörténeti 
K önyvtá r

P a lla  Á k o s  : A Biga Salutis című  ő snyomtatvány orvostörténeti 
vonatkozásai.

1954.
február 25. 
csütörtök.

Orsz. Rheuma- és 
Fürdő ügyi Intézet 
(Lukács-fürdő )

délután 
8 óra

R heum a Szakcsoport

Tudományos ülés. Tárgysorozat: Extractiv antigénekkel végzett 
vizsgálatok eredményei rheumás betegeken. 1. V a jd a  G yu la  dr. : 
Rheumás szervekbő l készült kivonatok laboratóriumi vizsgálatá
nak eredménye. 2. R ichter A n d rá s d r .: Granuloma kivonatok 
laboratóriumi vizsgálatának eredménye. 3. B akos László  dr. : 
A vizsgálatok klinikai értékelése.

1954.
február 25. 
csütörtök.

II . sz. Sebészeti 
Klinika tanterme. 
V III., Ullő i-út 78.

délután 
6 óra Sebész Szakcsoport

Bemutatás. 1. V ass G yörgy és K erpe l M á r ta : Intramedullaris 
venographia. 2. V a lk á n y i R e zs ő: Cholecysto-choledochostomia 
'Pribram -mű tét) késő i eredmény dyskinetikus cholecystopathiá- 
nál. 3. P a ta k y  Z s ig m o n d: Végbélnyíláson elő esett invaginatio 
ileocolica. 4. K u lcsá r A n d o r : Lumbalis sympathectomia hatása 
Heine-Medin utáni állapotban. (Elő adás.) 1. K o ka s Ferenc és 
K u b ik  I s t v á n : Adatok a duodenum vérellátásához. 2.. B a llő 
Jő zse f, K a s sa y  Dezső és B ik fa lv i  A n d rá s : BronchusadenomákróJ.

1954.
február 25. 
csü tö r tö k .'

Orsz. Ideg- és Elme
gyógyintézet, tanács
terem. I. em. 1. II., 
Vöröshadsereg útja 
116.

délután 
1 óra

A z  In tézet orvosi 
kara

B otár dr. : A központi idegrendszer normálanatómiája és szövet
tana.

1954.
február 26. 
péntek.

Orsz. Ideg- és Elme
gyógyintézet , tan ács - 
terem. T. em. 1.

délután 
y% 3 óra

A z  In tézet orvosi 
kara

P o llner d r .: A Gakkel-féle assoeiációs kísérletekrő l. Czettele dr. : 
Szémmfehérje viselkedése különböző  psychosisokban...

1954.
február 26. 
péntek.

Orsz. Rheuma- és 
Fürdő ügyi Intézet, 
könyvtára. II., Fran
kel Leó-u. 17 —19.

délután 
8 óra

A  K órház orvosi 
kara

1. Bemutatás. F ü löp  József dr. : Aorta aneurysma dissecans 
diagnostizalt esete. 2. Garta Iv á n  dr., K ovács M ik ló s dr. : Hydan- 
tein származék által okozott panmyelophtisis esete. Elő adás. 
R uszin kó  B arnabás dr. : A z újszülöttek liemolitikus megbetege
désérő l. Bejelentett hozzászóló : B ereznay Géza dr.

1954.
február 26. 
péntek.

II. sz. Szemklinika. 
V III., Mária-u. 39.

délután 
8 óra

Szem ész Szakcsoport Továbbképző  elő adás. B á lin t  Péter dr. : Cortico visceralis kap
csolatok alapelvei.

1954.
február 27. 
szom bat.

Orsz.Testnevelés- és 
Sportegészségügyi 
Intézet. X II., 
Alkotás-u. 48.

délelő tt 
10 óra

A z  Orsz. Testnevelés- 
és Sportegészségügyi 
In tézet

Ü rm én y i A n g é la  dr. : Az úszás sportorvosi problémái. L ige ti 
Im re  d r . : A légzés élettana sportorvosi szempontból. S zá sz Ödön 
d r . : Beszámoló a heveny féregnyúlvány gyulladás kérdésérő l a 
moszkvai 1951-es és a budapesti 1953-as »appendicitis ankét« 
alapján.

1954.
február 27. 
szom bat.

Orsz.Munkaegészség
ügyi Intézet könyv
tára. IX ., Nagy
várad-tér 2.

délelő tt 
y29 óra

O rsz.M unkaegészség
ü g y i In tézet

A silicosis pathomechanizmusának és diagnózisának egyes kér
dései. Elő adók : T im á r  M ik ló s d r., A j ta y  M ik lósné  dr., Bordás 
Sándor d r., S ter Jenöné, T akácsy  László  dr.

1954.
február 27. 
szom bat.

Fül-gégeklinika. 
V III., Szigony-u.36.

délelő tt 
y212 óra

F ü l-gégek lin ika F o ly á n szky  T . d r .: Énekesek gégészeti problémái.

1951.
február 27. 
szom bat.

Orsz. Ideg- és Elme
gyógyintézet, tanács
terem. I. em. 1. II., 
Vöröshadsereg útja 
116.

délelő tt 
y>12 óra

A z  In tézet orvosi 
kara Sándor dr. : Általános psychopath ologia.

1954.
február 28. 
vasárnap .

Fül-gégeklinika 
V III., Szigony.-u 36.

délelő tt 
10 óra F  ül-gégeszakcsoport

O rr-gége-fü lk lin ika  betegbem uta tása i: Objektív fülzörej. Bac. 
pyocyaneus által okozott középfül- és hallójáratgyulladások. 
Hyperacutan kialakult otogen meningitis gyógyult esete, ötéves 
gyermek maxilla-osteomyelitise. Heveny orrmelléküreggyulladás- 
ból eredő  meningitis és szepszis. Különleges nagyságú gége- 
papilloma.

1951.
m árc ius 3. 
szerda.

SemmeRveis-ház. 
V III., Szentkirályi
utca 21.

délután 
7 óra

B elgyógyász S za k 
csoport

Tudományos ülés. Elő adás. F erenczi S ándo r dr.: Cortisonkezelés 
pótlása tonogeninjectiókkal. Elő adás. R ózsahegyi I s tv á n  dr. : 
A caissonbetegség.

'iF. k . i  H egedű s E rzsébet (M eg je len t 7000 p é ld án y b an 2-540483 Athenaeum (F. v. Soproni Béla)
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Es

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

E R E D E T I K Ö Z L E M É N Y E K

G ö m ö r i P á l dr., K o v á c h  A r isz t id  dr., T a k á cs  L a jo s  dr.,
F ö ld i M ih á ly  dr., S za b ó  G y ö rg y  dr.. N a g y  Z o ltá n  dr. 
és W iltn e r  W il l ib a ld  dr .:  A vesem ű ködés regu láció ja 
exsiccosisban — — — — — — — — — — 225

László B a r n a b á s  d r .:  A  v irash ep atitisek  korai d iagnosz
t ik á ja  — — — — — — — — — — — ' — 228

T O V Á B B K É P Z É S

K a lo c sa y  K á lm á n  dr .:  A brucellosis k lin ikum a —  —  —  233

A  G Y A K O R L A T

B u g á r— M észá ro s K á r o ly  dr .:  A (környéki erek  betegségei
nek belgyógyászati kezelésérő l — — — — — — 238

D IA G N O S Z T IK A I  T É V E D É S E K

H a lá sz  S te fá n ia , dr . és H o f fm a n n  Id a  dr .: A kerek  és üreg- 
árn y ék o k k a l kapcso latban e lkövetett d iagnosztikai

■ ZET! KIíAj J'':,. tévedések a  gyerm ekkorban — — — — — — 241

K A Z U IS Z T IK A

' Y  A la c s  Z o ltá n  dr . és N e m e c sk a y  T iv a d a r  dr .: Szerencsés ki-
' '  m enete lő  nyársa lás — — — — — — — — 246

Ú J ÍT Á S O K

K o r á n y i G y ö rg y  dr .: Egyszerű  párásító  készülék — — 248

Orosz- és ném etnyelvű  összefoglalások — — —  — — — 249 

Levelek a szerkesztő höz — — — — — — — — — 249

A fogazati góctalan ítás kérdésérő l. — A szülés u táni v é r
alvadási zavarok  kérdéséhez

K önyv ism ertetések  — — — — — — — — — — 

H írek  (borító 3. old.)

Az O rvostudom ányi D okum entációs Központ k iadványai 
(borító 3. old.)

P ályáza ti h irdetm ények  (borító 4. old.)

Elő adások, ü lések (borító 4. old.)

X C V . é v f o ly a m  9 *  szám  225 - 2 5 2  o lda l Budapest, 1954. február 28

E lő fize tés i ára: 1 évre 9 6 .— F t, pé ld ányonkén ti eladási ára: 2.50 Ft
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A L A P Í T O T T A :  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  1 8 5 7  - B E N

A Z  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z A K S Z E R V E Z E T  H I V A T A L O S  S Z A K L A P J A

F ele lő s szerk esz tő :  TR E N C SÉN 1 T IBO R  D R .

X C V .  É V F O L Y A M  9.  S Z Á M  1 9 5 4 .  F E B R U Á R  28.

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
A Z  O R V O S T U D O M Á N Y I  D O K U M E N T Á C I Ó S  K Ö Z P O N T  L A P J A

F ele lő s szerk esz tő :  H A V A S A N D R Á S  D R . * S zerkesz tő ség i t i tk á r :  LÁ N G  IM RE

S zerk esz tő ség : B u d ap est, V ., N ádor-u . 32 . I. T e le fon : 121-804.

K ia d ó h iv a ta l:  E gészségü gy i K ön yv - és L ap k iadó  V ., Bu d ap est, V ., N ádor-u . 6. T e le fo n :  383-198 , 383-526

M. N . B . egyszám laszám  : 51 .878 .241-46

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem III.  sz. Belklinikájának (igazgató: Gömöri Pál dr. egyet, tanár) I. sz. Belklinikájának 
(igazgató: Rusznyák István dr. egyet, tanár) és Élettani Intézetének (igazgató: Bálint Péter dr. egyet, tanár) közleménye

A v e se m ű k ö d é s  reg u lá c ió ja  ex s icco sisb an
(Az ag y i  h y p o to n ia ,  h y p o x a e m ia ,  h y p e rc a p n ia  s z e r e p e a  v e se v é rk e r in g é s  s z a b á l y o z á s á b a n )

Irta: GÖMÖRI PAL dr., K O V A C H  A R I S Z T I D dr., T A K Á C S  L A J O S dr., F ÖL DI  M I H Á L Y dr., 
S Z A B Ó  G Y Ö R G Y dr., N A GY  Z OL T Á N dr. és WI L T N E R  W I L L I B A L D  dr.

Körülbelül 25 éve ismeretes, hogy hányás, has
menés esetén, cuikorhajos comában, Addison-kórban 
stb. súlyos azotaemia, ill. uraemia léphet fel. Ezen 
ú. n. »extrarenalis« azotaemiálk közös jellemző je az 
ex s icco s is (11). Régebbi munkánkban (7) kimutat
tuk, hogy egyrészt az »ex tra ren al is« azotiaemiák 
éppen olyan »valódi« uraemiák, mint az ismert »vese
bajos« uraemiia, másrészt, hogy létrejöttükben a döntő  
szerepet a vesem ű ködés rom lása játssza. A vesemű 
ködés romlásáért azonban nem anatómiai, hanem 
első so rban  fu n ction a lis tényező k a felelő sek: az exsic
cosis ugyanis a vérnyomás esésére, a plasma besű rű - 
södésére és így a plasma kolloidosmosis nyomásának 
emelkedésére vezet. Ezen változások együttesen a glo- 
merulusok filtrációs nyomásának csökkenését hozzák 
létre, amely a keringés meglassulásával együtt, a 
glomerulusfiltráció csökkenésére vezet. A haemodyna- 
mifcai változások, a glomerutusfiltiráoió csökkenése és 
az azotaemia kifejlő dése között párhuzam mutatható 
ki. Ezen haemodynamikai változások felelő sek első 
sorban a vesafunctio romlásáért exsiccosisban, a veséin 
található a n a tó m ia i elváltozások egyimagukban 
uraemiát nem hoznak létre. A tubuiusok hydropikus 
degenerációja, a kefeszegély phosphatase activitásá- 
nak csökkenése azonban, minden bizonnyal elő segíti 
a tubulusokban a carbamid fokozott rediffuzióját, ami 
az azotaemia fokozásához természetesen hozzájárul. 
Ugyancsak fokozza az azotaemiát, ha egymagáiban

15*  18

nem is oka, a íehérjeszétesésbő l származó nagyfokú 
N-productio is.

További kísérleteinkben (8, 9) a vese vérkeringé
sét vizsgáltuk exsicoosishan az ismert clearance me- 
thodikával (CPAH és Ck ). Ezen vizsgálatok kimu
tatták,, hogy exsiccosisban a  vese vérkeringése csök
ken. Meglepő  volt azonban, hogy a vesevérk er in g és 
csökkenése lén yeg esen  n agyobb  fokú , mint ahogy az 
a keringés általános romlásából várható volt. A vizs
gálatokból kiderült az is, hogy exsiccosisban a vas 
efferen s spasm u sosan  ö sszeh ú zó d o tt (a »filtrációs 
fractio« kifejezetten emelkedett). E z  a két körü lm ény 
szü k ség szerű en  regu lác iós m ech an izm u s szerep é re 
h ív ta  fe l fig ye lm ü n k et, annál is inkább, mert shock- 
ban (13, 18), cardiális decompensatióban (16) mások 
is a vesevórkeringés hasonló csökkenését és a vas 
efferens görcsét írták le. Nyilvánvalóan olyan regu
lációs mechanizmusról van szó, amelynek hatására 
a keringés megromlása esetén a veseerek összehúzó
dásával a vese felő l más, az élet szempontjából pil
lanatnyilag fontosabb szervek (agy, szív) felé tere
lő dik a vér (13, 16, 18, 20). Ezen megfigyelések alap
ján kezdtük meg jelen kísérleteinket, melyek eredeti 
célja a vesevérkeringés regulációs mechanizmusának 
tisztázása volt exsiccosisban. (A kísérleteket kutyá
kon chloralose altatásban végeztük.)

Első  vizsgálatainkban, minthogy valószínű nek 
gondoltuk, hogy a központi idegrendszernek döntő
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szerepének kell lenni ezen regulációban, a következő
kísérleteket végeztük: parabiosis kísérletben exsiccált 
(donor) kutyával áramoltattuk át (az a. vertebrali sok 

elő zetes lekötése után) egészséges (receptor) kutya 
fejét, úgy, hogy a donor carotisiait iá receptor caro- 
tisaival, jugularisait pedig a receptor jugularisaival 
kötöttük össze. így az egészséges kutya teje (agya) 
exsiccált törzse (veséje) normális vért kapott. Ezen 
kísérletek — az egészséges donorokkal végzett kísér
tetekkel szemben —• arra az eredményre vezettek, 
hogy az agynak exsiccált állatból való izolált átára- 
moltatása esetén az egészséges kutyán ugyanúgy 
létrejön a vese vérkeringésének csökkenése, mint 
ahogy azt exsiccált egész állaton észleltük. A kísérlet 
a feltételezett regulációs mechanizmus jelenlétét 
bizonyította.

A további kísérletek célja a reguláció mechaniz
musának részletesebb tisztázása volt. A fenti para
biosis kísérletekben első sorban 4 tényező szerepének 
lehető ségével kellett számolnunk: éspedig 1. az exsic- 
cosiisban jól ismert artériás hypotoniával, 2. az exsic- 
cosisban található hypoxaemiával (12), illető leg 3. a 
keringés megromlásaikor gyakran kimutatható hyper- 
eapniával, és végül 4. a  vérösszetételének megválto
zásával, illető leg humoralis anyagok esetleges fel- 
szaporodásával.

ad 1. Egészséges kutya agyát részben a fent 
ieírt módon egészséges donor-kutyával, részben meg
felelő  berendezéssel (Dale—Sdhuster-pumpa, mester
séges tüdő ) izoláltan áramoltattuk át, majd kísérlet 
közben az összekötő  gummicsövek leszorításával a 
receptor állat fejében izolált hypotoniát hoztunk létre. 
Az agyi hypotonia hatására (annak ellenére, ihogy az 
állat törzsében a vérnyomás normális volt) a vese 
vérkeringése ugyanúgy csökkent, mint a parabiosis- 
kísérletekben, illető leg miint exsiccosishan.

ad 2. A hypoxaamiia hatását elő ször egész állaton 
tanulmányoztuk. 8— 10% oxygentartalmú nitrogen- 
oxygen keveréket lélegeztettünk be kutyákkal. Ennek 
hatására, első  kísérleteinkben az irodalmi adatoknak 
megfelelő en (1, 2, 6, 10, 14, 15) mii is divergáló ered
ményeket kaptunk. Úgy gondoltuk, hogy nem helyes 
a vese vérkeringését izoláltan vizsgálni, hanem azt 
a szervezet íunctionátis egységének is megfelelő en az 
egész keringés egységében kell kutatnunk. Ennek 
megfelelő en' további kísérleteinkben a vese vérkerin
gésén kívül meghatároztuk az egész perctérfogatot is 
(szívkatlheter, Fick-elv) és ezen adatok, ill. a vérnyo
más ismeretének birtokában kiszámítottuk az egész 
perctérfogatnak a vesére eső  részét, azaz a perctér
fogat renalis frádióját, továbbá a keringés perifériás 
rezisztenciáját (vérnyomás és perctérfogat viszonyát) 
úgy a vesében, mint az egész állatban. Nem kétséges, 
hogy a veseerek összehúzódásának vagy tágulásának 
vizsgálatakor ezeket az adatokat kell figyelembe ven
nünk. Ezen kísérletek egyöntetű en arra az eredmény
re vezettek, hogy a perctérfogat változásától függet
lenül hypoxaemiában a perctérfogat renalis fractiója 
mindig csökken, a vesék keringési rezisztenciája pedig 
•emelkedik; hypoxaemiiában a veseerek összehúzódnak, 
a perctérfogat pedig emelkedik. Ezen kísérletekbő l 
következik, hogy: 1. hypoxaemiának bizonnyal sze
repe van a vesevérkeringésnek exsiccosisban (és más

hypoxaemiás állapotban) található csökkenésében, 
2. a vesének biztosan szerepe van miagának a ke
ringésnek a szabályozásában is. Shockban, cardialis 
decompensatióban, hypotomában, anaemiában, mun
ka végzéskor'ezt többen kimutatták (3, 4, 5, 13, 16, 17, 
19, 20). Mindezen vizsgálatok arra utalnak, hogy ez 
a jelenség nemcsak a keringés súlyos zavaraiban ta
lálható meg, hanem olyan állapotokban is, amikor a 
keringés nem romlik, ső t ia perctérfogat fokozódik is. 
Ma már biztosnak mondható, hogy a vesének a kerin
gés szabályozásában betöltött szerepe nem korlátozó
dik csak a keringési katasztrófákra, hanem általános 
érvényű jelenség, amely életbelép mindenkor, amikor 
a pillanatnyilag fontosabb szerveknek nagyobb vér
mennyiségre van szükségük.

A továbbiakban azt vizsgáltuk, hogy a hypox- 
aemia milyen közelebbi mechanizmus útján fejti Ki 
hatását. M ár parabiosis kísérleteink eredménye alap
ján is első sorban a központi idegrendszer irányító 
szerepére gondoltunk. »Ezen feltevésünk igazolására 
kutyák fejét Dale—Schuster-pumpával ismét izoláltan 
áramoltattuk át és . a közbeiktatott mesterséges tüdő  
segítségével változtattuk a fejen átáramló vér oxygen 
telítettségét.- A kísérleték egyöntetű en arra az ered
ményre vezettek, hogy az agyon átáramló vér oxygen 
telítettségének csökkentése (izolált agyi hypoxaemía) 
a vesén átáramló vér mennyiségének, a renalis frac- 
tiómak csökkenésére és a vese keringési rezisztenciá
jának emelkedésére. vezet, annak ellenére, hogy a 
törzsben hypoxaemia nem volt és a keringés sem 
romlott. A folyamat reversihilis. A hypoxaemiában 
észlelhető  vesevérkeringés csökkenés létrejöttében 
tehát központi Idegrendszeri mechanizmusnak szerepe 
van.

A regulációs mechanizmus afferens részére vonat
kozóan. eddig ,a következő  vizsgálatokat végeztük. 
Elő ször is fenti kísérleteinket megismételtük olyan 
Kutyákon, melyeknek carotissinusait elő zetesen dener- 
váltuk. Eddigi kísérleteinkben a oarotissinuisok dener- 
válása után a jelenség változatlanul létrejött. Egy 
másik ki sér let soroz atban az állat törzsében hoztunk 
létre hypoxaemiát, az állat fején azonban a kísérlet 
tartam a alatt állandóan normális oxygentartahnú 
vért áramoltattunk át. A. törzs hypoxaemiáját két
féleképpen hoztuk létre: 1. 8— 10% oxyigentartalmú 
nitroge’n-oxygen keverék belélegeztetésével, 2. úgy, 
hogy a -fejen átáramló vér szóndioxydtartalmát 
(a normális oxygen telítettség fenntartása mellett) 
csökkentettük a mesterséges tüdő  segítségével. Az 
agyat ellátó vér széndioxydtartaimának csökke
nésére az állat felületesen légzik és törzse hypox
aemiás lesz. Az első  kísérletcsoportban a vese vér
keringésének csökkenése létrejött, a másodikban nem, 
annak ellenére, hogy a törzsben mindkét esetiben 
kifejezett hypoxaeim-ia volt. Hogy a második csoport
ban a törzs hypoxaemiájánaik hatására miért nem jött 
létre a vesevérkeringés csökkenése, annak az lehet az 
oka: hogy a központi idegrendszer ezen mű ködéséhez 
az agyat ellátó vér normális széndioxyd tartalma' is 
szükséges.

A regulációs mechanizmus efferens részére vonat
kozóan eddig az alábbi vizsgálatokat végeztük. Elő -
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sző r is tisztáznunk kellett, hogy a hypoxaemia hatá
sára nem képző dnek-e olyan humoralis anyagok, me
lyek a fejbő l az állat testébe jutva a veseerek össze
húzódását okozhatják. Itt első sorban az agyiban peri
fériás ingerek hatására képző dő  presszót anyag (22) 
esetleges szerepét kellett tisztáznunk. A kérdés el
döntésére módot adott az, hogy izolált f ej át áramolta- 
tási kísérleteinket két típusban végeztük, éspedig az 
izolált fejkeringés létrehozása elő tt a kísérletek egyik 
részében csak az a. vertebrali,sokat kötöttük le, másik 
részében ezenkívül a spinális vénáikat is. Az első  
csoportban a ifejibő l a spinális vénákon keresztül még 
áramlik vér a törzs felé, a másik csoportban azonban 
a fejbő l a törzs felé véráramlás egyáltalán nincs. Az 
agy izolált hypoxaemiájának hatására mindkét kísér
leti csoportban a vesén átáramló vérmennyiség csök
kenése egyformán létrejött. Ezen kísérlet bizonyítja, 
hogy az agy hypoxaemiája esetén a vesék ischaemiá- 
ját nem az agyból esetleg kiáramló humoralis anyag 
hozza létre. Kísérleteink egy másik részében az ACTH 
hatását is megvizsgáltuk a vesevérkeringésre. Exsic- 
cált kutyán egyrészt mi is eosinopeniát találtunk, 
másrészt a klinikai tapasztalat, szerint vesebajokban 
egyes esetekben iaz ACTH befolyásolhatja a veseerek 
állapotát. Bp kutyákon végzett kísórleteimk eredménye 
szerint azonban az ACTH a kísérletek többségében 
a vesevérkeringésre hatástalan maradt. Ezek alapján 
véleményünk szerint az ACTH-naik a hypoxaemiás 
veseiisdhiaemiia létrehozásában számottevő  szerepe nem 
lehet. Ezen kísérletek végeredményben arra engednek 
következtetni, hogy hypoxaemiában az agyból olyan 
humoralis anyagok, melyek a veseischaemiáén fele
lő sek lehetnének, nem jutnak a veséhez, az agyból 
kiinduló impulzusoknak az állat törzsébe idegi úton 
kell eljutni.

Kérdés azonban, hogy ezen impulzusok a vesé
hez is közvetlenül idegi úton jutnak el, vagy esetleg 
a vesére közvetlenül, mint humoralis mediator, az 
adrenalin hat. Ismeretes ugyanis (21), hogy az adre
nalin a_ vese vérkeringését csökkenti, a vas eííerens- 
ben pedig contractiót hoz létre. A kérdés eldöntéséhez 
leginkább a vesék egyoldali in situ denarválásával, 
epinephreetomiával, illető leg az adrenalin hatást ki
védő  dibenamiin adásával juthatunk el. Eddigi kísér
leteink szerint a vesék féloldali denerválá&a esetén 
exsiccosisban (23), a denervált oldalon kisebb a vese-' 
ischaemia, mint az innervált oldalon, dibenamin ha
tására a két oldiai különbsége eltű nik.

ad 3. A széndioxyd szerepét a fentiekkel azonos 
berendezéssel vizsgáltuk: az agyban izolált keringést 
létesítettünk és a mesterséges tüdő  segítségével az 
agyon átáramló vér CCb tartalm át tetszés szerint 
változtattuk. A kísérletekbő l kiderül, hogy az agyon 
átáramló vér C03 tartalmának emelésére a vesén ái- 
áramtó vér mennyisége, a renalis fractio csökken, a 
vese keringési ellenállása növekszik. A folyamát re- 
versiibilis. Az izolált agyi hypercapnia végeredmény
ben ugyanúgy hat a vese vérkeringésére, mint az 
izolált agyi hypoxaemia, vagy a cerebralis vérnyomás 
csökkentése.

ad 4. Az eddig tárgyalt tényező kön kívül fel kel
lett vetni annak lehető ségét is, hogy exsiccosisban a 
vesevérkeringés csökkenését esetleg a vér összetéte

lének megváltozása, vagy esetleg valamilyen anyag
nak a felszaporodása a vérben szintén létrehozhatja 
Ennek eldöntésére egészséges kutyákba exsiccált ku 
tyák reoxygenisált vérét transfundáltuk exsanguina 
transfusio formájában, vigyázva, hogy az állatot 
vérnyomásában számottevő  változás be ne következ
zék. A kísérletek túlnyomó többségében a transfusio 
hatására a vas efferens contnactiója (a filtratiós frac
tio kifejezett emelkedése) jött létre, a glomerulus 
filtratio és a vesén átáramló vérmennyiség kisebb- 
niagyabb csökkenése mellett. Normális vérrel vég
zett kísérleteikben hasonló jelenséget nem észleltünk. 
Ezen kísérletek arra mutatnak, hogy exsiccosisban 
a vas efferens contractiójának létrehozásában humo
ralis tényező knek is szerepe van.

Végeredményben: vizsgálataink szerint exsic
cosisban a vesevérkeringés csökkenését regulációs 
mechanizmus hozza létre. A vérnyomás csökkenésére, 
a hypoxaemia vagy hypercapnia hatására a központi 
idegrendszeribő l impulzusok indulnak ki, melyek a 
veseerek contractiójára vezetnek. A vas efferens össze
húzódásában humoralis tényező knek is szerepük van

Az exsiccosisban is minden bizonnyal általáno 
érvényű  regulációs mechanizmus szerepel, amely min 
den esetben, amikor erre szükség vám, a vese felő l az 
élet szempontjából aktuálisan fontosabb szervek felé 
tereli a keringő  vért. Léhetséges, hogy azonos mecha
nizmusról van szó exsiccosisban, shookban, cardialis 
deooimpen sati óban, anaemiában, munkavégzéskor. 
Mindezen állapotokban hypoxia vám (illető leg a szer
vezet oxygemszükséglete növekedett meg). Kísérle
teinkben keringési zavar nélkül, nyugvó állatokon 
hoztunk létre hypoxaemiiát, ennek hatására a vese 
felő l ugyanúgy létrejött a vérnek m ás'szervek felé 
való terelése, mint a fenti állapotokban. Mindez 
együttvéve amellett szól, hogy a regulációs mecha
nizmus megindítója a hypoxia. Az izolált agyi kerin
géssel végzett vizsgálataink pedig amellett bizonyí
tanak, hogy a regulációs mechanizmusban a központi 
idegrendszernek döntő  szerepe van. A széndioxyd 
felszaporodásának szerepe kísérleteink szerint a 
hypoxaemia szerepével azonos. Azonosnak kell ta rta 
nunk az agyi vérnyomáscsökkenés jelentő ségét is: 
nyílván itt is a gáztranszport zavara felelő s a jelen
ség létrejöttéért.

