
ORVOSI 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  5 7 - 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 K LA P J A
Felelő s szerkesztő  : TR ENC SÉN I T IBO R DR.

X C V I .  É V F O L Y A M  45 .  S Z Á M .  1 9 5 5 .  N O V E M B E R  6

Szerkesztő ség: Budapest, V ., Nádor u. 32. I, T e le fon : 121-804 
K iad óh iva ta l: M ű velt Nép Tudom ányos és Ism eretterjesztő  K iadó, Budapest, V I I ., Lenin körút 5. sz. 

T elefon : elő fizetés 423-377, különlenyom at 223-896-tó l 899-ig  — M. N. B . egyszám laszám : 91.878.263-53

A z  O k t ó b e r i  F o r r a d a l o m  p é l d a m u t a t á s a

1955. novem ber 7-ével a dicső séges Októberi 
Szocialista Forradalom  újabb évfordulójához ér­
kezik e l az ezt váró — ünneplő  haladó em beriség. 
Az a nagy történelm i dátum  következik ism ét, 
am elynek fénye az em beriség m ind nagyobb részé­
nek mutatja a haladás, a felem elkedés útját. Har- 
mincnyolcadszor em lékeznek m eg 1917. novem ber
7-e dicső séges győ zelm érő l, az annak segítségével 
szabadságot nyert, vagy zászlajával szabadságukért 
harcoló dolgozó százm illiók.

A történelem  új szakaszát nyitotta m eg az im ­
perializmus világháborúvá élesedő  ellentm ondásai, 
válsága közepette a len in i ú tm utatás nyomán m eg­
ragadott harci fegyvereivel az elnyom ott orosz 
munkásosztály. A  forradalom győ zelm ében m eg­
született első  szocialista állam  vég leg m egtörte a 
kizsákmányolás uralmát, igazolta a m unkásosztály 
vezetésével felépítendő  új társadalm i rendszer e l­
jövetelének szükségszerű ségét. A  Nagy Októberi 
Szocialista Forradalom, am ely m egszüntette az 
im perializm us egyeduralm át, m egjelö lte az irányt 
is valam ennyi elnyom ott nép számára felszabadu­
lása útja, a szocialista forradalom  felé.

Az azóta e lte lt  közel négy évtized m egm utatta 
a világ számára a szocializm us döntő  fölényét. M eg­
m utatta első sorban a Szovjetunió, a v ilág első  szo­
cialista országa hatalm as, u to lérhetetlen  ütem ű  fe j­
lő désében, m egm utatta továbbá az im perializm us 
válságának a m ásodik világháborúban való további 
elm élyü lésében, a népi dem okráciák létrejöttében, 
a 600 m illiós kínai nép történelm i jelentő ségű  győ ­
zelm ében. Az 1955-ös évfordulót a szocializmus tá­
bora folytonos erő södésének, az elnyom ott népek 
béke- és szabadságharca m ind jobban való k iszéle- 
sülésének jegyében éri m eg a v ilág.

Az Októberi Szocialista Forradalom győ zelm e 
tette lehető vé a m agyar nép számára is, hogy le ­
rázhassa magáról a k izsákm ányolás, a fasiszta 
reakció b ilincseit és a szabad új élet, a népi dem ok­
ratikus fejlő dés útjára léphessen. A  38 évvel ez­
elő tti győ zelem ben létrejött Szovjetun ió által tör­
tén t felszabadítása, a m arxi-len in i tanítás vezette 
Bolsevik  Párt példam utatása nyom án szü letett

Kom m unista Pártja vezetéséve l tért népünk a szo­
cialista fejlő dés útjára. Ezen az úton érte e l az el­
m últ évtizedben azt a hatalm as fejlő dést, am ely  ezt 
az idő szakot külön történelm i korszakká tette  né­
pünk életében.

A  társadalm i-politikai, gazdasági fejlő désnek 
új talaján, népgazdasága m inden terü letén elért 
sikereihez számíthatja népünk egészségügyének 
fejlő dése terén elért je len tő s eredm ényeket is. 
Ezeknek az eredm ényeknek alapja, a többi terü le­
tekhez hasonlóan, a Szovjetun ió által k iv ívo tt fe l­
szabadítása és m arxi-len in i pártja vezetése, irány- 
mutatása. Népünk novem ber 7-i ünneplésébő l a 
nagy szovjet nép iránt érzett ő szin te hű séggel, ra­
gaszkodással veszik  ki részüket orvosaink, egész­
ségügyi dolgozóink is, ak iknek  odaadó m unkája 
része népünk szocializm ust ép ítő  erő feszítéseinek.

Hálás m egelégedéssel em lékeznek  ezen az év­
fordulón orvosaink arról, hogy  már nem a k izsák­
m ányolás osztály talaján, a töm egnyom orral v ias­
kodva végzik  munkájukat. Érzik, tudják, hogy  
egészségügyi m unkájuk eredm ényességének is 
legjelentő sebb biztosítéka az, hogy célk itű zéseink, 
gondoskodásunk középpontjába a legfő bb értékké 
lett dolgozó em ber kerü lhetett. Az a dolgozó, ak i­
nek egészsége m egvédése, m unkaképessége hely re- 
állítása —  a szocializm ust ép ítő  állam unk-társadal- 
munk m ind szélesebb törő dése segítségével —  fő 
feladatuk.

Orvosaink és egyéb egészségügyi kádereink 
em lékeznek novem ber 7-én arról a közvetlen se­
gítségrő l is, am elyet a szov jet egészségügy nyú jt 
számunkra a szocialista egészségügy  k iépítése alap­
elvei érvényesítésére, a pav lov i tanítás m egism eré- 
sére-alkalm azására, valam int a szovjet orvostudo­
m ány elm életi-gyakorlati eredm ényei felhasználá­
sára. M erítsenek m ennél többet ebbő l az erő forrás­
ból! ■

Ez évben a dicső séges forradalm i évfordu ló 
ünnepi tartalm át m ég fokozzák azoknak a béke­
törekvéseknek eredményei, am elyeket a győ zelem 
első  napjának a békérő l szóló dekrétuma óta a
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Szovjetunió, az általa vezetett béketábor élén, oly 
következetesen képvisel. A zokért az értékekért — 
első sorban az em beri életért —  harcol legyő zhetet­
len  erejébő l fakadó szilárdsággal, am elynek m eg­
védése nekünk, orvosoknak legközvetlenebb fe l­
adatunk.

A  Nagy Októberi Szocia lista Forradalom pél­
dája mozgósítsa a magyar orvosokat a szocialista 
egészségügy útján, a szakterületükön népünkért

végzett legeredm ényesebb munkára. Lelkesítse a 
párt vezetése, célk itű zésünk a szocializm us építése 
útjának odaadó követésére. A  szocialista forrada­
lom  edd ig  m egtett győ zelm es útja m egm utatja va­
lam ennyi magyar orvos számára is, hogy ez az út 
a történelm i haladás, népünk egészséges, békés, 
boldog é le te  és biztos jövő je egyedüli he lyes útja.

H aladjunk szilárdan, eredm ényesen elő re ezen 
az úton! Román József dr.

T O V Á B B K É P Z É S

A Szegedi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinikájának ( igazgató: Waltner Károly dr. egyet, tanár) közleménye

A  t e t r a c y c l i n e k  j e l e n t ő s é g e  a  g y e r m e k g y ó g y á s z a t b a n

Irta: K O L T A Y  M I K L Ö S  dr.

Az első  antib iotikum , a penicillin  fe lfedezése 
egy  akcidentális laboratórium i m egfigyelésnek  vo lt 
köszönhető . Ez a m egfigyelés azonban nagyarányú 
rendszeres kutatóm unka m egindítója lett, m elynek 
eredm ényeképpen aránylag rövid idő  alatt egyre 
több és egyre hatásosabb antib iotikum  birtokába 
jutottunk. A  k lin ikai tapasztalatokból csakhamar  
nyilvánvaló lett, hogy a laboratóriumban hatásos­
nak látszó antib iotikum ok közül nem m indegyik 
vá lik  be egyform án a betegágynál. Így —  bár fő leg 
az utóbbi évek  során sokféle antib iotikum ot írtak 
le  —  a penicillinen, streptom ycinen és chloram phe- 
nicolon kívül a tetracyclinek csoportjába tartozó 
antib iotikum ok váltották be leginkább a hozzájuk 
fű zött rem ényeket.

A  tetracyclinek csoportjába három an tib io ti­
kum  tartozik: a Chlortetracyclin vagy Aureom ycin, 
az Oxytetracyclin vagy Terram ycin és a tetracyclin 
vagy  gyári nevein  Achrom ycin, Tetracyn, Polycyc- 
l ine, Hostacyclin, Sanclom ycine, Panm ycin. K ém iai 
szerkezetük szem pontjából az em lített 3 anti­
b iotikum  m esszem enő  hasonlóságot mutat (26, 94, 
175, 280).

A k ép le tek b ő l lá th a tó , hogy  m in d h á ro m  a n t ib io ­
t ik u m  a lap v á zá t a  n a p h ta c e n  négyes g y ű rű re n d sze re  
képezd. Az A ch rom yc in  tő i az  A u reom yc in  v ag y  Chlor­
te tra c y c l in  c sa k  a  7-es sz én a to m h o z  kapcso lódó ch lor- 
a to m  á lta l, a  T e rram y c in  v ag y  O xy te tracyc lin  p ed ig  az 
5-ös szénatom hoz kapcso lódó  O H -csoport á l ta l  k ü lö n ­
b ö z ik  (26, 94, 280). E lső nek  az o n b a n  nem  az a lap v e gy ü - 
le te t , h anem  a n n a k  sz á rm az ék á t, az A u re o m y c in t fe ­
d e z té k  fe l 1948-ban (55).

A z Aureomycin nevét az elő állítására szolgáló 
mikroorganizmusról, a streptom yces aureofaciens- 
rő l nyerte. Elő állítására —  m ely  ma már nagyüzem i 
m ódszerekkel történik —  ugyanez a m ikroorganiz-

és S Z Ö R A D Y  I S T V Á N dr.

mus szolgál. Az Aureom ycin  felfedezését 1950-ben 
a Terramycin felfedezése (76) követte, m elyet több 
m int 100 000 talaj próba rendszeres m ycologiai v izs­
gálata e lő zött meg. E lő állítása és nagybani gyártása 
a streptom yces rim osus kultúráiból történik. Az 
Aureom ycin  és a Terramycin kémiai struktúrájá­
nak beható vizsgálata során 1952-ben vá lt ism ere­
tessé, hogy  m indkét antib iotikum  szerkezetének 
m agvát a ma Tetracyclin néven ism ert vegyü let 
képezi (27, 41, 249, 280). Mikor ezt a vegyü letet 
m egvizsgálták antib iotikus hatás szem pontjából, 
úgy ta lá lták , hogy hatása az oxy- és chlortetracyc- 
linéhez igen  hasonló, ső t a tetracyclin  ezekkel 
szem ben bizonyos elő nyökkel is rendelkezik (25, 26, 
61, 64, 65, 75, 146, 147, 149, 162, 196, 198, 235, 287). 
A ku tatók  egy másik csoportja ugyanebben az idő ­
ben texasi talajm inták vizsgálata során izolált 
m ikroorganizmusból ugyancsak elő á llíto tt egy  anti­
b iotikum ot (175), am elyrő l csakhamar kiderült, 
hogy azonos a tetracyclinnel. A  tetracyclin  vagy 
Achrom ycin nagybani elő állítása az elm ondottak 
szerint k ét módon történhet: az Aureom ycinbő l a 
Cl-atom  elvonása révén, vagy közvetlenül, ferm en­
tációs úton, a m egfelelő  gom batenyészetbő l (280). 
Az Achrom ycin  k lin ikai alkalmazására 1953 no­
vem berében került sor (280).

A  te tra c y c l in e k  k r is tá ly o sá n  is e lő á ll íth a tó  am phor 
ta e r  v eg y ü le te k . M aga a  báz is is és a n n a k  só sav as só ja  
is e g y a rá n t  hatásos (280); a  gyógyászatban  tö b b n y ire  
az u tó b b i fo rm á b an  k e rü ln e k  a lk a lm azásra . A  három  
te tra c y c l in  közül az A ch ro m y c in  o ldékonysága a leg­
k ed v ező b b  és o ldo tt á l la p o tb a n  is ez b izonyu l a leg­
s ta b i la b b n a k  (25, 75, 287).

A lk a lm az ásu k  leg többszö r p e r  os tö r té n ik . M ivel a 
te tra c y c l in e k  íze m e g leh e tő sen  k eserű , a  gyerm ekgyó­
g y ásza ti g y ak o r la tb an  jó l b e v á ln a k  a  k ü lö n leg esen  íze­
s í te t t  k ész ítm én y ek , m in t  p l. a  sz irupok , csoko ládépor. 
Ű ja b b a n  m eg fe le lő en  p u f fe re z e tt, i. v., i. m . és s. c. a d ­
h a tó  k ész ítm én y e k  is fo rg a lo m b a n  v an n a k . A  te tra c y c­
l in e k  lo k á l isa n  is a lk a lm a z h a tó k  h in tő po r, o ld a t (120, 
207), k en ő c s  (206, 207) v ag y  aeroso l (252) fo rm á jában . 
R e c tá lis  ad ássa l k ie lég ítő  v é rsz in t á l ta lá b a n  n em  ér ­
h e tő  e l (39, 151, 206, 207, 240, 278), ezért ez az  adago lási 
m ód —  b á r  a  gyerm ek g y ó g y ászatb an  sokszor elő nyös 
vo ln a  —  n em  ja v a llh a tó . In tra lu m b á lis , v a la m in t köz­
v e t le n ü l savós ü reg ek b e , pl. a  p le u ra ű rb e  tö r té n ő  ad á ­
su k  a  h e ly i ir r i ta t io  és összenövések  veszé lye m ia tt 
á l ta lá b a n  nem  tan ácso s (151).
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A  tetracyclinek alkalmazása kezdetén az alkal­
m azott adagok v iszonylag igen nagyok voltak (28, 
106). A tapasztalat azután m egm utatta, hogy the- 
r apiás vérszint e lérésére — m ely átlagosan legalább  
1 gam m a/m l (288) —  lényegesen kisebb adagok is 
elegendő k (114). A  csecsemő - és gyerm ekgyógyá­
szatban — egyéb gyógyszerekhez hasonlóan —  je­
len leg legcélszerű bb a gyógyszeradagnak testsú ly- 
kg-ra, esetleg testfelü letre történő  számítása. Per os 
adás esetén az adag Aureom ycinbő l 12,5— 50 m g/ 
kg/die, Terramycinbő l és Achrom ycinbő l 25— 100 
m g/kg/d ie a fertő zés sú lyosságától függő en. Ezt az 
adagot általában napi 4 részre elosztva, 6 óránként, 
vagy gyakrabban adjuk. Nagyobb gyerm ekek a v i­
szonylag alacsonyabb adagokat kapják.

Egyes szerző k sz e r in t a gy erm ek g y ó g y ászatb an  — 
p e ro rá lis  adagolás nehézségei ese té n  —  jó l b ev á lik  az
i. m . adago lás (131, 180, 273). Az a d a g  6—50 m g /k g /d ie  
kö zö tt változik , n a p i  egy - vagy  k é tsz e r i in jekc ióban . 
H a az  ese t sú ly o sság a m egkövete li, a  te tracy c lin e k  
ke llő  óvatossággal i. v. is ad h a tó k  (115, 207, 219, 285). 
I ly e n k o r  a  p er os a d o t t  ad ag n ak  1/r,-e is e légséges (206). 
G y erm ek k o rb an  a  m a x im á lis  i. v. a d a g  40 m g /k g /d ie  
(143). H a az i. v. a d á s  nehézségekke l já r , szóba jöh e t a  
su b c u tán  bev ite l is (68, 123). F o n to s tu d n i, hogy az 
A u reom yc in  nem  k ev e rh e tő  R in g e r-o ld a tta l, az  u tó b b i 
ca lc iu m -ta r ta lm a  m ia tt.

A  te tracy c lin ek  fe lsz ívódási és m egoszlási v iszo­
n y a i igen  kedvező ek  (19, 99, 114, 115, 126, 206,> 207, 267, 
284, 288). P er os a d á s  esetén  th e ra p iá s a n  h a táso s vé r ­
sz in t m á r  2 ó ra m ú lv a  lé tre jö n  és csak  tovább i 4 ó ra  
m ú lv a  észle lhető  csö k k en é s (3, 4, 65, 114, 115, 206). Ez a  
m egfigyelés az a la p ja  a 6 ó rán k é n ti ad ag o lásn ak  (151, 
206, 207, 235). A  te tracy c lin e k  l iq u o rb a  tö rtén ő  d if fu -  
s ió ja  (4, 45, 99, 114, 115, 126, 151, 180, 206, 207, 278) m ég  
m a is igen v ita to tt . V a lószínű nek  lá tsz ik , hogy a  me- 
n in x e k  gyu lladása ese té n  a liq u o rb a  tö rtén ő  d if fus io  
fokozód ik  (131). A  h á ro m  te tracy c lin  közü l az A ch ro­
m yc in  d if fus ió ja  a leg jobb, fő leg i. v. a d á s  ese tén (280, 
285). A savós ü reg e k b e  tö rtén ő  d if fu s io  á l ta láb a n  kie lé ­
g ítő  (206, 288), te rm ész e te s  azonban , hogy  ca llusok, h e - 
ges összenövések ez t n ag y m érték b en  gáto lják . A te t ra ­
cyc linek  v a lam en n y i é le tfo n to sság ú  szerv b e  e l ju tn a k, 
az  egyes szervekben  e lé r t  k o n cen trác ió  azonban  k ü lön b ­
ség ek e t m u ta t (207, 267). T h erap iás szem pon tbó l je le n ­
tő s le h e t az a k ö rü lm én y , hogy a  te tracy c lin e k  — ente -  
ro h ep a tik u s  c irk u lác ió ju k  révén  (96) —  a m á jb a n  és
ep éb en  kü lönösen m ag as k o n ce n trác ió t é rn e k  e l (45, 
99, 206, 207). A te tra c y c l in e k  az  a n y a te jb e n  is k imu ta t­
h a tó k  (288), de k o n ce n trác ió ju k  i t t  n em  é r  e l o lyan 
sz in te t, am ely  a sz o p ta to tt csecsem ő re  a k á r  th e ra p iá s , 
a k á r  káros h a tássa l lenne. — A  te tra c y c l in e k  a  v iz ele t­
te l  k iv á lasz tó d v a a  v ize le tb en  a z  ep éh ez  h aso n ló an  igen 
m ag as k o n cen trác ió b an  m u ta th a tó k  k i (75, 99. 126, 195, 
206, 242, 267, 288). Ez a tény a h ú g y ú ti  fe rtő zések k e ­
ze lésében  b ír  je len tő ségge l. Igen  é rd e k es, hogy egyes 
v izsgá la tok  sze r in t (206, 242) a te tra c y c l in e k  a z é rt k ép e ­
sek  a rá n y lag  hosszú idő n á t n ag y o b b  ingadozás n é lk üli 
v é rsz in te t fe n n ta r ta n i,  m ivel csak  k ise b b  részü k  k er in g  
szabad  fo rm ában , n agyobb  részü k  p ed ig  p la sm a fe h ér-  
jék h ez , e lső sorban a lb u m in o k h o z  k ö tő d ik  (269). A  v ér ­
ben keringő  p ro te in -te trac y c lin  k o m p lex u m b ó l a  k i­
v á lasz tás , il le tő leg  in ak tiv á ló d ás a rá n y á b a n  v á ln a  le  
b io lóg iailag  ak tív , sz ab ad  te tracy c lin .

A tetracyclinek az úgynevezett széles hatás­
spektrumú antib iotikum ok közé tartoznak. Ható­
sugaruk lényegében azonos (25, 61, 65, 147, 250), de 
az egyes törzsek érzékenysége a tetracyclin- 
csoportba tartozó három antib iotikum m al szem ben 
ind ividuális különbségeket m utathat (61, 146, 199, 
281). Hatósugaruk valam ennyi eddig ism ert anti­
biotikum énál nagyobb. Ilyen módon hatásuk ha­

sonló a fertő tlenítő szerekéhez, azzal a különbség­
gel, hogy a tetracyclinek csak a m ikroorganizmusra 
fejtik  ki erő teljes hatásukat és a makroorganizmus 
sejtjeit a szokásos adagolás m elle tt nem károsítják. 
A tetracyclinek hatnak a G ram -positív és G ram - 
negatív baktérium ok jó részére, Rickettsiákra, na­
gyobb vírusokra, protozoonokra, ső t bélparazitákra 
is. Nem hatásosak viszont a kisebb v íru sfé lesé­
gekre és a legtöbb gombára, ső t vannak olyan ada­
tok (117, 182), m elyek szerint egyes gombák n öve­
kedését inkább serkentik. E lő fordulhat, hogy a te t ­
racyclinek az egyébként spektrum ukban szereplő 
kórokozókra is hatástalanok. Ennek oka, hogy eg y ­
részt érzékenység szem pontjából nem  m inden egyes 
baktérium törzs viselkedik egyform án, m ásrészt — 
m int a legtöbb antib iotikum m al szem ben — a tetra - 
cyclinekkel szem ben is k ifejlő dhet resistentia. Ez a 
resistentia álta lában keresztezett jellegű  (64, 65, 74, 
167, 275, 286, 287), ami annyit jelen t, hogy a te tra - 
cyclin-csoport egy ik  tagjával szem ben resistentiá t 
m utató m ikroorganizmus a m ásik  két tetracyclin - 
féleséggel szem ben is resistens. Bár egyes szerző k 
szerint a tetracyclinek esetében kisebb a va lószínű­
sége resistens törzsek k ifejlő désének (35, 36, 278) 
m int pl. pen icillin  esetében, az utóbbi évek irodal­
mában m égis egyre több közlem ény számol be a 
tetracyclinekkel szem beni resistentia gyakoribbá 
válásáról (74, 77, 84). R esistentia k ifejlő désével kü ­
lönösen staphylococcusok esetében  kell szám oln i 
(92). A  klin ikánkon izolált m ikroorganizm usok kö­
zött eddig igen kis számban fordultak elő  tetra ­
cyclinekkel szem ben resistens törzsek (263). E sze­
rek szélesebbkörű  alkalm azása kapcsán azonban 
szám olni kell a resistens törzsek gyakoribbá vá lá ­
sával. K lin ikánkon az antib iotikus kezelés m egkez­
dését általában bakteriológiai és resistentiavizsgálat  
elő zi meg.

A g yerm ekgyógyászat k ö ré b e n  is m eg lehe tő sen  
g y ak ra n  m e rü l fe l az a n t ib io tik u m o k  kombinációjának 
p ro b lém á ja . E b b en  a  sokat v i ta to t t  kérd ésb en  k l in iká n ­
kon  a  Ja w e tz - fé le  fo rm u lá t (118, 119) szok tuk  i rá n ya d ó ­
n a k  te k in te n i. E sze r in t az e lső so rb an  b a k te r io s ta t ik u s  
és e lső so rban  b ak te r ic id  h a tá sú  a n t ib io tik u m o k  eg y ­
m ássa l tö rtén ő , k o m b in ác ió ja  n e m  célszerű . Így  á l talá ­
ban  a  te tra c y c l in e k k e l eg y ü tt n e m  a d u n k  p en ic i l l in t és 
csak  r i tk á n  a d u n k  s trep to m y c in t. A  kom b inác iók  m e g ­
v á la sz tá sá b a n  te rm észe tesen  e lső so rb a n  a b ak te r io lóg ia i 
re s is ten tiav iz sg á la t e red m én y e szo lg á l tám pon tu l.

A  te tra c y c l in e k e t á l ta lá b a n  a  bakteriostatikus a n t i ­
b io tikum ok  közé so ro lh a tju k  (65, 147), m e rt csak  a  szo ­
kásos th e ra p iá s  a d a g n á l lén y eg esen  nagyobb k o n c e n trá ­
c ióban fe jte n é k  k i b ak te r ic id  h a tá s t .  K özelebbi hatás- 
mechanizmusuk k érd ése  e lső so rb an  m ik rob io lóg ia i 
p ro b lém a és m é g  táv o lró l sem  te k in th e tő  t isz tá zo ttnak . 
A  te tra c y c l in e k re  v onatkozóan  az  iroda lm i ad a to k  m in ­
d e n e se tre  m egegyeznek  ab b an , h o g y  ezek  az a n t ib io t i­
k u m o k  a  tö b b i a n t ib io t ik u m tó l e l té rő  helyen  k a p c so ­
lódnak  b e le  a m ik ro o rg an izm u so k  an y ag cseré jéb e  és 
hogy  h a tá su k a t in tra c e l lu lá r is  fe rm e n tre n d sz e re k  g át­
lásáv a l, a  m ik ro o rg an izm u so k  fe h é r je sz in téz isé n ek  ak a ­
dá lyozásáva l f e j t ik  k i (66, 169, 269). E gyes szferző k ra d io ­
a k t ív  fo sz fo rra l v ég z e tt k ísé r le te ik  a la p já n  a k ó rok o zó k  
foszfo rilác iós m ech an izm u sa  g á t lá sá n a k  je le n tő sé g é t 
h an gsú lyozzák  (163). M ások a  su l fh y d r i l  csopo rto t ta r ­
ta lm azó  fe rm e n tu m o k  b lo k k iro z ásá n ak  tu la jd o n íta n a k  
szerep e t (170). F ig y e lem rem é ltó  az  is, hogy e le k tron -  
m ik ro szk ó p p a l a  b a k té r iu m se jte k b e n  A ureo- és T e r ra - 
m yc in  h a tá s á ra  s tru k tu rá l is  v á l to z á so k  f igye lhető k  m eg  
(247). A  te tra c y c l in e k  g y ó g y h a tású n ak  lé tre jö t té b e n
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azo n b an  n em csak  a m ik ro o rg an iz m u sra  k i f e j te t t  speci­
f ik u s  h a tá s n a k  van je len tő ség e , hanem  a  m a k ro o rg a - 
n iz m u sra  g y ak o ro lt n e m sp ec if ik u s  h a tá sn a k  is (51, 83). 
A  te tra c y c l in e k  részérő l i ly e n  nem specifikus hatás 
le n n e  pl. e sz erek  a n t ip y re t ik u s  (261, 262), d iu re tik u s  
(103), an tip h lo g is tik u s (256) é s  v é rn y o m á scsö k k en tő (91) 
h a tása . Ezzel kap cso la tb an  m eg em lít jü k , ho g y  v a n n a k 
szerző k, a k ik  sze r in t pl. az  A u reo m y c in  b izonyos v íru s ­
b e teg ség ek b en  észle lt jó h a tá s a  e lső sorban a n t ip y ret i ­
k u s h a tá sá n a k  követk ezm én y e le n n e  (261).

A tetracyclinek therap iás használhatóságát
szem betű nő en bizonyítja az a körülmény, hogy rö­
v id  6 év a la tt csupán az A ureom ycin k lin ika i alkal­
mazásával foglalkozó közlem ények szám a m egha­
ladja a tízezret (6). Az irodalm i adatok, valam in t 
saját eddig i tapasztalataink azt mutatják, hogy a 
tetracyclineket a csecsem ő - és gyerm ekgyógyászat 
is sikerrel alkalmazza szám os m egbetegedés esetén. 
A tetracyclineket. an tib iotikus term észetüknél 
fogva k iterjedten alkalm azzák fertő ző  betegségek 
gyógyítására.

Első nek em lítenénk a pertussis kezelésében el­
ért eredm ényeket (8, 24, 101, 148, 152, 158, 163, 177, 
179, 192, 215, 236, 237). A  pertussis kórokozója in 
vitro k ifejezetten  érzékeny m indhárom tetracyclin - 
nel szem ben. Ennek alapján sok reményt fű ztek  e 
szerek therapiás alkalm azásához annál is inkább, 
m ert a pertussis csecsem ő knél és két éven  aluli 
gyerm ekeknél az enterális fertő zések és pneum o- 
niák m ellett igen jelentő s szereppel bír a halálozási 
statisztikákban. Az első  lelkeshangú beszám olókat 
késő bb nagyobb beteganyagon nyert tapasztalato­
kat feldolgozó, m érsékeltebb hatásról szó ló közle­
m ények követték. Hogy a tetracyclinek a pertussis 
kezelésében a vártnál k isebb hatásúnak b izonyu l­
tak, annak oka, hogy a tetracyclinek csak magára 
a pertussis-bacilusra hatnak, de endotoxin jára nem 
(282). A legutóbbi idő kben k ialakult á lláspont ab­
ban foglalható össze, hogy a tetracyclinek a legtöbb  
esetben alkalm asak ugyan a pertussis korai szaká­
ban a d v a  a tünetek enyh ítésére és a convu lsiv  stá­
dium  m egrövidítésére, távolró l sem jelen tik  azon­
ban a pertussis-therapia m egoldását. A lkalm azásuk 
fő ként fia ta l, kis súlyú csecsem ő k m egbetegedése 
esetén indokolt (23, 214, 279). Ilyen esetekben  e 
szerek életm entő k lehetnek. Fontos m egjegyezn i, 
hogy a pertussis antib iotikus kezelése nem  zavarja 
m eg az im m unbiológiai fo lyam atokat (102). K lin i­
kánk aránylag kis számú pertussisos beteganyagán 
úgy tapasztaltuk, hogy a Threom ycin-kezelés ered­
m ényei nem  rosszabbak, m in t a tetracyclinek va la­
m ely ikével történő  kezelés eredm ényei. Vannak, 
akik  a pertussis kom plikációinak kezelésére aján l­
ják  a tetracyclineket (186, 252), de pl. a tüdő kom p­
likációkat illető en  az eredm ény itt sem lá tsz ik  lé­
nyegesen jobbnak a streptom ycin-, illetve a threo- 
m ycin -kezeléssel elérhető  eredm énynél.

A légutak és a tüdő  egyéb fertő zéses megbete­
gedéseinél és ezek komplikációinál a tetracyclinek 
sok esetben hatásosnak b izonyulnak (50, 124, 193, 
211, 248, 272). Leginkább hatásosak e betegség- 
csoport azon tagjainál, m elyek  kórokozói vagy  v í­
rusok vagy m ás antib iotikum okkal szem ben resis- 
tens kórokozók, másrészt krónikus gennyedéssel 
járó folyam atokban. Így sikeres volt a tetracyclinek

va lam ely ikével történő  kezelés a csecsem ő - és gyer­
m ekkori bronchiolitis, laryngitis (193, 260), otitis 
(260, 228), grippe (85), primär atypusos pneum onia 
(234, 241) és psittacosis (71, 86, 254) eseteiben, végül 
a csecsem ő korban nem  oly ritka pancreasfibrosis 
secundär tüdő elváltozásainál (80, 110, 233). A cse­
csem ő kori in terstitiá lis p lasm asejtes pneum onia ke­
zelésében saját tapasztalataink szerint tetracyclinek 
nem  hatásosak (276). M egjegyezzük azonban, hogy 
hazai szerző k az in terstitiá lis pneum onia ACTH- 
kezelésénél akkor látták a legjobb eredm ényeket, 
ha ezt A ureom ycin-kezeléssel kapcsolták össze 
(125). Az olyan egyszerű  pneum oniák és felső  lég­
úti hurutok kezelésében, m elyek penicillinre reagál­
nak, a tetracyclinek alkalm azása nem  elő nyösebb. 
Prim är atypusos pneum onia, staphylococcus tüdő ­
tályog, postoperativ és egyéb bronchopneumoniák 
esete ib en  a tetracyclinektő l magunk is igen jó 
eredm ényeket láttunk.

Vörheny kezelésében a tetracyclinek a penicil­
lin  hatását nem m úlják felü l (14, 17). A  diphteria 
kórokozójára in vitro, állatkísérletben és em bernél 
is hatásosak, de m ivel hatásuk csak antibakteriális, 
az an titox ikus savókezelést nem pótolhatják, leg­
feljebb  ennek k iegészítő i lehetnek (34, 82, 88, 135, 
243). Hatásosnak látszanak a tetracyclinek a diph­
teria bacilus-hordozók szanálásában is (135).

M in t m á r  em líte ttü k , a te tracy c lin e k  in  v itro  a 
n ag y  vírusokka l szem b en  fe j te n e k  k i gátló  h a tá s t. Ezek 
o lyan  kórokozók, a m e ly e k k e l a  g y erm ekgyógyászatban  
r i tk á n  ta lá lk o zu n k . A  k ise b b  v íru sfé leség ek  á l ta l  lé tre ­
h o zo tt b e teg ség ek  közü l a  te tra c y c l in e k e t tö b b ek  között 
a m u m p s (32, 219, 227, 245, 255, 264), m ononuc leosis 
in fec tio sa  (9, 33, 46, 232), v a r ic e l la  (156), s to m ati t is  aph - 
tosa (152, 204, 205, 253), h e rp e s  zo s te r (21, 144, 188, 234, 
271), m o rb i l l i  (15, 32, 244) és m a csk ak arm o lás i betegség  
(48, 137, 270) ese tén  a lk a lm a z tá k . B á r  s to m a ti t is  ap h - 
tosa , m ononuc leosis in fec tio sa , h e rp e s  zo s te r  és m acs­
k a k a rm o lá s i betegség  ese té n  kedvező  e re d m én y e k rő l 
szám o ln ak  be, ezek n é l az á l ta lá b a n  kedvező  le fo lyású  
k ó rk é p e k n é l gyógyszeres keze lés csak  k iv é te lese n  in­
doko lt.

Ig e n  v ita to tt  k é rd é s  a  te tracy c lin e k n ek  a  májra 
g y ak o ro lt h a tása . H eveny , ső t k ró n ik u s ch o lan g it isek - 
ben és ch o lecy stitisek b en  a  te tracy c lin e k  v a lam e ly ik é ­
vel tö r té n ő  kezelés jó  h a tá sú  (21, 79, 140), am i v árh a tó  
is, h isz en  —  m in t e m lí te t tü k  — a  te tracy c lin e k  az ep é­
ben ig en  nagy  k o n ce n trác ió b an  v á lasz tó d n ak  k i. M eg­
o sz lan a k  v iszont a  v é lem én y ek  a r r a  vonatkozóan , hogy 
egyéb  h ev e n y  és id ü lt m á j betegségek , így  pl. heveny  
sá rg a  m á jso rv ad ás, h e p a t i t is  ep id em ica  és m á jc irrh o-  
s isok  b e fo ly áso lh a tó k -e  te tracy c lin e k k e l. A  h ep a titis  
v í r u s á ra  a  te tracy c lin e k  va lószínű leg  nem  h a tn ak , 
azo n b an  á l la tk ísé r le te k  a la p já n  egyes te tra c y c l in e k­
n ek  b izonyos m á jv éd ő  h a tá s  len n e tu la jd o n íth a tó . 
Ez ú g y  jö n n e  lé tre , ho g y  a  te tracy c lin e k  a  to x in - 
te rm e lő  b é lf ló ra  g á t lá sa  rév é n  te h e rm e n te s ít ik  a m á­
ja t, i l le tő le g  m eg g á to l ják  v agy  k é s le l te tik  a  szervezet­
n ek  b izonyos m á jv éd ő  an y a g o k b an  való  e lszegényedé­
sé t (97, 98). Ezzel le n n e  m a g y a ráz h a tó  a  te tracy c lin e k  
k edvező  h a tá s a  h ev en y  sá rg a  m á jso rv ad ás, ille tő leg  
h e p a t ik u s  com a (69), h e p a ti t is  ep id em ica  (13, 93, 200, 
202, 208, 212, 224), to v á b b á  m á jc irrh o s iso k  (216) és 
egyéb  k ró n ik u s  h e p a to p a th iá k  (223, 226) esetében .
A  k é rd é s t  m ég  b o n y o lu ltab b á  tesz i az, hogy  egyes 
te tra c y c l in e k , e lső so rb an  a z  A ureom ycin , nagy  adag  
ese té n  m á jk á ro s ító  h a tá s t  f e j th e t  k i  (141, 143, '181,
221). M a g u n k  h e p a ti t is  ep id em ica  ese téb en  az  a n t i­
b io tik u s keze lést fe le s le g esn e k  ta r t ju k . G y ak o r la ti 
sz em p o n tb ó l fontos, hogy  te tracy c lin e k k e l tö r té n ő  ke ­
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ze lés a la t t  a  v izelet u b g -re a k c ió ja  n em  a lk a lm a s  a  m á j­
m ű k ö d é s v izsg á la tá ra , m iv e l m á jk á ro so d á s fen n á llása 
ese tén  is negatív  e re d m é n y t a d h a t (90, 220).

Igen nagy irodalm a van az enterális fertő zések 
tetracyclinekkel történő  kezelésének is (1, 29, 53, 78, 
111, 153, 154, 172, 185, 187, 194, 212, 222). A kiala­
kult vélem ény álta lában az, hogy a tetracyclinek 
hatásosak ugyan a Salm onella-, dysenter ia- és pa­
thogen coli-fertő zésekben, hatásuk azonban nem 
m úlja felü l a chloram phenicolét. A  tetracyclinek 
m égis jelentő sek az en terá lis fertő zések kezelésé­
ben olyankor, m ikor egy adott kórokozó törzs 
chloram phenicolra nem  reagál k ie légítő en  vagy 
éppen resistens ve le  szem ben. M agunk is észleltünk 
több olyan dyspepsiacoli-in fectio okozta toxicosis- 
ban és más enterális fertő zésben szenvedő  csecse­
mő t, akiknek gyógyulása csak a tetracyclinek vala­
m ely ikének alkalmazása után következett be.

A  ma használatos nagyszámú antib iotikum 
ellenére is sokszor gondot okoz a csecsem ő - és gyer­
mekgyógyászatban a meningitisek kezelése. Irodal­
m i adatok (5) és saját tapasztalataink alapján 
mondhatjuk, hogy a tetracyclinek ezen  a téren a 
gyógyulás kilátásait jelen tő sen javították. A  tetra­
cyclinek kedvező  hatásáról számolnak be meningo-, 
pneum o-, strepto-, staphylococcus (75, 131, 159, 
166), coli- (2, 56, 122, 138) és influenza-bacilus (54, 
142,- 166), Friedländer-bacilus, pyocyaneus (108, 
189), lister ia (191), va lam in t leptospira (100) okozta 
m eningitisek  esetén. Tetracyclin-kezelés bevezetése 
általában csak akkor indokolt, ha a k itenyésztett 
kórokozó a tetracyclinek valam ely ikével szemben 
m utatja a legnagyobb érzékenységet, vagy pedig 
a más szerekkel történő  kezelés nem  hoz kielégítő 
eredm ényt. Az utóbbi idő ben k lin ikánkon több cse­
csem ő kori gennyes m en ingitist kezeltünk —  az ér­
zékenységi vizsgálatokra támaszkodva —  eredmé­
nyesen tetracyclinekkel.

U gy an csak  ja v íto t ta  a  th e ra p iás  leh e tő ség ek e t a  
te tra c y c l in e k  bevezetése a z  endocarditis lenta kezelé­
séb e (94, 140); se g ítsé g ü k k e l gyak ran  o ly a n  esetekben  
is gyógyu lás érh e tő  el, m ik o r  m ás . a n t ib io tik u m o k  
h a tá s ta la n o k  (95).

Igen nagy segítséget jelent a vizeletelvezető 
rendszer fertő zéseinek kezelésében a tetracyclinek 
alkalm azása (17, 22, 89, 129, 145, 161, 212, 219, 259, 
265, 266). A  csecsemő - és gyerm ekkorban gyakori 
pyuriák kezelése álta luk  gyorsabbá és egyszerű bbé 
válik . Sok esetben olyan  fertő zések is  sikeresen 
kezelhető k velük, m elyek  minden m ás antib iotikus 
kezeléssel dacolnak. A  pyuriák tetracyclinekkel 
történő  kezelése gazdaságos is, mert az antibioti­
kum  a vizelettel k iválasztódva abban m agas kon­
centrációt ér el és így  per os kicsiny adaggal is tel­
jes therapiás eredm ény érhető  el. M egjegyezzük 
azonban, hogy krónikus pyuriák esetében  a tetra­
cyclinekkel történő  kezelés sem  hozza m eg minden 
esetben  a kívánt hatást (161).

A  gyermeksebészetben a tetracyclinek első sor­
ban a m ű téti szövő dm ények befolyásolásában bír­
nak jelentő séggel. H ogy ilyenkor a széles spektru­
m ú antib iotikumok hatása életm entő  lehet, mu­
tatja egy ik  betegünk esete. Ez a 6 éves k isfiú  per­

forált appendicitise és következm ényes coli-perito- 
n itise és ileusa m iatt 14 napon belü l 3 ízben k erü lt  
mű tétre. A hasű ri gennybő l k itenyésztett coli 
A ureom ycin-érzékeny volt. 8 napon át fo ly ta to tt 
Aureom ycin-kezelésre láztalan lett, bélm ű ködése 
megindult, gyógyu lt.

A  kissebészetben és az ú jszü lö tt- és csecsem ő ­
korban olyan gyakori bő r- és lágyrészfertő zéseknél 
is szükség leh et a tetracyclinek alkalmazására (70, 
201), tek in tve a gennykeltő  m ikroorganizm usok 
igen  gyakori resistentiá ját m ás antib iotikum okkal 
szemben. Egyéb kezeléssel dacoló újszülöttkori, 
egész testre k iter jedő  súlyos pem phigoidot, am ely ­
hez mélyebb bő rgennyedések is társultak, igen sú­
lyos, agranulocytosist okozó csecsemő kori á ll- 
alatti phlegm onet, továbbá m ás phlegmonosus fo ­
lyam atokat m i is sikerrel kezeltünk  tetracyclinek­
kel. Bő rgennyedések helyi kezelésénél egyébként az 
1%-os Terra-, i lle tve  Aureom ycin-kenő csöt is jó 
eredm énnyel alkalmaztunk. Égettek kezelésénél 
dicsérik a tetracyclinek  hatását (203), egyik  sú lyo­
san égett betegünk  esetében azonban nem értünk 
el k ielégítő  eredm ényt.

Csecsem ő gyógyászati szem pontból jelen tő s az 
a m egfigyelés, hogy a tetracyclinek  — hasonlóan 
a penicillinhez —  alkalmasak a congenitális lues 
kezelésére (136, 160). Egyes szerző k szerint per os 
adott tetracyclinek esetében k isebb a H erxheim er- 
reakció veszélye, mint penicillin -kezelés m ellett 
(136).

K evésbé ism ere te s , hogy a  te tra c y c l in e k  a  tbc- 
b ac ilu sra  is h a tn a k  (52, 197). E z a  h a tá s  a  T e rra m yc in  
részérő l a  leg k ife j ezettebb , fő leg  in  v itro . Á l la tk ísé r le ­
te k b en  és e m b e rn é l a  h a tás k ev é sb é  érvényesü l, m é g is  
van n ak , ak ik  n a g y  adagok  a lk a lm a z á sa  esetén  k ie lég ítő  
e red m én y ek et l á t ta k  (104, 164, 190). G y ak o rla tilag  a  tbc . 
kezelésében a  T e rra m y c in  le g fe lje b b  m in t a k o m b in á lt 
kezelés egy ik  té n y e z ő je  jö h e t sz á m ításb a .

A  te tra c y c l in e k  széles s p e k tru m á ra  jellem ző , ho g y  
h a tásu k , m in t m á r  em líte ttü k , k i te r je d  protozoonokra, 
ső t bélparazitákra is. Így  v a n n a k  ad a to k , m elyek  sze­
r in t  a  te tracy c lin e k  a z  en tam o eb a  h is to ly t ic á ra  (44, 113, 
151), a m a la r ia  p la sm o d iu m ra  (218), a  to x o p la sm á ra  (60, 
67, 283) és az o x y u r iso k ra  (31, 127) is h a tn ak .

A te tra c y c l in e k e t edd ig  fe lso ro lt th e ra p iás  a lk a l­
m azásu k  m e lle tt ú ja b b a n  p ro p h y lac ticu s célla l is a djá k  
(10, 40, 57, 112, 157, 210). B á r a  sz é le s h a tá ssp e ktru m  
a n t ib io tik u m o k k a l tö r té n ő  p ro p h y la x is t illető en tö bb  
szerző  aggá ly o k a t tá m asz t (58, 176) az  esetleges n em  
k ív án a to s h a tá so k  veszé lye m ia tt, k l in ik án k o n  e sz ere ­
k e t néh a a lk a lm a z tu k  a  C o rtiso n -, ille tő leg  A C T H - 
th e ra p ia  m e lle tt p ro p h y lac ticu s cé lb ó l ané lkü l, h o gy  
k á ro s  h a tás t é sz le l tü n k  vo lna. A  te tracy c lin e k  szé les­
k ö rű  p ro p h y lac ticu s a lk a lm azásá t m in d e n ese tre  m i is 
aggá lyosnak  ta r t ju k .  K ü lfö ldön m e g k ísé re lté k  a te t ra ­
cyc lineke t rh e u m a  p ro p h y la x isá ra  fe lh aszn á ln i (40, 57, 
112, 157), az e re d m é n y e k  azo n b an  n e m  vo ltak  jo b b a k , 
m in t p en ic il l in -p ro p h y lax is  esetén . T Jjabban a szo pta tó  
a n y á k  m astit isén e k  p ro p h y lax isa  c é ljá b ó l a  te tra c y cl i­
nek , e lső sorban  A u reom yc in  lo c a lis  a lk a lm az ásá t 
a já n l já k  kenő cs fo rm á já b a n  (258).

A  te tra c y c lin e k n e k  v an n ak  k ü lö n le g es a lk a lm azás i 
te rü le te i is. C secsem ő gyógyászati szem pon tbó l ezek k ö ­
zü l em lítésre  m é ltó , hogy  egyes te tra c y c l in e k e t —  a 
s trep to m y c in h ez  h aso n ló an  —  a  nő i tej konzerválására, 
i l le tő leg  c s írá t la n ítá sá ra  is fe lh a sz n á ln a k  (63, 171, 178). 
Ez az  e l já rás a z é r t  je len tő s, m e r t  a2  ily en  m ódon ko n ­
ze rv á lt nő i te je t  n e m  kell fe lfo r ra ln i, te h á t b io lóg ia i
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é r té k e  n em  csökken. A k o n z e rv á lá s  c é l já ra  ig en  kevés 
an t ib io t ik u m  elegendő : 1 l i t e r  nő i te jh ez  2— 3 m g. A 
te tra c y c l in e k  m ásik  k ü lö n leg es, de soka t v i ta to t t  ha tá sa  
a  súlygyarapodás befolyásolása. Ism ere tes u g y an is , hogy 
f ia ta l  á l la to k : csirkék, m a la c o k , b o r jak  n ö v e k e d é sét a 
tá p lá lék u k h o z  kevert a n t ib io t ik u m o k k a l s e rk e n te n i  le ­
h e t (251). E nnek  a la p já n  m eg k ísé re lték  d y s tro p h iá s  
csecsem ő k  é s  k o rasz ü lö tte k  sú lyem elkedéséit m eg in d í­
tan i, i l le tő leg  fokozni k is  m en n y iség ű  A u re o -  vagy 
T e rra m y c in  hosszabb idő n  á t  tö rtén ő  ad á sá v a l (18, 42, 
174, 209). E gyes — fő leg f ra n c ia  és o lasz —  csecsemő ­
gyógyászok  jó e re d m én y e k rő l szám o lnak  be. M ivel 
azo n b an  eb b en  a  k é rd é sb e n  n e m  a la k u lt k i  egységes 
á llásp o n t, ezeket az e re d m é n y e k e t egye lő re  ta rtó zk o­
d ássa l k e l l fogadni. M a g u n k  sem  ész le ltü k , hogy a 
te tra c y c lin e k k e l kezelt b e te g e k  sú ly a  fe ltű n ő e n  g y ara ­
p odo tt vo ln a , kétség te len  azo n b an , hogy n é h á n y  eset­
ben a  b e teg e k  é tvágya a  k ez e lé s  so rán  ja v u lt.

A  tetracyclinek széleskörű  k lin ikai alkalm a­
zása során mindinkább ny ilvánvaló lett, hogy e 
szerek alkalmazása sem  teljesen  veszé ly te len  (20, 
37, 49, 72, 73, 107, 186, 225, 238, 246, 272, 288). 
A mikroorganizmusokra gyakorolt hatás ugyanis 
nem közöm bös a m akroorganizm us egészére sem. 
Az antib iotikum ok nem  kívánatos hatásai általában 
lehetnek primär tox icus hatások, és secundär, ún. 
m ellékhatások.

A  tetracyclinek prim är toxicitása gyakorlati­
lag a lig jön számításba. Ezt bizonyítja, hogy  pl. egy 
4 éves gyermeknél 2 és fé l  éves m egszakítás nélküli 
Terram ycin-kezelés napi 1 g-os adagban sem  oko­
zott tox icus tüneteket (110), felnő tteknél pedig 7 
g/d ie Terramycin 4 hónapon át történő  alkalma­
zása m ellett sem észle ltek  toxicus hatást (190). 
Néhány klin ikai közlem ény beszámol ugyan  máj- 
károsodásról Aureom ycin-kezelés kapcsán (11, 143, 
181, 217, 221), de ezekben az esetekben az Aureo- 
m ycint többnyire i. v . és nagy adagban alkalm az­
ták. Prim är hatásnak tek in thető  a gyom or-bél­
nyálkahártya localis irr itációja (134, 288), illetve 
az ennek  következtében létrejött hányás és has­
m enés is. Ezek kedvező en befolyásolhatók tej, 
joghurt vagy  alkáliák együ ttes adásával (183, 274). 
Alum in ium hydroxid ilyen  célból történő  adása 
azonban nem  javallt, m ive l ez a tetracyclinek  fel­
szívódását rontja (183, 274). A tetracyclinek a vér­
képző  rendszert b izonyíthatóan nem  károsítják, 
egyes szerző k mégis Terram ycin-kezelés kapcsán 
k ivételesen  észlelt agranulocytosist (43), illető leg 
thrombocytopeniás purpurét (12) ezzel a therapiá- 
val hoznak összefüggésbe. M ivel a fehérvérsejt- 
szám, illető leg a granulocyták számának csökkené­
sét m agunk is észleltük huzam os Aureomycin*- és 
Terramycin-kezelés során, a vérkép ellenő rzése 
tetracyclinekkel történő  kezelés alatt m indenesetre 
ajánlatosnak látszik.

A secundär vagy mellékhatások leh etn ek  aller­
giás jelenségek, H erxheim er-reakció, a bélflóra 
egyensú lyának m egzavarása és ezzel kapcsolatban 
endogen hypovitam inosis.

Allergiás tünetek a  te tra c y c l in e k k e l tö r té n ő  keze­
lés ese té b e n  lényegesen r i tk á b b a k , m in t p en ic il l in ­
kezelés kapcsán , m égis le í r ta k  A u reom yc in -, ille tő leg  
T erram y c in -k eze lés .so rá n  u r t ic a r iá t  (107, 143), ang io - 
n e u ro tik u s  oedem át (30, 121), ső t sú lyos a n a p h y la x iá s  
rea k c ió t is (121). Fontos m eg jeg y ezn i, hogy  a  te tracy c ­

l in e k  lo ca lis  a lk a lm a z á sa k o r  is csekély  a sen sib il izá ló - 
d ás  v eszé ly e  (120). K lassz ik u s  Herxheimer-reakció te t -  
racyc linek lke l tö r té n ő  k ez e lés  kapcsán  r i tk a ;  a  keze lés 
e le jé n  n é h a  je len tkező  lá z  azonban e n y h e  H erx h e im er-  
re a k c ió  k ife jező je  le h e t. I ly e t e lső so rban  b ruce llosisok  
és lu e s  kezelésénél lá t ta k  (173). Az e m lí te t te k  a lap já n  
m ég is m eggondo landó  tú lm ag a s ad ag o k  k ezd eti a lk a l­
m azása . A  bélflóra biológiai egyensúlyának megzava­
rása a  te tracy c lin ek  ig e n  k ife jeze tt b é lfe rtő tle n ítő  h a ­
tá s á n a k  következm énye. A  bélfló ra m eg v á lto zása  sz á ­
m os k l in ik a i  tü n e te t, i l le tv e  tü n e tcso p o rto t h o zh a t lé tre . 
E  tü n e te k  közül csecsem ő - és g y erm e k k o rb a n  leggyako­
r ib b  a  hasm enés. Az i ly e n  a lapon je len tk ez ő  h asm en és 
le h e t  en y h e , á tm en e ti je len ség . R itk án  a z o n b an  p ro fu s, 
c h o le rasz e rű  h asm en és fe jlő d ik  k i (43, 62, 116, 238), 
a m e ly  sú ly o s d e h y d ra ta t io  és a  tox icosis egyéb  tü n ete i 
k ö zö tt ex itu sh o z  is v ez e th e t. Ezt a  sú ly o s kó rk ép e t —  
m e ly  g y ak o r la ti sz em p o n tb ó l tu la jd o n k é p p en  a te t ra ­
cy c lin e k k e l tö rtén ő  k ez e lés  egyetlen  ko m o ly  m e llék ­
h a tá s a  —> leg többször az e szerekke l sz em b e n  res is te n s  
staphy lo co ccu so k  e lsza p o ro d á sa  hozza lé t re  (81, 128,
246). K eze lésében  eg y e se k  szer in t e legendő  a  te tracy c li­
n e k  azo n n a li e lh ag y á sa  (73), m ások fo ly ad ék  és e lektro -  
ly t b e v i te l  m e lle tt E ry th ro m y c in , i l le tő leg  C arbom ycin  
a d á s á t a já n l já k  (43, 47, 128). H ason ló  e se te t m ag u nk  is  
é s z le ltü n k  egy sú lyos L e iner-kó ros csecsem ő nél, a k it  
m a k a c s  o tit ise  m ia tt T e rram y c in n e l k ez e ltü n k . A  szék ­
le te k  m eg szap o ro d ásá t é s  lazábbá v á lá sá t igen  g y ak ran  
ta p a s z ta l tu k  a te tra c y c l in e k k e l tö rtén ő  k eze lés kapcsán,, 
ez a z o n b a n  csak r i tk á n  te t te  szükségessé a  kezelés m eg­
sz a k ítá sá t.  U gyancsak  g y a k ra n  lá ttu k  te tra c y c lin e k ke l 
k ez e lt csecsem ő knél a  v ég b é ltá jék  b ő ré n e k  fe lm aró d á­
sá t. L ehetséges, hogy  ez a  je lenség a  te tra c y c l in e kk e l 
k ez e lt fe ln ő ttek n é l g y a k ra n  észle lt a n o re c ta l is  sy nd ro - 
m á n a k  (132, 134, 150, 268) fele l m eg. M eg jegyezzük , 
hogy  a  te tracy c lin e k  h ir te le n  e lh ag y á sáv a l k ap cso lat­
b a n  k ife j lő d h e t egy » re in v asió s d y sp ep s iá« -n ak  nev e­
z e tt  tü n e tcso p o rt (229). E n n ek  oka, hogy  a z  a n tib iotik u s  
g á t lá s  a ló l fe lszab ad u lt b é lf ló ra  elözön li az  add ig b ak -  
té ru m sz e g é n y  b é lszak aszo k a t és így d y sp e p s iás  tü n e te ­
k e t v á l t  k i. A re in v as ió s dyspepsia m eg e lő zésére  a já n l­
já k  a  te tracy c lin e k  fo k o za to s e lhagyását.

