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Havas A ndrás  dr.
( 1891— 1954)

A m agyar egészségtudom ánynak és a szocia
lista ku ltú rfo rradalom nak nagy gyásza van. Havas 
A ndrás eltávozott körünkbő l. A lkotó m unkájának 
és fáradhatatlan , lelkes életének teljében ragadta 
el a halál. A m agyar és európai dem okratikus fo r
radalm ak  és a szovjet ku ltú ra  neveltje volt s így 
érthető , ha a forradalm i orvostudós folyton fejlő dő 
szellemisége széleskörű  nemzetközi mű veltséggel 
párosu lt sokszínű  érdekes egyé
niségében, melynek uralkodó 
vonása a harcos, akadályokat 
legyő ző  tevékeny optim izm us 
és szenvedélyes építő  k ritika 
volt. A nyanyelvén k ívü l négy 
nyelvet b ír t — az oroszt, ném e
tet, angolt, franciát — s ez tette 
lehető vé, hogy tudom ánya te
rü le tén  a forrásokat eredetiben 
tanulm ányozhassa és különö
sen a szovjet tudom ány m inden 
fejlő désérő l gyorsan és k im erí
tő en tájékozódhasson és azokat 
a m agyar tudom ány fejleszté
sére alkalm azza és közelebbi 
vagy távolabbi m unkatársaival, 
esetleg más terü le teken dol
gozó barátaival is m egism er
tethesse. Érdeklő dése azonban 
messze tú lterjed t az egészség- 
tudom ány amúgy is széles terü letén, társadalm i, 
m ű vészeti, nevelési és egyéb ku ltú rterü le tek  felé, s 
így le tt személye a m agyar-szovjet egészségügyi és 
kultúrkapcsolatok egyik központjává, aki azonban 
ra jta  ta rto tta  szemét a nyugati tudom ány és ku l
tú ra  m inden haladó m egnyilvánulásán is. Nagy 
nevelő  és elő zékeny, készséges tanácsadó volt m in
den téren , az ifjúság szerető  atyai támogatója, a 
d ialek tikus m aterialista gondolkodás élettel te li 
gyakorlati alkalmazója, az akadém iai aspiránsok kö
rü ltek in tő , tervszerű  és k ritikus vezető je, emberi 
bajokban meleg résztvevő , segítő  b ará t és nyoma

tékkai kell rám utatn i, hogy nagy érdem e van 
abban, hogy az elm últ korszak haladó nagy érté 
keinek m unkafolytonosságát biztosította, m egfelelő  
helyre való á llításukat elő segítette, ső t egyesek el- 
kallódását is m egakadályozta.

Havas A ndrás a kolozsvári egyetemen végezte 
orvosi tanulm ányait, harc té ri szolgálata u tán  az 
1919-es pro le tárd ik ta tú ra a la tt a rokkantügy i h iva

ta l vezető helyettese volt, m ajd 
olaszországi, rom ániai és ausz
tria i em igrációs évei a la tt labo
ratórium i, közelebbrő l tuberku 
lózis ku ta tási problém ákkal kez
dett foglalkozni. 1927-ben az 
emigráció viszontagságos évei 
u tán  ju to tt  k i a Szovjetunióba, 
ahol a Moszkvai Központi Tu
berkulózis K utató In tézetben 
nyert beosztást, ahol 1946-ig 
dolgozott s az utolsó években a 
k ísérleti korosztály docense volt. 
Tudom ányos m unkájának gerin
ce a tbc-ku ta tás volt, úgy m ikro
biológiai, m in t kórtan i vonatko
zásban. M unkásságából e téren  
kiem elendő k: a RÉS befolyásol
hatósága tbc-nél aranykészítm é
nyekkel, a W eltm ann-reakció 
prognosztikai értéke tbc-s m ű 

téteknél, a BCG-oltások hatásfokának emelése, a 
nyirok sensibilogén és anaphylaktogen tu la jdon 
ságai és a Vole-bacillusról íro tt tanulm ánya. 
A nagy Honvédő  Háború a la tt intézete szibériai 
evakuációjának idején új kórképet ír t  le, hyper- 
lymphocytosis acuta asymptomatica néven, mely 
az ő  neve a la tt szerepel az irodalom ban s am elyrő l 
székfoglaló elő adását ta rto tta  a M agyar Tudom á
nyos Akadémián. Hazatérése u tán  1947—49-ig az 
OKI tbc-csoportjának igazgatója lett, s m in t ilyen 
megszervezte az országos BCG-oltási kam pányt, 
melynek folyam án több m in t 4 és fél m illió lakos
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kerü lt szű rő vizsgálatra és több m in t m ásfélm illió 
egyén részesült védő oltásban. Az ú jszü lö ttek  kö te
lező  védő oltásának elrendelése is az ő  szorgalm a
zására történ t. 1949-ben lett az OKI fő igazgatója 
és ebben a m inő ségében szervezte á t az O K I-t or
szágos közegészségügyi és járványügy i tudományos 
központtá, különös gondot fo rd ítva a virusosztály 
fejlesztésére, m ely fő igazgatósága a la tt úgy felsze
relésében, m in t jelentő s tudom ányos eredm ények
kel gazdagodott. M int a Magyar Tudományos A ka 
démia V. osztályának vezető ségi tagja, továbbá az 
egészségtudom ányi fő bizottság és a tüdő gyógyász 
szakcsoport örökös elnöke, az Egészségügyi Tudo
mányos Tanács tagja stb. je lentő s szerepe vo lt a 
hazai orvostudom ányi kutatás újjászervezésében, az 
aspiránsképzés megszervezésében és a szovjet egész
ségügyi tapasztalatoknak hazai v iszonyokra való 
alkalm azásában. A hazai m ikrobiológiai ku ta tás 
szétforgácsoltságának és elszigeteltségének felszá
m olására az ő  kezdeményezésére a laku lt m eg a 
Magyar Mikrobiológusok Társasága, m elynek az ő  
elnöklete a la tt m egtartott 2 év elő tti kongresszusa 
a külföld e lő tt is nagy elism erésben részesült. Kez
dem ényezésének köszönhető  az Acta Microbiologica 
akadém iai fo lyó irat megindulása, m ely a m agyar 
m ikrobiológiai kutatás eredm ényeit van h ivatva 
a külfölddel ism ertetni. Ezenkívül az Orvosi H eti
lap, a Népegészségügy, a Tuberkulózis Kérdései és 
a Szovjet Kultúra c. folyóiratok szerkesztő bizottsági 
tagja volt s ezeken a szerkesztő bizottsági üléseken 
szellemes, élvezetes bírálatával segítette a szer

T O V Á B B

kesztő bizottságokat nehéz m unkájukban. E m ellett 
a hata lm as szervező  és nevelő  tevékenység m ellett 
tudom ányos kutató m unkáját sem hagyta abba; a 
legutóbbi években M icsurin és Liszenko tan ításai
nak óha jto tt érvényt szerezni a m ikrobiológiában. 
A liszenkói faj m eghatározásból k iindulva a neme
ken belü li egymáshoz közelálló baktérium fajok  kö
zötti harc törvényszerű ségeit kutatta.

H avas A ndrás m ár a Szovjetunióban is k itün
tetést k apo tt a Nagy Honvédő  Háborúban tanúsíto tt 
áldozatos m unkájáért. A Magyar Népköztársaság 
pedig a K ossuth-díjon k ívü l a Népköztársasági 
É rdem rend V., m ajd a IV. fokozatával tü n te tte  ki. 
A p á r t hű séges tagja és törhetetlen harcosa volt az 
illegális idő kben M agyarországon és nyugati 
em igrációja a la tt is, am iért börtönbüntetést is szen
vedett. Ideológiailag állandóan képezte m agát, igen 
magas fe jle ttségre te tt szert s a legjobb és leglel
kesebb orvosi pártok tatók  közé tartozo tt és a Köz
ponti E lő adói Iroda tag jakén t m ű ködött.

H avas A ndrás halá la nagy ű rt és szakadást 
jelent a m agyar szocialista egészségtudomány és 
szervezés folytonosságában. Nemcsak a tudóst, 
hanem  a szocialista em ber, a szocialista hum aniz
mus egyik legjelentő sebb m intaképét vesztettük  el 
benne. Rá igazán érvényes a m irabeaui mondás: 
»Egy egész korszakot hordoztam  vállam on.« Pél
dája és em léke azonban itt m arad és ezt ő rizni 
kell m indazoknak, ak iknek szívügye a m agyar 
dem okrácia és szocialista hazafiság zavarta lan  fej
lő dése. Dabis László dr.

K É P Z É S

A z Országos Közegészségügyi Intézet (fő igazgató: Havas András akadémikus) közleménye

A v i ru sk u ta tó s ró l
I r ta : F A R K A S  E L E K  dr .

Az orvostudom ányt közelrő l érin tő  tudom ány
ágak közül a v irustan (viruszológia, virológia) 
egyike a legfiatalabbaknak. Szű rhető  vírusok lé te
zésérő l alig több, m int 60 éve vannak  adatok  (Iva- 
novszkij, 1892) és a v irusku tatás legjelentő sebb 
eredm ényei a legutóbbi 25 évben születtek meg. 
Érthető , hogy orvosaink közül sokan nem  tud ták  
kellő képen követni ennek a tudom ányágnak a fe j
lő dését. Ezért ism ertetünk az alább iakban néhány 
kérdést, am elyek ismerete nélkü l v irustan i tém á
val foglalkozó értekezéseket nehéz m egérteni.

A vírusok obiigát se jtparaziták ; a bak tér iu 
m októl abban különböznek, hogy 1. azoknál sok
szorta kisebbek, 2. szaporodásm ódjuk m ás; ehhez 
já ru l még, hogy 3. a vírusok nagy többsége anti- 
biotikum -rezisztens és hogy kem oteráp iás szerek
kel eddig virusbetegségek ellen gyakorlati ered
m ényt alig sikerü lt elérni. Ezek az eltérések adnak 
m agyarázatot arra, hogy a v irusku ta tás módszerei 
oly rendkívül bonyolultak és a rra , hogy a v irus
betegségek laboratórium i diagnosztikája, m egelő 

zése és gyógyítása — kevés kivételtő l e ltek in tve — 
nem  áll m ég azon a fokon, amelyet a baktérium 
okozta betegségeké m ár elért.

A psittacosis-v irus és a  vele rokon, legnagyobb 
m ére tű  v írusok , va lam in t a  rickettsdák 1. m ére tben  á t
m enete t képeznek a  bak térium ok  és v íru so k  között; 
2. szaporodásm ód juk  anny iban  m egegyezik a k isebb 
v írusokéva l, hogy az csak  élő  se jten  be lü l történik, 
v iszont 3. ezekkel e llen té tben  érzékenyek egyes an ti
b io tikum ok irán t. A tovább iakban a  r ick e tts ió k a t és a 
legnagyobb v írusokat a  több i v írussal eg y ü tt tá rgyal
juk , m egem lítve, h a  valam iben  kü lönböznek ezektő l.

Az ú. n. p leuropneum onia-organizm us és a hozzá 
hasonló L  organizm usok m éretben  a  legnagyobb v íru 
soknak fe le lnek  meg, te h á t szű rhető k, d e  sejtm entes 
közegben is képesek szaporodni. Ezekkel az  organiz
m usokka l i t t  nem  f  oglalkozunk.

N em  foglalkozunk a  növény i v írusokka l és a  bak
te rio fágokkal sem, csak  megjegyezzük, hogy ezek leg
több tu la jdonságukban  hasonlók az em b eri és állati 
vírusaidhoz. A  növényi v írusok  és a fágok ku ta tása  sok 
tek in te tb en  elő bbre ha lad t, m in t az em b eri vírusoké, 
így  a v írusok  létezését a  dohánym ozaik-betegség tanu l
m ányozása kapcsán  b izony íto tták  be (Ivanovszkij, 1892)
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és ugyanennek a betegségnek a  v íru sá t k ristá lyosíto t
ták  elő ször (Stanley, 1935). Feltehető , hogy m ár Ivanov- 
szkij is lá to tt ilyen v iruskristá lyokat. A fégku ta tás 
eredm ényei tenm ékenyítő leg hato ttak  a  v irus és gazda- 
se jt v iszonyának és a v irusszaporodásnak a tanu lm á
nyozására.

A  vírusok nagysága. A legtöbb v irus egyedül
álló részecskéi — elem itestek — oly kicsinyek, 
hogy nem  láthatók  m ikroszkópban. A legkisebb 
baktérium ok nagyságrendjét csak a legnagyobb 
v irusok közelítik meg. Ezek megfelelő  módon 
(Giemsa-, Castaneda-, Herzberg-, Macchiavello- 
festés, Morozov-féle impregnáció) m egfestve lá t
hatók m ikroszkópban. Ugyanezekkel az eljárások
kal festő dnek a rickettsiák  is.

Ism eretes, hogy a mikroszkópos láthatóság ha
tá rá t a fény hullám hossza szabja meg. Közepes és 
kis v irusok v izsgálatára a fényénél rövidebb hu l
lám ú sugarakat kell használni. Ilyen az u ltraibo
lya, m ég inkább az elektronsugár. Tek in tette l arra, 
hogy ezek a sugarak láthatatlanok, az alkotott ké
pet csak fluoerszkáló ernyő n, vagy fényképen 
lehet tanulm ányozni. Elektronmikroszkóppal elvi
leg a legkisebb v írusokat is lehet vizsgálni, ha 
elég tiszta viruskészítm ény áll rendelkezésre. 
Segítségével a v irustan  számos kérdését sikerü lt 
elő bbre vinni, pl. sok v irus a lak ját is m eghatároz
ták.

Mégse tö lti be az elektronm ikroszkóp a virus- 
ku tatásban  azt a szerepet, am it a m ikroszkóp tö lt 
be a bakteriológiában. Nemcsak azért, m ert drága 
és kezelése nehézkes, hanem  azért is, mer-t em ber
bő l származó vizsgálati anyagokban jelenlévő  ví
rust csak ritkán  tudunk  elektronm ikroszkóppal k i
m utatn i, közvetlen vizsgálattal. Ilyen anyagokban 
az elem itestek elvesznek a szövetalkatrészek tö
megében. Inkább alkalm as az elektronm ikroszkóp 
a laboratórium ban, optimális körülm ények között 
tenyésztett törzsek vizsgálatára, de az így nyert 
képek is csak igen alapos kritikával értékelhető k.

A morfológiai módszerek tökéletlensége m iatt 
a v irusok nagyságának m eghatározására m ás eljá
rásokat is dolgoztak ki. Ezekhez a m eghatározá
sokhoz is aránylag tiszta v iruskészítm ényre van 
szükség. A m eghatározás egyik m ódja az ultra- 
centrifugatás. A v irusok — nagyságuktól függő en 
— percenként 10.000—40.000 fordulatszám m al lé
cén trifugálhatók. Azonos körülm ények között (for
dulatszám , forgási sugár, fajsúlyviszonyok, hő m ér
séklet, viscositas) a v irus ülepedési sebességébő l 
ki lehet szám ítani a részecske nagyságát. Az üle
pedő  rétegek fertő ző képessége alap ján  állapítják 
meg, m elyik rétegben ülepszik a v irus.

A nagyságm eghatározás másik m ódja szű rés 
ism ert pórusm éretű  kollódium -szű rő n (Elford-íéle 
gradocol m em brána) át. A részecskenagyságot 
abból a legkisebb pórusm éretbő l határozzák meg, 
am elyen fertő ző képes folyadék még áthalad. A 
kollodium szű rő  elő nye m ásfajta szű rő kkel szemben 
az, hogy házilag el lehet készíteni m eglehető sen 
jól defin iá lt pórusm éretű  szű rő ket és hogy a m em
brána nem  adszorbeál sok vírust.

A rickettsiák 400—600 m í4 hosszú, néha hosz-

szabbra is m egnyúló coccobacillusok, vagy pálcikák. 
Az antib iotikum ok irán t érzékeny virusok: a psit- 
tacisos, a lym phogranulom a inguinale és a t ra 
choma vírusa, valam int ezeknek rokonai 200—450 
m il  átm érő vel rendelkeznek. Ezeknél k isebbek 
nagyságrendben a him lő virus, a veszettség vírusa, 
a mumpsz, a herpes sim plex, az influenza vírusa, 
többféle enkephalitis v irus, a sárgaláz v írusa, vé
gül a legkisebbek a Coxsackie és a poliomyelitis 
virusok. Az utóbbiak m ére té t 10—25 m P-ra teszik, 
bár lehet, hogy egyik k iterjedésük  jóval nagyobb. 
Az em berre kevéssé patogén száj- és köröm fáj ás- 
v irus még ezeknél is k isebb valamivel.

A v irusok alak ja igen változatos, részben még 
fel nem derített.

Virusok tenyésztése. Mai tudásunk szerin t v i
rusok csak élő , fogékony sejtben szaporodnak. 
Emberi és állati v irusok irá n t fogékony se jt k ísér
leti állatban, embrióban, ill. szövettenyészetben áll 
rendelkezésre, de eddig m ég nem m inden vírus 
tenyésztésére sikerü lt alkalm as m ilieut találn i.

Emberi v irusok izolálása váladékokból, szek
ciós anyagokból, Ízeltlábú közti gazdából, vagy 
v irusrezervoárként szereplő  házi, vagy vadonélő  
állatból történik. A v izsgálati anyaggal, vagy az 
abból készült, többé-kevésbbé tisztíto tt szuszpenzió
val kísérleti állatot, tyúkem brió t vagy szövet- 
tenyészetet oltanak. A v irus jelenlétét bizonyítja, 
ha az oltást jellemző  elváltozások követik és a kór
okozó fak to rt korlátlanu l tovább lehet o ltan i a 
passzázsanyag bak térium m entes szű rletével is. 
M egtörténik, hogy a vizsgálati anyaggal o lto tt álla
tokon nem észlelünk változást, de ha ezeknek a 
szerveivel további k ísérleti állatokat o ltunk  és a 
továbboltást (vak passzázs) még néhányszor m eg
ism ételjük, a k ísérleti á llatok  m ár szabályszerű en 
megbetegszenek. Virus-törzsnek, vagy f ix  vírus
nak csak a korlátlanu l áto ltható , a kísérleti állat
ban m indig azonos elváltozást elő idéző  v írust 
nevezzük.

M egesik, hogy a k ísé rle ti á llatá llom ány lá tensen  
állatv irussal, vagy m ás kórokozóval (pl. pleuropneuimo- 
n ia-szerű  organizm us) van  fertő zve. I lyenkor a  v izs
gálati anyaggal való beoltás — ha az anyag nem  is ta r 
ta lm az v írust — ak t iv á lh a tja  a  lá tens kórokozót és az 
lehet a  látszat, hogy a h ir te len  patogenné v á lt tö rzs a 
v izsgálati anyagból szárm azik . I lyen  gyanú esetén  a 
beteg vérsavó jának  fa jlagos szerológiai tite rem e lke- 
dése lehet b izonyíték  a  törzs em beri eredete 'm ellett.

Vannak virusok, am elyek irán t fogékony álla t
fa jt csak laboratórium ban szokatlan állatok között 
találtak. így a poliomyelitis klasszikus k ísérleti 
á llata a m ajom , az in fluenzáé a vadászógörény, 
náthavirussal csim pánzt beteg ítettek  meg, hepati
tis vírussal ellenben eddig csak em bert sikerü lt 
m egbízhatóan fertő zni. Számos vírust (pl. a leg
több neuro-v irust) egérben lehet izolálni. Az in 
fluenza-vírustól csak akkor betegszenek m eg az 
egerek, ha a törzset elő ző leg görény- vagy hörcsög
passzázson, esetleg akkor is, ha tojáspasszázson 
vitték át. A poliom yelitis-v irusnak eddig csak né
hány törzsét v itték  á t egérre. Coxsackie-virussal az 
egér csak néhány napos koráig  betegíthető  meg.
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Kísérleti állatok fertő zése sokféleképen tö rté 
nik, fő leg aszerint, hogy m ilyen virusról van szó. 
Neurovirussal leginkább in tracerebrá lisan  fertő z
nek, légúti megbetegedést okozókkal pedig in tra - 
nazálisan. A him lő virust, a vele rokon v irusokat és 
a herpes-v irust nyúl skarif iká lt korneájára oltják. 
Fertő znek m ég szubkután, in trak u tán , in tram usz- 
kulárisan, in traperitoneálisan, in travénásán és 
per os.

A k ísérleti állat m egbetegedésének jelei
1. k lin ikaiak (remegés, görcs, bénulás, nehézlégzés, 
láz, helyi fo lyam at, elhullás jellem ző  tünetek közt),
2. kórbonctaniak, ill. kórszövettaniak, 3. a hem ag- 
glutináló v irusok elszaporodása kóros jelenség nél
kül is k im uta tható  a szervkivonatok hem aggluti- 
náló képessége alapján, 4. sikeres fertő zés jele, ha 
az állat a v irussal szemben fa jlagos ellenanyagokat 
képez.

Számos v irus szaporodik kelte tett tyúkto jás
ban: m agában a csirke-em brióban, ill. a hozzátar
tozó burkokban. A tojás elő nyei a kísérleti á lla tok
kal szemben: 1. olcsóbb a legolcsóbb állatnál is,
2. nem kell etetn i a laboratórium ban, 3. tisztán, 
sterilen tartha tó , 4. az em brionális folyadékokban 
(amnion, allantois) aránylag tisztán nyerjük  a 
virust.

Chorioallantois

A 11 n a p ja  ke lte tett ty ú k to jás  hosszm etszetének 
képét m u ta tju k  be az ábrán. A z em brió  az  am nion- 
zsákot m egtö ltő , csaknem  v íz tisz ta  fo lyadékban úszik. 
Az am nion-zsák a hasi részen á th a j l ik  az em brió  tes
tébe. Az em brió  hasi részéhez m é g  k é t töm lő  csa tla 
kozik: az allan to is-zsák  és a  sz ikhólyag. Az elő bbi vé
kony, átlátszó  hártya, am it opalesZkáló fo lyadék tölt k i. 
A h árty a  nagy  része hozzásimul a kem ény h é ja t bélelő  
héjhártyához. Az odasimuló (hártyarészlet a  dhorio- 
a llan to is-hártya, amely a  fe jlő dés so rán  úgy jön létre, 
hogy az a l lan to is  összenő  a  k ezd e tb en  kü lön fejlő dő 
chorion-lemezzel. A szikhólyag em brionális lemez, 
am ely a to jássá rg á já t (szik) növ i körü l. A sz iknek  az 
em brióval e llen té tes pólusán z á ru l a  fejlő dés 8. n ap ja  
táján. E ttő l kezdve úgy tek in the tő , m in t az em brióbó l 
k itürem kedő  bélrészlet.

K ülönféle v irusok  más és m á s em brionális szövet
ben szaporodnak ' legjobban és idéznek  elő  elváltozáso
kat. Ezért a  tojásoltásclknak tö b b  m ódszerét dolgozták 
ki, hogy a v iru s t a legérzékenyebb szövet közelébe 
ju ttassák. A  chorioa ilan to is-hártyára  cseppen tik  a 
him lő virust, a  herpesv irust és m á s  v irusokat is. Az in 
fluenza- és m um psv irus izo lá lására legalka lm asabb  az 
am niális o ltás, de ugyanennek a  v íru sn ak  a to jáshoz 
adap tá lt tö rzse i jól szaporodnak, h a  az e lő bb iekné l 
egyszerű bb o ltássa l az a llan to is-zsákba ju tta t ju k  be 
ő lket. Számos v iru s a szikihólyagban tenyészik  a leg job
ban, pl. a  r iek e tts iák  és a psittacosis-v irus, de az u tó b 
bival rokon trachom av irus n em  szaporod ik  to jásban. 
Fertő zhető  a  csirkeem brió a leg több  neuro-v irussal, de 
a poliom yelitis és a lyssa v íru sá n a k  eddig csak egy-

egy tö rzsé t s ik e rü lt to jáshoz adaptáln i. H asonló a hely 
zet a hep a tit is  epidem ica vírusával.

R itkán  in trav én ásán  és in tracerő b rá lisan  is fertő 
zik a csirke-em brió t.

Különböző  v irusok különféle elváltozásokat 
idéznek elő  a tojásban. Ezért nem tö rténhetik  egy
séges sém a szerint annak  a megítélése, hogy van-e 
a to jásban virusszaporodás. 1. Számos v irus meg
öli az em briót, 2. vagy' benne, ill. a burkaiban jel
legzetes m akro- vagy m ikroszkópos elváltozásokat 
okoz. Chorioallantois-oltás u tán  pl. a hártyán  dif
fúz vagy gócos léziókat keresünk. 3. Egyes virusok 
hem agglutináló tu lajdonságuk alapján m utathatók  
ki. 4. A szaporodás jele, ha az em brionális folya
dékok fajlagos im m unsavó jelenlétében komple
m entet kötnek. 5. Nagyobb virusok elem itestei, 
vagy a rá ju k  jellemző  sejtzárványok m ikroszkópon 
láthatók. 6. V annak olyan virusok is, am elyek sza
porodnak ugyan tojásban, de ennek sem ilyen jele 
sincs. A szaporodást ilyenkor állatk ísérlette l —■  
hepatitis-v irus esetében csak em berkísérlettel — 
lehet k im utatn i. Ilyen esetekben a to jástenyész
tés közvetlen diagnosztikus célra nem  alkalmas, de 
vakcina, vagy kutánpróbához való antigen elő állí
tására hasznos lehet.

Sok v irus szaporodik szövettenyészetben. A vi- 
ruskutatásban sokféle szövettenyészetet használ
nak a v irusok igényeinek és a k ísérlet céljának 
megfelelő en. M ásképen készítik a szövetkultúrát 
tömeges v irusterm eléshez (pl. vakcinagyártás), 
m ásképen virusizoláláshoz, vagy neutralizációs 
próbához.

Az ú. n. Maitland-típusú ku ltú ra apróra vag
dalt szövetbő l és tápfolyadékból áll. Az utóbbi 
NaCl-t és m ás fiziológiás sókat, puffero ldatot (pH 
7—8) és glukózét, esetleg még savót, vagy szérum- 
u ltrafiltrátum ot, v itam inokat és em brió-kivonatot 
tartalm az. Ilyen tenyészetben akkor is szaporod
nak v irusok, ha a szövet fejlő dése nem , vagy alig 
figyelhető  meg, tehát inkább túlélő  szövetrő l, m int 
valódi tenyészetrő l van szó. A tápfolyadék csak 
vékony rétegben fedheti a szövetet, különben el
zárná tő le a levegő t.

A szövetkultúra m ásik típusában a szövet
darabkákat szilárd vagy félszilárd közeg üvég- 
felülethez tapasztja és az üvegen keresztü l m ikro
szkóposán figyelni lehet a szövet növekedését és 
azt, hogy m ilyen elváltozást okoz a v irus a ku ltú 
rában. A szilárd váz legtöbbször alvadt plasma. A 
tenyészet form ája szerin t függő csepp- vagy cső 
ku ltúra. A plasm a m indkét esetben in situ alvad 
meg m agának a szövetdarabnak vagy em briókivo
natnak  a hozzáadására. Cső kultúrában az alvadók 
a kémcső  egyik oldalfalát vonja be vékonyan. A csö
vet vízszintes helyzetben inkubálják úgy, hogy a 
beágyazott szövetet vékony rétegben tápfolyadék 
fedje. Ezen keresztü l levegő zhet a szövet. A levegő
zés fokozása érdekében vezették be a forgócső - 
ku ltú rát. Ehhez olyan korong tartozik, amely víz
szintes tengely  körü l ó ránként 6—10 fordulatot 
tesz meg. A korongba vízszintesen behelyezett csö
vekben a cső  falához tapaszto tt szövetdarabkák fel
váltva levegő znek és elm erülnek a tápfolyadékban.
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Egyszerű södik a forgócsŐ kuitúrá, ha ä szövetdara
bokat szilárd közegbe ágyazás nélkül sikerül a cső  
falához tapasztani. Ez az eljárás azonban m ég nem 
m inden  esetben valósítható meg.

■  A szövetnövekedés testhő fokon optimális. A 
m ikroszkóppal figyelhető  szövet szélén néhány 
nap  m úlva közepes nagyítással jól látszik a fibro- 
blasztok, esetleg másféle sejtek  növekedése.

Némely v irus szaporodik anélkül, hogy a ku l
tú ráb an  elváltozást okozna. Más vírusok c itopa to - 
gén  ha tást fe jtenek ki. H atásukra a fibroblaszt- 
•növekedés megáll, degenerációs szemcsék kelet
keznek és végül széttöredeznek a fibroblasztok. A 
nem -citopatogén vírusok szaporodásáról ugyan
azokkal a módszerekkel győ ző dhetünk meg, am e
lyeket a tojástenyésztéssel kapcsolatban ism ertet
tünk.

Számos vírus tenyésztésére megfelel a csirke
embrióból vagy annak burkaibó l készült szövet
tenyészet. Készítenek k u ltú rák a t kísérleti állatok
nak  — fő leg nyúlnak — a heréjébő l, uterusából, 
veséjébő l, korneájából stb. Igényes vírusok tenyész
téséhez különleges szövet kell. Pl. a poliomyelitis 
víruséhoz em beri vagy m ajomszövet.

Sokat ígérnek a rosszindulatú daganatokból 
készült ku ltúrák. Különösen a neuro-virusok sza
porodnak jól in vivo és in v itro  tenyésztett daga
natokban. C itopatogén hatásuk  onkolysisben ny il
vánu l meg.

A  v íru so k  szaporodásm ód ja . A vírusok nem 
■ szaporodnak egységes sém a szerint. A r ic ke tts iá k - 
ban m aganyagnak megfelelő  szemcsék ism erhető k 
fel. Ezek kiválva a rickettsiatestbő l, új egyedekké 
fejlő dnek. A rickettsiákat azért sorolják sokan 
mégis a vírusok közé, m ert obiigát sejtparaziták. 
Legtöbbjük a protoplasm ában, némelyik a sejt
m agban szaporodik. T isztíto tt szuszpenziójuk sejt
m entes közegben is fogyaszt oxigént, szaporodni 
azonban ilyen közegben képtelenek.

A psittacosis v irus a sejtp lasm ában egyre nö- 
* vékvő , basophil kép leteket (LCL testek) hoz létre. 

Ezek a sejt szétesésekor elem ílestekre hu llanak 
szét, amelyek m ás sejtbe ju tva , o tt újból LCL tes
tek e t képeznek. A trachom a-v irus az LCL testek 
hez hasonló Prowazek—H alberstaedter-féle teste
k e t hozza létre.

Az LCL testek a s e jtzá rv á n y o k egyik vá lfa já
n ak  felelnek meg. Számos v irus okoz zárványokat 
a  gazdasejtben. A him lő v irussal fertő zött sejtek  
p lasm ájában látható  G uarn ieri-test eosinophil, 
megközelítő leg kerek képlet. Nem  eldöntött, hogy 
sz in tén  elem itestekbő l áll-e, vagy a sejt degene
rációs term ékei is részt vesznek felépítésében. A ve
szett állatok idegsejt-p lasm ájában található Negri- 
testek  talán inkább degenerációs term ékek. A her
pes simplex, a herpes zoster, a varicella v írusa és 
m ég néhány v irus a sejtm agban képez zárványo
kat. A m agállom ány úgy rendező dik át, hogy a 
m ag közepét végül egynemű , erő sen eosinophil 
kép let tö lti ki, a basophil állom ány pedig a m ag 
szélére szorul. Leírtak m agzárványokat ilyen m ély
re h a tó  átrendező dés nélkül is.

A gazdasejt morfológiai elváltozásai még elek
tronm ikroszkópos vizsgálat esetén is csak kevés 
ú tbaigazítást nyú jtanak a kisebb vírusok szaporo
dásának mechanizmusáról. Többet m onSanak azok 
a k ísérletek, am elyekben a szaporodás dinam iká
já t v izsgálták úgy, hogy a szövettenyészetben a 
fertő zést követő  m eghatározott idő pontokban meg- 
titrá lták  a szövet és a tápfo lyadék fertő ző képes
ségét. Ilyen kísérletek alap ján  valószínű , hogy a 
legtöbb v irus elő ször a gazdasejt fe lü le tén  elhelyez
kedő  receptorhoz kapcsolódik és onnan rövidesen 
beju t a sejtbe. Ebben a fázisban a v irus nem  fer
tő ző képes. Ez azzal m agyarázható, hogy a v irus- 
részecske a sejtben többé-kevésbbé lebontódik és 
csak fokozatosan épülnek fel az új virusrészecskék.

Az in fluenza-v írus in trace llu la ris  fejlő désében pl. 
a következő  lépéseiket f igye lték  meg. A se jtb e  ju tott 
v irus kezdetben nem  fertő ző képes, nem  hem agglutánál 
és fa jlagos ellenanyaggal n em  k ö t kom plem entet. K é
ső bb m eg je len ik  a se jtben  a  kom plem entkötő  antigén, 
de en n ek  a részecskenagysága sokkal k isebb, m in t a 
fertő ző képes virusé. U tóbb m eg je lennek  a  hem agg lu ti- 
náló, de m ég nem fertő ző , ú. n. inkom p let részecskék, 
am elyek éppen csak hogy k isebbek  a fertő ző képes v í
rusnál. V égül kompiét, fertő ző képes részecskék lépnek 
ki a  sejtbő l. A kilépő  e lem itestek  m ás se jtben  új cik lust 
in d íth a tn ak  meg.

Az a körülmény, hogy az eddig vizsgált v íru 
sok az intracellu láris fázis idején nem  fertő znek 
és fajlagos ellenanyaggal sem köthető k meg, arra  
vall, hogy a szaporodó v írus életfo lyam atai a leg
szorosabban összefonódnak a sejt életfo lyam atai
val és hogy az elem itestek felépülése inkább a v i
rus á lta l m egzavart sejtm ű ködésnek, m in t m agá
nak a v írusnak  a közvetlen tevékenységén alapul.

Vírusok és antibiotikumok. Az elm ondottak 
érthető vé teszik, m iért hatásta lanok  a v írusok ellen 
a bak térium okra ható antib io tikum ok és a bakté- 
rium -okozta betegségeket gyógyító kem oterapeuti- 
kumok. A vírusoknak a sejttő l független anyag
cseréjük nincs, a szaporodásukban szereplő  fer- 
m entrendszerek és közti anyagcsereterm ékek jó 
részt a gazdasejt term ékei. Az elő bbieket bénító 
és az u tóbb iakat megkötő  vegyületek álta lában a 
sejtfunkció t is károsítják.

Az elm ondottak nem  vonatkoznak a legna
gyobb vírusokra, am elyeknek a szaporodásm ódja 
m ár morfológiailag is más. A rickettsiák  és a psit
tacosis csoportja — e tek in tetben  ide sorolható a 
trachom a-v irus is — antib io tikum ok irán t érzéke
nyek. A legism ertebb antib io tikum ok közül a chlor
am phenicol (threomycin) és az aureom ycin jól hat 
rájuk , m íg a penicillin és a streptom ycin alig haté
kony, vagy hatástalan. A psittacosis-v irus és vele 
rokon vírusok pneum oniát okozhatnak. Az ilyen 
pneum onia, valam int a sokszor ugyancsak pneu- 
m oniával járó, rickettsiás eredetű  Q láz gyógyít
ható threom ycinnel, vagy aureom ycinnel. Ezektő l 
a pneum oniáktó l azonban élesen el kell választani 
az in fluenzás pneum oniát, m ert az in fluenza-v irus 
antib io tikum okkal szemben rezisztens.

A ridkettsiák szaporodását gátolja a para-amino- 
benzoesav. E tekintetben tehát a rickettsiák ellentéte
sen viselkednek, mint a szu'lfonaimid-érzékeny bafeté-
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r ium ok . A  sziilfonaraidoik (hatása u. i. éppen  'azon a la
pul, hogy meegaikadályozzáJk a bak térium o t a  szám ára 
é le tfon tos para-am m obenzoesav felihasználásában.

A v irüskutatás egyik fe ladata  új u takon foly
ta tn i a harcot olyan, v irusszaporodást gátló szere
kért, am elyek a gazdasejtet nem  károsítják  meg 
lényegesen.

A  v iruskutatók k ihasználják  azt, hogy a v íru 
sok rezisztensek antib io tikum okkal szemben. A vi- 
rusizo lálásra beküldött anyagok (toroköblítő , szék
let, hullaszervek) sok bak térium ot tartalm aznak. 
Ezeket el lehet távolítani szű réssel, de a szű rés 
virusvesztességgel já r és ez veszélyezteti a k ísérlet 
sikerét. Többféle antib io tikum ot keverve az anyag
hoz, m ég szüretien szék letk ivonatta l is be lehet 
o ltan i k ísérleti állatot, em brió t vagy szövetkultú
rá t  a baktériumos fertő zés veszélye nélkül. Külö- 
sen fontos a sterilitás szövetku ltú rák  fenn tartásá
nál. E zt tömeges m unkában antib io tikum ok nélkül 
b iz tosítan i alig lehetséges.

Immunitástani kérdések. Az egyes vírusok el
té rn ek  egymástól abban is, hogy az átvészelés m ek
k o ra  fajlagos im munitást hagy  m aga után. K iüté
ses gyermekbetegségek u tán  többnyire élethosszig 
ta rtó , te ljes immunitás m arad  vissza. A legtöbb 
rickettsiosis is tartós védettséget hagy m aga u tán, 
de a k iütéses tífusz átvészelése u tán  évtizedekkel 
is fo rdu lhatnak  elő  endogén k iú ju lások (Brill- 
betegség), ami az im m unitás infekciós jellegére 
vall. I lyen a herpes sim plex elleni im m unitás is, de 
i t t  a szervezetet érő  legkisebb ártalom  elég ahhoz, 
hogy a v irus áttörje a Védettséget. Az influenza 
ellen i immunitás nem tartós, de endogén k iú ju lás 
nem  ism eretes. Egyes v irusbetegségek (pl. lym pho
g ranu lom a ven.) ellen az im m unitás igen gyenge, 
v iruseredetű  tumorok esetében viszont, bár jelen 
v an n ak  a humorális ellenanyagok, mégis szaporo
d ik  a virus.

Bonyolítja az im m unitás kérdését, hogy k lin i- 
k.ailag azonos betegséget antígénszerkeze tű kben
te ljesen  eltérő  vírusok okozhatnak. Pl. az influenza
v íru sn ak  3 ilyen típusa ism eretes, de az egyes típu
sok antigénszerkezete is évrő l-évre változik; a po- 
liom yelitis-v irusnak 3, eddig még állandónak lá t
szó típ u sá t ismerjük, a C oxsackie-v irusoknak pedig 
m áig  16 antigéntípusát ír tá k  le. Egy típussal tö rtén t 
fertő zés nem nyújt védettséget a többiekkel szem
ben.

V irusbetegségek ellen igen jelentő s a fa ji im 
m un itás. Egymáshoz közelálló fajok sokszor egé
szen m ásképen reagálnak ugyanazon v írusfertő 
zéssel szemben. Több v íru s t ism erünk, am ely te r 
m észetes úton csak em bert betegít meg, ső t o lyat 
is, am ellyel mesterségesen se tudunk  állatot fe r
tő zni. Hosszas kísérletezéssel ez a fa ji im m unitás 
n éh a  legyő zhető .

Befolyásolja a védettséget a kor is. A hepatitis 
és a kiütéses tífusz példa arra , hogy egyes beteg
ségekbő l a gyerm ekkorban könnyebb kigyógyulni, 
m in t késő bb. Az influenza az em beri életkor alsó 
és felső  határán a legveszedelmesebb, a poliomye

litis az első  évben ritkábban já r  bénulással, m in t 
késő bb. K ísérletileg egereket Coxsackie-virussal 
csak néhánynapos korukig lehet megbetegíteni, 
poliomyelitisszel szemben v iszont az ú jszülött ege
rek ellenállóbbak, m int a k ifejlettek .

A jó táplálkozás segíti a szervezetet a v írusok 
elleni küzdelem ben, de ném ely v irus ellen a szél
ső séges rossztápláltság éppen a rezisztenciát fo
kozza, valószínű leg azért, m ert ilyenkor a v irus 
életfeltételei is megrom lanak. Pl. Bi avitam inózis 
vagy az am inosav-egyensúly felborulása fokozza 
az egerek rezisztenciáját poliomyelitisszel szemben.

A védettség kérdését bonyo lítja a v irus-in ter- 
ferencia is (lásd alább).

A vírusellenes fajlagos im m unitás m echaniz
m usának m egtárgyalása nem  fé r ennek a cikknek 
a keretébe. A védettségben kétségtelenül nagy sze
repük  van a virusneutralizáló ellenanyagoknak, de 
tú lzás egyedül ezeknek tu la jdonítan i az im m uni
tást. Sok esetben valóban szoros a korreláció az 
ellenanyagtiter és a védettség között, más betegsé
geknél azonban ez kevéssé k ifejezett. A hum orális 
ellenanyag az im m unitásnak m indenesetre a szám
szerű leg legjobban k ifejezhető  faktora.

Immunizálás virusbetegségek ellen. A ktív  im
m unizálás elvileg eredm ényes lehet m indazon vi
rusbetegségek ellen, am elyeknek átvészelése je len
tő s im m un itást hagy hátra. Megfelelő  oltóanyag 
kidolgozása mégis sokszor kom oly nehézségbe ü t
közik. Legjobban im m unizálnak az élő  vakcinák; 
de ilyen vakcina csak akkor alkalm azható, ha em
berre árta lm atlan . Több v írusbó l sikerü lt em bert 
m eg nem  betegítő  törzset k itenyészteni. Jenner a 
h im lő v irusnak szarvasm arhához adaptált törzsé
vel oltott, Pasteur maga ad ap tá lta  a veszettség ví
rusá t nyúlhoz. A Szovjetunióban tojásban és szö
vettenyészetben tenyésztett élő  vírussal im m uni
zálnak in fluenza ellen. A sárgaláz viscerotrop v íru
sát idegszövethez adaptálták  és ebbő l a törzsbő l 
készítenek árta lm atlan vakcinát. Enyhe fizikai, 
vagy vegyi kezeléssel, és ha az oltást nem a term é
szetes fertő zés kapuján á t végzik, tovább lehet 
csökkenteni az oltási reakció veszedelmét. Az élő  
vakcinálás teh á t m esterségesen elő idézett inappa- 
rens fertő zés.

Inak tivá lt vírussal is lehet immunizálni, de 
ebbő l sokkal többet kell bev inn i a szervezetbe. Eb
ben az esetben a tömeges v irustenyésztés komoly 
problém a az ism ertetett nehézségek m iatt. A  vak
cina hatásosságát adjuvánsokkal és csapadékhoz 
adsorbeálással igyekeznek fokozni. Egyes vírusok 
sokféle antigén-variáció ja további problém ákat 
vet fel.

Passzív im m unizálással leginkább csak akkor 
érünk  el eredm ényt, ha a savót a fertő zés elő tt,, 
vagy kevéssel azután adjuk. Rontja a h a tást az a 
tény, hogy a v irus a sejten belü l hozzáférhetetlen 
az ellenanyag számára. A kanyaró  savóprofilaxisa 
közismert, ú jabban poliom yelitis ellen ta lálták  
többé-kevésbbé hatásosnak a jókor adott gam m a- 
globulint,

Virus-interferencia. H a kísérleti á lla to t egy-
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ezerre  vagy röv id idő közben kétfé le vírussal fe r
tő zünk, sokszor csak az egyik v irus elszaporodá
sá ra  jellemző  tüneteke t észleljük, a m ásik v irus 
nem  szaporodik el. Ez, az in terferenciának nevezett 
jelenség, nem áll kapcsolatban a fajlagos im m uni
tással: sokkal ham arabb  jelentkezik, m int az utóbbi 
és lehetséges olyan vírusok között is, am elyek közt 
n incs antigén-rokonság.

Az in terferencia pontos m echan izm usát m ég nem  
d e ríte tté k  fel, de valószínű , hogy akikor áll be, ha a 
k é t v irus recep to ra azonos, vagy ha a k é t v irus a se.iT 
te n  belü l ugyanazokat a vegyületeket, vagy gyököket 
tá m a d ja  meg, szaporodásuk ugyanazokat a ferm en t- 
rendszereke t veszi igénybe. így  az egy ik  v irus egysze
rű en  k iszorítja a m ásik a t a közös tám adáspontokró l. 
V annak  olyan párosítások , am elyekben lé tre jön  kettős 
fertő zés, ső t le ír tak  o lyan esetet, hogy egyetlen se jt
ben 3 féle v írusfertő zésre jellem ző  elváltozásokat (zár
ványok) ta láltak . Feltesszük, hogy a  nem  in te rfe rá ló  
v írusoknak  nincs közös tám adáspontjuik.

Keveset tudunk  még arról, lehet-e az in te r
ferenciának hum án klin ikai vagy já rvány  tan i je len
tő sége. Mesterségesen elő idézett árta lm atlan  fertő 
zés esetleg gyorsan beálló, de röv id  ideig tartó  vé
delm et nyú tjhat súlyosabb vírusfertő zéssel szem
ben.

Virus-hemagglutináció (HA). Em beri vírusok 
közül az influenza-, a mumps- és több neuro-v irus 
.szuszpenziói agglutinálják egyik-m ásik állatfaj 
vörösvérsejtjeit. A  H A -ért ezekben az esetekben 
m aga az elem itest felelő s. A h im lő v irus és rokonai, 
va lam in t psittacosis csoportjába tartozó vírusok 
tenyészetei is hem agglutinálnak, de i t t  a HA fak to rt 
az  elem itesttő l szű réssel vagy u ltracentrifugálás- 
sal el lehet választani. Hangsúlyozzuk, hogy a 
v irus-H A  nem szerológiai reakció.

Em beri v izsgálati anyagok HA-jából r itkán  
lehet v irus je len létére következtetni, m ert a szöve
tek  és váladékok aspecifikus H A -t adhatnak, a 
v irus-H A -t pedig sokszor gátolják. Specifikus im - 
m unsavóval végzett HA-gátlási próbával néha 
ilyenkor is el lehet dönteni, hogy a HA valóban a 
v írustó l származik-e.

Sokkal inkább használható a HA a to jásban 
vagy szövettenyészetben optim ális körülm ények 
közt tenyésztett v iru s k im utatására. A próbát vég
zik tárgylemezen, cső ben vagy v á jt  üveg- vagy 
m ű anyaglem ez mélyedéseiben. A HA titrá lást úgy 
végzik, hogy a virusszuszpenzióból hígítássoroza
to t készítenek és m eghatározzák, m elyik a legm a
gasabb, még hem agglutináló hígítás.

Az influenza- és a m um ps-v irust legtöbbször 
csirkevörösvérsejttel m utatják  ki, a frissen izolált 
in fluenza-törzseket még inkább tengerim alac- 
vérsejtekkel. Ezek a vírusok sok m ás állatfa j vö
rösvérsejtje it is agglutinálják. Más vírusok HA ha
tásá t csak egy-két állatfa j vörösvérsejtje ire vonat
kozólag írták le. A virus-HA  m echanizm usa szinte 
v írusonként más és más. A kérdésnek bő séges iro
dalm a van.

Vírusok titrálása. V irustiter a la tt valam ely vi- 
rustartam ú  anyagnak azt a legm agasabb hígítását 
é rtjü k , amelynek a kísérletben alkalm azott té r
fogata a kísérleti á lla tokat fertő zni képes. Az álla

tot helyettesítheti em brió vagy szövetkultúra is. 
A fogékonyság erő s szóródása m iatt azt a h íg ítást 
szokták m eghatározni, am ely a beoltott állatok 
felét m egfertő zi (DI50), vagy megöli (DL50). A ti- 
tert 10 hatványaival fejezik ki, pl. ha milliószoros 
hígítás adja a DI50-et, akkor a tite r HE6. A hígítás
sorozatot legtöbbször tízszeres lépték szerin t készí
tik el. Ha a DI50 érték  két beállított hígítás közé 
esik, akkor interpolálni kell és a ti te r k itevő je 
tizedestört lesz. Egy-egy hígítással legalább 4 álla
tot szokás beoltani, de ha tízszeres vagy annál k i
sebb titereltéréseket akarunk  értékeln i, akkor 
lényegesen emelni kell az állatszámot.

Virus-neutrálizáció. A v iruskutatásban leg
általánosabban használható szerológiai próba a 
neutralizációs (közömbösítési, semlegesítési) pró
ba. Azon alapul, hogy ha fertő ző képes v íru st fa j
lagos im munsavóval összekeverve, néhány órát 
ál(ni hagyunk és a keverékkel fogékony állatokat 
oltunk, az állatok fertő ző dése elmarad. A savó m ár 
in vitro közömbösíti a v írust. Ez abból következik, 
hogy ha a v írust és a savót kü lön adjuk (=  passzív 
im m unizálás), az állat m egvédéséhez — ha ugyan 
ez egyáltalán sikerül — sokkal több savó kell.

Savók neutra lizáló  képességét kétfé leképen szok
ták  m eghatározn i: 1. á llandó  savótöm énység m elle tt 
vá ltoztatják  a v írus töm énységét, vagy 2. fo rd ítva. Az 
első  esetben  voltaképen k é t v irustiitrá lást végeznek: 
az egy ikben a v irush íg ításokat az  ism eretlen  (x) savó
val, a m ásikban  ism ert no rm ál savóval keverik . így  két 
t i te r t kapnak . Az e lő bb it e losz tják  az u tóbb iva l és 
m egkap ják  a  savó neutralizáló indexét. P l. a t i te r  no r
m ál savóval keverve 10“ °, x  savóval 10 ~2. N eu tra lizá ló

io -2
index =  j ( p 6 10.000

A neutralizációs titer t úgy határozzák  m eg, hogy 
sorozatos savóhíg ításokat k evernek  a  v irus 100, vagy 
1000 DI50-óvel. A  t i te r  az a  h íg ítás, am ely ik  a  beolto tt 
á llatok  fe lé t védi m eg a kü lönben  biztos fertő zéstől.
A neutr. t i te r  m eghatározása e lő tt a  v íru s t m eg kell 
t i trá ln i és a  két k ísérle t közö tt m élyhű tő ben kell ta r 
tani, hogy t i te re  ne változzék.

A neutra lizác iós próba igen sók  állatot, to já s t vagy 
szövetkultúnát igényel, ezért m a  m á r — ahol csak  lehet 
— egyszerű bb, a  következő kben ism erete tt szerológiai 
p róbákka l helyettesítik .

Komplementkötési (k k )  próba. A próba elve 
megegyezik a W asserm ann-reakcióéval. A nti
génül vagy elemi testeket, vagy ezektő l elválaszt
ható, ú. n. oldható an tigén t használunk. A jó kk< 
antigén elég tiszta ahhoz, hogy sem m agában, sem 
norm ál savóval együtt nem  kö t kom plem entet és 
van olyan tömény, hogy k im uta tható  specifikus 
kötést ad. Ilyen antigént csak jól tenyészethető  
vírusokból tudunk elő állítani. Az állati szövetek
bő l készült antigéneket rendszerin t tisztítan i és 
koncentráln i kell, míg a fertő zö tt szövetkultúra 
tápfolyadéka és az em brionális folyadékok esetleg 
nativan is használhatók. A kk  próbát is sorozatos 
savóhígításokkal állítják be, kétszeres léptékkel. 
Ehhez ad ják  az an tigént és a kom plem entet. Az 
inkubáció tö rténhetik  term osztátban (V2—2 óra), 
de érzékenyebb a próba, ha  az összemért reagen
seket egész é jje lre + 4  C°-os hű tő be teszik és ezután 
m érik  hozzá a szenzibilizált vörösvérsej teket. A
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savó titere az a legmagasabb hígítás, am ely ik még 
pozitív  reakciót ad.

Hemagglutináció-gátlás. Ha hem agglutináló 
vírushoz fajlagos im m unsavót keverünk  és azután 
ad juk  hozzá a vörösvérsejt-szuszpenziót, HA nem  
következik be. A HA-gátló ti te r a savónak az a leg
magasabb hígítása, amely a k ísérle t leírásában 
m egadott v irusm ennyiséggel összekeverve, meg
gátolja a HA-t.

A HA és HA-gátlási titrá lást m a m ár a legtöbb 
laboratórium ban kémcső  helyett v á jt  üveg- vagy 
m ű anyaglem ezen végzik. M agyar ta lá lm ány a 
Takátsy-féle kacs (K ísérletes O rvostud. 1952. 60.), 
a p ipetta használatát is fölöslegessé teszi, m eg
engedi, hogy a próbát kellő  pontossággal elvégez
zük a szokásos reagens-m ennyiség tizedrészével. 
Kacsos hígítás esetén a kk próbát is el tud juk  vé
gezni vájt lemezeken, nagy anyag- és m unka
m egtakarítással.

A specifikus virus-agglutinációt m etod ika i nehéz
ségek  m ia tt m ég alig  végzik. E he lye tt a  v íru s t in k áb b  
vörösvérsejtek  vagy  bak térium ok  fe lü le té re  adszor- 
beá lta tják  és ezeket a  nagyobb a lake len ieket agg lu ti
n á l ják  v irusellenes fajlagos im m unsavóval.

Im m unsavó-kim erítési p róbát m a m ég csak néhány  
v írussa l végeznek különösebb nehézség nélkül..

Nem szerológiai próba, m égis i t t  em lékezünk m eg 
a törzsek összehasonlítására használatos kereszt-im m u
nizálási próbáról. Ez abból áll, hogy  ism ert és ism eret
le n  törzzsel im m un izá lunk  egy-egy nagy lé tszám ú 
állatcsoporto t, egy csoportot pedig ko n tro lln ak  h a 
gyunk. 2—3 h é tte l késő bb m ind  az ism ert, m ind  az is
m ere tlen  v írust m eg b írá lju k  'kü lön-kü lön m ind  a  3 
állatcsoportban  (összesen 6 titrá lás). A védési indexet 
a  neutra lizáló  index  m in tá já ra  sz ám ítju k  ki.

A szerológiai próbák alkalmazása. Szerológiai 
próbákat végeznek em beri savókkal a v irusbeteg- 
ségek diagnosztikájában, állati hyperim m unsavók- 
ka l törzsek összehasonlítása céljából és kom ple
m entkötő  antigénnek a fe lté te lezett v irustenyésze- 
tekbő l való k im utatása céljából. Ezenkívül m ég a 
legváltozatosabb elméleti jellegű  kísérletekben.

A szerológiai diagnosztikai jelentő ségérő l alább 
lesz szó. A törzsek összehasonlítása kereszt-p róbák
ban történik. Ebbő l a célból im m unsavót készítünk 
az ism ert standard  törzs ellen és az ism eretlen 
törzs ellen. M ind a két savót m eg titrá ljuk  m ind a 
k é t virussal (homológ és a hetero lóg t ite r) . A ka- 

r po tt 4 titer alap ján  m egállapítható, hogy a két törzs 
egymással azonos, rokon, vagy sem ilyen an tigén
vonatkozásban nincs.

Az influenza-szerológia érdekes p é ld á ja  annak , 
hogy a különböző  szerológiai p ró b ák a t m ás és m ás 
cé lra használják . A neu tra lizác ió t inkább  csak  elv i 
kérdések eldön tésére; az igen specifikus H A -gátlási 
próbát (esetleg k im eríte tt savókkal is beállítva) fino
m abb antigénanaliz isra, m íg a kevéssé specifikus kk 
próbát fő leg a d iagnosztikában, am iko r nem  a kórokozó 
törzs pontos m eghatározása, h anem  csak  az in fluenza 
A, B vagy C fertő zés k im u ta tása  a cél. A k k  p róbát 
ilyenkor o ldható an tigénnel végzik  éppen  azért, m ert 
így kevésbbé specifikus a próba, m in t e lem itest-an tigén  
használata esetén.

A  mai virus-diagnosztika kritikája. A v irus- 
diagnosztikában a legdöntő bb a kórokozó v irus izo
lálása, de ez is csak akkor értékelhető  kellő  biz

tonsággal, ha a betegség elő rehaladtával fa jlagos 
szerológiai titerem elkedést is k i lehet m utatn i. 
Ezért az orvos, aki virusizolálásra anyagot küld be, 
mindig kü ld jön savópárt is: egy savómintát a vizs
gálati anyaggal egyidöben, egy másikat 2—3 héttel 
késő bb. Felszólításra esetleg harm adikat is. Leg
alább négyszeres titerem elkedést szokás pozitívnak 
elfogadni.

Sajnos, a virus-izolálás hosszadalmas kísérlet,, 
a szerológiai tite r pedig csak késő n em elkedik, az 
így fe lá llíto tt diagnózis teh á t nem befolyásolja a 
beteg kezelését, annak csak járvány tan i és elméleti 
jelentő sége van.

G yors diagnosztikai e ljárás elemi testek  vagy 
sejtzárványok k im utatása váladékból vagy punk- 
tátum ból (trachom a, lym phogranulom a ven.), de 
ezeket az eredm ényeket csak a k lin ikai tünetekkel 
együtt lehet értékelni. Még kevésbbé ad megbíz
ható eredm ényt egyes v írusok korai és gyors kim u
tatása a váladék vagy punk tátum  HA hatása alap
ján, vagy a v irus-antigén k im utatásának kísérlete- 
a vérbő l ism ert, fajlagos im m unsavóval a kk  próba 
segítségével.

Az ú. n. hideg-agglutináció nem  specifikus 
reakció. Tájékoztató jelentő sége van. A vérkép el
változásai és a váladékokban észlelhető  tip ikus 
citológiai le let legfeljebb tám ogatják a v irusbeteg- 
ség gyanú ját, de csak ezekre diagnózist alapítani 
helytelen.

A laboratórium i v irusdiagnosztika lehető ségei 
tehá t m a még igen korlátozottak. Rutinszerű , a 
vizsgált beteg közvetlen érdekét célzó vizsgálatot 
csak k ivételesen tudunk végezni. Annál inkább van  
jelentő sége a v iruskutatásnak járványok és spora
dikus megbetegedések okának felderítésében. Ilyen 
vizsgálatok eredm énye a lym phocytás choriom enin
gitis, a Q láz, a kullancsenkephalitis és a Coxsackie- 
v irusfertő zések hazai elő fordulásának bebizonyí
tása.

I t t  em lít jü k  meg, hogy C oxsaek ie-v irust eddig a  
következő  m egbetegedésekbő l izo láltak; H eine—M edin- 
kó r (poliom yelitis v irussa l együtt, vagy anélkü l) bénu- 
lásos vagy  bénulásm entes a lak ja ; m yalg ia epidem ica 
(Bornholm -betegség, p leurodynia), herpang ina, aszep
tikus m en ing itis, nyár i grippe. Izo lá ltak  ilyen  v írust 
a  fen t em líte tt betegek székletén, r itk áb b an  torok
öblítő  fo lyadékán  k ívü l szennyvizekbő l és egészséges 
gyerm ekek  székletébő l is. A  v iru s kórokozó vo lta egyes 
esetekben  bizonyított, de gyakori az inapparens fertő 
zés is. A  v irus fő leg szék le tte l terjed .

A  virusbetegségek járványtana igen változa
tos. A  légutakon á t te rjednek  az első sorban léguta- 
k a t érin tő  betegségek, a k iütéses gyerm ekbetegsé
gek és a himlő . A széklettel terjedő  betegségek 
közül a poliomyelitist, a  Coxsackie-fertő zéseket és 
a hepatitis  epidem icát em lítjük  meg. Nem  lehetet
len, hogy az utóbbi betegségek légutakon á t is te r
jednek.

Több idegrendszeri virusbetegség, a sárgaláz 
és valam ennyi rickettsiosis vérszívó Ízeltlábúak 
(atkák, kullancsok, szúnyogok, tetvek, bolhák) ú t
ján  terjed . Ezeknek a betegségeknek a kórokozói 
term észetes úton fertő znek vadonélő  em lő söket — 
fő leg rágcsálókat — vagy m adarakat. A közvetítő
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Ízeltlábúak — a R. prow azekit terjesztő  ru h a te tű . 
k ivételével — ilyen, v irusrezervoárként szereplő  
m elegvérű eknek a parazitái. A parazita a vírust 
csak a lkalm ank in t viszi á t emberbe. A legtöbb 
ilyen kórokozó képes szaporodni az Ízeltlábú gaz
dában.

Legyek csak m in t m echanikus továbbvivő k 
szerepelnek, különösen széklettel ürülő  vírusok 
terjesztésében.

Vírusok ellenállóképessége. A vírusok á lta lá
ban nem  ellenállóbbak a baktérium ok vegetativ  
alakjainál. 15 perces fő zéstő l m inden v irus elveszti 
fertő ző képességét és a szokásos vegyi fertő tlenítés 
is elpusztítja a vírusokat. Egyes adatok szerin t az 
inokulációs hepatitis v írusa sokkal rezisztensebb 
a többi vírusnál. Ezért a ján lják , hogy hepatitis
gyanús anyaggal szennyezett fecskendő ket auto- 
klávban, vagy form aiin t is tartalm azó 2%-os 
NaCOs-ban kifő zve sterilezzék.

Némely virus (pl. influenza-virus) szobaleve
gő n állva is rohamosan elveszti fertő ző képességét, 
más vírusok (poliomyelitis, Coxsackie) lassan ká
rosodnak és még szennyvízben is sokáig fertő ző 
képesek m aradnak.

A v írusok életképességének m egtartásában so
kat je len t a környező  közeg. Pl. a R. prowazeki 
szobahő n sóoldatban pár nap  ala tt elveszti fertő ző 
képességét, de beszáradt tetű székletben hónapokig 
életképes m arad.

Vírus-törzsek eltartására több m ódszert dol
goztak ki. V irustarta lm ú szervdarabok konzervá
lására bevált az 50%-os glicerin. M élyhű tő ben a 
legtöbb v irus infektiv tite rének  csökkenése nélkül 
hónapokig e ltartható  sósvizes vagy fehérjés közeg
ben. Jó  konzerválási mód a liofilezés (fagyasztott 
állapotból beszárítás vákuum ban, tárolás légüres 
am pullában). Liofilezett á llapotban hű vös helyen 
a legtöbb v írust évekig lehet fertő ző képes állapot
ban tárolni.

Az elm ondottak szükségessé teszik, hogy ha 
virusizolálásra küldünk be vizsgálati anyagot, gon
doskodjunk arról, hogy a v irus a feldolgozásig meg
tartsa  fertő ző képességét. Influenzás toroköblítő  
folyadékot, enkephalitises vért, choriom eningitis- 
gyanús beteg liquorát vagy vérét, mumpsos nyálat 
legcélszerű bb a helyszínen azonnal beoltani. Ha a 
feldolgozás helye pár óra a la tt elérhető , akkor ol
vadó jég között is be lehet szállítani az anyagot. 
Egyébként szilárd COa-ben (hő m érséklete — 76 C“) 
kell beküldeni. Más v írusra gyanús anyagot olvadó 
jég között, hű vösebb idő ben hű tés nélkül is be lehet 
szállítani. Hullaszervek beküldése tö rténhetik  
50%-os glicerinben. Poliom yelitises és Coxsackie- 
v irusra gyanús székletet —  tek in te t nélkül az év
szakra —- ugyanúgy kü ldünk be. m intha azt tifusz- 
vizsgálatra küldenénk.

V ért szerológiai célra ugyanúgy küld jük, 
m intha W asserm annra küldenénk.

Vírusok tisztítása. A v írusok fizikai és kém iai 
tu lajdonságainak tanulm ányozását zavarja a te
nyészetben jelenlévő  sok norm ális szövetelem. 
Ezek eltávolítására sokféle tisztítási e ljárást dol

goztak ki. A tisztítás lehet fizikai és kém iai, vagy 
a kettő  kombinációja. A fizikai e ljárások  közül 
m egem lítjük az u ltracentrifugálást, am elynek a 
segítségével a különböző  sebességgel ü lepedő  frak 
ciók egymástól elválaszthatók.

Fő leg kémiai m ódszerrel sikerü lt elő ször Stan- 
leynek (1935) v írust kristályosítania. A dohány
m ozaik vírusából olyan kristá lyokat nyert, am elyek 
vegyelemzés alapján, óriási nucleoproteid m oleku
lákból állónak bizonyultak. A v iruskristá lyok  fe r
tő ző képességgel bírtak. S tanley eredm ényét mások 
is m egerő sítették és a dohánym ozaik v írusán  kívül 
más növényi vírusokat is sikerü lt k ristá lyosán elő 
állítani.

A llati v írusokat eddig még nem  sikerü lt két
séget k izáróan kristályosítani; m inden je l a rra  m u
tat, hogy legalább is a nagyobb á lla ti v írusok 
nucleoproteiden kívül m ás alkatrésszel is rendel
keznek, ső t a legnagyobbak önálló enzim aktiv itás
sal is bírnak.

A  vírusok természete. Sok v ita fo ly t és rész
ben m ég folyik is arról, hogy a vírusok élnek, vagy 
élettelenek. Egyes v irusok kristályos fo rm ában való 
elő állítása különösen k iélezte a v itát. A haladó bio
lógiai ku ta tás tükrében a v írusokat a sejten  kívüli 
élet m egnyilvánulásainak tek in tjük . É letm ű ködé
sük anny iban korlátozott, hogy szaporodásukhoz a 
gazdasejt aktív  közrem ű ködését veszik igénybe.

A v irusok világa igen változatos, de nem  sike
rü lt eddig a virusok osztályozására általánosan 
elfogadható term észetes rendszert fe lállítan i. Az 
eddigi rendszerek (pl. Rüzskové) hozzásegítenek 
ugyan a virusok áttekintéséhez, de kissé m ester
kéltek.

Nagy a különbség a legkisebb és a legnagyobb 
virusok között. A legnagyobb v irusok átm érő je 
m integy 40-szerese, töm ege többezerszerese a leg
kisebbekének. Míg a legkisebb em beri v irusok 
valószínű ig a kristályosítható növényi v írusokhoz 
hasonló nucleoproteidek, addig a legnagyobbak 
m ár átm enete t képeznek a v irusok és a bak tériu 
mok között. Sejten belü li szaporodási cik lusuk 
(LCL testek) hasonló az ugyancsak szű rhető  
pleuropneum onia organizm us szaporodásm ódjához, 
csak az utóbbi sejten k ívü l tö rténhetik . Úgy látszik, 
hogy nem csak a pleuropneum onia organizm us, ha
nem valódi baktérium ok is képesek szaporodni 
pleuropneum oniaszerű  módon (L form ák, bak té
rium ok szű rhető  a lak ja i). Ez az összefüggés a v i
rusok és baktérium ok között is a rra  vall, hogy a 
v írusokat élő lényeknek kell tek inteni.

Virusok változékonysága. A v irusok tu la jdon 
ságai m egváltoznak akkor, ha új gazdához adap
tá ljuk  ő ket. Az új gazdába o lto tt v irus az első  pasz- 
százsban sokszor még alig szaporodik és nem  fe jt 
ki patogén hatást, néhány passzázs u tán  azonban 
m ár m agas tite rt érhet el és kórokozóvá is válik  
az új gazdával szemben, ugyanakkor lassan elveszti 
patogenitását a régi gazdával szemben.

S ikerü lt néhány v irus tropizm usát is m egvál
toztatni. így  idegszövetbe oltva neurotroppá te tték 
az addig csak a légző szervben szaporodó in fluenza
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v írust, a viscerotrop sárgaláz- és a derm otrop vak- 
cinia (tehénhim lő ) -v irust.

A z antigénszerkezet változékonyságára a legjobb 
p é ld á t szo lgáltatja az in fluenza-v írus. M ind az A, m ind  
a B típ u sú  vírus antigénszerkezete állandó fe jlő désben 
van. A  fejlő dés m otorja a k é t e llentét: a v íru s és a 
gazda, azaz az antigén és az  ellenanyag egym ásra- 
Ihatása. A  v irus egy-egy já rv á n y  alkalm ával im m un issá 
teszi a  népességet; ilyen populációban azonban csak 
úgy tu d  fennm aradni, ha alka lm azkod ik  a  kö rnyezeté
hez azá lta l, hogy elveszti rég i antigénszerkezetét. Ez a  
veszteség viszont a  v irus tám adóképességének elvesz
téséve l já rn a , ha nem vo lna képes a v írus úi an tigén 
sa já tság  felvételére. Hogy m enny ire  a kö rnyezet kény 
szeríti a  v irust antigénszerikezetének m egváltozta tására, 
az t b izony ítja , hogy az em b eri in fluenza v írussa l kö 
zös e re d e tű  am erikai sertésin fluenza-v irus, am ely más
féle terjedésm ódja m ia tt n em  kényszerü l im m ún is 
gazdában  fennm aradni, közel k é t évtizede nem  változ
ta t ta  m eg  antigénszenkezetót.

A  viruskutatás irányai. A v iruskutatás m ind 
elm életi, mind gyakorlati síkon világszerte egyre 
intenzívebben folyik. Egyik  legfontosabb kérdés a 
virusszaporodás problém ája: elméleti kérdés, am ely 
— a quantitativ  adatok ku tatásátó l e ltek in tve — 
egyre inkább biokémiai és fizikális-kém iai te rü le tre  
to lódik  á t és szorosan kapcsolódik a vírusok kém iá
ján ak  és kémiai ak tiv itásának  kutatásával.

A virusszaporodás kérdésének közelebbi m eg
ismerése van  h ivatva választ adn i arra  a kérdésre, 
hogy m ennyiben lehet a közepes és kisebb v iru - 
sok-okozta betegségek ellen a gyakorlatban a lka l
m azható kem oterapeutikum okat elő állítani.

A virustenyésztés m ódszerének fejlesztése elő 
feltétele ú jabb  vakcinák elő állításának, de az im 
munizálási módszerek további fejlesztéséhez hozzá
tartozik  árta lm atlan  törzsek kitenyésztése, a v íru 
sok változékonyságának a ku ta tása és a vakcina 
hatásosságát fokozó adjuvánsok kiválasztása.

M egoldásra vár több o lyan virus tenyésztésé
nek a problém ája, am elynek a tanulm ányozására 
sem fogékony kísérleti á lla tta l, sem szövettenyé
szeti technikával nem rendelkezünk. Erő feszítések 
történnek a korai v irusdiagnosztika módszereinek 
a kidolgozása érdekében is.

Nem szabad a v irusku ta tást az egész gazda
szervezettő l elvonatkoztatni. A patogenezis, az im 
munogenezis és a term észetes ellenállóképesség ku 
tatása, összefüggésben a fentiekkel, a v iruskutatás 
első rendű  fe ladatai közé tartoznak.

A sejtelő tti élet hatalm as jelentő ségű  kérdésé
ben is sok adato t rem élhetünk a v iruskutatástól.

A Fő város László Kórházának közleménye

N é h á n y  tá jé k o z ta tó  a d a t  a  p o l io m y e l i t i s  a n te r io r  a cu ta  k é r d é s é n e k
je le n le g i  á l lá sá ró l

Irta : F E R E  N C Z  PA L d r.

A  szülő k a nyári hónapokban, az üdü ltetési 
akc iók  és a nyaralás ide jén  aggódva fo rdu lnak  az 
orvoshoz és a poliomyelitis (polio) veszély e lhá
r ításá ra  tanácsot kérnek. E rövid tájékoztató  ú t
m u ta tás t kíván nyú jtan i néhány fontosabb kérdés
ben. A zért van szükség ú jkeletű  tá jékoztatóra, 
m ert a polióra vonatkozó ism ereteink fontos sza
kaszai átalakulóban vannak . Az orvos rendelkezé
sére álló újkiadású tankönyvek poliófejezetei ezért 
szinte a kiadás évében avu lnak el.

A  polió bénulásos esetei többnyire a m eleg 
nyári hónapokban halm ozódnak. A betegség á lta 
lában 5 évenként járvány jellegű , de ez a tapasz
ta la ti tény nem szabály, 2—3 éves ciklusok is elő 
fordulnak. A járvány gócokban jelentkezik  és ezek
bő l terjed  át a szomszédos terü letekre. Az idei 
nyáron  több ilyen gócterü let m utatkozott. Sem a 
fő városban, sem a szokásos nyaralási és gyerm ek- 
üdü ltetési helyeken ezideig járványgóc nincs.

A  poliovirus tenyésztése szövetkultúrákban.

A  poliokutatás felélénkülésének, az ú jabb  és 
ú jabb  adatok közlésének elő zménye Enders és tá r 
sai (1) munkája volt, am elyben a poliovirus szö
vetku ltú rában sikerü lt tenyésztését je len tették . A 
poliokutatás tú lju to tt a »majomperióduson«. A 
költséges, bonyolult és szű kre korlátozott m ajom 
k ísérletek  helyébe m ind inkább a v irus m inden v i-

ruskutató  intézetben k iv ihető  tenyésztése kerül. 
Az egész világon, hazánkban is, a v irustenyészetre 
berendezett intézetekben fo lynak a kísérletek.

A tenyésztésre különböző  emberi szövetek 
használhatók, pl. idegszövet, vese, anyaméh, em
brió anyag. A majom heréjébő l és veseszövetébő l 
is sikerül a tenyésztés. C erv ix  carcinoma sejtjei 
ugyancsak m egfeleltek tenyésztési célokra. Ezek a 
kísérletek a legjelentő sebb állom ásai a poliókuta- 
tásnak, am ióta Landsteiner és Popper (2) 1908-ban 
e betegség v iruseredetét igazolták.

Nem kevésbbé fontos felismerés, hogy a nö
vekvő  sejtekben a v irus napokon belül lá tható  vál
tozást okoz. A virusszaporodás igazolására elegen
dő  a cytopathogen hatásnak  és annak felismerése, 
hogy ezt a hatást specifikus im m unsavóval sem le
gesíteni lehet. Ezzel a m ódszerrel nagy k ísérleti 
sorozatokat, szövetkultúrák ezreit lehet m egfigyel
ni, mellő zve a korlátozott számú, bonyolult állat- 
kísérleteket. Mérni lehet tehát, hogy az em berben 
és a népesség csoportjaiban m ilyen a védettség 
egyik vagy másik v írussal szemben. Vizsgálható, 
hogy életkorok szerint, járványok  jelentkezése elő tt 
és után, a szociális helyzet szerin t m iként változik 
az im m unitás. A szövetkultúra módszere nem csak 
a já rvány  tan i kutatás lehető ségeit tág ítja k i eddig 
el sem képzelt határokig, hanem  más kérdések 
egész sorára adhat választ.
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Tudjuk, hogy a polio v írusainak három  fő  tí
pusa van. (M egemlítjük, hogy eddig ism eretlen 
vírusok tenyésztése is sikerü lt.) A vírusok megosz
lását az anny ira  érin te tt am erikai terü le ten  régeb
ben m ajom kísérletekkel m érték  fel. Weller szövet- 
kultúrás vizsgálatokat használt hasonló célú epide
miológiai ku tatásra és a következő  eredm ényt 
kapta:

Brunhilda Lansing Leon 
Típus I. Típus I I. T ípus I II . 

M ajom kísérletben 85 12 3
Szövettenyésztésben 60 10 30

Ha a v iruskutató  in tézet rendelkezik olyan 
vérsavókkal, am elyekrő l ism eretes, hogy magas 
hatásfokkal m elyik v írust neutralizálják, a szövet
ku ltúra v írusának típusát sikerül m eghatározni. 
Ismert v írusok tenyészetét használva, igazolni tud 
ták, hogy a beteg vérsavójá’ban melyik v irus ellen 
vannak antitestek . Világosan látszik, hogy a virus- 
kutatók kezében vannak azok a módszerek, am e
lyekkel m ajdan a poliós szövettenyészet, m in t gya
korlati, kórházi, diagnosztikai eljárás felhasznál
ható lesz.

Az új adatok közé tartoz ik  az a fontos jelen
ség, hogy a polio vírusai között bizonyosfokú anti- 
genrokonság állhat fenn (3, 4). Az egyik v írussal 
fertő zött em berben antitestek  lehetnek a m ásik  2 
vírussal szemben is.

B izonyított adat, hogy a poliónak van egy vi- 
rémiás szakasza. Bodian (5) szerint a v irus a bél- 
huzamban, a vérben és az idegszövetben szaporo
dik és az idegszövetbe a v irus a vérpályáró l is be
ju that. A keringésben tehát a beju to tt v irus a be
tegség korai periódusában találkozik a bev itt an ti
testekkel.

A ktív  immunizálás.

Az em beriség számára sorsdöntő  eredm ény, 
hogy a szövetkultúra alkalm as aktív im m unizálás
ra szolgáló vaccina elő állítására. Többféle változat 
kidolgozása tö rtén t meg állatkísérletekben, de em
bereken végrehajto tt m erész próbálkozásokban is. 
Egyik változat a hatékony vérsavóval kö tö tt v irus 
oltása. M ajm okon ily módon kielégítő  im m unitást 
értek el. A  sárgaláz-vaccina példáján elindulva 
biztató k u ta tás tárgya a v irus olyan változatának 
elő állítása, am ely immunizáló hatását m egtarto tta, 
de bénulást okozó hatását elveszítette. N agyará
nyú k ísérletet végeztek gyerm ekeken, az ak tív  
im m unizálásra form alinozott v írust használva. 
Salk (6) m indhárom  polióv irust tartalm azó for
malinos vaccinájával ebben az évben 500.000 oltás 
történt. Ennek az eredm ényét ez év végén érté
kelik.

B árm ennyire jelentékenyek ezek a k ísérletek, 
koránt sincs arró l szó, hogy az aktív im m unizálás 
a megoldott kérdések közé tartozik. Igen sok vizs
gálat szükséges még az oltóanyag gyakorlatbevéte
léig. M ennyi ideig im munizál a formalinos vaccina? 
Milyen idő közökben kell ism ételni? Nem á rta l
mas-e az oltás, nem szabadulhat-e ki a fo rm aim 
ba tás alól élő  és fertő ző képes virus? Változik-e a

vírusok antigén stru k tú rá ja  az idő k során? M ilyen 
szerepe lehet új és ism eretlen polióv irusoknak és a 
Coxsackie v irustörzseknek? Szükséges és á rta l
m atlan-e a Freund-féle ad juvans hozzátétele, 
am ellyel az antitestképzést fokozni lehet, vájjon  a 
form alinos vaccina oltása a jó m egoldás ú tja?  stb. 
Ezekre a kérdésekre csak k iterjedt, ú jabb  és ú jabb 
k ísérletek  válaszolhatnak. Alig 2 éve jóso lta Burnet, 
hogy 20 éven belül a poliókérdést sikerü l meg
oldani. Ma joggal rem élhetjük, hogy ezt a hosszú 
idő t nem  kell bevárn i és a gyakorló orvos kezébe 
sokkal rövidebb idő  a la tt kerül az oltóanyag.

• Gammaglobulin.

1951 és 1952-ben Hammon és társa i (7) biz
tató, de nem kellő  szám ú elő kísérletek u tán  27.000 
gyerm eket oltottak egy járványperiódus kezdetén 
gam m aglobulinnal, ugyanennyit gelatinával és kb. 
100.000 gyerm ek ugyanazon a te rü le ten  oltás nél
kül m aradt. Az eredm ény rövid összefoglalása a 
következő :

1. A gelatinával o lto ttak közül 73, a gam m a
globulinnal oltottak közül 31 gyerm ek betegedett 
meg. A  gam m aglobulinnal oltott gyerm ekek meg
betegedése legnagyobbrészt az oltás u tán i első  
hétre esett, ezek a gyerm ekek teh á t az oltás alkal
m ával m ár fertő zöttek voltak. A fertő zés u tán i na
pokban gammaglobulin a gyerm ekeket nem  védte 
meg, legfeljebb a betegséget enyh íte tte , bár az 
utánvizsgálatok ez utóbb i állítást sem  igazolták. A 
gam m aglobulin védő hatása éppen a m ost em lített 
okból (a fertő zöttek a védő oltást követő  első  héten 
még m egbetegedtek) legjobban az o ltás u tán i m á
sodik héten  tű nik ki, az ötödik hé tte l a hatás még 
akkor is megszű nik, ha az adagot nagyra szabjuk 
(0,5 m l/kg  a m agyar készítm énybő l), k isebb adagok 
alig 1— 2 hétig fe jtenek  k i védő hatást.

2. A gelatinával o lto ttak  között nem  volt re la
tíve több megbetegedés, m int a nem  o lto ttak  kö
zött. A  gelatina ind ifferens injectio és a betegség 
m anifestálódását nem  m ozdítja elő , m in t az egyes 
súlyosabb hely ihatású védő oltásokról ism eretes. 
1953-ban a most em líte tt biztató k ísérle teket még 
nagyobb számú esetben fo ly tatták  (8). Ebben az 
évben 23 városban 235.000 10 éven alu li gyerm e
ket o lto ttak  be k izárólag gam m aglobulinnal. Az ol
tás h a tásá t egyrészt a járványgörbe alakulásából, 
m ásrészt a korcsoporti eltolódásból ó ha jto tták  meg
ítélni, az t remélték, hogy a betegség fő leg a nem 
oltott, 10 éven felüli ko rban  fog je lentkezn i. Külön 
figyelemm el voltak a családon belül elő fordu lt po- 
lióesetek által fertő zésnek nagy fokban k ite tt és 
gam m aglobulinnal o lto tt családtagok: testvérek 
megbetegedésének gyakoriságára és súlyosságára.

Az értékelésnél nagy bajnak m u tatkozo tt a 
kontrollok hiánya, a gam m aglobulin p reven tív  ér
tékét illető leg sem a járványgörbe alakulásából, 
sem a korcsoporti eltolódásból nem  leh e te tt hatá
rozott vélem ényt m ondani. K itű n t azonban, hogy 
az o ltás u tán  1—7 nappal m egbetegedett, vagyis 
az o ltáskor m ár fertő zött 32 gyerm ek bénulása nem 
volt enyhébb, m int az oltatlanoké. B izonyos fokban
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csalódást okozott, hogy családon belül ugyanolyan 
gyakori vo lt a megbetegedések száma a gam m a- 
g'lobulinnal oltott gyerm ekek: testvérek között, 
mint az oltatlanok között. Ezek rendszerint a d ia
gnosis felállításakor m ár fertő zö ttek  voltak, nem 
használt a beteg testvér elkülönítése, nem hasz
nált a gammaglobulin sem. A két tömegkísérletbő l 
röviden a következő ket lá th a tju k :

1. A gammaglobulin sem  a megbetegedések 
számát, sem  azok súlyosságát nem érinti, ha a 
védő oltás a fertő zés után tö rtén ik .

2. Bizonyos fokban, de nem  száz százalékosan 
hatásos a gammaglobulin, h a  azt megfelelő  adag
ban m ég a fertő zés elő tt ad juk , a védettség azon
ban m ég nagy adag esetén sem  tekinthető  absolut 
biztosnak.

3. A védettség idő tartam a az adagtól függ, 
nagy adagnál (pro kg 0,5 ccm  m agyar készítmény, 
0,3 ccm külföldi) átlag 4— 5 hét, míg a járvány  
álta lában 2—3 hónapig ta r t.

4. Amennyiben a védettséget a járvány  egész 
ta rtam ára  k i akarjuk terjesz ten i, úgy az in jectiót 
ism ételni kell.

Nagy kiterjedésű  já rv án y o k a t a gammaglobu- 
linnal elnyom ni nem lehet, k isebb helyi járványok
nál azonban a gam m aglobulinos preventiót meg 
lehet kíséreln i. Gyermekközösségekben, ahol az is
m eretlen vírusgazdák to v áb b ra  is ott m aradnak, 
ajánlatos a gyermekeket o ltan i. Nem sok értelm e 
van annak , hogy nagyobb városokban, ahol elszór
tan polióesetek minden évben  elő fordulnak, a gyer
m ekeket gammaglobulinnal védoltsuk, m ert hiszen 
egyrészt az injectiót még ugyanazon évben is ismé
telni kell, ha védettséget az egész veszélyes idő 
szakra: jú lius, augusztus, szeptem ber hónapokra ki 
akarjuk  terjeszteni, m ásrészt ezt szinte m inden év
ben m eg kellene tenni. Ezzel bizonyos fokban m eg
akadályozhatjuk az o ltott gyerm ekek esetleges la 
tens fertő zés okozta im m un isatió já t és így a meg
betegedés idejét, esetleg a pubertas-kor u tán ra  
to lnánk ki, amikor a betegség gyakran súlyos, ne
hezen reparálódó végtagbénulással vagy esetleg 
halálos légzésbénulással já r.

A gyermekbénulás preven tió jának  igazi esz
köze nem  a gammaglobulin, ezt a kérdést csak a 
m ár nagyban folyó ak tív  im m unisatiós k ísérletek 
fogják megoldani.

A fertő zés terjedése.
A  megelő zés hygienes módszerei.

A fertő zést a beteg és m inden v irusürítő  te r
jeszti. Fogékony m indenki, ak i nem immunis, de 
az em berek  túlnyomó többsége bénulásos m arad
vány n é lkü l szerzi meg az im m unitást. A polió ci
vilizációs betegség abban az értelem ben, hogy m i
nél fe jle ttebb  a hygienes k u ltú ra , annál kisebb a 
fertő zöttek  száma. A trópusi országokban igen r i t
kák a bénulásos esetek, valószínű leg azért, m ert a 
lakosság m ár csecsemő korban latens módon átvé
szeli a betegséget. A fertő zés feltehető leg többnyire 
közvetlenül csatlakozik az anyátó l nyert diaplacen- 
táris immunitáshoz, m in tegy  annak védelme ala tt

következik be. Ha ilyen terü le tre  magasabb hygie
nes ku ltú ra országából érkeznek csoportok, katonai 
egységek, ezek között a megbetegedések száma 
messze m eghaladja az autochton lakosságét. A fe r
tő zés és civilizáció ilyen összefüggése a többi közt 
egyik bizonyítéka annak, hogy a polió első sorban 
székletfertő zés következménye. Ü jabban a hygiene 
foka és a fertő zöttség közti kapcsolatokat szövet- 
ku ltú rás k ísérletekkel igazolták (10) olymódon, 
hogy 200 gyerm ek vérsavójának a cytopathogen 
h a tást m egakadályozó tu la jdonságát mérték meg. 
A gyerm ekek egyik csoportja jó, másik kedvező t
len körülm ények között élt. Az eredmények a kö
vetkező k voltak:

A hygienes körü lm ények

jók kedvező tlenek
Brunhilda 7 45
Lansing 14 26
Leon 0 0

A tisztátlan környezetben élő  gyermekek, teh á t 
az 1. és 2. típusú vírustó l eredő  fertő zésen sokkal 
gyakrabban estek á t és nagyobb számban vo ltak  
im munisak.

Ugyanez a tanu lm ány m ás vonatkozásban azt 
m utatta , hogy az újszülöttek 68%-a, a 6 hónap— 
2 év köztiek 5%-a, a 3—4 évesek 15%-a, az 5— 14 
évesek 30—44%-a volt serológiai vonatkozásban 
im m unis a leggyakoribb, B runhilda-típusú fe rtő 
zéssel szemben. A gyerm ekek jelentékeny száza
léka tehát veleszületett im m unitását csakham ar 
elveszíti, m ajd védettségét term észetes fertő zés ú t
ján  fokozatosan szerzi meg, a B runhilda-típustól 
eredő  leggyakoribb fertő zés civ ilizált területen sok 
gyerm eket védtelen állapotban talál.

M ikor éri a fertő zés a védteleneket? E ltek intve 
az ism eretlen eredetű  átvészelést, amely a fertő zés 
leggyakoribb m ódja, külön m egfontolás tárgya a 
beteg környezetének és a környezettel érintkező k
nek fertő zöttsége. Ez ismert, részben felderített, de 
kétségtelen veszélyforrás. Egy betegre 10—100 k li
n ika i tünetekkel nem, vagy alig  kísért, inapparens 
fertő zés esik. A v irus a prodrom ában, m ajd a be
tegség első  két hetében, de esetleg 12 hétig is k i
m utatható  a székletben. Gondos m ajom kísérletek 
(11) azt igazolták, hogy m inél tömegesebb a fe rtő 
zés, annál több a bénulásos eset. A súlyos beteg 
több vírust ü rít, m in t a latensen fertő zött. Ü jabban 
szaporodnak az olyan járvány  lefolyások, am elyek
ben az egyes esetek szoros összefüggése állapítható 
meg, a fertő zés kontak t je llegét gyakran bizonyí
tan i lehet. M iu tán az ism eretlen eredetű  in fek tio  
ellen ma még védekezési lehető ségeink nincsenek, 
tevékenységünk csak az ism ert fertő ző forrás körü li 
e ljárásokra te rjed h et ki. Ennek szabályait rövid 
indokolással a. következő kben foglaljuk össze.

1. A beteget azonnal el kell különíteni és kó r
házi fertő ző , nem  általános osztályra kell szállí
tan i.

2. A rra kell törekedni, hogy a nem paralitikus 
fo rm ákat is felism erjük. Já rv án y  területen gyanús
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m inden beteg, ak inek lázas állapotban bárm ilyen 
idegrendszeri tünete van.

A nyakszirt enyhe kötöttsége, a finom parézi- 
sek, reflexhiány vagy -fokozódás, hyperaesthesia 
és fájdalom  felism erése keltik  fe l a gyanút. Ezek a 
betegek is kórházba valók. A kórházi liquorvizsgá- 
la tk o r 10 fe letti sejtszám, m agasabb fehérje tarta
lom, további gyanújelek. A liquor cukortartalm a 
nem  jellemző  és az esetek egy részében egyálta
lán  nincs liquorelváltozás. Az ú. n. serosus m enin- 
g itisek egy csoportja kétségtelenül polió, viszont a 
polió gyanújával beszállítottak egy része m ás ere
detű  m eningitis és encephalitis.

3. A beteg lakásán gondos, nagytakarítással 
összekapcsolt fertő tlenítés szükséges. A polió csepp- 
és székletfertő zés, a fertő tlenítés k iv ite lét ez szabja 
meg. A légy terjesztheti a fertő zést. Szuhova és 
Lefkovits (12) széklettel fertő zött eleségen ta rto tt 
legyekben 2— 10 napig m u tatták  k i a vírust. A le
gyek fertő zték a tejet, amellyel érintkeztek.

4. M inden családtag, a poliósbeteg környezeté
nek m inden tag ja fertő zöttnek tek inthető . Székle
tü k e t 14 napig fertő tleníten i szükséges, hozzátarto
zókat 14 napig el kell tiltan i a  gyermekközösségi 
m unkátó l és gyerm ekek látogatásától.

5. Gyermekközösségben poliósbeteg kórházba 
szállítása u tán  2 hetes felvételi zárlato t kell tartan i.

A beteg szobájának lakóit kü lön kell elkülöní
teni. Ha ugyanabban a közösségben ú jabb m egbe
tegedés fordu lt elő , 2 hét m ú ltán  új felvételt vagy 
ú jabb  üdülési csoport érkezését csak az illetékes 
epidem iológus engedheti meg.

6. Járványgóc terü letén tömegmegmozdulások, 
fő leg gyerm ekek csoportosulása nem  kívánatos.

7. Nagyobb számú megbetegedés helyére gyer
m ek  ne utazzék.

8. Járvány  terü le ten  az uszodákat, közös fürdő 
ket, ha nem bő  folyóvizes vízellátásúak, be kell 
zárni. A klórozott uszodákba se m enjenek gyerm e
kek, és felnő ttek is csak korlátozott számban. En
nek  m agyarázatáu l em lítjük, hogy 1 gramm  fertő 
zött székletben 1 millió majomegység fertő ző  v irus- 
tarta lom  lehet.

9. A gyerm eket m inden terheléstő l óvni kell. 
Tonsillektóm ia, m ű tét, foghúzás, immunizáló o ltá
sok, fájdalm as beszű rő désekkel já ró  injekciók, ide
é r tv e  az antib io tikum okat is, nagyobbfokú k ifá ra

dás, fokozza a bénulásos veszélyt. Truetta vizsgá
latai erre részben m agyarázato t adnak. K ísérleti 
állatok végtagjaiba beszű rő déssel járó  in jekciókat 
adott, pl. form aiint. Az ily módon károsíto tt vég
tagnak m egfelelő  gerincvelő i segm entum ban histo- 
lógiai elváltozások m utatkoztak. Polió esetén ez a 
jelenség m agyarázza a v írus m egtelepedését az 
»agresszív« in jektio  következtében a központi ideg- 
rendszerben.

10. A polióveszéjy hónapjaiban különösen fon
tos a személyi és környezeti hygiene szabályainak 
m egtartása. A hatósági szervek vízellátási, csator
názási problém áik megoldásában, a légy elleni küz
delemben, a gyakori összejöveteli helyek tisztasá
gának fenntartásában, álta lában a kom m unális 
hygiene fejlesztésében, úgy a nagyközönség, m int 
felettes hatóságaik elő tt nyom atékos érvkén t hasz
nálhatják  a polió elleni küzdelem  elő írásait.

A járványgóc fent vázolt körü lzárása a polió 
veszélyessége m iatt szükséges. 1947—1949. évi ada
tok összesítése azt m u ta tja  (13), hogy 100 polióval 
kórházba u ta lt esetbő l 5—6 hal meg, 9— 10 súlyo
san bénul, 17—18 m aradványbénulással gyógyul, 
35—40 bénulásm entesen vagy je len ték te len  bénu
lással hagy ja el a kórházat. 26—34 beteg betegsége 
nem bizonyult poliónak. Nem is a halálozás 5—6 
százaléka, hanem  a tartós nyom orékság súlyos szo
ciális következm ényei m ia tt annyira félelmes a 
polió. Ha meg nem ítélhető  távolságban bár, de 
m ár látszik, hogy az orvosi ku tatás legyő zi ezt az 
ellenséget is, de erre nem  várhatunk. Rendelkezé
sünkre álló eszközeinket fel kell addig is hasz
nálni, ha azok szembeszökő  eredm ényre nem  is 
m indig vezetnek.
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11 9 5 4 . 
s z e p t .  6. 
hétfő .

É l e l m e z é s t u d o m á n v i 
I n t é z e t .  I X . ,  
G y á l i - ú t  3 /a .

d é l e l ő t t 
9  ó r a

É le lm e z é s t u d o m á n y i
I n té ze t

N e m e s  G y ö rg y i  d r .  : T á p l á l k o z á s p a t o l ó g i a i  v i z s g á l a t o k  k l i n i k a i 
é s  l a b o r a t ó r i u m i  m ó d s z e r e i .
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c sü tö r tö k .

S z a b o l c s - u .  Á l l . 
K ó r h á z .  X I I I . ,  
S z a b o l c s - u .  3 3 .

d é l u t á n  
V.2 ó r a

S za bo lc s-u .  Á l l . 
K ó r h á z  T u d o m á n y o s 
E g y e sü le te

1 . K a t o n a  V e r a  d r .  : C o r t i s o n k e z e l é s s e l  g y ó g y u l t  s z e m b e t e g e k . 
( B e m u t a t á s . )  2 .  S c h w a r tz m a n n  P á l  d r .  : B e l g y ó g y á s z  a  m ű t é t i 
o s z t á l y o n .  ( E l ő a d á s . )

1954. 
s ze p t .  11. 
szo m b a t .
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K ó r h á z a .  K l u b -  
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1 . N y í r i  Z o l t á n  d r .  : I n v a g i n a t i ó s  i l e u s t  o k o z ó  v é k o n y b é l p o l y p u s 
e s e t e .  ( B e m u t a t á s . )  2 .  S íp o s  P é te r  d r .  : B e s z á m o l ó  a  K o r á n y i 
v á n d o r g y ű l é s r ő l .  ( E l ő a d á s . )  3 .  S c h e ib e r  L i p ó t  d r .  : S p o n t á n  

1 t h r o m b o s i s  s e b é s z i  t h e r a p i á j a .  ( E l ő a d á s . )

1954.
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9  ó r a
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I n té ze t

B a k o s  Á g o ta  d r .  : Á l l a t i  é s  n ö v é n y i  e r e d e t ű  f e h é r j e k o m p l e t t á l á s o k 
h a t á s á n a k  v i z s g á l a t a  a z  e l l e n a n y a g t e r m e l é s  m é r é s e  ala p j á n  
t e t a n u s z - a n a t o x i n n a l  i m m u n i z á l t  1 2  — 1 4  é v e s  g y e r m e ke k n é l .
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E R E D E T I  K Ö  Z L E M É N Y E K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem 111. sz. Belklinikájának (igazgató : Gömöri Pál dr. egyetemi tanár) közleménye

S zén h y cJrá tanyagcsere  v iz sg á la to k  m á j fa es ió h an
Irta : F I S C H E R  A N T Á L  dr .  é s  W I L T  N E R W I L L I B A L D  dr.

Bár a m áj szerepe a szénhydrátanyagcserében 
Claude Bem ard óta ism eretes, kóros körülm ények 
között aránylag kevés elváltozást sikerü lt k im u
tatn i. Régóta ismeretes, hogy m ájlaesiókban cukor
terhelésnél gyakran fokozott glucoseérzékenységre 
m utató  vércukorgörbét kapunk, súlyos m ájlaesió- 
ban  az adrenalin  okozta hyperg lykaem ia elm arad 
és a vér tejsavszintje em elkedik; tejsav terhe
lésre pedig a vér tejsavszintje lassabban csökken, 
m in t egészségesekben.

Ú jabban k im utatták, hogy coma hepaticum ban 
és cirrhosisban (7) a pyrosző lő sav a vérben m eg
szaporodik, súlyos cirrhosisokban a glukoseterhelés 
u tán i serumpyrosző lő sav em elkedés hosszabb ideig 
áll fenn, m in t egészséges egyéneken (1). Az anor- 
ganicus phosphat (2) és a serum  kalium  (3) cukor
terhelés u tán i csökkenése m ájlaesiókban egyes 
szerző k szerint elmarad.

A felsorolt adatok valószínű vé teszik, hogy a 
szénhydrátok közbenső  anyagcseréje m ájkárosodás 
esetén megváltozik. Tekintettel arra , hogy az em 
lí te tt  vizsgálatok rendszerint a szénhydrátanyag- 
cserének csak egy-egy fázisára terjed tek  ki: egy- 
idő ben v izsgáltuk a szóbaj övő  anyagok vérszint
jének  glukózé, adrenalin és insulin  adása u tán i 
változásait, azonos számú egészséges egyénen és 
m ájlaesio eseteiben.

Methodika.

A  v izsgálatot megelő ző  12 ó rában  a betegek nem  
étkeztek , szigorú ágynyugalom ban m arad tak . A  v é r
vé te l izom m unkát nem  végzett k a rb ó l pangatás n é l
k ü li vénapunctióval tö rtén t, a v é r t m egfelelő  m ennyi
ségű  natrium fluoridda l kevertük  össze. A  vércuk ro t 
Hagedorn—Jensen, a phosphato t Fiske és Subbarow, 
a  te jsav a t Dische és László, a  pyrosző lő savat Friede
m ann és Haugen, a kálium ot K ram er és Tisdall sze
r in t határoztuk  meg. A pyrosző lő sav m eghatározásnál 
a  toluolos extractáótól e ltek in te ttünk , ezért a  kapo tt 
é rték ek  az összes hydrazonokra vonatkoznak, a pyro- 
sző lő sav értékek  a m egado ttnál kb. 0,41 m g% -ka l a la
csonyabbak. A  terhelés, Ml. in jectio  u tá n  m inden  e se t
ben  a 30. és 60., egyes esetekben a 90. és 120-ik perc
ben  is v e ttü n k  vért.

A 29 májleasiós esetünk túlnyom ó része akut 
hepatitisben szenvedő  beteg volt, m agas serum - 
bilirubinnal, positiv kollo idpróbákkal és urobilino- 
génuriával. 6 m ájcirrhosisos betegen is végeztünk 
vizsgálatokat. K ontrolioknak csak olyanokat v e t
tünk, akiknél m ájkárosodás vagy diabetes az 
anamnesis, valam int a k lin ikai és laboratórium i 
vizsgálatok alapján k izárható volt.

1. Vizsgálatok intravénás insulinA-glukose ter
heléssel.

A  vizsgálatokat 20 g g lukose+10 E kristályos 
insulin  együttes i. v. in jectió ja u tán  végeztük: ennél 
a kom binált adagolásnál az insulinkom ponens erő 

sebb hatása volt várható. A kísérlettel a szövetek 
cukorfogyasztását k ívántuk  fokozni és ennek hatá
sát tanulm ányozni. Az eredm ényeket az 1. sz. táb
lázatban ism ertetjük . Az I. érték  a k iindulási abso
lut értéket, a II. és III., a 30., ill. 60. percben észlelt 
százalékos változást m utatják .

M int a táblázatból lá thatjuk , a vércukor vál
tozása úgy a kontrollesetekben, m int m ájlaesióban 
nagy szórást m utato tt, de az átlagos változásnál 
feltű nő , hogy m íg 30 perccel a terhelés u tán  a kon- 
trolloknál gyenge csökkenés következik be, addig 
m ájlaesio eseteiben a vércukor em elkedett: ezt egy
részt a m ár régóta ism ert fokozott g lukoseérzé- 
kenység, m ásrészt a m ások á lta l észlelt (4) insulin- 
resistentia m agyarázhatja (1. sz. ábra).

Ami a serumkálium változásait illeti: kontro li- 
v izsgálataink k is száma m ellett csak anny it állít
hatunk, hogy m ájlaesiókban is bekövetkezik az 
esetek egy részében a kalium  10—20%-os csökke
nése.

A serumphosphat kontro llesetekben és m áj
laesiókban nagyjából egyenlő  m értékű  csökkenést 
m utat, am i az anorganikus phosphor felhasználá
sán alapuló phosphorylálási folyamatok zavarta
lanságát m ájlaesióban is valószínű vé teszi.

A pyrosző lő sav úgy a kontrollokban, m in t m áj
laesióban terhelés u tán  em elkedett; az éhgyom ri 
értékek m ájlaesióban m agasabbak voltak, m int a 
kontro liakban.

Feltű nő bb különbséget a tejsav változásánál 
észleltünk. Míg az éhgyom ri értékek a kontro li
savókban 22 mg% a la tt voltak, m ájlaesiókban 11 
közül 4 esetben ta lá ltunk  36 mg°/o-nál m agasabb 
tej savértéket. Még feltű nő bb volt a tej sav viselke
dése terhelés után. Míg valamennyi kontroliesetben. 
65—900%-os emelkedés következett be, addig 8 máj
laesióban az emelkedés elmaradt vagy 60% alatt 
mozgott, csak 3 esetben észleltünk jelentő s emel
kedést. A  tej savemelkedés csökkenése m ájlaesió-
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ban az átlagértékekben is m egnyilvánul (2. sz. 
ábra).

Annak eldöntésére, hogy a kom binált terhe lés
nél észlelt változások m elyik komponens hatására 
vezethető k vissza, 6 betegnek csak 7 E insulin t,

m ásik 4 betegnek csak 20 g glukoset ad tunk  i. v. 
Az anorganikus phosphor m indkét esetben csök
kent, a pyrosző lő sav és tej sav m indkét esetben 
em elkedett, bár az utóbbi nem  olyan m értékben, 
m int a kom binált terhelésnél. 2 hepatitises beteg

1. táblázat. In su lin D ex tro se  i. v. terhelés
A) Normalis kontrollok

Sz.

Vércukor Kalium Phosphat Tej sav Pyrosző lő s.

>• II. III. I. II. 1 III. I. II. I II . I. II. III. I. II. III.

mg% változás % m g% változás % mg % változás % mg % változás % mg % változás %

i 85 —50 —24 20 — — 2 3,9 —31 — 16 9 +  111 +  144 1,3 +  15 + 2 2
2 85 +  77 +21 — --  --- 3,2 +  3 —31 3 + 233 + 666 1,4 + 6 6 + 7 0
3 86 —44 j —17 18,5 — — 18 2,7 —22 —22 3 + 633 + 470 1,8 + 2 2 + 3 2
4 92 —62 —30 18,9 —21 —29 4,3 —21 —23 14 +  50 +  100 1,6 -  3 + 4 7
5 82 —72 —25 — —̂ 1 -- 3,8 —10 —21 8 — 25 +  138 2,8 +  7 +  14
6 74 —47 0 14 +  43 +  71
7 77 +  3 —4 16 +  78 +  90
8 48 +  55 —30 22 +  23 +  65
9 94 — 13 í  —22 14 +  86 +  50

10 100 — 2 . — 19 2 + 900 + 900
11 108 — 16 1 —22 10 +  60 +  40

Átlag ----- — 7 — 19 —21 — 16 —21 —22 +  199 + 248 + 2 0 + 3 7

B) Májlaesio
1 87 + 2 4 +  19 15,6 — +  4 2,7 — 15 — 15 21 +  29 +  29 2,3 + 4 8 + 4 8
2 81 + 5 3 + 22 18,7 —20 — 10 3,4 + 2 3 —50 5 +  io +  20 1,5 0 +  6
3 100 — 13 —44 15 — 5 0 4,4 —27 — 18 4 + 4 0 0 — 25 3,3 — 3 — 18
4 87 — 5 —42 18,2 — 9 — 8 4,9 —22 —43 14 +  186 +  28 3,2 +  19 0
5 101 —23 —48 20,4 —20 — 11 3,9 — 8 — 10 44 +  4 +  36 3 + 2 3 +  28
6 82 +  1 —59 19,6 — 8 — 10 2,9 —31 —39 43 — 25 +  9 2,5 + 2 6 +  34
7 147 + 2 3 +  1 16,5 +  13 — 4 3,7 — 19 —24 77 — 6 — 4 2,2 -  7 — 7
8 121 + 5 4 +  1 18,4 + 2 3 — 17 3,5 — 17 —26 36 — 28 0 2,1 + 3 5 + 2 1
9 89 + 61 +.15 14 +  52 +  45

10 111 + 4 9 — 8 22 +  110 +  110
11 99 + 7 0 +  2 24 — 4 0

Átlag ----- +  26,7 — 12,8 — 12 — 8 — 17 —28 +  66 +  22 +  17 +  14

2■  táblázat. Adrenalin s. c. 
A) Normalis kontrollok

Vércukor Kalium Phosphat Tej sav Pyrosző lő sav

Sz. I. II. III. I- II. 1 III. I. II. III. I- II. III. I. II. I II.

mg% változás % mg% változás % mg% változás % mg% változás % mg% változás %

1 113 + 2 9 +  5 3,6 — 14 — 6 14 +  171 + 250 2 +  15 + 1 0
2 104 +  29 + 2 4 21,1 — 11 , — 16 3,9 — 13— 10 6 +  560 +  766 1,5 0 0
3 108 +  31 + 3 0 17,4 — 10 +  1 3,7 ' — 11 +  5 24 +  161 +  113 2,0 + 1 2  0
4 Í.0 +  10 +  6 6 0 + 300
5 : 81 + 2 3 + 24 8 +  150<& +  100
6 í 94 + 2 2 + 2 2 14 +  120 +  110
7 1 95 + 5 3 + 6 0 18 +  110 +  160
8 81 +  37 + 2 8 • 5 + 400 + 500
9 1 80 +  7 + 3 3 1 1 12 0 +  170

Átlag----- + 2 9 + 2 5 — 10 1 — 7 ! — 13 — 4 ; + 187 + 286 +  9 +  3

B) Májlaesio

1 98 +  5 +  6 17,8 — I — 10 3,7 — 6 — 8 42 — 5 +  19 4,6 0 +  4
2 75 + 3 0 + 6 4 19,9 — 17 — 19 3,1 — 10 — 13 53 +  51 +  32 4,5 +  4 + 2 2
3 106 +  10 +  13 4 + 5 0 0 + 450
4 156 —41 —22 10 +  50 +  40
5 94 — 16 — 10 4 +  50 + 350
6 84 +  15 + 3 3 8 +  60 +  50
7 79 +  15 +  29 15 + 250 +  80
8 88 +  7 +  3 19 +  20 +  20
9 81 +  18 + 2 7 50 — —

10 77 +  11 +  28 40 — —
11 103 — 10 +  12 21 +  15 +  lö
12 95 +  7 +  8 16 0 +  60

Á tlag .. . . +  4 + 7 ,7 — 9 — 15 — 8 — 10 +  83 +  91 1 !+  2 +  13
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serum te jsava egyedüli insulin terhelés u tán  csak 
je len ték te len  emelkedést m uta to tt. További 6 bete
get p e r os terheltünk 50 g glukoseval. A v izsgála
tokat i t t  60 és 120 perc m úlva végeztük. A válto
zások ez utóbbi esetekben is azonos jellegű ek 
voltak.

2. Vizsgálatok subcutan adrenalin terheléssel.
T ovábbi vizsgálatainkat 0,5 mg adrenalin  sub

cutan in jectió ja után végeztük, az eredm ényeket 
a 2. sz. táblázatban foglaltuk össze.

V é r te jsa v  % -o s  vá l to zá sa 
dextrose + insulin Lv. }00 adrenalin s.c.

W  W

200-

m

0 io' 60'

- -  májlaesiok 

—= kontrollok

2. ábra

A drenalin  adása u tán  kontro lloknál a vércukor 
m inden esetben em elkedett, m ájlaesióban 2 eset
ben csökkenés, 1 esetben csak je lentéktelen em el
kedés következett be; ez valószínű leg a m ájg lyko- 
gen csökkenésének következm énye. A phosphat- 
csökkenés és pyrosző lő savemelkedés tek in tetében  
a kon tro ll és májlaesiós betegek között lényeges 
kü lönbség nem volt. Ezzel szemben a tejsav em el
kedése adrenalin után is lényegesen kisebb volt 
májlaesióban, mint kontroli-eseteinknél. Míg az 
em elkedés valamennyi kontro linál m eghaladta a

100%-ot, addig a 10 v izsgált májlaesiós beteg közül 
csak három nál következett be 100%-nál nagyobb 
em elkedés. Megjegyezzük, hogy az éhgyom ri te j-  
savérték  4 májlaesióban vo lt m agasabb 40 mg%- 
nál.

*

V izsgálataink legfeltű nő bb eredm énye a te j
sav szintemelkedés csökkent mértéke vagy teljes

elmaradása, úgy g lukose+ insu lin  (3. sz. ábra), m in t 
adrenalin  (4. sz. ábra) terhelés után.

Felm erül a kérdés, hogyan m agyarázható ez a 
jelenség? Ism eretes, hogy adrenalin  hatására a gly- 
kogen fokozottan bomlik, a v é r te jsav tarta lm a 
emelkedik. Ism eretes, hogy tej savterhelés u tán  
m ájbetegek vérének te jsav tarta lm a lassabban csök
ken, m int egészségeseké. Ebbő l az következik, hogy 
változatlan m értékű  glykogenlebontás esetében 
m ájbetegek tejsavszintje a terhelés után magasabb 
szinten kellene hogy m aradjon. M iután ennek ellen
kező jét állap íto ttuk  meg, nem  lehet kétséges, hogy 
a csökkent tej savemelkedés oka a glykogén, illetve 
a belő le képző dött cukor csökkent lebontásában 
keresendő . Ezzel kapcsolatban Bearn és m tsai (5) 
m egállapították, hogy insulin  i. v. adása u tán  a 
tej savemelkedés lényegesen m agasabb volt a peri- 
fe r vérben, m in t a v. hepatica vérében. Credner 
(6) adrenalin  és noradrenalin  hatását vizsgálta 
egerek m áj- és izomglykogenjére. M egállapította, 
hogy adrenalin  adása u tán  a májglykogen csak k is
fokban, az izomglykogen erő sen és tartósan csök
ken. N oradrenalin csak a m ájglykogénre hat, az 
izomglykogént nem befolyásolja. Noradrenalin ke
zelés u tán  a tejsav nem em elkedik, míg adrenalin  
u tán  az em elkedés k ifejezett volt. Ebbő l követke
zik, hogy az adrenalin  á lta l k iválto tt tej savem el
kedés nem  a májglykogen, hanem  az izomglykogen 
lebontásából származik.

Felm erül tehá t a kérdés, vájjon nem vezet
hető -e vissza a m ájbetegek csökkent tejsavem elke- 
dése az izomglykogen lebontásának zavarára? Itt 
első sorban az izomglykogen csökkenése jöhetne 
számításba. A májglykogén csökkenése m ájlaesiók- 
ban régóta ism eretes, az izomglykogén v iselkedé
sérő l adatokat nem  találtunk, bár a máj betegek
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adynam iája az izom anyagcseréjének zavarára utal. 
A  kérdést úgy véltük megközelíteni, hogy hat 
100 g körü li patkánynak 0,2 ml/100 g széntetra- 
chloridot ad tunk  intram uscularisan. 4 patkány t 48, 
2 patkány t 72 óra múlva ö ltünk le. Egyidő ben le
öltünk 6 kezeletlen kontro llpatkány t is és has
izm ukban a glykogént Good— Somogyi m ódszeré
vel m eghatároztuk. Az eredm ények a következő k 
•voltak:

3. táblázat Glykcgen % hasizomban.
(átlag 100 g-os patkányok)

48 órával 72 órával
Kontrollok mérgezés mérgezés

után* után*

0,53 0,24 0,22
0,53 0,22 0,36
0,71 0,42
0,42 0,25
0,49
0,65

Á tlag :
0,55% 0,28% 0,29%

* Mérgezés 0,2 ml/100 g CCl4-el.

A széntetrachloriddal m érgezett, szövettanilag 
súlyos máj elváltozásokat m utató  patkányok izom- 
glykogénje tehát a kontro llállatok glykogéntartal- 
m ának felére csökkent.