A veseerek összehúzódása exsiccosisban pillanat
nyilag hasznosnak mondható, mert védi az élet szem
pontjából fontosabb szerveket a  dehydratiós shock 
súlyos következményeitő l, távolabbi szempontokból 
azonban a szervezetre káros. A vesekerimgésmek nagy
fokú csökkenése önmagában is rontja a vesemű ködést 
és a már általunk leírt más tényező ik (filtratiós nyo
más esése, tubularis rediffuzió fokozódása, fokozott 
fehérjeszétesés) mellett szintén felelő s az uraemia ki
fejlő déséért. A vesemű ködés romlása, az azotaemia 
létrejötte exsiccosisban complex folyamat következ
ménye.

A kísérletek kivitelezéséiben Kaltay Edit és Dudás 
Gizella vettek részt.

(A munka részletesen a Magyar Belorvosi 

Archívumban jelenik meg.)
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A Budapesti Közegészségügyi és Járványügyi Állomás (igazgató: Kapos Vilmos dr.) 
Hepatitis Kórházának (fő orvos: Kürthy László dr.) közleménye

A v i r u s h e p a t i t i s e k  k o ra i  d ia g n o sz t i k á ja
(A p ro d ro m a l is  szak  k lin ikuma)

Irta : L Á S Z L Ó  B A R N A B A S  dr.

A virushepatitisek korai diagnózisának fontossá
gát nem kell hangsúlyozni. Bevezetésül csupán néhány 
példát szeretnék kiragadni, melyek kellő képpen alá
támasztják a betegség mielő bbi felismerésének szük
ségességét.

Köztudomású, hogy a beteg éppen betegségének 
legkoraibb szakában (fő leg az első  két hétben) a 
legfertő ző bb, tehát ekkor jelenti a legnagyobb veszélyt 
környezetére. Ezzel szemben a betegeknek átlag 
70%-a csak .az icterus megjelenése után kerül kór
házba, tehát a hepatitis legfertő ző bb szakában nincs 
izolálva.

A betegek, amíg megbetegedésük nem tisztázó
dik, változatos panaszaikkal a rendelő intézetek leg
különböző bb rendeléseit keresik fel (bel-, bő r-, ideg
gyógyászat, physicotberapia, ta'boratórium, rtg. stb.), 
ahol — nagyobb tömegek fordulván meg — terjesz
tő ivé válnak a betegségnek. Gondoljunk csak .a con- 
trastanyagot tartalmazó korsóra, a duodenum-son- 
dára, nyelvLapocra, .a különböző  endoscopiás mű sze
rekre, fürdő kezelésekre stb. Az ú. n. inoculatiós 
(haematogen) hepatitis terjesztésében pedig az injek
ciós kezelések és a különböző  laboratóriumi tömeg
vizsgálatok (vérvételek) játszanak nagy szerepet.

Zárt egységekben (iskolák, kórházak stb.) ende- 
miia forrása lehet akár egyetlen, .a korai szakban fel 
nem ismert betegség is. Élelmiszer- és vendéglátó- 
iparban dolgozók, valamint nagyobb tömegekkel érint
kező  egyének (pedagógusok, egészségügyi dolgozók 
stb.) szintén terjesztő i tehetnek kisebb-nagyöbb jár
ványoknak. Megfigyelésem szerint az élelmiszereikkel 
foglalkozó dolgozók száma a megbetegedettek között 
elég tekintélyes.

A betegség terjedése szempontjából a veszélyt 
nem a már icteruses betegek jelentik, hiszen ezekkel 
szemben .a megfelelő  védelmi rendszabályokat ma 
már mindenütt alkalmazzák, hanem azok, akik — nem 
viselvén magukon betegségük legfeltű nő bb jellegze
tességét: a sárgaságot — észrevétlenül maradnak.

Végezetül .az epidemiológiai szempontokon tú l

menő en nem közömbös az egyén, tehát a beteg szá
mára sem, hogy betegségének melyik szakaszában 
kerül szakszerű  kezelésbe.

E néhány kiragadott szempont is elég arra, hogy 
kellő képpen rávilágítson a korai, diagnózis rendkívüli 
fontosságára. Mindez köztudomású, s mégis azt kell 
mondanunk, hogy a hepatitises betegek késő n kerülnek 
kórházba, legtöbben (70%) betegségüknek csak má
sodik hetében. A kórházi felvétel idő pontja átlagban 
(500 esetbő l) a betegség 9. napja (lásd ábrát). Hogy

Beteget:
szóma

A betegek zöme a megbetegedés II. és 12. napján került 
kórházi felvételre. 500 beteg felvételi idő pontjának átlaga 

a betegség 9. napja.

ennek okia egyéb elhanyagolható tényező kön kívül 
fő leg a betegség fel nem ismerése, azt kellő képpen 
illusztrálja az alábbi összeállítás, mely válogatás 
nélkül 200 hepatitises beteg kortörténete alapján ké
szült abból a szempontból, hogy az icterus megjele
nése elő tt milyen diagnózissal állottak kezelés alatt 
hosszaibb-rövidebb ideig (lásd táblázatot). Ezen 200 
beteg közül csupán 46 (23% 1) esetben ismerték fel 
kezdetben a.betegséget, tehát 77%-ban nem volt helyt
álló a diagnózis a korai szakban.
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T áblázat 

Betegség megnevezése

H epatitis epid. (helyes dg.) ................................. 46
Alimentaris in tox ica tio .................................... , . . 12
Appendicitis acuta ................................................. 3
Cholecystitis, cholelithiasis ................................... 8
D ysen ter ia................................    3
Encephalitis .............................................................. 1
E rysipelas......................    1
■ Gastritis, gastroen terit is .........................................  22
H yperthy reosis......................................................... 2
Neurasthenia ........................................................... 10
Periarthritis humeroscap......................................... 2 •
Pneumonia ................................................................ 11
Polyarthritis (acut és ch ro n .) ............................... 39
Tonsillitis ac. és chron............................................ 7* *
U rticaria és egyéb bő rbetegség ........................... 28
Vegetativ dystonia .................................................. 5

Összes esetek sz á m a ...........................200

* Ebbő l tonsillectomiára kerü lt 2 beteg.

Kétségtelen, hogy .a korai diagnózis felállítása 
nehézséggel jár, m ert a betegség első  tünetei igen 
különböző k és változatosaik lehetnek, utánozhatják a 
legkülönfélébb betegségeket. Mégis vannak bizonyos 
irányelvek, melyeknek figyelembevétele megkönnyíti 
az utat a helyes diagnózishoz.

Mielő tt a diagnosztikai kérdések részletes meg
beszélésébe kezdenénk, szükségesnek látszik újra és 
újra hangsúlyozni, hogy az icterus, bár igen jellemző , 
de nem állandó és nem korai tünete, tehát nem condi
tio sine qua non-ja a hepatitisnek.

Áttérve most m ár a részletes diagnosztikai kér
dések tárgyalására, azt kell mondanunk, hogy a korai 
diagnózis tulajdonképpen a betegség első , prodroma- 
lis (helytelenül praeictericusnak nevezett*) szakának 
felismerésén múlik. Úgy járványügyi, mint therapiás 
szempontból e szaknak van legnagyobb jelentő sége, 
mégis ezzel foglalkoztak legkevesebbet ia hepatitis 
összes kérdései közül. Kétségtelen, hogy a bevezető 
tünetek tarkasága, sokrétű sége szinte lehetetlenné 
teszi a  rendszerezést, bizonyos gyakorlati szempontok 
alapján mégis történtek kísérletek a bevezető  szak 
egyes tünetcsoportjainak típusok szerinti osztályozá
sára (Jaszinevszkij, Vosztrecova, Damodaran és Hart
fall). Úgy elvi, m int gyakorlati szempontból igazat 
kell adnunk Stuksznak és Ébertsznek, akik állást fog
lalnak a hepatitis klinikai lefolyásának samatizálásia 
ellen.

A prodromaliis szak idő tartalma változó egyénen
ként, de különböző  az egyes statisztikák tükrében is. 
Például míg Selander 4—5, Havens és Williams 6, 
Vosztrecova 2—10, Siede 5—11 nap között találták 
a bevezető  szak tartamát, másak (Bormann, Holler, 
Jaszinevszkij) ezt sokkal hosszabbnak tartják. Bárász 
1953-as adatai szerint 3—7 nap volt az általa 
észlelt endemiában, de elő fordult hosszabb, 3—4 he
tes prodrarmalis szak is. Saját anyagomban a betegek 
többségénél 6—12 nap volt a betegség bevezető  szaka, 
de ápoltunk több olyan beteget, akik bizonytalan pa
naszaik kezdetét hosszú hetekre, esetleg egy-két hó-

* Helytelennek tartom ,a »praeicteru-sos szak« elneve
zést, mert a betegség középpontjába az icterust állítja s 
ez magában rejti a helytelen szemlélet veszélyét

napra tudják visszavezetni. Ezeknél a betegség nyil
vánvalóan az első  panaszok megjelenésekor kezdő dött 
s anicterikusan folyt le mindaddig, míg a serum bili
rubin tarba Ima igen lassan emelkedve elérte azt a szin
tet, amelynél a sárgaság manifesztálódik (Jaszinev
szkij), vagy az anicterikus lefolyású betegség vala
mely közbejött aspeoifiiikus hepatotoxious tényező  ha
tására (diaetalhiba, salvarsan vagy egyéb gyógysze
rek, intercurrens fertő zések) icterikussá alakult. Így 
magyarázhatók azok az egyesek által még mindig 
icterus catarrhalisnak tartott esetek is, melyeknél a 
sárgaság nehéz ételek fogyasztása utáni gyomorron
tással lépett fel.

Ha m ár szóbakerült az anicterikus hepatitis kér
dése, érdemes megemlíteni Jaszinevszkij nézetét, aki 
azt tartja, hogy ezen esetekben a hepatitis a prodro- 
rnalis szakban megállt az icterus megjelenése elő tt és 
nem fejlő dött tovább. Hogy mennyi az icterus nélkül 
lezajló esetek száma, arranézve nincsenek konkrét 
statisztikai adatok, csak becslésekre vagyunk utalva. 
Barker, Capps és Allen szerint az icterus nélküli ese
tek száma kb. ugyanannyi volt, m int az ieterusosoké 
(a II. világháború idejébő l származó adat). Ha ez az 
arány jelenleg talán túlzásnak mondható is, mégis 
az abortiv és az anicterikusan lefolyó esetek számará
nya sókkal magasabb annál, mint am it Magyar talált 
hepatitises anyagában (529 esetbő l mindössze 71). De 
ő  maga is megállapítja, hogy ezen adat semmit sem 
mond a 'betegség ilyen lefolyásának gyakoriságát 
illető en. Mindenesetre az abortiv lefolyású esetekre 
mindig kell gondolnunk, különösképpen gyermekeknél 
(Stuksz), de felnő tteknél sem ritka ez a megjelenési 
forma. Szerintem epidémia nehezen képzelhető  el ilyen 
fernem  ismert, icterus nélküli abortiv lefolyású esetek 
nélkül.

Ami a prodromalis szak tüneteinek jellemzését 
illeti, kétségtelen, hogy az esetek zömében jelentkez
nek olyan elváltozások, melyek m iatt a  beteg orvos
hoz kerül jóva-l az icterus megjelenése elő tt. Csak kb. 
10— 15%-ban kezdő dik az -icterus megelő ző  tünetek 
nélkül, szinte észrevétlenül. A bevezető  tünetek rész
ben általános, távolabbi szervek részérő l jelentkező  
elváltozások következményei, részben az emésztő rend
szerre vonatkozó panaszok. Talán ez az egyszerű  cso
portosítás az, amelyik nem viseli magán a sematizá- 
lás bélyegét.

Gaslro-intestinalis tünetek

Gyakoriság -szempontjából első  helyen állnak a 
gyomor-bélrendszer részérő l jelentkező  panaszok. Fáj
dalom általában korán jelentkezik az epigast-riumban. 
A betegek többsége tompa, nyomó-feszülő  májtáji fá j
dalmakról tesz említést, melyek igen gyakran átsugá
roznak a hátba, a jobb lapocka alá. Úgy jellemzik 
általában ezt -az -érzést, mintha valami nehéz súly 
nehezednék a májukra. Ezen nyomó-feszülő  fájdalmak 
fennjáráskor, ráz-ódáskor, továbbá bal oldalra fekvés
kor fokozódnak. Néha azonban nem korlátozódnak a 
máj tájékára, hanem a manubrium sterni és a  bal 
bordaív mentén is jelentkezhetnek. Ritkábban bár, de 
bizonyos esetekben görcsös, kolikaszerű  fájdalmak 
vezetik be a .betegséget, melyek oholelithiasissal, 
nephrolithiasissail, esetleg aippendicitissel v-aló össze- 
tévesztésre adnak alkalmat. Ilyen megfigyeléseket tet-
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tok Bormann, Deutsch és McMahon, Eppinger, Gut
zeit, Jaszinevszkij, Meythaler, Siede, Tarajev, de m a
gam is láttam több, igen .heves görcsökkel kezdő dő  
esetet. Selander 2 esetében mű tétre is sor került acut 
hasi katasztrófa gyanúja miatt. Eseteim között 3 olyan 
beteg szerepel, akiket sebészeti osztályról vettünk át 
appendectomia után, amikor az icterus 'már mamifes- 
tálódott és nyilvánvalóvá vált, hogy hepatitisrő l volt 
»zó. Heves görcsökkel járó bevezető  szakot elég ma
gas arányban, a betegek 5,5%-án.ál találtam.

Ami a fájdalmak okát illeti, általában az a nézet 
uralkodik, hogy a máj tokjának feszülése hozza ezeket 
létre. Meythaler májduzzadási krízisrő l beszél. Ha 
elemezni akarjuk a fájdalmak keletkezését, célszerű 
különválasztani a fájdalom egyes típusait. Nem két
séges, hogy azokat a nyomó-feszülő  fájdalmakat, 
melyek a betegek nagyobb részénél jelentkeznek, 
valóban 'a Glisson-tok feszülése hozza létre. Viszont 
nem magyarázhatók ezzel megnyugtatóan azok a 
cholelithiasis-szerű  görcsök, melyéket ritkábban 
észlelünk, de néha komoly differeneialdiagnosztikai 
nehézséget Okoznak. Ezen utóbbi állapotok nagyon 
hasonlítanak azokra a görcsökre, melyeket bilia
ris dyskinesiseknól látunk. Ennek tisztázása érdeké
ben 14 betegünknél, akik hepatitisük kezdeti szaká
ban heves jobb bordaív alatti görcsökrő l panaszkod
tak, vizsgálatokat végeztünk részben a Gosset által 
ajánlott szakaszos szondázással, részben phiarmaco- 
dynamiás úton. A 14 beteg közül 12-nél biliaris dys- 
kinesisre utaltak az eredmények, 9-nél sphincter Oddi 
hypertonia, 3-nál hólyag-atonia volt feltehető . Hozzá 
kell tenni, hogy a vizsgált betegek közül egyiknél sem 
szerepeltek az anamnesisben epepia n a szók, s a  hepati
tis gyógyulása után elvégzett vizsgálatok sem utaltak 
epeút-megbetegedésre. Tehát ezek az eredmények arra 
utalnak, hogy nem lehet az ilyenkor jelentkező  görcsös 
panaszokat egyszerű en mechanikus okkal magyarázni, 
hanem számolni kell az idegrendszer primaer functio- 
zavarával, toxikus vagy infectiós alapon 'létrejövő 
vegetativ dystoniiával. Ez ,a vegetativ dystonia jellemzi 
az egész emésztő rendszer functionalis állapotát a. be
tegségnek ebben a  szakában. így érthető  a tünetek
hez gyakran csatlakozó obstipatio, mely legtöbbször 
atoniás jellegű , de éppúgy magyarázatot ad a néha 
jelentkező  hiasmenéses kezdetre is. Még teljesebbé 
teszi az eddigiekrő l alkotott képet Kaik észlelése, aki 
laparoscopiás vizsgálattal hepatitisben az epehólyag 
falát gyulladásosnak találta, továbbá Eppinger meg
figyelése, aki epéhólyag oedemát észlelt. Ez utóbbit 
erő síti meg Siegmund hasonló közleménye. 1

A gyomor részérő l jelentkező  tünetek: étvágyta
lanság, hányinger, hányás, rossz szájíz, melyek 
nagyon ritkán hiányoznak á  betegség kezdetén, sokat 
foglalkoztatták a kutatókat. Hazánkban Flamm és 
Kiirthy folytattak vizsgálatokat ebben az irányban, 
akik betegeik legnagyobb részénél gastrosoopos vizs
gálattal gastritist találtak. A sawiszonyok tekinteté
ben pedig betegeiknek több mint felénél normálistól 
eltérő  értékeket kaptak. Ugyanígy gastritist találtak 
a külföldi szerző k közül Havens, Kashhan és Green, 
továbbá Knight és Cogswell, Gelds és Janeway, 
Rating és Voégt. Kalasnikova és Talajko gyermekek
nél szintén a normálistól eltérő  savértékeket találtak.

Roth a  tüneteket.duodenitis következményének tartja^ 
Lainer hepatitises betegeknél oesophagoscopiás vizs
gálatokkal oesophagitist talált. Ezen megfigyelések
kel szemben Bank és Dixon, továbbá a cseh Masek 
csak ritkán észleltek hepatitisnél gastritises elválto
zást. Siede betegei nagyobb részénél a savértékek 
normálisak voltak. Friedrich-hel végzett gastroscopos 
vizsgálatainkban mi sem jutottunk egységes ered
ményre. Mindenesetre úgy látjuk, hogy a gastritis 
nem tartozik szigorúan hozzá a hepatitis kórképé
hez. Nyilvánvaló, hogy a kérdés még nincs lezárva, 
de talán a hangsúly nem is azon van, hogy van-e 
g ^ tr i t is  vagy nincs. A lényeg a központi idegrend
szer primaer egyensúlyzavara, mely létrehozza az em
lített functionalis elváltozásokat, s az már másod- 
rangú kérdés, hogy ez a functionalis zavar jár-e át
meneti organikus elváltozásokkal akár a  gyomor,, 
akár a duodenum részérő l. így érthető  az, hogy nincs 
meg a párhuzam a tünetek súlyossága és az észlelhető  
organikus elváltozások között, amint azt említett 
vizsgálatainkban mi is láttuk.

Ha összegezzük a gyomor-bélrendszer részérő l 
jelentkező  panaszokkal kapcsolatban mondottakat, 
•hangsúlyoznunk kell,- hogy úgy a fájdalmakat, m int 
a dyspepsiás jelenségeket, továbbá a bél motilitási 
zavarait az a vegetatív dystonia foglalja egységbe, 
mely az idegrendszernek infectiós vagy toxikus (autó1 
intoxicat'iós) alapon létrejövő  primaer egyensúlyiava
rából adódik, s amely az emésztő tractus egyes helyein 
az adott pillanatban hyper-, másutt hypomotilitáshoz 
vezet, egyik helyen csökkent, másutt fokozott secre- 
tiót okoz. Ezt a vegetativ dystoniát bizonyítják Cuker- 
stejn errevonatkozó vizsgálatai is. Nyilvánvaló, hogy 
ennek a dystoniának nincsenek elő re meghatározóit 
szabályai, nem szémithatók ki elő re a bekövetkező  
elváltozások, mert ezek a külső  behatásokon kívül 
függnek -az idegrendszer pillanatnyi állapotától. így 
érthető , hogy az egymásnak látszólag ellentmondó 
vizsgálatok nem is  lehetnek egyező  eredményű ek.

Általános tünetek

Az idegrendszer szerepének kérdése átvezet egy 
másik tünetcsoporthoz, melyeket általános toxikus 
tünetekként szoktunk említeni. Ezek általában kis 
intenzitású, magukbanvéve lényegtelen eltérések le
hetnek, de. a betegek legnagyobb részében megtalál
hatók és gondos megfigyelésük hozzásegíthet a korai 
diagnózishoz.

Fejfájás jelentkezésének gyakorisága járványon
ként változó. Gyakran szokták idézni Gutzeit adatait, 
aki egy görögországi epidémia tanulmányozása kap
csán azt az érdekes • megfigyelést tette, hogy az 
Athénben megbetegedettek legnagyobb része-fejfájás
ról panaszkodott, ugyanakkor Szaloniikiben jóformán 
senkinek sem volt fejfájása a bepatitisesek között. Az 
idei, 1953-as betegeknél feltű nő , hogy fejfájás gyak
ran szerepel a panaszok között. Néha egyéb idegrend
szeri eltérés is mutatkozik. Észleltek már meningitisí, 
encephalitist, átmeneti hólyagparesist a kezdeti szak
ban (Flamm, Leschner, Markoff, Siede, Stokes, 
Wood), ső t néhány esetben típusos Guillain—Bariré- 
syndromát is közöltek (Markoff, Zimmermann és 
Lowry).
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Korán jelentkező  és gyakori tünet az általános 
gyengeség, adynamia és a  hypotonia. Utóbbival arány
lag (keveset foglalkoztak. Hazánkban Gömöri mutatott
rá a hypotonia gyakori elő fordulására, legutóbb 
László Béla érintette e kérdést. Szerinte a  vérnyomás- 
csökkenés a hepatitist gyakran kísérő  myocardosis 
következménye. Valószínű  azonban, hogy más ténye
ző knek -is jelentő s szerepe van ebben, többek között a 
serum-cholinesteraseszint csökkenésének (Skljar és 
Volosina), a vas-anyagcsere zavarával kapcsolatos 
ferritinszint emelkedésnek stb. Igen kifejezett a vér
nyomásesés hypertoniás betegéken, ahol nem ritkaság 
a syst. nyomásnak 60—80 Hg mm-rel való csökkenése 
sem. Az adynamia nyilvánvalóan nem csupán az em
lített hypotonia következménye, hanem felelő s érte az 
az általános toxikus állapot, mely a betegség első  
fázisát jellemzi.

Azdk a szív elváltozások, melyek egyes esetekben 
jelentkeznek (Hennig E., Huber, László, Wiener), 
nem jellegzetesek annyina, hogy diagnosztikailag 
értékesíthető k lennének. Éppígy nem jellegzetes a 
pulsus viselkedése sem. A bradycardia távolról sem 
állandó tünet, ső t -a betegség- prodromalis fázisában 
a tachycardia gyakoribb (Bormann, Selander, Siede).

Hő mérséklet. Hia végigtekintünk a hepatitis iro
dalmán, feltű nő , hogy milyen ellentmondások vannak 
a láz kérdését illető en. A szerző k egyik csoportja 
úgy véli, hogy láz csak ritkán csatlakozik a betegség
hez (Boehnhardt, Gutzeit, Holler, Meythaler), mások 
viszont azt állítják, hogy a láz hozzátartozik a hepa
titis kórképéhez (Bormann, BrugSch, Manche, Siede 
és Gärtner, Siede). Magyar csak betegei 10%-ánál 
észlelt láztat, Vosztrecova 28,9, Bárász 23, Flamm 25, 
Damodaran és Hartfall 30, Jaszinevszkij 33,4, Ruge 
34,8, Hermann 44, Selander 50, Straub 50%-ban. 
Lehet, hogy azért van ilyen nagy eltérés az egyes 
adatok között, mert a betegek nagyobb része csak az 
icterus megjelenése után kerül intézetbe, amikor a 
hő mérsékletre vonatkozóan csupán anamnestikus ada
tokból lehet következtetni, ezen adatok viszont ritkán 
megbízhatók. Mindenesetre figyelemmel kel! lenni iaz 
esetleg jelentkező  lázra. Mi körülbelül eseteinknek 
50%-ában találkoztunk lázzal 'vagy hő emelkedéssel 
az icterus fellépése elő tt. Leggyakoribb a rövid, 1—3 
napig tartó  láz, -mely csak kivételesen haladja meg 
a 39°-ot. Legtípusosiabbnak látszik az egynapos láz, 
mely rendszerint a délutáni órákban hirtelen szökik 
fel, másnapra megszű nik s -többé nem is jelentkezik.

Pseudogrippés tünetcsoport. így nevezi Vő szire 
cova a tüneteknek azon csoportját, ahol a ilázas álla
pot -mellett a légutak hurutja, köhögés, coniunctivi+is, 
gyengeség, levertség lép fel. Szórványosan atypusos 
pneu-moniát is észleltek (Siede, Sutermeister, gyerme 
kéknél Fridman). ' A betegségnek ez a megjelenési 
típusa nem gyakori, Jaszinevszkij eseteinek csak 
7,3%-ában látta, mi alig észleltük, viszont Zimmer
mann 295 beteg közül az esetek */s részében látott 
pseudogrippés -kezdetet. Pneumoniát nem észleltünk. 
Kórházi Jelvétel elő tt 11 beteget kezeltek pneumonia 
címén, ezeknél azonban rtg.-vizsgálat csak a felvétel 
után történt, mind a 11 esetben negatív lelettel. Úgy 
látszik, ia tünetek ilyen csoportosulásának gyakori
sága szintén járványonként változik. A nyirokcsomók

duzzadását, am-it Holler szabályszerű nek tartott 9 erre 
alapozta reticuloendotheliosis elméletét, éppúgy na
gyon ritkán észleltük.

A pseudorheumatikus panaszok már sokkal gyak
rabban jelentkeznek, legalább is a  mi anyagúinkban. 
Általában betegeink ‘A-ánál találkoztunk ilyen kez
dettel. Vosztrecova anyagában 17,4%-ban fordult elő. 
A betegeknek ezen csoportja a legkülönböző bb gyógy
kezelésben részesül mindaddig, míg a betegség mani
fesztálódásával ki nem derül a panaszok valódi oka. 
így a különféle p-hySicother-apiás eljárásoktól kezdve 
a legváltozatosabb gyógyszerekig minden therapiás 
lehető ség alkalmazására sor kerül, ső t néhány eset
ben emiatt tonsillectomiát is végeztettek. Hermann- 
nal egyet kell értenem abban, hogy az ú. n. Atophan- 
icterusok legnagyobb része az ilyen, pseudorheumati
kus, atopha-nnal kezelt prodromalis szak -félreismeré
sébő l származott. Az természetes, hogy nem csupán 
az icterussal járó, hanem a végig anicterikusan le
folyó megbetegedések bevezető  szakát is jellemezhe
tik az izületi fájdalmak. Ilyen icterus nélküli eseteket 
már 1916-ban ismertetett Benczúr, melyeknél a pana
szok középpontjában a rheumás fájdalmak állottak. 
Ezen izületi panaszok néhány jellegzetességére cél
szerű  rámutatni, melyek értékesíthető k differencial- 
diagnosztikaf szempontból. Szovjet szerző k (Jaszi
nevszkij, Vosztrecova) a kisízületek fájdalmát tartják 
jellegzetesnek. Valóban ez a locaiisa-tio a leggyako
ribb, azonban felléphet fájdalom a nagyizületekben 
(térd, csípő , könyök, váll, gerincoszlop) is. A fájdal
mak nem jelentkeznek mindig symmetricusan, gyakori 
a féloldali localisatio. Az Ízületek duzzadását, pírját 
csak ritkán észleljük. Igen jellemző nek gondolom, 
hogy a fájdalmak pihenéskor, nyugalomban -fokozód
nak, az ízületek mozgatása után (pl. járáskor) sokkal 
elviselhető bbekké válnak. Siede hangsúlyozza, m iit 
jellegzetességet, hogy a fájdalmak antirheumaticu- 
mokkal nem befolyásolhatók. További jellemző  különb
ség még a valódi rheumás izületi betegségekkel szem
ben a süllyedés viselkedése, mely a betegségnek 
ebben a szakában rendszerint alacsony, illetve nor
mális. M agas süllyedés mindig felveti egyéb beteg
séggel való szövő dmény gyanúját.

Bő rjelenségek. A viszketés már a betegség leg
koraibb szakában is felléphet, jóval az icterus meg
jelenése elő tt, ső t az anicterikus hepatitisnek is lehet 
bevezető  tünete. Felnő tteknél lényegesen gyakrabban 
fordul elő . Ruge régebbi statisztikája szerint a bete
gek 11,4%-ánál, Selander szerint pedig az eseteknek 
mintegy 'A részében jelentkezett. A mi beteganya- 
gun-kniak is kb. 25%-a számolt be viszektésrő l a korai 
szakban. V izsgálat alkalmával esetleg vakarások 
nyomai utalhatnak erre a tünetre. A viszketés fellépé
sének idő pontja dififerenci-aldiagnosztikailag is érté
kesíthető  adat lehet elzáródásos icterusszal szemben, 
mert míg utóbbinál az icterusnak már csak késő i sza
kában lép fel, addig hepatitisnél éppen fordítva, in
kább a betegség elején jelentkezik. A viszketés oka 
még ma sem tisz‘ázott. Az eddigi feltevések nem 
bizonyultak helytállóiknak.