A gombák elszaporodásáról és pathogénné válásá­
ról szó ló  k ö z lem én y ek k e l igen g y ak ra n  ta lá lk o zu n k  a  
szak iro d a lo m b an  (7, 105, 130, 139, 184, 213, 225, 239). 
M a g u n k  te tra c y c l in e k k e l tö rténő  k eze lésse l összefüg­
g ésbe ho zh a tó  kom oly  gom bás m e g b eteg ed ést nem  ész­
le l tü n k . K is sú lyú  és fő leg  d y stro p h iás csecsem ő knél 
tö b b sz ö r lá ttu n k  so o r o r is t ,  kérdéses azo n b an , hogy ez  
az an t ib io t ik u s  kezelés, v ag y  az ilyen  csecsem ő k  e lev e  
c sö k k e n t e llen á lló k észség én ek  következm énye . Az a n ti­
b io t ik u s  kezelés k a p c sá n  je len tkező  m ycosisok  m egelő ­
zésére , ille tő leg  k e z e lésé re  egyéb keze lési e l já ráso k  kö­
zö tt (59) leg inkább  a  b en zo esav -szárm azék o k at (16, 
213) é s  az u n d ec y le n sav a t (168) a já n ljá k .

A  b é l b a k té r iu m f ló rá já n a k  m e g za v a rá sa  az e lő b ­
b ie k en  k ív ü l a  v i ta m in te rm e lő  m ik ro o rg an izm u so k  g á t­
lá sa  v a g y  e lp u sz títása  ré v é n  endogen hypovitaminosist 
e re d m én y e zh e t (20, 109, 230, 231). Ez a  v ita m in h iá ny  
e lső so rb a n  a  B -k o m p lex u m  ta g ja ira  és a  K -v i ta m in ra  
v o n a tk o z ik . K l in ik á n k o n  a  te tracy c lin e k k e l tö rtén ő  k e ­
ze lé st B -k o m p lex u m m a l és néh a K -v i ta m in n a l egészít­
jü k  k i. A  haza i P o ly b é  ta b le t ta  e r re  a  c é lra  jó l bevá lik .

A z elm ondottakból kitű nik, hogy a tetracycli­
nek  csoportjába tartozó antib iotikum ok a csecse­
m ő - és gyerm ekgyógyászat számos terü letén alkal­
m azhatók sikerrel és segítségükkel gyakran olyan 
betegek  is m eggyógyíthatok, akik különben nem 
volnának  m egm enthető k. Mégis nem  lehet e léggé 
hangsúlyozni, hogy az antib iotikumokat, de külö­
nösen a széles hatósugarú tetracyclineket sohasem 
szabad kom oly ind ikáció és az összes körülm ények 
gondos m érlegelése nélkü l alkalmazni.

A  tetracyclinek felfedezése igen jelentő s lépés-
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nek tek inthető  az antib iotikus therapia területén. 
M egism erésük nem csak az antib iotikus therapia 
fegyvertárát gazdagította, hanem m egm utatta azt 
is, hogy a vegyi szerkezet m egváltoztatása révén 
újabb értékes — kedvező bb felszívódást, nagyobb 
stab ilitást és kevesebb m ellékhatást m utató —

antib iotikum ok birtokába ju thatunk. Rem élhető , 
hogy tetracyclinszerű  vegyü letek  szintetikus e lő á llí­
tása révén therapiás lehető ségeink  tovább fognak 
bő vülni.

Az irodalom jegyzékét a szerző k az érdeklő dő knek 
készségesen rendelkezésre bocsátják.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Gyulai Megyei Kórház Ideg-Elmeosztályának (fő orvos: Juha Adolf dr., az orvostudományok kandidátusa) közleménye

A d a t o k  a  h a z a i  k u l l a n c s e n c e p h a i i t i s  k l i n i k a i  k é p é h ez

I r ta : J U B A A D O L F  dr .

Az idegrendszeri v írus-m egbetegedések köré­
ben m indig jelentő sebbek a kullancsencephalitisek, 
m elyek  közül legrégebben a Silber által elő ször le ­
ír t »tavaszi-nyári ta iga-encephalitist« (á szibériai  
-erdő k kullancsai által az erdei vadállatok közt ter­
jesz te tt és az em bert a kullancs útján szintén m eg­
fertő ző  bántalom) ism erjük. A betegséget késő bb 
a  Szovjetunió nyugati terü letein, európai erdő sé­
geib en  is kimutatták (Kroll  és m unkatársai, Belj- 
man, Szamovics, Szavenko, Davidenkov stb .); Chu­
makov m egállapította, hogy a nyugati és a távo l­
keleti variánst ugyanaz a v írusféleség okozza. A 
k lin ikai képben heveny, esetleg kétszakaszos m e- 
ningealis tünetegyüttes bontakozik ki, azonban 
igen  gyakori az idegparenchym a súlyos sérülése (a 
vá llöv-f. végtag »poiiom yelitise«, m eningoencepha­
litis, encephalom yelitis, polyradiculoneuritis stb.) 
is; a vállöv bénulása chronicus sorvadásba m ehet 
át. Idegrendszeri elváltozás-nélkü li abortiv formák 
ritkábban fordulnak elő . A  Skóciában honos, a bir­
kákat megtámadó »louping ill-«—t  ugyancsak ku l­
lancsok terjesztik és újabb adatok szerint (Lawson, 
Manderson és Hurst; Davison, Neubauer és Hurst;  
.Srewis, Neubauer és Hurst) r itkán az em ber is 
fertő ző dik. K ullancsencephalitis-járványokat még 
Cseh-M orvaországból (Hloucal, Krejci) és Ausztriá­
ból (Leypold és Blum) ism ertettek; a Gallia és 
munkatársai által izolált cseh-m orvaországi vírus 
Edward vizsgálatai szerint a tavaszi-nyári ence­
phalitis és a loup ing-ill vírusaival közeli rokonság­
ban áll.

Hazai viszonylatban, a Tatabányán elő fordult 
m eningoencephalitisek kóroktanát tanulm ányozva, 
Fornosi és Molnár  első  ízben igazolták, hogy a ku l- 
lancsencephalitis Magyarországon is elő fordult: a 
■ cseh-morvaországi vírussal végzett neutralisatio 23, 
1950— 51-beli beteg reconvalescens savóiban erő sen 
positiv  neutralisatiós képességet m utatott. Az er­
dő ség kullancsaiból a vírust Fornosi és Molnár  
késő bb izolálták és kiderült, hogy a tavaszi-nyári 
encephalitis, ille tve a cseh-m orvaországi kullancs- 
•encephalitis vírusaihoz egészen közelálló kórokozó­
ról van szó. A  járvány (1945— 51; 120 eset) k lin ikai 
képével Gyergyay és Kamarás foglalkoztak és a 
m eningealis típus m ellett poliom yelitises, encepha- 
lom yelitises stb. alakokat írtak le; m iután azonban 
a positiv neutralisatiókkal m egerő sített 23 kétség­

telen ku llancsencephalitis-eset ideggyógyászi le le ­
teit külön nem  ism ertetik , leírásuk  a hazai m eg­
betegedés képérő l autenth icus felv ilágosítást nem
ad. A bántalom  újabb hazai elő fordulási helyérő l 
elő ző  közlésünkben (Juba A.: O rvosi Hetilap, 1953. 
1185) szám oltunk be: Békés m egyében 2 ku llancs- 
encephalitis-esetre bukkantunk. A  betegeknél (Sar­
kad községbeli erdei m unkások; Sarkad és G yu la­
vári községek közt vad- és kullancs-gazdag, sű rű 
altalaj-növényzetű  nagy lom berdő ség fekszik) h e­
veny m eningealis syndroma keretében az a. vég ta ­
gok, ille tve a nyak-váll-felkarizom zat nuclearis t í­
pusú, lassan javu ló bénulását észleltük és a kórisme 
helyességét a Fornosi dr. á lta l e lvégzett neutra lisa­
tiós próba igazolta. Itt tehát a ku llancsencephaiitis 
»poliom yelitises« alakjáról van  szó; egy további, 
szintén Sarkad községbő l jö tt és a neutralisatio 
eredm énye szerint »kétes« (neutr. index már a b e­
tegség alatt 20, tehát növekedése várható) esetben 
elm osódott határú papilláktól eltek in tve tiszta m e­
ningealis képet láttunk.

Ezek után a sarkadi és gyulavári erdei m un­
kások heveny  idegrendszeri m egbetegedéseit tovább 
is f igyelem m el kísértük és —1 rudimentär a lakokat 
keresve —  foglalkoztunk néhány »grippés«, neuro- 
logiailag azonban negatív ese tte l is. A gyanús m eg­
figyeléseket neutralisatiós próbákkal ellenő rizve 
(a neutralisatiót az OKI vírusosztályán Fornosi Fe­
renc dr. végezte el; az eredm ények  közléséért kö­
szönetét mondunk) eddig 7 újabb, 1953 és 1954 fo ­
lyam án m egbetegedett kullancsencephalitist ta lá l­
tunk (a 7. m egfigyelés reconvalescens savójában a 
neutralisatiós index <  50, teh á t csupán »gyanús«; 
a típusos kórelő zm ényre és a jellegzetes k lin ika i 
képre tek in tette l azonban ezt az esetet is k é tség ­
telen kullancsencephalitisnek tekintjük). Ez a na­
gyobb, k lin ikailag észlelt és biológiailag ellenő rzött  
beteganyag már alkalmas arra, hogy a »sarkadi« 
és ezen tú lm enő en a m agyarországi ku llancsence- 
phalitis k lin ikai képével, az egyes alakokkal rész­
letesebben foglalkozzunk. Eseteink  adatait a m ellé­
kelt táblázatban ism ertetjük.

M egfigyeléseinket á ttek in tve láthatjuk, hogy  a 
m egbetegedések zöme a késő  nyári-ő szi hónapokra, 
első sorban augusztus— szeptem berre esik (1., 2.,
5— 7. ese tek ); a májusban és a nyári idényben m eg­
tám adottak száma a jelen  esetanyagban m ár k i-
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index

Megjegyzés

I-

1 T. J.-né 
23 é. 

Sarkad

Erdő ben dolgozott 
betegsége elő tt 1 
héttel. 2 hete fej­
fájás, hányás, láz

1953. 
IX . 9.

1953. 
IX .20

— — + 345/3 — — 1954.X 1.4. 
1954.X II.12

> 1 0 0
> 3 3 8

Bejövetelkor diffúz 
bronchitis. Kórházi  
távozás után „neu­
roticus”  panaszok

2 B. L.-né 
40 é. 

Sarkad

Erdő ben dolgozott; 
3 hete kullancs 
csípte. 6 napja fej­
fájás, hányás, láz

1953 . 
IX. 21

1953. 
X 22.

M. o. papilla na- 
salisan elm osódott. 
B. finom centr. 
facialis-paresis. M. 
o. invers radius- 
periost-reflex ; m. 
o.-b. o. erő sebben 
— Schuchowsky- 
tünet

+ 350/3 55000
00000

603
mg
%

45
mg
%

— — 1954.1X.26. 
1954. XI 1.4.

> 1 9
> 1000

Kórházi távozás 
után „neuroticus”  
panaszok

3 S. A. 
26 é. 

G yula­
vári

Erdő ben dolgozott; 
gyakran, utoljára  
betegsége elő tt 1 
héttel csípte kul­
lancs. 3 napja fej­
fájás, hányás, láz

1954. 
V. 12.

1954. 
V I .12.

Tarkókötött­
ség, Kernig- 
tünet

B. horizontális nys­
tagmus. J. borda­
ív— , m. o. has- 
cremaster reflexek 
hiányzanak

op. 600/3 55550
00000
00

819
mg
»/o

115
mg
o á/0

— 1954.VI.9. 50

4 J. M.
28 é. 

Sarkad

Erdő ben dolgozott; 
sok ízben csípte 
kullancs. 1 hete 
fejfájás, hő em elke­
dés

1954. 
VII. 6.

1954. 
IX .12

Kisfokú tar­
kókötöttség. 
Kernig-tünet

Oedema papilla- 
rum; kiemelkedés 
b. o. 2 D. Látótér: 
concentrikus szű ­
külés. B. vestibu­
laris hypaesthesia

op. 30/3 11222
10000
00

.

— 1955.V. 12. > 5 0
Encephalogramm : 
normális fejlő dés. 
Távozás után feje 
gyakran fáj, 
„gyenge”

5 U. I. 
31 é. 

Sarkad

Erdő ben dolgozott; 
kullancs állandóan 
megcsípte. 3 napja 
b. karjarángatódzni 
kezdett, majd esz­
m életét elvesztette, 
nyelvét megharap­
ta. Feje fáj, lázas

1954. 
V III. 19.

1954. 
X. 6.

Kisfokú tar­
kókötöttség

B. o. hemiparesis, 
mely gyorsan javul

+ 60/3 22111
00000
00

' . 
790 
mg 
%

58
mg
%

— — 1955. V. 12. 

*■

> 1 0 0

W

6 D. K. 
28 é. 

Sarkad

Erdő ben dolgozik; 
gyakran csípi kul­
lancs. 5 napja fej­
fájás, láz

1954. 
V III .24.

1954. 
X. 6.

Kisfokú tar­
kókötöttség

+ 130/3 11110
00000
00

840
mg
%

87
mg
%

1955.V. 16. > 1 0 0

7 1. K. K. 
49 é. 

Sarkad

Betegsége elő tt 2 
napig az erdő ben 
dolgozott. 3 hete 
fejfájás, hányás, 
láz; javult, majd  
visszaesett. 3 nap­
ja j. karja gyen­
gébb

1954. 
IX. 17.

1954.
XI.9.

Tarkókötött­
ség. Kernig- 
és Brudzins- 
ki-tünet

J. f. végtag hypo- 
to n iá s : vállízületi 
mozgások h iány­
zanak a könyök- 
csuklóízületi m oz­
gások gyengék. In- 
periost. reflexek ki­
válthatók ; érző kör 
ép

op. 115/3 — 1955. V.23.

í

< 5 0

Vér WaR negatív. 
Kibocsátáskor a j. 
vállízületi m ozgá­
sok gyakorlatilag 
hiányzanak. Izom- 
atrophia. 1955. V. 
23-án helyzet m eg­
egyező  ; j. bokája 
is „gyenge” 1

2
4

0



ORVO SI HETILAP 1955.45.

sebb. Mindez nyilvánvalóan a kullancsok jóism ert 
idő szakos szaporodásától függ: az eddigi, nem 
rendszeres m egfigyelések szerint első sorban ixodes 
r ic inus szerepel. Fam iliáris és Szavenko észleletei­
v e l egyező en esetleg fertő zött kecske tejének é lve­
zetével összefüggő  m egbetegedéseket nem  láttunk. 
A kórelő zményi adatok jellegzetesek: m inden egyes 
esetben  erdei dolgozókról, az erdő ben m egfordul­
takról van szó, akik az 1. eset k ivé te léve l kullancs­
csípésrő l, vagy a csípések sorozatáról tesznek em lí­
tést. Emiatt az incubatiós idő  m egbecsülése is ne­
hézségekbe ütközik; az 1. és a 3. m egfigyelések 
alapján ez legalább 1 hétre, vagy  ennél valam ivel 
nagyobb idő re tehető . A m egbetegedés maga fe j­
fá jással, lázzal, hányinger-hányással kezdő dik, 
vagy is a »grippe« szokásos tünete it nem haladja 
m eg. Ideiglenes rem issiót, tehát ä különösen Sza- 
movics, Davidenkov és Hloucal á lta l k iem elt két­
szakaszos lefolyást csak a 7. esetben  láttunk; bete­
geink  általában fokozódó rosszullétrő l panaszkod­
tak. A  neurológiai v izsgálat az esetek  többségében 
változó erő sségű  m eningealis tüneteket talá l és 
ritka az, ha a m eningealis syndrom a teljesen hiány­
zik (1. és 2. m egfigyelés), ezen  túlm enő en a m ű ­
ködő  idegparenchyma különböző  intenzitású káro­
sodásai az esetek többségében (2— 5., 7. m egfigye­
lés) szintén kimutathatók.

Az idegrendszer gyulladásos m egbetegedését 
közvetlenül a liquorvizsgálat igazolja. Az általános 
tapasztalattal egyező en a globulinszaporulat mér­
sékelt és a sejtszám -szaporulat (gyakorlatilag lym - 
phocyták) sem ér e l különösebb fokot. A kollo id­
görbék nem jellegzetesek; a chlorid-tartalom  e l­
v é tv e  em elkedettnek (3., 6. m egfigyelés), máskor (2. 
m egfigyelés) csökkentnek látszik . Feltétlenü l m eg­
em lítendő  az a tapasztalat, hogy, noha m egfelelő 
kezelés beállításával a sub jectiv  panaszok hamar 
eltű nnek  és általában az objectiv eltérések is gyor­
san javulnak, a liquor-sejtszám  és  globulinszaporu­
la t a magasabb értékeket hosszasan megő rzi, ső t 
átm enetileg m ég növekedhet is. Így nézetünk sze­
r in t a kezelést befejezettnek tek in ten i csak akkor 
lehet, ha a liquor-kép is norm alisálódott.

A  kullancsencephalitis Szovjetun ió-beli típu­
sa it taglalva Panov a nyugati és keleti m egbetege­
déseket, illetve az idevágó közléseket egybevetve 
m eningealis, m eningoencephalitises, polioencepha- 
lom yelitises, polioencephalitises, poliom yelitises, 
polyradiculoneuritises és abortiv alakokat külön­
böztet meg. Hloucal egy csehszlovák iai (Strako- 
nice, 1948) epidém iával kapcsolatban m eningeális, 
m eningoencephalitises, ritkább encephalom yelo- 
polyradiculitises és abortiv típusokat em lít. Saját 
eddigi tapasztalataink szerint leggyakoribbak azok 
áz esetek, m elyeknél m eningealis syndroma kere­
tében —  esetleg enélkü l —  pyram is-jelek, talán 
agytörzsi-cerebellaris- és opticus-läsio stb., egyszó­
val a központi idegparenchym a-sérülés diffusabb, 
de általában enyhe tünetei bontakoznak ki (2— 5. 
m egfigyelések); ez a típus legcélszerű bben encepha- 
lom yelitises (m eningo-encephalom yelitises) alak­
nak nevezhető . A  változó in tensitású pyram is- 
sérü lés a féltekei, az agytörzsi-gerincvelő i fehér­

állományban lezajló fo lyam atta l függhet össze, 
esetleg azonban a m ozgatókéregnek m agának a 
m egbetegedésével is kapcsolatban lehet. K ü lön 
f igyelem rem éltó az 5. eset, m elynél a gyorsan 
javu ló b. o. hem iparesist a kórelő zm ény szer in t 
Jackson-típusban m egindult epileptiform is roham 
vezette be; hasonló tapasztalatokat Glazunova és 
Chapoval, Kanter, Chumakov em lítenek.

Egy további alaknál környék i típusú paresi- 
sek fejlő dnek ki a vá llöv-felkar területén (7. m eg ­
figyelés); a vég tag  in-periost-reflexeinek k iesése 
nem szükségképpen jelentkezik  és a bénulás p rog­
ressiv atrophiába m egy át. A z érzészavarok h iá ­
nyára tek in tette l környéki ideg, vagy a nervus ra- 
dicularis sérü lése nem  jöhet szóba és éppen az e lő ­
rehaladó atrophia m iatt a legvalószínű bb az, hogy 
a gerincvelő i e lü lső  szarv lásiójáról, tehát p o lio ­
m yelitises alakról van szó. A  bevezető leg em líte tt 
két első  sarkadi eset (vállöv-felkari, ill. peronealis 
localisatio) is ehhez az alakhoz tartozott; a ta tabá­
nyai járvány egy jellegzetes ese té t  Fornosi és Mol­
nár ism ertették. A  poliom yelitises formát a szov ­
jet irodalomban Kroll, Altschuller, Glazunov, Ser­
geeva és Chapoval, Sefer és Polykovski, Chapoval 
és Glazunov, Beljman írták le  részletesen és ha­
sonló észleletek rő l Hloucal is em lítést tesz. A  be­
tegek a pareticus végtag fájdalm asságát panaszol­
hatják; nézetünk szerint ez nem  szükségképpen 
radicularis részesedést jelent és inkább arról van 
szó, hogy a poliom yelitises fo lyam at a keresztező dő 
2. hő fájdalm i neuront is ér in tette.

A 6. m egfigyelés a tiszta m eningealis, paren- 
chym a-läsio nélkü li alcsoportot képviseli; edd ig i 
tapasztalataink szerint tehát ez  a forma nem  gya ­
kori, bár nem  lehetetlen, hogy  számos idetartozó 
eset elkerüli a figyelm et. A  m en ingealis alak egyes 
szovjet m egfigyelések  szerint is ritka: Panov össze­
állítása szerint a keleti m egbetegedések 36% -nyi 
m eningealis form ájával szem ben nyugaton tiszta 
m eningealis típus legfeljebb 4,8— 7,7%-ban (Rafa- 
lovics, Krasznov) jelentkezik.

1. m egfigyelésünknél m eningealis, vagy ideg- 
parenchym a-tünetet nem lá ttunk  és az idegrend­
szer gyulladásos m egbetegedését egyedül a liquor 
vizsgálata igazolta. Ezt a típu st Panov és Hloucal 
abortívnak nevezik ; mi — a k lin ika i tünetekre te­
k in tettel —- inkább a »grippés alak« m egjelö lést 
használnánk. A  csupán »grippe« képében leza jló 
kullancs-vírus fertő zésnél egyébkén t két var iáns 
képzelhető  el: az első nél tiszta viraem ia áll fen t és 
az idegrendszer, a m eninxek részvétele liquorelvá l- 
tozásokban sem  mutatkozik; m ás esetben v iszon t 
— m int a je len  m egfigyelésben is — az idegrend­
szer sérü lésének nem  klin ikai, hanem  csak hum o- 
ralpathologiai tünetei vannak. Annak tisztázása, 
hogy egyszerű  kullancs-vírus viraem ia mint önálló 
klin ikai kóralak, tehát m int hum oralpathologiailag  
negatív »grippe«, elő fordul-e, további vizsgálatokra 
vár. G yakorlati szempontból m indenesetre je len tő s, 
hogy idegrendszeri tünetekkel nem  járó fer tő zés 
hazai viszonylatban is m egjelenhet: az orvos csak 
heveny fejfá jással, lázzal, b ronchitissel stb., vagy is 
a grippe képével találkozik.
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A sarkadvidéki ku llancsencephalitisnél tehát, 
szám bavéve az elő ző leg közö lt 2 igazolt ese te t  is, 
eddig a következő  típusokkal szám olhatunk: 1. en- 
cephalom yelitises (m eningo-encephalom yelitises) 
alak (4 eset); 2. po liom yelitises alak (3 eset); 
3. m en ingealis alak (1 e se t ) ; 4. »grippös« alak
(1 eset). A z 1. és a 2. m egfigyeléseknél egyébként 
a késő bbi keletű  reconvalescens savókban a neut- 
ralisatiós indexek növekedését láttuk; ez t  a tata­
bányai eseteknél Fomosi és Molnár  is m eg figyel­
ték  és ez kétségtelen b izonyítéka annak, hogy  az 
ellenanyagok jelenléte nem  régi fertő zéssel, hanem 
közvetlenü l m egelő ző leg leza j lo tt m egbetegedéssel 
kapcsolatos. Sarkadi v iszonylatban  m ég tisztázat­
lan az, hogy a »virus reservoirt« (Smorodintseff) 
m elyik  erdei állat, vagy m ilyen  állatok képviselik . 
Abból, hogy a betegség az egészen szom szédos er­
dő s terü leteken (pl. Doboz község v idékén) eddig 
nem  jelentkezett, m indenesetre arra következtet­
hetünk, hogy inkább helyhez kötött á lla tfa jok  fer­
tő zöttek és a betegséget ezek  kullancsai terjesztik;  
ezen a téren további v izsgá la tok  szükségesek.

Az elő ző ekbő l következik , hogy a ku llancs- 
encephalitis kórismézése csak akkor lehetséges, ha 
a biológiai vizsgálatok (első sorban a rekonvales- 
cens savókkal végzett neutralisatiók) p ositiv  ered­
m ényt adnak; a biztos kór ism e tehát m ind ig retro­
spektiv jellegű . A ku llancsencephalitises v idéke­
ken, vagyis ahol a betegség endem iás és ahol újabb 
esetekkel számolhatunk (pl. Tatabánya, Sarkad— 
Gyulavári), valószínű ségi kórism ét egyes esetekben 
már a k lin ikai adatok b irtokában is felállíthatunk:  
ez első sorban a nyak-vállöv-felkarizom zat bénulá­
sával járó felnő ttkori »poliom yelitisekre« vonatko­
zik. Erdei munka, ku llancs-csípés a kórelő zm ény­
ben további támpontot je len t. A  m en ingealis és a 
grippés alak kórismézése tisztán  a k lin ika i kép 
alapján lehetetlennek lá tszik : »lym phocytär me­
ningitis« esetében annyi lehető séggel (leptospiro­
sis, lym phocitás choriom eningitis, parotitis epide­
mica, H eine— Medin-kór, Coxsackie vírusfertő zés 
stb.) állunk szemben, hogy az eredet b io lóg ia i v izs­
gálatok nélkü l nem tisztázható; a »grippés« kul­
lancs-vírus fertő zésre ez m ég fokozottabban vonat­
kozik.

A kezelésben specifikum ok (passive im m uni- 
sáló savók, active im m unisáló vaccina) rendelke­
zésre nem  állanak; a gyógyu lást e lső sorban a 
iiquor-drainágeok, m ikrotransfusiók, ill. sajátvér-  
oltások, dehydrálás és antipyreticum ok, esetleg 
m ég egyes antib ioticum ok (pl. aureomycin) adása 
biztosíthatja; az endemiás vidékeken ésszerű  m eg­
elő ző  óvatosság nagy je len tő séggel bír. Az objectiv 
értelem ben ve tt  gyógyulás u tán  egyébként »neuro­
ticus« panaszok még soká fennállhatnak és Chapo- 
val és Glazunov tapasztalataival egyező en az egyén 
m unkaképességét hosszasan korlátozhatják.

összefoglalás. Szerző  a sarkadi erdő  (Békés 
m egye; a Sarkad és G yulavári közt e lterü lő  erdő ­
ség) m unkásain elő forduló ku llancseneephalitis 7 
újabb, biológiailag igazolt eseté t ism erteti. Fertő­
zés csak a tavaszi-nyári-ő szi idő szakban, leggyak­
rabban augusztus—szeptem berben fordul elő . A

kórelő zm ényben rendszeresen erdei m unka vagy 
tartózkodás és szin te k ivétel nélkül töm eges kul­
lancs-csípés szerepel; az incubatio legalább egy 
hét, vagy  azt m eghaladó idő . Fejfájás, láz, hányás 
k íséretében szinte m ind ig heveny m eningealis syn- 
drom a és az esetek  többségében idegparenchym a- 
sérü lés fejlő dik  ki; kétszakaszos lefo lyás csak 1 íz­
ben látszott. A liquorban m érsékelt sejtszám - 
(lym phocyták) és globulin-szaporulat áll fent; a 
chlorid és a cukor-értékek változóak. A klin ikai 
gyógyu lás után a liquorlelet még hosszasabban po­
sitiv. Az esetek 4 alcsoportba: encephalom yelitises, 
(m eningo-encephalom yelitises), poliom yelitises, m e­
n ingea lis és grippés alakokra oszthatók. Az első 
típu sn á l változó erő sségű  pyram is-jelek, opticus 
affec tio  és agytörzsi-cerebellaris tünetek  stb. sze­
repelnek; az eddigi tapasztalat szerin t éppoly gya­
kori poliom yelitises képnél első sorban a vá llöv­
felkar izomzatúnak atrophiába átm enő  paresisét 
lá tjuk . A  tiszta m en ingealis alak edd ig ritka és 
éppúgy ritkák az egyszerű en »grippés« fertő ző dé» 
sek is, ahol objectiv neurológiai eltérés nincs és az 
idegrendszer gyulladásos m egbetegedését leg fel­
jebb liquorvizsgálat igazolja. A betegség biztos kór­
ism ézése csak b iológiai módszerekkel lehetséges, 
tehát retrospectiv jellegű , k lin ikai-ep idem iológiai 
adatokra épülő  valószínű ségi kórism e egyedü l a 
poliom yelitises alaknál, felnő tteknél állítható fel.

A . K) 6 a : Jfaiaibie o KMiHunecKoü. napmune 
KMUfeeoao SHpetßajiuma.
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3 aS oJieB aH iie  HaŐ jnonaeTCH j i h i u b  b  h ece11h em - ret n em  
n e p H o n e , n a m e  B ce ro  b  aBryCTe-ceHTHŐ pe. B aHaM- 
He3e i i c e r j ia  iiMeeT *MecTO J iecH aa p a ő o T a  h j i h  n p e -  
Ö H B am ie b  j ie c y , h  —  n e m i  6e3  m c k u i o b c h h í í —■  
5o.a i.iii.ie  yKa3HBaiOT H a M accoB tiü  y K y c  K Jieiueií. 
tlH K yő auH O H H i.iii nep iiO H  He MeHee o g H o ü  iiejie.TH, 
h j i h  H eM Horo S o jtb m e . C o n p o B o m a a n c i, t o j i o b h o ü  
ö o j ib io , noBHiueHHeM  T eM nepaT ypb i h  piiOTOfí i i o t t h  
b  K am n o M  c j i y ia e  pa3B H B aeT cn o c rp b i i i  M e m ra re a j ib -  
HblÜ CHH.'ipOM I I  Ő O.Tbllieii HaCTblO I I  HOpaiKeiIHC HepB- 
H oii napeHXHMBi. f fB y x a T a n n o e  T e ieH iie  5oJie3H ii o t - 
M eq a jio c i. ju iü ib  b  o r h o m  c j iy a a e . B jiH K Bope o n p e -  
HejineTCH noBbim eHH e iio .n iu iecTBa j i h m i J o u h t o b h  
rJio5yjiH H O B  ; KOJiHuecTBo xJiopu jioB  h  c a x a p a  p a 3 -  
j i h h h o . 3 an o J iro  n o c n e  K JU iH iiaecK oro Bbi3HopoBJie- 
h h h  JiHKBop em e  n aeT  no jio jK iiT e jib iib ie  peara iH H . 
M o í k h o  o t . i h ' i i i t i , 4  (jiopMH 3 a6 o jieB aH H ii: D im eifiajio- 
MH3JIHTHHeCKyiO, nOTHOMHD.IHTH'ieCKyR), M eiiH H reajib- 
H y io  H rp H im 0 3 H y io  (fiopMi.i, 1 Ip i i nepBOH (jiopivie 
IIMeiOT MeCTO impaM HHHblH 3H3K, npiI3H aH H  a$(j)eKIIHH 
3pH T e jib H o ro  H epB a, nopam eH H H  cncxeM bi CTBona
M 03ra  ---  M03'/KCMKa. n p H  TaKOÖ >KC HaCTOÍi nOJIHOMHO-
jiHTHHecKOH íjiopMe OTMeuaeTCH n a p e 3  nJieueBoíi M ycK y- 
j ia T y p b i, n ep ex o n H iiiH íi b  aTpoifin io. H tiC T aa  MeHHH- 
re a i ib H a H  $opM a B C T peaaeT ca pen K 0 , a  T a n a ié  on e  f i i , 
pejiK H  i i  HHCTbie «rpH nn03H b ie»  m h ([>c k h h h , npn k o t o - 
p b ix  05T,eKTHBHHX H e B p  O,TIOI’II1 CCKUX OTKJIOHeHHH He 
y n a e T c a  o ő iiap v iK iiT b , h  H a BO cnaJiiiTéjibH oe 3a6oJie- 
BaHHe HepBHofi CHCTeMbi yna3biBaiOT Jiiin ib  HaHHbie 
HCcjienoBaHHH jiH K B opa. B e p n a a  H H arn ocT H K a 3 a5 o - 
jieBaHH H  b o 3m o a m a  j i h i i i f , ÖHOJiormiecKHMii MCTOnaMH, 
TaK MTO peTpOCneKTHBIIblií, KJHIHHKO-anHHCMIIOJIOrH- 
aecK H H  H H arno3  m o í k i i o  nocTaBHTb Jinmb y  B 3pocjib ix  
n pH  II0  .IIII0 MII3 JIIITII11 e c  K 0 i í (j)OpMe.

D r .  A d o l f  J u b a : Beiträge zum klinischen Bild 
der Zeckenenzephalitis in Ungarn.

E s  w e rd e n  7 n e u e , b io lo g isch  b e s tä t ig te  F ä l le  d e r  
a n  d e n  W e rk tä t ig e n  im  W a ld  v o n  S a rk a d  (e in  im  K o -
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m ita t  Békés, zw ischen  S a rk ad  u n d  G y u lav á r i b e f in d ­
l ic h en  W aldgebiet) a u f tre te n d e n  Z ec k en en zep h a lit is  
m itg e te ilt . E ine In fe k tio n  k o m m t n u r  im  F rü h ja h r ,  
S o m m er und H erb st, am  h äu f ig s ten  im  A ug u st u n d  
S ep te m b er vor. In  d e r  A n am n ese f in d en  s ich  g ew ü h n - 
lich  W ald arb e it o d e r  A u fe n th a lt im  W ald  u n d  b e i­
n a h e  ausnahm slos m a ssen h a f te  Z eck en stich e ; d ie  
In k u b a tio n sze it b e t rä g t  m in d esten s e in e  W oche o d e r  
m eh r. In  B eg le itung  vo n  K op fschm erzen , F ieb e r u n d  
E rb rech en  e n tw ick e lt s ich  fas t s te ts  e in  a k u te s  m e nin -  
gea les Syndrom  u n d  in  d e r  M e h rzah l d e r  F ä lle  e in e  
N erv en p a ren ch y m läs io n ; e in  b ip h a s isc h e r A b la u f  
w u rd e  n u r  in e in em  F a lle  festg este llt. Im  L iq u o r b e­
s te h t  m assige Z e llzah l-  (L ym phozy ten- u n d  G lo b u lin ­
v erm e h ru n g ; d ie C h lo r id -  un d  Z u c k e rw e rte  v a r i ie ren . 
N ach d e r  k lin isch en  H eilu n g  is t d e r  L iq u o rb e fu n d  
n o ch  längere  Z eit positiv . D ie F ä l le  lassen  s ic h  in 4 
U n te rg ru p p en  e in te i le n : in  enzepha lom ye litische , polio -

m ie lit ische, m e n in g ea le  u n d  g r ip p ö se  Form en. B e im  
e rs te n  T yp k o m m en  v e rsc h ied e n  s ta rk e  P y ra m id e n ­
zeichen, o p tisch e  A ffek tio n  u n d  S y m p to m e im  H ir n ­
s ta m m  u n d  K le in h irn  v o r; be i d em  n ach  den  b is h e r i ­
gen  E rfa h ru n g e n  ebenso  h äu f ig e n  po liom ye litischen  
B ild  ist v o r  a llem  d ie  in  A tro p h ie  ü b erg eh en d e  P a res e  
d e r  M u sk u la tu r  des S c h u lte rg ü rte ls  u n d  O b era rm s z u  
beobach ten . D ie re in e  m en in g ea le  F o rm  ist se lte n , 
ebenso  se lten  s in d  a u c h  d ie  e in fa c h e n  »grippösen« In ­
fek tionen , be i d e n e n  o b je k tiv e  neuro log ische A b w e i­
chungen  n ic h t a u f t re te n  u n d  d ie  en tzü n d lich e  E rk ra n­
k u n g  des N erv en sy s tem s h ö ch s ten s  d u rc h  d ie L iq u o r ­
u n te rsu c h u n g  b e s tä t ig t w ird . D ie  s ic h e re  D iag n o s ti­
z ierung  d e r  K ra n k h e i t  k a n n  n u r  m it  H ilfe  von b io lo ­
g ischen M e th o d en  erfo lgen , e in e  re tro sp ek tiv e , a u f  
k lin isch -ep idem io log ische A n g ab en  au fg e b au te  W a h r ­
sc h e in lich k e itsd iag n o se lä ss t s ich  d em n ac h  n u r  b e i d e r  
p o liom yelitischen  F orm , be i E rw a ch se n en  a u fs te lle n .

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

A lkoho lfogyasz tás o k o z ta  fá jd a lo m  ly m p h o g ran u lo m atos isb an
Irta: S Á N D O R  I M R E  dr .

1953-ban két közlem ény (1, 2) jelen t m eg lym ­
phogranulomatosisban alkoholokozta fájdalomról. 
Az egyik  közlés (1) két esettel foglalkozik, am e­
lyeknél m érsékelt adag szeszesital fogyasztása u tán 
a medencecsontokban m utatkozott fájdalom és a 
röntgenfelvétel ugyan itt granulomatosisos e lvá lto ­
zást bizonyított. A  m ásik cikkben (2) a koppenhá­
gai röntgenintézet 55 betegének átvizsgálásáról 
számolnak be, ak ik  közül 9 esetben sikerült alko­
holla l fájdalmat k iváltani. M indkét közlem ény k i­
em eli, hogy a jelenséget kizárólag lym phogranulo­
matosisban (lygr.) észlelték, sem  leukaem iában, 
sem  reticulosisban, sem  lymphosarcomában, sem 
egyéb malignus granulom atosisban nem találták. 
Az utóbbi közlem ény két régebbi adatot, ille tő leg 
hivatkozást is tartalm az (3, 4).

A jelenség olyan  szokatlan, hogy érdem esnek 
látszott lygr. eseteinknek hasonló tünetek irányá­
ban való m egvizsgálása. M eglepetésünkre 1— 1,5 év 
alatt 5 pozitív esetet találtunk 15 lygr-ban szenvedő 
beteg közül. Eseteinket az • alábbiakban részletez­
zük:

K . Á. 42 éves fé r f i , 1952 ó ta  ism ere te s lyg r.-a. B e­
tegsége jobb  k u lcscso n t fe le tt i  d u z z a n a tta l k ezdő dött, 
m a jd  bő rv iszketés és ocu lom oto rius p aresis tü n e te i  
lép tek  fel, ezen u tó b b i m ia t t  az  Id eg k lin ik án  á l l t  k e z e ­
lés a la tt. Az I. sz. B e lk l in ik á ra  tö r té n t  á tv é te le  u tá n  
p róbaexc is ió t v é g e z te ttü n k  a  m egnagyobbodo tt n y iro k­
csom ókból. S zö v e ttan i le le t: lyg r. R ö n tg en b esu g árzás­
b an  és n itro g en m u stá r-k eze lésb en  részesü lt azó ta  töb b  
a lka lom m al, ezek  rö v id  ide ig  ta r tó  ja v u lá s t, e re d m é­
nyez tek . R ák érd ezésre  e lm ond ja , hogy  szeszesita l fo­
g y asztása u tá n  10— 15 perccel a  su p rac lav icu la r is  á ro k ­
b an  és a jobb  s te rn o c la v icu la r is  íz ü le tn ek  m eg fe le lő  
te rü le te n  erő s, d e  n em  tű rh e te tle n  fá jd a lm a t érez.

V. M. 42 éves nő  betegsége 1952-ben kezdő dö tt, á l­
ta lán o s tü n e tek k e l. M ás in téze tb en  tö r té n t á tv izsg álá sa  
k ap csán  s te rn u m p u n c tió t is végeztek , n éh á n y  h é t te l  
ez u tá n  a s te rn u m  fö lö tt f lu c tu á ló  re s is te n t ia  a la k ul t  k i. 
Az e lvá ltozást e le in te  g ennyedésnek , m a jd  h id eg tá lyo g ­
n a k  ta rto ttá k , m íg  a  te s tsz e rte  m e g je len t n y iro k ­
csom ókból tö r té n t p róbaexc is io  a  d iag n ó z is t a  lyg r. i r á ­
n y áb a n  el nem  d ö n tö tte . A  b e te g  tö b b  ízben  k a p o tt  
rö n tg en b esu g árzást, n itro g e n m u s tá r t és  h a lá la  e lő tt 
T E M - ( tr ie th y len m e lam in ) kezelést. U to lsóe lő tti fe lv é ­

te le  a lk a lm á v a l e lm ond ta , hogy  eg y  p o h ár sö r  e lfo ­
gyasztása u tá n  10 p ercce l tű rh e te t le n , m eg sem m isítő 
fá jd a lo m  lé p e tt  fe l a  s te rn u m  tá jé k á n . A  fá jd a lo m  
o lyan erő s v o lt, hogy azó ta  a lk o h o lta r ta lm ú  i ta l t  nem  
m e r inn i. A  bonco lás g e n e ra l iz á l t  ly g r-t m u ta to t t ,  
am elyhez am y lo id o sis is tá rsu l t.

K . Gy. 33 év es fé rf i , 1951 ó ta  á l l  k l in ik án k o n  m e g ­
figyelés, il le tő leg  kezelés a la tt . B e tegsége b a l h ón a l j i  
n y irokcsom ó inak  d u zzad ásáv a l és á lta lán o s tü n e te k k el  
kezdő dött. A z ex c in d á lt ny iro k cso m ó  szövettan i v iz s­
g á la ta  ly g r - t b iz o n y íto tt. H a t a lk a lo m m a l részesü lt so ­
rozatos rö n tg en b e su g árzá sb an , a m e ly e k  u tá n  m in d ig  
röv id  rem iss ió b a  k e rü lt .  U to lsó  fe lv é te le  a lk a lm á v al a  
szokásos k é rd é s re  v á la sz t a d n i n em  tud , m e rt szeszes­
i ta lt  nem  fogyaszt. 30 m l 50% a lk o h o lta r ta lm ú  k o n y ak  
m eg ivása u tá n  10 percce l a  gerincoszlop  alsó  h á t i  és 
ágyék i rész én e k  m eg fe le lő en  2— 3 ó rá ig  ta rtó  e rő s f áj ­
d a lm at érez. A  v izsg á la to t m ó d u n k b a n  vo lt n é h á n y  hó­
nap  m ú lv a  m eg ism é te ln i: a  fá jd a lo m  az elő ző nél k i fe-  
jeze teb b en  m u ta tk o z o tt, a  lu m b a lis  tá jék o n  k ív ü l  az 
a lh asb an  is. R ö n tg en fe lv é te len  a  IX . h á t i  csigo lya a la ­
csony, m áso d ik  a lk a lo m m a l p e d ig  va lószínű  v o lt h a s i 
n y iro kcsom ócong lom eratum  fen n á llása .

D r. K. E. 50 éves o rvos (R ön tgenk lin ika ) b e teg sé g e  
1947 ó ta ta r t .  S zö v e ttan i lag  ig azo lt lyg r. Az idő k  fo ly a ­
m á n  kü lönböző  te rü le te k e n  v o lt ny irokcsom ó-, cs igo ­
lya- és lap o ck a-, v a la m in t m ed en cee lv á lto zása, so k  
a lk a lo m m al részesü lt rö n tg e n th e ra p iá b a n . 1948-ban 
v e tte  észre  elő ször, hogy szeszes ita l fogyasz tása utá n  
az  éppen  a k t ív  fo ly am ato t m u ta tó  te rü le te n  k e l le m e t­
len  é rzése v an . 1952 k a rá c so n y á n  egy  p o h ár sö r  e lfo­
gyasztása u tá n  5 percce l tű rh e te t le n  fá jd a lo m  je le ntk e ­
ze tt a  h á t i  ger incosz lopban , m e ly  20 perc  m ú lv a  sz űn t 
m eg. E lm o n d ása  sz e r in t a  fá jd a lo m  o lyan  tű rh e te t le n 
vo lt, hogy h o zzá ta rto zó it k é r te  m eg , hogy ökö lle l üssé k  
a  fá jd a lm a s te rü le te t. A  b e teg  a z ó ta  szeszesita lt eg y á l­
ta lá n  nem  fogyaszt, ső t p ró b a iv á s ra  sem  h a jlan d ó  ó riá s i 
fá jd a lm á ra  va ló  h iv a tk o zássa l. A  b e teg  orvos lév én , 
e r re  a  tü n e tre  fe lf ig y e lt és e lm o n d ta , hogy ta lá lk oz o tt  
egy ly g r-b a n  szenvedő  beteggel, a k in e k  m ed en c ee lv á l­
tozása v o lt és  szesz fo g y asz tásra  az  a lh asb an  és a  me ­
d encében  é rz e t t  erő s fá jd a lm a t.

H. E. 40 év es ápo lónő  (R ön tg en k lin ik a ) 1948 ó ta  tu d 
betegségérő l .Több a lk a lo m m a l k a p o tt  rö n tg en b e su g ar-  
zást a  m e d ia s tin u m ra , a  n y a k i ny irokcsom ók ra . Egy 
a lk a lo m m al n itro g e n m u stá r-k ez e lé sb en  részesü lt S ze­
szes ita lt nem  fogyaszt, sp o n tá n  fá jd a lo m ró l n em  sz á­
m o lt be. 100 m l kb . 10% -os a lk o h o l m eg ivása u tá n  10 
perccel a  jo b b  p ee to ra l is -a x i l la r is  tá jé k o n  érez k is fo k ú  
fá jd a lm a t és v iz sg á la tta l o tt  ed d ig  n em  észle lt b o rsó n y i 
ny irokcsom ót ta lá l tu n k .
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A fájdalom  ezek szer in t a szeszesital fogyasz­
tása után 5— 15 perccel jelen tkezik , lehet enyhe, de 
tű rhetetlen is, és nem korlátozódik m eghatározott 
tájékra. M indig az activ  fo lyam atot m u ta tó  terü­
leten  észlelhető . Az egy ik  régebbi közlés (1) szerint  
röntgenbesugárzás után, a granulom atosisos elvá l­
tozás eltű nésével a fájdalom  sem volt k iváltható, 
majd m ikor újabb terü leten  ütötte fe l a fe jé t a 
lygr., ismét provokálható v o lt  alkohollal. Talán in­
kább a csontban, ille tő leg  a periosteum ban e l­
helyezkedő  folyam at okoz fájdalm at.

Az elő ző  észlelő khöz hasonlóan term észetesen 
bennünk is felm erü lt a gondolat, hogy nem  csupán 
az alkoholokozta vérbő ség okozza-e a fájdalm at? 
Ennek eldöntésére többször próbálkoztunk értágí- 
tók  adásával. N icotinsav, papaverin, natrium nitro- 
sum , Priscol egy esetben sem  váltott ki reactiót.

Két esetben, am ikor erre módunk vo lt, m eg­
próbáltuk az alkoholt in travénás, cseppinfusio alak­
jában bejuttatn i (K. A., K. Gy.). Az in travénás al­
kohol ugyancsak nem vá lto tt k i fájdalm at. Ez a két 
eset persze nem  elégséges ahhoz, hogy m esszem enő 
következtetéseket vonhassunk le, de ha ú jabb ese­
tekben ugyanezt találnék, akkor valószínű , hogy 
nem  maga az alkohol, hanem  annak va lam ilyen

in term ediaer term éke (májban képző dő ?) felelő s 
a fájdalom  kiváltásáért. A  lygr-os betegek nagy 
részének állapota am úgyis rossz, a v izsgálatta l járó 
kellem etlenségeket nem  vállalják, ezért a tovább­
haladás nehéz. Nem  lehetetlen  pedig, hogy ezzel az 
egyedü lá ló  jelenséggel, illető leg okának k iderítésé­
vel közelebb jutnánk a lygr-os szövet anyagcseré­
jéhez és ezáltal esetleg  gyógyításához.

G yakorlati szem pontból jelen tő snek látszik 
E. H. esete, akinél az alkoholitatás révén addig 
ism eretlen  elváltozás derült ki.

összefoglalás. Lygr-ban elő ző  adatokkal m eg­
egyező en  alkohollal néha fájdalmas reactio vált­
ható ki.

A  jelenség gyakoribb, m int ahogy az eddigi 
közlések alapján várható volt.

A lkoholitatás elő segítheti addig ism eretlen  e l­
változása kimutatását.

Ezú to n  is h á lás  k ö szö n etem et fe jezem  k i R atkóczy  
p ro fe sszo rn a k , hogy a  R ö n tg en k lin ik a  ly g r-o s beteg ­
a n y a g á n a k  m e g v izsg á lásá t le h e tő v é  te tte .

IR O D A L O M : 1. De W inter: B rit. M ed. J . 4836, 1953. 
604— 5 pp. —  2. Bichel és Madsen: L ancet, 1, 764, 1953. 
—  3. Hosier: Am . J. R öntg . 64, 913. — 4. Verbeeten: 
N ed. T ijd sc h r. G eneesk . 96, 12.

A Hajdú-Biharmegyei Tanács Debreceni Rendelő intézetének (vezető  fő orvos: Szerényi Lenke dr.) közleménye

Az a r t e r i a l g i a  t e m p o r a l i s  g y ó g y k e z e lé se  fa rá d o s  é rszü k ítésse l
Irta : O R B  A N L A J O S  dr.

Elő zetes közlemény

Az arteria lgia tem poralis az a. tem poralis 
superficia lis törzsébő l vagy  ágaiból k iindu ló fe j­
fájás, m ely leh et egy vagy m indkét oldalra loka li­
zált. Fő  jellegzetessége, hogy  a fájdalom ún. vascu­
laris m echanizm us útján keletkezik , tehát lük tető 
vagy kalapáló, idő szakos fe llép ésű  s néha vegeta tív 
tünetek hozzájárulása fo ly tán  m igrénhez hasonló. 
A fájdalom érzet az ér tágu lása és lük tetése követ­
keztében az adventitiában levő  érző receptorok kó­
ros izgalmából keletkezik és afferens pályákon jut 
a fájdalom érzés központjaiba.

Az idült fejfá jás ezen form ájának gyakorlati 
jelentő sége nagy, mert igen gyakori, a m unka- 
képességet erő sen csökkenti, a leküzdésére nagy­
m ennyiségben fogyasztott analgetikum ok az egész­
ségre nem közömbösek, a gyógyszerellátást m eg­
terhelik  s a fokozódó m egszokás miatt tartósan 
nem  is hatásosak. Ilyen esetekben m agát a vascu­
laris fájdalom mechanizmust kell felfüggeszten i a 
tágult erek pulzálásának csökkentése ú tján . Ez 
első sorban vasoaktiv  gyógyszerekkel történ ik  (er- 
gotam in származékok, coffein , adrenalin -vegyü le- 
tek), továbbá a fáj daiom vezető  pályák idő leges 
m egszakításával periarteriális novokain infiltráció 
útján . Ez eljárások eredm énye azonban gyakran 
nem  tartós, úgyhogy m ű tétre is sor kerülhet. E ké­
m iai-gyógyszeres kezelések m ögött a régóta ism ert 
egyszerű bb fiz ika i módszerek (az ér leszorítása, h i­
deg lokális alkalmazása) háttérbe szorultak.

A lábbiakban felh ívom  a figyelm et egy  igen  ha­
tásos fiz ika i eljárásra a tem poralis arterialgia keze­
lésére, éspedig az ér falára vezetett farádos áram 
útján elérhető  érszű kítésre, m elyet a m egfelelő en 
kórism ézett esetekben 1954. jún. óta alkalm azok a 
R endelő in tézet vezetésem  alatt álló II. B e l-  és I. 
Idegosztályain.

A  vascularis fejfá jásró l szóló egyes újabb ösz- 
szefogla ló m unkák (Barbizet, Dietrich) h ivatkoznak 
arra a régebben többször m egállapított kísérleti 
adatra, hogy a farádos áram Sympathikus izgatás 
útján érszű kítő  hatást gyakorol, de ez gyógyászati 
alkalm azásra nem került. A  szakrendelések nagy 
beteganyagán az eljárást kidolgozva, betegeinknél 
az eredm ény e k ísérleti adatokat igazolta, m ert a 
fájdalom alatt az a. temporalis superficialis törzsé­
re vagy ágaira alkalmazott farádos áram hatására 
az ér összehúzódása minden esetben bekövetkezett 
és az addig sokszor heves és belső leg alkalmazott 
fájdalomcsillapítókkal nem befolyásolható fájda­
lom azonnal megszű nt. Így a kémiai gyógym ódok 
m ellé eg y  hatásos és egyszerű  fizikai eljárást nyer­
tünk közvetlen  fájdalom csillapításra. De a hatás 
nem  korlátozódott a fájdalom  hirtelen k ikapcsolá­
sára a perifériás érrészleteken; a farádos kezelés 
élettan i hatása érvényesü lt a másik tám adáspon­
ton, a vasom otoros központi sejtekben is 1. köz­
vetlenü l: az afferensek álta l vezetett értónus- és 
kém iai változások im pulzusai által (Hoff  és Seitel-
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berger); 2. közvetve: a magasabb áram frekvenciák 
fájdalm as ingerei által, m elyek a hom lok bő rén 
keletkeznek és a tr igem inus útján jutnak az érző ­
kéregbe. Ezek m int külső  gátló ingerek csökkentik 
a  kérgi-kéregalatti sejtcsoportok kóros izgalm át és 
álta lában is m egzavarják a fájdalom reakciók ke let­
kezésének dynam ikus stereotip ia módjára k ialakult 
m echanizm usait. Így a kezelt betegek nagy részé­
nél tartós fá jdalom m entességet vagy  a fájdalom 
csökkenésének oly  fokát is észleltük, hogy a fájda­
lom csillapítók használatáról teljesen  lem ondhattak. 
1955 aug. végéig 115 esetben alkalm aztam  az e ljá ­
rást, az eredm ények részletes összeállítása fo lya­
matban van. Már az eddigi tapasztalatok alapján is 
Indokoltnak látszik  az eljárásnak m inél nagyobb 
beteganyagon, va ló  alkalmazásba vétele, ezért a 
lényegesebb adatokat elő zetesen a következő kben 
foglalom  össze:

1. A  kezelt betegeknél a tem poralis artéria fa ­
lának a fájdalom roham  alatt a fájdalom  kiinduló  
helyén  való farádozására az esetleg tapin tható 
vagy érezhető  lük tetés és a lüktető  fájdalom  20— 30 
mp. alatt m inden esetben  m egszű nt. Két esetben 
visszam aradtak azonban kisebb szúró vagy hasító 
je llegű  fájdalmak, annak jeléül, hogy ez esetekben 
az érmechanizm us érző idegi fájdalom m echaniz­
m ussal társult (arterioneuralgia). További 2 eset­
ben a lüktető  fájdalom  m egszű nése után rövid idő ­
v e l  heves vegetatív  tünetektő l kísért generalizált 
migrénroham bontakozott ki. Az eljárás tehát csak 
a tiszta arterialgiák kezelésére alkalmas.

2. A 115 beteg közül 51-nek állapota továbbra 
is ellenő rizhető  vo lt. Ezek közül 21 egyetlen  keze­
léssel, 12 két különböző  idő pontú kezeléssel m ind­
vég ig  fájdalom m entes, illetve, ha kisebb fájdalom 
néha mutatkozik is, az olyan jelenték telen, hogy

fájdalom csillapító bevétele nem  szükséges. A  be­
tegek sedáló, roboráló szereken, hormon- és v ita ­
m inkészítm ényeken kívül és az életvezetésre v o ­
natkozó tanácsok k ivéte lével m ás kezelést nem 
kapnak, lem ondanak a fájdalom csillapítók haszná­
latáról is és utasításunk az, hogy  a fájdalom ism ét­
lő dése esetén  újból jelentkezzenek. Ilyen m ódon 
kapott 5— 10 kezelésbő l álló sorozatot további 3 be­
teg tartós eredm énnyel.