Semmi bizonyítékunk sincs arravonatkozóan, 
hogy a m érgezett patkányok izomglykogenjének 
^csökkenése a májlaesio következm énye; lehetséges, 
hogy a széntetrachlorid közvetlenül hat az izomra. 
B árm ilyen hepatotoxicus anyaggal ism ételjük is 
m eg a k ísérletet, ezt az ellenvetést nem  tud juk  
megcáfolni. Az eddigi m egfigyelések ennek elle
nére arra  h ív ják  fel a figyelm et, hogy a jövő ben 
a  máj betegek izom anyagcseréjével is foglalkoznunk 
kell. Addig is, míg erre adatszerű  bizonyítékaink 
nincsenek, az eddigi vizsgálatok alapján fe lá llít
hatjuk  azt a m unkahypotézist, hogy a m ájbetegek 
többségében észlelt adrenalin terhelés u tán i csök
kent tejsavszintem elkedés extrahepaticus alapon, 
az  izomglykogén csökkenés következtében jön 
létre. Az insulin u tán észlelt tejsavem elkedést való
színű leg a hypoglykaem iát követő  adrenalinm obi- 
lisatio váltja ki, tehát ebben az esetben is adrena
linhatásró l van  szó.

összefoglalás. 1. 29 m ájlaesio és 30 kontro li- 
esetben insulin, dextrose és adrenalin  terhelés u tán 
v izsgáltuk a vércukor, anorganicus phosphat, ka
lium, tej sav és pyrosző lő sav változásait.

2. A vércukor, phosphat, kalium , pyrosző lő sav 
változása tek in tetében nem  ta lá ltunk  lényeges el
té ré s t máj betegek és egészségesek között.

3. A drenalin, insulin és dextrose terhelés u tán 
a  serum tejsavszintjének jellegzetes emelkedése

m á j l a e s i ó b a n  a z  e s e t e k  n a g y  t ö b b s é g é b e n  t e l j e s e n 

e l m a r a d ,  v a g y  c s a k  k i s  m é r t é k b e n  k ö v e t k e z i k  b e .

4. S z é n t e t r a c h l o r i d d a l  m é r g e z e t t  p a t k á n y o k 

i z o m g l y k o g é n  j e  a  n o r m á l i s  k o n t r o l l é r t é k  f e l é r e 
c s ö k k e n .

5 .  V i z s g á l a t a i n k  é s  e g y e s  i r o d a l m i  a d a t o k  a l a p 

j á n  f e l m e r ü l  a n n a k  a  l e h e t ő s é g e ,  h o g y  m á j l a e s i ó 

b a n  a z  i z o m g l y k o g é n  i s  c s ö k k e n  é s  a  t e j  s a v e m e l 

k e d é s  e l m a r a d á s a  e r r e  v o l n a  v i s s z a v e z e t h e t ő .

IRODALOM : 1. A m atuzio e t al.: J . Clin. Invest. 
31, 751, 1952. — 2. Stoicesco: Ann. de Med. 41, 116,
1937. — 3. Magyar Imre: Orvosi H etilap  1952. 332. —
4. W aife e t al.: G astroent. 17, 236, 1951. — 5. Bearn 
e t a l.: C lin. Sci. 11, 151, 1952. -— 6. Credner: K li. Wo.
1953. 706. — 7. Seligsten: J  Ölin. Inv. 3L RR1. 1°52

A .  <f> H n i  e  p ,  B .  B  H j i  T H e  p  : IlccJiedoeanue 
oöMena yzjieeodoe npu nopaotcenuu neneuu.

1 .  I I o c j i e  H a r p y 3 K H  m ic y j i i iH O M , m i n o r p a a n t iM  
c a x a p o M  h  a jip e n a jn iH O M  a m o p a iv iH  6h j io  i i c c j ie j iO B a -  
H o b  29 c j i y u a j i x  n o p a m e m m  n e j e i m  h  b  3 0  K o i iT p o j ib -  
i i b ix  c j i y q a j i x  H 3 M e n e H iie  c o n e p H ia m iH  b  K p o n i i  c a -  
x a p a ,  a H o p r a m ia e c K o r o  $ 0C$ aTa» K a m in ,  m o j io h h o ö 
i i  n n p o B H H o r p a ; in o i i  k h c j i o t h . 2. Ot h o c h t c j ib h o c o - 
j i e p jK a m iH  c a x a p a ,  (J ioc ij iaT a, K a m m  i i  n n p o B H H o r p a n -  
IIOÜ KHCJIOTBI B KpOBH H e OTMeHajIOCb 3H aH H T eiI I,H 0ft  
p a 3 H i in H  iw e m n y  ő o j ib h h m h, c T p a g a io m H M H  3 a 6 o j i e - 
B a m ie M  n e n e H i i  h  3H op oB b iM ii j iH iia iv iH . 3 .  B  f i o j ib -  
n iH H C TBe c j i y q a e B  n o p a  m e r n ijt  n e n e H H  c o b c c m O T cyT -  
CTByeT  H jiH  e j iB a  B b ip a m e H O  x a p a K T e p H o e  n o B H m e H i ie 
c o n e p m a H i m  b  k p o b h  m o j io k h o i i k h c j io t h  n o c j i e  
n a r p y 3 K H  a « p e n a m m o M ,  H H cyjiH H O M  h  B H H o r p a n iib iM  
c a x a p o M .  4. Y  K p n c ,  O T paB jieH H H X  H e T b ip e x x j io p H -  
CTHM y r J ie p o g O M  c o n e p m a H H e  rJ iH K o r e H a  b  k h p o b h 
COCTäBJIHeT JIHIJUb nOJIOBHH y H O pM ajIbH O ii B e j ie a H H H ,  
O T M en aeM ofi y  K o r r rp o J ib H H X  j k h b o t h h x . 5. I I p o B e -  
H eH H H e aB T op aM H  H c c j ie n o B a H H H  h  m i T e p a T y p i i n e  
n a m i b ie  a a io T  ocH O B y  n p e j i n o j i a r a T b ,  h t o  n p u  n o p a n t e - 
h h h  n e n e i iH  n o m im a e c T H  k o j ih h c c t b o r J iH K o r e H a  b  
M H U ip aX  H 3THM II C B H 33H 0 OTCyTCTBHe n O B H U ieH H H  
KOJIHHeCTBa MOJIOHHOÍÍ KHCJIOTH.

D r . A n t a l  F i s c h e r  und Dr .  W i l l i b a l d
W i 11 n e r : Untersuchungen über den Kohlehydratstoff
wechsel bei Leberschädigung.

1. In 29 Fällen von Leberschädigung und in 30 Kontroll- 
fällen wurden die Änderungen des Zucker-, anorganischen 
Phosphat-, Kalium-, Milchsäure und Brenztrauben
säurespiegels des Blutes nach Insulin-, Traubenzucker- 
und Adrenalinbelastung untersucht.

2. Inbezug auf die Änderungen des Zucker-, Phosphat-, 
Kalium- und Brenztraubensäurespiegels war kein wesent
licher Unterschied zwischen Leberkranken und Gesunden 
nachzuweisen.

3. Nach Belastung mit Adrenalin, Insulin und Trauben
zucker unterbleibt der charakteristische Anstieg des Serum
milchsäurespiegels in der grossen Mehrzahl der Fälle voll
ständig, oder erfolgt nur in  geringem Grade.

4. Der Glykogengehalt des Muskels sinkt bei m it Carbon
tetrachlorid vergifteten R atten auf die Hälfte der normalen 
Kontrollwerte.

5. Auf Grund der Untersuchungsergebnisse der Verfasser 
und einzelner Literaturangaben scheint die Möglichkeit 
zu bestehen, dass bei Leberschädigung auch die Menge 
des Muskelglykogens abnimmt und dass das Unterbleiben 
eines Anstiegs des Milchsäurespiegels darauf zurückzu
führen ist.
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A Debreceni Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nő gyógyászati klinikájának ( igazgató : Arvay Sándor dr.
egyetemi tanár) közleménye

Punc ta tum  és s z ö v e ta s p i r a tu m  s z ö v e t ta n i  és  cy to log ia i v i z s g á la tá v a l  
e lért e r e d m é n y e i n k  a  n ő g y ó g y á s z a t i  d ia g n o s z t i k á b a n

I r ta :  R  U Z IC  S K A G Y U L A  dr .  és  R O D É  G Y Ö R G Y  dr.

A test különböző  részeibő l, gyulladásos vagy 
tum ornak  vélt képleteibő l, serosus testüregekbő l 
(p leura, peritoneum) n y e r t  punctatum ok szövet
tan i vizsgálata, vagy k én e tek b en  való v izsgálata 
igen régen  alkalmazott e l já rás . A leszívott fo lyadé
kok üledékének m ikroszkópos vizsgálata — fő leg 
p leurá lis és peritoneális fo lyam atoknál —- ezen 
üregek primaer és m etasta ticu s tum orainak kór- 
ism ézésében bizonyult hasznos eljárásnak. U tóbbi 
évtizedekben a folyékony punctatum ok vizsgála
tá ra  a szövettani m ódszer m elle tt m ind gyakrab
ban és eredményesebben alkalm azzák a cytologiai 
v izsgálato t is.

A  serosus üregek fo lyékony  tarta lm ának cyto- 
diagnosztikájával számos k lin ikus és pathologus 
foglalkozott. 1928-ban Q uensel részletesen elemzi a 
cytodiagnosztikával e té re n  elérhető  eredm ényeket 
és az á lta la használt su p ra  v ita lis festési e ljárást 
ism erteti. A cytologiai kó rism ézés m egbízhatóságát 
azonban számosán v ita ttá k  és így annak a lkalm a
zását a definitiv kórism e m egállapítására csak a 
szövettan i vizsgálattal párhuzam osan, azzal k iegé
szítve tarto tták  m egengedhető nek. M ár Mandel- 
baum 1917-ben áz anyagot ü lepedni hagyja, cen tr i
fugálja, fixálja és beágyazva vizsgálja.

Testüregekbő l vagy tu m o r  jellegű  képletekbő l 
leszívott folyadékok se jtes alakelem einek identifi- 
cálása gyakran nehéz és n ag y  gyakorlatot igényel. 
E rre számosán rám u ta ttak , így Foot, Chandler, 
M erényi (1949). Közben azonban  a tum orsejt cyto- 
log iá jára  vonatkozó tu d á su n k  rendkívüli m érték 
ben kibő vült, a cytologia ily en  értelem ben önálló 
tudom ánnyá terebélyesedett és a tum orsejt higto- 
kém iai és optikai m ódszerekkel való k im u ta tását 
szolgáló vizsgáló eljárások is  sokat fejlő dtek. Ezért 
m inden  olyan esetben, ah o l csak kevés és centri- 
fugá lással alig dúsítható folyadékok v izsgálatára 
van m ódunk, a cytologiai vizsgáló módszer a lkal
m azandó.

A  nő gyógyászati d iagnosztika egyik gyakran 
és eredményesen a lka lm azo tt módszere a hüvely 
boltozati punctio. H inselm ann (1951) összefoglaló 
re ferá tum ában foglalkozik a tum orsejt k im uta tása 
céljából végzett Douglas-ür punctióval és több éves 
tapasztalatairó l számol be. Kovács kiemeli a punc
tio nagy  jelentő ségét a kórism ézésben és szüksé
gesnek tartja  a ko lpopunctió t (hasfali punctió t) 
diagnosztikus célból igénybevenn i m inden k ism e- 
dencebeli resistentia ese tén , amelynek jellegét 
egyéb vizsgálatok nem  tu d já k  kellő képpen tisz
tázn i, vagy annak tisz tázása sürgő s. A punctiós 
v izsgálat indokolt, ső t sokszo r nélkülözhetetlen — 
hangsúlyozza Kovács —  és szakszerű en végezve 
csaknem  mindig veszély telen, gyors és egyszerű . 
K lin ikánk  10 év a la tt  végzett (1935—44) 1380

kolpopunctió jának eredm ényeit Ács foglalta össze. 
Ü jabban Lajos és Görcs szám oltak be a punctatu
m ok szövettani v izsgálatának jelentő ségérő l a nő - 
gyógyászati elkülönítő  kórismézésben. Vélemé
nyük  szerint bár a cytologiai e ljárás bizonyos ered
m énnyel já rha t, azonban k izáró lag ennek a lap ján  
olyan kórism ét, amely m ű téti javallato t képezhet, 
nem  á llítha tunk  fel. Lajos és Görcs csatlakozva 
számos szerző  véleményéhez, m egbízhatóknak 
akkor ta rt ják  az eredm ényt, ha a punctatum  üledé
két szövettanilag dolgozzuk fel és így nem csak 
egyes sejtek, hanem  sejtkötelékek vagy akár szö
vetrészek kerü lhetnek  v izsgálatra, amibő l aztán a  
pathologus jól tájékozódhat.

V izsgálataink célja az volt, hogy nő gyógyászati 
betegeinken rendszeresen alkalm azott punctióval 
és szövetaspiratióval — a m ás klinikai vizsgáló 
eljárásokkal biztosan nem kórism ézhető  esetekben 
— a nyert anyagot histologiai és cytologiai m ód
szerrel párhuzam osan vizsgáljuk, illetve olyan ese
tekben, ahol szövettani v izsgálatra alkalmas anya
got nem  nyertünk , ott egyedül a cytologiai le le te t 
értékeljük  ki. A kórismézés céljából nyert anyag 
cytologiai (kenet) feldolgozásának az a gyakorlati 
értelm e, hogy elég gyakran csak rendkívül kevés 
(néhány csepp) vagy viszonylag igen kevés sus- 
pendált sejtes alakelem et tarta lm azó punctatum ot 
nyerünk, am ely nem, vagy alig  alkalmas szöveti 
feldolgozásra. Ilyen esetekben nagy jelentő sége 
van  a cytologiai leletnek, am ely ha nem is ad m in
den esetben defin itiv  d iagnosisra alapot, de az 
egész k lin ikai kép keretében elő segíti a végleges 
kórism e m egállapítását. Ezenkívül célunk volt m ég 
a tum orok finom abb cytologiai részleteit is vizs
gálni, különös tek in tettel a suspendált tum orsejtek 
oszlásának és szaporodásának megfigyelésére és az 
ascitest képező  tum orok sejtje inek  a sugárkezelés 
a la tt bekövetkező  cytologiai változására.

M ódszerünkkel nemcsak punctatum  cytologiát, 
hanem  vele párhuzam osan m inden esetben — h a  
megfelelő  anyaghoz ju to ttunk  —- punctatum  h isto - 
log iát is végeztünk. A fecskendő vel leszívott fo lya
dékokat vagy asp irá lt szövetrészeket (sző vetpely- 
heket, a punctiós tű  lum enébe kerü lt kis szövet
foszlányokat) centrifugacső be ü rítettük , cen trifu 
gáltuk. Ha elegendő  anyagot kaptunk, úgy az ü le
dékbő l tárgylem ez kenetet is készítve, a fő töm eget 
4% -os form aiinnal fixáltuk  és lemetszve, festve 
vizsgáltuk. Ha igen kevés és beágyazásra nem  
alkalm as anyaghoz ju to ttunk , úgy  csak tárgylem ez- 
kenetet v izsgáltunk. A sű rű  punctatum ot közvetlen 
tárgylem ezre te rítjük  (nem ken jük , m ert a se jtek  
zúzódnak), h íg^bbat centrifugával ülepítve, a dú
síto tt ü ledéket te rítjük  ki. A  cytologiai kép össze
téte le sokkal többet mond, m in t ugyanaz beágyaz
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va, ahol a zsugorodott sejtek igen sok m ű term ék 
alakváltozása zavar. Tapasztalatunk szerin t a 
punctatum  kémcső ben leü lepedett vagy cen tr ifu 
g á lt (nem tú lgyors fordulatszám !) üledékét frissen 
szélesztve, e lterítve tárgylem ezen, gyorsan szárítva 
therm ostatban és u tána alkohol+aetherben fixálva 
ad ja  a legjobb festési eredm ényeket. Ha a puncta
tu m  anyagát m ás laboratórium ba akarjuk  küldeni, 
úgy egyenlő  arányban 4%-os form alinnal keverve 
jó l  összevegyítve alkalm as m arad késő bbi vizsgá
la tra  is. K ülönben m ár pár óra alatt is a sejtes 
alakelem ek tönkrem ennek, duzzadnak, elfolyósód
nak. K eneteinket haem atoxylin-eosin, May—Grtin- 
w ald—Giemsa, m ethylzöld-Pyronin, illetve egyes 
esetekben H otchkiss-perjodsav-fuchsin m ódszerrel 
festettük . K iem eljük, hogy az egyik legegyszerű bb 
eljárással a kenetek félórás aa alkohol-aether fixá
lásával, haem atoxylin-eosin festésével k iválóan 
alkalm as képet nyertünk  a kórismézésre.

Annak eldöntése, hogy adott vizsgálati anyag
ban vannak-e tum orsejtek, cytologiai vonatkozás
ban nem m indig könnyű . Ezt még jobban m egnehe
zíti az, hogy nő gyógyászati punctatum nál gyakran 
kerü l a p raeform ált szervüregekbő l exsudatum  
vizsgálatra.

A lobos exsudatum ot a nagy sejtszám jellemzi, 
túlnyom óan granulocyták, necrobiotikusan széteső  
leukocyták találhatók, fő leg az abscessusok geny- 
nyében. Hasonló kép azonban széteső  daganatok 
m ellett is található. A nagy m ononuclearis sejtek, 
leváló  serosahám  és k ü rthám  sejtek elkülönítése 
a  tum orsejtektő l nem m indig könnyű . Endo- 
metriosisos, ú. n. »kátránytöm lő k« punctatum ában 
nagy  barnás siderophil p igm ent szemcsékkel te lt 
vándorsejteket ta lálunk tömegesen, ezek kór jelző k. 
Chronikus tályogban (tuboovarialis abscessus), 
id ü lt gyulladásos folyam atoknál m ultinuclearis 
h istiocyták is találhatók. Ezek, m int óriássejtek 
tum orsejt gyanú ját kelthetik . A m ultinuclearis his- 
tiocytákban phagocytált sejtm aradványok is ta lá l
hatók és ezek még inkább összetéveszthető k tum or
sejttel. A peritoneális serosasejtek legömbölyödnek 
és az ugyancsak legöm bölyödött tum orsejtek m el
le tt szintén m egnehezítik az elkülönítést. Ez tuber- 
culoticus ascitesnél okozott egyik esetünkben téve
dést. A peritoneális carcinosis nagy pecsétgyű rű 
se jtje i könnyen felism erhető k. Ezek az exsudatum  
pathologia legrégebben ism ert sejtjei. M itosisok 
jelen léte egym agában nem , de óriási, többsarkú, 
abnorm is m itosisok m ár tum orsejtekre jellemző ek. 
M egfigyelésünk szerint az intercellu laris plasm a 
hidakkal, nyúlványokkal összefüggő  (tehát nem 
véletlenül összecsapzódott) sejtcsoportok, ha em el
le t t  a m agszerkezet nagy polym orphiát is m u
ta t  és atypusos oszlási alakok láthatók, úgy bizto
san  tumoros eredetű ek. A tum orsejtcsoportokban 
a  magfestő dés igen különböző  intenzitású. A m ag
nagyság változékonysága, a mag-plasma v iszonyá
nak  eltolódóttsága a mag javára  általában a tum or
se j t  jellemző je. De lényeges m ag volumen eltérés 
nélkü l is lehet szó daganatsejtekrő l. Zem anskij 
m eghatározása változatlanul fennáll; k ifejezetten

fibrovascularis strom a körü l tum orsejt törm elékek, 
a sejtek  acinosus vagy papilláris elrendező désével, 
szövettanilag a malignitá-st jelzik. A  nucleolus- 
nucleus arány 0,25 fö lö tt értékes jel, 0,30 fe le tt gya
korlatilag  pathognostikus tum orsejt je len létére. A 
peritoneum  fedő sejteket, ha leválltak és legömbö- 
lyödöttek, domináló m agjuk m iatt könnyű  tum or
sejtekkel összetéveszteni. Ha több lá tó tér sejtje it 
vizsgálva szabályos és egyform a m agszerkezetet 
ta lálunk, segít az elkülönítésben. A m ultinucleatio, 
a sejtek  és magvak polym orphiája, ha az egy tö
m egben levő  sejtek szerves összefüggése m egálla
p ítható, biztosan m align itásra utal. M itosisok ne
gatív  üledékben is elő fordulnak, de többsarkú sza
bály ta lan  oszlások csak tum orsejtre jellemző ek.

K ét év a latt tum orgyanú m ellett 138 esetben 
végeztünk punctiót. Három  esetben jelenlevő  car- 
cinom át nem diagnosztizáltunk. Ö t esetben pedig 
a punctatum  képe sem szövettanilag, sem cyto- 
logiailag nem  adott biztos tám pontot. Tapasztala
ta ink  szerint különösen m ű tét u tán i m etastasisok 
k im utatásánál használható fel a punctiós szövet- 
aspiratio  és cytologia. Első sorban ovarialis tum orok 
u tán i recidiva, im plantatiós tum orok (Douglas- 
szóródás), gyors felism erését teszi lehető vé. P ara - 
m etrán  recidiva (csonk recidiva — csonk exsuda
tum ) elkülönítésében és felism erésében is felhasz
nálható. A collum carcinom a m ű tét u tán i para- 
m etrán  recid ivájánál a punctiós m ódszer alkalm a
zását azonban igen korlátozza a szóródás és a m el
léksérü lések veszélye. Míg ovarialis hasű ri m eta- 
stasisoknál a cytologiai vizsgálat gyorsan elvégez
hető  és eredm ényei igen pontosak, addig solid be- 
szű rő déseknél csak az asp irá lt szövetrészek szövet
tan i feldolgozásával kap tunk  megfelelő  eredm ényt. 
K ét esetünk  ad erre példát.

1248/1951. fejlsz. T. J.-né, 52 éves. 1949. V. Ihóban 
kórházban  ovarium  tu m o r m ia tt m ű té t. H ash árty a- 
szóródás nem  volt. Szövettan : C ysctocarcinom a p ap il
la re  ovarii. M ű tét u tán  IV. R tg.-sorozatot kapo tt. 1951. 
VI. hóban  felvétel k lin ikánkon , a  D ouglasba beágyazott 
ökölnyi, kérgesfalú, m ozd ítha ta tlan , feszesen cystikus 
képlet. A  beteg, m ivel v iszonylag panaszm entes, m u n
kaképes, nem  fogyott, ú ja b b  m ű té tbe nem  egyezett bele. 
M ielő tt ú jabb  V. R tg.-sorozatot kapo tt, ko lpopunctió- 
val a  cystikus kép letbő l 200 ccm  zavaros, pelyhes, s á r 
gás ta r ta lm a t szívunk le. A kép le t je len tő sen  m eg-

1. ábra. 1248/51. fisz. Tartós R tg -súg  árikezelés u tán 
ső km agvú sejtg igantizm us a tum orsejtekben.
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k isebbedett. A kapott an y ag o t úgy szövettanilag, m in t 
cy to log ia i kenetben v izsgáljuk . V iszonylag kevés tu
m o rse jt, feltű nő  az óriás, többm agvú  tum orse jtek  jelen 
léte, am elyekben sok endoam ito tikus oszlás figyelhető  
meg. A  b izarr sejtformáik je lz ik  a  sejtoszlás erő s gá- 
to ltságá t, a Rtg.-sugár h a tá s ra  tökéletlenné váló  osz
lást (1., 2., 3. ábra). A tu m o rse jtek b en  plhagocytált leu -

koey ták  is találhatók. A  besugárzo tt se jt phagocytáló  
tu la jdonsága Zinser sze r in t növekszik. M egfigyelésünk 
sz e r in t e  jelenséget azonban  úgy m agyarázzuk, hogy 
a k isebb  v italitásé tum or se jt  a  benyom uló plhagocy- 
tá k n a k  kevéssé tud e llená lln i. Quensel le ír ta  a c a r 
c inom a se jtek  phagocytosisát, H inselmann azonban ezt 
n em  tu d ta  megfigyelni. E gy  év  m úlva, 1952-ben ú jra  
lebocsátjuk  a csaknem k is  csecsemő fő nyi kép lete t, 
am ely  a  környezettel v á lto za tlan u l összekapaszkodott. 
De egyébkén t lényeges v á lto zás nincs. B etegünk  1953. 
ő szén, 4 és V2 évvel a  m ű té t u tán , jó á lta lános á llap o t
ta l je len tkezett.

Collum carcinoma sugárkezelésével kapcsola
tosan hüvelyi sejtkenetekben megfigyeltek hasonló 
sejtg igantism ust carcinom ás sejteken (G lücks
mann, Spear, Zinser és m ások). A sugárkezelés 
collum  carcinománál a cytologiai kép jellem ző  el
változását okozza. A daganatsejtekben a sugár
h atás első sorban a sejtm agvakon jelentkezik. A be
sugárzo tt tumorsejt h istokém ia i tu lajdonságai is 
m egváltoznak (Rév, L ehoczky). Bizonyos m érték ig  
a carcinom a pathocytologiai tanulm ánya lehető sé
get n y ú jto tt a sugárérzékenység és így a carcinom a

prognosis m egítélésére. Esetünkben egy sugárérzé
keny cystocarcinoma cytologiai tanulmányozása, 
m agyarázatot adott a lelassult növekedés m egérté
sére, a sugárkezelés okozta m itosis gátlás követ
keztében.

A gynecologia terü letén az ovarium carcinom a 
sugárteráp iá ja a tum orteráp ia legnehezebb problé
mája. Peritonealis carcinosisnál in traperitoneálisan 
alkalm azott mesterségesen rádoac tiw á te tt  anya
gokkal jó tapasztalatokról számolnak be (Müller,
J. H.). Sugárkezelés m ódszereinek alkalm azásé
kor a kezelt tum or cytologiai vizsgálata a gyors és 
veszélytelen ellenő rzést szolgálhatja.

352/1952. fejlsz. 60 éves, I I I . P. 15 éve m enopausa.
1951-ben kó rházban  corpus carcinom a m ia tt ex s tir 
patio  u te ri tot. per laparotomdam. R tg.-kezelésre kli
n ikánk ra kerü l. M ű tét u tán  6 h é tte l a hasfali seb  felső  
harm adában  gyerm ektenyém yi, a  hasfal rétegeiben, 
ülő  fá jda lm as in filtra tio , am ely  fe le tt a bő r k ip iru lt. 
Fonálgennyedésre gondolunk, a hasfalon á t  p u n c tió t 
végzünk. Ügy az asp ira tum  szöveti m etszeteiben, m int 
a tárgy lem ez'kenet cytologiai vizsgálatéiban tum orse i- 
tek töm egesen ta lá lhatók , azaz m ű téti im p la n ta ti.»  
m etastasisró l v an  szó, am elyet iso lá ltan  m etszünk  ki. 
ti. R tg .-sorozatot kapott és kb. IV2 éve ú jabb  m etasta- 
sist nem  észleltünk.

Igen jó l felhasználható a punctiós kórismézés- 
a sugaras kezelés megkezdése elő tt olyan idő s be
tegeknél, ahol a beteg álta lános állapota vagy ko
moly m ű téti ellen javallata m ia tt még explor. lap.-t. 
sem végezhetünk. Néhány ilyen betegünk példá
jával m utatunk  erre rá.

923/1951. fejlsz. 66 éves, I. P. Ab.: 0. 16 éve m eno
pausa, 2—3 hete  alhasi fájdalm ad vannak, szék le te  
m egrekedt, ezé rt kerü lt a  sebészeti k lin ikára. S igma- 
tum or, süb ileus a fe ltéte lezett kórism e. K evés ascites- 
k im u tatha tó . Nő gyógyászati v izsgálat k is m obilis u te
rus, m ögötte a Douglas töm egesebb, de e lkü lön íthe tő 
resisten tia n incs a környezetben. Douglas punctió t vég
zünk. A kene tben  és a beágyazo tt centrifugatum iban 
sok tum orsejt. Habos p lasm ájú , pecsétgyű rű sejtek , ol
dalra nyom ott m aggal. Az asc ites suspendált tu m o r
se jtje iben  sok helyen m itosisos miagoszlások, de a le
kerek ed e tt tum orse jtak  m e lle tt m ég  nyú lvényosan ösz- 
szefüggő , rosettaszerű  tum orsejtesoportok  is ta lá lha tó k  
(4. ábra).

445/1952. fejlsz. 78 éves, 11 partus. 38 éve m eno
pausa. E rő sen összetöpörödött m atrona, az u tóbb i évek
ben többször bő , pecsételő  vérzése volt. Je len leg  is

4. ábra. 923/1951. Ascites puncta tum  útépítéssel dúsí
to tt tárgylem ezkeneten. Cystocca. ovarii. Habos plas
m ájú pecsétgyű rű sejtek, bimbódzó amitoticus oszlások,, 
fürtösen összefüggő  tumorsejtcsaportokat hoznak létre„ 
ezek rozettaszerű  sejtcsoportosulással je len tkeznék.

2—3. ábra. 1248/51. fisz. Cystocc ovarii m ű té tje  u tán 
tartós röntgensugárkezelés. A  rtg.-kezelés hatására a 
tum or recidivában punctióva l nyert tum orsejtek. Meg
figyelhető , hogy a tum orse jtek  testébő l a fe lszínen 
egyes se jtek lökő dnek ki. Sch iff-festéssel erő sen posi
tiv  nucle in  festő dést adó p lasm arészek leválása figyel
hető  meg. Ezek a suspendált tw morsejték fe lszínén  le
zajló endoamitotikus sejtoszlások első  m ozzanatának 

fogha tók fel.
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vérzik. S im a portio, az u te ru s k is nő i ökölnyi, m obilis, 
jobboldalt a  D ouglasban eléggé f ixá lt, to jásny i tömött 
tum or. C urettage: igen bő , hyperp lasias nyá lkahártya . 
Ez a beteg kora m e lle tt ho rm onak tiv  (granulosa) tu 
m or je len lé té re  u ta l. Tum orszövetasp iratió t végzünk, 
összefüggő , homogén szerkezetű , epithelo id tum orse.it- 
kö tegeket ta lá lunk , k is s trom a részletekkel összefüg
gésben. Ez a  kép m egerő síte tte  a g ranu losa tu m o r kór
ism éjét. R tg.-besugárzés u tá n  pecsételő  vérzései fél 
év ig k im aradtak , de ism ét v isszatértek . M ivel a bel
gyógyászati v izsgálat a m ű té tn ek  m ég legkím életesebb 
m egoldását is e llen  j ava il ja, csupán  a rra  szorítkoztunk, 
hogy a hátsó  boltozati m etszésen át, k is p róbaanyagot 
vegyünk, a m egkö tö tt tum orból. Ez m eg lepetésünkre 
részben granulosa b lastom a, részben  azonban m ár 
cystocarcinom a képét m u ta tta . Ez az esetünk  egyben 
az t is igazolja, hogy nem csak a jellegzetes granudosa- 
b lastam ák, hanem  azok cystocarcinom ásan á ta la k u lt  
fo rm ái is horm onaktivok.

/  fejlsz. 83 éves. B izonytalan bélpanaszok, 
soka t fogyott. Göbös Douglas, nagyobb tum or nem  ta 
p intható . Punctio : néhány ccm  pelyhes, zavaros, asci
tes folyadék, am elyben cytologiai v izsgálatta l igen sole 
polym orph, lekerekedett tum orse jt és összefüggő  se jt-  
csoport látható. Beágyazva a pap illa ris adenocarcinom a 
je lleg is m egállap ítható  (5. ábra).

5. ábra. DougTas-punctio centrifugált igen kevés üledé
két beágyazva szöveti metszetekben vizsgálva: jelleg

zetes papillaris adenocarcinoma.

Három extragenitalis (gastrointestinalis) az 
ovarium ban távoli m etastasist képző  (K rucken- 
berg) tumoros betegünk kortö rténetét belgyógyá
szati vonatkozásban is érdem esnek tartju k  a punc- 
tiós diagnosissal kapcsolatban kiemelni.

2078/51. fejlsz. 39 éves, V II I . P. II. ab. 1951. VI. 
operá lták  gyom orfekély kórism ével, kó iházi sebészeti 
osztályon. A m ű té t u tán  6 hónappa l a lhasi fá jd a lm ak 
m ia tt fe lvétel k lin ikánk ra. B a l láb a  fáj, sokat fogyott, 
a  m ű té t óta a hav ivérzése nem  je lentkezett. R endes 
nagyságú u terus, viszonylag m obilis, an teflec tá lt, ba l
o lda lt a m edencefalhoz sim uló feszesen cysticus, m oz
d íth a ta tlan  a param etr ium ban  beágyazottnak érezhető 
tum or, am ely a ba l m edencefa la t k itö lti. Dg.: p a ra - 
m e tran  exsudatum ba ágyazott abscessus? T um or pel- 
veos? Subfebrilis, m agas m ,  süllyedés. K olpopunctió- 
n á l — am it a tum or k izárás m ia tt  végeztünk — kb. 50 
ccm sárgásvörhenyes savót kap tunk . (Mivel a  p u n c ta 
tum  jellege sem  zá rta  k i a lobos fo lyam atot, a  leszí
vo tt exsudatum  helyébe 200.000 E penicillin t in f i l trá 
lunk.) A cen trifugatum ban  sók, csoportosan e lhelyez
kedő , nagy form aváltozatosságot m u ta tó  tum orse jt. A 
polym orph se jt és m agszerkezet, a  többm agvú atypusos 
se jte k  a tum or fe lvéte lét ké tség te lenné teszik (szövet
tan ilag  nem  dolgoztuk fel). Az elő ző  gyom orm ű tét

a lap ján  távo li á tté te l képző désre gondolunk. B elk lin ika 
gyomor R tg.-lelet: k icsi tö lcséra lakú  gyom orcsonk, 
közvetlen az anastom osis ny ílás fe le tt zömök, tüske
szerű , nyom ásérzékeny te lő dési több let. A  gyomor a 
pépet nem  ta rtja , az ak ad á ly ta lan u l csorog az anasto- 
m isált je junum  kacsba. M ivel a  tum or cysticus részé
nek esetleges palliativ  k iágyazása is szóbajöhet, explo- 
ra tiv  laparo tem iát végzünk, ahol a távo li m etastaticus 
eredet igazolódott.

2088/1951. fejlsz. 24 éves. Egy éve szü lt, veté lése 
nem  volt. Elő ző  m egbetegedésekrő l nem- tud . Öt hó
nap ja k im a rad t a vérzése és 3—4 hónap ja  a h a sá t nö
vekedni érezte. Ezért te rhesség re gondolt. U tóbbi he 
tekben k isebb lázai vo ltak  (fe lvételkor 38,3). Jobboldalt 
alhasi fá jda lm ak  je len tkez tek  és fogyott. M ivel m ag
zatm ozgást nem  érzett, orvoshoz fo rdu lt és így került 
a k lin ikára . K ívülrő l is jó l tap in th a tó  tu m o r az alhas 
két o lda lán . Bv.: k is u te ru s középen, m in d k é t o ldalt 
közel csecsemő fő nyi, mobilás, elég töm ö tt ovaria lis tu 
mor. K evés ascites k im utatha tó . D ouglas punctio : 30 
ccm szalm asárga, átlátszó  fo lyadék. Cytologiai le let: a 
cen tr ifugá lt üledék kene tében  igen változatos nagy
ságú tum orsejtek , m u ltipo laris m agoszlások  m elle tt 
lefű ző déses am itoticus osz lásra u taló, fü rtösen  össze
függő  sejtcsoportok, iso lált, csupasz sejitm agvak nagy 
töm egben. A punctio gyorsan e ldön tö tte  a kó rism ét é-s 
b izonyította a m alignus tum or je len lété t. A m putatio 
uteri, m indké t oldali adnexotom ia. Solid ovaria lis tu 
m orok, m öbilisak, kevés ascites. A s itusban  fe ltű nő volt 
a felgöngyölő dött cseplesz, am elynek  felső  része infil
trá lt. B etap in tva, a  gyom or nagygörbü le te gyerm ek- 
tenyérny ire  beszű rő dött. A  m ű té ti s itus a la p já n  a tu 
mor p r im a er eredeté t a  gyom orcarc inom ában ta lá ltu k  
és ez t az ovarium tum orok kórszövettan i le le te  is iga
zolta. (K órbonctani In tézet 31/1952. sz. lelete.) A tu 
m orsejtek  m ag ja o ldalra nyom ott, p lasm á jában  nyá- 
kos á ta laku lás. A petefészek tum or képe K ruckenberg - 
tum ornak  felel meg. A d ag an atse jtek  é lénk  invasió- 
ja ra  u ta l, hogy az u terusizom zatban  és ere iben  is ki
m u ta th a tó k  tumoirsejtcsoportok, am elyek  positiv  nyák 
festő désű ek.

1526/1953. amb. sz. 42 éves, I II . P. Belgyógyászati 
k lin ika kü ld i járóbeteg rende lésünk re. B izonytalan 
alhasi fá jda lm ak , fogyott. 1952-ben op erá lták  callosus 
ulcus kórism ével. R tg .-besugárzást nemi kapo tt. A  mű 
tét u tá n  7 hónappal kezdő dtek  panaszai. 3 he te  alhasi 
fá jda lm ak. Ezzel k e rü lt a  belgyógyászatra. B v .: k is 
u terus m obilis. D ouglasban néhány  borsóny i göb, 
egyébként a  ‘környezet szabad. A m bu lan ter hátsó  hü
velybo ltozati punctio, 10 ccm  sárgás, opalescáló  savót 
kapunk, cen tr ifugá lt ü ledék  kene tének  cyto logiai képe 
biztossá te t te  a tum oros fo lyam ato t. 8—10 se jt egy
m ással összefüggésben, egym ásbó l b im bódzó sejtcso- 
portökat a lko tva helyezkedik el, o lda lra  nyom ott sejt
mag m elle tt, erő s p lasm a vacuo lisa tio ; többm agú se j
tek, oszló sejtadakok bő ven ta lá lhatók . A  betegnél 
R tg.-nel b izonyított gyom ortum or, a  beteg  ált. á llapota 
m iatt tovább i m ű téti kezelés nem  jö h e te tt szóba.

M indhárom  betegünknél (két ulcus ventricu li 
u táni m ű tét, egy m ű tétnél igazolódott gyomorca.) 
komoly tanulság belgyógyászati és sebészeti szem
pontból, hogy a gyom orcarcinom a ovarialis távoli 
á tté te le it figyelembe vegyük és gyom orulcus m ű tét 
után az eltávolított kép let tüzetes szövettani vizs
gálatát ne mellő zzük.

A hosszú ideig fenálló adnex tum orok, ha fel- 
szivató kezelésre nem  reagálnak, m indig fel kell 
hogy figyelm ünket keltsék. F iatalabb korban gyak
ran güm ő s folyam at húzódik meg m ögötte, idő sebb 
korban pedig m alignus tum or. Egyik ilyen tanu l
ságos esetünk a következő :

2318/1952. fejlsz. 58 éves, nem  szült. II. ab. 13 éve 
m enopausa, 1950. VI. (844/1950. fejlsz.) m etrop . jellegű  
vérzés m ia tt  cure tte : hyperp lasias m éhnyálkahártya .
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U teru s környezete szabad. 1952. IX . rec id iváló  m etro- 
p a th iá s  vérzés. Balo ldalt k isto jásny i f ix á lt adnex- 
tum or. Tömegesebb param etr ium , láz ta lan . Punctio  az 
a d n e x  konglom erátum ba. A  szövetaspiratuim ot be
ágyazva vizsgáltuk: pap illa ris je llegű  adenocarcinom a. 
A  h en g e rse jt jelleg felism erhető . A  punctatum bó l ke
n e tek e t is készítünk: legöm bölyödött, igen  különböző  
nagyságú , formagazdag tum orse jtcsopo rtok  (6—7. ábra).

kentek. G yom or-bél trac tus v izsgálata negatív  e red 
m ényű .

1846/1951. fejlsz. 46 éves, I. P. és I. ab. fe lvé tel 
e lő tt egy  h ó n ap ja  alhasi és d e rék tá ji fá jda lm ak, láza 
38,1, soka t fogyott. Bv.: k is  m obilis u terus m e lle tt 
jobbo lda lt to jásny i, a m edencefal irányában  széles ala-

8. és 9. ábra. 2318/1952. Curettage. Endometrium. A  fe l
lazult stróm át beszű rő  tumorsejtcso<portok. Nagyobb 
nagyítású kép en  a stróma reticulumában a legömbö
lyödött, oldalra nyom ott m agvú tum orsejtek jól 

elkülönülnek.

6. és 7. ábra. 2318/1952. Adnexcong lom eratum  szövet- 
aspirátum a. A  szöveti kép papillaris adnoca. A  kenet 
cytologiai képe: csoportos tum orsejtek, jellegzetes, 

egymásból bimbódzó tum orsejt halmazok.

pon ülő , m egkötött, f ixá lt ad n ex  resis ten tiának  im po
náló  kép let. Az adnex tum ornak  fe ltéte lezett kép le t 
m e lle tt lobellenes kezelést vezetünk  be, azonban semmi 
változás n em  mutatkozik. N éha subfebrilitás. E kkor

Az ekko r elvégzett cu re ttag e  endom etr ium  le lete igen 
m eglepő . Az endom. hyperp lasias, tág  kanyargós m ir i
gyek , laza, vizenyő s strom a. A strom ában  nagy cso
p o rto k b an  habos p lasm ájú, legöm bölyödött tum orse jt- 
h ah n azo k  ta lálhatók (8—9. ábra). M ucicarm in  festéssel 
az  endom etrium  stro m á já t beszű rő  tum orse jtek  több 
h e ly en  élénken festő dnek. A  param etr ium o t m á r  be
szű rő  tum oros fo lyam at m ia tt  sug á rth e rap ia . 1953. XII. 
h ó b an  a beteg jól van, h ízo tt. A  p a ram etrán  in f i l t rá -  
tu m  lényegesen kisebb.

Ezen esetünk  több szem pontbó l figyelm et érdem el. 
A  v iszonylag k is adnex kong lom erátum  punctió ja  e re d
m é n y es volt és a k isz ippan to tt anyagban  b izonyíto ttuk  
az adenocarcinom át, a  p u n c ta tu m  kenetében  pedig je l
legze tes tum orsejtcsoportokat. M eglepő  az endom et
r iu m  le lete (a m ásodik m é h k ap a rá sn á l 1952-ben), m ive l 
k ív ü lrő l az endom etrium ra rá te rjed ő , az endom etrium- 
b a n  im plantálódó carcinom iát d e r íte tt k i. A dúsan ere 
ze tt, vizenyő sen duzzadt s trom a nagy  habos p lasm ájú 
p o s it iv  nyákfestést adó  se jte k k e l sz igetszerű en in fil
trá l t. Az endom etrium  m irigye i tág u ltak , kanyargó 
sak , hámibélésük sejtdús, k ife jeze tten  tú lten g e tt mirigy-^ 
á llom ány , hormonális h a tá s ra  u ta l (58 éves beteg). Nem* 
s ik e rü l t  kellő en m agyarázn i az igen kedvező  su g á r
érzékenységet. A sugárkeze lés ó ta e lte l t több m in t egy 
é v  a la t t  a beteg javu lt, m unkaképes és panaszai csök

10. ábra. 1846/1951. Douglas-punctatum. Tárgylem ez
kenet. T um orsejt m ulticentricus magoszlással. Endo- 
am itoticus oszlás, a tum orsejt plasmájában a periférián  
ú j m aganyag differentiálódik, anélkül, hogy a tum or
se jt saját magja oszlana és így a tum orsejt testéből  
hagym alevélszerű en ú j se jtek  váltanak le. Imm ersiós 

kép. M értékegység a látható vörösvérsejtek.
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punctió t végzünk, 10 com sű rű , pelyhes, zavarossárga 
punctatum , a tárgy lem ezkenet cyto logiai képe: igen 
sok tum orse jt (10. és 11. ábra). 1952. II. m ű tét: lap., 
a jobb  ovarium  nő i ökölnyd cystocarcinom ája, am ely  
m ár a m edencefalhoz kötött. A pró  im p lan ta tiók  a 
D oug las-hashártyán.

A  k lin ikai kép a lobos adnex tum or képében je len t
kező  neop lasm ára jellemző . Lázas állapot, az a rá n y 
lag  k is tum or téves irányba tere lte  a k lin ika i kórism ét, 
am elyet a cytologiai v izsgálat deríte tt fel.

11. ábra. 1846/1951. Cystocarcinoma ovarii. Punctióval 
nyert tum orsejtek. Endoamitoticus oszlással létrejövő 
jellegzetes tum orsejt rozetták. A  tum or se jt ék fe lszíné
rő l lemezesen leváló ú j sejtek réteges szerkezete fe l

ismerhető .

Ebben az esetünkben a cytologiai vizsgála
tokkal a tum orsejtek  érdekes oszlási mechanizm u
sát figyeltük meg. A frissen f ixá lt centrifugált 
se jtkenet az oszlásokat sokkal élénkebben tükrözi, 
m in t a szöveti fixálás, ahol fe ltehető en a fixálás 
lassan h a t és a folyam atban levő  oszlások befeje
ző dnek. M ódunk volt több esetben, de különösen 
szépen ezen esetünkben Törő á lta l a csecsemő - 
m irigy sejtjeiben szövettenyészetekben megfigyelt 
és le írt sajátságos sejtoszlási fo rm át kóros, izolált 
(suspendált) tum orsejteken is meggyő ző en felis
m erni. A tum orsejt endoamitoticus oszlása a tu 
m orsejt plasm aállom ányának peripheriá ján  k iala
kuló m agállom ány megjelenésével veszi kezdetét, 
és anélkül, hogy a tum orsejt m agja oszlana, lefű 
ző dik az új sejt a régi felszínérő l. A hagym alevél- 
szerű en lefű ző dő  sejtek jellegzetes tum orsejt- 
-csoportokat hoznak lé tre  és ezek struk tu rá lis képe 
a kénetekben a felism erést is elő segíti.

V izsgálataink szerin t rákos ascites folyadékban, 
ill. cystocarcinom a ovarii üregrendszerébő l nyert 
fo lyadékban a tum oros sejtoszlás o lyan mechanis- 
m usát tud tuk  megfigyelni, ahol a cytoplasm a fel
színes rétegében új magállomány differenciálódik 
— anélkül, hogy ez az alapsejt m agállom ányának 
oszlásával függene össze (lásd 10. és 11. ábra). De 
a sugárhatásra gáto lt tum orsejt oszlásánál megfi
gyelhető k voltak a nagyfokú sejtgigantism us, m ag- 
kondensatio m ellett a cytoplasma felszínérő l kilö
kő dő  plasm árészek és lefű ző dő  sejtek is (lásd 2. és
3. áb ra). Egyes lefű ző dő  plasm arészekben csak a 
plasm a töm örülése és acidophiliája lá tható  és csak 
legfeljebb m agárnyék sejthető . A se jt felszínérő l 
lefű ző dő  plasm arészek töm örült te rü le te i desoxy-

ribonucleinre positiv Feulgen-festő désű ek. Az asci
tes folyadékban suspendált tum orsejtek, m in t szö
vetku ltúrák foghatók fel és a tum orsejtek  táp lá
lékfelvétele m eglassulva a sejt felszínére korláto 
zódik és ez érthető vé teszi a fenti cytologiai meg
figyeléseket. V izsgálataink e ponton m egerő sítik  
Revuckaja v izsgálatait, aki rákos ascites folyadék 
szabadon ü lep íte tt és in v itro  szaporodó elemeibő l 
állított elő  tenyészeteket. M egállapította, hogy rá
kos ascitesben és a rákos daganatokban nem csak 
rohamos sejtszaporodás, de új sejtképző dés is tö r
ténik. Lepesinszkája v izsgálatai kétségtelenü l ú j 
szakaszt je len tenek  a cytologia fejlő désében, fel
fedezései nyom án a cytologia elő tt új, csaknem  
érintetlen te rü le t táru l fel. Revuckaja ezen felfe
dezés alap ján állva a rákos ascites folyadék anya
gában bizonyítva látja, hogy nem  sejtes élő  ré 
szecskékbő l ú j sejtek képző dnek.

Az anyagvétel leszívással történő  m ódszere 
akár szövettani, akár cytologiai feldolgozással ve
zethet téves eredm ényre. Negatív cytologiai lelet 
a tum or je len létét term észetesen nem  zárja  ki, 
ilyen esetekben, ha m ás k lin ikai lelet a tu m o r m el
le tt szól, tovább kell ku tatnunk . Egyik ilyen  je l
lemző  esetünk a következő :

1339/1951. fejlsz. 44 éves, O. P. 8 éve miár re n d e t
len vérzések. 4 alkalom m al e m ia tt curettage, u to l jára  
1949. III.-ban. M a lign itást nem  m u ta tta k  kd. R tg .- 
castratió t k ap o tt m ás in tézetben, u tán a  vérzése nem 
volt. Jelen leg 1951. V. hó vérz ik , m aid  k isebb  szüne
tekkel pecsételő  vérzései vannak . B alo ldalt a  va lami
vel nagyobb u te ru s m e lle tt k is nő i ökölnyi konglom e
rátum , am elyet rég i adnex cong lom eratum nak ta r tu n k . 
D iagnosztikus cu rre ttage: hyperp lasia  gland, cystica 
endom etrii (R tg .-castratio  után!). K o lpopunctióval
asp iratum . A zonban csupán néhány  csepp sav ó t k a 
punk, am elyben tum orse jteket nem  sike rü lt k im u ta t
ni. A betegnél, m ive l a k ép le t felszívaitó kezelés u tá n  
nem  k isebbedett, laparo tom iá t a ján lunk . 1952. I. hóban  
lap. Szövettani le le t: g ranu losa se jt tum or. R tg .-besu- 
gárzást kapott. 1953. X II. jó l van , rec id ivam entes.

A cytologiai vizsgálat kü lön gyakorlato t igé
nyel, am elynek megszerzése fáradságos fe ladat, 
hangsúlyozza onkológiai elő adásában Baló. U gyan
csak ő  emeli ki, hogy vannak ak ik  azért, m ert a 
szövetrészletek vizsgálata könnyebb, a cytologiai 
tum ordiagnosztika ellen fordulnak. Azzal tisz tában  
kell lenni, hogy a cytologiai tum ordiagnosztika 
külön felkészültséget igényel és eredm ényeit kellő  
kritikával kell fogadni. De m egállapításai m égis 
igen fontosak a rosszindulatú daganatok d iagno
sztikájában. Ezen módszer fejlesztéséhez a cytolo- 
gusnak a k lin ikussal a legszorosabb együttm ű kö
dése szükséges.

összefoglalás: Punctatum ok és szövetaSpiratu- 
mok vizsgálatának jelentő s szerepe van a nő gyó
gyászati d ifferentiáld iagnosztikában. Az így n y ert 
vizsgálati anyag szövettani és cytologiai feldolgozá
sánál arra az eredm ényre ju to ttunk , hogy össze
függő  szövetpelyhek, foszlányok esetén szövettani 
módszer, fo lyékony (sejtsuspensio) punctatum ok- 
nál különösen, ha annak m ennyisége kevés a cyto
logiai módszer az érzékenyebb. Nő gyógyászati vo
natkozásban a kolpopunctio javallatának  k iszéle
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sítése indokolt, m indazon esetekben, ahol a m éh- 
környezetében felm erül a tum orgyanú és m ás m ód
szer (explor. lap.) kerülendő . Különösen ovarialis 
carcinom ák hasű ri im plantatio jának  gyanú jánál és 
annak bizonyítására, gyors és kím életes m ódszer 
a punctio és a cytologia. U gyanilyen érte lem ben 
ezen tum orok m ű tét utáni im plantatiós á tté te le i
nek  k im uta tására is igen érzékeny — a histologiai 
m ódszernél érzékenyebb — eljárás. Idő s kor vagy 
m ás általános m ű téti ellenj ava lla t m ellett explor. 
lap .-t pótló e ljárásnak tartjuk . E terü le ten  — fő 
leg idő s betegeknél — gyors alkalm azása és k ím é
letes, veszélytelen kivitele indoko lttá teszik, hogy 
sebészeti és belgyógyászati vonatkozásban is a 
gyorsan nem  tisztázható hasi fo lyam atoknál, ahol 
tum orgyanú is szóbajön, nő gyógyász javasla tá ra  
m indig alkalm azzuk. Felhív juk a figyelmet, hogy 
ad o tt esetben a tum or sugárérzékenységére is fe l
v ilágosítást adhat a cytologiai kontroll.

Suspendált tum orsejteken m egfigyeltünk en- 
doam itoticus oszlásokat. A suspendált daganat
sejtek oszlásában mitosis m ellett olyan szaporodás 
is  jelentkezik, ahol a tum orsejt p lasm ájában a 
plasm a peripheriá ján  új m aganyag d ifferentiá lód ik  
és új sejt gyanánt válik le az anyasejtrő l. Ascites 
tum orok sejtállom ányának gyors szaporodását ez 
a  sejtszaporodási forma is m agyarázná.

IRODALOM : Quensel U.: Zur F rage der Zyto- 
d iagnostik  der Ergügsse seröser Höhlen. A cta med. 
Scand. 1928. 68, 427. — Zytologische U ntersuchungen 
von E rgüssender B rust- un d  Bauchhöhlen m it beson
derer B erücksichtigungen der karz inom atösen Exsu
date. Ac. M ed. Scand. 1928. 68, 458. — Mandelbaum: 
cit: C hand ler. — Foot N. C.: The identif ications of tu 
mor cells in  sedim ents of senpus effusins. Am. J. Pa
thol. 1937. 13, 1. — Chandler: Serosus effusiók ü ledéké
ben tu m o rse jt iden tif iká lás. Am. J. of Pathology. 1937. 
jan. — M erényi D.: Tum ord iagnostik  aus P leu ra  und 
Ascites P unk ta ten . D eutsch, med. W schr. 74, 2, 45 
(1949). — Kovács F.: N éhány  fontosabb nő gyógyászati 
m ű tét javalla tá ró l. D ebreceni Egy. Nő i k linüka közle
ményei. 1948. D ebrecen, Egyetem i Nyomda. —  Acs M.: 
A hüvelybo itozati szúrcsapolás jelentő sége. Orvosok 
Lapja. 1948. 5. — Lajos L. és Görcs J.: Puncta tum ok  
szövettan i v izsgálatának  d ifferen tiá ld iagnosztikai je 
lentő sége a nő gyógyászaiban. O. H. 1951. 10, 297. o. — 
Glücksmann: ciit.: Zinser: Zytodiágnostik in  der Gyne- 
kologie. G ustav  F ischer, Jen a , 1951. — Baló J-: A da
ganatok cytologiája és szövettana (Onkológiai tan fo
lyamon ta r to t t  elő adás, 1950). K ézirat gyanán t. — Rév 
Károly— R év L ivia—Lehoczky Győ ző : A po rtio  laphám - 
rák ján ak  a lka liás phosphatase ak tiv itása és an n ak  vál
tozása a rád ium  garm m asugarainak hatására . K ísérle
tes O rvostud. 1952. 6, 469. — Törő  I.: Ü ber e ine neue 
Form des Zellverm ehlungm echanism us. A cta Morph.
II. 363. 1953. — M üller J. H .: W eitere E n tw ick lung  der 
T herap ie von P eritonealcarc inosen bei O varia lkarc i- 
nom m it künstl icher R adioaktiv ität. Gynaecologia, 
1950. Vol. 129. F. 5. 289. o. — Revuekaja P. S.: Sejtes 
elemek ú jonnan  képző dése rákos ascites fo lyadékban 
és rákos daganatokban. 1952. Orv. tud. dalt. Közp. On
kológia. 1953. 1.

K A Z U I  S Z T I K A

A Győ ri Megyei Kórház fül-, orr-, gégeosztályának (fő orvos: Csillag Sándor dr.) közleménye

Rajzszög h é t h e te s  csecsem ő  n y e lő c s ö v é b e n
Irta : C S I L L A G  S Á N D O R  dr.

Fül—orr—gégészeti szaktevékenységünkben
nagy ritkán  adódó érthetetlen  esetek közé tartoz ik  
azé a héthetes csecsemő é, ak it azzal hoztak hozzám, 
hogy rafzszög van nyelő csövében.

A nyja 1951. V. 11-én este  je len tk ezett kó rh ázu n k  
gyerm ekosztályán. E lm ondotta, hogy 9-én délben  a r ra 
le tt figyelmes, hogy kicsinye s ír  és nyugta lan . O rvos
h o z  v itte, ak i a csecsemő  nagy  nyug ta lanságát szél
görcs okozta hasfá jásnak  vélte. E stére  »hörögni« kez
dett. O rvosunk m ásnap sem  tu d ta  a m ost m é r m agas 
lázzal beteg csecsemő  ba já t fe lism ern i, a  következő 
napon (V. 11.) délben azonban tüdő gyu lladást á l lap íto tt 
meg s kó rházba u ta lta . I t t  a  betegnek, ak i k é t n a p  óta 
igen  lázas, nyű gös és egyre nehezebben légzik, pneum o
nia gyanú ja m ia tt penicillint ad tak , m a id  hozzánk kü ld 
té k  további gyógykezelésre.

G yerm ekosztály i fe lvéte li le le t: jó l fe jle tt és tá p 
lá lt. Bő r és az a jak  n y á lk ah árty á ja  cyanotikus. T u rgo r 
közepes. Izom tónus fokozott, k u tacs feszes. N yakon  
strum a nem  tap in tható . Torok k issé belövelt. T üdő k  
fe le tt kopog ta tási e ltérés n incs. Belégzéskor s tr ido ros 
zörej s hangos szörtyzörejek. Szívhangok tiszták , ha l
kak . Pu lsus ry thm usos, 142. H as szabadon á tta p in th ató ; 
kóros res is ten tia  vagy nyem ásérzékenység n incs. R e
f lex ek  k ivá ltha tók . Temp. 39°.

Ther.: pen ic illin  cryst. 3 ó rán k é n t 20.000 E. coffein, 
te traco r in j., germ icid-kúp.

L um balpunctio : fokozott nyom ással t isz ta  liq u o r

ürü l; P ándy  neg. F e lvéte le u tá n  többször e lkékü l. Oxy- 
gent k ap  idő nként. Ca. in j.

M ásnap  (V. 12.) á l lapo ta  változatlanu l súlyos. Lég
zése m ind  nehezebb. Tem p. max. 39,5°. Penicillin 
továbbra.

M ellkas R öntgen-v izsgálat (Halmi J. dr.). Á tvilá
gítás: pu lm o negatív. Nyelő cső ben a gége m agasságá
ban rajzszög lá tható , m e lynek  szára a nyelő cső  hátsó 
fa lába kapaszkodik. Felvétel: kétirányú fe lvéte len  a
III. és IV. nyakcsigolya m agasságában, a  trach ea  mö
gött, rajzszögnek m egfe le lő  árnyék  lá tható , heggyel 
há tra fe lé  s m élyen belem erü lve a m egvastagodott oeso
phagealis lágy részárnyékba (1—2. ábra).

A  R öntgen-osztályró l hozzánk hozták  a  nagyon 
elesett, fe ltű nő en str ido rosusan  légző , cyanoticus cse
csemő t, k inek  jugu lum a és epigastrium a légzéskor m é
lyen behúzódott. A  gége direct v izsgálatakor az 
aryep ig lo tticus redő k, kü lönösen pedig a  hátsó  fal 
(kannaporcok tá jéka) n y á lkahártyá jának  nagyfokú 
oedem ás duzzanata lá tszo tt, m inek következtében a 
gégebem enet beszű kült, ez  okozta az insp ira to ricus 
dyspnoet. A k is beteg súlyos állapota sü rgő s m ű téti 
beavatkozást te tt  szükségessé. Az idegen test eltávolí
tása e lő tt a  légzés fe lszabad ítására 1. a. tracheotomia 
in feriort végzek. C anu le behelyezés u tán  a légzés te l
jesen szabaddá lesz. E zu tán  oesophagoskopia: a  nyelő 
cső  kezdeti szakaszának  nyá lkahártyá ja  igen  duzzadt, 
fellazult, belövelt, vérzékeny, helyenként szürkésen 
lepedékes. A  nagy fokban duzzadt, lobos n yá lkahártya 
rábo ru l az idegentestre, m ely  óvatos és tüzetes vizs-
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gá lá t m elle tt lá th a tó v á  lesz, h a rá n tirá n y ú  fekete vonal 
a lak jáb an . A k is csecsemő  oesophagusának lum enéhez 
képest elég nagy rajzszög a lobosan duzzadt nyá lka
h árty a  redő i közé be vo lt ékelve. A  nyelő cső fal m ellék
sérü lésének  veszélye m ia tt nagy óvatossággal végzett 
extractio u tán m egállap ítható  volt, hogy az oesophagus 
e lső  physiologias szű kü letében (angustia cricoidea) be
szoru lva feküdt fake tés rajzszög lap ján ak  átm érő je 
14 m m , hegyes szára  pedig  7 mm, hosszú.

A  m ű téti beavatkozást a kis csecsemő  jól b írta . 
U tá n a  v isszakerü lt a  gyerm ekosztályra, ahoi infusio 
200 com, kétszer 150 ccm. R inger-tea, K atzenstein fo r
m á jában .

M ű té t után i napon (V. 13.) kö tésváltás, canule- 
csere. Nyaki seb rendben. Az alsó lé gutákból m in imá
lis váladék . Temp. m ák . 39,8°. P en ic illin  továbbra. P er 
os kana lankén t R inger-tea.

V. 14.: kötésváltás, canule-csere. Reggeli temp. 40°, 
görcsöl. G erm icid-kúp, calcium, cam phor, coffein, pu l- 
so ton  inj.

D élben exitál.

1. ábra
i

A körü lm ényekre tek in te tte l tö rvényszéki bonco
lá s t kérünk , am it Soós J. dr. egyetem i m agán tanár, 
tö rvényszék i orvos és R uppenthal dr. tisztifő orvos vé
geztek. Az álta luk  fe lv e tt jegyző könyv vonatkozó rész
le te i a  következő k:

A  nyak  középvonalában, a gyű rű porc a la tt 2,5 cm 
hosszú m ű té ti sebvonal, m elyet a lu l és fe lü l 2—2 seb
kapocs zár le, középső  része pedig ceruzavastagságú 
kerekded  nyílást fog lal m agában, m e lyen  keresztül 
canu le vo lt bevezetve a  légcső be. T üdő k középállás
ban, állom ányuk puha, szivacsos tap in ta tú , kivéve 
h á tu l u jjn y i paraverteb ra lis  részt, m ely  a tüdő  egész 
hosszában sötétszederjesvörös és p e ty h ü d t hústap in - 
ta tú . A  tüdő k m etszéslap jukon — az elő bbi részlettől 
e ltek in tv e  — élénkvörösek, állom ányuk szivacsos, az 
ap ró  hörgő kben kevés gennyes nyálka v a n  és a hörgő k 
nyá lk ah á rty á ja  k issé duzzadt.

A  nyelő cső k ife jtése  közben a II—V. nyakcsigolya 
teste  e lő tt egy laposan elterü lő , 4X2 cm  terjedelm ű 
tályog ny ílik  meg, m elyben  kevés izzadm ány van s a 
tá lyog fa lá t is gennyesurostonyás izzadm ány borítja. 
Ezen a helyen a nyelő cső  hátu lsó fa lá n  sérü lés nyoma 
vagy átszakadás nem  ta lá lható . A nyelő cső  felvágása 
után  k itű n ik , hogy an n a k  n yá lkahártyá ján , jobboldalt 
a  kannaporcok  m agasságában  2 fe lfekvéses fekély 
helyezkedik  el. M indkét fekély  félhold-, ill. fogyóhold
a lakú , oly módon, hogy azok hom orú o ldalukkal egy-

m ás felé tek in tenek  s két csúcsuk, ill. hegyes végük 
vékony vonalla l egym ásba m egy át. E zálta l a nyálka
hártyán  leo lvasható  lenyom at egy kerek  k ép le te t képez, 
m elynek á tm érő je  9 mm. A 2 felfekvéses feké ly  fakó
sárga lepedő kkel bo ríto tt s az a la ttu k  levő  szövetek 
nedvdúsak, m állékonyak. Ezen fekélyek alsó széle 
összeesik a nyelő cső  hátsó fa la  m ögött ta lá l t  lepedé- 
kes tá lyogű r felső  szélével. A gége hátsó  fa lának  
ny á lk ah á rty á ja  — a kannaporcoknak  m egfelelő en — 
bársonyom, haragosvörös, duzzadt és e te rü le te n  belül 
a  nyá lkahártyán  apró tű szúrásnyom ok lá thatók . A lég
cső  n y á lk ah árty á ja  középvastag és ha lvány ; a légcső 
m ellső  fa lén  levő  m ű téti sebvonal 3 légcső gyű rű t m etsz 
á t s közepesen tátong. K örnyezetében gyu lladásos el
változás nincs. A  kedezm irigy középnagy, puha, m ir i
gyes tap in ta tú . A gátő r szövetéiben izzadm ányos vagy 
egyéb gyulladásos elváltozás nincs. M áj: középnagy, 
duzzadt, petyhüd t; m etszéslap ján  sá rgásbarna, zsíros, 
ra jzo lata elm osódott, .állom ánya tö rékeny  és vérsze
gény. A lép a  közepesnél va lam ivel nagyobb, petyhüdt, 
tok ja finom an ráncos; m etszéslap ján  szürkés, szederjes-
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2. ábra

vörös, pu lpa könnyen kaparható  le, nedvdús és v é r
szegény. A  vesékben zavaros duzzadás van.

A  sectiót eszközlő  orvosok vélem énye szerin t a  cse- 
csecsmő  h a lá la  a süllyedéses tályogból k iindu ló  mérge- 
ző dés (septico-toxicus) következm énye volt, m ely  m ia tt 
a  terim beles szervekben zavaros duzzadás, m á jban  
zsíros degeneratio  fe jlő dött ki. A halál bekövetkezése 
te h á t összefügg a  rajzszögnek a nyelő cső be való  b e ju 
táséval.

T ek in tette l a rra , hogy a boncolt csecsem ő  m in d 
össze csak héthetes volt, szerin tük  sem m i önálló  tevé
kenység nem  té telezhető  fel a  rajzszög m egszerzése és 
a  szájba való bevéte le  teikintető ben.

Az esetbő l bírósági ügy le tt ;  végül is az Á llam - 
ügyészség — m ely  a rajzszöget a sectio u tán  bű n je lkén t 
lefog lalta ■— e le jte tte  a szü lő kkel szem ben a »gondat
lanságból okozott em berölés« v ád já t és az e l já rá s t 
m egszű ntette.

Kis betegünk életkorát tek intve, kétségtelenül 
igen ritka nyelő cső idegentest-esettel á lltunk  szem
ben. Az irodalom ban vannak ugyan adatok csecse
m ő k nyelő csövébő l eltávolíto tt különböző  fém  ide
gentestekre vonatkozólag (Guisez, Sargnon, Mou
nter—Kuhn, Ratte és m ások), esetünknek m ását 
azonban sem a rendelkezésem re álló irodalom ban,

993



O R V O S I  H E T I L A P  1954. 36.

sem  pedig a legújabb tankönyvekben (Glanzmann, 
Fanconi—Wallgren) nem találtam . Hazai szerző k 
közül Kalocsay 18 hónapos gyerm ek nyelő csövé
bő l eltávolíto tt rajzszög-esetét közli, gyógyulással.

Esetünkben szembetű nő  az idegentestre vo
natkozó kórelő zményi adatok teljes hiánya. Az 
anyának fogalm a sem volt arró l, hogy csecsemő 
jének nyelő csövében rajzszög van, mely a kezdeti 
nagy nyugtalanságot és fokozódó nehézlégzést 
okozta. O m aga volt a legjobban megdöbbenve, m i
ko r a röntgenvizsgálat azt felfedte. Svejcar a k is
gyerm ekek nyelő csövében m egakadt idegentestek 
á lta l okozott fő bb tünetekként a dysphagiát, heves 
köhögést és dyspnoet jelöli m eg; különösen a 
gyű rű porc m agasságában m egakadt idegentestekre 
vonatkozólag. A gyulladásos m egbetegedésekkel 
szemben e nehézségek teljes jólét mellett, m inden 
átm enet nélkü l m utatkoznak s leginkább ez az a 
körülm ény, m ely adott esetben az elkülönítő  kó r
isme szempontjából idegentestre irány íthatja  a fi
gyelmet. A röntgenfelvételek nem  hagytak kétsé
get a rajzszögnek a nyelő cső ben való elhelyezke
désérő l, bár a consecutiv légzési nehézségek (str i
dor, fokozódó dyspnoe) inkább a légutakra te re l
ték  a gyanút. Az idegentest helyének (légcső , 
nyelő cső ?) pontos megállapítása — ami pedig a 
helyes m ű téti beavatkozás szem pontjából elenged
hetetlen — a csecsemő korban nem  m indig könnyű , 
ső t bizonyos esetekben nagyon nehéz lehet, am in t 
a rra  az irodalom ban utalások is vannak (Abalihin, 
Sargnon és m ások).

A rajzszögnek a felism erés u tán i sima eltávo
lítása a súlyos eset sikeres m egoldásának s így a 
csecsemő  m egm entésének jóleső  rem ényét ke lte tte , 
ebbe azonban beleszólt a m ár lappangva k ife jlő dött 
nyelő cső  mögötti tályog. A csecsemő korban az oeso
phagus fa la különösen vékony és vulnerabilis, 
éppen ezért idegentest m egakadása esetén sérü lé
sének és a következm ényes m ediastin itisnek veszé
lye nagy (Jents, Fanconi). É rthető  tehát, hogy a 
nyelő cső ben nyilvánvalóan több nap óta bennfekvő  
nagyobb rajzszög súlyos elváltozást idézett elő  
(decubitalis feké ly), melynek következm ényei m in 
den fáradozás ellenére k io lto tták  a csak héthetes 
csecsemő  életét. Am it Glanzmann a k isgyerm ekek 
légutaiba ju to tt idegentestekre vonatkozóan ír, ese
tem re is áll: »az idejében m egállapított kórism étő l 
függ igen gyakran a gyerm ek élete«. Nem kétsé
ges, hogy ha a rajzszög korábban le tt volna eltávo
lítható, a kis csecsemő  életét m eg tud tuk  volna 
menteni, így azonban a felism erés u tán nyom ban 
elvégzett m ű téti beavatkozás és m assiv penicillin
adagolás sem tudott m ár kedvező  fordu lato t hozni 
a nagy beteg állapotában, m inthogy szervezete nem  
volt képes megbirkózni a k ife jlő dött súlyos toxi- 
cosissal.

Csecsemő nkkel kapcsolatban több kérdés m e
rü lt fel. E lső sorban azt kelle tt m egállapítani, hogy 
mi az oka súlyos állapotának? Azután el ke lle tt 
dönteni, hogy a rajzszög a nyelő - vagy légcső ben 
foglal helyet? M ikor az esetet m ű tétileg m egoldott
nak véltük, hátram arad t volna annak tisztázása is,

m ikor és hogyan ju to tt bele a halált okozó idegen
test? Ez a kérdés azonban végleg ny itva m aradt.

Az eset a maga trag ikus kim enetelében is  
tanulságos és arra  int, hogy bizonyos körülm ények 
m ellett, különösen, ha az egyébként addig teljesen 
egészséges csecsemő  vagy kisgyerm ek hirtelen 
nyugtalanná válik, vonakodik elfogadni a táplálé
kot és m ind nehezebben légzik, gondolni kell latens 
idegentestre is.

K ívánatos volna, ha a klinikailag megfigyelt 
és k iv izsgált hasonló eset m ind közlésre kerülne, 
hogy a tapasztalatok közreadásával ennek a súlyos 
kórform ának tünettana és elkülönítő  kórism éje az 
eddiginél jobban kiépülhessen.

IRODALOM : Abalih in: Ped iatr. 1939. 2/3. — Fan
coni—W allgreen: Lehrb. d. Päd ia trie . Sclhwatae, Basel, 
1952. — Glanzmann: E in füh rung  in d ie K inderheilk . 
Springer, W ien, 1949 — Guisez: Zbl. HNO. 1937. 27. — 
Jents: O to-R hino-Laryngologie im  K indesalter. M aud- 
rich, W ien, 1949. — Kalocsay: Po llatschek Emlékkönyv,. 
1942. — Ratte: Zbl. HNO. 1937. 27. — Sargnon és Mou
nter—K uhn: A nnales d ’O to-Laryng. 1939. 58:614. —
Svejcar: 1. Fanconi—W allgreen.

H Í R E K

’ M E G H ÍV Ó

A z  O r v o s -E g é s z s é g ü g y i  D o lg o z ó k  S z a k s z e r v e z e t é n e k 
P a th o lo g u s  S z a k c s o p o r t j a  1954. s z e p t .  9— 1 0 — 1 1 -é n 
B u d a p e s te n ,  a z  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  S z ö v e t t a n i 
é s  I g a z s á g ü g y i  O r v o s ta n i  I n t é z e té n e k  t a n te r m é b e n

N A G Y G Y Ű L É S T

ta r t , m elynek  fő tém ája

A  T U B E R C U L O S I S  P A T H O L O G I Á J A

Ezen k ívü l szerepelnek igazságügyi o rvostan i és sza
badon válasz to tt anatóm iai, kórbonctani elő adások. 
Az érdek lő dő ket szerete tte l m eghív ja és m unka társa ik 
ka l eg y ü tt e lvárja

a Pathologus Szakcsoport Vezető sége. 

A z e lő adások helye:
1954. szept. 9-én B udapesti O rvostudom ányi Egyetem 

Szövettan i In tézetének  tan term e 
1954. szept. 10 és 11-én:

A) Sectio. Budapesti O rvostudom ányi Egyetem  
Szövettan i In tézetének  tan term e 

B) Sectio. B udapesti O rvostudom ányi Egyetem 
Igazságügyi O rvostan i In tézetének tan term e

Az elő adások idő pontja:

M inden  nap d. e. 9 ó rako r és d. u. 4 órakor.
Az elő adások idő tartam a: A  vetítéssel és dem onstratió - 
va l együ tt 10 perc. Az összevont v itákná l hozzászólá
sok id ő ta rtam a összesen 3 perc. A bem utatások  idő 

ta rta m a : 5 perc.

A kik elhelyezést kértek , elszálláso lásuk helyét a  meg
hívóhoz m ellékelt beutaló lapon ta lá lh a tó k  meg. Ebéd, 
vacsora a N em zeti-é tterem ben (Bp., V III., József-k rt 4.)

T á r g y s o r o z a t :

1954. s z e p t .  9 , c s ü tö r t ö k  d . e . 9  ó r a k o r 
S z ö v e t t a n i  I n t é z e t  t a n te r m e

Ü léselnök: Haranghy László.
E lnöki megnyitó. T a r t ja : H aranghy László, a Szak

csoport elnöke.
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O R V O S I H E T I L A P  1954. 36.

Referátum : Földes Is tv án  (Orsz. Tbc. Int.): 
A  tubercu losis patho log iá jának  egyes kérdései.

Koreferátumok: Vincze Egon (Orsz. Tbc. Int.): 
A tüdő tubercu losis kó rbonctana a  resectiós tüdő készít
m ények  v izsgálata a lap ján .

K urucz János (Orsz. Tbc. Int.): Az idegrendszer 
szerepe a tüdő tubercu losis pathalog iájában.

S z ü n e t

Felkért hozzászólók: Szabó Zoltán, K ovács Ferenc. 
Sebő k Lóránd. Sályi G yula.

Vita

1954. s z e p te m b e r  9 , c s ü tö r t ö k  d é lu tá n  4 ó r a k o r . 
S z ö v e t t a n i  I n t é z e t  t a n te r m e

Fő témához kapcsolódó elő adások:

Ü léselnök: Sebő k Lóránd.
1. K ádár Ferenc (A natóm iai In t., Bpest): össze

hasonlító  v izsgálatok a tüdő  érrendszerén.
2. K ub ik  István—B álin t József—V izkeleti T ibor 

<Anatóm iai In t., Bpest): A  tüdő segm entum ok localisa- 
tió ja a tá jék i nyirokcsom ókban.

3. T am áska Lóránd—H arsány i László (Igazságügyi 
O rvostan i In t., Bpest): A tüdő  peria rter iá lis  réseirő l.

4. L iszkai László—P ausch  Ilona (László-korház. 
Bpest): A n. vagus és a  gl. nodosum  chron icus ingerlése 
'következtében k ia laku lt tüdő elváltozások.

5. K urucz János (Orsz. Tbc. Int.): N eurotom iák 
kapcsán  fellépő  tüdő elváltozások topographiájáró l.

6. K atona István (Bp. V árosi Tanács X II. ü. o.): 
A tüdő  norm ális és pathologiás szerkezetének stereo- 
v izsgálata.

Vita.
7. Rácz P á l—Sugár É va (II. sz. K órbonctan i Int., 

Bpest): Foetalis tuberculosis esetek. (Bem utatás.)
8. O rm ós Jenő —P áldy  László (K órbonctani In t. és 

G yerm ekk lin ika , Szeged): A  veleszü letett güm ő kórró l 
egy  sa já t eset kapcsán. (Bem utatás.)

9. Baló József (I. sz. K órbonctan i In t., Bpest): 
T üdő tuberculosis és tüdő rák .

10. H aranghy  László—R ácz P á l—Scholz M agda— 
Incze Ferenc (II. sz. K órbonctan i Int., Bpest): A datok 
a z  öregkori tuberculosis problém áihoz.

11. Balogih Ernő  (Áll. G yerm ekkórház, Bpest): Cse
csem ő  tüdő tubercu losisának kórfejlő désérő l.

12. F áb ián  Sándor—B erencsi G yörgy (Áll. Tüdő 
beteggyógyintézet, D ebrecen): A datok a tubercu lom ák 
pathologiájához.

Vita.
A  tu d o m á n y o s  ü lé s  u tá n 

a  S z a k c s o p o r t  é v i  r e n d e s  k ö z g y ű lé s e

T árgysorozat:
1. E lnöki megnyitó. T a r t ja : H aranghy László.
2. F ő titká ri beszámoló. T a rtja : M atkó László.
3. P énztárnok  je lentése. T artja : Á b rahám  K arola.
4. E llenő rző  B izottság jelentése.

Vita.
5. A vezető ség lem ondása és ú j vezető ség választása.
A  közgyű lés után, este 9 órakor társasvacsora a

Duna Szálló (Budapest, V., Apáczai Csere János-u. 4.) 
étterm ében.

A )  S e c t io

1954 . s z e p te m b e r  10 , p é n t e k  d . e . 9  ó r a k o r , 
S z ö v e t t a n i  I n t é z e t  t a n te r m e

Fő témához kapcsolódó elő adások:
Ü léselnök: Baló József.
13. S im on M iklós—B erencsi György (B ő rk lin ika és 

Á ll. Tüdő beteggyógyint., D ebrecen): V izsgálatok a 
m ycobacterium  tuberculosis v ita litása  és pathogeni- 
tá sa  kapcsolatáró l.

14. Szabó György (Városi K órház, M akó): Az á lta 
lános és szerv i tubercu linérzékenység összehasonlítása 
tubercu lo -a llerg iás nyu lakban.

15. V ajda P .—Lusztig G ábor—K arád i Is tv án  (Kór
é le ttan i és K órbonctani In t., Szeged): Tuberculosis el
változások k ísérletes befolyásolása.

16. Földes Is tv án  (Orsz. Tbc. In t.) : K ísérle ti tengeri- 
m alac-tbc. kapcsán  észlelhető  elváltozások.

Vita.
17. H alassy-N agy Endre—B erencsi G yörgy (Áll. 

Tüdő beteggyógyint., Debrecen): M ustárn itrogén  hatása 
a gümő s nyirokcsom ók szöveti szerkezetére.

18. M iskovics G usztáv—R ényi Lászlóné—Forgács 
M ária  (Tüdő gyógyászati Kiin., Bpest): Szöveti reakciók 
a tbc-s tengerim alac nyirokcsom óiban ko ra i és késő i 
an titubercu lo tikus kezelés kapcsán  (histo-m orphologiai 
és h istokém iai v izsgálatok).

19. Török Lajos—B arla Szabó László (Á rpád-kór
ház, Ú jpest): A ntitubercu lo tikum ok  h a tá sa  a k ísérleti 
güm ő kór szöveti képére.

Vita.
20. Juhász Jenő  (I. sz. K órbonctan i In t., Bpest): 

A  lágyagyhártya e re inek  acut d iffus endang itise L an- 
douzy-féle typhobacillosis kapcsán. (Bem utatás.)

21. Róna G yörgy (I. sz. K órbonctan i In t., Bpest): 
A  tubercu lo tikus m eningoencephalitis.

22. Kovács László—M iskovics G usztáv  (Tüdő gyógy. 
K iin., Bpest): M ening itis tbc-nél fellépő  korai vérzések 
pathogenesise.

23. K úp G yu la (Kórház, Sopron): Az endocrin  
rendszer tubercu losisnál. Endocrin rendszer és vérzé
kenység összefügése tubercu lo tikus betegeknél.

24. M ónus B. Z o ltán  (K órbonctan i In t., Szeged): 
Boeck-sarcoid és tuberculosis.

Vita.

B ) S e c t io

1954. s z e p te m b e r  10, p é n te k  d . e . 9 ó r a k o r , 
I g a z s á g ü g y i  O r v o s ta n i  I n t é z e t  t a n t e r m e

Igazságügyi orvostani elő adások:

Ü léselnök: Incze Gyula.
25. F arkas G yula (Igazságügyi O rvostan i In t.. Pécs): 

E m ber heveny, halálos colchicin m érgezése. (Bem u
tatás.)

26. Beöthy K onrád  (Igazságügyi O rvostan i Int., 
Pécs): Felté te letes re f lex  és m unkaképesség kéznélkü
lieknél.

27. Ökrös S ándor (Igazságügyi O rvostan i Int.. Deb
recen): M agzati tüdő  alveo lusainak  m egnyílása k ísé r
le tes rothasztásikor.

28. Dános László (Igazságügyi O rvostan i Int., 
Pécs): Egyideig tú lé lt akasztásos h a lá l agy i elváltozásai. 
(Bem utatás.)

29. K erekes K áro ly  (Igazságügyi O rvostan i Int., 
Pécs): K ísérletes adatok  a k ihan to lástó l várh a tó  e red 
m ényekhez.

30. Incze G yula—Gyöngyösi János (Igazságügyi 
O rvostan i In t., Bpest): A  víznyom ás h a tása  légu takba 
tö rténő  postm ortá lis fo lyadék-beáram lásra.

31. Incze G yula—Á rvay  A ttila  (Igazságügyi O rvos
ta n i In t., Bpest): A  csontvelő -csonttszövetem bolia, m in t 
v ita lis  reactio.

32. B udavári R óbert (Igazságügyi O rvostani In t., 
Bpest): A datok az agg lu tin in tu la jdonságok  m egjelenési 
idejéhez.

33. Takácsy László (Igazságügyi O rvostan i Int., 
Bpest): V izsgálatok a h ir te len  ha lá l m eteoropatho log iai 
vonatkozásairó l.

34. Á rvay A ttila—Szű cs O ttó  (Igazságügyi O rvos
ta n i In t., Bpest): H eveny szöveti e lváltozások az inger
vezető  rendszerben h ir te len  szívhalá l eseteiben.

A )  S e c t io

1954. s z e p te m b e r  10, p é n te k  d . u . 4 ó r a k o r , 
S z ö v e t t a n i  I n té z e t  t a n t e r m e

Fő témához kapcsolódó elő adások:

Ü léselnök: Süm egi István.
35. B író Is tv án —K alm ár K a ta l in  (Szabolcs-utcai 

Á ll. K órh.): Szívizom -tbc. esete. (Bem utatás.)
36. Schnitz ler József—Berencsi G yörgy (Áll. Tüdő - 

beteggyógy in t, D ebrecen): Szövettan i ada tok  a gümő s 
em pyem a pathologiájához.

37. V incze Egon—K ulka Frigyes—Schw eiger O ttó
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O R V O S I H E T I L A P  1954. 36.

(Orsz. Tbc. In t.) : Adatok a tü d ő tu b ercu lo s is  m ia tti de
corticatio és  tüdő resectio k a p c sá n  e ltávo líto tt p leu ra 
kórszövettan i képéihez.

Vita.
38. M a tk ó  László — M ánd i L ászló  — G át László 

(László-kórh. Bpest, Áll. T üdő beteggyógy in tézet és 
Szem klin ika, Debrecen): P h ly c ta en á s  betegek ny irok
csom óelváltozásai.

39. B a r la  Szabó László—T ö rö k  L ajos (Á rpád-kórh., 
Ú jpest): A  reticu loendotheliális rendszer szerepe a 
güm ő kórban.

40. K e ré n y i Norbert—S z irm a i Zsuzsa (I. sz. K ór
bonctani In t.,  Bpest): A vesetubercu losis kórszövettana.

Vita.
41. V écse i Anna (Szabolcs-utcai Á llam i Kórház): 

A nő i nem ző szerv i tuberculosis patho log ia i vonatko
zásai.

42. Ruzicsika Gyula (Nő i K iin ., D ebrecen): A nő i 
genitális tubercu losis külső  fo rm á i (cervix, portio, h ü 
vely, v u lva -tbc), különös te k in te tte l  a  per continuita
tem  (in tracanalicu laris) te rjedésre .

43. Ja k o b cv its  Antal (K ó rbonc tan i In t., Szeged): 
Az en d o m etr it is  tuberculosáról.

Vita.
44. M é re i Gyula (II. sz. K ó rb o n c tan i In t., Bpest): 

Otitis tu b e rcu lo sa  kórképe.
45. Z o ltá n  László—Cs. N ém e th  M ária  (Orsz. Ideg- 

sebészeti T u d . Int.): A spondy litis tubercu losa patho
logiai vonatkozásai.

46. S ztano jev its Anna—O rm ós Jen ő  (K órbonctani 
Int., Szeged): A Crohn-betegségrő l, különös tek in tette l 
a loca lisa tió ra , valamint a  tu b e rcu lo s is tó l való elkü lö 
nítésre.

B ) S e c t i o

1 9 54 . sz e p te m b e r  10, p é n t e k  d . u . 4 ó r a k o r , 
I g a z s á g ü g y i  O r v o s ta n i I n t é z e t  t a n te r m e

Igazságügyi orvostani elő adások:

Ü lése lnök : Beöthy Konrád.
47. D ános László (Igazságügyi O rvostan i In t., Pécs): 

4 hónapos csecsemő  spontán sz ív repedése. (Bem utatás.)
48. F a rk a s  Gyula (Igazságügyi O rvostan i Int., Pécs): 

E ncephalitises újszülött és csecsem ő kori halálesetek, 
ezek összefüggése az asp irátiós h a lá lla l.

49. Som ogyi Endre (Igazságügy i O rvostani In t., 
Bpest): Csecsemő kori h ir te len  h a lá lk o r  ta lá lt elválto
zások.

50. F aze k as I. Gyula—R e n g e i B.—H arm ath  F.— 
Kúrái J. (Igazságügyi O rvostan i In t., Szeged): A vér és 
a szervek  aetherconcentratió ja tú la lta tá so s  h a lá l esetén 
em berben és állatk ísérletekben.

51. N agy  János—Dézsi M á r ta —Lóczi Géza (Igaz
ságügyi O rvostan i Int., D ebrecen): A ether-alkclhol egy
m ásm elletti meghatározása szövetnedvekben .

52. K o sa  Árpád (Igazságügyi O rvostan i In t., Deb
recen): T ovább i vizsgálatok az a lk o h o ln ak  a  hallóképes
ségre k i fe j te t t  hatásáról.

53. G yöngyösi János—H o rv á th  László (Igazságügyi 
O rvostani In t., Bpest): A lacsony a lkoho ladag h a tása a 
gépjánm ű vezetési képességre.

54. S zabó  Zoltán (Igazságügyi O rvostan i In t., Deb
recen) : C hron icus ó lom -alkoholm érgezés ha tása  a 
váz izom zatra kis állatokon.

55. Farkas Gyula (Igazságügyi Orvostani Int., Pécs): 
Kísérletes szénsavas és nem szénsavas szeszesitalok 
felszívódására.

A) S e c t i o

19 54 . s z e p te m b e r  11, s z o m b a t  d . e . 9  ó r a k o r , 
S z ö v e t ta n i I n t é z e t  t a n t e r m e

Anatómiai tárgyú elő adások:

Ü lése lnök : Kiss Ferenc.
56. B a logh  Gábor—Földes I s tv á n  (A natóm iai In t., 

Debrecen): A z inárkok fu n c tio n á lis  szöveti szerkezete.
57. K rom pecher István— H ad h ázy  Csaba (Anat. 

Int., D ebrecen): Adatok a po rcogó  causalis biogenesi- 
séhez.

58. Lajkó P ál—N em essuri M ihály  (Orsz. T estneve
lési és Sportegészségügyi Int. és Testnevelési Fő isk.): 
R öntgenanatcm ia i v izsgálatok sporto lók  ágyéki gerin
cén szélső  helyzetekben.

59. B arcsa A ndrás—M ohácsi László (Anatóm iai 
Int., D ebrecen): A  nyelő cső  hám jának  szöveti fe jlő dése 
norm ális és k ísérletes körü lm ények között.

60. Bornem issza G yörgy — Szilágyi Im re — B akó  
Géza—Kiss A ntón ia—Ressm ann V alé ria—Tóth F eren c  
(Sebészeti A natóm iai és M ű téttan i, G yógyszertani Int. 
és I. sz. Sebészeti K iin., Debrecen): K ísérletes é rp ó tlás 
lyophilisált erekkel.

61. Robicsek F erenc (Sebésztovábbképző  K iin., B u
dapest): A nagyerek  poststenoticus tágu lata.

Vita.
62. K iss Ferenc—S atle r Jenő  (A natóm iai Int., Bp.>* 

A datok a Pacchioni-szem csék m orphologiájához.
63. K alapos S ándor (Anatóm iai In t., Debrecen/» 

P lexus m yentericus Auerbacihi és p lexus submucosum 
M eissneri dem onstrá lása ezüstim pregnátiós p raeparatu - 
mokon. (Bem utatás.)

64. K elényi G ábor (K órbonctani In t., Pécs): Szövei. 
tan i v izsgálatok az in te rstitiá lis  alapállom ány k é rd ó  
sére vonatkozólag, kü lönös tek in te tte l a központi ideg- 
rendszerre.

65. Szabó József—K ubik  Is tván  (Anatóm iai In t., 
Bpest): A m esenterium  ny irokere inek  beidegzése.

66. Dévényi Is tv án —Nagy János (K órbonctani és 
Igazságügyi O rvostan i In t., D ebrecen): Idegregenerátiós 
v izsgálatok patkánybő rben.

Vita. ^
67. Csillag A nna—K orány i B éla (Orsz. Közegészség- 

ügyi In t. és Áll. Ideg- és E lmegyógyint., Bpest): Kryp- 
tococcus neoform ans m eningitis (torulosis) hazai esete. 
(Bem utatás.)

68. B otár G yula (Áll. Ideg- és Elmegyógyint., Bp.): 
A sym path icus idegducok aggkori elváltozásai.

69. Csillik B erta lan —Sávay G yu la (Anatóm iai In t.. 
Szeged): H isztokém iai v izsgálatok degenerálódó ideg
rostokon.

70. M ajnár R udolf (I. sz. K órbonctan i Int., B pest): 
K ísérletes dem yelin isatiók.

71. H orány i B éla (Áll. Ideg- és Elmegyógy. In t.. 
Bpest): A datok a m yoclonus-epilepsia kórszövettanához.

Vita.
B )  S e c t io

1954. s z e p te m b e r  11, s z o m b a t  d . e . 9 ó r a k o r , 
I g a z s á g ü g y i  O r v o s ta n i  I n t é z e t  ta n te r m e

Kórbonctani tárgyú elő adásaik:

Ü léselnök : Farkas Károly.
72. Banga I lona (I. sz. K órbonctan i Int., B pest): 

A ko llagenrost szerkezetének v izsgálata.
73. Szabó Dezső —B anga Ilona (I. sz. K órbonctan i 

Int., Bpest): Ú jabb adatok  a ko llagenrostok po la risa- 
tiós op tika i v izsgálatához.

74. R om hányi G yörgy (K órbonctani Int., Pécs): 
A rugalm as rostok  subm ikroszkópos szerkezetérő l.

75. N óm eth-Csóka M ihály (K órbonctani Int., Pécs): 
Kóros rugalm as rostok  finom abb szerkezetének v izsgá
lata.

76. Jobst K ázm ér—Rom hányi G yörgy (K órbonctani 
In t., Pécs): Po larisa tiós optikai v izsgálatok a nucle in - 
savak  in tram o lecu laris szerkezeti stab ilitásáró l.

Vita.
77. Dévai G yörgy—Kovács S ándor—Kovács E rv in  

—G alam bos László (II. sz. K órbonctan i Int., B pest 
és N éphadsereg Eü. szolgálat): Polyv iny lpyrro lidon ad a
go lására fellépő  se jtreactiók  tengerim alacokban.

78. G ábor M iklós—Szórády Is tván—Sipos K áro ly  
(G yógyszertani In t., G yerm ekk lin ika, Bő rk lin ika, Sze
ged): K ísérletes égés és perm eabilitás.

79. R aditz M agdolna—Pósalaky  Z o ltán—B arka T i
bor (Szövettani In t., Bpest): T rasp lan tá lt m áj nuc le in - 
sav  anyagcseréje a  chorion-allanto is hártyán.

80. Pósalaky Z o ltán—H ajdú G yörgy (Szövettan i 
Int., Bpest): A m éh üregébe ju tta to tt sperm ium ok sorsa.
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81. Zsótér T am ás—Szabó N.—L usztig  G ábor (Bel
k lin ika  és K órbonctan i Int., Szeged): Heparinihatás 
v izsgá la ta  patkány  m esoappendixén.

Vita.
82. K orpássy B éla (Kórbonctani In t., Szeged): A 

pajzsm irigy  és m ellékpajzsm irigy  in tra liená lis  au to- 
tran sp lan tá tió ja  thyreo idectom isált patkányban. A 
transp lan tá tum ok  histophysiologiája.

83. Kovács K álm án — Jakobovits A n ta l — D ávid 
M arg it—H orváth Éva—Badhradh D énes (Kórbonctani 
Int., S zeged):'A  haem oconcentratio  endocrin  vonatko
zásai.

84. M olnár János (Máv. Kórh., Bpest): Az adeno
hypophysis se jtje inek  m orphologiájáról.

85. Földes Is tván—H adházy Csaba (Anatóm iai In t., 
D ebrecen): N icotinm érgezés hatása patkány  m ellék
vesekéreg szöveti képére.

86. Sugár János (Orsz. Onkológiai In t., Budapest): 
A lloxandiabeteses patk án y  sérü lt se jtje inek  v itá lis fes- 
tő dése.

Vita.
A )  S e c t io

1954 . s z e p te m b e r  11, s z o m b a t  d . u . 4 ó r a k o r , 
S z ö v e t t a n i  I n té z e t  t a n t e r m e

Kórbonctani tárgyú elő adások:
Ü léselnök: Rom hányi György.
87. F leischm ann István—Gerlóczy Ferenc (II. sz. 

K órbonctan i Int. és I. sz. G yerm ekk lin ika, Budapest): 
A datok az arthrogrypihosis kórbonctanálhoz. (Bemu
tatás.)

88. K epes János—Á fra Dénes (Orsz. Idegsebészeti 
Tud. In t.): Gombás fertő zés okozta spondylitis. (Be
m utatás.)

89. Gerlóczy F erenc—Scholz M agda—Schm idt K á
roly (I. sz. G yerm ekk lin ika és II. sz. K órbonctan i In t., 
Bpest): A ntib ioticus kezelés kapcsán elő fordu lt ké t 
soorsepsis esete. (Bem utatás.)

90. B randstein  László—Csillag A nna (László-kórh. 
és O. K. I. Bp.): K ísérletesen elő idézett in terstitiá lis 
p lasm asejtes pneum onia.

Vita.

91. László János — Robicsek F erenc — Tem esváry 
A n ta l (I. sz. K órbonctan i In t. és Sebésztovábbképző 
K iin. Bpest): R heum ás activ itás szövettan i és k lin ikai 
összehasonlító v izsgálata m itrá lis stenosisban.

92. Beregi Ed it (II. sz. K órbonctani Int., Bpest): 
Ú jabb m ódszerek k ísérle ti aortaelváltozások lé trehozá
sára.

93. Lusztig G ábor—Ormós Jenő — Botos Á rpád— 
K orpássy Béla (K órbonctani Int., Szeged): A rterio 
sclerosis elő idézése házinyú lon coarctatio  aortae kísé r
letes létesítésével.

94. K alabai László—K ondrey G ábor—Schuler De
zső —Balogh K ároly (I. sz. K órbonctan i In t., Budapest): 
A pancreas fibrocysticus betegsége.

95. F arkas K áro ly  (Uzsoki-utcai kórház, Bpest): 
Az id ü lt hö rg tágu la t és a hasnyálm irigy  fibrocytás 
á ta lak u lásán ak  összefüggése.

Vita.
96. H ársfalvy  E rzsébet—Incze F erenc (II. sz. 

K órbonctan i Int., Bpest): A datok a csecsem ő k tüde jé
ben ta lá lh a tó  hya lin  m em bránokhoz.

97. B erk i E rv in  (K órbonctani In t., Pécs): H ulla i 
tüdő k  expansiós képességére vonatkozó vizsgálatok.

98. Sümegi Is tván—Goreczky László—M olnár J á 
nos—Rótlh Im re (Máv. kórház, Bpest): A datok  a fulm i-. 
náns hepatit is  in fectiosa pathogenesiséhez.

99. Takácsi-N agy L óránd—Endes Pongrác (Kohói 
A nna-kórház, Bpest): D enervátió t követő  veseelválto
zások.

100. Kő szegi B éla—Piukovich Is tván  (Kórbonctani 
Int., Szeged): Ú jszü lö ttek  cytom egáliás zárvány test 
betegsége.

Vita.
A  Nagygyű lés kiértékelése. T artja : A lföldy Zoltán, 

az ETT. titkára.

B ) S e c t io

1954. s z e p te m b e r  11, s z o m b a t  d . u . 4 ó r a k o r , 
I g a z s á g ü g y i  O r v o s ta n i  I n t é z e t  t a n te r m e

Onkológiai tárgyú elő adások:

Üléselnök: Korpássy Béla.
101. E rdély i M árta—B raun  S ándor (Péterffy  S á n -  

dor-utcai kórház, Bpest): O xydoreductiv  fo lyam atok  
befolyásolása Janus-zö ld  B -vel és annak  terato lóg iai 
hatása.

102. B raun  S ándor (Péterffy  S ándor-u tcai kórház,, 
Bpest): O xydoreductiv  fo lyam atok  befolyásolása Ja n us- 
zöld B-vel, a  hatásm echan izm us em bryogenetikai ösz- 
szefüggése.

103. K ellner Béla—L an n e rt K eresztély  (Orsz. O n
kológiai In t., B udapest, K órbonctan i Int., D ebrecen): 
Röntgennel tö r té n t egésztest besugárzás á lta l lé treho 
zott m orphologiai változások patkányszervekben.

104. Rév K áro ly—Rév L iv ia (Orsz. Onkológiai In t., 
Bpest): Ú jabb histophysio logiai tanu lm ányok  á l la t
kísérletekkel nagydosisú rtg -besugárzás hatására .

105. H arasz ti A n ta l—K ellner Béla (K órbonctan i 
Int. D ebrecen és Orsz. O nkológiai Int., Bpest): A cut és 
chronicus u rethanm érgezés h a tása  patkányok szerveire.

Vita.

106. -Németh M arg it—G orácz G yula (II. sz. K ór
bonctani In t., Bpest): F luorescens m ikroszkópos v izs
gálatok cancerogén anyagokkal kezelt spontán tum o
ros egereken.

107. T raub  A lfréd  — S ztano jev its A nna — M osonyi 
M árta—K orpássy Béla (K órbonctan i Int., Szeged): 
Idült helyi ir r i tá t io  és kém iai carcinogenesis.

108. V ajda G yula—G oreczky László—Róth Im re— 
Sümegi Is tván  (Máv. kórház, Bpest): D aganatok h a tása  
a fehérvérse jtek  phagocyta ac tiv itására.

109. T iboldi T ibor—M olnár P á l—Dávid M arg it— 
Kovács K álm án (K órbonctani In t. és V árosi K órház. 
Szeged): Ú jabb adatok  az Ison icid  hatásához k ísérleti 
állatok szervezetére és dag an a tán ak  növekedésére.

110. B erencsi G yörgy—E ntz A lbert—V ajkóczyÁ kos 
(Áll. Tüdő beteggyógyint. D ebrecen): V izsgálatok az iso- 
n icotinsavhydrasid (INH) esetleges tum orm align itást 
fokozó hatására .

Vita.
111. G áti Éva (Orsz. O nkológiai Int., Bpest): T u b er

culosis és rá k  egy idejű  e lő fo rdu lása a gyom orban. 
(Bemutatás.)

112. Lapis K áro ly  (Orsz. Onkológiai In t., B pest): 
N yirokcsom óelváltozások vajsárga-carc inogenesis k ap
csán.

113. G onda G yörgy (László-kórház, Bpest): F érf iak  
rosszindulatú em lő daganatairó l.

114. B etléri Is tván—Fodor István  (U zsoki-utcai 
kórház, Bpest): A basalse ites rák o k  topog raph iá jának  
és szerkezetének összefüggése.

115. P odhragyay  László (U zsoki-utcai kórház, Bp.): 
Az epehó lyagrák  és epehólyagkő -betegség összefüggése.

Vita.

H A Z A I  G Y Ä R T Ä S Ü  
O R V O S I  M Ű S Z E R E K  K I Ä L L I T Ä S A

a z E g é s z s é g ü g y i  M in is z t é r iu m  r e n d e z é s é b e n .  -

Az Egészségügyi M in isztérium  szeptem ber 11—25-ig 
szakcsoportok szerin ti csoportosításban z á r t k ö r ű  

k i á l l í t á s t  rendez.

A k iá llítás cé lja , hogy az orvosegészségügyi dolgozók 
m egism erjék a  hazai gyógyászati ipar te rm ék e it, 
továbbá, hogy közvetlen kapcso la to t te rem tsen  a  m ű 
szereket gyártó  ip a r és a m ű szereket használó m eg
hívott dolgozók között. A k iá llítás ezzel elő segíti az 
ország jobb m ű szere llá tásá t: lehető séget ad, hogy az 
egészségügyi ko rm ányzat és a  m ű szergyártó  ip a r  m eg
ism erhesse a  dolgozók k ívánsága it, kezdem ényezését.



A k iá llítás helye: Építő k Rózsa F erenc K u ltú ro tthona, 
Budapest, V I., S ztá lin -tér 16. A  k iá llítás te le fon ja : 

425—716.

A  k iá llítás ny itva ta rtási ide je: 1954. szeptem ber 11— 
25-ig, 12—19 ó ra (vasárnap  is).

N évre szóló m eghívó igényelhető : G yógyszertári Köz
pont G yógyszerism ertető  O rvostudom ány i Osztálya, 
O rvosi M ű szercsoport, B udapest, V., A u lich-u tca 3.

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

szolgálati a lka lm az ta tás esetén  — a következő  okmá
nyok csato landók: 1. szakorvosi bizonyítvány, 2. tudo
m ányos m unkásságo t bizonyító kü lönlenyom atok, vagy 
azok h iányában  a dolgozat m egjelenésének közelebbi 
m egjelölése, 3. részletes önéletrajz (2 példányban),
4. edd ig i m ű ködésrő l szóló bizonyítványok. Az állás 
javada lm azása a 115-ös kulcsszám szer in t történik. 
A pályázaton  részt venn i kívánók fen tiekben  m egje
lö lt okm ányokkal fe lszere lt kérvényeit en n ek  a h ir
detm énynek  az Orvosi H etilapban tö rtén t m egjelenésé
tő l szám íto tt 15 napon belü l kell m egküldeni a kórház 
igazgató jának  címére.

Farkas Károly dr. kórházigazgató-fő orvos

Várpalota városi tanács kórháza.

Várpalota városi tanács kórházánál szervezett 
1 s e b é s z fő o r v o s i ,  1 b e lg y ó g y á s z fő o r v o s i  és 1 g y e r m e k 
g y ó g y á s z fő o r v o s i  állásra pályázato t h irdetek . Az á llá 
sok  javadalm azása a 115-ös ku lcsszám  szerint.

Az á llást e lnyern i óhajtók  szabályosan fe lszerelt 
kérvényeiket a pályázati h irde tm ény  m egjelenésétő l 
szám íto tt 15 napon belü l a  V árpa lo ta  városi tan ács vb.- 
nek , címezve, a kó rház igazgató jához n y ú jtsák  be.

Debreczeni G yörgy dr. 
igazgatófő orvos.

Bács-K iskúnm egyei Tanács Kórháza,
Kecskemét, Felső széktó 78.

8314/27/1954,

Megyei T anács K ó rházánál ü resen  lévő  E 114. 
ku lcsszám ú kórbonctan i f ő o r v o s i  á llásra  pályázato t 
h irdetek . Az állás javadalm azása a 3100—3/1954. E. M. 
sz. u tasítás a lap ján  történ ik . A  pályázati kére lem hez 
csato ln i kell: 1. orvosi dip lom a, 5U szakorvosi b izonyít
vány, 3. tudom ányos m unkásságá t dokum entá ló  ok ira
tok, 4. kézzel íro tt részletes önéletra jz , 5. m ű ködési b i
zonyítvány és az eddigi a lkalm azó szerv  olyan érte lm ű  
ny ilatkozata, hogy kinevezése ese tén  k iadásához hozzá
já ru l. A  pályázati kére lm et a B ács-K iskúnm egyei Ta
nács VB. X I. Egészségügyi O sztály  vezető jének  cím ezve 
a  kórház igazgatójához kell m egküldeni. P á lyáza ti ha 
táridő : az O rvosi H etilapban tö rténő  m eg je lenéstő l szá
m íto tt  15 nap.

Zsiska M ihály dr. kórhézigató-fő orvos

X IV . kerületi Tanács VB. Uzsoki-utcai kórháza.

A  X IV . kerü leti Tanács VBi Uzsoíki-utcai kó rházá
n á l ü resen lévő  s e b é s z  o s z t á ly v e z e t ő  fő orvosi á l lásra  
pályázato t h irdetek . A pályázati kére lem hez — köz-

Veszprém Város Tanácsa Végrehajtóbizatt- 
ságának egészségügyi osztálya

Szám: 816—11/954.

P á lyáza to t h ird e tek  V eszprém  város ú jo n n an  szer
vezett i s k o la o r v o s i  á llására. Az állás javada lm azására 
— a  3100—3/1954. Eü. M. ssz. u tasítás 1. sz. m elléklete — 
az E 138. kulcsszám  szer in ti 1800.— F t hav i a lapbért 
jelöl m eg. A k inevezett orvos — külön d íjazás ellené
ben — m egbízást fog kap n i az Egészségvédelm i Szol
gálat körében  ellá tandó  csecsem ő tanácsadói m unka el
végzésére is. Az állás betö ltésénél gyerm ekgyógyász 
szakorvos képesítésű  pályázó t első  sorban veszem szá
m ításba. A  pályázati kére lem hez — m e lye t Veszprém 
véi os tanácsának  elnökéhez kell kü lden i — csatolni 
kell az orvosi ok levelét, gyerm ekgyógyászatból nyert 
szakorvosi képesítést, vagy  ezen okm ányok h ite les má
solatát, a  pályázó rész letes (eddigi m unkahelyeket is 
fe ltün tetve) ö né le tra jzá t és végül, ha a pályázó jelen
leg á l lásban  van, a m unkaadó  ny ila tkozatát, m ely  sze
r in t az állás e lnyerése esetén  a fe lm entést m egadja. 
A pályázat h a tár id e je  ezen h irdetm ény m egjelenésétől 
szám íto tt 15 nap.

Mórócz György vb. elnök

+  A U T O K R A T  +
rúgónélkü li S É R V K Ö T Ö , éjje l nappal v iselhető , nagy 
sérvek re rúgóval kom b iná lva is kapható. F ű z ő k  é s  h a s 

k ö tő k  készítése. L ú d t a lp b e té t e k ,  szandálban  is hasz
nálhatók . V íz á l ló  m e l lp ó t lá s o k ,  f i i r d ő s é r v k ö tő k .  K érjen 
d íjta lan  képes ism ertető t. P á r to s  L á s z ló  orvosi mű sze
rész. B udapest, V., N éphadsereg-utca (volt Fáik  
M iksa-u. 3.) Telefon 310—661.

O R V O S I  Á R E N G E D M É N Y !

Hévízi rádiumos gyógyiszap kompress-t!
1. számú. Hát-váll-felső kar-mellre 3. számú. Lábfej-bokára
2. számú. Derék, vagy végtagra 4. számú. Kézfej-csuklóra

5. számú. Hasra

U t á n v é t t e l  s z á l l í t

G y ó g y is z a p fe ld o lg o z ó  — S EBESTYÉN GYULA
Budapes t ,  X I I .  kér . ,  Pe thény i - köz  4. Te le fon : 154-401

F .  k .  : H e g e d ű s  E r z s é b e t M e g j e l e n t  7 5 0 0  p é l d á n y b a n 2 - 5 4 3 3 8 4  A t h e n a e u m  ( F .  v .  S o p r o n i  B é l a )



O R V O S I H E T IL A P

T A R T A L O M J E G Y Z É K

K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

S c h n i t z le r  J ó z s e f  d r . és B e r e n c s i  G y ö r g y  d r .:  T üdő rák  
és kora} diagnózis — — — — — — — — — — 997

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

B r a n d s te in  L á s z ló  d r . és C s i l l a g  A n n a  d r .:  Szopósegere
ken  experim entá lisán  lé trehozo tt in te rstitiá lis p lazm a
sejtes ppeum onia — — — — — — — — — — 1003

T e m e s v á r i  A n t a l  d r .:  K ísérle tes v izsgálatok és k lin ika i 
megfigyelések a szív revascu larisatió jáva l kapcso latban  1006 

T ím á r  ^ l i c e  d r ., V e t r ó  J á n o s  d r . és P é n z e s  M a r g i t  d r .: 
T apasztalataink  csecsemő - és gyerm ekkori en terá lis  fe rtő 
zéseit elő fordu lásáró l és te rjedésérő l — — — —- — 1010 

P r a z n o v s z k y  G y u la  d r .:  A nyelő cső  alsó nyak i szakaszá
nak  m érése rön tgen fe lvéte len  — — — — — — — 1014

T O V Á B B K É P Z É S

* F e r k ó  S á n d o r  d r . :  A féregnyú lvány  gyulladás nő gyógyá
szati és szülészeti vonatkozásai — — — — — — — 1015

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

H a lá s z  I m r e  d r . és M a jo r  S á n d o r  d r .:  A tüdő  gennyes
m egbetegedéseinek helyi kezelése — — — — — — 1020

P ályáza ti h irdetm ények  (borító 3. oldal)

E lő adások, ülések (1002. oldalon)

\

X C Y . é v f o l y a m  3 X »  szám  9 9 7 — 1024 o ld a l B u d a p es t, 1954. sz e p te m b e r  12

E lő f iz e té s i á r a : 1 évre 9 6 .—  F t , p é ld á n y o n k én t i e ladási á r a : 2 .50  F t



O R V O S I H E T IL A P
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 57 - B E N

AZ 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 KL A P J A
Felelő s szerkesztő : TRENCSÉNI TIBOR DR,
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

A debreceni Á llam i Tüdő beteggyógyintézet (igazgató-fő orvos : Pongor Ferenc dr.) közleménye

T üdő rák  és  k o ra i  d iag n ó z is
Irta:  S C H N I T Z L E R  J Ó Z S E F  dr.  és B E R E N C S I  G Y Ö R G Y  dr.

Az em beri rosszindulatú daganatokra vonat
kozó jelenlegi ism ereteink szerint valószínű nek 
látszik, hogy a daganat keletkezésekor eleinte egy 
bizonyos ideig helyi fo lyam at és idő  szükséges 
ahhoz, hogy szétszóródjék a szervezetben. Ez a 
tétel ad ja m eg a rosszindulatú daganatok m ű téti 
kezelésének létjogosultságát. A m ű tét célja ugyanis 
nem lehet más, m int m egszabadítani a rosszindu
latú daganattó l a szervezetet olyan idő pontban, 
am ikor az még helyi folyam at. így a daganat eltá
volítása révén a szervezetet nemcsak a daganat 
általános mérgező  és a környezetet károsító mecha
nikai hatásátó l szabadítjuk meg, hanem  — s ez a 
döntő  — m egóvjuk a szervezetet attól, hogy a helyi 
folyam at szóródás révén az egész szervezetben szét
terjedjen, am ikor is a sokrétű  góc m ű téti k iik tatása 
technikailag m ár lehetetlenné válik. Bárm ely rossz
indulatú daganat esetében tehát a m ű téti gyógyí
tás akkor lehetséges, ha a daganat még biztosan 
helyi fo lyam at, s m inden egyéb sebészi beavatko
zás csak palliativnak tek inthető .