Exanthemák. A prodromalis szakban a legkülön
böző bb kiütés léphet fel, mely utánozhat urticariát, 
scarlat-inát, morbillit, ső t ritkán varicellát is (Bates,
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Gutzeii, Selander, Fazekas, Hermann, Fridman, Ja- 
szineuszkij, Vosztrecova, Végh). Saját anyagomban 
két hepatitises beteg állott erythema multiforme dg,- 
sal kezelés a latt betegségük felismeréséig, egy esetben 
pedig a  bő rjelenségeket erysipel ásnák tartották. Kü
lönböző  bő relváltozások betegeink 14,5%-ánál jelent
keztek. A bő rjelenségeknek nincs olyan jellegzetes
sége, melybő l egyedül felállíthatnánk a hepatitis 
diagnózisát, csupán annyit figyelhettünk meg, hogy 
a kiütések leggyakrabban a végtagok feszítő  oldalán 
és a test ventmalis felszínén jelentkeznek. A háton és 
a végtagok hajlító oldalán ritkábban látunk exanthe- 
mát. Első sorban hepatitisre kell gondolni akkor, ha 
urticariát észlelünk olyan betegen, akinek azelő tt aller
giás jelenségei sohasem voltak, továbbá, ha olyano
kon jelentkeznek soralatiniform, morbilliform, vagy 
akár varicellaszerű  bő relváltozások, akik az illető 
betegségen már átestek. Ilyen esetekben azután egyéb 
vizsgálatok tisztázzák a kérdést. Érdekesnek tartom 
megemlíteni, hogy több ízben került már osztályunkra 
olyan hepatitises házaspár, kinek gyermeke 'betegsé
güket megelő ző en »enyhe kanyaró« miatt állott keze
lés alatt. A szülő k kikérdezésekor kiderült, hogy a 
gyermek betegségét a kiütésen kívül láztalanság, 
hányinger, sötétebb vizelet jellemezte.

Természetes, hogy a hepatitis legjellemző bb és 
leggyakoribb tünete az icterus, ez azonban nem ta r 
tozik a korai szak elváltozásai közé. Azt viszont szük
ségesnek látszik megemlíteni, hogy este, mesterséges 
világításnál nem látható az enyhe 'icterus. Ezért cél
szerű  lenne az esti belgyógyászati rendeléseken kék 
villanyégő k alkalmazása.

A májelégtelenség korai jelei

Ezeket hangsúlyozza Jaszinevszkij, amikor rá
mutat a hepatitis korai diagnózisának szükségessé
gére. Ezek lényegében még nem kifejezett marxi-feszt 
elváltozások, de úgy gondos physicalis, mint labora
tóriumi vizsgálatokkal m ár korán kimutathatók. 
A máj és lép megnagyobbodása szintén a korai tü 
netek közé tartozik. A palpatiós vizsgálatot álló hely
zetben is mindig el kell végezni (Obraszcov), a  lép 
tapintását pedig a beteg jobboldalára fektetésével is 
meg kell kísérelni. A vizeletben az urobilinogen fel
szaporodása az esetek legnagyobb részében már korán 
jelentkezik, de ennek hiánya nem zárja ki hepatitis 
fennállását. Több olyan esetet észleltem, melyek végig 
normális ubg. reakció mellett zajlottak le, holott a 
hepatitis diagnózisát a máj- és lépduzzanat, továbbá 
a biopsiás vizsgálatok kétségtelenné tették. Megbete
gedettek hozzátartozói körében gyakran látok olyan 
abortiv lefolyású hepatitist, mely néha lényeges máj- 
és lépduzzanattal, de normális urobilinogen-reakció- 
val jár. Általában a bilirubinuria  is megelő zi néhány 
nappal az icterus felléptét, gondos vizeletvizsgálat 
segítségünkre lehet a korai diagnózis felállításában. 
Egyesek nagy jelentő séget tulajdonítanak az aceton- 
uriának, mely gyakran kimutatható m ár a bilirubin-' 
aemia elő tt (Ziegler, Steinberg). A vizeletben ezeken 
kívül egyes esetekben kevés fehérje is lehet. Diffus 
acut glomerulonephritis és góanephritis, melyeket 
Schneiderbaur aránylag gyakran talált hepatitisnél, 
anyagunkban igen szórványosan jelentkeztek, úgy,

hogy inkább a két betegség véletlen találkozásának 
tekintettük ezeket az eseteket. A májfunctiós próbák 
már a  betegség legkoraibb szakában mutathatnak 
némi poziitivitást, de szintén szem elő tt kell tartani» 
hogy a próbák nega-ti vitása nem zárja ki a hepatitist. 
Még a betegség teljes kifejlő désének idő szakában is 
elő fordul, hogy a májfunctiós próbák negatívak 
(Magyar 527 betegébő l 9,8%-ban), még inkább szá
molni kell ezzel a betegség kezdetén, a prodromalis 
szakban. A széklet festenyzettségének csökkenése nem
csak az foterus felléptekor jelentkezik, (haném m ár 
jóval elő hb hypocholiás. Jellegzetes lehet a prodromá- 
lis szakban a széklet egyes részleteinek egyidejű  
különböző  festenyzettsége, hypo- és normodholiás 
részletekkel, ami a széklet sajátságos tarkaságát 
okozza. Ez a jelenség arra utal, hogy már a korai 
szakban is jelentkezik az epeelválasztás functionalis 
zavara.

Egyéb jellemző  elváltozások: A prodromalis 
szakban említésre méltó haematologiai elváltozások: 
alacsony w s. süllyedés, leukopenia relatív lymphocy-. 
tosissal s a  mononuclearis sejtek felszaporodásával. 
Gyakori a mérsékelt eosinophilia és a plasmasejtek 
megjelenése a  keringő  vérben. A vvs.-ek részérő l a 
maikrocytosis szembetű nő  (Lüdin, Bezsanisvili, Kip- 
sidze). A vízháztartás zavara is korán jelentkezik, ki
mutatható a szervezet vízvisszatartási tendentiája 
(positiv Aldrioh-próba: Paul és Végh, vízterhelési 
próba: Flamm és mtsai). A vízháztartás zavarára utal 
a betegek fokozott verejtékezése is. A rtg.-vizsgálat 
nem m utat jellemző  eltérést, egyéb tünetek mellett 
esetleg értékelhető  a magasabb jobboldali rekeszállás 
és csökkent légzési kitérés. Ritkán még keskeny ate
lectasi ás csík és észlelhető  a jobb rekesz fölött. A hasi 
szervek átvilágításánál feltű nhet a  vastagbelek foko
zott gáztartalma, kontrasztos gyomorvizsgálattal gya
kori lelet a duodenum bulbusának körkörös spasmusa 
(csak a prodromalis szakban).

Összegezve az eddigieket, azt kell mondanom, 
hogy az ismertetett tünetek egyike sem jellemző  egy
magában a hepatitis kezdeti szakára, viszont a tüne
teknek együttes elő fordulása, illetve csoportosulása 
m ár olyan képet nyújthat, mely fel kell, ‘hogy keltse 
hepatitis gyanúját. Ilyen esetekben pedig különböző 
vizsgálati eljárásokkal véglegesen tisztázni lehet a 
kórképet, ami által mód nyílik a betegek korai izolá
lására és gyógykezelésére. Éppen a korai izoláláson 
múlik a  hepatitisjárvány terjedésének megfékezése. 
Ez annyira központi kérdése a hepatitis-praeventió- 
nak, hogy ennek megoldása nélkül a megbetegedések 
számának lényeges csökkenése aligha várható.

Összefoglalás. A virushepatitlsek korai diagnó
zisa a prodromalis szak tüneteinek helyes értelmezé
sén múlik. A korai szakban észlelhető  eltérésele rész
ben az emésztő tractusna vonatkozó gastrointestinalis, 
résziben általános toxikus tünetek. Az -idegrendszer 
egyensúlyzavarának, a vegetatív dystoniának a tüne
tek kialakulásában lényeges szerepe van. A májelég
telenség apró tünetei 'korán felismerhető k. A korai 
diaignózis révén lehető vé válik a  betegeknek betegsé
gük legfertő ző bb szakában való izolálása, melynek 
epidemiológiai szempontból döntő  jelentő sége van.
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T O V Á B B

A brucel losis
Irta: K A L O C S  A Y  K Á L M Á N

Hazánkban az emberi brucellosis ritka betegség: 
1929. és 1934. között évente 4—5 volt a megbetege
dések száma (Alföldy); Budapesten 1924-tő l 1937-ig 
26 pozitív agglutinatiós próbát találtak s ezek közül 
21 volt lázas betegtő l (Joós I.). Nem nagyobb a mor
biditás azóta sem.

Ismeretes, hogy a brucellának három típusa van: 
brucella melitensis (typus caprinus), brucella abor
tus bovis (typus bovinus) és brucella abortus suis 
(typus porcinus); az utóbbi kettő t azelő tt Bairtg-ibaeil- 
lusnak nevezték. Nálunk, úgy látszik, csak a typus bovi
nus fordul elő . Szarvasmarháink fertő zöttsége alig 
ritkább, imint más országokban, de vidékenként és 
idő szakonként alkalmasint igein különböző : a kanna
tejek között Sál Budapesten 1930— 1931-ben 31 száza
lék, Bíró és Szabó Debrecenben legutóbb 3.7 százalék 
fertő zöttet talált. A tej fertő zöttségéhez képest a mor
biditás elenyésző : Sál vizsgálatainak idején két év 
alatt mindössze négyen betegedtek meg. Ezt fő ként 
az magyarázza, hogy a három típus közül ia typus 
bovinus iránt a legkisebb az ember fogékonysága. Ahol 
a kecskék vagy a juhok br. melitensissel fertő zöttek, 
ott emberi járvány (máltai láz) is van, a tehenek 
aboirtus-brucellás fertő zöttségétő l ellenben mindig csak 
szórványos emberi esetek támadnak. így van ez azok
ban az országokban is, ahol mindkét típus honos
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K É P Z É S

k l in ik u m a
dr., az orvostudományok kandidátusa

(Szovjetunió, Franciaország), A két típus elterjedését 
nagyjában a 46. szélességi fok határolja: a br. meli
tensis ettő l délre, a br. abortus bovis ettő l északra 
fordul elő . (Hazánkat Mohácsnál metszi ia 46. fok.)

A fertő zés emberrő l emberre átragadhat a fertő 
zött állatok tejével és közvetlen érintkezéssel: szeny- 
nvezett kézrő l a szájon át, vagy kisebb-nagyobb, akár 
mikroszkópos bő rsérülésen keresztül. Úgy látszik, hogy 
a közvetlen fertő zés a foganatosabb: Binder és Fauszt 
a fertő zött tejet fogyasztók közt 2.9 százalékban, a fer
tő zött állatokkal foglalatoskodók között 31.8 százalék
ban találtak pozitív agglutinatiós próbát.- S ezért, bár 
elő fordulhat egy-egy nagyobbszámú tejfertő zés is 
(Engel Rudolf számolt be arról, hogy Szegeden 46 
egyén közül, akik egy forrásból eredő  tejet fogyasz
tottak, 4 nyiltan és 7 rejtetten fertő ző dött), a brucel
losis legkivált állatorvosok, gulyások, pásztorok, fejő 
nő k s állatokkal foglalkozó egyéb dolgozók foglalko
zási betegsége. De ezek fertő zése is igen sokszor rej
tett marad s csak agglutinatióval lehet utólag fel
ismerni.

A háziállataink bruoellosisának felszámolásáró1 
szóló minisztertanácsi határozat végrehajtása végett 
jelenleg szerte az országban megvizsgálják brucello- 
sisos fertő zöttségre a fertő zött gazdaságok dolgozóit, 
s minden olyan mező gazdasági dolgozót, akin brucel-
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losist gyaníttató tünetek mutatkoznak. Ez teszi idősze
rű vé a betegség klinikumának ismertetését.

<
*

A brucellosis tünetei lehetnek igen szű kösek: nem 
szólva az egészen rejtett, tünettelen fertő zésekrő l, van
nak esetek, amelyeknek egyetlen tünete a láz. Lehet 
viszont a betegség kórképe igen sokrétű  és változatos 
is: mondhatni alig van olyan szerv, amely a betegség
ben részt nem vehetne.

A három brucella-típus közül a nálunk honos 
typus bovinus okozta betegség (Bang-láz) általában 
a legkevésbbé súlyos és szervi tünetekben is legszű
kösebb, de — bár jóval ritkábban — benne is elő for
dulhat mind az a szervi bántalom, amely a súlyosabb 
és változatosabb melitensis-típuséban szokványos. A 
typus porcinus fertő zése Észalk-Amerikában igen rossz
indulatú, Svájcban ellenben úgy látszik nem súlyosabb 
a typus bovinusénál.

A brucellosis incubatiója 2—4 hét; bő rfertő zés ese
tén lehet rövidebb: 1 hét, vagy akár 1—2 nap. Megtör
ténhet azonban az is, hogy a fertő zés hónapokig rej
tett marad, s a nyílt megbetegedést valamely véletlen 
ártalom (trauma, testi megerő ltetés, emésztési zavar, 
egyéb betegség) robbantja ki.

A betegség kezdő dhet hirtelen, vagy fokozatosan, 
alattomosan. A heveny kezdetű  hidegrázással, nagy 
lázzal, heves fejfájással indul; a lassan kibontakozó 
alakokban közérzetzavar, fokozódó bágyadtság, borzon
gások és kisebb hő emelkedéseik után 1—2 hét alatt 
alakul ki a betegség határozottabb képe. Étvágytalan
ság, egy kevés köhögés, enyhébb izzadás tartozik még 
e prodromás szak tünetei közé. A száj nyálkahártyá
ján apró felhólyagzások is mutatkozhatnak, nem egy
szer találni továbbá pharyngitist és anginát. Bő rfer
tő zés esetén a sérülés helye körül sokszor erythema 
jelenik meg s apróbb hólyagok is keletkezhetnek, a 
regionális nyirokmirigyek megduzzadhatnak.

Löffler a betegségnek három szakaszát különböz
teti meg: a már leírt prodromás szakot, a generalisa- 
liós (bakteriaemiás) szakot, és az organotropikus 
(chronikus) szakot. A prodromás szak a hirtelen kez
dő dő  alakokban hiányzik, vagy ha megvan is, tünetei 
annyira elmosódok, hogy a beteg nem vet ügyet reá
juk. A generalisatiós szak hosszan húzódó, s meg-meg- 
újuló, többé-kevésbbé hullámzó lázzal jár, s csaknem 
minden szervet érinthető  szervibántalmak kísérhetik. 
Ezt a szakaszt Korovickij nyomán még két alszakra 
oszthatjuk: a heveny szakra, amely néhány héttő l né
hány hónapig tarthat nagy lázzal, borzongásokkal, 
izzadással, s többnyire a lép, máj és a nyirokmirigyek 
megduzzadásával, és a remissiós-exacerbatiós szakra, 
amely 2—8 héttel az első  szak lezajlása után kezdő 
dik és recidivák sorozatából áll; ebben a szakban az 
általános tünetek (láz, izzadás, bágyadtság stb.) mel
lett fokozatosan kialakulhatnak az egyes szervek és 
-zervre.idszerek bántalmai (arthritis, neuritis, pneu
monia, orchitis, meningitis., encephalitis, myelitis, spon
dylitis stb.). Nem egysze'r azonban a heveny szak 
hiányzik s a betegség kezdettő l fogva szubakut recidi- 
váló alakban folyik le enyhe általános tünetekkel, a 
közérzet nagyobb zavara nélkül; az ilyen alakok 6—8 
hónapig, ső t tovább is elhúzódhatnak. A chronikus 
szakban egyes szervek maradandó elváltozásait ta

lálni (conituaétura, ankylosis, májcirrfiosis, süketség 
stb.).

A generalisatiós vagy bakteriaemiás szak leg
fő bb, esetleg egyetlen tünete az igen hosszan elhú
zódó, többé-kevésbbé hullámzó láz (febris undulans). 
Típusos alakjában a hő mérsék napi 1 — 1.5—2 fokos re
missiókkal lépcső zve felfelé hág, néhány napig maxi
mumai egy szinten maradnak, azután lépcső zve s ü l 
lyednek. Egy-egy ilyen hullám 10— 15 napra terjed
het. Eleinte többnyire közvetlenül követi .az egyik hul
lám a másikat, de késő bb rövidebb-hosszabb subfebri- 
lis, vagy láztalan idő szakok iktatódnak közéjük. így 
tarthat a hullámzás 3—6 hónapig, de esetleg egy év
nél tovább is. Végül a hullámok egyre gyérebbek, rö- 
videbbek és alacsonyabbak lesznek, s a hő mérsék a 
normális szintre száll alá.

Ettő l a típusos alaktól azonban sok eltérést ta 
lálni máltai lázban is, és még inkább ,a Bamg-brucel- 
losisban. A remissiók a lázhullám elő rehaladásával 
egyre nő hetnek, úgy, hogy a láz intermittálóvá vál
hat, máskor viszont annyira csökkennek a remissiók, 
hogy continua-láz alakulhat ki néhány napra. Elő 
fordul az is, hogy az ingadozások kétnapos frequen- 
tiájuak, vagyis egy láztalan napot követ egy lázas nap. 
A hullámok tartam a is igen különböző  lehet: az elsők 
általában hosszabbak, a késő bbiek rövidebbek, de ez 
alól is lehet kivétel. Lehet a láz menete teljesen sza
bálytalan is; ilyenkor a hullámzást csak a szeszélyes 
lázgörbe idő nkénti ellapulása jelzi. Olykor a láz kez
detben típusosán hullámzik, de késő bb intermittáló 
vagy szabálytalan, rendszerint alacsonyabb szinten 
járó lázba fordul. Vagyis minden láztípus elő fordul
hat, sokszor egymással keveredve; a franciák bolon
dos láznak nevezik. Nem egyszer csak hosszantartó 
esti subfebrilitásból áll a betegség lázmenete.

A láz remissiói alatt, fő ként hajnalban, a beteg 
erő sen izzad, annál erő sebben, minél nagyobbak a láz 
maximumai. Sokszor ez az ömlő  izzadás a legfő bb 
panasza. A láz növekedése gyakran jár apróbb bor
zongással, a hidegrázás azonban ritka.

A láz mellett a betegség legjellemző bb tünete a 
léptumor; csak az egészen enyhe esetekben hiányzik. 
A betegség legelején rendszerint még nem tapintható: 
a második-harmadik héten alakul ki, s  a lázzal együtt 
csökkenhet és nő het. Többnyire nagyobb és keményebb, 
mint hastífuszban, s lehet igen tetemes is. Jobbára 
a máj is megnagyobbodik kissé s valamelyest nyo
másra is érzékeny.

A betegség kezdetén gyakori a székrekedés, késő bb 
enyhe hasmenés jelentkezhet.

A p'ulsus határozottan gyér a hő mérsékhez ké
pest; e relatív bradycardia megszű nése szövő dményt 
gyanittat. A vérnyomás a lázas szakokban csökkenhet.

A fehér vérképben normális vagy csökkent összes 
számot, ritkábban csekély leukocytosist találni, rend
szerint relatív és abszolút lymphcytosissal. Az eosino
phil sejtek megkevesbedhetnek, de elő fordul eosino
philia is. Nagyobb balratérülés csak a súlyos esetek
ben mutatkozik. A vörös vérsejtek száma és a haemo
globin a betegség késő bbi folyamán csökkenhet. Az 
alvadási idő  megrövidülhet. A vérsejtsüllyedés lehet 
normális, ső t lassúbbodott is, szövő dmény esetén meg
gyorsul.

A vizeletben febrilis fehérje jelenhet meg. Nem
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ritka az urobilinogenuria. A diazo-próba is pozitív 
lehet.

A sima lefolyású eseteikben gyakran meglepő  a 
közérzet zavartalansága a nagy láz ellenére is: van 
úgy, hogy a láz a 39 fokot eléri, ,s a beteg jár-kél, fog
lalkozását is folytatja. Az étvágy eleinte csökken, de 
késő bb megjavulhat, s a beteg olyan jól táplálkozhat, 
hogy súlyából alig veszít, ső t még hízhat is. Nem 
egyszer azonban állandó, vagy meg-megújuló fá jd a 
lom m al já r a betegség: ez lehet ágyéktáji, ischias- 
szeríí, izületi, izom- vagy csontfájdalom. Néha a köz
érzet nagyobb zavara is mutatkozik: status typhosus, 
delirium, meningismus támadhat. Máskor az étvágy
talanság állandósul s a beteg mindinkább fogy; ily 
módon a phthisishez hasonló kórkép alakulhat ki: hek
tikus láz, éjjeli izzadás, lesoványodás, anaemia.

Közöltek a rendestő l teljesen elütő , néhány nap 
alatt lezajló alakokat influenzaszerű  lázzal (Eliassow). 
F rei  esetében egy állatorvos élő  kultúrát tartalmazó 
fecskendő  tű jével az ujjába szúrt, s 24 óra múlva ki
rázta a hideg, nagy láza támadt, a szúrás helye meg
duzzadt, hónaljmirigyei megnagyobbodtak; mindez két 
nap alatt elmúlt.

M a lig n u s ese tek e t inkább Észak-Amerikában lát
tak a typus porcinus fertő zéseiben. Ezekben hirtelen 
kezdet után nagy láz, nagy roskatagság, heves fej- és 
hátfájdalom, többszörös hidegrázás, makacs székre
kedés, hatalmas léptumor, majd delirium keletkezik, s 
2—3 hét múlva hyperpyrexiában és comában beáll a 
halál.

A súlyosaknál sokkal gyakoribbak a betegség 
enyhe, vagy csökevényes formái (febriculák), vagy a 
teljelsen néma s csak serologiai vizsgálattal felderít
hető  fertő zések. Ez utóbbiak is hosszú ideig eltarta
nak, s mint említettük, ártalmak hatására bármikor 
nyílt megbetegedés támadhat belő lük.

A betegség késő bbi folyamán a szervbántalmak 
lokalizációja szerint különféle alakokat lehet megkü
lönböztetni (visceralis, neuralis, ostoarticularis stb.), 
ezek azonban keveredhetnek is egymással, így beszél
nek pl. splenoihepatonephritises vagy neuröfibromyo- 
osteoarthritises syndromáról.

Némelykor az igen jelentékeny lép d u zza n a t a kór
kép legkiemelkedő bb tünete: a lép a köldökig érhet s 
duzzanata a láz megszű nte után is huzamosan meg
maradhat. A h epa to lien a lis  a lakban nagy lép- és máj- 
duzzamatot találni erő s urobilinogenuriával, esetleg 
enyhe icterust és ascitest is; az elváltozás maradandó 
is lehet: H eg ler két betege a láz lezajlása után máj- 
cirrhosisban halt meg. L öff le r két esetben igen bő séges 
gyomorvérzést látott (az egyik beteg elvérzett); a vér
zés alkalmasint a nyelő cső  varixaiból eredt. M a rr  ese
tében a lép a has balfelét teljesen kitöltötte, a máj is 
tetemesein duzzadt volt, s  az ismétlő dő  súlyos haemat- 
emesisben a beteg elvérzett. Bélvérzéseket írt le K ris - 
tensen. Egy K nobloch közölte esetben p er ito n it is miatt 
appendectomiát végeztek; a hashártyaizzadmányiból 
brucellák tenyésztek ki. A beteg meggyógyult.

Az id eg ren d sze r súlyosabb ártalma ritka: az esz
mélet rendszerint zavartalan, ső t némely szerző  úgy 
tapasztalta, hogy a beteg- szellemi készsége fokozódik 
is. Sokszor fejfájásról, álmatlanságról és nagy inger
lékenységrő l panaszkodnak a betegek. Elvétve elő for
dul súlyosabb ártalom is: psychosis, meningismus,

meningitis, encephalitis, myelitis; gyakoribbak a neu- 
ritisek.

A m en in g it is rendszerint késő i jelenség s a klasz- 
szikus meningitises tünetekkel jár. A láz jobbára mér
sékelt, igen gyakori a hallózávar (fülzúgás, nagyot- 
hallás). A liquor tetemes fehérjeszaporulatot mutat és 
mérsékelt pleocytosist (lymphocyták). A brucellák 
esetleg kitenyészthető k belő le.

Az en ceph a litisn ek  R o g er és P ou rsin e szerint há
rom alakja lehet: múló agyi angiospasmus hemiparaes- 
thesiával; heveny diffúz encephalitis eszméletzavarral, 
esetleg görcsökkel; gócencephalitis akár érelváltozás, 
akár gyulladás következtében hemiplegiával vagy 
stria-tünetekkel, vagy bulbaris jelenségekkel. A liquor- 
ban globulinszaporulatot s pleocytosist, fő ként lym- 
phocytákat találni.

Az encephalitisek már meglehető s korán jelent
kezhetnek, a m ye lit is ellenben a betegség korai szaká
ban igen ritka, s rendszerint a heveny lázas szak le
zajlása után támad. Lehet tiszta myelitis spastikus 
paraplegiával, vagy meningomyelitis.

Elő fordul lu m ba lis  rad icu lon eu r itis is petyhüdt 
bénulással, paraesthesiával.

A peripheriás n eu r it isek lehetnek mono- vagy poly- 
neuritisek; az utóbbiak csaknem mindig az alsó vég
tagokra szorítkoznak. Izgalmi és bénulásos jelensé
gekkel járhatnak (hyperaesthesia, paraesthesia, hypaes
thesia, paresis, trophikus és vasomotoros zavarok). A 
mononeuritisiék közül az ü lő idegé a leggyakoribb; hó
napokig tarthat ,s igen nagy fájdalom mellett izom- 
atrophiát is okozhat.

A csigolyaizületek arthritise és a rendszerint 
ágyéktáji spondylitis is elő idézhet idegtüneteket.

Az agyidegek bántalma igen ritka, kivéve a halló- 
idegét.

Az érzék sze rvek közül a hallószerv zavara máltai 
lázban igen gyakori a h a lló idegek bántalma folytán. A 
szem ben keratoconjunctivitis, iridocyclitis, retinitis, 
chorioditis keletkezhet; neuritis retrobulbaris támad
hat. Szemidegbénulás ritka, s leginkább csak a nervus 
abducensben fordul elő .

A ca rd io va scu la r is  ren d szerb en a szíven a beteg
ség késő bbi szakában anaemiás zörejek jelenhetnek 
meg, s enyhébb m yo ca rd it is sem ritka szorongással, 
substernalis fájdalommal; az ekg. negatív T-hullámot, 
s az átvezetési idő  meghosszabbodását mutathatja. 
Extrasystolia s arrhythmia perpetua is elő fordulhat 
(Attinger, Schulten). A közölt en doca rd itisek egy ré
szében m ár meglevő  bánta lomhoz járult a brucellosisos 
folyamat, de kétségkívül lehetséges első leges brucel
losisos endocarditis is, még pedig mind benignus, mind 
malignus lefolyású. V asom oto ros co llapsu st aránylag 
csekély lázban (38 íok) látott A ssm u s égy 60 éves 
nő betegen.

Nem éppen ritka a th rom boph leb itis . Feltű nő en 
sokat látott H eg ler (32 eset közül 8-ban); köztük egy 
vena-portae-thrombosist s egy femoralis-thrombosis- 
ból eredő  halálos tüdő emboliát.

A vérk ép zés súlyosabb zavara ritka: a nagyobb 
anaemia is inkább a máltai lázra jellemző . De be
számoltak néhány súlyos aplastikus anaemiáról is. 
Agranulocytosist és heveny myeloblastleukaemiát is 
közöltek.
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Meglehető s gyakori a nyirokmirigyek duzzanata, 
fő ként a nyakon és az állkapocs alatt; némelyik tyúk
to já sa ira  is megnő het. Klatsch egy halálos esetében 
lymphognanulomatosis-szerű  általános nyirokmirigy- 
duzzanat keletkezett is a  mesenterialis mirigyek duz
zanatából talbes tnesaraicához- hasonló ikórikép ala
kult ki.

Némelykor haemorrhagiás diathesis támad alkal
masint hypoprothrombinaemia következtében, a  vér
zés indul meg az orrból vagy a foghúsból, esetleg a 
bélbő l; a bő rön purpura üthet ki.