Azonnali te ljes fájdalom m entességet értünk el 
tehát a betegeknek  csaknem  100%-ánál, am i tartós 
is maradt a további m egfigyelés alatt állóknak 
70,58%-ánál. Lokalizált tem poralis arterialgia m iatt  
egy beteget sem  kellett m ás kezelésbe venn i vagy 
kórházba küldeni. Fenti beteganyagból késő bb 2 
discopathiás, 1 m igrénes, 1 sú lyos neurotikus pana­
szokkal kerü lt kórházba, de utóbbi is fá jdalom - 
mentesen.

A kezelés technikája egyszerű , stabil e lek tró ­
dot vagy az elektród gyanánt használt kézujjakat 
az a. tem poralis superficia lis fájdalmas helyére 
téve, az áram szaggatót kb. 20 m p-ig kisebb frek ­
venciára, tovább i 10—20 m p-ig  m axim ális frek ven ­
ciára á llítjuk  be, az áram intenzitást (tekercstávol­
ságot) pedig ú gy  szabályozzuk, hogy az áram beha­
tás fájdalm as ne legyen. Abban a gyakori esetben, 
ha az ér egyes szakaszain kü lönösen fájdalm as pon­
tokat érzünk, ez  nem kerü lhető  el. Már a kezelés 
első  szakaszában k itap inthatjuk a lüktetés csökke­
nését és a beteg  egyidejű leg jelz i a fájdalom  m eg­
szű nését. A  m ásodik szakaszban a frekvencia szá­
mának em eléséve l az érző receptorok és közvetve a 
vasomotoros központ ingerlékenységének csökke­
nését célozzuk olyan m egfigyelések  és e lek tro- 
fiziologiai adatok alapján, m elyek  ism ertetése is a 
részletesebb közlem ény tárgya lesz.

R I T K A  K O R  K E P E  K

A Fő városi István-kórház ( igazgató: Vikol János dr.) III .  Belosztályának (fő orvos: Gottsegen György dr.) közleménye

A rteritis  ep iao rtica
Irta  : G O T T S E G E N  G Y Ö R G

Az utolsó 3 év tized  irodalmában elszórtan több 
casuisticus közlem énnyel találkozunk, m elyek lé ­
nyege az, hogy a betegnek — aki rendszerint fia ta l 
nő  —  nyakán és karján eltű n tek  a pulsatiók és 
m érhetetlenné vá lt a vérnyom ás; az érelzáródást 
fő leg idegrendszeri és szem tünetek kísérik. Marto- 
rell  és Fabré Tersol (24) voltak az első k, akik egy 
saját észlelés kapcsán 8 esetet gyű jtve össze az iro­
dalom ból, önálló kórkép gyanánt írták le a »supra- 
aorticus értörzsek elzáródásának syndromáját«. 
K özlem ényük a II. világháború végén, spanyol 
nyelven jelent m eg, nyilván ezért nem  szerzett tu ­
dom ást róla Frovig (11), aki 2 évvel késő bb ism er­
te tte  e tünetcsoportot. Legközelebb 6 év m úlva fe ­
dezte fe l a betegséget Caccamise és Whitman (8); 
ő k azonban közük, hogy Japánban 1908 óta 58 
olyan esetet írtak le, m int a sajátjuk, m elyet ezen

Y  dr .  és  S Z Á M  I S T V Á N  dr .

ország terü letén  kívül első  észlelésnek tartanak. 
1952 óta szám os szerző  (33, 29, 3, 7, 25) fogla lkozott  
—  részben újabb eset közlése m ellett — a kórkép­
pel, de. m ivel az am úgyis szű kös és heterogén iro­
dalmi anyagnak rendszerint csak egyes töredékeit 
csoportosítják eltérő  szem pontok szerint, m ind 
mostanig nem  sikerült azt kellő képpen körü lhatá­
rolni (talán ezért nem em lítik  az érbetegségekkel 
foglalkozó legú jabb m onographiák — 28,2 —  sem).* 
Tisztázásához egy  saját m egfigyelésünk és az elő ző 
észlelések rövid  kritikai á ttek in tése kapcsán k ívá­
nunk hozzájárulni.

B eteg ü n k  29 éves asszony, a k in e k  1 év  ó ta  v a n n a k  
panaszai: h o ssz ab b  vagy  g y o rsab b  já rá sk o r  k ifu l la d , 
es té re  b o k á i m egduzzadnak , csak n e m  á l lan d ó a n  sz ív -

* (K orr. jeg y ze t): Allen, B arker és Hines k ö n y v é ­
n e k  1955. é v i ú j k ia d ása  m á r  rö v id en  u ta l a  k ó rk é p re .
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dobogása van. R osszu l a lsz ik , é jsz a k á n k é n t 3— 4-szer 
v izel, n é h a  nehézlégzése tá m a d  é j je l, s fe l k e l l  ü ln ie  
ág y áb an . Á llás közben  m egszédü l, n é h a  e sz m é le té t is 
v esz ti p i l la n a to k ra ; m ih e ly t v ízsz in tes h e ly ze tb e  ke rü l ,  
m ag áh o z té r. ö t  év  ó ta  m in d k é t keze zsibbad .

M e n s tru á tió ja  ren d b en , m á sá l la p o tb a n  n em  vo lt, 
n em  dohányz ik . E pehó lyag - és m e llh á r ty a g y u lla d á so n  
k ív ü l so h a  nem  vo lt beteg .

A z alacsony, sá p a d t nő  a rc a  e lvékonyodo tt, m im i-  
k a i lag  k issé  m erev , szem e i m é ly en  ü lnek . C sek é ly  láb -  
szároedem a. A  tü d ő k ö n  n em  ta lá lu n k  e l té ré s t;  sz ív - 
csúcslökés m ásfé l u j ja l  a  m ed. c lav. vona lo n  k ív ü l, a  
csúcs fö lö tt m ély  be légzésben  fú v ó  systo lés zö re j ha l l ­
h a tó , m e ly  k ilégzésben  e l tű n ik , az a o r ta  fö lö tt d u rv a , 
k a p a ró  systo lés zöre j. A  h as i sz e rv ek  és id e g re n d sze r  
részérő l n em  v o lt e lté rés.

K ü lönös érd ek esség e v o lt az é r r e n d s z e r i le le tn e k . 
A  fe lső  vég tagokon  seh o l n em  tu d tu n k  p u lsu s t ta p in ­
ta n i, a  su b c lav iák  sem  lü k te tte k , a  ca ro tiso k  v isz on t 
pecke lő  p u lsa tió t m u ta tta k , s  é lén k e n  p u lsá lta k  az a lsó  
v ég tag o k  ü tő e re i is. V érn y o m ás a  k a ro n  h a l lg a tó zá ssa l 
nem  m érh e tő , ta p in tá ssa l az a r t. p o p liteán  280, a z  a r t. 
d o rsa lis  ped is-en  240 m m  H g  a  systo lés nyom ás. E zen 
é r té k  15 perces á llás u tá n  sem  vá ltoz ik , a  v iz sg á lat 
fo ly ta tá sá t a  fe llépő  h ev e s széd ü lés akadályozza. O s c i l - 
l o m e t r i a  (a v izsg á la to k  e lv ég zéséért B u g á r - M é s z á r o s 
K áro ly  d r. fő o rvosnak  ta r to z u n k  ő sz in te  k ö szö n e tte l) : 
B ou litte -o sc illo g rap h fa l a  j. fe lső  v ég tagon  h iá n y zó , a  
balon  je lze tt, a  lá b szá ra k o n  n o rm á lis  k i le n g é se k  (lásd  
áb rá t). A z érzék en y eb b  B o u litte -fé le  o sc illo m éte r jo b b ­
o ld a lt a  fe lk a ro n  0,3, az  a lk a ro n  0,2, b a lo ld a lt a  fe lk a ro n  
és a lk a ro n  e g y a rán t 1,1 in d e x e t ado tt, m íg  a  lá b s z ára ­
kon, b o k a  fe le tt 5,5, i l le tv e  5,0 v o lta k  a  m eg fe le lő  é r té ­
kek. A  systo lés v é rn y o m ás o sc illo m etr iásan  a  b a l fel­
k a ro n  120, a  boka fö lö tt 260 m m H g, a  d iasto lés n e m  v o lt 
m eg h atá ro zh átó . B ő rh ő m é rsé k le t a  b a lk éz  u j ja in  á t la­
gosan 2 fo k k a l m agasabb , m in t jo b b o ld a lt ( I I I . u j j  h á ta :
j. o. 27,9, b. o. 29,9; u j jb e g y : j. o. 30,3, b. o. 32,2 C°), a 
kéz és lá b  d o rsa lis  fe lsz ín én  azonos. S ta t ik a i  tó n us -  
rea c tio  (6) a  b oka fö lö tt n o rm á lis  ( index : fe k v e  5,5, 
ü lv e  4,0).

1. á b r a .  O s c i l l o g r a m m o k :  a )  j o b b  f e l k a r ;  b)  j o b b  a lk a r ;
c) j o b b  l á b s z á r  b o k a  f e l e t t ;  d )  b a l  f e l k a r ;  e )  b a l  a l k a r ;

f )  b a l  l á b s z á r  b o k a  f e l e t t . 
B o u l i t t e - o s c i l l o g r a p h ,  n y o m á s é r t é k e k  H g m m - b e n .

F o n to sab b  v izsgá la ti le le te k : v ize le té t 1027-es f a j­
sú ly ig  k o n cen trá lja , en y h e  a lb u m in u r ia , az ü le d é k b en  
n in cs kó ros elem . M é rsé k e lt a n a e m ia  (vvs.: 3,6 m ill., 
H gb.: 70%). Sü llyedés: 23 m m /ó ra . S e ru m -fe h é r je k é p : 
n o rm ális . E K G : frequ . 85, laev o g ram m ; S T -ré sz le t az 
1. é s  2. e lv -b e n  sü lly esz te tt, T -h u l lám  az 1. e lv -be n

neg., a  V 4-ben  neg.-pos. M ellkas-R tg .: jobbra egy , balra 
két h. u .  nagyobb, k issé aor tás szív, m érsékelten  tágabb 
aorta; usuratio  sem  a bordákon, sem  a háti gerincosz­
lopon nem  talá lható, a costotransv. ízü letekben  arthro­
sis. V itá lis  kapacitás: 1500 m l, Kom betinre 24 órán be­
lü l 2000 m l- ig  em elked ik . Szem fenék  (Papolczy dr. fő ­
orvos): m é ly  phys. excava tio , erek a rendesnél kanyar-  
gósabbak, érbetegségre u ta ló  egyéb tünet n incs.

A  b e teg  strophanth in t kapott i. v. és  n icotinsavat 
per os. P anaszai csökken tek , szív frequentiá ja  100-ról 
80-ra szá llo tt, v itá lis k apacitása  2400 m l-re em elkedett. 
A vérnyom ás az alsó végtagokon  valam it em elk ed ett — 
300 H gm m -re — és több-kevesebb  b iztonsággal a bal 
karon is m érhető vé v á lt  (120 mm). A  beteg m ind  hosz- 
szabb id e ig  tudott szédü lés és rosszullét n é lk ü l ágyon 
k ívü l tartózkodni, 46 napos ápolás után csaknem  pa­
naszm entesen  bocsátottuk k i. Egy hónappal késő bbi 
ellenő rző  v izsgá la t során a  sub jek tiv  javu lás fennállása 
m ellett, csupán annyi vá ltozást talá ltunk, hogy a kezek 
k issé liv id d é  váltak, s a b a l carotis pu lsatió ja  jelen tő s 
m értékben csökkent a  jobbéhoz képest.

A f ia ta l asszonynak tehát egy év óta vannak 
szívpanaszai és orthostaticus collapsusai. A  m in­
dennapos anam nesissel szokatlan fiz iká lis lelet, 
állott szem ben: a felső  végtagokon, az in fraelavicu- 
láris árokban sehol nem  vo lt tapintható pulsus, a 
carotisok lüktetése kezdetben egyenlő en élénk vo lt, 
majd bal oldalt je len tő sen  csökkent, az alsó vég­
tagok artériá i m indenütt jó l pulsálnak. Az oscilla- 
tiók ugyancsak hiányoztak, vagy csupán m in im ális 
m értékben m utatkoztak a karokon, a lábszáron 
norm álisnak bizonyultak. A  systolés vérnyom ás a
j. karon nem  volt m érhető , b. o. normális, a bokák 
fölött igen  magas értéket adott. Ö nkéntelenül is 
»fordított coarctatio aortae«-re kell gondolni, s az 
irodalom ism ételten használja is e m egjelö lést (14, 
22, 12, 25). A  syndroma kétségtelenül az aorta-ívből  
kiágazó ütő erek ■—- anonym a, carotis, subclavia — 
elzáródására vezethető  v issza, s nem is olyan rend­
kívü l ritka; Ross és Mc Kusick (29) 100-nál több 
esetét á llították  össze. Leggyakrabban lueses aorti­
tis idézi e lő  —  aneurysm ával vagy anélkü l —  rit­
kábban m ellkasi traum a, arteriosclerosis, aneurys- 
ma dissecans, embólia vagy  m ediastinalis tumor. 
Ám betegünkben ezen körfolyam atok egy ike sem 
volt k im utatható — m ég csak valószínű síthető  sem 
— s az irodalm at gondosan átszű rve, több hasonló 
esetet ta lálunk. Közös sajátosságuk —  az em lített 
pathogenétikus tényező k hiányán kívü l — , hogy a 
beteg csaknem  m indig f ia ta l nő , kinek érelzáródása 
lassan, heven y  tünetek és trophicus zavarok nélkül 
fejlő dik k i, soha sem  ter jedve rá az alsó végtagok 
artériáira. Ross és Mc Kusick (29) u ta ltak  e lső 
ízben arra, hogy aortaív-syndrom ával járó esetek­
nek kü lönálló csoportját alkotja a »fiatal nő k arte- 
ritise«, következetlen m ódon ide sorolták azonban 
Sato (31) betegét is, k inek  tünetei lueses eredetű ek 
voltak, va lam in t Aggeller és mtsai esetét, m elyben 
alighanem  m yelosclerosison alapuló throm bocytosis 
létrehozta rögösödések idézték  elő  az obhteratiót. 
A fen ti kritériumok szem  elő tt tartásával sajátun­
kon k ívü l m indössze 23 esetet sorolhatunk e cso­
portba, idő rendben: Harbitz (16), Elliot  és m tsai (10), 
Marinesco (26), Giffin  (14), Kouretas és Djacos (21), 
Takahashi (35), Gilmour [első  esete (15)], Lewis é? 
Stokes [2 eset (22)], Martorell  és Fabré Tersol (24),
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Frovig (11, 12), Joób [első  esete (19)], Lindquist 
[két eset (23)], Maspetiol (27), Southworth és mtsai 
(34), Skipper és Flint  [első  esete (33)], j Caccamise 
(8), Ross [két eset (29)], Jervell (18) és Ask- 
Upmark [első  esete (3)*], Mangold és Roth (36), va­
lam in t Barker és Edwards (37) betegei. EÍjrup,  vala­
m int Rumbach és Welln (9, 30) 3— 3 betegérő l nem 
lehet vélem ényt alkotn i, m iután részletes leírásuk 
sehol nem jelent meg,; csupán Ask-Upmark em lé­
kezik  m eg skandináv orvostársaságokban történt 
bem utatásukról; ám ő  is, mások is e kategóriába 
véltek  sorozhatni olyan kórképeket —  Ask-Upmark, 
Skipper és Flint,  va lam in t Joób m ásodik esetei, 
Bustamente és m tsainak mind a négy betege stb. 
(3, 33, 19, 7, 4, 1, 5, 13, 20) — , am ilyenek az aortaív- 
syndrom a egyéb csoportjaiban ta lá lják  m eg helyü­
ket. A  24 betegbő l 22 nő , Elliot  és m tsai ^10), vala­
m int Skipper és Flint  első  esete (33) a két kivétel; 
csak kettő nek életkora van 45 fö lött, 18-é 40 év 
alatt van. Felsorolásunkban nem szerepelnek a ja­
pán közlések, m iután eredetiben hozzáférhetetle­
nek, s csak rövid hivatkozásokból ism eretesek; 
ezekbő l úgy látszik, m intha nagy anyaguk jelentő s 
részét a m ienkével azénos jellegű  esetek  alkotnák.

A kórkép jellegzetes tünetei:

1. A carotisok ésj subclaviák, va lam in t elága­
zásaiknak hiányzó pulsatiója, am i rendszerint 
fokozatosan fejlő dik  ki, elő bb pusztán brachiális, 
craniális vagy unilaterális lehet.

2. Orthostaticus syncope, vagy  epileptiform 
rohamok.

3. Paraesthesiák, gyengeség, esetleg m érsé­
kelt atrophia a felső  végtagokban.

4. Vérnyomásemelkeclés az alsó végtagokon.
5. Az arcizomzat progressiv atrophiája.
6. Fő fájás.

7. A sinus caroticus tú lérzékenységén alapuló 
collapsusok.

8. Látászavarok (transitoricus amaurosis, ar- 
terio-vénás anastom osisok a szem fenéken, opticus- 
atrophia, cataracta, szaruhártyahom ály)\

9. Trophicus zavarok az arcon (iekélyek  a
fülön, orrban, septum -átfúródás). U .

10. Maradandó agyi laesiók  (hemiparesis, 
aphasia).

11. Kachexia.

A  süllyedés rendszerint em elkedett; a szíven 
és a m ellkasfal fö lött gyakran hallhatók  vascularis 
zörejek, m elyek a kollateralisok k ifejlő désével álla­
nak összefüggésben. Felü letesen néha tágult ütő ­
erek  láthatók, m áskor a bordákon m utatkoznak a 
coarctatio eseteiben észleltekhez hasonló kirágó- 
dások.

A  tüneteket m egjelenésük szokásos idő rendjé­
ben soroltuk fel; ha azonban a carotisok elzáródása 
m egelő zi a subclaviákét, a 7— 10. alatti kór jelen­
ségekkel kezdő dhetik a betegség. Saját esetünkben 
—  m elyet a subclaviák csaknem teljes, a carotisok 
kezdő dő  elzáródásának szakában észleltünk  —  az 
első  hat tünet vo lt m ég csak kim utatható. Ortho­
staticus collapsusok már ekkor is hosszabb ideje 
fennállottak, jeléü l annak, hogy e  tünet nem  a ca­

rotis organikus stenosisának következm énye. Okol­
hatnék  érte a vertebrálisok elzáródását, ám post- 
m ortalis angiographiával kom binált anatómiai v izs­
gálatokból (12) az tű nt ki, hogy az arcusból k i­
induló értörzsek te ljes elzáródása m ellett is jól te - 
lő dnek, szövettan ilag épek az agy  artériái. Ez a 
rendkívüli gazdagságban k ife j lő dött kollaterális 
hálózatnak köszönhető ; az a jellegzetessége is a 
kórképnek, hogy a felső  végtagokon, melyek az 
intercostalis erekkel létesített kapcsolatok révén 
ju tnak vérellátáshoz, nem jelen tkeznek  trophi­
cus zavarok. Frovig és Lökén m egállapítását, h ogy 
az agyi tünetek functionális-vasom otoros erede­
tű ek, alátámasztja tehát saját észlelésünk; a k ö l- 
lapsusra való ha jlam  lényegesen csökkent a kerin­
gési elégtelenség szű nte után. U tóbb i jelenség nem. 
tartozik szorosan a kórképhez, m elyben inkább 
csak a tachykardia gyakori. A  szívelégtelenséggel 
járó eseteknek (16, 21, 11, 18) pathogenesisében 
talán a hypertensio játszik szerepet, melynek ere­
dete ugyancsak tisztázatlan. A  lábszáron mért sy s - 
to lés nyomás az esetek  többségében fokozott, a 
diastolésra vonatkozó adatok azonban — technikai 
okokból — nem  látszanak m indig m egbízhatóknak; 
m i sem voltunk képesek — hallgatózással épp o ly 
kevéssé, mint oscillom etriásan —  biztonsággal m eg­
határozni. Az a lsó végtagokon m ért systolés nyo­
más értékelésével szemben is fe lm erü lt e llenvetés 
(33), számos betegen végezve azonban egyidejű 
nyomásmérést a karon és lábszáron úgy ta lá ltuk, 
hogy utóbbi ér tékek  normotoniás egyénen m ax i­
m álisan 20 m m -rel voltak m agasabbak; a betegün­
kön észlelt 280— 300 mm-es tensio  tehát feltétlenü l 
kórosnak tek in tendő . A hypertonia aligha lehet a 
nagyerek elzáródásának közvetlen  következm énye, 
hiszen a bő séges kollaterálisok e léb e vágnak a-peri­
fériás resistentia em elkedésének; de m ég két o lda lt 
amputáltak tú lnyom ó többségében is normális m a­
rad a vérnyom ás (17). Vesekárosodás a legtöbb 
esetben — a m ienkben is — k izárható volt; a m a­
gas vérnyomás teh át vagy az arterio lák  kontrakció­
jából származó resistentia-em elkedésre, vagy arra 
vezethető  vissza, hogy az aorta kezdeti szakasza e l­
veszítette szélkazán-funkcióját. Az intracraniális 
vasomotorika zavarai, valam int a normális statikai 
tónusreactio [Bugár-Mészáros és Okos (6)] az elő bbi 
fe ltevés m ellett, elasticitás-hyperton ia ellen szó l­
nak.

A 7 boncolt esetben (16, 26, 15, 22, 27, 12, 37) 
az aortaívre, va lam in t a belő le kiágazó értörzsek 
kezdeti szakaszára terjedő  panarteritist találtak; a  
kar, nyak és koponya ütő erei tovább i lefutásukban 
normálisnak —  legfeljebb csökkent kaliberű nek — 
bizonyultak. K ongenitális elváltozásra — m int ez t 
Giffin  (14) fe lté te lez te  — soha sem  bukkantak; ok i 
jelentő ségük e llen  szól a betegség fokozatos p rog- 
ressiója is. Az aorta és nagyerek ism ert anom áliái­
nak egyike sem  tudná létrehozn i a kórképet (22). 
A szövettani kép óriássejtes (12, 15, 27), i l le tv e 
aspecifikus (16, 26, 37) arteritisnek felelt meg; eg y  
esetben (22) nem  került közlésre.

A pathogenesisnek egyik  érdekes tisztázatlan 
kérdése, m iért jelentkezik a betegség  csaknem k i­
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zárólag fiatal nő kön. A z alsó végtagok  obliteráló 
érfolyam ataiban szenvedő knek tú lnyom ó többsége 
férfi, tem porális ar ter it isben  viszont a postclimác- 
ter icus évjáratok dom inálnak; hasonló megoszlása 
csupán a lupus erythem atodes acutus dissem.-nak 
van . Ask-Upmark, ak i ezen  összefüggésre rámuta­
to tt, arra gondol, hogy  elő rement terhességnek  le­
het szerepe az érelváltozások k ifejlő désében; a mi 
betegü nk  azonban sohasem  volt gravid.

A  betegség le fo lyása  sok évre ter jed , oki terá­
piája nincs, prognosisa rossz. A b etegek  többsége 
agy i ischaemiás elvá ltozások  következtében pusz­
tu l e l, a keringés elégtelensége is irreversib ilissé 
válhatik , egy beteg aneurysmából vérze tt  el (15), 
többen látásukat veszítették .

V égü l néhány szó a nom enclaturához. A »Ta- 
kayashu-kór« (8), »pulsustalan betegség« (32, 3), 
»a fe lső  végtagok, fej és nyak sym m etriás érelzáró­
dásának tünetcsoportja« (33) s a többi hasonló el­
nevezéseknek egyaránt az a hibájuk, h ogy  a syn- 
drom ának valam ennyi, eltérő  aetio log iá jú  esete 
m ögéjük sorolható, h o lo tt klinikai és pathologiai 
szem pontból egyform án fontos a lueses, scleroticus 
stb. aorta-m egbetegedésekhez csatlakozó, tüneti 
jellegű , brachio-cephalicus érelzáródásoktól külön­
vá lasztan i az id iopathiás formát, m elyben ez a sa­
já tosan lokalizált ob literatio  alkotja a betegség 
egész substratumát. »A  fiata l nő k ar ter it ise« (29) 
m egjelö lés egyrészt tú lságosan szű kre szab ja a ha­
tárokat —  hiszen 2 fér f ib en  is észlelték m ár a kór­
képet —  másrészt nem  utal a je llegzetes lokalizá­
cióra. A  Shimizu á lta l használt »throm boangiitis 
obliterans subclavio-carotidea« nevet nem  azért 
kifogásolnék, mert eg y es esetekben csak  az ano- 
nyma záródott el, hanem , mert hosszúsága folytán 
aligha lenne képes k iszorítan i a h ely te len , de rö- 
v idebb term inusokat. A zt hisszük, hogy az »arteri­
tis epiaortica« m egjelö lés —  mely egyarán t utal a 
kórfo lyam at jellegére és elhelyezkedésére — leg­
jobban m egfelelne a célnak .

összefoglalás. A fe lső  végtagok és a n yak  arte- 
riális pulsatióinak e ltű n éséve l járó tünetcsoportot

leggyakrabban m esaortitis syphilitica, néha egyéb 
érbetegségek idézik  elő . Egy saját észlelésünk és az 
irodalom ból összeállíto tt 21 eset alapján rámuta­
tunk  arra, hogy van  e kórképnek idiopathiás for­
m ája  is, mely rendszerin t fiatal nő kben jelentkezik, 
a kórbonctani le le tek  szerint az aortaívbő l k iágazó 
értörzsek obliteráló arteritisén alapszik. Lassú 
progressziója során fő leg idegrendszeri és szem - 
tün etek et produkál; prognosisa rossz, oki terá­
p iá ja  nincs. M egjelölésére az »arteritis epiaortica« 
n ev e t ajánljuk.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem III.  sz. Belklinikájának (igazgató: Gömöri Pál dr. egyet, tanár) közleménye

Az un. „A ortaiv  syn d ro m a ” -róI
Irta: UR A I  L

Az elm últ néhány év alatt az ún. aortaív syn- 
«dromáról számos közlem ény jelent m eg.

W. C. Caccamise és J. F. Whitman 1952-ben 
az »Am erican Heart Journa léban  m eg je len t köz­
lem ényükben 58 Japánban elő fordult esetet is­
mertet. Ugyanekkor közölték saját esetüket, am ely 
szerintük az első  nem Japánban észlelt eset lenne.
Ez a m egbetegedés azonban valójában már régeb­
ben sem  vo lt ism eretlen Európában. M agyarorszá­
gon Joób Sándor 1947-ben a Schweizerische Med. 
W ochenschriftben két hasonló tüneteket mutató 
-esetrő l szám olt be: »Zwei eigenartige Fälle von 
Arterienerkrankungen« címmel. 1954-ben Erik  
Ask—Upmark összegyű jtve a Japánon k ívü li ese­
teket, fő leg  az északi államokban elő fordu lt 28 kö­
zö lt esetet ism ertet. A  témakörbő l a legnagyobb 
anyaggal rendelkező  ism ertetést az am erikai R. S. 
Ross és V. A. McKusick adta, 100 e se t  analízise 
kapcsán, am elybő l m ég 35 soha, seho l nem volt 
közölve.

A kórképet a jellem ző  karakteresztikum ai 
alapján 1908-ban Takayashu japán szem ész írta le.
A könnyen szembeötlő  fiz ikális lelet: a karon vagy 
■ a nyakon, hiányzó vagy csökkent hu llám ú pulsus 
hívja fe l a vizsgáló orvos figyelm ét a kórképre. 
Ezen pu lsus abnormalitás alapján nevezték  e l a 
m egbetegedést »Pulseless D isease«-nak. De a »pul­
sus differens«, az »anisosphygm ia« a »pulsus m - 
congruens« elnevezés is ism ert az irodalomban. 
Ilyen névvel, e kérdéssel, hazánkban fő leg Her- 
zogh Ferenc foglalkozott. Az aortaív syndrom a e l­
nevezés Frövig-tói ered. Ez az elnevezés a legm eg­
felelő bb, m ert a betegség lényegére m u ta t rá. K i­
fejezi, hogy a rendellenesség eredete a  nagyerek­
nek az aortaívbő l való kiágazásához van  közel. A 
különböző  esetekben a stenosis és az aortaívbő l 
•eredő  különböző  ágak obiiterációjának különböző 
variációi állanak fenn.

Ez okozza a k lin ikai tünetek sokféleségét, de 
ugyancsak ez az anatóm iai lokalizáció jelen ti egy­
ben a kórkép vezető  tüneteinek —  valam ennyi 
esetben —  egységes m egnyilvánulását is.

A  közelmúltban a III. sz. Belk lin ikán 1 esetet 
alkalm unk volt diagnosztikai szem pontból részle­
tesen feldolgozni.

J .  M .  2 7  é v e s  t i s z t v i s e l ő n ő .  1 9 5 1 - b e n  k e z d ő d t e k  p a ­
n a s z a i ,  m u n k a v é g z é s  k a p c s á n  a  !b .  v á l l á b a n ,  k a r j á b an ,  
k e z é b e n  g ö r c s ö s  f á j d a l o m  j e l e n t k e z e t t ,  k e z e  e l z s i b ­
b a d t .  P i h e n é s r e  a  p a n a s z o k  m e g s z ű n t e k ,  d e  a  z s i b b a ­
d á s  g y a k r a n  n y u g a l m i  h e l y z e t b e n  i s  f e n n á l l t .  A  f e l vé ­
t e l t  m e g e l ő z ő  h a t  h ó n a p  a l a t t  e z e k  a  p a n a s z o k  e r ő s - 
b ö d t e k ,  u g y a n a k k o r  n a p o n t a  t ö b b  í z b e n  e s z m é l e t v e s z - 
t é s e s  r o s s z u l l é t e i  i s  v o l t a k .  E  r o s s z u l l é t e k  k ü l ö n bö z ő  
i d e i g  t a r t o t t a k .  A  r o s s z u l l é t e k e t  a u r a  n e m  e l ő z t e  me g .
A  r o h a m o k  a l a t t  —  a  h o z z á t a r t o z ó k  b e m o n d á s a  s z e ­
r i n t  —  a  v é g t a g o k o n  i z o m r á n g á s o k  f o r d u l t a k  e l ő .  Lá­
t á s a  n e m  r o m l o t t .  U t ó b b i  i d ő b e n  f e l t ű n ő e n  é r z é k e n y . 
A n a m n e s i s é b ő l  a z  1 9 4 8 - b a n  l e z a j l o t t  í z ü l e t i  g y u l l a dá s t  

• é s  a z  1 9 5 1 - b e n  r ö v i d  i d ő  a l a t t  l e z a j l o t t  » t ü d ő c s ú cs -  
h u r u t o t «  e m l í t j ü k  m e g .

A SZLÖ dr.

A f e l v é t e l i  f i z i k á l i s  s t a t u s b ó l  a  k ö v e t k e z ő k e t  e m e l ­
j ü k  k i :  k p .  f e j l e t t  é s  t á p l á l t  f i a t a l  n ő b e t e g .  B .  o.  a  
s u p r a c l a v .  á r o k b a n  b a h n y i  n y i r o k c s o m ó  t a p i n t h a t ó .  A  
t ü d ő k  f e l e t t  k ó r o s  e l t é r é s  n e m  é s z l e l h e t ő .  A  n e m  n a­
g y o b b  s z í v  f e l e t t ,  a  c s ú c s o n  h a l k  s y s t o l e s  z ö r e j  h al l ­
h a t ó .  B .  o .  a  s u p r a c l a v .  á r o k b a n ,  a  s t e r n o c l e i d o m a st o -  
i d e u s  é s  a  c l a v i c u l a  á l t a l  b e z á r t  s z ö g l e t b e n  e r ő s  fú v ó  
g é p z a k a t o l á s s z e r ű ,  s y s t o l e b a n  é s  d i a s t o l e b a n  h a l l h at ó  

z ö r e j  é s z l e l h e t ő .  B .  o .  a z  a r t é r i a  p u l z u s a  n e m  t a p in t ­
h a t ó ,  a z  a r t é r i a  b r a c h i a l i s  l ü k t e t é s e  s e m  é s z l e l h e tő . 
A  k é t o l d a l i  c a r o t i s  l ü k t e t é s é b e n  k ü l ö n b s é g  n e m  f i g ye l ­
h e t ő  m e g .  M i n d k é t  o l d a l t  a  f e m o r a l i s o k ,  a z  a r t é r i a  t i ­
b i a l i s  p o s t e r i o r ,  a z  a r t é r i a  d o r s ,  p e d i s e k  j ó l  é s  eg y f o r ­
m á n  t a p i n t h a t ó k .  B .  o .  v é r n y o m á s  n e m  m é r h e t ő  a  f e l ­
k a r o n .  J .  o . :  a  p u l z u s  7 2 / m i n . ,  a  t e n s i o  1 2 0 / 7 0  H g mm .  
A z  a l s ó  v é g t a g o n  a  v é r n y o m á s  1 8 0  H g m m .  B .  o .  a  v á l l­
ö v  i z o m z a t a  a  j .  o . - h o z  v i s z o n y í t v a  k i s s é  n y o m á s é r zé ­
k e n y .  N e u r o l ó g i a i  v i z s g á l a t  a z  a g y i d e g e k  r é s z é r ő l  el ­
t é r é s t  n e m  m u t a t .  É l é n k ,  e g y e n l ő  v é g t a g r e f l e x e k .  K ó­
r o s  r e f l e x  n i n c s .  A  b .  k é z  s z o r í t ó e r e j e  m i n i m á l i s a n 
g y e n g é b b .  A  k i n y ú j t o t t  f e l s ő  v é g t a g o k  n e m  s ü l l y e d n ek .  
A  c o o r d i n a t i ó s  p r ó b á k a t  j ó l  v é g z i .  R o m b e r g  n e g a t í v , 
j á r á s e l t é r é s  n i n c s .

V i z s g á l a t i  l e l e t e i :  v i z e l e t  1 0 2 0 ,  n e g .  ü l . :  1 — 2  f v s.  
C o . :  n e g .  S ü . :  2 0  m m .  V v s :  4  0 8 0  0 0 0 .  H b :  8 0 % .  F v s : 
7 8 0 0 .  Q u a l .  v é r k é p :  s t :  1 ,  s e :  4 8 ,  e o :  8 % ,  l y :  4 2 ,  m o :  1 % .  

A  s o r o z a t o s a n  i s m é t e l t  v é r k é p e k  s e m  q u a n t i t a t i v e ,  se m  
q u a l i t a t i v e  l é n y e g e s  e l t é r é s t  n e m  m u t a t n a k .  T h r o m b o-  
c y t a - s z á m :  1 2 6  0 0 0 .  R R :  j .  o .  1 2 0 / 8 0  H g m m .  B .  o . :  ne m  
m é r h e t ő .  A  k ö z é p v é m y o m á s  D e n e c k e — G a e r t n e r  m ó d ­
s z e r é v e l  7 0  H g m m .  O s c i l l o m e t r i á s  v i z s g á l a t :  m a x i m á li s  
o s c i l l a t i o :

f e l k a r o n 3 ,0 B .  o .  f e l k a r o n 1 ,5
a l k a r o n 2 ,0 „  a l k a r o n 0 , 7
t é r d  a l a t t 6 ,0 „  t é r d  a l a t t 6 , 0
' b o k a  f e l e t t 2 ,9 „  b o k a  f e l e t t 2 , 8  B E

K e r i n g é s i  i d ő :  k a r — t ü d ő  ( a e t h e r )  8  t n p . ,
k a r — s z á j  ( c a l c ,  g l u c . )  1 0  m p . , 
k a r — n y e l v  ( s a c h a r i n )  1 5  m p .

K ö p e t :  K o c h  n e g .  G é g e t a m p o n :  t e n y é s z t é s  n e g a ­
t í v .  E K G :  s i n u s  r h y t h m u s .  E l e k t r o m o s  f ő t e n g e l y  n e m 

d e v i a l .  S z í v i z o m b á n t a l o m  j e l e i  n e m  t a l á l h a t ó k .  M e l l­
k a s  á t v i l á g í t á s :  r e k e s z e k  j ó l  k i t é r n e k ,  s i n u s o k  m e g­
n y í l n a k .  T i s z t a  t ü d ő m e z ő k .  C o r  n e m  n a g y o b b ,  s z í v ö b öl  
e l s i m u l t .  A o r t a ,  r e t r o c a r d i u m  s z a b a d .  Angiokardio- 
graphia: 6 0  c c m .  7 0 % - o s  J o d u r o n  i .  v .  b e f e c s k e n d e z é s 
u t á n  3 , 5 ,  6 , 2 ,  a  t o v á b b i a k b a n  1 , 2  m p  m ú l v a  k é s z ü l t 
f e l v é t e l e k e n  j .  o . :  a z  a r t .  s u b c l a v i a ,  a z  a r t .  a n o ny m a ,  
a z  a r t .  c a r o t i s  é s  a  v e r t e b r a l i s  b .  o . :  a z  a r t .  c a ro t i s  é s 
a  v e r t e b r a l i s  t e l ő d t e k .  J .  o .  a  v e n a  s u b c l a v i á b a n  és  a  
j u g u l a r i s b a n  a  b e f e c s k e n d e z e t t  c o n t r a s . t a n y a g  m é g  in ­
t e n z í v  á r n y é k o t  a d .  A  t ü d ő  e r e i b e n ,  a  j .  é s  a  b .  s zí v ­
f é l b e n  é s  a z  a o r t á b a n  i s  v a n  c o n t r a s t a n y a g .  A  k ö v e t­
k e z ő  f e l v é t e l e n  a  n a g y  n y a k i  v é n á k  i s  c o n t r a s t a n y a g-  
g a l  k i r a j z o l ó d n a k ,  a z  a r t é r i á s  t e l ő d é s  i s  l á t h a t ó  mé g , 
b .  o .  a r t .  s u b c l a v i a  t e l ő d é s  n e m  l á t h a t ó ,  a  k u l c s c so n t  
f e l e t t ,  v a l a m i n t  a  v á l l  t á j é k á n  k i s e b b  k a l i b e r ű  a r té r i á s  
t e l ő d é s  v a n .  A z  u t o l s ó  f e l v é t e l e n  a  n a g y  n y a k i  v é n ák ­
b a n  m é g  l á t h a t ó  c o n t r a s t t e l ő d é s ,  a z  a r t e r i á l i s  t e l őd é s  
h a l v á n y a b b .  A  k i t e l ő d ö t t  n y a k i  e r e k  r e n d e s  t á g a s s á ­
g n a k ,  a  b a l  o .  a r t .  s ü b c l a v i a  a  t o v á b b i a k b a n  s e m  t el ő - 
d ö t t  ( 1 .  á b r a ) .  Arteriographia: a  k a t h e t e r  a  b .  a r t é r i a  
a x i l l a r i s i g  v a n  b e v e z e t v e .  1 0  c c m  5 0 % - o s  J o d u r o n  b e­
f e c s k e n d e z é s e k o r  a  s u b c l a v i á b a n  k b .  a  s c l a e n u s o k  m a­
g a s s á g á i g  l á t h a t ó  r e t r o g r a d  h a l v á n y  c o n t r a s t t e l ő d é s.  
E z e n  a  s z a k a s z o n  a  t e l ő d é s  e r ő s e n  e l k e s k e n y e d e t t ,  a 
c o n t o u r o k  a z o n b a n  v o n a l é l e s e k .  J ó  c o n t r a s t t e l ő d é s  lá t ­
h a t ó  a z  a r t é r i a  t h o r a c i c a  i n t e r n á b a n ,  a z  a .  t h o r a c ai i s  
l a t e r á l i s b a n ,  a z  a .  c i r c u m f l e x a  h u m e r i b e n ,  a z  a .  s ub -  
s c a p u l a r i s b a n ,  a  t h o r a c o a c r o m i á l i s b a n  s t b .  A  s u b c l a-
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v iáb an  lá th a tó  co n tra s tte lő d é s  azonos m é re tű  az a r té ­
r ia  tho ra c a lis  la tera lis  lu m e n é v e l (2. áb ra ). B. o. felkar 
phlebographia 20 ccm  50% -os Jo d u ro n  i. v . a d á s a  u tá n  
a  fe lk a r  v én ái a v. a x i l lar is ,  a  v. c e p h a lica  és a sub­
c lavia  telő ditek. A  su b c la viáb a n  a  te lő d és a z  angu lus 
v enosusig  követhető , re n d e s  tágasságú  (3— 3 /a  ábra).
B. o. percutan carotis angiographia: n o rm á lis  caro tis 
te lő d és t mu ta t (4. áb ra ). A  k é ti rá n y ú  n y a ki csigo lyák  
fe lv é te lén  kóros e lté rés n e m  lá th a tó , n y a ki b o rd a  nem  
m u ta th a tó  ki. S zem észeti v i z sg á la t: ép  fu n d u s, a  szaru ­
h á r ty á n  fi nom  n u b e c u lá k  és m acu lák  lá th a tó k  (gyer­
m e k k o ri p h lyc taenás g y u lla d áso k  m a ra d v án y ai) . Ir is, 
lencse, ü v eg tes t k ó ro sa t n e m  m u ta t. G égésze ti v i zsgá­
la t: k ó ro s e lté rés t n em  m u ta t.  N ő gyógyászati v i zsgá­
la t: §ine m orbo. N yaki n yi rokcsom ó p ró b ae x cis io  szö­
v e t ta ni  eredm énye: mi k ro sz k ó p  a la t t  k ö tő szö v e ti to k ­
k a l k ö rü lv e t t nyi rokcsom ó sz erk eze te  ism erh e tő  fel. Az 
á llo m á n y b an  szám os e pi th e lo id  se jtb ő l és  L an g h a n s- 
típ u sú  ó r iásse jtb ő l á l ló  g ü m ő  lá th a tó , k ö ze p ü k ö n  el- 
sa jto so d ássa l. Dg.: L y m p h a d e n it is  tu b e rc u lo sa  caseosa.

A  b etegen  a n y ak i tb c -s  ny irokcsom ó m e g b e te g e­
dése m ia t t  PA S -Ison ic id , m a jd  S trep to m y c in -Iso n ic id 
k o m b in á lt kezelést a lk a lm a z tu n k . A  n y iro k cso m ó  te l­
jesen  e l tű n t, a  beteg  je le n le g  is fo ly ta t ja  a  P A S -Isó - 
h ic id  k ú rá t.

Ism ertetett esetünkben a vezető  tünetek  a test 
felső  részére lokalizált ischaem iával fü gg tek  össze.

M ind az irodalom ban ism ert esetek  legtöbb­
jében, m ind a mi esetünkben  is, az egy ik  vagy 
m indkét oldali radiális pu lzus ném vo lt tapintható. 
Ü gyszintén nem m érhető  sem  tapintással —  érthe­
tő en —  sem  hallgatózással, Korotkoff m ódszerével 
a vérnyom ás. Ezekben az esetekben —  ahol a sub­
clavia záródott el, vagy  szű kült be közel az ere- 
déséhez —  a kar artériá iban a norm ális nyom ás- 
oscillatiók csökkentek, de term észetszerű leg az 
állandó középarteriás nyom ás mégis fenná ll. A  mi 
esetünkben is, baloldalt jelen tő sen k isebbek a m axi­
m ális oscillatiós értékek, m int az egészséges jobb 
oldalon. Ha a karon történő  systoles vérnyom ás 
m érésénél a Korotkoff-zörej nem hallható, a vér­
nyom ás a Deneke—Gaertner-féle m ódszerrel köze­
lítő  pontossággal m eghatározható. A vizsgálandó 
kart függő leges helyzetbe hozzuk, ezálta l vértele- 
nítjük, majd ebben a helyzetben a felkarra feltett 
vérnyom ásm érő  m anzsettában, a várható systoles 
érték fe le tt i nyomást létesítünk . A kart leereszt­
jük, s a nyomást a m anzsettában fokozatosan csök­
kentjük. Abban a p illanatban, am ikor a kézen, az 
alkaron a hyperaemia h irtelen m egjelen ik , a le­
olvasott vérnyom ás ér téke felel m eg m egközelí­
tő en az azon a karon m ér t artériás középnyom ás­
nak. K özepes vérnyom ásnak azt a nyom ást nevez­
zük, am ely elegendő  vo ln a  a vérkeringés fenntar­
tására abban az esetben, ha azt nem ingadozó pul- 
záló nyom ás, hanem egyen letes, állandó nyom ás 
hajtaná. Valóban a m i esetünkben is ez a pulzus- 
nyom ásnélkü li állandó nyom ás elegendő  vo lt a 
nyugalm i keringés fenntartására, s nem  okozott 
trophicus zavart a felső  végtagon, vagy az ujjakon.

Azonban m unkavégzés kapcsán az érin tett 
felső  végtagon, típusos ischaem iás jelenség, fájda­
lom, az alsó végtag érszű kületére o ly  jellem ző 
»Claudicatio interm ittens«-szerű  kép lépett fel, s az 
idő  m últával a progressiónak m egfelelő en, mind 
kisebb és kisebb m unka vo lt szükséges az ischae­
m iás fájdalom, az elerő tlenedés létrejöttéhez, s 
m ind hosszabb és hosszabb idő  kellett a fájdalom

m egszű néséig, az izom erő  restitutiójához. Annak 
demonstrálására, hogy  az ischaem iás fájdalom lé t­
rejöttében egyedül a nagy erek, respek tive a sub­
clav ia  felő l jövő  csökkent véráram lás az ok, s eb ­
ben a kiserek nem  szerepelnek —  m egnéztük 
Herzog-módszere szerinti egyidő ben elvégezve a 
k ét végtagon a reactiv  felm elegedést (5. ábra).

5. ábra.

A k é t görbe pregnánsan igazolja elképzelésünk 
helyességét. A két görbe egym ással teljesen pár­
huzam os lefutású —  tehát a kiserek, az arteriolák 
az egészséges és a »beteg« végtagon egyform án 
reagáltak  — csupán nagyságrendi eltolódás van. 
A b. oldalon — ahol eredésétő l kezdve szű kült a 
subclavia — és a beáram lás lassúbb, reactiv fe l- 
m elegedés csak k isebb mértékben, de ugyanúgy, 
mint. az egészséges oldalon, következett be. Ese-

1. ábra. I. v. angiocardiographia: j. o. az art. subclavia, 
anonym a, carotis és vertebra lis telő dött (contrastanyag 
látható m ég a véna subclaviában és a véna jug. int. 
és extem ában). B. o. az art. vertebralis és carotis com­
m un is és a vena jugu lar is telő dött. A z  art. subclaviá­

ban telő dés nem  látható.
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tünkben az elvégzett angiokardiographiás vizsgá­
la t a b. subclavia telő désének h iányát mutatja, 
m iközben a j. subclavia, m indkét carotis, verteb- 
ralis jól telő dik (1. ábra). A  retrograd elvégzett 
arteriographia szerint az axillaristól v isszafelé az 
aortaívig a subclavia beszájadzásáig erő sen e l­
keskenyedett, de vonalszerű én éles contourú (2. 
ábra). Ez az anatóm iai kép m egfelelő  alapja a 
klin ikai következm ényeknek.

2.- ábra. Retrograd arteriographia: az art. subclavia 
distalis szakaszában a bevezetett katéter folytatásában 

retrograd irányban cerúzabélnyi vékony contrasttelő- 
dés látható, vonaléles contourokkal.

A z egyidejű leg  e lv égz e tt b a lo lda li p h leb o g rap hia  
(3—3/a  áb ra )  a  fe lk a r  v é n ái n a k , a  v é n a  a xi l lá r isn a k  
k if o g ás ta la n  te lő dését m u ta t ja . T eh á t az  a r té riá s  te lő- 
dés hián y a  nem  k ív ü lrő l  hattó k om pressio  köve tk ez­
m énye, m e r t  ak k o r az  u g y a n o tt fu tó  v é n á k  te lő dése 
hián y o s v ag y  kóros le n n e .

3. ábra. B. o. fe lkar phlebographia: a véna subclavia 
az angulus venosusig telő dött. Rendes tágasságú.

Term észetszerű leg ezek az elváltozások az 
aortaívbő l eredő  többi nagyérre is, rendszerint a 
subclaviával együ tt, olykor izoláltan, k iterjedhet­
nek. Az aortaív syndroma agy i m anifesztatió i 
gyakran nem különböznek a carotis interna throm ­
bosis tüneteitő l.

Az irodalomban ism ertetett esetek  transitori- 
cus haem iplegiát, aphasiát, ep ilep tiform  görcsöket, 
fokozott irritabilitást, em otionalis incontinentiát , 
csökkent em lékező képességet írnak le.

A  mi esetünkben a bal felső  vég tag  claudica- 
t iós panaszainak progrediálásával egyidejű leg, a 
k lin ikai felvételt m egelő ző en hónapokon át, o lykor 
naponta több ízben, eszm életvesztéssel járó ep ilep -

3/a ábra. B. o. phlebographia.

tiform  görcsök lép tek  fel. Á ltalános magatartása 
is m egváltozott: ideges, ingerlékeny, könnyen sír. 
Fizikális v izsgálatta l azonban a kétoldali artéria 
carotisban jelentő s pulzatiós különbséget észleln i

¥

4. ábra. B. o. carotis angiographia: normális telő dés.
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nem  lehetett. Az e lvégze tt  baloldali percu tan  caro- 
tographia normális érviszonyokat m uta to tt (4. 
ábra). Lehetséges, h ogy  a tünetek létrehozásában 
átm eneti, concomittáló spazmusok szerepeltek.

Esetünkben is igen  kellem etlen és  makacs 
sym ptom a —  hasonlóan a legtöbb közlem ényben 
em lített esethez — a fejfá jás. Lehet, h ogy  ennek 
létrehozásában esetlegesen  a kisebb erek re  is rá­
terjedő  arteritisnek van  szerepe.

Az aortaív syndrom a igen gyakori tünetei ta­
lá lhatók a szemen. F eltehető en  ezek a feltű nő  el­
változások a szemnek az ischaemia irán t jó l ismert 
érzékenységébő l adódnak. Nem egy ese te t  ismer­
tetnek, ahol átmeneti idő re teljes vakság állott be, 
más esetben a látás-elhom ályosulás csak  helyzet­
változtatáskor következett be. Ross és McKusick 
három esetében fiz ikai m unka végzésekor a látás 
elhom ályosodott. A  lá tásélesség séta vagy  más 
mozgás közben jelentő s m értékben csökkent, majd 
a test nyugalm i állapota esetén v isszatért. Frovig 
ezt a tünetet »visualis claudicatio«-nak nevezte. 
Igen gyakori tünet a cataracta, a cornealis opacitas. 
A szem fenéken az ese tek  jelentékeny részében 
szű k, compressib ilis artériákat, tág vén ák a t lehet 
látni. A  vénákban az áram lás igen lassú . D iabetes- 
hez hasonlóan m icroaneurysmak, új erek  képző ­
dése is elő fordulhat. L eír tak  retinalis vérzéseket, 
iris atrophiát.

A  szem ben talá lt trophicus elváltozásokhoz 
hasonlóan más trophicus elváltozások fejlő dhetnek 
ki a nyak , a fej terü letén. Több esetben írták le a 
nasalis septum perforatió ját, ami fe lteh ető en  a 
cartilaginosus septum infarctusának a következ­
m énye. D e leírták az orrhegy trophicus ulceratió- 
ját, az arc féloldali atrophiáját, az arcbő r kifeké- 
lyesedését, a »rágási ciaudicatiót« is.

Feltehető en ezekben az esetekben a létrejött 
tünetek oka a carotis terü letének gyengébb  colla- 
teralis keringése. K étségtelen , hogy a fe lső  vég­
tagokon a nagyerek fokozatos elváltozásával kap­
csolatosan kielégítő  co lla tera lis keringés fejlő dik 
ki, am i elégséges arra, h ogy  ezeken a terü leteken 
az esetleges trophias zavarokat elhárítsa. A  közölt 
angiocardiografiás és retrograd arteriografiás ké­
pek jól dem onstrálják a subclavia terü letén  kiala­
kult bő séges collateralis hálózatot. A  collateralis 
keringés jeleként leírnak a mellkasfalon, a bordá­
kon —  a coarctatióhoz hasonlóan —  tapintható 
artériákat. <

A  collateralis k er in gés jeleként értékelik  a 
sternocleidom astoideus izom  — c lav icu la  szög­
letben hallható, fő leg systo leban erő södő  gépzaka- 
tolásszerű , ún. »m achinery« zörejt. Esetünkben ez 
a zörej baloldalt jól v o lt  hallható. Létrejöttében 
tisztán haem odynam ikai okot tételeznek fö l, neve­
zetesen ezekben az esetek b en  a véráram lás, dila- 
tált és csavaros colla tera lis artériákon halad ke­
resztül és ez  okozná a zörejt.

Több esetben a s in u s caroticus hyperaesthe- 
siája vo lt kimutatható.

A kórkép aetiologiája ismeretlen. K étségtelen, 
hogy az irodalomban ism ertetett esetek eg y  részé­
ben a syndrom a oka az aortaív lueses elváltozása.

V a n n ak  biztosan tisztázott olyan esetek, ahol m eg­
elő ző  trauma szerepel. M eglepő en ritka az arterio­
sclerosis, m int ok.

Azonban az esetek  döntő  többségében az ar te- 
r it ist létrehozó ok —  mert az kétségtelen, hogy a 
betegség karaktere arteritisnek fe le l m eg —  ism e­
retlen .

A  mi esetünk fő bb jellem vonásai alapján ahhoz 
a csoporthoz tartozik  aetiologiai szem pontból, 
am ely  az aortaív syndrom a egy irodalm ilag körül­
határolt változata, a Frovig á lta l leírt, ún. »fiata l  
nő « arteritis (»Young Fem ale arteritis«). Ennek a 
varietásnak egy ik  jellem ző  vonása az alsóvégtagon 
észle lt hypertonia. Egyesek em iatt ezt a kórképet 
m egfordított coarctatiónak is nevezik . A  japánok 
44 esetébő l 39, Ask—Upmark 28 esetébő l 27 har­
m inc év körüli f ia ta l nő .

Nyom atékkai kell m egjegyezni, hogy valam ely 
felső végtagon nem  észlelt pulzus term észetszerű leg 
nem  jelent m ég önm agában aortaív syndromát. 
A  nyaki nagyereket ért trauma következtében be­
következő  trom bózis vagy em bólia, aneurysma, a 
vég tag  distalis részén levő  endarteritises elválto­
zás, nyaki borda, scalenus anticus syndroma, ana­
tóm iai rendellenesség jön szóba d ifferen tia l- 
diagnosztikai szem pontból.

A  prognózis quo ad vitám  és quo ad sanatio- 
nem  rossz. Therapiás lehető ségeink igen szegénye­
sek. Gyógyszeres kezeléssel az irodalm i adatok ta­
núsága szerint javu lást elérn i nem  lehetett. Sem 
értágítók adása (ső t paradox hatást hozhatnak 
létre), sem ACTH, sem  Cortison nem  segítettek.

Az ideális m egoldás az elzáródott ér, a carotis 
va g y  subclavia pótlása lenne. Rem élhető leg a ly o - 
phy lisá lt erek használatának sikeressége a mi ese­
tünkben is leh ető vé fogja tenn i a gyógyulást, a 
restitu tio  ad in tegrum  elvének gyakorlati m eg­
valósítását.