A rosszindulatú tüdő daganatok kérdése az 
utóbbi idő ben az orvosi érdeklő dés elő terébe került. 
Ennek oka egyrészt az a körülm ény, hogy a tudo
m ásunkra ju tó  tüdő daganatok száma az elm últ két 
évtizedben jelentő sen megszaporodott, m ásrészt a 
mellkassebészet fejlő dése révén a kérdés sebészileg 
hozzáférhető vé vált fi, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 
12, 13). Az utóbbi években számos közlemény látott 
m ár napvilágot, amely a tüdő rákok m ű téti keze
lésérő l számol be (14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 
22, 23, 24, 25). Egyelő re azonban még nem  rendel
kezünk olyan anyaggal és m últtal, amely e kérdés
ben végérvényes állásfoglalást tenne lehető vé. 
Schmidt Lajos (9) is a következő ket mondja:

-A  gastrektom ia totalis, valam int az in tra tho raka- 
lis szervek ezen m ű tétéinek eredm ényeit m ég nem  
lehet kellő en k iértékeln i. A m ű tétek  száma m ég 
kicsiny és a kiértékeléshez még nem  te lt el ele
gendő  idő .«

V itathatatlan , hogy a tüdő rákok sebészi gyó
gyításának létjogosultságát is a m ár em líte tt 
axióm a adja, m ás szóval, m ű tétte l akkor gyógyít
h a tunk  tüdő rákot, ha az a beavatkozás idő pontjá
ban még biztosan helyi folyamat. Sajnos, jelen leg 
m ég nem  rendelkezünk olyan vizsgáló m ódszerek
kel és nem  ism erünk olyan tünetet, am elynek alap
ján  eldönthető , vájjon  a rák  m ég biztosan hely i 
fo lyam at-e? A nnyi azonban bizonyos, hogy m inél 
korábban ism erjük  fel a rákot, anná l nagyobb a 
valószínű sége a hely i jellegnek. Ez alapon teh á t 
m inden rosszindulatú daganat esetében a lehető  
legkoraibb diagnózisra kell törekedni. »Sajnos, a 
korai diagnózisnak objektív nehézségei vannak.« 
[Sebestény Gy. (1) (26, 27, 28, 29, 30, 54)].

Közlem ényünk célja néhány eset kapcsán 
m egvitatn i a korai diagnózis lehető ségeit és nehéz
ségeit, s rám utatn i arra, hogy a tüdő rákban a való
ban korai diagnózis jelenlegi adottságaink és m ód
szereink m ellett csak igen ritka, s ez idő  szerin t az 
óvatosság és konzervativ izm us a tüdő rák m ű téti 
gyógyíthatóságát illető en indokolt.

A rosszindulatú tüdő daganatok sebész: k lin iku- 
m ában három  fő  nehézséggel kell számolnunk.

1. A korai diagnózis nehézségei.
2. A korai és rendszerin t nagym éretű  á tté te l

képző dés.
3. A bronchuscsonk kinyílása m ég m akroszkó

posán fel nem  ism erhető  daganatos beszű rő dés 
esetén is; továbbá a m ediasztinum  állapota.
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A tü d ő rák  korai diagnózisa, szemben egyéb 
belső szervi rákokkal, látszólag elő nyösebb színben 
tű nik fel. A  tüdő ben ugyanis a rtg. segítségével 
maga a daganat, továbbá a tu m o r okozta következ
ményes jelenségek, m int atelek tázia, pneum onia 
stb. jól lá thatóvá és lokalizálhatóvá válnak. Éppen 
ezért m ond ja Overholt R. H. (25): »A tüdő rák  a 
legkedvező bb az összes belső szervi rák  között, m i
vel hallgatag  árnyéka a film en megjeleniK, m eg
állapítható és kivágható kora i és helyi szakában.'*

V izsgáljuk meg, vá jjon  a rtg . valóban korai 
diagnózis lehető ségét ad ja-e  meg, s lehet-e még 
■ olyankor he ly i folyamatról beszélni, am ikor a rtg. 
biztosan felism erhető  daganato t m utat? Sebestény 
Gy. (1) szerin t a k ifejezett tum orárnyék  m ár in- 
operabilitás jele. Olyankor, am ikor az eset korai 
felism erése valóban lehető vé válik , a rtg.-v izsgálat 
kétséget k izárólag nem döntő , csupán a rra  jó, hogy 
»•valamit-« mutasson, amely azu tán  további vizsgá
latok révén  tisztázható. Ezzel kapcsolatban felve
tő dik a kérdés, vájjon m ekkora az a daganat, amely 
már rtg .-ne l észrevehető  á rn y ék o t ad? Az észlelés 
finomsága sok tényező tő l függ, általánosságban 
azonban állíthatjuk , hogy jóko ra  m ogyorónyinál 
kisebb daganat nem vehető  észre. A daganat
árnyék ilyen  korai felism erése azonban rendsze
rin t csak véletlen következm énye. A daganat ’lyen 
m éretben ugyanis az esetek többségében sem m iféle 
tünetet nem  okoz. így csak eo lyankor ötlik  szembe, 
am ikor egyéb ok, vagy szű rő v izsgálat kapcsán ke
rül a beteg  rtg. elé. A veszélyeztetett korosztályok 
rtg. tömegszű rő vizsgálata is p rob lem atikus a korai 
diagnózist illető en. A töm egátv ilágítás vagy ernyő - 
képfényképezés ugyanis valószínű leg nem  érné el 
a k lin ikai felvételekkel e lérhető  finom ságot, s le
bonyolítása technikailag egyelő re szinte lehetetlen, 
m ivel a tüdő rákok gyors növekedése és kora i á t
tételképző  sajátsága m iatt az összes szóbanforgó 
korosztálynál legalább is fé lévenkén t tö rténő  tö
m egszű rést igényelne. A rtg . töm egszű rés teh á t a 
kérdés megoldásához egyelő re közelebb nem  ju tta t 
bennünket. A bizonyos tü n e tek  alap ján végzett 
egyéni rtg.-v izsgálat is kom oly nehézségekkel ta lá l
kozik. A tüdő rákok kezdeti szakában ugyanis sem
miféle o lyan tünet nincsen, am ely  a beteget orvos
hoz v inné (1, 31). Talán egyetlen korai tünetnek  
tek in thető  a makacs, száraz, izgato tt köhögés. E tü
net értékelésekor számba ke ll vennünk azt a tényt, 
hogy orvosi rendelő kben köhögés m iatt nap-nap 
u tán  igen nagy számban je len tkeznek  betegek. A 
jelenlegi gyakorlat szerint nem  tö rtén ik  m eg m in
den esetben, hogy banális köhögés m ia tt a beteg 
azonnal rtg.-v izsgálatra kerü ljön . A körzeti orvos, 
különösen olyan falusi v iszonylatban, ahol itg. 
nincsen, az adott lehető ségek között csupán akkor 
u tasíth a tja  betegét rtg .-v izsgálatra, ha k ife jezetten 
a tüdő  kom olyabb elváltozására utaló panasz vagy 
tünet m erü l fel. Éppen ezért az esetek nagy részé
ben nem  várható, hogy az á lta lános gyakorlóorvos 
hozzájárulhasson a valóban ko ra i diagnózis felállí
tásához (32). Lehetséges, hogy egy olyan in tézke

1. dés, am ely szerint m inden köhögés esetében azon
nal rtg.-v izsgálat javallt, a kérdés megoldásához 
közelebb vinne. K étségtelen azonban az is, hogy 
ilyen esetben nagy technikai és egyéb nehézségek
kel kellene m egküzdeni ahhoz, hogy az ilyen m eg
oldás reális alapokon nyugodjék. Ugyancsak kérdé
ses, vájjon a daganat következm ényes tünetei, m int 
am ilyen idült vagy gyakran ismétlő dő  tüdő - 
gyulladás, a légtelenség, biztosan korai jelnek te 
k in thető -e? A légtelenség ugyanis valamely na
gyobb hörgő ág elzáródását jelenti. A rosszindulatú 
daganat, első sorban a hörgő rák, v iszont a legtöbb
ször nem  papillom aszerű en növekszik a hörgő  lu 
m enében, hanem elő ször lapszerint, továbbá a tüdő  
állom ánya felé. O lyan esetekben pedig, am ikor a 
daganat m ár légtelenséget okoz, a tum or m ár bizo
nyos nagyobb terjedelm et é r t el, s így a biztosan 
helyi folyam at kérdése m indig problem atikus. Ha
sonló a helyzet következm ényes tüdő gyulladás ese
tében is. A tüdő gyulladás, tapasztalataink  szerint, 
igen gyakran első  tünete  a tum ornak. A gyulladás 
és ehhez társuló nekrobiózisos folyam atok pedig 
valószínű leg m ár m egterem tették  azokat a fe ltéte
leket — eltekintve a daganat nagyságától is —- 
am elyek az áttételképző dés létre jö ttéhez elő segítő  
tényező k. Az irodalom  általában korai és típusos 
je lkén t könyveli el a véresen átsző tt köpetet tüdő 
tum orok esetén. Vélem ényünk szerint ez a tü n et 
egyáltalában nem  fogható fel korai je lként (33, 34). 
A véresen festenyzett köpet ugyanis igen sok nem  
daganatos kórképben is m egjelenhetik (tbc., b ron- 
chiektázia, varix , idü lt gyulladás stb.), daganat 
esetében pedig csupán olyankor, ha a daganat a 
hörgő  ű ré t elérte és szétesik, kifekélyesedik. Eb
ben az idő szakban pedig a véres köpet m ár egyál
ta lában  nem fogható fel korai tünetként.

Nézzük, vájjon hogy áll a korai diagnózis le- 
lehető sége a laboratórium i vizsgáló eljárások vo
nalán. Olyan m ódszerrel, amely immunológiai vagy 
vegyi vizsgálat a lap ján  biztosan, esetleg lokalizál- 
tan  rosszindulatú daganatot jelezne, nem rendel
kezünk. M arad teh á t a ma egyetlen hozzáférhető  
módszer, a hisztologiai és cytologiai vizsgálat. Szö
v e ttan i célra a következő  módon nyerhetünk anya
got. Bronchoszkópia kapcsán (35, 55). Ebben az 
esetben term észetesen csupán olyankor várhatunk  
eredm ényt, ha a daganat bronchoszkóposan elér
hető , tehát nagyobb hörgő ben van  és a hörgő 
nyálkahártya felszínét elérte, vagy abba betört. 
Ezekben az esetekben azonban a daganat legtöbb
ször m eglehető sen k ite rjed t s az áttételképző dés 
m egtörténte valószínű . Ez annál is inkább fennáll, 
m ivel a bronchoszkópiás vizsgálat jelenleg nem  
szű rő vizsgálat jellegű . Ilyen v izsgálat m ajdnem  
m indig csak m ár megelő ző  hosszabb kórlefolyás 
u tán  történik, teh á t m a még sem pathologiai, sem 
k lin ikai szempontból nem tek in thető  korai m ód
szernek. Hasonló a helyzet a bronchográfiát ille
tő en is. A szövettani vizsgálat m ásodik lehető sége 
a thorakotom ia ú tján  nyert anyag. Ilyen beavatko
zásra azonban, m in t korai diagnózis eszközére, a 
m ár elm ondottak alap ján csak igen ritkán  kerü l
het sor, s még további nehézséget je lent ilyen korai
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esetekben a tünetm entes beteg m ű téttő l való vona
kodása. Egyébként álláspontunk azonos Farkas K., 
Koppenstein E. és Prikkel A. (36) vélem ényével, 
am ely szerin t »nem fogadható el az a felfogás, 
am ely az explorativ  m ellkasfeltárást szinte m in
den m egszorítás nélkül alkalm azhatónak tartja«. 
H arm adik mód a gyanús te rü le t pungálása (36, 37, 
38). Ezzel a módszerrel, habár vannak veszélyei 
(53) (vérzés, embolia, m ikroorganizm usok, esetleg 
daganatsejtek tovahurco lása), kétségtelenül a leg
egyszerű bb módon nyerhetünk  olyan összefüggő  
szövetrészleteket* am elyek a daganatdiagnosztika 
tárgyilagos lehető ségeit ad ják . Vélem ényünk sze
r in t ez az a módszer, am ely a tüdő daganatdiagno- 
sztikában jelenleg legkoraibb tárgyilagos szövet
tan i kórism ét adhat. E téren  is fennállanak azonban 
m indazok a nehézségek, am elyek a korai diagnózis 
kapcsán m ár eddig felm erültek, s rendszerin t meg
lehető sen nagy az a daganat, amely az első  észre
vétel és differenciáldiagnosztikai ténykedés kap
csán pungálásra kerülhet. M egítélésünk szerint 
továbbá legalább diónyinak kell annak az árnyék 
nak  lenni, am ely technikailag pungálható, s k é r
dés, vájjon e nagyság m ellett még beszélhetünk-e 
biztosan hely i folyam atról?

Meg kell azonban állap ítan i azt is, hogy a 
tüdő tum ordiagnosztika diónyi tum ornagyság m el
le tt biztos szövettani vélem ényre építve, m ai lehe
tő ségeink között, a legkoraibb eredm énynek tek in t
hető .

Külön em lítjük  a m ellüri folyadékok szövet
tan i, illetve sejtdiagnosztikáját. E téren k é t nehéz
ség van. A m ellű ri punk tátum  biztosan tum orpozi- 
tiv itása esetén m ár inoperábilitás áll fenn, tehát 
szó sincsen korai diagnózisról. A másik nehézség 
pedig cytodiagnosztikai szempontból az a kö rü l
m ény, hogy a m ellű ri folyadékok nem tum orok, 
hanem  gyulladás esetében is gyakorta olyan b izarr 
cytologiai képet adnak, am ely m iatt vélem ényünk 
szerin t a tum orcytodiagnosztika ilyen anyagban 
nagy bizonytalansági tényező vel dolgozhatók csak. 
Köpet, illetve bronchoszkópos váladék (bronchus- 
mosó folyadék) hisztologiai, illetve cytologiai d ia
gnosztikai lehető ségeit illető en nincsen jó vélem é
nyünk. Cytodiagnosztika ilyen anyagokban teljesen 
bizonytalan. B izonytalan azért, m ert igazán korai 
diagnózis esetén, tehát a kezdet kezdetén, a bizto
san nem jellem zett és jellem ezhető  különálló da
ganatse jtre építve, valamely súlyos és a beteg egész 
további sorsára esetleg k iható  m ű tétet beá llítan i 
kom oly orvoslelkiismereti kérdés. A szóbanforgó 
bizonytalanságot még fokozza az a körülm ény, hogy 
a köpetben, bronchoszkópos váladékban sok a 
detritus, a sejtek  egy része elhalóban, széteső ben 
van, amely a cytodiagnosztika terén még további 
nehézség (39). Korai diagnózis szem pontjából 
pedig a cytodiagnosztika eredm ényei ism ét kérdé
sesek, m ivel ezek olyan k ite r jed t folyamatok kap 
csán konkretizálhatok, am ikor a daganat m ár a 
hörgő  ű rterébe beterjedt. M indezek alapján véle
m ényünk szerin t a cytodiagnosztika korai d iagnó
zis szem pontjából még sok kívánnivalót hagy 
hátra . Elő fordul, hogy a köpetben vagy bronchus

m osadékban szövetcafatok vannak. Ezek adott, 
esetben tám pontot nyú jthatnak  rosszindulatú da
ganat irányában. K orai diagnózis szempontjából, 
azonban a m ár elő ző leg tárgyalt nehézségek szin
tén fennállanak. M int további szövettani módszer,, 
szóba jöhet a m ellkasi körzet perifériás, első sorban 
a szkalénuszok körü li nyirokcsom ók szövettani vizs
gálata (40, 41). Ez tu lajdonképpen kizárásos m ód
szer, am ennyiben k im uta tható  á tté te l esetén m ű 
téti ellen javallato t ad. M inden körü lm ények között 
fontosnak ta rtju k  a nyirokcsom ókra való gondos, 
átvizsgálást, s adott esetben a nyirokcsomó próba- 
k im etszés javallatának széleskörű  alkalm azását.

Az elm ondottakat röviden összefoglalva, látjuk* 
hogy a rosszindulatú tüdő tum orok kezdeti szaká
nak többnyire teljes tünetm entessége m iatt, azok 
észlelésre aránylag csak késő n kerü lnek, legtöbb
ször olyan idő pontban, am ikor m ár a m ű téti gyó
gyíthatóság nem áll fenn. Ezt a késedelm et egyelő 
re sem  szű rő vizsgálatokkal, sem pedig a rendel
kezésünkre álló diagnosztikai m ódszerekkel k i
ik tatn i nem  tudjuk. E tény  alátám asztására szol
gáljon néhány esetünk.

V. K . 50 éves férfi. 1950 jú liusáig  te ljesen  egészsé
gesnek érez te  m agát. Jú liu sb an  v á ra tlan u l m agas lázas 
betegsége tám adt, m ely rő l tüdő gyu lladást á llap íto ttak  
meg. Ezzel két hónapig  feküd t. E zután  szeptem ber hó
ban bronchoszkópiát végeztek, am ely negatív  e red 
m ényt adott, annak ellenére, hogy rön tgenolog iailag 
a bal felső  lebenyben gyerm ek tenyérny i hom ály lá t
szott, am ely  valószínű leg a te lek táz ia  volt. Egyéb labo
ra tó rium i v izsgálatok egybevetése a lap já n  a betegnek 
a ján lo ttu k  a p róbathorakotom iát. Ebbe azonban nem  
egyezett bele, (hivatkozva a rra , hogy m ár nem  érzi m a
gát be tegnek  s egy k is köhögés m ia tt nem  m egy nek i a 
m ű té tnek . A  beteg nem  egészen egy év  m ú lva  k ite r jedt 
bronchiogén rák  és csigo lvaáttéte l következtében m eg
halt.

Epikrizis: A rra nézve nem tudunk  nyilatkozni, 
vájjon a beteg a t ’norakotom ia felvető désekor még 
áttételm entes volt-e? A rövid elő zetes anam nézis 
és a kecsegtető  m ű tét ellenére a beteg ebbe nem 
egyezett bele.

*

J. P. 24 éves férfi. H ázasság e lő tti rtg .-v izsgá la tta l 
szű rték  ki, a jobb alsó lebenyben lá th a tó  gyerm ek- 
ökölnyi árn y ék  m iatt. A  beteg  sem megelő ző leg, sem  
a szű rés a lka lm ával sem m iféle panaszró l sem  te tt em
lítést. N em  köhögött, láza nem  volt. K iv izsgálás u tán  
szabályos tho rako tom iáva l lobektom ia tö rtén t. A daga
nat szövettan ilag  pap illá ris  b rondhuscarc inom ának bi
zonyult. A  beteg m ű té t u tá n  m unkaképessé vált, de 
két év m ú lv a  gerincátté te lben  elpusztu lt.

Epikrizis: A daganat felfedezésekor m ár meg
lehető sen nagy volt, ennek ellenére sem m i panaszt 
nem okozott. A radikális m ű tét és »korai« diagnózis 
ellenére a beteg áttételképző dés m iatt elpusztult.

*

B. M. 51 éves férfi. In tézetünkbe kerü lése elő tt egy 
hónappal h idegrázás kapcsán  lázas betegsége keletke
zett. E zelő tt te ljesen jó l é rez te  m agát. Az első  tünetek  
fellépése u tá n  4 hét m ú lva  bronchoszkópos v izsgálat 
történt, am ely  a jobb felső  lebeny hörgő jének  nem  
gyulladásos szű kü letét á l lap íto tta  meg. K tg .-nel az api- 
kális és ap iká lis post, szegm ent légtelensége lá tható . 
P róbathorako tom ia tö rtén t, am ely a m ed iasztinum m al 
összekapaszkodott tum ort á llap íto tt meg.
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Epikrizis: Az első  tünet jelentkezése u tán 
néhány héten belül thorakotom ia tö rtén t, amely 
a lkalom m al a folyamat inoperahilis volt.

*

H. A. 49 éves férfi. T ho rako tam ia kapcsán  inoperá- 
b ilis tü d ő rá k  állapítható  m eg. E zt követő en 2 hónappal 
a beteg  m eghalt. A betegség első  tünete, m in t lázas 
tü dő gyu lladás a m ű tét e lő tt 4 hónappa l kezdő dött. »Ezt 
m egelő ző en teljesen egészséges volt.-« A m ű té t e lő tt e l
végzett bronchoszkópia a következő ket m u ta tta : »bal
o lda li fő hörgő  a felső  lebeny  beszájadzásáig  norm ális, 
a t tó l  k issé lefelé a b ronchusfa l balo ldalán  mogyorónyi, 
é le se n  bedomborodó szürkésfehér, egyenetlen  felszínű , 
vérzékeny  képlet áll ki, m e ly  a hörgő t 1—2 m m -es 
réssé szű kíti.«  Rtg.-nel a  b a l rekesz valam ivel m aga
sabban  áll, az alsó lebenyben tenyérny i hom ály.

Epikrizis: A banális tüne tek  az inoperábilitás 
m ű téti m egállapítását megelő ző en csupán 4 hónap
pal kezdő dtek, tehát lényegében korai diagnózis 
volt, s mégis inoperábilitás á llo tt fenn.

*

M. J. 61 éves. Az első  tü n e tek  ke letkezésekor (kö
hög, lázas) belgyógyászati v izsgá la tra  je len tkez ik . Rtg.- 
nel a  b a l bazális m ediális szegm entben  hom ály  lá tható . 
B ronchoszkópia a bal alsó lebenyfhörgő  szájadékában 
dudo ros felszínű  tum ort ta lá l t, am elynek  exc idátum a 
cc. p lanocellu lare volt. A  k iv izsgálás u tá n  5 hét mú lva 
m ű té t. A fő hörgő  és a légcső  körü li ny irokcsom ók k i
te r je d te n  kemény, dudorosan  m egnagyobbodtak, pu l- 
m onektom iiát elvégezni nem  leihet. M ű tét u tá n  6 nappal 
a  b e teg  meghalt.

Epikrizis: Az első  tü n e tek  keletkezése és a m ű 
té t között 2 hónap te lt el, teh á t arány lag  igen korai 
kórism e állott fenn.

*

Sz. M. 53 éves férfi. Pulim onektom ia. A  tüdő ben 2 
ökö lny i neikrobiózisos sz igeteket m u ta tó  tum or. Szövet
ta n i la g  laphám rák. A legelső  betegség tünet a m ű té tet 
4 hónappa l elő zte meg. A m ű té t u tá n  3 h é tte l  alsó vég
ta g  paréz is lépett fel cs igo lyaátté t következtében.

Epikrizis: A ránylag nagy kiterjedésű tum or 
átté te lle l. Az első  tünet csak a m ű tét e lő tt 4 hónap
pal lép é tt fel.

2 .

A daganatos betegség állapotában döntő en új 
fáz is t jelent az áttételképző dés m egindulása. Nem 
k ívánunk  e helyen az áttételképző dés lényegét m a
gyarázó ismeretanyaggal foglalkozni. A nnyit em lí
tü n k  csupán meg, hogy kétségtelenü l alapvető  kü
lönbség van különböző  fa jta  és különböző  helyek 
daganatainak  áttételképző  sajátsága között. V an
n ak  olyan daganatok, am elyek igen korán  és igen 
nagy  m éretben okoznak átté te lt, vannak viszont 
o lyanok, amelyek csak késő bb és k isebb m éretben. 
A  daganatoknak ez az e ltérő  sajátsága összefüggés
ben  lehet hidrodinam ikai tényező kkel (43), a da
g an a t sajátos sejtm inő ségével, a  daganat nekro- 
b iózisra való hajlam ával (44), végül m inden b i
zonnyal a szervezet á lta lános állapotával. Nézzük, 
v á jjo n  az áttételképző dés m értéke hogyan áll a 
rosszindulatú tüdő daganatoknál.

a) Kétségtelen, hogy h idrodinam ikai szem
pontbó l a legnagyobb veszély t a tüdő daganatok je 

lenthetik , m ivel egyrészt a tüdő  bő séges érháló 
zata, m ásrészt a nagyvérkörbe történő  szórás lehe
tő sége az áttételképző dés m egindulásakor azonnal 
nagym éretű  szétszóródást tesz lehető vé.

b) A szarkóm a a tüdő ben ritka, m align itása 
nagyfokú. A karcinóm ákat sejttípus szem pontjából 
általában három  csoportra szokás osztani. K issejtű , 
adenokarcinom a és laphám rák (elszarusodó és el 
nem  szarusodó). A k issejtes és az adenokarcinom a 
inkább a tüdő  perifériás részeiben szokott elő for
dulni, igen rosszindulatú. A laphám rák inkább  a 
központi részeken fordul elő , s távoli áttételképzés 
szem pontjából aránylag jobb indulatú (1, 6. 22, 50, 
51).

c) A rosszindulatú tüdő daganatok á lta lában  
m ár korai nekrobiózisra hajlam osak, am elyet elő 
segíthet és s ie tte thet az a körülm ény, hogy a tü d ő t 
bő ségesen átszövő  hörgrendszer révén könnyen 
fertő ző dhetik baktérium osán, amely tény  geny- 
nyedő , jo u tr id  folyam atok gyakori m egindulását 
magyarázza.

d) Végül fontos lehet a szervezet álta lános 
állapota, daganat- és áttételellenes védekezése (9, 
45, 46, 47, 48, 49),

Az elm ondottakat röv iden összefoglalva, azt 
m ondhatjuk, hogy tüdő rákok esetében, a tüdő rák  
sajátos jellegénél fogva, á lta lában már igen korai 
és nagym éretű  áttételképző désre lehet szám ítani. 
Ez a körü lm ény a korai diagnózis és m ű téti jav a l
latok m egítélésében komoly memento. Szolgáljon 
néhány esetünk  példaként.

B. S. 54 éves férfi. In tézetünkbe jövetele e lő tt 4 
(hónappal m egfázo tt és köhögött. Rtg.-nel a  jobb  api- 
ká lis  szegm entben élesen e lh a tá ro lt hom ály lá tsz ik  
diónagyságban. B ronohoszkóposan negatív. P ró b a - 
thorako tom ia kapcsán  a jobb  felső  lebeny és a ve le 
szorosan összekapaszkodott alsó lebeny csúcsszegm ent- 
jéneik e ltávo lítása válik  szükségessé tum or m ia tt. A 
daganat a h a rm ad ik , negyedik  bordával is össze
kapaszkodott, ezé rt ezeket is rezekáltuk . S zövettanilag  
k issejtes b ronchuskarc inom a volt. A beteg a m ű té t 
u tán  kö rü lbelü l ké t hónappal m etasztázisok következ
tében elhalt.

Epikrizis: A m ű tétet megelő ző en az első  tünet 
4 hónappal kezdő dött, a m ű téti javallat diónyi ár
nyék m iatt v á lt szükségessé és a beteg a rad iká lis 
m ű tét ellenére aránylag rövid idő n belül karcinó- 
zisban meghalt.

*

K. G. 51 éves férfi. A  ba l h ilusban elhelyezkedő  
rtg .-ne l diónyinak látszó tum orárnyék , am ely a felső  
lebeny lég telenségét okozza. Pulmonektcmda. Több 
diónyi, m ogyorónyi, törm elékes fa lú  üreget ta lá l tu nk  a 
készítm ényben. Szövettan ilag jó l d ifferenciált laphám - 
se jtkare inom a elszarusodás nélkül. A h ilusny irokcso- 
m ók szövettan ilag  daganatm entesnek  tű ntek. A  m ű té t 
u tán  2 hónappal isiószszerű  panaszok léptek fel. A csi
golyában r tg .-n e l átté te lek  lá thatók . A beteg 4 h ó na p 
pal a m ű té t u tá n  átté te lek  következtében m eghalt.

Epikrizis: Aránylag kisebb méretű  tum or, a 
környéki nyirokcsom ók szövettanilag daganatmen
tesnek látszanak. Ennek ellenére halálhoz vezető 
áttételek.

*

K. B. 50 éves férfi. Puknonektom ia. D iónyi tum or 
a jobb alsó lebeny dorzális szegm entjében. S zövettan i-
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la g  e l nem  szarusodó laphám rák . M ű té t u tán  3 nappa l 
v á ra t la n  szívgyengeség következtében exitus. A lég
cső  m elle tt számos anthrakózisos nyirokcsom ó volt, 
am elyekben  szövettan ilag  dag an atá tté te l b iztosan k i
m u ta tha tó .

Epikrizis: A ránylag kis tumor, laphám rák, jól 
keresztüvihető , látszólag sikeres pulm onektom ia. A 
beteg váratlan  halála lehető vé te tte  a paratracheá- 
lis nyirokcsomók szövettani vizsgálatát, am elyek
ben már áttétel volt. Ezek a lap ján  a m ű tétkor m ár 
nem  korai diagnózis állt fenn, a tum or kis m érete 
ellenére.

*

K. J. 44 éves férfi. Szű rő v izsgálaton b izonytalan 
árnyéko t lá tta k  jobb tüdejében. Szakvizsgálatra, m ajd  
u tá n a  k lin ikai kivizsgálásira k e rü lt Az első  gyanú fe l
lépése u tán  3 hónappa l heves koponyaű ri nyom ástüne
te k  m ia tt agytum or diagnózissal m egoperálták  s a  tu
m o r t  e ltávo líto tták . Ez rák á tté te ln e k  bizonyult. Az 
első leges daganat a m ár em líte tt tüdő elváltozás volt. 
A z agym ű tét u tá n  3 hé tte l tho rako tam ia tö rtén t, s  a 
jobb középső  lebenyben 4X4 cm -es kerek  daganat vo lt 
e ltávo lítha tó , am ely szövettan ilag  adenokarcinom ának 
bizonyult.

Epikrizis: Bizonytalan árnyék a tüdő ben, s már 
jelentő s áttétel az agyban, s m indezek ellenére az 
első leges daganat csak 4X4 cm-es.

*

K. L. 50 éves férfi. K örü lbelü l 2 hónap ja köhög, 
de csak  5 hete érz i m ag á t betegnek. A  t>al felső  lebeny 
te ljes  légtelensége áll fenn. Brondhoszkóposan a bal 
fe lső  lebeny hörgő  beszű külése lá tható . Thorakotam ia 
kap csán  k isd iónyi tum or m e lle tt a  h ilus és p a ra tra 
chealis  nyirokcsom ók rákos á tté te le  volt m egállap ít
ható .

Epikrizis: Rövid kórelő zmény, feltű nő en kis 
daganat és nagyméretű nyirokcsomó áttételek.

*

G. J. 40 éves nő . Betegsége in tézetünkbe jövetele 
e lő tt  8 hétte l kezdő dött, N éhány nap i in tézeti ta r tó z 
kodás u tán  m eghalt. A  boncolás kapcsán  a hörgi rák  
következő  á tté te le i á llap íthatók  meg. Tüdő k, m e llh ár
tya, szívburok, m e llkasi nyirokcsom ók, h ash árty a , 
pajzsm irigy , to rokm andu lák , m á j, hasnyálm irigy , ve
sék, em lő m irigy, petefészek, hüvely fa l, agyfüggelék, 
nyelv , szívizom, perifé r iás nyirokcsom ók, izmok, bőr.

Epikrizis: K örülbelül 8 hetes kórelő zmény és 
hatalmas m éretű  áttételképző dés.

3.

A tüdő daganatok m ű téti m egoldásának harm a
d ik  sarkalatos pontja a hilus állapota. A hilus álla
po ta viszont több tényező  függvénye. Egyik döntő  
szem pont a hilusi nyirokcsom ók m ibenléte, illetve 
a nyirokcsomó áttétel. E téren  a röntgenes és se
bész komoly nehézség elő tt áll. A nehézség o tt 
kezdő dik, hogy rendkívü l nehéz eldönteni, vá jjon  
van-e nyirokcsom óáttétel vagy nincs. Rtg.-nel sok
szor csak a m ár erő sen m egnagyobbodott ny irok
csomó észlelhető . A sebész szem pontjából pedig a 
nehézség o tt van, hogy rosszindulatú tüdő dagana
tok  esetén a nyirokcsomók igen gyakran k isebb- 
nagyobb fokban m egduzzadhatnak anélkül, hogy

ez átté te l kézzelfogható következm énye volna. E 
duzzadás oka inkább az a körülm ény, hogy a tüdő 
tum orok általában igen korán fertő ző dnek és így 
a nyirokcsom ók gyulladásos alapon duzzadnak 
meg. A megnagyobbodás m ásik oka lehet még a 
tum or okozta pangás a hörgő ben. A sebész m ű tét 
közben, nehezen, gyakorta egyáltalán nem  tud ja 
eldönteni, vájjon a duzzadt hilusi nyirokcsomó 
tum oros-e vagy gyulladásos-e? A fagyasztott m et
szet szövettani vizsgálata sem ad m inden esetben 
döntő  ú tm utatást, m ivel a fagyasztott m etszetben 
a m etasztázis elbírálása nem  m indig könnyű , ső t 
k issejtű  tum or esetében igen nehéz. Az elm ondott 
szempontok magától értető dő en érvényesek a para- 
tracheális nyirokcsom ókra is. Szolgáljon tanu lsá
gul három  esetünk.

M. I 51 éves férfi. Baloldali! laphám ráik m ia tt ke
rü lt m ű té tre . A m ellkas m egny itása u tá n  a  h ilusban  
lévő  és a para tracheális  ny irokcsom ók m egnagyobbo- 
do ttnak  és kem ényebbnek tű n tek . Ez a lapon  nyirok
csomó átté te lek e t feltéte lezve, a  rad iká lis  m ű té t nem  
tö rtén t m eg. A  beteg a m ű té te t .követő en néhány  nap
pal m egha lt s a boncoláskor k iderü lt, hogy a m egna
gyobbodott nyirokcsom ók nem  d aganatá tté te l követ
kezményei. így  teh á t a rad iká lis  m ű té t e lv ileg elvé
gezhető  le t t  volna.

K. L. 50 éves férfi. B alo ldali b ronohusrák  m ia tt 
kerü lt m ű té tre . A m ű té t közben m egnagyobbodott 
ny irokcsom ókat eltávolítva, fagyasztásé,s szövettani 
v izsgálat tö rtén t, m elynek a lap ján  á tté te lt fe lvenni 
nem  lehete tt. A szívm ű ködés zavara m ia tt rad iká lis  
m ű tét m égsem  tö rténhete tt meg. A lege a r tis  beágya
zott ny irokcsom óban azonban á tté te l vo lt m egállap ít
ható, am ely  k issejtes rá k n a k  bizonyult, s m ég beágya
zott m etszetben  is nehezen vo lt m egkülönböztethető  
a  nyirokcsom ó m egszokott k erek  se jtje itő l. Ez m agya
ráza tá t ad ja  a  fagyasztott m etszetben tö r té n t v izsgálat 
kudarcának .

K. I. 50 éves férfinél jobboldali diónyi laphám rák  
m iat pu lm onektom ia tö rtén t. M ű tét közben gyanús 
hilus ny irokcsom ókat nem  le h e te tt észlelni. A tüdő vel 
együtt e ltávo líto tt p a ra tracheá lis  ny irokcsom ók azon
ban  a  szövettan i feldolgozás fo lyam án bő séges á tté te le 
ket m u ta tta k , am ely tény  a beteg so rsá t m eg is pecsé
telte.

A h ilus állapotának m ásik sarkalatos pontja a 
bronchuscsonk milyensége. A h iluskörnyéki daga
natok m inél centrálisabbak, annál könnyebben te r
jedhetnek a fő hörgő re. A daganatszóródás ugyanis 
nemcsak h idrodinam ikai ú ton  tö rténhetik , hanem  
tovakúszhatik a hörgő m enti ny irokutakon is. Az 
ilyen tovaterjedése eleinte, nem  is rövid ideig, sza
badszemmel nem  észlelhető , s a hörgő  am úgy is 
kem ény fa lában tapintással sem érzékelhető . A te r
jedés ugyanis lapszerinti, s nem  a hörgő  ű rtere 
felé tör. Az ilyen módon beszű rő dött hörgő csonk 
pedig nem csak a daganatcsírák szervezetben m a
radása szem pontjából jelentő s, hanem  azért is, 
m ert az ilyen csonk késő bb k inyílik  s helyrehozha
tatlan szövő dményt okoz. Ilyen eset a következő :

D. A. 62 éves férfi jobb alsó tüdő lebenyében dió
nyi daganato t á l lap íto ttunk  m eg. Az alsó és középső 
lebeny k ü r tá sa  tö rtén t. A szövettan ilag  feldolgozott 
készítm énybő l k itű n t, hogy a hörgő csonk daganatosán 
beszű rő dött. E nnek  m egfelelő en 6 nap m ú lva  a  csonk 
'ki is ny ílt és halálhoz vezető  em p iém át okozott.

Sz. M. 50 éves férfiné l te lo ld a li. a h ilusban  ülő  2 
ökölnyi la p h ám rák  m ia tt pu lm onektom ia tö rtén t. A 
bronchuscsonk a m ű té t u tá n  14 nappa l k iny ílt, s né
hány h é t m ú lv a  a beteg h a lá lá t okozta.
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Az elm ondottak a lap ján  a következő ket k íván
ju k  m egállapítani.

A rosszindulatú daganatok operatív  gyógyít
hatóságának a m ai felfogás szerint alapfeltétele 
a korai diagnózis.

A  kérdés jelenlegi állapotában a korai diagnó
zis tüdő rák  kapcsán a legtöbb esetben nem  tek in t
hető  korai diagnózisnak. Nem korai diagnózis azért, 
m ivel

a) a betegség kezdetén a legtöbb esetben sem 
m iféle olyan tünet nincsen, am ely daganatra u ta l
na, illetve a beteget kellő  idő ben szakvizsgálatra 
irányítaná. Am ikor pedig m ár kom olyabb tünetek  
m utatkoznak, rendszerin t m ár késő ;

b) igazán korai diagnózis esetén a legtöbb be
teg vonakodik a súlyos m ű téttő l;

c) egyelő re problem atikus az a kérdés, hogy 
jelenlegi diagnosztikai eszközeinkkel, tek in tette l a 
tüdő rák  sajátos jellegére, egyáltalában lehet-e ko
ra i diagnózist elérni.

M indezek alap ján  vélem ényünk az, hogy 
a tüdő rákok operatív gyógyításával kapcsolatban 
a konzervativizmus és óvatosság indokolt és kívá
natos.

a) Konzervativizm us és óvatosság a la tt azt 
é rtjü k , hogy a m ű téti java lla tban  első sorban ne a 
technikai keresztülvihető ség, hanem  a tapasztala
tok ra  és gondos kiv izsgálásra alap íto tt áttéte lm en
tesség valószínű sége játsszék döntő  szerepet.

b) Nem értünk  egyet azzal a felfogással, am ely 
a thorakotom ia m inden m egszorítás nélkül való 
alkalm azhatóságát h irdeti, különösen olyan esetek
ben, am ikor a daganat nagysága, vagy egyéb tüne
tek  alapján a m ár bekövetkezett áttételképző dés 
valószínű .

c) A tüdő rákok többsége tehát jelenleg nem  
sebészeti probléma.

Az elm ondottak a lap ján  világos, hogy a jövő  
fe ladata a korai diagnózis m ódszereinek tökélete
sítése és az áttéte l ellen való küzdelem.

Végül k ívánatosnak ta rtjuk , hogy azok a köz
lések, amelyek a tüdő rákok  sebészi beavatkozással 
e lé rt 5 éven tú li gyógyulásáról számolnak be, gyó
gyu lt esetenként részletesen tárgyaltassanak és 
ism ertessék az eredeti, m ű tét elő tti vagy m ű tétte l 
kapcsolatos szövettani álláspontnak újból tö rtén t 
f elülvizsgálatát.
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A koraszülöttek in terstitiá lis  plazmasejtes 
pneum oniájával foglalkozó közlem ények száma az 
utóbbi idő ben erő sen m egnövekedett. Ezt a beteg
ség nagyobb m érvű  elterjedése és az ezzel kapcso
latos epidemiológiai problém ák m egoldására való 
törekvés magyarázza (1, 2). A betegség klin ikum á- 
val és pathologiájával foglalkozó közlemények kü l
földi és hazai szerző i (3, 4, 5, 6, 7, 14) nagyjából 
egy vélem ényen vannak.

A közlemények etiológiával foglalkozó fejeze
teiben azonban egyszerű bb és bonyolultabb fe lte
vések  sorozatát o lvashatjuk. Ezen feltevések nagy 
részébő l hiányzik az in vivo és az in v itro kísérleti 
bizonyíték, vagy ha tö rténtek is ilyen irányú kísér
letek, m in t pl. valam ilyen v irus etiológiai szerepé
nek a bizonyítása, akkor az utánvizsgálatok m a
rad tak  sikertelenek.

A betegség etio lógiájára vonatkozó első  jelen
tő s eredm ény Jirovec és m unkatársa i nevéhez fű 
ző dik (16), akik i. p.-ben elhalt koraszülöttek tüdő 
szövetében m inden esetben m egtalá lták  a beteg
ségre jellemző  mikroszkópos kép letet, amelyet ő k a 
pneumocystis carin ii nevű  protozoon sporogoniu- 
m ának tartanak.

A prótozoon elm életnek számos híve volt, de 
csakham ar m egjelent Giese (19), valam int Büsch- 
ner és társainak közlése (18), ak ik  a kérdéses 
m ikroorganizm ust nem  protozoonnak, hanem  egy 
sarjadzó gombának tarto tták . G iese feltevésének 
igazolására több, i. p.-ben elhalt csecsemő  tüdő szö
vetébő l k itenyésztett egy sarjadzó gombaféleséget, 
de az t se le nem írta, sem vele a betegséget experi
m entálisán nem idézte elő .

V izsgálatainkat — melyek annak eldöntésére 
irányu ltak , hogy a betegség létrehozásában gomba 
vagy protozoon játszik -e szerepet — m últ év ő szén 
kezd tük  el, a fen tem lített két szerző  közlése alap
ján.

Eddig elért eredm ényeinket k é t elő adásban 
(10, 13) és két elő zetes közlem ényben (9, 12) hoz
tuk nyilvánosságra. Egyik közlem ény e lap hasáb
jain je len t meg. A közlem ényekben beszámoltunk 
arról, hogy kísérleteink során sikerü lt bizonyíta
nunk azt, hogy az i. p.-ben e lha ltak  tüdejében ta 
lá lható  képlet: egy sarjadzó gom ba ivaros szapo
rodási alakja: ascusa. A kérdéses gombát több 
ízben k itenyésztettük és azt asp irá lta tva kísérleti 
állatokon interstitiá lis pneum oniához hasonló képet 
idéztünk elő .

Elő zetes közlem ényünk m egjelenése után ha
sonló eredm ényekrő l számolt be Simon is (20). 
M unkája megerő síti a mi —- korább i — eredm é
nyeinket. O is gom bának ta r t ja  a kórokozót,

azonban — tő lünk eltérő en — a gom bát ő  
Candida alb icansnak (Soor-gomba) határoz ta  meg. 
Az á lta lunk k itenyésztett gom báról m inden kétsé
get k izáróan bebizonyítottuk, hogy az nem  Candida 
albicans. A kérdés tisztázása végett m egism ételve 
Simon k ísérlete it, m egállapítottuk, hogy Candida 
albicanssal szopós egereken nem  lehet in te rs titiá 
lis pneum oniát elő idézni. Annak asp irá lta tása az 
ismert soormycosist okozza, am it sem m iképpen 
nem lehet összetéveszteni az in terstitiá lis pneum o
nia képével, sem histologiai, sem m ykológiai vonat
kozásban.

A k ísérlete ink  folyamán k itenyésztett gom bát 
morphológiai és biokémiai tu lajdonságainak részle
tes vizsgálatával megközelítő en besoroltuk. Meg
határozásunk szerint a gomba az Endom ycetalesek 
rendjének Saccharomycetaceae sorozatába tartozik. 
Egész pontos besorolásához még igen részletes ge
netikai v izsgálatokra van szükség.

I. p .-ben elhalt koraszülöttek tüdejébő l 7 közül 
5 ízben s ikerü lt a kérdéses gom bát k itenyészte
nünk. Nem szükséges e helyen a gomba valahány 
tu lajdonságának részletes ism ertetése, anná l ke- 
vésbbé, m ert mycológiai v izsgálatainkról m á r rész
letesen beszám oltunk részben a M agyar M ikro
biológiai Társaság ez évi tudom ányos ü lésén (13), 
részben benyú jto ttuk  közlem ényünket az Acta 
Microbiologica szerkesztő ségéhez. I tt a gom bának 
csak azokról a tulajdonságairól szeretnénk beszá
molni, m elyek vagy a »jellemző « kép le tte l való 
azonos voltát, vagy patogenitását bizonyítják.

A gom ba a tüdő bő l frissen k itenyésztve 5—7 
m ikron nagyságú. A tápta la jon  való tenyésztés 
során nagysága rohamosan csökken. Ugyancsak 
csökken a gom ba biokémiai aktiv itása a subcultu- 
rák során. A kezdetben több cukrot erjesztő  gomba 
a 80. subcu ltu ránál m ár csak egyetlen cukro t erjeszt 
és azt is lom hán.

Szaprofita életmód m ellett tenyésztve csökken 
a gomba megbetegítő  képessége is, am int azt állat- 
kísérleteinkben észleltük.

A gomba suspenziójának asp irá lta tásával meg- 
betegített á lla tok  tüdejében képző dött ascusok an
nál nagyobbak, minél tovább él az álla t, vagyis 
minél tovább tartózkodik a gom ba az élő  szervezet
ben. Ezzel m agyarázható — valószínű leg — az a 
tény is, hogy az egértüdő ben ta lá lt ascusok kiseb
bek, m in t a gyerektüdő ben ta lá ltak : az egérben 
10—20 napig, em berben néhány hónap ig  van 
módja a gom bának a kifejlő désre.

A patogén gombákra jellemző  d im orfizm usra 
is találunk példát. A jellemző  nyolc ascospórás ala
kot az öt közül csak egyetlenegynél s ik erü lt in

70 1 2
1003



O R V O S I H E T I L A P  1954 . 37.

vitro  elő állítanunk, azt is csak a tüdő bő l frissen 
ki tenyésztett gombával. Táptalajon tovább te 
nyésztve m ár csak egyetlen ascospórás ascusokat 
képez a gomba. Ellenben, ha bárm elyik tö rzsünk
nek akár a 150. subcu ltu rá já t megfelelő  m ódon 
a tüdő be ju ta ttuk, m egkaptuk a jellemző  8-as a la
kokat. Vagyis a nyolcas alak képző déséhez az élő 
szervezet adottságai szükségesek.

A gomba kitenyésztését in terstitiá lis pneum o- 
nián kívül még más sectiós anyagból is m egkísérel
tük. így 20 esetben más betegségekben elhalt k o ra
szülöttek tüdejébő l k íséreltük meg a kitenyésztést, 
de ez negatív eredm ényt adott. Nem találtuk m eg 
a gombát egészséges koraszülöttek vagy más beteg
ségben szenvedő  koraszülöttek garatváladékában

1. ábra. J. p -ben elhalt koraszülött tüdeiének 
histologiai képe.

sem. Viszont több ízben já r t  sikerrel a k itenyész
tésre irányuló k ísérlet in terstitiá lis pneumoniá-ban 
megbetegedettek torokváladékából.

A fertő zés forrásának k iderítésére is végez
tünk  kísérleteket, m ert a Jirovec által fe ltéte lezett 
és protozoonra vonatkoztato tt epidemiológiai e lm é
let elfogadhatatlannak bizonyult (16, 21). Ezért a 
koraszülött osztályok magas hő m érsékletű  és ren d 
kívül páradús levegő jét megvizsgáltuk és abban a 
gombát nagy m ennyiségben m eg is találtuk. Ism e
retes, hogy a gombák nedves melegben k itű nő en  
tenyésznek. Ez a körülm ény m agyarázhatja a gom - 
oáknak fenti környezetben való nagyarányú elsza
porodását.

Vannak szerző k, akik azt állítják, hogy a fe rtő 
zés az in trau terin  életben, vagy a szülés fo lyam án 
bekövetkező  gomba asp irá tió jának  következm énye 
lenne. Ism ert tény, hogy a terhesség alatt a gen i- 
táliák gombaflórája megnövekszik. Ennek a kérdés
nek vizsgálatára szükségesnek tarto ttuk  terhes és 
nem terhes nő k vaginális váladékában keresni a 
kérdéses gombát, de annak kitenyésztése (15— 15 
eset) egy esetben sem sikerült.

Fentiek alap ján  m egállapítottuk, hogy —  
eddigi tapasztalataink szerint — a kérdéses gom ba 
csak az i. p.-ben m egbetegedett, vagy ebben a be
tegségben elhalt csecsemő k anyagából tenyészthető  
ki, valam int az ilyen betegek környezetébő l. A  
gombát más betegségben elhaltak  tüdő szövetébő l,

illetve garatváladékából k itenyészteni eddig egy 
esetben sem sikerült.

A gomba identificálása m ellett elvégeztük a 
patogenitásának vizsgálatához szükséges állatk ísér
leteket is. Ezen vizsgálatok első  részében k ife jlett 
nyulakat használtunk, de késő bb azon meggondo
lásból kiindulva, hogy hum án viszonylatban az i. p. 
a koraszülötteknél és a csecsemő kor első  hónapjai
ban szokott fellépni — teh á t bizonyos m értékű  
chronospecificitás feltételezhető  — újszülött szopós 
egereken végeztük kísérleteinket.

Az egereket a gomba suspensio ism ételt aspi- 
ráltatásával fertő ztük. Az állatok fejlő désükben je
lentő sen visszam aradtak, átlagsúlyuk a controlloké- 
nál alacsonyabb volt, sző rzetük késő bb je len t meg.

2. ábra. Experimentálisán létrehozott i. p.-ben elpusz
tu lt egér tüde jének histologiai képe.

3. ábra. Ascus az experim entálisán m egbetegített 
egér tüdejében.

bő rük ham uszürke színű  volt, szaporán, felületesen 
lélegeztek, szemük 2 nappal késő bb ny ílt ki, nagy 
részük 28 napon belül spontán elhullott. £!gy másik 
ú jszülött egércsoportnak a gomba aspirá ltatásán 
kívül penicillin t is adtunk. Ennek a csoportnak tag
jai az elő ző höz hasonlóan, de lényegesen súlyosabb 
form ában betegedtek meg, mondhatni, hogy »sor
vadtak« lettek. Ezek közül is az állatoknak kb. 
50%-a elhullott.

Boncolásuk alkalm ával az emphysémás tüdő 
ben k ite r jed t pneum oniásnak látszó terü le tek  vol
tak. A histologiai kép m indkét csoportnál azonos
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volt és erő sen em lékeztetett az i. p.-ben elhaltak 
tüdejének szöveti képére. Az in terstitium  erő sen 
kiszélesedett és sok plazm asejttel, néhány óriássejt
tel és lym phocytával infiltrált. Az alveolusokat 
lépesmézhez hasonló habos anyag tölti ki. Az alveo- 
lusokban lévő  habos anyagban több ascospórás 
ascusokat is lá ttunk , melyek hasonlítanak a Jirovec 
á lta l le írt képlethez (1, 2, 3. ábra).

A Giemsával m egfestett tüdő kenetben számos 
jellegzetes 8 spórás ascus, de ezeken k ívü l sok 
1—2— 4 spórás ascus, valam int m egrepedt ascusok- 
ból k iszabadult ascospórák is láthatók. A kénetek
ben elő fordulnak a gomba vegetatív alakjai is. 
M indezen alakok jelenlétét Jirovec is leírja (4. 
á b ra ) .

A túlélő  á lla tokat elpusztítva azok tüdejében 
a gyógyulás je leit észleltük: a blastospórák és 
ascusok nagy része az alveoláris hám sejtek és 
m akrophagok plazm áján belü l helyezkedtek el és

4. ábra. Ascus és blastospora experimentális i. p.-ben 
elpusztult egér tüdő kenetében. 1. ascus, 2. blastospora.

meg lehetett figyelni a képleteknek a ny irokrése
ken á t történő  eltakarítását.

Ezen pozitív eredm ényt adó állatk ísérletek 
alátám asztására controllv izsgálatokat is végeztünk. 
Részben autoklavban elölt gombát, részben egy 
m ásik élesztő gomba féleséget asp irá lta ttunk  ú j
szülött állatokkal; végül pedig egy másik állatcso
portnak  a kezeitekével azonos mennyiségű  penicil
lin t adtunk, hogy a szernek az éretlen szervezetre 
gyakorolt feltételezhető  káros hatását tisztázzuk. 
M indkét állatcsoport egészséges m aradt, szerveik
ben kóros eltérést sem boncolással, sem tenyész
téssel, sem szövettani v izsgálattal k im utatn i nem  
lehetett.

Az irodalm i adatok áttek in tése alkalm ával, az 
elhangzott elő adásaink hozzászólásai között és 
egyes szerző kkel való levelezés kapcsán sok eset
ben m erü lt fel az a közism ert megfigyelés, hogy 
bárm ilyen betegségben elhaltak tüdejének szöveté
bő l a sectio u tán  végzett gombatenyésztési k ísérlet 
sokszor ad pozitív eredm ényt. így különböző  szer
ző k a legkülönböző bb gom bákat tenyésztették ki, 
többi között a Soort is (Candida alb icanst). Ezt 
társfertő zéssel, term inális elszaporodással és aspi- 
rá tióva l magyarázzák. E m egállapítás kétségtelenül

helyes, de az általunk izolált gom bára nem  vonat
koztathatjuk  annál is inkább, m ert ezt m indig 
csakis k izárólag i. p.-ben szenvedő , vagy abban el
halt beteg anyagából tud tuk  kitenyészteni. Kór
okozó tu lajdonságait b izonyítja, hogy asp irá lta tva 
újszülött egereken emberi i. p.-hez hasonló megbe
tegedés és patológiai képet tud tunk  létrehozni.

Ügy véljük, hogy az a tény, mely szerint: 1. a 
kérdéses gombát eddig csak és kizárólag i. p. ese
tekbő l tud tuk kitenyészteni; 2. vele az i. p.-hez min
denben hasonló megbetegedést tud tunk elő idézni;
3. hogy a gombát az elhullott állatokból tiszta te
nyészetben visszanyertük, elég annak bizonyítására, 
hogy a gombának szerepe van az interstitialis pneu
monia elő idézésében.

V izsgálataink tehát k ísérletileg bizonyítják 
Giese, va lam in t Büschner és m unkatársa inak  gom
bára vonatkozó elméletét, m elyet ő k kísérletileg 
nem tud tak  bizonyítani és cáfolják a gom bának.

5. ábra. KontroUkísérlet. ,Experimentálisán Candida, 
albicanssal (Soor) megbetegített szopós egér tüdejé

nek histologiai képe (Hipták).

m int term inálisán odaju to tt m ikroorganizm usnak 
jelentő ségnélküli szerepét. A gomba hatására létre
jövő  in terstitiá lis plazm asejtes »burjánzás«, a 
gomba »elhordására« irányuló nagym értékű  phago- 
cita tevékenység, melynek eredm énytelensége ese
tén a légutakban elszaporodó és azokat kitöltő  
gomba ascus halmazok szinte »m egfojtják« a beteg 
csecsemő t, m in t vitális reactiók  foghatók fel és 
nagy valószínű séggel szólnak am ellett, hogy a gom
bának nagy szerepe van a betegség létrehozásában.

A gomba mellett kétségtelenül más hatások is 
érvényre ju tnak a kórkép kialakításában, tekin tve 
a betegség bizonyos fokú chronospecificitását, a 
koraszülöttek megváltozott reactiokészségét és 
azok fejlő dési viszonyait (2).

Összefoglalás. 7 közül 5 esetben i. p.-ben elhalt 
koraszülött csecsemő k tüdő szövetébő l egy, az Endo- 
mecatalesek rendjébe és a Saccharom ycetaceae so
rozatba tartozó sarjadzó gom bát sikerü lt k itenyész
tenünk. Tenyésztése csak i. p.-ben m egbetegedett, 
illetve e lhalt koraszülöttek garatjából, illetve 
tüdejébő l vo lt lehetséges, m ás m egbetegedés esetén 
a fenti helyekrő l való k itenyésztés sikertelen ma
radt. K ísérleti eredm ényeink szerint az i. p. kór
okozójának ta rto tt képlet gombából és nem  proto-
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:zoonból szárm azik. A  gom báva l in tran asá lisan  fe r 
tő zö tt ú jszü lö tt szopós eg erek en  a csecsem ő k i. p .- 
jéh ez  hasonló m egbetegedés képét s ik e rü lt lé tre 
hoznunk . M egállap íto ttuk , hogy  a kó rképe t a p en i
c il l in  sú lyosbítja. A n n ak  e llére , hogy a gom bának 
a k ó rk é p  lé trehozásában je len tő s szerepe van, k é t
ség te len  az is, hogy m ás tényező k  is szerepet já t 
szan ak  abban, m e ly ek e t edd ig  kellő képpen m ég 
n em  s ik e rü lt tisztázni.

IRODALOM: 1. S u rán y i Gy.: G yerm ekgyógyászat 
5, 1 (1954). — 2. Su rán y i G y.: Orvosi H etilap  94, 953 
(1953). — 3. W altner K ., D iósszilágyi G., Koíltay M.: O r
vosi H etilap 94, 962 (1953). — 4. W altner K„ D iósszilágyi 
G,, P á ldy  L., Török J., M o lnár L.: Orvosi H etilap  94, 

5)55 (1953). — 5. Á dler T., G erge ly  E., K apus Gy., Surá
n y i G y.: G yerm ekgyógyászat 3, 321 (1952). — 6. Baló J., 
Sch u ller D,: Orvosi H etilap  94, 966 (1953). — 7. K or- 
p á ssy  B„ T iboldy T., Török. J.: Orvosi H etilap  94, 970 
<1953). — 8. Talcács E.: O rvosi H etilap 94, 1300 (1953). 
— 9. Csillag A., B randste in  L., Fáber V., Maczó J.-né: 
O rvosi H etilap 94, 1303 (1953). — 10. Csillag A., B rand- 
ste in  L., Fáber V., M aczó J.-né: G yerm ekgyógyász 
kongresszus, 1953. novem ber. — 11. Surányi Gy.: Orvosi 
H eti lap  94. szerk. levél. —  12. Csillag A., B randstein 
D.: A cta Microbiologica A cad. Sci. Hung, sa jtó  a latt. — 
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■ derheillk. 73. 217 (1953). — 19. G iese M.: M onatschrift 
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J I .  B  p a  h  h  in  t  e  h  h , A .  ü  h  j i  j i  a r  : dncne- 
pu.MeHma.abH.asi u i im epcm u q ua.ahií a:i n.utsMOK.aemo'i- 
u a a  nueoMOHUH y  cocyufux Mbiuieü.

M 3 7 n p e m n e B p e M e m io  poHyjeHHbix, y M e p m i i x  
©t  H H T epcT iit(H ä j ib H O H  n n eB M O H H H , b  5  c j i y q a n x  y n a -

JlOCh H3 Jl'erOHHOÄ TUaiIIl BbipaCTHTb rpiIÖKH, n p ii -
HajiJiejKauiHe k  rpynne endom acatales h  k  cepnii 
saccharom icetaceae. BwpacTiiTb s t h  rpnöKH yaaBa- 
JlOCb JIHIIIb H3 X’JIOTKH HJIH jieroqHofi TKaHIl npe>KHe- 
BpeMeHuo pojKaeHHbix, yMepninx o t  HHTepcTHnnann- 
Hoii nneBMOHim. B cjiyqanx apyrnx 3a6ojieBaHiiii 
BbipamiiBaHiie pt iix  rpnöKOB ne conpoBOiKHajiocb 
ycnexoM. nojiyqeHHHe oKcnepHMeHTajibHbie namifcie 
nOKa3bIBaiOT, qTO BO30yHHTejIHMH HHTepCTHHHa.nbHOf[ 
nHeBMOHH HBJiaraTcarpnÖKH, a He npocTeiíiiine. IIiiTpa- 
na3ajibHbiM 3apa>KeHHeM o t h m h rpuSnaMii yaajiocb 
Bbi3BaTb y  HOBopojKaeimbix cocymux saöojieBaHHe, 
HanoMHHaiomee HmepcTHHiiajibiiyio iiHeBMomno rpy;i- 
Hbix HeTeii. B najibHeümeM aBTopaMii 6bi.no ycTaHOB- 
jieHO, u t ó  neHHpHJiJiHH OKa3biBaeT HeßjiaronpuflTHoe 
HeftcTBHe na s t o  3a6ojienaHHe. Bonpenn TOMy, h t o  b  
pa3BMTHH 3TOH KapTHHbl 6oJie3HH rpHŐ KH HMelOT BajK- 
Hoe 3HaqeHHe, HecoMHeHHO, h t o  3necb HrpaiOT eme 
ponb H apyriie, go ciix nop He BbiacHCHiibie (jiaKTopbi.

D r. L á s z l ó  B r a n d s t e i n  und D r. A n n a  
C s i l l a g : Experimentell hervorgerufene interstitielle plasma
zellulare Pneumonie an saugenden Mäusen.

Es gelang in 5 von 7 Fällen, aus dem Lungengewebe von 
an interstitieller Pneumonie verstorbenen frühgeborenen 
Säuglingen einen in die Gattung der Endomacetales und in 
die Gruppe der Saccharomycetaceae gehörenden spriessen- 
den Pilz zu züchten. Die Kultivierung war nur aus dem 
Rachen bzw. aus der Lunge der an i. P. erkrankten bzw. 
verstorbenen Frühgeborenen möglich, bei anderen Erkran
kungen blieb die Kultivierung von diesen Stellen erfolglos. 
Aus den experimentellen Ergebnissen geht hervor, dass die 
als Krankheitserreger der i. P. betrachtete Bildung aus einem 
Pilz und nicht aus einem Protozoon stammt. An neugebore
nen saugenden Mäusen, die mit dem Pilz intranasal infiziert 
wurden, konnte eine der i. P. der Säuglinge ähnliche Erkran
kung zustande gebracht werden. Es wurde festgestellt, dass 
das Krankheitsbild durch Penicillin verschlimmert wird. 
Obwohl dem Pilz in der Entstehung des Krankheitsbildes 
eine wesentliche Rolle zufällt, steht doch ausser Zweifel, 
dass dabei auch andere Faktoren eine Rolle spielen, die 
bisher noch nicth genügend geklärt werden konnten.

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Sebésztovábbképző  Klinikájának ( igazgató : Littmann Imre egyetemi tanár) közleménye

K ísé r le tes  v iz sg á la to k  és  k l in ik a i  m e g f ig y e lé s e k  
a  sz ív  re v a sc u la r isa t ió já v a l  k a p c so la tb a n

Irta : T E M E S V Á R I  A N T A L ’dr.

A veleszületett szívbetegek gyógyítása az 
u to lsó  10 évben hatalm as fejlő dést m utat. A szer
ze tt szívbetegségek közül egyesek, különösen a 
m itra l is  stenosis m ű téti kezelése ma m ár á lta lá
nosan elfogadott eljárás. Sokkal nehezebb problé
m á t je len t a coronaria betegségek sebészi kezelése.

A coronaria sclerosis a nagy és középnagy 
ág a k a t tám adja meg, m íg a capillarisrendszer nagy
jáb ó l ép marad. A scleroticus fo lyam at elő rehala
dásával a szívizomzat vérellá tása egészében, vagy 
egyes területeken elégtelenné válhat. A coronaria 
valam ely  nagyobb ágának elzáródása in farctust 
okozhat.

A coronaria rendszer ágai nem végarteriák  
ugyan, de nagyobb ág elzáródásakor a collateralis 
keringés rendszerint m égsem  elegendő  az elzáró
d o tt érterü let vérkeringésének pótlására. Emellett, 
az elzáródott érbő l k iindu ló  kóros reflexek a col

lateralis hálózat spasmusa révén még átjárható  
ágak terü le tén  is ron tják  a keringést.

A sebészek m ár régen törekedtek arra, hogy 
az elzáródott vagy beszű kü lt nagy coronariaágak 
m egkerülésével más u takon  ju ttassák el a szüksé
ges vérm ennyiséget az ép capillaris rendszerbe. Az 
ilyen fa jta m ű téteket közös néven a szív revascula- 
risatió jának  nevezzük.

A szív revascu larisatió ját célzó próbálkozások 
négy nagy csoportba oszthatók:

1. E csoportba azokat a m ű téteket soroljuk, 
m elyek valam ely szerv és az epicardium  között 
laza, érdús összenövést terem tve, ezen á t p ró b á 
lunk v é r t ju tta tn i a szívizomba.

Beck 1923-ban állatk ísérletben epicardium  
scarificatió jával összenövést idézett elő  az epi- és 
pericard ium  között. Thompson 1939-ben, m ajd 
Raisbeckkel együtt 1942-ben m agnesium silicatot
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ju t tat tak  a pericardium zsákba (cardio-pericardio- 
pex ia). Beck 1935-ben betegeken a m. pectoralia 
nyeles lebenyét v a rr ta  a szívre (cardio-m yopexia) 
és a betegek m ű tét u tán  sokat javu ltak . 1937-ben 
O’Shaugnessy csepleszt (cardio-om entopexia), 1937- 
ben Letzius tüdő t v a r r t  néhány öltéssel a szívre, 
hogy a keletkező  összenövések ú tján  a szívizomzat 
vérellá tását m egjavítsa (cardio-pneum opexia).

2. Ezek a m ű tétek  a szívizomzatban vénás 
pangást hoznak létre. Ennek az a célja, hogy a csök
ken t artériás odafolyást, csökkentett vénás elfo- 
lyással kompenzálja, tehát lassítja a szívizomzat
ban a keringést.

B lum és Gross 1935-ben állatokon a sinus 
coronariust lekötötték és azt tapasztalták, hogy 
ilyen kutyákon az a rte ria  coronaria nagyobb ágá
nak lekötése nem okozott in farctust. Saját kísér-

arteriás vért ju ttasson a szív vénás rendszerén á t 
a capillaris hálózatba. Stenstrő m hasonló céllal az; 
arteria subclaviát, illetve m am m aria in te rn a t 
anastom isálta a sinus coronariussal. Bailey 1953- 
ban 19 operált betegrő l számolt be, ak iken  első  
ülésben a szabadon átü lte te tt véna segítségével 
anastomosist készített az aorta descendens és a. 
sinus coronarius között. Néhány héttel késő bb m á
sodik ülésben erő sen beszű kítette a sinus corona
riust közvetlenül a beszájadzás elő tt és ezáltal az 
aortából jövő  vér túlnyomó részét capillarisok fe lé 
terelte. A betegek nagy részének m unkaképessége 
visszatért.

1. ábra. A z  epi- és pericard ium  iközöét ke letkezett friss, 
capillaris okban gazdag tsarjszövet látható.

léteink (Temesvári, Kunos) is azt bizonyítják, 
hogy kutyákon a sinus coronarius lekötéssel létre
hozott vénás pangás a szív sa já t vérellátását 
javítja .

Fauteux 1946-ban betegeken a sinus corona
rius lekötése m ellett az arteria coronarián peri
arteria lis sym pathektom iát végzett. 16 ilyen mó
don operá lt beteg közül 11-nél kielégítő  javulást 
észlelt.

3. A próbálkozások egy másik csoportja arra 
irányul, hogy a coronaria rendszerben a keringés 
irányát m egfordítja és a capilláris hálózatot a 
vénás oldal, a sinus coronarius felő l lássa el arté
riás vérrel.

Félix 1947-ben a  sinus coronariust jobb p itvar
ba való szájadzása elő tt lekötötte és e m ellett 
anastom ozist készített az artériás vért tartalm azó 
bal p itv a r és a sinus coronarius között.

Beck 1948-ban hasonló jellegű  kísérleteket 
végzett. Az aorta és a sinus coronarius között sza
badon á tü lte te tt vena segítségével anastomosist 
hozott lé tre , hogy az aortából m agas nyomással

2. ábra. A  kép  a lján szívizom  látható, lobosan beszű rt, 
fe llazult epicardiummal. Felette friss, lobos sarjszövet 
található, m elynek ú jdonképző dött capillarisai az epi- 
cardiumra merő legesen elhelyezkedni és beleburján- 

zani látszanak.

4. Vineberg 1946-ban az a rte ria  m am m aria 
in ternét átvágta és a szívizmon e jte tt sebbe v arrta. 
Á llatkísérletben k im utatta, hogy bő séges ér össze
köttetés alakul k i a m am m aria és a szívizom capil
larisai között. H azánkban Petri ezt a m ű té te t úgy  
m ódosította, hogy kutyák arte ria  m am m ariá já t 
nem  vágta át, hanem  csak hosszú szakaszon levá
lasztotta a szegycsont hátsó felszínérő l és a kam 
rán  e jte tt vályúalakú sebbe fektette. A m am m aria 
ny ito tt oldalágai és a szívizomzat capillarisai kö
zött anastomosisok alakultak ki.

M indezen eljárások közül széles körben egyik 
sem tudott még elterjedni. Mégis úgy látszik, hogy 
a kisebb m ű téti terhe t jelentő  beavatkozásoknak 
van létjogosultságuk. Thompson 13 évvel ezelő tt 
végezte az első  cardio-pericardiopexiat m agnesium - 
silicat-pornak a pericardium zsákba való szórásá
val. Azóta 57 beteget operált meg 12%-os m ű téti 
halálozással és a betegek életét sikerü lt á tlag  5
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évvel meghosszabbítania. Dach és Gorelik 36 bete
get operált hasonló eljárással, m ű téti m ortalitásuk 
csak 5,5% volt. Az eredm ény 24 esetben k itű nő , 
12-ben pedig jó volt.

Ezen eredm ények alap ján határoztuk el, hogy 
m ielő tt betegeinken alkalm azzuk, á lla tk ísérletek
ben ellenő rizzük a m ű tét hatásosságát.

Megvizsgáltuk, hogy a m agnésium silicat okoz-e 
olyan összenövéseket a pericard ium  és epicardium  
között ku tyákon, amelyek a szívet revascularisál- 
ják  és m egvédik a coronaria lekötés veszélyeitő l.

15 k u tyán  a pericardium zsákba m agnesium - 
silicat-port »szórtunk és 5—6 h ét után ezeken a

3. ábra. A  kép  alsó részén szívizom, látható lobas, be
szű rt pericardiummal. Felette rostos kötő szövetbe át
menő  sarjszövet található vékonyfa lú , tág, ú jonnan 

képző dött erekkel.

kutyákon k ipreparáltuk  a bal art. coronaria cordis 
ramus circum flexusat és eredése helyén lekötö ttük . 
K ísérletes tapasztalatok szerin t az ilyen állatok 
70—807o-ban elpusztulnak. A 15 állat közül, am e
lyeken elő ző leg kísérletes paricard itist hoztunk 
létre, 14 a lekötés után életben m aradt. A 14 ku tya 
közül 5-nél az első  ligatura u tán  3 héttel a bal co
ronariá t eredése helyén lekötve a ram us descen- 
denst is k iik tattuk. Az 5 á lla t közül 3 továbbra is 
életben m aradt.

A pericardium  felő l erek  nő ttek a szívizom- 
zatba és megvédték a szívet a koszorúsér lekötésé
nek következményeitő l. Ezt a tény t a szövettani 
vizsgálatok is alátám asztják (1., 2., 3. áb ra). A két 
savós hárty a  között érdús laza sarjszövet ke le t
kezett, am ely a szív mozgását nem  gáto lta és a 
vénás v é r beömlését sem nehezítette. A pericar- 
dium ba szórt magnésium silicat steril, serofibrino- 
sus gyu lladást hozott létre, am ely a környező  szer
vekre is rá terjed t. Ez a steril gyulladás m ár az első  
napokban jelentkezik, m ajd  a heveny szakot a

m agnésium silicat szemcsék körül granulatiós szö
vetképző dés váltja  fel. Laza sarjszövet köti össze 
a két savós hártyát, de a pericardium hoz gyakran 
a tüdő  is letapad, ami szintén jav ítja  a szívizom 
vérellátását. A két savós lemez közötti kötő szö
vetben erek voltak láthatók, az epicardium  telje
sen fellazult endothelrétege pedig eltű nt. A m ű tét 
lényege tehát, hogy extracardialis erek és a leg
kisebb coronariaágak között összeköttetést teremt. 
K ísérletes vizsgálataink eredményei alap ján jogo
su ltnak tarto ttuk  ezt a m ű tétet m egkísérelni coro
naria sclerosisbän szenvedő  betegeinken is.

M ielő tt k lin ikai megfigyeléseinket részletesen 
tárgyalnánk, fe lvetjük  a m ű téti indicatio kérdését.

Az irodalom ban általánosan elfogadott véle
m ény alapján a m ű tét a következő  esetekben 
indokolt:

Anginás fá jdalm ak esetén, ha azok belgyógyá
szati kezeléssel nem  befolyásolhatók és a corona
riák  és myocardium  megbetegedésének objektív 
jelei (fizikális, ekg.- és rtg.-jelek) megvannak.

Java llt a m ű tét lezajlo tt in farctus esetében is. 
ha az in farctus keletkezése óta legalább 6—8 hónap 
te lt el és a beteg nem  tünetm entes.

4. ábra

A m ű tét decompenzált állapotba ju to tt betege
ken is hasznos lehet, ha a m ű tét idejére sikerül 
ő ket compensálni és várható, hogy revascularisatio 
következtében a koszorúserek jobb átáram lása 
jav ítan i fogja a szívizom állapotát és ezzel az álta
lános keringést.

Betegeinket a vázolt indicatio alap ján válogat
tu k  ki:

1. H. O. 50 éves férfibeteg, ak inek családi 
anam nesisében em lítésre méltó, hogy anyja és 
öccse agyvérzésben halt meg. 1951-ben rövid ideig 
tartó , féloldali paresise volt. Throm bophlebitissel 
többször feküdt különböző  kórházban.

Szívpanaszai 1951. októberében kezdő dtek, h ir
telen fellépő , szegycsont mögé lokalizálódó erő s 
fájdalm akkal, am elyek csavaró, szorító jellegű ek 
voltak és csak n itrom in t szedésre szű ntek meg. 
E leinte fájdalm a csak hetente és csak testi meg
erő ltetésre, 1952-ben m ár naponta jeléhtkeztek, 
m íg az utolsó hónapokban m ár többször is, moz
gásra, járká lásra, ső t éjszaka alvás közben is fel
léptek. 1953 m árciusában decompensált állapotba 
kerü lt, am elyet Neoadigen, N ovurit adásával sike
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rü lt megszüntetni. Anginás rohamai m ind gyako
ribbakká vá ltak  és értágító  adása ellenére heves
ségük is fokozódott. A beteg 3—4 hónap óta na
ponta rendszeresen 3—4 N itrom int tab le ttá t sze
dett. T ek in tettel arra, hogy állapota a gyógyszerek 
szedésére nem  javult, orvosa sebészi kezelést 
javasolt.

Felvételi statusa a következő  volt: M érsékel
ten  cyanotikus, kyphoskoliotikus beteg. Tüdő hatá
rok norm álisak, rekeszek jó l mozognak, m indkét 
tüdő  felett érdes, sejtes légzés. Szív m indkét 
irányban m egnagyobbodott, tiszta szívhangok, 
aorta II. ékelt. 70-es frekvenciá jú  ritm usos, köze
pesen te lt pulzus. A has puha, a máj egy harán t- 
ú jja l halad ja meg a bordaívet, töm öttebb tap in
tató , kissé érzékeny. V érnyom ás 180/120 Hgmm. 
Az ekg.-én az I. és II. elvezetésben a T hullám ok 
laposabbak és az ST ívek sü llyed tek .'V ese funk
ciós vizsgálatok eredménye kielégítő , Wa.-reactio: 
negatív.

A beteg súlyos, progrediáló, belorvosi keze
lésre nem javu ló  coronaria sclerosisa teljes m unka- 
képtelenséget és tű rhetetlen  fájdalm akat okozott, 
ezért indokoltnak tarto ttuk  a m ű tétet.

A m ű tétet 1953. decem ber 14-én végeztük. Két 
eljárást egyesítettünk: a Beck-féle pectoralis izom
lebeny alkalm azását és a Thompson-féle m agne- 
sium silicat-por befúvását.

Helyi érzéstelenítésben a bal III., IV., V. borda
porc 2 cm hosszú részének resectiója u tán  extra- 
p leuralisan hato ltunk a m ediastinum ba és a peri- 
cardium ot szélesen m egnyitottuk. A coronariák 
erő sen kanyargósak, sk lerotikusak voltak. A bal 
kam ra elülső  felszínén karcolással több helyen epi- 
card ium hiányt létesítettünk. Az elő re elkészített 
nyeles pectoralis izomlebenyt több öltéssel erre a 
terü le tre v a rrtu k , a pericardium zsákba pedig mag- 
nesiumsili.catot szórtunk.

A beteg a m ű tétet jól tű rte . Anginás roham ai, 
am elyek azelő tt többször jelentkeztek, m ár a m ű 
té t utáni napokban teljesen elm aradtak. N itro- 
m intre, vagy m ás értágítókra nincs szüksége. 5 hó
nappal a m ű té t u tán járkál, em eletre megy, légzési 
panaszai nincsenek. Az ekg.-én az I. és II. elveze
tésben a T hullám ok m agasabbak lettek és az ST 
süllyedtsége csökkent (4. á b ra ) . A m ellkasi elve
zetésben pericard itis jelei látszanak elevált ST-vel. 
A peripheriás vénás nyomás a m ű tét elő tt m ért 
adatokkal egyezik.

A beteg kora i javulásának és az anginás roha
mok közvetlen m ű tét u tán i k im aradásának való
színű  oka az, hogy az aseptikus gyulladás á lta l elő
idézett hyperaem ia azonnal jav íto tta a szívizom 
vérellátását. Az 5 hónap óta fennálló te ljes pa
naszm entességet, a rohamok te ljes h iányát a pecto
ra lis izomlebeny és a pericard ium  felő l tö rtén t 
érbenövésekkel, revascularisatióval magyarázzuk.

Másik betegünk m ár anny ira  elő rehaladott 
stádium ban volt, hogy bár az elő bbihez hasonló k i
tű nő  javulást a m ű téttő l nem  várhattunk , a bel
gyógyászati kezelés hatástalansága m iatt mégis el
végeztük a m ű tétet.

Sz. T. 63 éves férfibeteg 1934 óta tudja, hogy

diabetese van. Több éve érez m ellkasában rövid 
ideig tartó, a legkisebb testm ozgásra jelentkező  
erő s szorító fájdalm at, mely csak N itrom int sze
désre szű nik meg. Felvételi statusa és leletei a kö
vetkező k: em physem as mellkas, mélyenálló, jól 
mozgó rekeszek. Érdes, sejtes légzés, m egnyúlt k i
légzés. A szív két u jja l balra nagyobb, az aorta 
fe le tt halk  systoles zörej. Aorta II. ékelt. Máj, lép 
nem  tapintható. Oedema nincs. Az ekg. komoly 
m yocardium  károsodást és bal coronaria insuffi- 
t ien tiá t m utat, a rtg. aortás típusú m itra lizá lt szí
vet. Vérnyomása 170/100 Hgmm. V ércukor 159 
mg%. Vesemű ködés kielégítő .

Súlyos állapota m iatt csak kisebb beavatkozást 
végeztünk.

1954. III. 10-én aether altatásban a bal V. 
bordaporcból 3 cm hosszú darabot resecaltunk és a 
szívburkot 3 cm hosszúságban m egnyitottuk. M ind
két kam ra felszínére egyenletesen elosztva mag- 
nesium silicatot szórtunk. A beteg a m ű téte t jól 
tű rte , vérnyomásesése a m ű tét a la tt lényegesen 
nem  esett, a bő rm etszéstő l a bő rvarratig  20 perc 
te lt el. A sebgyógyulás zavartalan volt. Idő nként 
k isebb nehézlégzése, m ellkasi húzó fájdalm a és 
enyhe boka-oedém ája van, de anginás roham ai a 
m ű tét nap ja óta megszű ntek, N itrom int szedése 
feleslegessé vált.

M ű tét elő tt és u tán  készített ekg. is m u ta tja  
a beteg javulását.

Összefoglalás. K ísérletes vizsgálataink azt iga
zolták, hogy a pericard ium ba szórt m agnesium - 
silicat kutyákon a pericard ium  és epicardium  kö
zött adhesiv gyulladást idéz elő , a coronariák 
kisebb ágai és az extracard ia lis erek között össze
köttetés jön létre. A sarjszövetben ú jonnan kép
ző dő  erek m utathatók ki. Az ilyen ku tyák  a coro
naria  lekötését jól tű rik .

Egy betegünkön k itű nő  eredm ényt értünk  el 
kom binált m ű téti eljárással, cardio-pericardio- és 
myopexiával, másik betegünkön egyszerű  cardio- 
pericardiopexiával is jelentő s javu lást tapasztal
tunk.* K ísérletes v izsgálataink, valam in t irodalm i 
adatok és két esetünk jó eredm ényei alap ján indo
ko ltnak tartjuk  a belgyógyászati kezeléssel nem 
befolyásolható coronaria sclerosisban szenvedő  be
tegek sebészi kezelését.
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M.:  Surg. Gynec. Obst. 71, 151, 1940. — Am. Surg. 124, 
1041. 1946. — Am. H eart J. 31, 260, 1946. — M em oires 
de 1’A cadém ie de C h iru rg ie 74, 528, 1948. — G orelik  A.: 
M ém oires de l ’Académ ie de C h iru rg ie 74, 460, 1948. — 
G arelik  A.: G iornale I ta liano  di C hirurg io  5, 141. 1949. 
— G ross h., B lum  L.: Proe. Soc. Exper, Biol. and  Med. 
32, 1578, 1935. — G ross L„ Bilum L., S ilverm an  G.:
J. Exper. Med. 65, 91, 1937. — Hahn R. S„ Beck C.

* A közlemény beküldése óta még 4 beteget ope
ráltunk meg sikerrel.

I

1009



O R V O S I  H E T IL A P  1954. 37 .

C ircu lat ion  5, 801, 1952. —  H a h n  R. S., K im  M., Beck
C. S.: A m . Heart. J. 44, 772, 1952. — Kunos I., Tem es
vári A .: A cta Medica H ung. 5, 117, 1954. — Belorvosi 
A rch ívum . — hetzius A.: A rc h . K iin . C'hir. 189, 342,
1937. — O’Shaugnessy L.: L a n c e t 1, 185, 1937. — L an 
cet 1, 617, 1939. — Petri G.: Szóbeli közlés. — Schlüp
fer E.: H elvetica C hirurg ica A c ta  19, 1952. — Tem es
vári A ., Kunos I.: Belorvosi A rch ivum , 1954. — Thom p

son S. A .: J. Thoracic. Surg. 23, 42, 1952. — Thompson.
S. A., Raisbeck M. J.: Ann. of In te rn . Med. 16, 495,. 
1942. — A nn of In tern . Med. 31, 1010, 1949. — V ine- 
berg A . M.: Canad. M. A. J. 55, 117, 1946. — Jour. T ho
racic. Surg. 23, 42, 1952. — Vineberg A. M., Jew e tt 
B. L .; Canad. M. A. J. 56, 609, 1947. — Vineberg A . M.r 
N ilo ff P. H.: Surg. Gyn. e t Obst. 91, 551, 1950. — V ine
berg A. M., M iller D.: Canad. M. A. J. 64, 204, 1951.

A szegedi Gyermekklinika és a szegedi OKI Vizsgálóállomás közleménye

T ap a sz ta la ta in k  a  csecsem ő - és  g y e rm e k k o r i  e n te ra l is  f e r tő z é s e k
e lő fo rd u lá sa i ró l  és  te r je d é s é rő l

Irta: T Í M Á R  A L I C E  dr „ V E T R Ö  J A N O S  dr.  é s  P É N Z E S  M A R G  I T  dr.

1951 kora tavaszán, o lyan  évszakban, am ely
ben en terális megbetegedések csak ritkán  fordu l
nak elő , Szegeden a csecsem ő k között súlyos has
m enésjárvány lépett fel. F eb ru á r közepétő l ápri
lisig 53 hasmenéses m egbetegedésben szenvedő  
csecsem ő t ápoltunk. A szü lő k  a város legkülönbö
ző bb részérő l hozták gyerm ekeiket, akik teljes jó
lét közepette hirtelen sú lyosan m egbetegedtek. 
U gyanekkor a klinikán b e lü l is, több, más betegség 
m iatt ápo lt csecsemő  k a p o tt hasm enést. A betegek 
3—9 hónap közötti, nagy részt eutrophiás, vegyesen 
szopós és mesterségesen tá p lá lt  csecsemő k voltak. 
A k lin ika i tünetek az ese tek  60%-ában súlyos toxi
cosis k épé t mutatták, kb. 20% volt középsúlyos és 
20% enyhe megbetegedés. C sillap íthatatlan hányás, 
hasm enés, láz, kiszáradás, bő rvérzések, m ajd  a be
tegség késő bbi szakában bronch itis, derm atitis fel
lépte vo ltak  a jellegzetes tünetek . A já rvány  okát 
akkor m ég nem tud tuk , de a tennivalóval nem  
késlekedhettünk. Sulfam idok, Streptom ycin nem  
b izonyultak hatásosnak, Chlorom ycetinünk akkor 
még nem  volt, így egyedü l csak tüneti kezelésre 
szorítkozhattunk. A tox icosis ism ert therap iá ja  a 
legtöbb eseben eredm ényes volt. 53 közül 5 cse
csem ő t veszítettünk el, ezek  közül is 3-an m ás alap
betegségben szenvedtek, egy csecsemő  felvétele 
u tán  egy órával halt m eg, így végeredm ényben a 
heveny  enterocolitis következtében csak egy cse
csemő  h a lt meg.

Ugyanekkor az ország többi részén, így első 
sorban Pécsett észleltek hasonló járványt. A bél
h u ru t já rvány  szokatlan idő pontban való fellépte, 
rendk ívü l súlyos volta, az eddig hatásos gyógy
szerek hatástalansága, to v áb b á  az a tény, hogy az 
ism ert Shigella-typusok a  beteg csecsemő k székle
tébő l nem  voltak k im u ta tha tók , m indnyájunkat a 
kórokozó felderítésére ösztönzött. A szegedi M ikro
biológiai Intézettel közösen végzett v izsgálataink
ban a székletek bak térium m entes szű rlete sem 
em berre, sem állatra n em  bizonyult pathogennek. 
A pécsi járványból azonban Ráüss, Újvári és Gyen- 
gési coli dyspepsiae-t izo lá ltak  és evvel ta lá lták  
azonosnak a nálunk észle lt járványból k itenyésztett 
coli tö rzset is.

1952-ben és 1953-ban m ár mi is rendszeresen 
identif iká ltuk  a dyspepsiás betegeink székletében

izolálható coli törzseket. Közlem ényünk első  részé
ben az elm últ két év alatt k lin ikánkon észlelt has
m enéses m egbetegedésekrő l k ívánunk beszámolni. 
K lin ikai tapasztalatainkra és a kezelésre nem  té
rünk  ki, m ivel ez más in tézetek gyakorlatától lé
nyegében nem  té r el. A legenyhébb hasm enést is 
fe ltün te ttük  és az elhaltak közé szám ítottuk m ind
azokat, ak iknél enterális fertő zés, m int alap- vagy 
kísérő betegség szerepelt, még ha a halál közvetlen 
oka nem  is hasm enéses megbegedés volt. Közle
m ényünk m ásodik részében a coli dyspepsia te r je 
désére vonatkozó v izsgálatainkat ism ertetjük.

A dyspepsia coli kérdés irodalm ának ism erteté
sét nem  tek in tjük  fe ladatunknak. Csupán azokra, 
a m agyar és külfö ld i közlem ényekre kívánunk rö 
v iden utaln i, am elyek a colifertő zés gyógyintézete
ken belüli terjedésével és a fertő zés továbbvitelé
nek m ódjával foglalkoznak. A colidyspepsia ko r
szerinti elő fordulását vizsgálva ugyanolyan ered
m ényre ju to ttunk , m int Gyengési és Bodó (2).. 
Más szerző k (4, 5, 6, 9, 10) azon vizsgálatai, m elyek 
a fertő zésnek a kórterem ben lévő  tárgyak á lta l 
tö rténő  továbbvitelére vonatkoznak, nem já r ta k  
egységes eredm énnyel. Schmidt, Ocklitz és Huss- 
lein (10) pontos vizsgálatai a lap ján valószínű vé 
vált, hogy a coli fertő zés tovavitelében első sorban 
az ápolószemélyzet keze az ápoláshoz szükséges- 
tárgyak  és a csecsemő  tápszerek játszanak szerepet.

I.

1952-ben 2230 gyermek, csecsemő  és koraszü lö tt 
feküd t k lin ikánkon. Ezek közül 230 (10,3%) szen
vedett hasm enéses megbetegedésben. A hasm ené
ses betegek székletét 800 alkalom m al v izsgáltuk
S. flexneri, sonnei, dysenteriae, valam int coli 111, 
55 és 26 típusú törzsek jelenlétére. A székletek 
38%-ában volt pozitív az eredm ény. Nem hasm ené
ses beteg csecsemő k és gyerm ekek székletét 400 
alkalom m al vizsgáltuk, pozitív eredm ényt egyszer 
sem kaptunk. Legkülönböző bb betegségekben el
h a lt 150 betegünk közül 19-nél (az összes halo tt 
12,6%-ánál) m u ta tta  ki a boncolás enterális fe r
tő zés nyom át. Az 1952-es évi anyag pontos m eg
ítélését megakadályozza az a körülm ény, hogy 
abban az évben hasmenéses betegeket csak ko rlá-
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tozott számban vehettünk  fel. Felvételre rendsze
rin t csak a legsúlyosabb enteritisben szenvedő k ke
rü ltek  s így az erre az évre vonatkozó adataink 
alapján a házi és k in ti fertő zések aránya és a leta- 
litás nem  értékelhető  a valóságnak megfelelő en.

1953-ban az enteritisesek felvétele nem  esett 
korlátozás alá, azért az év adatait részletes feldol
gozásra ta lá ltuk  érdem esnek.

1953. január 1-tő l december 31-ig 2747 gyer
mek, csecsemő  és koraszülött feküdt k lin ikánkon 
(I. tábl.). Ezek közül 521 (az összes beteg 18,9%-a)

1 T Á  B  L . Á Z  A T

e n n e k . C s e c s e m ő k o r a s z ü l ö t t tíá S Z tZ S & T

Í9 5 3 ./J r l2 -3 1 / 3  11 / / 1 6 3 2 0 2  J U J

t r fa s m e n e s e s

b e t e g
t o o 3 2 6 S S 5 2 1

S x i t u s 3 3 8 2 1 1 2 2 2 }

S fc is m

e x i t u s
< 9 1 2 3 1

•3 f< U i  ,  

f e r t ő z é s
1 3 8 U 9 5 2 / 1

SC ő rokx> z.á  y 

k lm u la ih a - to
2 9 8 5 3 2 u i

szenvedett hasm enéses (továbbiakban: hm.) beteg
ségben. Az enteritisesek közül 100 vo lt gyermek 
(gyerm ekbetegeink 7,5%-a, az összes hm. 19,1%-a),

a hm -es betegek 40,5%-ának felel meg és azt je
lenti, hogy az összes fe lvett beteg 9,9%-a kapott 
in tézeten belül hm -t. Ism ételten m egjegyezzük, 
hogy a legenyhébb dyspepsiát is hm -nek m inő sí
te ttük . Kormégöszlás szempontjából az arány  a 
következő képpen alaku lt: a hm -es betegeink közül 
a gyerm ekek 13%-a, a csecsemő k 27,3%-a, a kora
szülöttek 100%-a in tézetünkben kap ta hm -ét. A 
házi infectiónak ezt a gyakori vo ltát annak a körü l
m énynek tu lajdonítjuk , hogy ápolószem élyzetünk 
2/a része képesítéssel nem  rendelkező  kisegítő  nő 
vérekbő l áll.

Ism ert kórokozó (S. flexneri, sonnei, coli 111, 
55, 26) a hm-es betegek székletének 32,8%-ból volt 
k im utatható . Az egyes korcsoportok széklet-poziti- 
v itás szempontjából lényegesen nem  különböztek 
egymástól.

Szezonális megoszlás: (I. grafikon.) Hm -es 
betegségek egész évben elő fordultak. A grafikonon 
fe ltün te ttük  a pozitív (j. o. oszlop) és a negatív  
(b .o. oszlop) széklettel járó  hasm enéseket és ezen 
belü l külön jelö ltük  az oszlopok alsó részén feke
tével a házi fertő zéseket. A legfelső  sorból leolvas
ható, hogy egy-egy hónapra az összes hm . hány 
%-a esett. A nyári hónapokban és a késő ő szi— 
kora té li hónapokban észlelt m egbetegedések száma 
alig té r t  el egymástól. Házi fertő zések egész évben

I . G R A F I K O N

326 volt csecsemő  (az összes csecsemő  29,2%-a és 
az összes hm -es 62,5 %-a) és 95 volt koraszülött (az 
összes koraszülött 29,6%-a, az összes hm. 18,2%-a), 
1953-ban különböző  betegségekben 227 betegünk 
(8,3%) halt meg. Ezek közül 33 gyerm ek volt, 82 
csecsemő  és 112 koraszülött. A sectio szerin t m int 
alap- vagy kísérő betegség az elhaltak közül 31-nél 
szerepelt hasmenés. Ez a szám az összes halott 
13,3%-át és az összes hasm enéses 5,9%-át teszik ki. 
A kormegoszlást tek in tve k itű nik, hogy amíg a 
hm-es gyerm ekek közül egy sem ha lt meg, addig a 
hasmenésben, m int alapbetegségben szenvedő  cse
csemő k közül 19 (az összes hm-es csecsemő  5,8%-a, 
az összes elhalt csecsemő  24,4%-a), a koraszülöttek 
közül 12 (a hm-es koraszülöttek 12,6%-a az összes 
elhalt koraszülöttek 10,7%-a).

A fertő zés eredetét keresve azt ta lá ltuk , hogy 
hm -t 211 esetben okozott házi fertő zés. Ez a szám

jelentkeztek. A pozitív és negatív székletek aránya 
az egész év folyam án kb. állandó volt.

Kormegoszlás (II. grafikon). Az oszlopok m a
gassága a m egbetegedettek abszolút szám át jelzi.

II. GRAFIKON

□  =  k ín t  fertő ző dött 

H  = h á z i  fertő zés
=  tünetm entes urito 

PP -  korasiö lött
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Az oszlopok alsó részén i t t  is feketével fe ltün te ttük  
a házi fertő zéseket. A tü n e tm en tes ürítő k szám át 
a m ásodik sorba írtuk. Az é re t t  csecsemő k közül 
külön soro ltuk  az egy h ó n ap n á l fiatalabbakat. A 
grafikonró l leolvasható ad a to k  közül a következő 
ket ta lá l ju k  megemlítésre érdem esnek: A házi fe r
tő zések fellépése az é le tko rra l csökken. A kora
szülött hm -ek  mind in téze ten  belül betegedtek 
meg. A betegek legnagyobb része féléven aluli cse
csemő  vo lt. 7—12 hónapos h m -es betegeink száma 
még m ind ig  jelentékeny, m egha lad ja  az egész 2-ik 
életévre eső  hm-es betegeink szám át. Ez utóbbiak 
számát az 1 hónapnál f ia ta la b b  érett csecsemő k 
száma m ajdnem  eléri. 2 évné l idő sebb hm-es bete
günk fe le annyi volt, m in t 1 és 2 év között lévő .

ffl. C H A  F I K O N .

hm -sel fe lvettek egy része m ár felvétel elő tt keze
lésben részesült. Az összes hm -es beteg 32,8%-a 
ü ríte tte  az elő ző leg em lített kórokozók valam elyi
két. M ind a házi, m ind a k in ti fertő zéseknél első  
helyen a coli 111, második helyen a coli 55 szere
pelt. Shigellák közül házi fertő zésben csak F lexner 
fo rdu lt elő , Sonne és coli 26 fertő zés csak kívülről

I V G R A F I K O N 

O s s z . h a s m .  H á z i  f é r t .  K i n t  f e . r t .

Ü O .
COLI 
111

C O L I  
0.  S S B

c o l i  
0. 26

i S.5~Lejcmri O  5. Sonnei. CZ3 negatio

A  hm -es csecsemő k száma a  2 éven felü liekének 
10-szeresét teszi ki még a k k o r  is, ha a koraszülöt
teket nem  számítjuk a csecsem ő betegek közé.

Kórokozó elő fordulása ko r  szerint (III. g ra fi
kon). 2500 székletvizsgálat a lap já n  a következő ket 
á llap ítha ttuk  meg: minél f ia ta la b b  a hm-es beteg, 
annál gyakrabban található székletében coli 111 és 
coli 55. M inél idő sebb, annál in k áb b  fordul elő  szék
letében F lexner és Sonne, de m ég  két éven fe lü l is 
ta lá ltunk  111 és 55 fertő zéseket. A legtöbb pozitív 
székletet 1 hónapnál f ia ta labb  csecsemő knél ta lá l
tuk. E nnek  okát abban lá t ju k , hogy ezeknek nagy 
része betegedett meg házon b e lü l és házi járványok  
alkalm ával naponta v izsgáltuk a  székleteket. A ne
gatív szék le tet ürítő  hm -esek szám a 61,1% és 77% 
között vo lt. Tünetmentes ü r í tő k e t  1953-ban a nem  
hm-es beteg  csecsemő k és gyerm ekek között 
0,8%-ban  találtuk. Egy 30-as létszámú bölcső de 
gyerm ekeinek és szem élyzetének székletét v izs
gálva poz itív  székletet nem  ta lá ltunk . K lin ikánk 
szem élyzetének székletét 80 alkalom m al vizsgálva, 
az eredm ény  negatív volt.

Kórokozók elő fordulása és a  fertő zés eredete 
(IV. g ra fikon). Intézeten b e lü l fertő zöttek székle
tében gyakrabban találtunk kórokozót, m in t a 
k in ti fertő zéseknél. Ennek az az oka, hogy a k li
n ikán megbetegedettek szék le té t azonnal, m ég a 
therap ia megkezdése elő tt m egvizsgáltuk, m íg a

kerü lt az intézetbe. Az összes hm -ben a kórokozók 
elő fordulásának gyakorisági sorrend je így alakult: 
coli 111, coli 55, F lexner, Sonne, coli 26

II.

M ivel azok közül a betegek közül, akik nem 
hm -es megbetegedéssel kerü ltek  felvételre, m inden 
10-iknél utóbb hm. lépett fel, a fertő zés kiküszöbö
lésére irányuló rendszabályokat m ég jobban m eg
szigorítottuk és erő feszítéseket te ttü n k  a fertő zés 
m ódjának kiderítésére.

1952. óta m inden csecsemő nél, aki in tézetünk
be bárm ilyen betegség m iatt k erü lt felvételre, 
azonnal székletvizsgálatot végzünk. Az intézeten 
belül m egbetegedetteket azonnal izoláljuk. A hm-es 
betegek kezelését és ápolását orvos és nő vér egy
arán t védő köpenyben végzi. A gondos kézmosást 
állandóan ellenő rizzük. Szakképzetlen nő véreinket 
rendszeres ok tatásban részesítjük és felvilágosítjuk 
ő ket a szennyfertő zés veszélyes voltáról. Vélemé
nyünk szerint a házi fertő zések gyakorisága az ápo
lási m unka m inő ségének érzékeny indikátora.

A  fertő zés átvitelének m ód jára vonatkozóan 
340 anyagot v izsgáltunk. A széklet- és környezet
vizsgálatok m ethod ikáját a közlem ény végén közöl
jük . V izsgálat tárgyává te ttük  a tejkonyhában ké
szült csecsemő tápszereket, a te jkonyha és k ó rter
m ek felszerelési tárgyait, az ápolószemélyzet kezét,
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ru há ját , az orvosok kezét, a kórterm ek levegő jét, 
a szoptatós anyák kezét, mellét, a kó rterm ek  falait, 
a csecsemő k ágyát, ágynem ű jét és testi fehérnem ű 
jé t, az ápolószemélyzet és orvosok székletét, torok
váladékát, a csecsemő k torokváladékát és bő rét. 
Bacillus coli com m unis-t viszonylag gyakran, de 
dyspepsia colit vagy SHigellát a fe lsoro lt tárgya
kon vagy  anyagokban egyszer sem ta lá ltunk . Való
színű nek tartjuk  azonban, hogy a dyspepsia co li j i  
norm ál colihoz hasonlóan terjed.

Vizsgálati eredményeink:
Tejkonyha, tápszerek: A tejkonyhái tej elég 

gyakran tartalm azott coli szennyező dést. M inden 
ebbő l készült tápszer, kivéve az ú jra  felfő zött da
rát, szin tén szennyezett volt. Ilyenkor a tejkonyha 
felszerelése közül szennyezettnek ta lá ltu n k  m inden 
tárgyat, amelyet a colit tartalmazó tej kezeléséhez 
használtak. A fém- és üvegtárgyakról a coli-szeny- 
nyező dés forró folyóvízzel lemosható. A törlő ruhák 
fertő zése megmarad, ezért el is tilto ttuk  az edények 
törölgetését. A te jkonyhái munka végeztével, m i
u tán  a tejkonyhát k itakaríto tták , a tö rlő ruha k ivé
telével coli-szennyező dést egy felszerelési tárgyon 
sem tud tunk  k im utatn i. A tejkonyhái személyzet 
keze, ruhája, ra jtaütésszerű , sokszor megism ételt 
v izsgálat alkalm ával sem bizonyult colival fertő 
zöttnek.

Kórterem. A berendezési tárgyakon és a leve
gő ben colit nem ta lá ltunk . A nő vérek kezén csak 
közvetlenül a csecsemő  tisztába tevése u tán talál
tunk  szennyező dést, ezt azonban egyszerű  folyó
vizes, szappanos kézmosással le tu d ták  mosni. A 
gumiszopókák, am elyeket egyszer nap jában  fő ze
tünk k i és szárazon, üvegpohárban ta rtu n k , gyak
ran  m u tatnak  coli-szennyező dést. Ez leöblítéssel 
nem, de szappanos, meleg, folyóvizes lemosással 
el vo lt távolítható. A nő vérek kezérő l, ruhájáró l 
etetés elő tt ra jtaü tésszerű  vizsgálattal colit k ite
nyészteni nem tud tunk . Az orvosok keze sem volt 
szennyezett.

Torokváladékban koraszülötteknél járvány  
ide jén  közönséges colit találtunk, de dyspepsia- 
colit nem , felnő ttek torokváladékában semmiféle 
colit nem  találtunk.

A  szoptatós anyák keze gyakran m u tato tt coli
szennyező dést, ha ilyen  kézzel fe jtek , m ellük és 
te jü k  is term észetesen fertő ző dött.

Vizsgálatok coli levestenyészettel fertő zött tár
gyakon. A coli dyspepsiae ú tját a kü lv ilágban és a 
szennyező dés tartósságát dyspepsiae coli leves
tenyészettel fertő zött és szobahő mérsékleten ta rto tt 
tárgyakon vizsgáltuk. 24—72 órás coli bouillon-nal 
80 alkalom m al fe rtő ztünk  különböző , ápolással és 
táp lálással kapcsolatos tárgyakat és kezet. A kü 
lönböző  korú k u ltú rák  között ellenállóképesség 
tek in tetében  különbséget nem láttunk . Vizsgála
ta in k  alapján a következő ket közölhetjük: Tárgyak 
fertő zése: A gumiszopókákról és a szopókát tartó 
pohár aljáról még 8 nappal a fertő zés u tán is élő  
coli dyspepsiae volt kim utatható. Fertő zött fehér
nem ű két nap m úlva még fertő ző képes, öt nap 
m úlva m ár nem tarta lm az colit. Sim a, könnyen 
száradó felületeken (fal, ágyrács) 24 órával a fe r

tő zés után m ár nem  ta lá ltunk  coli-szennyező dést. 
A nyelvlapoc, k iskanál 24 óra m úlva még coli po
zitív, 8 nap m úlva coli negatív. Kézfertő zés: Coli 
bouillontenyészettel fertő zött kezet szappannal és 
meleg folyóvízzel történő  felületes kézmosás a 
szennyező déstő l nem tisztít meg. Ilyenkor m ég a 
törülköző  is szennyező dik. Az ilyen kézzel m eg
fogott gumiszopóka még lem osás u tán is coli pozi
tív  és tápszeres üvegre húzva a ra jta  keresztü l
csurgatott tápszer is a fertő zéshez használt bouil
lon coli törzsét tartalm azza. Az 55-ös és 111-es tör
zsek között ellenállóképesség tek intetében kü lönb
séget nem találtunk.

Fertő tlenítő k hatása a mesterségesen fertő zött 
kézre. Káliszappanos, oxycyanatos, hypochlorites 
és Lysoform-M erfen-oldat szokott töm énységben 
alkalmazva egyszeri m egm ártással a dyspepsia-coli 
bouillontenyészettel fertő zött kezet nem teszi csíra
mentessé. I t t  két módszert alkalm azva egym ástól 
eltérő  eredm ényeket kaptunk. Ha a fertő zött, m ajd 
fertő tlenítő ben m egm árto tt kézrő l steril sós vizes 
tam ponnal o lto ttunk le, a táp ta la j, kivéve a káli
szappanos tam ponnal leo lto tt lemezt, steril maVadt. 
Ha a fertő zött, m ajd fertő tlenítő be m árto tt kezünk
kel a táp ta la jt m egérin tettük , a lemezek sű rű n  tele 
lettek coli-telepekkel. A különbség okát abban lá t
juk , hogy a tam ponos leoltás az anyagvétel u tán  
kb. fél órával következett csak be és ez a la tt az idő  
a la tt a tam ponon lévő  fertő tlen ítő  a coli csírokra 
k ife jthette hatását. A  mesterséges, masszív coli
szennyező dés a szokásos módszerek közül csak az 
alapos, legalább 1 percig tartó közönséges szappa
nos dörzsöléssel, meleg folyóvízben mosható le.

Methodika. A v izsgálandó szák le tet és m inden  
v izsgálati anyagot endo és desoxycho la t-c itra tos táp 
ta la jra  szélesztettük . A szék le teke t a  levéte ltő l szám í
to tt 10 órán belü l o lto ttuk  le. A  k inő tt te lepek  közül 
egy lemezrő l á tlag  6-ot agg lu tin á ltu n k  tárgy lem ezen az 
OKI Központtól kapo tt 0111B4, 055B5 és 026B6 savók 
kal. A tápszerm in tákbó l egy kacsny it szé lesztettünk 
táp ta la jra , a fertő zö tt vagy fertő zö ttségre gyanús tá r 
gyakról, kezekrő l steril, fizio lógiás sóoldatba m á rto tt 
d if té ria -tam ponnal vettünk  anyago t és ezt a levéte ltő l 
szám íto tt egy órán  belül szé lesztettük  le. T orokvá ladé
kot d ifté ria -tam ponnal vettünk .

Összefoglalás. K lin ikánk hasm enéses beteg
anyagán két év a la tt szerzett tapaszta lata inkat kor- 
megoszlás, a házi és k in ti fertő zések aránya, a ha
lálozási arány  és a leggyakrabban elő forduló kór
okozók k im utathatóságának szem pontjából dolgoz
tuk  fel. Szám adataink a látám asztják  a coli dyspep
siae kórokozó szerepérő l elfogadott nézetet, fe lh ív
ják  a figyelm et a házifertő zések gyakoriságára és 
veszélyére, és m egerő sítik a hasm enéses betegek 
kormegoszlására és a betegség szezonális elő fordu
lására vonatkozó eddigi tapaszalatokat. A fer
tő zés terjedésére vonatkozó vizsgálatok a tejkony
hái és kórterm i hygiene további fokozására kész
tetnek.

IRODALOM: 1. Eörsy M., Jablonszky L.: Nép- 
egészségügy 1953. 8, 220 — 2. Gyengési L.. Bodó T.:
Orvosi H etilap 1952 93, 806. — 3. K rep ier P., Zischka 
W.: ö str . Zschr. K heilk. 1951. 7, 89. — 4. Laurell G.: 
A cta Ped. 1951. 40, 302. — 5. Lukács J„ Jab lonszky L.:
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G yerm ekgyógyászat 1952. 31, 52. — 6. O cklitz H. W.: 
Arch. f. Khei'lk. 1954. Beiheft 28. — 7. Ráüss K., Ú jvári 
Gy.: N épegészségügy 1952. 33/17. 243. — 8. Ráüss K„ 
Beszámoló a  M. T A. emterialis szekciö iänak  ülésén. 
1953. nov. — 9. Rogers K. B.: J . Hyg. Gamib. 1951. 49. 
140. — 10. Schm idt G., O cklitz H. W., H ussle in  J.:
Arch. f. K heilk . 1952. 145, 222. —  11. Véghelyi P. és 
m tsai: Gyermekgyógyászait 1953. 4/4. 97.

A. T h  m a p, H. B e t  p o, M. II e h  3 e m : 
JJaHHbie k  nacmome u pacnpocmpcmemiio Kum eunux 
3apajtceHuü e epydnoM u demcKOM eospacme.

JUByxjieTHHii MaTepnaji SoJibHbix c noHocaMH 
HBTopaMH 6 m j i  oöpaSoTaH c t o m k h  3peHim B03pacTa, 
nacTOTH KJiHHHqecKHx ii BiieuiHiix aapajK em iü , cwepT- 
H O C T H  h  BbipaipiiBaeMbix B03Ő ynHTejieH. IIojiyHeHHbie 
;taiiiibie nonTBepjKHaiOT iiau iii coBpeMeHHbie B3rJiHíibi 
oTíiocHTejibHO BoaüyHHTejiH co l i-d y sp ep s iae , yna3H - 
BaioT Ha nacTOTy h  o n a c H o c T b  k j ih h h u c ck h x  3apa« ie - 
HHft h , HaKOHep, nojjTBepHinaioT Ham onbír o t h o c h- 
TejibHo B03pacTa h  ceaoHnoít BCTpeaaeMocTH 3t h x  
3a6ojieBaHHü. MccjiegoBamie pacnpocTpaneH iiH  3 a- 
pameHHH yKa3biBaeT Ha Heoő xogHMoeTb yjiyameHHH

r H r i i e H H H e c K H x  y c j i o B H i i  b  n a j i a T a x  h  n p n  n s r o T O B -  
J le H H H  n H U J H  H 3  M O J IO K a .

D r. A l i c e  T i m á r ,  Dr .  J á n o s  V e t r ó  und 
Dr .  M a r g i t  P é n z e s : Erfahrungen über Vorkommen 
und Verbreitung enteraler Infektionen im Säuglings- und 
Kindesalter.

Die im Verlauf von 2 Jahren am diarrhöischen Kranken
material der Klinik gewonnenen Erfahrungen wurden von 
mehreren Gesichtspunkten aufgearbeitet: Verteilung der 
Krankheiten, Verhältnis der inner- und ausserhalb der 
Anstalt erworbenen Infektionen, Sterblichkeitsverhältnis und 
Nachweisbarkeit der am häufigsten vorkommenden Krank
heitserreger. Die zahlenmässigen Ergebnisse bekräftigen die 
über die krankheitserregende Rolle der Coli dyspepsiae 
anerkannte Auffassung, lenken die Aufmerksamkeit auf  
Häufigkeit und Gefahren der Anstaltsirifektionen und be
stätigen weiterhin die bisherigen Erfahrungen hinsichtlich 
der Krankheitsaufteilung bei den diarrhöischen Kranken 
und in bezug auf das saisonmässige Vorkommen der Er 
krankung. Die Untersuchungen über die Verbreitung der 
Infektion erweisen die Notwendigkeit, die Hygiene in 
Milchküche und Krankensälen weiterhin zu vervollkommnen-

A nye lő cső  a lsó  n y a k i  s z a k a s z á n a k  m é ré s e  rö n tg e n fe lv é te le n
Irta : PRA ZN O V SZK Y G YU LA dr.

Elő zetes közlemény

A nyakró l készült o ldalirányú röntgenfelvéte
len a nyelő cső  lágyrészárnyékának m érését tű ztük  
k i feladatul.

1. ábra. Ép viszonyok. Az oesophago-tracheaiis index: 
i =  0,8 (méret: rtg.-kép nagyság).

2. ábra. Corpus alineum (csont) nyelés. A z  oesophago- 
tracheaiis index: i =  1,6 (méret: rtg .-kép nagyság).

A nyelő cső  és a hozzátartozó lágyrészárnyék 
szélességét és a trachea levegő s árnyékát, a VII. 
nyaki csigolya alsó szélének magasságában, m illi
m éterekben m érjük.

A két értékbő l egy viszonyszámot nyerünk, 
m elyet: »oesophago-tracheaiis index«-nek nevez
tük  el (i).

oesophagus átm érő je 

trachea átm érő je

500 eset m érésével m egállapítottuk, hogy ép 
viszonyok között ezen index: 1,0, illetve 1,0-nél 
kisebb.

3. ábra. Oesophagus carcinoma. Oeosophago-trachealis 
index: i =  2,8 (méret: rtg.-kép nagyság).

A nyelő cső  alsó nyak i szakaszának olyan meg
betegedéseiben, m elyek duzzanattal já rn ak  (ide
gentest, gyulladás, tum or stb.) ezen viszonyszám 
1,0, ille tve 1,2 fölé emelkedik.