A mozgatószervek részérő l az izületi bántalom, 
bár nem oly gyakori, mint máltai lázban, olykor a kór
kép legfeltű nő bb jelensége. Lehet enyhébb arthropa
thia, súlyosabb arthritises folyamat, vagy izületi geny- 
nyedós; a punctatumban brucellák lehetnek. Igen ma
kacs, nehezen orvosolható, s csaknem mindig több Ízü
letet támad meg. Lotze és Wichells 39 arthritis defor
mans között 5 esetben hrucella-agglutinatiót talált, s 
ezért lehetségesnek tartja, hogy az idült arthritisek 
egy része brucellosi sós eredetű .

A csontokban ostitis, periostitis, osteomyelitis ke
letkezhet. A lumbalis csigolyák spondylitise immobili- 
satiót, merevséget, fájdalmasságot, paraesthesiát, s 
compressiós ideggyulladás irévón akár peripheriás bé
nulást okozhat.

Az olykor igen heves végtagfájdalmak oka lehet 
myositis is, továbbá cellulitis, amely bő ralatti csomók 
képző désére vezet.

Az urogenitalis rendszerben elő fordulhat cystitis, 
s ebbő l felhágó pyelonephritis. A vese részt vehet a 
hepatorenalis synd romában (májduzzaniat, urobilino- 
genuria, oliguria, cylimdrurLa, mikroba eimiaturi a, meg
szaporodott nonprotein-nitrogen).

Férfiakon az orchitis .sokkal ritkább, mint máltai 
lázban (2—3. százalék). A folyamat a mellákherére is 
táterjedhet. Heves fájdalommal és nagy duzzanattal 
jár, s hónapokig tarthat; sokszor a lázzal párhuzamo
san súlyosbodik s enyhül. Nem szokott elgennyedni, 
de hosszas impotentia lehet a következménye. Prosta
titis iiS elő fordulhat.

Nő kön fluor keletkezhet; a hüvelyváladékból a 
brucellák ki is tenyészhetnek. Adnexitis, oophoritis, 
mastitis is támadhat, de ritka. Azt a régebbi nézetet, 
hogy az emberi brucellosis abortust nem okoz, számos 
tapasztalat cáfolta meg (Madsen, Kristensen, Per Holm 
stb.). Ki is mutatták a brucetlíákat a placentából s a 
magzat beleibő l. Szarvasmarhák abortus-járványa ide
jén az emberi vetélések szaporodását figyelte meg 
Klimmer és Haupt. Frei egy egészséges asszonynak, 
aki több rendes szülés után négyszer egymásután e l
vetélt, brucellálkat talált >a cervix-váladékában; eszerint 
az emberi brucellosis, akárcsak a tehéné, abortust okoz
hat nyílt megbetegedés nélkül is.

A légutak jelenségei közül megemlíthetjük a nem 
egyszer, fő ként a betegség elején, meginduló bő séges 
orrvérzést, a pharingitist, a tonsillitist (a brucellákat 
a tansillákból ki is m utatták). Laryngitis uloerosát is 
láttak. Paratrachealis nyirokmirigyduzzanat kínos kö
högést, ső t felső légúti stenosist is okozhat. Elég gya
kori a bronchitis. A tüdő beszű rő dés, amely máltai láz
ban szinte szokványos (phthisis mediterranea), bru
cellosis bovináhan ritka, ugyanúgy ia pleuritis vagy az 
empyema is.

Egyéb ritka bántalmak lehetnek még mirigyes 
szervek gyulladásai: parotitis, pankreatitis, strumitis. 
Addison-kór, diabetes insipidus is keletkezhet.

A bő rön a már említett helyi arythemám kívül rit
kán elő fordul általános kiütés is: roseolaszerü, vagy 
herpetiformis, vagy pustulás, varicellához hasonló 
exanthema. Látták továbbá <a .kézszár vérzéses és hó
lyagos derimatosi'sát (Dietel), erythema multiformé- 
hoz hasonló kiütést (Müller). Urbach esetében, egy 
állatorvoson három nappal a fertő zés után bullák je
lentek meg a kézszáron kívül az arcon, ajkon, fülön, 
tarkón is, majd késő bb haemorrhagiássá váltak s  több
szöri megújulás után hámlássál gyógyultak. Exan
thema jóformán csak a bő rfertő zéses esetekben jelent
kezik.

Láttak tályogokat is brucellatartalmú gennyel.

A betegség jóslata általában kedvező , bár nem 
oly veszélytelen, m int régebben hitték: úgy látszik, 
mintha a betegség súlyosbodóban volna. A halálozást
3—-4 százalékra teszik. Legveszélyesebbnek látszik a 
bő rfertő zés, alkalmasint tömegessége miatt. Halálos 
végző dés fő ként öregeket, leromlottakat, iszákosokat, 
idült betegségben szenvedő ket fenyeget.

Még nincs eldöntve, hogy a brucellosis máj- 
ártalomlból milyen gyakran keletkezik cirrhosis

A diagnosisban elő ször .is az anamnesis lehet se
gítségünkre. Lázas állapot esetén brucellosis! gyanít- 
tat, ha a beteg szarvasmarhák körül foglalatoskodott, 
vagy nyers tejet fogyasztott, fő ként, ha a vidéken 
állati brucellosis-járvány van. A klinikai képben hru- 
cellosisra vall a tartós szabálytalan vagy hullámzó 
láz, borzongások, bő séges izzadás, neurastheniás in
gerlékenység, álmatlanság, fejfájás, ágyéktáji fájda
lom, relatív bradycardia, lép- és májduzzanat, a vér
képben relatív vagy abszolút lymphocytosis, esetleg 
arthralgia, gastrointestinalis jelenségek (hányás, has
menés, vagy székrekedés), hurutos tünetek (rhinitis, 
bronchitis). Bruoellosisra gyanús az is, ha a beteg 
rövidebb-hosszabb ideje lázas és emellett közérzete 
meglepő en kevéssé zavart (gümő kóron kivül a bruoello- 
sis talán az egyetlen betegség, amelyben nagylázas 
beteg fennjárhat a normális életet folytathat). Á ltalá
ban minden tisztázatlan lázas állapot esetén ajánla
tos bcucellosisra is gondolni és a laboratóriumi vizs
gálatokat elvégeztetni. Eihhez 6—8iml vért kell iaz OKI- 
tól igényelt tartályban (sürgő s esetben Ty-tartály- 
ban) beküldeni a gondosan kitöltött kísérő  irattal 
együtt az OKI-ba, vagy valamely OKI-állomásra.

A laboratóriumi vizsgálatok közül az agglutina- 
tiós vagy Wright-próba rendszerint a betegség második 
hetében lesz eredményessé pozitívnak tekinthető  titer- 
ben (1:100; 1:200); azután a titer nő het (1:4000, 
1:8000 és feljebb). Elő fordul, hogy kisebb literben 
(1:50, 1:100) az agglutinatio gátolt, a nagyobbakban 
pedig (1:200-tól fölfelé) pozitív. A betegség lezajlása 
után a titer csökken, de alacsonyabb szinten a próba 
évekig pozitív maradhat, s  ezért gyengébb agglutiná
ló t  csak a klinikai tünetekkel egybevetve és az anam- 
nesist számbavéve lehet értékelni. Állatokkal foglala
toskodókon nagyobb titer sem vall okvetlenül aktív fo
lyamatra. Legbizonyítóbb, ha az egy hét múlva, vagy 
késő bb megismételt Wright-próbában az elő ző énél ma
gasabb titert kapunk.
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A komplemenikötő  próba késő bb lesz pozitívvá a 
Wright-próbánál, sokszor már a heveny szak vége- 
felé, de azután igen hosszú ideig pozitív szokott ma
radni.

A haemocuttura a  betegség tető fokán is csak nagy
ritkán foganatos, ugyanígy a vizeletbő l való kitenyész
tés is. Jobb eredmény várható a csontvelő  és a duode- 
num-tartalom tenyésztéses vizsgálatától. A csírák 
egyébként táptalajon igen lassan tenyésznek: a vizs
gálatba 2—3 hét is beletelik. Biztosabb, de még las
súbb a brucellálk tengerimel.ac-oltással vialó kimuta
tása; ia bő re alá vagy hasüregébe oltott állatban 7— 10 
hét múlva jellegzetes elváltozásokat találni: a lép és a 
máj miliaris tuberculumokhoz hasonló csomócskálkkal 
van teleszórva (epitheloid-granulomák).

Értékes kórjelző  eljárás a,z allergiás bő rpróba 
(Burnet-próba): bruoella-vaccina vagy brucella-kivo- 
nat hígításának 0.2 ml-e bő rbe fecskendezve 24 óra 
múlva helyi pirt és duzzanatot kelt. Késő bb a duzza
nat még nő , s felületes bő rnecrosis is keletkezhet. Ezen
kívül általános reactio is támadhat: láz, nyirokcsomó- 
duzzanat, végtagfájdalom. A próba csak fertő zötteken 
jelentkezik, egyébként legfeljebb enyhe és múló pir. 
mutatkozik. Wichels és Gara tapasztalatai szerint régi 
fertő zést a próba nem jelez; ezáltal az aktív folyamat
nak bizonyosabb jele lehetne az agg lutinálónál.

A szű rő vizsgálatokkal talált pozitív .agglutinatiós 
(próbák gyakran vetik fel .azt <a kérdést, vájjon aktív 
folyamatot jeleznek-e, vagy régebbi betegség marad
ványai. Ezt a kérdést, nem mindig lehet teljes bizo
nyossággal eldönteni. Aktív folyamatra vall:

ha a megismételt agglutinatiós próbában a titer 
emelkedik, fő ként, ha .a komplementkötő  próba negatív 
(fordítva: gyenge vagy negatív agglutinatio és pozitív 
komplementkötő  próba régi, már lezajlott fertő zésre 
utal);

ha a vizsgált egyénnek láza, vagy legalább is 
esti hő emelkedése van (ezt a beteg sokszor nem is 
érzi, s csak rendszeres hő mérő zéssel lehet felderíteni);

ha a vérképben relatív vagy abszolút lymphocyto- 
sist találni;

ha gondos kikérdezéssel bármelyik tünetet meg
találjuk a brucellosis syndromából (hajnali izzadás, 
ingerlékenység, ágyéktájéki fájdalom, arthropathia 
stb.) s ha léptumort tapintunk.

A teljesen latens fertő zéseket csupán a brucellák 
kitenyésztésével lehet felderíteni. Az ilyen fertő zés és 
a betegek fertő zöttsége is úgy látszik igen soká eltart
hat, akár 5—9 évig is (de Langen).

A megkülönböztető  diagnosisban szóbakerülhetnek 
tífusz és paratífusz, septikus folyamatok, köztük endo
carditis lenta, továbbá nyirokrendszeri betegségek 
(lymphogranulomatosis, nyirokmirigytuberculosis, mo
nonucleosis infectiosa). A máj és a lép duzzanata ma
láriára, májcirrhosisra utalhat. A Wright-próba több
nyire tisztázza az esetet.

A betegség gyógyításának régebben a vaccina-kúra 
volt az egyetlen módja. Legtöbbször el is lehetett vele 
érni a láz oldódását és a 'betegség megrövidülését, 
hátránya volt azonban, hogy óvatos adagolásra is 
(3—5 naponként növekvő  dosisban 2—3—5— 10—20-- 
50 millió csíra izomlha vagy bő r alá) elő fordultak he
ves reactiók, amelyek igen elcsigázták a beteget s 
aggasztó jelenségeket (szívgyengeség, oollapsus) is

elő idézhettek, fő ként hepatolienalis syndroma esetén. 
Szívesen tértek ezért át a hatásosnak ígérkező  sulfa- 
mid-készítmények alkalmazására; ezekbő l (sulfathiazol, 
sulfadiazin) általában hatnapos lökésben napi 4 g-ot 
adtak, s ezt szükség esetén egyheti szünet után meg
ismételték. A puszta sulfamid-kúra hatása azonban 
meglehető sen bizonytalan.

Nagy haladás a brucellosis therápiájában az atiti- 
bioticumok alkalmazása. Ezek közül a penicillin hatás
talan, de a streptomycin iránt a brucellák in vitro 
igen érzékenyek. Mindamellett a streptomycin egy
magában csekély értékű : a brucellák könnyen resls- 
tenssé válnak vele szemben, ső t olykor már eleve re- 
sistensek. Jóval eredményesebb lehet sulfamiddal tár
sítva: egy hétig napi 3 g, s egy hétig napi 2 g strep
tomycin 2—4 adagban +  napi 4 g sulfamid.

Leghatásosabb antibioticumok azonban a ihreo- 
mycin, Chloromycetin, aureomycin, oxytetrayclin 
(terramycin). Az utóbbi három adagja napi 2 g a láz- 
talamodás után is még 7— 10 napig, a  threomycinbő l 
ennek a kétszeresét (4-szer 4 tablettát) ‘adjuk a láz- 
tat anodásig, s azután 4-szer 3 tablettát még 7—10 
napig. Eseteinkben a threomyciin hatására a heveny 
alakok láz,a néhány nap alatt lytikusan megszű nt, a 
lépduzzanat leappiadt. Ugyanilyen hatást látott nagy 
anyagon Jarcev a szovjet levomycintő l (Chloromycetin) 
és syntomycintő l (threomycin); tapasztalatai szerint a 
kúra. megakadályozza az idült alak kifejlő dését. Reci
diva azonban, akár 3—6 hónap múlva, .az antibioti- 
cummal kezelt esetekben is elő fordul; ezt ugyanúgy 
kell kezelnünk, m int az első  megbetegedést. Kitű nő  
hatást, biztos és gyors láztalanodást láttak Löffler, 
Renoux és mások az antibioticumok társításától 
(streptomycin -j- chloromycetin, streptomycin -f- aureo
mycin). A relapsusokat azonban az ilyen kúra sem 
tudja biztosan megakadályozni.

A heveny szak tüneti kezelése az antibioticumok 
gyors hatása folytán csekélyebb jelentő ségű . A lázas 
betegnek ágynyugalmat és kímélő  étrendet, láza és 
fájdalmai ellen germicidet rendelünk (Gsell csaknem 
specifikus hatást tulajdonít neki). Adjunk bő ven C-vi- 
tamint és B-complexust. Az E-vitamin az állatok re- 
sistentiáját növeli (Fret) s így szintén szóbakerülhet. 
Vérzés, nagyobb leromlás 'esetén vértransfusió és ro- 
borálás javait.

A betegség késő bbi szakában és az idült esetekben 
az antibioticumok kevésbbé vagy alig hatnak, s így 
mellettük sor kerülhet vaccina-kúrára is. Ennek igen 
kíméletes módját alkalmazta Demjanov (Szov. Med. 
1951.): kis csiraszámú multiplex intrakutan injectiókat. 
1 mi-ben 25.000 brucellát tartalmazó vaccinából 3— 
3—4— 5  napi idő közökben adott egyszerre 4—8— 12— 
16—20, egyenként 0.1 rol-nyi intrakután injectiót más 
és más testtájékra (váll, kar, comb, hát). Maiina és 
Kaszatkina (Szov. Med. 1952.) ezt az eljárást 78 chro- 
nikus (visceralis, neuralis, ostoarticularis) esetben 
próbálták ki kénes fürdő kkel kombinálva. Csekély reac- 
tiókat kaptak (hő emelkedés, arthralgia erő sbödése). A 
neuritisefc, bursiti.sek, arthritisek mind meggyógyul
tak, ia lép duzzanatok leappadtak, vagy tísöíkkentek. 10 
százalékban 4—6 hónap múlva recidiva következett 
be, a többi esetben egy év múlva a gyógyulás még 
tartós volt. Telenkov (Szov. Med. 1951.) a Filatov f.
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szövettherapiától látott biztató eredményeket. Löf fle r  
egy hepatosplenomegaliás esete lépkiirtásra gyógyult 
meg.

A szű rő vizsgálatokkal kapcsolatban gyakori pro
bléma, mi történjék azokkal, akiknek Wright-próbája 
pozitívnak bizonyul, de teljesem egészségesek: van-e

kúrára szükségük. Nos, ha a próba titere nem változik, 
fölöslegesnek látszik az illető t kúrával terhelni, ha 
azonban a titer növekszik, ajánlatos a kúra, mert ilyen
kor aktív latens folyamatról van szó, s ez bármikor 
nyílttá válhat. S esetleg a tüzetesebb kórházi észle
lés tünetet is felderíthet.

A G Y A K O R L A T

Az István Kórház I. Belosztályának (fő orvos: Bugár-Mészáros Károly dr.) közleménye

A k ö rn y é k i  e r e k  b e t e g s é g e i n e k  b e lg y ó g y á s z a t i  keze lésérő l*
Irta : B U G A R - M É S Z A R 0 S K Á R O L Y  dr.

Feladatom, hogy áttekintő  képet nyújtsak a  kör
nyéki erek betegségei belgyógyászati therápiájának 
állásáról. Teljességre mem törekedhetem s csupán a 
gyakrabban elő forduló érbetegségek therápiájának 
egyes problémáira szorítkozom.

Meg kell jegyeznem, hogy az ú. n. »peripheriás 
érbetegségek« nagy részérő l az utóbbi évtizedekben 
kiderült, hogy nemcsak a végtagok erein okoznak el
változásokat, hanem egyéb területeken is. Pl. az endo- 
angiitis obliterans (thromboangiitis obliterans), gyak- 
ian kiterjed a szív koszorúereire és a mesenterialis 
artériákra, ső t agyi localisatiója sem nagyon ritka. 
Tudjuk azt is, hogy a halál oka az eseteknek fcb. 
20%-ában a koszorúerek, kb. 20%-ában a hasi erek, 
kb. 12%-ában az agyi erek megbetegedése. Ha mégis 
sokan az ú. n. »peripheriás érbetegségek« között tár
gyalják, annak oka az, hogy a legszembetű nő bb tüne
teket a végtagokon okozza. Az érbetegségék kezelése 
során semmiesetre sem szabad szem elő l tévesztenünk 
azt, hogy nemcsak a végtagok vagy egyes szervek 
ereit kell kezelnünk, hanem az egész beteg embert, 
s különös tekintettel kell lennünk a corticovisceralis 
kapcsolatokra is. Ezek nemcsak az ú. n. vasomotoros 
neurosissal kapcsolatos angiospasticus állapotokra 
gyakorolhatnak döntő  befolyást, hanem az organikus 
verő érbetegségeket kísérő  érspasmusokra is. így lá
tunk olyan eseteket is, amelyekben egy psychés trauma 
által okozott depressiós állapot nemcsak vérnyomás- 
emelkedést okoz, hanem az intermittáló sántítás 
súlyosbodását s az oscillometriás index csökkenését 
is, amely tünetek a psychés depressio megszű ntével 
erélyesebb értágító kezelés nélkül is lényegesen meg
javulhatnak. Hogy psychés factorok mily nagy mér
tékben befolyásolják még ép ér'rendszerű  egyének 
vasomotorbeidegzését is, jól illusztrálja a következő  
példa. Midő n M üller O tfr ied  egészséges orvostanhall
gatókon plethysmographiás vizsgálatokat végzett, 
C ursóhm ann professzornak, a szigorú examinatomak 
a szobábalépése elég volt ahhoz, hogy a várt vaso- 
dilatatio elmaradjon.

A mondottakból következik, hogy angiospasmu- 
sokkal járó érbetegségek esetén az agykéregre, ill. 
a subcorticalis központokra ható szerekre (bróm, lu-

• A Sebész Szakcsoport 1953. III. 26-i ülésén tartott 
coref enatum.

minal) gyakran szükségünk van. Ezt V o lin  és K u rsza- 
kov is hangsúlyozzák.

Elő ször a vég ta g o k  ve rő érszü küle tbő l szá rm a zó 
ker in gési za va ra iva l kívánok foglalkozni a therápia 
szempontjából. Ide tartoznak többek között az endo- 
angiibis obliteransból, az arteriosclerosis obliterans^ 
ból, az angiosis diabeticából, az arteriitis ohronicá- 
ból, az arteriitis syphiliticából és arteriitis traumaticá- 
ból származó keringési zavarok. Itt meg kell jegyez
nem, hogy »arte r iosc le ros is  o b lite ran s« helyett na
gyon gyakran használják helytelenül az »en d a r te r it is 
ob lite rans« kifejezést, ami legfeljebb az »en d o a n g iit is 
ob lite rans« , ill. a »th rom b o a n g iit is  o b lite ran s« kifeje
zés helyett volna használható. Az »in te rm ittá ló- sá n 
títá s« diagnózis pedig teljesen elvetendő , miivel az 
nem egy meghatározott betegséget jelez, hanem csu
pán egy tünetet, amely számos betegségben elő for
dulhat, igy iá fent emlitett organikus verő érbetegsége
ken kívül még régi embolia, thrombosis utáni állapo
tokban, továbbá verő éraneurysma, fistula arterio
venosa, aorta-isthmus-szű kület eseteiben, végül nagy 
ritkán kizárólag angiospasmus következtében is.

Endoangiitis obliterans e’setén első sorban az ú. n. 
focusok (gócok) rendezésére kell törekednünk, éspedig 
nemcsak azért, mivel azoknak — esetleg allergiás 
pathomechanismus közbejöttével — kóroki szerepet 
lehet tulajdonítani, hanem azért is, mivel a gennyes 
gócok érspasmusok keletkezéséhez vezethetnek. Ezt 
Volin  is hangsúlyozza.

Verő érszű kületbő l származó peripheriás keringési 
zavar esetén a végtagot a hidegtő l óvni kell, de loká
lis meleget alkalmazni nem szabad. A meleg ugyanis 
fokozza a szövetek oxygenszükségletét s ha ezt a  
verő érpálya szű k volta miatt a beáramló csekély vér- 
mennyiség kielégíteni nem tudja, még nagyobbá válik 
az incongruentia az oxygemszükséglet és az oxygen- 
bevitel között. Ilyen esetekben a meleg fájdalmat is 
szokott kiváltani. Sajnos, ezen a téren meglehető sen 
nagy tájékozatlanságot tapasztalunk, s van alkalmunk 
látni olyan eseteket is, amelyekben a melegkezelés elő 
segítette a gangraena létrejöttét. Meleget alkalmaz
nunk csak indirekt szabad, nevezetesen más testrész 
(pl. törzs, felső  végtagok) felmelegítésével hő légszek- 
rény, rövidhullám, diathenmia vagy részleges fürdő  
útján. Üjabban ultrahangkezeléssel is kísérleteznek, 
azonban ennek értéke még nem bírálható el. Az új
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physikotherápiás eljárások közül igen jó eredménnyel 
alkalmazzák a Fuchs-féle synkardialis massage-1. 
Fuchsnak ugyanis sikerült olyan készüléket szerkesz
tenie, amely a végtagra felcsatolt manchettán át, a 
szívmű ködés rhythmusának megfelelő en pneumatikus 
nyomási impulsu sokat gyakorol a végtagra, tehát 
»kiegészítő  peripheries szív«-ként mű ködik.

Súlyosabb esetekben, pl. nyugalmi fájdalom vagy 
gangraena esetén fekvésre is szükség van. Ilyenkor 
célszerű  az ágy ifejvégét 3—3 téglával felemelni.

A használatos értágító gyógyszerek közül leg
jobban a priscol vált be, amelyet nemcsak intramuscu
lari san és peroralisan, hanem iníraarterialisan is 
alkalmazunk (10 mg-os adagban). Meyer R. és Meier 
R. Th. vizsgálatai szerint ilyenkor az érfal terminalis 
reticuluma útján fejti ki hatását. Gangraenás esetek
ben Kappert ajánlatára 50,000— 100,000 E kristályos 
penicillint is keverünk hozzá. Jó eredménnyel alkal
mazzuk az intraarterialisan adott tonogenmentes 
1%-os novocaiht is, amelybő l 10 cm-t adunk, szükség 
esetén ugyancsak penicillinnel keverve.

Az intraarteriás gyógymódot 1948 óta alkalmaz
zuk osztályomon. Therápiás eredményeinket munka
társaim, Okos és Sas ismertették. 155 organikus ér
betegségben szenvedő  betegnek adott 3214 intraarte
riás injectióval kapcsolatos tapasztalatainkról szá
moltak be. A 155 érbeteg megoszlása következő  volt: 
arteriosclerosis obliterans: 69, endoangiitis oblite
rans: 30, angiosis diabetica: 26, végtagemboli a : 18, 
gangraénás sklerodermia: 1, arteriitis post influenzam: 
1, dysplasia et dysfunctio vasorum c. gangraena: 1, 
thrombophlebitis: 3, status post phlebothrombosim: 4, 
syndroma postthromboticum +  endoangiitis obiit.: 1, 
elephantiasis nostra: 1. A 155 beteg közül 26 tonogen
mentes novocaint, 88 novocaint és priscolt, 37 novo- 
oaint, priscolt és penicillint, 37 novocaint és priscolt, 
3 novocaint és neo-pevitont, egy Calcium »Sandoz«-t 
kapott. Többé-kevósbbé súlyos gangraenája, prae- 
gangraenás állapota, ill. artériás keringészavarból 
származó trophikus fekélye volt a  155 közül 66-nak. 
Ezek közül lényegesen javult a kezelés folyamán 45, 
s amputatio csak 21-nél vált szükségessé. Ez annál 
is inkább figyelemreméltó eredmény, mivel e betegek 
egy részét a kórház sebészeti osztályairól vettük át, 
ahová amputatio céljából utalták be ő ket. Több eset
ben a lábujjak diabeteses nedves gangraenáját is sike
rült szárazzá változtatnunk és mumificatio útján de- 
markációt elérnünk. E gyógymóddal szerzett tapasz
talataink birtokában megerő síthetjük Ratschown‘\k 
azt a véleményét, hogy ma már a gangraenával kap
csolatos láz és leukocytosis sem képez absolut indi- 
catiót az amputatióra. Azt tapasztaltuk ugyanis, hogy 
ilyen esetekben is sikerült a gangnaenás ujjakról a 
lábhátra terjedő  lobosodást visszafejleszteni. Láz ese
tén intramuscularisam is adunk penicillint.

Kezdetben csak az egészen súlyos esetekben 
alkalmaztuk az intraarteriás kezelést. Ennek tulajdo
nítható, hogy a 155 eset közül csak 126-ban észlel
tünk javulást. A javulás alapjául a gangnaenás ujj 
vagy ujjrészlet száraz demarkálódását, a praegan- 
graenás állapot visszafejlő dését, a trophikus fekély 
begyógyulását, a nyugalmi fájdalom megszű nését, az 
intermittáló sántítás távolságának meghosszabbodá

sát s az oscillometriás index megnövekedését tekin
tettük.

Szövő dményt egy esetben sem észleltünk.
A therápiás hatás tartósságát illető en azt tapasz

taltuk, hogy az esetenként különféleképpen alakulhat. 
Betegeink nagy része ambuláns ellenő rzésre bejár 
hozzánk. Vannak köztük olyanok, akiknek panaszai 
az intraarteriás kezelés befejezése után 2—3 hónap 
múlva visszatértek, vannak viszont olyanok is — és 
ezek vannak többségben —, akiknek panaszai 1, ill. 2 
óv múlva sem tértek vissza, vagy legalább is nem a 
kezelés elő tti mértékben.

Figyelembe véve ezenkívül azt is, hogy egyes 
esetekben az oscillometriás index növekedése az 1,6 
Padion egységet is elérte (Boulitte-oscillometerrel 
mérve), azt mondhatjuk, hogy e gyógymód eredmé
nyessége folytán nemcsak a csonkoló mű tétek indica
t e s  területe szű kültbe, hanem a lumbalis sympathek- 
tomiáé is. Ezt a beszű kíiést bizonyos fokig ellensú
lyozza az a körülmény, hogy a Pearl-féle behatolással 
végzett mű tét a vesemetszésbő l történő  béhiatol ás
sál végzettel szemben kisebb beavatkozást jelent, tehát 
idő sebb egyének is jobban elviselik.

Meg kell jegyeznem, hogy súlyos esetekben az 
intraarteriás kezelésen kívül egyéb therápiás eljáráso
kat is alkalmaztunk (per os és i. m. adott értágítók, 
paravertebralis lumbalis novocain-block stb.), össze
hasonlítva azonban az elő ző  évek hasonló súlyosságú 
eseteivel, amikor csak az utóbbi gyógymódok álltak 
rendelkezésünkre — intraarteriás kezelésben részesült 
betegeink therápiás eredményeit lényegesen jobbaknak 
találjuk.

Az intraarteriás kezelésre vonatkozó irodalmi 
adatok Is igen jó eredményrő l számolnak be. Priscol- 
tól (10—20 mg), Kappert, Ratschow, Singer és mások, 
priscolintól (50 mg) Flasher, acetyldholintól (25— 
100 mg), Kappert, C hatel, Végh, Költ a és Stolte, 
novocain\ó\ (10 ml 1%) Kappert, hydergintő \ Kappert, 
Zeman és Finkenmeyer, morphinm1 (0,01 g) kevert 
novocain\ó\ (10 ml 1%) Jelanszkij és Begelman, 
intocostrin T-tő i (D-tubocurarin hydrochlor.) Meriel 
és Galinier láttak jó eredményt.