összefoglalás. Egy eset kapcsán az irodalmi 
adatok tükrében ism ertettük az aortaív syndrom a 
tüneteit, aetiologiáját, d iagnosztikai és therapiás 
lehető ségeit.

H álá sa n  köszönöm  V ogel M á ria  dr., a  k li n i k a  R tg .- 
la b o ra tó ri u m  v e z e tő jé n e k  és R án k y  L ász ló  d r. egye­
te m i ta n á rse g é d n e k  az  an g io ca rd io g rap h iás, a r te r io - 
g ra p h iá s  és p h le b o g ra p h iás  v iz sg á la t e lvégzését, F é­
n y e s  G yörgy d r . eg y e te m i a d ju n k tu sn a k  a  ca ro tis  
an g io g ra p h ia  e lvégzését.
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sc h r. 1947. 77:431. —  2. A sk  E.— Upm ark: A cta  M ed. 
S can d . Vol. C X IX /I I I .  1954. — 3. Caccamise W. C. és 
W hitm an  J. F.: A m . H e a r t  J. 1952. 44:629. —  4. Skipper 
E. é s  Flint F. J.: B r it. M ed. J. 1952. 2:9. —  6. Ross R. S. 
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6. M angold R. és R oth  F.: S chw eitz. M ed . W ochenschr. 
1954. 42:1192. — 7. Frovig A . G.: A c ta  P sych ia t. e t
N eu ro l. Scand. S u p p l. 39, 7, 1946. — 8. Plichft A.: L a 
P re s s e  M ed. 1954. 74:1550. —  9. M artorell F. és Fabre 
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A Hevesmegye Tanácsa Kórházának, Eger (igazgató: Bócz Sándor dr.) Laboratóriumának 

( Fő orvos: Ringelhann Béla dr.) és I. sz. Belosztályának (fő orvos: Hallay Imre dr.) közleménye

H eveny eosinophil le u k ae mia

I r ta :  R I N G E L H A N N  B É L A  dr.  é s  H A L L A Y  I M R E  dr.

Aubertin és Giroux 1921-ben (1) polem ikus 
szándékkal teszik fe l a kérdést: van-e eosinophil- 
sejtes leukaem ia? E kérdés az irodalomban ^zóta 
is szám os alkalom mal felm erü l és a válaszok nem 
egységesek. A  vélem ények egy része am ellett foglal 
állást, hogy a magas eosinophil sejtszám m al járó 
esetek, ahol fiatal alakok nem  találhatók a keringő 
vérben, továbbá ahol k ife jezett eosinophil m etapla­
sia nem fejlő dik ki a májban, ille tve a lépben, nem 
tek in thető k leukaemiáknak. Már az elnevezésben is 
igyekeznek hangsúlyozni a leukaem iától való 
elkülönítést: persistáló eosinophilia léptum orral, 
eosinophil leukaemoid, eosinophil pseudoleukae­
mia, »nagy eosinophilia« stb. Vannak azonban 
szerző k: Piney (2), Evans és Nesbit (3), Dittrich  (5), 
L inquette és Goudemand (6) és mások, akik hatá­
rozott igennel válaszolnak Aubertin és Giroux 
kérdésére.

Á ltalában az az álláspont alakult ki, hogy az 
acut eosinophil leukaem ia létezése kétségtelen, m íg 
a chronicus alak nagyon ritka, nem  tévesztendő 
össze a m agas eosinophiliával járó egyéb kór­
képekkel.

A leukaem iák különválasztása m yeloid és lym ­
phoid form ára igen jelentő s lépés vo lt a betegség 
pathologiájának és therapiájának fejlő désében, 
m int erre Evans és Nesbit rám utat. Szerintük éppen 
ezért érdem el különös figyelm et egyes kórképek­
nek, m int pl. az eosinophil alaknak körülhatárolása. 
Ehhez a magunk részérő l annyit tennénk hozzá, 
hogy az ACTH és cortison, va lam in t más gluco- 
corticoidok eosinophil sejtszám  csökkentő  hatása 
külön is indokolja, hogy az eosinophil leukaem ia

esetekkel foglalkozzunk, azok d ifferenciál d iagnosz­
tikai je le it  körülír juk és az em lített hormonok th e -  
rapiás alkalm azását m egkíséreljük.

Módszer.

A  be teg  v é rse jtsz á m lá lá sait k o rá b b a n  ism er te te tt 
e l já rá sai n k  (4) sze ri n t végeztük . A  cso n tv e lő csap o lást 
kb . eg y h e tes időközökben  ö t a lk a lo m m a l a  szeg y - 
csoton, egy  a lk a lo m m a l a  csípő csonton  v ég ez tü k  (IX . 
1-én). A  th e ra piá san  a lk a lm az o tt A C T H  k ész ítm én y  
C o rtro p hin  (O rganon) vo lt, m e ly e t e lei n te  napi 60 m g  
m en n yiségb en  a d tu n k  4 egyen lő  ré sz re  osztva, k é ­
ső bb 80 m g -ra  e m e ltü k  a  n api ad ago t é s  összesen 1340 
m g-ot a d tu n k . A  b e teg  5 a lk a lo m m al k a p o tt cso p o rt­
azonos v é r t  tran sz fú zió b an , összesen 2,7 1 m en n yiség ­
ben.

Eset ismertetése.
F. I. 16 év es le á n y  e lő ször 1954. IV . hó 16-án k e rül t  

k ó rh ázi fe lv é te lre . M ásfé l h ó n ap p a l ez e lő tt kisebb  to ­
ro k fá jása  vo lt. K é t h é t  ó ta  kiseb b  hő em elk ed ései v an ­
nak . B e jö v e te le  n a p já n  ki rá z ta  a  hid eg  és m agas láz a  
vo lt. O rv o sa tü d ő g y u llad ás diagnózissa l k ü ldi kó rházba.. 
C saládi an am n ezise: n eg a tív .

F i zi k á lis  v izsg á la t: B ő r, n y á lk a h á r ty á k  kp. vérbő ek,. 
száj, g a ra t: szabad . T ü d ő k  fe le tt dif f ú z  sípo lás, búgás. 
S zív to m p u la t: e lv á lto zás nincs, sz ív h an g o k : tiszták . P u l ­
zus: 106/min. T em p.: 39 C fok. M e llk a s -r tg .: neg a tív . 
W este rg ren : 16 m m  egy  ó ra  a la tt . V vs.: 3 500 000, fv s .r  
7200. H b.: 70%, vi ze le t: neg a tív . Dg.: B ro n chitis  d if f u sa .

A  b e teg  k é t n ap  a la t t  p enic il l i n  és u ltra se p ty l a d á ­
sá ra  le láz ta lan o di k , 5 n a p  m ú lv a  p an asz m en te se n  
távozik .

1954. V I. 15-én je len tk ezi k  ú jb ó l fe lv é te lre . E lő ző  
e lb o csá tása  u tá n  egy  h ó n apig  jó l ére z te  m agát, m a jd  
fokozatosan  gyengü lt, fogyo tt, é tv ág y a  ro m lo tt, 3 hé t 
ó ta  o tth o n  fek ü d t.

F i zi k á lis  v izsg á la tk o r  a  beteg  fe ltű n ő en  sáp ad t. T ü ­
dő k fe le tt k ó ros h a llg a tó zási le le t nincs, szá j, g a ra t sz a ­
bad. S z ív to m p u la t mi n d e n  i rá n y b a n  v a lamiv e l n a g y o b b .

Csontvelő vizsgálaiok

V II. 29 V III. 4 V III. 11 V III. 25 IX . 1 IX . 8

Proerythroblast ........................... 1% _ _ _
Makroblast .................................... 0,5 — 0,2 — —
Normoblast b a so p h il................... 0,1 0,2 — 0,6 0,4 0 ,2
Normoblast p o lych rom............... 3,1 1,5 1,2 0,4 0,4 0,4
Normoblast oxvphil ................... 3,0 0,8 3,0 — 0,8 —
M yelob last...................................... — — 1,2 3,6 — 1.0
P ro m y e lo cv ta............................... 2,0 3,2 1,8 5,7 12,4 10,5
M yelocyta........................................ 8,0 11,0 13,8 8,6 22,0 5,0
M etam ye locy ta............................. 10,4 16,0 19,6 17,0 24,0 16,5
P á lc ika.............I t .......................... 1,0 2,3 4,0 — 1,0 2,0
Karéjos .......................................... 0,4 0,6 2,0 1,2 1,0 1,0
Eosinophil m yeloblast ............... — — — 0,3 — —
Eosinophil p ro m v e lo c y ta.......... 1,0 2,0 2,0 1,8 1,0 1,0
Eosinophil m y e lo c y ta................. 40,2 26,0 9,2 17,4 9,0 9,0
Eosinophil m etam yelocyta . . . . 24,7 23,6 9,6 17,2 4,0 10,0
Eosinophil, karéjos....................... 3,0 5,8 21,2 7,2 8,0 16,0
Basophil ........................................ — 1,6 1,2 1,0 — —
Monocyta ...................................... -- ' 0,6 3,6 0,5 — 0,8
L y m p h o cv ta ................................. 0,5 2,8 5,2 9,2 9,4 20,6
Ferrata sejt .................................. 0,5 2,0 1,0 5,6 5,6 4,0
P lasm asejt...................................... 0,6 0,2 2,7 1,0 2,0
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sy sto les-diasto les zö re j mi n d e n ü tt  h a l lh a tó . P u lzus: 
106/min., tem p .: 38 C fok . M á j, lép, n yi ro k cso m ó k  nem  
ta pi n th a tó k . M e llk as-r tg . n eg a tív . RR : 140/90, vvs.: 
880 000, fvs.: 5600. H b.: 18%. V érk ép : k a r . 55% , pá. 2%, 
m o . 1%, eo. 5% , ly. 37%. Vi ze le t: n egatív .

Dg.: E n d o ca rditis  len ta ?  T h e rapia: tran sz fú zió k , 
n a p o n ta  800 000 E k ris t. p enic il l i n .

T ovábbi v i zsg á la to k : fo rm o lg e l: 24 ó ra  m ú lv a  ne­
g a tív . S zék le tb en  o x y u ris  féreg p e te . A  v é rb ő l végzett 
ism éte lt b ak te ri o ló gia i k iten y ész té s : neg a tív . V II . 25-én 
w s .  1 660 000. V érk ép b en  8%  eosinophilia .

V II. 29-én rész le tes h aem ato ló gia i v izsg á la t. B ő r 
fe ltű n ő e n  sá p ad t. N y á lk a h á r ty á k  v é rte len e k . M áj, lép 
nyi rokcsom ók  nem  ta pi n th a tó k . Vvs. 980 000, fvs. 3600, 
hb . 24%, fi. 1, 2; átl. vvs. vo l. 90 k ö bmik ron . E osinophil 
se jtsz á m  1103/ml. V érk ép : fi. 1%, Pá. 5% , k a r . 8%, 
eo. m y e lo cy ta  1%, eo. pá . 20% , eo. kar. 41% , ly. 24%. 
V érhúgysav  5,6 m g% . V vs. resis t. 0,46—0,34. R eticu lo - 
c y tá t  sz á m ta la n  lá tó té r  á t te ki n té se  u tá n  csak  igen e l­
v é tv e  ta lá lu n k . Tem p. 37,8 C  fok.

1. ábra.

C sontvelő  (1. a  tá b lá z a to t is): az eo sin o p hil m yelo- 
c y tá k  oly n ag y  szám b an  v a n n a k , hogy eg y éb  se j te t  alig 
lá tu n k  (lásd 1. sz. áb ra). E  se j te k  festő dése b a rn á s  ár ­
n y a la tú , a  szem csék  kics in y ek , sok  h e ly ü tt n e m  tö lti k  
k i  a  p lasm á t, m á su tt a  sz o k o ttn á l is n ag y o b b  szám b an  
ta lá lh a tó k . Ig en  n agy  sz á m b a n  v a n n a k  p rom yelocy ták , 
nagy  szám ú eosinophil g ran u la tió v a l. A  m y e lo b lasto k  
sz á m a  nem  sz ap o ro d o tt m e g  lényegesen . A  v e lő b en  jó l 
fe l ism erh e tő k  a  p ro m y e lo cy tá k n á l jó v a l n ag y o b b , nagy  
rom boid  p la sm á jú  se jte k , a  b aso p hil p lasm áb ó l szem be­
tű n n e k  az eo sinophil szem csék , am ely ek  n e m  tö lti k  ki 
a  se jt egész te r jed e lm é t. A  m a g  ren d esen  o v á lis , a  chro - 
m osom a d u rv a , sz a b á ly ta la n  kö teges sz e rk ez e tű , benne 
2—3 hó lyagszerű  vilá go sk é k re  festő dő  m ag v acsk a. A 
m ag  tengelye m erő leges a  s e j t  h o ssz ten g e ly é re  (lásd 2. 
áb ra ). T a lá lh a tó k  u g y anily en  se jtek , kic s in y  azu ro p hil 
v agy  rózsaszín  g ra n u la tió v a l  is. E se jtek  F e r ra ta -se jte k -  
n e k  fe le ln ek  m eg. T a lá lh a tó k  ezen k ív ü l e lszó rtan  a 
F e r ra ta -se jte k n é l kisebb , n a g y  szám ú eo sin o p hil g ran u - 
la tió t  tarta lm a zó  se jte k , c e n trá lis  vagy  e x c en tri k u s  e l-  
helyező désű  m aggal, m e ly e k n e k  m a g sze rk e ze te  a 
p la sm a se jte k re  em lékezte t. E  se jte k  szöveti eosinophil 
se jtek  (lásd 3. sz. áb ra). A  ve lő b en  ly m p h o c y tá k a t, ki­
seb b  szám b an  a  g ran u lo p o ezis se j t je i t  és fe ltűn ő en  kis 
sz ám b a n  n o rm ö b la s to k a t is lá tu n k .

Dg.: E osinophil le u k ae mia . Th.: A C TH , tra n sz fú ­
ziók (lásd az áb rá t).

A b e teg  su b je c tiv e  á tm en e ti le g  jo b b an  é rzi m agát. 
É tvágya job b , lá za  leesi k , f e n t  já r .  L a b o ra tó r iu m i le le ­
te ib e n  az  eo s in o p h ilek  sz á m á n a k  csö k k en ésétő l e l te ­
k in tv e  lényeges e lté rés n incs. A  v é rk é p b en  az eosino­
p h il se jte k  f in o m ab b  s tru k tú rá já b a n  lá th a tó  csak  e lté ­
rés: a  g ra n u la t ió k  szám a so k k a l több, v ag y  so k k a l ke ­
vesebb  a ren d esn é l. S ok  h e ly ü tt  szem b e tű n ik  a  baso­
ph il p lasm a. A  betegség  p ro g ressz ió jáv a l az  eosinoph i­
le k  csökkenéséve l egy idoben  nő  a  ly m p h o c y tá k  és a  kis

k e re k  az u ro p h il g ra n u la t ió t  ta rta lm a zó  f ia ta l g ran ulo -  
c y tá k  szám a. A  cso n tv e lő b en  az  eosinoph il se j te k  szá­
m á n a k  csökkenéséve l eg y idő ben  ugy an csak  nő  a  ly m ­
p h o cy ták  és az a z u ro p h il  g ra n u la t ió jú  p ro m y e lo cy ták 
és m y e lo cy ták  szám a. Az eo s in o p h il se jte k  p la sm á já ba n  
a g ran u la tio  e lm o só d o tt h a tá rú , sok  h e ly en  b a rn á s  
am o rp h  an y ag o t ta lá lu n k , m e ly  nem  a d ja  a p ero x y d ase 
re a c tió t [U ndritz  m ó d o sításá b an  (17)]. A  F e r ra ta -sejte k  
szám a szap o ro d ik  és a z  e ry th ro b la s to k  sz in te  e l tű n ne k  
a  velő bő l.

A  b e teg  á l la p o ta  IX . hó 1-tő l kezdve fokoza tosan  
rom lik . IX . hó 11-én h ő m é rsé k le te  39 C fo k ra  em e lk e­
d ik , p u lzu sa  140/m in. T ü d ő k  fe le tt sz ö rty zö re jek  jele n ­
n e k  m eg. C a rd iacu m o k  és per if . keringés ja v ító  gyógy­
szerek  ad á sa  nem  ja v í t  az á llapo ton , 11-én tü d ő o ed em a 
lép  fel. E k k o r szü le i k é ré sü n k  e llen ére  a  g y erm ek et 
h az a sz á l l í t já k  egy k ö rn y é k i fa lu b a , ah o l 2 ó rá n  belü l 
m eghal.

Megbeszélés.

Ravault, Gireaud és Revol (7) a következő ­
képpen osztályozzák az eosinophil sejtek m egsza­
porodásával járó kórképeket:

A) M ásodlagos leukaem iák:
; 1. parazitozis,

2. m alignus tumor.
B) E lső dleges eosinophilia  (nem leukaem ia):
1. fam iliáris eosinophilia,
2. Chalier— Levrat-féle »nagy eosinophilia«,
3. első dleges divers eosinophilia (anaemia, ana- 

phylaxia, öröklött syphilis stb.).
C) Eosinophil leukaem ia.
Ism ertetett esetünk  szem pontjából csak a har­

m adik csoport érdem el figyelm et, m elyrő l a szerző k 
m egállapítják, hogy közlem ényükig (1944) az iro­
dalomból csak 9 eset sorolható ide. Valam ennyi 
legfő bb jellem ző je, hogy nagyon hasonlítanak az 
acut leukaem ia kórképéhez. A  betegség klin ikai 
képe m indig súlyos, k ivétel nélkül halállal végző ­
dik. A  beteg állapota gyorsan romlik, 38— 39 fokos 
láz, esetleg u lceratio lép fe l a szájban. Elő fordulnak  
csontfájdalm ak, az esetek  felében a lép, harmadá­
ban a máj is negnagyobbodott, találtak általános 
vérzékenységet is egyik -m ásik  betegnél. A  lefo lyás 
néhány héttő l néhány hónapig terjed. A  haem ato- 
logia i képet különböző  m érvű  anaemia, leukocyto­
sis jellem zi, az eosinophilek aránya 50— 80% lehet. 
Az eosinophilek m agas száma egym agában nem 
dönti el a diagnózist, csak a fiatalabb alakok jelen­
léte, m ely esetenként változó. Néha prom yelocyták 
vagy  m yelocyták, máskor m yeloblastok szaporod­
nak meg. N incs h iatus leukaem icus az eosinophil 
sejtekre vonatkoztatva, m ely  annyira jellem ző  az 
egyéb heveny leukaem iákra. Egyes esetekben az 
acut je lleg m ég jobban kidomborodik. A 9 eset kö­
zül csak három ban vo lt csontvelő vizsgálat, és m ind­
egy ik  esetben jellem ző nek találták a szám talan fia­
ta l eosinophil alakot és az atypusos sejteket. Külö­
nösen a prom yelocytáknál szembetű nő  az atypia. 
Az em lített szerző k szerint masszív eosinophiliá- 
va l járó nem  acut esetekben globális eosinophil 
szaporodást találunk, de tú lsúlyban legtöbb esetben 
kizárólagosan érett alakok vannak. Már az atypu­
sos sejtek jelen létét is elegendő nek talá lják az 
eosinophil leukaem ia diagnózisához. A  pathogenezis 
szem pontjából k iem elendő nek tartják, hogy csak 
acut vagy subacut alak létezik . Felvető dik a kérdés,
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hogy mi okozza az eosinophiliát? Ism eretes, hogy 
idegen fehérje hatására megszaporodnak az eosino­
phil sejtek és hogy egyesek szerint a neutrophilek 
is átalakulhatnak eosinophilekké. Az eosinophilia 
létrejöttének mechanizm usa nem  ism eretes.

Dittrich  (5) az irodalom igen alapos áttek intése 
alapján az eosinophilia m int vezető  tünet köré cso­
portosult irodalmi eseteket az alábbiak szer in t osz­
tályozza (1952-ben).

1. Eosinophil leukaem ia. E kórform ánál a vér­
képben néhány m yelocytán k ívü l csupán eosinophil 
polynuclearis sejt található, m ely akár az összes 
fehérvérsejtek 90%-át alkothatja. E sejtek szem cséi 
elszórtak, helyenként a basophil plasma is látható. 
A máj és lép  megnagyobbodott, eosinophil sejtek­
kel in filtrá lt. Biztosan m etaplasiának tek inthető 
szigeteket csak a m yeloblastok megszaporodásával 
járó alakokban lehet találni. Bár a sternum punctio 
döntő  jelentő ségű , m égis néha negatív eredm ényt 
adhat és csak a gondos k lin ikai m egfigyelés hozza 
m eg a végső  diagnózist.

2. Persistáló eosinophilia léptumorral. Erre jel­
lem ző  a hyperleukocytosis, m egnagyobbodott máj 
és lép, polymikroadenia. Sectio alkalm ával a szöve­
teket eosinophil sejtekkel átitatva találjuk  anélkül, 
hogy az extram edullaris vérképzés jele i láthatók 
volnának. Valószínű , hogy közeli kapcsolata van a 
leukaem iákkal, a szerző  szerint annak is tek inthető.

3. Határesetek. E kórképekben részben egy­
m ás m ellett két haem atologiai betegség je le i for­
dulnak elő . Igen fontos ilyen  szem pontból a poly­
globulia, m elyet több hasonló esetben észleltek. 
E csoportba sorolhatók a kísérő  eosinophiliák  lép­
tumorral. Nem  ism eretes, hogy van-e összefüggés 
a két vagy több betegség és a k iváltott eosinophil 
reactiók között.

Nem ism ertetjük a kórképek felosztására és 
csoportosítására vonatkozó egyéb irodalm at, ehe­
lyett a pathologiáról szólunk. A  boncolásra került 
esetekben egyes szövetek, különösen azonban a 
szívizom  erő sen in filtrá lt vo lt eosinophil sejtekkel. 
Nem csak a k ifejezetten leukaem iás betegekben, ha­
nem  más, hosszabb ideig tartó eosinophilia után is 
m egtalálták. Grey és Shaw (12) szerint az eosino­
phil sejtek infiltrativ képessége igen nagy és a 
halál oka is a szívizom eosinophil in filtratió ja le­
het. Az infiltratió k iterjedése attól függ, hogy m i­
lyen  fokú az eosinophilia és m eddig á llo tt fenn. 
A  viszonylag nagytöm egű  hisztam in, am ely az 
eosinophil sejtek pusztulásakor felszabadul, magya­
rázata lehet a körülírt nekrozisoknak, am elyek 
gyakran kísérik az eosinophil in filtratiókat. Ezzel 
szem ben magyar szerző k: Kovács és Juhász (8) 
vizsgálatai szerint a fehérvérsejtek és minden 
valószínű ség szerint az eosinophil leukocyták  is 
antih isztam in hatású anyagot tartalmaznak.

Ravault, Gireaud és Revol idézett közlem énye
1944-ig 9 esetet sorol a heveny  eosinoph il leukae- 
m iák közé. Meg kell jegyeznünk, hogy ezek  között 
vannak olyanok, am elyek valójában chronicus 
alakból m entek át heveny formába. Az em líte tt 9 
eseten k ívü l ide tartoznak m ég Reye (9), Evans és 
Nesbit (3), Piney (2), Hule és Wiederman (10), Do­

nohue és m unkatársai (11), Grey és Shaw (12) ese­
tei. E felsorolást a rendelkezésünkre álló irodalom 
alapján állítottuk össze és valószínű , hogy nem tel­
jes. Ezekhez csatlakozik  16-ik közlésként a m i­
álta lunk észlelt beteg.

Esetünkben az első  felvétel alkalm ával nem 
ta lá ltunk vérképző szervi m egbetegedésre utaló 
tünetet, csak a m ásodik  felvételkor je len tkezett a 
nagyfokú anaemia, am ely vég ig  fennállott. Bár 
sectio nem történhetett, mégis a leukaem ia diagnó­
zis m ellett foglalunk állást. K órism énket az aláb­
biakra alapítjuk: 1. A  betegség súlyos, heveny vér­
képző szervi m egbetegedésre jellem ző  képe. 2. A sú­
lyos aplasztikus anaem ia. 3. A  vérképben, fő leg a 
csontvelő ben található nagyszámú fia ta l eosinophil 
sejt. 4. A csontvelő ben és vérképben talá lható 
eosinophil sejtek atyp iát mutatnak. 5. A  csontvelő ­
ben nagyobb szám ban látunk eosinophil granula- 
t ió t tartalmazó Ferrata-sejteket. 6. ACTH -kezelésre 
az eosinophil sejtek  száma a periférián  a normá­
lisra süllyedt, a csontvelő ben is csökkent, de sem 
a betegség súlyos képe, sem a csontvelő ben talá l­
ható fia ta l alakok nem  változtak meg.

Részleteiben tárgyalva a diagnózist alátám asztó 
kritériumokat, az alábbiakat k e ll m egem lítenünk: 
a betegség súlyos haem atologiai je llege, a második 
fe lvéte ltő l kezdve elő térben állott. Nem  dönthető 
el, hogy az első  felvételkor fennálló  lázas beteg­
ség  és az eosinophil leukaem ia között vo lt-e  kauzá­
lis összefüggés. Az endocarditis len ta kórjelzést 
késő bb semmi sem  erő sítette meg. A  súlyos arege- 
nerativ  anaemia egy ik  legfontosabb érv a heveny 
eosinophil leukaem ia diagnózisának felállításánál. 
Gráf (13) a csontvelő elégtelenségen alapuló kór­
képek pathogenezisérő l szóló tanulm ányában ki­
em eli : » . . .  kétségtelennek tek intendő , hogy az acut  
leukaem ia kauzális pathogenezisében ugyanazok a 
faktorok szerepelnek, m int az ap lasztikus csont­
velő i elégtelenségnél«. A heveny  leukaem iákat 
m ind ig súlyos anaem ia kíséri és csak egészen k ivé­
te lesen  rövid ideig  tartó átm enetként fordulhat e lő 
csontvelő i m yeloblastosis anaemia nélkü l, a súlyos 
anaem ia sokszor hónapokkal elő bb jelentkezik 
ISchapira, Tubiana, Dreyfus és m ások (14)]. A  vér­
képben és csontvelő ben talá lható nagy számú 
eosinophil sejt m agában m ég nem  elegendő  az 
eosinophil leukaem ia diagnózisához. Esetünkben 
ezek  a sejtek atyp iát mutatnak: m ind a szem csék 
számában, m ind alakjában eltérő k e  sejtek  a nagy­
fokú  (reaktiv) eosinophiliát m utató kórképektő l. A 
csontvelő ben az észlelés egész tartam a alatt talá­
lunk  Ferrata-sejteket (synonyma: haem ohisztio- 
blast) részben eosinophil granulatióval, részben 
anélkül. Ismeretes, hogy sokan kétségbe vonják a 
Ferrata-sejtek létezését és azokat m ű term éknek 
tartják (Rohr, Undritz). Mi a m agunk részérő l Heil-  
m eyer (15) álláspontját tesszük m agunkévá: e sej­
tek  csak leukozisokban találhatók. Bessis (16) a 
specifikus granulatiójú sejteket nem  sorolja a 
haem ohisztioblasztok közé, hanem  ún. szöveti 
eosinophileknek (synonyma: eosinocyta, h isztio- 
cyta) tartja. Mi a betegünk csontvelő jében lát­
ható sejtalakokat Bessis értelm ezésében atypusos
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haem ohisztioblasztoknak (Ferrata-sejteknek) tart­
juk. E sejtek typusos alakjaihoz p lasm ájuk és m ag­
szerkezetük teszi hasonlóvá, m íg e ltérő  azoktól a 
granulatio jelen léte és az, hogy a m ag tengelye ren­
desen m erő legesen á ll a plasma hossztengelyére. 
Érdem es m egem líteni, hogy Tischendorf (17) chro­
n icus eosinophil leukaem iás betegénél ugyancsak 
ta lá lt Ferrata-sejteket. A nagyfokú eosinophil 
orientatió t m utatja az is, hogy jelen tő s számban 
ta lá lunk  a csontvelő ben eosinophil granulatiót tar­
ta lm azó hisztiocytákat (eosinocytákat) is.

2. ábra.

3. ábra.

A betegünknél alkalm azott ACTH -kezelés so­
rán m ind a periférián, m ind a csontvelő ben erő sen 
csökkent az eosinophil sejtek száma. A  vérképben 
a napi 60 mg adása nem  volt elég, de 80 mg után 
norm ális értékre csökkent az eosinoph ilek  száma 
és  azon maradt a beteg  haláláig. A  csontvelő ben e 
sejtek  csökkenése jóva l kisebb volt, de a Ferrata- 
sejtek  száma, m elyek eosinophil granulatiót tartal­
m aztak, növekedett. A z ACTH therapiás alkalma­
zásáról eosinophil leukaem iában Donohue és mun­
katársai számoltak be elő ször, akik igen  kedvező 
eredm ényt láttak egy  m yelob lastosissal járó alak­
nál. Késő bb mások is közöltek therapiás kísérlete­
ket. Keibl (18) chronicus eosinophil leukaem iánál 
cortison-kezelés után nem  látott lén yeges változást, 
ső t a fiatalabb eosinoph il alakok szám a em elkedett. 
Linquette és Goudemand (6) ugyancsak chronicus 
alaknál kis adag ACTH (napi 25 mg) és cortison 
(200 m g, 19 napig) u tán  az eosinophilek számának 
kétszeresére való em elkedését látták. Szerintük a 
cortison és ACTH sem m iféle hatással n incs az »ab­
norm ális« és éretlen eosinophil sejtekre. Ök Dono­
hue és m unkatársainak betegén létrejö tt kedvező 
hatást úgy tekintik , m in t bizonyítékot arra, hogy 
a leukaem ia egy banális heveny m yelob lastos forma 
volt, nagyfokú eosinophiliával. A va lód i eosinophil 
alaknál szerintük kedvező  hatás nem  fejlő dik ki. 
Krippaehne és Osgood (19) chronicus eosinophil

beteg csontvelő i tenyészetéhez cortisont vagy hyd- 
rocortisont adva nem  láttak eosinophil-csökkentő 
hatást. Osgood és Seaman ugyanennél a betegnél 
k lin ikailag sem lá tott eosinophil sejtszám csökke- 
nést, m íg radioaktív phosphor kedvező  eredm ényre 
vezetett. Mi a betegünkön részben létrejött eosino­
phil sejtszám esést úgy magyarázzuk, hogy nem 
m inden képző dött eosinophil sejt teljesen atypusos, 
ezek egy része hozzáférhető  a perifériás eosinope- 
niát okozó hatás számára. Magában a velő ben levő 
f ia ta l és atypusos sejtek azonban hozzáférhetet­
lenek.

ü  Eo m y  cy %
El Eo m eta m ycy  %
HD) E osegm ent %
T = Transfu sió

4. ábra.

Betegünk halá lát az ACTH -kezelés és a transz­
fúziók  nem tudták m egakadályozni. Ha figyelem be 
vesszük az eosinophil sejteknek ism ertetett igen 
nagyfokú in filtrativ  képességét és annak esetleges 
következm ényeit a szívizomra, indokoltnak látszik , 
hogy az egyéb leukaem ia ellenes kezelési módok 
m ellett ACTH-val vagy  cortisonnal is kísérletet te ­
gyünk. Nincs azonban bizonyíték arra, hogy e hor­
m onok a szövetekben levő  eosinophil sejtekre is 
hatással volnának. További k lin ika i és laborató­
r ium i m egfigyelések szükségesek ahhoz, hogy az 
ACTH, ill. cortison értékérő l az eosinophil leukae­
m iában m egalapozott vélem ény alakuljon ki.

Összefoglalás. 16 éves leány esetét ism ertettük, 
k inél heveny vérképző szervi m egbetegedésre utaló 
tünetek  m ellett a perifériás vérképben és a csont­
velő ben  nagyszám ú eosinophil sejtet találtunk. A 
sejtek  atypia je le it m utatták. Nagyobb szám ban 
vo ltak  a csontvelő ben eosinophil és neutrophil gra­
nu latiót tartalmazó Ferrata-sejtek (haemohisztio- 
blasztok). H eveny eosinophil leukaem ia diagnózisát 
vettük  fel. A beteg hat hét u tán szívelégtelenség 
tünetei közben m eghalt. Az alkalm azott ACTH- 
kezelés a perifériás vérben és a csontvelő ben az 
eosinoph il sejtek szám át csökkentette, de nem be­
fo lyásolta  a rendkívü l súlyos aplasztikus jellegű 
vörösvérsejt h iányt.

Á ttek intettük a nagyfokú eosinophiliával járó
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k ó r k é p e k  fe lo s z tá s á t  é s  i s m er te t tü k  a  h e v e n y  e o si­
n o p hi l  le u k a e miák  je l le g z e te s  tü n e tei t .  E s e tün k e t  a 
r e n d e lk e z é s ü n k r e  á l ló  i r o d a lo m  a la p já n  a  1 6 -i k  h e ­
v e n y  e o si n o p hi l  l e u k a e mián a k  te ki n th e t jü k .  B á r  

b e te g ü n k n é l  b o n c o lá s  n e m  tö r té n h e te t t ,  a  k li n i k ai  
k é p  és a  la b o ra tó ri u m i  v i z s g á la t  a la p já n  a  dia gn ó ­
zis t e ldö n tő t tn e k  v e h e t jü k .

A z  e o si n o p hi l  le u k a e miá k  A C T H — C o r tiso n -  

k e z e lé s é re  v o n a tk o z ó  i r o d a lmi  a d a to k  n e m  m u ta t ­

n a k  k e d v e z ő  k é p e t. T o v á b bi  k l i n i k ai  é s  lab o r a tó ­
r i u m i  é sz le lé s e k  s z ü k sé g e se k  a h h o z , h o g y  a  v é g le ­
g e s  v é le m é n y  kia lak u lh a s s o n .
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P n n r e j i b x a H H  E e a a h  X  a  j i  j i  a  i i  M m -  
p  e : Ocmpaa oosmiocjiu.abiiaH jieiiKeMun.

A b t o p h  nacTOHiueii c ia n .i !  OT'iii TBinaiOTCH o 
c j iy n ae  16-JieTHefi .neiiymiv u, y  KOTopoii n p ir  nepB iiu - 
h o m  npneM e b  SoJiB inmy He oG iiapv h i i i j i o c b  H H K am x 
npusiiaKOB 3aöojieBaHHH KpoBOTBopHoro o p ra n a .  
CnycTH HBa Mecmia OHa 6bu ia  b h o b i> npuH H Ta b  6o.ni>- 
H im y i i  n a  3 t o t  p a s  y  n e e  iiaó.'iio.ia.iHCb c i i m i i t o m b i  
THHiejioft aneMHii h  jn ix o p a n n a . B  pe3yjibTaTe jraSo- 
p a x o p iio ro  MCCjie.iOBaniiH Gb i j i o  ycTaiioBJieno na.miMne 
THHSejTOii 303IIII0(J)I1JIHI1. (K ojIH ’ieCTBO 303HIIO([lIIJIbHbIX 
KJieTOK cocTaBJifi.no 1103, oGmee KOJimiecTBO JieiiKO- 
IIHTOB —  3600.) B KOCTIIOM M03re, n p i l  HajIHHHH 
G ojibn ioro  KOJiimecTiia 303HH0(f)HJibHbix KJieTOK, n p e - 
oßjiaaaJiH  6o,nee MOJiOHbie (JiopMM h  oö iiap y ase iib i 
KJieTKii O e p p a ra  (reM oriiCTiioő jiacTbi), c o a ep m am iie

303iiHO(j)HJibHyio rpanyjiHnnK>. 3o3iiHO<j>HJlbHue K.ier- 
k h  coHepHtaJiii h c t i iriiiBHyio rpanyjiim ino k u k  b  Kap- 
TiiHe KpoBii, Tan h  B nepiajicpim. K  öojibiioMy npii- 
MeHHJiocb Jieaemie A U T X , cua'iaua b  poaax 60 Mr 
b  neiib, a 3aTCM iio  80 M r .  KojiiiaecTBO 303HH0$iiJih- 
Hbix KJieTOK b  KapTHHe nepiicfK-piinecKoii KpoBii 
yMeHbLoiiJiocb h o iiopMaJibiioro ypoBHH. TaKJKe 
yMeHI.lUHJIOCb KOJIHHeCTBO KJICTOK B KOCTHOM M 0 3 r e .  

3 a  nepiiOH aeaem m  He nsMemijiacb THwejiaH an jiacn i- 
<ieci;aii aHeMiw.

H 3  HHCJia 3a0O JieBaH Hft, CBH3aHHHX C BblCOKOH 
303IIHO(J)HJIHeii, CJICHVeT OTflejIBHO paCCMOTpeTb CJiy- 
a a i i  303iiHotj)iiJibH bix jteöKeM Hft. X o t h  b  naHHOM c j iy -  
n a e  iieB03M 0íKH0 ó b u io  npoBecTH  b c k p h t h h , aBTopbi 
c  y icT O M  G o jibm oro  K o.iH 'iecT ua iiex iinH U iib ix  30311110- 
(jjHJibiibix KJieTOK, TH H iejio ii a rn iacT u aecK O it a iieM im  
H K.THIIII'ieCKOii KapTHHbl, a  TaiwKC H a  OCHOBailHH 
HM eiomeiiCH JiH T epaT ypb i óo jib H o ro  c n n a . i i i  16-biM 
c jiy n aeM  ocT po ii oo3iiiio(i)ii.ii>Hoii j i c h k c m i h i. B e 3 - 
y cn en iH o cT b  jieaeH HH  A lfT X  ro B o p iiT  b  ii3BecTHoii 
M epe T aroK e 3a m ia rH 0 3  3O3iiH0(j)iiJibHoii JiefiKeMim.

D r. B é l a  R i n g e l h a n n  und Dr .  I m r e  H a l -  
l a y :  A k u te  e o s in o p h ile  L e u k a e m ie .

Bericht über den Fall eines 16 jährigen Mädchens, 
das anlässlich ihres ersten  Spitalaufenthaltes keinerlei 
Zeichen einer E rkrankung des haemopoietischen Sys­
tems aufwies. Bei e iner 2 Monate später erfolgten, 
zweiten Anstaltsbehandlung bestanden bereits Sympto­
me e iner schweren Anaemie mit Fieber. Die Laborato­
riumsuntersuchung erbrachte den Nachweis einer hoch­
gradigen Eeosinophilen 1103 Eosinophile unter 3600 
weissen Blutzellen. Im  Knochenmark überwiegten — 
bei e iner hohem Eosinophilzahl — die jüngeren Zell­
formen, und es fanden sich auch F e r r a ta ’sehe Zellen 
(Haemohistioblasten), m it eosinophilen Granulis. Die 
G ranulierung der eosinophilen Zellen w ar überall aty­
pisch. Patient wurde zuerst mit 60 mg, später m it 80 
mg/pro die ACTH behandelt. In peripheren Blutbild 
ist h ierau f die Zahl der Eosinophilen auf normale 
Werte gesunken, in Knochenmark erfolgte ebenfalls 
eine Abnahme der Eosinophilzahl. Die schwere Anae­
mie apiastischen C harakters zeigte jedoch keine Bes­
serung. — Unter den Krankheitsbildern, die mit einer 
hochgradigen Eosinophilie einhergehen, gebührt den 
Leukaemien eine Sonderstellung. Obzwar im beschrie­
benen Fall keine Obduktion erfolgte, dürfte derselbe 
in A nbetracht der hohen Zahl atypischer Eosinophilen, 
der schweren apiastischen Anaemie und des klinischen 
Bildes au f Grund d er vorliegenden L iteratu rangaben 
als die 16. Beobachtung einer akuten eosinophilen 
Leukaem ie angesprochen werden. Die Erfolglosigkeit 
der ACTH — Behandlung bestärkt ebenfalls gewisser- 
massen die Diagnose einer eosinophilen Leukaemie.

H id rá n . fofyG W G si ve-udd& U ldZU is  a  l e g k é n y e ­

s e b b  i g é n y e k e t  is  k i e l é g í t ő

HdUi&sífyi uiuuUát, et'áuty&s áto-i*, Uatáddo-cc
s z á l l í t u n k .

★

A  m e g r e n d e l t  m u n k á k  r e n d e l ő b e  é s  l a b o r a t ó r i u m b a  

v a l ó  s z á l l í t á s á r ó l  v á l l a l a t u n k  g o n d o s k o d i k .

*

K é r j e n  á r j e g y z é k e t  a  l e g k ö z e l e b b  e s ő  t e l e p ü n k t ő l .

FOGTECHNIKAI VÁLLALAT
K özpon tjav  B p es t, X I I I .,  P o z s o n y i ú t 20. 

Telepek:

B u d a p e s t, V I I . ,  Izab e lla  t é r  1. 
B u d a p e s t, V I I I . ,  N ép sz ín h áz  u . 21. 
S zo ln o k , A ra d i u. 12.
M isko lc , S zécheny i u. 96.
D eb recen , Béke ú t ja  10— 12.
P écs, B em  u . 20.
B ék é scsa b a , L u ther u. 24.
G yu la , V á ro sh á z  u. 24.

■  S zeg ed , D eák  Ferenc u . 25. 
S z o m b a th e ly , Thököly Im re  u . 18. 
S z tá l in v á ro s , SZTK R ende lő .
G yő r, H íd  u . 2.
ó z d , V ö rö sh a d se re g  u. 26.
V eszp rém , B a jcsy  Z s il in szk y  u . 4. 
T a ta b á n y a , I. kér., A rad i u . 53. 

S zeg ed i te le p ü n k h ö z  ta r to z ó  ré sz le g e k : 

H ó d m e ző v á sá rh e ly , D eák  F e re n c  u . 12. 

S z e n te s , Jó z s e f  A ttila  u . 1.
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K A Z U I S Z T I  K A

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Sebésztovábbképző  Klinikáidnak ( igazgató: Littmann Imre dr. egyet, tanár)
közleménye

Belső  in carcera tio  m ia tt  v é g ze tt ki t e r je d t v é k o n y b é lki i r tá s  e se te
I r ta : R O  B I C S  E  K  F E R E N C  dr .

A kiterjedt (2 m éteren felü li) vékonybel- 
rezekció nem tartozik  a gyakori sebészi beavat­
kozások közé. Haymond. gyű jtő statisztikájában 
(1935) Koberlé 1881-ben közölt első  sikeres esete 
óta 257 esetet tudott összegyű jten i a világ­
irodalomból.

Fragenheim a vékonybél-csonkolt betegeket 
három  csoportba osztja:

Az első  csoportba azok a betegek tartoznak, 
k iknél a vékonybél hosszának kevesebb m int egy- 
harm adát távolítják el. Ezek a betegek  általában 
panaszmentesek.

A  második csoportba Fragenheim azokat a be­
tegeket sorolja, k iknél a vékonybélnek több mint 
egyharmadát, de kevesebb, mint kétharm adát reze- 
kálták. Ezen betegek m ár csökkent m unkaképessé­
gű k, k ifejezett em észtési és felszívódási zavarban 
szenvednek.

A  harmadik csoportba tartozó betegek  — kik­
nél a vékonybélnek több, mint kétharm adát eltá­
volíto tták  — súlyos em észtési zavar következtében 
hosszabb-rövidebb idő n belül elpusztu lnak.

Ezt a pesszim ista felfogást nem erő sítették  meg 
sem  a késő bbi k lin ika i eredmények, sem  az ide­
vonatkozó kísérletes vizsgálatok (Axhausen, Nöcker, 
Tschirn, Oszovszkij stb .). A távoli prognózisra vo­
natkozó vélem énykülönbségek többsége valószínű ­
leg a vékonybél hosszának mérési nehézségeibő l 
(más az élő  és más a hu llabél hossza), az alapbeteg­
ség propagatiójának figyelem be nem  véte léb ő l és a 
hiányos utóvizsgálatokból adódnak. Az em lített 
szerző k m indenesetre m egegyeznek abban, hogy a 
vékonybél nagy részét e l lehet távo lítan i anélkül, 
hogy ez végzetes em észtési és felszívódási zavarhoz 
vezetne. Ezt a fe lfogást támasztja alá következő 
esetünk  is:

1954 szep tem b eréb en  29 éves fé r fi t v e sz ü n k  fe l k li­
n ik á n k ra . A  beteg e lm o n d ja , hogy fe lv é te le  e lő tt 10— 
12 ó rá v a l pu ffasztó  é te l t  ev e tt. É tkezés u tá n  rövid  idő ­
v e l e rő s jobb a lh asi fá jd a lm a k a t é rz e tt, m e ly e k  azóta 
e g y re  erő sbödnek. O rv o s t h ívo tt, aki g y o m o rperfo ra tio  
g y a n ú ja  m ia tt k l in i k á n k ra  u ta lta .

A  b e teg  fe lvéte li s ta tu s a  a következő :
K özepesen fe j le tt  és  tá p lá l t  beteg. B ő r  és lá tha tó  

n y á lk a h á r ty á k  közepesen  v é rte ltek . N ye lv  nedves, kissé 
bev o n t. M ellkasi és m ozgásszervek , v a la min t  a2 ideg- 
re n d sz e r  részérő l k ó ro s  e lté ré s  nem  ész le lh e tő . H as 
p u h a , b e tapin th a tó , k ó ro s  resis ten tia  ne m  érezhető . 
M á jto m p u la t m eg ta r to tt. A  has di f fu se  nyom ásérzé­
k en y , a  ny o m ásérzék en y ség  punctum  m a xim u m a  az 
epig as tr iu m b an . 80-as f re q u e n tiá jú , jó  q u a l i tá sú  pu l­
zus, 140/90 vérnyom ás, 37,2 C fok h ó n a lj hő m érsék le t.

F eh érv é rse jtsz ám  12 000, egyébkén t a  q u a n tita tiv  
és q u a l i ta t iv  .vérkép  n o rm á lis . V ize le tle le t negatív. 
R ö n tg en á tvilá g ítá ssa l a  h asü reg b en  sz ab a d  levegő  nem  
m u ta th a tó  ki. V ék o n y b e lek  erő sen gázosak .

T e kin te tte l a rra , h o g y  a  beteg  fá jd a lm ai in tram u s- 
c u la r is  S tera lgin - in j ek ció  h a tá sá ra  te l je se n  m egszű n­
n ek , a  beteget o b se rv á lju k . N éhány  ó ra  e l te l té v e l a be­

te g  h asa m e teo ris t icu ssá  válik . B eön tés u tá n  fo rm á lt 
sz é k le t távozik , a  h as p u f fa d á sa  kis  fokban  csö k k e n . 
A z il eocoecalis tá jék o n  e lm osódo tt h a tá rú  é rzék en y  re ­
sis te n tia  v á l ik  ta pin th a tó v á . A  p u lzu sszám  120/min .-ra 
em elk edi k , a  b e te g  n y u g ta lan n á  v á li k  és erő s h asi f á j ­
d a lm ak ró l p an aszk o di k . A k u t h a si  k a tasz tró fá t fe lté ­
te lezve , de a p o n to s  kó rism ét me g  n em  á l lap ítv a , in d o ­
k o ltn a k  ta r t ju k  a  sebészeti beav a tk o zást.

A  m ű té te t a e th e r-n a rk ó zisb a n  végezzük. Jo b b o ld a li 
tran sm u sc u la r is  beh a to lá sb an  m e g n yit ju k  a h a s ü re g e t. 
A  perito neu m  á tv á g á sa  u tá n  v ö rh en y e s savó ü rü l. A  
v ék o n y b e lek  h a ta lm a sa n  tá g u lta k , zö ldes-feketén  e l- 
sz ínező dtek . A  h a sü re g  gondosabb  átvizsgá lása  fo ly a ­

m á n  kitű n ik , h o g y  az  utolsó i l e u m k a cs m esen te riu m árr 
k b . 3X 4 cm -es n y ílá s  van , m e ly en  a  v ékonybe lek  tú l ­
n y o m ó  része é s  a  coecum  csü csk e in carcerá ló d o tt. T e ­
k in te tte l  a r ra , h o g y  a  kizáró d o tt b é lrészek  nem  lá tsz a ­
n a k  é le tk ép esek n ek , rez ek á lju k  a  te l je s  il eum ot, a  je ­
ju n u m  többségét é s  a  coecum  csü csk é t. A b en n h a g y o tt 
m in te g y  60 cm  h o sszú  je ju n u m k a c s  és a colon tra n s -  
v e rsu m  között o lda l-az-o ld a lh o z  izo peris ta lticu s a n a s -  
to m o s is t k ész ítü n k , m a jd  p enic il l in  és s trep to m y cin  be­
h e lyezése u tá n  z á r ju k  a  h asü reg e t.

M ű té t u tá ni n ap ok b a n  a  b e te g  válságos .á lla p o tb a  
k e rü l ,  azonban  ism é te lt  tran s fu sió  és infusió, sz ívsze­
re k  és an tib io ticu m ok  h a tá sá ra  á l la p o ta  fokoza tosan  
ja v u l  és m ű té t u tá n  20 n ap p a l g y ó g y u ltan  e lh a g y ja  a 
k l in i k á t.

Mű tét u tán 10 hónappal elvégzett kontrol­
v izsgálat a lkalm ával a beteg beszám ol arról, hogy 
ha betartja a d iétás elő írást (nehezen em észthető 
húsok, hüvelyes fő zelékektő l va ló  tartózkodás stb.), 
úgy  jóformán panaszmentes. E llenkező  esetben na­
ponta többször ü rít híg szék letet. Az elvégzett la ­
boratórium i vizsgálatok:

Diastase vérben 65, v izeletben  250, szék letben
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2560 WE. Vércukor 101 mg%, vérképe, v izelete nor­
m ális, hasonlóképpen normálisak a gyom or acidi- 
tási v iszonyai. Székletben elvétve em észtetlen  izom­
rostok és kem ényítő szem csék.

Röntgenlelet (lásd ábra): Gyomor horogalakú, 
csökkent tónusú. Bulbus spontán telő d ik , duode­
num tágult. Jejunum kacs szintén tágabb, redő zete 
azonban megtartott, kb. 60 cm hosszú. A  colon 
transversum hoz vezető  anastom osison keresztül 50 
perc m úlva halad át, a kontrasztkép. M ásfél óra 
m úlva készített felvételen telő dik az egész jejunum, 
a  colon transversum  a flexura lienalisig.

Dem onstrált esetünk alapján az a vélem é­
nyünk, hogy —  Fragenheim felfogásával e llen tét­
ben —  indokolt esetben a vékonybél többsége e l­
távolítható anélkül, hogy ennek szükségszerű en 
végzetes következm ényei lennének. Az ilyen m ű té­
teknél követendő  taktikát Payr fogalm azta meg a 
legtömörebben: »■ .. .  a sebész csak egy szabályt kö­
vethet, olyan sokat, am ennyi szükséges, s oly ke­
veset, am ennyi lehetséges.«

összefoglalás. A  szerző  ism erteti gyógyu lt ese­
tét, k inél belső  incarceratio m iatt a coecum  csücs­
két, a teljes ileumot és 60 cm-es darab bennhagyá- 
sával a jejunum ot rezekálta.

IR O D A LO M : A xhausen  A.: c it. T sch irn . — Fra­
genheim  F.: 49. T agung . D tsch. G ese llsc h a f t f. C hir. 
1925. — Haymond H. E.: ref. Z e n tra lo rg a n  76, 115
(1935). —  Nöcker J.: szem élyes közlés. —  O szovszkij M 
K azan. M ed. Z surn. 29, 6 (1933). — Tsch irn  W.: B runs 
B e itr . z u r  K iin . C h ir. 188, 392 (1954).

KÉRDÉSEK, VÁLASZOK

V an-e  és m ilyen  a  csoko ládé p h arm ak o ló g ia i 
h a tá sa ?

A csoko ládét köztudom ás sz e r in t k ak aó b ab b ó l, ill. 
p ö rkö lt, m ag b u rk á tó l m eg tisz títo tt és  f in o m a n  p o ríto tt 
m ag v ak b ó l fo rm á lt k ak aó tész táb ó l (-m assza, -paszta) 
k ész ít ik  az á lta l, hogy a  m asszábó l k ü lö n b ö ző  m en n y i­
ségben  (50—68%) cu k ro t, ízesítő  an y ag o t, s esetleg  m ég 
k a k a ó v a ja t is k ev ern ek . A  kész csoko ládó  h a tó an y ag ot 
ta rta lm a zó  része te h á t  a  kakaóm assza , m e ly  változó 
m en n y iség ű  — az iro d a lm i ad a to k  s z e r in t  kb. 1,6% 
th e o b ro m in t ta rta lm a z . T a r ta lm a z h a t k is  m enny iségű  
co ffe in t is (0,05—0,3V2) és nem  je len tő s  m enn y iség ben  
csersav a t. H a te h á t 50—60% -nak  v esszü k  a  csoko ládé 
c u k o r ta r ta lm á t és fe ltesszü k , hogy 1,6% th eo b ro m in t 
ta r ta lm a z ó  kakaóm asszábó l készü l, úg y  a  fo g y asz tásra  
sz án t csoko ládé 0,8— 0,64% th e o b ro m in t ta rta lm a z h a t.

H a  v a lak i ren d szeresen  csoko ládé t eszik , az e lfo ­
g y asz to tt nap i 25 g -ny i m enny iség  0,16— 0,20 g th e o ­
b ro m in t és ese tleg  — m a x im á lisa n  —1 0,03 g co ffe in t 
ta r ta lm a z h a t. Ezek az  a lk a lo id a  m e n n y isé g ek  a  theo- 
b rom in , ill. co ffein  szokásos egyszeri a d a g ja in a k  alsó  
h a tá rá t  m egköze lítik , esetleges .gyógyszerha tásuk  te h á t 
nem  z á rh a tó  ki.

K érdéses, hogy kü lönböző  p an aszo k  összefüggésbe 
h o zh a tó k -e  a  csoko ládé fogyasz tásáva l, i l le tő leg  a  benne 
levő  a lk a lo id a  m en n y iség  k ró n ik u s h a tá sá v a l?

N o h a a  kakaó  n e m  je len tő s cse rsav  ta r ta lm a  m ia tt  
o b s tip á tió t okozhat, m ég is a lig  h a l lu n k  a  csoko ládét, 
i l le tve k ak a ó p o rt ren d szeresen  fo g y asz tó  szem élyek  
részérő l i ly e n fa jta  p an aszo k at. A  d iu re t ik u s  és ch lo r- 
k iü r íté s t je len tő sen  fokozó th e o b ro m in  ok o zh a t esetleg  
testsú ly csö k k en ést a  fokozo tt d iu re s is  rév é n , kü lönö­
sen, h a  v a lam ily en  o kbó l v íz re ten c ió  v a n  je len .

E lv ileg  lehetséges m e th y lx a n th in o k  i rá n t i  fokozo tt 
érzék en y ség  ( id iosy racrasia ) is. I ly e n k o r  a l le rg iás je ­
le n ség e k e t v á rh a tu n k .

M éhes Gyula dr.

H Í R E K

M EG H ÍV Ó

az O rvos-E gészségü gy i D o lgozók  S za k sze rv eze te 
S E B É SZ  S Z A K C S O P O R T JÁ N A K  

1955. n o v em b er  17, 18 é s  19 -én  ta r tan d ó 

N A G Y G Y Ű L É SÉ R E

A  nagygyű lés h e ly e : B udapest, S em m e lw e is-te rem  
(V III., S z e n tk irá ly i u tc a  21.). Az ü lé se k  kezdete : d é l­

e lő tt 8 ó rak o r, d é lu tá n  fé l  4 ó rak o r.