Az index szám értéke ép és kóros viszonyok 
között anny ira  törvényszerű , hogy 1,2 fölött biz
tosan kórjelző nek tek in thetjük .
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T O V Á B B K É P Z É S

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I I .  sz. Nő i Klinikájának (igazgató: Zoltán Imre dr. egyet, tanár) közleménye

A fé re g n y ú lv á n y g y u l la d á s  n ő g y ó g y á s z a t i  és sz ü lész e ti  v o n a tk o zása i*
I r ta : F E R K Ó  S Á N D O R  dr.

A pathogenesis kérdésében egyes szovjet szer
ző k hangsúlyozzák, hogy a m egbetegedés létre jö t
tében ne egyedül a fertő zéses álláspontot tegyük 
m agunkévá (Ruszakov, Davidovszkij, Samov, Le
v it). Szerintük az Aschoff-féle álláspont m echanisti- 
cus elgondolásai helyett a féregnyúlványlob létre
jö ttében a neurogen tényező  a döntő  jelentő ségű . 
Braude szerin t a haem ostaticai és haem odynam ikai 
viszonyoknak befolyásuk van a nő i medencében 
helyetfoglaló szervek, így az appendix állapotára is. 
Szerinte a havivérzéssel összefüggő  kismedencebeli 
bő vérű ség, a terhesség, a kism edence gyulladásos 
megbetegedései és a kocsánycsavarodott cysták a 
vérkeringés állapotának m egváltozásával elő segít
hetik a féregnyúlványgyulladás k ialakulását. 
Egyes szovjet szerző k vélem énye szerint tehát az 
appendicitis létrejöttében a vasom otor-neurogen 
elmélettel m agyarázható functionalis elváltozások 
az első legesek. Ezzel az elm élettel lenne meg
m agyarázható, hogy am ikor a heveny féregnyúl
ványlob k lin ikailag jellemző  képe észlelhető , az 
eltávolított appendixek 25—35%-ában nincs anató
m iai elváltozás, továbbá, hogy sok esetben nem 
állapítható m eg párhuzam  a betegség ta rtam a és az 
appendix destructió jának foka között. Természetes, 
hogy az elm ondottakon kívül a fertő zésnek elenged
hetetlen jelentő sége van a féregnyúlványgyulladás 
létrejöttében.

Nő gyógyászati szempontból ezen a helyen két 
kérdésre kell választ adnunk.

1. Létrejöhet-e a féregnyúlvány fertő ző dése a 
genitalék felő l, ill. elő segíthetik-e azok kóros álla
potai a féregnyúlványlob k ialakulását, és

2. okozhatja-e az appendix (vastagbél) gyulla
dásos megbetegedése a nem iszervek gyulladásos 
m egbetegedéseit, vagy kóros elváltozásait.

A szerző ik nagyobb száma m indké t lehető séget el
fogadja (Braude, Zsendrinszkij, Curtis, . M ikulicz— 
Radeczky, Pankov, Neuweiler, Stoeókel, W agner, Og- 
nyev, T im ofejev stb.), bár a nagyszám ú irodalm i ada
to k  között v an n a k  o lyan vélem ények, am elyek  ezeket 
a lehető ségeket tagad ják  (Haselhorst, Schildbach stb.), 
ill. azt á llítják , hogy csak igen r i tk á n  fo rd u ln ak  elő  
(Heynemann, U eberm uth stb.). A fertő zés á tte r jedésé t 
elő segítik  a bő  ny irokösszeköttetések (Ognyev), ill. 
Sioeckel szerin t a  ny irokutakon k ívü l m ég visszeres 
kapcsolatok is. Zsendrinszkij 245 nő  bonco lásánál 155 
esetben m eg ta lá lta  a lig. appendiculo-ovariu im ot és 
nem csak szerin te, hanem  Plotnyikova és Cholodovszkij 
sz e r in t is az ebben  fu tó  vér- és ny irokereken  á t is be
következhet a fertő zés az egy ik  szervrő l a  m ásikra. 
Többek között Zsendrinszkij h ív ta  fel a figyelm et az 
appendix igen változatos elhelyezkedésére. Szerin te a 
féregnyúlvány 38,4%-ban a  linea te rm ina lis  a la tt  és 
14,5%-ban m élyen a k ism edencében ta lá lható . M ind
ezek  a körü lm ények könnyen m agyarázzák  a fertő zés

* E lő adás a Sebész Szakcsoport 1953. évi nov.-i 
appendic itis ankétjén .

fe lü leti te rjedését (Braude, Stoeckel, Neuweiler, Ueber- 
m uth , Kontsek stib.). Braude és A lekszandrov szerin t a 
két szerv  közötti szám os összeköttetés m ia tt gyakoribb  
a féregnyú lványgyu lladás nő knél, m in t férfiakná l. 
Igen r itk án  fo rdu l elő , hogy a féregnyú lvány  gyu lla
dása endosalp ing itist vagy pyosalp inxot hozzon lé tre, 
b á r  ism eretes petefészektályog is, am ely ilyen úton 
ke le tkezett (Neuweiler). G yakoribb a miár fenná lló  
pyosalp inx  vagy pyovarium  m ásodlagos fertő ző dése a 
vastagbél, ill. a g y u llad t féregnyú lvány  felő l.

Egyes adatok  szer in t a  féregnyú lvány  gyu lladá
sának  szerepe lehet a petefészek ru p tu rá k  és az ezek
bő l szárm azó, nem  egyszer súlyos vérzések lé tre jö tté 
ben is (Marcus, O derm att, Brejdo). E lső sorban a féreg 
nyú lvány  heveny gyu lladása v á lth a t k i a  petefészek 
m egrepedéséhez vezető  genitalis vérbő séget. E nnek  a 
körü lm énynek nem  csak  azért van  jelentő sége, m ert 
az ovaria lis vérzések  kétharm ad  része jobboldali, ha 
nem  azért is, m ert nem  egyszer a petefészekbő l eredő  
vérzést a féregnyú lvány  gyu lladása elő zi meg, ill. az 
a vérzéssel egyidő ben k i is m u ta th a tó  (Torzsay—Kiss, 
Fazekas—Jakobovits, Brejdo). Brejdo 25 esetben ope
rá lt nagyobb vérzéssel já ró  petefészek ru p tu rá t és ezek 
közül 21-nél e ltávo líto tta  a féregnyúlványt. A 21 eset 
közü l 9 heveny (2 phlegm onosus) és 4 idü lt gyu lladást 
á l lap íto tt meg a szövettan i v izsgálat. A  gen ita lék  h av i
vérzéssel együttjá ró  bő vérű sége v iszont ak tiv á lh a tja  a 
féregnyú lvány  gyu lladását és ezzel lenne m agyaráz
ható , h a  a féregnyú lványgyu lladás fellobban m enses 
a latt. Curtis szerin t a  féregnyú lványban  ta lá lha tó  endo
m etriosis ex terna hasonló, tüne teke t okozhat. A  fé reg 
nyú lványgyu lladás tü n e te it okozó periappend ic itis 
dec idualis irodalm i r i tk a sá g  és első sorban terhesség 
a la tt fo rdu l elő  (Kovács—Jakobovits).

A m ikor m ár m in d k é t szerv  gyulladásos, m egálla
p íth a ta tla n  és nem  is lényeges, hogy a féregnyú lvány  
vagy a  genitalék m egbetegedése az első leges. A gyó
gyu lás érdekében ugyan is m inden esetben el ke ll vé
gezni az appendektom iát és ugyanakkor e l kell kezden i 
a gen ita lék  gyu lladásos elváltozásainak  kezelését, 
am ely léhet a féregnyú lvány  e ltávo lításáva l egy idejű  
m ű té ti m egoldás vagy  konzervatív  kezelés.

Tapasztalataink alap ján  azokhoz a szerző k
höz csatlakozunk, ak ik  azt állítják, hogy a fertő zés 
átterjedhet egyik szervrő l a m ásikra és gyulladásos 
elváltozásokat, ill. kóros állapotokat ta rth a t fenn. 
A betegek ellenő rző  v izsgálata és késő bbi kórlefo
lyása bizonyítja legjobban ezt a vélem ényünket. 
Számos esetben tapaszta ltuk , hogy a többé-kevésbbé 
gyu lladt féregnyúlvány eltávolítása u tán lett csak 
eredm ényes az addig sikertelen felszívó kezelés és 
nem egyszer ennek tu d h attu k  be első sorban a m ed
dő ség gyógyulását is. Dysm enorrhoeás görcsök is 
m egszű nhetnek a féregnyú lvány eltávolítása u tán  
(Curtis, Braude).

M ielő tt további problém ákra térnék  át, fel sze
re tném  hívni a figyelm et, hogy bárm ely korban 
lévő  nő betegrő l is legyen szó, ak inek hasi pana
szai vannak, ne tö rtén jék  döntés sorsáról, am íg nő 
gyógyász szakorvos m eg nem  vizsgálta. 1949 okt. 
óta a II. seb. és II. nő i k lin ika ennek értelm ében 
jár el. A nő gyógyászati v izsgálattal m egállapítha
tunk  megbetegedéseket, am elyek külső  vizsgálat

1015



O R V O S I H E T I L A P  1954. 37.

tál nem  ismerhető k fel. F on tos a nő gyógyászati 
vizsgálat azért is, mert kétes esetekben  ennek alap
ján d ö n the tjük  el, hogy m ilyen  m etszéssel nyissuk 
meg a hasat, mivel a genitalék revisió jához elő nyö
sebb a pararectalis metszés, vagy  esetenként az 
alsó m ed. laparotomia.

A nő gyógyászati m egbetegedések közül a 
féregnyúlványgyulladás k épé t u tánozhatja a mé- 
henkivüli terhesség, a közti fá jda lom , a petefészek- 
rup turábó l eredő  vérzés, kocsányos daganatok, 
vagy az ép  függelék m egcsavarodása, a függelék 
és a m éh körü li kötő szövet gyulladásos m egbetege
dése, ill. az ezekhez csatlakozó hashártyagyulladás, 
végül a gennyel telt függelékdaganat áttörése a 
hasüregbe.

A  m éhenkívüli terhesség, közelebbrő l a k ü rt
terhesség rupturáját könnyebb felism erni, m in t a 
tubaris vetélést. A kü rtrepedésnél gyorsan k ia la
kulnak a hasi katasztrófa tü n e te i, am elyeket röv i
desen az alhasra localisált fá jda lom  és a fokozódó 
vérszegénység egészít ki. A  je llem ző  tapin tási lelet, 
majd a Douglas-üreg punctió ja  során a fecsken
dő be kerü lő , nehezen, vagy egyálta lán  nem  m eg
a lvadó 'vér, ill. véralvadékfoszlányok ham ar eldön
tik a kérdést.

A m ennyiben a D ouglas-üreget elő ző leg vég
zett m ű té tek  vagy k ism edencebeli gyulladások kö
vetkezm ényeként összenövések zárják  el a szabad 
hasüregtő l, a Douglas-üreg p u nc tió ja  hasű ri vérzés 
esetén is negatív lehet. H asonlóképpen nehezebb 
a kórism e felállítása, ha a vérzés nem  nagyfokú és 
így m ód ja van a belek és m esen terium  között szét
terülni, anélkül, hogy belő le nagyobb m ennyiség 
gyű lnék m eg a Douglas-üregben. A fokozódó vér- 
szegénység és a vérátöm lesztésekre sem, vagy csak 
átm enetileg javuló collapsusos állapot m indkét 
esetben a helyes megoldáshoz, a m ű téthez vezethet 
bennünket. Jellegzetes m ég az utóbbi állapotra a 
vérszegénységgel fokozódó és az egész hasra k ite r
jedő  defense és fájdalomérzés is.

A nagyfokú egyoldali a lhasi fájdalom m al, de- 
fenssal együttjáró tubaris ab o rtus je lenlétekor a 
vérszegénység tünetei g y ak ran  alig, vagy egyálta
lán nem  kifejezettek. A m éhenk ívü li terhesség még 
ép vagy  kezdő dő  vetélő  a lak já ra  első sorban a te r
hességre utaló tünetek, féregnyú lványgyu lladás- 
nál á lta lában  a gyulladásra u ta ló  tünetek  jellem 
ző ek. A  méhenkívüli te rhesség  ilyen a lak já ra  3 
tünetcsoport kelthet gyanút: a m enses-zavar, ill. a 
rendellenes vérzés, a tap in tás i le let és a fájdalom. 
C ltbaigazíthat decidua ü rü lése , vagy a terhességi 
biológiai reactio. A D ouglas-üreg punctió ja ilyen
kor is eldöntheti a kérdést és ha az negatív  ered
m énnyel végző dik, gyako rlo tt nő gyógyász célzott 
punctió t is végezhet. Ez a punctio  soha ne tö rtén 
jék altatásban, mert ha éppen  heveny m éhfügge- 
lékgyulladás, ill. adnextum or van  jelen, a hasizom- 
zat reflektorikus véciekező hatását kikapcsolva, a 
v izsgálat következtében az adnexum  folyam ata á t
tö rhet a hasüregbe.

Régi vér kerülhet a fecskendő be m ind a Doug
las, m ind  a célzott punctio so rán  m egrepedt pete
fészekdaganat, haem atosalpinx, az ép m éhfüggelék

megcsavarodása, endom etriosis-cysta és pete- 
fészekruptura esetében is (Salacz). Ilyenkor sem 
követünk el h ibát, m ert ezeknek a megbetegedé
seknek gyógyítása is hasm ű tétet igényel.

Elő fordul, hogy a punctiókkal tiszta folyadé
kot nyerünk, ha tű nkkel a még sértetlen am nion- 
ű rbe, vagy a m éhenkívüli terhesség elő tt elhelyez
kedő  petefészektöm lő be hato ltunk be. Amennyi
ben gondolunk erre  a lehető ségre és tű nket a külső  
kéz állandó ellenő rzése m ellett m agasabbra vezet
jük, a jellemző  punctatum hoz ju thatunk . M éhen
kívüli terhesség esetében alsó m ed, laparotom iát 
kell végezni, de m ár csak gyanú esetében is para
rectalis metszéssel hato ljunk a hasüregbe. A m ű 
tét elvégzésekor excindáljuk a beteg m éhkürtöt a 
méhfálból, rev ideáljuk  a másik oldali adnexum ot 
és a féregnyúlványt, de azt csak heveny gyulladás 
esetében távo lítsuk el. A gyakorlati tapasztalat 
alapján a m éhenkívüli terhességgel együtt végzett 
társm ű tétek és első sorban az appendektom ia, m ég 
antibioticum ok b irtokában is gyakran  okoznak ne
hezen gyógyítható m ű tét után i szövő dményeket.

Féregnyúlványgyulladás képét utánozhatja a 
petefészek tüsző jének m egrepedésekor fellépő  
közti fájdalom, m in t az egyik alhasfélben h irtelen 
kezdő dő  fájdalom érzés. Lázat nem  okoz, nem vál
toztatja meg az érverés minő ségét, nem já r együtt 
kóros tap in tási le lette l és kétes esetben a beteg 
megfigyelése eldönti a kérdést, m ert a panaszok 
aránylag gyorsan elmúlnak.

Petefészekvérzés vagy petefészekruptura ese
tében a nagyobbfokú és m agától nem  csillapodó 
vérzés k iindu lhat a petefészek parenchym ájából, a 
folliculusból vagy leggyakrabban a sárgatestbő l, 
ill. a sárgatest cystájából (Martin, Bjerdo). A pete- 
fészekrupturák k lin ikai képe a vérzés fokától és 
in tensitásától függő en kétféle lehet. A súlyosabb 
hasi vérzést okozó, ú. n. anaem iás alak az esetek 
V4 részét teszi k i és rendszerin t m éhenkívüli te r 
hesség kórism éjével kerül m ű tétre. Az esetek 3U 
része viszont első sorban féregnyúlványgyulladás 
kórism éje a lap ján  kerü l m ű tő asztalra. Ennél az 
alaknál a fá jdalom -tünetcsoport lép elő térbe, am i
kor is a vérzés igen jelentéktelen lehet. Az appen
dicitis m ia tt operá lt betegek 1—-2%-ában fordul elő 
ez a kórkép (Odermatt, Brejdo, Topcsieva). Brejdo 
25 hasonló esete közül csak 3-nál gondolt m ű té t 
elő tt a petefészek-ruptura fá jdalm as alak jára is. 
Bár egyes szerző k (Bejzman, Eleckaja) lényeges 
tünetnek  ta r t ják  ilyen esetekben, hogy a nagyfokú 
fájdalm asság m elle tt a hasfal nem  feszes, az iroda
lom többi adatai szerint ez sem jellegzetes tünet. 
Vélem ényünk szerint, m int e rre  többek között 
Jasznogorodszkij, Fazekas és Jakobovits rám u ta t
nak, a Douglas-punctio segíti elő  leginkább a kó r
kép tisztázását. Nagyon nehéz a kórképet felis
merni, ha a heveny féregnyúlványlob és a pete
fészekruptura együ tt lép fel. Petefészekruptura 
gyanújánál is m ár helyesebb a pararectalis beha
tolás, vagy az alsó med. laparotom ia, m ivel a bal 
petefészekbő l származó vérzés is utánozhatja a 
féregnyúlványgyulladás k lin ikai képét.

V ita tárgya, hogy a petefészekrupturák esetei
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ben o lyankor is végezzünk-e appendektom iát, am i
kor a féregnyúlvány láthatóan nem  gyulladt. 
Brejdo m inden petefészekruptura m ű tétékor aján l
ja az appendektom ia elvégzését. M agunk részérő l 
csak az appendix revisiojá t  tartjuk  fe lté tlenü l szük
ségesnek és ha az lá thatóan  nem gyulladt, nem tá- 
volítjuk az t el. Ezen elgondolásunk a lap ján  végzett 
m ű téteink  után nem észleltünk káros következm é
nyeket.

A kocsányos daganatok megcsavarodása he
veny hasi tüneteket okozhat. Leggyakrabban a 
petefészek daganatai szerepelnek a kó rkép  hátteré
ben, de ritkábban csavarodhat meg, kikocsányoso- 
dott subserosus myoma, vagy a lig. ro tundum  fib- 
rom ája is. Jobboldali elhelyezkedés esetében a kór
kép nő gyógyászati v izsgálat nélkül, de sokszor 
annak ellenére is összetéveszthető  a féregnyú lvány 
gyulladásával. A teljes jó lét közepette beálló és 
esetenként collapsust k iváltó heves fájdalm ak 
ugyanis, fő leg kezdetben, a hashártyagyulladás 
kórképére jellemző  tünetekkel já rh a tn ak  együtt. 
Kezdetben a kifejezett izomvédekezés m ia tt a nő 
orvosi v izsgálattal sem tud juk  m inden esetben ki
m utatn i a különböző  nagyságú és tap in ta tú , érzé
keny daganatot. A kocsánycsavarodott daganat 
okozta heveny peritonealis tünetek arány lag  gyor
san visszafejlő dnek és ilyenkor ism ételt nő gyógyá
szati v izsgálattal felfedezzük a daganatot. A daga
nat bevérzése, vagy a tokrepedés következtében 
változatos tünetek á llhatnak  elő , am elyek méhen- 
kívüli terhességre vagy féregnyúlványgyulladásra 
lehetnek jellemző ek.

Am ennyiben biztosan felállíthatjuk a daganat 
kocsánycsavarodásának kórisméjét, a II. sz. nő i 
k lin ikán a m ű tétet csak láztalan á llapotban végez
zük el (Rigó, Sző nyi). H a a beteg lázas állapotban 
kerül észlelésre, antibioticumokkal és sulfonam id 
készítm ényekkel igyekszünk leküzdeni a másod
lagos fertő zést, ami a legtöbb esetben sikerü l és a 
beteget láztalan állapotban, jobb k ilá tások  között 
operáljuk meg.

A z ép függelék megcsavarodását m ű té t elő tt 
felism erni szinte lehetetlen. Ilyenkor is lehet véres 
a D ouglas-üreg punctatum a és ezért esetenként 
m éhenkívüli terhesség kórism éje a lap ján  végzik el 
a m ű tétet. Máskor v iszont a jobboldali függelék 
csavarodása inkább hasi izomvédekezéssel, fehér
vérsejt-szaporulattal, szék-, szélrekedéssel jár 
együtt és így a megbetegedés az appendicitis kór
képét utánozza. D aganatszerű  tapin tási le let is k i
alaku lhat, amikor a rendes nagyságú adnexum  
megcsavarodik és környezetével, a cseplesszel és a 
belekkel is összetapad. A hydrosalpinx megcsava
rodása a kocsánycsavarodott daganat kórképét 
utánozza és szintén csak m ű tétkor ism erhető  fel.

Rendkívül fontos a genitalék gyulladásos meg
betegedésének elkülönítése az elő bb fe lsoro lt kór
képektő l és a féregnyúlványgyulladástól, m ert a 
téves diagnosis alapján felállított m ű té ti javallat 
súlyos veszedelembe döntheti a beteget..

A typusos lehet a vizsgálati lelet, ha  az adnexu- 
mok nem  a megszokott helyen tap in thatók . így 
m agasabban helyezkednek el azok terhesség alatt,

myomás, valam int hypoplasiás m éhek esetében, a 
gyermekágy első  napjaiban és lezajlo tt gyu lladá
sok következtében. A gyermekágy 10. nap ja u tán  
viszont elhelyezkedhet a féregnyúlvány a nor
málisnál lejjebb, az általános hasi re laxatio  követ
keztében. Mivel a heveny m éhkörüli gyulladás is 
járha t hashártyaizgalom  tüneteivel és a recidiv 
adnexitisen k ívü l az első  ízben fellépő  nő gyógyá
szati gyulladás is lehet csak jobboldalon, végül 
fennállhat a k é t szerv gyulladásos megbetegedése 
egyidő ben is, a közism ert tüneteken k ívü l első 
sorban döntő nek ta rtju k  a legkifej ezettebben nyo
másérzékeny pont megállapítását. így  az adnexum  
és az ileocoecalis tá jék  tapin tási leletének, érzé
kenységének és a kettő  összehasonlításának van 
a kórisme szem pontjából a legnagyobb jelentő sége. 
A két terü le t közötti nyomásérzékenység gyakran 
jól elkülöníthető  annak következtében, hogy a két 
tá jék  között tap in tható  1—-2 u jjny i széles, nem, 
vagy alig érzékeny .terület (Bäcker, Gridnyev, 
Ferkó, Curtis).

Am ennyiben sem a heveny nő gyógyászati 
gyulladás, sem a féregnyúlványgyulladás tünetei 
nem jellemző ek annyira, hogy a m ű tétet el lehetne 
végezni, a ján ljuk  a vizsgálat m egism étlését m ind 
a sebész, m ind a nő gyógyász részérő l 3—6— 12 és 
24 óra múlva. Az ism ételt vizsgálatokon . kívül 
ellenő rizzük a beteg hő m érsékletét, a végbél és a 
hónaljhő m érséklet közötti különbséget, a vérképet, 
a hüvelyváladékot és nem utolsósorban a beteg 
általános állapotát. Ezekbő l az adatokból és a klasz- 
szikus tünetek kialakulásából az első  12 órán  belül 
rendszerint fel tud juk  állítani a helyes diagnosist. 
Amennyiben legkéső bb 24 óra a la tt nem  tu d juk  
biztosan k izárn i a heveny féregnyúlványgyulla- 
dást, a m ű tétet, vélem ényünk szerint, el ke ll vé
gezni. Nekünk, nő orvosoknak nyugodt a lelk iism e
retünk olyan esetekben, am ikor negatív  nő gyó
gyászati s ta tust állapítunk meg, vagy nem  tesszük 
felelő ssé a tün etek ért a k itap in tható  adnexum - 
elváltozást és a m ű tét során mégis az derü l ki, hogy 
az adnexum ok elváltozásai m ellett az appendixen 
nincs akut gyulladás jele. Engedjék meg, hogy 
ezzel kapcsolatban hivatkozzam az 1951-ben a he
veny féregnyúlványgyulladás problém ájával fog
lalkozó moszkvai sebész-konferenciára, am elyen 
többen hangsúlyozták, hogy a k lin ikai tünetek  
alapján el kell végezni az appendektom iát és nem 
lenne helyes csak akkor végezni m ű tétet, ha a féreg
nyúlványon m ár anatóm iailag k im uta tható  elvál
tozások vannak. Az a körülm ény, hogy az eltávo
lított appendixek 30%-ában nem  m utatható  k i kór
bonctani elváltozás, vélem ényünk szerint nem  in
dokolja, hogy a m ű téti beavatkozás jav a lla tá t kor
látozzuk. Teljes m értékben egyetértünk  velük, 
am ikor kétségek esetén is inkább m ű tétre  ha jla 
nak. Az összm ortalitás csökkenését a betegség ko
rai szakában végzett m ű tétek egyenes következm é
nyének ta rtják , m ert nem tudható, hogy 1—2 nap 
alatt m ár m ilyen súlyos elváltozások a laku lnának  
ki (Gurevics, Voroncova stb.).

Heveny alhasi megbetegedés esetében, am ikor 
a leggondosabb nő gyógyászati v izsgálat sem tud ja
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magyarázni a beteg panaszait és ezért m ű té te t 
ajánlunk, elő fordulhat az a nem  kívánatos m ű téti 
lelet, hogy mégis heveny m éhfüggelékgyulladás 
áll fenn. Többek között e lő fo rdu lhat ez a tévedés 
akkor, am idő n a nő gyógyászati v izsgálattal is jól 
tap intható jobboldali resisten tia  nekifekszik a m e
dencefalnak, amely esetben legtöbbször féregnyúl- 
ványkörüli izzadmányról leh e t szó, elő fordulhat 
azonban olyankor is, am ikor a jobboldali m éh
függelékgyulladás a parie ta lis  medence perito- 
neumig terjed . Ennek a prob lém ának eldöntésére 
Bumm az t ajánlja, hogy tap in tsu k  végig a hasfal 
felő l az os pubis jobb ágát, am elynek érzékenysége 
inkább adnex itis mellett szól. Az ilyen és hasonló 
tévedések lehető ségének tu d a táb an  is az a vélem é
nyünk, hogy a sebész az összes betegek sorsát te 
kintve jobb eredményt ér el m ű té tte l, m in tha a k é t
séges diagnosis alapján nem , vagy  csak késő bb ope
rálna. E nnek  feltétele term észetesen az is, hogy ha 
a  m ű tétnél genitalis eredetű  gyulladás derü l ki, az 
Operateur helyesen járjon el. H eveny m éhfüggelék
gyulladás esetében a helyes e ljá rás antib ioticum ok 
helyi alkalm azása után a fias bezárása. Ne tap in t
son be feleslegesen, ha ép féregnyú lvány t lá t és a 
függelékek gyulladtak. K étes esetekben helyes a 
kiadós pararectalis behatolás, am elynél jó l lá th a 
tók az elváltozások.

Jó fe ltá rás mellett gyako rlo tt nő gyógyász m ű tő  
m egengedheti magának, hogy kivételes esetekben, 
a m éhkörü li gennyes fo lyam at localisatió ja alapján, 
a laparotom iánál m egpungálja a gennygyülem et. 
így olyan esetekben, am ikor a hüvely felő l a 
gennygyülem  késő bb sem lenne elérhető , m in t a 
belek fö lö tt elhelyezkedő  adnex tum or vagy re tro 
peritonealis tályog. A genny  leszívásával eleget 
tehetünk  a beteg végleges gyógyulását biztosító 
ubi pus, ib i evacua elvének, am ely  elengedhetetlen 
még az antibioticumok b irtokában  is. Gondos iso- 
lálás m elle tt szúrunk be ilyenkor nem  vastag tű vel 
a gennygyülem be és k iszív juk  annak tarta lm át, 
majd penicillin  és streptom ycin oldatot fecskende
zünk vissza.

A m ennyiben a laparotom iánál azt ta lá ljuk , 
hogy a méhfüggelék gyulladása, vagy más eredetű  
elgennyedt nő gyógyászati daganat áttört a has
üregbe, el kell azt távolítanunk. Ilyenkor nem  kis- 
medencei hashártyagyulladás, hanem  a kezdő dő  
vagy k ife jlő dött általános hashártyagyu lladás klasz- 
szikus álta lános és helyi tüne te i dom inálnak. 
Am ennyiben appendektomiás m etszéssel hato ltunk  
be, zárni kell azt, és pararec ta lis metszéssel vagy 
alsó med. laparotomiával ú jb ó l m eg kell ny itn i a 
hasat. Csak a gennyzsák e ltávo lításával b iztosít
hatjuk  a beteg sorsát. Ilyen esetekben m agunk ré 
szérő l lehető ség szerint a h üve ly  felé drainezünk.

F elm erü l m ég a kérdés, (hogy nő gyógyászati m ű té 
tek  so rán  rev ideáljuk-e a fé reg n y ú lv án y t és m ilyen  
esetekben távo lítsuk el azt. A  II. sz. nő i k lin ika  vé le 
m énye sz e r in t helyes a fé reg n y ú lv án y  revizió ja. de e l
engedhető , sürgő s, életmentő  m ű té te k n é l és császár- 
m etszéseknél, h a  a kórelő amény, ill. a beteg v izsgálata 
a lap já n  k izárha tó  a fé regnyú lvány  m egbetegedése. 
Nemcsak heveny  és subacut gyu lladás esetében  kell 
e ltávo lítanunk  a féregnyúlványt, hanem  az’ ú. n. idü lt 
appendic itis esetében is, e lső so rban  azokban az ese

tekben, h a  a kórelő zm ény a  féregnyúlvány, régebbi 
m egbetegedésére u ta l, továbbá, a függelékek gyu lla
dásos m egbetegedésénél végzett m ű té tek  során. Braude 
szerint, -ha a igenitalék gyulladásos m egbetegedése fenn 
áll, azért is el kell távo lítan i a féregnyúlványt, m ert a 
környékén végzett m ű té t elő segítheti a  gyulladás k i- 
ú ju lását. Vinogradov szerin t m inden ú. n. idü lt féreg- 
nyú lványgyulladás esetében  el kell végezni az appen- 
dektom iát, h a  a nő  teherbeesése m ég bekövetkezhet.

A  terhesség a m ár lezajlott vagy meglévő  
féregnyúlványgyulladás k iújulását, ill. hevennyé 
válását elő idézheti azáltal, hogy a növekvő  m éh 
eredeti helyzetébő l k im ozdítja a vakbelet és az 
appendixet, m egszakítja az összenövéseket, m eg
töri a féregnyúlványt és vérbő séget okoz. A szov
je t szerző k aetiologiai jelentő séget tu lajdonítanak 
még a gyom or-béltractus részérő l a terhesség ala tt 
bekövetkező  secretoricus és motoros functiováltozá- 
soknak is. Vinogradov szerint több m in t 50%-ban 
exacerbalódik a féregnyúlvány ú. n. idü lt gyulla
dásos folyam ata a terhesség a la tt  és hasonló ada
tokró l számol be Uebermuth és Vvedenszkij is. 
Braude szerint 3500 terhességre esik 1 féregnyúl
ványgyulladás. A heveny féregnyúlványgyulladá- 
sok 80%-a a terhesség első  6 hónapjában lép fel és 
ezen idő n belül is leggyakoribb a 3. és 6. hónap 
között (Greenhill, Crossen—Crossen, Meiling s tb .) .

Nem lehet eléggé hangsúlyoznunk, hogy a te r
hesség ala tt fellépő  alhasi fájdalm ak tisztázásánál 
m indig gondolni kell féregnyúlványgyulladásra is 
és nem  szabad addig megnyugodnunk, amíg bizto
san k i nem  tud juk  zárn i annak lehető ségét. E lkü
lönítés szempontjából a terhesség a la tt is szóba- 
jöhetnek  m indazok a nő gyógyászati megbetegedé- 
nek, am elyekrő l m ár beszéltünk és ezenkívül, te r
mészetesen, a terhesség a la tt közism erten gyakori 
urológiai, belgyógyászati és más sebészeti megbete
gedések.

A következő kben azokat a különbségeket sze
retném  összefoglalni, am elyek feltű nő ek a terhes 
és nem  terhes féregnyú lvány gyulladása között. 
M egnehezítheti a kórkép felism erését a féregnyúl
vány elhelyezkedése, m ivel az esetek 60%-ában a 
terhesség 3. hónapjátó l kezdve felfelé vándorol, az 
5 .hónapban eléri a crista ileit és a terhesség végén 
a bordaív alatt, vagy akár annak magasságában 
foglal helyet (Füth, Stoeckel, Crossen—Crossen, 
Braude, Greenhill stb.). M aradhat azonban a te r
hesség alatt a féregnyú lvány a régi helyén is ösz- 
szenövések, fixált vakbél következtében és lehet 
retrocoecalis elhelyezkedésű  is. Legnehezebb a vizs
gálat, ha a terhes m éhtő l fedve helyezkedik el. A 
has tapintásánál tek in tetbe kell vennünk, hogy első 
terhességben mindig, egyébként késő bbi szakában 
feszesebb a hasfal, többször szülő knél és gyermek- 
ágyban viszont éppen a hasfal hypotoniája a véde
kezési összehúzódás k ialaku lását késleltetheti. A 
féregnyúlványgyulladás felism erését elő segítheti, 
ha a terhest hanyattfekvő  helyzetben tö rtén t vizs
gálata u tán  a balo ldalára fektetjük. Ilyenkor a m éh 
oldalra dő l és a vékonybelek eltávolodnak a has 
jobboldaláról, am inek következtében a féregnyúl
vány gyulladásánál a megfelelő  terü leten fokozó
dik az érzékenység.

Am ikor m ár a vetélés, koraszülés vagy szülés
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megindult, nehezebb a fájások elkülönítése és ezért 
fontos a kezdeti fá jdalm ak helyes értékelése. 
Amennyiben nem  gondolunk féregnyúlványgyulla- 
dásra, szülő fájásokkal téveszthetjük össze a kóli- 
kás fájdalm akat. Ism ételt vizsgálatok a terhesség 
a la tt is segítségünkre lehetnek. Ilyenkor azt ta 
pasztalhatjuk, hogy a gyomorgödörbő l, vagy akár 
a has baloldaláról kiinduló fá jdalm ak a féregnyú l
vány elhelyezkedésének megfelelő  helyre locali- 
sálódnak.

Érdek lő désre ta rth a tn a k  szám ot a körü lm ények, 
am elyek m ia tt a  terhesség a la tt fellépő  féregnyú lvány- 
gyülladás veszedelm esebb, m in t terhességen k ívü l. A 
féregnyú lványban lezajló kórbonctan i fo lyam at lefo
lyása sokkal v iharosabb. A védő  összenövések nehe
zebben vagy egyá lta lán  nem  a laku lnak  ki, m e rt a  te r
hes m éh e lto lja  a csepleszt és a beleket. A  kevésbbé 
ellenálló  m agasabb  h as i részbő l a fertő zés m inden 
irányban  könnyen  tovaterjedhet. A  kórokozók, első 
sorban szövő dm ényes féregnyú lványgyu liadás esetében 
m egtelepedhetnek a p lacenta tapadási helyén  és a m ag
zatban, am inek vetélés, koraszülés és a m agzat in tra 
u te rin  fertő ző dése, szülés elő tt vagy u tán  bekövetkező  
h a lá la  lelhet a következm énye. A fertő zés a g en ita lék ra  
is  rá te rjedhet. A  féregnyú lvány  kö rü li tá lyogok m eg
repedhetnek, e lső sorban akkor, am ikor a  m éh  helyét, 
ill. térfogatát vá ltoztatja , így a szülés h a rm ad ik  sza
kában  és a gyermekágyiban. H a a rnáhfal is m egbe
tegszik, a szülés m indhárom  stád ium át fájásgyengeség 
jellemzi. Az em ia tt végzett in trau te r in  beavatkozások 
közül e lső sorban a  m éhür le tap in tása veszélyes, m ert 
elő segíti a fertő zés továbbterjedését. \

A terhesség a la tt fellépő  féregnyúlványgyulla- 
dás prognosisa első sorban attó l függ, hogy m ilyen 
gyorsan ism erjük  fel a megbetegedés, ill. annak 
kezdetétő l szám ítva m ikor operáljuk meg a bete
get. Függ továbbá a terhesség idő szakától, a gyulla
dás m egjelenési alak játó l és végül attól, hogy meg
indul-e a szülés, koraszülés vagy vetélés.

Terhesség alatt a féregnyúlványgyuliadás fe l
ismerésekor azonnal m ű tétet kell végezni, tekin tet 
nélkül a terhesség idő szakára és függetlenül attól, 
hogy heveny, félheveny vagy ú. n. idült alakkal 
állunk-e szemben. M ű tét elő tt és u tán  legalább az 
5—6. napig nyugtátokat, tüsző - és sárgatesthorm ont 
kell adnunk és kerü ljük  a drasticus hashajtókat, 
a széklet h irte len  m egindítását. Zuckschwerdt sze
r in t appendektom ia u tán  a terhesség m egszakadása 
leggyakoribb a m ű téti beavatkozás és az ak u t toxi
cus ártalom  m iatt az első , valam int a bélperistaltica 
m egindulása m ia tt az 5. napon.

Az ú. n. idü lt féregnyúlványgyuliadás m ű tété 
u tán  gyakorlatilag nem lép fel vetélés vagy kora
szülés. Heveny féregnyúlványgyuliadás esetében 
17,4%-ban következik be ez a szövő dmény, még
pedig azokban az esetekben, am ikor csak a féreg
nyúlványra localizálódik a gyulladás 7,2, szövő d
ményes esetekben pedig 33,3%-ban (Reist, Krieg 
stb .).

A sebészi megoldás tárgyalása nem  tartozhat 
feladatomhoz, de ki kell térnem  arra, hogy a he
lyes tennivaló a terhességet illető en m ás a terhes
ség különböző  idő pontjában és függ a féregnyú l
ványgyuliadás m egjelenési alak játó l is.

A szülés várható  idő pontjától távol konzerva- 
tive kell kezelnünk a terhességet az ú. n. idü lt és

a szövő dménymentes heveny féregnyúlványgyulla- 
dások eseteiben.

A  szülés várható  idő pontjátó l távo l eltérő  a 
vélem ény a féregnyúlványgyuliadás szövő dményes 
eseteiben. Braude, Petrov, Grekov, M ikulicz— 
Radeczki, Döderlein és még sokan m ások ilyen ese
tekben a sebészeti m ű tétte l egyidő ben a hüvely i 
m egoldást ajánlják, de vannak, akik, m in t Michel, 
Rosthorn, Marburg hasi úton ta r t ják  szükségesnek 
a terhesség azonnali m egszakítását és a m éh cson
kolását vagy teljes eltávolítását végzik. M ár az 
antibioticum ok használata elő tt is m ind több le tt 
azoknak a szerző knek a száma, ak ik  szövő dményes 
gyulladás eseteiben is a terhesség lehető  m egtartása 
m ellett tö rtek  lándzsát (Köhler, Evelbauer, Mas
senbach, Cosgrove, Greenhill, Kontsek, Meiling, 
K unz stb .). Amíg az ak tív  álláspont képviselő i a rra  
utaltak, hogy szövő dményes esetekben különösen 
gyakran megszakad m ű tét u tán  a terhesség és az 
összenövések stb. elszakadása m enthetetlenü l á lta 
lános hashártyagyulladáshoz vezet, addig a m ásik 
tábor szerin t a féregnyúlvány eltávolítása, vagy a 
tályogüreg drainezése u tán  a terhesség m egszakí
tása segíti elő  a gyulladásos fo lyam at tovahaladá- 
sát. Uebermuth az irodalm i adatokat összegezve 
arra  a m egállapításra ju t, hogy szövő dményes 
féregnyúlványgyulladásnál, különösen, ha a m ű tét
nél m ár általános hashártyagyu lladás van  jelen, 
m ind az aktív, m ind a konzervatív eljárással k ilá
tásta lan  a betegek sorsa. Ezért azt a ján lja , hogy a 
sebészeti megoldással együtt csak akkor fejezzük 
be a terhességet, ha élő , életképes m agzatró l van 
szó, hogy legalább annak  életét biztosítsuk.

M a m ár a hatásos antib ioticum ok b irtokában 
m ind több és több vélem ény hangzik el, am ely sze
r in t szövő dményes féregnyúlványgyulladásoknál 
érin te tlenü l hagyhatjuk  a terhességet (Titus, Rad- 
nall, van Assen, H offm an— Suzaki stb.). Mi is ezt 
az álláspontot ta r t ju k  helyesnek és streptom ycin, 
szükség szerint threom ycin parenteralis, ili. perora
lis alkalm azása m ellett az antib io ticum okat a drai- 
nen á t localisan is alkalmazzuk. Sajnos, még így 
sem rem élhető , hogy m inden súlyos és régebb óta 
fennálló szövő dményes féregnyúlványgyulladásban 
szenvedő  beteget m eg tud junk  gyógyítani, de ez az 
ú t látszik  m a a legeredm ényesebbnek.

A m ikor a sebészeti m ű tét idejében m ár fe lta r
tóztathatatlannak látszik  a vetélés vagy koraszülés, 
akkor válasszuk a sebészeti m ű tét u tán  a hüvelyi 
megoldást. Az ilyen esetekben a ján lo tt számos va
riáció közül, vélem ényünk szerint, helyes Braude 
á lláspontja, aki azt tanácsolja, hogy appendektom ia 
és ideiglenes tam ponálás u tán  fejezzük be hüvelyi 
úton a terhességet, idő sebb terhességnél hystero- 
tom ia vág. ant. m ű tétével, m ajd a has felő l ú jabb  
fe ltárás u tán  drainezünk véglegesen.

K ülön kell foglalkoznunk azokkal az esetek
kel, am ikor a terhesség végén vagy a szülés a la tt 
á llap ítjuk  meg a féregnyú lvány gyulladását. Véle
m ényünk szerint is az ú. n. idü lt és perforatio  nél
küli heveny gyulladásnál sectio caesarea, m ajd 
appendektom ia a helyes eljárás. Ma m ár szövő d
m ényes esetekben a sectio caesareát álta lában
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ellen javalltnak tartják  (Greenhill, Braude, Hart- 
ting stb .). Ilyenkor m i is a sebészi megoldás elő tt 
a m éh supravaginalis am putatió ját a ján ljuk . A 
fenti elveknek m egfelelő en já rtunk  el az utóbbi 
években a II. sz. nő i k lin ikán  a terhesség végén 
idült és perforatio né lkü li heveny féregnyúlvány- 
gyulladásban szenvedő  egy-egy betegnél, továbbá 
egy heveny, szövő dményes appendicitis esetében 
Anya és gyermeke m indhárom  esetben egészsége
sen hagy ták  el a k lin ikát.

Végezetül szeretném  hangsúlyozni, hogy a te r 
hesség és féregnyúlványgyulladás súlyos eseteiben 
m indig lehetnek olyan körülm ények, am elyeknél 
egyéni elbírálás vezet, a leghelyesebb ú t k iválasz
tásához.
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T H E R Á P I Á S  K Ö Z L E M É N Y E K

A szolnoki Megyei Tüdő beteggyógyintézet (igazgató: dr. Perényi György) közleménye

A tü d ő  g e n n y e s  m e g b e te g e d é s e in e k  h e ly i  k e z e lé s e

I r ta :  H A L A S Z  I M R E  dr .  és  M A J O R  S Á N D O R  dr.

Sz. I. Szpaszokukockij nyom án a tüdő  geny- 
nyes m egbetegedései a la tt m indazon fo lyam atokat 
értjük , ahol gennykeltő  m ikroorganizm usok a kór
okozók. E folyam at lé tre jöhet első legesen — m ely 
esetben m ás szerző k pneum onia chronica, pyo- 
sclerosis, gangraena s tb . . elnevezést használnak — 
vagy másodlagosan, m ikor hörgtágulatokhoz, da
ganathoz, idegentesthez stb. csatlakozik a gennye- 
dés.

Ezen folyam atok a chem otherapeutikum ok és 
antib io tikum ok korszaka elő tt konzervatív kezelés
sel nehezen voltak befolyásolhatók. A chemo- 
therapeuticum ok felfedezése u tán  a helyzet ném i
leg javu lt, de csak az antib io tikum ok hoztak i t t  is 
jelentő s változást. M iham ar o lvashattunk beszá

m olókat friss, gennyes fo lyam atok nagyszámú, pa- 
ren teralis kezeléssel gyógyult eseteirő l. Az an ti
b iotikum okat és chem otherapeutikum okat együtt 
adagolva, a k é t gyógyszer synerg ista hatása is é r
vényesült és a gyógyeredm ények további javu lását 
tapasztaltuk. A cut és subacut esetek egy részénél 
azonban így sem értünk el te ljes gyógyulást, a 
chronicus fo lyam atokra pedig a parenteralis keze
lés hatásta lannak  bizonyult.

Úgy látszik, hogy egyrészt a gennyes gyulla
dásnál gyorsan meginduló kötő szöveti sarjadzás, 
m ásrészt a m ár k ialaku lt tályogüreget körülvevő  
kötő szöveti ré teg  komoly akadály t képez a gyógy
szerek átengedésében. A sikertelenségnek ezt az 
okát Humprey és Joules v izsgálatai igazolják. Pa-
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renteralisan  adott penicillin esetében csak nyo
m okban tudtak a tályogüregekben gyógyszert k i
m u tatn i. Gartwaite is hasonló eredm ényre ju to tt. 
A tályogüregek isoláltságára és isoláltságának je 
lentő ségére m u tat rá  Gause kísérleteinek beszá
m olójában. Azt ta lá lta , hogy a tályogüregekben a 
leucocyták elvesztik mozgékonyságukat, phago- 
citálóképességüket és ennek következtében a bac- 
térium ok szaporodása lényegesen fokozódik. Ezek 
ism eretében célszerű nek látszik, ső t az egyetlen 
helyes terápiás ú t a gennyedő  folyam atok heveny 
tüneteinek  lezajlása u tán  k ialakuló lobgát m iatt 
— hogy egyenesen a beteg gócba ju ttassuk be 
gyógyszereinket - és így igyekezzünk hatásukat 
biztosítani.

H ely i k ez e lésn é l a  b a c té r iu m f ló ra  v izsg á la ta  
a la p já n  az ese te k  tö b b sé g éb e n  p e n ic i l l in t  h asz n á 
lu n k  (Isserson, Benda). E lő fo rd u l a z o n b a n  e lvé tve , 
h o g y  a f ló ra  v iz sg á la ta  a la p já n  s tre p to m y c in h e z  
(Scarinzi, Coraplis, Barack, Dewitt stb .) ső t m ás 
a n t ib io t ik u m o k h o z  is (au reo m y c in , C hlorom yce
tin , o id io m y c in  s tb .)  f o rd u lu n k  (Dalena, Gambi- 
gliani, Brocard s tb .) .

K érdés az, hogy mi módon vigyük be a gyógy
szert a gennyes fo lyam atba? A kezelés történhetik :

I. Porlasztás ú tján  (aerosol kezelés).

II. Befecskendezéssel a légutakon á t (gége
fecskendő vel, tű vel, bronchoscoppal, ka th e te rre l).

III. T ransthoracalis úton.
I. Porlasztásos kezelésnél a gyógyszert vala

m ely készülék segítségével ködszerű  halm azálla
potba hozzuk és így légzi be a beteg. Ezt a módszert 
alkalm azzuk csecsemő knél és azoknál a gyerm e
kieknél, k iknek m ű szeres helyi kezelése nehézsé
gekbe ütközik. Ezenkívül k iterjed ten  használják 
egyes szerző k fe lnő tteknél is (Cartery, Findlay, 
Toddi, Scarzella). Elő nye, hogy egyszerű  és kényel
mes, a betegnek nem  kellem etlen és naponta, ső t 
nap jában  többször is végezhető . H átránya, hogy a 
gyógyszert nem tu d juk  pontosan adagolni. A por
lasztás p illanatában sok gyógyszer ju t  ki a leve
gő be, sok kerü l és m egakad a felső  légutakban és 
kb. 40—50%-át kilégzi a beteg. így a gyógyszernek 
csak kb. egyharm ada éri el a tüdő t és ez is egyen
letesen oszlik el, úgyhogy a beteg gócba ennek is 
csak egy része ju t  (Gaensler, Abramson).

II. Endotrachealisan fecskendezve be a gyógy
szert, sokkal elő nyösebb helyzetbe ju tunk : a peni
cillin  egész m ennyisége a tüdő be ju t. A kezelés 
é rték é t még növeli, hogy elő nyösebbek a gyógyszer 
felszívódási viszonyai a tüdő bő l, m in t az izomból. 
E rre Gaensler k ísérlete i m utattak  rá, aki betegei
nek in tram uscularisan és endotrachealisan azonos 
m ennyiségű  gyógyszert adott és azután m eghatá
roz ta a serum ban a penicillin m ennyiségét bizonyos 
idő n keresztül. Az így nyert vérszintértékek azt 
m utatták , hogy in tram uscularis alkalm azásnál a 
serum ban k im uta tható  penicillin értéke gyorsan 
nő  és gyorsan csökken. Viszont a tüdő bő l a peni
cillin  lassabban szívódik fel, m int az izomból. En
n ek  éredm ényeként az endotrachealis befecsken
dezés u tán  a vérsz in térték  lassan emelkedik. Az

elhúzódó felszívódás m iatt pedig sokkal tovább 
van a vérben hatékony penicillin mennyiség, m int 
a párén teralis kezeléseknél. Számszerű leg: az 
izomba való fecskendezés u tán  félórával 1 E/ccm 
vérszint érték, 3 óra u tán  0,06 E/ccm; endotrachea
lis alkalm azásnál egy félóra m úlva 0,14 E/ccm, 
3 óra u tán  0,11 E/ccm értéket kapunk.

A penicillin befecskendezés legegyszerű bb 
m ódja, ha azt gégefecskendő vel végezzük (Voitik). 
Ez tö rténhetik  érzéstelenítéssel vagy érzéstelenítés 
nélkül. Az érzéstelenítés elő nye a nyugodt, biztos 
kezelés m ellett, hogy a beteg nem  köhögi ki a 
gyógyszert. Fontos még a kezelésnél az, hogy a 
beteg befecskendezés közben a rra  az oldalára dő l
jön, am elyik tüdő félben a gennyes góc fekszik. így 
érhetjük  el azt, hogy annak a tüdő félnek fő hörgő 
jébe fog befolyni a gyógyszer, am erre a beteg 
hajol. E helyi kezelési mód leghatásosabb az alsó
lebeny megbetegedéseknél, m ikor a hörgő  term é
szetes drainageként ide ju t ta t ja  a gyógyszert. Ke
zelés közben a felső  törzs megfelelő  forgatásával 
e lérhetjük  azt, hogy más tüdő lebenyben ülő  tályog
hoz is — legalább részben — eljusson a penicillin. 
Kezelés u tán  rendkívül fontos, hogy — m in t álta
lában tályogkezeléseknél — a beteget oly módon 
lejtő zzük, hogy a tályog vezető  hörgő jén keresztül 
b iztosítani tud juk  a genny állandó k iürü lését a 
légcső  felé. Ennek eredm ényességét és sokszor fel
tű nő  gyorsaságát Rubin lipiodollal végzett k ísér
leteivel m u ta tta  be.

Gégefecskendő vel végezzük a befecskendezést 
legyengült betegeknél, m in t elő készítő  kezelést, 
hogy így ő ket detoxicáljuk és alkalm assá váljanak 
az erélyesebb endobronchialis kezelésre. A lkalm az
zuk továbbá, m int kiegészítő  kezelést bronchosco- 
pos és katheteres kezelés m ellett, közbeik tatva ezt 
a kezelések között üresen m arad t napokra.

Szorokina és Makarov a gyógyszert a légcső be 
nem  gégefecskendő vel ju t ta t ja  be, hanem  a nyak 
bő rén át szúr be a tracheába és így fecskendezi be 
a gyógyszert. Ezzel a m ódszerrel is nagyon jó ered
m ényekrő l számoltak be.

A fenti módszerek egyike sem biztosítja azt, 
hogy a gyógyszer egész m ennyisége a gennyes te
rü le tre  jusson. Most az a kérdés, hogy ezt a célt 
hogyan érhetjük  el?

A gennyfészekbe a gyógyszert pontos célzással 
bronchoscopon á t vagy kathete rre l visszük be. A 
m ű szerrel végzett endobronchialis kezelések közül 
a bronchoscopkezelés elő nye, hogy általa direct 
betek in tést nyerhetünk a hörgő rendszerbe (Horlay, 
Kassay, Minetto, Motta stb.). M egism erhetjük an
nak a norm álistól való eltéréseit akár a nyálka
hártya  pathologiás elváltozásában, akár a hörgő  
lum enének rendellenes m egjelenésében je lentke
zik. E llenő rizhetjük ezeknek a kezelés folyam án 
tö rténő  változásait. Feleletet kaphatunk  arra, hogy 
a gennyes folyam atot nem  tum or, idegentest vagy 
szű kület ta rtja -e  fenn? M egállapíthatjuk  a genny 
lefolyásának irányából a gennyes góc helyének 
valószínű ségét; lá thatjuk  a hörgő  váladékának 
m ennyiségi és minő ségi alaku lását. M indezekhez
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még hozzászám íthatjuk a bronchoscoppal végzett 
mű szeres beavatkozások lehető ségét. A kezelésnek 
lényege, hogy bronchoscopon keresztü l ka theter 
segítségével a váladékot leszív juk  és u tána ugyan
csak katheteren keresztül a gennyes terü le t vezető 
hörgő jének szájadékába pen icillin t fecskendezünk. 
A bronchoscopos kezelést he ten te  kétszer végezzük. 
Ebben a beosztásban ezt az a lap jában  véve komo
lyabb beavatkozást a betegek egész jól tű rik .

A tüdő  gennyes fo lyam ata inak  helyi kezelé
sére használt m ásik eszköz a tüdő katheter. Ez le
het a végén végleges görbü lettel ellátott, így u tá 
nozva a hörgő k elágazását, ilyen a M étras-katheter. 
Ezek a katheterek  a különböző  hörgő k elágazásá
nak megfelelő en különböző  fo rm ában készülnek. 
A tüdő katheter egy másik változatánál kezelés köz
ben a görbü letet tetszés szerin t lehet változtani, 
ilyen a Halász-féle katheter. In tézetünkben ezzel 
végezzük a hely i kezeléseket.

A katheteres kezelés elő nye egyrészt az, hogy 
könnyen elsajátítható, m ásrészt a betegek a keze
lést annyira jó l bírják és az oly m inim ális kelle
metlenséggel jár, hogy ez nem  képez akadály t a 
m indennapos kezeléseknél sem. U tókezelésre am 
bulanter já rh a tn ak  be még a v idék i betegek is. A 
katheteres kezelés menete a következő : Elő zetes 
érzéstelenítés u tán  gégetükör ellenő rzése m ellett 
vezetjük be a kathetert a légcső be. U tána rtg .- 
ernyő  elé á llítjuk  a beteget és átv ilágítás közben 
to ljuk tovább a kathetert, m ia la tt ennek begörbí
te t t  végét a rra  fordítjuk, am erre  a keresett hörgő  
szájadéka van. így vezetjük a k a th e te rt elő ször a 
jobb vagy bal fő hörgő be, onnét tovább a lebeny 
vagy esetleg valam ely segm enthörgő be is. M iután 
bevezettük a kathetert a m egfelelő  hörgő  szájadé
kába, a m ögöttes terü letrő l a váladékot leszívjuk. 
Ezután a beteget úgy fek te tjük  vagy ü ltetjük , hogy 
a katheter vége lefelé nézzen és egyben felette 
legyen a gennyes gócnak. Pl. ha  a folyam at a jobb 
felső  lebenyben helyezkedik el, akkor a beteg a 
jobboldalára dő l, így elérjük azt, hogy a gyógyszer 
a saját súlyánál fogva ömlik a gennyes gócba. Be
fecskendezés u tán  a katheteren keresztü l még leve
gő t is fú jta tunk  be. A beáram ló  levegő  szétpor- 
lasztja a cső  vége által m in tegy szelepszerű en el-

1. ábra

zárt terü le ten  a gyógyszert. így  tökéletesen bizto
sítan i tu d juk  a gennyes góc és közvetlen környé
kének elárasztását penicillinoldattal. Annak bizo
nyítására, hogy ezzel a kezelési eljárással valóban 
sikerü l elérni, hogy a penicillin csak egy zárt te rü 
leten m aradjon, bem utatjuk  1. ábránkat. I t t  jodu- 
ron vizes oldatát fecskendeztük be és porlasztottuk 
el egy segmentben.

A kezelést a betegek jó részénél m ásodnapon
ként végezzük. Am ennyiben a beteg általános álla
pota, m agas láz, bő séges váladék m iatt szükséges
nek látszik, közbeiktatunk az üres napokra in tra - 
trachealis befecskendezést. Idő nként bronchoscop
pal ellenő rizzük a hörgő kben lezajló elváltozásokat. 
Ily m ódon értékesítjük  m indhárom  kezelés lehető 
ségét, k ihasználva azoknak elő nyös oldalait.

III. Végül a helyi kezelés még egy módszeré
rő l, a transthoracalis kezelésrő l kell megemlékez
nünk. A m ellkasfalon keresztü l beszúrunk a tá
lyogba, a gennyet leszívjuk és így fecskendezzük 
be a penicillin t (Zaccharia, Bruno, Daniello stb.). 
H átránya ezen kezelésnek, hogy csak különleges 
esetekben (nagy, széli fekvésű  tályog, zá rt p leura- 
ű r) alkalm azható és hogy alkalm azása veszélyek
kel (vérzés, légembolia, sipoly stb.) jár.

M indezen e ljárásoknál a pen ic illin t d iseontinuali- 
san  ju t ta t ju k  be a szervezetbe. Ezen discontinualis ke
zelés kapcsán  az optim ális vérsz in te t csak  a kezelési 
nap  egy részében ér jük  el. A gennyfészekbő l is ennek  
m egfelelő  idő  a la tt eltávozik  a  penicillin . T ehát hosszú 
idő n keresztü l sem a vérben, sem  a tá lyogüregben 
gyako rla tilag  szám ottevő  penicillin  nem  ta lálható . E n 
nek  e llenére ezekben az esetekben  a pen ic illin -therap ia  
é rték én ek  csökkenését nem  tapasz ta ltuk . A  d isconti
nualis kezelés hatásosságának  okát szov jet szerző k 
(Gause, Sorín) olyképpen m agyarázzák, hogy egy-egy 
pen ic illin -lökés — te h á t a m ik robák ra  gyakoro lt rövid  
ideig ta rtó , de erélyes hatás — nem csak azok szapo
rodóképességét csökkenti, h anem  sebezhető kké is teszi 
a szervezet védő m echanizimusával szem ben, am ely spe
ciális fizio lógiás factor a k é t kezelés közben e ltelt idő 
szakban, így fokozottabban érvényesítheti hatását.

S zám ba kell venni a  d iscontinualis kezelés k iérté
kelésénél a  szövet-diffúziót is. K ristá lyos penicillin  
befecskendezése u tán  nagym érvű  d iffúzió jön lé tre a 
szövetekben, am ely nem  ellenő rizhető  és nem  m érhető 
a  vérkoncen tra tio  m agasságával. Hogy m ilyen nagy 
szerepet já tsz h a t penicillin-kezelésnél a  szövetdiffuzió. 
erre  vonatkozó lag Ercoli á l la tk ísé r le te ire  h ivatkozha
tunk . Pneum ocoecus-ku ltú ra halálos adag jáva l beol
to tt p a tkányok  42%nát s ik e rü lt m egm enten i m ég akkor 
is, h a  a tenyészete t a  pen ic illinnek  a serum bó l való  
te ljes e ltű n ése u tán  k é t ó ráva l ju t ta t tá k  a  szervezetbe.

Ezen beszám olónkban feldolgozott esetek  nagy ré 
szénél a he ly i gyógyszerelést p a ren te ra l isan  ado tt pe
n ic illin -kezelés elő zte m eg. U gyancsak a d tu n k  in tra
m uscu la ris pen icillin t egyes esetekben a hely i kezelés 
k iegészítéseképpen. A késő bbi esetekben azonban -— 
szám ításba véve a d iscontinualis kezelés é rtéké t és a 
tályog kö rü li gyorsan k ia laku ló  kötő szövetes gát sze
rep é t — te ljesen  elhagy tuk  a paren te ra l is  kezelést, 
he lyette  endotradhealis kezelést veze ttünk  be úgy a 
m ű szeres hely i kezelés elő tt, m in t an n ak  a látám asztá
sá ra  kezelés közben. Az ezen esetekben e lé r t eredm é
nyeink  igazo ln i lá tszanak  e l já rásu n k  helyességét. Vég
leges eredm ényekrő l azonban csak m egfelelő  szám ú 
eset kap csán  tudunk  m a jd  beszámolni.

A  penicillin  helyi-kezelés az esetek jó részében 
hosszadalm as gyógymód. Ez a körü lm ény m agával 
hozza a resistentia k ifejlő désének lehető ségét. Fel
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m erü l a kérdés, hogy elhúzódó kezelés esetén nem 
lép-e fe l veszélyes resistentia. A resisten tia kérdése 
egyelő re m egoldhatatlan problém ának látszik és 
tú lnő  a laboratórium i kereteken. Azt lá tjuk  ugyan
is, hogy m íg egyes* laboratórium ok a resistens bak
térium törzsek szám ának fenyegető  szaporodásáról 
szám olnak be és óva in tenek bennünket a hosszú 
idő re nyúló penicillinadagolástól, addig a gyógyí
tási gyakorlat, az állatk ísérletek , valam int a tályog
kezelések kapcsán szerzett tapaszta lata ink  rácáfol
nak a tú lzott aggodalm akra. Gause foglalkozott az 
antib io tikum ok resisten tiá ja kifejlő désének kérdé
seivel. M egállapította, hogy az ellenállás növeke
dése penicillinnel szemben a gyógyulás folyamata 
a la tt szinte meg sem figyelhető , ellentétben a strep
tom ycin kezelés a la tt k ifejlő dött resistentia növe
kedés sebességével. Ehhez kapcsolhatjuk Mc. Kee 
és Houck állatkísérleteinek eredm ényeit. Penicil
linnel kezelt egereken passáltak érzékeny staphylo
coccus törzseket. 20 passage u tán  sem ta láltak  nö
vekedést a resistentia fokában. így  ütköznek össze 
in v itro  és in vivo vizsgálati eredm ények. Az egész
bő l az t a következtetést vonhatjuk  le, hogy el kell 
térn i a merev m echanikai hatásm ód szemlélettő l, 
m ely  a szervezetben lefolyó gyógyulási folyamato
kat csak in vitro k ísérleti adatokkal m éri (Bikov, 
Gause).

M ielő tt rá térnénk  eredm ényeink ism ertetésére, 
szeretnénk még néhány  szem pontot kiemelni a 
gennyedések kezelésénél. A  kezelés megkezdése 
e lő tt te ljes belgyógyászati k iv izsgálást végzünk és 
különösen a betegség aetio logiájára vonatkozóan 
igyekszünk összegyű jteni az adatokat. így  sok tám 
pontot nyerünk m ár a kórelő zménybő l. Mindig 
végzünk köpetvizsgálatot, góckutatást, diagnoszti
kus bronchoscopiát és am ennyiben a beteg erre 
alkalm as állapotban van, bronchographiát. Mun
k án k  hiányossága, hogy a resisten tia vizsgálatokat 
techn ika i okok m ia tt csak viszonylag kevés eset
ben  végeztük el.

B ár leghatásosabbnak a helyi kezelést ta rtjuk , 
ez t m indig alátám asztjuk  a szükséges belgyógyá
szati kezeléssel. Különösen értékesnek tartjuk  a 
lerom lo tt betegek roborálás céljából adott inger- 
transfúziókat, m elyeket Lukom szkij javallata alap
ján  vezettünk  be in tézetünkben.

Az alábbi táb lázat ism erteti eredm ényeinket:

Táblázat

Esetek
száma

Gyó- 
1 gyű ltJavult Válto

zatlan
1 Mű tétre 

került

I. csoport 14 10 4 _
I

2
i I. csoport 65 8 48 9 12

III. csoport 21 : — ! 16 5 7

100 18 68 14 21

A fenti táb lázatban első  100 esetünket dolgoz
tuk  fel. Ezeket 1950. I. 1. és 1952. szeptember 1. 
között kezeltük. A késő bbi eseteinket, tek in tettel 
arra, hogy nincs kellő  v isszatekintésünk, nem  vet
tük  be statisztikánkba, m egjegyezzük azonban, 
hogy ezek is m egerő sítették az első  100 esetnél

nyert tapasztalatainkat. Eseteinket — alapu l véve 
Métras, Mattéi, Concina és Lemoine feldolgozási 
szem pontjait — 3 csoportba osztottuk: az első  cso
portba soro ltuk azon eseteket, m elyeknél a geny- 
nyedés a kezelés megkezdésekor nem  vo lt idő sebb 
8 hetesnél és belgyógyászati kezelésre nem  javu l
tak. I t t  é r tü k  el a legjobb eredm ényt: 71% gyógyu
lást és 29% javu lást. Egyik ilyen esetünket az aláb
biakban m u ta tju k  be.

Cs. T. 35 éves nő beteg 1950. X I. 2-án k e rü lt  fe lvé
te lre, a  jobb alsó lebeny basalis posterior segm en tu - 
m ában  ülő , in f i l t ró lt környezetű  tályoggal (2. áb ra), kb

2. ábra

napi 300 ccm  bű zös köpette!, tox ikus á llapo tban . F el
vételekor m á r 1 hónapja vo lt beteg. K ezelő orvosátó l 
2,5 m illió egység penicillint kapo tt, de á l lapo ta  nem  
javu lt. In tézetünkben  még egy hónapig  kezeltük  paren - 
terá lis pen ic illinnel. E kezelés a la tt  fo lyam ata regres- 
sió t m u ta to tt, m a jd  ú jbó l.rosszabbodás á llo tt be á lla 
potában. E kko r m egism ételtük  ú jbó l a p a re n te rá l is  
penicillin-lkezelést, miire ú jból javu lás, m ajd  a  kezelés 
abbahagyására ism ét rosszabbodás állo tt be. íg y  ösz- 
szesen 5,4 m illió  egység paren terá lis  pen ic il l in t kapo tt 
in tézetünkben. E kkor kezdtük el a helyi kezelést: 18 
hely i kezelés u tá n  tüdeje te ljesen  fe ltisz tu lt (3. ábra).

3. ábra
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köpete m egszű nt, hízott és 1951. I I I . 2-án gyógyu ltan  
Ihagyta el az  in tézetet.

Második csoportba a 8 hétnél régebbi anam - 
nézisre v isszatekintő  eseteinket soroltuk. Az ered 
ményeink jóval m érsékeltebbek, azonban m eg
lepő , hogy i t t  is értünk el te ljes gyógyulást, m in t
egy 12~%-ban. Jav u lt 74% és változatlanu l m arad t, 
illetve rosszabbodott 14%. A javu ltak  és vá lto 
zatlanok m arad tak  közül 18% kerü lt m ű tétre. A 
többi beteg egy részénél a m ű té t ellen java it vo lt 
(kétoldalas esetek, magas életkor, m egviselt pa- 
renchym ás szervek stb.), a betegek m ásik része 
pedig a m ű té te t v isszautasította. B em utatjuk  2 
gyógyult esetünket.

D. I. 57 éves férfibeteg, 1951. IV. 19-én k e rü lt 5 
hónapos betegségével in tézetünkbe. Elő ző leg az egy ik  
közkórház tüdő osztályán kezelték parem eralis pen ic il
linnel, te k in te tte l azonban arra , hogy a beteg nem  ja 
vu lt, in tézetünkbe utalták. A betege t lázasan, tox icus 
állapotban, lesoványodva vettük  fel. Napi 800 ccm  bű 
zös köpetet ü r íte tt. Jobbtüdejében m ajdnem  az egész 
tüdő félre k ite r jed ő  gócos árn y ék o k at lá ttunk . Bronclho-

4. ábra

scopia a jobb középső  és alsó lebenybő l m u ta tta  a 
genny ürü lésát. A  kezelést á lta lán o s és in tra trac 'hea lis 
penicillinnel m egkezdtük, m e ly re  a beteg 2 h é t a la tt  
detox icálódott. Ezután a kezelést in trab ronch ia lisan  
fo ly tattuk . 3 m illió  egység p a re n te ra i isan  ado tt és 23 
localis penicillin-kezelés u tán  köpete  te ljesen m eg
szű nt, tüdejébő l a gócok fe lszívódtak. U gyanezen év 
decem berében a beteg ellenő rzésre je len t meg: te ljesen  
panaszm entes, m ellkasfelvételén elváltozás nem  lá t
ható.,

M ég e g y  e se tü n k e t k ív á n ju k  b e m u ta tn i  e b b e n  
a  cso p o rtb a n , d e m o n strá lv a  a  k e z e lé s  e lő tt i  k ö p e t-  
v iz sg á la t és e n n e k  m eg fe le lő en  a  g y ó g y szer h e ly e s  
k iv á la s z tá s á n a k  fon tosságát. A lá b b i  e s e tü n k b e n  a 
b e te g  k ö p e té b e n  ism é te lte n  c o l i-b a c i l lu s  te n y é s z e t t 
k i  és íg y  k ez e lésé t s tre p to m y c in n e l  v é g e z tü k , 
am e lly e l s ik e rü l t  e lé rn ü n k  a k ív á n t  e re d m é n y t.

Sz. G. 58 éves férfi'beteg, 1951. V II. 31-én k e rü lt 
fe lvételre 3 'hónapos betegségével. Felvéte lko r napi 300 
ccm  bű zös k öpete  volt. M ellkasi ilm ifelvétele (4. ábra) 
b. o. a jobb ax illa ris  segm entum iban zölddiónyi beszű - 
rő dést m u ta to tt, melyben bronchograplhiával ü reg  nem  
vo lt k im u tatha tó , köpetéfoő l ism éte lten  co li-bacillus 
tenyészett ki. 2 naponként V« g ram m  strep tom yc in t 
adago ltunk  in trabronch ialisan , összm ennyiségben 5 
gram m ot. A kezelés befejezésével a  fenti á rn y ék  e l

tű n t, a  beteg panaszai m egszű ntek, bízott. A zóta több
ször végzett ellenő rzésen a  beteg  te ljesen egészséges
nek  b izonyult (4. áb ra j. o.).

A harm adik csoportba soroltuk azokat az ese
teket, am elyekben a gennyedés — tek in tet nélkül 
annak tartam ára — egy m ár elő ző leg is fennálló,, 
de addig steril üregben (pl. hörgtágulat, cysta stb.) 
lépett fel. Ezen esetekben a gyógyulás nem vár
ható, i t t  kezelésünk célja m ű téti elő készítés, vagy 
am ennyiben a beteg m ű té tre  alkalm atlan, a m un
kaképesség biztosítása volt. Megjegyzendő , hogy 
m unkaképesség fenntartásához ezeknél a betegek
nél a kezelés idő nkénti megismétlése szükséges. 
E csoportban 76% jav u lt és 24% m aradt változat
lan, illetve rosszabbodott. M ű tétre 33% került.

Egyik esetünket, m ely m ű tétre alkalmassá, 
vált, az alábbiakban m u ta tju k  be:

S. J. 26 éves nő beteg, 1949 m ájusa óta volt beteg. 
Azóta több  ízben kezelték  paren tera lis  penicillinnel 
és így k e rü lt in tézetünkbe 1952. feb ruár 29-en. Felvé
te lkor nap i 300 ccm bű zös, véres köpete volt. Bronclho- 
scopia a középső  lebeny szájadékának  tölcsérszerű , 
szű kü letét m uta tta . M ellkasfe lvételén  a középső  le
benynek 'megfelelő en d iffus hom ály t lá ttunk . T izenegy 
in trab ronch ia lis kezelés u tá n  a köpetü rítés m egszű nt, 
a beteg  láz ta lanná vált, m ellkasfe lvéte le a beszű rődést 
m ár nem  m uta tta . H ö rg tágu la tokat azonban broncho
graplhiával továbbra is k i tu d tu n k  m utatn i. E zért a be
teget m ű té tre  ad tuk  á t :  középső  lebeny lobektcm ia 
(op. D ávid dr. sebészfő orvos) zavarta lanu l fo ly t le és a 
beteg gyógyultan távozott.

Táblázatunk értékeléséhez még a következő 
ket szeretnénk hozzáfű zni. E redm ényeink kb. meg
egyeznek a fenti szerző k adataival és a gyógyulás,, 
ill. javu lás fogalmát is kb. az ő  felfogásukhoz ha
sonlóan értelmeztük. Gyógyulás a la tt a legalább' 
1 évig tartó  teljes radiológiai és k lin ikai tünet
m entességet, javulás a la tt pedig a legalább fél éves 
k lin ikai tünetm entességet és m unkaképességet ér
tettük, radiológiai m aradványokkal, m elyek fő ként 
hegesedések és kisfokú hörgő tágulatok.

A fentiekben igyekeztünk rám utatn i a helyi 
kezelés fontosságára a tüdő  gennyes megbetegedé
seiben, az általunk a lkalm azott eljárásokra, és be
számolni eredm ényeinkrő l. Továbbiakban eddigi 
tapasztalataink  és á lla tk ísérletek  alap ján törek
szünk továbbfejleszteni eljárásunkat.

IRODALOM : H um phrey és Joules: idézve Jan isok 
tól .— GaiLse: V esztnyik A kad. 1950. 4, 43. — Gaensler: 
Am. Rew. Tub. 1950. 61, 62. —  Rubin: idézve H orlay- 
tól. —  Isserson: K lin. M ed. 1948. 26/10, 73. — Benda: 
P resse Med. 1948. 56, 75. — Gambigliani: M in. Med. 
1950. 2/53, 774. — Abram son: Dis. Chest. 1951. 5/5, 381.
— Voitik: K lin, Med. 1950. 28/6, 69. — Szorokina és- 
Makarov: Szovj. Med. 1952. 5, 36. — M inetto: M in. 
Med. 1951. I./17, 573. — C&ncina: Min. M ed. 1952. 43/2. 
1531. — Mattéi: P resse M ed. 1949. 57/1, 127. — Abel: 
P resse M ed. 1947. 55, 485. — Bénard: P resse Med. 1947. 
55, 743. — Tarrasse: P resse  M ed. 1948. 56, 220. — Pier- 
ret: P resse Med. 1948. 56, 2200. — Metros: P resse Med. 
1948. 56, 471. — Métras: P resse  Med. 1947. 55, 198. — 
Zaccaria: M in. Med. 1947. 2/47, 454. — Bruno: M in. 
Med. 1948. 1/24, 598. — Daniello: Pneum . Danubiana,. 
1948. 1/2—4, 105. — Lulkomszkij: O. H. 1951. 31, 1001.
— Linberg: Szovj. Med. 1951. 2, 1. — Horlay: O. H. 
1953. 3, 73. — Kassay: L égu tak  cső tükrözése. 1947. — 
Kassay: A  tüdő  segm entum ai. — Mattéi: Penic illo - 
the rap ie  endobrondhique precise. 1948. Masson. —  
Braun: O. H. 1952. 32, 924. — Dolgo: V esztny ik  A kad.
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1950. 49. — Gattsegen: O. H. 1951. 52. — Kassau: O. H. 
1953. 14, 366. — Váczi: O, H. 53, 40, 1057. — Belgyó
gyász szakcsoport pencillin -ankétja. O. H. 1951. 48,1572.

Az alábbi szerző ket az E xcerp ta  Med. Tbc. a lap já n  
idéztük  (zárójelben a megfelelő  év fo lyam  és c ikkszám ): 
Garthwaite (1949. 725), Dalena (1951. 404), Brocard
(1952. 809), Scarinzi (1951. 2687), Coraplis (1951. 2322), 
Barack (1949. 1826), Dewitt (1949. 1852), Cortezi (1951. 
402), Findlay (1949 1242), Toddi (1949. 1446), Scarzella 
(1949. 1855), M otta ' (1951. 1441), Lem aine (1949. 1446).

PÁLYÁZATI H I RDETMÉNYEK

H evesmegyei Tanács VB. X I. Egészségügyi osztálya. 
Szám : 833—37/2/954.

Hevesm egyei Tanács VB-a pályázato t h irde t az 
üresedésben lévő  Égre Megyei Tbc. Gondozó In téze t 
v e z e t ő  f ő o r v o s i  á llására (E. 111. kulcssz.). Az á llás ja 
vadalm azása a 3100—3/1954. Eü. M. sz. rendelet á ltal 
m egállapíto tt illetm ény. E lő feltéte l: »Gümő kóros m eg
betegedések szakorvosa« b izonyítvány. Továbbá edd igi 
tüdő gondozóvezető i m ű ködését igazoló b izonyítvány. 
A pályázók kérelm éhez csatolni ke ll a  diplom át, szak 
orvosi b izonyítványt, részletes önéletra jzo t, továbbá az 
eddig i alkalm azó szerv olyan érte lm ű  ny ila tkozatá t 
hogy k inevezése esetén k iadatásához hozzájárul. A  pá 
lyázati kére lm eket a H evesm egyei Tanács VB. X I. 
Egészségügyi osztályához kell b enyú jtan i (Eger, Egész- 
ségház-út 2.). Pályázati határidő : e h irdetm énynek  as 
O rvosi H etilapban  m egjelenésétő l szám íto tt 15 nap.

Kovács András dr. m egyei fő orvoí

Fonyódi Járási Tanács Tbc. Kórháza Lengyeltóti.
Szám : 14—53/1/1954.

Pályázato t h irde tek  a Fonyódi Já rás i T anács Tbc. 
K órháza, L engyeltó tiban m egüresedett a lo r v o s i  vagy 
s e g é d o r v o s i  állásra . A lapfizetés E 117., illetve E 119. 
ku lcsszám nak megfelelő en. Szo lgálati lakást az in téze t 
té rítés  ellenében biztosít. A fe lszere lt pályázati k é rv é 
nyeket a h irdetés m egjelenésétő l szám íto tt 15 napon 
belü li fen ti in téze t igazgatófő orvosához nyú jtsák  be.

Kanyó Pál dr. kórházigazgató-fő orvos

A z  O r v o s i  H e t i la p  25— 26. s z á m á b a n  közzétett fe l
h ívásunk  a lap ján  fe lkérjük  m indazokat, ak ik  kü lfö l
dön m eg jelen t dolgozataik b ib liográfia i ad a ta it m ég 
nem  ju tta ttá k  el hozzánk, hogy azokat l e g k é s ő b b  o k t ó 
b e r  1 5 - ig  K özpontunknak (Bpest, V III., Szentk irály i-u . 
21.) szíveskedjenek m egküldeni; a  késő bben beérkező 
ada toka t a m agyar orvosi b ib liográ fia összeállításánál 
m ár nem  v ehe tjük  figyelembe.

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 z p o n t

A z  O r v o s tu d o m á n y i  D o k u m e n t á c ió s  K ö z p o n t
fe lh ív ja  o lvasó inak figyelm ét az a lan t m egjelenő  

k iad v án y á ra :

G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z Á T  2. sz . 36. k iadvány  
a következő  cikkeket tarta lm azza:

Rom anovics, V. M.—E. G. K o lp inszkaja—Z. P. Sze- 
m enova: A mai skarlá t jellem zése.

D anilevics, M. G.: A sk arlá tos betegek kó rház i 
e lbocsátásának ideje.

D obrohotova, A. I.—N. V. V orotünceva: A gyer
m ekkori d izen téria  kezelése szintom icinnel.

R eferátum ok.
A poliom yelitis elm életi és gyakorlati kérdései 

(cikkgyű jtem ény).
Bokszer, O. Ja.: A felső  idegm ű ködés tanu lm ányo 

zásával kapcsolatos tapaszta latok  gyerm ekkori choreá- 
b an  alta tásos kezelés elő tt és u tán .

R eferátum ok.
O szkolkova, M. K.: M i a nyeresége a kö rze tnek  és 

az o rvosnak az egyesítésbő l? Egy körzeti rendelő orvos 
észrevételei.

F Ü L -O R R -G É G É S Z E T  1. sz. 39. k iadvány  

a következő  c ikkeket ta rta lm azza: 

F Ü L É S Z E T

V ojacsek, V. I.—V. F. U ndric: Az otogén koponya- 
üri szövő dm ények elleni küzdelem  prob lém ája .

A m ity in , V. I.: Az o togén agytályogok kezelése a  
k lin ika 50 éves anyaga a lap ján .

K alina, V. O.: Az otogen, nem  gennyes encepha
litis p rob lém ája.

G ordüsevszk ij, T. I.: G óctünetekkel k ísé rt, súlyos 
lefolyású otogen gennyes m en ing itísek  és kezelésük.

K alina, V. O .: O togen sisuntrom bózis agy tályog 
tünettanáva l.

R eferátum ok.
Jelancev , B. V —B. I. D unajv icer: A  h a llás jav ító  

készülékek huzam os v ise lésének ha tása  a ha llásra .

M e g je le n t !

G Y E R M E K F O G Á S Z A  T 
F O G S Z A B Á L Y O Z Á S 
I S K O L A F O G Á S Z A T

Iskolaorvosok, fogszakorvosok, orvosok 
és fogorvoshallgatók szám ára

Szerkesztette és sa jtó  a lá rendezte :

Oravecz Pál dr.. Varga István  dr., 
Schranz Dénes dr., Huszár G yörgy dr.

446 lap, 379 ábra, 1 színes m e llék le t

Á ra kö tve 130.— F t

E G É S Z S É G Ü G Y I  K I A D Ó

-|> A U T O K R A T  ■ §■
rúgónélkü li S É R V K Ö T Ö , é jje l nappal v iselhető , nagy 
sérvekre rúgóval kom binálva is kapható . F ű z ő k  é s  h a s 

k ö tő k  készítése. L ú d t a lp b e té t e k ,  szandá lban  is hasz
nálhatók. V íz á l ló  m e l lp ó t lá s o k ,  f ü r d ő s é r v k ö tő k .  K érjen  
d íjta lan  képes ism ertető t. P á r t o s  L á s z ló  orvosi m ű sze
rész. B udapest, V., N éphadsereg-u tca (volt Fáik  
M iksa-u. 3.) Telefon 310—661.

O R V O S I  Á R E N G E D M É N Y !



A gejeva—Majkova, O. G .: Az oto-neuro log ia leg
fo n to sab b  problémái.

A gejeva—Majkova, O. G .: A  vestibu la ris  re f lex  
p a ra d o x  fázisa.

G É G É S Z E T

Dolgaesey, I. P.: Az o rrn y á lk ah á rty a  reakc ió ja  a 
loká lis lehű lésre a központi idegrendszer károsodása 
esetén .

A lu k er, Sz. M.: Az ozénának  és a felső  légu tak  
a tro f iá já n a k  pathogenezise.

R eferátum ok.

T E L E P Ü L É S E G É S Z S É G Ü G Y

K ors, L. Je.: A víz k o lita r ta lm án ak  m eghatározá
sá ra  szolgáló módszerek összehasonlító  értékelése.

R eferátum ok.¥
É L E L M E Z É S E G É S Z S É G Ü G Y

Z aharov , N. N.—E. I. L adm an—Je. Sz. T am arin —
L. M. M elkova: A levegő  bak teriá lis  szennyezettségé
nek  fo k á ró l társadalm i é tkez te tési üzem ek m ű helyei
ben.

V lad im irov, B. D.: A közétkeztetési v á lla la tok  te r 
vezése so rán  felmerülő  n éh án y  egészségügyi problém a.

R eferátum .

IP A R E G É S Z S É G Ü G Y

H uhrina, E. V.: Az ipa ri p o r biológiai h a tásá n ak  
k ísérle ti k u ta tá sá ra  szolgáló m etod ika kérdéséihez.

B resztk ij, A. P.: A keszonbetegség etio lógiájához.
L iberm an, I. N.—M. A. Perebatova: A tbc-m orb i- 

d itás csökkentésére irányu ló  m unka tapasz ta la ta i 
Szverdlpvszk-m egye üzemeiben.

K lejner, A. M.: A m unkások  levegő zuhanyozása a 
réz elektro liz isénél.

R eferátum ok.
K o jranszk ij, B. B .: H ogyan fokozhatjuk a szerve

zet e llená llóere jé t lehű léssel szem ben.

IS K O L A E G É S Z S É G Ü G Y

Z borovszkaja, F. I.: A fa lu s i gyerm ekek je len leg  
orvosi e llátása.

R eferátum .

Fen ti k iadvány  5.— F t té rí tés  ellenében m egren 
delhető  az O rvostudom ányi D okum entációs K özpon t
ban, va lam in t kapható  az Orvosi »Semmelweis« 
K önyvesboltban, Budapest, V III., Baross-u. 21. sz. a la tt.

F e lh ív á s  e l ő f i z e tő i n k h e zí !

F o lyó  h ó  15-én k ik ü ld jü k  ér tesítésü n k et e lő f ize tésén ek  állásáról. 
K ér jük , m ég e h ó  25-ig  az esed ék es e lő fize tési d íjat szívesked jék 
á tu ta ln i, hogy

a la p  k ü ld é sé t  za v a r ta la n u l b iz to síta n i tu d ju k .

E lő f ize tés h iányában k én y te len ek  vagyun k  a lapszá llítást b eszü n tetn i.

K I A D Ó H I V A T A L  
E L Ő F I Z E T É S I  O S Z T Á L Y

Hévízi rádiumos gyógyiszap kompress-t!
1. számú. Hát-váll-felső kar-mellre 3. számú. Lábfej-bokára
2. számú. Derék, vagy végtagra 4. számú. Kézfej-csuklóra

5. számú. Hasra

U t á n v é t t e l  s z á l l í t

G yógy  iszap fe l  d o lg o z ó  — S EBESTYÉN GYULA
Budapes t ,  X I I .  kér . ,  P e th é ny i - k ö z  4. Te le fon:  154-401

F .  k .  : H e g e d ű s  E r z s é b e t M e g j e l e n t  7 5 0 0  p é l d á n y b a n 2 - 5 4 3 8 8 6  A t h e n a e u m  ( F .  v .  S o p r o n i  B é l a  )
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Az ACTH- és  co r t iso n k eze lés  g y a k o r la t i  k é rd é s e i

Mai szám unkban több közlemény foglalkozik 
a  cortison és az ACTH kérdésével. E közlem ények 
rám uta tnak  az ACTH alkalm azására olyan esetek
ben, amelyek ezen új szer alkalm azása nélkü l eset
leg halállal végző dtek volna, de felhívják a figyel
m et a cortison-, illetve az ACTH-kezelés potenciá
lis veszélyeire is.

Lapunkban Máthé, Prekop és Zellner (1) m ár 
részletesen vázolták a cortison- és az ACTH-kérdés 
legfő bb elm életi és gyakorlati vonatkozásait. Chatel 
(2) rám uta to tt a rheum atoid arth ritis  cortison- 
kezelésének ellenjavallataira. Mosonyi (3) az a lle r
gia-kérdéssel foglalkozó tanulm ányában igen jó 
irodalm i összefoglalást adott azokról a k lin ika i és 
kísérleti eredm ényekrő l, am elyek a cortison és az 
ACTH szerepét igyekeztek tisztázni az allergiás 
állapotokban.

H azánkban csak az utóbbi két évben indu ltak  
m eg therapiás kísérletek cortisonnal, ső t m ég in 
kább  ACTH-val. Az utóbbit m ár itthon is e lő állít
ják  és m int m ai szám unkban Hajdú, Forgács és 
Bakos, továbbá Komor és Garas közlik, igen h a tá 
sos készítm ényeink vannak. A lupus ery them ato
des acut és rem énytelennek látszó fellángolását 
Korossynak és Somogyinak (4) cortisonnal s ikerü lt 
m egállítaniok, Gyulai és Szántó (5) ACTH-val 
é r tek  el eredm ényt súlyos thyreotox ikus állapot 
befolyásolásában. Vajda (6), úgyszintén Komor, 
Lendvai és Tószegi (7) is közöltek egy-egy esetet, 
am elyben heveny erythroblastosisban szenvedő  
betegnél gyógyulást, illetve rem issiót lá ttak  cor
tison adagolása után. E szám ban Ángyán, Hahn, 
Halmos és Szekeres, valam int Schwartzmann és 
Faludi közlik heveny agranulocytosisban ACTH- 
kezeléssel e lé rt kedvező  eredm ényeiket. Legutóbb 
Szántó és Gyulai (8), úgyszintén Havas (9) rheu - 
m ás pneum onia gyógyításában, két mai közlem é
nyünk (Rákóczy, valam int Komor és Garas) a 
status asthm aticus kezelésében számol be kedvező  
hatásról. E jó eredm ények m ellett meggondolásra 
késztetnek e horm onok theráp iás alkalm azásánál 
azok a közlések, .amelyek — m in t Komor és Koch

esetében is — arra m utatnak , hogy a cortisonkeze
lés a bakteriá lis infekciók ellen bizonyos védtelen- 
séget okoz. Azt a lehető séget, hogy ACTH-val, e 
proteohorm onnal szemben allergiás á llapot fejlő d
het ki, Forgács, Hajdú és Bakos esete igazolja. Az 
ő  közlésük azért is érdekes, m ert — úgy látszik — 
a szakirodalom  azon r i tk a  esetei közé tartozik, 
am elyben sikerü lt a fa j-specificást k izárn i, illetve 
a horm on-specificást bizonyítani.

Az O. H. olvasóit a cortison- és az ACTH- 
problém ákkal kapcsolatban kétségtelenül első sor
ban az érdekli, hogy m ely betegségekben szükséges 
és hasznos e hormonok alkalm azása, hogyan alkal
mazzák ő ket és m elyek alkalmazásuk veszélyei.

A z ACTH és a cortison klin ikai alkalm azása óta 
alig van olyan betegség, am elynek kezelésében e 
szereket nem  kísérelték volna meg felhasználni. 
Nem szándékozunk azokat a kórfo rm ákat felso
rolni, am elyekben e horm onokat több-kevesebb 
eredm énnyel alkalm azták. Természetes, hogy mel
lékvese-elégtelenségben, a mellékvesék részleges 
vagy te ljes k iirtása esetén a m ellékvesesteroidok- 
kal eredm ényes substitu tiós kezelést végezhetünk. 
Egyéb betegségekre vonatkozólag Máthé és társai 
em lített összefoglalója részletesen közli az ind iká
ciókat. Bizonyos általános szem pontokra azonban rá  
kell m utatnunk , am elyek hasznosak lehetnek  an
nak eldöntésében, hogy m ily esetekben alkalm az
zuk e szereket.

M indenekelő tt tudnunk  kell, hogy a cortison 
vagy az ACTH a betegségi folyam atot nem  gyó
gyítja meg. A cortison hatásm ódjával pathologiás 
állapotokban még nem  vagyunk teljesen tisztában, 
de valószínű , hogy a m ellékvesekéreg horm onjai
nak theráp iás hatása abból áll, hogy gáto lja  a ká
rosító behatásokkal szem ben fellépő  gyulladásos 
folyam atokat és megvédi a szöveteket az antigen- 
antitest reakció folyam án keletkező  anyagok h atá
sától. O lyan betegségek esetén, m elyeknél a kór
okozó h a tás fennm arad, a cortisonkezelés szünetel
tetésével a betegség ú jra  fellángol. Ezért a cortison- 
vagy ACTH-kezelés akkor észszerű , ha a kezelés
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a lat t  magának a betegséget okozó ágensnek a _ki- 
küszöbölése várható. így  például — m in t m ai szá
m unk közleményei is m u ta tják  —■ heveny agranu- 
locytosisban feltétlenül hasznos, ső t sok esetben 
életm entő  lehet a cortison- és az A CTH -therápia, 
m ert megvédi a csontvelő  sejtje it a további káro 
sodástól, elő segíti a granulopoesist és ezzel m ódot 
ad a teljes restitutióra. Ugyancsak igen hasznos a 
cortisonkezelés heveny allergiás állapotokban, pél
dául serumbetegségben, gyógyszer-allergiákban, 
acut haemolytikus sárgaságban, foetalis ery th ro - 
blastosisban. Igen hatásosak e horm onok az úgy
nevezett collágen-betegségek csoportjába tartozó 
kórform ákban is, fő leg acut esetekben vagy acut 
fellángolások alkalm ával. Forsham (10) ezek közé 
soro lja az acut rheum ás lázat, az acut rheum atoid 
arth r it is t, a dissem inált lupus erythem atosust, a 
peria rteritis  nodosa kora i eseteit és ezekben, to 
vábbá a szem allergiás és gyulladásos betegségei
ben ta r t ja  első sorban indokoltnak a cortison-, 
ille tve az ACTH-kezelést. Az ' idü lt rheum atoid 
a r th r it is , a bronchialis asthm a, a heveny köszvény, 
a nephrosis stb. eseteiben csak másodsorban ja 
v a lja  a hormonkezelést.

A cortison és ACTH szemészeti alkalm azásá
val k é t mai közlem ényünk is foglalkozik. Radnót 
sym path iás ophthalm ia eseteiben cortison helyi 
alkalm azásával tapaszta lt igen jó eredm ényt, m íg 
Constantinovits diagnosztikai célból használta a 
trachom a gyógyulásának m egállapítására.

Am ikor Hench 1949-ben beszám olt a K endall- 
féle E-vegyülettel (cortisonnal) e lért első  eredm é
nyeirő l, sokan azt h itték , hogy a cortisonkezelés 
m egold ja az idült rheum ato id  a r th r it is  prob lé
m ájá t. Az azóta elte lt ő t év tapaszta lata i m eg
m u ta tták , hogy errő l nincsen szó. Chatel em lí
te t t  cikkében helyesen szögezi le, hogy a cortison 
és az ACTH nem gyógyszere a p rim aer chronikus 
polyarthritisnek és a szer m egvonása ham arosan a 
tünetek  fellángolására vezet. Ezért csak olyan be
tegekné l kezdhetünk horfnonkezelést, ak iknél a 
gyógyszer utánpótlása állandóan biztosítva van  és 
ak iknél az Ízületek elváltozásai nem  oly súlyosak, 
hogy a tünetek visszaszorítása u tán  nagy fenn 
ta rtó  adagra van szükség. Az állandó nagy fenn 
ta r tó  adagok ugyanis bizonyos veszélyekkel já rnak , 
am elyekre a továbbiakban még rám utatunk .

Felm erül a kérdés, hogy m ikor ad junk  corti- 
sont, m ikor ACTH-t és m ilyen adagokban.

Tudjuk, hogy az ACTH a theráp iás h a tást a 
m ellékvesék stim ulálása ú tján  fe jti ki. E hypophy- 
sis-horm on hatására a m ellékvese oxysteroid elvá
lasztása fokozódik és így az ACTH-hatás lényegé
ben — bár nem teljesen — hasonló a cortison- 
hatáshoz. A fentiekbő l következik, hogy az ACTH- 
kezeléstő l csak akkor várh a tu n k  eredm ényt, ha a 
beteg mellékveséje ép vagy legalább is m egfele
lő en reagál az adrenocorticotrop stim ulusra. A ddi- 
son-kóros betegnek ACTH-t adni céltalan, esetleg 
káros is. A legutóbbi idő ben a m ellékvesekéreg 
horm onjainak elő állítása és hozzáférhető sége kö
vetkeztében különböző  indikációk alap ján  (m alig
nus hypertonia, rákos m egbetegedések stb.) el le

hetett végezni a m ellékvesék subtotalis, ső t to talis 
k iirtását. E betegek kezelése term észetesen csak a 
m ellékvesekéreg horm onjainak (DOCA, cortison, 
hydrocortison) adagolása lehet. Ugyancsak nem  al
kalm azható az ACTH olyan esetekben sem, am e
lyekben a m ellékvesekéreg egyes részfunkcióinak 
túlm ű ködésérő l van szó és ahol a m ellékvesekéreg 
inaktiválása kívánatos. Ily esetekben —- például 
adrenogenitalis syndrom ában — csak a cortison- 
vagy hydrocortison-kezeléstő l várhatunk  ered
ményt. T ehát m agának a m ellékvesekéregnek a 
betegségeiben, legyen az a mellékvese destrukció ja 
vagy hyperfunkció ja, ACTH-kezelés nem  végez
hető , m inden m ás esetben azonban az ACTH- és 
cortisonkezelés indikációi hasonlók.

Ami e k é t 
ACTíTT."m.~

szer adagját illeti, á lta lában  az
adagja köru|hplnt k-ptsypr) k e lé s  fél

szer k isebb m in t a cortisoné, akár parenteralisan, 
akár szájon á t adagoljuk ez utóbbit. A hatás m ind
két szernél annál jobb, m ennél több egyes adagban 
adjuk a nap i dosist. Legalkalm asabbnak látszik  a 
hatóránkénti adagolás. A kezdő  adag a cortisonnál 
kb. napi 100—200 mg, az ÁCTH-nál ennek a fele. 
E m ennyiségeket néhány nap  után, ha a v á r t hatás 
m utatkozik, fokozatosan csökkenteni lehet addig a 
legkisebb adagig, amely a betegség tü n e te it még 
elnyomja. O lyan betegségekben, melyek az ACTH- 
és a cortison-kezelés közben gyógyulhatnak — 
m int példáu l a rheum ás láz, a gyógyszerallergiák 
vagy a m ai szám unkban k é t osztályról is közölt 
agranulocytosis esetek — a kezelést ko rláto lt idő  
után az adagot fokozatosan csökkentve abba lehet 
hagyni. O ly esetekben azonban, am elyekben a —■ 
legtöbbször ism eretlen — kórokozó agens károsító 
hatása továbbra is fennm arad, m int például a rheu 
matoid arth ritisben , a kezelést korlátlan ideig, eset
leg eg y  spontán remissio beálltáig fo ly tatn i kell, 
ha a tünetm entességet, vagy a tünetek tartósabb  
javulását biztosítani akarjuk . Ez utóbbi esetben 
úgynevezett fenntartó  adagra van szükség, am ely
nek m ennyisége igen változó lehet. Ezen idü lt be
tegségekben a hormonkezelés megszakítása u tán  a 
relapsus elő bb-utóbb rendszerin t súlyosabb fo rm á
ban következik be és ilyenkor gyakran csak na
gyobb adag cortison vagy ACTH képes a tüneteke t 
ismét elnyom ni. Éppen ezek a tapasztalatok igen 
nagy óvatosságra intenek e szerek alkalm azásában 
és különösen rheum atoid arth r itis  eseteiben szük
ségesnek ta r t ju k  ezt ism ételten hangsúlyozni.

Az_ACTH a m ellékvesekéreg sok irányú  funk 
ciófát serken ti és ezért — m in t fentebb em líte ttük  
— hatása ném ileg eltérhet- a cor tison h n t n f i á t ó l  

Soffernek és társainak (11) az a tapasztalata, hogy 
lupus erythem atosus eseteikben az ACTH hatása 
m ár néhány  óra m úlva jelentkezett, míg a cortisone 
csak k ettő —n égy nap u tán, a rra  m utat, hogy a ja 
vulásban nem  kizárólag a  cortison, hanem  az ACTH 
által fokozottan serkentett más m ellékvesehormon 
is szerepel.

A cortison m ind parenteralisan, m ind perora- 
lisan adható, de az ACTH elbomlik a bélben. Az
i. m. adott ACTH a szövetekben is gyorsan inak ti
válódik és csak egy töredéke szívódik fel. Az in tra-

1 0 2 6
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vénásan adott ACTH hatása sokszorosan felü lm úlja 
az i. m .-an adottat, bár a h a tás — hacsak nem 
tartós infúzióban adják —• i t t  is átm eneti és csak 
naponta többszöri befecskendezéssel kielégítő . K ór
házi osztályon ilyen kezelés keresztü lv ite le igen 
gazdaságos (lásd mai szám unkban Komor és Garas 
közlését). Ha gyors hatást akarunk  elérni, akkor 
nem  gyakori egyes i. v. befecskendezést kell a lkal
m aznunk, hanem  a hat—nyolc órán á t fo ly tato tt 
konyhasós i. v. infúziót. Ily esetekben nincs szük
ség nagyobb adagra m int nap i 10—20 m g-ra. Na
gyobb adagok sem hatásosabbak, m ert m ár az 
óránként in fundált 1 mg a m ellékvesekéreg m axi
m ális reakció ját hozza létre. Ez a kezelés term é
szetesen csak megfelelő en felszerelt osztályokon 
alkalm azható. Az i. v. alkalm azás esetleges a ller
g iás szövő dményei m iatt nagy gondosságot igényel, 
bár a fent em líte tt közlem ény szerint allergiás 
reakciót a szerző k csak egy esetben észleltek. Meg
felelő  óvatossággal ennek elő fordulását is csökken
ten i lehet. Rákóczy az i. v. kezelést, m int kockáza
tosat teljesen elutasítja. Ezzel kapcsolatban meg
jegyezzük, hogy az egyetlen közölt halálos ana- 
phy laxiás reakeiórÁ C T H -ra Hill és Sw inburn T i  2) 
iT m l’ alkalm azás kapcsán észlelte.

Term észetéi az á törékvésTKögy az ACTH i. m. 
inaktiválását m egakadályozva tartósan ható  »re
tard« készítm ényeket, á llítsanak elő . Homannak és 
társa inak  (13) néhány hét elő tti közlése — ha a 
további vizsgálatok adataikat m egerő sítik —- je len
tő s lépésnek látszik  e törekvés m egvalósítására. Ök 
ACTH-oldatban zink-phosphat, illetve z ink-hydr- 
oxid csapadékot hoztak létre . E vizes suspensiót 
i. m. fecskendezve azt tapasztalták , hogy az ACTH 
nem  inaktiválódik és hatása igen prolongált. A k li
n ikai kísérletek ezzel az ACTH-zink készítm énnyel 
szintén igen b iztatók és lehetséges, hogy nap i egy
szeri alkalm azásával ugyanazt a hatást lehet elérni, 
m in t ötszörös mennyiségű  m ás ACTH-készítmény 
adásával, am elyet legalább négy részletben kell 
befecskendezni.

Az ACTH-_ és a cortisonkezelésnek nem  ritkán  
vannak szövő dményei, veszélyei. Ilyenekre mai 
számunktöhb'-kbzlernénye is-rám utat. E ltek in tve az 
ACTH-ra esetleg bekövetkező  allergiás tünetektő l, 
e horm onnal való kezelés egyéb szövő dményei á lta
lában azonosak a cortisonéval. E szövő dmények 
első sorban e hormonok fokozott physiologiai ha
tása révén jönnek létre.

A só- és vízanvagcscrér.e^ való hatás oedem ák 
keletkezésére, kálium hiányra, ennek következté
b en  nagyfokú izomgyengeségre vezethet, a ná trium - 
v isszatartás pedig az oedemákon kívül a hypertonia 
kifejlő désének kedvez. A m ellékvesekéreg horm on
ja i a'TéHerjébő l való szénhydrátképző dést segítik

elő . Ez a hatás a vércukor emelkedéséhez, cukor- 
vizeléshez vezethet. A gluconeogenesis kapcsán a 
szénhydrát és a zsírsavak képző désével, a desam i- 
nálással párhuzam osan a nitrogénegyensúly nega
tívvá válik, ami a fokozott fehérjeleépülés jele. 
Tartós vagy nagy Sózisú hormöhkézeTés a lym 
phoid szövetek, a fibroblastok megkevesbedését, 
destrukció ját okozza. M inthogy e horm onok a helyi 
szöveti reakciókat és a szervezet általános reakcióit 
is gátolják, kedvező tlenü l hatnak  az infekciók 
elleni védekezésben) A fokozott fehérje-leépüles 
kbvetkezm eny5i~a-cortisonkezelés közben nem  r i t 
kán észlelt spontán frak tu rák  és a sebgyógyulás 
elhúzódása.

A szöveti és álta lános reakciók elnyom ása sú
lyos szövő dmények e lfedéséhez. vezethet. így  pél
dául infekciók lázta lanu l progrediálhatnak, gyo
mor- és bélfekélyek perforálódhatnak, anélkü l 
hogy a beteg fá jda lm at érezne.

A fentiek szerint teh á t ellenjavait az ACTH- 
és a cortison-kezelés diabetesben, hyperton iában, 
oedemakészségben, acu t és idült infekciókban — 
különösen tuberculosisban —• aktív  gyom or- és 
bélfekélyek esetén stb.

A kezelés m inden szövő dményét (hirsutizm us, 
holdvilágarc, thrombosis-készség, psychosis stb.) 
nem szándékozunk tárgyaln i. P e rc s ik o v a (14) a 
cortison és az ACTH általános hatásairó l í r t  közle
m ényében errő l jó összefoglalást ad. Tudnunk kell 
azonban, hogy a cortison-kezelés gyakran m ár rö 
vid idő  a la tt a m ellékvesekéreg atrophiá jához ve
zethet. Ez azért fon tos, m ert a cortison h irte len ki- 
hagyása, vagy csak az adag gyors csökkentése, acu t 
m ellékvesekéreg-elégtelenség tünete it okozhatja, 
annak m inden veszélyével.

Az ACTII és a cortison alkalm azása számos 
fontos physiologiai és pathologiai felism eréshez 
vezetett. A k lin ikum ban való felhasználásukhoz 
szintén szükséges, hogy a m ellékvese physiologiá- 
já t és a m ellékvese horm onjainak hatásá t is jól 
ism erjük, m ert csak így kerü lhetjük  el e hatásos 
szerek megfelelő  indikációi alapján való a lkalm a
zásánál a káros m ellékhatások és szövő dm énye
ket. \!

IRODALOM : 1. M áthé, P rekop és Z ellner: O. H. 
1952. 93, 338. — 2. C hatel: O. H. 1952. 93, 1158. —
3. M osonyi: O. H. 1953. 94, 1079. — 4. K arossy és So
m ogyi: O. H. 1952. 93, 37. — 5. G yu la i és Szán tó: O. H. 
1952. 93, 1392. — 6. V a jda: O. H. 1953. 94, 675. —
7. K om or, Lendvai, Tószegi: O. H. 1953. 94, 678. —
8. Szán tó és G yulai: Belgy. Szakcsoport 1954. ápr. 28.
ülése. — 9. Havas: Belgy. Szakcsop. 1954. áp r. 28. ülés. 
— 10. Forsham: G ordon—L isser: Endocrinology in  clin. 
P ractice. Chicago, 1953. 140. — 11. Soffer és tá rsa i:
Aroh. In t. Med. 1950. 86, 558. — 12. H ill és S w in bu rn : 
Lancet, 1954. 1, 1218. — 13. H om an és tá rsa i: L ancet, 
1954. 1, 541. — 14. P ercsikova: Vopr. P at. szergyencso- 
szvszugyisztoj sziszt. 1953. 5, 3.
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A z Országos Reuma és Fürdő ügyi Intézet és az Országos Balneologiai Kutató Intézet ( igazgató : Dubovitz Dénes dr., 
Tudományos-vezető : Schulhof Ödön dr., az orvostudományok kandidátusa)

M a g y a r  ad ren o c o r t i co t ro p  h o rm o n  k é s z í tm é n y e k  (Exacthin) b ioló g ia i
a c t i v i tá s á n a k  v izsgá la ta*

Irta: H A J D Ú  L A S Z L Ö  d r ., F O R G Á C S  P É T E R  dr .  és  B A K O S  L Á S Z L Ó  dr.

A z ACTH-Cortison kezelés azoknak a k u ta tá 
soknak a gyakorlati eredm énye, m elyek a hypo
physis mellékveserendszer m egism erésére vonat
koznak. A kezdeti therap iás próbálgatások u tán 
ma m á r több betegségben rendszeresen alkalm az
zák ezeket a gyógyszereket. A k lin ikus szem pont
jából természetesen nagyon lényeges annak az is
m erete, hogy az a lkalm azott gyógyszer m ilyen 
m ennyiségétő l várhat therap iás hatást. Ú jabban 
biológiai egységekben fe jez ik  ki az ACTH-activi- 
tást, m ert a készítm ények azonos súlyegysége — 
az elő állítás módjától függő en —• különböző  hatá- 
sosságú.

A  hormon biológiai activ itásának v izsgálatára 
Eelhasználhatjuk a m ellékvesekéregre k ife jte tt ha
tásokat (C-vit. tartalom , cholesterin, m orphologiai 
kép, sú ly  változás, steroid anyagcsereváltozás stb.), 
v a lam in t a mellékvesekéreg á lta l term e lt oxyste- 
ro idok hatásait — m in t közvetett ind ikáto rokat — 
(szénhydrat, fehérje, só, vízanyagcserében bekövet
kező  változások, haem atologiai és therap iás hatások 
stb.). A  mellékvesében létre jövő  változások közvet
len m érése csak á llatk ísérletekben lehetséges. A 
k lin ikum ban egyrészt a p lasm a steroid concentratio  
fokozódásából, ill. a v izeletben ü ríte tt steroidok 
m ennyiségi változásából, m ásrészt az oxysteroidok 
okozta anyagcsere elváltozásokból következtethe
tünk  a  mellékvese fokozott m ű ködésére. Az ACTH- 
activ itás nemzetközi egységéül az A rm our-gyár 
L -A -I-A  készítmény 1 m g-jának  biológiai ható 
képességét fogadták el, am it hypophysis-irto tt p a t
kányokon a mellékvese C -vitam in tarta lm ának  
csökkenésével mérnek.

Ú jabb  vizsgálatok szerin t az ACTH készítm é
nyek  biológiai hatásosságának m érésére a C -v ita- 
m in csökkenési próba egym agában nem  elégséges. 
A k lin ik a i hatás ellenő rzését az á llatk ísérletes stan- 
dard izálás mellett azok a megfigyelések te tték  
szükségessé, melyek az ACTH preparátum ok k li
n ikai hatásossága és a standard izálás a lap ján  v á r
ható activ i tás között e lté rést ta lá ltak  (1, 2). E je 
lenség m agyarázatára fe ltételezik , hogy a készítm é
nyek különböző  arányban tarta lm aznak  C -v itam in t 
csökkentő  és m ellékvesesúlyt növelő  tényező ket 
(3). A  klinikai hatást az u tóbb inak tu la jdon ítják . 
E k é t ACTH factor kü lönálló  létezésére vonatko
zóan nem  egységes a vélem ény az irodalom ban (4).

A  Kő bányai G yógyszerárugyár á lta l rendelke
zésünkre bocsátott E xacth in  ACTH készítm ények 
ac tiv itásá t állatkísérletekkel és k lin ikai m ódsze
rekke l vizsgáltuk. A v izsgált k ísérletes E xacth in - 
készítm ények elő álítási m ód juk ra nézve k é t cso
po rtba oszthatók. Az I. typusú készítm ények

* A  Rheum a Fürdő orvosi és F iz iko therap iás S zak 
cso p o rtb an  1953. VI. 25-én e lhangzo tt elő adás nyom án.
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(14.196, 17.761 sorozatszám) Payne—Raben—A st
wood jégecetes eljárással készültek (5). A II. typusú 
készítm ényeket (11.507, 12.323 sorozatszám) sava
nyú alcoholos kivonással és az alcohol concentratio 
emelésével tö rténő  kicsapással állították elő . A  II. 
typusú készítm ényeket tovább tisztították. M indkét 
készítm ény-typust végül is sósavval hydrolisálták.

A készítm ények hatásosságának m érésére a 
vér eosinophil sejtjeinek esésén alapuló m ódszert 
(Thorn-próba) (6), a v izeletben ü ríte tt 17-keto- 
steroidok (17-KS) em elkedését és az ACTH stan- 
dardizálására álta lában használatos C-vitam in esési 
próbát (Sayers-test) (7) használtuk fel.

Az eosinophil sejtek számában bekövetkező  
változás — ACTH hatására — a fokozott m ellék
vesemű ködés következménye. Hangsúlyoznunk 
kell e próba m ellékvese specificitását a m ódosított 
adrenalinos Thorn-próbával szemben. Az adrenalin  
adásra bekövetkező  eosinophil sejtszám csökkenés 
ugyanis nem  kizárólagosan a hypophysis-m ellék- 
vese rendszer hyperfunctió jának következm énye 
(8 a—b).

Ism eretes, hogy a vizelet 17-ketosteroidjaihoz 
(17-KS) a m ellékvese eredetű eken kívül más, nagy
részt gonad eredetű  horm onok vagy azok lebontási 
term ékei is tartoznak. ACTH adás után azonban a 
17-KS em elkedés mellékvesespecificus változás. 
B izonyítja ezt, hogy a 17-KS ürítésben észlelt 
változással egyidejű leg hasonló értelm ű  válto 
zás szokott bekövetkezni az oxysteroidok v izelet
ben való k iü rítésében is (9). A  módszert egyszerű 
sége m iatt m ellékvese m érésére k iterjedten a lka l
mazzák.

A eosinophil sejtek számolásán, valam int a v i
zelet 17-KS tarta lm ának  m érésén alapuló k lin ikai 
ACTH m érő m ódszerek meglehető sen nagy h ibafor
rásokkal rendelkeznek. Egyéni, napi ingadozás 
m ellett m ethod ikai h ibaforrások befolyásolhatják 
az eredm ényt. Inkább minő ségi, m int m ennyiségi 
m érő m ódszernek tekintendő k, m ert bizonyos k ü 
szöbértékű  ACTH-adagra a változás csaknem m ax i
mális, am ely az adag további emelésével alig foko
zódik.

Kísérleti módszereink.