Nem mint követendő  eljárást, hanem csak mint 
érdekességet említem meg, hogy Lemaire és Judmaier 
50—200 ml oxygent injiciáltak az artéria femoralisba. 
Rozovszkij és Csernogovszkij 250 ml »0« csoportú 
vért adtak be intraarteriásan 42 endoangiitis oblite- 
ransban szenvedő  »betegnek s jó eredményrő l számol
tak be.

Osztályomon Okos és Sas összehasonlító vizsgá
lat tárgyává tették egyes intraarteriásan beadott 
gyógyszerek hatását oly módon, hogy beadásuk elő tt 
és után 50—70 percen át 5— 10 percenként 9 helyen 
mérték a lábujjak, lábfej és lábszár bő rhő mérsékét. 
30 betegen 100 injectio beadásával kapcsolatosan azt 
találták, hogy ta legnagyobb felmelegedést priscol, 
novooainnal kevert priscol, hydergin és novocain 
beadása után mutatkozott. A legrövidebb idő  alatt 
novocainnal kevert priscollal volt elérhető  a maximá
lis felmelegedés s ennék a hatása mutatkozott a leg
tartósabbnak. Calcium »Sandoz«, neo-peviton és 
natrium nitrosum okozta felmelegedés általában ki
sebb fokú volt. Hydergin beadása után 44 eset közül
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4-ben kellemetlen mellékhatást is észleltek, nevezete
sen 3 esetben 1—7 óra hosszat tartó  görcsös fájdal
mat a megfelelő  végtagon, 1 esetben pedig nagy
fokú vérnyomásesést szédüléssel, kábultsággal és 
rossz közérzettel. Ezért a hydergin nem tekinthető  
oly alkalmasnak .az intraarteriás kezelésre, mint az 
általunk leggyakrabban használt priscoi vagy novo
cain.

A priscolnak is van azonban contraimdieatiója, 
éspedig a coronariainsufficientia és a súlyosabb myo- 
kardium-laesio (R o g e rs ) . D ou th w a ite és F innegan 
szerint hypertoniában is contra indikált, miivel iripiru- 
lást, palpitatiót és fejfájást okoz. Tapasztalataim alap
ján azonban álláspontjukat nem tartom elfogadható
nak.

Az intraarteriásan is adható felsorolt gyógysze
reken kívül meg kell még emlékeznem több új gyógy
szerrő l, amelyek az utóbbi években forgalomba kerül
tek. Legismertebb ezek közül a tetraaethylammonium- 
bromid (TEAB), amelyet hazánkban is gyártanak s 
amely a sympathicus ganglionokra fejti ki a hatását.
I. m. adandó. Hatása, sajnos, nem tartós.

A va scula t (butylsympatol) »Boehringer« 50 
mg-os adagban á. m. adható, jó hatású endoangitis 
obliteransban és Raynaud-kór ban, de artefiosclerosis- 
ban és angiosis diabeticaban hatástalan (B ecker és 
K a ise r ) .

A á ila to l (phenyl-L-butyl-nor-suprifen) »Tropon- 
werke« B um m , K a ise r és M au rer  szerint igen jó ér
tágító. Ugyanez áll E jru p  és D alh am n szerint a reg i- 
t in re  (2 [N-p-tolyl-m-oxyphenyl-aminoaethyl] -imidazo- 
linra) is, amely 20 mg-os tablettákban és 40 mg-os 
ampullákban kerül forgalomba. I. m. adandó.

Az i. v. cseppinfusio alakjában alkalmazható 
d iben am in használhatóságát nagy mértékben csökken
tik kellemetlen mellékhatásai (nausea, hányás, hasme
nés, fejfájás, pyrexia, collapsus).

A suibcutan adható hexam eth on ium erélyesen 
csökkenti a neurogen vasospasmust, hátránya azon
ban extrem hypotensiv hatása (F in n er ty  és F re is). 
A  d ilva sén e (y-trroethyl-ammonium-propanediol) 
napi adagja 0,20—0,60 g per os. IntnaarteriaMsan is 
adható másod naponként 5 mg-os adagban (P  e l le ra t) . 
Antidotuma az atropin.

A régebbi gyógyszerek közül használatban van
nak még többek közt a  sexuálhormonok és a ihyper- 
toniás konyhasó is. A n iko tin sav i. m. és tablettában 
adva is jó hatású. Ugyanez áll a n eo-pev iton ra , ill. 
p ev ito n dragééra is.

A p a ra ve r teb ral is  n ovoca in b lock ra vonatkozólag 
csak annyit kívánók megjegyezni, hogy a legújabb 
irodalmi adatok szerint anticoagulans kezeléssel egy
idejű leg való alkalmazása contra indikált (O w en s és 
S m ith ) , mivel retroperitonealis haematomát okozhat 
(C o le és K ié itsch ) .

Therápiás célból olyan súlyos esetekben szoktuk 
alkalmazni, amelyekben az art. femoralis legfelső  sza
kaszának tapinthatatlan volta miatt intraarteriás ke
zelés nem vihető  keresztül. Sorozatos alkalmazása 
azonban nagyon terhes a betegre nézve. A periarteria
lis novocain-'infiltratio kevésbbé hatásos.

A belgyógyászati therápiához tartozik még a 
mellékvese és a paravertebralis ganglionok röntgen
besugárzása is. Diabetes esetén azonban a pancreas 
károsításának veszélye miatt mellő zendő .

A Raynaud-syndromára vonatkozólag első sorban 
azt kell hangsúlyoznom, hogy az nemcsak az ú. n. 
Riaynaud-kórban fordul elő , hanem a nyaki borda, ill. 
scalenus syndroma esetein kívül sklerodermia, syrin
gomyelia, endoangiitis obliterans, ergotismus, niko- 
tinmérgezés, vasomotoros neurosis és vibratiós beteg
ség eseteiben is. így therápiája is az alapbetegséghez 
igazodik. Raynaud-kór, vasomotoros neurosis és 
sklerodermia esetén csak a gócrendezés, erélyes 
gyógyszeres kezelés és a megfelelő  paravertebrális 
ganglionok röntgenbesugárzásának sikertelensége 
esetén ajánlatos a mű tétet (Telford-mű tót) beindikálni.

Rm/«a«a!-syndroma esetén gyógyszereink közül 
leginkább a priscollal és a mikotinsavval vannak ked
vező  tapasztalataink.

A sklerodaktyliával járó sklerodermia kezelésé
ben a régi hypertoniás konyhasó tehrápiám és az ér
tágító gyógyszereken kívül jó hatású a per os adott 
ammonium chloratum, továbbá a prostygmin és az
i. v. procain-infusio (Thurner és Schmidt).

A dohányzást minden verő órszű ikülettel és angio- 
spasmussal járó érbetegségben teljesen el kell tilta
nunk.

A peripher!ás vérkeringést zavarók egyik fontos 
határterületét képezik a belgyógyászatnak és a sebé
szetnek, ahol a belgyógyásznak és a sebésznek szoros 
együttmű ködésére a sikeres gyógykezelés érdekében 
feltétlenül szükség van. Ha rövid és hézagos referá
tumom kapcsán sikerült néhány therápiás kérdés meg
világításával ezen ,a vonalon egy szerény lépést meg
tennem, elértem célomat.

IRODALOM: Becker és Kaiser: Mted. KI in. 1951. 640. 
— Bumm: Dtsdh. Med. Wsohr. 1950. 1627. o. — Cheriéi: 
Orv. Lapja 1949. 147. o. — Cole és Kleitsch: Journ. Am. 
M. Áss. 147. köt. 1233. o. 1951. — Douthwaite és Finnegan: 
British Med. Journ. 1950. 4658. 869. o. — Ejrup és Dal
hamn: Svenska Läkantidn. 1951. 2100. o.; Ref. Excerpta 
Med. Int. Med. VI. 561. o. 1952 — Finnertp és Freis:
New Eíilgl. J. Med. 1951. 325. o. Ref. Excerpta Med. Int. 
Med. VII. 64. o. 1953: ■— Jelanszhiij és Bégelman: Chirur- 
gtj.a, 1950. 9. 43. o. — Judmaier: Münich, Med. Wsdhr. 
1951. 1437. o. — Kaiser és Maurer: Ärztil. Wsohr. 1951. 
677. o. — Koppért: Heiv. Med. Acta 14. köt. 533. oi. 1947.; 
15. köt. 1. o. 1948. — Kotta: Hozzászólás Okos és Sas 
elő adásához. 1953. III. 18. — Kurszakov: Klinicseszkáia 
Med. 28. köt. 8. o. 1950. — Lemaire: Gazette des Hópitaux 
Paris, 1948. 121./27. Ref. Excerpta Med. Inf. Med. III. 
790. o. 1949. — Okos és Sees: Elő adás a Belgyógyász Szak
csoportban 1953. III. 18. — Owens és Smith: Angiology.
4. köt. 23. o. 1953. — Peilerat: Journ,. Med. Lyon. 1950. 
35. o.; Ref. Excerpta Med. Int. Med. IV. 1059. o. 1950. — 
Ratschow: Die peripheren Durchbilutunigstörungan. 1949. 
Dresden u. Leipzig. Steinkapff. — Rogers: Joum. Amer. 
Med. Assoc. 140. köt. 272. o. 1949. — Rozovszkij és Cser- 
nogovszkij: Kiinicseszlkája Med. 1951. 9. 58. o. — Singer: 
Wiener Ki in. Wsdhr. 1947. 514. o. — Stolte: Nederliandsch 
Tíjéadhr. Geneeskunde. 1949. 4066. o.; Ref. Excerpta Med. 
Int. Med. IV. 729. o. 1950. — Thurner és Schmidt: Joum. 
Am. Med. Áss. 144. köt. 1560. o. 1950. — Végh: Hozzászó
lás Okos és Sas elő adásához. 1953. III. 18. —•. Volin M. A., 
Cvilinovszkája F. I. és Cviiinavszkája L. A.: Klirucse- 
szkája Med. 28. köt. 27. o. 1950. — Zeman és Finkemeyer: 
Dtsch, Med. Wschr. 1951. 1207. o.
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D I A G N O S Z T I K A I  T É V E D É S E K

A Szabadsághegyi Állami Gyermekszanatorium (igazgató-fő orvos: Flesch István dr.) közleménye

A k e r e k  és ü r e g á r n y é k o k k a l  k a p c s o la tb a n  e l k ö v e te t t  

d ia g n o sz t i k a i  t é v e d é s e k  a  g y e r m e k k o r b a n
Irta: H A L Á S Z  S T E F Á N I A  dr. és HOF F MA N N  I D A dr.

A gyermekkori tuberkulózis diagnosztikájában a 
kerek ’és üregárnyékok kapcsán gyakran találkozunk 
téves diagnózisokkal. A tévedéseknek forrása több
nyire a különböző  aetiológiájú pathológiás folyamatok 
hasonló vagy közel azonos röntgen-morfológiai képe.
A helyes kórisme felállításában a röntgenelváltozás 
lehet útbaigazító, de önmagában nem döntő , csakis az 
egyéb tünetek és vizsgálati adatok egybevetésével érté
kelhető .

Hogy a nem tuberkulótikus gyermekek szempont
jából milyen jelentő ségű  a téves diagnózis kérdése, 
azt felesleges külön hangsúlyozni. A következő kben 
néhány idevonatkozó gyakorlati tanulságos esetrő l 
kívánunk beszámolni intézetünk anyagából.

G. Erzsébet. 4 éves. K órlapszám : 1939. Felvétel • 
ide je: 1950. VI. 24. BCG védő oltásban részesü lt 1948- 
ban. A nam nesisének fő bb adata i: 2 éves k o rában  ke
rü lt elő ször orvosi v izsgálatra lázas állapo ta étvágy ta
lansága m iatt. V idéki rendelő in tézet v izsgálta: a  rö n t
genátv ilág ítás a bal tüdő m ező  középső  részében k is- 
a lm ány i in tenzív  árnyóko ltságot m utato tt. Tuberkulin- 
próba az anamnesis szerint nem  történt. A gyerm ek a  
rön tgen le le t a lap ján , m in t tuberku ló tikus beteg kerü lt 
in tézetünkbe.

A v izsgálat ada ta i: F iz iká lisán  a tüdő k  fe le tt sem  
kopogtatás!, sem  hallgatódzási e ltérés nincs. L áztalan. 
Süllyedés: 22 mm. Hb. 97 százalék, vvs. 3,700.000, fvs.
13.000. Q alita tiv  vérképben  kóros e ltérés nincs. V izelet: 
norm, lelet. WA: negativ . Echinococcus com plem ent- 
kötés: negatív.

T u b erk u lin -p ró b ák : P irq u e t: negativ . M antoux: 
1:10.000 h íg ításban  10 X 9 mm, kissé in f iltrá lt, kü lle
m ében B C G -allerg iának  megfelelő . B akterio lóg iai so
rozatv izsgálat tenyésztéses e ljá rássa l: 3 gégetam pon 
és 2 gyom orbennék: Koch negatív.

Röntgen: 1950. jún ius 26-án ( la  ábra) balo ldalt elől 
a IV- borda m agasságában te ljesen homogén, élesszélű  
á rnyék  látszik . Az á rn y ék  a bal h ilustó l élesen elkü lö
níthető , fa la  k ife jeze tten  nem  látszik . O ldalirányú (lb  
ábra) fe lvételen  az árn y ék  ö tfo rin tny i nagyságban az 
ax illa ris subsegm entum ban lá tható , i t t  is egészen éles 
szélű  és homogen.

Mindezek egybevetésével a kóros elváltozást cys- 
tának tartottuk. Therapiás beavatkozást nem tartat- 
fű nk szükségesnek. Ellenő rzésre berendeltük és haza- 
boesátottuk.

Majdnem egy év múlva 1951. szeptember 12-én 
vesszük fel újna. Eltávozása óta három ízben volt 
pneumoniájia (legutóbb intézetünkbe való felvétele 
elő tt 2 héttel).

A v izsgálat ad a ta i: A tüdő k  fe le tt ba lo ldalt a szív- 
tom pu la tta l összefolyó tom pulat, fe le tte  száraz szörty- 
zörejek hallhatók . H átu l kopogtatási e ltérés nincs. A 
scapula angu lusátó l lefe lé érdes légzés hallható . Láz
talan.

R öntgenfelvéte l 1951. IX. 15. (1/c. ábra). B a lo ldalt 
a IV. elü lső  bordáig  az egész balcsúcsot k itö ltő  egy
nem ű  árnyékot lá tunk , m elynek csúcsában vízszintes 
fo lyadéknívó látszik , fe le tte  fü leskosár alak , m ely a 
tüdő tályog típusos képe. O ldalirányú  fe lvéte len  az

árnyék  az 1. és 2. segm entum okat és az ax illa ris  sub- 
segm entum ot tö ltö tte  ki.

Az elő zmények ismeretében az elváltozást most 
tüdő tályognak tartjuk, ennek megfelelő en a gyerme
ket lejtő ztetjük és Penicillin kezelésben részesítjük. 
Röntgen-ellenő rzése isorán a folyadék nagymérvű  csök
kenését találjuk és a gyermeket e javuló állapotban 
szülő i kívánságra hazaadjuk.

Meg kell jegyezni, hogy a váladék Koch-tenyész- 
téses vizsgálata ismételten negatívnak bizonyult.

Négy hónap múlva, 1952 áprilisában a gyerme
ket harmadízben vesszük fel újra. Idő közben otthon 
sokat köhögött és vért is köpött.

F iz iká lis le le te i: Tüdő k fe lett, ba lo ldalt m ellü l rö 
v idü lt kopogtatási hang, fe le tte  gyengült légvét hall
ható. Á tv ilág ítási le let: az 1. és 2. segm entum ban az 
elváltozás növekedett, az árn y ék  sokkal in tenzívebb 
és ism ét fo lyadék-szin t vá lt lá thatóvá. Ez azt je lenti, 
hogy ism ét tá lyog keletkezett. L e jtő zte tésre és Penic il
lin re a  fo lyadék végleg e ltű n t, de jún ius 15-i távozás
kor m ég elég in tenzív  á rnyék  m arad t meg.

Félév u tán  tö r té n t ellenő rző  rön tgenv izsgá lat a 
következő  k épet m u ta tta : (1/d. ábra). N y ílirányú fel
vételen ugyanazon a  helyen, aho l 1950-ben a cysta lá t
ható volt, ú jra  lá th a tó  a cysta, azzal a különbséggel, 
hogy m ost m ár ny ito tt. Je len leg  vékony fa la  van, fo
lyadék-szin t nem  lá th a tó  benne, kö rü lö tte  a bal felső  
lebeny  zsugorodott, szivacsos szerkezetű . A  szív és a  
m ed iastinum  b a lra  áthúzo tt, fen t csücsök a lakú  k itü
rem kedést m utat. O ldalirányú  fe lvételen jó l lá tszott, 
hogy a  cysta a  rég i helyén az ax illa ris  subsegm entum 
b an  foglal he lyet és elő refelé odanő tt az elü lső  m ell
kas falhoz.

Epikrizis. A BCG-zett gyermek tuberkulin pró
bájának helytelen értelmezésébő l a röntgenváltozást 
tuberkulótikus eredetű nek tartották, holott az elvál
tozás cystának bizonyult, mely idő közben fertő zés 
következtében eltályogosodott és ”a megfelelő  kezelésre 
gyógyult. Tartalma kiürült és levegő tartalmú, vékony
falú üreg maradt vissza. A diagnosztikában tehát ko
moly segítséget nyújtott a tuberkulin-próba.

A negativ reakció döntő  értékű  és megkönnyíti a 
helyes diagnózist. Lényegesen nehezebb feladat a rönt- 
genelváltozás helyes p>ato|lógiai értelmezése akkor, 
ha a gyermek tbc-vel fertő zött, azaz a tuberkulin-pró- 
bái pozitívak, mint a következő  esetünkben.

P. János, 11 éves. K órlapszám : 2823. Felvétel ideje: 
1951. V III. 13. A nam nesise szerin t 6 éves ko rában  pleu- 
r it ise  za jlo tt le s ezt követő en m ellkasán  k é t tályog 
keletkezett, m ely  sebészi kezelésre gyógyult. A zóta 
tü n e t-  és panaszm entes volt. T estvéreinek  1950. ő szén 
fe lfedezett tuberku lózisa m ia tt ő  is rön tgenv izsgá latra 
kerü lt, am ikor is n á la  a  tüdő ben e lváltozást ta lá ltak .

A v izsgálat fontosabb adata i: Tüdő k fe le tt kopog
ta tás i e ltérés nincsen. Jobbo ldalt h á tu l a scapula 1 
csúcsa a la tt  az elü lső  hónaljvonalig  terjedő leg  k is- 
és középhólyagú szörtyzörejek  hallhatók . Rekeszek 
jó l k ité rnek . Láztalan . Süllyedés: 15 mm. V érkép: Hb.
78 százalék, vvs. 4,120.000, fvs. 5900, qu a lita tiv  v é r
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képben kóros e ltérés nincsen. Wa. negativ. V izelet: 
norm , lelet.

T uberku lin -p róbák : P irquet: 7 X 8  m m  in f iltrá lt, 
M antoux 1:100.000 h íg ításban  11X11 m m  in f iltrá lt, 
infekciós a lle rg iának  megfelelő . B akterio lóg iai le letei: 
3 gégetam pon és 2 gyom orbennék tenyésztéses v izsgá
la tta l: Koch negatív.

R öntgenfelvétel (2/a. ábra). N y ílirányú fe lvételle l 
50 X  38 m m  nagyságú, csaknem  kerek  árnyék  lá tsz ik  
a jobb h ilus alsó pólusában, m ely élesszélű , homogen. 
O ldalirányú fe lvételen az árnyék  a  jobb 6. segm en- 
tum ban fog la lt helyet. — Ezenkívül a jobb 3-as seg-

1/b

m entum  elülső  csúcsában 7 X 7  m m -es meszes góc 
látszik. A bronchus in term ed ius e lő tt több a  meszes 

p r im är com plexus rön tgenképének m egfelelő  árnyék  
volt lá tható .

Mindezek alapján diagnózisunk inaktiv tuberku- 
loma volt. Itt tartózkodása alatt tünetmentes maradt, 
4 kg-t hízott és változatlan röntgenlelettel hazaadtuk.

1952 márciusáig otthon panaszmentes volt. Ekkor 
étvágytalanná vált, fogyott, köhögött. A vidéken meg
ejtett röntgenvizsgálaton cavernagyanúja merült fel 
és elekor ismételten felvettük 1952. április 14-én.

Fizikális le letei: Tüdő k fe le tt ba lo ldalt sem  kopog- 
ta tás i sem  hallgatódzási e ltérés nincs, jobbo ldalt a 
scapula csúcsától lefelé röv idü lt, m ajd  tom pu lt kopog- 
ta tási hang, fe le tte  szeleplégzés hallható , m egnyúlt 
kilégzéssel. L áztalan. Süllyedés: 31 mm. Hb.: 82 száza
lék, vvs: 4,220.000, fvs: 7600.

R öntgenképen (2/b. ábra) a  következő  m eglepő  
képet lá tju k : a »vélt tu b erkulom a« m egnő tt 60 X 50 
nam-re, a l já t 20 m m  vastag  fo lyadékréteg tö lti ki, 

m ely  m ozgatásra loccsan. A  fo lyadékréteg  vastagsága 
ellene szól egy tiszta cavernás szétesésnek s a je len leg 
lá to tt elváltozást tüdő tályognak ta rt ju k . E zért le jtő z-

m

té tjük  és összesen 1 m illió E P en ic illin t kapott. A d iag
nózist a betegség lefolyása és egyéb v izsgálati ad a
ta ink  is m egerő sítették , ö t  nap a la tt  ugyanis a bő  
gennyürü lést követő en eredeti nagyságának fe lére 
csökkent az árnyék. — R öntgenv izsgálat (2/c. ábra) 
1952. IV. 21-én: A tá lyog 5 nap  a la tt  eredeti nagyságá
nak csaknem  felére csökkent és szabad fo lyadék fel
szín nem  lá th a tó  benne. A  gennyben Koch-bacillust 
kim utatni nem  sikerült. A tovább iakban  a gyerm ek 
klin ikailag panaszm entessé vált, 2 kg-ot h ízo tt és 4 
hónap m úlva a következő  rön tgen le le tte l hagy ja  e l in 
tézetünket:

R öntgenfelvétel (2 'd. ábra) 1952. VI. 12.: M ár csak 
egy három szög a lakú  árnyék  látszik , am ely o lda lirányú  
felvételen m ár nem  vehető  ki.

Epikrizis: A szű rési vizsgálattal felderített kerek 
árnyék, a pozitív tuberkulin-próba, a segment locali-
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zació, valamint ia gyermek életkora; a tuberikuloma 
diagnózist tette valószínű vé, azonban a kórlefolyá9 
alapján aspecifikus tüdő tályognak bizonyult. A helyes 
diagnózishoz a kórlefolyás vezetett bennünket, s az 
ennek kapcsán kialakult jellegzetes röntgenkép.

Közölt két esetünkben egyik gyakorlatilag fontos 
kórkép a tüdő tályog helyes felismerésére mutattunk rá. 
Egy másik, gyakorlatilag szintén fontos kórforma a 
bronchiectasia, melyet az üregárnyék miatt sokszor 
helytelenül kórismézmek.

2/b

Az e téren elkövetett téves diagnózisok jelentő 
sége nemcsak abban áll, hogy cavernaként kezelik, 
különösen tuberkulin-pozitiv gyermekeknél, hanem ab
ban is, hogy az utóbbi évek tapasztalatai azt m utat
ták, hogy a gyermekkorban a bronchiectasiák sokkal 
gyakrabban fordulnak elő , mint ezt eddig gondoltuk s 
így a vele való foglalkozás komoly figyelmet érde
mel. A gyógyító-megelő ző  munkánk során a therapiás 
megoldás nagy feladatokat állít elénk és ehhez elen
gedhetetlen a kórkép korai helyes felismerése. Ezen a 
téren az áttekintő  és réteg-röntgenfelvételeken kívül 
nagy szerepet kapott a bronchoskópiás vizsgálatokat

kiegészítő  bronchografia is. E diagnosztikus módsze
rek rendszeres alkalmazásával a kórkép többnyire 
relismerhető vé válik, csupán az aetiológiai diagnózis 
megállapítása jár nehézséggel, ha a gyermek tuber- 
kulin-pozitív, azaz tbc-vel fertő zött. Ezek az esetek, 
sajnos, nem kis számban, mint specifikus infiltrációk 
kerülnek beutalásra, részben a tuberkulin-próbák hely
telen értékelése, részben a nem, kielégítő  röntgenvizs
gálat és anmak felületes elemzése folytán. Intézeti 
anyagunkban eddig 32 tbc, fertő zéstő l mentes és való-

2/d

jában bronchiectasiának bizonyult esetet tartunk nyil
ván (1949. VIII. 1-tő l 1953. VI. hó 1-ig). Ezek az ese
tek túlnyomó többségükben a basális segmentumokra 
localizált következményes bronchiectasiák. E lokali
záció, tapasztalatunk szerint, önmagában a folyamat 
aspecifikus eredetére utal, mely megállapítás a rönt
gen-diagnosztika számára komoly, értékelhető  adatot 
jelent. E csoport egyikét típus-esetként közöljük.

J. Is tván  9 éves. K órlapszám : 478-1953. Felvétel 
ideje: 1953. m ájus 6. Beküldő  diagnózisa: Inf. púim. 
spec. T uberku lin  reakció pozitív. A nam nesisének fon
tosabb adata i: 4 éves korában szam árköhögés. 6 éves 
korában skarlá t. 7 éves ko rában  három  ízben egy
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m ásután tüdő gyulladás, azóta köhög, sok bű zös, geny- 
nyes köpetet ürít. Az első  rön tgenv izsgálat a  tüdő - 
gyulladások lezajlása u tá n  félévvel tö r té n t és e lvál
tozást m u ta to tt a tüdő ben. E zért PÁ S kezelésben ré 
szesült, m elyet késő bb S trep tom ycin  és Izonicid kom
b inált kezeléssel egészítettek  ki. E kezelésre sem mit 
nem javu lt. V á ltozatlanu l köhög, sok bű zös köpetet 
ürít.

A  v izsgálat ada ta i: Közepesen fe jle tt, lesoványo
dott fiúgyerm ek. Dobverő  u j ja k  a kezeken, óraüveg- 
szerű  körm ök a lábakon  acro-cyanosissal. T üdő k fe
le tt j. o. h á tu l a scapula csúcsától le fe lé röv idü lt ko-

zadt, a  bazális hörgő k felő l bő séges gennyes, n y á lkás 
váladék ürü l, m elynek leszívása u tán  a  hörgő  lum ene 
azonnal ism ét m egtelik .

B ronchografia: 1953. m ájus 21. (3/b. ábra). A  jobb 
középső  lebeny hörgő i az alsó lebeny bazális segm en- 

tu m a in ak  (8—9—10) zsugorodása fo ly tán  erő sen lefe lé 
húzottak . O ldalfe lvételen (3/c. ábra) a  6-os segm entum  
hörgő i épek, a  8-as és 10-es segm entum  hörgő inek zsák
szerű  tág u la ta i jó l lá thatók . Az elvégzett b ronchografia 
u tán  m ásnap  haem optysis lép e tt fel, m ely  többször nem  
ism étlő dött.

B akterio lóg iai le let: Sorozat-tenyésztéssel 3 gége-

3/b

pogtatási hang, gyengült légvét, a jobb hónaljkúpban  
és j. o. m ellü l a  II,—IV. bordák között hasonló hall-  
gatódzási lelet. Süllyedés: 28 mm. Hb. 84 százalék, vvs.
4,800.000, fvs. 6800; qual. vérkép kóros e lté rést nem  
m utat. V izelet: norm , le let. W a.: negativ.

T uberku lin -p róbák : 100 T. E -re ( =  1 mg) több
szörösen m egism ételve negatívak.

R öntgenfelvétel: 1952. V. 11. (3/a. ábra). A  szív
máj szögletet szivacsos árnyék  tö lti ki, m ely o ldal
irányú felvételen, a jobb 10-es segm entum ra lokalizá- 
lódott nagyrészt hom ogén és benne tá g u lt hörgő k is 
láthatók  voltak.