1955. n ovem b er  17-én, csü tö r tök  d e. 8 órakor

Pom m ersheim  Ferenc: E lnök i m eg n y itó . Ü léselnök : 
H edri Endre. T á rg y so ro za t: A  m ű té t i  é rz és te le n ítés  I. 
K eszler Pál (Bp., S ebésztovábbképző  k lin ik a ): Á lta lá ­
nos é rz és te le n ítés  (re fe rá tum ). P á lo s László (Bp., S e­
bésztovábbképző  k lin ik a): P o te n tiá lt  n a rk ó z is  (15 perc). 
Kokas Ferenc— Csillag A nta l— Sztankay Csaba (Bp., I. 
seb. k lin ik a): H ib e m a tio  és a n a e s th e s ia  (10 perc). Szé- 
csény Andor— K eltá i Pál—Dubecz Sándor (Bp., I I. seb. 
k lin ik a ) : M ű té te k  k ap csán  v ég zett h ib e rn a tió v a l szer­
z e tt ta p a sz ta la ta in k  (10 perc). Dénes János— Loványi 
István—Langer Gyulai—Bálint György (N éphads. eü. 
szóig.): T a p a sz ta la ta in k  p o te n tiá lt é rz és te le n ítésse l 80 
ese t k ap csán  (10 perc). Langer G yula— Dénes János— 
Bálint György— Loványi István (N éphads. eü. szóig.): 
M ű té t u tá n i reak c ió k  v izsg á la ta  p o te n t iá l t  é rzéste len í­
tésb en  (5 perc). —  S z ü n e t .  — 'Ü lése ln ö k : Rubányi 
Pál. Ják i Gyula (Szeged. I. seb. k lin ik a ) : A m esterséges 
h ypo tensio  az á l ta lá n o s  sebészi g y ak o r la tb an . K é t éves 
ta p a sz ta la ta in k  (10 perc). Scultéty Sándor (Szeged, I. 
seb. k lin ika): N eu ro v eg e ta tiv  b lo k ád  a  sebész i g y ako r­
la tb a n  (10 perc). Tasnády Ferenc (Bp., II. g yerm ek - 
k lin ik a ): T a p a sz ta la ta in k  a  h y p o th en m iáb an  vég zett 
sz ív m ű té tek b e n  (10 perc). Petri Gábor (Szeged, M ű té t-  
ta n i In tézet): A  gyógyszeres h ib e rn a tio  o b je k tív  h atá ­
sa i az  o p e rá lt b e te g  an y ag cseré jéb en  (10 perc). E. Szabó 
László— K elentei Barna— Ladányi Józsa (D ebrecen, I I. 
seb. k lin ika): K ísé r le te s  és k l in ik a i h ib e rn a tió s  vizsgá­
la to k  m a lo n sa v d in itr i l  a lk a lm a z á sá v a l (5 perc). Kardos 
Géza— Dávid M argit (Szeged, I. seb. k lin ik a ) : M ű té t 
közben  fe llépő  h a lá lo s k im en e te lű  m e llé k v ese  e lég te­
len ség  (5 perc). —  V ita . H ozzászó lások.

1955. n o v em b er  17-én du. fé l  4 órakor

Ü léselnök : K udász József. O bem a Ferenc—Zolnay 
László— Papik E rvin (Bp., I. seb. k lin ik a ) : 2000 in tra -  
n arco n  a l ta tá s  ta p a sz ta la ta i (10 perc). Berentei G yörgy— 
Forgács István (Bp., I I. seb. k l in ik a ) : In tra n a rc o n  a lk a l­
m azása  a  b a lese ti seb észetb en  (5 perc). Szénásy József 
(Bp., Orsz. Idegseb . Tud. In t.): G y erm ek id eg seb észeti 
ú ja b b  ta p a sz ta la ta in k  in tra n a rc o n n a l (5 perc). Csillag 
A n ta l— Kovács Endre (Bp., I. seb. k l in ik a ) : A  röv id  
ide ig  ható  izo m re lax an so k  je len tő ség e  a  seb észetb en és 
trau m ato ló g iáb a n  (10 perc). Fábián Sándor (D ebrecen, 
TBC k lin ik a . S ebészet): A  kü lönböző  izo m re lax an so k  
g y ak o r la ti a lk a lm a z á sa  (10 perc). K eltá i Pál—M incsev 
M ihály (Bp., I I . seb . k lin ik a): K l in ik a i ta p a sz ta la ta in k  
egy ú j izo m re lax an ssa l, az »M Y 301«-gyel (10 perc). 
K ubányi Endre (Bp., P estm egye i T a n á cs  kórh .): »M Y 
301« iz o m re lax an ssa l végzett 50 h asm etszé s  ta p a sz tala ta  
(10 perc). — S zü n et. — Ü lése lnök : L ittm ann Imre. 
Daróczy Gyula (Pécs, I. seb. k lin ik a ) : Ű jab b  ta p a sz ta ­
la to k  az  in tra tra c h e a lis , e v ip an -cu ra re -o x y g én  n arco - 
s issa l (10 perc). Écsy László (Bp., S ebésztovábbképző  
k lin ik a): 500 sz ív m ű té t a l ta tá sá v a l sz e rz e tt ta p a szta la ­
ta in k  (10 perc). Páka László— Szabó László (Eger, k ó r­
ház): N ag y m ű té tek  c a rd io re sp ira to r ic u s  szövő dm ényei 
k o m b in á lt é rz és te le n ítésb en  (10 perc ). Fábián Sándor— 
Schn itzler József (D ebrecen, T B C  k lin ik a . Sebészet): A 
he ly i é rz és te le n ítésb en  és a l ta tá sb a n  v ég zett th o raco to - 
m iá k  ö sszeh aso n lítása  fo n tosabb  szö v ő d m én y ek  szem ­
p o n tjá b ó l (10 perc). — V ita. H ozzászó lások. E lnök i 
összefoglaló.
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1955. n ovem ber 18-án , p én tek  de. 8 ó rak o r

Ü léselnök: Schm id t Lajos. M ű té ti é rz és te le n ítés  II. 
M incsev Mihály (Bp., I I . seb . k lin i ka): H e lyi é rzéste le ­
n íté s  (re ferá tum ). R ubányi Pál—K erényi Im re (Bp. II. 
seb. k lin i ka): H elyi é rz é s te le n íté s  a  m e llk a si sebészet­
b en  (10 perc). Balás A tt i la (Bp., I I . seb. k lin i k a): H elyi 
é rzéste len ítésb en  v ég z e tt tü d ő resec tió k  g y erm ek ek en  
(10 perc). Schuster R udo lf (Bp., II. seb . k lin i k a ): T ra - 
cheob ronehia lis a n ae s th e sia  T onogen n é lk ü l (5 perc). 
M ester Endre—Bruzsa Béla (Bp., B a jcsi- Z sil in szk y -k ó r- 
ház): H elyi é rz és te le n ítés  a  h asü reg -seb észe tb en  (10 
perc ) — Szünet. — U lése ln ö k : M ester Endre. Szappa­
nos M ihály—Bogdán József (Bp., B ókay  Já n o s gyer­
m ek k ó rh áz): N ovocain a lk a lm a z á sa  a g y erm ek seb észe t­
b en  közel 3500 m ű té t k a p c sá n  (10 perc). Bérei György— 
Illés István—Dévényi K áro ly (Bp., S zabo lcs u tc ai k ó r­
ház): M agasnyom ású h e lyi é rz éste len ítés (10 perc). 
Gergely Magda—Popik E rv in (Bp., I. seb . k lin i k a ): A d a­
to k  az in trav én ás n o v o c a in -h a lá l p a th o mech anizm u sá- 
hoz (10 perc). Clemens M arcel—Skoda Ervin (N éphads. 
eü. szóig.): A helyi é rz é s te le n íté s  és a  » ly ticus«  szerek  
eg y ü tes a lka lm azása te ré n  szerze tt ta p a sz ta la to k  (10 
perc). Ladányi Józsa— Pongrácz Endre— Dettre István— 
Rácz István— Földváry G yula (D ebrecen, I I. seb. k li­
n ik a ): » P o ten tioná lt«  he ly i é rz é s te le n íté s  h a tá s a  az 
E K G -ra  (5 perc). — Vita . H ozzászólások. E lnöki össze­
foglaló.

1955. no v em b er 1 8 -án  du. fé l 4 ó rak o r
U léselnök : Verebéig Tibor. A  m ű té ti  é rzés te le n í­

tés  I I I . Gergely Rezső (Bp., I. seb. k lin i k a): G erincve lő - 
é rzéste len ítés ( re fe rá tu m ). Drobni Sándor— Gergely Re­
zső (Bp., I. seb. k lin i k a ) : T a p a sz ta la tain k  a m agas 
h y p o b aricu s lum ba l a n ae s th e siá v a l (10 perc). Daróczy 
G yula (Pécs, I. seb. k lin i k a ) : P ercain  lu m b a l a n ae s th e ­

sia  u tá n i card io  re spira to r ic u s  syncope és k eze lése (10 
perc). Kondrai Gerő (K isv árd a): P e rid u ra l is  é rzéste le ­
n íté s  az  á lta lános se b é sz e tb e n  (10 perc). Andrássy Ernő 
(Bp., M ÁV kórház): A  p e rid u ra l is  é rz és te le n ítés  az  á l­
ta lán o s sebészetben  (10 p erc ). Kneiszl László (Bp., M ÁV 
k ó rh áz ): A  liq u o r-a n ae s th e tic u m  fa jsú ly  a rá n y á n a k  
gyors m eg h atá ro za  (5 p erc ). — Vita . H ozzászólások. 
E ln ö ki összefoglaló. —  S zü n e t. — Ü lése lnök : Ladányi 
Józsa. B em uta tások : Bornem isza György— Sándor Ist­
ván (D ebrecen, M ű té tta ni In téze t) : Ü j é reg y esítő  m ű ­
sz e re k  (5 perc). Frank G yörgy (Bp., K u n  u tc ai kórház): 
S zin te ti k u s  m ű an y ag o k  a  seb fedés szo lg á la tá b an  (5 
perc). Film  bem u ta táso k . M arton Tibor— Feuer István— 
Su lyva  Szüts József (Bp., I I .  seb. kiin .) : K l in i k ai tap asz ­
ta la tok  a  m an zse ttás n y e lő cső -gyom or an asto m o sissa l 
(5 perc). Kardos Géza (Szeged, I. seb. kiin .) : T em poro - 
m a n dib u la r is  anky losis (5 perc). B ik fa lvy  András— 
Kassay Dezső—Sulyva S zü ts  József (Bp., I I . seb. k li­
n ik a ): A  trac h ea  m e llk a si részének  h a rá n tre se c tió já ró l 
k é szü lt m ozgófilm  b e m u ta tá s a  (5 perc).

1955. novem ber 19-én, szom bat de. 8 ó rak o r
Ü léselnök : Jáki G yula. S zabadon  v á la sz to tt e lő ­

adások . L ittm ann Im re (Bp., S ebésztovábbképző  k lin i­
ka): Pi tv a r i  sep tum  d e fe c tu s  sebészi keze lése  (10 perc). 
Tem esvári Antal— Robicsek Ferenc— P avlik József 
(Bp., S ebésztovábbképző  k lin i k a ) : A p u lm o n a lis  h y pe r­
to nia  je len tő sége a  d u c tu s  B o ta lli m ű té ti  in d ik á ció já ­
b an  (5 perc). L ittm ann Im re— H arkányi István— Padá- 
ny i Ala jos— Tóth József— Rudics Im re— T akátsy Endre 
(Bp., S ebésztovábbképző  k lin i k a ) : K a m rai f ib r i l lác ió  
e lőidézése és m eg szü n te tése  sz ív re  a lk a lm a z o tt e lek tro -  
sh o c k k a l (15 perc). R ubányi Pál— Feuer István (Bp., II. 
seb. k lin i k a): A  trach eo -o eso p h ag ea lis  s ip o ly ok ró l (5 
perc). Illyés Zsigmond— Eisert Árpád (N y íregyháza): 
A  p o r ta lis  hypertensio  m ű té t i  keze léséve l sz e rze tt ta ­
p a sz ta la tain k  (10 perc). G ereben Zoltán—K éthe ly i V ik ­
tor (Pécs, I. seb. k lin i k a  é s  M ű té tta ni In téze t) : G astrec- 
to miák  u tá ni g y o m orpó tlás ú j m ódszere (5 perc). — 
S zünet. —  Ü léselnök: P etz Aladár. Pataky Zsigmond— 
Je lű nek Harry—Sztankay Csaba (Bp., I. seb . k lin i ka): 
K ísé r le ti tan u lm án y  a  b é le lh a lá s  h a tá rá n a k  pontos 
m e g h a tá ro z ásá ra  festési e l já rá s s a l  (10 perc). Küllő i-

Rhorer László— Erdélyi M ihály—M észöly István—Votin. 
József (Bp., II. seb. k lin i k a ) : C ho ledocho-duodenostomia 
e x te rn a -v a l n y e r t k lin i k ai ta p asz ta la tok  a  postcho le - 
cy s tek to miás pan aszok  gyógy ításáb an  (10 perc). Schi- 
m ert A rnd—Siklós Is tván (Bp., I I . seb. kiin .) : B i l ig ra -  
f in n a l végzett ch o lan gio -ch o lecy sto g rap hiák  n é h á n y  
p ro b lé m á ja  (10 perc). Szécsény Andor— H ám ik Éva—  
Forgács István (Bp., I I . seb. k lin i k a ): A  szervezet le ­
h ű té sé n e k  h a tá sa  az  ex p e rim e n tá lis  ég ési shock ra (10' 
perc). Sztankay Csaba— Kokas Ferenc— Csillag A nta l— 
Oberna Ferenc (Bp., I. seb. k lin i k a ): Sú lyos tra u m á s 
sh o c k  hib e rn a tió v a l gyógy íto tt ese te  (5 perc). Soltész 
Lajos (Bp., S ebésztovábbképző  k lin i k a): L y m p h o g rap h ia  
em b e re n  (5 perc).

1955. n o v em b er 19-én du. fé l 4 ó rak o r

Ü lése lnök : K lim kó Dezső . N ém eth  Lajos—Orosz 
Éva (Bp., O rsz. Idegseb . Tud. In t.): F ro n ta l is  leb en y ­
sé rü lé se k  p o sto p e ra tiv  ered m én y e i (15 perc). Oberna 
Ferenc— Dukay Sándor (Bp., I. seb. k l in ik a ): A H y a lu ­
ro n id ase  sebészi a lk a lm a z á sá ró l (10 perc). Köves Ist­
ván— B eth léry István (Bp., U zsoki u. k ó rh áz): A sa rc o i­
do sis co rtison  keze lése  (10 perc). Som ogyi Barnabás—  
Furka Sándor—Zsebő k Zoltán (Bp., M ű té tta n i In téze t,
I I I . seb . k l in ik a  és I. seb . k lin ika): D orso lum balis ge­
r in c tö ré se k  késő i k l in ik a i  és rö n tg en -to m o g rap h iás  
v iz sg á la tá n ak  tan u lsá g a i, kü lönös te k in te tte l  a  ca llus- 
k ép ző d ésre  (10 perc). Schnitzler József— Fábián Sándor 
(D ebrecen , TBC k lin ik a . Sebészet): C s ig o ly a test-h ián y  
p ó tlá sa  spondy litis  tbc . ese téb en  (5 perc). —  Szünet. —  
Ü lése ln ö k : Pom m ersheim  Ferenc. R iskó Tibor—Deák 
Pál (Bp., Á ll. F odo r Jó zse f TBC gyógy in t.): B eszám oló  
a  sp o n d y lit is  tu b e rc u lo sa  th o raca lis  k o m b in á lt m ű téti 
m eg o ld ásá tó l (10 perc). Mészáros G yula (Bp., I. seb. 
k l in ik a ) : O steoph tis is (osteolysis) pelv is e t fem o ru m  
(5 perc). Radochay Lajos— Somogyi Jenő (Pécs, I. seb. 
‘k l in ik a ) : A d ato k  az o ste it is  pub is m ik ro tra u m á s k ele t­
kezéséhez. O s te o a r th r i t is  sa já tság o s fo rm á ja  la b d a ­
ru g ó k n á l (5 perc). K neiszl László (Bp., M Á V  k ó rh áz): 
Ű j m ű té t i  e l já rás  a  szo k v án y o s té rd k a lác s f ica m  kezelé­
sé re  (5 perc). E lnök i zárszó.

Tájékoztató, E lszá lláso lás: 1. K ív án ság  és lehe tő ség  
sz e r in t  k lin ikákon , i l le tv e  k ó rh ázak b an . Je len tk ezés 
n o v e m b e r  5-ig K ü llő i-R h o re r  L ászló  d r. c ím ére  (B uda­
p est, I I . sz. S ebészeti k lin ik a , V II I ., B aross u tc a 23.). 
2. S zá llo d a i h e ly fo g la láso k a t k é r jü k  a  szá llo d ák k a l köz­
v e t le n ü l idő ben le lev e lezn i. — A N agygyű lés an y a g á t 
k ö n y v a lak b a n  k ív á n ju k  m e g je len te tn i. K é r jü k  az  e lő ­
ad á so k  és hozzászó lások  nyom d ak ész  szövegét az  ü lés­
jeg y ző k n ek  á tad n i sz ív esk ed jen ek .

Szem -tbc. osz tá ly  a  d eb recen i tbc . k l in ik án . Be­
je le n t jü k , hogy az E gészségügy i M in isz té r iu m  seg ítsé­
g év e l a  deb recen i T bc. K lin ik á n  a szem -tb c -s b etegek  
k iv izsg á lásá ra , k eze lésére , g y ó g y ítására  25 ágyas osz­
tá ly  _ n y í l t  m eg. Az o sz tá ly  k ü lö n á lló  p av i lo n b an  mű k ö ­
d ik , így  rá fe rtő zés veszé lye  n é lk ü l k eze lh e tő  b en n e 
m in d e n  tbc. a l le rg iá s-to x icu s  a lap o n  m eg b e teg ed e tt 
szem beteg . M íg a  fe rtő ző  tbc-s egyének , k ik n e k  em el­
le t t  szem b eteg ség ü k  v an , a  k l in ik a  tö b b i osz tá ly a in h e ­
ly e zh e tő k  e l és o tt gyógy ítha tók . A  szem -tb c -s  o sz tá ly ra  
a  fe lv é te l a  lakóhe ly  sz e r in t i l le ték es tbc. gondozó- 
in té ze t ú t já n  tö r té n ik . T u b e rcu l in -n e g a tív  egyén  nem  
v e h e tő  fel.

G Á S P Á R  T I B O R
fogorvosi mű szerész

Budapest, VII., Vörösmarty-u. 14. Tel.: 224-734

G yártja  és javítja  az összes fogorvosi és fogtechni­
kai mű szereket és készülékeket. 

V id ék iek n ek  p o s tán a leggyorsabban szá ll íto k
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Szegedi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinikájának (igazgató: Waltner Károly dr. egyet, tanár) közleménye

A h aem ag g lu tin ác ió s  v izsg á la t k lin ik a i je le n tő sé g e  tb c -b en
Irta : T Ö R Ö K  J A N O S dr., VA S  TA  G H K A T A L I N  technikai közremű ködésével

1. Bevezetés.

Az 1948-ban Middlebrook és Dubos (31, 32) 
által közzzétett haem agglutinációs vizsgálati m ód­
szer világszerte nagy rem ényeket keltett. Tbc 
diagnosztikánk igen lényeges k iegészítését vártuk 
tő le. am elynek segítségével nem csak a betegség 
tényleges fennállásáról, hanem  prognózisáról is 
tájékoztatást nyerhetünk és ezzel kapcsolatban 
nem  utolsó sorban abban is bíztunk, hogy az e ljá ­
rás alkalmas lesz a BCG-oltást és az in fekciót 
követő  tuberkulin-érzékenység egym ástól való e l­
különítésére is.

Az azóta eltelt idő  alatt igen  sok közlem ény­
ben számoltak be a haem agglutinációval szerzett 
tapasztalatokról. A  szerző k állásfoglalása igen kü­
lönböző . Vannak, akik a v izsgálati eljárásról ked­
vező en nyilatkoznak, vannak, akik használhatósá­
gát kétségbe vonják. A tú lnyom ó többség állás- 
foglalása azonban határozatlan, vagy tartózkodó.

Végleges vélem ényt a lkotn i valóban nem 
könnyű  feladat, bár hazánkban is több intézetben 
rendszeresen folynak ilyen term észetű  vizsgálatok. 
Ezekrő l Földes és Körösi (15) 1952-ben, Bukovin- 
szky, Földes, Piukovich és Csernok (6) 1954-ben, 
Flesch, Halász és Baintner (12) pedig 1955-ben szá­
moltak be.

Magunk (14) 1952-ben a gyerm ekgyógyász 
szakcsoport szegedi nagygyű lésén ism ertettük a 
Middlebrook—Dubos-reakcióval addig végzett v izs­
gálataink eredményét. Az azóta e lte lt évek fo lya­
mán végzett v izsgálataink egyre növekvő  száma 
már magában is indokolttá tenné eredm ényeink 
újabb összefoglalását, különösen indokolja azonban 
beszámolónkat az a körülm ény, hogy a m iénkhez 
hasonló nagyszám ú, csecsem ő kön és gyerm ekeken 
végzett vizsgálatról nem ta lá ltunk közlést az iro­
dalomban. Már pedig a nagyobb tapasztalat —  bár

fenntartásokkal — álta lában határozottabb és tár- 
gyilagosabb vélem ényalkotásra biztosít lehető séget. 
Egységes technikával, azonos körülm ények között 
végzett nagyszámú vizsgálatunk jelentő ségét növeli 
az a tény is, hogy az irodalm i adatok a lig  alkalma­
sak összehasonlításra. A  különböző  szerző k ugyanis 
igen sok féle módosítást alkalm aztak s ennek meg­
felelő en egyesek [pl. Sm ith és Scott (39)] már az 
1:2, m ások viszont [pl. Brodhage (4)] csak az 1:20 
savó hígításnál észlelhető  agglutinációt tek intik 
specifikusnak, illetve értékesíthető nek.

2. Vizsgálati anyag és módszer.

V izsg á la ta in k a t 1951 o k tó b e ré b en  k ez d tü k . E köz­
lem én y ü n k b e n  a  k l in ik á n k ra  fe lv e tt tb c -b e n  szenvedő 
b e teg e k n é l 1954 végéig  v é g z e tt v izsg á la ta in k ró l, s a  
nem  tb c -s  egyéb b e te g e in k n é l 1953 jú n iu sá ig  végzett 
v izsg á la to k  e red m én y e irő l sz ám o lu n k  be.

E zen  idő . a la t t  1049 n e m  tbc-s b e te g ü n k n é l 1443 
v izsg á la to t, 56 m en in g itis  tb c -b en  szenvedő  betegnél 
477 v izsg á la to t, 179 egyéb  tb c -s  m egbetegedésben  szen­
vedő  b e teg ü n k n é l 350 v iz sg á la to t végez tü n k . 234 a lka ­
lo m m al v iz sg á ltu k  a  l iq u o r  a g g lu t in in - ta r ta lm á t fő leg 
m en in g it is  tu b e rc u lo sá b an  szenvedő  b e teg e in k n é l. Az 
1953 jú n iu s a  és 1954 d e c e m b e re  közö tt n e m  tbc-s b e te­
g e in k n é l e lvég zett 1614 a g g lu tin á c ió s  v iz sg á la t e red m é­
n y e  m eg eg y eze tt az elő ző  é v e k  so rán  sz e rz e tt tap aszta ­
la ta in k k a l. Íg y  az t m o n d h a tju k , hogy h á ro m  év  a la tt 
kb. 2000 csecsem ő  és g y e rm e k n é l vég zett 4000 v izsgá­
la t a la p já n  n y ila tk o z u n k  a  h ae m ag g lu tin ác ió s m ódszer 
h aszn á lh a tó ság á ró l.

A  m ó d sz e r rész letes ism e r te té sé re  n em  té rü n k  k i, 
m e rt m in d e n b e n  ra g a sz k o d tu n k  Földes és Körösi (15) 
e l já rásáh o z . V izsg á la ta in k n á l h aza i tu b e rk u l in n a l szen- 
z ib ilizá lt k o n ze rv á lt b irk a -v ö rö sv é rse jte k e t használ­
tu n k , a  rea k c ió t M an d u la - lem ezek b en  v ég e z tü k  a  T a- 
k á tsy -fé le  k acsh íg ítás a lk a lm az ásá v a l. A  rea k c ió t ak ­
k o r  te k in te t tü k  p o z itív n ak , h a  a  v izsg á lt sav ó  l:32-s, 
v agy  e n n é l nagyobb h íg ítá sb a n  ag g lu tin ác ió t okozott. 
Az 1:16-os h íg ításn á l ész le lh e tő  ag g lu tin á c ió t h a tár ­
é r té k n e k  te k in te ttü k , az  e n n é l k isebb  h íg ítá s  esetén  
ész le lhető  ag g lu tin ác ió t n e m  te k in te ttü k  d iag n o sz tik a i-  
lag  é r té k es íth e tő n ek .
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3. Agglutinációs titer nem tbc-s betegeinknél.
1049 nem tbc-s betegünk közül 60 betegnél 

(5,8%) 1 :32-s vagy e  fe le tt i, tehát poz itív  titert kap­
tunk, 73 beteg (7%) savó ja  határértéknek m egfelelő 
agglutinációt m utatott, összesen  teh á t az általunk 
v izsgált nem  tbc-s betegek  12,8%-ánál láttunk ha­
tárértéknek m egfelelő , vagy  e fe le tt lev ő  ál-pozitív 
reakciót (1. táblázat).

Ha m ost ezeket a betegeket, i l le tv e  a betegek­
nél észle lt agglutinációs titereket a betegek kora 
szerint csoportosítottuk, kiderült, h ogy  a betegek 
kora és az agglutinációs titer magassága között 
szabályszerű  összefüggés van.

Míg a vizsgált 237 csecsemő  közül 83,6%-nál egy­
általán nem lehetett a vérben agglutinineket kimutat­
ni, 13,9%-nál a határértéknél kisebb titerben, 1,3%-nál 
határértéknek (1:16) megfelelő  titerben találtunk agglu- 
tinineket és csupán 1,3%-nál láttunk pozitív eredményt, 
addig a 130 10—14 év közötti betegünk csupán
18,5%-ánál nem lehetett agglutinineket kimutatni a 
vérben, 56,1%-nál határérték alatti, 10,18%-nál határ­
értéknek megfelelő , 14,6%-nál pedig pozitív reakciót 
észleltünk .A többi korcsoportokban — amint ezt a 2. 
táblázat mutatja — csaknem teljesen szabályos foko­
zatos átmenetet találunk a csecsemő kori és a legidő­
sebb korcsoportbeli agglutinációs értékek között.

M ivel az agglutinációs titernek a  kor elő re­
haladásával párhuzamosan a pozitív  értékek felé 
való eltolódását olyan nem  tbc-s betegeinknél ész­
leltük , akik között tuberku lin -pozitívak  is szere­
peltek, indokolt volt annak m egvizsgálása, hogy az 
idő sebbekben észlelhető  magasabb t ite r  nem át­
vészelt küszöbalatti tbc-s fertő zés következm é­

nye-e. Ezért anyagunkból k iem eltük a tuberkulin- 
ra nem  reagáló, tehát tbc-vel feltételezhető en m ég 
érintkezésbe nem  került 343 betegünket, s ezeket 
koruk szer in t csoportosítva vizsgáltuk az észlelt 
agglutinációs titereket. Az eredm ényt a 3. tábláza­
ton tün tettük  fel.

343 esetünknél, akik 1 m g tuberkulin  i. c. 
alkalm azására nem reagáltak, csaknem teljesen 
hasonló v iszonyokat ta láltunk. A  csecsem ő k 
83,9%-ában, a 10— 14 éves gyerm ekek csupán 
21,8%-ában nem  lehetett agglutin ineket k im utatni, 
viszont a csecsem ő k 2,7%-ánál, a 10— 14 éves gyer­
m ekek 17,4%-ánál ta láltunk határérték fe le tt i po­
zitív reakciót.

A  nem  tbc-s gyerm ekeken végzett kontroli- 
vizsgálatok alapján tehát kétségek m erü lnek fel, 
hogy m ilyen agglutinációs titer  tartható pozitív­
nak. M in thogy a kor elő rehaladtával a nem  tbc-s 
betegek között is egyre nagyobb számban észlelünk 
pozitív agglutinációt, a pozitív  reakciónak nyilván 
nagyobb jelen tő séget kell tu lajdonítanunk csecse­
mő korban vagy  kisgyermekkorban, m int idő sebb 
gyerm ekkorban. Hogy az életkor elő rehaladtával a 
nem tbc-s gyermekeknél egyre nő  a pozitív titert 
mutatók száma, olyan m egállapításunk, am elyhez 
hasonlót nem  találtunk a haem agglutinációs reak­
ció ma m ár igen  nagy irodalmában. Ez a tény még 
jobban m egnehezíti a különböző  szerző k v izsgála­
tainak összehasonlítását, h isz a betegek korát álta­
lában nem  tüntetik  fe l a m egfelelő  pontossággal.

4. Agglutinációs titer meningitis tbc-ben szen­
vedő  betegeknél.

1. táblázat
Nem tbc-s betegeinknél észlelt agglutinációs titerek

Betegek Agglutinációs titer
száma 0 1:2 1:4 1:8 1:16 1:32 1:64 1:128

1049.......... 478 49 203 186 73 48 9 3
45,6% 4,7% 19,3% 17,7% 7,0% 4,6% 0,9% 0,3%

2. táblázat
Nem tbc-s betegeinknél észlelt agglutinációs titerek a betegek életkora szerint csoportosítva

A betegek Agglutinációs titer
életkora száma 0 1:2 1:4 1:8 1:16 1:32 1:64 ; 1:128

0—12 hó 237 198 12 16 5 3 2 1

83,6% 13,9% 1,3% 1,3%

1—3 év ... 244 130 12 53 37 7 5 -  1 - .

53,3% 41,8% 2,9% 2,0%

3—6 év ... 220 76 12 48 51 20 12 | — | 1

34,5% 50,4% 9,1% 5,9%

6—10 év. • 218 50 10 52 57 29 14 4 2

22,9% 54,6% 13,3% 9,2%

10—14 év .. 130 24 3 34 36 14 15 4 | —

18,5% 56,1% 10,8% 14,6%

összesen .. 1049 478 49 203 186 73 48 | 9 | 3
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3. táblázat
1 m g tu b e rk u lin ra  nem  reagá ló  nem  tbc-s betegein k  ag g lu tin á c ió s  tite re  a  betegek kora sze r in t csopo rtosítva

A betegek j Agglu tinációs titer

életkora száma 0 1:2 1 1:4 1 1:8 1:16 1:32 1:64 1:128

0—12 hó-. 112 94 6 1 6 2 1 2 1 —

-

83,9% 12,5% 0,9% 2,7%

1—3 év-• • 78 45 6 16 7 2 2 _

57,7% 37,1% 2,6% 2,6%

3—6 év .• • 60 20 4 9 15 6 5 — 1

33,3% 46,7% 10,0% 10,0%

6—10 év-. 70 19 3 16 20 7 2 3 —

27,1% 55,7% 10,0% 7,1%

10—14 év .. 23 5 ■ — 6 : 6
_____

2 4 —

21,8% 52,2% 8,7% 17,4%
Összesen • • 343 183 19 53 50 ■ 18 15 4 1

M eningitis tbc-ben szenvedő  betegeinken hosz- 
szabb idő n keresztü l rendszeresen m egism ételt 
agglutinációs v izsgálatokat végeztünk, összefüggést 
keresve a titer vá ltozása és a betegség lefolyása 
között. V izsgálataink azonban negatív  eredm énnyel 
zárultak: a betegség súlyossága, prognózisa, lefo­
lyásának szakaszai és az agglutinációs titer magas­
sága között nem tudtunk összefüggést találni. Gyó­
gyu lt betegeink között voltak olyanok, akiknél az 
egész betegség lefo lyása alatt következetesen ala­
csony értékeket kaptunk, de vo ltak  olyanok is, 
akiknél egész betegségük folyam án fő leg magas 
agglutinációs titereket észleltünk. Egyeseknél be­
tegségük kezdetén nem  lehetett agglu tin ineket k i­
m utatn i a vérben, m ásoknál m agas agglutinációs 
t itereket találtunk. Á ltalában azt mondhatjuk, hogy  
a betegség kezdetén a titer inkább alacsonyabb, 
majd fokozatosan em elkedik, hogy a betegség vége 
fe lé  ism ét csökkenjen. Az esetek jó részében azon­
ban a klin ikai gyógyu lás és a liquor negatívvá vá­
lása u tán  is észleltünk  agglutin ineket a vérben.

A  betegség prognózisának m egítélése szem­
pontjából érdem esnek látszott összehasonlítani a 
betegség elején észle lt agglutinációs titereket az 
életben maradottak és a m eningitis tbc-ben elha l­
tak csoportjai között. 35 betegünknél végzett 80 
vizsgálat alapján azt mondhatjuk, hogy a betegség 
első  hónapja során v izsgált titerek m agasságát ille­
tő en nincs lényegesebb különbség az életben ma­
radt és a m eghalt betegek között, m indkét cso­
portba tartozó betegeknél negatív titert és erő sen 
pozitív titert egyaránt láttunk.

M ivel a m en ingitis tbc diagnózisában a felvé­
telkor végzett haem agglutinációs v izsgálattól lénye­
ges segítséget nem  kaptunk, m egkíséreltük a liquor  
agglutinin-titer ének v izsgálatát. 218 esetben pár­
huzam osan vizsgáltuk 36 m eningitis tbc-s betegünk 
vérének és liquorának agglutin in-tartalm át, s m eg­
állapítottuk, hogy az esetek egy részében az agglu- 
t in inek m egjelennek a liquorban. Az agglutininek

m egjelenését azonban csak akkor észleltük, ha a 
vérben legalább 1:16-os vo lt az agglutin in-titer. 
M inél m agasabb volt a vér agglutin in-titere, annál 
következetesebben lehetett agglu tin ineket észle ln i 
a liquorban. Igen magas haem agglutinációs titer 
esetén m indig k i tudtuk a liquorban is m utatni az 
agglutin ineket. A m eningitis tbc-ben észlelt savó 
és liquor titerek  magassága közötti összefüggést a
4. táblázat szem lélteti.

4. táblázat
A  savó és l iq u o r  a g g lu t in in - ta r ta lm a  k ö zö tti össze fü ggés

A savó- - 
ag g lu ti­

n in -tite re

A liquor agglu tin in-titere

V
iz

sg
á

la
­

to
k 

sz
ám

a

0 1.2 1:4 1:8 1:16 1:32

0 41 41
1:2 1 1
1:4 8 8
1:8 25 25
1:16 30 1 1 32
1:32 42 1 8 1 52
1:64 17 2 2 5 1 27
1:128 5 2 5 1 1 14
1:256 2 1 3 1 2 9
1:512 2 2 4
1:1024 1 4 5

..
összesen 171 5 19 17 5 1 218

16 más neurológiai betegségben (poliomyelitis, me­
ningitis purul. stb.) szenvedő  betegünknél nem észlel­
tük az agglutininek megjelenését a liquorban, még ha 
a beteg vére tartalmazott is agglutinineket. Megfigye­
lésünk értékét csökkenti az a tény, hogy ezen bete­
geink vérének agglutinin-titere nem  haladta meg az 
l:32-s értéket.

M ivel azonban igen m agas titert a tbc-s m e­
n ingitis lefo lyása során csak r itkán  észleltünk, s 
különösen a betegség elején az esetek  nagyobb 
részében inkább alacsonyabb titereket kaptunk, a 
liquor agglutin in-tartalm ának v izsgálata csak k ivé­
telesen jelenthet segítséget a m eningitis tbc, 
diagnosztizálásában.

1 2 6 3
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5. Agglutinációs titer a tbc. egyéb alakjaiban.
Tbc-s betegeink 16,2% -ánál nem leh ete tt agglu- 

t in ineket kim utatni, s 34,1% -nál negatívnak tek in­
tendő  agglutinációs t ite rek e t észleltünk. Pozitív 
reakciót csupán a betegek 30,2%-ánál láttunk , többi 
betegünknél határértéknek m egfelelő  titer t kap­
tunk (5. táblázat).

Ami az egyes kórformákat illeti, eseteink számát 
aránylag kevésnek tartjuk következtetések levonására, 
de még ezen kis beteganyagunk is alkalmas annak 
szemléltetésére, hogy csaknem minden kórformánál 
pozitív és negatív agglutinációt mutató esetek egyaránt  
elő fordulnak.

M inthogy a nem tb c-s betegeknél azt láttuk, 
hogy a kor elő rehaladtával az agglutin inek m eny- 
nyisége egyre nő , tbc-s betegeinket is koruk szerint  
csoportosítottuk (6. táb lázat). Így m egállapítottuk, 
hogy 19 tbc-s csecsem ő nknél (akik között m iliáris 
tbc-s beteg is szerepelt) egyetlen esetben sem lát­
tunk pozitív agglutinációs titert. 29 betegünknél, 
akik 10— 14 évesek voltak, csupán egynél nem tud­
tunk  agglutin ineket k im u ta tn i. Így csecsem ő kor­
ban a reakció sem m iképpen sem  látszik alkalm as­
nak a tbc-s fertő zés k im utatására. Késő bbi korban 
is nagyon óvatosan kell e lb írá lnunk  a negatív  reak­
ció jelentő ségét, hisz betegeinknek  csupán felénél 
kaptunk határértéknek m egfele lő , vagy en n él ma­

gasabb titert. A  M iddlebrook— Dubos-reakció tehát 
szű rő vizsgálatok céljára sem  alkalm as. M egnehezí­
ten é  a vizsgálat ilyen  term észetű  felhasználását az 
is, hogy  gyógyult tbc-s betegeinknél, betegségük 
kezdete óta 2— 3 éve klin ikailag gyógyultnak te ­
k in thető  m eningitis tbc-s betegeinknél is e lég ma­
gas titerben ki tudtuk a vérben levő  agglutin ine­
ket m utatn i (5. táblázat).

6. Haemagglutinációs titer és BCG-oltás.
Vizsgálataink során tanulm ányozni kívántuk, 

va jon  a BCG-védoltás hatására m egjelennek-e 
agglu tin inek  a savóban. Ezért az 1. táblázatban 
szereplő  1049 nem tbc-s, kontro li-esetünket két cso­
portba osztva összehasonlítottuk a 398 biztosan 
eredm ényesen vaccináltnak —  tehát azoknak, aki­
ken  a BCG-oltás után i heg látszott —  agglutinációs 
t ite ré t a 651 olyannak titerével, ak iken a BCG- 
oltásnak  nyom a nem  volt. Eredm ényeinket a 7. táb­
láza t tün teti fel.

A  táblázat adataiból m egállapítható, hogy 
a két csoport között lényeges különbség nincsen. 
íg y  a BCG-oltás lén yeges vagy hosszabb ideig 
fennm aradó titerem elkedést v izsgálata ink szerint 
nem  okoz: a vakcináció következtében legfeljebb 
csak átm enetileg jelen tkeznek  agglutin inek a vér­
ben.

5. táblázat
A savó agglutinin titere 179 tbc-s betegünknél végzett 350 (részben sorozatos) vizsgálat alapján

Kórforma Betegek
száma

Agglutinációs titer

0 1:2 1:4 1:8 1:16 1:32 1:64 1:128 1:256

Erythem a nod. . . 3 1 1 1
Bronchoadenitis . . 134 22 6 23 17 27 26 8 2 3
M iliaris tbc. ........ 13 4 2 3 1 3 .
P leu rit is ................. 11 2 1 2 1 2 3
Csontízületi tbc. • • 6 1 2 2 1
Gyógyult t b c .----- 12 1 1 3 5 2

összesen . . . . / . . . 179 29 7 27 27 35 36 13 2 3

16,2% 34,1% 19,6% 30,2%

6. táblázat
Tbc-s betegeink kora és a savó agglutinin-titere

A betegek Agglutinációs titer

életkora száma 0 1:2 1:4 1:8 1:16 1:32 1:64 | 1:128 1:256

0 12 hó............ 19 15 2 . 2

78,9% 10,5% 10,5% 0%

1—3 év.............. 30 6 2 6 , 2 1 3 1 | 2 1

20,0% 33,3% 23,3% 23,3%

3—6 év.............. 49 4 1 8 í 11 9 11 4 1

8,1% 40,8% 18,4% 32,7%
I

6—10 év............ 52 3 3 8 6 12 13 7 1

5,8% 32,7% 23,0% 38,4%

10—14 év............ 29 1 1 5 6 5 9 1 1

3,4% 41,4% í 17,2% 38,0%
összesen ............. 179 29 7 27 j  27 35 36 13 | 2 3
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7. táblázat
Agglutinációs titer és BCG-oltás

ORVOSI H ETILAP 1955.46.

BCG utáni ! Betegek h_____________’_______________A gglu tinációs titer
heg száma 0 1:2 1:4 1:8 1:16 1:32 1:64 1:128

látszik .......... .1 398 202 19 66 61 26 19 3 2
50,8% 4,8% 16,6% 15,3% 6,5% 4,8% 0,8% 0,6%

nem látszik • •• 1 651 276 30 137 125 47 29 6 I
42,4% 4,6% 21,0% 19,2% 7,2% 4,4% 0,9% 0,2%

H ogy ily en  á tm en e ti t i t e rem e lk e d és v a ló b an  e lő ­
fo rd u l, a z t biz o n y ítja  azon ész le lésü n k , hogy a  BC G - 
o l to t t  fé lévesné l fia ta la b b  55 v iz sg á lt csecsem ő  közü l 
eg y n é l 1:16-os, eg y n é l l:32-s, eg y n é l l:64-es ti t e r t  ta ­
lá ltu n k . I ly en  m ag as ti t e re k e t a  h é t  h ónap  —  k é t  év  
k özö tti é le tk o rú  111 BCG o lto t t  g y erm ek n é l eg y e tlen  
e se tb e n  sem  ész le ltünk . F e lté te lez h e tő  te h á t, hogy  a 
B C G -o ltást követő  h ó n ap o k b an  je len tk ező  ti t e re m e l­
k e d é s rövidesen  e ltű ni k .

7. Az agglutinin titer összefüggése a tuberku- 
lin-érzékenységgel.

Vizsgálataink során a tuberkulin-érzékenység 
és a haem agglutinációs titer összefüggésének tanu l­
m ányozása céljából az 1. táblázatban szereplő  nem 
tbc-s kontroli-betegeinket tuberku lin-pozitiv itásuk  
foka szerint csoportosítva m egállapíthattuk, hogy 
gyakorlatilag ugyanannyi gyerm eknél vo lt negatív, 
i l le tve  pozitív a titer a tuberkulinra nem reagálók 
csoportjában, m int a tuberku lin-érzékenyek között. 
A tuberkulin-érzékenység foka és az agglutinációs 
t ite r  magassága között nem ta lá ltunk  összefüggést.

A  m eningitis tbc-s betegeken végzett v izsgá­
lata ink szintén azt bizonyítják, hogy a tuberkulin- 
érzékenység és az agglutinációs liter  magassága kö­
zött lényeges összefüggés nem áll fenn. 11 m en in­
gitis tbc-ben szenvedő  betegünket ugyanis fokoza­
tosan em elkedő  koncentrációjú tuberkulin s. c. na­
ponkénti vagy m ásnaponkénti adásával deszenzi- 
bilizáltuk. A tuberkulin-érzékenységet rendszere­
sen  ellenő riztük, s a deszenzibilizálás során soroza­
tosan vizsgáltuk a betegek agglutinációs titerét. 
B etegeink között magas titerű  és alacsony titerű 
gyerm ek egyaránt elő fordult, de a titerek m agas­
sága a deszenzibilizálás során lényegesen nem  vál­
tozott, bár a deszenzibilizálás következtében bete­
geink  sokszor igen nagyfokú tuberku lin-érzékeny- 
sége az esetek  nagyobb részében lényegesen csök­
kent, illetve teljesen megszű nt.

8. Ű jszülöttek agglutinációs titere.
Az ú jszülöttek agglutinációs titerére vonat­

kozó m egfigyeléseink nem csak az újszülötteken, 
hanem  az anyákon észlelt t iterek  szem pontjából is 
figyelem rem éltóak.

M iv el vizsg á la ta ink k a l az  a n y ai ag g lu tin ine k  pia ­
c é n  tá n  va ló  á t ju tá sá n ak  m é r té k é t  sz e re ttü k  vo ln a  
tisz tázn i, e lő ször egészséges a n y á k  ú jsz ü lö tt jein e k  kö l­
d ö k zsin ó r-v é ré t v izsgáltuk . M in th o g y  ezek v é ré b en  
ag g lu tin in e k e t kim u ta tn i e g y á lta lá n  nem  tu d tu n k , tbc-s 
a n y á k  ú jszü lö tt jeitő l szárm azó v é r  h aem ag g lu tin ác ió s 
v iz sg á la tá t k ezd tü k  m eg. A  szü lés e lő tt vagy  a la t t  az 
an y á tó l és a  szülés u tá n  a  k ö ldökzsinó rbó l ve t t  v é r  
a g g lu tin in - ta r ta lm á t a  8. tá b lá z a t m u ta tja .*

* V izsgá la ta inkhoz az an y a g o t a  szen tesi M egyei 
K ó rh á z  tbc -s an y á k  szám ára  fe lá l l í to t t  szü lő osztá lyá ró l 
k a p tu k  B agoly  P á l d r. és S ző nyi F eren c  d r. sz íves se­
g ítségéve l, a ki k n e k  k ö z rem ű k ö d ésü k é rt k ö szö n e tü n k e t 
fe je zz ü k  ki.

Adatainkból két következtetést vonhatunk le. 
Egyrészt azt, hógy a placenta a haem agglutinációs 
reakció pozitiv itásáért felelő s agglu tin ineket álta­
lában nem engedi át.

C su p á n  k é t ese tb en  lá ttu n k  a  k ö ld ö k zsin ó r-v é rben  
o ly an  m a g asság ú  a g g lu tin in - t i t e r t, min t  az a n y a  v é ré ­
ben . E g yi k  ese tb en  1:4, m á si k  ese tb e n  1:8 v o lt az  a n y a  
v é rsa v ó j áriak , ill. a  k ö ld ö k z sin ó r-v é rne k  a  ti t e re . E gyik  
ú jsz ü lö tt in t ra u te rin  e lh a lt , a  m á si k  sz ü le tése  ren d es 
le fo ly ású  vo lt.

A  m ásodik, gyakorlatilag talán m ég fontosabb 
következtetés az, hogy aktív tbc d iagnózisával az 
ország távoli terü leteirő l Szentesre küldött 31 szülő 
anya közül csak 5-nek a vérsavója m utatott pozitív 
agglutinációt (l:16-ná l magasabb titert), 5-nél a 
határértéknek m egfelelő , 21-nél ped ig határérték 
alatti reakciót kaptunk. l:32-nél magasabb titert 
egy  esetben  sem észleltünk.

A  t i t e re k  te h á t a lacso n y ak n a k  m o n d h a tó k , b á r  az 
a n y á k  k ö zö tt sp o n d y lit is  tbc-s, p ne u m o th o ra x  keze lés 
a la t t  á lló , th ro a k o p la s ti k a  u tá n  levő , p le u rit ise s  b e te­
gek  v o lta k , a ki k n e k  fo ly a m a tá t o ly a n  te rm ész e tű n e k  
íté lté k  a  tbc -szako rvosok , hogy szü k ség esn ek  lá t tá k 
ő k e t eb b e , a sp eciá lisan  tbc-s szü lő nők  sz á m á ra  fe l­
á l l í to t t  in té zm én y be  irán y ítan i.

9. Megbeszélés.

A  tu be rk u ló zis  szero lógia i d ia g n o sz t ik á ja  év tize ­
d ek  ó ta  fo g lak o z ta tja  m á r  a k u ta tó k a t. Mió ta  W idal 
és Le Sourd (46) 1901-ben e lv ég ez ték  a  tb c -sek  széru ­
m á n a k  e l le n a n y a g  ta r ta lm á ra  v o natkozó  első  vizsg á la ­
ta ik a t ,  szám os szerző  szám o lt b e  k u ta tá si  e re d m én y ei­
rő l. A  kü lönböző  tech ni k á v a l, kü lönböző  an tig éne k k e l 
v ég ze tt vizsg á la tok  az o n b an  a n n yira  e l len tm o n d ó  a d a ­
to k a t sz o lg á lta ttak , hogy  év tized ek  te l te k  el, m íg  
W allgren (44) 1930-ban a z t a  m e g á lla p ítá s t te h e tte , hogy 
b á r  bizonyos tu d o m án y o s é r ték e  a  k o m p lem en tk ö tési 
m ó d sze rre l v ég ze tt viz sg á la tok n a k  k é tsé g te le n ü l van , 
dia g n o sz tik ai és p ro g n o sz tik ai — te h á t  g y ak o rla ti — 
j e len tő ség e  az e l já rá s n a k  igen cseké ly . Így  a  század  
első  év tized eib en  p raecip itác iós, ag g lu tin ác ió s, m a jd  
a  W a. R . a n a ló giá já ra  k észü lt viz sg á la tok  n em  v á l to t­
tá k  b e  a  rem é n y ek e t, s az ily en  te rm é sz e tű  vizsg á la tok  
fo k o za to san  h á t té rb e  szo ru ltak , p e dig  sok an  igen  jó 
ere d m én y e k rő l sz á m o lta k  be [pl. Urbain (42) 1925-ben

8. táblázat
Tüdő tbc-s anyák és újszülöttjeik vérének agglutinin-tartalma
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1800 tüdő tbc-s b e teg e t vizsgá lva, ezek  8 5% -ánál pozitív  
e re d m é n y t kapo tt].

M in thogy  egy a rá n y la g  k ö n n y en  kiv it e le zh e tő  és 
é rz é k e n y  szero reakció  n a g y b a n  se g íte n é  a  tb c  diagnosz­
t i k á já t ,  é rth e tő , hogy M iddlebrook és Dubos közlem é­
n y ein e k  m eg je lenése u tá n  a  h aem ag g lu tin ác ió s v izs­
g á la t ta l  széles k ö rb en  k e z d te k  fog lalkozni. A z első , igen 
le lk e s  h an g ú  b eszám o lók  u tá n  azo n b an  eg y re  ta r tó z ­
k o d ó b b  közlések je le n te k  m eg  a  m ó d szer k lin i k ai é r té ­
k é r e  vonatkozóan. Á lta lá b a n  azonban  m ég  m a  is az a 
vé lem ény , amit Brodhage (5) k ö ze lm ú ltb an  m eg je len t 
összefog la ló  köz lem én y éb en  m ond : »A h ae m a g g lu tin á ­
c iós reakció  az  összes ed dig i sze ro reak ció n á l a lk a lm a ­
s a b b  az a k tív  tbc -s fo ly a m a t diag n o sz tizá lására , s h a  
ne m  is ad  100%-os e re d m én y t, d e  a lá tá m a sz t ja  a k lin i­
k ai  v izsgá la tok  e red m én y é t.«

M agunk  az 1952. évi szegedi gyerm ekgyógyász 
n ag y g y ű lésen  194 b e teg n é l végzett 475 sav ó  és 282 
l iq u o r  v izsgá la ta  k ap c sá n  lényegében  h aso n ló an  n yi la t­
k o z tu n k , azonban  m á r  a k k o r  is h an g sú ly o z tuk , hogy a  
n e g a tív  Midd leb rook— D ubos-reakció  a  tb c -s  infekció  
l e h e tő ség é t nem  z á r ja  ki, s hogy a  k ó r fo rm a , a  tu b e r-  
k u lin -é rz ék e n y ség  és a  sav ó  a g g lu tin in - ta r ta lm a  kö ­
zö tt összefüggés n em  á l l  fen n . E se tein k  sz ám a a k k o r  
m é g  a rá n y la g  k ev és v o lt a  reakció  vég leges diagnosz ti­
k ai , i l l e tv e  p ro g n o sz ti k ai j e len tő ség én ek  m e g á lla p ítá ­
sához. A z e lő ad ásu n k  ó ta  e l te l t  idő  ta p a sz ta la ta i  a lap ­
já n  m a  m á r  lényeg esen  kiseb b  g y ak o r la ti j e len tő ség e t 
tu la jd o n ítu n k  a  h ae m a g g lu tin á c ió s  v izsg á la tn ak .

H ogy az e re d e ti M idd leb ro o k —-D ubos-reakció  nem  
v á l to t ta  be a  hozzáfű zö tt rem én y ek e t, az t m u ta t ja  az  a 
k ö rü lm é n y  is, hogy  szám os tech ni k ai m ó d o sítás t k ísé ­
re l te k  m eg, am e ly ek k e l a  reakció  speci f i eitá sá t k ív á n ­
tá k  növelni : egyesek  bir k a -v ö rö sv é rse jt h e ly e tt  em b eri 
O  cso p o rtú  v ö rö sv é rse jtek  [Sohier és m tsai (40), Adcock 
és m tsa i (1), Hilson és  Elek (20), Hinson és  m tsai (21)], 
m á so k  b aro m fi-v ö rö sv é rse jtek  [Yaoi és m tsai (47)], 
ism é t m ások  co llodium -részecskék  [Colwell és P itner 
(8)] h aszn á la tá t a já n lo ttá k .