1. A m ellékvese C -vitam in tartalom  csökkenési 
próbát 120—160 g-os vegyesnemű , 24 órája hypo- 
physectom izált fehérpatkányokon végeztük Sayers 
eredeti m ethodusa szerint (7). A C-vitam in m eg
határozásokat Roe— Kuether szerint végeztük (10). 
az ACTH-t 0,9% NACl-ban (pH 1,0) o ldottuk. 
Olyan h íg ításokat készítettünk phys. NaCl-al, hogy 
0,312-—2,5 m ikrogram m  ACTH legyen oldva 1 ccm- 
ben és ezeket a m ennyiségeket az állatok testsú lyá
nak 100 g -já ra  vonatkoztatva farokvénába adtuk .

2. Az eosinophil sejtek számolását em bernél az
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ACTH beadása elő tt reggel 8 órakor, valam int az 
in jectio u tán  4 órával ve tt vénás, alvadás-gátolt 
vérbő l végeztük (6). A citrátos vér 0,1 ccm-ét 0,3 
ccm l°/oo eosirít és saponint tartalm azó festékoldat
hoz adtuk. A számolás kb. 10 perc festő dés és hae
molysis u tán  B ürker-kam rában történt. M inden 
egyes eosinophil-érték négy kam ra átlagát jelenti. 
A reggeli és déli érték  különbségét a k iindulási ér
tékhez viszonyítva százalékosan fejeztük ki. Pl. 
reggeli érték: 400 Eo/mm3, déli érték: 300 Eo/m m 3,

nél a készítm ények hatásosságának összehasonlító 
vizsgálata.

A 17-KS v izsgálatokat 24 betegen (9 férfi, 15 
nő ) végeztük. A 17-KS vizsgálatoknál is m inden 
betegnél változtattuk a készítm ények typusát, ill. 
a dosist. A kísérletek idő tartam a 10—42 nap volt, 
Az I. typusú készítm énybő l 30—100 mg-ot, a II. 
typusból 20—40 m g-ot ad tunk  naponta i. m. négy 
egyenlő  részre elosztva. A statisztikai szám ításo
kat Irw in  módszerével végeztük (13).

Eo esés:
400—300

400
X  100 =  25%

3. A 17-KS m érését ugyancsak em bernél a 
Zim m erm ann (11) reaction alapuló Callow -féle 
módszerrel (12) végeztük. Az androsteron stan
dardhoz v iszonyított értékek 24 órás vizelet m eny- 
nyiségekre vonatkoznak. A 3—5 napos ACTH- 
kezelés a la tt kapo tt 17-KS értékek  átlagát a ha
sonló ideig ta rtó  placebo kezelés (phys. NaCl) é r té
keinek átlagához százalékosan viszonyítottuk. Az 1. 
ábrán  tü n te ttü k  fel egyik betegünk 17 napi 17-KS 
ürítését. A m int az ábrából látható , a  KS válasz 24 
órával elkésve követi az adagolásban bekövetkező  
változásokat. Ezért az új adagolás első  nap jának  
17-KS értékét még az elő zetes 17-KS értékekhez 
szám ítottuk.

A k lin ikai vizsgálatokat nagyobbrészt p rim er 
chronicus polyarthritisben szenvedő  férfi- és nő 
betegeken végeztük. 41 betegen, 5 csoportba osztva 
ő ket, végeztük a Thorn-próbákat. M indegyik beteg
csoport első  nap physiologiás NaCl-t, m ajd  5—6 
napig az Exacth in p reparátum ok két typusából 
10—60 mg m ennyiséget 0,9%-os NaCl-ben oldva 
1. m .-an kapott. így  lehetséges volt ugyanazon beteg

Kísérleti eredményeink.

Az I. táblázatban foglaltuk össze a két készít
mény 4 dosisának m ellékvese C-vitam in csökkentő  
képességét. S tatisztikai számítások alap ján  a II. 
typusú készítm ény 1,4-szer hatásosabb az I. typus- 
nál. A h ibahatárra (SM) való tek in tette l a készít
m ények hatáskülönbsége nem  jelentő s.

A II. táblázat m u ta tja  a Thorn-próbák ered 
ményét. Az ACTH adagokra bekövetkező  eosino
phil eséseket kétféleképpen tün te ttük  fel. Az első  
oszlopban egy-egy ACTH adagra bekövetkező  szá
zalékos eosinophil esések középértékét jeleztük, a 
másik oszlopban pedig azt, hogy a megfelelő  ACTH 
dosisra a betegeknek hány  százaléka válaszolt 50 %- 
nál nagyobb eosinophil eséssel. Az I. typusú készít
m ény 40 m g-ja csökkenti az eosinophil sejtek szá
m át 50% alá és 30 m g-ja az esetek több m in t fe lé
ben (60%) okoz 50%-nál nagyobb esést. A II. typusú

. 2. táblázat
I. és I I .  típusú AC TH-készítmények eosinophil csökkentő 

hatása

ACTH-adag Esetek Eo. esés %
50%eséssel válaszolók

mg száma száma %

Phys. NaCl 56 —5+34* i 2

20 14 27+26 3 21

30 28 46+26 17 60

Cl 40 -23 52+20 13 57

60 17 51 +  16 8 47

10 16 40+18 5 31

cn 
a

20 25 60+23 20 80
CL

30 16 64+22 13 81

40 18 63+16 15 83

Négyzetes eltérés (ct).

1. táblázat
I. és I I . típusú ACTH-készítmény C-vit. csökkentő  hatása

ACTH- 0,312 0,625 1,25 2,5
b

Hatásos
ság Anti- 
log M. !

Hibahatár
készítmény mikrogramm Antilog SM. tp.

I. típus . . . 0*+23** 13+22 60+22 87+24 125 1 0,86—1,16
(8) (10) (10)

1,41 1,13—1,7211. típus .. • 37+23 49+32 62+29 93+31 143
(6) (5) (16) (17)

* C-vit. csökkenés, mg/100 g mellékvese. 
** Négyzetes eltérés ( a ) A / £(x)2 

"*** Állatok száma. — V n__j
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készítménynek már 20 m g-ja az esetek nagy  részé
ben (80%) 50%-nál nagyobb eosinophil esést idéz 
elő. A  k é t készítmény hatáskü lönbségét a statiszti
kai értékelésben jobban érzékelte tjük , ha a reagáló 
(50% -nál nagyobb esés) és nem  reagáló betegek 
szám arányát vesszük figyelem be. A m int a II. táb
lázatból kiolvasható: az I. typusú  készítm énynek 
30 m g és ennél nagyobb dosisainál 68 esetbő l 38- 
ban, a II. typusú készítm ények m ár 20 m g és ezen 
felüli dosisainál 59 esetbő l 48-ban positiv  eosino
phil vá lasz t kaptunk. S tatisz tika i szám ítások azt 
m utatják , hogy a készítm ények hatáskülönbsége 
nem leh e t a véletlen következm énye (P<0,01).

A III. táblázatban tü n te ttü k  fel a k é t készít
m ény különböző  dosisainak h a tásá t a 17-KS ü rí
tésre. A  napi 17-KS értékek átlagá t a NaCl kontro ll 
é rtékek  átlagához százalékosan v iszonyítottuk. A 
17-KS ü rítés átlaga phys. N aC l-al való kezelés a la tt 
9 férfibetegünknél 14 ± 4 mg/24 óra vo lt összesen 
53 n ap  megfigyelés alatt, 15 nő betegünknél pedig 
összesen 79 napi megfigyelés a la tt 9 ± 3 mg/24 óra. 
Az egyéni és napi ingadozások m ia tt csak a 160% 
fe le tti 17-KS ürítés significans, m i azonban csupán 
a 200% fe le tt ürített KS m enny iségeket értékeltük . 
Az I. typusú készítménynek nap i 100 m g-ja sem 
okozott 200%-os emelkedést. A  II. typusú  készít
m énybő l napi 40 mg 251 ± 85% -ra em elte az ü ríte tt 
17-KS mennyiségét. A két készítm ény 17-KS emelő  
hatásában  megnyilvánuló kü lönbség nem  tu la jdo
n ítható  a véletlennek (P <  0,01).

A  17-KS mérésekkel kapcso latban alkalm unk 
volt a nagyobbrészt prim er chron ikus p o lyarth riti
ses betegek állapotában bekövetkező  javu lást is 
m egfigyelni. Az irodalom ban Woljson (14) felveti 
annak lehető ségét, hogy az ACTH hatásosságának 
m érésére alkalmasak az A C TH -ra »érzékeny« bete
gek. Megfigyelésünk szerin t a k lin ikai kép  a  két 
készítm ény 17-KS emelő  hatásáva l arányosan vál
tozott és az I. typusú készítm ény 100 m g-jáva l sem 
tu d tu k  elérn i azt a therap iás effectust, am it a II. 
typusú készítmény napi 40 m g adagjátó l lá ttunk .

Eredményeink megbeszélése.

A C-vitam in csökkenés, a 17-KS ü rítés és az 
eosinophil sejtek számának csökkenése a m ellék
vese stim ulatio  acut jelei, szem ben a chronicus m el- 
'lékvesesúly növekedéssel és thym us-sú ly  csökkenés
sel. A  II. typusú készítmény m indhárom  acu t vizs
gáló m ódszerrel mérve hatásosnak b izonyult akkor

is, ha a C-vitam in tarta lom ban bekövetkező  
változást i. v. a másik két h a tást pedig i. m. adás' 
u tán  v izsgáltuk. Az I. typusú készítm énynek v i
szont 17-KS emelő  és eo-ejtő  hatása csökkent. Mi
vel a két készítm ény i. v. (C-vitam in csökkentő ) 
hatásában alig különbözött egymástól, az I. készít
mény i. m. hatáscsökkenését valószínű leg az 
okozza, hogy kisebb része ju to tt be a keringésbe, 
m int a II. typusúnak. A válasz; m értékét ugyanis 
az adja meg, hogy a beadott ACTH-nak m ekkora 
hányada ju t  az idő egységben a keringésbe, ill. a 
mellékvesékhez. In tram uscularis adáskor az elő 
állítás m ódjátó l függő en változó mennyiség vá lhat 
hatásta lanná.

Az á lta lunk  alkalm azott készítm ények »cru
dum« ACTH készítm ények voltak. Az i. m. hatás
veszteség prob lém ája azonban a tisztított, nagy
hatású ACTH készítm ényeknél is fennáll. Meg
figyelték, hogy pepsin emésztéssel tisztíto tt készít
m ények a k lin ikum ban meg sem közelítik azt a 
hatást, am it a Sayers-próba m u tat (14).

A hatásosság veszteségét többféle módon m a
gyarázhatjuk. Vannak, ak ik  ACTH-t lebontó 
enzym hatásoka t tételeznek fel (15^ Mások a szö
vetek inactiváló hatását hangsúlyozzák (16). Ú jab
ban Wolf son ugyanezt a jelenséget ex travascularis 
inactiválásnak nevezi (14). Lehetséges, hogy a C- 
v itam in ta r ta lm a t csökkentő  és a m ellékvese súly
növelő  tényező k arányának változása is csupán 
egy kifejezési m ódja a szöveti inactiválódásnak. A 
m ellékvese súlynövelő  factor hatásosságát ugyanis 
csak i. m. adással szokás m érni.

Az i. m. hatásveszteség az ACTH therap iának  
egyik legnagyobb problémája. A tartós i. v. in fu- 
siók alkalm azása kiküszöbölné ezt, széleskörű  és 
folyamatos alkalm azásuk azonban sok nehézségbe 
ütközik. Ez a kezelési mód a physiologiás m ellék
vese stim ulatio  m echanizm usát igyekszik utánozni 
(9). N orm ál körülm ények között ugyanis az idő 
egységben o lyan m inimális ACTH mennyiségekkel 
történ ik  a m ellékvese stim ulatió ja, hogy az a vér
ben ki sem m utatható  (17). Éppen az i. v. tartós 
infusióban ado tt kism ennyiségű  ACTH m ellékvese 
stimuláló ha tása  m utatta meg, hogy az i. m. adás
kor a crudum  ACTH készítm ények hatásosságának 
70—90%-a elvész. Az i. v. Sayers-próba — a je len
legi standard izálási m ethodus — éppen arra  nem  
ad felv ilágosítást, hogy az i. m. adott ACTH-nak 
m ilyen hányada válik  hatásta lanná. V izsgálataink 
vannak fo lyam atban arra vonatkozóan, hogy a k é t

3. táblázat
/ .  és I I .  típusú ACTH-készítmények 17 KS emelő  hatása %-ban

ACTH-készítmény
mg 20 30 40 60 100

1. típus .............. 119*+21** 110+14
(5)

127+24
(4)

155+44
(10)

II. típus .............. 151+44
(6)

144+29
(10)

251+85
(14)

* 17 KS emelkedés %-ban.
** Négyzetes eltérés (o).

*** 3—5 napos átlagértékek száma.
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typusú készítmény C-vi tam in csökkentő  hatásos
sága m enny ire csökkent subcutan adáskor az in tra
vénás adáshoz viszonyítva. Ezeknek a vizsgálatok
nak  elvégzése u tán  lehet csak határozott választ 
adni arra a kérdésre, hogy a két készítm ény klini
kai hatáskülönbségét a különböző  fokú inactiváló- 
dás okozza-e, vagy pedig a m ellékvesében a C-vita
m in csökkenés nem  elégséges kifejező je a mellék
vese functio fokozódásának.

Az ACTH-nak anyagcserét befolyásoló hatásai 
végeredm ényben a mellékvese oxystero id jainak tu
lajdoníthatók, ezért az ACTH m érésére ny ilván
valóan a legmegfelelő bb lenne az oxysteroidok 
mennyiségének az emberi vérben vagy vizeletben 
való változásának regisztrálása. így  m ódunkban 
lenne az ACTH készítm ényeket összehasonlítani 
azon az alapon, hogy hogyan fokozzák a mellékvese 
mű ködését. így  közelítenénk meg az ACTH physio- 
logiás egységét. A jelenleg használatos in ternatio- 
nalis egység (I. E.) ugyanis csak azt m u tatja , hogy 
a patkány mellékvesének C -vitam in tarta lm a ho
gyan változik az ACTH hatására. Az oxysteroidok 
mérésének ru tinszerű  bevezetése azonban tech
nikai nehézségek és a m ethodusoknak nagy hiba
határa m iatt egyelő re nehézségekbe ütközik. Renold 
(9) és mások is k im utatták, hogy a v izeletben ürí
te tt 17-KS-ok ACTH adásra történő  mennyiségi 
változása arányos a vizelet oxystero id jainak meny- 
nyiségi változásával. A 17-KS m eghatározása jóval 
egyszerű bb és rutinszerű en végezhető . V izsgála
taink szerint az eosinophil csökkenési próba a 17- 
KS emelő  hatáshoz hasonló eredm ényt m utatott. 
Ezek az egyszerű  k lin ikai vizsgáló módszerek, bár 
m in t em lítettük, szintén nagy h ibaforrásokkal ren
delkeznek, a k lin ikai képben bekövetkező  válto
zással együtt valam ely ACTH készítm ény hatásos
ságára vonatkozóan többet m ondanak, m in t a je
lenleg á lta lában használt standardizálás.

összefoglalás: Szerző k m agyar ACTH készít
mények (Exacthin) két typusával végeztek össze
hasonlító vizsgálatokat. A készítm ények hatásossá
gának m érésére a C-vitam in csökkenési próbát, a 
vér eosinophil sejt számának esésén alapuló mód
szert és a vizeletben ü ríte tt 17-KS m ennyiségének 
emelkedését használták fel. V izsgálataik azt mu
tatták, hogy a két készítm ény typus C-vitam in 
csökkentő  hatása i. v. adáskor nem  té r t  el lénye
gesen egymástól, eo-csökkentő  és 17-KS ürítő  fo
kozó hatás azonban i. m. adáskor lényeges különb
séget m utato tt. A hatáskülönbség valószínű  ma
gyarázatául vagy a különböző  felszívódási viszo
nyokat ta rtják , vagy azt, hogy a C -v itam in csök
kentő  hatás nem  elégséges kifejező je a mellék
vese functio változásainak.

A k ísé rle ti ACTH készítm ények rendelkezésre bo
csátásáért a K ő bányai G yógyszerárugyárna'k. a S tatisz
tikai k iértékelésben  nyú jto tt seg ítségért a  M. T. Aka
dém ia A lkalm azott M atem atika i In tézet m u n k a tá rsá 
nak, dr. Juvancz Iréneusznak, a 17-KS m eghatározá
sokban végzett segítségért pedig Zsoldos Is tvánná és 
Posevitz T ibor asszisztenseknek ezúton  ny ilván ítju k 
köszönetünket.
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JI. X a  ft n y, n .  O o  p r  a  'i, JI. B a n o m :  
IIccnedoeaHue Ou o j w ewiecKoü anmuenocmu (ten zepcKUX 
npenapamoe adpeHOKopmuKompon.no zo zopMOHa 
(E xa c th in ).

A n T o p a M i i  6 w :n i  n p o is e a e n w  c p a R i iH T e J i iu iw c  h c - 
cJ ie a o B a H H H  c  gB yM H  T im aM H  B e H r e p c r a ix  n p e n a p a T O B  
a n p e H O K o p T H K O T p o im o r o  rop M O H a ( E x a c t h i n ) .  Jl-nn 
o n p e g e J ie H H H  :)(j j< [)cm iiB iiocT H  n p e n a p a T O B  ö bij ih  n p i i -  
M PH eH bl n p o f iw  IlOHII/KCHIIH KOJIM'ieCTlia BHTaMMHa  C 
H nOHHJKCHHH KOJIHUeCTBa 303HH0<j)HJI0B B K pO BH ,  
a  TaK JK e i i o i i w i i i e m ie  ü b u e a e i i i m  1 7  -  k  c t  o  c t  e  p  o  h  g  o  b  . 
i l c c a e . iO B a m m  y K a 3b iB a iO T , n p n  B H yT p iiB eH H eM  B B e- 
neH H H  3THX n p e n a p a T O B , HeT c y m e c T B e n n o f t  p a 3 - 
I IH I ib l OTHOCHTejIbHO nOHHJKeHHH KOJIH 'ieCTBa B H T a-  
M H H a C , HO n p n  HX BH yTpH M bim eU H O M  BBeH eH H H  OTM e-  
a a j i a c b  c y m e c T B e H n a n  p a s i i n n a  OTHOCHTejIbHO i i o h h - 
JKCHHH KOJIHHeCTBa 303HHO<j>HJIOB H n o B b i i i i e u n n  B b l-  
n  J ieH H H  17-KeTOCTepOHJIOB. n p n u n n o f t  3T 0ÍÍ p a 3 -  
j ie j ie H H H  17-K eTO C T epoH H O B. h b j ih io t c h  p a3J iH H H b ie  
yCJlOBHH BCaCbIBaHHJI, HJIH Ute TO OÖCTOHTejIbCTBO,  
u t ó  n oH H H teH H e K O JiH 'iecT n a b h t h m h h r  C  H e n o e r a - 
TOHHO n p K o  o T p a m a e T  H 3M eH eH H e (f iy iiH H H H  H a j jn o -  
qeU H H K O B.

D r .  L á s z l ó  H a j d ú ,  D r .  P é t e r  F o r g á c s 
u n d  D r .  L á s z l ó  B a k o s :  U ntersuchungen über die 
biologische A k tiv i tä t zw e ie r  P robezu bere itu n gen  des 
ungarischen adrenocorticotropen H orm onpraeparates 
Exacth in .

V e r t. u n t e r s u c h t e n  v e r g le i c h e n d  2  P r o b e z u b e r e i 
t u n g e n  v e r s c h i e d e n e n  T y p s  d e s  u n g a r i s c h e n  A C T H - 
P r a e p a r a t e s  Exacthin. D e r  W i r k u n g w e r t  d e r  P r o b e 
z u b e r e i t u n g e n  w u r d e  a n h a n d  d e s  V e r m ö g e n s ,  d e n 
A s c o r b i n s ä u r e g e h a l t  d e r  N e b e n n i e r e n r i n d e  s o w i e  d ie 
Z a h l  d e r  e o s i n o p h i l e n  Z e l l e n  im  z i r k u l i e r e n d e n  B lu t 
h e r a b z u s e t z e n  u n d  a n h a n d  d e s  V e r m ö g e n s ,  d i e  M e n g e 
d e r  i m  H a m  a u s g e s c h i e d e n e n  1 7 - K S  z u  s t e i g e r n ,  b e u r 
t e i l t .  D i e  U n t e r s u c h u n g e n  e r g a b e n ,  d a s s  d i e  2  P r a e pa 
r a t e  i n b e z u g  a n  i h r  V e r m ö g e n ,  d e s  A s c o r b i n s ä u r e g e 
h a l t  d e r  N e b e n n ie r e n r i n d e  h e r a b z u s e t z e n ,  b e i  in t r a -)  
v e n ö s e r  Z u f u h r  k e i n e n  w e s e n t l i c h e n  U n t e r s c h i e d  a u f 
w e i s e n ;  b e i  i n t r a m u s k u l ä r e r  A n w e n d u n g  a b e r ,  b e u r 
t e i l t ,  a n h a n d  d e s  V e r m ö g e n s ,  d ie  Z a h l  d e r  e o s i n o p h il e n  
Z e l l e n  im  z i r k u l i e r e n d e n  B lu t  h e r a b z u s e t z e n  u n d  d ie 
A u s s c h e i d u n g  d e r  1 7 - K S  im  H a r n  z u  s t e i g e r n ,  z e ig e n 
d ie  2  Z u b e r e i t u n g e n  s i c h  a ls  v e r s c h i e d e n .  A l s  w a h r 
s c h e i n l i c h s t e  E r k l ä r u n g  d e s  W i r k u n g s u n t e r s c h i e d e s 
n e h m e n  V e r f .  e i n e  V e r s c h i e d e n h e i t  d e r  R e s o r p t i o n s 

g e s c h w i n d i g k e i t  d e r  2  P r a e p a r a t e  a n ,  o d e r  a b e r ,  d a ss 
d a s  V e r m ö g e n ,  d e n  A s c o r b i n s ä u r e g e h a l t  d e r  N e b e n 
n i e r e n r i n d e  h e r a b z u s e t z e n ,  k e in e n  a l l g e m e i n g ü l t i g e n 
A u s d r u c k  f ü r  d i e  Ä n d e r u n g e n  d e s  F u n k t i o n s z u s t a n d e s 
d e r  N e b e n n ie r e n r i n d e  d a r s t e l l t .
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Szemklinikája

A sy m pat h i as  o ph tha lm ia
Irta : R A D N Ő T

A cortison használata a szemészetben egy ike 
az utolsó esztendő k jelen tő s therapiás eredményei
nek. K linikánkon 3 év ó ta  a megfelelő  betegek 
rendszeres cortisonkezelésben részesülnek. A kera
titis parenchym atosa cortison therap iá ja óta e ltű n 
tek a du rva hegesedéssel gyógyu lt esetek; a régeb
ben nehezen befolyásolható keratitis disciform is 
csaknem  nyomtalanul gyógyu l cortison hatására.
Az ir it isek  és scleritisek je len tő s része kedvező en 
befolyásolható cortisonnal. Az acut iritisek közül 
azok is, amelyek tensioem elkedéssel já rtak , ked
vező  lefolyásúak, rövid idő  a la tt gyógyulnak. Bi
zonyos, hogy ezek a leg több esetben ú. n. rheum ás 
megbetegedések cortisonkezelés után is könnyen 
recid iválnak, újabb cortisonkezelésre azonban 
ism ét gyorsan javulnak. A  cortison szemészeti 
alkalm azásának irodalma rendk ívü l nagy, szinte 
áttek in thetetlen. A k ite r je d t alkalmazási te rü le t
hez viszonyítva aránylag kevés a kedvező tlen ese
tek szám a, azonban v an n ak  esetek, am elyekben a 
cortison regeneratiót gátló  hatása a gyógyulást 
hátrá lta tja , s így m indazokban az esetekben, illető
leg m indaddig, míg hám h ián y  van, a corneán nem 
alkalm azunk cortisont. M agunk  egy pem phigus 
esetében, valam int egy m á su tt cortisonnal kezelt 
ulcus serpens esetében lá t tu n k  kedvező tlen lefo
lyást. Moser herpes corneae és Fuchs-féle dystro
phia esetében a cortisont kon tra ind iká ltnak  tartja . 
Wybar és Campbell k ísérle tileg  is igazolták a há- 
mosodás késleltetését. A regeneratió t gátló hatást 
m egkísérelték glaucomaellenes m ű tétek sikerének 
biztosítására felhasználni, egyelő re az eredm ények 
nem kielégítő ek (Laval és Coles, Wyman és Hol- 
lingshead, Sheppard). N agy elő nyt jelent, hogy a 
cortisont legtöbb esetben helyileg tud juk  alkal
mazni és így egyrészt az esetleges általános ked
vező tlen hatás elmarad, az  állandó ellenő rzése az 
általános állapotnak nem  szükséges, m ásrészt igen 
kis m ennyiségű  gyógyszerre van  szükségünk.

Cortisonhatás fe lhasználható  a trachom a gyó
gyulásának megítélésében. E lő ször Thygeson, m ajd 
Freyche és Nataf h ívták fe l rá  a figyelmet, hogy 
cortison hatására a záradékok megszaporodtak és a 
k lin ikai kép romlik. Ez a ha tás, m int arró l a k li
n ikánkon folyó v izsgálatokban is meggyő ző dtünk, 
fe lhasználható a trachom a gyógyulásának meg
ítélésében.

Cortisonnak a sym path iás ophthalm ia kezelése 
szem pontjából is nagy je len tő sége van.

1953-ban 6 beteg á llt sym pathiás ophthalm ia 
m iatt kezelésünk alatt, ezek közül 5 meggyógyult, 
egy esetben a kezelés eredm ény telen  volt. Ez a v i
szonylag nagy száma az eseteknek azzal m agya
rázható, hogy a betegek egy  részét más intézetbő l 
vettük át. Tekintettel a rra , hogy a gyógyulás a rá
nya lényegesen jobb, m in t a cortisonkezelés elő tt 
volt és m ert a kortö rténetek  világosan m utatják , 
hogy a kezelés m egkezdésének idő pontja igen

(igazgató: Radnót Magda dr. egyet, tanár) közleménye

k e z e lé s e  és  p ro g n ó z isa
M A G D A  d r .

lényeges, szükségesnek ta r t ju k  tapaszta lata inkat 
ism ertetni.

6 esetünk közül 5 férfi, egy nő . A sérülések 
m ódja a következő  volt: ökörszarv, vasszilánk, g rá
nátszilánk, faszilánk, galy és egy esetben cyclo
dialysis m ű tété u tán  lépett fel sym pathiás ophthal
m ia. A betegek kora a következő : 31, 48, 28, 37, 50 
és 45 év. A sym pathiás gyulladás a sérülés u tán  
néhány nappal, a legkéső bbi 12 évvel a m ű tét u tán  
lépett fel. A kezelés a betegség fellépése u tán  k é t 
héten  belül kezdő dött négy esetben, két esetben 1 
hónapon túl. Azokban az esetekben, amelyek gyor
sabban kerü ltek  kezelésre (4 eset), a kezelés ered
m ényes volt, m indegyikben te ljes látásélességgel 
gyógyult a folyam at. Egy késő i esetben a kezelés 
eredm ényes volt 238 napig ta r tó  állandó ápolás 
u tán. A hatodik  esetben 5/25? látásélességgel és 
tensioem elkedéssel kaptuk a beteget és a betegség 
a kezeléssel dacolva, fe lta rtózhatatlanu l h a lad t 
elő re és a beteg látását elvesztette. Valam ennyi 
beteg cortison-kenő csöt kapott hely i alkalm azásban 
és 3 ezen k ívü l ACTH in jectiókat. 2 esetben te j-  
in jectiókat is kap tak  a betegek. A  gyógyult esetek
ben az izzadmány, lenövések, praecip itatum ok fo
kozatosan eltű ntek, legnehezebben az üvegtestben 
levő  izzadmány szívódott fel. Ha a tünetm entessé
get a cortison 1—2 napi k ihagyása után ism ét 
praecip itatum ok fellépése követte, ú jrakezdtük a 
kezelést.

A gyógyult 5 beteg közül egy 238 napig vo lt 
egyfolytában kezelés alatt, 1 egy ízben 65 ápolási 
nappal, 2 két ízben 32+8, illető leg 84+148 és egy 
három  ízben 63+16+5 napig á llt ápolásunk a la tt.

A helyi cortisonkezelés m elle tt ACTH in jec
tiókat akkor adtunk , ha a gyulladás az uvea hátsó  
felén vagy a papillán  is észlelhető  volt. K ife jezett 
papillitist egy esetben észle ltünk és ez a beteg  
állo tt 238 napig ápolásunk a la tt. A beteget olyan 
állapotban kaptuk , hogy a sérü lt és több ízben ope
rá lt szemet, am elyen még 2 m. u. o. volt, m ár nem  
lehete tt eltávolítani. Papillitisen kívül a neuroló
giai vizsgálat encephalom yelitis fennállását derí
te tte  ki.

Sym pathiás ophthalm iával kapcsolatban ence- 
phalitisek elő fordulnak. M int ism eretes, hallás
zavarokat, liquorelváltozásokat ism ételten le írtak  
(Lobstein és m unkatársai, Roger és m unkatársa i 
stb.).

Egy esetben a sym pathiás ophthalm ia fe re  
abs. glaukoma esetén végzett cyclodialysis u tán  
lépett fel. Az utóbb i években néhány esetben 
cyclodiatherm ia kapcsán is észleltek sym pathiás 
ophthalm iát (Bodian). Az a vélem ény alakult ki, 
hogy fere abs. vagy abs. glaukom a esetén, különö
sen, ha a beteg nincs szem elő tt, lehető leg ne tö r
tén jék  enucleation kívül más m ű tét.

Egy esetben észleltünk tensioem elkedést, ez 
ACTH és cortison adagolására m ég fokozódott.
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A norm alis in traoku laris nyomást, m int azt 
Tillett m egállapította, az ACTH nem  befolyásolja, 
de amíg az iritis glaucomatosa bizonyos eseteiben 
a cortison kedvező en befolyásolja a tensiót, ese
tünkhöz hasonlóan, mások is észleltek tensioemel- 
kedést cortisonkezelés kapcsán, így Dejean és 
m unkatársai, Abel, Lijo Pavia. S tern glaukomás 
roham ot észlelt cortisonkezelés alatt.

Kétségtelen, hogy 6 sym pathiás ophthalm ia 
eset közül 5 gyógyulás a régebbi eredm ényekhez 
képest igen nagy eredm ényt jelent. A betegeket 
azonban elég hosszú ideig kell kezelni és szem elő tt 
ta rtan i a kezelés k ihagyása után, m ert recidiva lép
het fel, amelyet azonnal kezelni kell. Az irodalom 
adatai is kiemelik a cortison jó hatásá t sympathiás 
ophthalm iában (Francois, Salme Vannas, Purnell 
és Leopold és m ások ), de hangsúlyozzák, hogy a 
kezelésnek kellő  ideig kell tartan ia,

1952-ben foglalkoztunk a sym pathiás ophthal
m ia kérdésével és m egállapítottuk, hogy elő rehala
dott esetekben is csökkenthető  az izzadmánykép- 
ző dés ACTH és cortison adagolásával, de elhanya
golt esetekben végleges gyógyulást nem  sikerült 
elérni és összefoglalásunk utolsó m ondata az volt, 
hogy »A sym pathiás ophthalm ia kezelésére a korai 
szakban alkalm azott cortisonkezelés a legalkalm a
sabb«. Ezt a m egállapítást akkor csak egy eset 
kapcsán tehettük, az akkor leírt betegünk ma is 
ép szemmel, teljes látásélességgel végzi m unkáját. 
Ma azonban m ár további 5 gyógyult eset kapcsán 
m ondhatjuk, hogy a sym pathiás ophthalm ia korai 
szakban kellő  ideig ta rtó  kezelése a szemet meg
menti.

Ezen kedvező  eredm ények ellenére a sympa
thiás ophthalm ia m a is a legsúlyosabb szemészeti 
kérdések közé tartoz ik  és egyáltalában nem  mond

hatjuk , hogy m egoldott problém át jelent. A sym
path iás ophthalm ia aetiologiája öberg, Schreck, 
Oesterle, Wüseke v izsgálatai ellenére sem tek in t
hető  ism ertnek és további ku tatásokra van  szük
ség. A kedvező  therap iás eredm ények ellenére is 
olyan problém ák m erülnek fel a k lin ikai lefolyás
ban, m int a tensioemelkedés, idegrendszeri tüne
tek  fellépése, am elyek az esetek egy részében sú
lyos következm ényekhez vezethetnek.

A sym pathiás ophthalm ia kezelésében tehát 
nagyjelentő ségű  a cortison alkalm azása, amely 
sokkal nagyobb számú eset gyógyulását biztosítja, 
m in t az eddigi kezelések, azonban a sym pathiás 
ophthalm ia aetiologiája és kezelése m a is egyike 
a szemészet súlyos kérdéseinek.

összefoglalás. Egy év a la tt észlelt 6 sym pathiás 
ophthalm ia közül 5 gyógyult teljes látásélességgel, 
hely i cortison, illető leg ACTH kezelésre. Egy eset
ben, amely a betegség kitörése u tán  5 h étte l és 
tensioemelkedéssel kerü lt felvételre, a kezelés 
eredm ényeién volt.

IRODALOM: Abel: A cta Opth. 30 , 4 7 , 1 9 5 2 . —
Bodiian: Am. J. Optlh. 36 , 21 7 , 19 53 . — Dejean, Vialle- 
font,, Champion és Vidal: Arch. d ’O pth. 13 , 4 2 8 , 1953 .

— Frangois: A nn. d ’Oc. 185, 401, 1952. — F reyche és
N ataf: Rév. in te rne t. Tradh. 29, 3, 1952. — L ava l és 
Coles: Arch, of Oipht. 49, 168, 1953. —  L ijo  P avia : Am. 
J. O pht. 36, 411, 1953. — L obstein  és m u n k a társa i:
Oplhtlh. Lit. 6, 488, 1953. — M oser: O phthalm ologica 
123, 313, 1952. — ö b erg : Nord. M ed. 40, 2109. 1948. — 
O esterle: Kl. Mlbl. f. A. 124, 226, 1954. — P u rn ell és 
Leopold: Am. J. Oplhth. 35, 663, 1952. — R adnót: Sze
m észet 3, 1952. — Roger és m u nka társa i: R evue d ’oto- 
meuro-opht. Paris. 21, 489, 1949. — Schreck: A rdh. f. 
Oplht. 153, 36, 1952. — Sheppard: Am. J. Oplht. 36, 193,
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A Fő városi Péterfy Sándor-utcai Kórház-rendelő  ( igazgató: Lendvai József dr.)
B) Belosztályának (fő orvos Bach Imre dr., az orvostudományok kandidátusa) közleménye

T a p a s z ta la to k  ACTH in t ra v é n á s  a l k a lm a z á s á v a l
Ir ta : K O M O R  K Á R O L Y  dr. és  G A R A S  Z S U Z S A  dr.

ACTH-kezelés kapcsán azt tapasztalták, hogy 
biológiai titrá lás a lap ján  egyforma hatékonyságú 
készítm ények therap iás effectusa i. m. adagolás 
m ellett különböző  lehet. A biológiai titrá lás leg
többször hypophysis ir to tt patkányokon Sayers 
ascorbinsav csökkentő  módszere szerint, vagy ú j
szülött nem  hypophysectom isált patkányokon Mi
hajlova thym us súlycsökkentési m ódszere szerint 
történt. E v izsgálatokban az ACTH-t i. v. adják és 
így a szöveti ferm entek  hatása nem  játszik sze
repet.

Az in travénásán adott ACTH szin tén inakti
válódik, de közben a m ellékvese stero id jainak elvá
lasztását megindítja, illetve fokozza. K iderült, hogy 
tartósan, in travénásán infusióban adott ACTH m ár 
igen k is m ennyiségben képes a mellékvesekérget 
m axim ális steroid elválasztásra ingerelni. Ezért ve

zették be, úgy diagnosztikai, m in t theráp iás célból 
az ACTH-nak i. v. infusióban tö rténő  adását (Gor
don, Renold, Jenkins, For sham, Thorn). M inthogy 
az intravénás infusio technikailag gyakran nehéz
ségekbe ütközik, ezért elő bb Mandel és tsai, m ajd 
Arnoldson és Pipkorn napi 2—3 i. v. befecskende
zéssel igyekezett theráp iás hatásokat elérni. Közle
m ényük szerint 2—3-szor adott ACTH-val (2—2 
mg egyszerre) e lért klinikai hatás hasonló volt, 
m int azokban az esetekben, m elyekben az 5—8- 
szoros adagot in tram usculárisan alkalm azták.

M inthogy osztályunkon ACTH korláto lt m eny- 
nyiségben állt rendelkezésünkre és nagy számban 
k ívántuk alkalm azni az ACTH-kezelést, m egkísé
re ltük  m ind Renold és társainak i. v. infusiós, m ind 
Arnoldson és Pipkorn napi többszörös in travénás 
módszerét alkalm azni.
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Első sorban a Gyógyszerism ertető  Orvostudo
mány i Iro da által rendelkezésünkre bocsátott, a 
Kő bányai Gyógyszerárugyár á ltal gyárto tt Exac- 
thin nevű  készítményt használtuk  fel. H uszonkét 
i. v. ACTH-val kezelt beteg közül 2-nél az O rganon- 
gyár álta l forgalomba hozott Cortrophin-készít- 
ményt alkalm aztuk.

ACTH-kezelésre alkalm as betegek egy részé
nek napi 3X2—5 mg-ot vagy  2X5—10 m g-ot ad
tunk. Az adag nagysága és az injectiók gya
korisága a betegség súlyosságától és az egyéni 
reactiokészségtő l függött. Ez utóbbi m egítélésére 
a javulás foka, a keringő  v é r eosinophiljeinek csök
kenése és a ketosteroid-ürülés fokozódása szolgált. 
Amennyiben az így végzett kezelésre a várható  
javulás nem  következett be, úgy i. v. infusióval 
fo lytattuk a kezelést. Oly esetekben, ahol sürgő s 
therápiás hatásra volt szükség (pl. status asthm a
ticus, súlyos gyógyszerallergia), ott azonnali in fu- 
siós kezelést vezettünk be. Az infusiókat az a lan t 
leírt, az i. v. Thorn-próbánál használt e ljárással 
végeztük.

T ek in tettel arra, hogy Feinberg és társa i i. m. 
adásra allergiás m anifestátiót, Wilson pedig i. v. 
infusió alkalm ával protein shockot észleltek, bizo
nyos aggályok merültek fel az ACTH vagy a készít
ményben lévő  fehérjeterm észetű  anyagok lehető  
allergizáló tulajdonságai tek in tetében. Mi első  ese
teink között egy esetben észle ltünk allergiás (u r ti
caria generalisata) szövő dm ényt közvetlenül az i. v. 
injectio beadása után. Ez a r ra  késztetett bennün
ket, hogy m inden egyes betegnél a kezelés m eg
kezdése elő tt intracután p róbá t végezzünk. A próba 
positiv itása m iatt egy esetben kellett elállnunk az 
ACTH-therápia alkalm azásától.

Osztályunkon az elm últ k é t évben összesen 22 
beteget kezeltünk i. v. A CTH -val különböző  ind i- 
catiók alapján. Az összes i. v. befecskendezések, 
illetve infusiók száma m eghalad ja a három százat. 
Betegeink közül 3 rheum ato id  arthritisben, 6 
asthm a bronchialeban, 3 súlyos gyógyszerallergiá
ban, 2 igen makacs idü lt colitisben (egyik colitis 
u lcerosában), 1 W erlhof-kórban, 2 panniculitisben, 
1 nephrosisban, 1 per ia rte ritis  nodosában, 1 chr. 
agranulocytosisban és 2 scleroderm iában szenve
dett. Ezenkívül számos esetben  végeztünk i. v. 
Thorn-próbát. A próbát úgy  végeztük, hogy 20 mg 
ACTH-t frissen oldottunk 500 ccm physiologiás 
konyhasóoldatban és ezt az o ldato t lassú csepp- 
infusióban 8 óra alatt ad tuk  be a betegnek. Eosino
phil sejtszám olást (kam ram ódszerrel) végeztünk 
az infúsió kezdete elő tt és a kezdettő l szám íto tt 
m inden k é t órában. Ha az eosinophilek szám a a 
kindulási é rték  alá (50% alá) süllyed, az jó m ellék
vesemű ködésre utal.

Jó  mellékvesemű ködés esetén a v izeletben 
ü ríte tt 17-ketosteroidok m ennyisége az infúsió n ap 
ján lényegesen nagyobb, m in t a próbát megelő ző  
napon. A Thorn-próba m egbízhatóságát emeli, ha 
ism ételt elvégzésekor az elő ző höz hasonló ered 
ményt ad.

Eseteink többségében az ACTH i. v. adásakor 
kedvező  eredm ényt láttunk . Eseteink kisebb szá

m ában nem lehete tt megítélni, hogy a jó hatás a 
kezelés, vagy spontán remissio következtében 
lépett-e fel. Eredm énytelen volt a kezelés periarte
ritis nodosás betegünknél, aki a kezelés tartam a 
a la tt lényegesen jobban érezte m agát, de folyama
tát a kezelés nem tud ta  megállítani. A ,beteg szív- 
és veseelégtelenségben halt meg: sectiónál a poly- 
arteritises elváltozások szövettanilag jó l k im utat
hatók voltak.

Jó eredm ényt lá ttunk  a colitises, Werlhof- 
kóros, panniculitises, scleroderm iás és chr. agranu
locytosisban szenvedő  betegeinknél is, de ezeknél 
nem  lehetett biztonsággal m egállapítani, hogy a 
néha szembeszökő  javulás a horm onkezelés ereö- 

v m énye-e.
Az egyik igen súlyos állapotban lévő  pannicu

litisben szenvedő  betegnél a szerre bekövetkező  ja 
vulás m inden esetre életm entő nek látszott. E cso
port betegei közül kettő nél (W erlhof-kór és chr. 
agranulocytosis) a kezelés u tán néhány  héttel visz- 
szaesés következett be. A két scleroderm iás beteg 
közül egyiknél, egy éve végzett 3 hónapi kezelés 
óta az állapot a gyógyszer k ihagyása ellenére is jó 
m aradt, a m ásiknál az elváltozás arány lag enyhe 
fokú és lassan progrediáló volt a kezelés elő tt is, 
ezért az azóta stagnáló állapotot egyelő re még a szer 
hatása szempontjából nehéz m egítélni. Colitis u l
cerosában szenvedő  betegünknél 2 heti kezelés 
eredm énye közvetlenül a kezelés a la tt enyhe ja 
vulás, de az azóta is eltelt 10 hónap óta a beteg 
teljesen tünetm entes. Ily hosszú rem issio, több éve 
fennálló betegsége a la tt még nem  volt. A chr. m u
cosus colitisben szenvedő  másik betegnél a hatás 
csak átm eneti volt.

A rheum atoid arth ritis  ACTH és cortison ke
zelésére vonatkozólag igen bő séges irodalom áll 
rendelkezésre, ezért 3 i. v. ACTH-val kezelt ese
tünket nem ism ertetjük . Eredm ényeink hasonlóak 
voltak az ezen szerekkel egyéb m ódon végzett ke
zelések tapasztalataival: az ACTH-ra bekövetkező  
átm eneti jó hatást a szer kihagyása u tán  azonnali 
visszaesés követte.

Feltétlenül az ACTH kezelésnek kell tu lajdoní
tanunk  a nephroticus syndrom ában, a gyógyszer- 
allergiában és bronchiális asthm ában szenvedő  be
tegeinknél tapasztalt kifejezetten jó hatást. Az acut 
allergiás tüneteket m utató esetekben a hatás rövid 
kezelés után végleges volt, a többiben a heveny 
rohamok leküzdése u tán  aránylag k is fenntartó 
adagok a k lin ikai állapot javu lását állandósították. 
A nephroticus syndrom ában szenvedő  betegnél a 
kezelést m ár közel egy éve végezzük, ism ételt pe
riódusokban. M inden alkalommal 8—-10 napos 
(napi 10 mg) in jectióval az eddig szinte befolyá
solhatatlan oedémái nagyrészt m egszű ntek.

Három beteget igen súlyos és testszerte je lent
kező  urticák m iatt kezeltünk i. v. ACTH-val. E be
tegek elő ző leg a szokásos kezelésre nem  reagáltak. 
Egyik ilyen súlyos esetünkben a rendkívü l súlyos 
tünetek  m iatt gégeoedémától is fé ltünk. Mind a 
három  beteg m ár az első  injectio u tán  néhány órá
val jobban érezte m agát és az első nél 2, a második 
és harm adiknál 4 nap i kezelés a la tt (napi 2X10 mg)
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a betegség teljesen visszafej lődött. M indhárom  be
tegnél a súlyos urticaria oka vegyi anyagokkal való 
érintkezés volt.

Eddig h a t beteget kezeltünk  bronchiális asth- 
m á ja  m iatt i. v. ACTH-val. M indegyiküknél k ife je
zetten jó hatást értünk el. K e ttő t példaképen kissé 
részletesebben ism ertetünk.

1. K. M. 34 éves, technikus.
10 éve szenved betegségében. Az utolsó k é t évben  

négy alkalom m al feküdt igen súlyos asthm ás s ta tu s 
sa l osztályunkon. M indkét a lka lom m al á llapo ta  ren d 
k ívü l súlyos v o lt és csak nap i 2—3 tonogen in j.-v a l és 
napközben á l landóan  szedett an tiasthm aticum okkal tu
d o tt dolgozni. Jelenlegi beszá llításánál as thm aticus 
s ta tu sa  a szoko ttná l is nagyobb aggodalom ra ad o tt okot. 
A beteg rendk ívü l cyanotikus és  órákon keresz tü l ön
tu d a ta  is zavart. A  szokásos k eze lésre  (O2, tonogen, i. v. 
D eriphillyn, Calcium , Novocain) a beteg á l lapo ta  nem  
jav u l, ezért i. v. A CTH -kezelést kezdünk. A beteg  sen- 
so rium a néhány óra alatt fe lt isz tu l, 48 óra a la t t  tü n e t
m en tessé válik , a  beteg elm ondása szerint oly jó l érzi 
m agát, m in t a  betegsége fen n á llása  óta soha.

E lbocsátása ó ta is teljesen tünetm entes, tonogenre 
n em  szorul. A beteg  összesen k a p o tt 15 nap a la t t  230 
m g-t, 23 i. v. in j.-ban. T ávozása óta a rendk ívü l jó 
eredm ény fen n ta rtása  végett m ásodnaponként egyszer 
10 m g E xacth in t ad  m agának in tram uscu lárisan .

2. S. I. 53 éves, gépészm érnök.
A nam nesisébő l m egem lítendő nek tartjuk , hogy  kö

zel két éve asth m ás statusa m ia t t  te ljesen m u n k a k ép
te len , á llandóan asthm a-ellenes szereket szed, de még 
így sem  m ondható  egyetlen n a p ja  sem tü n e tm en tes
nek. O sztályunkon első  ízben 1952. jú l.-ban feküd t. 
E kko r sa ját m aga által beszerzett, O rganon-gyár á lta l 
g y árto tt Cortroplhine A CTH -val rendelkezett. N ap i 75 
m g i. m. adag a hatod ik  napon  tünetm entessé te tte . 
Ezt a tünetm entességet k isebb fenn tartó  adaggal egé
szen ez év feb ru ár já ig  tud ta ta r ta n i.  Ezen idő  a la tt 
ism ét m unkába tudo tt állni. 1954 febr.-ban je len tkez ik  
ism ét osztályunkon, m ivel a fe n n ta r tó  adaggal egészen 
m ostanáig  fennálló  jó á llapo tát az adag em elése m e l
le tt  sem  tu d ja  tovább fen n ta rtan i. Ism ét asthm ás s ta 
tu sb a  k e rü lt és néhány  hete ism é t m unkaképte len . Az 
i. m . adag tovább i emelése h e ly e tt i. v. kezelésre szán
ju k  m agunkat. M ivel három nap i (2X10 m g/die) keze
lés u tán  roham ai ism étlő dnek, az  ACTH-t lassú  i. v. 
cseppin fusióban ad juk. Az első  cseppiníusio a la t t  még 
rendk ívü l erő s roham a je len tkezik , m ely 1 ccm tonogen 
i. m . befecskendezésre m egszű nik. Ezután a csepp in fu - 
sió t egy hétig  napon ta rendszeresen  ism ételjük. E rre  
a kezelésre ism ét tünetm entessé v á lt és tü n e tm en tes
sége 2 hónap ó ta ta r t  (napi 2X12,5 m g-t kap odahaza 
i. m .-an). Az ism éte lt tünetm entesség eléréséhez 10 nap 
a la t t  200 mg A C T H -ra volt szükség. Érdem esnek ta r t 
ju k  m egjegyezni, hogy az elő zetes i. m. horm onkezelés
re  a  keringő  v é r  igen m agas eosinophil szám a nem  
csökkent, je léü l annak, hogy a m ellékvese oxystero id - 
ja in a k  k iá ram lása e kezelésre nem  következett be. 
M ind C ortroph innal, m ind E xac th in n a l ugyanez v o lt a 
tapasz ta latunk . 20 mg ACTH i. v. infusióra azonban  
azonnali eosinopenia következett be, a k lin ika i je lek  
javu lásáva l egyidejű leg.

E két esetet azért ism erte ttük  kissé részlete
sebben, m ert ezeknél a hormonkezeléssel o lyan ha
tás t észleltünk, am ilyen m ás therapiával nem  volt 
elérhető . Az egyik beteg évek ó ta tartó m unkakép
telensége a hormonkezelés kezdete óta m egszű nt 
és m ost m ár közel két éve a fenntartó  adaggal te l
jesen  m unkaképes. A m ásik  beteg közérzetének 
lényeges javu lása és munkaképességének fokozó
dása is fe lté tlenü l az ACTH-kezelés javára írható .

E két esetben az i. v. th e rap ia  a betegek olyan 
állapotában bizonyult hasznosnak, melyben egyik
nél az i. m. kezelés hatásta lan volt, a m ásiknál

pedig viszonylag kis adaggal az életveszélyes álla
potban lévő  beteget s ikerü lt néhány  óra a la tt 
roham m entessé tenni.

összefoglalás: Huszonkét betegnél több m int 
300 esetben alkalm aztunk i. v. ACTH-kezelést. 
E tapasztalatok  alapján úgy látjuk , hogy az ACTH 
i. v. adása kellő  óvatossági rendszabályok (in tra- 
cután-próba, kis adag) m ellett veszélytelen. Az i. v. 
adás elő nye első sorban a gyors hatásban  nyilvánul 
meg, m ely bizonyos esetekben életm entő  lehet. 
Nem lebecsülendő , hogy az igen költséges horm on- 
kezelést a kis adagok használata gazdaságosabbá 
teszi. Irodalm i és saját sa já t tapasztalatok  alapján 
is az in travénás alkalm azásánál az in tram usculá
risan szükséges adag egynegyed—egyötöde ele
gendő  ugyanolyan hatás eléréséhez.

M un k án k  befejezése u tá n  H ajós prof. osztályáról 
Rákóczi d r. szám olt be, a  Belgyógyász szakcsoport 1954. 
m ájus 12-iiki ülésén asthimás betegeknek ACTH -kezelé- 
sérő l. E zen elő adásban ha tározo ttan  á l lás t fog la ltak  az 
ACTH i. v. alkalm azása ellen , az a llerg iás m an ifestá - 
tiók lehető  veszélye m iatt. Ezen állásfog la lásuk  azon 
elvi á lláspon ton  alapu lt, hogy az i. v. kézelések alle r
giás egyéneknél veszélyesek. így, m ég az i. v. adott 
theophy llin  adását is á lta láb an  ellenzik. V élem ényünk 
szerin t azonban éppen az A CTH -kezelés — ép  m ellék
vesem ű ködés esetén — m in thogy  az oxystero idok  mo- 
b ilisátió jáva l já r, az A C T H -készítm ényt esetleg  kísérő  
fehérjeszennyező dés okozta allerg iás tü n e tek e t a leg
ha tékonyabban  gátolja.

Az i. v. beviteli m ódot indoko lják :
1. V annak  betegek, ak ik  a rende lkezésre álló 

A CTH -készítm ények i. m. ad ásá ra  nem  reagálnak , 
még nagy  adagban sem  (m int a közölt S. I. betegünk), 
de i. v. a  szer hatásos náluk .

2. V an n ak  esetek, am ikor a. gyógyhatásra igen 
sürgő s szükség van és cortison nem  áll rendelkezésre 
vagy — igen r itk án  — (hatástalan.

3. D iagnosztikai célból az i. v. in fusio  egyes esetek 
ben nélkü lözhete tlen  (pl. hypophysis e red e tű  m ellék
veseelégtelenség egyes eseteiben).

4. E gyelő re a  szer m ég ko rlá to ltan  á l l rende lke
zésre és ez e lő ír ja  a szer takarékos a lka lm azását. Ez 
utóbbi tén y en  a m ost fo rgalm oba k erü lő  ú jab b  készít
m ények valószínű leg röv idesen seg íten i fognak.

IRODALOM : Aber és tá rsa i: B. M. J . 1954. I. 1. — 
Arnoldson és Pipkorn: Schweiz. M. W sch. 1953. 83. 10. 
— Feinberq és társa i: JA M A  1951. 147. 40. — M andel 
és tá rsa i: JA M A  1951. 146. 546. — M ihajlova: Doki.
Ak. N auk. SzSzSzR 1953. 88. 579. — Renold és társai: 
J. Clin. Endocrin. Met. 1952. 12. 763. — Thorn: J. Clin. 
Endocrin. M et. 1953. 13. 617. — W est: L ancet 1951. II. 
226. — W ilson: Lancet 1951. II. 478. — W olfson: A rch. 
Int. M ed. 1953. 92. 108.

I I I .  M a g y a r  O n k o ló g ia i  K o n g r e s s z u s

A M agyar Tudom ányos A kadém ia, az Egészség- 
ügyi M in isztérium  és az O rvos-Egészségügyi Szak- 
szervezet Onkológus Szakcsoportja 1955. ok tóber utolsó 
hetében rendezi meg a I II . M agyar O nkológiai K on
gresszust, m ely re számos kü lfö ld i vendég m eghívását 
is te rvbe vettük . A K ongresszus az onkológia egész 
te rü le té t tá rgya lja , tehá t azon bárm ely  onkológiai tá r 
gyú e lő adással részt lehet venni. Az elő adások idő tar
tam a 10—15 perc, különösen je len tő s tém a esetén  20 
perc lesz. A K ongresszuson p lenáris és sectio ü lések 
is lesznek. Az elő adások be je len tésének  h atáride je :
1955. fe b ru á r  28. K inyom ta tásra is a lka lm as elő adás
k ivonatok beküldési h a tár id e je : 1955. áp ril is  30. Kon
gresszusi iroda címe: B udapest, X II., R á th  György-u. 
5., O rszágos Onkológiai In tézet, V árte rész V ilmos dr.

A  I I I .  M a g y a r  O n k o ló g ia i  K o n g r e s s z u s 
T i t k á r s á g a
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A  . S z ö v e t s é g - u t c a i  K ó r h á z  B e l o s z t á l y á n a k  ( f ő o r v o s :  H a j ó s  K á r o l y  d r . )  k ö z l e m é n y e

A l le rg iá s  b e t e g sé ge k  ACTH k e z e lése
I r t a : R Á K Ó C

Az allergiás betegségek pathogenezisében az 
ú j ab b  kutatások alapján a régi immunbiológiai 
szem lélet is más ér telm ezést nyert. Jelentő sége 
n em  csökkent, de a vezető szerepet az allergiás 
reactioképesség m egítélésében kezdi elveszíteni. 

i A z érdeklő dés elő terébe m indinkább a neuroendo- 
I krin  szabályozások szerepe kerül és az allergia- 
I ku ta tó k  véleménye szerin t az immunbiológiai el- 
/ változások az idegrendszer vezető  és a belső szekré- 
I tiós mű ködések közvetítő  szerepe nélkül nem ve- 
! ze tn ek  allergiás tünetek keletkezéséhez.

A  Ihazai irodalomban H a jó s 1926-ban hangsúlyozta 
az idegrendszer szerepét és a  horm onális behatások 
je len tő ségét, melyek a v e g e ta tív  idegrendszeren keresz
tü l f e j t ik  ki hatásukat. M egállap íto tta , hogy »a belső  
secre tiós mirigyek hy p er- v ag y  hypofunctió ja a kóros 
e lvá ltozások  egész sorát okozza a szervezetben, m ely 
n ek  egy ik  m egnyilvánulása a  szervezet reactioképes- 
ség én ek  megváltozása-«. H ozzáfű zi még, hogy a  tisz tán  
im m unbio lógiai szem lélet e lhanyago lja  a  beteg  em bert 
a  m a g a  egészében.

A z ACTH és C ortison szerepének ism ertetését 
csak  az allergiás reactiók  létre jö ttének  szempont
ja i ra  korlátozom, így csak az elektro lyt-forgalom ra, 
a  kalium , natrium és vízanyagcserére, a n itrogén
m érleg  megváltozására és a 11 oxysteroidok anyag
cseréjének  m egváltozására gyakorolt hatást em lí
tem  meg.

Az allergiás tünetek  hely i m egnyilvánulásai, 
m in t a hyperergiás gyu lladás, az oedema, a capil- 
lá risok  perm eabilitásának fokozódása, m in t az 
allergen-reagin találkozás következm ényei az em
l í te tt  tényező kkel kapcso latba hozhatók.

Ismeretes, hogy az ACTH és Cortison m inden
fé le gyulladásos fo lyam ato t gátol és a szerző k egy 
részének  felfogása szerin t allergiás fo lyam atokban 
ép p en  ezen gyulladásgátló tu lajdonság ju t  érvényre.

A z allergiás fo lyam atokban  szereplő  im m unbio ló
g ia i h a tásra  vonatkozólag D ougherty  és Chase m eg
á l lap ításá t, mely szerin t A C T H  és Cortison a vérben 
k e r in g ő  antitestek m enny iségét csökkenti, az u tánv izs- 
g á la to k  nem erő sítették m eg. L eith  v izsgálata i k im u
ta t tá k , hogy Cortisonnal az  allerg iás bő rp róbák  nem 
befo lyásolhatók, G raham  és B u rrage k ísérlete ikben 
ugyan ilyen  eredm ényre ju to tta k . F ischei Cortison adá
s á v a l  nem  tudta m egakadályozn i az A rthus-fenom en 
lé tre jö tté t, Mauerice és H o ltzer pedig a P rausn itz— 
K üstner-reac tió t ta lá l ták  befo lyáso llhatatlannak Cor
tiso n n a l, Friedländer és F ried länder, B lei és M eier 
v izsgá la ta i bebizonyították, hogy k ísérle ti á llatok an a - 
p h y la x iás  slhockját nem  k épes m egakadályozni.

A z immunbiológiai fo lyam atokra gyakorolt 
h a tá s  megfigyelése v ég e tt osztályunkon számos 
ese tben  a kezelés m egkezdése elő tt és u tán  elvé
gez tük  az intracután bő rp róbákat és P. K. reactiót. 
Megfigyeléseink az iroda lm i adatokkal egyező ek, 
sem  a bő rpróbákat, sem  a P. K .-reactiót ACTH be
v ite le  nem befolyásolta.

A  neuroendokrin rendszernek  Selye ju tta to tt *

* A  Belgyógyász S zakcsopo rtban  1954. m ájus 12-én 
ta r to t t  elő adás nyomán.

Y  G  É  Z  A  d r .

első ízben vezető  szerepet az allergiás betegségek
ben és elm élete szerint asthm ások rohama az ált. 
adapt, syndr. hibás m ű ködésének következm énye.

Az allergiás betegségek pathom echanizm usá- 
ban, különösen asthm ás roham  keletkezésében 
azonban nem  elegendő  Selye m unkahypothezisére 
tám aszkodni. A subcorticalis diencephalikus köz
pontok vezérlő  im pulzusaikat a cortexbő l kap ják , 
így érthető , hogy külső  ingerek lényeges befo lyást 
gyakorolnak az allergiás tünetek  keletkezésére,

O sztályunkon összesen 62 allergiás beteg része
sü lt ACTH-kezelésben. Ezek közül 54 asthm a br., 
4 urticaria, 4 pedig ekzema prurig . chr.-ban szen
vedett.

Beteganyagunk egységességét és számbeli a rá 
nyait tek in tve is alkalm as arra , hogy a m egfigye
lésekbő l messzemenő  következtetéseket tehessünk. 
Az irodalm i adatokkal összehasonlítva is igen nagy
számú asthm ás beteget vo lt m ódunkban kezelni.

Betegeink az ACTH adása elő tt valam ennyien 
részesültek különböző  specifikus és nem specifikus 
kezelésben, ezek idő tartam a néhány hét és hónap 
között váltakozott. A szokásos csillapítókon k ívü l 
á lta lában autovaccinák, gombaallergenek, szövet- 
autolysatum ok, biogen stim ulátorok, rtg -besugár- 
zás, sa já tvér és Hap befecskendezések szerepelnek 
gyógyító beavatkozásaink között. Fő leg az in jectiós 
csillapítók (adrenalin-asthm olysin) túlzott, de ered 
m énytelen használata vo lt az, am i az ACTH-keze- 
lés m egindítására első rendű  javaslatként szerepelt. 
Több olyan betegünk volt, ak ik  napi 10—16 ad re
nalin  in jectióval sem tu d ták  légzésüket szabaddá 
tenni.

V álasztásunk egyrészt azért esett az ACTH -ra, 
m ivel alkalm azása esetén nem  kényszerítjük té t
lenségre a m ellékvesekérget, hanem  stim uláljuk . 
Cortison hosszabb adagolása idő vel a kéreg hypo- 
p lasiá jára vezet és abbahagyásakor hypofunctiós 
tünetek  jelentkeznek. M ásrészt azért, m ivel az in té
zeten belüli kezelésnél az injectiós therap ia lehe
tő sége adva van és a perorálisan is alkalm azható 
Cortisonnal a továbbkezelés k is fenntartó adagok
kal a kórház elhagyása u tán  otthon is fo ly tatható .

Az ACTH-t m inden esetben in tram usculárisan 
adtuk, m ert vélem ényünk szerin t allergiás betegek 
kezelésében in travénás adagolás általában felesle
ges, ső t a készítm ény fehérjecom ponense m ia tt ve
széllyel is járha t. Az irodalom ban halálos k im ene
te lű  shockot is írtak  le, m ely  a reinjectio a lkalm á
val következett be. Ez a kockázatvállalás évtizedes 
tapasztalataink  alapján az 'allergiás betegségek 
jelen kezelési módja esetén sem  indokolt.

Zeligman kísérletes vizsgálatokkal m u ta tta  ki, 
hogy a corticotrop horm on fehérjetarta lm a révén 
antigénkén t szerepelhet és vele a szervezet sensi- 
bilizálása is elő idézhető , ism ételt adagolása esetén 
anaphy lax iás tünetek k iválthatók. P ipkorn és A r- 
noldson 54 asthmás, 4 u rticariás és 3 ekzem a pr.-
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hói álló beteganyagukon végeztek ACTH-kezelést, 
az adagolást ő k is í. m. injectiók form ájában a ján l
já k  és így is elő fordul súlyos szövő dmény.

Az adagolásra és összmennyiségre vonatkozó 
adatók  elég egységesek, általában nagyobb dózi
soktól jobb therap iás eredm ény tapasztalható.

Osztályunkon az egy kúra a la tt fe lhasznált hor
m onm ennyiség 4—600 mg volt, i. m. injectio for
m ájában. Az első  kezelési napon 100 m g-ot ad tunk  
8 órás idő közökre elosztva, a többi napokon 50 m g-t 
k é t részletben.

E llenjavalt heveny lázas vagy egyéb fertő ző  
betegségek egyidejű  fennállása esetén, továbbá tu- 
berculosisnál, m ivel közismert, hogy úgy az ACTH, 
m in t a Cortison a szervezet term észetes védekező  
reactió it leszállítja. Úgyszintén nem  kezdtünk keze
lés t hypertoniás betegeken, cardiálisan decompen- 
sáltakon, cukorbajosokon, ám bár könnyű  diabetes 
esetén a kezelés megkísérelhető .

A kezelés megkezdése elő tt és u tán  rendsze
resen elvégeztük a Se. kalium  m eghatározást, va
lam in t a vérkép, a peripheriás vér absolut eosino
ph il sejtszám, EKG, vércukor, vérsejtsü llyedés és 
vérnyom ás v izsgálatát. A kezelés a latt fo lyam ato
san 24 órás vizeletgyüjtéssel ellenő riztük az eset
leges vízvisszatartást.

A kezelés folyam án a horm ontöbblet á lta l k i
vá lto tt m ellékvesekéreg túlm ű ködés következm é
nye lehet nem  kívánatos m ellékhatások je len tke
zése.

A nyagunkban az észlelt m ellékhatásokat a kö
vetkező kben fog lalhatjuk  Ő sszé:

A nátrium - és vízforgalom megváltozása, ill. 
a  vízretentio egyetlen esetben sem é r t el oly m ér
téket, ami a kezelés abbahagyására kényszeríthe- 
te t t  volna. A nap i diuresis csökkenése a kezelés 
m egkezdése elő tti értékekhez viszonyítva, nem  volt 
nagyobb napi 150—200 kcm -nél és inkább csak a 
kezelés befejezésekor észlelt csekély súlytöbblet 
(0,5—1,5 kg) jelezte a vízretentiót.

A kezelés abbahagyása u tán  ez a vízmennyiség 
is gyorsan, 2—3 nap  ala tt k iü rü lt és az eredeti test
sú ly  helyreállott. Jelentő sebb vízvisszatartás ese
tén sem szükséges a kezelés m egszakítása, m ert 
2 kcm  i. m. novurit injectióval az egyensúly ism ét 
helyreállítható. A novurit ilyen esetekben azért is 
alkalm as, m ert hatásosságának egyik alapfeltétele, 
•a szövetek sótartalm a, bő ven rendelkezésre áll.

A vízretentio elkerülésére m inden esetben sót- 
lan  étrendet ír tunk  elő , am i a saját és m ás szer
ző k egyöntetű  megfigyelése alapján a kezelés egyik 
alapfeltételének fogadható el.

A szénhydrátanyagcsere változásai a kezelést 
lényegében nem  befolyásolták. A vizeletben néhány 
■ esetben észleltünk átm eneti jellegű  glycosuriát a 
kezelés megkezdése után i 3—4. naptól, az ü ríte tt 
cukor mennyisége csekély volt, nem  haladta meg a 
nap i 2—3 g-ot, a, kezelést sem m iképen nem  befo
lyásolta. A kisfokú glycosuriának megfelelő en a 
vércukor emelkedése sem m utato tt nagyobbfokú 
eltérést, az esetek több m int 60%-ban norm ális 
értéken m aradt, néhány esetben (6—8%) észlel
tü n k  kisfokú em elkedést 130—145 mg% körü li é r

tékkel. K ét esetben é r t el m agasabb értéket, 160— 
190 mg%-ot, m érsékelt szomjúság érzése m ellett, de 
ezen m indkét ú. n. stero id diabeteses betegünknél 
is a norm ális értékek a kezelés befejezése u tán  3, 
ül. 6 nap  u tán  helyreállottak.

Cushing-syndrom a veszélye az allergiás beteg
ségek kezelésében alkalm azott 4—600 m g-os össz- 
mennyiség m ellett sem m iképen sem fenyeget, leg
feljebb a vérnyom ás átm eneti m érsékelt em elke
dése jön létre, ami a kezelés befejezése u tán  ham a
rosan a k iindulási é rték re  süllyed vissza.

Eseteinkben a betegek 67%-ánál a vérnyom ás 
nem em elkedett, a többieknél a tensioem elkedés 
átlagosan 10—20 mm H g-t te tt ki, panaszokat nem 
okozott, a kezelést pedig a legkisebb m értékben 
sem befolyásolta.

Betegeinknél m inden kezelés megkezdése elő tt 
és befejezése u tán  m eghatároztuk a Se kalium  ér
tékét. Ezek azt látszanak bizonyítani, hogy a keze
lés folyam án jelentkező , a hypokalaem ia á lta l k i
válto tt myocardiális elváltozás veszélyének sokan 
nagyobb jelentő séget tu lajdonítanak, m in t am it 
megérdemel. A nyagunkban az átlagos csökkenés az 
indulási értékhez viszonyítva 1—3 mg% volt, leg
alacsonyabb észlelt é rték  9,8 mg% volt egy eset
kapcsán, 3 esetben 11,2 mg%, a többi esetben 14—20 
mg% között változott.

K órházunkban László Béla foglalkozott a hypo
kalaem ia kérdésével és tanulm ányozta az EKG el
változásokat. E redm ényeirő l a Belgyógyász szak
csoport 1954. évi Nagygyű lésén számolt be. Egyes 
szerző k álta l leírt és jellem ző nek ta r to tt  Q—T tá 
volság meghosszabbodást, tehát a re la tív  systole 
m egnyúlását, mely kifejező je lenne az anyagcsere
zavar következtében fellépő  vezetés m egrom lásá
nak, nem  tud ta m egerő síteni. A m yocardium  egyéb 
laesiói, vagy a specifikus vezetési rendszerben be
álló elváltozások nem  fo rdu ltak  elő . Feltehető , hogy 
a Q—T távolság meghosszabbodása csak nagyobb 
horm onadagok, vagy lényegesen hosszabb ideig 
alkalm azott kezelések esetén jelentkezik.

A vérsejtsüllyedés általában m érsékelten csök
kent a kezelés fo ly tatásával párhuzam osan és an
nak abbahagyása u tán  ism ét emelkedett. Összefüg
gés a vérsejtsüllyedés és therapiás hatás között nem 
volt k im utatható.

A corticotrop horm onnak a vérképző rendszerre 
gyakorolt hatását illető leg e helyen csak az eosino- 
phil sejtek  viselkedésérő l számolunk be és m ég rö
viden m egem lítjük, hogy a vérképben a kezelés 
értékelhető  elváltozást nem  okozott, vörös- és 
fehérvérsejtek, valam in t a H gb-tarfalom  alig vál
tozott.

A beálló eosinopeniából a m ellékvesekéreg m ű 
ködését megítélni hely telen lenne, m ivel az eosino
phil sejtek  m inden allergiás betegségben periodikus 
ingadozásokat m utatnak , am ely az allergiás reactio- 
készség szerint változik a corticotrop horm on ha
tása nélkü l is és összefüggésben van a betegség 
állapotával. így pl. az asthm ás roham  elm úlása 
után, a tün e t nélküli szakban általában alacsonyabb 
az eosinophilsejtek száma. E rre vonatkozólag u ta l-
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nu n k  ke ll Hajós és Németh 1927-ben végzett v izs- É letkorok szerint a therap iás hatás a követ
gála taira. kező képen alakul:

N éhány adatot ism erte tünk  anyagunkból az eosino
ph il se jtszám ra vonatkozólag: 9 esetben azonnali the 
rap iás hatás 10—120 közötti k iindu lási sejtszám m al és 
40— 150 közötti é rtékke l a  kezelés befejezésekor. K isebb 
fokú therap iás hatás 90—200 közötti k iindulási, 15—110 
sejtszáimközötti befejezési értékkel.

Osztályunkon négy különböző  gyártm ányú 
praeparátum ot használtunk. A holland Organon 
á lta l elő állított Cortrophint, a dán RNC jelzésű  ké
szítm ényt és a m agyar gyártm ányú Exacth int, 
m ely  kétféle változatban, két gyártási szám a la tt 
k e rü lt forgalomba.

Szám szerint 26 esetben adtunk C ortrophint, 
11 esetben a dán RNC-t, 22-szer Exacthint, 3-szor 
Cortison tabl.

A gyógyszer hatásosságának megítélése, ill. a 
különböző  készítm ények therap iás hatásának egy
m ástó l való eltérése igen nehéz, m ivel a gyógyszer
hatáson kívül a therap iás hatást számos m ás té 
nyező  is befolyásolja. A gyógyszer hatásosságának 
m egítélésére a therapiás hatás idő beli jelentkezése 
látszo tt legalkalm asabbnak és ebbő l a szempontból 
anyagunk három csoportra osztható, aszerint, hogy 
a hatás azonnali volt (24—48 óra a la tt), elhúzódó 
vagy  egyáltalán nem  jelentkezett.

M egállapítottuk, hogy a Cortrophin m ellett, 
m elyet a legtöbb esetben alkalm aztunk, a m agyar 
Exacth in  készítmények (gy. sz. 16547, 17793) is jó l 
beváltak.

A therapiás hatás elbírálásakor különbséget 
ke ll tenn i a kezelés fo lyam án beállott tünetm en
tesség és a m aradandó állapot között. A kezelés 
u tán  beállott panasz, ill. tünetm entesség idő tarta
m ának  elbírálása végett összes kezelt betegeinknek 
kérdő ívet küldtünk, m elyek kérdéseket tarta lm az
tak  a kórházból való távozás u tán i tünetm entesség 
idejére, visszaesés vagy rosszabbodás esetén a tü 
netek  jelentkezésének idő pontjára és súlyosságára 
vonatkozólag.

A therapiás hatás idő tartam áró l az észlelési 
idő  rövidsége m iatt végleges vélem ény még nem  
m ondható, eddigi észleléseink kb. 6 hónapi idő 
szakra terjednek, egy esetben 1 évre, de a beér
kezett válaszok áttanulm ányozása u tán  néhány 
tény  m ár most is m egállapítható. Ez az otthonukba 
v isszatért betegeknél a következő képen alakult:

A kezelés befejezése u tán

6 hónapig  tünetm entes m a ra d t 
5 ihónapig tünetm entes m a ra d t 
4 hónap ig  tünetm entes m a ra d t 
3 hónapig tünetm entes m a ra d t 
2 hónapig  tünetm entes m a ra d t
1 ihónapig tünetm entes m a ra d t
2 hétig  tünetm entes m a ra d t 
1 (hétig tünetm entes m a ra d t
1—5 napra tünetm entes m a ra d t

2 beteg 3,6% 
— beteg —
2 beteg 3,6 % 
2 beteg 3,6% 
2 beteg 3,6% 
8 beteg 14,5% 

10 beteg 18,2% 
17 beteg 30,9% 
12 beteg 21,8%

Az esetek többsége (70,9%) fenti táb lázat sze
r in t  abba a csoportba tartoz ik , melyben a vissza
esés gyorsan, napok, ill. 1—2 hét a la tt bekövetke
zett. A  therapiás hatás am ilyen drám ai módon je 
lentkezett, sokszor olyan gyorsan el is m últ.

év
10—20 21 —30 31 —40 41 —50 51 —60 6.1 —70 

azonnali hatás . 4  9 9 3 4 1
közepes hatás.. 2 5 4 2 5 2  
eredménytelen . — 1 1 2 3 2

Legjobb therapiás hatást fiata l és középkorú 
betegeinknél értük  el, valószínű leg azért, m ert 
ebben az életkorban még kevéssé k ifejezettek az 
irreversib ilis anatóm iai elváltozások. Nagyfokú em
physema, a m ellkasfalak légzési k itérésének korlá
tozottsága, a tüdő szövet rugalm asságának csökke- 
rése eleve csökkenti a kezelés sikeres kilátásait.

A tünetek  súlyosságának változása statiszti
kánk tükrében kedvező bb adatokat m utat. A visz- 
szaesés idő pontjátó l függetlenül a tünetek á lta lá
ban enyhébb form ában jelentkeztek, a dyspnoe 
kisebb fokú volt, adrenalin és hasonló hatású csil
lapítók r itkán  váltak  szükségessé, a beteg enyhébb 
hatású gyógyszerekkel is szüntette nehézlégését. 
Ezenkívül a dyspnoe ritkább idő közökben je len tke
zett. Köhögésrő l és váladékképző désrő l valam eny- 
nyi beteg ism ét panaszkodik, úgyszintén az egyé
nenkénti k iváltó  okok (izgalom, megfázás, idő vál
tozás stb.) szerepérő l.

A recid ivált betegek száma a következő képen 
alakult:

nagy rdham  13 eset 20,9%
m érséke lt nehézlégzés 21 eset 38,2%

A fenti adatoknak m egfelelő en oszlik meg a ke
zelés u tán  ism ét szükségessé vált gyógyszerek 
használata. M ajdnem  valam ennyi betegünk használ 
ism ét köptető t, köhögés csillapítót, enyhébb hatású 
rohamoldó gyógyszereket (belégző készülék, asthm a- 
mid, ephedrin stb.). A százalékos arány a követ
kező :

E xpecto ran tia  44%
enyhébb h a tású  roham oldó 24%
csillap ító  in jectiók  (tonogén stb.) 12%

A gyógyszerhasználat te rén  a legnagyobb ered
m ény abban m utatkozik, hogy a cardiovascularis; 
rendszert károsan befolyásoló gyógyszerek, fő leg 
az adrenalin  alkalm azásának szükségessége a kú ra  
u tán  lényegesen csökkent. N éhány olyan betegünk
nél, akik a k ú ra  elő tt nap i 8— 10—14 in jectió t is 
kaptak, hónapok óta 1—1 in jectio elvétve vo lt szük
séges. Hogy ez cardiális szem pontból m ilyen elő nyt 
jelent a beteg számára, nem  kell külön hang
súlyozni.

Végül ism ertetjük  két betegünk kortö rténeté
nek rövid k ivonatát:

1. Dr. T. S. 53 éves férfibeteg  kb. 10 éve szenved 
asthm ás roham okban. N aponta 5—6 astlhmolysin, 2—3 
ad renalin -in jectió t, glucose, S trophantin, 1—2 ca lci-  
phed rin -in jectio  szerepel az uto lsó 2 hét anam nesisé- 
ben. A C TH -kezelést kezdünk. 48 óra u tán  nagy roham  
nem  je len tkezik , m érs. dyspnoe. a harm ad ik  nap tó l 
tünetm entes. 400 m g ACTH beadása u tán  a kórházból 
panasz- és tüne tm en tesen  távozik. A  v isszaküldött ké r
dő ív adata i szerin t a  kórházból va ló  távozás u tá n  6 hó
nap  te lt el, m e ly  idő  a la tt m u n k á já t m egszakítás nél
kü l fo ly tatja.
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2. D. M . , 26 éves a s th m a s nő beteg. 9 é v e  vannak 
henézlégzéses rohamai. A CTH -kezelést kezdünk . 36 óra 
m úlva d rám a i hatás, nelhézlégzés m egszű nt, köhögés 
lényegesen csökkent. A ja v u lá s  ta rtósnak  bizonyul, 
nehézlégzés többé nem  je len tkez ik . 440 m g A CTH  be
adása u tá n  a kórházból panaszm entesen távozik . Kór
házi k ibocsátása után a 3-ik  napon ism ét beszá llítják  
osztályunkra. Elmondja, h o g y  egy nap óta é j je l-n ap pa l 
igen erő s roham ai vannak , csillapítók n e m  használ
nák. Ú jab b  ACTH-kezelést kezdünk. M iu tán  240 mg 
ACTH b eadása után  lényeges javulás nem  tapaszta l
ható, egyéb kezelésre té rü n k  á t. A nehézlégzés 4 heti 
h istam inazoprotein-kezelés u tá n  megszű nt. A  vissza
küldött k érdő ív  szerint a betegnek  azóta n ag y  rohama 
nem  volt.

Összegezve az ACTH hatásáról szerzett tapasz
ta lata inkat, m egállapítható, hogy ha a kezelés nem 
is hoz állandósult panaszmentességet, a rohamok 
ritkábban jelentkeznek, általában k isebb intesitá- 
súak és a betegnek kevesebb gyógyszerre van  szük
sége, m in t a kezelés elő tt. A légutak h u ru to s  tüne
teire gyakoro lt hatás rendk ívü l csekély.

Legfontosabb alkalmazási területét a befolyá- 
solhatatlannak tartott lés idült esetek kezelésében 
látjuk. Ilyenkor az eredm ények meglepő  hatással, 
gyorsan, bár sokszor m úló formában jelentkeznek.

Súlyos status esetén egyenesen életmentő  lehet. 
A  kezelés azonnali hatása jobb, m int a maradandó 
hatás, de úgy látszik, hogy a kezelés befejezése 
után tovább adagolt kis, napi 5—10 E fenntartó 
adaggal a hatás meghosszabbítható. Erre a perorá- 
lisan adott Cortison látszik legalkalmasabbnak.

Az ACTH-kezelés csupán tüneti eredm énnyel 
já r, alkalm azásával sem az allergiás szervezet 
reactiokészsége, sem az allergiás tünetek a lap ja it 
képező  im munbiológiai fo lyam atok nem befolyá
solhatók. Az allergiás betegségek rutinszerű  keze
lésére nem alkalm as, egyéb kezelési módokat, m int 
specifikus és nem  specifikus desensibilizálás stb. 
nem  teszi feleslegessé.

IRODALOM: 1. Arnoldson un d  Pipkorn: Schw . M. 
W. 1953. 1:10. — 2. Dougherty és W hite: JA M A  1945. 
77:81. — 3. Fisahel E. E.: j . M ed. 1949. 7:772. —
4. Friedländer A. S. és Friedländer S.: J. A ll. 1950. 
21:303. — 5. Hajós—Rajka: Asthrma-ekzema. Eggenber- 
ger, Bpest. 1944. 630. o. — 6. Hajós—Németh: idézve 
A sthm a ekz. u tán. — 7. László: Belgyógyász szakcso
port. Nagygyű lés, 1954. — 8. Leith, Graham, Burrage: 
J. All. 1951. 22:99. — 9. Selye: Textbook of Endocr.
1951. M ontreal, 992. old. — 10. Zeligman: JA M A  1952. 
149:263.

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Szemklinikájának (igazgató: Radnót Magda egyet, tanár,
az orvostudományok doktora) közleménye

A cortison a l k a lm a z á s a  t r a c h o m á b a n
I r t a :  C O N S T A N T I N O V I T S  M I L A N  d r .

N éhány éve szinte forradalm i ú jí tá s t jelentett 
az ACTH és cortison m egjelenése a szem észeti the- 
rapiában. Azóta tisztázódott szerepe az egyes 
szembetegségek gyógyításában és használata át
m ent m ár a köztudatba is. A cortisonnak a tracho
m ában tö rténő  alkalm azása, összehasonlítva a más 
szemészeti therapiás terü letekkel, m ostohának lá t
szik. Ped ig  a cortison m égis fontos szerepet tölthet 
be, célszerű en alkalm azva, a trachoma esetében is. 
V izsgálataink a cortisonnak trachom ával kapcso
latos hasznos alkalm azásának tisztázását tű zték ki 
célul.

Igen sok szerző  m egállapította, hogy  a tracho
m ában hatásta lan a cortison. Moutinho m egállapí
tása szerin t a trachom ában cortison, hely ileg adva 
a fo lyam at rosszabbodását hozza létre. Thygeson. 
szerint a cortison adása u tán  záradéktest^k meg
szaporodnak. Freyche és Nataf 38 k lin ika ilag  gyó
gyult és záradék-negatív  betegnek naponta 
4X0,5%-os cortisont ad o tt helyileg és ezek közül 9 
záradék-pozitív  lett a kezelés 3—10. nap ján , 3 eset
ben pedig klinikai progressio lépett fe l. Ezeket a 
k ísérleteket nagyobb anyagon m egism ételve, ha
sonló eredm ényt kaptak. Ebbő l azt a következtetést 
vonták le, hogy a k lin ikailag régen hegesen gyó
gyult esetekben a kórokozó eddigi v izsgálati eljá
rások szám ára hozzáférhetetlen módon je len  lehet, 
továbbá, hogy a virus je len létét bizonyos esetekben 
cortison segítségével k i lehet m utatni. A  szerző k a

trachom a gyógyulásának ellenő rzésére a ján lják  a 
cortisont.

Poleff úgy véli, hogy a cortison vagy stim uláló 
hatást gyakorol m agára a kórokozóra, vagy adott 
esetben kedvező tlenül bénítja  a szem érdekelt vé
dekező  erő it. Az első  feltevés m ellett em líti, hogy 
a trachom ás szövetku ltúrában virusszaporító ha
tása van a Filatov-féle p lacenta-extractum nak. 
M ásrészt Moutinho megfigyelése szerint m ás szem- 
betegségekben alkalm azott p lacentaextractum ból 
készült kenő cs vagy csepp a nem  egészen gyógyult 
trachom a reactiválódását okozta. Poleff ezu tán  egy 
sorozat összehasonlító k ísérlete t végzett cortison és 
p lacentaextractum m al, valam in t tengerim alac- 
sérum m al és tejjel. Ezek szerin t a trachom areacti- 
vátió záradéktestecskék megjelenésével bizonyos 
körülm ények között egyform án elérhető  cortison- 
nal és p lacentaextractum m al is; továbbá ezt 
nem szabad, m in t egy egyszerű  nem specifikus 
proteinreactiót felfogni, m ert ezt sem tejje l, sem 
egyéb idegen sérum m al nem  lehet létrehozni. Hoz
záfű zi, hogy m ég sincs k izárva, hogy m ás anyag 
hasonló tulajdonsággal rendelkeznék. Boschi és 
Gasperi m egállapítása szerin t a p lacentaextractum  
biostimuláló hatása identikus lenne a cortisonéval.

Nataf szerin t a gyógyult trachom át jellem zi a 
klin ikai gyógyulás és a záradéktestek h iánya, to
vábbá, hogy cortison provokátióra ne legyen k lin i
kai visszaesés és a záradéktestek se je len jenek
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meg. Tabone cortison adása u tán  az izgalom foko
zódását és a záradéktestek m egjelenését figyelte 
meg. Off ret trachomában cortisontó l rosszabbodást 
vagy reactiválódást tapasztalt. Rapisarda r itkán  
látott jó eredm ényt trachom ás pannus esetén. 
Latte f lo rid  trachomában pannus nélkül, valam int 
pannusos trachom a esetében nem  lá to tt a cortison
tól hatást, viszont exulcerált pannusban rosszab
bodás lép e tt fel. A conjunctiv itis fo llicularist nem  
befolyásolta a cortison. Busacca szerin t a cortison 
trachom ában hatástalan. V iszont Lopez de Andra
de szerin t kedvező  aktiv itást lehet nyern i egy 
allergiás k ísérő  faktor jelen létében.

Saját kísérleteinkben egyrészt külföldi szer
ző k tapaszta lata i alapján a cortison azon hatásá t 
figyeltük, hogy a záradéktestekre szaporítólag, dú- 
sítólag h a t-e  és a trachoma k lin ika i képének pro- 
gressióját hozza-e létre?

1%-os cortisonkenő csöt használtunk  (Kahán, 
Koritsánszky, Mándy-féle m onostearátos a lap
anyaggal), néhányszor A dreson-cseppet, naponta 
5-ször adva. A kezelés elkezdése elő tt hám kapa- 
rék v izsgálat (Giemsa) és con junctiva-váladék te
nyésztés tö rtén t. Azokban a r i tk a  esetekben, am i
kor a tenyésztés pathogén bak térium okat m u ta to tt 
ki, a cortison mellett penicillin-cseppet is adtunk. 
A cortisont általában egy hétig  ad tuk  és 2—3 na
ponként végeztünk ellenő rző  hám kaparék  vizsgá
latot.

A betegeink egyik csoportjánál 16 esetben, ak ik  
florid trachom ások voltak, a lka lm aztunk  cortisont. 
Az elő ző leg elvégzett záradéktestv izsgálat pozitív 
volt és a kezelés után 3-at k ivéve a záradéktestek 
m egszaporodását észleltük, k lin ika i progressio 
ennél a 3 esetnél is volt. A záradéktestek  szapo
rodása á lta lában  2—3 nap m úlva, de néhány eset
ben csak 6— 7 nap után következett be. A 16 eset 
közül 10-ben klinikai progressio vo lt tapasztalható. 
A k lin ikai kép  súlyosbodását nem  a váladék m eg
jelenésével vagy fokozódásával m értük , hanem  az 
alapszövet beszű rő désének fokozódásával ,a csomók 
továbbfejlő désével, a papilláris hypertroph ia foko
zódásával. Á ltalában ez a progressio a cortison 
adása u tán  6—7 nappal volt észlelhető . Vélem é
nyünk szerin t a teljesen k ife jle tt, klasszikus tra 
choma képében a progressio sokszor csak hosszabb 
adagolás u tán  lép fel. Ilyenkor jó  szolgálatot tesz a 
réslámpa vizsgálat.

A betegek azon csoportjában is v izsgáltuk a 
cortisonhatást, akiken a trachom a dubium  forgo tt 
fenn. Ezeken a biztos diagnózis fe lá llítása sem  a 
klinikai kép, sem a réslám pavizsgálat, sem a zára
déktestv izsgálat alapján nem vo lt lehestéges. Pedig 
ezen betegeknél a biztos diagnózis különösen fon
tos lenne, m ert részben iskolák, gyerm ekotthonok 
lakóiról vo lt szó. '

Ezen betegeink szintén napon ta  5-ször kapták  
a cortisonkenő csöt, az elő bbi csoporthoz hasonlóan 
állandó záradéktest és k lin ikai kontro ll m ellett. 
21 esetet kezeltünk így és ezek közü l 7-nél a zá ra
déktestek megjelenését, ille tve m egszaporodását 
láttuk, am elyek közül 3 esetben k lin ika i progressio 
is bekövetkezett. A többi eset re frak te r m arad t

cortisonnal szemben és a továbbiakban nem tek in 
te ttük  trachom agyanúsnak. A cortisont ebben a 
csoportban is egy hétig  adtuk. Az a vélem ényünk, 
hogy a cortison pontos klin ikai és hám kaparék 
kontro ll m ellett a trachom a dubium  differentiál- 
diagnózisában felhasználható.

9 esetben Tr. IV.-es (MacCallan) betegeknek 
ad tunk  cortisont. A hám kaparék 4 esetben vált zá- 
radékpozitívvá, k lin ikai progressio egy esetben sem 
lépett fel. A  cortisont bizonyos ritkább, speciális 
esetekben is sikerrel alkalm aztuk. Első  esetünkben 
monoculus, Tr. IV .-es stádium ban lévő  betegen 
friss pannus keletkezett és ezenkívül chronikus 
uveitis praecip itátum okkal m ár régebben fenn
állott. Therap iásan cortison és Terram ycin-kenő csöt 
kapott, m ert a cortison pannusra gyakorolt káros 
hatásá t figyelembe vettük . Hasonlóan já rtunk  el 
kétoldali chronikus uveitis pannussal szövő dött m á
sodik esetünkben is. H arm adik esetünkben pan- 
nushoz acut rehum ás iritis társult, ahol hasonló jó 
eredm ényt kap tunk  ettő l a kombinációtól.

összefoglalva: Vélem ényünk szerint a corti
sont sikerrel lehet a záradéktestek szaporítására 
felhasználni. K lin ikai progressiót okozó hatásával 
együtt gyógyulási próbaként (teszt) is felhasz
nálható. Tehát a gyógyulást cortison-provokátióval 
ellenő rizhetjük. Ennek az epidemiológiai jelentő 
sége nagy, m ert így elkerülhető  lesz az, hogy a tö 
kéletesen nem  gyógyult betegek ú jabb  fertő ző  gócot 
képezzenek. Nataf szerin t is a gyógyult trachom a 
kritérium a, hogy a k lin ikai kép negatív  és a kötő 
hártya  záradéktestm entes legyen. Továbbá, hogy 
cortisonprovokátióra ne következzék klinikai visz- 
szaesés és záradéktestek se jelenjenek meg.

További tapasztalataink  alap ján trachom a du
bium  vagy suspicium eseteiben diagnosztikai segít
ségül igénybe vehetjük  a cortisont. Epidemioló- 
giailag jelentő s ez, m ert iskolákból, intézetekbő l, 
töm egszállásról k ikerü lt gyanús esetek tisztázása 
fontos a továbbterjedés leküzdése és a szükséges 
intézkedések m egtétele m iatt.

Fontosnak ta rtju k , hogy a gyakorlat számára 
kihangsúlyozzuk, hogy a cortisont therap iás célból 
alkalm azni nem szabad.

A cortison alkalm azása a tenyésztési, és átoltási 
k ísérleti e ljárásokat m egkönnyítheti és elektron
m ikroszkópos vizsgálatokban is valószínű leg elő 
nyösen használható fel.

Összefoglalás.
összesen 49 esetünkben alkalm aztunk corti

sont. F lorid  trachom ában cortison adása u tán álta
lában 6—7 nap m úlva k lin ikai progressiót és 2—3 
nap m úlva záradéktestszaporodást kaptunk.

Trachom a dubium  és suspicium eseteiben a 
cortisont d ifferenciáldiagnosztikai célból lehet il- 
kalm azni, állandóan kontro llálva a klin ikai képet 
és a hám kaparékot.

K lin ikailag gyógyult és záradék-negatív ese
tekben a gyógyulás ellenő rzésére, valam int régi, 
heges trachom ában provokátiós célból alkalmaz
tuk  a cortisont.
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Néhány esetben cortisont Terramycinnei kom
b inálva iritissel szövő dött trachomás betegek ese
tében sikerrel használtuk.

Trachom ában a cortison therapiás alkalm azása 
ellenjavállt.

A cortison alkalm asnak látszik a kísérletes 
tenyésztési és átoltási e ljárások megkönnyítésére.

IRODALOM : Boschi és Gasperi, M outinho, Thyge- 
son: lásd  Poleff. — Busacca, Lopez de Andrade: lásd 
Bietti: Le trachom e. F o rtsch r itte  d e r  A ugenheilkunde, 
11, 1952. — Freyche és Nataf: Rev. in te rn a t. Trachom e. 
28, 3—6, 1952. 1. — Latte: Boll. Ocul. 31, 1952. — Na
ta f: L e trachom e. 1952. — O ff ret: Bull. Soc. O phthalm . 
F rance, 648—665, 1952. — Poleff: Zbl. f. O phthalm . 61. 
B. 1—2. H. 1954. — Rapisarda: Ann. O tta lm . 78, 1952. 
— Tabone: Rev. in te rnat. Trachom e. 29. 340—350, 1952.

A Pécsi Orvostudományi Egyetem I. sz. Belklinikájának (igazgató : Ángyán János dr. egyet, tanár) közleménye

ACTH-vciS g y ó g y u l t  ag ran u lo cy to s is
Irta: Á N G Y Á N  J Á N O S  dr., H A H N  EL

és S Z E K E R E S

Számos megfigyelés tanúskodik  arról, hogy a 
hypophysis-m ellékvesekéreg rendszer és vérképző  
szervek között bizonyos kapcsolat áll fenn. így  is
meretes az, hogy a hypophysis csökkent mű ködése 
esetén, vagy Addison-kórban lymphocytosis, 
neutropenia, m érsékelt anaem ia és a lym phoid szö
vet tú lburjánzása figyelhető  meg (thym us, lép, 
nyirokcsom ó), Cushing-kór egyes eseteiben pedig 
polycythem iát, neutroph iliát és lym phopeniát írtak 
le. Ezeket a megfigyeléseket az utóbbi években 
kísérletesen is igyekeztek bebizonyítani. Zwemmer 
és Lyon (1928), azu tán  Dougherty és White 
(1944) adrenalectom izált egrekben a m ű tét utáni 
4—6. napon a lym phocyták számának em elkedését 
figyelték meg. Ú jabban Bücherl és Schwab 
adrenalectom izált m acskákban hasonló eredm ény
rő l írnak.

Az ACTH és cortison k lin ikai használata so
rán  1949-ben Hench, Kendall és m unkatársai 

I írnak elő ször haem atologiai változásokról, neveze
tesen a fehérvérsejtszám  emelkedésérő l és haemo
globin szaporulatról. Ezek közül a neutroph ilia az 
■ egyik legállandóbb kísérő je az adrenocorticotrop, 
illetve cortison-kezelésnek. Azóta m egállapítást 
nyert, hogy az ACTH bizonyos elő feltételek esetén 
a  csontvelő i sejtképzést fokozza. A vérképzésre gya
korolt hatása m iatt az A CTH -t és cortisont külön
böző  vérképző rendszeri m egbetegedésekben is meg
kísérelték.

Az első  eredm ényesen kezelt agranulocytosis- 
ról 1950-ben Caldwell és m unkatársaTszám olíak be. 
Esetükben sulfonamid készítm ény hosszas szedése 
okozta a fvs-képzés károsodását. Egy rheum ás 
beteg cortison-kezelése a la tt Scott dr. azt a meg
figyelést tette, hogy a neutroph il sejtek száma sza
porodott. Szerző k az ő  a ján la tára kísérelték meg a 
cortison adását és a kezelés 6. nap ján a fvs-szám 
25.400-ra emelkedett, a vérkenetben granulocytákat 
88%-ban találtak. 9 nap ala tt 900 m g cortisont 
adtak intram uscularisan. 1951-ben McMillin  kö
zölte esetét, mely ugyancsak sulfonamid agranulo
cytosis volt. Szokásos kezeléssel eredm ényt nem 
ért el, ACTH-val rövid idő  a la tt rendező dött a vér
képzés (7 nap alatt 500 m g-ot adott). Hart és m un
katársa i novalgin agranulocytosisban alkalm azták 
az ACTH-t eredm ényesen. Geyer és m unkatársai

E M É R  dr., H A L M O S  L A S Z  LÓ N É dr.
L Á S Z L Ö N É dr.

ism eretlen eredetű  agranulocytosisban adták az 
adrenocorticotrop horm ont. A horm on elhagyása 
után a 6. napon a fvs-szám  3300-ra csökkent (a ke
zelés a la tt 11 ezres fvs-szám ot értek  e l), úgyhogy 
ismét több napon á t ACTH-t kényszerü ltek  adni 
am inek azután tartós eredm énye volt. Ez a tapasz
talás késztetett bennünket arra, hogy a kezelést 
egy kissé elnyújtsuk. Fű id eredm énytelen ACTH- 
kezelésrő l számol be. Úgy gondolja, hogy esete az 
ú. n. »idiopathiás agranulocytosis« csoportba so
rozható. Az elm últ évben m ind több és több esetet 
közölnek, így többek között Goldeck és Remy, Aber 
és V irkukken írnak eredm ényesen kezelt agranu
locytosis esetekrő l.

Esetünket, m elyben az ACTH-t sikeresen alkal
m aztuk, az alábbiakban ism ertetjük .

B. J. 21 éves o rvostanhallgató  1953. november 
15-én betegedett meg. Egy napig  lázas vo lt, u tán a  né
h án y  nap ig  gyengének érezte  m agát, azonban  lázát ek
k o r m á r  nem  m érte. Nov. 21-én nagynén iéhez, m in t 
lábadozó v idékre u tazott, ekkor n y ak án ak  balo ldalát 
fá jla lta . 22-én m agas hő m érsék let je len tkezett, hány t. 
Á llapota rom lott, e lesetté vá lt, ö n tu d a tzav ar lépett fel, 
hő m érsék le te  40 C° kö rü l volt. E kkor kó rházba szállí
to tták . A  fehérvérse jtszám  3 nap  a la tt  5200-ról 1200-ra 
csökken t és a vérkenetben  ism éte lt v izsgá la tta l sem 
lehete tt g ranu locy tákat k im utatn i. A  kó rházban  sú 
lyos collapsus, eszm életlenség fe jlő dö tt k i, m ely  azon
b an  az észlelés 3. n ap ján  m egszű nt. T yphus gyanú ja 
m ia tt th reom ycin-kúpokat kapo tt (összesen 5 g), ezen
k ív ü l penicillin t, Be és Bis v itam in t, tran sfu s ió t és in fu- 
siót. N yakának  balo ldala duzzadt vo lt, fe le tte  a bőr k i
p iru lt. O rvosa zavart á llapota m ia tt  a  pécsi idegk lin i
k á ra  szállítja . I t t  sebész konziliárius lúd to jásny i resis- 
te n t iá t (mély lym phoglandula) á l la p ít m eg. A lágyszáj- 
pad  jobbo ldalának  hátsó  szélén n éh án y  lencsényi aph- 
tá t  ta lá l t. M ivel szám ítan i leh e te tt a r ra , hogy sebészi 
beavatkozás válik  szükségessé, az I. sz. Sebészeti K lin i
k á ra  szállítják . Lokális kezelés (párakötés), penicillin  
és transfusiók  adása m elle tt a  ny irokcsom óduzzanat 
v isszafejlő d ik , a fehérvérse jtszám  azonban  3—4 ezer 
körü l van. g ranu locy ták  elvétve lá th a tó k  a kenetben. 
M iu tán  sebészi beavatkozásra szükség nem  volt, 1953. 
dec. 2-án az I. sz. B e lk lin ikára he lyez ik  át. A lázas, 
exs iccá lt beteg ön tudatzavara 1000 ccm  R inger csepp- 
k lysrna, V« m g S trophantin  u tán  m egszű nt. A vörösvér- 
se jtszám  2,800.000, fehérvérse jt 4500, haem oglobin 55%. 
A kenetben  2% eosinophil, 32% karé lyos, 64% lym pho- 
cyta, 2% m onocyta. A karé lyosm agvú se jtek  p lasm ája 
rosszu l festő dik, szem csézettség nem  lá tsz ik  (elöregedett 
se jtek?). Napi 1 m illió egység k ris tá lyos penicillin, 1 g 
strep tom ycin , 2X XU m g S trophantin, transfusiós keze
lés, Bs és C v itam in  adagolás m e lle tt 4-én balo ldali 
lebenyes pneum onia fe jlő d ik  ki. A sac ru m  tá jon  és a
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végbélny ílás elő tti szövete lhalás nagyobb k iterjedésű vé 
válik  és egészen a mélybe te rj ed.  A  következő  napon a 
vérkenetben  érett g ranu locy ta  se jt nem  volt, a fehér
v érse jtszám  4000. A pneum on iához m ellkasi fo lyadék- 
gyü lem  csatlakozik. Dec. 6 -án  végzett csontvelő vizsga- 
la tta l m egállapítottuk, hogy a  csontvelő ben m yeloid 
elem  úgyszólván nincsen. E lég  nagv szám ban lá thatók 
azonban m egakariocyták és f ia ta l  vvs alakok  (normo
b last, erytlhroblast). A n ap o n k é n ti transfusiók  ellenére 
a fvs-szám  7-én 4400 köbm illim éterenkén t. A kenetben 
m yelo id  elem  egyáltalán n incsen . Ezen a napon ACTH- 
keze lést kezdünk. 6 ó rán k é n t 25 m g cortroph ine-t (Or
ganon) adunk. A kezelés 3. n ap ján  175 m g-t ad tunk , 
m ajd  tovább i 3 napon k e re sz tü l ú jbó l 100 m g-t, ezu tán  
fokozatosan csökkentettük a  dosist (2 napon á t 2X25 
m g-ot, 2 napig 2X10 m g-ot, 2 nap ig  lX lO  m g-ot és 3 
napig 1X5 mg-ot). A 15 nap ig  ta r tó  kezelés a la tt össze
sen 850 m g-o t kapott, m e lybő l 500 m g-ot in tram uscu- 
la risan , 350 mg-ot transfus iók  kapcsán  in travénásán 
ad tunk . A  kezelés 4. n a p já n , dec. 10-én a fvs-szám  
2200. A  vérkenetben azonban az elő ző höz képest lénye
ges v á ltozást á llapíto ttunk m eg. A zsugorodott g ranu- 
locy ták  m elle tt, m elyeknek p lasm á jában  szem csézett
ség n em  látszott, m ye lob lasto t 1% -ban, m yelocytát 
3% -ban, f ia ta lse jte t 2%-ban , pálc ikam agvú és basophil 
se jte t 1—1% -ban láttunk. E zenk ívü l m ég néhány olyan 
se jte t lá ttu n k , melynek m a g já b a n  a  m agchrom atin rö
gökbe rendező dött. Ezeket m ye lo id  sorba tartozó  m ég 
nem  eléggé d ifferentiá lódott se jtek n ek  tarto ttuk . A fe- 
h é rv é rse jtszám  a következő  napokban  lényegesen nem  
változott, a  vérkenetben e l le n b e n  sok f ia ta l m yeloid 
se jte t lá ttu n k . A kezelés 5. n a p já n  a csontvelő készít
m ényben k ifejezett g ranu lopoesis látszott, számos mye
lob last, promyelocyta, m ye locy ta  m utatkozott (lásd táb 
lázat). A  8. napon a fvs-szám  15.400-ra em elked ik  .A 
m ax im á lis 20 ezres fvs-szám ot a kezelés 13. nap ján  
é rtü k  el. A z észlelés 30. n a p já n  a fvs-szám  8200/lnm3. 
Az A CTH -kezelés a latt p en ic il l in t és streptom ycin t 
ad tunk , azonkívül C és Eb v ita m in t. Az észlelés a latt 
oedem a keletkezését f igyeltük  m eg  a bokatájon. Az ion
egyensúly fenntartása é rd e k éb en  napon ta 3 g kálium ot 
ad tu n k  és m egszorítottuk a n a tr iu m ch lo r id  bevitelt. Az 
an tib io tikum ok  alkalm azása m e lle tt  is az inguinalis

A  csontvelő  sejtelemei keze lés elő tt és alatt.

1953. XII. 6. 1953. XI 1.12

Myeloblast........................... 3% 14%
Promyelocyta...................... — 13%
Myelocyta............................. 9% 45%
Eosinophil myelocyta......... 1%
Pálcika m agvú.................... — 2%
Lym phocyta........................ 35% 1%
Plasmasejt........................... 9% 1%
Erythroblast........................ 17% 8%
Normoblast......................... 18% 9%
Normocyta .......................... 2% 2%
Megakaryocyta.................... 7% 4%

ny irokcsom ók elgennyedése és tályogképző dés követ
kezik be. m elyeket sebészileg k e l le t t  fe ltárn i. Ezenkívül 
a jobb  II. borda sternalis vég én  periostitis lép fel. A 
nyak balo lda lán  lévő  ny irokcsom óduzzanat te ljesen el
tű n t. K lin ikáró l való távozásako r (1954. II. 20.) az in 
guinalis incisiók helye te ljesen  begyógyult, a decubitu- 
soknak m egfelelő en m ár csak  u jjbegyny i hám hiány  
m arad t vissza. A II. borda per io stit ise  ugyancsak gyó
gyult. V érképe: hgb: 80%, v v s ; 4,075.000, fvs: 6200, pál
cika 3% , karélyos 63%, ly m phocy ta : 25%, m onocyta 
7%,. p la sm a se jt 2%.

A CTH -val agranulocytosis esetünkben gyors és 
drám ai h a tást értünk el. Egy olyan betegségben 
értü n k  el gyógyulást, m elynek  m ortalitása Heil- 
meyer szerin t még ma is, az antib io tikum ok és a 
transfusiók széleskörű  alkalm azása ellenére 50—90

százalékra tehető . Az eddigi megfigyelésekkel egy
behangzóan mi is azt tapasztaltuk , hogy röviddel 
a kezelés megkezdése u tán  lényeges és feltű nő  vál
tozás m utatkozott a csontvelő ben és ennek m egfe
lelő en a perifériás vérben is, ahol a fehérvérsejtek  
legkülönböző bb fejlő dési foka it lá thattuk  napokon 
keresztü l (lásd ábra).

f / S

y° M

70
60
30
70A.c.m 

w -wo
700
7 0 0

6 0

20

A hatásm echanizm us kérdését illető en tu la j
képpen még nincsen k ia laku lt vélemény. Az em lí
te tt kísérletek arra  engednek következtetni, hogy 
a m ellékvesekéreg valam ely stero id ja hozza lé tre  
a haem atologiai változásokat. Ezen steroidok te r
melése ACTH befolyás a la tt áll. Ezért tehát kézen
fekvő , hogy az ACTH csökkent elválasztása adre- 
nalectom iához hasonló helyzetet terem t, fokozott 
elválasztása vagy bevitele a szervezetbe pedig a 
lym phocyták és eosinophil se jtek  számának csök
kenéséhez, valam in t granulocytosishoz vezet. Ezen 
felfogás szerint tehá t ép kéregm ű ködés szükséges 
ahhoz, hogy a haematologiai változások létrejöhes
senek. Ezt tám asztja alá az a megfigyelés is, m elyet 
Quittner és m unkatársai te ttek , hogy nagy adag 
cortison (2,5 mg) egerekben 2 napig tartó csont
velő gátlás u tán  csontvelő  hyperp lasiá t hoz létre . 
V annak azonban, akik azt ta rt ják , hogy az ACTH 
közvetlenül a csontvelő re hat. így  Gross, aki csont
velő kultúrában vizsgálta az ACTH-hatást, azt ta 
lálta,, hogy a vörösvérsejtek f ia ta l alakjaiban m ito
sis szaporodás m utatkozott a granulocytopoesis 
pedig átm eneti m itosisgátlás u tán  relatíve növeke
dett. Cortison és egyéb steroidok a ku ltú rákat nem  
befolyásolták. Más megfigyelések is (Hudson) 
a rró l tanúskodnak, hogy tengerim alacokban ism é
te lt ACTH in jiná lás a csontvelő  sejtelem einek sza
porodásához vezet. Az ACTH ezen stimuláló hatása 
a csontvelő  m inden sejtelem ére vonatkozik, azon
ban legfeltű nő bben mégis az erythropoesist befo
lyásolja. A sejtszaporulat azonban nem  signifikáns.

K lin ikai megfigyelésekre támaszkodva W in- 
trobe és Finch is a rra  a következtetésre ju tnak , 
hogy sem az ACTH, sem a cortison nem képes a 
csontvelő m ű ködést közvetlenül befolyásolni. Kezelt 
eseteik egyikében sem észleltek csontvelő  hyper
plasiát. A kedvező  haem atologiai hatásokat úgy 
m agyarázzák, hogy az ACTH és cortison azokat a 
fo lyam atokat befolyásolja, m elyek a csontvelő t ká
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rosítják . Vagyis ezen horm onok haem atologiai 
effectusait másodlagosnak kell tartanunk.

Ha azt az álláspontot fogadjuk el, hogy az 
agranulocytosisok egy részét an tigen-an titest reak
ció okozta anaphylax iás »csontvelő  shock« idézi elő, 
akkor esetünkben — ha e ltek in tünk  a sym ptomás 
agranulocytosis lehető ségétő l — az agranulocytosis 
létrejöttének k é t módja képzelhető  el:

1. A llergiás (idiosynkrasiás) gyógyszerhatás, 
sensibilizált szervezetben.

2. Fertő zéses-allergiás m yelopathia.
A fertő zéses-allergiás m yelopath ia legtöbbször 

te ljes csontvelő  aplasiát okoz. Esetünkben elekti- 
ven a granulocytopoesis volt gátolva, a vörösvér- 
se jt- és throm bocytaképzésben zavar nem  állott 
fenn. A megbetegedés első  nap jaiban 2 tab letta 
germ icidet v e tt be, melyben tab le ttánkén t 336 mg 
amidazophen és 164 mg O-oxychinolin sulfonicum 
van. Kórházi megfigyelésének első  nap jaiban 5 g 
threom ycint is kapott. Az am idopyrin és szárm a
zékainak kis adagjai, ha ezen gyógyszerekkel szem
ben tú lérzékenység áll fenn, a csontvelő  myeloid 
elemeinek károsodását okozzák, de csontvelő káro
sodást idézhet elő  a threom ycin is. Volini közlése 
óta ismeretes, hogy a chloram phenicol csontvelő 
gátlást okoz. Hazánkban Stekker számol be ilyen 
megfigyelésrő l. Gül, Claudon, Holbrook és Strugeon 
agranulocytosis kifejlő dését lá tták . Smiley, Cart
wright, W introbe pedig eseteikben súlyos csontvelő  
aplasiát észleltek, throm bopeniás jelenségekkel.

M egállapítást nyert, hogy az ACTH és cortison 
befolyásolni képes a szervezet reakcióképességét, 
am i m egm utatkozik pl. abban, hogy ACTH és cor
tison adagolás a la tt csökken a bő r tubercu lin  ér
zékenysége és hogy ACTH-val, cortisonnal kivéd- 
hető k a parentera lis fehérjebev ite l okozta anaphy
laxiás shock-jelenségek. Ha teh á t agranulocytosis- 
ban jó eredm ényt érünk el, annak  m agyarázata az 
is lehet, hogy az anaphylaxiás állapotot szüntettük 
meg. így m ég inkább érthető  az, hogy a hatás 
szinte egyik napró l a m ásikra következik be.

Az eset ism ertetését azért ta rtjuk  érdem esnek, 
m ert tudom ásunk szerint a m agyar orvosi iroda
lomban ma m ég az agranulocytosis szinte krízis
szerű  javu lása és ezt követő  teljes gyógyulása 
ACTH-val ism ertetést nem nyert. így nagy fontos
ságot kell tu lajdonítanunk ezen klinikai gyógyító 
hatásnak o lyan idő ben, am ikor theráp iánkban 
olyan gyógyszerek egész sora szerepel, m elyeket a 
közönség elterjedten, sokszor orvosi rendelés nél
kü l is használ és amelyek agranulocytosis súlyos 
és halálos kórképének fejlő déséhez vezethetnek. 
Esetünkben nem  világos az, hogy az agranulocy
tosis keletkezését mennyiben kell infectiós^toxikus

á r ta lo m n a k , vagy  az a m id a z o p h e n  ta r ta lm ú  g erm i-  
cid v a g y  th re o m y c in  g y ó g y szeres a d a g ja in a k  tu 
la jd o n íta n u n k . V a ló sz ín ű n e k  lá tsz ik , h o g y  am id o 
p y r in  a g ra n u lo c y to s is ró l v a n  szó, d e  e n n e k  e lm é ly í
té sé b e n  a th re o m y c in  is k ö z re já ts z h a to t t .  A z a g ra 
n u lo c y to s is  igen  n a g y  h a lá lo z á sa  c sak  k is  m é r té k 
ben  c s ö k k e n t t ra n s fu s ió k  a d á sá ra , d e  h a tá so s  gyó 
g y ítá s á b a n  ú g y  lá tsz ik  az  A C T H  a d á s n a k  d ö n tő  
sz e rep  ju t .