B ronchoskópia: 1953. m á jus 21-én (cand. Kassay). 
A jobb fő hörgő  n y á lk ah árty á ja  erő sen bő vérű , duz-

3/c

tam pon, 2 gyom orbennék és a  leszívott hörgő váladék
ból K och-negativ.

D iagnózisunk: B ronch iectasia a  j. 8-as és 10-es 
segm entum ban. T herap iasan  m ű té tre  h a táro z tu k  el 
m agunkat és a  IV. sz. sebészeti k lin ikán  L ittm an n  
professzor végezte el a  m ű tétet, m ely d iagnózisunkat 
igazolta.

A haemoptysis a gyermekkorban, eltérő en a fel
nő tt kortól, inkább bronchiectasiára tereli a gyanút, 
mint beolvadással járó tbc-s folyamatra. Ez a megál
lapítás ismét egy döntő  adat a differenciál diagnosz
tika számára.

Epikrizis: A tuberkulin-reakció helytelen értéke
lése folytán az üregárnyékot tbc-s eredetű  oaverná- 
nak tartották. A tuberkulin-reakciók negativitása he
lyes irányba terelte a diagnózisunkat, amit a mű tét 
is igazolt. Tuberkulótikus elváltozás a mellkasban 
mű tétkor nem volt látható; az eltávolított itüdő lebeny 
szövettanilag is tbc-mentes volt. A mű tét után a be
teg teljesen panaszmentessé vált.

Miként a tüdő tályognál is említettük, tuberkulin
negativ reakciók esetében iaz elkülönítő  kórisme 
könnyű . Lényegesen nehezebb azonban tubarkulin po
zitív gyermek esetében.

K. M ária  7 éves. K órlapszám : 4204. F e lvéte l ide je : 
1952. V III. 16. A tuberku lin -poz itiv  gyerm eket a j. 
alsó lebenyben ta lá l t  ü regárnyéka m ia tt caverna 
diagnózissal kü ld ik  in tézetünkbe, m iu tán  a  gyerm ek 
apja tbc-s beteg.
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A nam nesisének ad a ta i szerin t 3 éves korában 
kanyarón esett át, ezt követő en 3 hónappal szam ár
köhögést kapott. Egy évvel ezelő tt tüdő - és m e llhár- 
tyagyu lladása volt, em ia tt 1 hónapig  kórházi kezelés
ben is részesü lt. A zóta á llandóan  köhög, idő nként, 
különösen reggel, nagyobb m ennyiségű  lenyelt köpe- 
te t ü r ít  hányással.

A  v izsgálat ad a ta i: Hossz- és sú lynövekedésében 
visszam aradott. F iz ikális v izsgálatta l a tüdő k  fe lett 
|. o. h á tú it a  scapula csúcsátó l lefe lé száraz és nedves 
•izörtyzörejek ha llhatók . A  körm ök, fő képpen a kéz 
u jja in  óraüvegszerű ek.

T uberku lin -p róbák . P irq u e t: 12 X 15 mim, M an
toux 1:10.000; 2 0 X 2 0 m m  in f i ltrá lt, infekciós a lle rg iá
nak megfelelő . Süllyedés 14 mm. H b: 91 százalék, w s.
4,360.000, fvs. 4800, qual. vérkép  kóros e lté rést nem  
mutat. V izelet: norm , lelet. W a.: negativ.

4/a

B akterio lóg iai tenyésztéses sorozat v izsgálatok: 
3 gégetam pon, 2 gyom orbennék és célzott hörgő váladék 
vizsgálatok: Koch negatívak . R öntgenfelvéte l (4/a. 
ábra). 1952. V III. 18. J. o. a  szív-m áj szögletben in ten 
zív á rnyék  látsz ik , m elyben több kö ra lak ú  árnyék  ve
hető  ki. Az o ldalfe lvételen  a  jobb 10-es segm entum ban 
tágu lt hörgő k lá tszo tták . A  jobb 5-ös segm entum ban 
meszes góc látszott, a bronchus in te rm ed iusnak  m eg
felelő en több m eszes árnyék  vo lt lá tható . További tisz
tázás végett ré teg fe lvé te lt készíte ttünk . Úgy a  nyíl- 
trányú, m in t az o lda lirányú  réteg fe lvéte leken igen jó l 
voltak lá th a tó k  a  tá g u lt hörgő k az em líte tt lokalizá
cióban.

Bronchoskópia 1952. V III. 19. (cand. K assay): a 
jobb alsó lebeny hörgő jébő l sok sű rű  gennyes váladék  
ürül. A  hörgő  n y á lk ah á rty á ja  lobos, duzzadt.

Bronchografiát végeztünk  1952. V III. 19-én. A  ké
pen jó l lá th a tó k  (4/b. ábra) a  jobb alsó lebeny hörgő i
nek részben cy lindrikus, részben zsákszerű  tágu latai.

U gyancsak jó l k ivehető  a  m eszes p r im aer gócárnyék 
is.

T heráp iásan  m ű té ti m egoldást javaso ltunk . M ivel 
a  szülő k a m ű té tbe nem  egyeztek bele, a  gyerm eket 
hazaadtuk .

Többszöri ellenő rzésünk  során  a szub jek tív  és 
ob jek tív  panaszok v á ltoza tlanu l fenná llanak .

Epikrizis: Esetünk aetiopathogenetikai diagnózi
sában a pozitív tuberkulin-próba értékelése jelentett 
komoly feladatot. Tisztázás végett mérlegeltünk az 
oknyomozó anamnesis adatait. Az a tény, hogy a gyer
mek fertő ző  környezetben élt és tuberkulin-próbái már 
1951-ben pozitívak voltak, régebbi tbc-s fertő zésre utal. 
Erre mutat egyébként a talált meszes primaer com
plexus is. A többszörös üreg-árnyékok lokalizációja,

4/b

valamint a negativ bakteriológiai lelet alapján a kóros 
elváltozást aspecifikus eredetű nek tartottuk, létrejötté
ben szerepet tulajdonítottunk az anamnesztikusan le
zajlott morbil'linek, pertussisniak és pleuropneumoniá- 
nak.

Eseteink közlésével arra kívántunk rámutatni, 
hogy a körültekintő  rendszeres vizsgálati adatok: ok
nyomozó anamnesis, pontos fizikális leletek, tuberkulin- 
próbák, bakteriológiai tenyésztéses sorozat v izsgála
tok, kétirányú áttekintő  röntgen- és rétegfelvételek, 
bronchoskópia, bronchografia adatainak egybevetése 
elvezet a helyes kórisméhez és így megóvhat bennün
ket a téves diagnózisoktól és az ezekbő l származó 
helytelen és szükségtelen therapiától.
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ORVOSI HETILAP 1954. 9.

A nyársalási sérülések, rendszerint a sérülés 
többszörös volta és a következmények súlyossága 
miatt a baleseti sebészetnek különösen érdekes, leg
többször tragikus kimenetelű  fejezetét alkotják. Nyár
sa Iá son az olyan sérülést értjük, amikor valakinek iá 
testébe, speciálisan a nő gyógyászati vonatkozásban a 
szeméremtesten vagy a gát tájékán át, valamilyen ide
gen te'st hatol és ahol a  test súlya és az esés közben 
nyert gyorsulás mű ködik, mint hatóerő . Ilyen sérülést 
sokféle eszköz okozhat. Leggyakrabban a mező gazda- 
sági teendő kkel kapcsolatban fordul elő , természetesen 
nem mindig esés következtében, hanem pl. idetartozik 
a szarvasmarha általi feldöfés is. A nyársaló eszköz 
által okozott sérülés nem egyszerű en szakított, hanem 
szakított és zúzott seb szokott lenni. A létrejövő  sérü
lés lényegesen függ a támadó test alakjától, az erő 
nagyságától, minő ségétő l, a behatolás irányától —- 
hiszen ettő l függő en a legkülönböző bb kismedencebeli, 
hasű ri, ső t mellkasi szervek is megsérülhetnek — és 
még a sérült tulajdonságaitól is, pl. életkor, a  szövetek 
rugalmassága, esetleg daganatos elváltozása. A szó
rási sebek bemeneti nyílása az esetek többségében 
nagyobb, m int az azt okozó eszköz szélessége. Kivéte
lesen azonban elő fordulhat iaz is, hogy az eszköz azon 
a helyen, ameddig a testbe fúródott, szélesebb, mint 
a sérülés. Megtörténik ez tompa eszköznél, azért, mert 
az ilyen nem képes a szöveteket simán átmetszeni, 
maga elő tt tölcsérszerű en benyomja azokat, ezzel 
kapcsolatban kifeszíti és a feszülés egy magasabb 
fokán üti keresztül; az eszköz eltávolítása után .a fe
szülés megszű nésével a kinyújtott lágyrészek eredeti 
állapotukba térnek vissza s így a sérülés -helye kisebb 
lesz. Ilyenkor mutatkozhat a sebszélek mentén a hám 
horzsolódása és erő sebb zúzódása is. A szúrcsatorua 
mélysége az eszköz behatolásának foka mellett lénye
gesen függ attól az állapottól, amelyben a sértett 
testrész a nyársalás pillanatában volt, pl. telt hólyag 
vagy telt belek mellett súlyosabb roncsolódás jöhet 
létre, nemkülönben a sértés egyéb körülményeitő l is 
A szövetek kinyúlása és iaz érintett szervek össze- 
nyomhatóságának foka szerint rövidebb eszköz is 
képes a behatolás helyétő l magasabban fekvő  szerve
ket is sérteni.

A felnyársalt beteg sorsa 5 tényező tő l függ:

1. Milyen szervek sérültek.
2. Történt-e fertő zés.
3. Sérült-e valamely nagyobb vérér.
4. Milyen korán kerül mű tétre.
R. A beteg szervezeti sajátosságaitól.

Mindezekhez hozzájárul a  shockhatás, ami a beteg 
sorsát rögtön eldöntheti, bár sokszor súlyos nyársa
lási sérülés után még csak el sem ájul a beteg. A fer
tő zés minő sége és a beteg sorsa nemcsak a sérült 
hasű ri szervekbő l a hasű rbe került anyagcseretermé

kektő l függ, hanem attól is, hogy mennyire volt fertő 
zött a behatoló eszköz, najtatapadó legkülönfélébb 
szennyező dést, esetleg tetanuszt, gennykeltő ket, gáz
képző  baktériumokat stb. vive a hasüregbe. A fertő 
zés következménye aszerint, hogy a sérülést okozó 
idegen test a hasű rbe vagy a medence kötő szövetébe 
hatol, peritonitis, ill. phlegmone lesz. Kenyeres sze
rint a nemző szervek sértésével kapcsolatos halálok
ként leggyakrabban az elvérzés szerepel, de lehet has- 
hártyagyulladás, különböző  fertő zéses lobos folyama
tok, üszkösödés, levegő - és vérembő l i a, kivételesen 
-shock is. A vérzés foka a sérült edények számától és 
nagyságától függ, de a szövetek zúzott állapota mel
lett esetleg nagyobb ed-énysérülésnél sem jön létre 
erő sebb vérzés. Ez inkább a lép és máj sérülésénél 
fordul elő , amik azonban az irodalom adatai szerint 
ritkábbak. Ma már a transfusiós lehető ségek és irz 
■ antibiotikumok birtokában, továbbá a jobban kiépített 
mentő szolgálat és üzemi baleset elleni védekezés 
fokozott állapota mellett, ezek a halálokok lényegesen 
lecsökkennek.

Mayer A. a behatolás erejének foka szerint nő 
gyógyászati szempontból 5 csoportba osztja a nyár
salási sérüléseket:

1. Felületes sérülések a gáton, hüvelyben, vég
bélen, anélkül, hogy .a peritoneum megnyílnék.

2. Felületes hüvely-, hólyag-, végbélsérülés, sú-
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A  meszelő nyél 29 cm. hosszú letört vége, m ely nyársalás 
közben a mellső  hüvelyboltozaton keresztül a m éh és a 

húgyhólyag között fúródott a hasüregbe

246



1L

lyos extraperitoneális (hüvely-, méh- és húgycső körüli 
sérüléssel szövő dve.

3. Intraperitoneális sérülés, anélkül, hogy vala
mely szerv sérülne.

4. Intriaperitoneális sérülés, valamely zsiger sérü
lésével szövő dve.

5. Teljes Ifelnyársalás, amidő n az idegen test a 
hasű rt valamely magasabb ponton elhagyja.

Természetesen a sérülések sokrétű ségénél fogva 
ez a beosztás sem lehet tökéletes; közöltek már olyan 
nyársalási sérülést, amelynél traum ás rekeszsérv jött 
létre, ebbe a sematikus vázba ez sem illeszthető  te.

Esetünket az alábbiakban ismertetjük:

1952. jú liusában  28 éves, kétszer szült asszonyt 
hoztak  a m entő k  osztályunkra, ak i elm ondja, hogy a 
falhoz tám asz to tt egyágú lé trán  á llva m eszelt. A  m e- 
szelő t egy láda m ellé tám aszto tta , közben a  lé tra  meg
csúszott, az asszony ráe se tt á m eszelő nyélre, am i hüve
lyébe h a t o l t .  A  ráesés következtében, m iu tán  a m eszelő 
nyél e ltö rt, esett le a fö ldre. A be tö rt darabo t (1. kép), 
am elyet m agával behozott és am elynek  csak szilánkos 
tö r t vége lá tszo tt k i a  szem érem résböl, a fö ldreesés 
u tá n  közvetlenü l elő bb egy kézzel p róbá lta  k ihúzni, de 
m ivel így nem  sikerü lt, k é t kezével táv o líto tta  azt el 
hüvelyébő l. Az esésnél a  szoknyája és áz inge is be- 
gyű rő dött a  hüvelyébe, am it m ár az orvos távo líto tt el. 
E zu tán  erő s vérzés lép e tt fel és eszm életét elvesztette.

F e lvéte lnél lá th a tó  n y á lk ah árty ák  közepesen v é r
te ltek , pulzus 84, közepesen te lt, szabályos. V érn yo 
m ása 105/65 Hg mm. A hüvelybem enetben to jásny i, 
véresen átivódott tam pon van. Ezt e ltávo lítva belső 
v izsgálatnál a m ellső  hüvelybo ltozaton á t a  hasüregbe 
ju tunk . A  hátsó  hüvely fa lon csaknem  a boltozatig  érő  
fe lszánto tt sérü lés van, am ely  e lő re ha lad  és belefoly
ta tód ik  a m ellső  hüvelybo ltozatban lévő  és a hasüregbe 
fo ly tatódó perfo rátiós nyílásba. V izsgálat közben erő s 
vérzés indu l meg. H asű ri szervek a hüvelybe esve n in 
csenek. A has tap in tásra  érzékeny, dobos kopogtatási 
hango t ad. C sapolásnál 250 g tisz ta  v izelet ü rü l.

T ek in te tte l a rra , hogy a h asű ri szervek sérü lését 
k izárn i nem  tu d ju k , laparo tom iát végzünk. A  h ash árty a  
m egny itása e lő tt á ttű n ik  a  hasban  lévő  szabad vér, 
am ely részben alvad t, részben folyékony, kb. 6—700 g 
m ennyiségű . A m ellső  h ash árty a  á th a jlás i redő  és az 
elü lső  hüvelybo ltozat 4—5 cm  szélességben átszakad t, 
a portio  m ellső  felszíne m integy ko lpaporrhex is-szerű en 
levá lt a  hüvelybo ltozatró l oly szerencsésen, hogy a h ü 
vely fa l keskeny szegélye a sérü lés egész szélességében 
a portion  m arad t és a m eszelő nyél a hólyagot fel
em elve, a hólyag és a m éh között h ato lt be a hasüregbe. 
A hó lyagalap kissé zúzódott és véresen  átivódott. Mi
u tán  m eggyő ző dtünk arró l, hogy a  param etrium okba 
és hó lyagba te rjedő  sérü lés nincs, adnexum ok épek, a 
h asű ri szervek sérte tlenek , a m ellső  hüvelyboltozati

sebszéleket csomós cat-gut- ö ltésekkel összevarrtuk, a. 
hó lyagalap já tó l keskeny gazecsíkot vezettünk  k i a  hü 
velyen á t és a  hólyag h ash árty á jáv a l ké t ré tegben  peri- 
ton isáltunk . A hasüregbő l a  v ért, fö ldszem cséket, szi
lánkokat k itak arítv a , pen ic illin t és strep tom ycin t fecs
kendezve a  sérü lés te rü le té re , a  hasű rb e és a  hasfali 
sebbe, a hasat a szokásos ré tegekben  zártuk . M ajd  a 
hátsó  hüvely fa l sérü lését lá ttu k  el. M ű tét a la tt  és u tán  
2V2 lite r  hypoderm oklysist, dextrose, szívszereket, te ta - 
nusz-serum ot, m a jd  300 cm 3 azonos vércsoportú  c itrá- 
tos v é rt ad tu n k  a  k ip raep erá lt bokavénába. A  hólyagba 
á llandó k a th e te r t helyeztünk.

A  beteg az első  3 napon lázas volt, peritoneális 
tü n e tek  nélkü l, m a jd  a m ű té t u tán i 10-ik napon zavar
ta lan  gyógyulás u tán  távozott osztályunkró l. Felü lvizs
gálaton  is já rt. Panaszm entes, a k ism edencebeli szer
vek  te ljesen  szabadok.

Kétségtelen hogy két tényező  döntő  szerepet já t
szott, aminek a beteg talán életét köszönheti.

1. A meszelő nyél behatolása után az esés Irányá
nak: -rögtöni megváltozása, ami ia meszelő nyél eltöré- 
séh-ez vezetett és nem hatolt be magasabbra, így ma
gasabban fekvő  szervek sérülése nem következett be.

2. Az eszköz által maga elő tt tolt ruhadarabok a 
behatolás gyorsaságát tompították és valószínű leg 
szerepet játszott a meszelő nyél eltű résében is. Két
ségtelen az is, hogy az azonnal adott transfusio, a 
hasüregbe és iá sebzés területére juttatott penicillin és 
streptomycin hatalmas segítséget jelentett gyógyulá
sában.

Esetünket azért -tartottuk közlésre érdemesnek, 
mert egyrészt -a nyársalási -sérülések nem gyakoriak, 
másrészt -mint igen ritka szerencsés kimenetű  nvár- 
salá-s érdeklő désre tair-th-at számot.

IRODALOM : 1. Árvay— Fekete—Lajos—Zoltán:
Nő gyógyászat. Bpest, Egészségügyi kiadó. 1953. 67. old. 
— 2. Bogoraz: H ely reállító  sebészet I. Bpest, Egészség- 
ügyi k iadó, 1951. 31. old. — 3. Bujdosó J.: B aleseti o r
vostan. Bpest. A thenaeum , 1933. 387. old. — 4. Burger 
K.:  O. H. 1925. 31. 748. — 5. Ebergényi S.: Szokatlan 
m ódon hasű rb e k e rü lt idegentest. E lő adás, 1942. m ájus, 
a  D ebreceni O rvosegyesületben. — 6. Hedri E. és m un
k a tá rsa i: R észletes sebészet. Bpest. Tankönyvk iadó, 
1951. 212. old. — 7. Kenyeres B.: A törvényszék i orvos
ta n  tankönyve. II. rész: Bpest. U n iversitás K önyvkiadó 
Társ. 1926. 241. old. — 8. M artius H.: L ehrbuch  der 
G eburtsh ilfe . S tu ttg a rt. G eorg T h iem e V erlag. 1949. 
1027. old. — 9. Puhr L.: Sebészeti pathológia. Bpest. 
M agyar Orvosi K önyvkiadó Társ. 1943. 29. old. — 10. 
Rostock P.: U nfa ll — Begutachtung. Leipzig. A. B arth , 
1935. 126. old. — 11. Szabó I.: M. N. L. 1952. 6. sz. 191. 
old. — 12. B runtzel cit. Szabó I.
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Egyszerű  p á rá s í tó  k észü lé k
Irta: K O R Á N Y I  G Y Ö R G Y  dr.

A levegő  páratartalm a minden helyiségben fon
tos. Koraszülött- és csecsemő osztályon pedig nélkü
lözhetetlen ia megfelelő  páratartalm ú levegő . Tan
könyvszerű  adat, hogy a koraszülötteknek legalább 
55—70% relatív nedvességű  levegő re van szükségük. 
Ez csaknem olyan fontos, mint a megfelelő  hő mérsék
let. A sorvadt csecsemő k számára Kulin vizsgálatai 
szerint ugyanilyen relatív nedvesség életfontosságú.

Kondicionált levegő jű  koraszülött- és csecsemő 
osztály egyelő re csak kevés mű ködik. Tudatában va-

Elólnézet.

gyünk annak, hogy ez az elérendő  cél,- azonban addig 
is igyekeznünk kell csecsemő inknek optimális feltéte
leket biztosítani.

KoraszülötKkártermünkben azelő tt mi is tálak
ban, a fű tő testre akasztott edényben párologtattunk 
vizet. Ezenkívül többször megnedvesített vászondara- 
bofeat akasztottunk a fű tő testre. A legtöbb helyen még 
most is ezeket a módszereket alkalmazzák.

Ezeknek az eljárásoknak több hátrányuk van:
1. Hygrometeres méréseink alapján az optimális 

relatív nedvesség soha sem érhető  el.
2. Nem voltak Higiénikusak.
3. Az ápolószemélyzetnek külön munkát és figyel

met kellett rá fordítani.

4. A vászondarabók gyorsan rongálódtak.
5. Esztétikailag kifogásolhatók voltak.

Ezen hátrányok kiküszöbölésére szerkesztettem 
az ábrán látható »Egyszerű  párásító készüléket«, 
melyet koraszülött-kórtermiünkben már egy év óta 
ha szín álunk.

A készülék leírása:

Anyaga bádog, vagy rézlemez. Szükséges még 
hozzá néhány méter gumicső . A gumicsövet a víz
vezeték csapjára húzzuk, melyen keresztül a víz a 
készülék 1-gyel jelzett, lyukakkal átfúrt csövébe kerül. 
A víz a lukakon kiömölve szétterül a  'készülék teljes 
felületén, majd belefolyik a készülék álján lévő  vá
lyúba (2). Innen a víz egy kis élfolyócső re (3) sze
relt gumicsöven (4) keresztül a vízvezeték kagyló
jába (5), esetleg ;a lefolyóba ömlik. A készüléket lehe
tő leg hő forrás elé helyezzük, hogy ezzel is növeljük 
a párolgás .intenzitását. Amennyiben melegvízszolgál
tatás van, úgy természetesen a rendszerbe meleg 

. vizet engedünk.
A készülék nagyságát .a szükségletnek megfele

lő en szabjuk meg. Szükség esetén két készüléket kap
csolunk egymás után.

A készülék elő nyei.
1. Házilag elkészíthető .
2. Elő állítási költsége a nagyságtól függő en 

100—250 forint.
3. A .készülék üzemeltetése csak a fogyasztott 

víz költségébe kerül, a  víz azonban az elömlés elő tt 
még felhasználható.

4. Kezelése munkatöbblettel nem jár.
5. Számítás szerint egy 100 tn3-es helyiségben 

(5X5 m alap terület, 4 m magas) 25 C° átlaghő mér
séklet mellett 15 m3/óra légcsere esetén, ha az át- 
áiramló folyadék 20 C°-os, 3,3 m2 párásító felületre 
van szükség. 60 C°-os víz esetén már 0,3 m2 is ele
gendő  (ez esetben tehát ’kevesebb ideig kell mű köd
tetni a készüléket).

A tapasztalatok szerint a gyakorlatban kisebb 
felület és rő vidébb üzemeltetés is elegendő , valószínű 
leg azért, mert a légcsere kevesebb mint 15 m3/óra. 
Ezen adatokból kitű nik, hogy minden helyiségre külön - 
külön kiszámítható pontosan a szükséges párásító 
felület nagysága, am ire akkor van szükség, ha hygro
meter nem áll rendelkezésre.

A gyakorlatban azonban a hő mérséklethez ha
sonlóan »megérzi« az ember azt, ha a páratartalom 
alacsony, úgyszintén azt is, ha túl magas.

A készülék koraszülött- és csecsemő kórtermaken 
kívül bárhol felhasznáIható, (ahol páradús levegő re 
van szükség és vízvezeték van.

A fizikai számítások elvégzéséért Hoffmann Tibor 
dr. kandidátusnak e helyen mondok köszönetét.

Az újítást kórházunk újítási bizottsága elfogadta 
és díjazta.
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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

B a p H a S a m  J l a c j i o . :  JJannue k  paHHeü 
duazHocmuKe eupycHbix zenarnumon.

A b t o p  y cT a H a B J ii iB a eT , h t o  b o 3Mo j k h o c t b  p a n - 
H e ii H H arH ocTH K ii B iip y c H L ix  r e n a n iT O B  C BH saHa c  
TipaBHJIBHOit OUCHKOÍi HCKOTOpblX CTIMIITOMOB n p O -  
j ip o M a n b H o r o  (n p e ^ íK e .r r y i i iH o r o )  n ep H O ß a . P a ; j j in -  
u ae/r  RBe r p y n n b i  c h mh i t o mo b : ra cT p o -H H T ecT H H a jib -  
HBie H o ő m n e  TOKCii’ie c K i ie . B  H aoibH eiim eM  n p H B o jyiT  
j iH T ep aT yp H B ie  n a iiH b ie  h  b  bi  c  k  a  a bi  i i a bt  c B o e  m h c h i i c , 
■ coraacH O  K O TopoM y b  pa3BHTHH racT p o -iiH T ecT H ira j ib -  
H B ix  h í í .t c h i ű í B c a y m c e  3 H a a e m ie  iiM eeT  H a p y u ieH H e 
p aB H O B eca  H ep B H o ö  CHCTeMbi, t . e .  B ereTaT H BH an  h h c t o - 
h h h . C p en H  o ö i i p i x  TOKCHaecKHx f iB a e m i i i  aair iiM acTC ii  
c  B o n p o c o M  T eM n ep a T y p b i, r o a o B H o ít  ö o a H  h  k o j k h h x  
HBa en H H , onH C breaeT  nceB R orp iir rn o3H i> m  h  n ceB H o - 
peBM aTHqeCKHft CHMnTOMOKOMnjieKCbl H T paK T yeT  BO-
n p o c b i  rHnoTOHHH h  atp iHaM H H. IIoH aep K H B aeT , h t o
3CpHHCT0CTB MHTKOrO HeŐ a HBJIHeTCH OHHllM H3 p a H -  
HiTX cHMiiTOMOB. H a p H t ty  C paHHHMH npH3H aKaM H  
H e«o cT a T o a H o cT H  n e u e m i  yK a3B iB aeT  H a reM aT O J ion i- 
q ecK H e H3M eHeHHH, p a ccT p o ftcT B o  bo h h o t o  oő M eH a 
i i  H a H eK OTopbie p eH T reH o j io rn u ecK H e  nsM eH eH iiH .  
B  s a K .m o q c n i ie  y c T a i ia B a n isa e T , h t o  paHH HH a i i a r n o -  
CTHKa liM eeT  B a n n ie i im e e  3H aaeH H e K an  c  am ineM H O - 
a o r H a e c K o f t  t o h k h  3peH H H , T a n  h  c  t o h k h  3 p e iiH H  
3({)(fieKTHBH0CTH T ep an H H .

D r . B a r n a b á s  L á s z l ó : Uber die Frühdiagnose 
der Virushepatitiden.

Es wird festgestellt, dass die Möglichkeit einer F rüh 
diagnose der V irushepatitiden sich aus der richtigen Be
wertung gewisser Symptome des Prodromalstadiums (prae- 
ikterischen Phase) ergibt. Die Krankheitserscheinungen 
werden in 2 Gruppen g e te il t : in die Gruppe der gastro
intestinalen und in die der allgemein-toxischen Symptome. 
Nebst einer Übersicht der einschlägigen L iteratur, wird 
die persönliche Ansicht des Autors entwickelt, demach 
beim Zustandekommen der gastrointestinalen Erscheinungen 
einer Gleichgewichtsstörung des Nervensystems, der vegeta
tiven Dystonie eine führende Rolle zufällt. Unter den 
Symptomen allgemein-toxischer N atur, wird die Erage des 
Fiebers, des Kopfschmerzes und der Hauterscheinungen 
behandelt, der pseudogrippöse und pseudorheumatische 
Symptomenkomplex besprochen, sowie die Bedeutung der 
Hypotonie und Adynamie gestreift. Als Frühsym ptom wird 
das feingekörnelte Aussehen der Schleimhaut des weichen 
Gaumens erwähnt. Neben den Frühzeichen der Leber
insuffizienz, werden die Veränderungen des Blutbildes, die 
Störungen im W asserhaushalt und einige radiologische 
Abweichungen angeführt. Zuletzt wird festgestellt, dass die 
Frühdiagnose sowohl in epidemiologischer, wie auch in 
therapeutischer H insicht von entscheidender Bedeutung ist.