T a lán  legnagyobb  je len tő ség ű  m ó d o sítás, am e ly e t 
Fisher (10) és M iddlebrook (30) javaso lt. Ö k  az e lő írás­
sz e rű é n  e lvégzett rea k ció  v ég én  k o m p le m e n te t a d v a  a 
ren d sz e rh ez  h aem o liz is t id éznek  elő . A z ezze l az e l já ­
rá s s a l  végzett viz sg á la tok  so rá n  a  h aem ag g lu tin ác ió s 
és  h aem o liti k u s re a k ció v a l k a p o tt e re d m én y e k b en  
a z o n b an  sokszor o ly a n  n ag y  k ü lö n b ség et ész le lte k  [pl. 
Mollon és K ott (33)], hogy  fe lv e te tté k  a n n a k  lehe tő ségét 
is, hogy  a  k ét rea k ció n á l kü lönböző  e l len a n y ag o k  sze­
re p e ln e k  [Popp (35), M iddlebrook (30)]. Á lta lá b a n  az  a 
v é lem én y , hogy a  h aem o liz ises m o di f i káció  speci f i k u ­
sa b b , de kev ésb é é rzék en y , min t a  h aem ag g lu tin ác ió s 
m ó d sze r [Lagercrantz (25)]. A  v ö rö sv é rse jtek  szenzib ili- 
z á lá sá ra  a  v izsgálók  a  tb c -b acilu sb ó l szá rm azó  leg k ü ­
lönbö ző b b  an y a g o k a t h a sz n á ljá k : vizes tb c -k u l tú ra  ki­
v o n a to t [Middlebrook, Dubos (31, 32)], kü lönböző  tu b e r-  
k u l in ok a t (L ederle, I. P . 48, PPD .), ső t a  P a s te u r- in té -  
ze t k ü lö n  a  reakc ió  c é l já ra  sz á n t tu b e rk u l in t  is  forg a­
lo m b a  hozott. A  re a k c ió  é rz ék en y ség én ek  n ö v e lésé re  a 
v ö rö sv é rse jtek e t M aillard  (28) try p s in n e l, Hein és 
Sroka (19) peps inne l, S ch iff (38) p ap a in n a l, Boyden (3) 
cse rsa v v a l k eze lték , m á so k  a  p ró b án á l d e x t rá n t  is al­
k a lm a z ta k  [Hein és Sroka (19)]. Ezen és egyéb  m ódosí­
tá so k  azonban  —• b á r  a  kü lönböző  te c h n ik á v a l végzett 
v iz sg á la to k  e re d m én y é n ek  ö sszeh aso n lítása  n ehézség ­
ge l j á r  — úgy lá tsz ik , n em  h o z ták  m eg  a  k ív á n t e re d­
m é n y t, nem  tu d tá k  e legendő  m é rté k b e n  sp ec if ik u ssá  
te n n i  a  reak c ió t [Josiukas és m tsa i (22)]. Ú ja b b  közle­
m é n y e k  [Meissner és O rlow ski (29)] a  haem o liz ises 
re a k c ió  h aszn á lh a tó ság á ró l is nagyon  ta rtó zk o d ó an  ny i­
la tk o z n a k . Hogy a so k fé le  m ódosítás közü l m e ly ik n ek 
a z  a lk a lm az ása  le n n e  m ég is  a  legcé lszerű bb , a z t nehéz 
e ld ö n ten i. O lyan v izsg á la to k  u gyan is n em  tö r té n te k , 
a h o l sok fé le m e th o d ik á v a l v iz sg á lták  v o ln a  ugyanazo­
k a t  a  szérum okat. A z i ly en  v izsg á la to k  lé tjo g o su ltság á t 
H ein és  Sroka (19) e re d m é n y e i b izony ítják . Ö k  azonos 
sz éru m o k  v izsg á la tá ra  h á ro m fé le  tu lbe rk u lin n a l szenzi- 
b i l iz á lt  v ö rö sv érse jtek e t a lk a lm az tak , s a  p oz itív  ese­
te k  sz ám á b an  je len tő s k ü lö n b ség ek e t ta lá l ta k . Az egyes

tu b e rk u l in o k  h a sz n á lh a tó sá g á b a n  Yaoi is je len tő s  k ü ­
lö nbséget ta lá l t  (48).

Igen eltérő k az irodalm i adatok arról, hogy 
nem  tbc-s egyéneknél m ilyen  gyakran ta lá lható 
pozitív  haem agglutináció. Sok adatot dolgozott fel 
jó l áttek inthető  táblázatban Brodhage (5). ö ssze ­
foglaló közlem énye adataiból azt látjuk, hogy a 
különböző  szerző k különböző  technikával végzett 
vizsgálatai során egészséges egyéneknél, ill. nem 
tbc-s betegeknél általában 10— 15%-ban észleltek 
pozitív haem agglutinációs reakciót. Van olyan 
szerző , aki nem  tbc-seknél egyetlen  esetben sem 
észlelt pozitív reakciót [Rothbard és m tsai (37)], 
m ások viszont nem  tbc-s anyaguk csaknem 40%- 
ánál pozitív reakciót ta láltak [Fleming és m tsai
(11)]. Hogy nem  tbc-s betegek, ill. tuberkulin-nega­
t iv  gyerm ekek között koruk elő rehaladtával a m a­
gasabb titert m utatók száma egyre nő , más v izsgá­
lóknak m ég nem  tű nt fel. Josiukas és m tsai (22) 
azonban m egállapítják, hogy az öt év alatti gyer­
m ekek között általában több a negatív reakciót 
m utató, m int az öt évnél idő sebbek között. Felnő t­
teken a kor elő rehaladtával a titerm agasság foko- 

• zatosan csökken [Forschbach és mtsai (13)].
A  tuberku lin-pozitíveknél term észetesen átvé­

szelt, szubklin ikus módon lezajlo tt tbc-s fer tő zés 
következm ényének tarthatjuk a korral járó titer-  
em elkedést. T uberku lin-negatív betegeinknél azon­
ban más m agyarázatot kell keresnünk a korral pár­
huzam osan egyre em elkedő  ppzitív agglutinációs 
titerek eredetére.

Ebbő l a  sz em p o n tb ó l igen  f ig y e lem rem éltó k n ak  
lá tsz a n a k  Lagercrantz (24, 25) á l la tk ísé r le te i. A  szerző  
te n g e r im a lac o k a t m y c o b ak te r iu m  ba lne i v ag y  m á s  
sav á lló  p á lcák k a l o lto tt, s m e g á lla p íto tta , hogy  a z o ltá s  
u tá n  e llen an y ag o k  k e le tk e z tek , b á r  tu b e rk u l in -a lle rg ia  
n e m  fe jlő d ö tt k i. A  k e le tk e z e tt e l len a n y ag o k a t a  
M idd leb rook—D ufoos-reakcióval k i  le h e te tt m u ta tn i ,  s 
a  t i te r  1:128-ig is em e lk e d e tt. Josiukas és m tsa i (22) a  
kü lönböző  staphy lococcus és s trep to co ccu s tö rzsek b ől, 
v a la m in t in f lu en za-b ac ilu sb ó l k é sz ü lt vacc in ák  a lk al­
m a zá sa  u tá n  n em  ész le lték  a  M idd lebrook—D ubos- 
reak c ió v a l k im u ta th a tó  a g g lu t in in e k  je len tkezését. D if-  
té r ia  toxo id  a lk a lm a z á sa  u tá n  azo n b an  az á l la to k  jó 
részéb en  m é rsé k e lten  m agas, sa p ro p h ita  m y c o b ak te r iu-  
m o k k a l tö r té n t v a k c in á lá s  u tá n  p ed ig  m inden  á l la tb an  
k ife jeze tte n  p oz itív  ag g lu tin ác ió s t i te re k e t k a p ta k. L e­
h e t , hogy ezek  a  v izsg á la to k  a  tu b e rk u l in -n e g a tív  gy er­
m e k e k  és a  tu b e rk u l in -é rz é k e n y  b e teg ek  egy részén é l 
ész le lh e tő  poz itív  h ae m a g g lu tin á c ió s  t i te re k  m a g y a rá ­
z a tá u l is szo lg á lh a tn ak . M eg jegyzendő  azonban, hogy 
fe lv e tik  a  h e te ro p h il  a n t i te s te k  szerep én ek  le h e tő ség é t 
is  [Forschbach és  m tsa i (13)], s ez ek n e k  tu la jd o n ít já k  
a  tu b e rk u l in -n e g a tív  b e teg e k n é l p n eu m o n ia  u tá n  ész le l­
h e tő  pozitív , ill. e m e lk e d e tt t i t e r t  [Flesch és m tsa i (12)]. 
E v v e l k ap c so la tb an  é rd e k lő d é sre  ta r th a t  szám ot M idd­
lebrook és Dubos e lső  köz lem énye (32). M ár e b b e n  b e­
szám o ln ak  arró l, hogy  a  pneum ocoecus-sza l im m u n izá lt 
á l la to k b a n  a  rea k c ió v a l k im u ta th a tó  ag g lu tin in e k  je­
le n n e k  meg. A  le p rá b a n  ész le lh e tő  p o z itiv itásn ak  [Le­
v ine (27), Courmont (9)] h aza i v iszo n y a in k  közö tt n in cs 
je len tő sége.

A  m eningitis tbc-ben szenvedő  betegek véré­
nek agglutin in-tartalm ára vonatkozó v izsgálata i­
ban Choremis és m tsai (7) azt találták, hogy a be­
tegség első  idő szakában a titer emelkedik, gyógyu­
láskor a titer fokozatosan csökken, ső t eseteik  egy 
részében e l is tű nik. Súlyos betegeiknél azonban 
kevesebb pozitív titert ta láltak , s így b izonyos
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prognosztikai jelentő séget tu la jdonítanak a vizsgá­
latnak. Mi folyam atos v izsgálata ink  alapján nem 
tudtunk határozott összefüggést ta láln i a titer ma­
gassága és a betegség k im enetele között. V izsgála­
ta ink  nem igazolják Nommik és Meakins (34) ész­
le léseit sem, akik m eningitis tbc-nél szokatlanul 
nagy százalékban láttak m agas titereket. K étségte­
len  azonban, hogy a különböző  tbc-s kórformák 
közül legm agasabb titer-értékeket m i is a m enin­
g itis tbc-s betegeknél nyertünk.

Choremis és m unkatársai (7) 30 m eningitis
tbc-s beteg liquorában nem  tudtak agglutin ineket 
kim utatni. Ennek az leh et a m agyarázata, hogy 
betegeik vérében is általában igen alacsony volt az 
agglutin in-tartalom  (a betegség csúcspontján 90 
v izsgá la t közül csupán három esetben észleltek 
l:32-nél magasabb titert). Flesch és m tsai (12) 
32 beteg közül hétnél tudtak agglutin ineket kimu­
ta tn i a liquorban. Az agglutin inek m ennyiségét — 
ve lü n k  m egegyező en ő k is —  általában kicsinek 
találták.

M ening itis tbc-s be teg ek n é l vég zett liquo r-v izsgá- 
la tokbó l csu p án  Tovar— Escobar és  m tsai (41) igyekez­
te k  p rognoszti kai k ö v e tk ez te tése k e t levonni. 39 menin ­
g i t is  tbc-s be teg  liq u o rá t v izsgá lva  88% -ban  pozitív  
rea k ció t k ap tak , s 1:256-os. te h á t  igen  m ag as ti t e r t  is 
•észleltek. Ü gy lá tszi k  azonban , hogy az  á l ta lu k  m ódo­
s íto tt , ily en  m ag as ti t e r -é r té k e k e t adó  m e th o di k a  sem  
a lk a lm as ru tin v iz sg á la tra , me r t  négy  e se tb e n  az  ő  tú l-  
é rzék en y  re a k ció ju k  is neg a tív  e re d m én y t ad o tt. M ód­
sz e rü k  tú lz o tt érzék en y ség ét az  is m u ta t ja , hogy  25 nem  
tb c -s  k o n fro ll-b e teg  közü l h a tn a k  a  liq u o ra  pozitív  
rea k ció t m u ta to tt .

Egyéb tbc-ben szenvedő  betegeknél végzett 
vizsgálataink számát aránylag kevésnek tartjuk, 
bár számos közlés van, am ely száznál kevesebb 
vizsgálat alapján nyilatkozik a reakció használha­
tóságáról. H ogy a kisszám ú vizsgálat alapján levont 
következtetések m ennyire b izonytalanok lehetnek, 
m agunk is tapasztaltuk (14). 1952-ben az addig
végzett v izsgálataink alapján úgy láttuk, hogy 
tbc-s betegeink jórészénél —  több m in t 2/s-ánál — 
pozitív a reakció. Ezt az eredm ényt azonban v i­
szonylag kevés (54) beteg vizsgálata kapcsán ész­
leltük.

M egem lítendő nek  ta r t ju k  Forschbach és m tsai 
■ összeállítását (13). Az ő  23 k ö z lem énybő l összeá llíto tt 
tá b láz a tu k o n  4514 tbc-s b e te g  szerep e l és a  pozitív  
reak ció  á t lag a  69%. A z egyes szerző k  ered m én y eib en  
azo n b an  igen nagy  a  szó rás: v an , aki 95,6% -ban, m ás 
■ csali 30,9% -ban ta lá l t  p oz itív  rea k ció t tbc -s 'betegeinél.

Flesch és  m tsa i (12) 543 tb c -s  b e teg ü k n é l a  miénk ­
k e l  azonos m ó d szerre l v ég zett viz sg á la ta ik  so rán  csu­
p á n  a  b e teg e k  32% -ánál lá t ta k  l:1 6 -n á l m ag asab b  ti ­
te r t .  Ez az  é r té k  te ljesen  azo n o sn ak  m o n d h a tó  az  á l ta ­
lu n k  ész le lt 30,2%-os p o zitiv itássa l é s  m in dk é t in téze t 
v izsgá la ti e red m én y ei a h ae m ag g lu tin ác ió s reak ció  k is 
g y ak o r la ti j e len tő ség e  m e lle tt  bizo n y ítan ak . M egnehe­
z íti  a  reak ció  g y ako rla ti é r ték e lé sé t az  az  ész le lés is, 
ho g y  gyógyu lt tbc esetén  h o sszab b  id eig  p oz itív  lehet 
a  h aem agg lu tinác iós p róba. íg y  Flesch és  m tsa i (12) 
ese teib en  a  frissen  fe r tő zö tt tb c -s  b e teg e k  33,4%-a, a 
gyógyu lt (nyugalmi fázisb an  levő ) tb c -s  betegek  
12,7% -a h a tá ré r té k  fe le tti  r ea k ció t ad o tt. S a já t  12 gyó­
g y u lt tbc-s 'betegünk  közü l 7 -né l h a tá ré r té k  fe le tti  é r té ­
k e k e t ta lá l tu n k . Gernez— R ieux és Tacquet (17) egy­
o lda li tbc-s fo ly am at mia tt  p neu m o n ec to mián  á tese tt 
b e teg ek n é l a  m ű té t u tá n  m ég  ö t h ó n ap p a l is em elke­
d e t t  é r té k e k e t észleltek.

A csecsemő k alacsony agglu tin in  titere Flesch 
és m tsainak (12) is feltű nt, ak ik  szerint BCG-zett 
csecsem ő kön fertő zés esetén sem  pozitív  a haem ag­
glutinációs reakció. Magunk —  bár egy m eningitis 
tbc-s csecsem ő nél l:512-s és l:1024-es titert észlel­
tünk —  nagyjában hasonló m egfigyelést tehettünk. 
A BCG-oltás u tán  átm enetileg észlelhető  titer- 
em elkedés azonban azt bizonyítja, hogy a csecse­
m ő k is képesek agglutin in-term elésre. Ilyen titer- 
em elkedés következm ényének tartjuk  a BCG -zett 
csecsemő kön lá to tt néhány m agasabb agglutinációs 
értéket. Bár Lagercrantz és m tsai (26) szerint az ú j­
szülöttkorban végzett BCG-oltás után csupán hat 
hónapnál idő sebb korban szokott em elkedni a 
haem agglutinációs titer, m agunk egy BCG-oltott 
csecsem ő nél hetenként v izsgálva az agglutinációs 
titert, azt ta láltuk, hogy a BCG -oltás utáni heted ik  
hétre m egjelentek a csecsemő  vérében az aggluti­
n inek.

Haley és m ts ai (18) á l la tk ísé r le te k b e n  B C G -o ltás 
u tá n  je len tő s ti t e re m e lk e d é s t fig y e lte k  m eg, azo n b an  
em b erek en  idő sebb  k o rb an  v ég z e tt B C G -o ltás u tá n  
nem  ész le ltek  lén y eg es tit e rem e lk e d ést. M ás szerző k  
sz e rin t az ese te k  egy  részében  a  ti t e r  pozitívvá v á l ik  
[Sm ith és Scott (39), G em ez-R ieux és  Tacquet (16), 
Fleming és m tsai (11)]. V a lam en n yi szerző  m egegyezik  
ab b an , hogy a  B C G -o ltás e red m én y esség én ek  e l le n ő r­
zésére a tu b e rk u lin -p ró b a  sok k a l a lk a lm asa b b  az 
ag g lu tinác iós reak ció n á l. Ez eg y é b k én t Flesch és  m tsai
(12) vizsg á la ta ib ó l is kö v e tk ezi k : ő k  a  k é t év n é l rég eb ­
b en  B C G -o lto tt g y erm ek ek n é l —  m eg levő  v akcinác iós 
tu be rk u lin -a l le rgia  me lle tt — c sak n e m  100% -ban n e g a ­
tív  agg lu tinác iós p ró b á t ta lá ltak .

A  tuberkulin-érzékenység és az agglutinációs 
t iter között a legtöbb szerző  szer in t nem áll fenn 
párhuzam.

M in thogy  a  h aem ag g lu tin ác ió s reak ció v a l v é rbe n  
k erin g ő  e l len a n y ag o k a t m u ta tu n k  ki, ame ly e k  —  fe l té ­
te lezh ető en  —  k ö n n y en  e l tű n n e k  a  vérbő l, é r th e tő , 
hogy  sok tu b e rk u lin -p o z itív  egyén  sz é ru m áb a n  a g g lu ­
tin in e k e t n em  le h e t  kim u ta tn i. S a já t,  n ag y  an y ag o n  
v ég ze tt viz sg á la ta ink  sze rin t is a  tu be rk u lin -é rz ék e -  
n y e k  közö tt n em  tö b b  a m a g asa b b  ti t e rű , min t a  tu -  
be rk u lin ra  nem  re a g á ló k  cso p o rtjáb a n .

A  tu b e rk u lin -p ró b á n ak  a  h aem ag g lu tin ác ió s t i te r re  
•gyakorolt h a tá s á t  il l e tő en  azonban  m eg o sz lan ak  a  v é le ­
m ények . Egyes vizsg á lók  sz e rin t a  tu be rk u lin -p ró b a  
e lvégzése u tá n  a  n eg a tív -reak ció  ne m  v á li k  p o zitív v á  
[K reuser (23)], m íg  több  szerző  a  tu b e rk u lin re a k ció t 
e l len a n y ag k é p zé st stim u lá ló  h a tá s ú n ak  ta r t ja  [Sm ith 
és Scott (39), Anderson és Platón (2)]. Josiukas és m tsai
(22) ten g eri m a la c ok n a k  a d ta k  s. c. tu b e rk u lin t, s b á r  
ez e rsz e r  o ly an  m e n n yisége t a lk a lm a z ta k , min t az  tu -  
be rk u lin p ró b ák  e lvégzéseko r szokás, a  k ap o tt ag g lu ti­
nác ió s t i te re m e lk e d é s t lassú n ak  é s  kism é rv ű ne k  min ő ­
s ít ik .

Saját deszenzibilizálássál kapcsolatban végzett 
vizsgálataink szer in t a deszenzibilizálás során a 
szervezetbe beju tott v iszonylag nagym ennyiségű 
tuberkulin  az agglutinációs titerre nem volt ha­
tással.

Egészséges anyák ú jszü löttjeinek haem aggluti­
nációs titerét Josiukas és m tsai (22) 15 esetükben 
negatívnak találták —  az anyákét nem  vizsgálták. 
Rollof és m tsai (36) m egállapítják, hogy k ilenc v izs­
gált tbc-s anya újszü löttjének negatív  vo lt a titere. 
Az anyák savójával 1:32—1:128 hígításban pozitív 
próbát kaptak. Az ellenanyag tehát, am ely a M idd- 
lebrook— Dubos-reakcióban szerepel, egyéb e llen ­
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anyagok nagy többségével szemben [Vahlquist és 
m tsai (43)] nem halad át a placentán [Iiollof  és 
m tsai (36)]. Saját v izsgálata ink  ezt a vé lem én yt ál­
talában megerő sítik, de k é t esetünk egyú tta l azt is 
bizonyítja, hogy b izonyos körülm ények között ú j­
szü löttekben is szám olnunk kell agglu tin inek ese t­
leges jelentkezésével.

M unkánk jelen tő ségét abban látjuk, hogy kli­
n ikánk beteganyagán n égy  éven keresztü l váloga­
tás nélkü l egységes techn ikával és egységes érté­
kelési módszerrel e lvégzett  több m int 4000 v izsgá­
latunkkal hozzájárulhattunk a haem agglutinációs 
reakció diagnosztikus értékének tisztázásához. Az 
általunk használt m ódszerrel végzett haem aggluti­
nációs reakciótól lén yeges diagnosztikai vagy prog­
nosztikai segítséget nem  rem élhetünk, s a v izsgálat 
értékérő l ma nagyjából ugyanazt m ondhatjuk, am it 
Wallgren (44) a kom plem ent-kötéssel végzett v izs­
gálatokról 30 év tapasztalata i alapján m egállapí­
tott: a M iddlebrook— D ubos-fé le fa jlagos haem ag­
g lu tinációs vizsgálatot egyelő re csak tudom ányos 
jelen tő ségű  módszernek tartjuk, am elynek gyakor­
lati értéke jelenlegi form ájában csekély. Ezt bizo­
nyítja  végeredm ényben az is, hogy bár Middle­
brook és Dubos első  közlem ényeinek (31, 32) m eg­
jelenése óta már hat év  telt el, a reakció az első 
idő szak sok lelkeshangú közlem énye e llen ére sem 
vált általánosan használttá. Nem szabad azonban 
elfeledkeznünk arról, hogy  a W asserm ann-reakció- 
val, ille tve a reakció m ódosításával 1906-ban a 
lueses betegek csupán 19,1%-ánál, 1931-ben 60,7— 
66,1%-ánál, s 1938-ban is csak 70,5— 87,2%-ánál 
kaptak pozitív eredm ényt. íg y  feltételezhető , hogy 
az egym ásután kipróbálásra kerülő  m ódosított tbc 
haem agglutinációs vagy  m ás hasonló módszerek 
között ta lán lesz olyan, am elynek specific itása és 
érzékenysége alkalmas lesz  a klin ikus munkájának 
támogatására. Talán ez ad ném i jelen tő séget v izs­
gálataink során nyert részleteredm ényeinknek is.

10. összefoglalás.
A  M iddlebrook— D ubos-féle haem agglutinációs 

reakció Földes és Körösi á ltal k ido lgozott, m ódosí­
tását alkalm azva 3 év a la tt több m int 4000 v izsgá­
latot végeztünk.

N em  tbc-s csecsem ő k és gyerm ekek 12,8%-ánál 
határértéknek m egfelelő , ill. pozitív reakciót kap­
tunk. Tbc-s betegeink 50,3%-ánál negatívnak te­
k in thető  reakciót észleltünk . A kor elő rehaladtával 
a pozitív  reakciót m utató betegek száma egyre nő 
a nem  tbc-s, ső t tuberku lin-negatív gyerm ekek 
között is.

Tbc-s csecsemő knél általában nem  észleltünk 
pozitív haem agglutinációs reakciót; k ivéte l csupán 
egy m eningitis tbc-ben szenvedő  csecsemő  volt.

M eningitis tbc-s csecsem ő kön és gyerm ekeken 
végzett sorozatos v izsgálatok  szerint a titer  m agas­
ságából sem diagnosztikai, sem prognosztikai kö­
vetkeztetéseket nem leh et levonni. E célra a liquor 
agglutin in-titerének v izsgálata sem lá tszik  alkal­
masnak,

BCG-oltás után átm enetileg pozitívvá válhatik 
a reakció, de a BCG -oltás hosszabb ideig tartó 
titerem elkedést nem okoz.

A z agglutinációs titer és a tuberkulin-érzé- 
kenység között nem  m utatható ki összefüggés. Me­
n ing itis tbc-s betegek agglutin in titere nagym eny- 
ny iségű  tuberkulinnal történő  deszenzibilizálás so­
rán nem  változik.

Tbc-s anyák ú jszü löttjein  végzett vizsgálatok 
szerin t az ú jszü löttek köldökzsinór-vére általában 
nem  tartalmaz agglutin ineket, k ivételesen  azonban 
az anya i vér agglutin in-tartalm ának m egfelelő  m a­
gasságú titer észlelhető  a köldökzsinór-vérben.

V izsgálataink alapján a reakciónak jelenlegi 
form ájában csak e lm életi jelen tő séget tu lajdonít­
hatunk. Vélem ényünk szerint csak érzékenyebb és 
specifikusabb m ódszer kidolgozása után lesz alkal­
m as a reakció rendszeres klin ikai vizsgálatok cél­
jára.

K ö szö n e tü n k e t fe je z z ü k  ki F ö ldes József d r -n a k , 
a  szegedi M ik robio lóg ia i In téze t ta n á rseg é d jé n ek , aki 
be n n ü n k e t a  vizsg á la ti m ó d szerb e  b ev e ze te tt, a  vizsgá­
la tok  egy  részé t m a g a  végezte  el, je le n tő s  részét p edig  
e llen ő riz te .
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R heum ás fo ly a m a t a k t iv i tá sá n a k  szö v e ttan i és k lin ika i 
ö sszeh aso n lító  v iz sg á la ta  m itrá lis  s ten o s isb an

I r ta : L Á S Z L Ó  J Á N O S  dr . , R O B I C S E K  F E R E N C  dr .  é s  T E M E S V Á R I  A N T A L  dr.

McCallum (1924), majd Von Glahn (1926) és
L. Gross (1935) voltak az első k, akik felh ívták  a f i­
gyelm et arra, hogy rheumás szívbetegség esetén  a 
szívfü lcsében is jelentő s szövettan i elváltozások 
vannak. Von Glahn leírása szerint a fü lese ép endo- 
cardiuma alatt duzzadt, dissociált, töredezett colla­
gen rostok között lym phocytákból, m ononuclearis 
és basophil histiocytákból, eosinoph il sejtekbő l álló  
csomók figyelhető k  meg, m elyek nagy hasonlósá­
got m utatnak az Aschoff—Talala jev-féle rheum ás 
csomókhoz. Gross 87 vizsgált ese te  m indegyikében, 
a bal fü lesében, a leírt csom ókhoz hasonlókat ta ­
lált, s ezeket rheum ás jelenségeknek m inő sítette. 
Gross és Ehrlich  olyan csom ókat is m egfigyeltek, 
am elyekben óriássejtek nem voltak , a csomók csu­
pán lym phocytákhoz hasonló göm bsejtek csoport­
jaiból állottak (small cell coronal type). Szerző k fe l­
tételezték, hogy ezen gócok is rheum ás eredetű ek.

A fü lesében található szövettani elváltozások a 
szívsebészet fejlő désének m egindulásával kerültek 
ism ét az érdeklő dés elő terébe. A  bal fü lese szív­
m ű tétek alkalm ával amputált csúcsában számos 
szerző  a gyulladás szövettani je lenségeit f igye lte 
m eg (Graham és m tsai, 1951; Kuschner és mtsai, 
McGoon és Henry, Sabiston és Follis, valam int  
Biörck és m tsai, 1952; Enticknap, Decker és mtsai, 
Soloff és m tsai, McNeely és m tsai, Dogliotti, Kusch­
ner és Levieff, Magri és m tsai, Meyenburg, 1953, 
László, Littmann, Temesváry, Robicsek, 1954.). 
E szövettani m egfigyelések k lin ikai jelentő ségével 
azonban a m ai napig sem  vagyunk  tisztában. A 
vizsgálók többségében felvető dött a kérdés: rheu­
m ás jelenségeknek foghatók-e fe l a fü lesében ta lá lt 
kórszövettani elváltozások és van -e ezeknek prog­
nosztikai értékük a m ű tét sikerét és a betegek vég­
leges gyógyulását illető en.

Saját vizsgálatok.

E kérdések tisztázására a Sebésztovábbképző 
K lin ikán 100 m itrális stenosisban szenvedő  betegen 
végzett m itrális com issurotom ia alkalm ával a szív 
bal fü lcséjének am putált csúcsát az I. Kórbonctani 
és K ísérleti Rákkutató Intézetben szövettanilag 
m egvizsgáltuk. Célunk volt, hogy a m orphologiai 
képet a betegek klin ikai tüneteivel párhuzamba 
állítsuk és egyes kórbonctani jelenségek klin ikai 
értékére és lehető ség szerint a szívm ű tétek progno- 
sisára tám pontokat nyerjünk.

A  100 operált beteg közül 13 vo lt olyan, akinek 
anam nesisében nem  szerepelt rheum ara utaló tü­
net. A  betegek szívpanaszaik kezdetét 1— 30 évre 
vezették  vissza; a szívpanaszok átlagos fennállási 
ideje 7 év  volt. Fennálló vagy közelm últban lezaj­
lott ak tív  rheum atism ust, tonsillitist, polyarthrit ist, 
acut endocarditist stb. m ű téti kontraindikációnak 
tek in tettünk. Ilyen kórképek fennállása esetén csak 
k ivételes alkalom m al, v itá lis indikáció alapján vé­
geztünk m ű tétet. Betegeink  rheum ás folyam atának 
aktiv itásáról részletes k lin ikai és laboratórium i 
vizsgálatokkal (vvs-sü llyedés, fvs-szám , antistrep­
tolysin titer stb.) tájékozódtunk.

A  szívfü lcsébő l származó babnyi darabokból 
paraffinbeágyazás után készített m etszeteket hae- 
m atoxylin -eosin-, van G ieson-, M allory-festéssel, 
valam int W eigert-féle fib rin- és elastica-festéssel 
vizsgáltuk, s H aitinger II. elő kezelés után fluores- 
cens m ikroszkóppal néztük meg. Eseteink felében, 
50 esetben m egállapíthattuk, hogy a bal fü lese sub- 
endocardialisan elhelyezkedő  laza kötő szövetében 
lym phocytákból, p lasm asejtekbő l és basophil festő - 
désű  m ononuclearis sejtekbő l álló gócok vannak. A 
basophil sejtek között az esetek  nagy részében 
óriássejtek ta lá lhatók (1. ábra). A  gócok körül a

1. ábra. Subendocardialisan elhelyezkedő  rheumás 
csomó. (H. E. festés.)

kollagénrostok duzzadása, dissociatiója, helyenként 
erő s eosinophiliája, szem csés degeneratiója figyel­
hető  m eg, m ásutt hasonló gócok közepén a kolla­

gén fibrinoid átalakulása látható. O lyan esetekben,
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m idő n nagyobb számú góc vo lt k im utatható, fluo- 
rescens m ikroszkóp alatt a subendocardialis kötő ­
szövet fehérjés beivódása látszott. Annak ellenére, 
hogy a myocardiumban hasonló csom ókat nem ta­
lá ltunk, a leírt je lenségekéi Aschoff— Talalajev- 
csom óknak gondoltuk. Egy fü lesében subendocar- 
dialisan 1— 15 rheum ás csom ót is ki tudtunk mu­
ta tn i és eseteinket a ta lá lt csom ók száma alapján 
1— 4 kereszttel jelöltük (27 esetben + ) , 1— 3 csomó 
(9 esetben + + ) ,  3— 7 csomó (8 esetben + + + ) ,  7— 11 
csomó (és 6 esetben -|—|—|—b) 11— 15 csomó 
(2. ábra).

2. ábra. Kis nagyítással subendocardialisan egymás 
m elle tt 8 rheumás csomó figyelhető  meg. Súlyossági 

fok: + + + •  (H . E. festés.)

Eseteink más részében, 50 esetben, az em lített 
csom ókat sorozatm etszéssel sem  tudtuk kimutatni. 
Ezen 50 fü lese közül azonban 22-ben lym phocyták- 
hoz hasonló sejtekbő l álló gócokat ta lá ltunk sub­
endocardialisan (3. ábra). 32 esetben a fü lese endo-

3. ábra. Lym phocytákból álló subendocardialis gócok. 
(H. E. festés.)

cardiumának kiszélesedését, kötő szöveti, valam int 
elasticus rostok felszaporodását, endocardialis fib- 
roelastosist figyeltünk m eg (4. ábra). V égül 100 
közül 6 esetben fü lcse-throm bosist észleltünk (I. 
tábla). K lin ikai és kórbonctani jelenségeket össze­
ve tve  a következő ket állapíthattuk meg:

Ha anyagunkat a fü lcsékben található rheumás 
csomók, lym phocytás gócok és végü l szövettanilag

negatív  esetek alapján 3 csoportra osztjuk és a 
m orphologiai lelet, valam int az 1 és 2 órás vörös- 
vérsejtsü llyedés, a fehérvérsejtszám  és antistrepto­
lysin  titer értékei között m ind a 100 esetben össze-

I. táblázat. A z első  hasáb a rheum ás csomók (A— T 
lym phocytás gócok (Ly) és szövettanilag negatív esetek 
(A— T —) arányát m u ta tja  100 eset kapcsán. A  második 
hasáb a subendocardialis szöveti rheum atism us súlyos­
ság szerinti megoszlását ábrázolja. A  súlyossági fokot
(-j------ 1—|—|—(-) a k im uta tható  rheumás csomók száma
alapján határoztuk meg. A  harm adik hasáb az endo­
cardialis fibroelastosis (E), a negyedik hasáb a fülese 

thrombosis (Th) elő fordulásának számát m utatja .

4. ábra. A  kiszélesedett endocardiumban felszaporodtak 
az elasticus rostok. A  kép az endocardialis fibroelasto­
sis je lenségének fe le l meg. (W eigert-f. resorcin-fuchsin 

festés.)

függést keresünk, m egállapíthatjuk, hogy ezen la­
boratórium i vizsgálatok alapján a szövettan i képre 
nem  következtethetünk. O lyan esetekben ugyanis, 
m idő n a szívfü lcsében a szöveti rheum atism us foka 
+ + + +  súlyosságú, a laboratórium i értékek között 
m egközelítő leg azonos százalékban találhatók ki­
em elkedő en alacsony és m agas értékek, m int szö­
vettan ilag negatív esetekben. Significans differen­
tia a csoportok átlagértékei között sem  mutat­
ható ki.

Tárgyalás.

Irodalm i adatok szerint, midő n a szív izom zat- 
ban rheum ás csomók vannak, ezek a bal p itvar fül-
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cséjében is m indig m egtalálhatók (Decker, Havon, 
Robbins). Ezen adatokat 30 régebben boncolt, nem 
operált esetünk  alapján m agunk is m egerő síthetjük. 
Ilyen m ódon a bal fü lese szövettani képe a szív 
rheum atismusának állapotáról jól tájékoztat.

Régi rheumás anam nesissel rendelkező , k lin i- 
kailag je len leg  rheuma tek in tetében inak tiv  bete­
gek 72%-ában a szívfü lcsében Aschoff— Talalajev- 
csomót, ill. lym phocytákhoz hasonló m ononuclearis 
sejtekbő l á lló gócokat talá ltunk. Ezen szövettani 
jelenségek m inden valószínű ség szerint a hosszú 
évek óta fennálló rheum atism us szövettan i m eg­
nyilvánulásai. M egállapíthattuk, hogy a rheum a­
tism us szövettani m egnyilvánulása nem  m utat ha­
tározott összefüggést sem  az antistreptolysin-titer- 
rel, sem a fehérvérsejtek számának em elkedésével, 
sem a vörösvérsejt sü llyedési értékekkel. Több iro­
dalmi adattal m egegyező en vizsgálataink is arra 
utalnak, hogy a szöveti a llerg ia nem  halad m indig 
párhuzamosan a szervezet általános rheum ás álla­
potával, így  k lin ikailag negatív  esetekben szám ít­
hatunk rheum ás szövettani elváltozásra, v iszont, ha 
a kórboncnok rheumás csom ókat talál, ez koránt­
sem jelen t feltétlenü l »k lin ikailag észlelhető « aktív 
rheumás folyam atot.

100 esetünk közül 3 betegnél lépett fe l m ű tét 
után súlyosabb, 9 betegnél pedig enyhébb, aktív 
rheum aticus jelenség (rheum ás láz, polyarthritis). 
E 12 beteg közül 9 fü lcséjében rheum ás csomókat 
találtunk. A  latens rheum atism us postoperativ fe l­
lángolása, ellentétben Soulié és m unkatársai vé le­
m ényével, nézetünk szer in t a k im etszett fü lcse- 
részletben található rheum ás csomóknak prognos- 
tikai jelen tő séget ad.

A bal fü lese endocardium ában észle lt elasto- 
fibrosist részben a subendocardialis rheum ás elvál-

Regurgitatióval járó mitralis stenosis esetei

Jelzés A—T E Bal pitvari  
nyom ás Hgmm

1. M. A. . . _ d—1—f '+ 6
2. T. I. . . . + T + 14
3. Sz. M. . . + + + + d -d - 12
4. K. Z. . . . — 4— 15
5. K. J. . . . — d—b d ‘ 16
6. B. M. . . — + + + 20
7. T. J.-né + T + 4 -4 - 8

II. táblázat. A  regurgitatióval járó, vagyis insuffic ien- 
tiával társu lt mitralis stenosis esetekben többnyire ki­

m uta tható  az endocardialis fibroelastosis.

tozásokkal, részben a bal pitvar em elkedett nyo­
m ásviszonyaival próbáljuk összhangba hozni. Az a 
m egfigyelésünk, hogy m idő n a m itra lis stenosis in - 
sufficien tiával kom binálódott, m inden esetben sú­
lyos + - 1------h+H—b elastofibrosis m utatható k i,
arra utal, hogy az elastofibrosis az insufficien tiával 
járó regurgitatio okozta szabálytalan nyom ásinga­
dozások következm énye (II. tábla).

összefoglalás. 100 m itralis stenosisban szenvedő 
beteg esetében végzett com issurotom ia alkalm ával 
a szív eltávolíto tt bal fülese részletét szövettani 
vizsgálatnak vetettük  alá. A szövettan i jelensége­
ket a betegek anam nesisével, m ű tét e lő tt i és u tán i 
klin ikai statusával összevetve m egállapíthattuk:

1. Régi rheum ás anam nesissel rendelkező , gon­
dos klin ikai v izsgálatta l aktív rheum atism usban 
nem szenvedő  betegek 72%-ában a szívfülcsében 
Aschoff—Talalajev-csom ót, illető leg m ononuclearis 
sejtekbő l álló gócokat találtunk.

2. V izsgálatainkból m egállapítható volt, hogy a 
je len leg  alkalm azott laboratórium i vizsgálatok a 
la tens rheum atism us kimutatására nem  alkalma­
sak.

3. H istologiailag m egállapítható rheum ás ese­
tekben nagyobb szám m al fordultak e lő  postopera- 
t iv  rheum ás m egnyilvánulások, kom plikációk. Ez a 
tény a szívfü lcsékben található rheum ás csomók­
nak szívm ű tétek esetében bizonyos prognostikai 
értéket ad.

4. 32 esetben ta lá ltunk  a fü lesében endocardia­
lis fibroelastosist. Pathogenesisében a m itralis ste- 
nosishoz társuló insufficientia okozta pitvari nyo­
m ásingadozásoknak tula jdonítunk szerepet.
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A T  R I P H O S i n j  k . q y .
20 mg Natr. adenosintriphosphoric. — tartalmaz 

J a v a l l a t o k :
A koszoruserek és környéki véredények görcsei. Angina pectoris. Coronaria thrombosis, 
infarctusok. Hypertonia, paroxysmalis tachycardia. Claudication intermittens. Hemicrania. 

Raynaud-féle betegség. Vérkeringési zavarok nikotinártalom következtében

C s o m a g o l á s : 20x2 ml. amp. 86.60 Ft 
100x2 ml. amp.
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É L E T T A N  ÉS  K L I N I K A I  O R V O S T U D O M Á N Y

H etényi G éza d r . : Elnöki m egny itó *

Huszonegyedik vándorgyű lését ta rtja  ez év­
ben a Magyar É lettan i Társaság. Idei e ln ökévé köz­
felk iá ltással engem  vá laszto tt és e lső  szavam a 
m egtiszteltetésért érze tt háláé és a rem ényé, hogy 
elnöki funkciómat az Ö nök m egelégedésére fogom 
tudni végezni. E lm últ vándorgyű léseink elnökeinek 
listá ját áttekintve m eghatottságom  term észetes: 
hiszen köztük ott ta lá lom  hazai k ísér le ti orvos- 
tudom ányunk csaknem  valam ennyi é lő  és meghalt 
nagyját. Elnöki m egny itó ikbó l sokat tanultam ; bár 
tém aválasztásuk sokban  különbözött egymástól, 
egyben azonosak vo ltak : a Társaság iránt érzett 
szeretetükben. Igyekszem  ő ket ebben is  megköze­
líteni.

A  Magyar É lettan i Társaság: foga lom  és nehe­
zen vo lna olyan m ű  elképzelhető , am ely  a jelen 
évszázad magyar orvostörténetével foglalkozva 
m ellő zhetné Társaságunk mű ködésének vázolását.

Mi tette naggyá a Társaságot?

1. A  legnehezebb idő kben sem tántorodott meg 
az igazi hazafiság ú tján . Nem adta oda magát na­
cionalista vagy a hum ánum m al szem benálló jel­
szavaknak és patr iotism usa sohasem kerü lt ellen­
tétbe a tudomány in ternationális egységérő l vallott 
felfogásával.

2. M indig hű  m arad t a demokrácia eszm ényé­
hez. Vándorgyű lésein  n em  ismert el m ondvacsinált 
tek in télyeket, de t isz te lte  az igaziakat. N em  számí­
tott m ás, csak a te ljesítm én y  és az em beri maga­
tartás. Tagja csak az lehetett, aki bebizonyította 
hozzáértését és a m orá lis értékek m egbecsülését. 
Tagja csak az m aradhatott, aki a vándorgyű lések 
tanácskozásaiban va ló  rendszeres —  ak tív  részvé­
te lével mutatta k i azt, hogy hajlandó küzdeni a 
Társaság eszm ényeiért.

3. Egységes vo lt a tudomány szabadságának 
védelm ében.

4. Fenntartója és ápolója volt a m agyar orvosi 
hagyom ányoknak.

5. Példaadó vo lt egym ás m egbecsülésében és 
a tudom ány erkölcsi alapjának m egingathatatlan 
védelm ében.

6. M indig szem e lő t t  tartotta a zászlajára írt 
elvet, hogy ti. a tudom ányos munka a lap ja a kísér­
let és a m egfigyelés.

7. És végül m egszü letése óta a Társaság egyik 
fő  céljának tek in tette a  fia ta l kutatók m egsegítését. 
V ezette, útjukat egyen ge tte  és felkaro lta  a fiata­
lokat. Vándorgyű lései hatalm as ösztönző i voltak a 
fiatalok tudományos m unkájának és fe jlesztő i v ita­
készségüknek és ítélő képességüknek. Mi, idő seb­
bek, elégtételle l lá tjuk  m a a Társaság vezető  tagjai  
között azokat, ak iknek  annakidején első  szárny- 
próbálgatásait f igyelhettük .

* E lhangzo tt a  M a g y a r  É le ttan i T á rsa sá g  X X I. 
vánd o rg y ű lésén , 1955. jú n iu s  30-án.

Nos, tek in tsük  tovább a Társaságot, m int sze­
m élyiséget!

Szem ély iségek a korral és m éreteik növekedé­
sével szükségképpen változnak és ha feladatunkat: 
a fiatalok ösztönzését és segítését m inden körül­
m ények közt te ljesíten i akarjuk, a Társaságnak is 
egyre változnia kell. A háttér és az alap változásá­
va l ő  sem m aradhat változatlan.

A pavlovi e lv : a környezettel való egység, az 
élettan tudom ányára is áll és így  az élettan hely­
zetének változásai erő sen éreztetik  hatásukat m a­
gán az élettanon is.

Napjainkban két fontos változás folyam atát éli 
az élettan. Az egy ik : viszonyának alakulása a többi 
elm életi-k ísér leti tudom ányokhoz. A  másik: h e ly ­
zete az egész orvostudom ány keretében.

Ad 1. Száz év  e lő tt az élettan nemcsak az élő 
szervezetnek és a lkotóelem einek életm egnyilvánu­
lásait foglalta m agában, hanem  —  m últbeli örök­
ségként és különböző  m értékben —  anatómiát, 
em bryológiát és szövettant is. A  tanszékek is bonc- 
tan i és é lettan i in tézetek  voltak, h ivatásos physio- 
logus kevés vo lt, élettan i társaságok nem  léteztek 
és élettani fo lyó ira t is  csak 1— 2 akadt. Az élettani  
kutatás néhány lelkes em ber szem élyéhez vo lt 
kötve, a talá lt tényeket teleologikusan m agyaráz­
ták, vagyis úgy  érezték, hogy a test különböző 
tevékenységeinek  m eghatározott céljuk van.

Ez volt az átfogás kora.
Ezt követte a hasadás kora. Sorra hasadtak le 

az anatómia és szövettan, majd az em bryologia is. 
D e a hasadás tovább terjedt: a szorosabb értelem ­
ben vett élettan  terü letén  belü l is. A  chemiai tudo­
m ány fenom enális gyarapodása, a m unkahelyek és 
felszerelés eltérő  vo lta  m iatt levá lt a biochemia. 
És újabban követi példáját a biophysika is. É lesen 
m egm utatkozott ez a hasadás a MÉT legutóbbi 
vándorgyű lésein. Ez e llen  küzdünk a m ostani — 
sectiom éntesen induló —  vándorgyű lésünkön.

Az élettan  terü letének ez a megkisebbedéSe 
elkerü lhetetlen  következm énye annak, hogy a che- 
m ia és physika alkalm azása révén biológiai téren 
tudásunk jelen tő sen  gyarapodott. Ez azt jelen ti, 
hogy 1955-ben egyetlen  physiologus sem bír olyan 
m indenre k iterjedő  áttek in téssel, m int 100 év elő tti  
elő d je (arról nem  is beszélünk, hogy szakm áján 
k ívü li ku lturális tájékozottságában ugyancsak el­
maradt). Ezért a m ai physiologusoknak nem csak a 
kutatás terén kell m aguknak special izálódniok, ha­
nem  a tanításban is m ind kevésbé képesek szem é­
ly i tapasztalatokra támaszkodni. Ha pedig ehhez 
ragaszkodnak, tanításuk határait kell m egszű kíte- 
niök. Csak fokozza a nehézséget a folyóiratok szá­
mának hatalm as növekedése.

Z irkle becslése sz e r in t év e n te  fé lm illió  tudom ányos 
köz lem ény  je le n ik  m eg. M ég h a  a  fe le  tu d o m á n y ta la n  
is, a  negyedm illió  is ag g asz tó  v o lum en . Egy e lő ad ásu n k  
a la t t  (rossz rág o n d o ln i!)  50 do lgozat lá t  napv ilágot. V a ­
cso ra  és regge li kö z t 600 m u n k a  je le n ik  m eg  a  v ilágon .
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A  m ego ldás c sa k  egy  le h e te tt:  a  sp ecia listaság , 
te h á t  egyéni h o zzáé rtésü nk  és é rd e k lő d é sü n k  k o r lá to ­
zása . M ég  így is, szem b en  a  régi m o n d ássa l, hogy spe ­
cia l is ta  az, ak i m in d  tö b be t és tö b b e t tu d  min d  k ev e­
se b b rő l  és k ev eseb b rő l — a m o d ern  sp e cia lis tán ak  m á r  
m in d  tö b be t és tö b b e t ke ll tu d nia  m in d  tö b b rő l és 
tö b b rő l. (H a tá rte rü le tek !)

E z la ss ít ja  a  tu d o m án y  h a la d á sá t. Az e lvi k u ta ­
tá s b a n  csak  a k k o r  le h e t h a lad ás, h a  a  n y ers  té n y ek et 
ö ssz eg y ű jti k  és m egszervezi k : h a  v a lam e ly  recep tív  
a g y  összesíti őket. A m íg  szé tszó rtan  m a ra d n a k  k ü lö n ­
böző  sp e cia lis ták  fe jéb en , a  sy n th esis  nem  következ - 
h e ti k  be.

Quo vadis, physiologia? V élem ényem  szerint 
az integráció fe lé  kell haladnia: az analysisbő l a 
syn thesis felé. És ezzel elju tottunk a m ásik fontos 
változáshoz: az élettannak a szó szoros értelm ében 
igazi orvostudom ányhoz való viszonyához. M íg az 
első  kérdésben csak kívülálóként fejthettem  ki vé­
lem ényem et, itt »saját« terü letem en mozgok.

A d 2. 1870-ben Bert a következő ket írta: »Az 
élettannak két veszéllyel szem ben kell védekeznie. 
Az egy ik  a zoologia, a másik az orvostudom ány ál­
ta l va ló  absorptiója. A kettő  közül a m ásodiktól 
k ell jobban félnie.«

Ez a »félelem « azóta sem m últ e l teljesen és 
annak ellenére, hogy a MÉT első  —  tihanyi —  ülé­
sén m i, néhányan a klin ikusok közül is részt ve t­
tünk, a Társaság tagjainak jórésze »védekező « 
álláspontot foglalt e l a klin ikai orvostudom ánnyal 
szem ben és a chem ia és physika általi absorptio 
veszé lyét nem tek in tve, a k lin ikai orvostudom ány­
ra nézett gyanakvással.

O rvostudom ány csak egy van, az orvostudo­
m ány egy  és oszthatatlan m ég akkor is, ha az 
együvétartozás gyakran kétségesnek is látszik. 
E gyetlen  ága sem haladhat légüres térben, ön­
célúan, az orvostudorhány többi ágának f igye­
lem bevéte le nélkül. Célja is csak egy  lehet az or­
vostudom ánynak: m inden em beri egyén részére a 
leh ető  legteljesebb egészséget és a lehető  leghosz- 
szabb élettartam ai biztosítani. Ezzel a céllal az 
orvostudom ány m inden ágazatának —  közvetlenül 
vagy  közvetve —  összhangban k ell állnia.

M ire vezethető  m égis v issza az élettan és a 
többi elm életi disciplina m ű velő inek az idegenke­
dése az orvostól, a k lin ikustól?

Erre a kérdésre nem nehéz a válasz: két opti­
kai csalódásról van szó!

A z egyik az, hogy a századforduló óta — 
V irchov hatása alatt —  az a nézet vá lt uralkodóvá, 
hogy a gyakorlati orvostudomány tulajdonképpen 
nem  m ás, m int alkalmazott e lm életi orvostudo­
m ány és a klin ikusnak nincs egyéb feladata, m int 
az, hogy közvetítő  legyen az élettan  vívm ányai és 
az orvostudom ány alanya: a betegek közt.

Nos, senki sem vonhatja kétségbe, hogy az 
orvostudom ány nagy felfedezéseinek jórésze való­
ban az elm életi szakmák m ű velő inek köszönhető . 
A C-vitam in tól a penicillin ig hosszú ez a sor! A  k í­
sér le ti állatok iránt —- m in t azt P avlov tette — 
nekünk klin ikusoknak is hálával kell lennünk. 
Ezeket az eredm ényeket azonban a betegen alkal­
m azni is kell és m ég napjainkban is számos pél­
dáját lá tjuk  annak, hová vezet az, ha az élettan

eredm ényeit tú l könnyen — sokszor kritikátlanul 
■— fogadják és alkalmazzák. A  laboratórium i k u ­
tató vízióját k lin ika i realitássá k e ll alakítani. E hhez 
tudás és m ű vészet kell és am ennyire áll az, hogy 
az orvostudom ány sokkal hátrább volna az é lettan 
eredm ényei nélkü l, az is biztos, hogy a k lin ikus­
m ű vészek nélkü l ezek sohasem  váltak volna az 
em beriség közkincsévé.

A másik optikai csalódás az, hogy a physio lo- 
gus a k lin ikusban csak a gyógyítás és m egelő zés 
közvetlen szolgálatában álló orvost látja, ak inek 
egyetlen  m ódszere: a k lin ikai m egfigyelés, ak i az 
elm életi tudom ányokban rendszerint járatlan és  a 
tudom ány haladásában közvetlenül nem  vesz részt.

Van azonban a klin ikai orvostudom ány ha la­
dásának egy  m ásik  módszere is és ez a k ísér leti 
módszer. A  k lin ika i kutató k ísér letezik  betegeken 
és m egfigyeli az eredm ényeket. Ha a szükség úgy 
kívánja, állatokon kísérletezik. Gyakran használ, 
de gyakran a lkot is physiologiai és pathologiai 
ism ereteket. Ez a munka nem  adható át laborató­
riumoknak: a betegággyal való szoros érintkezés 
ösztönzi és tartja fenn.

A M agyar Tudományos Akadém ia I. sz. k lin i­
kai fő bizottságában az elm últ évben jellem eztem 
a klin ikai orvostudom ány em e két módszerét és 
két képviselő jét: a gyógyító orvost és a k lin ikai 
kutatót.

Ez utóbbi: a k lin ikai kutató az, ak it az e lm életi 
szakok k ísérletező  kutatási joggal fogadhatnak 
testvérükké. És ezek  a klin ikai kutatók azok, akik 
valójában helyreállíthatják egy fe lő l az elm életi ku­
tatók, m ásfelő l a betegeket gyógyító  orvos között 
az orvostudom ány egységét.

O rvostudom ány:
G yógy ító  K lin i k ai k u ta tó  E lm é le ti

Betegmegfigyelés -«-J >-»- Kísérlet

Bár csábító az alkalom, nem  akarok visszaéln i 
türelm ükkel és nem  részletezem  azt a k iegyen lít- 
hetetlen és m ély  különbséget, am ely  a gyógyító 
tevékenységre —  és a k lin ikai kutatásra való ké­
szülés között van. Csak annyit, hogy am ilyen k i­
tű nő en beválnak k lin ikáink és kórházaink a gyó­
gyító orvosok képzésében, annyira nem alkalm as 
rendszerük és légkörük a k lin ika i kutatónak k é ­
szülő k számára. M inél in tenzívebb a klin ikai k i­
képzés, annál kevésbé alkalmas arra, hogy a beteg­
ség fe lvetette problémákat valóban felism erje és 
m eg is tudja oldani.

Célom csak az volt, hogy rámutassak olyan 
kutatók nevelésének  szükséges voltára, akik tanul­
m ányaik középpontjába az ember betegségét h e lye­
zik, akik az élettan tó l nemcsak átvesznek, hanem 
annak fejlő dését m aguk is elő m ozdítják, éspedig 
éppen abban az irányban, am elyben annak leg in ­
kább lesz szüksége ösztönzésre: a biológia irányá­
ban. M int m ondottam : e k lin ika i kutatók és az 
élettan i kutatók testvérek, ak ik  kéz a kézben ha­
ladva: élcsapata az orvostudom ány haladásának.
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Vajon a klin ikus sem m it sem adott az élettan­
nak cserébe? A physio logia tanának felépítésében 
csak a physiologusok ve ttek  részt? E lfelejtettük, 
m it köszön az orvostudom ány Charcotnak, Trous- 
seaunak, H ughlingsnek, Addisonnak, Botkinnak, 
Lewisnak vagy Korányi Sándornak? Sajnos, úgy 
érzem, hogy a magyar k lin ikusok m aguk sem  be­
csülik  eléggé a k lin ikai orvostudom ány jelen tő sé­
gét és hatalm as teljesítm ényeit. Talán nincsenek 
köztünk olyan jelentő s egyén iségek, m in t am ilye­
nek elő deink közt oly nagy  számban voltak.

Így is m egállapítható, hogy a m agyar k lin iku­
sok —- első sorban a belorvosok és gyerm ekorvosok 
—  kutatásai nem kis m értékben szolgálták a hazai 
orvostudom ány haladását.

Bár a MÉT tagjai közé iktatta a k lin ikusokat  
is, akik kísérletes tevékenységet fejtettek  ki, ezek  
sokáig corpus separatum nak érezhették magukat. 
Az utolsó években azonban a MÉT vezető sége tuda­
tosan m egkezdte ennek a »klinikaellenes-« hangu­
latnak a felszám olását és ezt legjobban m ost induló 
vándorgyű lésünkön dom borította ki akkor, am ikor 
elnökül klin ikust, referáló jává pedig a k lin ika i ku ­
tatás egy ik  kitű nő  m ű velő jét választotta. Nincs 
kétségem  abban, hogy ez a »közeledés« társaságunk 
m unkájának javulását, látókörének k iszélesedését 
fogja jelenteni.