összefoglalás. 1. A C T H -v a l g y ó g y u l t  a g ra n u 
lo cy tos is  e se te t is m e r te t tü n k . 2. A  h a tá s  gyo rs és 
d rá m a i v o lt. 3. Ú gy  g o n d o lju k , h o g y  a  kedvező  h a 
tá s t a  tú lé rz é k e n y sé g i á l la p o t m e g sz ü n te té sé v e l 

é r tü k  e'1.

IRODALOM : 1. Zw em m er és Lyon; Dougherty és 
W hite: cit. Büdheri E., Schw ab M. — 2. Bücherl E„
Schw ab M.: K iin. Wsdhr. 30, 113, 1952. — 3. Hench Ph„ 
Kendall E., Sloeumb Ch., Polley H.: Proc. Staff. Meet. 
M ayo Clin. 14, 181, 1949. — 4. H ench Ph„ Slocumb
Ch., Barnes A.. Sm ith  H., Polley H., K endall E.: Proc. 
S taff M eet. M ayo Clin. 24, 277, 1949. — 5. Caldwell A., 
Adam s J., Anderson J., D ick A.: C anad. Med. Ass. J. 
62, 506, 1950. — 6. M cM illin I.:  J. of M ed. Sei. 222, 392,
1951. — 7. Hart D., W raith D., M ansell E.: Brit. M. J.
1952. I. 1273. — 8. G eyer G., Hein— Seku la  M„ Keibl E.: 
K lin. M ed. 7, 61, 1952. — 9. Fű id H.: B rit. M. J. 1952. II. 
1133. — 10. Galdeck H., R em v D.: K lin . W sohr. 31, 393,
1953. — 11. Aber G., Chandler G., H artfa ll Sa Brit.
M. J. 1954. I. — 12. V irku kken  M.: A rdh. In t. Med. 90, 
580, 1952. — 13. Q uittner H., W ald N., Sussm ann L., 
Antopol W.: Blood 6, 513, 1951. — 14. Gross R.: V er- 
handl. dtsch. Ges. inn. Med. 58, 749, 1952. — 15. Hudson
G., H erdan G., Y o ffey  J.: B rit. M. J. 1952. I. 999. — 
16. W introbe M., Cartwright G., Palm er J., Kuhns W., 
Sam uels L.: A rch. In t. Med. 88, 310, 1951. — 17. Finch
L., C rockett Ch., Ross J-, Bayles Th.: B lood 6. 1034, 1954. 
— 18. Heilmeyer L.: H andb. d. inn. M ed. (B lu tk rank
heiten) 1951. — 19. KOszt E. A.: K lin ics. Med. 12, 34, 
1952. — 20. Evans R., Rackem ann F.: A rch. Int. Med. 
90, 96, 1952. — 21. Volin i A.: JA M A  142, 1333, 1950. — 
22. Gill  etc. cit.: C laudon D., H olbrook A. — 23. Clau
don D., Holbrook A.: JA M A  149, 912, 1952. — 24. Sm i
ley R., Cartwright G., W introbe M.: JA M A  149, 914, 
1952. — 25. Strugeon Ph.: JA M A  149, 918, 1952. —
26. S tekke r  K.: O rvosi H etilap  94, 275, 1953.

H. A  h  a b a  h , 3 . X  a  H, JI. X  a  j i  m o m , 
JI. C e p e m : Azpaiu jjiouum os, ebiJieneHHuü adpeito- 
KOpmUKOmpOnHblM ZOpMOHOM.

I .  npHBOHHTCH c.nyuaii a rpa iiy jion irro r ia , Korga 
anpeHOKopTHKOTpomibin ropMOH oßecneuH ji noamoe 
BH3gopoBJieHiie ő ojibHoro. 2. XleftcTBiie agpenoKopTH- 
TponH oro ropM ona öbi.io SwcTpoe h  nopasnaiom ee.
3. ABTopbi ' cmrraiOT, h t o Ő JiaronpiiHTHoe gencTBiie 
cBH3ano c npeKpainemieM  noBbimeHHoft uyBCTBHTenb- 
HOCTH.

D r . J á n o s  Á n g y á n ,  Dr -  E l e m é r  H a h n ,  
Frau D r. L. H a l m o s und Frau D r . L. S z e k e r e s  
Mit ACTH geheilte Agranulozytose.

1. Ein mit ACTH geheilter Fall von Agranulozytose 
wird beschrieben. 2. Die Wirkung war rasch und drama
tisch. 3. Es hat den Anschein, dass die günstige Wirkung 
durch die Behebung des Überempfindlichkeitszustandes er
zielt wurde.
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A z  O r s z á g o s  R e u m a  é s  F ü r d ő ü g y i  I n t é z e t  é s  a z  O r s z á go s  B a l n e o l o g i a i  K u t a t ó  I n t é z e t  ( i g a z g a t ó : D u b o u i t z  D é n e s  d r

T u d o m á n y o s  v e z e t ő : S c h u l h o f  Ö d ö n  d r . )  k ö z l e m é n y n e

ACTH a l le rg ia  és z le l t  e s e te
I r t a :  F O R G Á C S  P É T E R  d r . ,  H A J D Ú  L Á S Z L Ó  d r .  é s  B A K O S  L Á S Z L Ó  d r .

Több közlés számol be az irodalom ban arról, 
í hogy az adrenocorticotrop horm on  (ACTH), amely

nek antiphlogisticus hatása is van, sensibilizálódást 
I okozhat. Traeger (1) 19 ACTH kezelt betege kö

zött 4 esetben észlelt a llerg iás jelenségeket, 
Browne— Hollander (2) 208 beteg  közül 7-nél ész
lelt a llerg iá t, Feinberg és Feinberg (3) szintén kö
zöltek ACTH-allergia esetet. C sak akkor beszélhe
tünk  ̂ A^TH_-allergiáról, ha  az allerg iás jelenségek 
az ACTH-kezelés közben, ennek  folyam ányaképpen 
jelentkeznek. Az irodalom ban közölt ACTH-aller
gia ese teket általában két csoportra  sorolják, asze
rint, hogy állatfajhoz kötoTf-é (csak sertéshypo- 
physisbő l elő állított, vagy ped ig  m inden állatfa jtá
ból k ész íte tt A CTH -preparatum  képes-e az aller
giás jelenségeket k iváltan i), vagy  hypophysishez 
kötött-e. (ACTH-n kívül m ás hypophysis hormo
nok is k iválthatják.) Az irodalom ban ism ertetett 
esetek közü l nem m indegyikben tisztázott, hogy az 
ACTH-allergia faj- vagy ACTH-specificus volt-e. 
Tudom ásunk szerint alig ism eretes olyan ACTH- 
allergia, amelyik b izonyíto ttan ACTH-specificus. 
azaz tisz tán  az ACTH-hormon ellen irányul, ezért 
érdem esnek tartjuk  egy ilyen  ACTH-allergiás eset 
részletes ismertetését.

S. E .-né, 53 éves nő beteg, 7 éve fennálló prim, 
chron. polyarthritissel 1953 m áju s 18-án kerü lt 
kórházi felvételre. Elő ző én ACTH-kezelésben nem 
részesült, anamnesisében sem  családi, sem egyéni 
allergiás jelenségek nem szerepeltek . A beteg 10 
napig ACTH-kez^lésben részesü lt, 5 napon át napi 
20 mg E xacth in t (R ichter), 2 nap ig  a Cortrophin 
(Organon) készítménybő l nap o n ta  20 I. E.-t, 
3 napig a Cortrophin készítm énybő l 40 I. E.-et 
kapott. Az ACTH-kezelésre m érséke lt k lin ikai javu
lás következett be. A kezelés 10. nap ján  testszerte 
urticariás jelenségek tám adtak , ezeket alim entaris 
eredetű nek tartottuk, s ezért az ACTH-kezelést 
tovább fo ly tattuk . M ásnapra azonban a bő rjelensé
gek fe llángo ltak  és figyelm ünket az ACTH-allergia 
felé tere lték . Az ACTH-kezelést azonnal abbahagy
tuk, tü n e ti kezelésre az u rtica ria  24 órán belül gyó
gyult. 3 nappal az urticaria leza jlása u tán  a beteg

nél ACTH oldatokkal i. c. próbákat, v a lam in t 
P rausn itz—K üstner szerint passiv átviteli k ísérle
te t végeztünk. Ezeket a v izsgálatokat 1953 novem - 
ben 2-án, az allergiás jelenségek u tán 3 hónappal 
m egism ételtük és az első  ízben végzett próbákkal 
teljesen azonos eredm ényt kaptunk .

A bő rp róbákat úgy végeztük, hogy az a lk a r  h a jlító ' 
o lda lán  0,85 %-os NaCl o ldatban  oldott, m egfelelő en 
h íg íto tt ACTH  készítm ényeket 0,01 ccm -ben i. c. ad tuk . 
25 kontro li-egyénen az alkar, h a j l í tó  o ldalába i. c. ad o tt 
0,1 com ACTH különböző  h íg ítása it v izsgálva, az. 
l:10.000-nél nagyobb h íg ítások  a 0,85%-os NaCl kon
tro lihoz hasonló ko ra i reactió t m u ta ttak . Ennél k isebb  
h íg ításban  a készítm ények i. c. ad v a  helyi csalángyu l
ladásos reactió t okoztak ugyan, azonban az u r t ik á s  
göb nagysága nem  é rte  el az 1 cm -es átm érő t, pseudo- 
podiuimot egyik esetben sem  ész le ltünk  és a  je lensé
gek egy ó rán  belü l v isszafejlő dtek.

ACTH-érzékeny betegünk i. c. próbáinak ered
m ényeit az 1. táb lázatban tü n te tjü k  fel. A táb lázat
ban + - te l  fe ltün te te tt bő rpróba esetén a csalán- 
göb átm érő je az 1 cm -t m eghaladta széles re flex - 
hyperaem iás udvarra l és 1 óra m úlva is fönná llt 
pseudopódium okkal. Am int a táblázatból lá tható , 
konyhasó, pepton, sertéshús- és m ájk ivonat 1:20-as 
h íg ításban sem okozott korai reactiót. A sertésm áj
k ivonat az ACTH extractió jához hasonló eljárással: 
acetonszárazporból alcoholos kicsapással készült. 
Ezek a negatív eredm ények azt bizonyítják, hogy 
a betegnek nem  volt általános és különösen nem  
vo lt sertésfehérje-tú lérzékenysége. Ugyanezen be
tegnél a rendelkezésünkre álló m ás hypophysis- 
horm onok közül i. c. próbát végeztünk O rasth innal 
(B ayer I. G .), g landuitrinnel (Richter) é s  
thy reo trop  horm onnal (R ichter, k ísérleti anyag) 
1:100.000-es hígítási oldatban. Ezek a próbák is 
negatív  eredm ényt adtak és ezzel az ACTH-allergia 
hypophyser specificitását zártuk  ki. Viszont a k ü 
lönböző  ACTH-készítmények 1:100.000-es h íg ítá
sával végzett i. c. próbák m ind egyértelm ű en posi
tiv  korai csalángyulladásos reactió t m utattak , am i 
az allergiás próba ACTH specific itását b izonyítja. 
Az a tény, hogy m arha-hypophysisbő l készült ace
tones szárazpor is positiv reactió t adott, igazolja, 
hogy ez az ACTH-allergia nem  faj specificus.

1 .  t á b l á z a t

I n t r a c u t a n p r ó b á k P a s s i v  á t v i t e l i  p r ó b á k

vizsg. anyag hig. fok eredmény vizsg. anyag hig. fok eredmény

0,85% NaCl ................... 0,85% NaCl ...................
Pepton (Witte) ............. 1 : 200 — ACTH R ich te r................ 1 : 10 000 +
Sertésmáj extr................. 1 : 200 — ACTH A rm our................ 1 : 10 000 +
Sertéshús extr.................. 1 : 200 — ACTH C ortrophin.......... 1 : 10 000 +
ACTH R ichter............... 1 : 100 000 +
ACTH Armour............... 1 : 100 000 +
ACTH Cortrophin.......... 1 : 100 000 +
Marha hip. acet. sz. por 1 : 100 000 +
Orasthin Bayer I. G. . . . 1 : 100 000 —

Glanduitrin Richter • • • • 1 : 100 000 —

Thyreotrop Richter........ 1 : 100 000 —
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A passiv  átv ite li p róbákhoz a beteg és kontro ll
egyén sav óján ak  0.1 ccm -ét ad tuk  norm ális egyén h á t
bő rébe és 24 óra m úlva ugyanazon helyek re 0,05 com-t 
ad tunk  a v izsgált ACTH oldatok m egfelelő  hígításából 
1. c. Az eredm ényeket a táb láza t m u ta tja . A  +  korai 
reactio m inden  esetben átm érő ben  1 cm -t m eghaladó 
pseudopódium os csaléngyu lladás volt. A  különböző  
ACTH készítm ényekkel e lé r t positiv á tv ite l kétségte
lenül igazo lja, am ire m á r a  bő rpróbák is u ta ltak , hogy 
az allerg ia ACTH ellen  irán y u lt és keringő  reagineket 
lehetett a  vérben  k im utatn i.

A betegnél az allergiás reactio a kezelés 10. 
napján jelentkezett, am i szerzett szenzibilizáltságra 
utal. B etegünknél az allergiás jelenségek aránylag 
enyhe bő relváltozásban ny ilvánultak meg, általá
nos tünetek  nélkül. A tüneteket tévesen alim enta- 
ris e redetű  allergiás jelenségnek tartva, az 
ACTH-kezelést fo ly tattuk , így tulajdonképpen 
ACTH-val expositiós p róbát végeztünk. Az ACTH- 
kezelés abbahagyása viszont a jelenségek vissza
fejlő désével járt.

Az ACTH irán ti sensibilizáció vizsgálataink 
szerint 3 hónap m úlva is k im utatható  és passive 
is átv ihető  volt.

37 ACTH-kezelt betegünk közt 1 esetben ész
leltük az ACTH-allergia kifejlő dését, az ACTH- 
kezelésekkel kapcsolatban tehát ezzel a lehető ség
gel szám olni kell. Az allergiás reactiók néha igen 
súlyos következfnényekre vezethetnek, ha az 
ACTH-kezelést fo ly tatjuk. M ielő tt ACTH-kezelést 
kezdünk, lényeges annak ismerete, hogy a beteg 
elő zetesen részesült-e m ár ACTH-kezelésben. 
Ilyenkor ajánlatos a szükséges napi dosis tö rt ré

szeivel kezdeni a kezelést és fo lyam atosan fokozni 
a remissióhoz szükséges napi m ennyiségekig, fe l
téve, hogy allergiás tünetek nem  jelentkeznek.

Ezúton m ondunk  köszönetét R a jk a  Ödön akadém i
kusnak , aki az a llerg iás je lenségek k iv izsgálásában 
hasznos tanácsokkal vo lt segítségünkre.

összefoglalás. Szerző k 37 ACTH-val kezelt be
teg közül 1 esetben A CTH -allergiát észleltek. 
A hypophysis és species-specificitást i. c. és passiv 
á tv ite li próbákkal zárták  ki és a sensibilizálás ere
detének ACTH specificitását bizonyították.

IRODALOM: 1. Traeger C. H.: P roc. of F irs t. C li
n ical. ACTH. Conf. 356, 1950. — 2. Brow n E. J„ Hol
lander E. J.: Proc. of the Second. C lin. ACTH. Conf. 
391, 1951. — 3. Feinberg S. M., Feinberg A . R., Bigg E.: 
JA M A  147, 40, 1951.

n . ® o p r a s , JI. X a ii h  y, JI. B a k  o  m : 
A ju iepzun k  adpeHO-KopmuKomporwoMy zop.uoHij.

H3 37 ő ojibHMx, .neueuHLix agpeiro-KopTimo- 
TpoiiiiMM ropMOHOM, a B T o p w  OTMeua.m ajiJieprino K  
noc.ncnHeMy y onuoro 6ojn>iioro. Bh v t ph k o/Kh mmii 
npoő aMii ii npoő aMH nacciiBHoro nepenoca yaanocb 
HCKJiioqiiTb rnrio(j)H3apHyio eneumjiinmocTb j i  Jioua- 
saTb ciienn<f)H'inocTb no oTiioiuemno k  agpeiio-Kopm- 
KOTpoiiHOMy ropMOHy. '

D r. P é t e r  F o r g á c s ,  Dr .  L á s z l ó  H a j d ú  
und  Dr .  L á s z l ó  B a k o s : Über einen Fall von 
A llerg ie gegenüber ACTH.

U nter 37, m it ACTH behandelten  K ranken  fand 
sich e iner gegenüber ACTH allerg isch. Die H ypophy
sen - und dei Speziesspezifität w u rd en  du rch  in tra k u
ta n e  Testung sow ie den A usfall der passiven Ü ber
tragungsprobe ausgeschlossen und d ie A CTH -Spezifi- 
tä t  der Sensib ilis ierung erw iesen.

A  S z a b o l c s - u t c a i  Á l l a m i  K ó r h á z  ( i g a z g a t ó  : D o le s c h al l  F r i g y e s  d r .  k a n d i d á t u s )  I I .  s z .  B e l o s z t á l y á n a k

( f ő o r v o s  : S c h w a r c z m a n n  P á l  d r . )  k ö z l e m é n y e

ACTH-val b e fo ly á so l t  ag ran u lo cy to s is
I r t a : S C H W A R C Z M A N N  P Á L  d r .  é s  F A L U  D l  B É L A  d r .

A  haem opoetikus rendszer különböző  megbete
gedéseit igyekeztek az utóbbi években több-keve
sebb eredm énnyel ACTH-val befolyásolni. Az iro
dalomban ezideig kevés olyan eset ismeretes, 
am elyben az ACTH-t agranulocytosisnál alkal
mazták.

1952 jú liusa és 1953 augusztusa között egy 
súlyos agranulocytosisnál és két könnyebb, inkább 
granulocytopeniának nevezhető  esetnél kíséreltük 
meg az ACTH-t therap iás célból alkalm azni. Ered
m ényeinkrő l az alábbiakban számolunk be:

H. I .-n é  44 éves nő beteget 1952. augusztus 13-án 
vettük fe l osztályunkra. C saládi és gyerm ekkori anam - 
nesisében em lítésre m é ltó  nincs. Első  ízben 1950-ben 
voltak izü le ti panaszai, am ikor a  kéz és láb  k isízületei 
néhány hétig  fá jda lm asak  és duzzadtak vo ltak . Lázas 
nem volt. A m ydosan in jectiókkal kezelték ,E the ráp ió ia  
a késő bbiek m iatt h ív ju k  fe l a  figyelm et.

F e lvé te li statusábó l :középtenmetű  jó l fe jlett, jó 
erő ben lévő  nő beteg. A  bal vállizület m elegebb tap in - 
tatú, m ozgása korlátozott, fájdalm as. T üdő k  fe le tt e lté
rés n incs. Szív: csúcslökés csak bal o lda lfekvésben ta
p in tható , norm , határok . Szabályos szívm ű ködés, rövid 
puha systo les zörej, punc. m ax. a bázison, a zörej a 
nyaki e rekbe is tovavezető dik. Pulsus: 120. RR: 105/70.

Tem p.: 37,4 C°. F ontosabb labo ra tó rium i adatok : v ize
le t negatív, W s 4,440.000, Hgb 79%, f. i. 0,8; fvs 4800; 
S t 10%, Se 40%, B a 1%, Mo 6%, Ly 43%, Tox. gran. 
EK G : Sinus rithimus, elektrom os tengely  b a lra  dev iál, 
kevésse l felem elt ST II I  ívek. Com pl. neg. W ester- 
green: 100/125 m m .

K ór lefolyás: fe lvé te lét követő  n ap o n  tem p.: 38,9 C°. 
A  gyulladás rá te r je d  a bal könyök izü letre is. Till.: n ap i 
10 g enterosolv. n a tr . salicylicum . M ásnap ra  lázta lan . 
A bal váll és könyök  duzzanata, fá jda lm assága eny
hü lt. A salicy lkezelést igen rosszu l tű rte , á llandóan 
hányinger, hányás kínozta, m ely alig  vo lt csökkenthető . 
M egkísére ltünk  a  na. salic.-ot k ly sm éban  adni, de az  
így bev itt gyógyszert sem  tű rte  a  beteg.

Aug. 30-án izü leti fá jda lm ai erő sbödtek, vá ll- és 
könyökizülete m e lle tt a  csukló- és kézközépizü letek is 
duzzadtak, fá jda lm asak . Temp.: 37,5 C°. A salicy l ke
zelést elhagytuk. N aponta három szor 0,30 g am idazo- 
p h en t adtunk. E rre  a kezelésre az Ízü letek duzzanata 
csökkent, a beteg le láztalanodott. Sü llyedése szept. 
15-én 25/40 m m  volt. 23-án ú jra  erő s fá jd a lm a t je lze tt 
a k isízü letek m ozgatásakor. A m ydosan in jectiókat 
ad tunk , elő bb nap i 1, m ajd  2 am pu llá t. 30-án vá ltoza t
lan  panaszai és ú jra  jelentkező  sub feb r ili tása  m ia tt 
fenti kezeléssel is felhagytunk. M egk ísére ltük  a sali- 
cy lt asp irin  fo rm á jában  bevinni. Ebbő l 8 napon á t  napi 
8 g-ot, m ajd  5 napon  át-nap i 6 g-ot ad tu n k . Ezt a keze
lést a beteg jó l tű r te , panaszai lényegesen enyhü ltek .

1 0 4 5



O R V O S I  H E T I L A P  1954. 38.

ízületei szabaddá váltak. S ü llyedése  X. hó 7-én 1 óra 
a la tt 8 m m  volt.

A  b eteg  akkor m ár 2 h ón ap ja  á llo tt megfigyelésünk 
és kezelésünk  alatt. V érképé t rendszeresen  ellenő riz
tük, k ezd e ti mérsékelt ba lra to ló d áso n  és tox. gran.-on 
kívül m ás eltérést nem ész le ltü n k. Okt. 15-én d. u. hő 
m érsék lete 38,4 C°-ra em e lk ed e tt. Torokfájásró l pa
naszkodott. M ásnap reggeli vérk épe : fvs 1800, S t 2%, 
Se 1%, B a 1%, Mo 1%, Ly 94%, P l 1%. A zonnal pen i
c illin -kezelést kezdtünk. E lő bb  n ap i  300.000, m a jd  3 nap 
m úlva n a p i 1,000.000 E k r is tá ly os  penicillin t ad tunk , 
ugyanakkor sorozatos tran s fu s ió k k a l igyekeztünk  a 
csontvelő t stim uláln i és a h ián yzó  leukocy tákat átm e
netileg póto ln i. Okt. 16-án te m p e ra tu ra : 37,5 C°. V ér
kép nagy jábó l ugyanaz. 17-én tem p.: 38 C°, vvs 4,110.000, 
Hgb 80%, fvs 1800, St 3%, S e  2%, Mo 1%, Ly 94%. 
Súlyos tox. gran.

A beteg  közérzete igen rossz. Pulsus szám a: 110. 
18 és 20-án temp. 29 C° fe le tt.  V érképe változatlan. 
A 17-én, 18-án és 19-én k ap o tt transfusió t igen rosz- 
szul tű r te , a  második u tán  lá z a  39 C° fölé em elkedett, 
a ha rm ad ik  után pedig ízü le te i, m elyek elő ző leg m ár 
teljesen szabaddá váltak, a  legsú lyosabb gyulladás 
képét m u ta tták . A végtagok összes nagy- és k isízü le
tein k ívü l a  nyaki gerincre és az  állkapocsízü letre is á t
terjedt a gyulladás. M inden ér in tés , a legkisebb pasz- 
sziv m ozgatás is kínzó fáj d a lm a k k a l járt. Az eddigi 
penicillinkezelést strep tomycinnel kom bináltuk , azon
ban ez a theráp ia  is ha tásta la n  m a ra d t.  A beteg gingi- 
vája is tö b b  helyen k ifekély esedett. Á ltalános á llapo ta 
roham osan rom lott. Okt. 21-én fvs 1400, m etamyelo 
cyta 6%. S t 5%, Se 3%, M o 3% , Ly 83%. S ternum  
punctatum : erő sen csökkent leukopoesis, b a lra  tolt, 
igen tox icus myeloid elem ek, re la t iv e  m egszaporodott 
re ticu lum sejtek  (38%).

M i vel a fent em lített szokásos kezelés m e lle tt a 
beteg á l lap o ta  állandóan ro m lo tt  s közeli ka tasz trófá
tól ke lle tt ta rtan i, m egkíséreltük  a kórképet A CTH -val 
befolyásolni. Abból az e lgondo lásbó l indu ltunk  ki, hogy 
ezzel a kezeléssel nemcsak a  sú lyos rheum ás láza t fé
kezhetjük  meg, hanem a cso n tv e lő  shockszerű  á llapo
tát is m egszüntethetjük. Okt. 21-én d. u. kezd tük  e l az 
A CTH -kezelést a Gyógyszeripari K u tató  In tézet á lta l 
rendelkezésünkre bocsátott m a gy a r  gyártmányú ACTH- 
val. E lőször nap i 100 rng-ot a d tu n k  4X25 mg-os adagok 
ban. Az antib io tikus kezelést egy idejű leg fo ly tattuk . 
M ásnap regge lre  az elő ző  n a p  csak n em  m oribundnak  
látszó beteg  állapotában d rá m a i fo rd u la t á llo tt be. L áz
talan lett, ízü letei teljesen sz a b a d d á  váltak , enni, inn i 
kért. V érképe: fvs 1500: M etamyelocy ta 5%, S t 17%, 
Se 19%, Mo 3%, Ly 55%, Pl  1% . Tox. gran. Tehát az 
elő ző  naphoz képest a g ran u lo cy ták  absolut szám a a 
háromszorosára emelkedett. O k t. 23-án fvs 2000, 
St 11%, Se 12%, Eo 2%, Mo 3% , Ly  66%, P l 6%. S te r
num p u n c ta tu m  az elő zőhöz k épe s t k ifejezett javu lást 
m utato tt. A  beteg panaszm entes, étvágya ió, foghúsa 
gyógyul. M egfelelő  A C T H -készlet h iányában 23-tól 
kezdve csökkenten i kellett az ad ag o t nap i 40 m g-ra. 
Ekkor ízülete i ismét fá jd a lm assá vá ltak , láza újból 
em elkedett, a granulocyták sz á m a  átm enetileg csök
kent. O kt. 27-én fvs 3000, m etamy e lo cy ta  1%, S t 2%,

Se 2%, Mo 7%, Ly 88%. 28—29-én tem p.: 38—39% C°, 
vérképe változatlan. Idő közben s ik e rü lt ú jabb  ACTH-t 
szerezni, az adagot ism ét fe lem elhettük  nap i 100 m g-ra. 
A következő  nap, 30-án fvs 4700, S t 8%, Se 8%, Mo 
12%, Ly 71%, P l 1%. K ét nap m ú lva a  beteg láztalan. 
Fvs 13.000, m yelocyta 5%, S t 2%, S e 33%, Mo 7%, Ly 
28%. Novem ber 2-án hagy tuk  abba az ACTH-kezelést, 
am iko r a vérkép nagy jából az elő ző höz hasonló volt. 
N égy hét m úlva a beteg panasz- és tünetm entesen 
h agy ta  el a  kórházat.

Összefoglalva: a rheum ás lázzal fe lvett beteg
nél utólag nehezen dönthető  el, vá jjon  késő i pyra- 
m idon- vagy am ydosan-ártalom nak fogjuk-e fel a 
k ifejlő dött agranulocytosist. Az ACTH életmentő  
volt.

A lábbi két esetünket — bár nem  voltak ilyen 
súlyosak — mégis közlésre érdem esnek tartjuk , 
m ert az elvégzett sorozatos vérképvizsgálatok 
szemléltető en m u ta tják  az ACTH azonnali hatását.

A véletlen fo ly tán  1953. aug.-ban 24 órán belül
2 betegen fejlő dött k i basetyrin-kezelés következ
tében granulocytopenia. Rövid kortö rténetük  a 
következő :

V. H .-né 61 éves. 20 évvel ezelő tt hyperthyreosis 
m ia t t  m á r kezelés a la tt  állt. A közbeeső  idő ben panasz- 
m entes volt. Egy év  ó ta 10 kg-ot fogyott, fáradékony. 
Szívdobogása van, rosszul alszik, a m eleget rosszul 
tű r i. K rogh + 75% . B ejövetele e lő tt 6 h é tte l basetyrin- 
kezelést kezdtek el ná la  am bulan ter. V érképét heten
k é n t ellenő rizték.

Nodosus stru m á ja  m ia tt m ű té tre  határoztuk  el 
m agunkat. A fe lvéte le elő tt m egkézdett basety rin - 
kezelést tovább fo ly ta ttuk , ezzel igyekezve a nagyon 
labilis perpetuás beteget m ű té tre  a lka lm as állapotba 
hozni. K órházi ta rtózkodásának  első  24 nap ja a la tt a 
beteg panaszai lényegesen csökkentek, 21/? kg-ot hízott, 
pu lsusszám  80 körü li volt. Aug. 22-én ru tinszerű en 
végzett vérképe: fvs 5700; St 7%, S e 6%, Ba 1%, Mo 
17%, L y  67%. A  beteg  láztalan, közérzete jó. A  base- 
ty rin -kezelést e lhagy tuk . T ransfusiót, nap i 400.000 E 
pen ic illin t adunk. Az aznap  esti 39,2 C° tem peratu ra 
valószínű leg a transfusióva l függött össze. M ásnapra 
fvs 2900; St 2%, S e 6%, Mo 10%, Ly 81%, P l 1%. D urva 
gran. S ternum  puncta tum : ery thropoesis tú lsúlyban, 
granulopoesis ba lra  to lt, é re tt g ranu locy ták  h iányoz
nak, reticu lum sejtszaporu la t. A következő  3 nap vér
képe változatlan. 24-én temp. 37,7 C°. T orkát fá jlalja . 
S te rn u m  puncta tum ban  hypersegm entá lt és vakuolisált 
granulocyták, egyébként az elő ző vel azonos lelet. 
A CTH -kezelést kezd tünk . K ezdetben nap i 100, m ajd  
80 m g-o t ad tunk  négy részletben 7 napon át. Az első
3 nap  nap jában három szor, azt követő en naponta egy
szer ellenő riztük  a beteg  vérképét. A z eredm ény t 1. sz. 
táb láza t m u tatja . A táb lázatbó l k iderü l, hogy 6 órán 
belü l a  g ranu locy ták  abso lu t szám a a d up lá já ra  em el
kede tt és m ásnapra a három szorosát é r te  el. H árom

1 .  tá b l á z a t

Idő Fvs. szám My í Méta St Seg Eo Ba Mo Ly Pl
Myeloid 
elemek 

Abs. szám

ACTH elölt ........ 3600 8 4 14 74 432
Utána 6» ........... 2200 25 12 1 7 54 1 814

24h ........... 2200 16 26 12 45 1 924
32» ........... 2700 30 23 5 39 3 1431
4 0  ........... 4200 18 28 8 44 2 1932
56» ........... 4200 14 40 2 33 11 2268
72» ........... 2300 ! 7 46 36 10 1242
80» ........... 4000 1 1 10 41 2 8 35 2 2200

V III. 30............... 3200 2 9 50 4 35 1952
31............... 6200 6 55 2 37 3782
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héttel késő bb a  beteg  elő zetes P lum m er-o lda tta l való 
elő készítés u tán  a  strum ectom iát .iól tű r te  (lásd 1. sz. 
táblázat).

É. J.-né 66 éves betegnél hyperthy reosis m ia tt ba- 
setyrin-kezelést kezd tünk  el 1953. aug. 10-én. V érképe 
aug. 21-én: fvs 5700; S t 2%, Se 52%, Eo 3%, Ba 2%, 
Mo 7%, Ly 34%. N égy nap  m úlva to rok fá jásró l panasz
kodott. Temp. 37,3 C ° . V érképe: fvs 4400; S t 3% Se 12%, 
Mo 30%, Ly 53%, P  2%. A basety rin -kezelést azonnal 
abbahagytuk. M ásnap ra g ranu locy tái tovább csökken
tek  (lásd a 2. sz. táblázatot). ACTH- és penicillin-keze-

gálatok, m ilyen gyorsan képes az ACTH a gáto lt 
granulocyta-képzést norm alizálni.

Tudom ásunk szerin t a m agyar irodalom ban 
ezideig ACTH-val kezelt agranulocytosis-eset nem  
ism eretes. Eseteink közül az első nél az ACTH é le t
m entő nek bizonyult, a  m ásik  két könnyebb esetben 
a vérkép egymás u tán i, sorozatos reg isztrálása ta 
nulságosan szem lélteti az ACTH drám ai hatását. 
Feltű nő , hogy m indhárom  esetben az első  ACTH

2 .  tá b lá z a t

Idő Fvs. szám My Méta St Seg Eo Ba Mo
Ly

Pl
Myeloid 
elemek 

Abs. szám

ACTH elő tt ........ 4000 5 4 1 24 66 360
Utána 6“ ..........• 4400 12 25 24 36 3 1628

18“ ............ 5200 1 1 13 17 24 41 3 1664
24“ ............ 4400 i 3 2 11 29 17 38 1980
32h ............ 5000 ! 1 1 15 28 24 31 2250
40h ............ 4100 11 23 65 1 1394
56“ ............. 6600 í 1 15 35 16 33 3366
72“ ............i 7200 2 16 45 9 28 4536

lést kezdtünk  i t t  is. m in t az elő ző  betegnél. T ransfusió t 
nem kapott. A m in t a táblázatbó l k itű n ik . 6 ó ráva l az 
első  A CTH -adag u tán  a g ranu locy ták  abso lu t szám a 
csaknem  ötszörösére em elkedett. 1 napos A CTH -kezelés 
u tá n  to rok fá jása m egszű nt. S te rn u m p u n c ta tu m  az 
ACTH-kezelés e lő tt: éretlen  prom yelocy taer csontvelő , 
az é re tt g ranu locy ták  teljes h iányával, fokozott ery th ro - 
poesis. 5 nappa l az ACTH-kezelés u tá n  lényeges ja v u
lás észlelhető  (2. sz. táblázat).

Mind a k é t eset arra figyelm eztet, hogy nem 
elegendő  basetyrin-kezelés kapcsán csak egyszerű  
fehérvérsejtszám olást végeztetni, m ert — m int 
fenti esetekben is —- norm ális fvs-szám  m elle tt is 
léphet fel granulocytopenia.

Utóbbi k é t esetünk — bár a perifer granu lo- 
cytopenián k ívü l a szegycsontpunctatum  is a leuco- 
poesis k ifejezett árta lm át m u ta tta  — korántsem  
volt olyan súlyos, m int az első . Ezeknél is szemlél
tető en m u tatják  a sorozatosan végzett vérképvizs-

adagolás u tán m ár néhány  órával a g ranu locyták 
absolut száma lényeges em elkedést m utato tt.

IRODALOM: 1. M illin:  Am. J. of Med. Sci. 1951. 
222, 392. — 2. Geyer, Hein, Sekula: K lin. Med. 1952.
7/61. — 3. Hart, W raith, Mansell: B ritish  M. J. 1952. 
4771, 1273. — 4. Cluskey: JA M A  1953. 152f232.

n .  HI B a p u m  a i i  H , B. ® a ji y  a H : Jlene- 
Hue azpaHi)jioiiumo3a adpenonopmuKomponHUM zop- 
MOHOM.

B OHHOM c jiynae Tsiasejioro arpa iiy jiou iiT 03a 
H a3naneiine agpeHOKopTiiKOTponHoro ropM ona cnac jio  
JKH3HI» SojibHoro. Bbic/rpoc jjeücTBHe agpenoK opTH- 
KOTponnoro fopMOHa aB Topajin ö h j io  neMOHCTpiipoBa- 
HO cepwliHHM iiccjiegoBainieM  KapTinibi nponn  y  n n yx  
ÖOJIbHblX c rp  a h  y  a  o U H T  o 3  h  h  e i i .

D r . P á l  S c h w a r c z m a n n  und D r. B é l a  
F  a 1 u d i : M it ACTH beeinflusste Agranulozytose.

In einem schweren Fall von Agranulozytose hat sich 
ACTH als lebensrettend erwiesen. An zwei Kranken m it 
Granulozytopenie demonstrieren Verff. durch Serienunter
suchungen des Blutbildes die rasche ACTH-Wirkung.

A  F ő v á r o s i  P é t e r f i j  S á n d o r - u t c a i  K ó r h á z - r e n d e lő  ( i ga z g a t ó - f ő o r v o s  : L e n d v a i  J ó z s e f  d r . ) 

B )  B e lo s z t á l y á n a k  ( f ő o r v o s :  B a c h  I m r e  d r .  a z  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a )  k ö z l e m é n y e

C or t iso n -k eze lés  k ö zb e n  f e l l é p e t t  p n e u m o n ia  
és sú lyos  pen ic i l l in -a l le rg iás  shock

I r t a :  K O M O R  K Á R O L Y  d

Cortison-kezelés közben fe llépett halálos vég
ző désű  gyógyszerokozta allergiás szövő dményrő l 
tudom ásunk szerin t még nem  je len t m eg ism erte
tés, ezért közöljük alábbi esetünket:

F. A .-né 43 éves tisztviselő nő , kórházi fe lvételi 
ideje 1951. X II . 13. A p ja tüdő astíhm ás volt. Anacmnesi- 
sében a szokásos gyerm ekbetegségeken k ívü l tonsilla- 
tályog,. m a id  tonsillectom ia szerepel. B ronchialis 
as thm á ja  31 éves ko rában  kezdő dött, 5 év ig  igen 

~'~erő seri kínozta, m a id  7 éven ó t sz in te tüne tm en tes ió 
állapotba kerü lt. Sem  az asthm a je len tkezésének , sem  
tünetm entes periódusának  okára vonatkozó lag bő vebbet 
k ideríten i nem  sikerü lt. Je len  b eu ta lá sá t az te tte  szük
ségessé, hogy három  hónap óta nehézlégzése egyre sű-

r .  é s  K O C H  S Á N D O R  d r .

rű bben  és nagyobb in tensitássa l je len tkezett. S tá tus á 
ból csak a m ár eléggé k ife jlő dö tt emplhysemát, le lete i
bő l a 10.600-as fvs-szám  m elle tti 7%-os eosinoph iliá t 
em eljük  ki. M iu tán  a beteg rendszeres tau m asth m an  
szedés m elle tt n ap o n ta  többszöri astíhmolysin a d á sra  
szorul, lázkezelést kezdünk , elő bb s te ri l te j-, m a jd  
pyrago-in j.-kal. X II . hó 29-én a beteg á llapo ta m ég v á l
tozatlan. Ezen a napon  cortison-kezelést kezdünk  a 
beteg á lta l hozott gyógyszerrel.-  Első  napon 2-szer, 
m ásodik napon 4-szer 25 mg cortisont kap  o rá lisan . 
Reactió ja rendk ívü l jó, 24 órával az első  ta b le tta  bev é
tele u tá n  tüne tm en tessé válik . Sem a rendszeresen  sze
dett taum asthm an , sem  asthm olysin  in jec tió ra  szü k 
sége nincs. A ' kezelés ö töd ik  nap ján  h idegrázás, m ajd  
38 C° fö lé em elkedő  láz  je lentkezik , a beteg  köhögésnél 
b. o. fá jda lm at jelez. M ásnap  (I. 4-én) balo ldali fe lső -
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lebeny pneum oniát d iagnosztizá lunk  és a  betegnek 
400.00013 penicillin t rende lünk. A pen ic illin  (retard) 
in jectio  u tá n  a beteg rosszu llétrő l panaszkod ik , testé
ben v iszketést érez, néhány  ó ra a la tt egész te s té t igen 
erő sen v iszkető  u rticarias jellegű  k iü tések  bo rítják , 
szemhéjai és végtagjai vizenyősek .Ezért calcium ot és 
dyspnoeja m ia tt oxygen-belégzést kap. M ásnap  (I. 5.) 
napközben a beteg nyugodt, bő rén a k iü tések  vá ltoza t
lanu l fenná llnak , ezért ú jab b  ca lcium -in jectió t, m ajd  
benad ry lt és nehézlégzés, va lam in t nagy fokú  tachy
card ia m ia tt  astthmolysin- és s tro phan tin - in jec tió k a t 
kap, m aj d  este újabb 100.000 E pen ic illin t ad u n k. M ivel 
az u r t ic a r iá t  okozó a llerg iás tényező ként a  penicillin  
re ta rd á ló  anyagát vettük  gyanúba, ez a lka lom m al k r is
tályos pen ic il lin t használunk. Az in jectio  u tá n  nehéz- 
légzése és szemhéjoedem ája is fokozódik, á l lap o ta  Io
nogen, d iaphyllin , calcium , ephedrin , a tro p in  és car- 
d iacum ok  adása ellenére egy re rom lik  és é j je l, kb. 10 
órával a  100.000 E k ristá lyos penicillin bead ása  után, 
an aph y lax iás shock, tüdő oedem a tüne te i közö tt m eg
halt. «■____

M egjegyezni k ívánjuk, hogy a cor tisonnak  a coccus 
fertő zéseket elő segítő  ha tásá ra  gondolva, a  cortison 
ad ásá t a pneum onia fe llép te u tá n  csö k k en te ttü k  (I. 3-án 
75, I. 4 -én 75, I. 5-én 50 m g-ra).

_ Sectiónál a bal felső  lebeny pneumoniáját, con- 
fluáló-abscedáló gócokat, az egész tüdő ben nagyfokú 
oedemát észleltünk. Egyéb szervek kisebb fokú dege- 
nerativ jellegű  elváltozásai mellett subendocardiális 
suffusiókat találunk. Kiemelendő nek tartjuk, hogy 
ilyen suffusio volt észlelhető  a sino-atriális csomó 
tájékán.

A b eteg  m indkét m ellékveséje m ak roscoposan  is 
atropftiiás. A  szövettani képben  feltű nő  a zona fasc icu
la ta  nagy fokú elkeskenyedése a széles, jó l m eg ta rtott 
zona g lom erulosa m elle tt. A  zona fasc icu la ta  se jtjei 
so rvad tak , lipoidszegények.

Megbeszélés

Esetünkkel kapcsolatban a következő  négy 
kérdést ta r t ju k  fontosnak m egtárgyalni:

1. M i volt esetünkben a cortison szerepe a 
tüdő gyulladás, illetve a tüdő tályog k ia laku lásában?

2. Lehet-e fo lytatn i A CTH-cortison-kezelést 
infectio fe llépte esetén?

3. Az ACTH-cortison közism ert an tia llerg iás 
hatása m elle tt hogyan képzelhető  el anaphy lax iás 
shock fe llépte a cortisonkezelés közben?

4. E setünk és az elő bbi 3 pontban tá rg y a lt el
m életi megfontolások a lap ján  m ilyen tanu lságot 
vonhatunk  le a jövő re nézve, hasonló esetek  ism ét
lő dése esetén?

A d 1. A cortison szerepére az in fectio  keletke
zésében és progrediálásában m ár igen sokan rám u
tattak . Cortison-kezelt nyulaknál, m elyeket sta
phylococcus törzzsel o lto ttak , k im u ta tták , hogy az 
infectio nem  határolódott el. A gyu lladás elm ara
dása localisan a gyors d issem inatió t segíti elő  
(Cook és Sm ith). W hite és Marshall pneum ococcus 
suspensiót fecskendeztek cortison-kezelt nyu lakba 
és a bacterium ok szám át vizsgálták a vérben. 
A bacteriaem ia nagyobb volt, m in t a kezeletlen 
állatokban. Egerekben Berlin és tsai ju to tta k  ha
sonló eredm ényre.

Streptococcus infectióban Hahn és tsa i cortison 
adás m elle tt elhúzódó lázakat észleltek. Pneum o- 
niában ACTH-kezelés kapcsán lelázta lanodás u tán  
is tovább  ta rto tt a bacteriaem ia (Kass).

A  k lin ikum ban régóta ism eretes a Cushing- 
kóros betegek infectiók irán ti hajlam a. A  betegek

általában abscessusok, tüdő kom plikációk és tbc-s 
folyam atok következtében szoktak meghalni.

A cortison-kezelés bevezetése u tán az első  
komplikációk között közölték a kezelés a la tt ke le t
kező  injectíös tályogokat. Ezek leggyakoribb oka 
a staphylococcus aureus. G yakori kis sebészi be
avatkozásoknál (pl. foghúzásnál) is a fertő zés, 
m iért is egyesek preventiv penicillin alkalm azását 
javasolják cortison-kezelt betegeken hasonló be
avatkozás esetében.

Acut in fectiók  keletkezését, m int pneum oniát, 
sepsist, többször közöltek ACTH-cortison kezelés 
kapcsán. A stero id  kezelés a la tt álló betegek gyak
ran euphoriások és a fertő zés ellenére lázuk is alig 
van. Ezért szükséges, hogy a betegnél m inden új_ 
tünetet gondosan figyeljünk. Elő fordul, hogy csak 
tachycardia je lz i az alig lázas betegnél komoly fe r
tő zés beálltát. A  chronicus infectiók közül a tbc-s 
folyamatok fellángolása a kezelések a la tt köz
ismert. Az in fectiókra való hajlam  okát m ég pon
tosan nem tud juk . Tény, hogy szinte m inden fe r
tő ző  betegség progred iálását elő segíti.

Esetünkben az ism ételt köpetvizsgálat eredm é
nye szerint m icro-staphylococcusok voltak a kó r
okozók, m elyek a beteg légző rendszerében valószí
nű leg a kezelés e lő tt is o tt voltak. A cortison
kezelés szaporodásuknak és ezzel a pneum oniának, 
m ajd a gyors eltályogosodásnak kedvező  körü lm é
nyeket terem te tt. (A kezelés megkezdése elő tt vég
zett ru tin  m ellkas rtg-v izsgálat — az enyhe em phy- 
semától eltek in tve — teljesen negatív volt.)

Ad 2. A cortison-kezelés első  idő szakában az 
infectiók fe llép té t a további gyógyszerelés contra- 
indicatió jának tek in tették . Egyre több adat szól 
am ellett, hogy ezen a felfogáson változtatnunk le
het, am ennyiben a kezelés életfontosságú (m int 
pl. status asthm aticus egyébként befolyásolhatat
lan eseteiben). Első nek ezt a problém át a tbc-s 
eredetű  A ddison-kórosok kezelése vetette fel. Az 
eddigi tapasztalatok  alapján szabályként m ond
hatjuk, hogy a  só és DOCA (ill. m ineralocorticoid) 
kezeléssel egyensúlyban nem  tartható- betegeknél 
a cortison adása kötelező , de ugyanakkor a tbc-s 
alapfolyam atot is kezelni kell! (Streptomycin, izo- 
nicid, PÁS.) Ezen kom binált kezelés a latt a b e te 
gek eddig nem  v á r t  gyors javu lása észlelhető . Ezek 
u tán  nem m eglepő , hogy m ás tbc-s betegeknél is 
alkalm azták az ACTH-cortison-kezelést, kom bi
nálva az an tib io tikus és chem otherapiás kezeléssel 
és többen jó eredm ényrő l számolnak be. így  Bul- 
keley gyerekeknél tbc-s m eningitis súlyos esete i
ben ACTH és izonicid-kezeléssel ért el k itű nő  
eredm ényt az a lap fo lyam at lényeges javulásával. 
De nemcsak tbc-s esetekben, hanem  acut infec- 
tiókban is hasonlóan jó eredm ényrő l számolnak be 
egyesek, ha a horm ontherap iát a megfelelő  an ti
bioticus kezeléssel együtt fo ly tatták . Könnyen é r t 
hető , hogy a meningococcus sepsis okozta W ater- 
house—F rederichsen-syndrom ában ez, a kom binált 
kezelés jó hatású , m in t Hugentobler és társa ese
teiben, hiszen i t t  a m ellékvesék acutan fellépő  elég
telensége a fő  veszély. Meglepő bb Wisseman és tár
sai eredménye, ak ik  typhusos betegek kezelésében
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ér tek  el jó hatást cortison és chloram phenicol egy
idejű  adásával és ezért javasolják ezt az eljárást 
súlyos typhusos esetekben.

Ezen néhány k iragadott, az utolsó évben meg
je len t közlemény alapján úgy tű nik, hogy sem acut, 
sem chronicus infectio jelenléte nem  abszolút 
contraindicatiója a horm onkezelésnek, ha az alap
baj kezelésére megfelelő  antib ioticum m al rendel
kezünk.

Ad 3—4. Az adrenocorticotrop horm on, illetve 
hatására  termelő dő  cortison és hydrocortison anti- 
allerg iás ..hatása közismert. A horm onok adásának ' 
fő  ind icatió it éppen a súlyos allergiás állapotok 
képezik. Gyógyszer okozta allergiás bántalm ak 
ellen is egyik legfő bb fegyverünk. Houghton több 
tbc-s betegnél azért kom binálta az antibioticum ot 
és chem otherapeuticum ot ACTH-val, m ert betegei 
a gyógyszerek iránt hypersensitivvé váltak . Három 
olyan betegénél, akinél streptom ycinnel szemben 
fenyegető  túlérzékenység jelentkezett, az ACTH 
azonnali javulást eredm ényezett. Betegeinél ~az 
ACTH m inden allergiás reactiót elnyom ott, noha 
az antib io ticus kezelést általában ugyanazzal a 
szerrel fo lytatták.

Súlyos allergiás (anaphylaxiás) tünetek  jelent
kezése esetén fontos a szer nagy adagban való 
alkalm azása. Bár súlyos anaphylaxiás shock esetén 
e horm onok is cserbenhagyhatnak, mégis sok eset
ben életm entő k lehetnek. Esetünkben az allergiás 
m an ifestatio  már cortisonkezelés közben lépett fel. 
Lehetséges, hogy jelentkezése és súlyosbodása az 
elégtelen dosis m iatt következett be, m ely nem  volt 
képes ellensúlyozni az allergenként szereplő  masz- 
szív penicillinadagot. A kkor (1951-ben) ugyanis 
m ég e szerek kom plikációit és indikációit, valam int 
a  penicillin-kezelés e veszélyeit nem  ism ertük 
eléggé és ezért más e ljá rást követtünk, m int amit 
m a követnénk. A jelentkező  anaphylax iás shock a 
cortisonkezelést még szükségesebbé te tte  volna, 
m in t az elő zetes status asthm aticus, ezért az ada
got nem  csökkentenünk, hanem  em elnünk kellett 
volna. Az általunk oly súlyosnak íté lt infectio ellen 
az antib ioticum  m egváltoztatásával (szélesebb spec- 
tru m ú  tetracyclin vegy öletekkel) kelle tt volna küz- 
denünk. Ezen álláspont helyességérő l győ z meg a 
m ellékvesék histologiai képe is, am ely azt m utatja, 
hogy a betegnél fő leg a zóna fascicu latara terjedő  
és valószínű leg a cortisonkezelés á lta l okozott atro
ph ia m inden valószínű ség szerint a beteg védekező  
képességét erő sen csökkentette. így  a legválságo
sabb p illanatban a védekezéshez szükséges hormon 
term elése elégtelen volt és ugyanakkor a kívülrő l 
bev itt horm onm ennyiség csökkentésével a kellő  
tám ogatás is elm aradt.

Összefoglalás. Egyébként befolyásolhatatlan 
s ta tu s asthm aticus m ia tt végzett cortisonkezelés 
közben jelentkezett halálos végző désű , penicillin 
okozta anaphylaxiás shock esetét ír tu k  le. A peni
cillin  adagolásra a cortisonkezelés a la tt kifejlő dött 
pneum onia m iatt vo lt szükség. Esetünkkel kapcso
la tb an  rám utatunk  a cortisonkezelés és infectio, va
lam in t a cortisonkezelés és allergia összefüggéseire, 
valam in t a hasonló esetekben követendő  eljárásra.

IRODALOM: 1. Cclak és Sm ith : N ature 1952. 170, 
980. — 2. W hite és Marshall: L ancet 1951. 1. 891. —
3. B erlin és tsa i: J. Lab. and  Clin. M ed. 1952. 40, 72. —
4. Hahn és tsa i: J. Clin. Inv. 1951. 30, 274. -— 5. Kass
és tsa i: Arcth. in t. Med. 1950. 33, 108. — 6. Bulkeley: 
Brit. M. J. 1953. II.  1127. — 7. Hugentobler és Hoágne: 
Sdhweiz. M. Wsch. 1954. 84, 416. — 8. W issem an és
tsa i: J . Clin. Inv. 1954. 33, 264. — 9. Houghton: L ancet 
1954. I. 595.

K. K o m  o p, HI. K o x :  Hacmyruiemie nueeMo- 
Huu u maotcejiozo asuiep zwiecno zo uiona om neuu- 
guju iuua npu  jienenuu KopmmonoM .

A B T o p b i  n p n l i o . u i T  c j i y q a i i  C M e p T e j i h H o r o  a i i a i f i i i -  
j i a K T i m e c K O r o  m o n a  o t  n e m m i M i j n i H a ,  H a c T y n a i o m e r o  
b o  B p c M H  j i e u e m i f i  k o p t h 3 0h o m  n o  n o B o n y  a c T M a T i m e c - 
K o r o  C O C T O H H I15 I . I l e H H U H J I J I H H  Ő B IJ I  I i a 3 I i a q e H  B C J ie H C T -  
B H e  n H e B M O H i n i ,  i i a c T y n i i B i n e f t  b o  B p e M H  j i e u e m i H  n o p r a  
3 0 H 0 M .  B C B H 3 I I  C 3 T I I M  C J i y u a e M  a B T O p H  y K a 3 B I B a i O T  
n a  B 3 a n M o c B H 3 b  M e a c i y  j i e q e n n e M  i ; o p T H 3 o n o M  n 
I I H < j )e i { U H e Í Í  C O g H O Í Í  C T O p O I I M , H  C a p y r o i l  C T O p O H H  
M O K g y  j i e q e H i i e M  ■  K 0 p T H 3 0 H 0 M  n  a j u i e p r u e f t .

D r. K á r o l y  K o m o r  und Dr .  S á n d o r  K o c h :  
P n e u m o n ie  u n d  s c h w e r e r  a l l e r g i s c h e r  P e n ic i l l i n s c h o ck  im  L a u f e  
e in e r  C o r t i s o n - B e h a n d lu n g .

Im Laufe der Cortison-Behandlung eines sonst unbe
einflussbaren Falles von Status asthmaticus, bei dem wegen 
einer im Verlauf der Cortison-Therapie zur Entwicklung 
gekommenen Pneumonie Penicillin verabreicht werden 
musste, trat ein durch das Penicillin verursachter anaphy
laktischer Schock auf, der tödlich verlief. In Verbindung 
mit diesem Fall wird auf die Zusammenhänge zwischen 
Cortison-Behandlung und Infektion, sowie Cortison-Behand
lung und Allergie hingewiesen. Ferner behandeln Verff. 
die in ähnlichen Fällen zu befolgenden Verfahren.

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

A  c s á s z á r m e t s z é s  j a v a l l a t á n a k  k é r d é s é r ő l

T. Szerkesztő ség! Az O rvosi H etilap  ezévi 15. és 16. 
szám ában közölte Kovács F erenc  »A m ai szü lészet 
anya- és m agzatvédelm i tö rekvéseinek  néhány  v itás 
kérdésérő l« c. közlem ényét. Ez a közlemény, m in t  azt 
a cím lapi jegyzetben o lvashatjuk  is, továbbképző  elő 
adás fo rm ájában  elhangzo tt a  Nő gyógyász Szakcsoport 
1953. ok tóber 9. ü lésén.

S ajnálatos, hogy nem  vo lt m ód, ill. nem  k e rü l t  sor 
a közlem énnyel együ tt az elő adáshoz csatlakozott v ita  
közlésére is. S ajnálatos, kü lönösen azért, m e r t  m int 
továbbképző  elő adás, joggal k e lth e ti az Orvosi H etilap  
olvasóiban azt a h ite t, hogy a közlem ény m eg á llap ítá 
sai egybehangzóak a m agyar vezető  szülészek, vagy 
éppen a  Szakcsoport k ia laku lt vélem ényével. Az elő 
adáshoz kapcsolódó hozzászólások közlése ezt a fé lre 
értés t eloszlatta volna. Ezekbő l a hozzászólásokból 
ugyanis v ilágosan k iderü lt, hogy  Kovács professzor 
vélem ényével vezető  szü lészeink többsége, köztük  m a
gam  is, nem  é r t egyet.

A  közlem énynek csak néhány  pontjával szere tnék  
foglalkozni, rész in t m e rt kü lönben  tú l hosszadalm as 
lennék, részin t, m ert épperi a  császárm etszéssel k ap 
csolatos tapasz ta la ta ink ró l közeljövő ben szándékozunk 
beszámolni.

1. M indenekelő tt nem  é r te ttü n k  és nem  é rtü n k  
egyet azzal, hogy az elő adás ,111. a közlem ény cím e és 
ta rta lm a között lényeges kü lönbség van, hogy a köz
lem ényben nem  »néhány v itás kérdésrő l« v a n  szó, 
hanem  az m indeneke lő tt a  császárm etszés ja v a lla tá n ak  
k iterjesztése, ill. k ite rjesz tő i e llen  szól. Ez m á r az elő 
adásból is k iderü lt, de m ég jobban  k idom borodott a  
közlem ényben, aho l a  császárm etszésen kívü l fe lve tett 
egyetlen kérdésre  vonatkozó fe jtegetések  ap ró  betű vel 
szedettek, m u ta tva , hogy m aga a szerző  is m ásodrangú  
fontosságúnak ta r t ja  ezt a k érd ést a császárm etszés 
java lla tának  kérdéséhez viszonyítva.
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2. K ovács professzor rész in t a  priori m egá llap ítá 
sokkal, rész in t irodalmi idéze tek k e l tám asztja a lá  fel
fogását.

I ly en  a  priori m egállapítás, am ikor a következő t 
ír ja: » .. .  a  magzat érdekében vég zett császárm etszés
nél is az any át 9—10-szer, ső t, ek lam psiáná l ennél 
sokkal nagyobb  életkockázatnak tesszük  ki, m in tha  
hüvelyi ú ton , a magzatra n agyobb  kockázattal, esetleg 
annak felá ldozásával fejezzük b e  a  szülést.« A  m agzat 
érdekében végzett császárm etszések  10-szeres anya i 
halálozását Kovács professzor s a já t ,  m eglehető sen ki
csi anyagábó l állapítja meg, a m e ly  eredm ény távo lról 
sem fedi az irodalom többségének  adata it, vagy egyéb 
intézetek tapasztalatait.

Ami az  irodalm i h iva tkozásokat illeti, K ovács pro 
fesszor egyo ldalúan csak azo k ra  a közlem ényekre h i
vatkozik, am elyek  álláspontját m egerő síten i lá tszanak . 
Az irodalom ban minden á l lá sp o n t igazo lására lehet 
egyes közlem ényeket találn i. H e ly te len  azonban csak 
a m agam  álláspontját igazoló közlem ényeket ism er
tetni, kü lönösen, ha ezek v a n n a k  kisebbségben. Az 
ilyen m ódszer alkalmas a k é rd é s  rész leteit kevésbbé 
ismerő  szakem berek fé lrevezetésére. Kovács profesz- 
szor a császárm etszéssel k ap cso la tos anyai halá lozás 
értékeléséhez több olyan iroda lm i ad a to t idéz, am elyek  
nem v á lasz tjá k  külön az anya i és m agzati ja v a lla t 
alapján végzett császárm etszéseket, pedig e  s ta tiszti
kák értékeléséhez nemcsak a z t k e l l  tudnunk, m in t a 
szerző  m egjegyzi, hogy hány sz áz a lé k  a m ű té t gyako
risága, h an e m  azt is, hogy h á n y  császárm etszést végez
tek  m agzati jav 'allat alapján. E b b ő l a  szem pontból nem  
értékelhető ek  a  hivatkozott m agyaro rszág i adatok  sem. 
Kovács professzor nehezm ényezi, hogy  3—400 esetbő l 
álló császárm etszés sorozatokból vonnak  le következ
tetéseket. Ö m aga is csak egy  nagyobb  sorozatró l, a 
New-York Colum bia egyetem so ro za táró l tesz em lítést, 
ennek eredm ényét azonban — H e.ynem annra h iv a tk o 
zással is — különösebb indokolás n é lk ü l kétségbevonja. 
U gyanakkor nem  tesz em lítést p l. M cLean és tá rsa i 
(Am. J. O bst. Gyn. 60/1950.) köz lésérő l, ak ik  1197 csá
szárm etszést végeztek anyai m o r ta l i tá s  nélkül. N oack 
közlésérő l (Géb. u. F rauenheilk . 1952. 12. 2.), ak i 1114 
császárm etszés elemzése so rán  á l la p í t ja  meg, hogy a 
korszerű  érzeste len ítő  e ljárások  és az  an tib io ticumok 
alkalm azása a  császármetszés a n y a i  m o rta litásá t 0% -ra 
szállíto tta le, H uber közlésérő l (A. J. Obst. G yn. 1951.
4.), aki 606 császármetszésbő l v o n ja  le  azt a  következ
tetést, hogy a  m ű tét m egfelelő  fe lté te lek  közö tt v e
szélytelen beavatkozás, d’Esopo közlem ényérő l (Am. J. 
Obst. Gyn. 1950. 59/1.), am elyben 1000 császárm etszés
rő l számol be 5,8% m ű téti gyak o r iság  m elle tt anya i 
halálozás n é lk ü l és egyebekrő l.

E gyébként, azt hiszem, n e m  k e ll kü lönösebben 
hangsúlyoznom  azt az e llen tm ondást, hogy am ikor K o
vács professzor kétségbevonja 3— 400 császárm etszéses 
sorozatok értékelhető ségét, ő  m a g a  212 császárm etszés
bő l von le  következtetést.

H asonlóképpen bánik K ovács professzor a te rh e s 
séggel szövő dött szívm egbetegedésekkel kapcso latos 
irodalm i idézetekkel. I tt csak B ra m w e ll és G orenberg , 
és  Chesley c ik k é t idézi, ak ik  e l le n e  vannak  a császár- 
m etszésnek, de nem  említi pl. G odunova (Akus. i G in. 
1950/3.), vagy  Nyikolajev (Akus. i G in. 1952/3.) köz le
m ényeit, ak ik  nem  helyezkednek ilyen  m erev  á l lás 
pon tra ebben  a  kérdésben. B ő vebben  egyébként ezzel 
a rész letkérdésse l nem foglalkozom , m iu tán  a  vezeté
sem  a la tt á lló  k lin ika ide vonatkozó  á lláspon tjá t leg
utóbb m eg je len t közlem ényünkben k ife j te ttü k  (W iener 
Med. Wstíhr. 20/21. 1954.).

N y ilvánvaló , hogy Kovács p ro fesszor, ak it joggal 
ism erünk széleskörű  és átfogó iro d a lm i o lvasottságáról, 
épp olyan jó l ism eri ezeket a z  ad a to k a t, m in t én. 
Éppen csak az kifogásolható, hogy  érve lése érdekében  
ezeket e lha llgatja . Aminthogy ugyanakko r, am iko r 
h ivatkozik  M arsha ll közlem ényére és m egem líti, hogy 
M arshall összeállításában 7762 szü lés során 6,2%-ban  
végzett császárm etszéssel k ap cso la tb an  0,6% vo lt az 
anya i halálozás, elm ulasztja m egem líten i, hogy u g y an 
ebben  a so roza tban  a 7762 szü lés kapcsán  az összes

anyai halálozás 0,99% volt, am i an n y it jelent, hogy 
a 7762 szülésbő l 7281 fo ly t le  hüvely i ú ton, 1%-os a n y a i 
halálozással. Term észetesen, h a  K ovács professzor eze
ket és hasonló ad a to k a t is m egem lítené, nem  á l l í t 
hatná, hogy császárm etszések so rán  10-szeres az an yák  
»életkockázata« m in t egyébként.

3. Legfontosabb következtetéseit Kovács professzor 
egy e lképzelt példából vezeti le, am elyben szem beállít 
két képzeletbeli ezres szülési sorozatot, am elyek egy i
kében az egyik szülész m inden esetben  császárm etszést 
végezne, m ásikában  a  konzervatív  felfogású m ásik  
szülész csak  400 esetben. A  k é t képzelt sorozatot Ko
vács professzor úgy á l l í t ja  egym ással szembe, m in tha 
az a  600 szülés, am elyben a konzervatívabb felfogású 
szülész a hüvely i szü lés m e lle tt dönt, m ind  sima lefo
lyású szülés volna, ill. lehetne. Ez képtelenség. Ha e l
tek in tü n k  az Egyesült Á llam ok egyes intézeteitő l, aho l 
a m agánbetegek  között a császárm etszés gyakorisága 
beva llo ttan  lényegesen m agasabb, m in t a  közös k ó r
te rm i betegek  között, ahol tehá t az indikáció nem  
egyedül orvosi szem pont, lehetetlenség, hogy 2 szü lész 
között o lyan kü lönbség legyen, hogy az egyik  600 eset
ben sim a lefo lyású szülés k ilá tásai e llenére császár- 
m etszést végez. Feltéve, de m eg nem  engedve, hogy 
2 ezres szülési so rozat között lehe t ilyen  különbség, 
akkor szükségszerű en kell az t is feltéte lezn i, hogy 
m ind a 600 szülés, am ely  császárm etszés helyett h ü 
velyi ú ton  zajlik  le, ú. n. határese tekbő l adódik. T ehá t 
té ra rány ta lanságok  k isebb  fokaiból, idő s, elő ször szü
lő k szüléseibő l, fájásgyengeségekbő l, beilleszkedési, 
fekvési, ta r tás i rendelenességeklbő l stb. Az ilyen szülé
sek pedig  távo lró l sem  fo lynak le  zavarta lanu l. Ezek 
között ta lá l ju k  a 24 ó rán  tú l elhúzódó szüléseket, am e
lyek  veszedelm érő l a szov jet irodalom ban K len ick ij 
és A naszova, a m agyar irodalom ban M olnár, R igó, 
Verő  szám o ltak  be. Ezek között ta lá l ju k  a hosszas va 
júdás so rán  e lhalt, vagy a szü lést követő  órákban vagy 
napokban  m eghalt ú jszü lö tteket. Az ilyen  szüléseknek 
következtében szü letnek  a testi vagy szellem i fejlő
désben v isszam aradó, az agyvérzés nyom ait egész 
é letükben  m agukon v iselő  ú jszü lö ttek . Az ilyen szü
lések nem  egyes esete iben kerü l so r daraboló m ű té 
tek re és egyéb súlyos hüvely i m an ipu lációkra, az ilyen 
szü lések ha jlam osítanak  aton iás vérzésre, gyerm ek
ágyi fe rtő zésre stb. N yilvánvaló, hogy ezek a h a tá r
esetek  károsan  befo lyáso lják  az  anya i és m agzati h alá 
lozási és m egbetegedési arányszám ot, épp úgy, m in t 
az ilyen szü lések u tá n  m ég várh a tó  szaporulatot.

Ez a példa, az összehasonlítás a 2 ezres sorozat 
között te h á t valószínű tlen, önkényes és az abból levont, 
következtetések  elfogadhatatlanok .

4. A  Kovács professzor á lta l közö lt gyakorla ti 
eredm ények  sem  igazo lják  állásfog la lását. Ez eredm é
nyek  nem  é r ik  el azoknak  a  nagyobb in tézeteknek 
eredm ényeit, ahol — épp úgy, m in t az állam i szü
lésznő képző  in tézetben  — az átlagosnál nagyobb arány 
ban fo rd u ln ak  elő  a terhesség i és szülési kórform ák, 
de ahol a  haladó fe lfogásnak m egfelelő en a császár- 
m etszés ja v a lla ti te rü le té t k ite rjesz tik . A  II. sz. nő i 
k lin ikán  pl. az 1948. ja n u á r  1-tő l 1953. decem ber 31-ig, 
te rjedő  idő szakban 13.515 szülés (tehát m egközelítően 
azonos idő szak és m egközelítő en azonos szülési szám) 
tisz títa tlan  m agzati m o rta litása  0,83% volt, tisz títo tt 
m agzati halá lozási a rányszám a pedig 0,44%, am ely 
u tóbb i fe le  sem  a K ovács professzor á l ta l közölt m ag
zati halá lozásnak. Igaz, hogy ebben az idő szakban a 
II. sz. nő i k lin ikán  a császárm etszés m ű té ti gyakori
sága 4,2% volt. Az 1954. jún ius 25-én ta rto tt, a buda
pesti szü lészkerü le t in tézete inek  1953. év i m u n k á ját 
értékelő  elő adásom ban m ódom ban vo lt dem onstráln i, 
hogy B udapest szülészeti in tézete i között az állam i 
szülésznő képző  in tézetben  lá tju k  az egyik  legalacso
nyabb császárm etszés freq u en tiá t és az egyik  legm a
gasabb tisz títo tt, é re tt m agzati halá lozási arányszám ot.

M indez b izonyítja, hogy nem  érth e tü n k  egyet 
nagy forgalm ú szülészeti in tézetben az 1,9%-as császár- 
m etszés gyakorisággal.

5. K ovács professzor an n ak  a  gyanú jának  ad k i
fejezést, hogy  van  szülész, ak i azért végez, indokolat
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lan u l császárm etszést, hogy é j je li nyugalmát vagy 
-egyéb program im ját biztosítsa. Reméljük, nem  m agyar 
szülészekre gondol. Ez sér tő  gyanúsítás vo lna. A  m a
gy ar szü lészek is követnek e l természetesen h ibákat, 
aká r a császárm etszés j av a llatán a k  felállítása te rén  is, 
d e  bizton á l lítha tjuk , hogy n incs M agyarországon szü
lész, ak i a császárm etszés java llatának  fe lá llításán á l 
nem  egyedül a m agzat és az anya érdekét ta rtaná  
szem elő tt.

Összefoglalva: a császárm etszés java llatáva l kap
cso latban nem  érthetünk  egyet Kovács professzor vé
leményével, m e rt á llásfog la lását sem az iroda lm i ada
tok, sem e lméleti m eggondolásai, sem eredményei nem  
tám asztják  alá.

Z o l tán  Im re dr. egyetem i tan ár 

*
•

T. Szerkesztő ség! Z o ltán  professzor tárgy i lagos 
hozzászólását köszönettel fogadom. Ezzel ér tékesen  
járu l  hozzá közleményem cél j án ak  eléréséhez: a m ár 
annak címében  is »v itás«-nak jelzett egynémely  kér
dés tisztázáséihoz. Észrevétele ire válaszom a következő.

Ad 1. A  közlemény fő  tá rg y a  valóban a  császár- 
m etszés ( =  cs.), m in t a cím  értelmében a legfontosabb 
és legv ita to ttabb  kérdés; d e  ennek  is csupán  néhány 
v i tás részével foglalkozik, ú gy  ahogy a cím  i s  m ondja. 
Emelle tt azonban 4 hasáb a  terül, toxikozist tá rgya lja  
<azért k isbetű ve l szedve, m e r t  naggyal m ég  több le tt 
vo lna és így  is alig fér t a  lapba); 4 tovább i hasáb 
pedig a m etreu ryn ter, a  szoptatás, továbbá a szülé
szet, m in t szakm a továbbfej lődésének a p rob lémáit 
érin ti. (Több más kérdést — thrombozis, gyerm ek- 
ágyasok k o ra i felkeltése stb . — a szerkesztő  k ívánsá
gára k e lle tt kihagynom röv id ítés céljából.) A  közle
m ényben telhát, cím ének m egfelelő en, va lóban  az anya- 
és m agzatvédelem  »néhány v itás kérdésérő l« van  szó.

A közlem ény nem irá n y u l — mint az t Z o ltán  pro
fesszor fé lreé rt i  — a cs. k iterjesztése és k iterjesz tő i 
ellen, h anem  anra a gyako rla tilag  fontos k é rd é sre  ke
resi a választ, hogy m e k k o ra  cs.-frekvencia szolgálja 
op tim álisan  az anya- és m agzatvédelm et, ille tve a 
szaporodás érdekét. A m ikor én  ezt »3% kö rü l«  jelölöm' 
meg (O. H. 16. 441. 1. h asáb , 2. bekezd.): ez kiter jesz
tést je len t m indazon in té ze te k  számára, am elyeknek  
ennél alacsonyabb, és beszű k ítést csupán azok szá
m ára , am elyeknek ennél m agasabb  a cs. frekvenc iá ja. 
Úgy külfö ldön, m int valószínű leg  hazánkban  is van 
sok ilyen  és sok am olyan intézet. A dolgozat m agyar 
vonatkozásai seholsem in té ze ti (még kevésbbé szemé
lyi), h an em  csupán országos, globális összesítésben 
szerepelnek . (Az egyes in téze tek  adatai n em  is á l lha t
tá k  rendelkezésem re, m e r t  ilyen k im utatás az én, az 
1937—38. évek  anyagát felölelő  közlem ényem  —
M. N. L. 1942. 1. — ó ta n incs.) M iután a m i évrő l évre 
em elkedő  országos in tézeti cs. átlagunk az utolsó s ta 
tisztika i évben (1952-ben) é r te  el eddigi m ax im um át 
és ez 2,8% volt, az á lta la m  m a  körülbelül 3% ^ban opti
m á lisnak  fe lvett globális gyakoriságot n em  lehet be- 
szű k ítési törekvésnek m inő síten i.

De e ttő l függetlenül ép p en  Zoltán p ro fesszor á llás
pontját ism ern i véltem  és azt hittem , hogy  az a leg- 
m esszebbm enő en fedi az  enyém et. Legutóbbi, ilyen 
ad a to k a t tarta lm azó do lgozatában ugyanis — am i kéz
ira tom nak  a szerkesztő ségbe küldése e lő tt 4 évvel je 
lent m eg — ezt írja: »Azt h ihetnő k, hogy a  cs. javalla 
tán ak  ilyen  széleskörű  k iterjesztésével nő  a  cs.-ek gya
korisága. E rrő l szó sincsen. 10 év elő tti anyagunkban  
3,2%-ban , a most forgó 2 év  (—■  tehát Z o ltán  prof. ve
zetése —) a la tt csak 2,15%-ban  végeztünk cs.-t.« (M. N.
L. 1949. szept. 261. 4. bekezd.) Dolgozatom ban lényegé
ben én is ezt dom boríto ttam  ki, idézett c ik kének  több 
m ás lényeges elvi á lláspon tjáva l összhangban. Ezóta 
ú jabb, á lláspon tjának  m ódosítását ism erte tő  közlem é
nyérő l neim tudok (a M. N. L. 1950. 4. sz .-ában  m eg
je len t c ikke sem ta r ta lm a z  ilyent).

Hogy e  kérdés tény leg  m ennyire »v itás« és k i nem  
fo rro tt m ég m a is, m u ta t ja  a moszkvai Szülész-Nő 
gyógyász Társaságnak »Á megoldatlan szü lészeti k é r

désekkel« foglalkozó 1952. febr. 27-i an ké tja . (Ennek 
ha tá ro za ta it a  Magy. Nő orv. Szakcsop. 1953. febr. 13-i 
ülésén H irsch ler Im re dr. akkori fő t i tk á r  ism ertette; 
anyaga m eg jelen t az A. i Gyn. 1952. 4. sz.-ban.) Ezen 
anké t a  cs. anyai és m agzati e redm ényeinek  elemzése 
a lap já n  a m ű téti java lla tok  bizonyos m é rték ű  korláto
zását ta r to tta  indoko ltnak  annak  e llenére , hogy a 
Szov jetun ió  in tézeteiben a cs. gyakorisága 1950-ben 
1,21% volt. (M agyarország összes szü léseihez viszonyí
to ttan  is a  cs. gyakorisága 1952-ben 1,4% volt.) De h i- 
va tkozhatcm  az USA 19 legnagyobb szü lő in tézetének 
összehasonlító legú jabb k im u ta tá sá ra  is. Ezek közül 
6-ban 1—3% között (3-ban 1—2%, 3-ban 2—3%), 3-ban 
3— 4% között, 2-ben 4—5% között, 5-ben 5—6% kö
zött, 1-ben 6—7 között, 1-ben 7—8% között és 1-ben 
8—9%, között végeztek cs.-t (Ch. Posner e t al.: A. J. 
Obst. G yn. 1954. 67. 65. old.) Mc. Corm ick szerin t pedig 
ugyancsak  az USA 20, á l ta la  ezen szem pontbó l m egkér
dezett ok tató  in tézetében 1941—45. között 3,32% volt 
az á tlagos cs. gyakoriság (cit. Posner, ib idem .); Taylor 
k im u tatásában  pedig 2,8% (Am. J. O bst. Gyn. 1953. 
65. 1277.).

A d 2. Hogy a cs. az anyára veszélyesebb, m in t a 
normális spontán szülés — eltek in tve attó l, hogy ez 
term észetes és logikus (lásd O. H. 15. 407. 2. hasáb, 2. 
bekezd.) — statisztika i, nem  pedig »a priori«  m egálla
pítás. F. Irving (a leg tek in té lyebb  am erik a i szülészek 
egyike) ma a következő ket ír ja : »M inthogy a kü lön
böző  in tézetek  2—6% között ingadozó gyakoriságú 
cs.-ének a m orta litása 0,5% körü l van , m indaddig, 
am íg az b iztonságosabbá nem  válik , a szülésznek m in
den esetben meg kell győ ző dnie a rró l, hogy a m ű tét 
va lóban szükséges, nem  pedig csupán  egy a lte rn a tív  
m ódja a  m agzat v ilág rahozata lának .«  (Am. J. Obst. 
Gyn. 1954. 68. 225. 2. bek.) Colvin ( lásd Írod. 24.) gyüj- 
tő k im u tatása 1948-ból (ez az USA daan m á r régen pen i
c illines idő szak volt!) 1,2%, Noaok, a  lipcsei Schroeder- 
k lin ikáró l (irod. 15.) 1949—51. években  0,6%, Huber (a 
k iéli P h ilipp -k lin ikáró l; irod. 26.) 1947—51. években 
1,2% tisztíto tt cs.-s anya i halá lozást m u ta t ki. Posner 
és tsa i a  10 legnagyobb U SA -beli szü lő in tézetnek ösz- 
szesen 9.196 cs.-ébő l 40 =  0,43% átlagos anyai ha lálo 
zást tü n te t fel. S a já t kü lön  852 cs.-üknek  (1949—51.) 
tisz títo tt anyai halá lozása pedig 0,57% vo lt (Am. J. 
Ohst. Gyn. 1954. 67. 72. old.). Ezen anya i halálozási 
százalékok közül a  legalacsonyabb (0,43%) is kb. 8—10- 
szerese a  vaginális szü lések összes ( tehá t term észetesen 
nem  a cs.-ekéhez hason lóan  tisztíto tt)  anya i ha lá lozá
sán ak  .A m i in téze tünk  12.927 összes szülésére eső  212 
cs.-ünk  tisztíto tt anya i halálozása 0,47%, ugyanezen 
anyag  12.715 hüvely i szülésének pedig  0,047% vo lt; 
vagyis a cs.-t te rhe lő  ha lá lozásnak  v é le tlenü l pontosan 
a tizedrósze (O. H. 15. 407. 2. és 408. 1. hasáb). K ifogá
solt, de itt ú jabb  adatokka l is igazo lt álláspontomat 
te h á t nem  sa já t anyagom ra, hanem  a  v ilág irodalm i 
a d a to k ra  alapítom . S a já t ada ta im  azonban  ezekkel tel
jesen összhangban vannak . S a já t anyagunk  viszony
lag k icsiny  vo ltával kapcso la tban  (212 cs.) pedig már 
dolgozatom ban is rám u ta ttam , hogy az 6%-os cs. f re k
venc iáva l 12.927 szü lésre szám ítva 775 cs.-nek fe lelne 
m eg (O. H. 15. 408. 2. hasáb, 2. bek.). (Ha ezt a ki te r 
jesz te tt ' javalla to t a lka lm aztuk  vo lna, úgy cs.-es h a lá 
lozásunk 0,47%-nál m ég kevesebb le tt  volna, m ert h i
szen a m ű té te t ez esetben  nagyobbrészt éppen szülő 
nő inken  h a jto ttu k  vo lna végre.)

Z o ltán professzor kifogásolja, hogy irodalm i h iv a t
kozásaim  egyoldalúak. Dolgozatom  azonban nem re fe
rá tum a a cs. rengeteg  irodalm ának , hanem  abban  sa 
já t vélem ényem et fe jte ttem  ki. A zt hiszem, egészen 
term észetes, hogy ha valak i egyéni vélem ényét iga
zolni akarja , e lső sorban az o k a t.a z  ada toka t igyekszik 
felhasználn i, am elyek  á l láspon tjá t alátám asztják . Az 
e llen tétes álláspont képv iselő inek a  fe ladata a cáfo
la thoz az* ellenb izonyítékokat fe lsorakoztatn i. E nnek 
e llenére irodalm i felsoro lásom  80 h ivatkozást ta r tal 
m az. Ebben bő ven v an  pro —  és k o n tra  á lláspont is. 
így  pl. részben én is idézem  azokat a közlem ényeket, 
am elyek re Zoltán professzor h iva tkoz ik  (Noack, Huber, 
M arshall stb.) és m ásokat is, am elyek  különlegesen
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kedvező  cs. eredményeket tü n te tn e k  fel. Ezek a kér
dést a legkülönböző bb — az eny ém tő l te ljesen  eltérő  — 
m ódon tárgyalják. Esetleg c su p án  m ellékesen szerepel
nek azokban  tárgyam m al kapcso la tos vonatkozások. 
N em  le h e te tt  szántómra te h á t fon tos az, ha egyes köz
lem ények  az anyai és m agza ti ja v a lla to k a t nem  válasz
to tták  kü lön , amennyiben a z o k b an  az én szem pontom 
ból é r té k e s  adatokat ta lá ltam . A  helyszű ke lehete t
lenné teszi, hogy m inden észrev é te l le l i t t  is részlete
sebben foglalkozzam. M eg k e l l e légednem  azzal, hogy 
u ta lja k  a z  O. H. 15. 407. 1— 2. h asáb ja ib an  foglaltakra. 
Én nem  a 3—400-as cs. so ro za to k  értékelhe tő ségét von
tam  kétségbe, hanem azt á l l í to tta m , hogy a le ta litás 
nélkü li i lyen  sorozatokból n e m  szabad azt következ
tetn i, m in th a  a m ű tétnek m a  m á r nem  lenne halálo
zási kockázata, különösen g lobá lis  érte lem ben, ahogy 
én a  k é rd é st tárgyaltam. S a já t  an y ag o m at csupán m el
lékes ada lékkén t használtam  fel, m ivel az t ezen szem 
pontbó l részletesebben tu d ta m  elem ezni. N em  tartom  
valószínű nek , hogy Zoltán p ro fesszo r e lh inné akár 
Noaríknak, vagy bárki m ásn ak , m isze rin t »a korszerű  
érzéste len ítő  eljárások és az  an tib io tikum ok  alkalma
zása a cs. anya i m orta litását 0 % -ra  szá llíto tta  le.« Ez 
esetben  ugyan is egyáltalában n e m  vo lna m egengedhető 
a te rm észetes úton való szü lés, m ive l a n n a k  köztudot
tan  van néhány ezrelék h a lá lo zása . De ugyanezen 
Noack v iszon t azt is ír ja , hogy  az  anya i halálo
zás cs. u tá n  8-szor akkora, m in t  hüve ly i szülések után. 
E zért úgy  az anya, m int a m a g z a t szülési esélyeinek 
gondos m érlegelését ta rt ja  szü k ség esn ek  a cs. javalla
tánál, nehogy  egyes m agzatok  m egm en tésé t nagyobb 
anyai halá lozással kelljen m eg fize tn i. (Géb. u. F rauen- 
heilk. 1953. 13. 9.) Marshall-n a k  Z o ltán  professzor á lta l 
is id éze tt közleményében 7.762 szü lés összes anyai ha
lálozása 0,99%; ebbő l a cs .-ek re  es ik  0,6, a  hüvelyi 
szü lésekre 0,39%. Vagyis azonos fe lté te lek  és java lla 
tok a la p já n  végzett 10.000 cs. közü l 60, ugyananny i hü 
velyi szü lés közül csak 39 a n y a  pu sz tu ln a  el ezen sta
tisztika extrapo látió jával. E zen  35% -os cs.-es anyai 
halá lozási többletet ebben a  k ira g a d o tt példában 
ugyan nem  sokszorosa a hü v e ly i szü lések halálozásá
nak, de ez azért van, m ert a  6,2% cs. gyakoriság olyan 
k ite r jesz te tt javallati kere te t je le n t, hogy em ellett a 
m ű té tek  javarésze épebb á l lap o tú  te rheseken , ill. va
júdókon tö rtén ik . Ezáltal te h á t csökken  a cs. anyai 
halá lozási százaléka. S em atik u san  leegyszerű sítve és 
a té ra rány ta lanság i java lla toka t k ivéve á lta láb an  azt 
m o n d ha tjuk : m inél kevésbbé szükséges a cs., annál 
k isebb a n n a k  a kockázata (de 0% sohasem  lesz!) és 
ford ítva. A z anyai javallatok a la p já n  végzett m ű té tek 
nél g lobá lisan  ez a 8—10-szeres é le tk o ck ázat kétségte
lenül fenná ll. A  cs.-re is é rvényes az az abso lu t mű tét- 
tan i szabály , amely szerint v a la m e ly  m ű té t végzése 
csak a k k o r jogosult, ha an n ak  k o ck áza ta  k isebb, m int 
az a veszé ly  vagy hátrányos he ly ze t, am elyet á lta la 
e lh á rítan i akarunk . De — m in t a r r a  közlem ényem ben 
rész letesen rám utattam  — a cs. an y a i és m agzati koc
kázata nem  záru l le az első leges m ű té t kockázatával 
(O. H. 15. 409. 1. hasáb) és a n n a k  a szükségesnél gya
koribb végzése súlyosan ér in ti a  szap o ru la to t is (15. 
408. 1. hasáb). A magzati é rd e k b ő l tö rténő  java lla t- 
k ite r jesz tésné l igen fontos ezt a  g lobális szaporu lati 
érdeket is szem  elő tt tartan i, m e r t  ny ilv án  nem  volna 
helyes a jav a lla to k  olyan m é rté k ű  k ite r jesz tése, ami
vel többet veszítenénk a réven , m in t  am it nyerünk  a 
vámon. (Tek in te tbe veendő  ebbő l a szem pontbó l még 
az a többek  á lta l m egállapított, d e  közlem ényem ben 
nem  em líte tt hátrányos kö rü lm ény  is, hogy cs. után 
gyakoribb a koraszülés, idő elő tti bu rok repedés, korai 
lepény leválás stb . is.)

A  te rhesség  és szívbajjal k ap cso la tb an  az t írtam , 
hogy »ezek csak  ritkább jav a lla to k «  és csupán  záró
je lben em líte tte m  meg Bram well, G orem berg és Ches- 
ley vé lem ényét is, anélkül, hogy  a  kérdésben  ha táro 
zottan á l lá s t foglaltam  volna. V é lem ényem  szerin t itt 
a  belgyógyászé a döntő  szó. S ú lyos sz ív b a jn á l a cs. 
nagy é le tkockázat az anyára; n em  sú lyosnál pedig 
annak  szükségessége sokszor p rob lem atikus. Zoltán 
professzor ezen kérdésben e lfog la lt á l lásp o n tjá t, am ely

rő l az idei K orány i-vándorgyű lésen szám olt be e lő szö r, 
m ég nem  vo lt alkalm am ! m egism erni.

Ad 3. Az ezen pont a la tt i k r i t ik a  valószínű leg fé lre 
értésen  alapszik. A fé lreértés oka az, hogy Zoltán p ro 
fesszor összetéveszti példám ban a szülési sorozatot a 
m ű té ti sorozattal. Ezt ír ja : Szem beállít 2 képzeletbe li 
ezres szülési sorozatot, am elyek egyikében az egy ik  
szülész m inden  esetben cs.-t végezne, a m ásikban  a  
konzervatív  szülész csak 400 esetben  stb.« — Ezzel 
szem ben én ezt írtam : » . . . p l . egy ik  szülész 1000 cs.-t 
végezne liberá lisabb  felfogásának m egfelelő en k ibő ví
te t t  java lla tok  a la p já n . . .  Ha h e lyette  egv másik, a j a 
va lla tokat sokkal sz igorúbb k r it ik á v a l felá llító  szü lész 
kezére le tt vo lna bízva ugyanennek  az ezer nő nek  a 
szülése (tehát akinél a másik cs.-t tarto tt szükséges
nek!) és azok közül csak 400-nál ta r to tta  volna ja v a ik 
n ak  a m ű té te t stb.« — Ezen példám  szerin t n y ilv án 
való : a) hogy ez az 1000 cs. so rozat pl. egy 6%-os cs , 
frekvenc iáva l dolgozó szülész gyako rla tában  csak k b. 
16.666 szülés közül adódnék; b) hogy Zoltán p ro fesszo r 
m aga 1949. ok t.-ben ism ertetett s ta tisz tiká ja  é rte lm é
ben, akkori á l lásp o n tja  szerint, 2,15%-os f rekvenc iá já 
va l a  m ásik szülész á lta l a 16.666 szülési esetbő l v ég 
ze tt ezen 1000 cs. közül csupán 358-nál ta rto tta  v oln a  
ja v a ik n a k  a m ű té te t; a többi, 642-nél pedig hüvely i, 
szü lés-lebonyo lítást választo tt vo lna. Ez nem  »képte
lenség«, se nem  »önkényesség«, h an em  egyszerű  m e n y - 
ny iségtan i valóság. Ez ugyanis ugyanaz, m in tha azt. 
m ondom , hogy ugyanazon 16.666 szü lés közül az egy ik 
szü lész 6%-os gyakorisággal 1000, egy  m ásik  2 ,15% -kal 
csak  358 cs. végzését ta lá lna jav a ik n ak .

Ebbe a kérdésbe Zoltán professzor belekapcsolja 
az ú jszü lö ttek  kockázatát is; ho lo tt én ezen példám
ban  k izáró lag az anya i kockázatta l foglalkoztam . A z 
ú jszü lö tt kockázat kérdését késő bb külön, rész letesen 
tárgyalom .

A d 4. Z o ltán professzor szerin t az  ő  tisztíto tt m ag
za ti halá lozása kb. fe le  a mi in téze tünk  tisztíto tt m ag 
za ti ha lá lozásának  és ennek oka szer in te  az, hogy mi. 
szű k, ő  pedig tág  ind ikátiós k ere tb en  végzi a  cs.-t. E zen 
m egállap ítás kellő  értékelhető ségéhez azonban közös, 
nevező re kellene hozni azt, hogy m it é r t  ő  és m it ér te k  
én  a  tisz títo tt és tisz títa tlan  m agzati halálozás ala tt. 
A  m i tisz títo tt m agzati halá lozásunkban  ugyanis b e nn e  
v an n a k  a tő lünk  a szülés u tán  a gyerm ekk lin ikára  á t
te t t  és o tt 10 napon belü l e lhalt ú jszü lö ttek  is. Am eny - 
ny iben  ezek Z o ltán  professzor tisz títo tt m agzati h alá 
lozásában  esetleg nem  szerepelnének, úgy a két érték , 
nem  hason lítható  össze. Ennek je len tő ségét jól szem
lé lte tik  In tézetünk  1953. évi 2227 ú jszü lö ttjének  ad a
tai, am elyek Z o ltán  professzornak az országos anya
got összefoglaló ezévi beszám oló jában tévesen szere
peltek . Ezen egy év i anyagban ú jszü lö ttje ink  tisz títo tt 
ha lá lozása ugyanis 0,71% volt a  szü lés u tán i első  10' 
n ap b an  bárhol e lh a ltak k a l együtt. (Bundesen és P o tte r 
an y ag áb an  ez 0,8% vo lt; JAM A 1952. 907.) De ha ebből 
levon juk  a 3, u tó lag  a gyerm ekk lin ikán e lh a lt ú jszü
lö ttü n k e t, úgy m á r a m i tisztíto tt ha lá lozásunk  is csak. 
0,49%; teh á t csak a m ásodik tizedesben té r  el Z o ltán 
professzorétó l, an n ak  ellenére, hogy cs. frekvenciánk, 
kevesebb, m in t a  fele az övékének. Hingson és Heil
m an k im u ta tásában  (Am. J. Obst. G yn. 1954. 68. 263.) 
a  baltim ore i H opkins-egyetem  szül. k lin iká ján  5,5% 
cs. m e lle tt a tisz títa tlan  m agzati halálozás 3,5%; az: 
ugyancsak  baltim orei S inai-kórház szülő osztályán 
ped ig  ugyanazon periódusban 2,5% cs. m elle tt 1,8%.. 
T eh á t i t t  éppen Z o ltán  professzor feltevésével e llen 
té tesen  a m agas cs. % -kal m agas, az alacsonyabb cs. 
% -ka l m egfelelő en alacsonyabb m agzati halálozás já rt  
együtt.

Z o ltán  professzor azon m egállap ítása tehát, am ely 
szer in t m agas cs. frekvenc ia szükségképpen alacsony 
m agzati ha lá lozást eredm ényez, és v iszont, legalább is 
kérdéses. Az anyag részletes elem zése nélkü l még az 
esetleg  ezt a lá tszato t m utató  co incidentiábó l sem  lehet, 
szükségszerű  oki kapcso la tra  következtetn i. Az alacso
nyabb  cs. frekvenc ia m e lle tt esetleg m utatkozó m aga
sabb  m agzati halálozás ugyanis szárm azhat olyan ha
lá l-okokból, am elyek te ljesen függetlenek  attó l, hogy-
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a  magzat cs.-sel vagy hüvely i ú ton  szü letett-e  (köldök- 
sepsis, ic terus gráv is, hyalinhártyaképződés, utó lagos 
pneum onia, Rh összeférhetetlenség, debil, cong., ism e
re tlen  okok). M ásrészt a  m agas cs. % melle tti a lacso
nyabb  magzati halálozás okai között is szerepelhetnek  
a rány ta lan u l nagy százalékban olyanok, amelyek éppen 
a cs. rovására írhatók . A dolgozatban m ár részletesen 
tá rgy a lt ilyen okokon kívü l legújabban  Reutter k iem eli, 
hogy a  hya lin hárty ák  m ia tti újszülöttlhalál (szerin te a 
narkosisos m agzati asphyxia következtében) a cs.-es 
m agzatoknál a rá ny ta la n u l gyakoribb, m in t hüvely i szü
lések  után. (Gyneac. 1954.137, 382.) U gyanezt tapasz ta lta  
m á r  Potter is (cit. Reutter). C lifford az összes, piac. 
praev. m ia tt cs.-sel szü letett és e lha lt magzatok tüd e
jében  ta lá lt hyalinhártyát. M ivel ennek  patom echanis- 
m u sá t legtöbben a m agzatvíz asp irá tiójáva l m agyaráz
zák: feltételezték, hogy a hüvelyen á t szü letett m ag
zatok  m ellkasa össze van préselva az asphyxiássá v á 
lás ideje a la tt és így magzatvizet asp irá ln i nem  tud ; 
cs.-nél ez a lehető ség fennáll. É rdem esnek ta rto m  itt 
idézni éppen a legnagyobb cs. f rekvenciával m ű ködő  
in tézetek  hazájábó l, az USA-ból R. Haas következő  
szava it: »Á lta lában elfogadott vélemény, hogy a cs.-es 
m agzatok  halálozási kockázata valam ivel nagyobb, 
m in t a hüvely i ú ton  születetteké. Ezenkívül, egyéni 
felfogástó l függő en, a cs. úgy tek in thető , m in t am i a 
pác ienst szülészetileg bizonyos mértékben  ro k k an ttá  
teszi.« (Am. J. Obst. Gyn. 1954. No. 6. juni. 1220.)

De ettő l függetlenü l ezzel kapcso latban én is azt 
m ondom , »hogy a m i anyagunkban a m ű tétnek  a m ag
za t érdekében tö rténő  100%-os k iterjesztése ú tj án  
cs.-es m agzati halálozásunk 1,4% helyett annak  fele, 
0,7% lehetne.-« Ezen szám ítás eredménye nagy jábó l 
egyezik  Noackéval (Géb. u. F rauenheilk . 1953. H. 9.) a 
kiküszöbölhető  okú magzati halálozás csökkenthető sé- 
gére vonatkozólag. A k étségtelenül v ita tha tó  és v ita tn i 
va ló  kérdés azonban az, m i a helyesebb: 100 szülés 
közü l 1 m agzat he ly e tt csupán 0,5 m agzatot veszíten i, 
és — 1000 szü lésre átszám ítva —  ezért az 5 m agzati 
é le tnyereségért 1 anyai é letet feláldozni, vagy fo rd ítva  
(O. H. 15. 409. 1. hasáb). M indenesetre az an y án ak  a 
szülésnél e lpusztu lt m agzata h e lye tt szü lethetik  m ég 
több  is; de a gyerm eknek a szülésnél elpusztu lt anyja  
h e ly e tt több any ja  nem  lehet. De u ta lok  i t t  a r ra  a 
g lobális szaporu latveszteségre is, am i a cs. tú lzo tt k i- 
te rjesz tése következtében elő áll (15. 408. 1. hasáb).

Zoltán professzor azt ír ja , hogy a  II. sz. nő i k li
n ikán  az utolsó 6 év  13.515 szü lésének tisztíta tlan m ag
zati halálozása 0,83% volt. H a ez nem  e lírás, úgy 
ő szin te elism eréssel kell adóznom ennek a v ilág iroda
lom ban p á ra tlan  statisztikának. A  legjobb in téze tek 
tisz títa tlan  p er ina ta l is  m agzati halá lozása ugyanis á l
ta láb an  3—4% körü l van. (A lipcsei Schroeder-k lin ika 
50.107 szülésébő l pl. 4,8% volt a  perinatá lis halálozás. 
G éb. u. F rauenheilk . 1953. 13/9.) A m i utolsó 12.927 
szü lésünk 3,46%-os tisz títa tlan  p erina tá lis  m agzati h a 
lá lozásában (am elyben benne v an  m inden m agzati h$- 
lá l a terhesség betö ltö tt 7. havátó l a szülés u tá n i 10. 
napig) egyedül az életképtelen torzok 0,9%-ban  fo rdu l
ta k  elő . Ezenkívül 0,6% volt a m aceráit és halott m ag
z a tta l fe lve tt szülő nő k száma. Ezen két, sem m iféle 
szülészi képességgel nem  csökkenthető  té te l m aga 
1,5%-ot te tt te h á t ki a m i anyagunkban. Ehhez já ru ln a k  
azonban m ég a 2000 g a la tti koraszü lö tte ink  nagy h a
lálozása, továbbá az icterus grav is, ery th rob last fo e t, 
congenit. v itium  stb. esetei. — Az ilyen sta tisz tika i 
szám ok összehasonlítása csak akko r reális, ha az egyes 
szakm ai k ifejezések fogalm i ta r ta lm á t a lkalm ilag  pon
tosan körü lírva, az összehasonlításra k iszem elt ad atok 
ka l elő bb közös nevező re hozzuk.

Zoltán professzor hozzászólásában a »haladó fe l
fogás« k ife jezést is használja. K özlem ényem ben bő ven 
hivatkozom  a vezető  ku ltú rnépek  kiváló szü lészeinek 
a cs. gyakoriságával kapcso latban igen e ltérő  á l lás
pon tjá ra . De ezek egyike sem beszél arró l, hogy az 
ilyen  vagy o lyan százalékos gyakoriság »haladó« vagy 
ko rszerű tlen  volna. Ilyen, m ég nem  k iforro tt, erő sen 
v ita to tt szakkérdésekben kissé önkényesen hangz ik  a 
sa já t, m indenkori vélem ényünket m inő síteni h a lad ó 

nak, m ások e ltérő  vélem ényét pedig nem  korszerű 
nek. A ha ladás, a korszerű ség a cs. kérdésében nem  
m érhető  le a  m ű té t %-os arán y  szám ával az egyes in 
tézetekben, bárm ilyen  kedvező  m orta litási a rán y t m u
tassanak  is k i egyesek azok közül, hanem  csupán az 
anya- és m agzatvédelem  te ré n  tükröző dő  globális e red 
m ényekkel. E hhez je len leg  m ég azonos szem pontok  
szerint készü lt és ezért egységes értékelésre alkalm as, 
eléggé nagy  gyü jtő sta tisz tikák  nem  á lln ak  rende lke
zésre.

Ad 5. K özlem ényem  tá rg y a  nem  a m agyar szü lé
szet és szülészek. Az an n ak  cím e szerin t sem  »A m ai 
magyar szülészet«-nek, hanem  »A m ai szülészet«-nek, 
tehát nem zetközi érte lem ben az orvostudom ány egy ik  
ágának an y a- és m agzatvédelm i törekvéseivel fog lal
kozik. Ebben te h á t benne fog la lta tnak  azok az U SA- 
beli szülészek és in tézetek  is, ak iknek , ille tve amelyek 
nek 8—15%-os a cs. f rekvenc iá ja  és ahol — m in t a n n ak  
a m i orvosi gondo lkodásunkkal á th id a lh a ta tlan  elvi 
e llen tétben á lló  he ly te lenségére közlem ényem ben is 
rám u ta ttam  — a m agánszülő nő k cs. f rekvenc iá ja  nem  
egy beszám oló szerin t sokka l nagyobb, m in t a nem  
m agánbetegeket ellátó kórház i osztályoké (O. H. 15. 
406. 2. hasáb). Da hazánk  cs.-sta tisz tiká ját csupán glo
bálisan ism erem . M ár rám u ta tta m , hogy n incs és nem  
is lehet sem m i tá jékozottságom  arró l, m enny i egyes 
in tézeteink, ille tve szülészeink cs. frekvenciája. M iu tán  
pedig M agyarország in tézete iben  globálisan az edd igi 
m ax im ális cs. frekvenc ia 2,8% volt, én pedig közle
m ényem ben a 3% körü li gyakoriságot vélem ényeztem  
optim álisnak: úgy érzem , nem  lehet soraim ból az t k i
olvasni, hogy a m agyar szü lészeket tú ltevékenységgel 
gyanúsítanám . A Zoltán professzor á l ta l fé lre é r te tt 
megjegyzés te h á t ny ilván  nem  vonatkozta tható  a m a
gyar szülészekre, hanem  azokra, ak ik  8—15% gyako
risággal végzik  a m ű té te t és azokra, ak ik  kü lönbséget 
tesznek a cs. jav a lla tán á l a ttó l függő en, hogy az ma - 
gánbeteg-e vagy  közös kórházi osztályon fekszik. Ez 
a m agyar szociális egészségügvi e llá tás m e lle tt el sem  
képzelhető . M indenben a lá írom  te h á t Zoltán profesz- 
szor szavait, am elyekkel a m agyar szülészeket — b á r 
a rra  a m ondo ttak  szerin t n incs szükség — védelm ébe 
veszi. Kovács Ferenc dr.

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

Tatai Járási Tanács Kórháza.
A  T a ta i Já rá s i T anács K órházánál i d e g - e l m e g y ó - 

g y á s z  f ő o r v o s i  állásra  pályázato t h irdetek. Az osztály  
120 ágyas (65 elm e- és 55 idegágy). Az állás ja v ad al
m azása E 115. ku lcsszám  szerin t tö rtén ik . Az á l lás t 
elnyern i óh a jtó k  szabályosan fe lszerelt kérvénye iket a  
pályázati h irde tm ény  m eg jelenésétő l szám íto tt 15 na
pon belü l ,a T a ta  Já rá s i T anács VB. E lnökéhez cím ezve 
a K órház ’ igazgató jához n y ú jtsák  be.

Balogh Á dám  dr. igazgatófő orvos

Hevesm egyei Tanács VB. X I. Egészség- 
ügyi osztálya, Eger 

Szám: 833—37/2/954.

H evesm egyei T anács V égrehajtób izo ttsága pá lyá
zatot h ird e t az ü resedésben  lévő  Egri M egyei Tbc 
Gondozó In téze t v e z e t ő  f ő o r v o s i  á llására (E 111. sz.). 
Az á llás javada lm azása a 3100—3/1954. Eü. M. sz. ren 
delet á l ta l m egállap íto tt illetm ény. E lő feltéte l: »G üm ő - 
kóros m egbetegedések szakorvosa« b izonyítvány. To
vábbá edd ig i tüdő gondozó vezető i m ű ködését igazoló
b izonyítvány. A  pályázók kére lm éhez csato ln i kell a 
dip lom át, szakorvosi b izonyítványt, részletes önélet
rajzot, továbbá az eddig alkalm azó szerv o lyan értelm ű  
ny ila tkozatá t, hogy k inevezése esetén k iad atásáh o z  
hozzájáru l. A  pályázati kére lm eket a H evesm egyei T a
nács VB. X I. Egészségügyi osztályához kell b en y ú jtan i 
(Eger,, Egészségház-út 2.). P á lyáza ti határidő : e hird e t
m énynek az Orvosi H etilapban  m egjelenésétő l szám í
to tt 15 nap. Kovács András dr. m egyei fő orvos



A z  O r v o s tu d o m á n y i  D o k u m e n t á c ió s  K ö z p o n t

f elh ív ja  olvasóinak figyelmét az a lan t megjelenő  
k iad v ány ára

K Ö Z E G É S Z S É G Ü G Y  5. sz . 45 . k iadvány  

a következő  c ikkeket ta rta lm azza: 

E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z E R V E Z É S

M ajsztrah, K. V.: Z. P. Szolovjov és a gondozás 
problémái.

Petrov, B. A.—B. M. M ackó: Az egyesített sebé
sze ti osztályok m u n k á ján a k  egy óve.

Brzseszkij, V. Cs.: Az egészségügy szervezeti fo r
m á in a k  további töké letesítéséért.

Zaharov, N. A.: E gyesíte tt kó rház eredm ényei.
Referátumok.

T E L E P Ü L É S E G É S Z S É G Ü G Y

Demina, D. M.—A. P . Z abalu jeva—I. Sz. K androv : 
A  term észetes ibo lyán tú li sugárzásh iány  h a tásán ak  
h ig iénés elbírálása.

K u l’szkij, L. A.—A. M. K oganovszk ij: K evert 
koagu láló  szerek a lka lm azása ivóvizek tisz títására .

I P A R E G É S Z S É G Ü G Y

Z inov’jeva, Sz. M.—A. V. Buzunova—L. F. R uba- 
nova: A  Don m elletti rosztov i városi közegészségügyi 
já rványügy i állomás iparegészségügy i ellenő rző  m un
k á já n a k  tapasztalatai.

Bogusevszkij, Sz. M.— Ju . Sz. K ogan: A gyapot gé
p es íte tt m egm ű velésének néhány m unkaegészségtan i 
kérdése.

K uz’m ina, L. V.: A  szellő zés m egszervezése gum i
ip a r i üzemek présmű helyeifoen.

Voroncova, Je. I.—T. Sz. K aracsarov : A  levegő  
h ig iénés elbírálása öm ledékréteg  a la tt i au tom atikus 
hegesztésnél.

Referátum ok.

F O G L A L K O Z Á S I  B E T E G S É G E K  
É S  F O G L A L K O Z Á S  I  M É R G E Z É S E K

K arm azin, V. P.: A  rön tgenk im ogárfia , m in t m ód
sz er a sziliikozisos betegek  légzésgim nasztikai kezelése 
hatásosságának  m egállap ítására.

Referátum ok.
Szadcsikova, M. M.: A  k rón ikus h iganym érgezés 

kezdeti form áinak k lin iká jához.
Referátum ok.
Gabovics, R. D.: A lacsony f luo rkoncen trác iók  tox i- 

c i tá s á ra  vonatkozó k ísérle tes v izsgálat.
R eferátum .
Iz rae l’szon, Z. I.: A  m oszkvai L en in -rendde l k i

tü n te te t t  I. orvosegyetem m unkaegészségtan i tanszéké
n ek  m unkássága a r i tk a  fém ek  tox iko lóg iájával k ap 
cso la tban .

É L E L M E Z É S E G É S Z S É G Ü G Y

Csernov, I. I.: A  h a rk o v i üzem ekben e lő állíto tt 
fag y la lt higiénés elb írálása.

V oronin, N. P.: Az élelm iszerek m ineralizációs 
m ódszereinek összehasonlító értékelése a b en n ü k  levő  
fehérje K jeldaihl m ódszerével végzett m eghatározá
sánál.

P A T O L Ó G I A  3 . sz . 51. k iadvány 
a  következő  c ik keke t tartalm azza: 

N Y IR O K É R R E N D S Z E R

Zsem csuzsnikova, L. J . : A szív ny irokrendszere.
R otenberg , A. L .: Az in trapu lm onális ny irok 

érrendszer.
M ink ina, N. A .: A p le u ra  costalis és a p le u ra  d ia- 

phragrhalis ny irokérrendszere.
Borejso, G. K.: A nyelő cső  nyirokrendszere.
Zsdanov, D. A.: A gyom or és nyombél ny iro k ren d 

szerének összeköttetései és egyesülései.
Bpest, V III., Baross-u. 21. sz. alatt.

V elikorecsin, I. A.: A vastagbél és a végső  vékony
bélszakasz elvezető  ny irokere inek  egyesülései és össze
köttetései.

Zsdanov, D. A.: A bélcső  vegetatív  idegfonatai 
perineura lis térségeinek  v iszonya a ny irokrendszerhez.

N E U R O M O R F O L Ó G IA

Poljakov , G. I.: Az em beri agykéreg finom  s tru k 
tu rá lis sa játosságai és a neuronok  közötti funkcionális 
kölcsönhatások.

Jefim ov, M. I.: Egyes nagyagyrégiók hom oio- 
p lasztiká jának  lehető sége em lő sökben.

M atvejeva, Sz. I,—N. A. Nyilova: A gyom or és a 
duodenum  in tram u rá lis  idegrendszerének elváltozásai 
ku tyák  a tó fán n a l e lő idézett kísérleti gyom orfeké
lyében. •

Z a jfa tjan o , V. E .: A csontvázizm ok idegkészü léké
nek e lváltozásai h ipertóniabetegségben.

E g y é b  k ö z le m é n y e k

L arionov, L. F.—í í  M. K ondratjeva—M. P. Buh- 
m an: Á thato ló  sugárzás szövettenyészetre gyakoro lt 
h a tásának  v izsgálata az u ltra ibo lya m ikroszkópia 
m ódszerével.

Fenti kiadványok 5.— Ft térítés ellenében megren
delhető k az Orvostudományi Dokumentációs Központ
ban, Bpest, V III., Szentk irá ly i-u . 21. sz. a la tt, va lam in t 
kapható  az O rvosi »Sem m elw eis« K önyvesboltban,

F is c h e r  F e r e n c  J ó z s e f
o r v o s i  m ű s z e r é s z  me s t e r  

B u d a p e s t ,  I X . ,  U l l ő i - ú t  5 9

T e l e f o n  : 3 3 8 - 2 6 3

. M ű s z e r e k  j a v í t á s a ,  k é s z í t é s e ,  l a b o r ,  
ü v e g e k  s t b . g y o r s  é s  s z a k s z e r ű  m u n k a

E L Ő A D Á S O K ^  Ü L É S E K

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

1 9 5 4 . 
s z e p t .  2 3 . 
c s ü t ö r t ö k

S e m m e l w e i s - t e r e m , 
B p . ,  V I I I . ,  S z e n t -  
k i r á l y i - u .  2 1 .

e s t e  8  ó r a R a d i o l ó g u s
s z a k c s o p o r t

J ó n a  I s t v á n  d r .  : A  s z í v  r ö n t g e n v i z s g á l a t á n a k  m a i  á l l á s a  é s 
l e h e t ő s é g e i  ( E l ő a d á s a . )  F e l k é r t  h o z z á s z ó l ó  Z á r d a y  Im r e  d r .  
c a n d i d a t u s .

1 9 5 4 . 
s z e p t .  2 3 . 
c s ü t ö r t ö k

F ő v .  K á r o l y i  S á n d o r 
k ö z k ó r h á z  B p e s t ,
I V . ,  N y á r - u .  9 9 .

d é l e l ő t t 
V 2I 2  ó r a

K á r o l y i  K ó r h á z 
O rv o s i  K a r a

H o r n  Z o l t á n  d r .  : A  t h r o m b o - e m b o l i a  k é r d é s  m a i  á l l á s á r ó l .

1 9 5 4 . 
o k t ó b e r  1 . 
p é n t e k

X I I .  k é r .  M a r o s - u .  
1 6 .

e s t e
8  ó r a k o r

I .  k é r .  T a n á c s 
R e n d e l ő  I n té ze t

V á r g e d ő  A l a d á r  d r .  : C o n g e n i t a l i s  v i t i u m o k r ó l .