K a p o j i b  B y r a p - M e c a p o u i :  O mepa- 
neemmecKOM jieneuuu 3aöojieeanuü nepuepepmecnux 
cocydoe.

A b t o p  T paK T yeT  H eK O T op n e B o n p o c b i T ep an eB T H - 
u e c K o r o  jieneH H H  B aöo jieB aH H it n ep n ^ ep H H ecK H X  c o - 
c y j t o B , c  oco o b iM  BHHMaHHeM H a b  h  y t  p  h  a p  t  e  p  M a  ji  i> h  o e 
npH M eH eH H e H O BOK aim a, npncK O J ia  h  neH H H H jun iH a,  
ß j ia r o j ia p H  K O TopoM y y M e H b im u io c b  h h c j io  noK a3aH H ft  
He TOJIbKO k  a M iiy T a u in i , h o  h  k  npH M eH eH H io j i io m - 
d a J ib H o il cHMnaTeKTOMHH. O TM euaeT  o h  em e n a p a ß e p - 
T e ö p a j ib H y io  H O B onaiiH O B yio ß j io K a a ,y , a  TaKHce h o - 
Bbie c  o c v  n o  j) a  c h i  i i  p  n  i<) m 11 e c p en cT isa  (T eT p aoT iij i- 
ÓpOMIIH 3MMOHHH, BaCKyjIHT, HHJiaTOJI, perH TIIH , gH- 
<5enaMHH, reK caM eTO H H ü, gH j iB a 3 eH , H eo-neBH TO H ). 
n o a a e p im n a e T ,  h t o  n p n  3aöo jieB aH H H X  c o c y g o B , 
c o n p o B o iK H a io m H x c H  aH rH ocn a3M aM H , u a cT o  n p H x o - 
Hh t c h  n p n ö e r a T b  h  k  ycnoK O H TejibH biM  cpegC TBaM  
(ÖpOM, JIIOMHHajl).

D r . K á r o l y  B u g á  r-M é s z á r  o s : Über die 
interne Behandlung der peripheren Oefässleiden.

Verfasser bespricht Einzelfragen der internen Behandlung 
der Gefässkrankheiten mit besonderer Rücksicht auf die

intraarterielle Priscol-, Novocain- und Penicillintherapie 
deren ausgezeichnete Erfolge zu einer Einengung des Ind i
kationsgebietes nicht allein der Amputation, sondern auch 
der lumbalen Sympathektomie führten. Erwähnt werden 
auch die paravertebrale Novocainblokadé, sowie die neueren 
gefässerweiternden M ittel (Tetraaethyammoniumbromid, Vas- 
culat, Dilatol, Regitin, Dibenamin, Hexamethonium, Dilva- 
sene, Neo-Peviton). Es wird betont, dass bei m it Angio- 
spasmen einhergehenden Gefässerkrankungen häufig auch 
eine Anwendung von Beruhigungsmittel notwendig ist.

LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A f o g a z a t i  g ó c ta la n í tá s  k é rd é s é rő l

T. Szerkesztő ség! Az O rvosi H etilap  1953, 49. sz.-ban 
Varga István dr.: »A fogazati gócfertő zés stb.« című  
közlem ényével 'kapcsolatban az a lább iak  közlését 
kérem :

Varga d r.-nak  »A fogazati gócfertő zés stb.« című  
tanu lm ánya á lta láb an  igen helyesen v ilág ítja  m eg mai 
á lláspontunkat. Jó l tudom , hogy egy beszám oló k ere
tében m inden t e lm ondani nem  lehet, m égis lényeges
nek tartom , hogy éppen az álta lános orvos tú lzások
tó l m entes vé lem ényt a lkosson a kérdésrő l, m ely m eg
óvja az exodontiátó l (tú lzásba v i t t  foghúzások) épúgy, 
m in t a  rossz fogak és gócok sem m ibevevésétő l.

A  góc á lta lában , így a  foggóc is kórbonctan ilag 
jól defin iá lható  m orfológiai elváltozás, m ely  ném ely
kor esetleg osteoperiostitist, m áskor pedig esetleg góc
fertő zés ú t já n  m ásodik betegséget dkoz. Gócfertő zés 
gyanú jáva l ak ko r je len tkez ik  a beteg, am ikor m ár a 
fe ltéte lezett m ásodik betegsége fennáll. A m ennyiben 
be tu d ju k , vagy be tu d n án k  igazolni azt, hogy a 
m ásodik betegséget góc okozta, akkor m ár nem  gya
núról, hanem  gócfertő zés á lta l okozott betegségrő l 
van  szó.

Varga dr. az t ír ja , hogy a góctalan ítás teráp iás 
sikere ritka . Ez így nem  helyes, m ert a  góctalanítás 
legalább is fogorvosi szem pontból m ind ig  s ik e rt je len t, 
legfeljebb a m ásodik  betegség szem pontjábó l m ond
ható  s ikerte lennek , vagy csák r itk á n  sikeresnek. A ta 
nu lm ányban  nem  kap  hangsú ly t az, hogy a góctalaní- 
tásnak  nem csak a  fe lté te lezett m ásodik betegség meg- 
gyógyítása céljábó l van  jelentő sége, hanem  a  fogazat 
szanálása, a góc bárm iko r v á rh a tó  hely i fe llobbaná- 
sának  m egelő zése céljából, v a lam in t a szájü reg i bak
térium fló ra, ille tve a  száj biológiai v iszonyainak ked
vező  k ia lak ítása  m ia tt is. M iu tán  tu d ju k , hogy a  száj- 
nyálkahártya , garat, tonsillák  fertő zését is gyak ran  
a gangrénás gyökerekbő l k iáradó  m ikroorganizm usok 
okozzák, ezért az ilyen fogak m eg tartása  nem  kö
zömbös.

A zt m ond ja V arga dr., hogy a  »foggócok legtöbb
ször fogorvosi beavatkozások következm ényei«. Igen, 
ez is lehetséges, de éppenúgy keletkezhet góc a keze
le tlen  fogakon is, helyesebben m inden e lh a lt fogbelű  
fogon.

A zt sem  m ond h a tju k  közöm bösnek, hogy a nagyon 
gyakran  elő forduló parad en tá lis  tasakokból k ifolyó 
gennyet a  beteg lenyeli, vagy éppen a  parodontosis 
m ia tt a nyak i nyirokcsom ók esetleg ta rtó san  duzzad
tak. Ezért te h á t helyesebb azt m ondani, hogy a góc
ta lan ítás m inden esetben érdeke a betegnek  m árcsak  
a szövő dm ények, fellobbanások m egelő zése és így a 
m unkaképesség fen n ta rtása  céljából is, függetlenü l 
attó l, hogy a  gócfertő zés gyanú ja fennáll, vagy sem.

Hogy a foggóc m ilyen  százalékban és hogyan okoz 
m ásodik betegséget, nem  tud juk . Csaknem  bizonyos 
azonban, hogy m inden gyakorló o rvosnak vannak  
olyan betegei, ak iknek  a góctalan ítás u tá n  a  m ásodik 
betegsége is meggyógyult. Ez persze, csak em piria, de 
igen értékes és helyes irán y t m u ta t addig is, — m íg 
az összefüggéseket pontosan k im u tató  tudom ányos 
v izsgálóm ódszerek b irtokába nem  ju tunk .

A fogorvos fe lad ata  a foggóc fe lku ta tása, helyének 
m egállap ítása és a  gócnak sebészi, vagy  konzerváló 
kezeléssel való m egszüntetése. Az ex ak t gyökérkeze-
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lést, gyöíkértömést m a m ár nem  szabad kártevő  m ű 
ködésnek m ondani, m ert jó l tud juk , hogy ily  m ódon a 
gócok sokszor m eggyógyulnak. A kezelő orvossal tö r
ténő  m egbeszélés a góctalan ítás m ódját, m enetét, a 
beteg elő készítését (pen ic illin -árnyékban való ex 
tractio) v an  h iva tva eldönteni.

A gócfertő zés kérdésének  m egíté lésében m ost ju 
to ttu n k  el abba az idő szakba, am ikor an nak  tú lé r téke 
lése u tá n  sz in tézisre tö rekszünk. A  szintézis tények  
és ism eretek  tárgy ilagos összehangolását k íván ja. 
Egyenlő re tüzetes k lin ika i m egfigyelésekre, va lam int 
tú lzástó l m entes k u ta tó k ra  v an  szükségünk a  góc
fertő zés és a  fe lté te lezett m ásodik betegség össze
függésének tisztázására. A k u ta tó k a t azonban nem  a 
tagadás szellem e serkenti, hanem  a betegség veszé
lyének felism erése és an n ak  e lh árítan i akarása. Amíg 
szuvas fogú em berek  vannak , addig valószínű leg fog
góc is lesz. A  fogszuvasodás m egelő zése te rén  azon
ban ez idő szerin t m ég csak kezdeti s tád ium ban 
vagyunk.

Balogh Károly dr. 
egyetem i tan ár

*

T. Szerkesztő ség! Balogh Károly professzor hozzá
szó lására a  következő kben válaszolok:

A gócfertő zés e lm életének  és így a fogazati góc- 
fertő zésnek is elég b izonytalan a  m egalapozottsága. 
Közlem ényem nek éppen az vo lt a  célja, hogy a  mégis 
valószínű nek látszó elm életi a lapot a  haladó, ko rre
lációs pato lógia szem pontjábó l m egvizsgálja, szám ba- 
vegye a további k u ta tás  cé lja it és végü l a gyógyító 
o rvosnak ú tm u ta tásáv a l segítségére legyen a beteg- 
e llá tás te rén  végzett m unkájában .

F ejtegetéseim  konk lúz ió jaképpen m egállapíto ttam , 
hogy »a ku tató tevékenység  a  gócfertő zés létezésérő l 
o lyan bizonyítékot, am i az ob jek tív  k r it ik á t elb írná, 
nem  szo lgáltato tt, v iszont létezése ellen sem  sikerü lt 
kellő képpen meggyő ző  érveket felhoznia« továbbá, 
hogy »egyes teráp iás sikerek, kom oly ku ta tó k  évekre 
v isszatek in tő  m egfigyelései legalább o lyan m értékben 
valószínű síte tték  patogenetikus szerepét, hogy a fog
orvosnak lehető ségével szám olnia k e l l« . . .  »gyökér
kezelést csak kom oly lokális és álta lános ind ikációk 
a lap ján  szabad végeznie« és »csakis azt a gyökér- 
kezelést tek in th e ti sikeresnek, m elyet csúcsigérő , fa l
álló, töm ör gyökértöm éssel fe jezett be«.

E nnél többet m ai tudásunk  a lap ján  sem  teore
tikus, sem  gyakorla ti szem pontból nem  á llíth a tu n k  
anélkü l, hogy a  meg nem  alapozott spekuláció ú tjá ra 
ne tévednénk.

Nem  hinném , hogy ebben e llen té t vo lna Balogh 
professzor és az én álláspontom  között.

A zt az állításom at, hogy a góctalan ítás teráp iás 
sikere r itka , fé lreé rth e te tlen ü l csakis a  »második 
betegség« gyógyulására vonatkozta ttam . N em  ta r to t
tam  szükségesnek an n ak  hangsúlyozását, hogy a po
tenciá lis gócok elim iná lása .még a m ásodik betegség
nek ta r to tt  kórkép m egjelenése e lő tt »fogorvosi sikert« 
je len t, m ivel m agátó l értető dő , hogy nem  létező  góc 
sem m iesetre sem okozhat gócos m egbetegedést. Ez 
fe lté tlen ü l így igaz és helyes szem pont vo lt Balogh 
professzor részérő l e rre  kü lön is rám u ta tn i.

N em  érth e tek  azonban egyet Balogh professzor 
am a m egállap ításával, hogy a  gócok e ltávo lításáva l a 
száj bak térium fló rá ja , vagy a  szájü reg  biológiai v i
szonyai befo lyáso lhatók volnának. E rre  vonatkozólag 
sem  k lin ika i m egfigyelések, sem  v izsgálati eredm ények 
nem  ism eretesek.

H asonlóképpen nem  lá tom  b izony íto ttnak  Balogh 
professzornak azt a  m ondatát, hogy »tud juk , hogy a 
szájnyá lkahártya, garat, tonz illák  fertő zését is gyakran  
a gangrénás gyökerekbő l k iáradó  m ikroorganizm usok 
okozzák«. Ezt a  stom atitis kó rokakén t sokan fe lté tele
zik, de a  konk rét b izonyítékok h iányoznak .' Egyébként 
is a  szájüreggel közlekedő  ny ito tt, gangrénás, töredező  
fogak és gyökerek je lentő ségének kérdése inkább a 
szájh ig iéne tárgykörébe tartozik , m in t a  zárt, »holt 
üregnek« m inő sülő  granu lom ás fog, — a típusos góc 
— . patogenetikus szerepének tisztázásához. Cikkem

célja  pedig csakis ez u tóbbi kérdés m egv ita tása volt, 
m in t ezt bevezető m ben hangsúlyoztam  is.

Úgy vélem , tú lh a lad ta  volna referátum om  kére- 
le it a »szájszanálás«, m in t a m indennapos forgorvosi 
ru tin m u n k a fe lad atán ak  tárgya lása, bárm enny ire  igaz 
m indaz, am it Balogh professzor errő l hozzászólásában 
mond.

A  fogorvos gyökérkezeléssel kapcsolatos felelő s
ségének k idom borítása éppen e ru tin m u n k a  m inél 
jobb elvégzésére való ösztönzés a k a r t lenni. A kár
tevő szót c ikkem ben hangsúlyozottan, k iem elve úgy 
használtam , hogy »egyes szélső séges felfogás szerint!« 
A zt v iszont fen n  kell ta rtsam  — és nem  hinném , hogy 
Balogh professzor á lláspon tja  m ás lehet —, hogy a 
m ai tu d ásu n k n ak  nem  m egfelelő en elvégzett gyökér
kezelés következm ényeiért a  fogorvos felelő ssége jut 
elő térbe, m íg a  spon tán  e lh a lt fogbelű  fog, am i a beteg 
nem törő döm sége, vagy gondatlansága m ia tt nem  ke
rü lt  gyógyításra, a spontán  lé tre jö tt tonzillagóccal esik 
egyenlő  e lb írá lás alá.

A  parodontozisnak, m in t gócnak szerepére szán
dékosan nem  té rtem  ki, m ert ez még a gyökércsúcsi 
kóros fo lyam atoknál is v ita to ttabb . Bevezető m ben 
hangsúlyoztam  is, hogy csakis a gyökércsúcskörü li, 
gócnak tek in the tő  fo lyam atok k o rtan áv a l foglalkozom.

E gyetértek  Balogh pro fesszorral abban  is, hogy »a 
k u ta tó k a t nem  a tagadás szellem e serkenti« , de meg
győ ző désem, hogy csákis a  tudom ányos exafctsággaí 
b izonyíto tt igazság keresése lehet a  ku ta tóm unka 
egyedüli célja.

A hozzászólást köszönöm, m ert e fontos kérdés
kom plexusra m ég jobban rá irán y íto tta  a  f igyelm et és 
azért is, m e rt a lk a lm at ado tt a tévesen érte lm ezhető  
gondolatok tisz tázására.

Varga István dr.

A szü lés u tán i  v é ra lv a d á s i  z a v a ro k  k é rd é s é h e z

T. Szerkesztő ség! Az O rvosi H etilap  1953. decem ber 
13-i szám ában Forgács József dr., Kovács E rv in  dr. és 
G eszti O lga dr. »Szülés u tán i haem orrhag iás d ia thesis 
afib rinogenaem ia és a th rom b inaem ia következtében-" 
cím en egy esete t írn ak  le. K özlem ényükben a  követ
kező ket em lítik  meg: »A m agyar irodalom ban Lóránd 
tokograph iás v izsgálatta l zá rta  k i apoplex ia u te ro - 
p lacen taris egy esetében az aton ia lehető ségét és követ
kez te te tt a véra lvadási zavarra , azonban ezt b izonyí
tan i nem  tudta.«

A  szerző k tévednek, tu d tam  bizonyítani. Az idézett 
do lgozatunkban a következő k á llnak : A lepény m egszü
le tése u tá n  »igen erő s, élénkp iros vérzés. 5 E i. v. g lan- 
d u itr in re  a  m éh feszes contractióba kerü l, de a vérzés 
m it sem  szű nik. M éhű ri v izsgálat: sérü lés a  . szülő- 
u tak b an  nincs, a  lepény tapadási helyérő l m arokny i 
szervü lt véra lvadéko t távo lítunk  el. E rre  a nem  aton iás 
vérzés m ég jobban fokozódik«. L aparo tom iás le let: 
»a m éh kem ény, tin takék , peritoneális felszíne a la tt  
több véröm leny ; a  hasban  fo lyékony vér, a  lig. la tum  
lem ezei között k isebb vérzés.« A m éh supravag inalis 
am p u ta tó ja  u tá n  »a beteg a cerv ixcsonkból tovább vég
zik.« »Feltű nik , hogy a  m ű tő aszta l kö rü l ke letkezett, 
hüvelybő l szárm azó vértócsa m ég ó rák  m ú lva is fo lyé
kony m aradt.«

A  fen tiek  elégségesek vo lnának  a  véra lvadás za
v a rá n ak  k lin ika i b izony ítására, m ert W einer, Read 
és Roby, továbbá m ég a  szerző k szerin t is »ha az alva- 
dási fo lyam at a  vérvé te ltő l szám íto tt fé l ó rán  belül 
nem  indu l meg, úgy a f ib rinogenaém iára ke ll következ
te tnünk«  a  beteg  vénás vérének  a lvadási ide jének  m eg
határozásakor. M égis a  te ljesség kedvéért k iegészítjük  
az ad a to k a t a Z en tra lb la tt fü r Gynäkologie 1951. év
fo lyam ának  16. szám ából, m elyben esetünk  ism erte tése 
félj es te rjedelm ében  k e rü lt  közlésre. (A szerző k bizo
n y ára  csak a  helyh iány  m ia tt m egröv id íte tt c ikket ol
v asták  a M agyar Nő orvosok Lap jában.) » . .. das aus der 
Scheide geflossene B lu t um  d er O perationstisch  h erum  
zur G änze flüssig geblieben ist, auch geringste B lut
gerinnse l sind sogar nach  S tunden  enstanden  und  dass 
auch aus d er W unde d er L aparo tom ie und der V ena-
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Sektion B lu t sickert. A uch aus dem  am p u tie rten  Corpus 
u te r i s ickerte noch Tags d arau f das flüssige B lut, das 
auch  au f d er Schn ittf läche n ich t gerann.«

A szerző k h ibásan  idézik do lgozatunkat azért is, 
m ert nem  egy, hanem  k é t fá jásm éréssel e llenő rzött 
esetünk  a lap ján  zá rtu k  k i a  vérzés »atoniás« eredeté t 
apop lex ia u te rop lacen taris kapcsán és következ tettünk  
a véra lvadás zavarára. M indkét esetünkben lényegesen 
kevesebb, legfeljebb fe le m ennyiségű  vérre  vo lt szük
ség a  beteg életének  m egm entéséhez (a sú lyosabbik  
esetünkben  1500 m l ta rtó síto tt és 750 m l nativ , össze
sen 2250 m l vér), m in t a szerző k esetében (4500 m l ta r 
tósíto tt vér). Ez a körü lm ény m egerő síten i lá tsz ik  a 
do lgozatunkban k ife jte tt vélem ényünket, hogy »a m úló 
je llegű  vérzékenység m egszüntetésére nativ  vér szük
séges, a ta rtó s íto tt v ér a shock m egelő zésére, m egszün
te tésére és a vérveszteség p ó tlására elő nyös (Petrov- 
szkij).

V égül h iányolom , hogy a  szerző k e lfe le jte tték  m eg
em líten i közlem ényükben Batizfa lvy k im erítő  értek e
zését e tém akörbő l, m ely az O rvosképzés T óth  külön- 
füzetében je len t m eg (1936), m elyben m ár akkor á llást 
fog la lt a korai lepény leválás és apop lex ia u terop lacen
ta r is  kezelésében még a sebészi th e rá p iá t megelő ző , 
prophylactikus vértransfusio m elle tt. .

Lóránd Sándor dr., 
az orvostudom ányok kand idátusa. •

*

T. Szerkesztő ség! L óránd fő orvos k a r tá rs  hozzá
szó lását köszönettel vettük . V élem ényünk szerin t az 
így k ia laku ló  v ita  m ég jobban aláhúzza a  kérdés je len 
tő ségét. S a jná latos azonban, hogy L óránd k a r tá rs  elő 
ször is egy régebbi közlem ényét veszi védelm ébe és a 
m i do lgozatunkkal tu la jdonképpen  csak alig  néhány 
so rban  foglalkozik.

M eggyő ző désünk, hogy M agyarországon nem  kevés 
azon szülészeknek a szám a, ak ik  L óránd kartá rséhoz 
hasonló eseteket észle ltek  és b á r gondoltak  v éra lv a
dási zavarra , ezt éppen úgy nem  b izonyíto tták , m in t 
ahogy ő  sem  bizonyította. N ézetünk szerin t m ás a 
következtetés és m ás a tudom ányos k r i t ik á t k iálló 
ex ac t bizonyíték. L ó ránd  k a r tá rs  esetében, m elyet Sel- 
m eci egy esetével egészített ki, csak  fe ltéte lezhető  a 
véra lvadási zavar, ezt azonban tudom ányos alaposság
ga l egyá lta lán  nem  b izonyíto tta be.

Az a körü lm ény, hogy a m éh jó l co n trah á lt á l la 
po ta e llenére — sérü lés k izárásával — erő s vérzést 
észlelt, lényeges megfigyelés, m e rt fe lh ív ja  a szülész 
f igyelm ét esetleges véra lvadási zavar lehető ségére. 
Ebbő l azonban csak következtetést lehet levonni, de a 
bizonyosság k im ondásához nem  elégséges. A hasürben  
ta lá l t  fo lyékony v ér ugyancsak nem  perdöntő , h iszen 
köztudom ású, hogy a hasü rbe kerü lő  v é rt a  hash árty a 
pro teo ly ticus ak tiv itása  következtében többé-kevésbbé 
fo lyékony  állapo tban  ta lá l ju k  akkor is, am ikor egyéb
k én t a véra lvadás m echan izm usa tökéletes. A  m éh 
am p u ta tió ja  u tán  a cerv ixcsonkból fo ly tatódó vérzés 
oka lehet, hogy v éra lvadási zavar volt, de az is lehet, 
hogy m ás szövő dm ény hozta lé tre. A lényegen m it sem 
változtat, hogy L óránd k a r tá rs  ném etnye lvű  közlem é
nyét m ég néhány  k lin ika i m egfigyeléssel m egto ldotta, 
az azonban nehezm ényezhető , hogy a véra lvadási zavar 
szem pontjábó l á lta la  jóh iszem ű en b izonyítónak vélt 
tü n e tek  egy részét a  m agyarnyelvű  közlem énybő l k i
hagyta. N em  hisszük, hogy az a néhány  sor, m ellyel a  

.közlemény bő vü lt vo lna, techn ika i nehézséget okozna 
a  M agyar Nő orvosok L ap jának .

M int . ahogy vérképző szerv i m egbetegedés, pl. 
leukaem ia kórism ézéséhez (a tudom ányos igényeket 
nem  is em lítve) nem  elégséges csupán a k lin ika i tü ne
tek e t reg isztrá ln i, hanem  vérképv izsgá la tok ra van  
.szükség, úgy a haem orrhag iás d iathesisek  bizonyításá
hoz e lengedhetetlen  a  véra lvadási v iszonyok v izsgálata. 
Az igényességnek m egfelelő en lehet több vagy keve
sebb v izsgálato t végezni. A v ilág irodalom ban közlésre 
k e rü lt esetek m indegyikében a szerző k elvégeztek o lyan 

•elengedhetetlen v izsgálatokat, m in t pl. f ib rinogen-szin t 
m eghatározás, p ro throm bin-idő , a lvadási idő  m érése

stb. Ez alól csak Lóránd dr. közlem énye képez k ivételt, 
ak i egyetlen ilyen irányú  v izsgálatró l sem  tesz em lí
tést, ugyanis a  m ű tő aszta lró l a kő re le fo ly t, vérnek  a 
nézegetését m ég a legjobb ak a ra tta l sem  lehet vizs
gá la tn ak  nevezni.

N ehezen érth e tő  L óránd d r.-nak  azon m egállap í
tása, m ely szerin t, h a  »a postp lacen taris szakban je len t
kező  súlyos vérzés nem  atóniás« úgy »elő ször a  v é r
a lvadási v iszonyok h e ly reá llítása észszerű  és csak 
azu tán  a  vérzés m ű té ti kezelése«. H a ugyan is a vérzés 
oka véra lvadási zavar és ezt a zavart, m ondjuk, sike
rü ln e  transfusióva l m egszüntetn i, akkor a m éhbő l 
szárm azó vérzésnek  is csillapodnia kell. H a ez pedig 
így van, akkor nem  tudn i, m ié rt v an  ezu tán  m ég m ű 
té tre  is szükség?

Sajnos az afibrinogenaem iás esetek  csaknem  
m indegy ikében (ezen a té ren  a v ilág irodalm i adatok 
egybehangzóak) a m assiv  és rap id  transfusio  m ég több 
lite rny i m enny iségben és esetleg ex trem  m ennyiségű  
tisz títo tt f ib rinogénnel együtt adva sem  elégséges a 
véra lvadási viszonyok norm alizálásához, am íg a  kóros 
ferm entum ok  fo rrásá t, az u te ru st el nem  távo líto ttuk . 
E rre  kü lönben közlem ényünkben rész letesebben k ité r 
tünk . így  azu tán  fé lreértésen  a lap u lh a t Lóránd dr. azon 
következtetése, hogy esetünkben azért vo lt szükség 
5700 m l m ennyiségű  transfusió ra , m ert konzervált v ért 
és nem  az á lta la  javaso lt n ativ  v é r t használtuk . M ár 
évek ó ta ny ilvánvaló, hogy a  haem orrhag iás d ia thesi
sek többségében a konzervált v ér te ljesen  azonos h a
tású  a nativ  vérre l. Lóránd k a rtá rsn ak  b izonyára n in 
csen tudom ása arró l, hogy az Országos T ransfusiós 
A nkéton  hozott h atáro za t k im ondja: »fibrinopenias 
esetekben konzervált v ér adása javasolt«. Hogy m iért, 
a r ra  m ost n incs m ódunkban k itérn i.

M indezeket egybevetve szüléssel kapcsolatos afib
rinogenaem iás vérzés esetében a transfusio  cé lja m ajd 
nem  m indig az e lvesztett v ér pótlása, a shock talan ítás, 
az idő nyerés azért, hogy a  je len leg  rendelkezésünkre 
álló egyetlen causalis th e ráp iá t, a hysterectom iát s iker
re l tu d ju k  elvégezni.

A m i Batiz fa lvy em líte tt k itű nő  m onograph iá já t 
illeti, azt m agunk is rész letesen ism erjük , tém ánkka l 
azonban csak távo li kapcso latban á ll és így idézése 
erő szako lt le tt volna.

N oha L óránd  k a rtá rssa l több kérdésben nem  é r 
tü n k  egyet, azt a je len tő s kö rü lm ény t m ost is készség
gel e lism erjük , hogy M agyarországon első nek ő  h ív ta 
fel a  kórkép lehető ségére és je len tő ségére a figyelm et.

Forgács József dr.
Kovács Ervin dr.
Geszti Olga dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S E K

ORVOSI HETILAP 1954. 9.

R u b in s te in :  A  tu b e r k u ló z is  ö r ö k lé k e n y sé g é n e k 
p rob lém á i.

A m agyarnyelvű , güm ő kórra l foglalkozó tudom á
nyos irodalom ban úgyszólván te ljesen h iányoznak  a 
tuberku lózis egyes elm életi és gyakorla ti kérdéseit k i
m erítő en feldolgozó, az iroda lm at k r it ik u san  értékelő  
m onográfiák. R ub inste in  m ost m eg jelen t m ű ve ilyen 
tek in te tben  is irán y t m utató . Az olvasó szám ára való
sággal szellem i gyönyörű séget je len t, hogy R ub instein  
m ű vének áto lvasása u tá n  kerek , v ilágos és te ljes képet 
kap  egy olyan bonyolu lt és a  nagyszám ú, de gyakran  
e llen tétes irodalm i adatok  tü k réb en  á ttek in th e te tlen 
nek látszó kérdésben, m in t am ilyen a tuberku lózis 
cröklékenysége.