Ezen az úton haladjon tovább a Társaság! 
V igyük tovább nem es hagyom ányait és tek in tsük 
továbbra is fő  célunknak a fiatalok nevelését. A 
fiataloknak pedig ezt m ondjuk: a jövő  a Tiétek, 
a tudom ány fiataljaié. Á llja tok  szilárdan lábaito­

kon, sem m ilyen pesszim izm us ne törje m eg m unka­
kedveteket. Szélesítsétek  m ű veltségeteket, legyetek 
becsületesek, em berségesek és udvariasak, legyenek 
i lyenek  barátaitok is! Ne legyetek egym ásra fé lté­
kenyek , ne igyekezzetek  egym ást lek icsinyíten i: 
csak a kisem berek destruktív tendenciája vonja 
kétségbe ellen felei tisztességét. T iszteljétek a valódi  
tek in télyeket, harcoljatok az áltek in télyek ellen. 
L egyetek  kétkedő k, de ne legyetek  szkeptikusak: a 
szkeptikus nem hisz a tudományban, de hisz ön­
magában; a kétkedő  csak önmagában és interpre­
tációiban kétkedik, de hisz a tudom ányban. Ne 
csak nézzetek, de tanuljatok m eg látn i is és azt, 
hogy  am it láttok, korrektü l értelm ezzétek. »Ne 
várjátok, hogy a szerencse rátok fog m osolyogni. 
K észüljetek fel ism eretekkel és akkor, ha a szeren­
cse arra alkalmat ád, képesek lesztek azt k ihasz­
náln i« (Fleming). K eveseteknek van esélye arra, 
h ogy  olyasfélét fedezzetek  fel, am i egyértékű  a 
penicillin , a nuk leáris hasadás, vagy a rák okának 
a felfedezésével. De intelligenciával, érdeklő déssel, 
állhatatossággal és képzelő erő vel elér itek  azt a 
standardot, am ellyel a tudom ány haladását Ti is 
elő  tudjátok m ozdítani és am ellyel presztízseteket 
m egalapíthatjátok. M unkátok alapja a tapasztalat, 
a m egfigyelés legyen. Szeressétek m unkátokat. 
P av lov  így írt: »Az ügy rabjává kell lennetek és 
nem  bürokratáknak, aki csupán elvégzi m unkáját 
és m egy —  haza.« T egyetek  tú l rajtunk. Legyetek 
az igazságnak nem csak csodáiéi, hanem  kereső i is! 
És szeressétek a Társaságot —  és féltő  gonddal 
irányítsátok hajóját, ha a vezetés a Ti kezetekben 
lesz!

_____________T O V Á B B K É P Z É S

A Pécsi Tudományegyetem Gyermekklinikájának ( igazgató : Kerpel- Fronius Ödön dr. egyet, tanár) közleménye

A g y e r m e k k o r i  b é l e l z á r ó d á s  i d ő s z e r ű  k é r d é s é r ő l

Ir ta : P I L  A S Z A N O V I  C H  I M R E  dr .  és  H A L M O S  L Á S Z L Ó  dr.

A gyermekkor egy ik  legsúlyosabb és nem 
ritka sebészi betegsége a bélelzáródás. A  leggya­
koribb ileus-form ák, összefoglaló statisztikák, va­
lam int saját tapasztalataink alapján is, az invagi- 
natio, a strangulatiós és a torsiós ileus (1, 5, 13, 
14, 17). Nem  fogla lkozunk e helyen a r itka meco­
nium  ileussal, valam in t a bél és végbél atresiák 
okozta bélelzáródásokkal, úgyszin tén az incarce- 
rált sérvekkel sem.

Az invaginatio első sorban gyermek, fő leg  cse­
csemő kori betegség, m ely  fiúknál gyakoribb (60— 
70%). K eletkezésének oka vitatott. K özism ert a 
Leichtenstein-féle paralyticus, a N othnagel-féle 
spasticus, a Besn ier-féle mechanicus elm élet, de 
létrejöttét kétségtelenül anatóm iai adottságok is 
elő segítik . A  fiúknál elő fordu ló tú lnyom ó gyakori­
ságot egyesek  azzal magyarázzák, hogy egyrészt a 
herékre, ondózsinórra gyakorolt nyom ás fokozott 
bélperistaltikát vált ki, m ásrészt k isgyerm ekkori 
v izelési akadály, pl. phim osis, fokozottabb hasprés­

sel jár, mely a bélm ozgást szintén növeli (2, 5, 6, 
7, 9, 10).

A  gyermekkori strangulatiós ileust v ilágra- 
hozott anomáliák (recessus, lenő tt M eckel-gur- 
dély), vagy intrauterin , vagy postnatálisan lezaj­
lo tt  hasű ri gyulladásos folyam at hozza létre (3, 5, 
10, 18).

A  ritkán elő forduló volvolusnál tú lnyom óan 
fejlő dési rendellenesség (mesenterium commune), 
valam in t a bélrendszer egyes szakaszainak külön­
böző  teltségi állapota játszik  fontos szerepet (3, 5, 
19).

A  pécsi gyerm ekklin ika sebészeti osztályán az 
utóbbi 13 év a latt (1942-tő l 1955-ig) összesen 62 
gyerm eket operáltunk bélelzáródás m iatt.

Az I. sz. ábrából k itű nik, hogy invaginatio 
m iatt 40 (65%), strangu latiós ileus m iatt 18 (29%) 
és a szó szorosabb értelm ében vett bélcsavarodás 
m iatt 4 (6%) beteget m ű töttünk. Ábránk szem lél­
te t i a nemek korszerinti megoszlását, 35 fiú  (56%),
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Kor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n 12 13 14

Nem é $ é  9 é  9 á 9 é 9é 9 é 9 é  9 é  9 é 9 é 9 é 9 é 9 é  9

Desinvag.35. Exitus 
7 =  20%

In v a g in a t io  40=65 % 
E x i tu s  1 1 = 2 8  %

Resectio 5. Exitus 4

8 6
+  +

+  +
+  +

i i 4 í 1 l 1 2 1 1

1

+  +  
+

+

Lysis 14. Exitus 1 = 7  %

S tr a n g u la t io  1 8 = 2 9  % 
E x i tu s  5 = 2 8  %

Resectio 4 Exitus 4

+  1 i 1 1 1 2 2 1 1 1 1

+ + +

'

+

V o lv u lu s  4 = 6  %
Detorsio 4. Ex itus 1 1 + 1 l

Ö sszesen: 62, ^  35 56%. § 2 7  =  4 4%. Q y = 4 5  72% . Exitus 1 7 — 28%.

1. áb ra .

27 leány (44%), korcsoportokat, a m ű téti eljárást, 
a gyógyultak 45 (72%) és az ex itusok 17 (28%) szá­
mát. Az is jól látható táblázatunkon, hogy az in- 
vaginatiós ileus csecsemő korban túlsúlyban van 
(40 közül 25) s a m ortalitás ebben a korban a leg­
nagyobb.

Az invaginatio csoportjában resectiós eseteink 
(5) egy k ivételével m ind exitá ltak. A desinvagina- 
tióval (35) megoldott eset közül 7 halt meg, azaz 
20%. Atlaghalálozás 28%.

Strangulatiós ileusos betegeink, akiket lysissel 
oldottunk meg, egy k ivételével, m ind gyógyultak. 
18 eset közül egy halt meg. Mortalitás 7%. Azon 
betegeink, akikben bélresectiót kellett végeznünk, 
valam ennyien m eghaltak. Ebben a kategóriában az 
összmortalitás 5, azaz 28%.

Volvolus m iatt 4 beteget m ű töttünk. M ind a

Összesen ° is 
Inuoginatioi 1B 
Strangulatio-. i. 
Uoluolus i  
Exitus

+ +

SboBJ + +

§htin$
_ ± _

+ + + + +
to!u
+

tlinnp

2. ábra.

négy esetben detorsiót végeztünk. A négy beteg 
közül egy halt m eg.

A  2. sz. ábrán a három ileusform a csecsem ő - 
kori eseteinek életkor szerinti m egoszlását dem on­
stráljuk. A vastagon körvonalazott négyzetek az 
invaginatiós esetek et tüntetik  fel, a +  jel az e x itu -  
sokat jelzi. Összesen 29 csecsem ő t m ű töttünk; 
éspedig invaginatio m iatt 25, strangulatio, i l le tv e 
volvo lus m iatt 2— 2 beteget operáltunk ebben a 
korosztályban. M eghalt 12, azaz 41,3%.

A 3. sz. ábra az átlaghalálozást a m egbetege­
dés óta e lte lt idő  függvényében szem lélteti, b izo­
nyítva, hogy a hosszú anam nézis gyorsan rosszab-

3. ábra.

1 2 7 5
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bodó prognózissal jár. A  betegség kezdetétő l szá­
m íto tt első  24 órán belü l m ű tött esete in k  15%-át 
vesztettük  el. Ez az arányszám  a betegség második 
és harm adik napján gyorsan em elkedik. A  beteg­
ség  negyed ik  napján operált betegeink valam eny- 
ny ien  m eghaltak.

Beteganyagunkon elér t eredm ényeink  nem 
maradnak e l sem általános, sem  pedig egyes kór­
ós korcsoportok szem pontjából az irodalomban 
közöltek mögött, ső t m ondhatnók, hogy beteganya­
gu n k  bizonyos vonatkozásban az átlageredm ények­
nél va lam ivel kedvező bben alakult (13, 14, 17). 
Ennek ellenére m indjobban m eggyő ző dünk arról, 
hogy  nem  lehetünk m egelégedve eredm ényeink­
kel, m ert okúivá tapasztalatainkon, úgy gondoljuk, 
hogy kedvező bbé alakíthatnók beteganyagunk 
gyógyu lási arányszámát. A  kedvező tlen k im ene­
te ln ek  két gyakori okát láttuk: Szerepel in tézeten 
k ívü li és intézeten belü li ok. Az első höz tartozik 
a  hozzátartozók tudatlansága, gondatlansága, vagy 
az észlelő  orvos hiányos körültek intése, jellegzetes 
tünetek  fennállása esetén  is a diagnózis felá llítá­
sában.

Példáu l idézem  a következő  m egfigyeléseket: 
A klin ikához közel lakó szülő  40 óra e lte ltével 
hozta be gyerm ekét az invaginatiós ileu s összes 
sú lyos tüneteivel, gondolva, hogy a gyerm eke 
»erő s« és »magától is rendbejön«. Egy m ásik  gyer­
m eket 5 hónappal elő bb d iverticu litis M eckeli 
m iatt m ű töttünk és a m ű tét kapcsán a féregnyú l­
ván y t is eltávolítottuk. Távozásakor közöltük a 
szü lő kkel, hogy a »vakbelet is k ivettük«. A  gyer­
m ek bő séges étkezés után hirtelen rosszul lett, 
hányt. A  szülő k elő ször hashajtással próbálkoztak, 
m ajd  az orvos görcsoldókat rendelt el, arra gon­
dolva, hogy a fenn leírtak  folytán a gyerm eknek 
sürgő s sebészi gyógykezelést igénylő  m egbetege­
dése nem  lehet. Három nap múlva sú lyos állapot­
ban kaptuk osztályunkra. D iagnózis: Strangulatiós 
ileus kb. 50 cm hosszú vékonybél elhalással. M ind­
k é t esetünk  meghalt.

A  m ásodik tényező  okát magunkban találjuk, 
ésped ig  m ű tét e lő tti és m ű tét utáni ténykedésünk­
ben. N evezetesen egy -egy  atypusos eset m ű téti in- 
dicatió jának m egítélésében kór jelző  tünetre (véres 
szék, niveauk), vagy laboratórium i adatokra várva, 
értékes idő t vesztettünk. A  m ű tét utáni szakaszban 
pedig pl. a szövő dm ényképpen fellépő  paralyticus 
i leu s esetében a legtöbb tankönyv felfogásának és 
az irodalm i adatok tanulságainak m egfelelő en , az 
utóbbi évek ig mi is m eglehető sen konzervatívek 
vo ltun k  (1 ,4 , 6, 11, 14, 15).

A  felnő tt korban routinszerű en alkalm azható, 
de k isgyerm ek- és csecsemő korban általában ellen- 
java ltnak  tartott ileostom iát újabban ö t esetben 
alkalm aztuk, három ízben teljes eredm énnyel. 
Eredm énytelen vo lt az ileostom ia alkalm azása egy 
3 hónapos koraszülöttben, ak it egyhónapos korban 
kizáródott boréksérv m iatt m ű töttünk, m ajd két 
hónap m úlva strangulatiós lieus miatt kerü lt ismét 
m ű tétre. Ez alkalom ból m ár teljesen lerom lott, 
peritonitises, anergiás, bronchopneum oniás álla­
potban levő  betegben kellett az ileostom iát készí­

tenünk. Két nap után a hányások m egszű ntek, a 
szék let m egindult és a beteg m ég öt napig élt. 
A  m ásik  e lveszett betegünk egy  5 hónapos lerom ­
lo tt csecsemő  vo lt, akiben tíz napja fennálló 
dysenteria fo lyam án ileocoecális invaginatio ke­
letkezett. Desinvagináltuk, de a negyedik napon 
paralyticus ileus m iatt ileostom iát kellett végez­
nünk és rendező dött bélm ű ködés m ellett m ég 14 
napot élt. A három  másik esetünkben, akiknél 
nem  állt fenn elő zetesen az álta lános állapotot 
rontó belgyógyászati betegség, a gyógyulás, a só­
vízháztartás zavarainak m egfelelő  kezelés m ellett, 
az ileostom iának köszönhető . Ső t az egyik  beteg­
ben (11 hónapos) kétszeres ileostom iát voltunk 
kénytelenek készíten i. E v iszonylag jó eredm ény 
ellenére is az a vélem ényünk, hogy e pallia tiv 
m egoldást csakis végszükségben alkalmazzuk.

A gyerm ekkori bélelzáródás tünetei általában 
m egegyeznek, vagy  legalább is m esszem enő  hason­
la tosságot m utatnak a felnő ttkori bélelzáródás tü ­
neteivel. Ezzel szem ben a csecsemő kori bélelzáró­
dás nehéz diagnosztikai problémát jelen t és így 
gyakran helyrehozhatatlan tévedésekhez vezet. 
Első sorban azokra az esetekre gondolunk, am elyek 
szubjek tív tüneteiben  és objektív v izsgálati le le ­
teikben egyaránt szegényesek, i lle tve  m elyekben 
a tünetek  olyanok, am elyek a v izsgáló orvos gon­
dolatm enetét he ly te len  útra terelhetik . Az ilyen 
atypusos esetek fő leg  a csecsem ő kori invaginatiók- 
nál fordulnak elő  és ezért ezt a problémát k issé 
részletesebben óhajtjuk  tárgyalni.

A  csecsem ő kori bélbetürem kedések okai 
ugyanazok, m int a késő bbi korban. Egyező ek a 
kórbonctani elvá ltozások és a kórélettan i fo lyam a­
tok is, de az utóbbiak a csecsemő kor közism ert la ­
b ilitása m iatt gyorsabban vezetnek nehezen repa- 
rálható in toxicatióhoz. Míg a hyperacutan fellépő 
jellegzetes tünetekkel, hirtelen rosszulléttel, col- 
lapsussal járó invaginatio a spasticus form ának 
fe le l meg, addig a paralyticus vagy  m echanicus 
eredetű  bélbetürem kedés tünetei lassabban, ke­
vésbé alarmálóan fejlő dnek ki. Végeredm ényben 
azonban bárm ilyen formáról legyen  is szó, elő bb 
vagy  utóbb a gyógyu lás lehető ségeit erő sen beszű ­
k ítő  bélelhalás következik  be. A  fentebb elm on­
dottak m agyarázzák a korai d iagnózis fontosságát 
és a korai m ű tét szükségességét.

Az Ombrédanne (15) által leír t »diagnosztikus 
egyenlet«, azaz »Occluziós tünetek  (hányás, n i­
veauk stb.) +  véres szék =  invaginatio« sokszor 
helyes, azonban kizárólagosan erre a formulára 
éppen a korai kórism e felá llítása érdekében tá­
m aszkodni nem leh et (13, 17). A  korai diagnózis 
szem pontjából nagyon fontosnak véljük  az anam - 
nesztikus adatokat, különös tek in tette l a beteg v i­
selkedésére m egbetegedése kezdetén (hirtelen ke­
letkezett sápadtság, periodicus, in term ittáló fájda­
lom  okozta heves sírás). Már ezek a jelek is nagy 
valószínű séggel invaginatióra utalnak. Ebben a 
korai szakban m ég nem  állnak fenn  a bélelzáródás 
kórjelző  tünetei, így  a véres szék sem , am elynek 
már tartósabb érleszorítás az oka. A  m egbetegedés
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kezdetén esetlegesen fellépő  hányás m ég csak a 
m esenterium  vongálásának következm énye.

A  diagnózis felállításában nagy segítségünkre 
van a röntgenvizsgálat, de m eg kell állapítanunk, 
hogy a gyermekkori m echanicus ileusoknál, fő leg 
invaginatio esetében, a röntgen átvilágítás pozitivi-  
tása, gázos belek niveaukkal, már a betegség elő ­
rehaladott állapotát jelzi. Korai szakban tehát, 
első sorban invaginatio esetében az átvilágításos 
röntgenlelet m ég negatív szokott lenn i és így  nem 
zárja ki az invaginatio fennállását. Ezért ilyenkor, 
am ennyiben más belgyógyászati betegség kizár­
ható, diagnosztikus célból az irrigoscopia elvégzé­
sét ajánlatosnak tartjuk.

Azt tapasztaltuk, hogy egy jellegzetes tünetben 
m indig megbízhatunk, ez pedig a narkózisban pal- 
pálható, jellegzetesen hosszúkás form ájú, mobilis, 
töm ött, de rugalmas tap in tatú hasi tum or (14).

Ezek alapján úgy látjuk, hogy h ir telen  fellépő 
és visszatérő  fájdalom  okozta sírás csecsem ő - és 
kisgyermekkorban, valam in t a narkózisban (bódí­
tásban) tapintható jellegzetes hasi tum or jelenléte, 
egyéb tünetek hiányában is elegendő  az invagina­
tio diagnózisának felállításához. Ü gy láttuk , hogy 
i ly  módon diagnosztizált eseteink, persze m egfe­
lelő  gyerm ekgyógyászati elő készítés után, azonnal 
m ű tve k ivétel nélkül m eggyógyultak. A  m ég m in­
d ig magas gyermek-, de fő leg csecsemő kori invagi- 
natiós m ortalitás leszállításában legdöntő bb sze­
repe a korai kórism ézésnek és az azonnali m ű tét­
nek van.

M indezek alapján a gyermekkori bélelzáródás 
korai diagnózisa szem pontjából fontosnak tartjuk 
tudatosítani a gyakorló orvosok körében azt, hogy 
egészséges csecsemő  vagy  gyerm ek hányással szö­
vő dött, interm ittáló hasi fájdalom mal járó hirtelen 
rosszulléte, m ég ha m úló jellegű  is, ileusra gyanús 
és az ilyen in tézeti m egfigyelése ajánlatos. Egyes 
irodalm i adatokkal ellen tétben  nem  hisszük, hogy 
a gyermekkori ileus egyes eseteiben traum ás ere­
det szerepelne, úgy látjuk, hogy az elszenvedett 
trauma (elesés, leesés) a hirtelen fellépő  kollapsus 
következm énye és nem kiváltója az invaginatiónak.

A  korai diagnózis szem pontjából hangsúlyoz­
zuk, hogy 1. az invaginatiók csak 75%-ában észlel­
tünk véres szék letet (1, 6). 2. Az invaginatiós tu­
m or az esetek egy részében ugyan nem  vo lt egy­
szerű  vizsgálattal tapin tható, de ha invaginatio 
gyanúja fennállt és a has tapin tását narcosisban is 
elvégeztük , az invaginatum ot m ég erő sen gázos 
belek esetében is m ind ig tapin tottuk (9, 14).
3. N iveauk hiányában is egyéb  klin ikai tünetek  je­
len létében a laparotom ia elvégzését indokoltnak, 
ső t szükségesnek tartjuk. Az irrigoscopiát csakis 
diagnosztikus, nem  pedig therapiás célzatta l alkal­
m aztuk (12, 16).

Az utóbbi 5— 6 éves ileusos beteganyagunk 
sorsában nem észleltük azt az örvendetes javulást, 
m int appendicitises betegeinknél. U gyan is ugyan­
ezen idő  alatt heveny féregnyúlványgyulladás 
m iatt utoljára 1949-ben vesztettünk e l beteget. 
T. i. orvosaink a továbbképzés és ism eretterjesztő 
elő adások hatása alatt erre a kórképre fokozott

gondot fordítanak és kellő  idő ben küldik in tézetbe 
a beteget. N agy jelentő ségű nek tartanók a gyer­
m ekkori bélelzáródás kérdésének hasonló széles­
körű  ism ertetését, hogy m inden ileus a legrövidebb 
idő n belül kellő  m egoldást nyerhessen.

Ö s s z e f o g l a l á s . A szerző k 62 esetrő l számolnak 
be. Invaginatio m iatt 40, strangulatio m iatt 18, vol-  
volus m iatt 4 beteget mű tötték, összm orta litásuk 
28%-os. A bélüszkösödés m iatt bélresectio útján 
m ű tött esetek egy  k ivételével m ind m eghaltak. A 
lysissel m egoldott esetekben az átlagm ortalitás 20, 
ille tve 7%-os vo lt. Az egy éves életkoron tú l, m ind­
három  korcsoportban, a lysissel m egoldott esetek 
valam ennyien gyógyultak . A  resecált esetek  m ind 
úgynevezett »elkésett casusok« voltak. Ennek okát 
részben a hozzátartozók h iányos felv ilágosu ltságá- 
nak, vagy az észle lő  orvos h iányos körü ltek in tésé­
nek, részben egy -egy  atypusos eset in tézeten belüli 
késedelm es m egítélésének  tu lajdonítják. Öt eset­
ben ileostom iát végeztek , egy iknél kétszeres vé­
konybélsipolyt készítettek. Az utóbbi és m ég két 
hasonló beteg gyógyult. K lin ikai diagnosztika 
szem pontjából hangsúlyozzák: 1. Az invaginatiók 
csak 75%-ban észle ltek  véres szék letet. 2. Az in ­
vaginatiós tum ort narcosisban m indig tapintották. 
3. Egyéb tünetek  m ellett n iveauk hiányában a 
m ű tétet indokoltnak vélik . 4. Irrigoscopiát fő leg 
kórism ézési célzatta l ajánlják. V égül célszerű nek 
tartják a gyerm ekkori bélelzáródás kérdésének 
széleskörű  ism ertetését a gyakorló orvosokkal a 
m inél koraibb d iagnózis biztosítása céljából.
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A G Y A K O R L A T

A VIII.  kér. Tanács Szántó K. János Alföldi u. Rendelő intézet (igazgató-fő orvos: Somogyi Ernő  dr.) 
Rheuma Osztályának (o. v. fő orvos: Elek Sándor dr.) közleménye

A  g e r i n c  d e g e n e r a ti v  b e t e g s é g ei n e k  i p a r i  v o n a tk o z á s ai ,  
t h e r a p i á j a  é s  p r of i l a x i s a *

Irta: E L E K  S Á N D O R  dr.

F o g l a l k o z á s i  b e t e g s é g e k n e k  c s a k  a z o k a t  n e v e z h e t ­
j ü k ,  m e l y e k e t  t é n y l e g  e g y  m e g f e l e l ő  hi v a t á s b a n  v a l ó  
m u n k a  o k o z .  T á g a b b  é r t e l e m b e n  f o g l a l k o z á si  á r t a ­
l o m r ó l  b e s z é l h e t ü n k ,  h a  e g y  b e t e g s é g  bi z o n y o s  f o g l a l ­
k o z á si t  ű z ők  k ö z ö t t  g y a k r a b b a n  f o r d u l  e l ő .  A  g e ri n c  
d e g e n e r a j ti v  b e t e g s é g ei t  h i v a t á s s a l  j á r ó  be t e g s é g k é n t  
n e m  f o g h a t j u k  f e l ,  d e  t á g a b b  é r t e l e m b e n  b e s z é l h e t ü nk  
b i z o n y o s  f o g l a l k o z á s b a n  d o l g o z ó k  g y a k o ri b b  m e g b e t e ­
g e d é s é r ő l ,  í g y  bi z o n y o s  i p a r i - á r t a l m ak r ó l .

A  rheumás betegségek elterjedése ipari dol­
gozóknál rendkívül nagy. A degenerativ  arthro- 
pathiák, m elyekhez a gerinc degen. m egbetegedései 
is tartoznak, szorosan véve nem  rheum ás, nem 
gyulladásos betegségek, hanem a m ozgásszervi ap­
parátus elhasználódási jelenségei, m elyek  fiz io ló­
giásán az elő rehaladó életkorral lépnek  fel. Ezek 
k ife jlő dését a tú lzottan  egyoldalú igénybevéte l és 
m egterhelés, tehát b izonyos ipari ártalm ak, eset­
leg  h ibás statika és sok esetben a m ozgásszervi 
apparátus konstitucionális gyengesége siettetik . 
Ezek a degen. elvá ltozások az elő rehaladó korral 
arányosan növekednek és ha a beteg m egfelelő  m a­
gas kort ér el, m indenk inél m egtalálhatók. Így 
hát csak akkor tek in thető k  kórosnak, ha tú lkorán 
lépnek  fe l és m unkaképtelenséget okoznak. A  de­
gen. és gyulladásos m egbetegedések között gyak­
ran folyam atos átm enetek  ta lá lhatók a degen. e l­
változásokhoz társuló tú lterhelés, leh ű lés vagy in­
fekció stb. következtében fellépő  gyulladások 
m iatt.

A z alábbiakban szű kebb tárgyköröm nek m eg­
fe le lő en  csak azokkal a degen. gerincelváltozások­
kal foglalkozom, m elyek  az ipari dolgozók m egbe­
tegedéseinél döntő  szerepet játszanak. Ilyenek ál­
ta lában azok az ipari munkák, m elyek  nedves he­
lyen  hirtelen leh ű lésse l vagy izzadással járnak, 
ahol a dolgozók h ir te len  hő m érséklet-ingadozásnak 
vagy  tartós lehű lésnek vannak k itéve, ahol tehát a 
vérellá tás zavarai v a g y  gyulladás fellépése, kü lö­
nösen ha rheumás hajlam  is fennáll, siettetik  a 
degen. elváltozások kifejlő dését. Továbbá az egy ­
oldalú , huzamos ide ig  görnyedt testtartásban vég­
zett munkánál beálló fájdalm as izom rögzítés, m ely 
a nyom ást a porckorongra fokozza és ezáltal a 
diskusdegenerációt sietteti. Első sorban a bányászok 
vannak  érintve, ak ik  nedves, huzatos helyen , sok­
szor vízben állva végeznek  m egerő ltető  munkát. 
M unkamódszerükbő l k ifolyólag h ir te len  nagyobb 
traum áknak (csillék, gerendák em elésekor), vagy 
állandó mikr.otraumák (csákányozásnál, lapátolás­
nál), valam int hő m érsékingadozásnak, lehű lésnek 
vannak  kitéve. A  gyakran órákon keresztü l elő re­
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r e f e r á t u m  a l a p j á n .

görnyedő  testtartásban végzett munka a porc­
korongok tartós egyoldalú kompressziója követ­
keztében hajlam osít spondylosis k ifejlő désére és az 
elszenvedett traum ák következtében diskusherniá- 
ra. Az állandóan elszenvedett m ikro-, vagy h ir te­
len erő s m akrotraum ák a szállító- és lehordó- 
m unkásoknál fellépő  diskopathia okaként szerepel­
nek, ahol a d iskushernia fellépését legtöbb esetben 
kim utathatóan p illanatnyi nagy m egerő ltetés, em e­
lés vagy torziós m ozdulat elő zte meg. Építő mun­
kások és m ező gazdasági dolgozók az idő járás vá l­
tozásainak k itéve végzik  nehéz testi m unkájukat 
és gyakran h irtelen túlterhelés, vagy  hosszú ideig 
tartó egyoldalú, görnyedt testhelyzetben dolgoz­
nak. Öntödei, M artin-m unkások, valam int hű tő ­
házi és húsipari dolgozók a nehéz testi munka m el­
lett nagy hő m érsékingadozásnak k itéve dolgoznak, 
am ikor az erő s izzadás és h irtelen lehű lés is hozzá­
járu l panaszaik fokozásához. Sportolók, verseny­
ző k, speciális teljesítm ényük során, m ely sokszor 
a gerinc túlerő i te tő sével vagy torziójával jár, köny- 
nyen gerincsérü lést szenvedhetnek. Az állandóan 
m egism ételt egyform a m ozdulatok által létrejö tt 
m egbetegedés észlelhető  lapátoló m unkásoknál, 
m ely a csigolyák proces. spin.-ain fellépő  degen. 
csontelváltozásokban, néha a vongálás fo lytán an­
nak frakturájában m utatkozik. A  vasút és közle­
kedés dolgozói, va lam in t a sofő rök, a vonat és autó 
rázása által állandó m ikrotraumáknak és idő járás­
változásnak k itéve dolgoznak, ehhez a fű tő k és 
m ozdonyvezető knél m ég nagyobb testi m egerő lte­
téssel járó m unka is társu l és ezért náluk nagyobb 
számban találhatók spondylosisos elváltozások. 
Hosszú ideig tartó, m erev testtartásban végzett 
munka szintén elő segíti a spondyl. k ifejlő dését, 
ezért érthető  a fogorvosok, sebészek nagyobb rész­
vétele.

A  derékfájdalm ak az iparban dolgozók legna­
gyobb m unkak iesését okozzák, ezért nem zetgazda­
sági szem pontból is nagy a jelentő ségük. SZTK- 
rendelési tapasztalatom , hogy a betegek 25— 30%-a 
a rheum a-rendelésen deréktáji panaszokkal je len t­
kezik. A lum bosakralis syndroma négyötöde a lum - 
bosakrális, egyötöde a sakroiliakális régió elvá lto­
zásaiból ered. Nagyobb súlyok em elésénél a lum bo- 
sakrális ízü let a legnagyobb m egterhelésnek és 
igénybevételnek van  k itéve, m ert nemcsak a test 
sú lyát kénytelen  v ise ln i, de m inden más sú lyt is, 
am it a karok és vá llak  hordanak és em elnek. Ezért 
a kövér és testes em bereknél általában gyakoribb 
az ágyéki gerinc m egbetegedése, m int a sovány és 
alacsonyaknál.

Ipari dolgozók deréktáji fájásának okozati 
szem pontból 3 legfontosabb csoportját ism erjük.
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Ezek: I. traumás, II. gyulladásos, III. orthopaediai  
eredetű ek.

I .  L e g j e l e n t ő s e b b e k  a  t r a u m á s  o k o k ,  m e l y e k  h i r ­
t e l e n  e l s z e n v e d e t t  s é r ü l é s  v a g y  t ú l e r ő i t e t é s  k ö v e t ke z ­
t é b e n  á l l n a k  b e .  E z e k  a  k ö v e t k e z ő k  l e h e t n e k :  1 .  L u m-  
b o s a k r á l i s  f i c a m .  2 .  I z o m t ú l f e s z ü l é s .  3 .  S a k r o i l i a k.  
s u b l u x a c i ó .  4 .  K i s í z ü l e t e k  s u b l u x a c i ó j a .  5 .  K o n f ú z ió k .
6 .  T ö r é s e k .  7 .  I n t e r v a r t e b r .  d i s k u s  p r o t r u z i ó j a ,  h er ­
m á j a .

I I .  N e m  t r a u m á s ,  i l l e t v e  - g y u l l a d á s o s  o k o k  l e h e t ­
n e k :  l u m b o s a k r á l i s  s a k r o i l i a k .  a r t h r i t i s e k ,  t b c . ,  os t e o ­
m y e l i t i s ,  v i s c e r o s e n s o r i k u s  r e f l e x f á j d a l m a k  z s i g e r i,  n ő i  
é s  u r o l ó g i a i  m e g b e t e g e d é s e k n é l  s t b .

I I I .  O r t h o p a e d i a i  o k o k :  s t a t i k a i  e l v á l t o z á s o k ,  s ú ­
l y o s  p e s  p l a n u s ,  c s í p ő -  é s  t é r d í z ü l e t i  a r t h r o p a t h i ák ,  
X  t é r d ,  O  l á b ,  r o s s z u l  g y ó g y u l t  a l s z á r t ö r é s e k ,  e g y ik  l á b  
r ö v i d ü l é s e ,  h i b á s  á l l á s ,  i z o m e l é g t e l e m s é g .  K o n g e n i tá l i s  
a n o m á l i á k ,  m i n t  c s i g o l y a í v  d y s p l a s i a  é s  e b b ő l  t r a u ma  
é s  m i k r o t r a u m a  h a t á s á r a  k e l e t k e z ő  s p o n d y l o s i s ,  s p o n-  
d y l o p h t h i s i s ,  t o v á b b á  s p i n a  b i f i d a ,  s a k r a l i z á c i ó ,  lu m -  
b a l i z á c i ó .

Tehát, mint az eddigiekbő l látjuk, a spondy- 
los. def. létrehozásában a csigolyaközti porckoron­
gok korral járó degenerációja, b izonyos ipari ártal­
mak és veleszületett diszpozíció játsszák a fő sze­
repet. A spondyl. def. alapját a diskusok korral 
járó degenerációja képezi; ez azonban nem  tisztán 
degen. elváltozás, hanem  részben m int funkcioná­
lis ártalom fogható fel, m ely a csigolyatestek és 
porckorongok ellenállóképességének csökkenése és 
helytelen tú lterhelése következm ényeképpen áll 
be. Nem minden porckorongelfajulás vezet spond. 
def.-hoz, itt a diszpozíció és a gerincoszlop m egter­
helése egyénileg különböző  jelentő ségű , m inél na­
gyobb a m egterhelés, annál kisebb szerepet játszik 
a diszpozició. A  veleszü letetten  gyenge csont- és 
ízületrendszer kevesebb m egterhelést bír e l és ha­
marább válik  rheum ás in fekció talajává is. A 
spond. def.-nál a csigolyatestek és porckorongok 
alacsonyabbak lesznek, cső rszerű  képző dm ények 
jönnek létre a periostális szalagrendszer húzása és 
szakadása következtében perivertebrálisan. A 
spond. def. tehát, m int reaktív elváltozás, hivatva 
van a porckorongelfajulást kom penzálni, ahol ez 
teljesen bekövetkezett, a panaszok m eg is szű n­
hetnek.

A  diskusok m egkeskenyedése és a foramen 
intervertebrálék beszű külése következtében gyök­
fájdalmak, radikuláris nyom ásérzékenység és moz­
gáskorlátozottság uralják a klin ikai képet. 50 éven 
felü liek  diskusai m indig degeneráltak és elő re­
haladó korral a spondyl. fellépése term észetes e l­
használódási jelenség, m égis azt látjuk, hogy az em­
berek jelentő s része ezeket a degen. elváltozásokat 
egész életében csak kevéssé érzi. Tulajdonképpen 
ezért van nagy jelentő sége bizonyos ipari ártal­
maknak, mert sú lyos testi m unkánál, tú lerő ltetés- 
nél, kedvező tlen idő járásnak k itett dolgozóknál, ha 
m ég rheumás diszpozícióval is bírnak, a degenerá- 
ciós folyam at m eggyorsul és az idő nként fellépő 
inflammációk súlyosabb tüneteket és hosszabb 
ideig tartó m unkaképtelenséget okozhatnak. SZTK- 
rendelési tapasztalatom, hogy a psychikus kompo- 
nen is igen nagy szerepet játszik , m ert ha a beteg 
megtudja diagnózisát, m elyet pozitív R tg-lelet is 
alátámaszt, betegségérzése fokozódik és állandósul.

Ezért nem helyes a R tg-leletet a beteg kezébe adni. 
Ez a helyzet hason lít az EKG m yokardlézió le le te i­
hez idő sebb egyéneknél, ahol a szívbetegség kép­
zetét kelti, pedig legtöbbször csak korral járó e l­
változásokról van  szó.

A  lényegesebben ritkább n yak i spondyl. leg ­
gyakrabban C5 és C6, háti spondyl. leginkább 
az alsó háti csigolyákon észlelhető . A  nyaki spond.- 
ból kiinduló rad iku litisek a pl. brach, neuritisét,  
kar-váll syndrom át és mint K ovács Ákos funkciós 
felvételeibő l lá ttuk , az a. vertebr. beszű kítése foly ­
tán súlyos fejfá jást és nem ritkán pseudoanginás 
fájdalm akat tarthatnak fenn. A  nyaki diskopathiák  
az összes d iskusherniák 4— 8%-át teszik ki és th e- 
rapiásan is m ás eljárást igényelnek.

Hangsúlyoznom  kell, hogy az ipari traum ás 
derékfájdalm ak leggyakoribb okaként a d iskus 
protruziók szerepelnek, gyakoriságuk és je len tő sé­
gük szem pontjából az L4 és L5 közötti és az L5 és 
SÍ közötti porckorongsérü léseknek van. K i kell 
emelnem, hogy a diskopathiáknál fellépő  panaszok 
kialakulásában m ind ig egy d iskális és egy k övet­
kezm ényes radikuláris elem  részvételérő l van szó. 
Fontos ezt szem  e lő tt tartanunk a therapia szem ­
pontjából is. M indig a d iskális elem  a prim ér, 
m elynek traumás eredete nagy statisztikák össze­
vetése szerint 80— 85%-ra tehető  és az ennek kö­
vetkezm ényeképpen fellépő  radikuláris elem , m ely 
a foram eneken átm enő  gyökér és a m eninxek gyu l­
ladásos reakciója.

I t t  e m l í t e m  m e g  c s e p e l i  a n y a g o m b ó l  1 9 5 0 - l b e n  k ö ­
z ö l t  m e g f i g y e l é s e m e t ,  m e l y  a z  i s c h i a s o k  6 0 % - b a n  b a l- ,  
4 0 % - b a n  j o b b o l d a l i  f e l l é p é s é b ő l  á l l t  é s  m e l y e t  a z ó ta  
t e t t  t a p a s z t a l a t a i m  f o k o z o t t a n  m e g e r ő s í t e n e k .  E b b e n 
i s  b i z o n y í t é k á t  l á t o m  a z  i s c h i a s o k  t ú l n y o m ó a n  k o m -  
p r e s s z i ó s  e r e d e t é n e k ,  m i v e l '  j o b b k e z e s e k r ő l  l é v é n  sz ó ,  
a z  i s c h i a s o k  t ú l n y o m ó  b a l o l d a l i  f e l l é p é s é t  a  g e r i n c 
j o b b o l d a l i  t ú l t e r h e l é s e ,  v a g y  h i r t e l e n  t r a u m á j a  i d éz i  
e l ő .  E z  a z t á n  a  d i s k u s  b a l o l d a l i  k i m o z d u l á s á t  v a g y  
s z a k a d á s á t  e r e d m é n y e z i  é s  t ö b b n y i r e  í g y  h o z z a  l é t r e 
a  b a l o l d a l i  r a d i k u l á r i s  s y n d r o m á t .

Therapia. A  tünetm entes spond. def. á lta lá ­
ban kezelésre nem  szorul. A  m yalgia lumb., m ely 
spond.-nál m egerő ltetés vagy lokális lehű lés k övet­
keztében gyakran fellép, fekvésre, m elegkezelésre, 
salicylra pár nap a latt gyógyu l. M yalgia és m yo- 
gelosisnál a h istam in iontoforesis adja a legjobb 
eredm ényeket, a fájdalm as izom görcsöket gyorsan 
oldja, fontos m ind ig az antagonisták átáram olta- 
tása is, tehát egyszerre több m ező ben való kezelés, 
a hyperémia fokozására Sollux-kezeléssel szoktuk 
összekapcsolni. M élyebb défense esetében röv id ­
hullám, hő lég, forró fürdő k és fő leg  a masszázs k i­
tű nő  hatásúak. A  M unari-féle R itex-pakolás deri­
váló hatása révén jó fájdalom csillapító, kám foros 
bedörzsölések, opodéldok is ez t szolgálják. Az 
üzemi praxisban igen gyakori m yalg. lumb. trau - 
m at.-nál, m ely em elés vagy rossz mozdulat k övet­
keztében h irtelen, v illám szerű én áll be, szám os 
esetben a sok m egelő ző  m ikro- vagy erő s m akró- 
traumára beálló d iskopathiával van  dolgunk. Eze­
ket a betegeket a legnagyobb gondossággal és óva­
tossággal kell kezelnünk, m ert a folyam at kezdet­
ben reversib ilis és hosszabb fekvés, gyógyszeres
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és késő bb fizikális kezelésekkel m egelő zhetjük az 
esetleg hónapokig tartó betegállom ányt.

A  makacs, recidiv hajlam ú, súlyos fájdalm akat 
és m ozgáskorlátozottságot fenntartó spond.-ok a 
legváltozatosabb fizikális kezeléseket igénylik , 
m int histam in, sollux, rövidhullám , hő lég és ezek 
az esetek reagálnak legjobban a balneo-, m asszázs- 
és m echanotherapiára. A m asszázs és m ozgásthera- 
pia értéke a degen. elváltozásoknál nem  hangsú­
lyozható eléggé. A  jó m asszázs fellazítja a görcsös 
és fájdalm as izom m erevségeket, ezért fürdő -, 
iszap- és hő légkezelés után m indig elvégzendő nek 
tartjuk. A  víza latti m asszázs és torna különösen 
eredm ényes. Nem  tudom e léggé hangsú lyozn i a 
rendszeres tornáztatás fontosságát, m elyet még 
szakkörökben sem  m éltányolnak eléggé, ped ig jó­
karban tartott, ép, erő s és gyakorlott izom zat csak 
rendszeres tornával tartható fenn és ez egyben  a 
spond.-nál m indig beálló m ozgáskorlátozottság leg­
fontosabb ellenszere. Meg kell tanítanunk spondyl. 
betegeinket a m egfelelő , fő leg  nyaki, háti és lum - 
bális m ozgásokat gyakoroltató tornamozdulatokra 
és ezeket a beteg naponta, reggel és este egész éle­
tén keresztül végezze. Tornacsoportok m egalak í­
tása rheum akórházakban ápolt egyéneknél nagy 
fontosságú, m ert az ott betanult -gyakorlatok ott­
honi fo ly ta tását teszi lehető vé.

Az akut tünetek vagy a radikularis fá jdalom ­
kisugárzások gyógyításában igen nagy fontossága 
van a hely ileg  alkalm azott N ovocain-anaesthesiá- 
nak, m ely a re flex ív  felfüggesztése révén sym pto- 
m ás fájdalom m entességet idéz elő  és a keringés 
m egjavításával a gyógyulást is sietteti. Lumbagók- 
nál a lumb. terü letnek in tra-, subkután vagy 
in tram uskularis elárasztása igen  m eggyorsítja  a 
gyógyulást. D iskopathiás radikulitisek ep iduralis, 
paravertebralis vagy praesakralis N ovocain-anaes- 
thesiája átsegíti a betegeket a legfájdalm asabb pe­
rióduson és ezeknek alkalm azása fekvő  beteganya- 
gpn igen hálás feladat. A  cervikobrachialis syn - 
droma, fejfá jás és pseudoanginás panaszoknál a 
gangl. stell. Novocain blokádja igen jó hatású, so­
rozatos alkalm azásánál tünetm entesség á llha t be.

Itt kell m egem lékeznem  a spond. def. betegek 
orthopaediai ellátásáról, m ely a hibás statika fo ly­
tán keletkező  vongálások, izom m egfeszü lések és 
idegfájdalm ak m egszüntetésére orthopaed segéd­
eszközök, m int lúdtalpbetét, orthopaed cipő , gerinc­
tám asztó fű ző , gipszágy, gipszkorzett, Schanz-gallér  
alkalm azását teszi szükségessé.

A  röntgentherapia, m ely  az ízületid, ideg- és 
csonthártyagyulladások legkülönböző bb stád ium ai­
ban sikerrel alkalmazható, spond. def.-nál, vala­
m in t diskopathiából eredő  radikulitisek eseteiben 
a legjobb gyógyeredm ényeket adja és sokszor 
évek ig  tartó panaszm entességet eredm ényez. A  rtg- 
kezelések nem  közömbös volta m iatt, továbbá, m i­
v e l rtg. után 4 hétig  általában fizikális vagy balneo- 
therapiát nem  alkalm azunk, a r tg-kezeléseket csak 
a m egelő ző  fizikális vagy balneotherapia után, 
ezek sikertelensége esetén szoktuk alkalm azni.

Fontossága m iatt külön akarom tárgyaln i a 
diskopathiák kapcsán fellépő  kom pressziós neuri- 
tisek kezelését. Ma is szerepet tu lajdonítunk az ún.

genu in  ischiasok keletkezésében anyagcsere (diabe­
tes), tox ikus (alkohol, ólom, arzén), infekciózus és 
allergiás ártalm aknak, de ezeknek szám át a kom­
pressziós ischiasokkal szemben csupán 15— 20%-ra 
tesszük. 20 év te lt  e l M ixter és Barr közlem ényé­
nek m egjelenése óta, m ely a kom pressziós radiku- 
lit isekrő l és azok m ű téti eredm ényeirő l számol be. 
Ez idő  óta m egjelent közlések és operációs esetek 
ezreinek k iértékelése állandó decrescendót m utat 
az operatív beavatkozás kezdeti nagy lelkesedésé­
tő l a m egfelelő  konzervatív therapia felé. Ma már 
te ljesen  tisztázódott az operációs indikáció és a 
helyesen  alkalm azott konzervatív kezelés m enete. 
A konzervatív kezelés éppen a betegség interm it- 
táló lefo lyása m iatt igen nagy tapasztalatot igényel  
és m ind ig a beteg egyén i állapotához alkalm az­
kodva csak szigorúan individuális lehet.

D iskopathiánál e lső  és legfontosabb teendő  a 
teljes ágynyugalom , lehető leg sim a, kem ény fek ­
helyen , nagy adag B i vitám . inj. és analget. adása. 
Ebben a stádium ban értékes segítő  lehet a jól 
alkalm azott ep iduralis, paravertebr. vagy praesakr. 
Novocain-anaesthesia. Üj gyógyszernek, a Phenyl­
butazon készítm énynek, Irgapyrinnek, Rheopyrin- 
nek adása neuritises, radikulitises fájdalm aknál 
sokszor frappánsan hat, fő leg, ha gyulladásos tü ­
netek  vannak elő térben.

M indig szem e lő tt  kell tartanunk, hogy a porc­
sérv okozta kom pressziós ischiasok legnagyobb ré­
sze operatív beavatkozás nélkül is m eggyógyul, 
nem a sérv helyreigazodása által, hanem  m ivel a 
radikularis elem , m in t gyökérgyulladás, vénás 
flux ió , a keringés és a Sympathikus idegrendszer 
részérő l jelentkező  tünetek, fekvés és m egfelelő 
orvosi kezelés hatására megnyugszanak. Ha tehát 
a beteg fekvés, gyógyszerek, novocainozás után 
járóképessé válik  és nyugalom ban már nem érez 
fájdalm at, m egkezdhető  a fizikális kezelések egész 
sorozata, de csak indiv iduálisan és óvatosan. A  ke­
zelések elein te lokális histam in, rövidhullám , eset­
leg  hő légkezelésbő l, 6 hét letelte u tán óvatos bal- 
neotherapiából és orvosi masszázsból állnak. Ké­
ső bb iszap, torna, esetleg  rtg. ther. szükséges.

A  kom pressziós neuritisek kezelésében nagy 
segítséget nyú jthatnak bizonyos orthopaediai be­
avatkozások, m int nyújtások, húzások, gipszelé­
sek. Jó eredm ényekrő l számol be G iuliani ortho- 
péd, ak i m ély narkosisban, m érsékelt lordotikus 
helyzetben, gipszfű ző ben vagy gipszágyban im m o- 
bilizálja a beteget 2— 6 napra. Nálunk Joó és M i- 
hajlovits számoltak be a csongrádi kórházban vég­
zett, á lta luk m ódosított G iu lián i-kezelések jó ered­
m ényérő l. A  betegágyban végzett húzás és nyú jtás 
Moll  ötletébő l H évízfürdő n értékes eljáráshoz, a 
súlyfürdő höz vezetett. A  beteget m ély  vízben tu­
tajon, a nyakon és vállakon függesztik  fel és a 
derekára csatolt övre akasztott súlyokkal egyen le­
tesen és fokozatosan kihúzzák.

Radiku litises gyök i fájdalm aknál alkalmazott 
ultrahang-kezelések jó hatásáról szám oltak be ha­
zai és külföld i szerző k.

A  konzervatív therapia tárgyalása után fe l 
kell vetnünk  a kérdést, hogy m ely diskopathiás 
esetek  szorulnak m ű tétre. A m ű téti indikációk fe l­
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állításában legyünk óvatosak, m ivel az esetek leg ­
nagyobb része konzervatív kezelésre is m eggyó­
gyul. Ma már m inden szerző  m egegyezik  abban, 
hogy a bénulásos, progrediáló neurológiai tünete­
ket (inkontinencia stb.) mutató kom pressziós radi- 
kulitisek abszolút m ű téti indikációt képeznek és 
hogy ezekben az esetekben a m inél korábbi m ű té­
teknek legjobbak az eredm ényei. Nyak i diskus- 
herniánál az operáció veszélyessége m iatt még fo ­
kozottabb a konzervatív kezelés javallata.

Ennek sikertelensége esetén m ű téti indikációt 
képeznek a hosszabb vagy ism ételt konzervatív 
kezelésekkel dacoló, gyakran recidiváló esetek, 
ahol a betegeknél csaknem állandó fájdalmak, 
paraesthesia és izom atrofia fejlő dik ki. A sike­
res mű téteknél bekövetkezett teljes és azonnali 
fájdalom mentesség, m ely a beteget sokszor hóna­
pok, évek óta fennálló kínzó fájdalm aktól és m oz­
gáskorlátozottságtól szabadítja meg, a hernia által 
okozott kompresszió m egszű nése által áll be. M ivel 
azonban diskopathiánál nemcsak a diskushernia 
szerepel, hanem a trauma révén az egész ízületi 
rendszer is érin tve van, m elyben a diskuson kívü l 
az elü lső  és hátsó szalagrendszer, a csigolyaközti 
kisízületek, ső t a m en inxek és arachnoideális kép­
letek is érintve vannak, érthető , hogy a m ű tét nem 
mindig vezet teljes sikerhez. Ennek okaként a her­
nia nem teljes eltávolítása, vagy esetleg  fejlő dési 
rendellenességek, spondylolisthesis, súlyos spondyl., 
a kisízületek m egbetegedése is szerepelhet. Egyes 
amerikai szerző k szerint a késő i eredm ényeket te ­
kintve a fizikai dolgozóknál végzett m ű téti ered­
m ények 15—25%-kal kedvező tlenebbek, m int a 
nem fizikai dolgozóké. Ugyanez a tapasztalatom 
nagy SZTK-anyagon végzett utóvizsgálatokkal, fő ­
leg a recidivák fellépése miatt, különösen, ha a be­
teg régi fizikai m unkáját felvette.

Profilaxis. A degen. arthropathiák m egelő zése 
igen fontos és hálás feladat. Ennek fő bb elvei: is­
kolákban, üzem ekben a m unkával járó egyoldalú 
túlterhelés m egelő zése rendszeres tornáztatással, 
kongenitalis anom áliák korai m ű téti korrekciója a 
helyes statika elérésére, hosszabb fekvésnél a he­
lyes ízü leti- és gerinc-ápolás keresztü lvitele.

A  szocialista társadalom a m unkás egészség- 
védelm ének és a betegségek m egelő zésének a leg­
nagyobb fontosságot tulajdonítja. Ebbő l a szem ­
pontból a példaképünk lehet a Szovjetunió m in­
denre kiterjedő  egészségügyi ellátása, ahol a tüdő ­
gondozók m intájára országosan k iépü lt hálózattal 
rheumagondozók gondoskodnak a mozgásszervi 
betegekrő l, m egfelelő  gyógyhelyi és szanatórium i 
kezelésérő l.

A profilaxis terén igen nagy szerep vár az 
üzemorvosokra. Már a m unkafelvételkor alapos 
vizsgálattal kell eldönteni, hogy a dolgozó nehéz 
testi munkára alkalm as-e. Astheniás habitus, in - 
sufficiens gerinc alkalm atlanná tesz nehéz emelő 
munkára. A gyerm ekkori skoliosis és a Scheuer- 
m ann-féle kyphosis adói. arra int bennünket, hogy 
a serdülő  kor befejezéséig senki se végezzen nehéz 
testi munkát. Az üzemorvos, aki az üzem  m inden 
m enetét ismeri, h ivatott arra, hogy spond. def.-al 
vagy insufficiens gerinccel rendelkező , avagy la-

m i n e k t ó m i á n  á t e s e t t  f i z i k a i  d o l g o z ó t  m e g f e l e l ő  k í ­

m é l ő  m u n k a k ö r b e  o s s z a  b e .  A z  ü z e m o r v o s  f e l a d a t a  

t e h á t  a z  ü z e m  v e z e t ői v e l  e g y ü t t d o l g o z v a  a  m u n k a ­

h i g i é n i a  m e g t e r e m t é s e ,  i d ő s z ak o s  o r v o si  v i z s g á l a ­

t o k  ú t j á n  a z  a r r a  r á s z o r u l ó  i p a r i  d o l g o z ó k  m u n k a ­

k ö r  m e g v á l t o z t a t á s a ,  h o g y  mi n d e n k i  e g é s z s é g é n e k  

v e s z é l y e z t e t é s e  n é l k ü l  v é g e z h e s s e  m u n k á j á t .

A z  i p a r b a n  m é g  ne m  é b r e d t e k  r á  a r r a ,  h o g y  

m i l y e n  n a g y  m u n k a ki e s é s t  j e l e n t  a  g e ri n c f á j d a l ­

m a k  o k o z t a  m u n k a -  é s  m o z g á s k é p t e l e n s é g  é s  í g y  

m e g e l ő z ő  m ó d s z e r e k e t  s e m  v e z e t t e k  m é g  b e .  S z ü k ­

s é g e s  v o l n a  a  n e h é z  e m e l ő  m u n k á t  v é g z ő  i p a r i  

m u n k á s s á g  fi g y e l m é t  f e l h í v n i  a  t ú l z o t t  s ú l y e m e ­

l é s b ő l  v a g y  t e r m é s z e t e l l e n e s  t e s t t a r t á s b a n  v é g z e t t  

m u n k á b ó l  e r e d ő  v e s z é l y e k r e  é s  m e g t a n í t a ni  a  h e ­

l y e s  e m e l é si ,  l ö k é s i  é s  h ú z ó m o z d u l a t ok r a ,  a m i  á l t a l  

s o k  t r a u m a  e l k e r ü l h e t ő  v o l n a .  E z e k n e k  b e t a n í t á s a  

é s  p r o p a g á l á s a  i p a r i  ü z e m e k b e n  fi l m f e l v é t e l e k ,  f a li  

k é p e k  é s  e l ő a d á s o k  f o r m á j á b a n  t ö r t é n h e t n e .  A  

h a d s e r e g b e n  a z  ú j o n c o k n á l  b e v e z e t e t t  t o r n á z t a t á s -  

n a k  m é g  s o k k a l  n a g y o b b  j e l e n t ő s é g e  v o l n a  a z  i p a r i  

d o l g o z ó k n á l ,  a h o l  a  n a p o n t a  c s o p o r t o s a n  v é g z e t t  

m e g f e l e l ő  ki e g y e n l í t ő  t o r n a g y a k o r l a t o k  e n y h í t e ­

n é k  a  m u n k a  e g y h a n g ú s á g á t  é s  e r ő s í t e n é k  a z  i z o m -  

z a t  m á s  r é s ze i t  i s ,  p s y c h ik u s a n  p e d i g  f r i s s í t ő é n  

h a t n á n a k .  P a v l o v i  é r t e l e m b e n  h e l y e s  k o n di c i o n á l t  

r e f l e x e k e t  g y a k o r o l t a t h a t n á n k  b e  a  t o r n á z t a t á s  

k a p c s á n ,  a m i v e l  n a g y m é r t é k b e n  s z o l g á l n á n k  a  

b a l e s e t m e g e l ő z é s t  i s .  M i v e l  a  s p o n d y l .  d e f .  ki f e j l ő ­

d é s é b e n  a z  e l h í z á s n a k  i s  n a g y  s ze r e p e  v a n ,  a  t o r ­

n á z t a t á s  m e l l e t t  di é t á s  e l ő í r á s o k k a l  i g y e k e z z ü n k  a  

k ö v é r  f i z i k a i  d o l g o z ó k  l e f o g y a s z t á s á r a ,  m i v e l  a  t ú l ­

z o t t a n  z s í r o s  é t k e z é s ,  mi n t  á l l a t k í s é r l e t e k  i g a z o l t á k ,  

k ü l ö n  i s  h a j l a m o s í t  g e n e r a li z á l t  a r t h r o s i s  k i f e j l ő ­

d é s é r e .