F e l e l ő s  k ia d ó  : H e g e d ű s  E r z s é b e t ( M e g j e l e n t  7 5 0 0  p é l d á n y b a n ) 2 - 5 4 3 8 8 7  A t h e n a e u m  ( F .  y .  S o p r o n i  B é l a )
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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- és Idegkórtani K linikájának 
(igazgató : Nyirő  Gyula dr. egyet, tanár) közleménye

A fo to g é n  ep i lep s ia .  Az in te rm i t tá ló  f é n y in g e r lé s  al k a l m a z á s a  
a z  e le k t r o e n k e p h a lo g r a p h i á b a n  *

I r t a :  B E K É N Y  G Y Ö R G Y  d r .  é s  K R A F T  P  R A  N C  I  S  K  A  d r .

I. A  fotogén epilepsia.

A  fotogén epilepsia (a továbbiakban FE) az 
ú. n. reflex-epilepsiák (a továbbiakban RE) közé 
tartoz ik . RE-ról szólunk tágabb értelem ben m in
den olyan esetben, ahol a szervezetet érő  valam i
lyen  inger hatására epilepsiás (a továbbiakban E) 
roham  váltódik ki.

Referátum unkban csak a fényinger hatására 
k iváltódó RE-val, a FE-val foglalkozunk. A F E -kra 
vonatkozó kutatásokban két idő szakot különböz
te thetünk  meg. Míg a korább iban pusztán k lin ikai 
megfigyelésekre szorítkoztak, addig az utóbbi évek
ben az elektroenkephalográphiás (a továbbiakban 
EEG) vizsgálatok képezték a ku tatás súlypontját.

Az első  csoportba m indössze 12 eset tartoz ik  Gas- 
taut, Roger és Gastaut (35) 1948-beli összeállítása sze
r in t. Nem szerepel azonban ezek  között Gowers (37) 
.két észlelése, m elyek az irodalom  legkorábbi a d a tát 
képezik fényinger roham k iváltó  h a tásá t illető en. E gyik  
betege akkor k ap ta  első  roham át, m iko r hastífusz u tán  
elő ször m ent k i te ljes napsütésre . Roham ai a továb 
b iakban  erő s napon m ind ig  fe llép tek  — egyébként 
nem  jelentkeztek. M ásik betege erő s fénybe vagy tű zbe 
nézéskor kapott roham ot, fény lá tásos auráva l kezdő 
dő en.

A  12 eset (illetve G ow ers észleléseivel együ tt 14 
eset) egyetlen közös sa já tsága az, hogy fény inger 
roham k iváltó  ha tású  volt. Fényingenként erő s n a p 
fény  (12, 37, 57) vagy m esterséges fény (36, 37, 81) sze
repe lt. Egyes esetekben a  roham ok m indig csak fény 
ingerlés h a tására  vá ltódnak  k i (12, 58, 59). Radovici, 
M isirliou  és G luckm an (59) esetében szoláris tic -nek  
nevezhető  sa játságos m ozgászavar volt je len: r itm i
kus fejem elő  és csavaró hyperk inesis, am ely á l la n 
dóan  a nap felé irán y íto tta  az arcot. Évente 2—3-szor, 
m ind ig  erő s napsütésben a tie erő södése u tán  genera
lizá lt E-s roham  je len tkezett, am i k ísérletesen a beteg

* A  Pavlov Szakcsoport 1952. novem beri N agy
gyű lésén elhangzott re ferátum .

napon ta r tá sá v a l is elő idézhető  volt. M esterséges fény 
nem  vo lt roham k iváltó  hatású . Radovici és Marcou 
(58) betegén sz in tén  a  nap  h a tásá ra  a k a ra t la n  k a r 
em elések és oculo-facialis tic -ek  je len tkez tek . B arb i- 
tu rátok  en y h íte tték  e m otoros zavarokat. A keze lést 
fé lbeszak ítva egy napsü tö tte  hómező n E-s ro h am  lép ett 
fel nyelvharapással. Strauss (71) L ittle-kó ros betegén 
csak a hem ip leg ia és a Jackson-roham ok o lda lának  
m egfelelő  lá tó té rfe leket érő  fény inger v á l to tt  k i ro h a
mot.

K ó rok tan ilag  nem  vo lt egységes a fe n ti 14 eset. 
N eurologiailag negatív  »genuin« E -kon k ívü l kü lön
böző  o rgan ikus neurológiai m egbetegedéseket m u ta tó  
eseteket ta lá lunk , így pl. posttraum ás E -t (16), L itt le -  
kó rt (71). Goodkin (36) betegének enk ep h a lit ise  volt. 
A beteg szem ét takaró  kötés levétele u tá n  3 m p-cel 
fény h a tá sá ra  roham  je len tkezett.

A roham  jellege szem pontjábó l e g y a rán t ta lá lu n k  
grand m al, p e tit m al és Jackson  E eseteket.

Egyes betegeknek fény lá tásos a u rá ja  vo lt (37, 18). 
O ccipitális sérü lés u tán i, v izuális au rá id  E -sokon ro h a
mot idézhetnek , illetve seg íthe tnek  elő  lá tás i ingerek. 
Holmes (38) pl. m egem líti, hogy ilyen betege i pan a
szolták. hogy roham aik  szaporodtak  erő s fény  vagy 
m ozilátogatás hatására.

Az in te rm ittá ló  fény inger (a tov áb b iak b an  IF I) 
je lentő ségét elő ször Cobb (16) em líti 1947-ben. 3 be te
get ism ertet, k iknél villogó, vagyis r itm ik u san  in te r 
m ittá ló  fény  vá lto tt k i E-s roham ot. Egy ik  betege pl., 
egy 17 éves leány, ak inek  6 éve vo ltak  p e t i t  m a l-jai, 
m egfigyelte, hogy villogó fény  kellem etlen  n ek i és ro 
ham ait provokálja. így  nap lem en te idején, m ik o r h aza 
felé m enet egy fasoron au tózik  végig, a faá rn y ék o k  
á lta l m egszak íto tt fény inger rendesen roham o t v á lt k i.

A FE-k kutatásának m ásodik idő szakát az EEG 
alkalm azásától szám íthatjuk. Az EEG lehető vé 
tette a perifériás ingerlések következtében lé tre
jövő  agym ű ködésváltozások m egfigyelését és ezzel 
új te rü le te t tá r t  fel a RE-k kutatásában. Az első  
in term ittá ló  fényeingerléssel (IFI) k ísérletesen is 
elő idézett és EEG-val ellenő rzött FE ese te t Walter, 
Dovey és Shipton (TI) ism ertették  1946-ban.

82* 2 1053
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A  beteg nyugalm i EEG-j ét a  8-as frequenc ia do
m in á lta.  A 8 és 16/mp szaporaságú stroboszkópos in 
gerléssel m indig k ivá ltható  volt röv id p e tit m ai, m e ly - 
ly e l egy idő ben tüske-hul l ám  jellegű  EEG görbe vo lt 
levezethető.

A tovább iakban  W alter és ösztönzésére G astaut 
következetesen foglalkozott E-sok fény ingerlésével.
1947- ben Paillas, Gastaut és Roger (56) 7 éves Ihydro- 
keplhalusps k is lány t észleltek. A gyerm eken 5 éves 
k o ra  óta erő s fénybe nézéskor összeesés és röv id  esz
m életvesztés jelentkezett. Az EEG 4—7/mp-es th e ta  
r i tm u s t m u ta to tt. A  re tina  in tenzív  m egv ilág ítására 
m ind ig  2 nagy am plitúdó jú , lassú, szinuszok! h u llám 
k e le tk e ze tt az EEG-ben.

Az első  összefoglaló m unkákat 1948-ban közölték. 
Roger (66) d isszertáció jában arró l szám ol be, hogy 
160 E közül 26-nál f igyelt m eg IF I h a tásá ra  kóros agyi 

po tenciá lokat (kétoldali hypersynchron hu llám okat, 
tü sk ék e t és leggyakrabban tüske-hu llám  kom plexum o
kat). Ezen Roger á l ta l fotogén-nek nevezett E-k k lin i-  
k a i lag  fő leg absence-okat és m yoclon iákat m u ta ttak .
1948- ban Walter, Gastaut és Gastaut (60) 10 FE ese te t 
m u ta tn a k  be. Egyidejű leg Gastaut, Roger és G astaut 
(35) összefoglaló m unkában  körvonalazzák  ezen E -fé le- 
ség  k lin ika i és EEG sajátságait. 317 E-ból az t a  100-at 
v izsgá lták  IF I-sel, ak ik  a F E -ra jellem ző  valam ilyen  
v o n ás t m u ta ttak . Ezek közül 13 esetben  E-s roham  v ál
tó d o tt k i IF I-re. M ind a 13 beteg 30 évnél f ia ta labb , 
fő leg  5— 15 év közötti ko rban  volt. Az E -ra  vonatkozó 
h e re d itá s  gyakori vo lt náluk . S pon tán  rosszu llé t-típu - 
s u k  a gyakran je lentkező  absence volt. A  stroboszkó
po s IF I-sel provokált roham ok ugyan ilyen  je llegű ek  
vo ltak . A  leglhatásosabbak a roham  elő idézésben a  10 
é s  20/mp közöti frequeneiák  vo ltak , fő leg a 12—16 
H erz-szaporaságúak. N yugalm i E E G -jük  á lta lá b a n  
3—6 közötti r itm ust m u ta to tt, fő leg oceip itálisan és 
c sa k  behúny t szem ek m elle tt. IF I h a tása  az E E G -re a 
következő  volt: 1. A spontán lassú hu llám ok r i tm u sá
n a k  m egfelelő  ingerlés a  hu llám ok  am p litúdó jának  
nagy fokú  növekedését idézte elő  oceip itálisan, esetleg  
d iffúzán . 2. A spon tán  tüske- és hu llám -ritm ussa l sy n 
ch ro n  fényingerlés, fő leg pedig ennek  2—6-ik felső  
harm on ikusa iva l való ingerlés hypersynchron sz inu - 
szo id  hu llám sorozatot v á lto tt k i, e lső sorban occip itá- 
lisan . N éha tüskék  fokozatos m egjelenésével g rand  ma l 
ro h a m  EEG és k lin ikai képe a laku lt k i.

Ez a m unka tehát azt m utatta , hogy fény
ingerre l k iváltható, ú.-n. FE jóval gyakoribb, m in t 
az t korábban gondolták.

Késő bb mások is le írtak  hasonló jellegű  FE 
eseteket. Roham kiváltó IF I-ként szerepeltek: n ap 
sü tö tte  hófelszín vagy vízfelszín, mozgó lom bok 
napfo ltos árnyéka, napkeltekor és napnyugtakor 
a  fákon, fasorokon átsütő  és a beteg mozgása ré 
v én  m egszakítottá alaku lt napfény nézése, mozi 
lá togatása stb. Egyes esetekben a napfény önm a
g áb an  is roham ot vált ki. Ennek m agyarázatára 
T h iry (73) két lehető séget vet fel: m aga a napfény  
oszcilláló jellegű , vagy a szem héjak v ibrálása teszi 
azzá. A roham okat gyakran szem káprázás ve
ze ti be.

Többen észleltek fam iliárisán halmozódó ese
te k e t  (21, 72). Ezek közül az egyik, U nverrich t- 
fé le  myoclonus E -t m utató családban (21) azonos 
n em ű  és valószínű leg egypetéjű  ikreken ta lá ltak  
fényérzékenységet. Ezenkívül m ég egy FE-s egy
p e té jű  ikerpár szerepel az irodalom ban (20).

A  F E -ra vonatkozó állatkísérleti adatokat csak  rö 
v id e n  érin thetjük . A m antea-nak (3) a s trychn inezett 
kéreg résznek  m egfelelő  bő rterü le t ingerléséval, Cle- 
m en ti-nek (14, 15) pedig a több i érzékszerv  te rü le té n  
is s ik e rü lt hasonló m ódszerrel R E -t elő idézni ku tyán .

így  pl. Clem enti a lá tókéreg  strychninezése u tán i 
fény ingerléssel generalizált ep ilep tifo rm  roham ot vá l
to tt k i ku tyán . Am antea (5) k im u tatta , hogy RE csak 
ku tyán  idézhető  elő  és a k u ty á k  közül is csak bizonyos 
fa júakon. A prediszpozició né lkü li ku tyákon is lé tre 
hozható a ha jlam  m orph in  adagolásával (4) és egyéb 
károsító  behatásokkal (lásd Fulchignoni-nál) (23).

Az á lla tk ísérle ti F E -ra  vonatkozó elektrophysiolo- 
giai v izsgálatok (irodalm at lásd  Moruzzi-nál) (54) is 
m egerő sítették  és k iegészíte tték  ezeket az eredm énye
ket.

Az állatk ísérleti adatok  tehát egyrészt az em
beri FE-hoz való nagyfokú hasonlóságot m utatták , 
m ásrészt pedig a RE-k kom plex eredetére utaltak.

II. A z IFI jelentő sége az elektroenkephalo- 
graphiában

Adrian és M atthews (2) írták  le 1934-ben, 
hogy flicker-rel, vagyis villogó fénnyel m egvilá
gítva a re tinát, sikerü lt a 10-es frequenciájú occi- 
pitális alfa ritm ust m egváltoztatni. A látókéreg 
ritm usa a m p-enként 10—25-ös szaporaság között 
átvette az IF I ritm usát (»occipital driving«).

A továbbiakban számos kutató foglalkozott az 
egyes fényingereknek és a sorozatos, in term ittá ló  
fényingereknek a hatásával em beren és á llatk ísér
letben egyaránt. Kezdetben a kapott EEG és elek- 
trocorticographiás görbék pontos m atem atikai ana
lízisét használták, m ajd 1943-tól kezdve különösen 
nagyfokú exaktságot te t t  lehető vé az autom atikus 
analizátor alkalm azása

Mi m ost csak az IF I-nek  az emberi EEG-ra 
gyakorolt hatásával foglalkozunk. A nagyszám ú 
erre vonatkozó m unkák részletes, idő rendbeli fel
sorolása helyett csak összefoglaljuk az eredm énye
ket, fő leg a következő  kutatócsoportok közlemé
nyeire tám aszkodva: A moszkvai A gykutató In té
zetbő l Livanov-nak (43, 44), a brisztoli laborató
rium ból Walter és m unkatársa inak  (78, 79) és
Gastaut m arseillei laboratórium ának (25, stb.) 
munkáira.*

Az IF I-hez m agas te ljesítm ényű  stroboszkópot 
használnak , m elyen a  m ásodpercenkénti frekvenc ia  1 
és 100 között változtatható . M inden egyes fénysugár 
azonos (1—50 mikrosec.) ta r ta m ú  és fényere jű . A  stro- 
boszkóp nagy  fényere jű  ragyogó fény t ad, m elyben  az 
egész sp ek tru m  képviselve van. Em ellett szű rő k  segít
ségével különböző  színű  fény  állítható  elő . A  strobo
szkópot az arc tó l néhány  cm  távolságban rögzítik  és 
a  szem ek közé helyezett fo toelektrom os cella veszi fel 
a fény ingerlést, az EEG-on reg isz trá lva azt.

Norm ális egyéneket vizsgálva villogó fénnyel, 
a következő  szubjektív jelenségek jelentkezhetnek: 
A fényingernek meg nem  felelő  látási szenzációk, 
így csukott szemmel rendesen négyszögű  alakzatot 
lát a v izsgált egyén, a középen egymást metsző  
függő leges és vízszintes vonallal. Azoknál a frek-

* L ivanov (44) fokozódó erő sségű  fény ingerlést 
a lka lm azo tt és az így n y e r t EEG  görbét p lan im etriásan  
elemezte. A  fokozódó fény in tenzitásokra k ap o tt EEG 
válaszok sorozata ú. n. reak tiv itás i görbét ad. E mód
szer értékes adatoka t szo lgá lta t az agykéreg ingerlé
kenységének és m unkaképességének a m egállap ításá
hoz. T echn iká já t és eredm énye it i t t  nem  ism erte th e t
jük , m e rt e lső sorban a változó  frekvenciájú  és nem  a 
változó erő sségű  fény ingerlés hatásaival foglalkozunk. 
FE-knál L ivanov m e tod iká já t nem  alkalm azták.
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venciáknál, ahol a f l icker nem okoz ritm usátvételt 
a fen ti kép álló, színtelen, affektiv hangsúly nél
küli. R itm usátvételt okozó villogás esetén viszont 
mozgó, színes, sajátságos érzelmi színezetű  lesz a 
kép. A mozgás a központból a periféria felé halad. 
Jelentkezhetnek egyéb területekrő l szárm azó ér
zések is, pl. k inaesthesiás jellegű ek (lebegés, szé
dülés), égő , csípő  bő rérzések. Felléphetnek továbbá 
psychés élmények (zavar, szorongás, rossz köz
érzett, esetleg euphoria). Néha illúziók vagy hallu- 
cinációk jelentkeznek, am it mindig m egelő z a meg
felelő  kérg i terület EEG -jának jellegzetes válto
zása, rendesen a fén y re adott válasz fokozódásá
ban m egny il vánulóan. Emocionális és vegetatív 
reakciókkal egy idő ben rendesen a 6—7-es frekven
ciákban adott válasz növekedett m eg a parieto- 
tem porális elvezetésekben.

Faure (22) a bő r elektromos ellenállásának a 
fokozódását észlelte IF I hatására. Ebben a szerve
zet védekező  képességének csökkenését látja.

A ritm usátvétel leg inkább a 3—25/m p közötti 
frequenciákkal hozható létre, egyénileg változóan. 
60—70/mp a legm agasabb szaporaság, am ivel még 
ritm usátalak ítás létrehozható.

Ez m á r  közel van a f l ic k e r  fúziós küszöbéhez, tehát 
ahhoz a  szaporaságihoz, am ely  fölött a  v illogó fényt 
fo lyam atosnak érezzük.* Ennek a lap ién  Jasper (40) 
felveszi, hogy  em beren a  villogó fénnyel v a ló  r itm us- 
á ta lak ítás csak  a f licker-fuz ió t m egközelítő  szapora- 
ságig s ik e rü l. W alker é s m unkatársa i (76) m aim on ha
sonló eredm ényhez ju tv a  lehetségesnek ta r t já k , hogy 
a fúziós m echanizm us é le tta n i gátat képez a  m agasabb 
frequenc iák  álta li r itm u sá ta lak ítás ellen.

Egyeseknél a ritm usátalak ítás szem pontjából 
több optim ális frekvencia van jelen, m elyek egy
más harm onikusai. így  pl. Adrian (1) sa já t magán 
a 8—10 és 16—20 közötti flickerre észlelte a leg
kifej ezettebben a ritm usátvételt. Az ilyen  »rezo
nancia-frekvenciádra (W alter és W alter) adott 
EEG válasz nagyobb és kevésbbé kom plex, m int 
az egyéb frekvenciákra való válasz. A többségnél 
csak az alfa ritm usuknak megfelelő  villogás okoz 
ritm usátalak ítást, ami ilyenkor a hullám ok megnö
vekedésérő l ismerhető  fel. Nyilván ezzel függ 
össze az élettanban B rücke-féle hatás, vagy  Bart- 
ley-féle h atás (7) néven ism ert jelenség, m ely sze
rin t ritm usosan villogó fény a 10/mp-hez közeli 
frekvenciákban látszik a legfényesebbnek.

A válasz frekvenciá ja rendesen az inger 
frekvenciájának szubharm onikusa vagy harm oni
kusa, vagyis egész szám ú hányadosa vagy  több
szöröse. Az autom atikus analízis rendesen  több 
harm onikus frekvencia je len létét m u ta tja  ki.

Ez azonban  nincs m in d ig  így. L ivanov (43) pl. k i
m u tatta , hogy  nyúlon a fény ingerlésre k ia la k u l t  szapo
rább  r i tm u s nem  pontos harm onikusa a  nyugalm i r i t 
m usnak. W alte r  és W a lte r (78) emberen is észlelték, 
hogy a  r itm ik u s ingerlés á l ta l  keltett a k t iv itá s  nem 
felel m eg m ind ig  pontosan az inger frekvenc iá jának , 
néha a k ö zö ttü k  levő  a rá n y  3:4-nek felel m eg.

Ugyancsak Livanov (43) írta le nyú lon  dol
gozva, hogy a fény villogásának frekvenciá já t

* M indez azt is igazo lja, hogy a fúziós m echan iz
m us nem  perifériás, h an em  agykérgi je lenség.

fokozatosan em elve a kérgi válasz nem  követi azt 
egész folyam atosan, hanem ugrásszerű en változik, 
akkor, am ikor a kettő  közötti különbség 5—10“Zó
nái nagyobb. Em beren a kérgi r itm us ilyen ugrás
szerű  változásainak felel meg szubjektíve a fény
erő sség változásának érzékelése.

Milyen tényező k befolyásolják a ritm us
átalak ítást?

Az életkor szerepe a következő : 6 év  a la tt i  gyer
m ekeken a válasz igen csekély. E p ilepsia esetén  ellen
ben éppen a gyerm ekkorban a legk ife j ezettebb a fény
ingerlés provokáló hatása , am in t ez t a  F E -kban  m ár 
lá ttuk . G yerm ekeken a driv ing m ax im u m a á lta lában  
alacsonyabb (teta, delta) r itm u sn á l van . G yak ran  pro- 
vokálód ik  rossz közérzet. É rdekes, hogy v iszont cse
csem ő knél néha m egszünteti a  sírást. A vércukorsz int 
szerepe: Az anom áliák  inkább m u ta tk o z tak  éhgyo
m o rra  végzett v izsgálat m elle tt. A  fény ingerlésre adott 
asym m etriás vá lasz eltű nhet glucose bev ite l u tán . Bi
zonyos je lenetek, képek  elképzeltetése á lta láb a n  erő 
sen csökkentette az IF I-re  ado tt választ. Bizonyos 
választípusok összefüggtek az ak tu á lis  hangu la tta l, 
psychés állapottal.

É rdekes a  sz ínnek  a szerepe: W alte r és W alter 
(78) egy esetben az EEG-ben fény ingerlés h a tásá ra  a 
kórosságok súlyosbbodását ta p asz ta lták  vörös színű  
fény  alkalm azására. Schw ab (cit. 13) az t ta lá lta , hogy 
F E -ban  a vörös fény  hatékonyabb vo lt a kóros hu llám
fo rm ák  k ivá ltásában , m in t a zöld (vörösm entes) fény. 
L egú jabban  C arterette és S ym m es (13) részletesen 
v izsgálva a kérdést, ugyanilyen eredm ény re  ju to ttak.

W alter és W alte r (78) néhány k ísé rle tb en  k é t stro - 
boszkópot a lka lm azo tt különböző  frekvenc iáva l. Az 
EEG  válaszok igen kom plex je llegű ek  vo ltak  és kife
jeze tt hallucinációik keletkeztek. Sessions és M addock 
(69) 4 stroboszkón egy idejű  h aszn á la tá t a ján lja . Meg
em lítjük , hogy L ivanov, K oro lkova és F renkel (46) a 
jobb- és balszem  e lő tt különböző  szaporaságú  fény
ingerlést a lkalm azva nyú lon a fe lső bb idegtevékeny
ség súlyos zav ará ra  u ta ló  tachy ry thm iás EEG k ia laku
lá sá t észle lték és hosszabb idő  u tá n  az  á lla tok  á lta lá 
nos k im erü lésben elpusztu ltak .

Foglaljuk ezek u tán össze az  IFI gyakorlati 
fe lhasználhatóságára vonatkozó adatokat:

Gastaut (25) szerint alkalm as hiányzó alfa 
r itm us kihozására posttraum ás, postencephalitises, 
szorongó, h iányosan ellazult betegeken, ahol gátlás 
vagy desynchronizáció van jelen.

A legnagyobb jelentő sége az IF I-nek E-ban 
van: Gastaut szerin t 10—20% -ukban, W alter és 
W alter (79) szerin t 30%-ban fajlagos anom áliákat 
provokál. Rámond és Thiry (62) 100 E-sból 33-ban 
kap tak  elektrom os roham ot az EEG-ben, k lin ikai 
roham  nélkül.

W alter-ék  azt ta lá lták , hogy fén y ak tiv ác ió ra  fa j la 
gos kórosságokat m u ta tó  E esetek  2k  részében a nyu
galm i és hyperven tilla tio  a latti EEG  norm ális volt. 
Fő leg az id iopath iás petit m ai esetek  és a  d iencephalis 
laesion  alapuló m ásodlagos E -kban hatékony. N ém ely
ko r tem poralis, psychom otoros E -ban  is ak tivá ló  ha
tású . A  je lentkező  kóros hu llám fo rm ák : izo lált vagy 
sorozatos hypersynchron delta hu llám ok, m ég gyak
rab b a n  típusos tüske-hu llám ritm us. n éh a  polypo in te- 
onde form ák. M indezek első sorban fro n tá lisan  m u ta t
koznak. Az EEG eltéréseik lehetnek  in frak lin ikaiafc, 
vagy a  beteg szokásos au rá ján ak  m egfelelő  érzés, vagy 
különböző  m élységű  tudatzavar és m yoclon iák á l ta l 
k ísértek . G rand  m a l csak ta rtósabb  IF I - re  vá ltód ik  ki. 
A hatékony  frekvenc iák  sáv ja  változó és rendesen  elég 
széles. A  fény inger frekvenc iá jának  a vá ltoz ta tásáva l 
ke ll m egkeresn i a  hatékony sávot, m ely  legtöbbször 
a 10—20/mp között ta lá lható . T echn ika ilag  lényeges, 
hogy néha csak  a szem  lehúnyására je len ik  m eg a
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tüske és hull ám ritm us. H asonló m egfigyelést T h iry  
(73) is em lít. A  szem kiny itás v á l tj a  k i  viszont Rámond. 
és Thiry  (63) szerin t IFI fo lyam án  az EEG-beli e lek 
trom os roham ot akkor, Iha o ccip it á lis epileptogen fó
kusz van  jelen. Tehát a fén y in gerlést m indig ny ito tt 
és csukott szem  m ellett is m eg k e ll k ísérelni.

A f ényprovokáció jelentő ségét G astau t abban látja, 
hogy néha egyébként negatív  E E G -k e t aktivál, elő se
g ít i  a  myoelon iák  felism erését és genetikus kapcsola
tok  fe ltá rásá t (epilepsziások tü n e tm e n te s  hozzátarto
zóinál, továbbá pavor nocturnus és enuresis-sel járó  
fr uste  fo rm ákban  EEG eltérést v á l tv a  ki). G astau t az t 
ta lá lta , hogy a fényingerlés ha táso sab b , m int a ritsmu- 
sos hangingerlés, még a h a n g in gerre  reagáló ú. n. 
»psophogen« E -kban is. Ezért az aud it iv  ingerek a lk a l
m azását a gyakorlatban el is hag y ták .

U tánv izsgálatok  hasonló eredményeket adtak. 
L loyd—Sm ith és Henderson (48) 185 epilepsziáson azt 
ta lá lták , hogy 21,6%-ban volt az  E E G -ben  IF I-vel ep i
lepsziás k isü lés aktiválható. L e r iq u e—Koechlin, N ek- 
chorocheff és Le Mansec (42) 417 2— 18 év közötti bete
get v izsgálva IF I-sel pozitív re a k c ió t ta lá ltak  az E, 
chorea, m en ing itis  tbc és fe j fá já sb a n  szenvedő k '/3  ré 
szében és a hysteriás roham ot m u ta tó k  40%-ában. E n
nek  a lap ján  kiemelik, hogy IF I - re  m agas, lassú h u l
lámok, tüskék  vagy tüske-hu llám  r itm u s m egjelenésé
ben álló pozitív  reakció ö n m ag áb an  m ég nem  je len t 
E-t. Trolle (87) epilepsiásokon a kó ros EEG-ok k im u- 
ta th a tó ság á t IF I  segítségével 47% -ró l 56%-ra em elte.

Nem epilepsziás organikus agyi megbetegedé
sekben az IF I bizonyos m érték ig  felhasználható 
lokalizáció céljaira. A kérgi laesio  terü letén ritm us
átvétel nem  hozható létre.

M ajoresik és Szpirin (49) 1951-ben beszám olnak 
arró l, hogy d u rva  kéreglaesio e se té n  a stroboszkópos 
ingerlés egyá lta lában  nem  h a to t t  a z  EEG-re, teh á t nem  
hozott lé tre  r itm usátépü lést, m íg  subcortikális fo lya
m atok m e lle tt a  kérgi ritm us n o rm á lis  reakció t m u ta
tott. H utch ison (39) ugyanilyen eredm ényekhez ju tv a  
az t ta lá lta , hogy a mélyebb ré te g e k e t érő  laesiók ese
tén  a  k éreg  a  fényinger szap o raság án ak  kétszeresével 
szokott reagáln i. Marshall és W a lk e r (51) két hem i- 
sphaerek tom izá lt beteget v izsgá lt IF I-ve l. Az egy iken 
a  m ű té t o lda lán  az occipitális d r iv in g  hiányzott, a m á 
sikon v iszont a  fényingerlésre a d o tt válasz m ég k ife 
jezettebb  v o lt a kóros oldalon, m in t  az épen.

A lá tópá lya laesio esetén G a sta u t szerin t a követ
kező  eredm ények  nyerhető k: p e r ifé r iá s  vakságban r i t
m u sá ta lak ítás nem  jön lé tre. G h iasm a mögötti, fő leg 
rad ia tio  op tica sérüléskor az azonos félteke fe le tt az 
ingerlésnek  m egfelelő  frekvenc ia rendesen  h iányzik  az 
EEG spektrum ábó l, a h a rm o n ik u s értékek  v iszont fe l
lelhető k. H ysteriás vakságban a r itm usá tvé te l n o rm á
lis, am i a kó rism ét m egerő sítheti.

A  nem  epilepsziás ce reb ro p a th iák b an  a leg lénye
gesebb e lté rés t Gastaut a d ie n ce p h á lis  vagy m esence- 
phális elváltozások, pl. je llem ző en  hydrocephalus (26) 
esetén  k ap ta : 15 Herz körü li IF I  myocloniás választ, 
m a jd  fo ly ta tva a fényingerlést, E roham ot eredm énye
zett. Az E E G -ben az első  m egv ilág ítástó l a 10—15-ikig 
em elkedő  am plitúdójú f ro n to -c en trá l is  tüskék  lá th a 
tók. S zem kiny itás m egszünteti az  IF I  hatásá t (lásd k é 
ső bb a fron topo láris választ).

IFI hatása psychiatria zavarok m ellett a kö
vetkező : psychopathákon, hysteriásokon, schizo- 
phreniásokon néha kóros EEG  elváltozások, eset
leg vegetatív  és emocionális zavarok provokál
hatok.

Corriol  és Bert (83) egy k a ta to n  schizophreniáson 
IF I  h a tásá ra  generalizált gö rcsroham o t láto tt, m elynek 
az EEG -ben ritm ikus tü sk ék  fe le lte k  meg. M undy— 
C astle (55) egy  sdhizophreniás alkoho listán  IF I h a tá 
sá ra  lá tás i haííucinációt (régi, ke llem etlen  em lékképek) 
és szorongás felléptét észlete, az  EEG-ben szabály ta
la n  lassú hullám oknak és tü sk é k n e k  a m eg jelenésé

vel. U le tt és m u n k a társa i (89) ko rre lác ió t ta lá ltak  a
szorongás-készség és az EEG következő  sa já tsága i kö
zött: abnorm is nyugalm i frequenc iák  (szapora vagy 
lassú  aktiv itás), k ife jezett dysphoria és m agas hanmo- 
n ikusok  je lentkezése IF I-re . A lliez, D ongier és Pujol 
(9) a vegyes psych iatria i beteganyagon k ivá ltódott 
psychés reakciókat az  én  m egélésének a  zavara i közé 
soro lják . Ugyanezt teszi Faure (22) is a nagy neuro ti
kus és psychopatha anyagán  kapo tt reakciókkal, m e
lyek  szorongás, idegenség-érzés, testsém azavar stb.-ben 
álltak . Ezekkel a szerző kkel e llen té tben  Sem -Jacobsen 
és B ick ford  (86) v izsgálata i szerin t 81 psychotikusnak 
IF I - re  ado tt válasza nem  kü lönbözött je lentő sen a 
norm álisokétó l.

M egem lítjük  m ég i t t  a  fény ingerlés egy m ódosí
tásá t, a W alter, D ovey és Shipton (77) á l ta l szerkesz
te t t  elektroncsöves k iv á ltó t (electronic tr igger circuit). 
Ez a következő  körbő l áll: a stroboszkóp fénysugara — 
az agykéreg m ű ködése az EEG-ben m uta tkozóan  — az 
elek troencephalograph-fa l összekapcsolt elektroncsö
ves k ivá ltó  és ú jbó l a  stroboszkóp. E rendszerben sza
bályozható  az, hogy az EEG m ely ik  frekvenc iá ja irá 
n y ítsa  a stroboszkópot, továbbá a fáziskülönbség az 
agyi h u llám  és a fény inger között. B eá llítható  oly m ó
don is, hogy csak bizonyos am plitúdón fe lü li hullámok, 
vagy csak a pozitív (vagy negatív) hu llám ok  váltsanak  
k i fénysugarakat. A m ódszer d iagnosztikus jelentő sé
gét W alte r és W alter (78, 79), Corrio l és G astau t (17) is 
em líti. Epilepsziásokon való rendszeres alkalm azásáró l 
T u rton  (75) számol be, ak i az e l já rás t az egyszerű  IF I- 
né l hatékonyabbnak  ta lá l ta  az EEG aktiválásában.

III. A joto-cardiazol áktiváció

Az egyedüli IF I-né l még nagyobb gyakorlati 
jelentő ségű nek bizonyult a joto-cardiazol áktiváció 
(a továbbiakban FCA). Rámond és Gastaut (61) 
1949-ben »Epitest« néven a ján lo tták  a cardiazol és 
az IF I kom binált alkalmazását.* Az eljárás k iv ite
lé t és eredm ényeit Gastaut és Rámond különböző  
m unkái (61, 25, 34, 28, 30, 60) alap ján  foglaljuk 
össze.

5% -os card iazol o ldatból m inden 30 m p-ben 1 ccm -t 
ad n a k  be, gyorsan. K özvetlenül ezu tán  10 m p-en ke
resz tü l a stroboszkópos fény ingerlést a lkalm aznak 13 
és 18/mp között vá ltoz ta tva  annak  frekvenciáját. L e
h u n y t és ny ito tt szem  m elle tt eg y a rán t v izsgálják a 
h a tást. Az egyes fénysugarak  igen röv id  idő ta rtam úak  
és nagy fényere jű ek  legyenek. A  fény ingerlés u tán  20 
m p szünet ju t a következő  30 m p e le jén  beadandó 
ú ja b b  1 ccm-es card iazo l injekcióig. Egészségeseken 
kezdetben  olyan válasz lá tható  az EEG -n, m in tha csak  
egyedü li fény ingerlés tö r té n t vo lna: a fény ingerre l 
synch ron  szinuszoid r itm us je len ik  meg. Bizonyos 
m enny iségű  card iazol beadása u tá n  azonban m inő sé
gileg ú j jelenség, a »m yoclon iás vá lasz« jelentkezik. Ez 
G astau t legújabb nézete (29) szerin t k é t részbő l tevő 
d ik  össze: a  fron to -po láris és a  fron to -ro land ikus v á 
laszból. A fron to-po láris válasz az EEG -ben synchron, 
b ifron tá lis, kezdetben fokozódó am p litúdó jú  polypointe 
(vagyis tüskesorozat)-ból és k lin ika ilag  m yocloniákból 
áll. Ez a válasz palpebrális, teh á t izom eredetű  és fő leg  
b eh ú n y t szem m e lle tt k ifejezett. A  fron to -ro land ikus 
vá lasz  viszont agykérg i eredetű  és generalizált m yo- 
c lon iák  á lta l k ísért. N orm álisakon a  fron to -ro land ikus 
válasz polypointe és po lypointe-onde-ból (tüskesorozat, 
m elyhez befe jezésként egy nagy am p litúdó jú  lassú  
h u llá m  csatlakozik) á llhat. A m yoclon iás válasz k é t 
része önállóan is je len tkezhetik  —■  á lta láb an  azonban 
elő ször a fronto-po láris, m ajd  va lam ivel több ca rd ia 
zol u tá n  a fron to -ro land ikus válasz je len ik  meg. A  
fron to -po láris (fotomyocloniás) vá lasz a  lá tópályabeli 
akciós potenciáloknak a  szem hé jjaka t beidegző  agy tör-

* A  card iazol ak tivác ió ra  vonatkozó adatokat eh e 
ly ü tt m ég összefoglalóan sem ism erte thetjük .
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zsi m ozgató neuronok fe lé való  irradiáció.ián alapszik  
—• a fronto-rolandiikus vá lasz  viszont az  agykérget 

e lérő  irrad iác ión . Az a card iazo l m ennyiség, am i m el
le tt m ár m eg jelen ik  a m yocloniás válasz, a d ja  m eg a 
m yoclon ias küszöböt. A  norm ális m yocloniás küszöb 
8—10 m g/:testsúlykg körü l van. A küszöb te rm észete
sen bizonyos m érték ig  függ az egyéntő l és fő leg az 
alkalm azott technikától.*

E-ban a FCA a következő  eredm ényeket adta:
1. Id iopatikus E-ban a myocloniás küszöb leszáll, 
néha olyan fokban, hogy m ár az egyedüli fény
ingerlés is k iváltja a reakció t — ez a fotogén E, 
ahol a myocloniás küszöb tehát 0-nak tek inthető . 
Rendesen azonban cardiazol adására is szükség 
van, m égpedig a tú lnyom óan petit m ai típusúnál 
0,1—1,5 m g/kg-ra, a tú lnyom óan grand m al típus
nál pedig 3—5 m g/kg-ra. K linikailag az esetek na
gyobb felében myocloniák lépnek fel, az EEG vá
lasz tüske- és hullám -jellegű , illetve a myocloniás 
petit m ai-okban polypointe-okból álló. Az U nver- 
rich t- és Lundborg-féle myoclonus E -ban  és a 
H unt-féle dyssynergia cerebellaris m yoclonica-ban 
alacsony myocloniás küszöb m ellett sym m etriku- 
san fronto-centrális tüske- és hu llám -ritm us jele
nik meg. 2. D iencephalis laesión alapuló másodla
gos E-ban a myocloniás küszöb szintén leszáll, még 
pedig 4 m g/kg alá. 3. A gykérgi eredetű  E-ban v i
szont norm ális a myocloniás küszöb, az EEG válasz 
pedig a norm álisokra jellemző  polypointe vagy 
polypointe-onde jellegű . Ide tartozik v iselkedése 
alapján a psychomotoros E-k többsége is.**

A FCA eredm ényei nem  epilepsziás agyi elvál
tozásokban a következő k: A kortikális laesio olda
lán az EEG válasz hiányzik. M esodiencephális lae- 
siókban (középső  és hátsó scala-beli vagy  parasa- 
g ittális tum orok, zárt koponyatraum ák vagy 
diencephalitis u tán i állapotokban) a myocloniás 
küszöb leszáll, néha csak az egyik oldalon (pl. fan
tom -fájdalom  esetében ellenoldali fron tá lis tüske
sorozat je lentkezik). É rdekes eltérések m utatkoz
tak  továbbá bizonyos psychiatria i kórképekben: a 
hysteriások és schizophreniások 70%-ában a myo
cloniás küszöb szignifikánsan lecsökkent. Látjuk 
tehát, hogy a csökkent küszöb önm agában még 
nem  je len t E-t. A lkalm as viszont Gastaut szerint 
a FCA a trim ethadione (T rid ione)-nal kezelendő  
szubkortikális genuin E -nak  az esetleg m ű tétileg 
kezelhető  kérg i E-tól való elkülönítésére.

A myocloniás válasz megjelenése esetén  a FCA 
azonnal félbeszakítandó generalizált cardiazol 
görcs elkerü lése céljából. Ez utóbbinak gyakorisága 
FCA alkalm azásakor 2% alá esett, am i elő nye e 
m ódszernek a cardiazol aktivációval szemben.

* Liásd R oger és G astau t (67) erre vonatkozó m un
k á jáb an  az életkor, faj, nem , horm onális és psydhés 
állapot, továbbá a m ódszer k iv itelének a  m yocloniás 
küszöbre gyakoro lt hatását.

L egú jabban  Rámond (60) a rró l számol be, hogy a 
m yocloniás küszöböt ep ilepsziások egyes egészséges 
rokonain , 80 év fe letti egyéneken  és p iló tákon  a la 
csonynak, autóbuszsoffő rökön viszont em elkedettnek  
ta lá lta .

** Ezek egy részében a m yocloniás küszöb csökken, 
synchron b item porális EEG válasszal. R ám ond szerin t 
(60) 10 m g /kg  cardiazol m enny iség a  FC A  kapcsán 
pshcyom otoros roham ot v á l th a t ki.

Gastaut (27) szerin t FCA kapcsán m egjelent elek
trom os és k lin ikai jelenségek azonnal m egszün
te thetek  2—3 ccm 20%-os trim ethad ione (Tri- 
dione) oldat i. v. beadásával. (M ásrészt fe lhasznál
ható  az i. v. T ridione adás diagnosztikus célokra is: 
a diencephalikus eredetű  EEG választ m egszünteti, 
a  kérg i eredetű t v iszont nem  befolyásolja.)

Gastaut hangsúlyozza, hogy a FCA nem  E 
k im uta tását szolgáló eljárás, hanem  k lin ikai ideg
é le ttan i teszt, m ely szubkortikális terü letek, fő leg 
a thalam us állapot-, illetve m ű ködésváltozásának 
v izsgálatára alkalm as.

Az utóbbi 3 évben a legtöbb EEG laborató
rium ban rendszeresen alkalm azzák a FCA-t, Gas
taut és Rámond fen tebb felsorolt közlem ényei nyo
mán. Ezen v izsgálatok eredm ényei közül csak né
hány jelentő sebbet ism ertethetünk  röviden,

Bonnet, Bonnet és Ccmrjon (11) 400 FCA e re d m é
n y é t a következő kben fog la lják  össze: Az E pozitív  
d iagnosztikájában nem  nagy  a je lentő sége, v iszont 
fontos topografikus ad a to k a t szo lgálta t fókuszok és 
szubkortikális e re d e t fe lderítése révén. H yste riában  a 
m yocloniás küszöb alacsony. A görcsökkel is já ró  post- 
trauimás esetekben a  pozitiv itás m agas százalékú. A 
csak  szub jek tív  synd rom át m u ta tó  posttraum ások  
gyak ran  erő s vege ta tív  reakciókka l válaszo lnak. A  
FCA teszt negativ itása lehető vé teszi szubkortiká lis 
d iffúz E k izárását és jó  prognózisra utal.

Schw ab és A b b o t (68) 120 E -ra  gyanús egyén t 
FC A -val v izsgálva G astau t eredm ényeivel m egegye
ző en az id iopatikus és p e tit m a i esetekben alacsony, a 
psyohomotoros E -ban pedig norm ális küszöböt ta lá lt.

Jasper tap asz ta la ta i szerin t a  fokális kérg i E -k  
nem  érzékenyek a FC A -val szemben.

G allais, P lanques és M iletto  (24) hysteriások  m yo- 
cloniásöik küszöbét v izsgálták . Hy-s roham okat m u tató  
10 betegük közül 9-nél a küszöb je len tő sen  csökkent, 
5 m g/kg  a la tt i volt. Egyéb hy-s tüne tek  m e lle tt v iszont 
a küszöb alig csökkent, 7 m g/kg fe le tt i  volt. T rid ione- 
na l való  kezelésre k lin ik a i javu lás (a roham ok  m eg
szű nése, m agatartásbe li szocializálódás) következett be 
és a m yocloniás küszöb em elkedett, legtöbbször a n or
m ális érték ig. E redm ényei a lap ján  a hyste riásokat 2 
csoportra oszthatónak  ta r t já k : paroxysm ális je lensé
geket m u ta tó  hy-k, a tha lam us részvételével, alacsony 
m yocloniás küszöbbel és nem  paroxysm usos hy-k  m é r
sékelten  szubnorm ális küszöbértékkel.

Faure (22) két neuro tikuson  egyoldali tem porális 
EEG kórosságok m eg je lenését lá tta  FCA -ra.

B ickford  és m u n k a tá rsa i (10) IF I és FCA kapcsán  
k é t vá lasz típust kü löm 'tenék el: a fotom yocloniás és a 
fotoconvulsiv  válászt. Ezen válaszok lényegét, továbbá 
a norm álisakon és különböző  neuro lóg iai betegeken  
végzett v izsgálata ik  eredm ényeit nem  rész letézhetjük .

Corriol  és B ert (83) FC A -ra sch izophren ias b e te 
geiknek  csaknem  fe lében  az »id iopath ikus« E -nak  
m egfelelő  reakciót k ap ták , tüske-hu llám  r itm us azon
ban nem  je len tkezett.

Sem -Jacobsen és B ickford  (86) a lkoho listák  
67%-óban  fotoconvulsiv  választ, schizophren iások 
64% -ában pedig fotom yocloniás vá laszt kap tak . U tóbbi 
szer in tük  a sch izophren iások  jól ism ert izom tónusfoko
zódásán alapszik.

Cham berla in és G ordon— Russel (82) sdhizophre- 
n iásdk  m yoclonus küszöbét vizsgálva a p ikn ikus test-  
a lkatúakon  m agasabbnak  ta lá lták  a küszöböt, m in t az 
astheniásokon. A küszöbérték  a heveny szakban és a 
késő bbi rem isszió a la tt  vá ltozatlan  m arad t. M indebbő l 
a szerző k a r ra  következ tetnek , hogy a  m yocloniás k ü
szöböt bizonyos m érték b en  a testa lk a t határozza meg.
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IV. Therápiás vonatkozások

M ár Catola (12) megfigyelte, hogy FE-s bete
gének rohamai sötét szem üveg viselése csökken
tette. Késő bbi vizsgálatok k im u ta tták , hogy a vö
rös szín a leghatásosabb az EEG-beli kóros e ltéré
sek és a FE-s rohamok k iváltásában. Az ebbő l 
levont következtetések theráp iás  jelentő ségűnek 
b izonyultak.

C arterette és Symmes (13) k é t betegének FE-s ro
h a m a it te ljesen m egszű n tette  vörös fén y t k iszű rő  
szem üveg  viselése. Marshall, W alker és Livingstone 
(84) F E  esetében zöld szem üveg r itk íto tta , vörös suga
ra k a t te ljesen  kiszű rő  üveg ped ig  m egszű n te tte  a ro
ham okat. Az IFI-re je len tkező  EEG e ltérések  lé tre 
hozásához e szemüveg v ise lések o r tízszerte nagyobb 
fén y e rő t k e lle tt alkalm azni, m in t  szem üveg nélkü l.

Az IF I therápiás fe lhasználásaként Gastaut és 
Cossa (32) 1949-ben vezették  be a foto-shock keze
lést: 6 ccm Cardiazol gyors i. v. beadása u tán  IF I- 
vel epilepsziás rohamot v á lto tta k  ki.

A  fotoshock gyakorlati é r té k e  az eddig i beszám o
lók (31, 85) alapján még nem  m érhe tő  fel véglegesen. 
E k érd ésse l részletesebben n em  fog lalkozhatunk . Épp 
így csak  m egem lítjük Faure (22) »subnarcose stimulée-«- 
nak  nev eze tt módszerét, m e ly  narkóz isban  végzett 
IF I-b e n  á ll és amelyet Pacella és m u n k a tá rsa i (85) 
n a rk o fo tik u s stim ulációnak neveznek.

Az IF I alkalmazásának gyakorlati, profilakti- 
kus jelentő sége is van. R ém y (65) a rra  h ív ja  fel a 
figyelm et, hogy a nem is oly r itk a  FE-k közleke
dési baleseteket okozhatnak. Azt a ján lja, hogy a 
gépkocsivezető i és pilótavizsgán m indig végezzenek 
IF I-sel kombinált EEG v izsgála to t is.

V. Elméleti m egfontolások

1. A z  occipitalis r itm usátvétel hatásmechanizmusa

A d r ia n (1) m egállapította, hogy  a f lickerre  je len t
kező  v á lasz t a látókéreg irá n y ít ja . Az occip itáiis r i t 
m u sá tv é te l eredeti le írásako r A dr ian és M atthew s (2) 
a je len ség e t csak a lfa -r itm us vá ltozásnak  tek in te tték . 
A késő bb i pontos v izsgálatok azonban, am elyek  a  té r
beli e losz lást is figyelembe v e tték , k im u ta tták , hogy a 
d r iv in g  helye nem egyezik m eg  az alfa r itm u s loka li
zác ió jáva l (74, 79). Toman (74) az »on effect«-en  a la 
p u ló n ak  ta r t ja  a jelenséget, a n n a k  a lap ján , hogy  az 
EEG válaszban  nem ta lá l t  az  »off effect«-te l á llandó  
idő v iszony latban álló kom ponenst. Gastaut és H unter 
(33) m acsk án  végzett k ísé rle te i az t m u ta tták , hogy so
rozatos fényingerek esetén  az egyes fén y su g arak ra  
ad o tt válaszok  leegyszerű södnek (»telescopage«, G as
tau t) és  a válaszok összegező dése ke lti az a lfa -r itm u s 
d riv in g - jén ek  benyomását.

R ám ond és Thiry (62, 64) em b erre  vonatkozóan a 
r i tm u s á ta lak ítást két kü lönböző , de egybefonódó je
len ség re  vezetik vissza. A z e lső  a  lá tókéreghez érkező  
ingerü letso rozat, a m ásodik ped ig  ezen ingerü le teknek  
a sp o n tá n  kérgi ritm usokkal va ló  egym ásra hatása.

2. A FE pathomechanizm usa

G astaut, Roger és G astau t (35) felveszik , hogy a 
F E -b an  az  occipitáiis neu ro n o k  és az occ ip ito-pu lv iná- 
r is  á ra m k ö r  3—6/mp szap o raság ú  synchron pu lzációra 
h a jlam o s, am i a nyugalm i E E G -ben  ezen r itm u s m eg
je len éséb en  mutatkozik. A z IF I - re  az occip itáiis neu ro 
n o k b án  hypersynchronia jön  lé tre . Ez a  paroxysm ális 
hypersynch ron ia  az occ ip ito -tha lam ikus áram k ö rrő l az 
azzal kapcsolatban lévő  á ra m k ö rö k re  á tte r je d v e  hozza 
lé tre  a különböző  ep ilep s iás  m egny ilvánu lásokat.

Gastaut azt a  tény t, hogy a FE fő leg a  gyerm ekkor
ban  je lentkezik , azzal véli m egm agyarázhatónak, hogy 
a gen icu lo -calcarina neuron ére tlensége lassú, hy p er- 
synchron hu llám ok  képző déséhez vezet, a potenciá l- 
d iffúzió t pedig esetleg  a h ibás m yelin-izoláció okozza.

3. A  FCA elméleti jelentő sége. Még álta láno
sabb érvényű  elm életi meggondolások felvetését 
te tték  lehető vé a FCA tapasztalatai.

Gastaut és H unter (33) m acskán  végzett igen pon 
tos m etod iká id  k ísérle te ikben  v izsgálva az IF I h a tá
sá t, a r ra  a következtetésre ju to ttak , hogy az i. v. c a r
diazol u tán i i r ra d iá lt  b ifrontális vá lasz nem  az occi
p ita lis kérgen át, hanem  a th a lam u s in tra lam ináris  
(retiku láris) rendszerének  a közvetítésével jön lé tre. 
A card iazol h a tá sá ra  a tha lam usban  bekövetkező  
»rövidzárlat« vezet ehhez az irradiációhoz. I lyenkor 
3/m p körü li IF I - re  a válaszhu llám ok összeolvadás ú t
já n  való egyszerű sbödése (telescopage) révén n ega tív  
tüske-hu llám  kom plexum  alaku l k i, m ely ko rábban  
je len ik  m eg a tha lam usban , m in t az agykéregben. S i
k e rü lt ilym ódon az agy károsítása nélkü l az id iopath i- 
kus E-hoz hasonló  á llapo to t elő idézni. A Trid ione min t 
a  card iazol an tagon is tá ja , elek tíve a tha lam usra h atva , 
m á r  kis adagban m egszű ntette az irrad ia lo  választ.

Fentiek a lap ján  Gastaut (28) az E-kat két nagy 
csoportra osztja: 1. A subcortikális, első sorban tha - 
lam ikus E-k, ahol a fenti röv idzárlati m echaniz
m us következm ényeként jelennek meg a k lin ika i 
és EEG elváltozások. Ezt a csoportot a myocloniás 
küszöb csökkenése jellemzi. Id iopathikus, rende
sen fam iliáris form áiban az elő idéző  ok ism eret
len, a másodlagos subcortikális E-kban viszont a 
laesio k im utatható . 2. A m ásik fő csoportban a cor- 
tikális E-ban, beleértve a psychomotoros típust is, 
a myocloniás küszöb normális. A hysteriában és 
schizophreniában ta lá lt alacsony myocloniás küszöb 
alap ján e kórképekben Gastaut szerint fe lvehető  
a diencephalikus központok érintettsége.*

4. A FE jelentő sége a reflex-epilepsiák (RE) 
kérdésében. A RE létezését illető en még nem régi
ben is a legszélső ségesebben ellentétes vélem é
nyekkel ta lálkozhattunk. Sokan tagadták létezé
sét, Szperanszkij viszont m inden E -t RE-nek ta r 
to tt. Az EEG kutatások  kétségtelenné te tték  RE 
létezését, a FE -k  ■ vizsgálata pedig ezen E-féleség 
gyakoriságát is k im utatta.

M ég a R E -k  létezését elism erő  szerző k is leg fe l
jebb  1—4%o-ben a d tá k  meg az összes RE-k gyakorisá
gát, a FE esetek  pedig  csak ennek  je len ték te len  tö re 
d éké t képezték  szerin tük . Ezzel szem ben Gastaut, Ro
ger és Gastaut (35) E -s anyaguk 4% -ában  ta lá ltak  fén y 
nyel való k ivá ltha tóságo t és ez a  szám  a tüske-hu llám  
dysrithm iá t m u ta tó  esetek re vonatkozta tva 26% m á k  
fe le lt meg.

5. A  RE-k jelentő sége az E pathomechanizmu- 
sában. Walter és Walter (79) szerin t E -nak . r i tm i
kus ingerléssel való k iválthatósága oly gyakori és 
oly világosan törvényszerű , hogy jogot ad az E 
általános elm életének m egalkotására.

A ritm ikus ingerek  közül a  legnagyobb je len tő sége 
az IF I-nek  van. É rthe tő  ez a lá tás i ingereknek a n or
m ális EEG ritm u so k  fen n ta rtásáb an  és m egváltoz ta tá
sában  való fontos szerepe a lap ján . Hasonló jellegű , de 
gyengébb h a tá sa  v a n  a  ritm usos hang ingereknek. F e l
h ív ju k  a  figyelm et a r ra , hogy n é h a  roham -provokáló

* M egjegyzendő , hogy a  sch izophren iára vonatko 
zóan az u tánv izsgá la tok  eredm énye nem  egységes.
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ha tása  lehet ritm usosan  végzett akaratlagos m ozgások
n a k  is. így M unch Petersen (cit. 6) megfigyelte, hogy 
a szeimhéjjak akaratlagos r itm ikus zárás-ny itásáva l 
(hypern icticatió-val) a  hyperventillác ióhoz hason lóan ' 
te tan iás  és vasom otoros jelenségeket, továbbá néhány  
esetb en  E-s görcsroham ot és absence-ot sikerü l e lő 
idézni. Monrad K rohn (53) is le írja  10—20 perces hyper- 
n ic ticatio  roham kiváltó  hatását. A ndré (6) egy jobbra 
irányu ló  kon jugált dev iatio -va l járó , absence-okat m u 
ta tó  betegen elő idézte a rosszu lléteket ritm ikusan  elő 
idéze tt jobbra-nézetéssel. M indezekben ny ilván egy
a rá n t része van a m ozgató központok ritm usos m ű kö
désének  és a vég reh a jto tt m ozgásból származó a ffe 
reris, proprioceptiv  ingerü leteknek. É rdekes, hogy csak 
a szem héjjak  és szemgolyók m ozgatásának volt ilyen 
h a tá sa , egyéb ritm usos mozgással, p l. a  kezek ny itás
zá rásáv a l sohasem  sike rü lt E-s roham ot k ivá ltan i. 
Ez ú jbó l felhív ja a  figyelm et a lá tó rendszernek  bizo
nyos E esetek  k ivá ltásában  való jelentő ségére.

M indezek alap ján  felvehető , hogy külső  (vagy 
néha belső ) ingerek hatására bizonyos áram körök
ben rezonancia jelenségek jönnek létre, synchro- 
nizáció ú tján  roham hoz vezetve. Jelenleg az esetek 
30% -ában m utatható  ki ritm usos afferens ingerlés 
roham kiváltó  szerepe és ez a szám valószínű leg 
még emelkedni fog. Hasonló nézeten van Martin 
(52) is: valamely agykérgi sejtcsoport erő s r itm u 
sos ingerlése »pace-m aker«-ként hatva, m agával 
ragad ja  a szomszédos neuronokat. így jön lé tre  a 
tovaterjedő  paroxysm ális hypersynchronizáció, 
vagy is az E-s kisülés.

6. A z IFI és a FE kapcsolata a feltételes 
reflexekkel. Az IF I-sel létrehozott ritm usátvétel 
kondicionálható, am in t ezt Livanov és Poljakov 
(47) 1945-ben nyúlon k im utatták . A továbbiakban 
ez bizonyult a fe ltételes reflexek EEG-s k u ta tá 
sára legalkalm asabb módszernek.*

A  RE-k közül feltételes reflexes m echanizmus 
az ú. n. musicogen, vagyis zenehallgatás hatására 
k iváltódó E-kban látszik a legvalószínű bbnek. 
A FE -k  némely esetében is gondolnunk kell 
azonban feltételes reflexek szerepére. Ez nemcsak 
azokban a ritka esetekben, ahol egy bizonyos tárgy  
( Critchley) (18) vagy  szín látása váltja ki a ro
ham ot, hanem az IF I-re  fellépő  valódi FE-kban is 
érvényesülhet. E lképzelhető , hogy idő leges kapcso
lat a laku l ki a villogó fény és a mozgató válasz kö
zött, ső t esetleg a fényingerre l együtt ható egyéb 
ingerek  és a görcsválasz között is. Mindez azonban 
csak feltevés, FE-kben erre vonatkozó kísérletes 
v izsgálatokról tudom ásunk nincs.
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T O V Á B B K É P Z É S

A d iz e n té r ia  k l in ik a i lag  a t ip u so s  f o rm á in a k  k ó r ism éjé rő l
I r t a :  B A R A S Z  Z O L T Á N  a s p r i á n s

Az Entamoeba H istolytica, m ajd  a Shigellák 
felfedezésével a dizentéria k lin ikai, illetve kór
bonctani fogalomból ham arosan aetiologiai foga
lom m á vált. A k lin ikai m eghatározás sok aetiolo- 
giailag különböző  betegséget fogott át, hol a szó 
etim ológiai jelentésének m egfelelő en m inden d iar- 
rhoeát, hol pedig ezek közül csak a véres-nyákos 
széklettel járókat. A huszas évek óta azonban di
zentéria alatt á ltalában csak a Shigellák, vagy az 
am ő ba okozta fertő ző  betegséget értik , a k lin ika i
lag  hasonló tünetekkel járó  nem  fertő ző  colitisek 
és a diarrhoeával járó  egyéb m egbetegedések nem  
tartoznak  a dizentéria fogalmába.

Ezt a felfogást m a m ár á lta lában elfogadták, 
de még mindig nem  egységesen. Gromasevszkij 
(1) írja, hogy még ma is vannak, ak ik  azt v ita t
ják , hogy dizentéria a la tt nem  aetiologiai m egha
tározást kell érteni, hanem  egy bizonyos tü n e t
kom plexum ot. Az egészségtudom ányi szakcsoport 
d izentéria bizottsága ugyancsak m egállapította 
(1948), hogy még szaktekintélyek is a kórokozótól 
független k lin ikai képnek tek in tik  nálunk  a dizen
tériá t. Ez az álláspont különösen a gyerm ekgyó
gyászatban terjed t el és nagyrészt azzal m agya
rázható , hogy a bakteriológia a legutóbbi idő kig 
elég kevés segítséget tudo tt adni a diagnózishoz, 
a pathoanatom iai elváltozásokról közvetlen felv i
lágosítást nyújtó  endoszkópiát pedig igen r itkán  
alkalm azták. A bakteriológiai diagnosztika az 
utóbbi években roham osan fejlő dött és m a m ár 
gyakorlatilag megbízható. Ez viszont egyes esetek
ben az ellenkező  végletet eredm ényezte, am enny i
ben  sokan — m ost m ár tisztán aetiologiai foga
lom nak tartva — negatív  székletlelet esetén akkor 
sem  tek intik  a m egbetegedést d izentériának, ha 
tünetei egyébként típusosak. G yakorlati szem pont
ból ennél kétségtelenül helyesebb Heim á lláspontja 
— m elyet vezető  gyerm ekgyógyászaink álta lában 
el is fogadtak —, hogy a gyerm ekkorban a nyálkás
gennyes vagy véres széklet d izentériát jelent, 
aetiologiai vizsgálat nélkül.

Ez az ellentét azonban kiküszöbölhető . A fo
galom  aetiologiai jellege egyáltalán nem  je len ti 
azt, hogy a diagnózis is csak ezen az alapon á llít
ható  fel. Ellenkező leg, éppen • m ert fertő ző  beteg

ségrő l van  szó, nem lehet a diagnózissal — az en
nek m egfelelő  epidemiológiai tennivalókkal és a 
therap iával — napokat késlekedni a bakteriológiai 
leletig. Nemcsak a gyermekgyógyászat, hanem  
m inden m odern, aetiologiai alapon álló, belgyó
gyászati könyv is hangsúlyozza — Noorden m ár 
1921-ben (2) —, hogy a diagnózist a betegágy 
m ellett kell felállítani, első sorban a k lin ikai tüne
tek alap ján. Teljesen helyes tehát az az álláspont,, 
hogy gyerm ekkorban a nyálkás-gennyes, fe lnő tt
nél a véres széklet m inden további nélkü l dizen
tériának  tekintendő , de hely telen ennek alap ján 
a d izentériát csak ezen tünetekre, vagy csak egy 
bizonyos tünetkom plexum ra korlátozni, am ikor 
tud juk, hogy ugyanezen kórokozók jóval enyhébb 
tünetekkel já ró  m egbetegedést is okozhatnak. Első 
sorban azért nem ta rth a tó  tehát a d izentéria kli
nikai m eghatározása, m ert a klinikai kép hetero
gén, m ásrészt azért sem, m e rt a kórform a függ a 
kórokozótól is. Az utóbbi években m egváltozott a 
járványban  a bakterium típusok aránya és ezzel 
m egváltozott a k lin ikai kép  is.

Ezt a helyes á lláspontot fejezi k i m ár a 
3333/19.— 10/1951. és a je len leg érvényben lévő  
8200—4/1953. sz. rendelet is, m ely kim ondja, hogy 
d izentériaként kell beje len ten i azokat a m egbete
gedéseket, m elyek k lin ikai képe d izentériára jel
lemző , vagy  ha k lin ikai tüne te i nem típusosak^ 
akár bakterio lógiai v izsgálattal, akár epidemiológiai 
adatok a lap ján  d izentériának tekinthető k. Ezek a 
rendeletek  tehát a fogalom aetiologiai jellegétő l 
kü lönválasztják azt, hogy a diagnózis első sorban 
k lin ikai jellegű .

B ár az aetiologiai szem lélet önm agában még 
nem tisztázott m inden zav art a fogalom körül, 
nyilvánvaló, hogy csak ez lehet a m eghatározás 
alapja. Bernhof rám utat a r ra  (3), hogy a régi szét
folyó elképzelések az aetiologiáról, a k lin ikailag 
élesen k ife jezett kórform áról, a szigorúan szezoná
lis jellegrő l stb. m egakadályozták azt, hogy az epi
demiológia helyes képet kap jon  a fertő ző  források
ról és a kórokozó rezervoárjairó l és ezért a já r
ványvédelem  is csak kam pányszerű  intézkedésekre 
korlátozódott. Serény (4) pedig m egállapítja, hogy 
éppen a fogalom zavar ad o tt lehető séget a H orthy-
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rendszernek arra, hogy a probléma irán t tanúsí
to tt közömbösségét leplezze. Ugyanis csak a bak- 
teriologiailag igazolt esetek kerü ltek  bejelentésre, 
a bakteriológiai vizsgálat v iszont nem  is volt köte
lező , így a valóságnak meg nem  felelő  alacsony 
m orb iditási és m ortalitási statisztikát kaptak, a 
d izentéria esetek túlnyom ó részét pedig hasmenés 
és egyéb címeken regisztrálták. Még így is vezető  
helyen állo tt Magyarország m orbiditása, a lethali- 
tás pedig az európai átlag  többszöröse volt. A le- 
thalitás ugyan éppen a hanyag betegbejelentések 
m iatt vo lt igen magas, de a középeurópai orszá
gokban hasonlóan pontatlanu l készült a dizentéria 
m orb iditási statisztikája.

Az utóbbi idő ben lényegesen m egváltoztak a 
dizentériáról alkotott elképzeléseink. Megdő lt a 
k lin ikai k ép egységére vonatkozó felfogás, m ely a 
k lin ikai fogalom alapja volt. Míg a Shiga-bacillu s 
okozta megbetegedés álta lában típusos lefolyású, 
a m indinkább elő térbe kerü lő  F lexner- és Sonne- 
bacillusokkal rendkívül m egnő tt a rejte tt, atípusos 
esetek száma. Megdő lt az a felfogás is, hogy ia di
zentéria csak a nyár-őszi évszak betegsége, nem 
csak sporadikus esetek, hanem  járványok  is elő 
fordulnak télen és tavasszal is. Végül a krónikus 
d izentériára vonatkozó ú jabb  ism eretek teszik még 
bonyolultabbá az egész képet,

Ezért a dizentéria elleni küzdelem  eredm ényé
nek egyik legfontosabb fe ltétele volna a fogalom 
kliniko-baktero-epidem iologiai m eghatározása a 
gyakorlóorvos számára, annál is inkább, m ert az 
enyhe, vagy éppen tünetm entes esetekre az ijesztő  
»vérhas« elnevezés nem  tek in thető  helyesnek, az 
orvos is szívesebben elkerü li és ezzel csak az ilyen 
esetek elbagatellizálását segíti elő . Azonban az el
nevezés m egváltoztatása — am it nálunk  m ár töb
ben is javaso ltak  — csak a megfelelő  definícióval 
együtt tisztázná a helyzetet, anélkü l esetleg még 
jobban összezavarná.

Elő ször a Szovjetunió járványvédelm i szerve
zete és ku tató inak  m unkássága bizonyította be azt, 
hogy a dizentéria m orbid itása a valóságban jóval 
nagyobb, m in t ahogy feltételezik és az esetek jó 
része k lin ikailag atípusosan, colitis, enterocolitis, 
gastroenteritis, dyspepsia képében zajlik  le. A 30-as 
években azonban m ár a vezető  kap ita lista orszá
gokban is ism eretes volt ez a tény. Gunn (5) ada
tai szerin t Angliában 1939-ben 1963 esetet jelen
tettek be, 1945-ben 16,533-at 1% lethalitással. Az 
USA-ban pedig Felsen (6) szerint 1933— 1943 kö
zött 50-szeresére em elkedett a  bejelentések száma, 
míg ugyanezen idő  a la tt az amő bás dizentéria 
szintje alig  változott, a tífusz és paratifuszé pedig 
csökkent. Világos, hogy i t t  a m orbid itás való
színű  tényleges emelkedése m ellett nagy szerepet 
játszott az, hogy a problém a elő térbe helyezése 
növelte a bejelentési készséget, a diagnózis 
javulásával pedig az addig nem  fertő ző nek tek in
tet colitisek és egyéb atípusos kórképek jó része 
is á tkerü lt a bacilláris d izentéria kategóriájába.

Nem kétséges, hogy nálunk  is ez vo lt a hely
zet. M inden szakember egyetért abban, hogy a há
ború e lő tt a dizentéria valóságos m orbid itása a be

jelentett esetek többszörösét te tte  ki. Dobszay Bé
kés megyében a kortö rténetek  retrospektiv  elem 
zésével tízszeres szorzószámot ta lá lt (7), Serény 
a m agyarországi és európai, illetve angol lethali- 
tási átlagok összehasonlításával ugyanennyit (8), 
Kubinyi a be je len te tt és m egfigyelt lethalitás ará
nyát ugyancsak 1:10 talá lja  (9). A M agyar S ta
tisztikai Évkönyv adatai szerint 1932—1942. évek
ben a halálokok között átlag 0,5%-kal szerepelt a 
dizentéria, a hasm enések ugyanakkor 5,9%-kal. Az 
1—6 éves korban Bielek és Bossányiné adata iban 
(10) a halálokok 3,5%-át te tte  ki 1936—1940. kö
zött a d izentéria, az emésztő szervi megbetegedések 
pedig ugyanakkor 17,7%-át. Ezek alapján ugyan
csak feltehető , hogy a dizentéria-esetek többségét 
egyéb emésztő szervi megbetegedések a la tt regisz
trálták.

Érthető  m indezek után, hogy a dizentéria ma 
közegészségügyünk egyik legnagyobb problém ája. 
A lakosság erő s átfertő zöttsége és a még m indig 
elég magas csecsemő - és kisgyerm ekkori le tha litás 
m ellett az atípusos esetek, úgynevezett tünetm en
tes bacillusürítő k és krónikus betegek nagy száma 
igen komoly fe ladato t je len t nem csak a já rvány - 
védelem, hanem  az egész gyógyító orvosi hálózat 
számára is. A felszabadulás u tán  nálunk erő sen 
csökkent a be je len te tt d izentéria megbetegedések 
száma, az utóbbi 3—4 évben viszont a háború elő t
tinek 2 V2—3-szorosára em elkedett, a le thalitás 
pedig ugyanakkor '/3—'A-éré csökkent. Valószínű t
len, hogy ez a hullám zás a já rvány  tényleges di
nam ikáját m u tatná, inkább az tehető  fel, hogy 
ugyanazon tényező k játszottak  i t t  is szerepet, me
lyeket az em líte tt külföldi példákban is lá ttunk .

E közlemény feladata az, hogy ismét fe lhív ja 
a gyakorlóorvosok figyelm ét a klin ikailag atípusos 
formákban lezajló d izentériára. B ár e kérdést m ár 
többen is érin te tték , e cikknek m ost részben az ad 
aktualitást, hogy az egészségügyi m inisztérium  
kezdeményezésére a fő város a Szántó Kovács Já -  
nos-utcai rendelő intézetben lehető vé tette a rend 
szeres rektorom anoszkópiás vizsgálatokat, egyrészt, 
hogy a krónikus betegek és bacillusürítő k gondo
zását megvalósítsa, m ásrészt azzal a céllal, hogy 
a körzeti orvosok és szakrendelések segítségére 
legyen az atípusos esetek kórismézésében.

Bár az atípusos esetek járvány tan i szerepét 
nemcsak epidemiologusok, hanem  belgyógyászok 
is régtő l hangsúlyozzák, mégis a Szovjetunió az 
egyetlen állam, m ely  átfogó rendszert ép íte tt k i 
a fertő ző  források fe lku ta tására és szanálására. 
A Szovjetunióban is a 30-as években kezdtek in
tenzívebben foglalkozni a kérdéssel, de a fe ltá rt 
problém ákra m in d já rt m egoldást is kerestek. Itt 
csak a bakteriológia és a rektorom anoszkópia né
hány  eredm ényét ism ertetjük . A többi laborató
rium i vizsgálati m ódszert a gyakorlóorvos alig 
használhatja és értékelésük egyébként sem egy
séges.

Elő ször házilag izolálták a gyanús eseteket, 
késő bb nyári d iagnosztikai osztályokat szerveztek, 
végül 1943-ban állandó diagnosztikai osztályokat 
állíto ttak  fel az atípusos d izentéria k lin ikai-bakte-

83* 1061



O R V O S I H E T I L A P  1954 39.

riologiai diagnosztizálására. I t t  csak a diagnózis 
m egállapításáig feküdt a beteg, azután á tk erü lt a 
dizentéria, vagy betegségének m egfelelő  m ás osz
tályra. Blum el tanulmánya szerin t (11) több ilyen 
diagnosztikus osztály át lagában a »dizentéria
gyanú« diagnózisa 41%-ban igazolódott be, viszont 
a »colitis« közel 30%-ban ugyancsak d izentériává 
változott a kórházi kivizsgálás a lapján, ső t a gas
troenteritis is közel 12%-ban. Danilevics szerint 
(12) 1 éven fölüli gyerm ekeknél a coliti s a kór
házban 83,7%-ban változott dizentéria-diagnózissá, 
de megem líti, hogy az esetek % részében a labora
tórium i vizsgálatok negatívak voltak, a diagnózist 
részben k lin ikai, részben epidem iológiai alapon 
állíto tták fel. Korsakova és m unkatársa i (13) 100 
különböző  bélbetegségben szenvedő  gyerm ek kö
zül 98-nál tenyésztettek ki Shigellákat, de egyszeri 
vizsgálat csak 12 esetben, 4—5-szöri is csak 66 
esetben ado tt pozitív eredm ényt, néha pedig csak 
20—30 negatív  lelet után s ik erü lt k im uta tn i a kó r
okozót. Kauszman (14) szerin t egyes osztályokon 
a felnő tt betegek 42%-ánál norm ális és dizenté
r iá ra  nem jellegzetes volt a széklet. Ilyenkor a te
nyésztés is rendszerint negatív, úgyhogy a diagnó
zis biztosításának egyetlen ob jek tív  eszköze a 
rektoszkóp.

A bél endoszkópiás v izsgála ta rendszeresen 
1946-ban indu lt meg az egyik m oszkvai polik lin i- 
kán, elő ször csak azzal a szerény  céllal, hogy az 
elm últ év betegei közül k iszű rje  a krónikusokat. 
1950 óta az összes fe lnő tt-polik lin ikán rendszere
sítették. Dulkina, aki a po lik linka i v izsgálatokat 
megkezdte, a következő  eredm ényeket közli (15): 
1946—1948-ban a dizentérián átese ttek  13,6%-ánál 
ta lá lt k rón ikus folyamatot, ezeknek pedig fele azok 
közül k e rü lt ki, akiknél a heveny  fo lyam at re jte tt 
volt, vagy nem  ismerték idő ben fel és nem  is 
hospitalizálták. 1948-ban a különböző  bélbetegsé
gek m iatt vizsgáltak között összesen 44,5% vo lt a 
dizentéria és ezen belül a co litisek  38,7, az entero- 
colitisek 18,7, enteritisek 18,5 és gastritisek  10%-a. 
Ezért ez a poliklinika bevezette az összes osztályok 
gyomor-bélbetegeinek állandó ellenő rzését. Az 
eredm ény az volt, hogy m íg 1948-ban a d izentéria 
aránya az egyéb gyom or-bélbetegségekhez viszo
nyítva 1:10,85, 1949-ben 1:4,9, tehá t a d izentéria 
súlya több m in t kétszeresére nő tt, de ugyanakkor 
az összes gyom or-bélbetegségek száma jelentő sen 
csökkent.

Ravikovics—Dmitrieva és m unkatársa i (16) a 
rektoromanoszkópia általános alkalm azásának első  
évi (1950) eredményeit a következő kben foglalják 
össze: a vizsgált beteganyag m in tegy  65%-át kon
zultálásra kü ldték be, colitis, gastroenteritis stb. 
első dleges diagnózissal, kb. 23% -ot te tt ki az egész
séges, közélelmezésben fog lalkoztatottak, rekonva- 
leszcensek és elő ző  évben v o lt betegek kontro llja 
és végül 13%-ot a n y ilv án tarto tt bacillusgazdák. 
Tehát az endoszkóposán v izsgá ltak  % -át m in t he
veny beteget küldték be konzu ltá lásra és közöttük 
a colitisek kb. 20%-a, a gastroen teritisek  9%-a és 
az egyéb betegek 10%-a volt d izentéria. A m ásodik 
csoportban az egészségesek 2,7— 5,1%-ánál, a re-

konvaleszcensek 12,7— 15,5%-ánál ta lá ltak  fenn
álló d izentériát. E k é t utóbbi kategória 70—80 %- 
ban krónikusokból állott, az elő ző k fő leg heve
nyekbő l. Ez nagyjelentő ségű  m egállapítás, m ert az 
am buláns klin ikai, endoszkópos és székletvizsgálat 
eredm ényei lényegében megegyeztek a diagnoszti
kai osztályokéval, így ezek m unkája, a kórházi 
kivizsgálás feleslegessé vált.

M indezek alap ján  Kacz— Csernochvosztova 
tankönyvében (17) m egállapítja, hogy a dizentéria 
a következő  fő  form ákban fordulhat elő :

1. típusos d izentéria: haem orrhágiás colitis 
intoxikációval, tenesm ussal stb .;

2. h a e m o r rh á g iá s  co litis : azonos b é l tü n e te k  
in tö x ik á c ió  n é lk ü l, g y a k o r la t i la g  m in d ig  d iz en 
té r ia  ;

3. az atípusos form ák között leggyakoribb a 
colitis: nyákos széklet vér nélkül 30—40%-ban 
dizentéria;

4. dyspepsiák — egyszerű  vagy toxikus — 
20—25%-ában tenyészthető  ki a Shigella;

5. enteritisek és gastroenteritisek jelentő s szá
zaléka ugyancsak dizentéria, különösen a Sonne- 
bacillus okozhat ételm érgezés képében lejátszódó 
m egbetegedést.

A széleskörű  és rendszeres fo rráskutatás első  
eredm énye a m orbid itás látszólagos nagyfokú 
em elkedése volt. Szokolovszkij, Moszkva fő -epide- 
m iologusa, egy elő adáson arró l számölt be, hogy 
1951-ben M oszkvában a dizentéria m orbiditása 
több m in t l'A -szeresére emelkedett, m íg a bélmeg
betegedéseké álta lában csak 10%-kal. Az em elke
dés a heveny esetek, kor szerint pedig a felnő ttek 
terhére  történ t. A gyerm ekek m orbid itása arány
lag alacsonyabbá vált, így Abratova vizsgálataiban 
(18) 1950-ben az összes esetek 55,8%-a esett a 0—3 
éves korúakra, 1951-ben csak 31,2%-a. A colitisek 
között — Szokolovszkij beszámolójában — a fő vá
rosban 1951-ben is átlag  22% volt dizentéria, az 
enterocolitisek között pedig 13%. A bacillusgazdák 
száma az endoszkópos és bakteriológiai vizsgálat
ta l összesen 7% volt.

Késő bb azután az eredm ény a dizentéria és az 
összes bélbetegségek számának nagyfokú csökke
nésében, ezen belü l a krónikus esetek és a nyári 
epidém ia csökkenésében, a téli d izentériának pedig 
em elkedésében m utatkozo tt meg. Szlavin és m un
katársa i (19) az á lta luk  vizsgált terü le ten  a dizen
téria m orbiditás 30%-os csökkenését állapították 
meg 1952-ben 1951-hez képest. V izsgálati m etodi
ká juk  az volt, hogy m inden bélbetegséget számba- 
vettek és alapos járvány tan i és egyéb vizsgálattal 
szű rték  ki közülük a dizentériát. A csökkenés te
h á t nem  látszólagos, nem  a könnyű  esetek figyel
men k ívü l m aradásával m agyarázható, a valóság
ban ugyanis az összes gyomor-bélbetegségek szá
m át kevesebbnek talá ltak . A colitis diagnózisok 
száma például 1948— 1952 között Vm-ére csökkent. 
Anselesz és Novgorodszkája (20) megfigyeléseiben 
ugyancsak csökkenő  m ind a dizentéria, m ind az 
összes bélbetegségek morbiditása. M egállapítják, 
hogy a heveny esetek lefolyása az utolsó években 
enyhü lt — és ezzel együtt nehezebbé vált az a típu -
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sos kórképek diagnosztikája és a bakteriológiai 
tenyésztés is —, ugyanakkor a krónikus esetek 
száma csökkent. Az utolsó IV2 év a la tt például a 
krónikus dizentériások bölcső déiben a férő helyek 
számát felére csökkentették. Végül megállapítják, 
hogy m íg 1945—47-ben a vizsgált terü le ten  a nyári 
d izentéria 4—5-szöröse volt a télinek, 1950—ö l
ben m ár csak 2-szerese, 1952-ben pedig a téli és 
nyári d izentéria szintje itt m ár azonos volt, vagyis 
a d izentéria szezonális jellegét m egszüntették.

M int láttuk, a közvetett bizonyítékok arra  
m utatnak , hogy a dizentéria nálunk  is jóval elter
jedtebb betegség, m int a statisztika m utatja és 
nyilván az esetek jó része i t t  is klinikaillag atípu- 
sos form ában zajlik le. Az OKI bacillusgazda- 
ku tató  v izsgálatai 1951-ben csupán egyszeri szék
letv izsgálattal egészségesek — vagy tünetm ente
sek (?) — 0,7%-ánál m utatták  k i a kórokozót.
Igen jelentő s volt az I. Honvédorvosi Tudományos 
É rtekezlet m unkája. Takó (21) beszámolója szerint 
kórházi kivizsgálással 1951-ben a nyári táborok
ban elő fordult összes hasm enések 77,7%-a bizo
nyult d izentériának, de 53%-ban csak k lin ikai ala
pon, a bakteriológiai vizsgálat csak 24,7%-ban adott 
pozitív eredm ényt. Kubinyi (9) közlése szerint egy 
járványos alaku latban  az egészségesek 1,1%-ánál 
volt bacillusürítés, 0,5%-nál tartósan, de a bakterio
lógiai v izsgálatot önm agában nem  ta rt ja  elegendő 
nek, különösen nem  az egyszerit. Máté újabb köz
lése szerin t (22), egy több száz fő bő l álló alakulat 
közel 3 hónapig tartó  rendszeres székletvizsgálatá
nál 8,7% ü ríte tt Shigellákat, részben enyhe tünetek 
m ellett, jórészt pedig tünetm entesen. I tt azonban 
meg kell jegyezni, hogy a tünetek rendszerin t csak 
nagyon alapos kikérdezéssel á llapíthatók meg, kü 
lönösen anam nesztikusan, m ert banálisnak, látszó, 
rövid ideig tartó  hasm enést a köztudiat nem ta r t 
betegségnek és álta lában az orvosok sem.

B ár m in t lá ttu k  a bejelentések száma az utóbbi 
években jelentő sen em elkedett, mégis a gyakor
latban az atípusos dizentériára kevesebb figyelmet 
fordítanak, m int am ennyit közegészségügyi jelen
tő sége m iatt megérdemel. Igaz, hogy ezek a kór
formák alig jelentenek komoly betegséget, külö
nösen nem  felnő tteknél. Ez a rész azonban nem 
választható el a problém a egészétő l. A dizentéria 
súlyát nem  a felnő tteken kell lem érni, hanem a 
csecsemő - és kisgyerm ekkoron, ahol vezető  gyer
mekgyógyászaink és kórboncnokok úgyszólván 
egybehangzó vélem énye szerint az összmortalitás 
20—30%-át d izentéria, illetve bélbetegségek okoz
zák. Ehhez já ru l még Dobszay szerin t az idő ben 
nem regenerálódott gyerm ekek téli pneum onia- 
m ortalitása, m ely részben és közvetve szintén a 
dizentéria terhére megy. Ha a fertő ző  források fel
ku tatását és szanálását elhanyagoljuk, vagy követ- 
kezetlenül ha jtjuk  végre — és i t t  első sorban a re j
te tt forrásokról, atípusos és k rón ikus betegekrő l 
van szó —, akkor a járványok k irobbanását sem 
tud juk  megakadályozni, holott nyilvánvaló, hogy 
ez a fő  fe ladat és nem  a m ár pusztító járvány  
oltása. A járványvédelem  tervszerű sége azt jelenti, 
hogy súlypontja a já rvány t megelő ző  idő re esik és

ez a dizentéria esetében a téli és tavaszi esetek 
felkutatásában és szanálásában áll.

B izonytalanság tapasztalható jelenleg még a 
klinikailag típusos és jellegzetes esetek m egítélé
sében is. Az OKI tapasztalatai szerint m inden év
ben többször is elő fordul, hogy még járvány  alatt 
is indokolatlanul késő n állítja  fel az orvos a dia
gnózist. A Szántó Kovács János-utcai rendelő be 
nem egyszer kü ld tek  be rektoszkópos vizsgálatra 
olyan beteget, ak inél egyetlen tünet — a véres 
széklet — a lap ján  is fel ke lle tt volna á llítan i a 
diagnózist. A haemocolitis nem  diagnosztikai foga
lom, hanem tünet, mely — hacsak nem valam ely 
ritkán elő forduló egyéb kórokról van szó — egyet 
jelent a d izentéria diagnózisával és bakteriológiai 
megerő sítés nélkü l is kórházba való, illetve dizen
tériaként kezelendő . Ez tehát a bél részérő l tip ikus 
dizentéria — csupán általános tünetek nélkü l —, 
ahol a rektorom anoszkópia felesleges. Felesleges 
m indenekelő tt a diagnózis biztosításához, de azért 
is, m ert ilyen állapotban az endoszkópia — mely 
egyébként fá jda lm atlan  — felesleges fá jda lm at 
okozhat a betegnek és végül azért is, m ert bizto
san fertő ző  beteget lehető leg nem  küldünk rendelő 
intézeti v izsgálatra. Mi m inden ilyen esetben azon
nal kórházbautalást javaso ltunk és hozzátehetem, 
hogy a székletvizsgálat u tó lag mindig igazolta 
diagnózisunkat.

Feltehető en i t t  az is szerepet játszott a bizony
talanságban, hogy januárban  vagy februárban az 
orvos nem is gondolt d izentériára, holott ugyan
azon képet nyáron  vagy ő sszel habozás nélkü l di
zentériának m inő sítette volna. Mivel a krónikus 
betegek személyében fertő ző  források télen is jelen 
vannak, ezért egyes új megbetegedések, ső t já rv á 
nyok is elő fordulhatnak té len  és tavasszal is. En
nek epidemiológiai szempontból rendkívül nagy a 
jelentő sége. Ezekbő l — különösen a fel nem  ism ert, 
elhanyagolt esetekbő l — fejlő dnek ki ugyanis a 
nyári és ő szi epidém iák gócai, szanálásukkal tehát 
a nyári já rv án y  is csökken. Ezt lá ttuk  a szovjet 
példákban is, ahol a téli d izentéria em elkedését a 
nyári m orbid itás lényegesen nagyobb csökkenése 
követte. Ezért a téli-tavaszi évszakban a járvány- 
védelem fő  fe ladata a k rón ikusak és első  heveny 
betegek fe lku ta tása és szanálása, am inek az is * 
kedvez, hogy ilyenkor több a lehető ség a hospita- 
lizálásra.

Néhány évvel ezelő tt m ég általános vélem ény 
volt, hogy a téli d izentéria lényegében a krónikus 
betegek recidiváiból adódik. Jeruszalimcsik meg
állapítása szerin t (23) 1942-ben, a blokád idején, 
Leningrádban az évi m orbid itás 78%-a a téli és 
tavaszi hónapokra esett, ugyanakkor a boncolási 
anyag 85%-ában régi fo lyam at k iú ju lását lá tták .
Ez a krónikus dizentéria igen nagy elterjedtségét 
m utatta. Gromasevszkij szerint (24) — aki a légy 
szerepét a já rv án y  terjesztésében igen nagyra érté 
keli — aszezonális járvány  nem  is m agyarázható 
észszerű en m ásként, m int recidivákkal, m elyek a 
tavaszi v itam inegyensúlyzavarok fo lytán lépnek 
fel. Feldstein és Poljakova (25) m egállapítása 
ugyancsak az, hogy a téli d izentéria legyengült
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szervezetben jelentkezik és az anem nézisben gyak
ran szerepel nyáron k iállott dizentéria, vagy gya
kori hasm enés. Szerintük a tél i  j árvány  nem csak 
menny iségil eg, hanem m inő ségil eg is különbözik 
a szezonálistól, amenny iben a kórképek túlnyom ó 
része atípusos és a k itenyésztett törzsek is_ gyak
ran m u tatn ak  biokémiailag atípusos tu lajdonsá
gokat.

Ú jabb vizsgálatok ezektő l eltérő  eredménye
ket is hoztak. így Szirom jatnyikovánál (26) egy 
éven á t ta r tó  rendszeres m egfigyeléssel a télen fel
fedezett betegek 3A része heveny  fo lyamatú volt. 
Az atípusos kórképek tú lsú lyát télen ő  is jellem ző 
nek ta rtja. A terjedési u tak  gondos vizsgálatával 
télen 70%-ban  sikerült a fertő ző  fo rrást fe lku ta t
nia, nyáron 50%-ban és it t  igen fontos m egállapí
tása az, hogy a fertő zés terjesztésében télen csupán 
15%-ban szerepeltek krón ikus betegek, nyáron 
még ennél is kisebb arányban, a többi m egbetege
dést a heveny  betegek okozták. Vagyis télen is do
m inál a heveny atípusos kórfo rm a.

Az epidemiológia szem pontjából tehát a kö
vetkező kben lehet összefoglalni a gyakorlóorvos 
számára a dizentéria kórism ézésének alapelveit:

1. H a a széklet véres, a d izen téria  diagnózisa 
minden tovább i vizsgálat n é lk ü l fe lá llítható  — ha
csak nincs nyilvánvalóan egyéb oka —, tehát bak
teriológiai vizsgálat nélkül is kórházba utalható . 
A F lexner- és Sonne-bacillusok nem  m indig okoz
nak intoxikációt, ezért láz sincs m indig. A m ellett 
figyelembe kell venni, hogy a v é r  csak akkor je le
nik meg a székletben, am ikor a nyá lkahártya gyul
ladása tú l ju to tt  az egyszerű  h u ru t  stádium án, ami 
gyakran 3—4 napig is eltart.

2. Colitis és enterocolitis —  nyákos, híg szék
let vér né lkü l —, ha egyéb ok k izárható, m indig 
gyanús dizentériára. Ezért a székletet lehető leg 
minden colitisnél meg kell bakterio log iailag vizs
gáltatni, kétes esetben pedig a diagnózist rek toro- 
m anoszkópiával tisztázni. K ü lönösen a téli és ta 
vaszi hónapokban az ilyen ese teket is lehető leg 
kórházban kell kezelni. Já rv án y o s idő ben pedig 
minden co litist dizentériának k e ll tek in ten i m ind
addig, am íg az biztosan ki nem  zárható. K rónikus 
colitisben vezető  tünet g y ak ran  a d iarrhoea és 
obstipáció periódusos váltakozása, néha pedig a 
tartós obstipáció.

3. E n teritis  és gastroenteritisné l gondolni kell 
d izentériára is, különösen já rv án y o s idő ben, vagy 
dizentériás környezetben. Term észetesen helytelen 
volna m inden banális hasm enést m ár eleve dizen
tériának tekinteni, de ugyanígy  hely telen nem  
gondolni rá  azért, mert a beteg  esetleg pontos ösz-

szefüggésbe tud ja hozni hasm enését egy bizonyos 
étel fogyasztásával. A típusos kórképeknél is gyak
ran gyom orrontás a kezdet, ez érhető , hiszen a 
szervezet állapota ny ilván  döntő  fe ltéte le a meg
betegedésnek. Ezért a gyanús esetekben it t  is 
lehető leg bakteriológiai, esetleg rektoszkópos vizs
gálattal kell tisztázni a betegség eredetét.

4. Hasonló a helyzet a gyerm ekkori dyspep- 
siáknál is. Azonban m eg kell jegyezni, hogy a 
Szántó Kovács János-u tcai rendelő ben 6—7 éven 
aluli gyerm ekeket nem  vizsgálunk.

A rendszeres bakteriológiai —• és m ég inkább 
az endoszkópos — vizsgálat ma m ég legfeljebb 
csak Budapesten valósítható meg, ső t egyelő re még 
itt sem  teljesen, azonban az egészségügyi minisz
térium  m ár tervbe v e tte  a szükséges intézm ények 
létesítését.

Az atípusos kórképek pontos diagnosztizálása 
term észetesen nem csak járványtan i szempontból, 
az elkülönítés m ia tt fontos, hanem  a beteg érde
kében is, ha nem is érzi magát kom oly betegnek. 
Specifikus fo lyam atnál a megfelelő  kezelés elmu
lasztása a beteg szám ára káros következm ények
kel já rh a t, m ásrészt viszont a szulfonamidok k ri- 
tikátlan  alkalm azása sem kívánatos és n e m  helye
selhető  ott, ahol n e m  indokolt.

IR O D A L O M : 1. Gromasevszkij— Vajndrah: R é s z le 

te s  j á r v á n y ta n .  E g é s z s é g ü g y i  k ia d ó , B u d a p e s t .  1952 . —

2. Schm id t— Noorden: K l i n i k  d e r  D a r m k r a n k h . B e r g 

m a n n , M ü n c h e n , 1 9 2 1 . —  3. Bem hof: N é p e g é s z s é g ü g y , 
1950 . 4 9 7 . —  4. Serény: N é p e g é s z s é g ü g y ,  1 9 51 . 26 6 . —

5. G unn: T h e  J o u r n a l  o f  th e  R o y a l  I n s t ,  o f  P u b l. 
H e a l t h ,  1 9 4 6 . 21 5 . —  6 . Felsen: B a c i l l a r y  D y s e n te r y . 
S a u n d e r s ,  P h i la d e lp h ia ,  1 9 4 5 . —  7. Dobszay: N é p e g é s z 

s é g ü g y ,  1 9 43 . 56 6 . —  8 . Serény: N é p e g é s z s é g ü g y ,  1948 . 
19. —  9 . K ubinyi: H o n v é d o r v o s ,  1952 . 3 1 5 . —  10. Bielek, 
Bossányiné: N é p e g é s z s é g ü g y ,  1947 . 1 3 4 8 . —  11 . Blumel: 
S z o v j e t s z k a ja  M e d ic in a ,  19 48 . 4 . — • 12 . Danilevics:
» D iz e n t e r i j a -K o l i t i - S a lm o n e l lo z i .«  M e d g iz ,  L e n in g r ad , 
1 9 4 9 . —  13 . Korsakova és m ts a i :  » D iz e n te r i j a «  G y ű j t e 

m é n y . S z U . T u d . A k a d é m ia  k ia d . 1 9 5 2 . —  14. Kausz- 
m ann: » R e k to r o m a n o s z k o p i j a  p r i d iz e n t e r i i« .  M e c s n i- 
k o v  I n t .  k ia d . M o s z k v a , 1951 . —  15. D ulkina: Z sM E I ,

1952. 3, 13. — 16. Ravikovics—D m itrieva és mtsai:
ZsM EI, 1952. 3, 3. — 17. Kacz^-Csernochvosztova: »Epi- 
dem iologija.« Medgiz, M oszkva, 1953. — 18. Abratova: 
ZsM EI, 1953. 7, 24. — 19. Szlavin és m tsai: ZsMEI,
1953. 7, 22. — 20. A nselesz és Novgorodszlkája: ZsMEI, 
1953. 7, 12. — 21. Takó: Honvédorvos, 1952. 340. — 
22. M áté: E lő adás a  II. Honvédorvosi Tud. É rtekezle
ten, 1954. —  23. Jeruszalim esik: id. G rom asevszkij és 
Guszlicz. — 24. G rom asevszkij és Guszlicz: ZsMEI, 
1947. 10, 36. — 25. Feldstein  és Poljakdva: ZsMEI, 1947. 
5, 76. — 26. Szirom jatnyikova: ZsMEI, 1953. 7, 28.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

-4 Szegedi Orvostudományegyetem Szülészeti és Nő gyógyászati Klinikájának ( igazgató : Batizfalvy János dr. egyet, tanár) 
és Mikrobiológiai Intézetének (igazgató : Ivanovics György dr. egyet, tanár) közleménye

Faj lagos v ö rö s vér te s t -a g g lu t in a t ió s  m ó d sz e r  has z n á lha tós á g á r ó l  
a  nő i  g en i ta l is  tubercu los is  k ó f ismé zésében *

Irta: BÜ K  OVI N S Z K Y  L Á S Z L Ó d r ., F Ö L D E S  J Ó Z S E F dr., P I UKO V I CH I S T  VAN dr.
és C S E R N O K  L I L I B.-né dr.

Az extrapulm onalis tuberculosis kórisméjének 
felállítása nem  könnyű  feladat. A gynaekologus 
legáltalánosabb és legbiztosabb diagnosztikus eljá
rása m a is a gondosan fe lve tt anam nesisben talál
ható k lin ika i gyanú jeleke t (pleuritis, peritonitis 
tbc., vérzési rendellenességek, sterilitás, tapintási 
lelet stb.) megerő sítő  kórszövettani — esetleg bak- 
terologiai vizsgálat. Ezekhez a gümő s folyam at 
localizátiója szerint a m éh üregébő l, r itkán  a cer- 
vixbő l ü rü lő  váladékot vagy  kaparással nyert anya
got, nagyritkán  a portióból kim etszett szövetdara
bot vizsgáljuk. Ilymódon a külső  vagy alsó folya
matok csoportjába tartozó vulva, vagina, portio és 
cervix, valam in t a belső  vagy felső  genit, tbc. cso
portjából az endom etrium  tbc-nek felism erése nem 
okoz különös nehézséget. A  probléma súlypontja 
az adnex tbc-n  van, m elynek gyanúja esetén a kli
nikai diagnosist a mai diagnosticus eszközök teljes 
kihasználása m ellett is csak valószínű séggel lehet 
felállítani; am ely csak akko r nyer végleges igazo
lást, ha a punctio vagy m ű té t történik  és ezek kap
csán m egvan a lehető sége a bakteriológiai, ill. a 
szövettani vizsgálatnak, am in t erre a »Nő i genitalis 
tuberculosis pathologiája és therapiája« c. m un
kánkban is rám utattunk . De vannak olyan körül
mények is, am ikor a beteg állapota (virgo) m iatt 
a hüvelyen á t végezhető  eljárások nem  alkalm az
hatók, ső t a m ű tétnek sincsenek meg a feltételei. 
Ez az oka annak, hogy k lin ikánkon k é t évvel ez
elő tt nagy érdeklő déssel fogadtuk az új eljárást, 
mely a serologia m ódszereit alkalmazva egészíti ki 
a gyakorlóorvos rendelkezésére álló lehető ségeket. 
A Middlebrock és Dubos á lta l leírt, valam int hazai 
viszonyainkra Földes á lta l átdolgozott módszernek 
alapelve az a megfigyelés, hogy a baktérium ok, így 
a gümő bacillus fajlagos polysaccharidái a legkü
lönböző bb vörösvértestek felszínére adsorbeálódni 
képesek és ezzel a w t - t  fajlagossá teszik. Ilyen ér
telemben gümő bacillus k ivonattal fajlagossá te tt 
vv t-eket gümő kóros beteg savója agglutináln i ké
pes. Az elméletileg jól m egalapozott módszer igen 
érzékeny és k ifejezetten fajlagosnak bizonyult. En
nek tu lajdonítható, hogy m a m ár k iterjed ten  hasz
nálják a legtöbb fertő ző  megbetegedés kórismézé- 
sében és immunbiológiai tanulm ányozásában is. A 
kérdés m ódszertani részleteirő l az O. H. 1952. 42. 
számában je len t meg beszámoló.

Az irodalm i adatok alap ján, melyek között leg
nagyobb szám ú vizsgálatról Földes számolt be, kór
jelző nek az 1:16-os hígítás feletti agglutin in  titert

* E lő a d t á k  a  n ő g y ó g y á s z  s z a k c s o p o r t  1954  fe b r u á r 
h a v i  n a g y g y ű lé s é n .

fogadtuk el. Hangsúlyozni k íván juk , hogy az agglu
tin in  tite r nagysága nem kifejező je a pathologiai 
értelem ben v e tt activ itás fokának, de értékes képet 
n y ú jt a szervezet im munbiológiai állapotáról. Szá
mos irodalm i adatta l egybehangzóan a m i m egfi
gyeléseink is a módszer diagnosztikus használha
tósága m ellett szólnak, am irő l az alábbiakban 
adunk  összefoglalást.

A serológiai reactiót összesen 301 betegnél vé
geztük el. Ezek között 77 szövettanilag igazolt genit, 
tbc. volt, 18 k lin ikailag bizonyult tbc-nek, 206 pedig 
kontro llként k erü lt vizsgálatra. 95 tbc-s betegünk
nél folyam atosan 249 reactiót végeztünk.

37 esetünk a m ű tét elő tt (klinikailag, a m ű té t 
u tán  pedig szövettanilag is tbc-nek bizonyult. 
Ezeknél a m ű té t elő tt és a m ű tét u tán  is elvégeztük 
a serológiai reactió t (s. r.) és az 1. sz. táb lázatban 
egy-egy s. r. eredm ényét m u ta tju k  be.

1. táblázat

Mű tét elő li Mű tét után

pos. neg. pos. ntQ.

29 8 10 2 7

Mű tét elolt klinikailag, mű tét után s z ö v e t t a n i l a g  is  tb c . - n e k 

b i z o n y u l t  e s e t e k  s e r o ló g ia i  e r e d m é n y e i .

A táb lázat szerin t a valószínű  k lin ikai dg -t a 
s. r. eredm énye 29 esetben tám ogatta, 8 esetben 
nem . M ű tét u tán  10 napon belü l az agglu tin in  tite r 
10 esetben pozitív, 27 esetben pedig negatív ered
m ényt adott. A  m ű tét után k apo tt 10 pozitív tite r- 
hez k lin ikailag a m ű téti te rü le t izzadm ánya (gyor
su lt süllyedés, leukocytosis) társu lt. A 27 negatív 
t i te r  m ellett k lin ikailag zavarta lan  volt a lefolyás: 
a betegek negatív  tap intási le lette l hagyták el a 
k lin ikát. A nnak ellenére, hogy a táb lázat egy-egy 
reactio  eredm ényeit tükrözi a betegség egy bizo
nyos idő pontjában, mégis azt m utatja , hogy a 
reactio a beteg terü le t: a »tbc-s góc« eltávolítása 
u tán  negatívvá válik, ha pedig a post-operativ  szak
ban m inden bizonnyal az alapbetegség rovására 
írható  szövő dmény lép fel, a serológiai reactio to 
vábbra is pozitív m arad. Érdekes, hogy a m ű tét 
u tán  kapott 10 pozitív eredm ény között 2 esetben 
csupán laparotom ia explorat, tö rtén t, a m akroszkó
posán is biztosan felism erhető  beteg terü le tek  k i
irtása nélkül (periton itis tbc.).

Véletlen m ű téti leletként találkoztunk tbc-vel 
20 esetben. Ezek közül 5 betegnél kap tunk  a m ű tét
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után pozitív és 15-nél negatív  eredményt. E számok 
lényegében ugyanazt m ondják, m in t az első  számú 
táblázat adata i.

Külön elbírálás alá tartoznak  azok az esetek, 
amelyek természetüknél fogva nem  kerü lhetnek  
m ű tétre (pl. fiatalok, virgók nagy adnex tum ora i); 
így szövettani vizsgálat sem történik, ellenben az 
anamnesis ada ta i és az egész k lin ikai kép (tapin tási 
lelet, labor, eredmények) anny ira  jellemző , hogy 
genit, tbc-kén t részesülnek antib ioticus kezelésben, 
aminek gyors gyógyulása a lapján »ex juvantibus« 
következtethetünk a fo lyamat gümős jellegére. A 2. 
sz. táblázat ezekre az esetekre vonatkozó s. r. ered
ményeket m u ta tja  be.

2. táblázat

V alószínű  k l i n i k a i  d g . Ex j u v a n t i b u s  t h .

pos. neg. pos. neg.

18 0 6 12

Serologiai eredmények ex juvantibus th. folyam án

A táb láza t azt m utatja, hogy valószínű  k lin i
kai d iagnosist 18 betegnél á llíto ttunk  fel, nagyrészt 
a s. r. a lap ján . Ezek közül egy esetben a célzott 
punctióval n y e r t genny bacteriologiailag bizonyí
totta a tbc-t, egy másik hasonló próba lelete steril 
genny volt. A specifikus kezelés (Streptom ycin, 
Isonicid, PÁ S) folyamán 12 v á lt negatívvá, 6 pozi
tív m aradt. A  reactio negatív  eredm ényét jellem 
ző en k ísérte a tapintási le let m egváltozása, ill. ja 
vulása, a pozitív  reactiót adó eseteknél v iszont a 
panaszok nem  enyhültek s a  k lin ikai kép is alig vál
tozott. Ezek az esetek je len leg is állandó észlelés 
(ill. kezelés) a la tt állnak.

20, régebben, már évekkel elő bb m ű tétileg  gyó
gyított esetben a titer az 1:16-os h atárértéke t nem 
haladta meg. Ezek a betegek folyam atos ellenő rzé
sünk a la tt állnak, m unkaképesek, a k lin ikai kép 
szerint is meggyógyultak.

A  kontro llként elvégzett 206 v izsgálat közül 
20-nál k ap tu n k  pozitív és 18-nál ha tárérték re  je l
lemző  eredm ényt. Ezek között fő leg olyan carcino- 
mások és gyermekágyasok szerepelnek, akiknél 
extragenitalis góc jelenlétét ki tud tuk  zárni. A pozi- 
tiv itásban a  rákos, ill. gyerm ekágyas szervezet 
megváltozott serologiai viszonyai játszanak szere
pet. N éhány esetben conservativ  kezelés a la tt álló 
adnex fo lyam atot kísért pozitív eredmény, ezeknél 
sem az anam nesis, sem a k lin ika i kép nem  u ta lt 
tbc-re.

Az eddig ism ertetett számok a betegség egy 
bizonyos idő szakában v e tt próbák eredm ényeire 
vonatkoznak, de nem m utatnak  rá  eléggé a reactio 
értékelhető ségére egy eset k lin ika i lefolyásán belül. 
Ezért két jellem ző  észlelés kapcsán igyekszünk rá 
világítani a módszer használhatóságára:

176/VIII. 1952. R. E. 19 é., htb. P: 0 ;  Ab: 0. 

Menarche: 13 é., m ajd bő  görcsös m enstruatiók. 
1947-ben m ellhártyagyulladás, 1950-ben v idéki kó r

házban gümő s hashártyagyu lladás (punctióval 3 I 
ascitest bocsátottak le) gyógyítására 20 g Strepto- 
m ycint kapott. Bv: K is u terus m ellett b. o. tojásnyi 
érzékeny adnex conglom eratum. Sülly.: 15 mm/ó. 
Kórisme: tbc adnexorum. Serum titer: 1:32. 15 g 
Streptom ycin és 8 g Isonicid u tán  a serum  tite re 
változatlanu l pozitív, ső t emelkedik: 1:128! Sülly. 
32 mm/ó. U gyanakkor a beteg súlyos panaszai, al- 
hasi fá jdalm ai m ia tt m unkaképtelen. Em iatt 1953. 
febr. 10-én laparotom ia: Salpingectom ia 1. u. Re
sectio cystae peritoneails. Appendectom ia. (A csep- 
leszen és a betek serosáján mákszem nyi-kölesnyi 
sárgás göbök, a k ü rt ívben hátra és lefelé kanyarog, 
a Douglasban lúdto jásnyi peritonealis cysta.) Szö
vettan  Salpingitis tbc. M ű tét u tán i 9. napon a s. r. 
1:4, negatív! Sülly.: 9 mm/ó. További antib iotikus 
kezelés, sorozatosan negatív serologiai eredm ények
kel. H at hónap m úlva kontroll: elm ondja, hogy kb. 
2 hónap ja b. o. a nyakán  csomó nő tt, ennek helyén 
sipoly képző dött, m ely állandóan folyik: serum t i ter  
1:64! A gynaecologiai tap intási le let negatív. To
vábbi specificus kezelés. (Ezideig 57 g Streptom y- 
c in t és 21 g Isonicidet kapott.)

Epikrisis: A serologiai eredm ények az egyéves 
m egfigyelési idő  a la tt a  klinikai képpel mindvégig 
megegyeztek. A m ikor az erélyes antib io tikus keze
lés ellenére a beteg panaszai fokozódtak, a serum  
t i te r  is emelkedett. M unkaképtelenség m iatt a fia
ta l leánynál m ű tétre kényszerültünk. A beteg te rü 
letek eltávolítása u tán  a serum t i te r  10 napon belül 
negatív! Késő bb extragenitalis specifikus folyamat 
m anifestálódik: a serologiai eredm ény ismét erő sen 
pozitív. A süllyedés és serum  ti te r eredm ényei egy
m ással párhuzam osak voltak.

Sülly f it»r

1. ábra

114/XII. 952. L. M .-né 25 é. P : 0 ;  Ab: 0.  Hetb. 
M enarche: 12 é. késő bb bő , görcsös m enstruatiók. 
12— 15 éves korában cysto-pyelitise, adnexitise és; 
m ellhártyagyulladása volt. Három hete subfebrilis, 
lázas és pecsételő  vérzése van. Bv: szű kén u jjny ira 
ny ito tt nyakcsatorna, rendesnél valam ivel nagyobb 
uterus, környezete szabad. Sülly.: 3 mm/ó. A vérez- 
getés m ia tt nov. 16-án abrasio. Szövettan: Endo
m etritis tbc. Serologia: 1:16. K om binált S treptom y- 
cin-Isonicid therap ia. Dec. 22-én az u terus m ellett 
b. o ldalt zölddiónyi, homályos, érzékeny resistentia, 
j. o ldalt tömegesebb adnexum. Sülly.: 11 mm/ó. 
Serologia: 1:16 (nem  változott). 10 g Streptom ycin 
és 5,5 g Isonicid u tán  jan. 20-án abrasio. Szövettanr.
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endom etritis subacuta. Jan . 28-án az u terus mögött 
balra k istójásny i megkötött tum or tap in tható, se
rum  tite r: 1:128. Jan. 29-én m ű tét: salpingectomia 
1. u. (ovarium  cons.). Szövettan: sactosalpinx puru
lenta tbc l. u. Sülly. 5 m m /ó. A m ű téti terü le t ki
sebb exsudatum át még két hónapon át  l:64-es titer 
kíséri, majd a tap in tási le let javulásával a serum 
tite r is csökken, m ájusban újból 1:16. Sülly.: 
7 mm/ó. Ez idő pontig 30 g S treptomycin t és 17,5 g 
Isonicidet kapott; m ivel a folyamatosan ellenő rzött 
májfu nctiós próbák pozitív eredményt adtak, az 
Isonicid kezelést felfüggesztettük. (Augusztus 2-án 
perforált appendix m ia tt m ű tét, per secundám  gyó
gyul. Gynaecologiai tapintási lelet negatív. Serolo- 
gia: 1:8 negatív. Sülly.: 55 mm/ó, melynek oka a 
még mindig puru lens appendectom iás sebzés.)

Epikrisis: A serum  ti te r az endom etrium  gümő s 
betegségének felism erésekor határértéket m utatott 
(ill . a k lin ikai képpel együtt értékelve pozitív 
volt). A tite r az antib io tikus kezelés hatására gyó
gyuló folyamat ellenére em elkedett és ezt a pete
vezető k fellobbanó tuberkulosisa okozta. A m ű tét 
utáni exsudatum ot is m agas ti te r k ísérte, a folya
mat gyógyulásakor — legalább is a teljesen negatív 
tap intási le let alkalm ával — a reactio a magas s ü l 
lyedéssel k ísért extra-genitalis megbetegedés elle
nére is negatív  volt, azaz a reactio k izárólag a tbc-s 
folyam at ak tiv itását jelezte.) Eseteinkben egyéb 
extragenitalis aktív  fo lyam at az észlelés kezdete 
idején nem  volt k im utatható .

2. ábra

Eredményeink megbeszélése.

A nyagunk bem utatásával a fajlagos vvt. agglu- 
tinatiós módszer használhatóságára k íván tunk  rá 
m utatn i a genit, tbc kórismézésében. Az átlag 
10%-os sikertelenség az irodalm i adatokkal meg
egyezik. Természetesen a módszer egymagában 
nem kórjelző , csakis az egész klin ikai képpel és 
csak akkor értékelhető , ha extragenitalis góc jelen
léte biztosan kizárható, hiszen az egész szervezet 
immunbiológiai viszonyaiba enged betekintést. 
Á lláspontunk az, hogy a reactiót az eddig ism ert 
klinikai diagnosztikus eszközök és módszerek so
rába állíthatjuk , tudom ányos jellegű  tanulm ányo
zás tárgyává tesszük anélkül, hogy a therap ia és a 
prognosis m eghatározásában eredm ényei alapján 
végérvényesen döntenénk.

összefog la lás.

A  Földes á l t a l  m ó d o s í to t t  M id d leb ro o k— D ubos- 
fé le  w t .  h a e m a g g lu t in a t ió s  m ó d s z e r t  a  n ő i  g e n i t ,  
tb c  k ó r is m é jé n e k  fe lá l l í tá s á h o z  s e g í tő  e s z k ö z k é n t 
h a s z n á l tu k  fe l.