A  könyv első  fejezetében a  szerző  az irodalom  
beható  k r it ik á ja  a lap ján  elveti a  sperm iogen és ovogén 
gümő s fertő zés lehető ségét. M egállapítja, hogy a  d ia- 
p lacen táris fertő zés lehető sége kétségtelen tény, de 
ennek  a fertő zési m ódnak já rv án y tan t je lentő sége n in 
csen.
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A tovább i fe jezetekben  k e rü l sor a  m ű  tu la jd o n 
képpeni tá rgyára , a  tuberku lózis irán ti »hajlam « örök
lő désének kérdésére. Ezzel kapcso latban a  szerző  ren d 
k ívü l bő séges szovjet és nyugati irodalm i anyag alap
ján  ism erteti a  gum ő kór irán ti örök letes h a j lam  elmé
le tét elfogadók á lláspon tjá t. R ub inste in  rendk ívü l szel
lem esen és m é ly reható  k rit ik áv a l elemzi ezen álláspont 
ta rth a ta tlan ság á t. N em csak az egyes c ikkek  hely te len  
következtetéseire m u ta t rá , de — am i szám unkra k ü 
lönösen értékes — m egv ilág ítja azoknak  a  m ódszerek
nek a h ibá it is, m elyeket em líte tt szerző k anyaguk 
feldolgozásánál a lka lm aztak . M egm agyarázza, hogy az 
öröklő dés7 kérdését nem  lehet variác iós-statisztikai 
módszer segítségével feldolgozni, m ert ez a m ódszer 
csak a végső  kü lönbségeket és nem  m agát az öröklés 
tényét tanulm ányozza. Az a tény, hogy güm ő kóros csa
ládok u tódai gyak rabban  betegszenek m eg güm ő kór- 
ban, nem  b izony íthatja  a  güm ő kór irán ti h a jlam  örök
lő dését, h iszen az ilyen családokban a fertő zés szerepe 
sokkal je lentő sebb, em elle tt a  szociális körü lm ények  
is rendszerin t rosszabbak. A csa lád faku ta tás h ibafor
rása ira  R ub instein  érdekesen v ilág ít rá  egy-egy beteg 
ko rtö rténetének  ism ertetésével, m elybő l az d erü l ki, 
hogy egyes betegek » fátum szerű « so rsának  m egérté
séhez nem  szükséges a  m isztikus »hajlam « fogalm a, 
m ert a gondos elem zés a  rac ionális m agyarázato t m eg
ad ja. K ülönösen éles k rit ik áv a l tá r ja  fel R ub instein  
könyve azokat az alapvető  m ódszertan i h ibákat, m e
lyeket D iehl és V erschuer ism ert ik e rk u ta tása ik  k ap
csán alka lm aztak . A  rideg  tárgy ilagosság helyett a  h u 
m an ista tudós szenvedélyességével bélyegzi m eg azo
k a t a fasiszta és H itle r örökébe lépett am erika i faj
politikusokat, ak ik  D iehl és V erschuer tudom ány ta lan  
m ódszerekkel nyert eredm ényeit a r ra  haszná lták  fel, 
hogy a tuberku lózis ellen i küzdelm et sterilizációs tö r
vényekkel helyettesítsék . A könyv részletesen tá r 
gyalja a  güm ő kórra hajlam osító  a lk a t kérdését és 
meggyő ző en bizonyítja, hogy az asztén iás a lk a t nem  
oka, hanem  következm énye a güm ő kórnak.

A könyv u to lsó ’ k é t fejezetében bő séges irodalm i 
anyag és m icsurin i biológia elem zése a lap ján  bizo
nyítja, hogy güm ő kór irán ti öröklő dő  h a jlam  n incsen 
és nem  is képzelhető  el, e llenben örök lő dik  a  nem zedé
kek során  m egszerzett term észetes ellenállóképesség, 
am ely a güm ő kóros fo lyam at fejlő désével szem ben 
m utatkozó egyéni kü lönbségeket a  külső  körü lm ények 
és a specifikus ellenállóképesség m elle tt m egm agya
rázza.

R ub inste in  könyvének a  gazdag és meggyő ző  ta r 
talom  m elle tt különleges értéke, hogy az anyag  feldol
gozásának m ódszerével pé ldát m uta t. A világos ok fej
tést, az irodalm i adatok  k r it ik a i boncolását, a  logikus 
szerkezetet nem csak d icsérnünk  kell, de a r ra  kell tö 
rekednünk, hogy hazai szerző ink ezeket a m ódszereket 
átvegyék. A m agyar o rvostársadalom  szám ára R ub in
ste in  könyve azért is rendk ívü l értékes, m ert a  szerző  
anyagát igen tág perspek tívával dolgozza fel. A  spe
ciális, güm ő kórra l kapcsolatos prob lém ák  m egoldását 
a m icsurin i biológia m ár k idolgozott elveinek  a lk a lm a
zásával ta lá l ja  meg. Ezeket az elveket, m elyek m inden 
orvos szám ára ren dk ívü l fontosak, igen v ilágosan és 
egyszerű en fe jt i ki.

A könyv  sikeréhez hozzájáru l d r. K atona László 
fo rd ítása is. A  ford ító  érdem e, hogy r itk á n  érezzük ol
vasás közben, hogy a  m ű vet nem  m agyaru l ír ták . Ez 

ny ilván an n ak  köszönhető , hogy K atona dr. igen he
lyesen a  hosszú, m agyaru l bonyo lu ltan ható  orosz m on
datokat legtöbbször röv idebb m ondatokra bon to tta  fel.

Egészben véve R ub instein  könyvét nem csak gümő 
kórra l foglalkozó, de egyéb szakm ájú  orvosaink is igen 
nagy haszonnal és érdek lő déssel fog ják  olvasni. Az íz
léses k iá llítású  könyvecske k iad ásáért az A kadém iai 
K iadónak komoly há láva l tartozunk .

Böszörményi M iklós dr.
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Dr. Törő  Im re : Az em ber fejlő dése.

Egyetem i tankönyv. Egészségügyi kiadó. 232 oldal, 
191 ábra. Á ra : 98.— forin t.

Törő  Im re fe jlő déstan i tankönyve je lentő s gyara
podása tankönyv irodalm unknak . Szerző je ezen könyv
vével harm adszor ír ja  meg az em ber fejlő dését. 1936- 
ban je len t m eg »Az em ber fe jlő désének alapvonalai«  
c. tankönyve, m elyet 1942-ben »Az em ber fejlő dése« 
c. k isebb kézikönyve k ö v e te tt. '  M indhárom  m u n k áb an  
felism erhető  szerző  azon törekvése, hogy a  fe jlő dést 
ne szű k m orfológiai, hanem  term észettudom ányos egy
ségre törekvő  széles biológiai szem léletében ábrázolja . 
D idak tikai és m egjelenítő  készsége azonban — szem 
elő tt ta r tv a  az orvosi ok ta tás igényeit — legsikerül
tebben je len  m u n k á jáb an  ju t  érvényre. K épet ad  egy
ú tta l e m ű  tankönyvk iadásunk  je lentő s fejlő désérő l 
is. A  m unka töm ör, de az anyag  m egértéséhez fe lté t
lenül elégséges m éretezésben és igen szerencsésen 
m egválaszto tt áb raan y ag  nyom án tá rg y a lja  az em ber 
fejlő dését. Szerző  az á lta lános fe jlő déstan  első  fejeze
te iben  igen helyes m érték ta rtássa l, a  fejlő dés m egérté
séhez nélkü lözhete tlen  összehasonlító fe jlő déstan i 
anyaggal m agyarázza meg a pete barázdá lódásának  és 
gasztru lác ió jának  filogenezisét; a  késő bbi fe jezetek  so
rán  azonban k izáró lag  az em ber fejlő dési v iszonyaira 
korlátozza le írását. Á braanyaga, am i fe jlő déstan i tá r 
gyalásnál döntő , rendk ívü l jó l összeválogatott; szerző  
számos eredeti színes áb rá ja  jó l érthető , p lasztikus ké
pet ad a nehezen elképzelhető  té rbe li v iszonyokról.

É rthető , hogy olyan, szám os fejezetében még nem  
m egállapodott és ok ta tás i m ódszertanában  nem zetközi
leg nem  k ia lak u lt tá rg y n ak  tankönyvszerű  ism ertetésé
ben, m in t a fe jlő déstan , a rész letek  tek in te tében  a véle
m ények e ltérhetnek . A lábbi m egjegyzéseink te h á t szer
ző étő l e ltérő  egyéni m érlegelésbő l fakadnak . N ém  é rt
hetünk  példáu l egyet a  redukciós oszlás és m eiozis egy
két m ondatban  tö r tén t le tárgya lásáva l; ezek ugyanis a  
nem  m eghatározása, va lam in t néhány  alapvető  örök lési 
törvényszerű ség m agyarázatáná l nélkü lözhetetlenek . 
E ltérő  továbbá vélem ényünk szerző étő l az en toderm a 
képző dése te rén  uralkodó vélem ények értékelése tek in 
tetében is. Az orvosi gyakorla t szem pontjából ren d kí
vül fon tosnak  ta r t ju k  a  fejlő dési rendellenességek be
ható  tá rgya lását. T eljesen eg y etértünk  a kettő s képző 
désekre vonatkozó k ísérletes v izsgálatok ism ertetésé
vel, m ert ezek az em beri hasonló to rzképző dm ények 
m agyarázata m e lle tt m ély b ep illan tást engednek a  fej
lő dés a lap já t képező  biológiai m echanizm usokba is. 
M égis, k ife jezetten  egyetem i ha llgatók  részére í r t  ta n 
könyvrő l lévén szó, e fe jezet tú lm éreteze ttnek  hat, kü 
lönösképpen, h a  vele szem beállítjuk  a  gyakorla tilag 
ren dk ívü l fontos nem iszerv i fejlő dési rendellenessé
geknek a részletes fe jlő déstanban  tö rtén t k issé m os
toha kezelését.

A  részletes fe jlő déstan  tá rg y a lásá t d idak tika i szem
pontból — m egíté lésünk  szerin t — helyesebb lenne az 
en toderm a szárm azékaival kezdeni, m ajd  az ek toderm a 
szárm azékaival fo ly tatva, u to lsókén t té rn i rá  a  könyv
ben elő revett, legnehezebben érth e tő  m esoderm a szár
m azékokra. A nem i szerveknél a  hüvely  fejlő dése, a  
gyű jtő ereknél a  vena cava in ferio r fe jlő désének le írása 
h iányos; rész letesebb tá rg y a lásu k  érdekében  m ás, gya
korla tilag  nem  fontos rész letek  — pl. a  végtag gyű jtő - 
erek  fejlő dése, — te ljesen  elhagyható  le tt volna. Ezen 
kifogások term észetesen a m u n k a nagy értékéhez ké
pest elenyésző  súlyúak.

A könyv nyom datechn ika i szem pontból á ttek in t
hető  fejezettago lása, a  szöveg helyes szakaszokra bon
tása, továbbá a fontos és kevésbbé fontos részek  na
gyobb, illetve k isebb betű típussa l tö r tén t szedése révén  
is m in taszerű . Komoly é rtéke a  részletes tárgym utató .

A  k iadót d icséri a  tisz ta  nyom ás, v a lam in t a  p a p ír  
jó m inő sége.

Szentágothai János dr. 
egy. ta n á r



H Í R E K

V A M O S S Y  Z O L T Á N  p r o f .  f

December 26-án, hosszú szenvedés után, 85 éves 
korában elhű nyt Vámossy Zoltán dr., a budapesti 
egyetem gyógyszertan tanszékének nyugalmazott pro
fesszora, .az orvosi tudományok kandidátusa, a Magyar 
Tudományos Akadémia tanácskozó tagja, az Orvosi 
Hetilap volt fő szerkesztő je.

Vámossy kiemelkedő  alakja volt a két v ilághá
ború közti tanánnemzedéknek, Lenhossék Mihály, Bu- 
day Kálmán, Korányi Sándor kortársa. Egyénisége, 
elő adásai mély benyomást keltettek mindenkiben. Mint 
elő adó exakt, de amellett színes és fáradhatatlan, mint 
cenzor szigorú, de befolyásolbatatlanul tárgyilagos., 
mint tudós nemzetközi viszonylatban ás ismert, mint 
ember a végtelenségig szerény és igénytelen. Egykori 
tanítványával, néhai Mansfeld Gézával írt és hét 
kiadást megért 'könyve sok orvosgenerációnak volt 
nélkülözhetetlen tankönyve.

Szerteágazó tevékenységének egyik kimagasló moz
zanata volt, amikor átvette az Orvosi Hetilap szerkesz
tését. Kitartó munkával elérte, hogy az Orvosi Hetilap 
nemcsak hazai, de külföldi viszonylatban is jelentős 
tudományos orgánummá fejlő dött. Fanatikusa volt ia 
m agyar nyelv tisztaságának és írásaiban lankadlátla- 
nul törekedett is erre.

Vámossy tanítómestere volt sok orvosnemzedók- 
nek a szó legnemesebb értelmében. Puritán alakját, 
emlékét kegyelettel ő rzik meg tanítványai, m unkatár
sai, olvasói.

M E G H ÍV Ó

az O r v o se g é sz sé g ü g y i S z a k sz e r v e z e t  K e le tm a g y a r 
o r sz á g i B e lg y ó g y á sz  S za k cso p o r t já n a k  1954. m á r c iu s 

6 -á n  és 7 -én  ta r tan d ó  tu d o m á n y o s  ü lé sé r e

Az ü lés helye: D ebrecen, I. sz. B elk lin ika ta n te rm e

M á rc iu s  6 -á n , szo m b a to n  d é lu tá n  6 ó ra k o r

Elő adások:

Jeney  E ndre á r., az o rvostudom ányok dok to ra  
(Debrecen, M ikrobiológia): Az an tib io tikum kezeiés 
prob lém ái, vonatkozással a b é lf ló rá ra . (30 perc.)

S ark ad i László dr. (Szolnok, Á llam i kórház): Az 
en te r it is  ljl in ikum a (30 perc).

R óka G yula d r. (Debrecen, II. sz. B elk lin ika): 
A gyom orbélrendszer legújabb rön tgenv izsgálati e l já
rása i (20 perc).

Bugyi Balázs d r. (Szolnok, Á llam i kórház): H iány - 
betegiségek a gastro in testina lis m egny ilvánu lása inak  
rön tgeno lóg iá ja (10 perc).

B em utatás:

V égh Lajos d r. (Debrecen, I. sz. B elk lin ika): T a
p aszta la ta ink  p raesacra lis  levagő feltö ltéssel (10 perc).

M á rc iu s  7 -én , v a sá r n a p  d é le lő t t  8 ó ra  45  p e r c k o r 

E lő ad ások :

D eák János d r. (Kékestető , Á llam i kórház): A 
panikreatitis k lin ik a i képe és szövő dm ényei. (A pécsi 
b e lk lin ika  20 éves beteganyaga a lap ján . — 20 perc.)

Polka László dr. (Eger, Á llam i kórház): A  pam kreas 
dag an ata in ak  d iagnosztiká ja  és ú jab b  th e rap iás lehe
tő ségei (15 perc).

Bobory Ju lia  dr. (Debrecen, II. sz. Belk lin ika): A 
porphyrin -anyagcsere k l in ik a i vonatkozásai (20 perc).

B em utatások :

T eseh ler László d r.—Szigeti Jen ő  dr. (M iskolc, 
Á llam i kórház): G yom orperforatio  érdekes esete 
(10 perc).

T a r r  G yula dr. (Nyíregyháza, V árosi kórház): 
V ékonybélelzáródás érdekes esete (10 perc).

A berle  Lajos dr.—T rencsényi M arg it dr. (Debre
cen, V árosi kórház): K lin ik a i tap asz ta la tok  hét tr ich i
nosis esetében (10 perc).

Borhegyi László d r .—Széplak i S án d o r dr. (Hon
védegészségügyi Szóig.): Strongyloádes in testina lis fe r
tő zés k é t esete (10 perc).

M ünn ich  Dénes d r.—A berle L ajos dr. (Debrecen, 
V árosi kórház): H astifuszos bélperfo irált kom plex  ke
zeléssel gyógyult esete (10 perc).

S ark ad i László d r. (Szólnék, Á llam i kórház): 
Lupus ery thom atodes d issem inatus gyógyult esete 
(10 perc).

Kérjülk az elő adókat, hogy a  m egbeszélt elő adás 
id ő ta rtam o t pontosan ta r tsá k  be.

V idéki vendégeinknek  szállást és e llá tás t b iztosí
tunk. A ki ezekre ig én y t ta rt, szívesked jék  m árc ius 
2-ig D án Sándor dr. K óré le ttan , D ebrecen 12. c ím re 
beje len ten i, az t is fe ltü n te tv e , hogy m ind  a  k e ttő t 
igényibe veszi-e és m enny i idő re. É tkezés az I. sz. Bel
k lin ika ebédlő jében, elszállásolás lehető leg  k lin ikákon .

A z  O r v o s tu d o m á n y i D o k u m e n tá c ió s  K ö zp o n t

fe lh ív ja  o lvasóinak figyelm ét az a la n t m egjelenő  
k ia d v án y á ra :

N E R V IZ M U S  1. sz . 10. k iadvány  
a  következő  c ikkeket ta rta lm azza:

Jemmakov, N. V .: É le ttan i m ű ködés és é le ttan i 
nyugalom .

Jarosevszk ij, A. Ja .: Az in teroceptiv  hatások  sze
repe a feh é rv é rse jtek  szám ának és összetételéneJc 
szabályozásában.

Rokotova, N. A.: Idő leges kapcso la tok  k ia lak ítása  
több inger közö tt a  k u ty a  agykérgében.

Zam iszlova, K. N.: Feltéte les érreakc iók  képző 
dése h ipertón iásokon, gyógyszerek a lkalm azásakor.

Pav lov , V. B.—Ju . A. Povorinszfcij: Az első  és 
m ásodik je lző rendszer kö lcsönhatása a  hipnózis szom- 
narnbul fázisában. (I. közlemény.)

M ilstein, G. I.: Az oxigén csökken t parc iá lis nyo
m ásának  h a tása  az em b er felső  idegm ű ködésére. (Ref.)

K otlja revszk ij, L. I.: A  felső  idegm ű ködés zav ara  
az á lla tok  bulfookapnin-m érgezésében.

F en ti k iadvány  5.— Fit té rítés e llenében  m egren
delhető  az O rvostudom ány i D okum entációs K özpont
ban, Budaipest, V., B eloiannisz-u. 12. II. 1. sz. ala tt, 
v a lam in t kapható  az O rvosi »Semmelweis-« K önyves
bo ltban, Budapest, V III., B aross-utoa 21. sz. a latt.



PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

Debreceni O rvostudományi Egyetem 
Dékáni H ivatala 

1184/1953—54. OTE. sz.
A  debreceni O rvostudom ányi Egyetem ü resedés

b en  lévő  kórbonctani tanszék egyetem i tanári á l lásá
n ak  b etö ltésére pá lyázato t h irdetek .

A  k inevezendő  egyetem i ta n á r  köte lessége lesz 
tudom ányszakát m inden fé lévben  az egyetem  m inden
ko ri tan u lm ány i program im jának m egfe le lő en a  sza
bá lyzatokban  elő írt ó raszám b an  és te rjed e lem b en  elő
adn i, a szükséges g y ak o rla to k a t és v izsgákat m eg tar
tan i, v a lam in t az in téze te t igazgatn i.

A betö ltendő  egyetem i ta n á r i á llássa l a 651. ku lcs
szám ú ille tm ény  jár.

A p á lyázati k é re lm et — m elyhez m ellékelendő  a  
szám lista  1—12. a la tt i okm ányok  — a debrecen i O rvos- 
tu d o m án y i Egyetem  D ékán i H ivata lához kell b enyú j
ta n i a  h irdetm énynek  az  O rvosi H eti lap b an  tö r té n t 
m eg je lenésétő l szám íto tt 15 napon belü l.

Petrányi Gyula dr. 
e. i. dékán.

Csornai Járási Tanács Kórháza 
83—22—1/1954. ikt. sz.

A  Csornai Járási Tanács Kórházánál esetleges á t
helyezéssel m egüresendő  egy  412. ku lcsszám ú gyerm ek- 
gyógyász fő orvosi á l lás ra  p á lyázato t h irdetek . A fen ti

m unkakörön k ív ü l m ű ködési te rü letéhez ta rto z ik  a 
csornai és k ap u v á r i rende lő in tézeti szakorvosi beteg- 
e l lá tás is. Az á llás javada lm azása a  204/1951. M. T. sz. 
rende le t á lta l m egállap íto tt illetm ény. Az a lk a lm azás
hoz m egkívánt ira to k a t a  pályázathoz m ellékeln i kell 
és a kórház igazgató jának  cím ére 1954. m árc ius 15-ig 
kell m egküldeni. K eviczky Pál dr. igazgatófő orvos.

Budapesti O rvostudományi Egyetem.

A  Budapesti O rvostudományi Egyetemen ú jonnan  
szervezett egészségügyi szervezési tanszék 651. ku lcs
szám ú tanszékvezető  egyetem i tanári á llásra  pá lyázato t 
h irdetek .

A  k inevezendő  egyetem i ta n á r  kötelessége a M a
gyar N épköztársaság m in isz tertanácsának  274/1950. 
(XI. 23.) M. T. sz. ren d e le te  (m egjelent az 1950. novem 
ber 23-án k e lt M agyar Közlöny 190—192. szám ában) 
7. §. 3. p o n tjáb an  elő írt m u n k ak ö rt ellátn i.

Felhívom  a  pályázn i óhajtókat, hogy képesítésüket, 
tudom ányos fokozatukat, tudom ányos iroda lm i tevé
kenységüket és egyéb érdem eike t bizonyító, v a lam in t 
szem élyi a d a ta ik a t ta rta lm azó  okm ányaikka l fe lszerelt 
kérvényüket a  B udapesti O rvostudom ányi Egyetem  
dékán i h ivata lához (Budapest, V III., Ü llő i-ú t 26.) 
nyú jtsák  be.

Pályázati h a tá r id ő  a  h irdetm énynek  az O rvosi 
H etilapban tö r té n t m eg jelenéstő l szám íto tt. 15 nap. 
A pályázathoz m ellék lendő k  a  szám lista 1— 12. a la tt i 
okm ányai. Gegesi Kiss Pál dr. dékán.

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

D átum  1 Hely Idő pont R e n d e z ő T á r g y

1954.
feb ru á r  28. 
va sá rn a p

Fül-gégeklinika 
V III., Szigony-u. 36.

délelő tt 
10 óra F ü l-gégeszakcsoport

O r r -g ég e -fü lk lin ika  beteg b em u ta tá sa i: Objektív fülzörej. Bao. 
pyocyaneus által okozott középfül- és hallójáratgyulladások. 
Hyperacutan k ialakult otogen meningitis gyógyult esete, ötéves 
gyermek maxilla-osteomyelitise. Heveny orrmelléküreggyulladás- 
ból eredő  meningitis és szepszis. Különleges nagyságú gégepapil- 
loma. B ik fa lv i  A .  d r . (Bp. I. seb. k lin ika): Heveny nyelő cső sérü
lések sebészi ellátása. (Elő adás.) — K ő v á v y  I ,  d r .: Arctályogokról 
és arcphlcgmohekrő l, különös tekintettel, a szövő dményekre.

1954.
■ március 1. 
hétfő .

VII., Dohány-u. 32.
délután 
8 óra

B p . F ő v. Tanácsa 
K ö zp o n ti Isko la i 
Szívbeteg gondozó 
In téze t

V ita té m a: Veleszületett és szerzett aorta vitiumok. Referál 
B ecker I lo n a  dr.

1954.
m á rc iu s 2. - 
kedd.

I I . sz. Sebészeti 
Klinika. V III., 
Üllő i-út 78/a.

délután 
Y> 7 óra

Tüdő gyógyász S za k 
csoport

M a rton  Sándor dr. : A gyomoröblítő  folyadék nyerésének egyszerű  
módja tbc. bacillus kimutatásához. (Bemutatás.) B öszö rm ény i 
M ik ló s  dr. és B arabás M ih á ly  dr. : Adatok a tbc. nomenklatura 
gyakorlati alkalmazásához.

1954.
m á rc iu s 2. 
kedd .

Bp.Fő v.Tanácsa 
Szakorvosi Rendelő - 
intézete, kultúrterem. 
XIX-.,Ady Endre-út 
126.

délután 
2 óra

A  Rendelő intézet 
P avlov Köre

1. S a lla y  Ferenc dr. : A vesemű ködés filtrátiós-resorptiós elmélete 
és annak gyakorlati jelentő sége. 2. Betegbemutatás.

1954.
m á rc iu s  3. 
szerda .

Semmelweis-ház. 
V III., Szentkirályi- 
utca 21.

délután 
7 óra

B elgyógyász S za k 
csoport

Tudományos ülés. Elő adás. F erenczi Sándor dr. : Oortisonkezelés 
pótlása tonpgeninjectiókkal. Elő adás. Rózsahegyig I s tv á n  dr. : 
A caissonbetegség.

1954.
m á rc iu s 3. 
szerda.

I. sz. Gyermek- 
klinika. V III., 
Bókay János-u. 53.

délután 
7 óra

G yerm ekgyógyász
Szakcsoport

3>. Tom ory E . dr.— Szu tré ly  Gy. dr. : Polyserositis tbc. (Concato) 
betegség a gyermekkorban. (Elő adás.) 2. Barta  L. dr.— Gáthy 
E . dr. : Fructose, galactose, glucose terhelés befolyása diabeteses 
gyermekek anyagcseréjére.

1954.
m á rc iu s  4. 
csütörtök.

Szabolcs-u. Állami 
Kórház. X III., 
Szabolcs-u. 33.

délután 
Y ií óra

A  K ó rház T udom á
n yo s E gyesülete

1. B iederm ann J á n o s  dr.— B a rs i T ibor dr. : Myeloblastosisos 
panmyelopathia. (Bemutatás.) 2. Scheibel P á l dr. : A here rossz
indulatú daganatai és gyógyításuk. (Elő adás.)

1954.
m á rc iu s 4. 
csütörtök.

Tétényi-úti Kórház, 
XI.,Tétényi-út 14— 
16.

délelő tt 
y212 óra

T étén y i-ú ti K ó rház és 
a F ehérvá r i-ú ti R e n 
delő intézet tudom á
nyos egyesülete

V itaü lés. Üjabb ismereteink a daganatokról. (Az elő ző  ülés foly
tatása.)

1954.
m á rc iu s 4. 
■  csütörtök.

Orsz. Ideg- és Elme
gy ógyintézet, tanács- 
terem. I. em. 1. II., 
Vöröshadsereg útja 
116.

délután 
1 óra

A z In tézet o ivosi 
kara

B o tá r dr. : A központi idegrendszer normálanatómiája és szövet
tana.

1954.
m á rc ius 5. 

/péntek.

Orsz. Ideg- és Elme
gy ógyintézet, tanács
terem.I.em.l.II., Vö- 
röshádsereg ú tja  116.

délelő tt 
y212 óra

A z  In téze t orvosi 
ka ra S ándo r dr. : Általános psychopathologia.

1954.
m á rc iu s 6. 
.szom bat.

Pestmegyei Tanács 
Kórháza, I. sz. sebé
szeti oszt. septicus 
mű tő je, V III., 
Gyulai Tál-u. 2.

délelő tt 
9 óra

A  P estm egyei Tanács 
K órháza  T udom á
n yo s K öre

'

1. N o v á k  Is tv á n  dr. : portalis hypertonia sebészi megoldása tho- 
racoabdominalisan végzett spleno-renalis anastomosissal. (El
m aradt elő adás, színesfilmvetítéssel.) 2. R éth i A u ré l dr. : Bénult 
vagy túlrövid velum okozta beszéd és nyelési zavar gyógyítása. 
(Elő adás.) 3. W erm er dr. és S á g i dr. : Aneurysma dissecans aortae. 
(Elő adás.) 4. S á g i T a m á s dr. : Vénás thrombosis okozta végtag 
gangraena. (Phlegmasia coerulea dolens.) (Elő adás.)

1954.
m á rc iu s 8. 
hétfő .

Bpesti Testnevelés- 
és Sportegészségügyi 
Intézet. V.,Kossuth 
Lajos-tér 13—15.

délután 
YoS óra A z  In téze t orvosai Továbbképző  elő adás. A ndor P á l dr. : Hypertonia és sport.

'F. k . : Hegedű s Erzsébet (Megjelent 7000 példányban' 2-540481 Athenaeum (F. v. Soproni Béla)
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