A  se ro lo g ia i  r e a c t ió t  ö ss z e se n  301 b e te g n é l  v é 
g e z tü k  e l. E z e k  k ö z ö t t  77 s z ö v e t ta n i la g  ig a z o l t  g e nit ,  

» tb c -e s  góc« m ű t é t i  e l tá v o l í tá s a  u t á n  n e g a t í v v á  v á - 

k o n t r o l l k é n t  k e r ü l t  v iz s g á la t ra .  95 tb c - s  b e te g ü n k 
n é l  f o ly a m a to s a n  249 re a c t ió t  v é g e z tü n k .

M e g f ig y e lé s e in k :  a) A r e a c t io  a  b e te g  te r ü le t ,  
•>tb c - s  góc«  m ű t é t i  e l tá v o l í tá s a  u t á n  n e g a t í v v á  v á 
l ik , h a  a  p o s to p e r a t i v  s z a k b a n  s z ö v ő d m é n y  lé p  fe l 
( iz z a d m á n y )  a  r e a c t io  to v á b b r a  is  p o z i t ív  m a r a d .

b )  K o n z e rv a t iv e ,  a n t i tu b e r c u lo t i c u m o k k a l  k e 
z e l t  ( e x  j u v a n t ib u s  d ia g n o s z t iz á l t )  e s e te k n é l  a  n e 
g a t í v  re a c t io  a  f o l y a m a t  j a v u l á s á t  ( t a p in tá s i  le le t 
m e g k is e b b e d é s é t)  je lz i ,  n e m  g y ó g y u ló  e s e te k n é l  
p o z i t ív  m a ra d .

c ) K é t  je l le m z ő  fo ly a m a to s  é s z le lé s  k a p c s á n  
k a p o t t  se ro lo g ia i  e re d m é n y e k  k a z u is z t i k u s  é r t é k e 
lé s é t  a d ju k .

M e g f ig y e lé s e in k  a la p já n  m e g á l la p í th a t ju k ,  
h o g y  a  re a c t io  jó  s e g í ts é g e t  n y ú j t  a  b e te g s é g  á l la po 
tá n a k ,  a c t i v i t á s á n a k  k l in ik a i  m e g í té lé s é h e z .

IR O D A L O M : Batizfalvy é s  Bukovinszky: A k a d é 
m ia i  o s z tá ly k ö z le m é n y e k ,  1952. I I I .  3. —  Berblinger és 
Brodhage: B u l l .  A c a d . S u is s e  3/4. 235. 1953. —  Földes 
és Körösy: O. H. 1952. 42. —  Nargomy: B e i t r .  K i in .  
T u b e r c  .109:283. 1953.

JI.  E y H O B H H C K H ,  M.  <t> e j i  n  e m,  M . 
I I  h  y  K o b  h  i ,  J I. H  e p h  o K : TlpuMeuenue cno- 
coő a cnegwfiuHHOü azjuom m iam iu spum pogum oe e 
duazHocmune m y6 cpKy.1 e.3 a otceucKUX nonoebix o p sa
nos.

B  HnarHOCTHKe T yő epK yjie3a >k c h c k h x  nojiOBUx 
opraHOB aBTopaMH fii.i.i npiiMeHeH Merő n re M a r j in m i-  
H auiiH  apHTpoiyíTOB no  M id le b ro o k  D u b o s ,  m o «h - 
(JmuupoBaHHbiü OejiBHemeM. C ep o jio n iH ecK an  pearc- 
UHh  npoH 3B oan jiacb  y  301 ő o jib H o ro . H3 3Toro 
HHcjia ő buio 77 rHCTOJiornqecKH nonTBepjKHeHHbix 
c jiynaeB  T y ő epK y jiesa »teHCKHX nojiOBbix opraH OB, 
KJiHHHaecKii ő bu i H0Ka3aH T yő epK y jie3  b  18 c j iy n a n x , 
a  2 0 6  c jiyaaeB  c j iy w u j io  b  KaqecTBe k o h t p o j i h . Y  95 
Tyő epK yjie3H bix ő ojibH bix npoBOHHjiocb 2 4 9  c e p o a o -  
ru aecK H x  p e a u m ib . ABTopw b m b o h h t c jien y io m n e  
3aKJiK>qeHHH: 1. I lo c J ie  yna jiem iH  n o p a a íe H H o ro  y u ae r -  
u a  («Ty6epK yjie3H oro o u ara» ) p e a u x in n  eraHOBHTCH 
O TpuuaTejibH oü ; ec jin  Hte b  nocjieonepaunoH H O M  
n e p n o n e  H acTynaeT ocJiojKHeHHe (noH B Jiem ie a u c y n a -  
Ta) t ó  peauuM H ocTaeTCH noJioHtiiTejibHOH. 2. B  CJiy- 
n a n x  KOHcepBaTHBHoro j ieaem m , t . e. jieuem iH  i ip o - 
THBOTyő epKyjiesHbiMH cp en em aM ii, oT pnnaT e jibH aji p e- 
aK u iin  yKa3biBaeT Ha y jiyam eH H e n p o u e c c a  (o ueM 
cBHjxeTejibCTByiOT naHHbie n a jib n au H H ), M em ay TeM 

- b  c j iy q a f lx , He no jm aiou iH xcH  jieueH ino  p e a n u n a  
ocTaeTCH nojiojKHTejibHoft. 3. H a  ocHOBaHHii n a ő jn o-  
HeHHH HByx x a p a iíT e p H u x  cJiyuaeB  aBTopbi n p o B o m rr 
Ka3yHCTHqeci;yio oueH Ky cep o jio rm iecK H x  peaK UH ü. 
3 t h  Haő juoneHHH yKa3biBai0T, h t o  iipmvieHeHHe o t o h 
peaKUHH 0Ka3biBaeT ő o jib iuy io  noM om b b  k j ih h h - 
aecKOM onpenejieH H ii c o c t o h h h h h  aimiBHOCTH 6 0- 
Jie3HH.

D r . L á s z l ó  B u k o v i n s z k y ,  D r .  J ó z s e f  
F ö l d e s ,  D r .  I s t v á n  P i u k o v i c h  und Dr .  L i l i  
C s e r n ó k : Über die Brauchbarkeit einer spezifischen Agglu
tinationsmethode der roten Blutkörperchen in der Diagnose der 
weiblichen Genitaltuberkulose.

Verff. benutzten die von Földes modifizierte Häm ag' 
glutinationsmethode der roten B lutkörperchen nach Middle" 
brook und Dubos als Hilfsmittel bei der Diagnose der weib"
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lichen Genitaltuberkulose. Die serologische Reaktion wurde 
bei insgesamt 301 Kranken ausgefürt. Hiervon waren 77 
histologisch bestätigte Fälle von Genitaltuberkulose, 18 
erwiesen sich klinisch als Tbc, während 206 als Kontrollen 
untersucht wurden. Bei 95 tuberkulösen Kranken wurden 
laufend 249 Reaktionen durchgeführt. Verff. stellten fol
gendes fest: a) Die Reaktion wird nach operativer Ent
fernung des erkrankten Gebietes, des »Tbc-Herdes«, negativ; 
wenn in der postoperativen Phase eine Komplikation auftritt 
(Exsudat), bleibt die Reaktion weiterhin positiv, b) In

konservativ, mit Antituberkulotika behandelten (ex juvan
tibus diagnostizierten) Fällen zeigt die negative Reaktion 
die Besserung des Prozesses (Verkleinerung des Tastbe
fundes) an, während sie bei cfSn nicht heilenden Fällen positiv 
bleibt, c) In Verbindung mit zwei charakteristischen fort
laufenden Beobachtungen wird die kasuistische Bewertung 
der gewonnenen serologischen Ergebnisse behandelt. Auf 
Grund der Untersuchungsergebnisse kann festgestellt werden, 
dass die Reaktion bei der klinischen Beurteilung des Zustan
des und der Aktivität der Erkrankung eine gute Hilfe bietet.

A Fő városi István Kórház I I I .  (fő orvos: Gottsegen György dr.) és a Péterfy Sándor-utcai Kórház-poliklinika 
A ) Belosztályának (fő orvos: Bíró László dr.) közleménye

Endocard i t is  le n ta  : ú ja b b  v iz sg á la to k
Irta: G O T T S E G E N  G Y Ö R G Y  dr.  és BÍ RÓ L Á S Z L Ó  dr.

Az endocarditis lenta (E. l.)-nak  a m ásodik 
v ilágháború u tán  m egváltozott kórképérő l a felsza
badulást követő  három esztendő  magyarországi 
beteganyagának statisztikai feldolgozása, irodalm i 
adatok és sa já t tapaszta lata ink  alapján 1949-ben 
részletesen beszámoltunk. A zóta friss problém ák 
m erültek fe l, de a régieknek egyike-m ásika is ú j
ból tisz tázásra szorult. H áborús kísérő  jelenség 
volt-e csupán  a betegek szám ának  nagym érvű  fe l- 
szaporodása? Továbbra is fennáll-e a negatív  
haem oku ltú rá jú  eseteknek tú lsú lya  és sajátos k li
nikai képe? Hogyan befo lyáso lta a gyógyeredmé- 
nyeket egyrészt a betegségre és kezelésére vonat
kozó ism erete ink  gyarapodása, m ásrészt a kielégí
tő bb pen ic illin - és streptom ycin-ellátás, valam in t 
újabb antib io tikum oknak m egjelenése? M indeme 
kérdések eldöntésére ú jbó l kérdő íveket kü ld tünk  
az ország valam ennyi belgyógyászati in tézetéhez 
az 1949— 51. évek beteganyagára vonatkozólag. 
21 budapesti és 26 vidéki belk lin ika és kórházi 
osztály ad o tt pozitív választ, összesen 595 esetet 
illető leg; m ásodik adatgyű jtésünk  terjedelme tehát 
lényegesen felülm úlja az 1945— 49. évek 417 esetét 
tartalm azó első  közlem ényünket. 1012 esetet tu 
dunk így áttek inteni, am i v ilág irodalm i v iszonylat
ban is k iem elkedő  gazdagságú gyű jtem ényt jelent. 
Adatszerzési módszerünknek vannak  persze elke
rü lhetetlen  hibalehető ségei és hiányosságai —-  ezek 
közé tartoz ik , hogy m iu tán  az intézetek túlnyom ó 
többsége nem  válaszolta m eg  kérdő ívünk vala
mennyi p on tjá t, az egyes kérdések  kiértékelésénél 
fe ltün te te tt esetszámok ren d szerin t nem érik  el, 
gyakran m eg sem közelítik az összbeteganyag te r 
jedelm ét — , van azonban a rendszerin t viszonylag 
kisszámú esetre vonatkozó egyéni közlésekkel 
szemben —  kivételt képeznek e téren Donzelot és 
m unkatársa inak  202, Haynal és Mosonyi 113, és 
Strausz 100 megfigyelést értékesítő  dolgozatai — 
elő nye is: m íg  ezekben ren d szerin t a legkedvező bb 
eredm ények kerülnek csak nyilvánosságra, az or
szágos statisztika hívebb k ép e t ad a kórkép szok
ványos lefolyásáról és átlagos prognózisáról. 
Semmi nem  pótolhatja persze a személyes, fo lya
matos észlelést; m egjegyezzük azonban, hogy az 
ezres létszám nak több m in t Ve-od részét teszik ki 
szerző k sa já t esetei.

A  második három éves periódusnak magasabb 
esetszámából term észetesen nem  lehet a betegség
nek elterjedésére következtetni, hiszen kérdő -

I. táblázat
Endocarditis lenta-esetek arány száma a kórházi összbeteg- 

anyagban

Év °/oo

1938............ 1,2
1946............ 1,9
1947........... 3,6
1948............ 4,3
1949............ 3,5
1950............ 2,8
1951............ 2,7

ívünk re nem m indig ugyanazon intézetek válaszol
tak . Több felv ilágosítást ad errevonatkozólag, ha 
az E. 1.-ban szenvedő  betegeknek a kórházi bel- 
osztályoknak összbeteganyagában való arányszám át 
vizsgáljuk. I. táb lázatunkból k itű n ik , hogy ezen 
érték , m ely az utolsó békeesztendő ben l,2°/oo-et tett 
ki, 1948-ban érte  e l 4,3%o-kel m axim um át, azóta 
ném i csökkenést m utat. Fő leg Budapesten keves- 
bedett az esetek száma, vidéken inkább némi emel
kedést m utat (II. táb láza t) ; hogy e különbség reá
lis-e, avagy csak egyes kisebb vidéki intézeteknek 
késő bbi reakció ját jelzi a valaha r itk a  diagnózisra, 
a rra  vonatkozólag nincs értékelhető  adatunk.

A férfiak közel kétszeres tú lsú lya, a 20—40

II. táblázat
E. lenta-esetek arány száma a fő városban és vidéken

Év ' Kórházi adatok Budapest Vidék

1949 Beteglétszám ........... 24.512 32.642
i E. 1.-esetek száma . . . 145 57

0//00 ............................ 5,9 1,8

■ 1950 Beteglétszám ........... 26.971 36.538
E. 1.-esetek száma . . . 93 84
0/ ............................Id 0 .......... ......... 3,5 2,3

1951 Beteglétszám ........... 27.149 37.354
E. 1.-esetek Száma . . . 85 90
/00 ............................ 3,1 2,4
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éves korcsoport praedom inantiája változatlanul 
felle lhető  volt a második három  esztendő  beteg
anyagában is; ugyancsak beigazolódott első  sta
tisztikánknak az az irodalom ban seholsem szereplő  
adata, hogy a nem -fizikai dolgozók arányszám ukat 
lényegesen felülmúló gyakorisággal — ez alkalom
m al 31,5% — betegszenek meg E. 1.-ben. A tenyész
tési eredm ények sem tértek  el lényegesen az elő ző  
periódusétól: míg o tt 14,7, i t t  13,0% volt a pozitív 
haem okultúrák arányszám a, am i ism ét alátám aszt
ja  m ár korábbi v izsgálataink a lap ján  vallott állás
pontunkat, hogy a kórkép ilyen irányú  alakulásá
ban háborús viszontagságoknak, éhezésnek, nem  
lehet döntő  szerepe. Változatlan m arad t a tüneti 
kép is: e téren csak a glom erulonephritisnek foko
zódó jelentő ségér e lk e li újból fe lh ívnunk a figyel
met. M inthogy e szövő dmény inkább csak az utolsó 
évtized folyamán jelentkezett, a szerző k egy része 

abakteriaem iás esetek sajátosságának ta rtja ; sta
tisztikánk  nem erő síti meg feltevésüket, m ivel pozi
tív  haem okultúrá jú  eseteknek 14, negatívoknak 
20% -ában volt fellelhető .

III.  táblázat
Az antibiotikus kezelésben részesült betegek gyógyeredményei

Idő szak Esetek
száma

Gyógyult Halott

szám százalék szám százalék

1945—48 193 32 17 60 31
1949—51 513 180 35 124 27

Együtt 706 212 30 184 26

A gyógykezelést illető leg m indenekelő tt ör
vendetes változást je len t az elő ző  periódussal szem
ben, hogy a betegeknek lényegesen nagyobb része 
— akkor 57, most 87%-a — részesült antibiotikus 
kezelésben. A kezelt esetek gyógyeredm ényeire 
vonatkozólag III. táb lázatunk ad felvilágosítást, 
m elybő l k itű nik, hogy míg leta litást illető leg a két 
idő szak nem tér el lényegesen egymástól, addig a 
gyógyulások arányszám a a m ásodikban kétszere
sére em elkedett. E hatalm as javu lást első sorban a 
penicillinnek bő ségesebb adagolására vezethetjük 
vissza; az első  periódusban a kezelt betegeknek 
81%-a kapott 0,5 m illió egységnél kisebb, s csupán 
3%-a egy milliónál nagyobb napi adagot, a máso
dikban m ár csak 35% kapott 0,5 m illiónál keveseb
bet, de 23% 1 m illiónál többet. A nap i adag nagy
ságának jelentő ségérő l IV. táb lázatunk tanúskodik, 
mely egybefoglalja a két periódus beteganyagát; 
lá tjuk , hogy 1 m illió egység fö lött ugrásszerű en 
javu lnak  a gyógyeredmények. V. táb lázatunk v i
szont a kezelés során adott összmennyiségnek fon
tosságára u ta l ugyancsak a rendelkezésünkre álló

IV. táblázat
A napi penicillinadag hatása a prognosisra

Napi mennyiség 
(millió egység)

Esetek
összesen

számgyógyult j halott

szám % szám %

0 ,5............... 61 20 1 72 24 302
0,5—1 ................. 50 24 50 24 ■ 213
1 ................... 52 49 1 28 26 106

egész beteganyag alapján — a második három éves 
periódus adata i lényegében evvel azonos képet 
m utatnak —  melyben a gyógyulások arányszám a 
a penicillin-m ennyiség növelésével fokozatosan 
emelkedik (m iu tán a halálozás nem  változik lénye
gesen, a k ié lé s b e n  álló, gyógyulatlan betegek 
száma m arad magasabb ott, ahol kevesebb an ti
biotikum ot adagolnak). A harm adik  tényező , mely 
a terápiás eredm ényeket jelentő s m értékben befo
lyásolni képes, a kezelés m egindításának idő 
pontja: elő ző  statisztikánk tanúsága szerin t két 
hónapon belü l kezdett kezelés esetén a gyógyulá
sok arányszám a több m int kétszerese volt a késő b
biekének. A korán  kezeltek arányszám a első  sta
tisztikánkban 39,2, a m ásodikban 45%, a haladás 
nagyon m érsékelt tehát, diagnosztikánk m egjaví
tása terén  m ég sok a teendő . A korai esetekben 42, 
a késeiekben 30% gyógyulási arány t ta lá ltunk ; az 
eltérés fennáll tehá t továbbra is, de nem oly je len
tő s, m int régebben. Ez ta lán  a rra  utal, hogy több 
antib io tikum m al legalább részben kom penzálni le
het a kései kezelés hátrányos következm ényeit.

V. táblázat
A kezelés során alkalmazott penicillin-összmennyiség 

befolyása a prognosisra

Összmennyiség 
(millió egység)

Esetek
összesen

számgyógyult halott

szám 1 % szám %

0 0 ............... 68 18 111 29 387
50 100............... 51 44 24 20 117

100 ............... 41 59 18 26 70

Az 1945— 48. években m indössze 5 streptom y- 
cinnel kezelt beteg adatai vo ltak  b irtokunkban ; e 
téren messzemenő  változás következett be és 
1949—51-ben m ár 90 beteg — az összanyagnak 
15%-a — k ap o tt penicillin m elle tt streptom ycin t is. 
50 (57%) meggyógyult, 17 (19%) m eghalt közülük. 
E számok lényegesen kedvező bbek a kizárólagos 
penicillinkezelés eredm ényeinél, s kétségtelenül 
bizonyítják a kom binált teráp ia értékes vo ltát, kü 
lönösen, ha tek in tetbe vesszük, hogy nem  egy in té
zetben csak az eleve legsúlyosabbnak m utatkozó, 
vagy penicillinnel szemben m ár resistensnek bizo
nyult esetekben nyúltak streptom ycin alkalm azá
sához. Az ú jabb, széles skálájú antib io tikum okkal 
kezelt esetek száma még m indig nem  volt statisz
tikai k iértékelésre elegendő . S aját betegeinken 
szerzett tapaszta lata ink  szerin t a gyógyeredm é
nyek nem m ú lták  felül a kom binált penicillin- 
streptom ycin kezelését, s a szeptikus jelenségeknek 
rendszerint létre jövő  rem issiója az oralis adagolás 
abbahagyása u tán  nem bizonyult tartósnak.

A gyógyulások számának kétszeresre való nö
vekedését teh á t a penicillinnek nagyobb m enny i
ségben való alkalm azására, valam in t a strep tom y- 
cinkezelés szélesebb körben való elterjedésére ve
zethetjük vissza. S tatisztikánk további fe lbontása 
azonban azt m u tatja , hogy m ég sokkal kedvező bb 
lenne a helyzet, ha a vidéki gyógyintézetek ered 
ményei nem  m aradnának el a budapestiek m ögött; 
a fő városban 32,5, vidéken pedig csak 17% vo lt a
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gyógyulási arány  (lényegében azonos halálozás 
m ellett). Mi magyarázza az eltérést? A diagnoszti
kus m unka színvonala — a kora i idő pontban keze
lésbe vettek  arányszámán m érve — azonos vo lt a 
két csoportban; annál nagyobb különbség m u ta t
kozott az antib iotikus kezelés m ennyiségi és m inő 
ségi tényező it illető leg. M int VI. táb lázatunk m u
tatja, v idéken a betegeknek lényegesen kisebb szá
zaléka részesült antibiotikus kezelésben, ezek is 
alacsonyabb napi- és összm ennyiséget kap tak  a 
penicillinbő l, streptom ycin is r itkábban k e rü lt a l
kalmazásba. E tények arra  h ív ják  fel figyelm ün
ket, hogy a v idéki kórházak jobb antib io tikum -ellá
tásának biztosítása s a rendelkezésre álló szerek 
bő ségesebb alkalmazása lényegesen m eg jav íthatja 
még az E. 1. hazai gyógyeredm ényeit.

V I .  t á b l á z a t

Beteganyag
százaléka

Budapest Vidék

Penicillint nem kapott............. 10 23
0,5 millió E. alatti napi adag.. 19 46
1 millió E. feletti napi adag .. 30 4
50 millió E. feletti összmennyiség 50 12
Streptomycint is kapott .......... 18 10

Azon tényező knek v izsgálata, melyek a keze
lésen k ívü l m ég befolyásolhatják a prognózist, lé
nyegében csak m egerő sítette elő ző  m egállapítá
sainkat. Ú jabb három esztendő  anyagán is az t ta 
láltuk, hogy a kórjóslat kedvező bb, ha nő betegrő l, 
m itrális v itium ról van szó, ha a vérsejtsü llyedés 
20 mm a la tt  van; kedvező tlenebb férfiakon, ao rta - 
v itium okban, ha a süllyedés m eghaladja a 100 
mm-t, vagy masszív em bóliák lépnek fel. Régebbi 
anyagunk nem  adott lehető séget arra, hogy a fog
lalkozásnak a prognosisra gyakorolt hatásá t v izs
gáljuk: az 1949—51. évek statisztikájából az tű n t 
ki, hogy m íg munkások és parasztok halálozása 
teljesen azonos — 33, illetve 32% — addig a nem 
fizikai dolgozóknak az átlago t lényegesen fe lü l
múló m orbid itású csoportjában jelentő sen alacso
nyabb — 19% — ez az érték . Az E. 1.-ban szenvedő  
értelm iségiéknek prognózisa tehát viszonylag ked
vező nek tek inthető . A lkalm unk volt a keringési 
elégtelenség kérdésével is adatszerű én foglalkozni, 
míg első  közlem ényünkben fő leg irodalm i közlések 
alapján h ív tuk  fel a figyelm et ennek gyakoribb 
felléptére. A második három éves periódus betegei
nek 59%-ában voltak szívelégtelenség tünete i k i
m utathatók az antibiotikus kezelés idő szakában, s 
ezeknek halálozási arányszám a csaknem kétszer 
olyan magas, m int a kom penzált betegeké. Nem

befolyásolta evvel szem ben a prognózist az életkor, 
léptum or, valam int leukocytosis fennállása vagy 
h iánya, s az sem, hogy első , vagy visszatérő  meg
betegedés állott-e fenn. 310 beteg tartozo tt az első , 
119 a második kategóriába: gyógyeredményeik tel
jesen azonosnak m utatkoztak.

M ásodik adatfelvételünk 105 boncolt esetet 
tartalm az. Ezek közül 74-ben (70%) á llo tt fenn 
aktív  folyam at a b illentyű kön, 31-ben a gyulladás 
m ár gyógyultnak b izonyult és szívelégtelenség, 
glom erulonephritis vagy embólia volt a halál oka. 
Az antib io tikus kezelésnek az elhaltak 30%-ában 
is k im utatható  eredm ényessége egyrészt alá
tám asztja a statisztikánkban szereplő  35%-os 
gyógyulási arányszám  reális voltát, m ásrészt újból 
arra  irány ítja  figyelm ünket, hogy gyors és eré
lyes teráp iával tö reked jünk  az életet veszélyeztető 
szövő dmények fe lléptének megelő zésére.

összefoglalás. E. 1.-nak az 1948—51. évek során 
észlelt 595 esetét dolgoztuk fel, összehasonlítva az 
1945—48. esztendő k 417 betegének elő ző  közlemé
nyünkben foglalt adata ival. A második három éves 
periódusban a betegség gyakorisága csökkenni lá t
szik, különösen Budapesten. Pozitív bakteriológiai 
lelet ism ét csak 13,7%-ban volt található. Nem
fizikai dolgozók viszonylag gyakrabban betegsze
nek meg, m int m unkások és parasztok. Az esetek
nek 87%-ában alkalm aztak antib iotikus terápiát: 
a kezelt betegek gyógyulási arányszám a az elő ző  
periódus 17%-áról 35% -ra emelkedett, am i első sor
ban a rra  vezethető  vissza, hogy a penicillin t lénye
gesen nagyobb adagokban alkalm azták és sokkal 
gyakrabban adtak streptom ycin t is. A  gyógyulási 
arányszám  vidéken — ahol kevesebb beteg és k i
sebb mennyiségben k apo tt antib io tikum ot — ala
csonyabb volt, m in t a fő városban. Az abakteri- 
aemiás, aortav itium ban szenvedő , dekom pensált, 
fizikai m unkát végző , valam int a férfibetegeknek 
kórjóslata kedvező tlenebb, m int pozitív haem o- 
ku ltú rá jú , m itralv itium os, értelm iségi foglalkozású, 
kom pensált keringésű  betegeké és a nő ké. A tüneti 
kép nem  változott lényegesen: keringési elégtelen
ség valam ivel sű rű bben lépett fel az abakteriá lis 
form ában, diffus g lom erulonephritis egyform án 
gyakori volt pozitív és negatív haem okultúrá jú  be
tegekben. 105 boncolt eset közül 31-ben a szep
tikus folyam at gyógyultnak bizonyult.

A Z IRODALOM 1949-ig Bíró és Gottsegen közle
m ényében (Magy. B elorv. Aroh. 2:279. 1949), 1952-ig
Fritze összefoglaló do lgozatában  (Erg. Inn. Med. 1952.) 
ta lá lh a tó  meg. — Donzelot, Kaufmann, Le Bozec és 
Escalle: Sem, Des. Hop. 29:1544 <1953). — Haynal és 
Mosonyi: Orv. H etilap  1951. 38. szám. — Strausz: O rv. 
H etilap  1951. 23. szám.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Belklinikájának ( igazgató.: Rusznyák István egyet, tanár, akadémikus) 
és Ideg-Elme Klinikájának ( igazgató: Nyíró Gyula dr. egyet, tanár) közleménye

N eu ro t ik u s  b e t e g e k  e k g.  e lv á l to z á sá ró l
Irta: S O L T I  F E R E N C dr., S T A R K  E R V I N  d r . é s  H E D R I  E N D R E  dr.

' V  i

A központi idegrendszer szoros kapcsolata a 
szívmű ködéssel, illetve a keringéssel régóta isme
retes. E rre vonatkozólag fő leg az utóbbi idő ben 
több v izsgálatot végeztek. Csak k iragadunk néhá
nyat az irodalm i adatok közül: szovjet szerző k m u
tattak  rá  a feltételes reflexek jelentő ségére Angina 
pectorisban (1, 2). Régóta ismeretes, hogy hypno- 
sisban kellem etlen élm ények (ú. n. confli ctus él
mények) felelevenítésével az ekg. kóros változásai, 
illetve arrhy tm iák  jönnek létre (3, 4, 5). M agyar 
szerző k vizsgálataiból ism eretes, hogy tartós altatás 
kapcsán az ekg. változást m u tat (6). Psychosis 
m aniaco-depressivában a depressiv phasisban an
gina pectorisra utaló panaszokat és kóros ekg. vál
tozásokat figyeltek meg, am elyek a m ániás pha
sisban m egszű ntek (7). Szovjet szerző k vizsgála
taihoz kapcsolódva állatk ísérleteink kapcsán k im u
tattuk, hogy a cortex m ű ködésének megváltozása 
messzemenő en befolyásolja az ekg-t (8, 9). Ezen 
kísérleti eredményeinket k ívántuk  k lin ikai beteg
anyagon tovább vizsgálni.

A központi idegrendszer m egváltozott m ű kö
dése és a szívmű ködés közti összefüggéseket neuro
tikus beteganyagon vizsgáltuk. A neurosisos bete
gek gyakori szorongása, félelme, hangulatuk  gyors 
változása eleve valószínű vé teszi, hogy ez k ihat a 
szívmű ködésre, melynek m egváltozott m ű ködését 
■ekg. segítségével tanulm ányoztuk.

A neurosis és ekg. közti kapcsolatra vonatko
zóan az irodalom ban több adat található, de a vé
lemények eléggé ellentmondóak. A szerző k nagy 
többsége (pl. Lewis, Edens, Hertz) azt állítja, hogy 
az em lített beteganyagon nem  gyakoribbak a kóros 
ekg-elváltozások, m int a norm ál populatiónál (10, 
11, 12, 13, 14, 15). Ezt tükrözi azon eléggé általá
nosan elfogadott vélemény is, hogy neurotikus ere
detű  szívpanaszokról akkor beszélünk, ha a sub- 
jectiv panaszok m ellett objective (ekg., rtg. stb.) 
kóros eltérés nem m utatható ki. A szerző k kisebb 
része neuro tikus betegeken gyakran észlelt kóros 
ekg.-elváltozásokat (16, 17, 18, 19). így  egyesek, 
rythm us-zavarokró l (17, 18) írnak, mások a P  és 
T  hullám ok alak jának változását, PQ távolság 
m egrövidülését, illetve m egnyúlását ta lá lták  (15, 
16, 18). A szerző k másik része gyakran ta lá lt »myo- 
card. laesio«-ra utaló jeleket, így ST depressiót. 
T hullám  lelapulást. Ezen szerző k szerin t tehát 
az ekg. elváltozások neurotikus beteganyagon gya
koriak, de a közölt eltérések különböző k.

Hasonlóan eltérnek a vélem ények a kapott 
elváltozások pathom echanizm usára vonatkozólag. 
Egyesek az ekg. eltéréseket sympathicus tú lsú ly ra 
vezetik vissza, s leírják, hogy H yderginre az ekg. 
normálissá válik  (20), m ások ennek ellenkező jét 
á llítják  (21).

Az em líte tt ellentmondó irodalm i adatokon 
kívül további két megfigyelés is hozzájárul ahhoz,

hogy a központi idegrendszer m egváltozott m ű kö
dése és az ekg. közti összefüggést neurosisban szen
vedő  betegeken tanulm ányozzuk. M egfigyeltük, 
hogy a neurotikus betegek szívpanaszai, ha a th e
rap ia nem  volt eredm ényes, az évek során je len tő 
sen fokozódnak, ille tve sokszor a keringés rom lása 
is k im utatható. Míg az első  bentfekvésnél enyhe 
cardiális panaszok jelentkeztek (szívdobogás, rövid 
ideig ta rtó  enyhe szív táji fájdalom ), pár év m úlva 
ism ételt bentfekvésnél a betegek komoly cardiális 
panaszokat em lítenek (hosszú ideig tartó  balo ldalra 
kisugárzó, szorító, szívtáji fájdalom , m unkadys- 
pnoe, bokaoedem a). Az ilyen betegek ekg-ja is 
rendszerin t rom lást m utato tt. M ásik megfigyelés 
az volt, hogy az Idegklin ika neurosis osztályáról 
belgyógyászati v izsgálatokra kerü lt betegek ekg-ja 
igen gyakran kóros eltérést m utato tt. M ivel az itt 
kezelt betegek a neurosis súlyos fo rm áit m u tatták , 
valószínű nek látszo tt azon feltevés, hogy a neu ro 
sis súlyos form áiban a kóros ekg. elváltozások 
gyakoriak.

Á tvizsgáltuk a k lin ikán 1947— 1952-ik évben 
feküdt neurotikus betegek kórlap jait. (A betegek 
belk lin ikái diagnosisa neurasthenia, neurosis cor
dis, hysteria volt. A kórképek neurosistani d iagno- 
sisának részleteit i t t  nem  k íván juk  tárgyaln i.) 
V izsgálataink fő leg a kortörténet adata ira és a 
beteg ekg. leletére vo ltak tek in tettel. A »kóros 
ekg.« m egítélésére az általánosan alkalm azott 
szem pontokat v e ttük  tekintetbe. (Lapos vagy nega
tív Ti, dextrogram m  m ellett lapos vagy negatív  
T2, Ta, vagy k ife jezett ST2, STa depressio stb.) S ta
tisztikailag csak azon betegeket értékeltük , ak ik 
nél a szív, illetve a keringés betegsége k izárható  
volt.) Carditis, arteriosclerosis, v itium  cordis, co- 
ronariasclerosis, hypertensio, coronariathrom bosis, 
hyperthyreosis stb. biztosan nem jöh ete tt szóba.) 
A betegek életkora 20 és 45 év között volt. Az ekg. 
megítélésénél a dohányzást is figyelem be vettük . 
V izsgálataink eredm ényeképpen a n ikotin  i t t  nem  
játszik  fontos szerepet. Részint a n ikotin  abusus a 
neuroticus beteganyagon nem volt annyival k ife je
zettebb a controll-csoporthoz viszonyítva, hogy ez 
a k é t csoport közti ekg. különbségeket m agyaráz
hatná. Részint a norm ális, illetve kóros ekg-t m u
tató betegek között sem  volt a n ikotin  abusus szem
pontjából statisztikailag significans különbség. A 
kapo tt eredm ényeket statisztikailag feldolgoztuk 
és m atem atikai statisztika i ellenő rzésnek v e te ttük  
alá. Ezirányú v izsgálatokat Juvancz Iréneusz dr. és 
L ipták Tamás (A kadém ia A lkalm azott M atem ati
kai Intézet) voltak szívesek elvégezni.

összesen 401 beteg kórlap ját dolgoztuk fel. A 
401 beteg közül 150-nél volt az ekg-n »myocard. 
laesio« jele k im uta tható  (37,4%). Controll-csoport- 
ként 200 olyan beteg ekg-ját v izsgáltuk át, ak ik 
nél komolyabb szervi megbetegedés nem  állt fenn.
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(Diagnosisunk: varicositas, gastritis acuta, bron
chiti s acu ta , sine morbo in te rn o  stb. volt.) É let
koruk, az elő ző  csoporthoz hasonlóan, 20—45 év kö
zött. A  200 esetbő l korog ekg -t 24 esetben talál
tunk (12%). A két csoport közti eltérés k ife jezetten 
significans (I. sz. táb lázat).

I. táblázat
A kóros Ekg-telet gyakorisága a neurotikus betegeknél

Esetek
száma

Ebbő l kóros 
Ekg volt

I. sz. Belklinika neurotikus 
beteganyagából .............. 401 150 (37,4%)

Controll csoport................. 200 24 (12,0%)
Idegklinika neurosis osztálya 

beteganyagából .............. 70 38 (54%)
Controll ambulans csoport.. 200 22 (11%)

További vizsgálataink kapcsán esete inket to
vább elem eztük. A betegség tartóssága a lap ján  be
tegeinket k é t csoportba oszto ttuk : 1. csoport: ide 
soroltuk azon neurotikus betegeket, ak iknek  m eg
betegedése nem régi keletű , anam nesisük 1 évnél 
rövidebb. 2. csoport: a betegség hosszabb ideje áll 
fenn, anam nesis 2—6 éves (lásd: II. sz. táb lázat).

II. táblázat
A kóros Ekg gyakorisága a betegség kezdetéhez viszonyítva

Esetek
száma

Ebbő l kóros 
Ekg volt

A.
Anamnesis, 1 évnél rövidebb 198 60 (30,3%)

B.
Többéves anamnesis......... 201 95 (47,2%)

A  panaszok jellegét figyelem be véve, ism ét két 
csoportot állítottunk fel: a) csoport: ide soroltuk 
azon neuro tikus betegeket, ak iknek panaszai á lta 
lános neurosisos panaszok (fáradtság, ideges pa
naszok, gyengeség, álm atlanság, hangulatváltozás). 
b) csoport: A neurosis á lta lános panaszai m ellett 
a szívpanaszok állnak az elő térben (szívdobogás, 
b izonytalan szívtáji fá jda lm ak  stb. — Lásd: III. sz.

III.  táblázat
A kóros Ekg gyakorisága a neurosisos panaszok jellege szerint

I Esetek Ebbő l kóros
száma Ekg volt

A.
Általános neurotikus pa- 
nászok............................. 248 80 (32,3%)

B.
Cardialis panaszok állnak 

az elő térben (»Neurosis 
cordis«) ............................. 153 70 (45,8%)

táb lázat). A táblázat adata ibó l k itű n ik , hogy a pa
naszok hosszas fennállása esetén  a kóros ekg. elvál
tozások gyakoribbak, m ásrészt, azon betegeknél, 
akiknél a szívpanaszok á llnak  elő térben, gyakorib
bak az ekg. kóros elváltozásai. Kóros ekg-t leg
gyakrabban azon betegeknél ta láltunk, ak iknél a 
neuro tikus panaszok hosszú ideje állnak fenn s a 
panaszok, elő terében card iális panaszok állnak.

Ami a kóros ekg. elváltozások pontosabb je l
lem zését illeti, az t m ondhatjuk, hogy a kép annak  
felel meg, am it általában enyhe fokú »myocard. 
laesio« néven szoktak leírni. A T hullámok alacso
nyabbak, esetleg negatívak, néha kisebbfokú ST 
depressio észlelhető . A neurosisra typusosnak 
m ondható ekg. elváltozásokat nem ta láltunk. 
Rhytm uszavarokat, illetve vezetési zavarokat csak 
r itkán  észleltünk, még leginkább kam rai ex tra - 
systolékat. Több szerző  által gyakran észlelt ú. n. 
sympathicus tú lsú ly ra  jellemző  ekg. elváltozásokat 
(magas P hullám ok, alacsony T hullámok, rövid 
PQ  távolság, m i nem  észleltünk) (16). Egyes szer
ző k gyakran észleltek k ifejezett arrhy tm iákat, pa- 
roxysmális tachycard iákat, p itvari fibrillatiót, m íg  
»myocard. laesio«-ra utaló elváltozásokat r itkán  
ta lá ltak  (21, 22). Mi ezt beteganyagunkon nem  
tapasztaltuk.

A következő kben a neurosis súlyos eseteiben 
k ívántuk  vizsgálni az ekg. elváltozásokat. Az Ideg
k lin ika neurosis osztályán 1953 februártó l m ájusig  
bentfekvő  betegeket vizsgáltuk át, első sorban ekg. 
szempontjából. A feldolgozott beteganyag k ivéte l 
nélkü l a neurosis súlyos tünete it m utatta és a szív, 
illetve a keringés részérő l organicus megbetegedés 
k izárható volt. A betegek életkora 18—45 év között 
volt. A kislétszám ú beteganyagról (70 beteg) több 
m in t a betegek felénél volt k im utatható  az ekg. 
kóros eltérése. Controll-csoportként az ekg. 200 
am bulans betege szerepelt, ak iket a szomszéd k li
n ikákró l m ű téti teherbírás céljából küldtek vizs
gálatra és ak iknek  cardiális panaszuk nem  volt. 
A controll 200 beteg közül 22-nél volt kóros ekg. 
elváltozás (11%). A  beteganyag kis száma m iatt 
messzemenő  következtetést nem  vontunk le, azon
ban annyit m egállapíthatunk, hogy az em líte tt 
súlyos neurotikus betegeknél az ekg. kóros e ltéré
sei igen gyakoriak.

A másik, am ire  rá  szeretnék m utatni, az, hogy 
ezen elváltozások eleinte igen labilisek és nagyrészt 
reversibilisek. U gyanis folyam atosan vizsgálva 
azon betegek ekg-já t, akiknél a neurosis osztályon 
hosszabb és eredm ényes therap iá t végeztek (a be
tegek panaszai nagyrészt m egszű ntek), gyakran 
észleltük az ekg. javulását. V izsgálataink száma 
m ég kevés, de anny it m áris m ondhatunk, hogy 
hatásos therap ia u tán  a kóros ekg. elváltozások 
v isszafejlő dhetnek (3., ill. 4. áb ra).

A továbbiakban azt vizsgáltuk, hogy a neurosis 
hosszabb fennállása kapcsán az ekg. hogyan vál
tozott. Ennek tanulm ányozására azon betegek kó r
lap ja it néztük át, ak ik  neurotikus panaszaik m ia tt 
hosszabb idő  u tán  ism ételten felvételre kerü ltek. 
(Több éves idő közökkel másod-, harmad-, esetleg 
negyedízben k erü ltek  felvételre. — Lásd: 4. sz.

IV. táblázat
A betegség hosszabb fennállása esetén az F. kg változása

Esetek Ebbő l az Ekg
száma romlott

A. Neurotikus betegek....... 24 20
B. Controll csoport............. 20 J
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táblázat.) A Belklin ika 1947—1952. közötti beteg
anyagából 24 ilyen beteget találtunk. A  24 betegbő l 
az ekg. javu lást m u ta to tt 1 esetben, változatlan volt 
3 esetben, rom lást m u ta to tt 20 esetben (1., 2. ábra).

I. sz. ábra. Sz. L. Dg : Neurosis

Felvétel a beteg első  bentfekvésekor\(1949)

Vizsgálatainkat összegezve, k im ondhatjuk, 
hogy neurotikus betegeknél gyakoriak  a kóros ekg. 
elváltozások. Rá kell i t t  m u ta tnunk  arra, hogy az 
irodalm i adatok ezen a téren eléggé ellentm ondóak,

II I.  ábra. B. Gy. Ekg lelete 
Dg: Neurosis

(Idegklinika neurosis osztály)

Felvétel bejövetelkor

Felvétel a második bentfekvéskor (1950). 
A beteg panaszai súlyosbodtak, 11. és II I.  
elvezetésben ST depressio alakult ki,‘aj>T« 

hullámok alacsonyabbak lettek.

II. sz. ábra.
D. L.-né D g: Neurosis

Felvétel 2 hét múlva (sedálás után). 
A II. Hl. III.  elvezetésben a ,,T” hullá

mok kifejezett emelkedése észlelhető

IV. ábra. T. K. Dg: Neurosis 
(Idegklinika neurosis osztály)

Felvétel bejövetelkor.

Felvétel az /. bentfekvéskor 
(1950)

Felvétel a IV. bentfekvéskor (1952).
A beteg panaszai fokozódtak, a ,,T” hullá

mok mindhárom elvezetésben ellapultak.

Az ekg. vizsgálatok m elle tt figyelemmel kísértük 
ezen betegek panaszainak a változását s keringé
sük re  utaló  egyéb adatokat is. Az ekg. em lített 
gyakori rosszabbodását a klinikai adatok  is alá
tám asztják. A betegség hosszabb fennállása esetén 
a szív, illetve a keringés részérő l a panaszok egyre 
súlyosabbak lettek, ső t, gyakran enyhe decompen- 
satiós tünetek  is jelentkeztek (k ifejezett munka- 
dyspnoe, nycturia, fen tjá ráskor bokaoedem a). A 
szívtáji fájdalm ak hosszabb idő  u tán  rendszerint 
anginás jellegű ek lettek.

Felvétel 3 hét múlva (sedálás után) 
A beteg panaszai javultak, a ,,T ” hullá

mok emelkedése figyelhető  még.

ső t a szerző k nagyobb része azt állítja, hogy az 
em líte tt kórképben a kóros ekg. le let nem  gya
kori. Talán m agyarázatu l szolgálhat ezzel kapcso
la tban  a következő : a betegség tartós fennállása 
kapcsán az ekg. elváltozások gyakoribbak lesznek, 
teh á t a hosszabb anamnesissel rendelkező  beteg
anyagon gyakrabban található kóros ekg. Másod
szor: a neurosis súlyos eseteiben és azokban az 
esetekben, ahol a panaszok elő terében cardiális 
panaszok állanak, gyakrabban ta lá lható  ekg. elté
rés, harm adszor: az eltérések kezdetben eléggé re- 
versibilisek, hatásos therap iára visszafejlő dhetnek.

Ami az észlelt kóros ekg. eltérések patho-
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mechanizm usát illeti, ezzel i t t  behatóbban nem  k í
vánunk foglalkozni. A k érdés tanulm ányozására 
részletes vérkeringési v izsgálatokat kívánunk vé
gezni f iata l neurotikus beteganyagon, akiket hosz- 
szú idő n keresztül rendszeresen controllálnánk 
ekg., keringés (percvolumen, keringési sebesség, 
perifériás ellenállás, változása stb.), vérnyomás 
stb. szempontjából.

A m ásik kérdés az, hogy mi ezen ekg. elvál
tozásoknak a jelentő sége? Természetesen nem lehet 
azt állítani, hogy minden kórosnak tarto tt ekg. el
változás (az ú. n. »myocardiális laesio« ekg. képe) 
feltétlenül szívizomkárosodást jelent. Ism eretes, 
hogy múló anyagcserezavarok, a szív térbeli hely
zetének a változása stb. hasonló ekg. eltérést okoz
hat. Mégis véleményünk szerin t, a neurotikus bete
geken észlelt ekg. elváltozásokat komolyan kell 
mérlegelni. Irodalmi m egfigyelések vannak arra  
vonatkozólag, hogy ideges eredetű  szívpanaszok 
organicus szívbetegségekbe m ehetnek  át (15), to
vábbá, hogy idegrendszeri behatásokra a szívizom
ban degenerativ  elváltozások jöhetnek létre (22). 
K linikai megfigyelések is e m elle tt szólnak. Az ekg. 
a  betegség súlyosbodásával együ tt rosszabbodik, 
másrészt, a neurotikus betegek elég nagy részé
nél évek m úlva komoly szívpanaszok lépnek fel, 
ső t enyhe decompensatiós tü n e tek  is jelentkezhet
nek. Neurotikus betegeken gyakoriak a szívtáj i 
szorító fájdalm ak (23), am elyek a betegség tartós 
fennállása kapcsán angina pectoris képébe m ehet
nek át. Feltételezhető , hogy a tisztán neurotikus 
eredetű  szívpanaszok idő vel organicus jellegű ek 
lesznek és a neurosis ta laján  ang ina pectoris, illetve 
decompensatio alakulhat ki.

ö ssze fo g la lá s. 1. V izsgálataink szerint neuro
tikus betegeknél gyakoriak az ekg) kóros elválto
zásai. 2. H a a betegség hosszabb ideje áll fenn, a 
kóros ekg. eltérések gyakoribbak, illetve a m ár 
meglévő  rendszerin t rosszabbodást mutat. 3. Az 
ekg. elváltozásokkal párhuzam osan a betegség 
hosszabb fennállása esetén rendszerin t a szívpana
szok is súlyosbodnak és a keringés is romlik. 4. Az 
ekg. eltérések kezdetben nagy részt reversibilisnek 
látszanak. 5. U taltunk arra, hogy neurotikus alapon 
organicus szívelváltozások fej lődhetnek ki.
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Arch. 2. sz. 1952. — 2. K aram isev F. J.: K lin. Med.
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k ö zp o n ti id eg ren d szer (befo lyása az E K G -ra  c. e lő adása. 
A  szerző  n eu ro tik u s betege iknél h aso n ló an  g y ak ran  ta 
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cl». H l o ji t  H, 3 .  II I  t  a p  k , 3 .  X  e h  p  H : 
0 6  3JienmpoKapduoepa(f)imecKux iisMciiemmx y  Heiípo- 
mimecKUX öojibnux.

1. HaŐ JnoaeiiHH aBTopoB ynaabiBaiOT, h t o  y n e íi-  
poTHuecKHx ő o jib H u x  n a c r o  OTMenaiOTCH naT O jiom - 
necicHe aJ ieK T p o isa p flH o rp a tjm H eC K H e H3MeHenHH. 2. 
B c j i y u a a x  jpiHTejibH oro H aam niH  6one3H 0 name o t - 
MenaioTCH naTOJiorMuecKHe 3JieKrpoKapíiHorpa<{>H- 
u e c K H e  H3MeHeHHH, t . e .  o h h  b  TeneHHe 6ojie3HH e r a -  
HOBHTcn ő ojieejf BbipanceiiHbiMH. 3. n a p a ju ie j ib n o  c 
3JieKTpOKapHHOrpa(j)HUeCKH!VIH H3MeHeHH HMH B  C J i y -  
q a e  ajurrejibH ocTH  ő o j ie 3 H H  oTMenaioTCH h  Tíimejibie 
c ep aen n b ie  m ajioő b i m y x ygu ienH e KpoBOOŐ pameHHa. 
4. y u a sa i iH b ie  BJieKTpoKapaiiorpatJm qecKHe H3MeHC- 
HHH KajKyTCH OŐ paTHMblMH. 5. AßTOpbl yicaabiBaioT, 
u t ó  Ha neüpoTHiecKOM <j)OHe MoryT pa3BHTbCH o p ra -  
H imecKHe cepaeqH H e H3MeHeHHH.

D r. F e r e n c  S o l t i ,  D r. E r v i n  S t a r k  und 
D r. E n d r e H e d r i : Über die EKG-Veränderungen bei 
neurotischen Kranken.

1. Aus den Untersuchungen der Verff. geht hervor, 
dass pathologische EKG-Veränderungen bei neurotischen 
Patienten häufig Vorkommen. 2. Wenn die Erkrankung 
seit längerer Zeit besteht, sind pathologische EKG-Abwei- 
chungen häufiger bezw. weisen die bereits vorhandenen 
gewöhnlich eine Verschlechterung auf. 3. Parallel mit den 
EKG-Veränderungen verschlechtern sich bei längerem Be
stehen der Krankheit meist auch die Herzbeschwerden und 
der Kreislauf. 4. Die EKG-Abweichungen erscheinen anfangs 
in der Mehrzahl als reversibel. 5. Es wird darauf hinge
wiesen, dass sich auf neurotischer Grundlage Herzverände
rungen entwickeln können.

F e lh ív á s  e l ő f i z e t ő i n k h e z  !
F olyó  h ó  15-én k ik ü ld tü k  ér tesítésünket e lő f ize tésén ek  állásáról. 
K érjük , m ég  e hó  25-ig  az esed ék es e lő f ize tési díjat sz ívesked jék 
átu ta ln i, h ogy

a lap  k ü ld é sé t  za v a r ta la n u l b iz to síta n i tud juk .

E lő f ize tés h iányában  k én y te len ek  vagyu n k  a lapszállítást b eszü n te tn i.

K I A D Ó H I V A T A L  
E L Ő F I Z E T É S I  O S Z T Á L Y
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Ú J A B B  L A B O R A T Ó R I U M I  E L J Á R Á S O K

A Szabolcs-Szatmár Megyei Tanács Kórháza ( igazgató: Zempléni Béla dr.) Központi Laboratóriumának
■ (fő orvos: Gerlei Ferenc dr.) közleménye

K önnyen  e l vé ge zhe tő  m áj fu nkciós p ró b a  a  gy a ko r l ó  orvos  rés zér e
Ir ta : M E D G Y E S I  G Y Ö R G Y  dr.  és G E R L E I  F E R E N C  dr.

A Takata-reakción kívül sok kolloidlabilitási 
próba ismeretes. E próbák azonban a Takata-reak- 
cióhoz hasonlóan csak laboratórium ban végezhető k 
el, eredményeik leolvasása és értékelése pedig na
gyobb gyakorlatot kíván. Ezért általános törekvés, 
hogy a bonyolu ltabb reakciók m ellett oly egysze
rű bb eljárásokat is kidolgozzanak, am elyek gyor
san tájékoztatnak és könnyen elvégezhető  és érté
kelhető  voltuknál fogva a gyakorló orvos kezébe is 
adhatók. Ilyen egyszerű  és véleményünk szerint 
megbízható, a Takata- és társreakció i eredményei
nek az ism erete e lő tt gyors tájékozódásra alkal
mas precipitációs próba a vérsavó Lugol-próbája.

Botelho 1929-ben gyenge Lugol-oldatot és aci
dum citricum ot alkalm azott azon célzattal, hogy 
rákos betegek híg íto tt vérsavójában a fehérjék 
precipitációját idézze elő. E reakcióra, valam int 
Huggins, Miller és Jensen v izsgálataira hivatkozva, 
1950-ben Mailén, Ugalde, Balcazar, Bolivar és Mey- 
ran azt találta, hogy a G ram -festésnél használtnál 
erő sebb Lugol-oldat különböző  betegségekben 
szenvedő k vér savójában precipitációt okoz. Meg
állapításuk szerint a precipitáció foka összefüggés
ben van  a serum proteinok m inő ségi változásaival, 
különösen szembeötlő en azokban az esetekben, 
am elyekben a máj működése zavart. Szerintük a 
Lugol-oldat precipitációt egészséges em berek savó
jában csak ritkán  okoz.

Tudom ásunk szerin t hazánkban Braun, Káldor 
és K isfaludy voltak az első k, ak iknek a figyelmét 
véletlen észlelés hív ta fel arra, hogy jódtartalmú 
vegyületek máj zsugorodásban szenvedő k serum á- 
ban in  v itro  durva, rázással nem  oldódó csapadé
kot adnak. M egállapításuk leglényegesebb pontja 
az, hogy a csapadékképződés a globulinfractio meg
szaporodásával áll szoros összefüggésben. Braun 
és m unkatársa i a 10%-os tetrajodphenolphtalein t 
tartalm azó cholecystographiás festékanyag alkal
mazásával egyszerű  m ódszert dolgoztak ki az albu
m in-globulin hányados hozzávető leges m eghatáro
zására.

Mailén és m unkatársaitó l függetlenül hazánk
ban Szm uk és Parády használta a Lugol-oldatot 
csapadék elő idézésére a vérsavóban. Ök a Lugol- 
o ldattal kapott csapadékot, ill etve zavarosodást 
m esterségesen készített összehasonlító fehérje- 
sorozat segítségével mérik  és serologiai reakcióju
kat az endocarditis len ta korai felism erésére igen 
alkalm asnak tartják . A Mallén-íé\e Lugol-precipi- 
tációs próba Szm uk és Parády e ljárásánál keve
sebbet nyú jt, mert csak általános, tájékoztató jel
legű  próba.

M agát a M allén-próbát nálunk 1952-ben Ker
tész, Pálóczy és Kertészné 2500 esetben vizsgálta

felül. U tánvizsgálataikban eleinte M ailén eredeti 
eljárásához hasonlóan ő k is tárgy lem ezen végezték 
el a próbát, további v izsgálataik  során azonban a 
reakciót kémcső ben csinálták. Kertész és m unka
társainak a m egállapítása szerin t a pozitív jód- 
próba és a gam m a-globulin m egszaporodása között 
a legszorosabb összefüggés van.

Mailén és társa i közleménye alapján külfö ldön 
szintén 1952-ben Tobiasch v izsgálta u tána a Lugol- 
precipitációs próba használhatóságát és m egbíz
hatóságát. Kertész és m unkatársa i m egállapításá
val egyező en Tobiasch is az eljárást a gyakor la t 
számára igen alkalm asnak ta rtja . Közleményének 
a címe is ezt tükrözi: »Eine K olloidreaktion fü r  die 
Praxis.« Mailén és társai, va lam in t Tobiasch sze
rin t a próba k iv ite le a következő : Tiszta, zsírta lan  
tárgy lem ezen egy csepp tiszta, haemoglobin-m en- 
tes (nem haem olysált) vérsavóhoz egy csepp Lu
gol-oldatot adunk. Vagy a tárgylem ez m ozgatásá
val, vagy üvegpálcikával enyhén összekeverjük. 
(A Lugol-oldat összetétele: Jód 10 g, K aliumjodid 
=  K J 20 g, deszt. víz ad 150 g.) A reakció erő ssé
gétől függően igen sokszor m ár 1—2 percen belül, 
de legkéső bben 5—15 perc m úlva, az album in- 
globulin viszony m egváltozásának és a globulinok 
javára tö rtén t eltolódásának a m értékétő l függő en 
durva vagy finom  precipitációt, vagy pedig igen 
finom vagy kifejezettebb zavarosodást látni a 
cseppben. Igen erő s reakció esetében az egész 
csepp olykor szinte p illanatok a la tt m integy m eg
alvad.

M agunk is meg akarván  győ ző dni az e ljárás 
használhatóságáról, eleinte csak tájékozódásképen 
a Takata-reakció elvégzésére beküldött vérsavók
kal a Lugol-cseppreakciót is beállítottuk. M ár az 
első  tájékoztató  vizsgálatok során m egállapíthat
tuk, hogy a Lugol-oldattól m ély barnaszínű vé 
vá lt cseppben a keletkezett zavarodásnak vagy  az 
enyhébb fokú precip itációnak az észrevevése ne
hézkes és különösen az egészen enyhe zavaroso- 
dás el is kerü lhe ti a figyelm et. Ezt a h á trán y t k i
küszöbölendő , a Szm uk—Parády-féle euglobulin- 
reakció példájára Medgyesi a Lugol-cseppreakciót 
úgy módosította, hogy a cseppet 10%-os natrium - 
thiosulfattal (Na-’SsCL) elszíntelenítette. Ez a k is 
módosítás az egészen enyhefokú zavarosodás, ille t
ve finom  precipitáció észrevevését is igen m eg
könnyíti. Az eredeti M allén-féle eljárással ^zem ben 
tehát a próba annyiban módosul, hogy a serum - 
hoz a Lugol-cseppet hozzáadva, a reakció erő sségé
tő l függő en 5— 15 percig várunk , s ekkor a leova- 
sás elő tt hozzáadunk egy csepp natrium th iosu lfa- 
tot, enyhén keverjük , s m ihely t a csepp teljesen 
elszíntelenedett — ami rövid idő  alatt bekövetke
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zik — az eredm ényt leolvassuk. Ha a reakció t szé
les tárgylem ezen végezzük el, akkor a serum ból is, 
a Lugol-oldatból is, m ajd leolvasás elő tt a na tr ium- 
thiosulfatból is 2—2 cseppet használhatunk. I lyen
kor gyengébb reakció esetében 20—25 percig is 
várhatunk  anélkül, hogy a csepp beszáradna.

Mi m agunk ezen elő kísérletek u tán  a Mallén- 
reakciót 245 esetben úgy próbáltuk  ki, hogy a reak 
ciót m indig elszíntelenített cseppben o lvastuk le. 
Eseteinknek több m int a felében a vérsavó hepa
titis epidem icásoktól, a többi a legkülönböző bb 
betegségekben, köztük több m ájzsugorodásban 
szenvedő tő l származott. A cseppreakcióval egyide
jű leg a laboratórium unkban kb. 15 évvel ezelő tt 
Gerléi á lta l bevezetett Manche—Som m er-féle Ta- 
kata-reakció t állíto ttuk  be. (A Manche és Som m er 
álta l m ódosított Takata-reakcióban a vérsavót nem  
hígítjuk, hanem  mind a 8 cső be hajszálpontosan 
0,1 m l vérsavót m érünk be. Ezután az első  cső be 
l m l élettani- konyhasóoldatot m érve, m inden to 
vábbi cső be 0,1 m l-el többet adunk, úgyhogy a 8. 
cső be 1,7 m l konyhasóoldat kerül. Ezután m ind
egyik cső be natrium  carbonicum siccum puriss. 
10%-os oldatából 0,4 m l-t m érünk  be. Leguto ljára 
ad juk  hozzá a pro analysi 0,25%-os sublim at-o lda- 
to t úgy, hogy az első  cső be 1 m l-t p ipettázunk  és a 
következő  csövekbe mindig 0,1 m l-rel kevesebbet, 
vagyis a 8. cső be 0,3 m l sub lim ato ldat kerü l. Ily 
módon m inden egyes cső  összfolyadékm ennyisége 
2,5 ml. Manche és Sommer jelzése szerin t az 1 m l 
sublim at-oldatot nevezzük 100 m g% -nak, a 0,3 
m l-t tarta lm azó csövet pedig 30 m g% -nak. H a te
h á t a reakció pl. 6 cső ben pozitív, akko r ez 
=  50 mg% sublim atkoncentráció. Leolvasás 24 óra 
m úlva szobahő mérsékleten. Zavarosodás nem  szá
mít, csak laza, pelyhes, fehér csapadék vehető  fi
gyelembe. A reakció értékelése úgy M ancke—Som
mer, m int a sa já t észleléseink szerin t a következő .

tosabb, m in t az eredeti Takatáé, am elynél a mó
dosított a lak  még érzékenyebb és megbízhatóbb is. 
A laboratórium unkban 15 éve használatban lévő  
módosított Takata-reakció m egbízhatóságát kb. 100 
boncolással is ellenő rzött eset tanúsítja . A bonco
lásra k e rü lt esetek legnagyobb része májzsugoro- 
dás és súlyos decom pensált szívbajos m áj elválto
zása volt.

Az irodalm i adatokkal egyező en mi is úgy ta 
láltuk, hogy a vérsavó epefestéktartalm a a Lugol- 
cseppreakciót nem  zavarja, a haemolysis azonban 
igen. E zért csak egészen tiszta, haemoglobin-m en- 
tes vérsavó használható. Utóbbi követelm ény a 
Mancke—Somm er-féle Takata-reakcióra is vonat
kozik.

Kiértéhelés. N egatív az a próba, am ikor a 
csepp víztiszta. P lusz-m inusz ( ± ), illetve egy- 
keresztes (+ )  az eredm ény, ha enyhe, illetve erő 
sebb zavarosodás (opalescentia) m utatkozik. A 
kétkeresztes (+ + )  reakcióban igen erő s zavaro
sodás vagy igen finom  precipitáció m utatkozik. A 
három keresztes reakció (-|—b+ ) durvább, a négy
keresztes ( + + + + )  pedig igen durva precipitációt 
eredm ényez, ső t utóbbi esetben a csepp nem egy
szer 1—2 percen belü l m integy meg is alvad.

A Lugol-cseppreakció értékét illető en a 
M ancke— Som m er-féle Takata-reakció eredm é
nyeivel való összehasonlítás alap ján és a klinikai 
tünetekkel, valam int a kórbonctani leletekkel való 
egybevetése u tán  a következő  m egállapításokra 
ju thatunk . K ét kereszt pozitiv itásig csak a kór
elő zményi adatokkal és klin ikai tünetekkel össz
hangban értékelhetjük . K étkeresztes eredm énytő l 
felfelé a cseppreakció k lin ikai tünetek  nélkül is 
m ájkárosodást jelez. A M ancke—Sommer-féle 
Takata-reakció és a Lugol-cseppreakció eredmé
nyeinek összehasonlítását az alábbi táb lázat szem
lélteti.

Mancke—Sommer—Takata-r. Lugol-cseppreakció

Eredmény Esetek
száma neg.

1

± + + + H—1—b d—1—1—b összesen

Negatív .......................... 41 24 14 3 41
1 cső ben póz................... 4 3 — 1 — — — 4
2 cső ben póz................... 27 8 8 10 1 — — 27
3 cső ben póz................... 16 4 4 8 — v -- _ 16
4 cső ben póz................... 21 1 1 14 4 1 — 21
5 cső ben póz................... 28 — 1 17 8 2 — 28
6 cső ben póz................... 24 — — 2 13 8 1 24
7 cső ben póz................... 39 — — 19 12 8 39
8 cső ben póz................... 45 — — — 3 8 34 45

összesen : 245 245

4 cső ig terjedő  pozitivitás = 7 0  mg% sub lim at
koncentráció csak akkor értékelhető , ha a k lin ikai 
tünetek  alátám asztják. Az 5. cső tő l felfelé terjedő 
pozitiv itás esetében klin ikai tünetek  nélkü l is biz
tosan jelzi a m áj károsodását.

A Manche—Sommer-féle m ódosított T akata- 
reakciót a bevezetése u tán Gerlei számos esetben 
egyszerre állíto tta be az eredeti T akata-rekació- 
val, s M ancke—Sommerrel egyező en m egállap ít
hatta , hogy a m ódosított reakció k iv ite le egysze
rű bb, eredm ényeinek leolvasása könnyebb és biz-

M egállapítható, hogy m inél erő sebben pozitív 
a M ancke—Som m er-féle Takata-reakció, annál k i
fe jezettebbé és jellem ző bbé válik a Lugol-próba is. 
A pozitiv itásnak pedig akár cső számban, akár ke
resztekben k ifejezett emelkedése m ind fokozottabb 
m ájkárosodásra utal. f

összefoglalva azt m ondhatjuk, hogy Mailén, 
Kertész és m unkatársa ik , valam int Tobiasch meg
állapításaival egyező en a Lugol-cseppreakciót — 
különösen az á lta lunk  a ján lo tt m ódosított (szín
telen) a lak jában — m i is jól használható, gyors,
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általános tájékozódásra alkalm as m ájfu nkciós pre- 
cipitációs próbának ta rtju k , amely a gyakorló- 
orvos kezében is jó szolgálatokat tehet.

IRODALOM: Ratelho: idézi M ailén. — Braun, 
Káldor és Kisfa ludy: Orv. H etilap  1950. 1354. — Hug
gins, M iller és Jensen: C ancer Research 9:177 (1949). 
— Kertész, Pálóczy és Kertészné: Orv. H etilap  1952. 
874. — Mailén, Ugalde, Balcazar, Bolivar és Meyran: 
Am. Journ . Clin. Path. 20:39 (1950). — Manche és S o m r 

mer: Münclh. m ed. W schr. 1936. 1707. —  S zm u k  és
Parody: Orv. H etilap  1950. 844. — Tobiasch: M ünch, 
med. Wsdhr. 1952. 2387.

Xf b. M e a b e ni n, <J>. T e p a e n : Jleeno 
npuMeníieMan cßijHKiiuona/ibHaji npoő a neue na  ö a : i  
npanmimecKO zo epana.

Corjiacno T p a u r o B K e  MajuieHa, K e p T e c a ,  Toöiia-

r n a  i i  h x  coT pyH H H K O B  a B T o p b i y K a 3 M B a i0 T , b t o  n a -  
n e j i b H a n  p e a n u m i  c  p a c T B o p o M  J I io r o J iH  —  o e o ö e H H o 
B M OH H (j)Iim ipO BaH H O ft BBTOpaM H $ O p M e  (ßeCUBCTIIOH)  
—  H B jm eT C H  x o p o n i o  h  ö t iC T p o  n p i i in e H H e M o ií  (J iyH K -  
U H O H a jib H o ft n p o ö o i í ,  K O T o p a n  M o m eT  o K a a a T b  x o p o -  
m n e  y c j i y n i  i ip a i r n in e c K O M y  i i p a n y .

D r. G y ö r g y  M e d g y e s i und D r. F e r e n c 
G e r 1 e i : Eine technisch einfache Leberfunktionsprüfung 
für den praktischen Ärzt

in Übereinstimmung mit Mallen, mit Kertész und Mit
arbeitern, sowie mit Tobiasch wird festgestellt, dass die 
Lugol-Tropfenreaktion — besonders in der durch den Verf. 
empfohlenen, modifizierten (farblosen) Form •— ein gut 
brauchbares, für den Zweck der schnellen, allgemeinen 
Orientierung wohl geeignetes , Leberfunktionsprüfungsver
fahren darstellt, das auch in Händen des praktischen Arztes 
gute Dienste zu leisten vermag.

K A Z U I S Z T I K A
______________________________________________________________________________________________________________________________________________ £_

A Debreceni Orvostudományi Egyetem II. sz. Belklinikájának (igazgató: Petrányi Gyula dr. egyet, tanár), 
Röntgen Laboratóriumának (vezető : Róka Gyula dr.), Igazságügyi Orvostani Intézetének ( igazgató : Ökrös Sándor dr. 

egyet, tanár) és a Hajdú-Bihar Megyei Tanács Rendelő intézete Röntgenlaboratóriumának (fő orvos: Imre Gábor dr.) közleménye

Annulus f ib rosus  m e s z e s e d é s é n e k  e se te i
Irta:  K O S A  Á R P Á D  dr., R Ó K A  G Y U L A  dr.  és Z S A D O N  B É L A  dr.

A szíven belüli meszesedések — kórbonctani 
vizsgálatok alap ján — igen gyakoriak. Első sorban 
a b illentyű kben és a szív kötő szövetes vázában 
fordulnak elő , r itkábban lá tju k  a coronáriák, szív
izom in farctusok hegének és fali throm busok me- 
szesedését (16, 2, 15).

A b illen tyű k meszesedései — Henke—Lubarsch 
szerint (6) — fiata labb korban túlnyom óan endo- 
és m yocarditis alapján fejlő dnek ki, am ikor a me- 
szesedés első sorban a billentyű széleken található, 
de a b illen tyű  tapadási helyekig elő rehaladhat, ső t 
az endocardium ra és a szívizomzatra is rá te rjed 
het. Az összes szájadékoknál elő fordulhat, de első 
sorban a m itrális és ao rta  szájadékok billentyű in, 
amelyeken az endocarditises folyam atok is a leg
gyakrabban fordulnak elő  (13, 14). A b illen tyű k 
chronikus gyulladása esetén új érbimbók indulnak 
a b illentyű k hártyás szövete felé, az új erek az 
egész b illen tyű t behálózzák, azok kötő szövetesen 
m egvastagodnak s a mész ezen erek segítségével 
telepszik m eg a b illentyű k szövetében. Elő fordul, 
hogy a b illen tyű k meszesedései esetén sem  talál
ju k  élő ben a v itium  je le it (8).

R itkábban jönnek lé tre  meszesedések a billen
tyű k szöveteinek prim aer degenerativ fo lyam atai 
talaján, am ikor is — Beitzke szerint (6) — a me- 
szesedés az annulus fibrosusokból indul k i és a fo
lyam at a b illentyű k felé ta rt. Deviczky (6) annu- 
láris sclerosisnak nevezte el s az aorta-b illen tyű 
kön észlelt degenerativ  fo lyam atokkal analóg kór- 
tani fo lyam atnak ta rtja , am ikor a meszesedéseket 
a szív kötő szövetes rostos vázának prim aer dege
nerativ  folyam atai, azok sejtjeinek hyalinos-zsíros 
degeneratio ja  elő zi meg.

A szív rostos váza a la tt a szív állom ányának

kötő szövetes részét értjük , am ely a p itvar és 
kam raseptum  izom zat közé van ik ta tva  s az a tr io 
ventricu laris b illen tyű k szám ára tapadásul, a nagy 
verő erek számára eredésül szolgál. M agban szegény 
kollagén kötő szövetbő l áll, s m in t j. o. és b. o. an 
nulus fibrosus körülveszi m indkétoldali a tr io 
ventricu laris szájadékot; m indkétoldali annu lus 
nagyobb kötő szövetes lappá egyesül, háromszög 
alakká szélesedik s a lko tja  j. o., illetve b. o. trigo
num fibrosum okat.

A szív rostos vázának meszesedése zsíros de
generatio, necroticus fo lyam atok alap ján  fejlő dik 
ki, legtöbbször m agasabb életkorban. R itkán lá tju k  
a m agdúsabb trigónum okon, viszont annál gyak
rabban a baloldali annu lus fibrosuson és az ao rta - 
szájadék gyű rű jén.

A baloldali annu lus fibrosuson a meszesedés 
legtöbbször a hátsó részeken kezdő dik s innen ha
lad vagy ventra l-fe lé a b illentyű re, vagy a szív
csúcs irányába a kam ra-septum ba. A kár u jjny i 
vastag meszes gyű rű  jöhet lé tre ; elő fordulhat, hogy 
nem já r  együtt b illentyű hibával, de legtöbbször 
— az elváltozás zsugorodása fo ly tán — az é r in te tt 
szájadék beszű kül s em ellett a b illen tyű  is insuf- 
ficienssé válik (5). A baloldali fo lyam at eleinte le
het panaszm entes, a jobboldali annulus, ill. tr igo
num meszesedése azonban legtöbbször együtt já r  
az ingervezető  rendszer laesiójával, em iatt követ
kezményes atrio -ventricu láris átvezetési idő  m eg
nyúlással, vagy akár to talis a—v blokkal (1).

Röntgenologiai szempontból az annulus fib ro- 
susok és a b illen tyű k meszesedéseinek éles elvá
lasztása nem  indokolt, ill. elválasztásuk erő szakolt, 
m ivel különböző  pathologiai alapon fellépő  és kü 
lönböző  helyrő l k iinduló meszesedések egym ásba
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átmehetnek  és így ha táruk  elmosódik. A fol yamat 
egész lefolyása alatt vannak  ugyan idő pontok, am i
kor a különböző  lokalizációk egymástól még jól 
megkülönböztethető k (13, 9).

Röntgen-felism erésük nem  könnyű. A mell
kasban összevetült igen sok kisebb-nagyobb me
szes á rnyék  között figyelm ünket elkerü lhetik ; ki
m utatásuk  csak akkor lehetséges, ha — m in t ese
tünkben is —- kifejezett nagyságot ér el, nagyobb 
m észlerakódás van jelen, h a  a beteg nem  tú l testes 
és a szív nem  m egnagyobbodott nagyobb m érték
ben. Pu lsatiós mozgásuk felism erésüket átv ilágí
tásnál megkönnyíti, a fe lvé te l készítését azonban 
m egnehezíti (felvétel készítés: kem ény sugárral, 
rövid expositiós idő vel, esetleg finom -ráccsal re
m élhetünk eredményt).

Az endocarditises b illen tyű h ibák  esetén elő 
forduló billentyű -m eszesedések gyakrabban meg
figyelhető k, mint azt a rtg -irodalom  a lap ján  vár
hatnánk  [Zdansky (16), Parade— Kuhlm ann (11)].

Á lta lában rögös árnyékkép letek  a lak jában  je 
lennek m eg, amelyek vagy szabály talanul helyez
kednek, vagy félhold-, esetleg gyű rű a lakban  ren
dező dnek. A trigonum-meszesedések inkább sarló- 
alakúak (12, 4).

A im itrális szájadék m eszesedései sagittalis 
sugárirány  mellett a szívárnyék középső  és basalis 
harm adában projiciálódnak, fé l—két cm -re balra 
a gerincoszloptól; az aorta-szájadék  meszesedé
sei m agasabban fekszenek és anny ira megközelí
tik a m edianvonalat, hogy árnyékai a gerincosz
lopba vetü lnek  és csak a beteg  elfordításával ve
títhető k ki.

A meszesedések m ozgása azok localisatiója, 
ill. pro jectiós irány szerin t különböző . A m itrális 
szájadék területén levő k m ozgása legtöbbször ellip
szis-szerű  és dugattyú vagy  táncoló k arak terű . A 
mozgásgyorsaság a szívactiók lefolyása a la tt nem 
egyenletes; általában systo leban h irte len  elmoz
dulás következik be a szívcsúcs irányában, diastole 
alatt lassúbb  mozgás a szívbasis irányában, vagyis 
excursiók követik az a trio -ven tr. septum  mozgá
sát. R itkábban figyelhető  m eg a m észintenzitású 
árnyék systolés szívbasis irányú  elmozdulása, 
am elynek esetén, kézenfekvő  a feltevés, hogy a 
meszesedések a billentyű széleken helyezkednek el 
(3, 10, 15, 16).

A m itra lis  szájadék m ozgása — a szívm ű ködés 
alatt —  igen komplikált és összetevő dik az a—v 
septum nak systolés szívcsúcs irányú elm ozdulásá
ból, am elyeket még a szívnek a m ellkasban elfog
lalt helyzete — harán t vagy  függő leges vo lta — 
is különböző  mértékben befolyásol (13).

A billentyű - és szájadékm eszesedések — 
localisatió juk és mozgásuk a lap ján  — jó l eldiffe- 
renciálhatók egyéb szíven belü li m eszesedésektő l 
(fali throm busok, szívpolypusok, am elyek vagy a 
kam ra trabeculái között, vagy  a fülcsékben, ill. a 
foram en ovale b illen tyű m aradványain  jobb- vagy 
baloldalon helyezkednek el, stb .). Meszes pericar- 
dialis kérges callus alig okozhat d ifferenciá l
diagnosztikai nehézséget (7, 2, 16, '17—20).

B etegünk 60 éves, kp. fe jle tt és táp lá lt férfi

beteg, eddig beteg nem volt. Bő re látható nyá lka
hártyá i kissé halványak. Cyanosis, oedema nincs. 
Mellkasi szervek fe le tt fizikális v izsgálattal csupán 
annyi észlelhető , hogy a szív balra m inim álisan 
nagyobb, a szívhangok kissé tom pábbak. RR: 140/ 
80 Hgmm, pulsus: 68/min. aequalis, rythm usos, 
könnyen elnyom ható. Vvs-süllyedés: 36 mm/ó. 
Vvs: 3,400.000, fvs: 6000. U rina: neg. Székletben 
okku lt vérzés nincs. Wa.-r.: neg. Jelen betegsége: 
egy hétte l ezelő tt h irtelen elkezdett fá jn i a m áj
tájéka, fá jdalm a tompa, szúró jellegű , görcsei nem 
voltak. Has: m áj három  u jja l halad ja meg a jobb 
bordaívet, nyom ásérzékeny. Egyéb kóros nem  ta 
pintható. M ellkas rtg. átv ilágítás: csúcsok szaba
dok, hilusok kissé dúsabbak, a balrekesz kissé m a
gasabban áll a jobbnál, a jobbrekesz sinusa le
tapadt. T iszta tüdő mező k. Szív balra egy cm -rel 
nagyobb; a bal atrio -ventricu laris szájadéknak 
megfelelő en meszes halvány gyű rű árnyék látható, 
m ely dugattyúszerű  mozgást végez. Az I. ferdében 
készült felvételen látható, hogy a bal annu lus 
fibrosusnak m egfelelő en kom plett meszes gyű rű 
árnyék, a jobb annulus fibrosusnak m egfelelő en 
csupán néhány meszes rög helyezkedik el köra lak
ban (1. áb ra). Ekg: 42-eá sinus bradycardia, norm . 
Lngervezetés, az R-tengely ba lra  deviál, III. elve
zetésben egy infranodalis extrasystole. K lin ikai 
diagnosis: m yocardialis laesió, kezdő dő  decompen- 
satió.

1. á b r a .  A z  e ls ő  f e r d é b e n  k é s z ü l t  f e l v é t e l e n  j ó l  l át h a tó  
a  b a l  (» >-) é s  a  j o b b ( » *  H  m e s z e s  a n n u lu s  f i b r o s u s .

A vizsgálatok adatai szerint esetünk tehát azok 
közé tartozik, ahol az annulus fibrosus meszesedé» 
nem endocarditises eredetű , hanem  az annulus f ib - 
rosusok szöveteinek prim aer degenerativ  fo lya
m ata ta la ján  fejlő dött ki. Ezt a feltevésünket a 
beteg 60 éves kora m ellett alátám asztja az az ész
lelés, hogy a meszesedések —■  a kisfokú myodeg. 
cordis physikalis lelete m ellett — szervi panaszo
kat, szájadékszű kületet vagy billentyű elégtelensé
get nem  okoztak. A fo lyam at nem  befolyásolta az 
ingervezető  rendszer m ű ködését sem.

A m ásodik esetünket az Igazságügyi O rvos
ta n i t  In tézetben észleltük, k lin ika i m egfigyelésre 
nem  került.

Szóródásos szövő dményes influenza fo ly tán
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elhalt, 80 éves, sorvadt, 40 kg testsúlyú nő  hullá
járó l felvett boncjegyzőkönyvbő l csupán a szív 
leletét ism ertetjük.

A szív súlya 300 g, izomzata barna-vörös, pety
hüdt, a kéthegyű  bill entyű  inhúrjai kissé megrövi
dültek és m egvastagodtak. A koszorús verő erek és 
nagyerek belhártyáján csupán néhány lencsényi 
nagyságú sárgásfehér felrakodás látható. A bal
kam ra szájadékot körülvevő  rostos gyűrű  megvas
tagodott, különösképen a széli részen, ahol a  vas
tagsága eléri a 0,5 cm-t, felszíne egyenletesen du- 
doros, befelé azonban m indjobban keskenyedik. A 
szívizomzattal hegesen összefügg. A nagyerek és a 
jobbkam ra szájadékánál nem  észleltünk ilyen 
súlyosfokú meszesedést (2. ábra).

2. ábra. Mindkét billentyű  lepreparálása után látható 
az egyenetlen, dudoros felszínű , a széli részéken vas
tagabb, közév felé vékonyodó gyű rű t kévező  meszes 

annulus fibrosus.

Szövettani lelet: a m egvastagodott annulus 
fibrosus gócosan elhalt, egynemű södött, fo ltonként 
mésszel áthatott. A gócokat hyalinos kötő szöveti 
septum ok határolják, ezek is foltonként meszesed- 
tek. A septum ok helyenként erezettek, itt-o tt 
csontgerendákkal határo ltak. A csontszálkák fel
színét osteoid szövet tö lti ki, amelyben különböző  
myelikus elemek nagy szám ban találhatók. A kóro
san elváltozott annulus fibrosus elég töm ött szer
kezetű  kötő szövetes tokkal határolódik el a szív- 
izomzat felé (3. ábra).

In tézetünkben 2 év a lat t  (1952—53) 27 hetven 
éven felüli egyén cadaverét boncoltuk és egyetlen

3. ábra. Szövettani kép, csontszálka felszínén osteoid 
szövet.

eg y sze r sem  é s z le l tü n k  i ly e n  sú ly o s fo k ú  m e sz e se 
d é s t a  k a m ra i sz á ja d é k o t k ö rü lv e v ő  ro s to s  v á z b a n .

Összefoglalás. A n n u lu s  f ib ro su s  m e sze sed é sé - 
n e k  k é t  ese té t is m e r te t tü k . A z ese te k  é rd e k lő d é s re  
ta r th a tn a k  szám o t a z  ész le lések  r i tk a  v o lta  m e l le t t 
a z é r t  is, m e r t ezek  k ö z ö tt is r i tk á b b a n  e lő fo rd u ló  
p r im a e r  d e g e n e ra t iv  fo ly a m a to k  ta la já n  k i fe j lő d ö tt  
e lv á lto z á s ró l v a n  szó. A z e lső ben  é lő ben  é s z le l tü k  a  
b a lo ld a l i a n n u lu s  f ib ro s u s  te l je s  g y ű rű a la k ú  m e - 
szesedése m e lle tt, a  jo b b o ld a l ib a n  is rö g ö s m e sz e -  
se d és  fe llép té t. E m e l le t t  su b je c t iv  sz e rv i p a n a 
sz o k k a l nem  já r t ,  sz á ja d é k sz ű k ü le th e z , v a g y  b i l 
le n ty ű e lé g te le n sé g h e z  s így  c o n f ig u ra t ió s  e l té ré s 
hez n e m  v ez e te tt , in g e rv e z e té s i z a v a ro k a t  n e m  
o k o zo tt.

IRODALOM: 1. B a u m a n n—N a u m a n n : Fsdhr.,
R tgstr. 56 (1937). — 2. B e s s e r— S c h i l l i n g :  Dtsdh. A rch. 
K lin. Med. 175 (1933). — 3. B is h d p— R o e s le r : A m er. J. 
Rtg. 31. (1934). — 4. F le is c h n e r : W ien. Med. W sdhr. 
2127. (1925). — 5. G e ip e l : Fschr. R tgstr. 34. (1926). —
6. H e n k e—L u b a r s c h : H andbuch d. Speziellen P ath . u. 
Patholog. Hystolog. Springer, Berlin. —  7. K la s o n : 

A cta Radiol. (Schw.) 1. (1921—22). — 8. K ó r o s s y : M a
gyar Radiol. 198. (1950). — 9. K o m m e r e l l : Fschr. R tg 
str. 53. (1936). — 10. O d q u is t : A cta Radiol. 26. (1945). 
— 11. P a r a d e—K u h lm a n n :  R tgprax is. 5. (1933). — 12. 
S a u l :  Fsdhr. R tgstr. 46 (1932). —  13. S c h in z : L ehrb . d. 
Rtgologie. 6. (2841). — 14. S o s m a n n—W o s ic k a : A m er. J. 
Rtg. 30. (1933). — 15. U d v a r d y : Belgyógy. R tg. dg. 
291. —  16. Z d a n s k y : Rtg. dg. d. H erzens. (1949). —
17. H e e r e n : Fschr. R tgstr. 57. (1938). — 18. B e r e k  L . H . 

u .  R a u c h : Arch. in t. M. 63. (1939). —  19. F ra n k . M .:  

Z entrb l. f. alig. P ath . 31. (1920—21). — 20. N euw erck: 
Z entrb l. f. alig. P ath . 31. (1920—21).

A . K o m a ,  J J t .  P  o k  a,  E.  f f i a n o n : Cny- 
n a u  oóbw eecm ejieH U J i ( f iu ó p o .m o  zo  KOJibye.

npHBOgHTCH HBa CJiyqan 06H3BeTCTBJieHHH 
po3H oro K0jn.ua. KpoMe CBoeií pegnocTH »t u  CJiy- 
na ii HHTepecHM h  noTOMy, h t o 3gecb iiMenocb gejio  
c H3MeHeHHHMH, pa3BHBIHIIMCH Ha <j)OHe pegKO BCTpe- 
naiomeHCH nepBHHHoü HereHepaipiH. B nepBOM c a y -  
uae Haő niogajiocb no jm oe of)bi3BecTBJienne jieBoero- 
poHHero <j)H6po3Horo KOJibua h  rnbiSnaToe oő bi3BecT- 
BJiemie npaBocTopoHHero. BiwecTe c TeM cyő be im iB - 
Hbie opraHHaecKHe m ajioöbi ne OTMeuajnicb, a  T anaié 
He npHIHJIOCb BCTpeTHTbCH Híl C CyjKeHIieM OTBepCTHH 
h  HenocTaTKOM KjaananoB, Tan h t o KoiH jmrypauHji 
cep im a h  npoBOgeHiie pa3gpaHteHHH ocTajincb n o p - 
MajIblIblMH.

D r .  Á r p á d  K o s a ,  Dr .  G y u l a  R ó k a  und 
Dr .  B é l a  Z s a d o n :  Fälle von Verkalkung des Annulus 
fibrosus.

Zwei Fälle von Verkalkung des Annulus fibrosus werden 
beschriebe^. Neben der Seltenheit ,derartiger Beobachtungen 
können diese Fälle auch deshalb auf Interesse rechnen, weil 
es sich hiet um Veränderungen handelte, die sich auf der 
Basis der seltener vorkommenden primären degenerativen 
Prozesse entwickelt hatten. Im ersten Fall war — im Leben
den beobachtet — neben der völligen, ringförmigen Ver
kalkung des linksseitigen Annulus fibrosus auch im rechts
seitigen eine verklumpte Verkalkung aufgetreten. Subjek
tive organische Beschwerden traten dabei nicht auf, auch 
führte die Verkalkung nicht zur Mitralstenose oder zur 
Klappeninsuffizienz und so zu Konfigurationsabweichungen; 
Reizleitungsstörungen traten nicht auf.
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LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

A  k a r f á j á s  e l b í r á l á s á r ó l

T. Szerkesztő ség! K i ss József d r.-nak  az O. H. 
ez évi 23. szám ában m egjelen t c ikke m indenk it érdek lő  
kérdést v ilág ít meg igen kö rü ltek in tő en. Legyen sza
bad a következő ket hozzáfű znöm .

A szerző  által is rész le tesen  tá rgya lt belgyógyá
szati és sebészeti m egbetegedések k izárása m elle tt, a 
régen neu ra lg ia , ill. n euritis, pl. b radh ia lisnak  kó rismé- 
zett tünetcsoportró l m a — a  pontos anam nesis és a 
neurológiai, valam int r tg -v izsg á la t segítségével — 
csaknem  m inden esetben az d e rü l ki, hogy a  nyak i 
gerinc m egbetegedése okozta rad icu laris  com pressio  
ta rt ja  fen n  a kar fá jda lm ait és zsibbadásait. T erm észe
tesen a  diagnosis felá llításakor nem  h ag y h a tju k  f igyel
men k ív ü l a  nyaki gerincvelő  m egbetegedéseit, a  costo
c lav icu laris syndromát, a  p u sz tán  neuroticus eredet, 
vagy a  szín lelés lehető ségét. E zek azonban együ ttvéve 
is r itk á b b a n  fordulnak elő  a k arfá jd a lm ak  okaként, 
m int a  ny ak i gerinc elváltozásai. Ez utóbbi népbeteg 
ség szám ba megy, fontos te h á t, hogy m ind ig  gondol
junk rá.

T h e rap iás  vonalon — a rad ic u la r is  fo lyam at patho- 
anatom ia i viszonyainak m eg fe le lő en  — a B .-v itam in , 
m assage, villanyozás e f fec tu sá t m eghalad ják  azon be
avatkozások  (fekvés, G lisson-húzás, hely ileg m eleg  a 
nyakra, paracervicalis novocainozás stb.), m e lyek  a 
com pressio megszű nését e lő seg ítik .

Boczkó M iklós dr.
(Nagykálló, Ideg-E lm egyógyintézet). 

*

T. Szerkesztő ség! Az O. H . 1954. 23. szám ában 
m eg je len t cikkel kapcso latban a következő ket sze re t
ném m egjegyezni:

Rendelő intézeteinkben g y a k ra n  m ég tú lságosan  és 
nem he lyes irányban érvényesü l az, am it szerző  so rai
ból is k i lehet olvasni, hogy »m inél több fá jda lom  okát 
deríti k i az  orthopaedia, rheum ato log ia , a  belgyógyá
szat, a  sebészet és a röntgen, a n n á l kevesebb neu ralg ia  
és n eu r it is  plexus brach ialist fogunk  o lvasni a d iagno
sis rovatában« .

Ez a gyakorlatban úgy néz k i. hogy a beteg  asze
rint, m e ly ik  rendelésre k e rü l elő ször a fen tiek  közül, 
sorsa az esetek többségében úgy  alaku l, hogy vagy 
sorba k ü ld ik  az em lített ren d e lése k re  és úgy k ap ja  m eg 
az u to lsón  a  B-vitamint, v ag y  a röv idhu llám ú kezelést, 
vagy h istam in t, vagy iszapkezelést, a m ásik  m egoldás, 
hogy m in d já r t  az első  kezdi m eg  valam ely iket és csak 
a sikerte lenség  után fo ly ta tód ik  a továbbküldözés, 
ahol az eddig  nem kapott keze lések  va lam ely iké t k apja  
m ajd m eg.

A he lyes tennivaló a belgyógyász részérő l te rm é
szetesen a szükséges konsálium ok igénybevétele, a meg
felelő  f iz iká lis vizsgálatok sa já tk e z ű  elvégzése u tán . 
A zután a differenciáld iagnosztikai lehető ségek ism ere
tében a helyes therópia e l in d ítása .

Szerző  a kérdés alapos ism erő je, de m égis helye
sebb le t t  volna, ha a fe lso ro lt d iffe renciá ld iagnosztika i 
lehető ségek között bő vebben beszé lt vo lna a m ind  gya
koribb nyak i spondy larthrosis okozta k a rfá jd a lm ak ról 
és tú lságosan  röviden ism e r te te tt  coronaria m egbete
gedések okozta karfá jda lm akró l, így a  kéz-váll syn- 
d rom áró l is, melyekrő l 1951-ben az O. H .-ban bő veb
ben beszám oltam . Ezek th e rá p ia i és így táppénz szem
pontból sem  közömbös kérdések , m e rt rön tgénbesugár- 
zásra, esetleg  a ganglion s te l la tu m  novoca iíd in fil tra tiós 
kezelésére igen jól reag á ln ak  és így felisóajerésük és 
e lkü lön ítésük  úgy gyógyító-megelő ző , m in t népgazda
sági szem pontból fontos.

Held R óbert dr.

T. Szerkesztő ség! Boczkó M iklós d r-n ak  köszönöm , 
hogy a  cikkem  2. pontjában fe lso ro lt kórokok je len tő 
ségét kü lön  kiemeli. Én a  különböző  kóroki lehető sé
gek gyakoriság i sorrendjére nem  té rtem  ki, m e rt e rrő l 
s ta tisz tik á t nem vezettem , d e  kétség te len , hogy a 2. 
pon tban  em líte tt okok a leggyako ribbak  között v an n ak

a k a r fá jás  lé tre jö ttében . Nem m erném  azonban á llítan i, 
hogy csaknem  m inden  esetben errő l v an  szó.

*

Held Róbert d r-n ak  szintén köszönöm  hozzászólá
sát, anná l inkább, m ert tapasz ta la ta i a beteg so rsát 
illető leg észle léseim m el egybevágnak. C ikkem röv id , 
lap idáris, diagnosztikai m emento a k a r t  lenni, am elyben 
term észetesen a  H eld dr. á lta l k iem elt lehető ségek is 
m ind fel v an n ak  sorolva.

A  the rap ia  m ás kérdés, e r re  szándékosan nem  
tértem  k i an n á l is inkább, m ert az esetek  közül ok ilag  
a legkevesebb a valód i neurológiai casus, tehát a th e 
rap ia  is belorvosi, sebészi, vagy o rthopaed iai a  leg
több esetben — aszerint, hogy m i a karfá jás valód i 
okozója az ad o tt esetben.

Kiss József dr.

H Í R E K

A  F O G O R V O S  S Z A K C S O P O R T  
1954. É V I  N A G Y G Y Ű L É S É N E K  P R O G R A M M J A

O k tó b e r  6 , s z e r d a  d é le lő t t  f é l  9 ó r a k o r

A z ülés helye:

Sem m elw eis-terem , V III., Szen tk irá ly i-u tca 21.

Első  fő téma: Szájnyálkahártya-betegségek 

R e f e r á t u m o k  :
1. Lő rinczy E rv in : A datok a  szá jnyá lkahártya  

betegségeinek kórismézéséhez.
2. Sugár László: Ú jabb eredm ények  a szá jnyá lka

hártya-betegségek  ko rtanában  és gyógyításában.

F e l k é r t  h o z z á s z ó l ó k :

1. G öm öri P á l: A  haem atologiai m egbetegedések 
egyes stom ato log iai vonatkozásai.

2. P etény i G éza: A gyerm ekkori szá jnyá lkahártya- 
betegségek patho log iá ja.

3. F ö ldvári F erenc: Egyes in f i l t ra t iv  és ex su d ativ  
kórképekrő l a  szá jban  (syphilis, pem phigus).

V i t a .

O k tó b e r  6 , s z e r d a  d é lu tá n  f é l  5 ó r a k o r

Az ülés helye:

Sem m elw eis-terem , V III., S zen tk irá ly i-u tca 21.

Első  fő témához csatlakozó elő adások:

1. Kocsis A n ta l Gábor: A datok  az em beri száj
nyá lkahártya e re inek  és idegeinek histologiájához.

2. Szenthe Is tv án : Az ínyszél, feszes íny és a laza 
nyá lkahártya anatóm ia i v iszonyának jelentő sége.

3. Bakács T ibor: A ny á lk ah á rty a  praecancerosus 
á llapo ta inak  h istopathologiája.

4. M óczár László: A száj nyá lk ah á rty a  p raecance
rosus á llapo ta inak  k lin ikája.

5. F rank i Z o ltán : A praecancerosus elváltozások
ról.

6. G yarm ati Is tván : A szá jnyá lkahártya  tu b e rk u 
lózisának tün e te i és gyógyítása.

O k tó b e r  7 , c s ü tö r t ö k  d é le lő t t  f é l  9 ó r a k o r

Az ülés helye:

Sem m elw eis-terem , V III., Szentfc irály i-utca 21.

Első  fő témához csatlakozó elő adások:
1. O ravecz P á l: A gingiv itis g rav idarum  k ó r

isméje.
2. Kovács G yörgy: A szöveti the rap ia  eredm ényei 

hab ituális ap h ták  kezelésében.
3. Sallay  K o rné lia : Uj szem pontok a nyelvbeteg

ségek felism erésében.
4. F ehér László: A S jögren-syndrom a kora i kó r

ism éjének m ódszere.
5. B ruszt P á l: Epilepsziásoknál elő forduló h ydan - 

to in gingiv itis hyperp lastica.
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6. Lelkes K ornél: A  szájü reg i erup tiók  a lapjáró l 
vett kaparék  cytologiai v izsgálata és a v izsgálat k li
n ika i jelentő sége.

7. M iklós István : A  szájnyálkalhártya gom bás m eg
betegedéseinek osztályozása és gyógykezelése.

Szabad témájú elő adások:

8. Csepura György: A hámtapadás szöveti képe 
re tineá lt fogakon.

9. Tóth Pál: Letö rt m etsző fogak e llá tása gyerm ek
korban.

O k tó b e r  7, c s ü tö r t ö k  d é lu tá n  f é l  5  ó r a k o r

Az ülés helye:

S tom atologiai K lin ika, V III., M ária-utca 52.

Szabad témájú elő adások:

1. Fodor György István: Az állcsontok eosinophil 
g ranu lomáinak k lin ika i a lak ja i és különböző  theráp ia i 
eredményei.

2. K őváry Ferenc: Az állkapocstörések cson tvarra 
táva l szerzett tapasztalatok.

3. Berényi Béla: T raumás m andibu ladefectusok  
pótlása.

4. Tárnái K áro ly : További v izsgálatok állkapocs- 
hiány pótlására.

5. B artha M iklós: Á llkapocstörések gyógyulása.
6. Szász Károly: Reflektorikus szájzárak megnyi

tásának intraoralis eljárása.
7. Gyenes V ilm os: H aem ophili ás betegek m ű té ti 

elő készítése és utókezelése a szájsebészetben és a 
fogászatban.

8. Nagy László: Újabb m ódszer re tin eá lt fron t- 
fogak k inövésének elő segítésére.

9. K iss Z o ltán : Á llcsonttörések egyszerű sített síne- 
zési e ljárása.

O k tó b e r  8, p é n te k  d é le lő t t  f é l  9  ó r a k o r

Az ülés helye:

Sem m elw eis-terem , V III., Szentkirály i-u itca 21.

Második fő téma: A  részleges kivehető  fogpótlás.

R e f e r á t u m o k :

1. Fö ldvári Im re: A  részleges k ivehető  fogpótlás.
2. Molnár László: A  részleges k ivehető  fogpótlás 

k r itika i szem lélete.
3. Kemény Im re: A fémkapocs és a re ten tiós el- 

horgonyzás összehasonlító k r itikája.
V i t a .

M ásodik fő tém ához csatlakozó elő adások:

1. K apoly i György: Részleges fogpótlások kozm e
tikus, belső  rugalm as elhorgonyzása.

2. B ik fa lv i A ndrás— N ákó A ndrás: N yelő cső ben 
beékelő dött fogsor-idegentest translho raca lis  oeso- 
phagotom iával e itávo lítva.

O k tó b e r  8, p é n t e k  d é lu t á n  f é l  5  ó r a k o r

Az ü lés helye:

Sem m elw eis-terem , V III ., S zen tk irá ly i-u tca 21.

M ásodik fő tém ához csatlakozó elő adásdk:

1. K ertész Jenő : Az á llcson t és szá jpadhasadékok  
gyógyításának helyes idő pontja.

2. P opper Ernő : A  p rogen iák  p ro thetika i k o rre k 
ciója.

3. M óczár László—E idus L ili—Eiudus László—Erő ss 
Sándor: A  g ipszlenyom atok és egyéb techn ika i p róba
darabok  fertő tlenítése.

4. P esthy  István: M ű fogak  és term észetes fogak 
színhatása.

5. N yárády  A ndrás: A  re ten tiós protézis k r it ik á ja .
E lő adások ideje: 15, perc, hozzászólások ide je : re 

ferátum okhoz 5 perc, e lő adásokhoz 3 perc.
A  N agygyű léssel kapcso la tban  a fő városi kó rházak  

és rendelő in tézetek  fogászati és szájsebészeti osztályain  
gyakorla ti bem utatások  és dem onstrációk lesznek. Ezek 
részletes program m ját a Fogorvosi Szem le 1954. évi 
szep tem beri szám a közli.

1954. október 7-én d. u. fé l 5 ó rakor a  Fogorvos 
Szakcsoport taggyű lést ta r t .  A  taggyű lés helye: B uda
pest, V III., Szentk irály i-u . 21. (Sem m elw eis-terem .)

V asúti kedvezm ény. A nagygyű lésre érkező  v idék i 
k a r tá rsak  a MÁV vonalán  33%-os utazási kedvezm ény t 
kapnak. Részleges fe lv ilágosítást ad a N agygyű lés iro 
dája: B udapest, V III., S zen tk irá ly i-u tca 40.

A  B e lg y ó g y á s z  S z a k c s o p o r t  ez évi n a g y g y ű lé s é t 
1954. decem ber 9, 10 és 11-én ta r t ja  B udapesten . A 
nagygyű lés fő tém ája, szem ben a régebb i h irdetésse l, 
egyedül a  vérszegénység és így nagyobb szám ú szabad 
tém ájú kiselő adás k e rü lh e t m ű sorra. Az elő adások idő 
ta rtam a 10 perc, m eghosszabb íto tt be je len tési h a tá r
idejük ok tóber 15. T eljes szövegük, vagy bő  k iv o n a tu k  
novem ber 1-ig nyú jtandó  be. (M indennem ű  b e je len tést 
a Szakcsoport fő titká ra  c ím ére kell bekü lden i: G rá f 
Ferenc dr., Budapest, V II I ., S zen tk irá ly i-u tca 46. I I . sz. 
Belklinika.)

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

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

19 5 4 . 
s z e p t .  2 7 . 
h é tfő .

É l e l m e z é s t u d o m á n y i 
I n t é z e t .  I X . ,  
G y á l i - ú t  3 / a .

d é l e l ő t t 
9  ó r a

É le lm e z é s tu d o m á n y i
I n té ze t

B e d ő  M a g d o ln a  d r . : A  h o r m o n o k  s z e r e p e  a  f e h é r j e - a n y a g 
c s e r é b e n .

19 5 4 . 
s z e p t .  2 8 . 
k e d d .

I s t v á n  K ó r h á z .  
I X . ,  N a g y v á r a d - t é r  
1 .

d é l u t á n  
1 ó r a

O rvo so k  T u d o m á 
n y o s  K ö r e

B e m u t a t á s o k .  1 .  R o ir io d a  T ib o r  d r .  : P y o c y a n e u s  o k o z t a  e n d o 
c a r d i t i s  l e n t a .  2 .  H e lle r  V i lm o s  d r . : M o n t e g g i a  t ö r é s e k .  E l ő a d á s . 
L e h ó c z k y  T ib o r  d r . é s  S ó s  J ó z s e f  d r .  : A  m y e l o p a t h i a  ( m y e l o s i s 
s p i n a l i s )  k í s é r l e t e s  v i z s g á l a t a .

19 5 4 . 
s z e p t .  3 0 . 
c sü tör tö k .

O r s z á g o s  O r v o s t ö r 
t é n e t i  K ö n y v t á r .  
I I . ,  F r a n k e l  L . - u .  
1 7 - 1 9 .

d é l u t á n  
8  ó r a

O rsz. O rv o s tö r té n e t i 
K ö n y v tá r

F r i t z  S á n d o r  d r .: O r v o s  u t c a n e v e k ,  s z o b r o k ,  e m l é k t á b l á k  B u d a 
p e s t e n .

19 5 4 . 
o k tó b e r  1. 
p é n te k .

X I I . ,  M a r o s - u .  1 6 . d é l u t á n  
8  ó r a

I .  k é r . T a n á c s 
R e n d e lő in té ze te

V á r g e d ő J B B d á r  d r . : C o n g e n i t a l i s  v i t i u m o k .  F e l k é r t  h o z z á s z ó l ó : 
P l e n c z n ^ ^ m n d o r  d r .

19 5 4 . 
o k tó b e r  2. 
s z o m b a t.

P e s t m e g y e i  T a n á c s 
K ó r h á z a  ( R ó k u s ) , 
t a n á c s t e r e m .  V I I I . ,  
G y u l a i  P . - u .  2 .

d é l e l ő t t 
9  ó r a

P e s tm e q y e i  T a n á c s 
K ó r h á z a  T u d o m á 
n y o s  K ö r e

1 .  N y í r g  Z m k á n  d r . : I n v a g i n a t i ó s  i l e u s t  o k o z ó  v é k o n y b é l p o l y p u s 
e s e t e .  ( B ^ M t a t á s . )  2 .  S ip o s  P é te r  d r .  : B e s z á m o l ó  a  K o r á n y i 
v á n d o r  g y ű l é s r ő l .  ( B e m u t a t á s . )  3 .  S c h e ib e r  L i p ó t  d r .  : T h r o m b o s i -  
s o k r ó l ,  s p o n t á n  t h r o m b o s i s  s e b é s z i  t l i e r a p i á j a .  ( E lő a d á s . )  — 
4 .  K e le m e n  Z o l tá n  d r . : S t r u m e k t o m i a  é s  l é g e m b ó l i a .  ( E l ő a d á s . )

19 5 4 . 
o k tó b e r  7. 
c s ü tö r tö k

D e b r e c e n ,  I .  s z .  B e l 
k l i n i k a  t a n t e r m e

d é l u t á n  
6  ó r a

D e b re c en i O rv o s - 
tu d o m á n y i  E g y e te m

Ö k rö s  S á n d o r : E l n ö k i  m e g n y i t ó .  B e m u ta tá s o k  : 1 . G ö n c zö l I l o n a ; 
C a r c i n o m a  i n  l u p o .  2 .  E . S z a b ó  L á s z ló  — B a k ó  G éza  : R ö n t g e n - 
v i z s g á l a t  u t á n i  f e k é l y á t f ú r ó d á s  k ö v e t k e z t é b e n  é s  k ís é r l e t e s e n - 
a  h a s ü r e g b e  j u t t a t o t t  B a  S 0 4 t o v á b b i  s o r s a .  E lő a d á s o k : 1 .  H e l - 
m eczi L a j o s  : A  d e b r e c e n i  B ő r k l i n i k a  c o m b u s t i ó s  a n y a g a .  ( 1 9 4 5  — 
1 9 5 4 . )  2 .  K r o m p e c h e r  I s t v á n, D o b i  S á n d o r é s  D .  C s e p p e n tő 
I lo n a  :  A  c s o n t h á r t y a  m ű k ö d é s é n e k  k í s é r l e t e s  b e f o l y á s o l á s a é s 
t r a n s p l a n t a t i ó j á n a k  v á r h a t ó  e r e d m é n y e i .
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A z  O r v o s tu d o m á n y i  D o k u m e n t á c ió s  K ö z p o n t

f e lh ív ja  olvasóinak figyelmét az a lan t megjelenő  
k iad v ány ára

I
S E B É S Z E T  4 . sz. 52. k iadvány  

a következő  c ik keke t ta rta lm azza:

Cserny igovszkij, V. N .: N éhány kóros fo lyam at 
elem zése Pavlov nerv izm us-tanának  m egv ilág ításában.

Psenicsnikov, V. I.: H eveny  bélelzáródás fe lism e
rése  és kezelése.

F rid land , M. O.: L um bo-sacra lis fájd a lm ak  a cson t
izom rendszer betegségeinek eseteiben.

A rend t, A. A.: Az o lda lkam ra ta rtó s  d ren ázsán ak  
a lka lm azása u tán  észlelt rea k tív  je lenségek  agydaga
natos betegeken.

O rel, Sz. G.—A nyicskov, M. N .: K éső i funkc ioná lis 
ered m én y ek  pneum ektom ia és lobektom ia u tán .

R eferátum ok.

B E L G Y Ó G Y Á S Z Á T  5 . sz . 57. k iadvány  
ta rta lm azza:

Szmoragyincev, A. A .—V. G. Csudalkov—A . V. Csurilov: 

H a e m o r r h á g iá s  n e p h r o s o -n e p h r i t i s

c. m onográfiá jának  m agyar fo rd ításá t.

F en ti k iadványok 5.— F t té rítés e llenében m eg ren 
de lhető k  az O rvostudom ányi D okum entációs K özpont
ban , B pest, V III., S zentk irá ly i-u . 21. sz. a la tt, va lam in t 
k ap h a tó  az Orvosi »Sem m elw eis« K önyvesbo ltban, 
B pest, V III., Baross-u. 21. sz. a la tt.

PÁLYÁZATI H I R D E T MÉ N Y E K

Sztálinvárosi Tanács Közkórháza.
Szám : 8316—34/2/54.

A  sztálinvárosi Kórházban ú jjo n n an  szervezett 
gyerm ekgyógyászati osztályon E 115. ku lcsszám ú 
o s z t á ly v e z e t ő  fő o r v o s i  á l lás ra  pá lyázato t h irdetek . A 
szabályszerű en felszerelt kérvényeket a h ird e tés m eg
je lenésétő l szám ított 15 napon  belü l a  sz tá linvárosi 
T anács V égrehajtób izottságához cím ezve hozzám  kell 
b enyú jtan i. G roszm ann Sándor ar.

kórházigazgató.

Járási Tanács Kórháza, Ózd.

8314— 28/1954.

P ályázato t h irdetek  az Ózdi Járási Tanács K ór
házánál m egüresedett g y e r m e k g y ó g y á s z  o s z t á ly v e z e t ő 
f ő o r v o s i  á l lá s r a . A pá lyázati kére lem hez ^ k ö v e tk e z ő  

okm ányok csatolandók: 1. Szül. a n y a k ö n ^ M k iv o n a t. 
2. O rvosi oklevél. 3. S zakorvosi b izony itva i^H tat Ható 
sági erkö lcsi bizonyítvány. 5. Igazoló B iz o ^ B p  (hatá
rozat. 6. Esetleges tudományoís m unkásság ró l szóló 
különlenyoniatok. 7. Ú jke le tű  hatóság i orvosi b izony ít
vány. 8. önéletra jz . 9. Eddig i m ű ködésrő l szóló b izo
ny ítványok . Az állás javada lm azása az E 115-ös ku lcs
szám  szerin t történik. A zonnal bekö ltözhető  3 szobás 
kom fortos lakás rendelkezésre áll. P á lyázn i óh a jtó k

kérvényüket az Orvosi H etilapban  való m eg jelenéstő l 
szám ított 15 napon  belü l k ü ld jé k  el az igazgató címére.

Széli Endre dr. 
kórházigazgató-fő orvos.

Megyei Tanács Végrehajtóbizottsága, Szekszárd.

Szám: 8313—60/154.

P á ly áza to t h irdetek  a Tolna Megyei Tanács »Ba
lassa János« m egyei kórház független íte tt ig a z g a t ó 

fő o r v o s i  á llásá ra . Az állás javadalm azása az E 101. 

kucssszám ú fizetés. A pá lyázati kérelem hez csato ln i 
kell 2 p é ldányú  részletes önéletra jzo t, ahol pontosan 
fel van so ro lva eddigi m ű ködési helye a d ip lom a ke l
tétő l. A kérv én y t a Tolna M egyei Tanács VB. X I. 
Egészségügyi osztályához k e ll beküldeni, Székszárd, 
V örösanarty-utca 5. szám aié. Pályázati határidő : az 
Orvosi H eti lap b an  történő  közzétételtő l szám íto tt 15 
nap.

Tuska Pál v b . e ln ö k .

Pályázati felhívás Thiumicid tahi. fe lhasználására.

Az Eü. M in. gyógyszerkészletező  v á lla la ta  tu la j
donában nagym ennyiségű  T hiom icid tab le tta  készlet 
van. F e lhaszná lása a je lenleg alkalm azott te rü le ten 
csak hosszú idő  a la tt lehetséges.

NHCOCH3

CH =  N . NH — CS — NH2 

(p-A cety lam inobenzaldehyd—tihiosemi-cabazon)

N em zetgazdasági érdekbő l a  legszigorúbb ta k a ré 
kossági szem pontok  b etartása céljából szükségesnek 
m utatkoz ik  ezen készlet m ie lő bb i fe lhasználása, ak ár 
gyógyászatban, a k á r  a vegyü let á ta lak ításáva l a  vegy
iparban  (esetleg m ás iparágakban).

Az Eü. M in. e rre  25.0000.— F t-os pályázato t h irde t. 
H atáridő : 1955. m árc ius 31. Az összeg az anyag fe lhasz
nálásában e lé r t  eredm ények m értékében  k e rü l k if ize
tésre.

Azok, a k ik  a m egbízásért fo lyam odnak, k ü ld jék  
meg a rész le tes m unka tervet az Egészségügyi M in. 
G yógyszergazdálkodási osz tá lyának  (Budapest, V., A ka
dém ia-u tca 10.).

Bő vebb felv ilágosítást ugyano tt kaphatnak . Tel.: 
122—730. E lő adó: Szász T am ásné dr.

+  A U T O K R A T  +
rúgónélkü li S É R V K Ö T Ö , é jje l nappal v iselhető , nagy 
sérvekre rúgóva l kom binálva is kapható. F ű z ő k  é s  h a s 

k ö tő k  készítése. L ú d ta lp b e té te k ,  szandálban is hasz
nálhatók. V íz á l ló  m e l lp ó t lá s o k ,  f ü r d ő s é r v k ö tő k .  K érjen  
d íjta lan  képes ism ertető t. P á r t o s  L á s z ló  orvosi m ű sze
rész. B udapest, V., N éphadsereg-utca (volt F áik  
M iksa-u. 3.) T elefon 310—661.

O R V O S I  Á R E N G E D M É N Y !

F .  k .  : H e g e d ű s  E r z s é b e t M e g j e l e n t  7 5 0 0  p é l d á n y b a n 2 - 5 4 3 8 8 8  A t h e n a e u m  ( F . v .  So p r o n i  B é l a  )
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