R e n d k í v ü l  n a g y  j e l e n t ő s é g e  v a n  a  S z o v j e t ­

u n i ó b a n  m i n d j o b b a n  be v e z e t e t t  g é p e s í t é s n e k ,  m e l y  

a  l e g n e h e z e b b  i p a r i  t ú l e r ő l t e t é s b e n  d o l g o z ó k ,  mi n t  

b á n y á s z a t ,  m e z ő g a z d a s á g ,  é p í t ői p a r  s t b .  k ü s z ö b ö li  

k i  a z  e m e l ő  é s  t ú l t e r h e l ő  fi z i k a i  m u n k á t .  A  g é p e ­

s í t é s  m i n d  n a g y o b b f o k ú  k i é p í t é s e  n á l u n k  i s  k o r ­

m á n y p r o g r a m  é s  a  p r o fi l a x i s  s z e m p o n t j á b ó l  d ö n t ő  

j e l e n t ő s é g ű .  A  m u n k a -  é s  e g é s z s é g v é d e l e m  ki é p í ­

t é s é r e  k o r m á n y z a t u n k  i g e n  n a g y  s ú l y t  h e l y e z  é s  

a z  e l m ú l t  é v b e n  h o z o t t  ú j  m u n k a e g é s z s é g ü g yi  i n ­

t é z k e d é s e i v e l ,  a  t e l j e s  ü z e m o r v o si  h á l ó z a t  k i é p í t é ­

s é v e l  é s  a  m u n k a v é d e l m e t  s z o l g á l ó  n a g y ö s s z e g ű  

b e r u h á z á s ai v a l  n a g y m é r t ék b e n  e l ő s e g í ti  a  h e l y e s  

m e g e l ő z é s t .
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A Pestmegyei Tanács Kórháza (Rókus) II. sz. Sebészeti Osztályának (fő orvos: Kubányi Endre dr.) közleménye

P o s t o p e r a t i v  t e t á n i a  t h e r á p i á j a
g y o r s f a g y a s z t á s s a l  t á r o l t  s z a r v a s m a r h a  p a r a t h y r e o i de a  i m p l a n t a t i o v a l

Irta: K U B A  N Y  I E N D R E  dr.

A golyvam ű tétek k ét legsúlyosabb szövő dm é­
nye a recurrens bénulás és a tetánia.

Dolgozatunkban a postoperativ tetán ia thera- 
piájában gyorsfagyasztott parathyreoidea im plan­
tatioval elért eredm ényeinkrő l szám olunk be.

K lin ikailag a hypoparathyreoid izm us kórképét 
a tetánia képviseli, am elynek  bár okai különböző ek 
—  tüneteiben m égis egységes. A tetániának csak a 
postoperativ alakja sebészi probléma. Többi alakja  
ideg-, bel-, illetve gyerm ekgyógyászati m egbetege­
dés.

Therapiájában közelfekvő nek lá tszott az a 
gondolat, hogy a m ű tét által eltávolított parathy- 
reoideát —  pótolni kell. A  legelső  transplantatio 
hom oioplasticusan történt. Balesetet szenvedett 
egyénbő l a halál bekövetkezése után azonnal k i­
vett parathyreoideát legelő ször Eiselsberg ü ltetett  
át Bécsben, 1907-ben. Ugyanezen esztendő ben szá­
mos, heteroplasticus, fő leg  ökör- és borjúból vett 
parathyreoidea im plantatio történt. A z irodalmi 
adatok szerint a transplantatio, illetve a transplan­
tatio után a szerző k valamennyien hatást állapíta­
nak meg, de az eredmény csak átmeneti. A legtöbb 
esetben a sebészek egy-egy implantatiót végeznek 
és nem alkalmaznak sorozatos implantatiókat.

A k lin ikai gyakorlat azt mutatja, hogy belső 
secretiós szervek és szövetek átü ltetésének javal­
lata aránytalanul gyakrabban áll fenn, m int azt a 
valóságban végezzük. Ez áll a parathyreoidea im - 
plantatióra is.

Am ikor emberbő l emberbe ritkán áll m ódunk­
ban parathyreoideát átü ltetn i, elengedhetetlen  kö­
vetelm ény:

a) az elő zetes W a.-vizsgálat,
b) a vércsoport meghatározása és
c) Rh-factor ism erete, ill. az utóbbi kettő 

összeegyeztetése.
Az állatból-emberbe im plantatio, hasonlóan 

szigorú követelm ényeket ír elő . Az im plantatum - 
nak itt is

a) frissnek,
b) sterilnek kell lenn ie, továbbá biztosítani 

kell, hogy
c) se gümő kór (12— 26%), se brucellózis (20—■ 

40%), se lép fene fertő zés ne kerüljön átv itelre.

M inthogy a levágott állat feldolgozása, ill. az 
állatorvosi vizsgálat hosszabb idő t vesz igénybe, 
az a követelmény, hogy a szerv friss és biztosan 
fertő zésmentes legyen —  eddig megoldhatatlannak 
bizonyult. —  A gyorsfagyasztás idő t ad, hogy bi­
zonyos organisatio m ellett a vágóhídon frissen és 
steril körülmények között, külön-külön edényben 
számmal ellátott módon a gyorsfagyasztott szervek

elraktároztassanak. Az állatorvosi v izsgálat dönti 
el, hogy m elyek az egészségesek és beü ltetésre al­
kalmasak. Ez az eljárás módot ad arra, hogy a 
vágóhídon gyorsfagyasztott szerveket Deward- 
edényben az intézetbe szállítsuk és ott vagy két 
órán belü l elvégezzük az implantatiót, vagy m ély­
hű tő szekrénybe hosszabb idő re is elraktározhas­
suk. A gyors fagyasztás közbeiktatása az implanta­
tio technikai k ivitelezését végérvényesen leegysze­
rű síti.

Feladatunkkal kapcsolatban pár fontos kér­
désre kell kitérnünk.

1. A  gümő kór és brucellózis fertő zés százalé­
kos arányszámának statisztikai adatai.

H ivatkozom  Manninger és Mócsy munkájára,  
akik szerint a »Budapesti Vágóhidak« kimutatása 
szerint 1938-ban a nyugati fajta m arhák közül a 
tehenek 26,2%-ban, az ökrök 18,8%-ban talá ltat­
tak güm ő kórosaknak. Brucellózisra vonatkozólag 
pedig az állatok 14— 25%-ra fertő zött. Zeller hé- 
m etországi statisztikája szerint az ottan i adatok 
2— 3%-kal még m agasabbak. Ezek a számok azt 
jelentik , hogy m inden negyedik vágásra kerülő 
állat fertő zött.

2. A  második kérdés, hogy m it m utatnak a 
szövettani v izsgálatok. A  vágóhídon fr issen  eltá­
volított és ott form aiinba helyezett parathyreoidea 
és a napokon át gyorsfagyasztott parathyreoidea 
között felism erhető -e nagyobb különbség? Első 
számú táblánkon saját szövettani v izsgálatainkat 
m utatjuk be, am elyek 10 napon át gyorsfagyasz­
tott parathyreoidea és norm, parathyreoidea szö­
vettan i képét m utatjuk.

3. Önként vető d ik  fe l az a kérdés, hogy vajon 
a gyorsfagyasztással tárolt belső  secretiós szervek 
im plantatiós hatása egyenértékű -e a fr issen vett 
implantatummal?

Szabadjon h ivatkoznunk az Orvosi Hetilapban 
m egjelent, ezen tárgykört felölelő  dolgozatunkra, 
am ely ezt a kérdést m ár tisztázta. 25 nő stény pat­
kányt kasztráltunk és 1 hónap után 10 napon át 
gyorsfagyasztott patkány-ovarium ot transplantal- 
tunk, am i után ezen állatokba éppúgy visszatért 
az oestrus-cyclus, m in t azon állatokon, akiknél a 
transplantatiót fr issen ve tt  ovariummal végeztük.

Negyedik  kérdésünk, hogy m it várhatunk az 
im plantatio tói? Válaszunk, hogy csakis rövidebb 
vagy hosszabb ideig tartó »-hormonális lökés« ér­
hető  el, am i átsegíti a szervezetet a k iesésen. Az 
implantatio hatásmódja: stimuláló hatás. Célja, 
hogy a bevitt belső  secretiós szerv a hasonló szö­
vetféleségeket fokozott mű ködésre serkentse.
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Az implantatio hormonális lökése csak úgy 
adhat eredményt, ha az implantatiókat sorozatban 
végezzük.

Miben áll a gyorsfagyasztás lényege? Amíg 
lassú fagyasztásnál a sejtben és a sejtközötti térben 
egyenlő tlen, szabálytalan nagy kristályokban m egy 
végbe a folyam at és a különböző  nagyságú jég­
kristályok nyom ást gyakorolnak a sejtfalra —  de­
form álják azt, és roncsolások következnek be, a 
gyorsfagyasztásnál a sejtben és sejt közötti térben 
a nedv szabályos, egyenlő , finom  kristályokban 
jegecesedik ki és a sejtek nem  roncsolódnak. Fel­
olvadáskor a szövetek eredeti szerkezetüket tartják 
meg. A fagyasztás gyorsításának közvetlen  célja: 
a kristályosodási zónát m inél rövidebb idő n belül 
tú lhaladni.

Gyorsfagyasztási eljárások. A szervátü ltetés

1. ábra. 3 napon át gyorsfagyasztással tárolt szarvas- 
m arha parathyreoidea szövettan i képe.

technikai k ivitelezésének m indenkori nehézsége, 
hogy össze kell hangolni az im plantatum  m egszer­
zését —  a m i esetünkben a szarvasmarha para- 
thyreoideát — , illetve hypophysist —  és az elő ze­
tesen már kivizsgált és nyilvántartott betegek be­
rendelését — , tehát a m ű tét idő pontját. A  vezér­
elv: a vágóhídon lehető leg egyszerű  berendezéssel, 
percek alatt elérhető  oly gyorsfagyasztási eljárás 
bevezetése, am ely a szervek szállítását lehető vé 
teszi.

A  vágóhídon sorszámmal látjuk el azokat az 
állatokat, am elyekbő l pl. a parathyreoideát el fog­
juk távolítani. Ugyanezt a sorszámot kapja az 
állat parathyreoideával k ivett nyelve, majd a 
parathyreoideát tartalmazó edény. A  sorszámmal 
való ellátás célja, hogy az állatorvosi vizsgálat 
m egejtése után az esetleg güm ő kóros vagy brucel­
lózissal fertő zött állatok parathyreoideája k iválo­
gatható legyen. Ezen mód biztosítékot ad, hogy 
fertő zött szerv nem kerül im plantatióra. Az állat­
ból k ivett parathyreoidea jól záró, steril, kétsze­
res edénybe kerül, am it a fagyasztókeverékkel 
elő zetesen m egtöltött D ew ard-edénybe helyezünk. 
Gyorsfagyasztó keverékünk összetétele a követ­
kező : 200 g jéghez 26 g am m onium  chloratot és

75 g natrium -nitr itet keverünk, am i egy liter ű r­
tartalm ú Deward-edényben jól elzárható állapot­
ban kb. 90 percen át — 27 fokos hő m érsék letet tart 
fenn.

M ethodikánkkal az ekképpen m élyhű tött szer­
vek szállítására kb. 90 perc idő t ad. Ezen idő  bő ­
ségesen elég

a) az állatorvosi vizsgálat eredm ényének m eg­
ismerésére,

b) hogy Budapesten a vágóhídról a parathy­
reoideát az intézetbe szállítsák és ott a berendelt 
betegekbe az im plantatio m egtörténhessen.

c) M ethodikánk módot ad arra is, hogy a vágó­
hídon gyorsfagyasztott szervek az intézetbe szállít­
tassanak és ott —  szükség esetén —  m élyhű tő ­
szekrénybe raktározva hosszabb idő n át is tárolha­
tók legyenek.

2. ábra. A  szarvasm arha parathyreoidea szövettan i 
képe.

M egfigyeléseink 42 esetre vonatkoznak, ezek 
közül 37 olyan betegünk van, ak iknek egy részét 
már 4 év távlatából van m ódunkban ellenő rizni. 
M egállapításainkat a következő kben fogla ljuk 
össze:

A  postoperativ tetánia therapiájában a para­
thyreoidea im plantatio b iológiailag m egalapozott 
eljárás.

Azon organizációkról szám olunk be, am ellyel 
a m agyarországi különböző  sebészeti in tézetekben 
végzett strum ektóm iák után fe llépett tetán iás be­
tegeket gyű jtöttük  össze és egységes irányú thera- 
piának vetettük  alá. Meg kellett állapítanunk, hogy 
hozzánk a legalábbis középsúlyos és sú lyos esetek 
kerültek, akik a szokásos therapiára nem  reagál­
tak. 60%-ban a sorozatos im plantatiókkal olyan 
eredm ényt értünk el, hogy más gyógyszer haszná­
lata nem  vált szükségessé. Kb. 20%-a A. T. 10, 
i l le tve  disterin  idő leges kezelését k ívánja meg, 
10%-a calcium -injectiókra is szorul és 10%-a to­
vábbra is m agával tehetetlen (3 ilyen  betegünk 
van).

Fontosnak tartjuk a sorozatos implantatiókat, 
ami a gyorsfagyasztási eljárással igen egyszerű 
beavatkozás.
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A gyorsfagyasztás leegyszerű síti a »nyers­
anyag« beszerzését, tárolását, felhasználása nem 
válik »fix idő höz« kötöttnek és így intézményesen 
adható.

Alkalmat ad fertő zésmentes parathyreoideák 
felhasználására.

Anaphylaxiát, más szövő dményt nem észlel­
tünk.

Anyagilag is alig jelent költséget.
Tapasztalataink alapján a postoperativ tetánia 

therapiájában a gyorsfagyasztással tárolt szarvas- 
marha implantatiót »bázis therapiának« ajánljuk.

___________________K A Z U 1 S Z T I K A __________________

A János-kórház (igazgató-fő orvos: Bakács Tibor dr.) II. Belosztályának (fő orvos: Fodor Imre dr., 
az orvostudományok kandidátusa) közleménye

P n e u m o c o c c u s  á l t a l  o k o z o t t  W a t e r h o u s e - F ri d e r i c h s e n  s y n d r o m e
i d ő sk o r i  e s e t e

Irta: R A D Ö  J A N O S  dr.

Az elm últ néhány év  orvosi irodalma növekvő 
érdeklő dést m utat a m ár fé l évszázad óta ism ert 
tünetegyüttes, a W aterhouse—Friderichsen-syn- 
droma (WFS) iránt. A  W FS klasszikus k lin ikai 
képe: csecsemő k és gyerm ekek fulm inánsan lefo lyó 
peracut m egbetegedése, am it m eningococcus sepsis 
és m eningitis, bő rvérzések, a legsúlyosabb és befo­
lyásolhatatlan peripheriás keringési elégtelenség, 
24 óránál rövidebb betegségtartam , te ljesen  re­
m énytelen fatális k im enetel jellem eznek. A WFS 
első  eseteiben a boncolásnál roncsoló vérzés által 
tönkretett m ellékveséket (m. v.) találtak.

A  m .  v .  v é r z é s t  M archand, Voelcker, A ndrew s, Bat- 
tin , Garrod és Drysdale, L ittle í r t á k  l e  e g y m á s t ó l  f ü g ­
g e t l e n ü l  1 8 8 0 — 1 9 0 1  k ö z ö t t .  W aterhouse ( 1 9 1 1 )  é s  Fride- 
richsen ( 1 9 1 8 )  f o g l a l t á k  ö s s z e  a  r ó l u k  e l n e v e z e t t  s y n ­
d r o m a  k l a s s zi k u s  k l i n i k a i  k é p é t  é s  p a t h o l o gi á j á t .

K insm an ( 9 )  s z e r i n t  1 9 4 6 - i g  2 0 0  e s e t  s z e r e p e l t  a  vi ­
l á g i r o d a l o m b a n .  A z  e g y i k  k a t a l ó g u s  ( 1 9 5 4 — 1 9 5 5 .  I — I V . )  
1 9  W F S - t  i s m e r t e t ő  k ö z l e m é n y é b ő l  a  l e g n a g y o b b  ( 1 1 )  
1 5  e s e t e t  i s m e r t e t .  H a z á n k b a n  1 9 5 4 - b e n  8  e s e t e t  t á r ­
g y a l ó  h á r o m  k ö z l e m é n y  j e l e n t  m e g  ( 1 3 ,  1 4 ,  1 5 ) .  Vég­
hely i  é s  t s ai  ( 1 2 )  1 9 5 5 - b e n  ú j a b b  2  g y ó g y u l t  e s e t e t  
k ö z ö l t e k .

Üjabb közlések alapján a syndroma klasszikus 
m eghatározása idejét m últa. Pl. a fatá lis k im enetel 
régebben annyira a kórkép leírásához tartozott, 
h ogy  életbenm aradás esetén  a dg-t v isszautasítot­
ták. Am ióta a betegek eg y  részét sikerült m eggyó­
gyítan i, a végzetes le fo lyás többé már nem  diag­
nosztikus értékű . A  sikeres kezelésrő l beszámoló 
irodalom  felú jította az érdeklő dést a syndrom a 
iránt. A  cikkek szerző i leszögezik, hogy az ered­
m ényes kezeléshez elengedhetetlen , hogy a dg-t a 
betegség kitörése u tán i percekben, vagy első  órák­
ban felállítsuk. A  m agukra hagyott betegek ugyan­
is  az első  24 órán belü l m eghalnak (16, 17, 18). Ha 
—  m int legtöbbször —  a m eningococcus a kórokozó 
(19, 47), m eg kell k ísérelnünk  a döntést, hogy a 2% 
halálozású banális m en ingitissei (29, 24, 25), vagy 
a  végzetes lefo lyású W FS-el állunk-e szem ben. Míg 
az antib iotikus kezelés a  kom plikálatlan m en ingo­
coccus m eningitisek prognosisát alapvető en m eg­
változtatta, a W FS-én aránytalanul kevesebbet ja­
v íto tt. Az utóbbi leh ető ség  nem  is olyan ritka, a 
m eningococcus fertő zések 2—4%-ában szám olha­

tunk vele (26— 28). M ásképp kezeljük a két kór­
form át: a cortison a W FS-ben életm entő , fe les lege­
sen alkalmazva v iszon t csupán a fertő zés terjedé­
sét segíti elő  (29, 30).

A  következő kben saját esetünket ism ertetjük.

F .  B . - n é ,  6 7  é v e s  b e t e g e t  1 9 5 5 .  I V .  8 - á n ,  d é l b e n  1 2 
ó r a k o r  a  m e n t ő k  s z á l l í t j á k  o s z t á l y u n k r a .  H o z z á t a r t oz ó  
n e m  k í s é ri .  A  b e t e g e t  e s z m é l e t l e n s é g e  mi a t t  n e m  t u d ­
t u k  k i k é r d e z n i ,  ö t  ó r á v a l  k é s ő b b  e g y  h o z z á t a r t o z ó t ó l  
m e g t u d j u k ,  h o g y  a  b e t e g n e k  k é t  n a p p a l  e z e l ő t t  e n y h e,  
r ö v i d  i d e i g  t a r t ó  b o r z o n g á s a  v o l t .  A  s z o m s z é d ok  k ö z l é s e  
s z e r i n t  r o s s z u l l é te  e l ő t t  e g y  n a p p a l  m é g  a b l a k o t  ti s z t í ­
t o t t .  A  b e j ö v e t e l  n a p j á n  a z  a b l a k o n  b e n é z v e  é s z r e v e t ­
t é k ,  h o g y  e s z m é l e t l e n ü l  f e k s zi k  a  p a d l ó n .  F e l v é t e l k o r  
a  b e t e g  i g e n  s ú l y o s  á l l a p o t b a n  v a n .  B á r  e s z m é l e t l e n ,  
d e  f á j d a l o m i n g e r r e  r e a g á l ,  j a j g a t ,  v é g t a g j ai t  e l h ú z z a ,  
a r c k i f e j e z é s e  f á j d a l m a s .  A  f e l s ő  v é g t a g o k b a n  i d ő nk é n t  
r á n g á s o k  j e l e n t k e z n e k .  V é g t a g j ai  h ű v ö se k ,  a  t ö r z s e  m e ­
l e g .  H ó n a l j  h ő m é r s é k l e t e :  3 8 , 1  C ° .  T e s t s z e r t e ,  d e  kü l ö n ö ­
s e n  a  v é g t a g o k o n  f o ri n t n y i - t e n y é r n y i  l i l a  f o l t o k  l á t h a ­
t ó k ,  m e l y e k  a  h u l l a f o l t o k h o z  h a s o n l í t a n a k .  E z e k e n  kí ­
v ü l  l a p s z e ri n t i  b ő r v é r z é se k e t ,  a  c s u k l ó k  k ö r ü l  v ö r ö s ,  
é l e s  h a t á r ú ,  s z a b á l y t a l a n  s z é l ű  r o l t o k a t  é s  n a g y s z ám ú  
p e t e c h i á t  f i g y e l t ü n k  m e g .

A  t ü d ő m e z ő k  f e l e t t  t e l j e s  é l e s  n e m  d o b o s  k o p o g -  
t a t á s i  h a n g ,  a  re k e s z e k  k i t é r n e k .  A  t ü d ő b a si s o k o n  é r ­
d e s ,  s e j t e s  a l a p l é g z é s ,  k e v é s  a p r ó  h ó l y a g ú ,  n e m  c s en g ő  
s z ö r c s z ö r e j .  A  s z í v t o m p u l a t  j o b b r a  1  u j j a l  m e g h a l a dj a  
a  s t e r n u m o t ,  b a l r a  1  u j j a l  a  m e d .  c l a v .  v o n a l o n  k í vü l  
v a n .  A  s z í v h a n g o k  t o m p á k .  R R :  1 2 5 / 9 5 .  P u l s u s s z á m :  
1 2 0 / m i n .  K p .  e l n y o m h a t ó  é s  t e l t ,  r y t h m u s o s ,  a e q u a li s  
p u í s u s d if f .  n i n c s .  A  h a s  f e s z e s .  A  m á j  é s  l é p  n e m  é r h e t ő  
e l .  A  m e n i n g e a l i s  t ü n e t e k  k ö z ü l  c s u p á n  e n y h e  t a r k ó ­
k ö t ö t t s é g  v a n  j e l e n .  R e f l e x e k  ki v á l t h a t ó k ,  k ó r o s  r e f l e x  
n e m  é s z l e l h e t ő .  S z e m f e n é k :  s c l e r o ti c u s  f u n d u s .  I d e g -  
g y ó g y á s z  a  d g .  e l d ö n t é s é r e  li q u o r v i z s g á l a t o t  a j á n l  é s  
c e r e b r a li s  o e d e m á t  á l l a p í t  m e g .  A  f ü l é s z  n e m  é s z l e l t  
k ó r o s a t .  A  l a b o r a t ó ri u m i  v i z s g á l a t o k  e r e d m é n y ei :  v v s -  
s z á m :  4  5 0 0  0 0 0 ,  h b . :  9 0 % ,  fi . :  1 , 0 ,  f v s . :  3 4 0 0 ,  vi z e l e t  f s . :  
1 0 1 5 ,  s a v i  f . :  - j — u b g . :  k i s s é  f o k o z o t t ,  g . :  0 ,  a c . :  0 ,  
ü l . :  n o r m . ,  v é r c u k o r :  1 0 7 ,  R N :  4 5  m g % .  A  li q u o r  f o k o ­
z o t t  n y o m á s s a l  ü r ü l ,  s á r g á s ,  z a v a r o s .  P á n d y  - | — |— |— 
S e j t s z á m  3 0 0 .  Ö s s z f e h é r j e :  6 3 0  m g % .  Ü l e d é k b e n :  l e u ko -  
c y t á k  é s  G r a m - p o si t i v  d i p l o c o c c u s o k  ( p n e u m o c o c c u s o k )  
t ö m e g e .  A  l e o l t á s o k b ó l  k é s ő b b  p n e u m o c o c c u s  t e n y é s z et t  
k i .  A  d g . :  pneumococcus által okozott WFS. M ellékvese 
vérzés.

A z o n n a l  c s e p pi n f u s i ó t  á l l í t u n k  b e  é s  a  s z o k o t t  s z e ­
r e k  m e l l e t t  i .  v .  a d u n k  V 4  m g  K o m b e ti n t ,  1  m i l l i ó  e g y ­
s é g  p e ni c i l l i n t ,  2  g  u l t r a s e p t y l t ,  2 0 0 0  m g  C - vi t a m i n t ,  
v a l a m i n t  5 0  m g  D O C A - t .  I .  m .  a d u nk  1  m i l l i ó  e g y s é g  
k r i s t á l y o s ,  6 0 0  0 0 0  e g y s é g  o l a j o s  p e ni c i l l i n t ,  2  g  s t r e p t o -  
m y c i n t .  A  c o r t i s o n  f e l h a s z n á l á s á r a  m ó r  n e m  ( k e r ü l t
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sor. A  beteg  m ély  cotmába zu h a n t. A v é rn y o m ása csök­
k e n t és rövidesen  m á r  n e m  is  v o lt m érhető . V e re j té k e ­
z e tt, cyanosisa fokozódott, p u lsu sszám a 180-rá em e lk e ­
d e t t. 21 ó rak o r az  ir r e v e rsib i l is  shock tü n e tei  közö tt 
exitáilt.

A  kó rb o n c tani j egyző könyv  fon tosabb  a d a tai. Idő ­
se b b  nő  ho ltteste , kin e k  k ö z ta k a ró já n  szám os b ő rv é r­
zés lá th a tó . A  b ő r p e rio ra l isa n  cyanoticus. A  lágy  
a g y h á rty ák o n  sű rű , zö ld essá rg a  g en n y b o ríték  v an , m ely  
m in d  az agy  co n vexitásá t, m in d  a  b as ist be b o r ít ja . Az 
agyá llom ány  m a xim á lisa n  d u zzad t, vérbő . A  sin u s 
sp hen oid a l isb an  a me nin x e k e t bo rítóhoz h aso n ló an  zöl­
des, sű rű  gennyet ta lá l tu n k . A  b a l k a m ra  fa la  kis  fok ­
b a n  m egvastagodo tt. A  tü d ő k b e n  sö té tvö rös, tö m ö tt 
te rü le te k , v é r tő l á t já r ta k . A  m á j sá rg á sb a rn a , a  lép  tö ­
m ö tt, kevés k ap a rék o t ad, v é rz ése k tő l á t já r t .  A  v esék  
v e lő á llo m án y a sö té tvörös. A  m . v .-k  k é re g á llo m án y á ­
b an  sz ínesgom bostű fe jnyi v é rz ése k  vannak .

Dg.: M ening itis p u ru le n ta  a c u ta  (rhinogen  eredetű ). 
T oxicu s szervdegeneratiók . H ae m o rrh a giae  pu lm o n u m , 
g land, su p fa ren a liu m , lienis , cu tisque.

S zövettan : A  m , v .-k  se jto sz lo p ait zsúfo lásig  v v s- te l 
te l t  sinusok  to lják  szét. A  m . v .-k  á llo m án y á t v érzések  
já r já k  át. A  vérzések en  k ív ü l ly m p h o cy tah a lm azo k  is 
ta lá lh a tók  a  m. v .-k  á l lo m án y áb an . (A b o nco lást F ra n k  
M ag d a dr. végezte.)

Discussio.

Esetünkben a pneum ococcus volt a kórokozó. 
A  W FS-t azonban leggyakrabban a m eningococcus 
(20, 19, 31, 32) okozza. R itkábban egyéb baktériu­
m ok is elő idézhetik. Így például a strepto-, sta­
phylo-, gonococcus (33) és mások, m int pl. dysen- 
teria (34) vagy diphteria. Ső t vírusok is elő idézhe­
tik, leggyakrabban az in fluenza és m orbilli (20, 47, 
34, 37, 33). Rodriguez (1955) esetében m érgezés 
okozta a W FS-t. Egyesek (93— 96) kísérletesen idéz­
ték elő  a tünetcsoportot. A  kórokozót a vér, liquor, 
csontvelő , bő rembolia-punctatum  direct kenetébő l 
és az ezekbő l végzett leoltásokból m utathatjuk ki 
(19, 38— 44).

W FS-s betegünk 67 éves volt. Bergmann (21) 
szerint az esetek 70%-a 2 éven  aluli. Lindsay (45) 
szerin t a betegek 90%-ban 9 évnél fiatalabbak. 
Desbiolles (46) 59 éves, Czikajló és Fehér (13) 61 
éves, Björklund  (48) 65 éves esetet közölt. Betegünk 
idő sebb volt a világirodalom ban eddig közölteknél.

Az első  m érésnél észlelt vérnyom ás m ég nor­
m ális volt. Ugyanekkor a peripheriás típusú kerin­
gési elégtelenség k lin ikai je le it  észleltük. Valószí­
nű leg a shock korai szakában életbeléptetett com - 
pensáló m echanizm usok (tachycardia, veno és 
arteriolaconstrictió) akadályozták m eg a vérnyo­
m ás nagyobb fokú csökkenését. A  késő bbiekben a 
vérnyom ás már nem  vo lt m érhető , ny ilván  azért, 
m ert a shock elő rehaladásával tovább csökkent a 
keringő  vérm ennyiség, ugyanekkor a venu lák  dila- 
táltak, ső t az arteriolák is. A  legtöbb szerző  a shock 
ez  utóbbi fázisában észle li a betegét.

Banks (51) 1951 felosztása szerint a WFS ence­
phalitises típusában a vérnyom ás norm ális lehet. 
K ifejezett liquorelváltozásokkal járó m en ingo- 
encephalitises kép m ellett jellem ző ek a bő rtünetek.

M indig alacsony, vagy m ár nem is m érhető  a 
vérnyom ás a WFS másik, ún. adrenalis típusában, 
ahol a súlyos shock uralja a  kórképet. L iquorelvál- 
tozások jó llehet h iányoznak, a m eningococcus 
m égis k itenyészthető . A  bő rvérzések itt is m eg­

találhatók. Az általunk ism ertetett eset a kevert 
adrenalis-encephalitises típusba tartozik.

M inhogy a syndrom a kórlényege az adrenalis 
shock, vitatható a B anks-féle I. form ának a W FS- 
be való tartozása. Szerencsésebbnek látszik  a m e­
ningococcus m egbetegedéseknek m eningitises, sep- 
sises és fulm ináns purpurás form ákra való beosz­
tása. A  petechiás m en ingitis önm agában még nem 
W FS (52), viszont ism ertettek bő rtünetek nélküli 
m egbetegedést is (34).

Esetünkben a W FS-re jellem ző  összes bő rtünet 
fe lle lhető  volt. A  bő relváltozások vörösszínű  fo ltok­
ból, liv id  terü letekbő l (»intravitalis hullafoltok«) 
suffusiókból és petechiákból álltak.

A  laboratórium i le letek  diagnosztikus értékű ­
ket tek in tve m essze állnak a k lin ikai képtő l. A  hy- 
poglykaem ia található m eg leggyakrabban (50, 53, 
54, 49, 55, 25), bár az esetek  egy részében, így saját  
esetünkben is h iányzott. Egyesek szerint (21, 19, 
57, 13) az eosinophil fehérvérsejtek  W FS-re jellem ­
ző en nem  tű nnek el, m ások észlelései (11, 14, 24, 
58) ezt nem erő sítik  m eg. A hypoglykaem iát és az 
eosinophiliát is a glycocorticoidok hiányával m a­
gyarázzák. E két tünet ism ételt keresése —  m elyre 
W FS-s betegeknél a lig  kerül sor —  tisztázhatná, 
hogy hypoglykaem iás és eosinophiliás tendencia 
valóban van-e? H asonló a helyzet az azotaem iával, 
m elyet egyesek jellem ző nek m ondanak (50, 25) és 
okaként a keringési renalis insufficien tiá t jelölik 
m eg (59, 60). Valószínű , hogy sok W FS-nél — saját 
esetünkben is —  rövid  a betegségtartam  a kialaku­
lásához.

W FS-s betegek haemorrhagiás diathesise érde­
kes probléma. A szaporodó adatok tükrében kétség­
telen, hogy W FS-ben a vérzékenység több típusá­
nak társulásáról van  szó. Weitkampf hangsúlyozza 
és sokan egyetértenek vele, hogy W FS-ban a throm- 
bocyta-szám  norm ális. Mások szerint azonban (21, 
39, 61) thrombopenia van. A  haem orrhagiás diathe­
sis szempontjából a leggondosabban észlelt beteg 
[Hubentobler, 1954 (58)] throm bocyta-szám a a be­
tegség második napján 22 000-re zuhant és csak az 
ötödik  napon em elkedett 200 000-re. Ugyanezen be­
teg  alvadási rendszere is kóros vo lt, az első  napon 
észle lt 7% prothrombin, 18% VII. factor, 7% V. fac­
tor, a negyedik napon 100%, 90%, ill. 80% volt. E 
betegben a throm bocyta-szám  és alvadási rendszer 
normalizálása után újabb bő rvérzések léptek fel, 
je léü l annak, hogy a vérzékenység középpontjá­
ban a vascularis factor áll. M egerő sítette ezt a be­
teg bő rébő l vett b iopsia is, m ely  perivascularisan 
in filtrá lt, throm botisált és necrotizált falú ereket  
m utatott. Gondos pathologiai tanulm ányokból tud­
juk [HiZZ és Kinney (72)], hogy W FS-ban az erek, 
de leginkább a capillárisok d ilatálnak az endothel 
necrotisál és leválik . Ez fő ként a cutisban található, 
de a többi szervekben is elő fordul. Azt mondhat­
juk  tehát, hogy a WFS-s vérzékenység minden ese­
tében a vasculáris tényező  a döntő , de szerephez 
ju that a thrombopenia és a kórosan megváltozott 
alvadási rendszer is.

Esetünkben a m. v .-ben  k ife jezett elváltozáso­
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kát találtunk, vérzést, degeneratiót, kereksejtes in- 
f iltratiót.

A  WFS első  leíró i a m. v.-kben apoplexiát ta­
lá ltak . Aegerter, 1936 (62) csaknem m inden eseté­
ben vo lt kétoldali roncsoló vérzés, m íg Williams 
1942 (63) eseteinek csupán felében. Azóta sokan 
m ások is (15, 66, 31, 64, 65) k ifejezték, hogy m. v. 
vérzés nélküli W FS is van.

Moritz és Zamchek (67) szerint W FS-s betegek 
m. v .-jének  pathologiai lelete a következő  lehet: 1. 
Roncsoló vérzés. 2. Gócos vérzés. 3. Hyperaemia.
4. Degeneratio. 5. N incs elváltozás.

A  szerző k a m. v . vérzésért különböző  tényező ­
ket tesznek felelő ssé. Brunner (1927), Schröder 
(1929) a m. v. vénák throm bosisával, Kunstädter
(1939) a csecsemő  m . v .-k  capilláris gazdagságával 
magyarázzák. Leone (1941) szerint az újszülött m. 
v .-jének  erei vékonyak, ezért sérü lékenyek. Utóbbi 
két szerző  csak a csecsem ő  m. v .-vérzésre talál ma­
gyarázatot. A felnő ttben  elő forduló W FS m. v. és 
bő rvérzése Jacobi (22) szerint a meningococcus 
ectoderm alis affin itása m iatt jön létre. Az újabb 
v izsgálatok  szerint a vérzésnek m ásodlagosnak kell 
lenn ie, mert nincs m ind ig  jelen, szem ben a degene- 
ratióval. Az obiigát degenerativ m. v. elváltozást 
Rich (73) e kérdés legalaposabb ku tató ja »Tubular 
change«-nek nevezte és k ifejtette róla, hogy WFS- 
ben kifejezettebb, m in t egyéb in fectiókban és nem 
a shock következm énye, mert egyéb (vérzéses vagy 
traum ás) shockban hiányzik . Bár a m assiv  »stress« 
önm agában is képes sú lyos degenerativ  m. v. e l­
vá ltozás okozására, a »tubular change«-ért valószí­
n ű leg  a toxicitás is fele lő s. Moritz és Zamchek (67) 
szerin t a degenerált, lipoid ját vesztett, tönkrement  
m. v. szövetben a tám asztékukat veszte tt erekbő l 
vérzés keletkezik. Bárm i is legyen a m . v.-ben ana­
tóm iailag, bizonyos, hogy  a betegség fa tá lis kim e­
netelének  oka inkább a m. v. e légtelenség, m int a 
tox ic itás [Herbut és Manger, 1943 (74)]. E functio- 
nalis szem lélet alapozza m eg a W FS corticoid the- 
rapiáját.

A  WFS 15 évve l ezelő tt m ég abszolú t rossz 
prognózisú betegség vo lt. Carey (75) közölte 1940- 
ben az első  gyógyult esetet.

1943-ig közölt 130 esetbő l a betegséget csupán 
5 é lte  tú l (22). 1946-ig 200 esetbő l 20-at gyógyítot­
tak m eg (9). Az 1954 és 1955-ben közölt esetek leg­
többjét m eggyógyították. Sauerbrei (11) 15 esetébő l 
11-et, Holczinger és Pólya 1954 (14) 6 betegébő l 
1-et, Véghelyi és m unkatársai 1955 (12) mindkét 
esetü k et sikeresen kezelték .

A  therapia két p illére: 1. shockellenes, 2. anti- 
bacterialis kezelés. A  shockellenes kezelésben a 
noradrenalint, az érpálya fe ltö ltését és az m. v. 
kéreghormonokat alkalm azzák.

M íg a régebbi vasoconstrictorokat nem  (75, 77, 
22), vagy fenntartással (78) ajánlották, a corticoi- 
dokkal együtt adott noradrenalin tól k itű nő  hatást 
lá ttak  (79, 80).

A z érrendszer feltöltése (cukor, só, plasma- 
in fusióval, vértransfusióval) egyesek  (81, 25) sze­
r in t hatástalan, m íg m ásoknak (9, 30) jobb a vé­
lem én ye errő l. A gyakorlatban a szkeptikus szerző k

is nagym ennyiségű  folyadékot adnak a W FS-s 
betegnek.

V itathatatlan, hogy a W FS-ek kezelésében a 
corticoidokat ille t i a döntő  szó. Jacobi 1945-ben 
(22) teljesen moribundnak látszó beteget gyógy í­
to tt m eg m. v. kéregkivonattal. Am ikor a DOCA-t, 
majd a cortisont elő állították, a m . v. kéregk ivo­
natok adjuvánssá váltak. Több gyógyu lt esete t kö­
zöltek, ahol a m. v. kéregkivonat és DOCA kom - 
binatió ját alkalm azták (9, 82, 83, 48), Nelson 1951 
(25) és Newman 1951 (84) eseteiben  a betegek m o­
ribundnak látszottak — bár nagym ennyiségű  fo lya­
dékot, DO CA-t és m. v. kéregk ivonatot kaptak. 
A cortison drámai javulást eredményezett. E közlé­
sek óta a szerző k cortisont használnak (85, 23, 76, 
57, 86), vagy cortisont és m. v. kéregk ivonatot (87, 
88, 89), vagy cortisont és DO CA-t (58, 11), vagy 
pedig cortisont is, DOCA-t is, m. v. kéregkivonatot 
is adnak egy idejű leg (24).

E súlyos betegség kezelésének nagy távlatokat 
nyújtó új m ódszere a hypotherm ia és hibernatio- 
bevezetése az antib ioticus és corticoid therapia 
m ellett [Véghelyi, Schöngut és Marcsek, 1955; Jo­
seph és tsa, 1954 (91)].

A  kezelés első  napjain nagy adagokat a lkal­
maznak m ind a corticoidokból (pl. 2— 400 m g Cor­
tison, 100 m g DOCA, 50—200 m l kéregkivonat), 
mind az antib iotikum okból (pl. 3 óránként 1 m illió  
egység pen icillin  i. v).

összefoglalás. A szerző  fu lm inánsan lefo lyó 
WFS esetét ism erteti. A  tünetcsoport létrehozásá­
ban ritka pneum ococcus volt a kórokozó. A  beteg 
67 éves volt, az irodalomban edd ig közölt legidő ­
sebb eset. A  fa tá lis kim enetelt a m assiv antibakte- 
r iá lis és m ineralocorticoid therapia sem  tudta e l­
hárítani. A  W FS-rő l szóló közlem ények száma 
em elkedik  és m ind több a gyógyu lt eset. Irodalm i 
adatok alapján az eddig k ilátástalan prognosis ja­
vu lóban van, m ert egyes szerző k antibakteriális 
szerekkel, hypocherm ia és hibernatio alkalm azásá­
val, Cortison, DOCA és m. v. kéregkivonattal, va ­
lam int noradrenalinnal W FS-s betegeknél gyógyu­
lást értek el.
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L E V É L  A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Az i. v. atropin utáni vitelkapacitás

T. Szerkesztő ségi H e rm a n n  B éla d r. és m u n k a tá r ­
sa i »K eringési és légző szerv i betegek  v itá lk a p a c itásá -  
n a k  v izsg á la ta  i. v. a tro p in n a l« , az O rvosi H e ti lap f. 
év i 18-ik szám áb an  m e g je le n t c ikkéhez é s  G lück  T ib or 
dr. az  O rvosi H eti lap  f. év i 33-ik sz ám áb an  —  »L eve­
le k  a  szerkesztő höz« c ím ű  ro v a tb an  —  m e g je le n t le v e­
léhez a  következő ket k ív á n o m  hozzáfű zn i:

Ez é v  áp ril is  hó  23-án a  ko lozsvári tudom ányos 
sz ak k ö rö k  k o n fe ren c iá ján  e lh an g zo tt e lő ad áso m b an  n a­
gyobb szám ú  betegen  v ég ze tt m eg fig y e lése im et hoz tam 
ny ilvánosság ra , m e ly e k n e k  k ö v etk ez te tése i részb en  
haso n ló ak  az e m líte tt  köz lem én y ek év e l és  éppen  ez é rt 
é rd e m esn e k  ta rto m  ő k e t e  h e lyen  is közö ln i.

A  m eg figye léseknek  sz á n t b e teg an y ag o t a  ko lozs­
v á r i  1 .sz. B e lk lin ik a  (igazgató : A. M oga d r. ak a d ém i­
kus, egyet, tan ár) b o c sá to tta  ren d e lk ezésem re.

E lm é le ti a lap u l az a z  ism ert m e g á llap ítás  szo lgált, 
hogy o ly an  tü dő m egbetegedésekben , m in t  a s th m a  b ro n ­
ch ia le , pneum ocon iosisok , em ph isem a, id ü lt  b ro n ch i- 
tisek , v ag y  többször ism étlő dő  heveny  p n eu m o p a th iák, 
a  tü d ő  p aren ch im a se le ro tik u s  m eg b eteg ed ését okoz­
zák. Ez a  sc lerosis n e m c sa k  csö k k en ti a  res id u á lis  
levegő  m egnövekedéséve l a  v itá i ca p a c itá s t (V. c.), h a ­
n em  a  k isv é rk ö r i é rp á ly a  b eszű kü léséve l a  p u lm oná lis  
á r té r iá k b a n  a  v é rn y o m á st fokozza, e z á l ta l  ped ig  m eg­
n eh ez íti a  jobbszív  m u n k á já t ,

A  jobbszív  k a té te re z é se  ú tjá n  az  a r té r ia  pu lm o- 
n a l isb a n  levő  v érn y o m ás m érése fo ly tá n  m eghonosu lt 
az  a  fe lfogás, hogy a  tü d ő  p are n ch im a  se le ro tik u s  meg ­
b etegedése és az a r té r ia  p u k n o n a lis  m e d ré n e k  b eszű ­

kü lése közt b izonyos p árh u zam  van . Ez a  tény  p ed ig  
fe ljogosít a rra , hogy  a  V. c. m é ré sén e k  nagy  fo n to ssá­
go t tu la jd o n ítsu n k  az e m líte tt tü d ő m eg b eteg ed ések  
esetében.

L il jes tran d  és H alm ágy i rá m u ta t ta k  a rra , h o g y  
tüdő b en  levő  arte rio -v en o su s és a r te r io -a r te r ia l is  
sh u n t-o k  m egny ílása , a  k isv é rk ö rb e n  levő  v é rn y o m á st 
csökkentik , az o n b an  az a lap b e teg ség  p ro g red iá lásáv al 
ezek a rán y lag  röv id  idő  a la tt  a  fokozódó k isv é rk ö rű 
vérnyom ássa l szem b en  e lég te len n é  v á ln ak .

A  V. c.-t g azo m éte rre l és  M o lcsan o v a-m aszk k a l 
m értü k , d e  az  közönséges sp iro m é te r re l is m érh e tő .
A  beteg, m iu tá n  a  m ódszert m eg m ag y a ráz tu k  n e k i , 
n éh án y  könnyű  légzési g y ak o r la t u tá n  m élyen b e lég - 
z e tt és az tán  la ssa n  a  m aszkon  k e re sz tü l a  gazo m éter-  
be légzett. V igyázva a r ra , hogy a  b e te g  ne fá ra d jo n el, 
többszöri m érés u tá n  a  h áro m  eg y m ásu tán i azonos 
V. c.-i é r té k e t le jeg y ez tü k . E zu tán  k iszám íto ttu k  An -  
thony -fo rm u la  sz e r in t  a  b e teg  szü k ség es v ita i ca p aci-  
tá sá t (a lapanyagcsere  X  2,3) és a  b e te g  V. c.-ának  d e f i ­
c i t je  száza lékban  n y e r t  k ife jezést.

A szov jet B u rg sd o rf  prof. s z e r in t  (A nale Rom .-Sov. 
Ap. card. vase. N r. 1.) a  tüd ő m eg b eteg ed ések  fo ly ama­
ta ib an  a b ro n ch u sg ö rcs p árh u z am o s az  in f lam ác ióva l, 
m iné l nagyobb  te h á t  a  b ro n ch u so k  sp astic itása , a n n ál  
fokozottabb a  g y u llad ás a  tü d ő -p aren ch im áb an . E zen  
a lapon  m á r  1954-be.n a következő  p ró b á t a lk a lm az tam: 
m egm értem  az  e m lí te t t  m ó d szer sz e r in t a  V. c.-t, b e­
fecskendeztem  su b e u ta n  1 m g a tro p in , su lfu r .- t és  20 
perc  m ú lva, vagy is, a m ik o r  sz u b je k t iv e  és o b je k tiv e az  
a tro p in  h a tá sa  m e g n y ilv á n u lt, ú jb ó l m egm értem  a  
V. c.-t.* Á lta lá b a n  az e m lí te t t  tü d ő m eg b eteg ed ések  
k ezdetén  a  V. c. a tro p in  u tá n  200— 400 ccm -t e m e lk e ­
d e t t ro h am m en tes á l lap o tb an , ro h am  közben p ed ig  
400— 1200 ccm -t. M in é l id ü lteb b  azo n b an  a m e g b e te ­
gedés fo lyam ata , a n n á l  k iseb b  a  V. c. növekedése az 
a tro p in  h a tásá ra . Ez azza l m ag y a ráz h a tó , hogy idő vel 
a  fu n ctiona lis  sp a s t ik u s  tén y ező t a z  o rg an ik u s se lero ti­
kus tényező  h e ly e ttes ít i . A  k o n tro lk é n t a lk a lm az o tt 
egészséges eg y én ek  V. c .-a  az  a tro p in  u tá n  is g y a k or la ­
ti lag  v á lto za tlan  m a ra d t, úgy sz in tén  a sz ívbetegeké is, 
k ivéve az an g in a  pec to r is-o so k at, a k ik n e k  V. c.-a nö ­
v ek ed ett. M ive l a  v izsg á la to k  sz e r in t a  b ro n ch u sg ö rcs- 
o ldóknak  a  ca rd ia l is  d isp n o e k ra  h a tá s u k  n incs, e g y et­
é r te k  H erm a n n  B é la  d r. m eg fig y e lésév e l és h e ly esn e k 
ta rto m  az a tro p in  a lk a lm a z á sá t az  as th m a  b ro n ch ia le 
kórism ézésében. M y o card iu m  in farctusbam  szenvedő  
beteg e t nem  v iz sg á ltam  és az a n g in a  pecto ris-osokon 
ész le lt je len ség e t, m e ly  sz e r in t ez ek n é l a  V. c. a tro p in  
u tá n  növekszik , n e m  tu d ta m  m eg m ag y arázn i. H e rm a n n  
d r. szerin t a  h a tá s  a  co ro n a riá k  tá g u lá sa  fo ly tán  jö n  
lé tre , .azonban ez m ég  ú ja b b  k u ta tá s o k a t tesz sz ü k sé ­
gessé.

B e tege inke t G e f te r  sz e r in t a  pu lm o -card ia lis  sy n -  
d ro m a négy s tá d iu m á b a n  so ro ltu k  (H alm ágy i: C or p u l­
m ona le  ch ron icum , M. B. A rch ív u m , 1953/3). A tro p in  
befecskendezés u tá n  a  V. c. a z  A n th o n y -fé le  fo rm u la 
sz e r in t k isz ám íto tt szükséges V. c.-hoz v iszony ítva az  
I— II  .s tád iu m b an  30% -ig, a  I I I .  s tá d iu m b a n  50% -ig, 
m íg  a IV. s tá d iu m b a n  50°/o-on fe lü l  csökkent.

M egjegyzendő , hogy  eg y e tle n  egy  V. c .-m érésn ek  
n em  szabad  tú l  n ag y  fo n to sság o t tu la jd o n ítan i, e z é rt  
az  hosszabb idő n  k e re sz tü l ism é te lte n  m egm érendő .

K ü lönösen  fo n to sa k  a  V. c .-m érések  heveny  sz a ­
k o k  leza jlása  u tá n  az  e m líte tt  tü d ő m eg b eteg ed ések b en , 
a m ik o r a  b e teg  m á r  te l je se n  fe lgyógyu lt. É rd ek es a  
V. c. k ap o tt e re d m é n y é n e k  ö sszeh aso n lítása  a h ev e n y 
szak  e lő ttiek  e red m én y e iv e l. E sze r in t é rték eseb b  a 
V. c.-nak  ö ssz eh a so n lítása  id ő k ö zö n k én t u g y an azo n  
egyénen, m in t a n n a k  egyszeri v iz sg á la ta  és összehason­
lítá sa  v a lam e ly  s ta n d a rd  é r té k k e l. Ez u tó b b i csak  tá jé ­
kozódás cé ljábó l h aszn á lh a tó . Íg y  a  V. c. v iz sg á la ta

* A m iko r 1954-ben e lő ször a lk a lm az tam  az a t ro ­
p in -p róbát, a  ren d e lk ez ése m re  á lló  iroda lom ban  h a ­
son ló  p róbáró l n e m  o lv astam , a  G o ttseg en -p ró b án  k ívü l  
a leu d r in n a l (M. B. A rch iv u m , 1951. 6, 63).
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a tro pin  e lő t t  és  u tá n  ru tin v iz sg á la ttá  v á l ik  e  b e te­
geknél.

A zt is tap asz ta ltuk , ho g y  e  betegek V. c .-n a k  csök­
kenése so k sz o r m egelő zi m in d  a  Rtg., min d  az EKG 
u ta lá s á t a  sz ív  kóros e lv á lto zására . E zek  s z e rin t  be­
igazo lód tak  e tü d ő m egbetegedési s tá d iu m ok n a k  kór- 
ism ézésében  H etényi sz av a i a  sz íve lég te lenségrő l: 
»A p ro g n o sisró l és a  le fo ly ásró l ism éte lt m e g h a tá ro ­
zások  (V. c.) többet m o n d a n ak , min t p l. a z  EKG.« 
(H etényi : R észletes B e lgyógyászat, 1952. 52. o ld.)

H a  a  b ronchusgö rcs fo k a  valóban  a g y u lla d á s  fo­
k á t je lzi a  tü d ő p a re n chim áb a n , b izo n y ára  megm ond­
h a t ju k  m e n n yir e  h a táso sa k  kezelési m ó d sze rein k  az 
a s th m a  b ro n chia lé , pneum oconiosisok , id ü l t  b ro n c h it i-  
sek  s tb  .th e rapiá já b an , v a la m in t ad a tok a t is  szo lgál­
ta tu nk  a  b e teg ség  fe jlő d ésé n ek  fokáró l, v a g y  a  p rognó­
zisról. Ü g y sz in tén  é r ték es  le h e t a  m ódszer a  m u n k a - 
egészségügy szám ára  is, m ive l  tá jék o z ta t az  as th m ás 
vagy  em p hisém ás be teg ek  m u n k ak ép esség é rő l.

V ég ü l is hangsú lyozn i k ív án o m  e m ó d sz e r egysze­
rű ségé t, to v á b b á  az t is, ho g y  úgy  a  sp iro m é te r , min t a 
gazo m éter (fontos, hogy e g y  be tegné l min d ig  u g y an az t 
a  k észü lé k e t haszná ljuk ) m é g  a  m u n k a h e ly e n  is  a lk a l­
m azható .

Krauss S im on dr.
K o lo zsv ár.

*

T. Szerkesztő ség! K ra u ss  Sim on d r. k a r tá r s  lev e lé ­
ben  m e g erő s íti h iv a tk o zo tt k ö z lem én y ü n k  ad a tait : 
a tro pin  je len tő sen  em eli a  v ita lc a p a c ita s t sp a sm u s  ese­
teiben . R em é ljü k , hogy tő lü n k  függ etlen ü l n y e r t  ada tai 
is h o z z á já ru ln ak  m a jd  diag n o sz tik u s  p ró b á n k  e l te r je ­
déséhez.

Hermann Béla dr., Izsák T ibor dr., 
Szenteszky Ilona dr., Bencze G yula dr. 

é s  Riskó Rezső  dr.

H Í R E K

A z O rvosegészségü gy i D o lg o zó k  S za k sze rv e ze te  S ze­
m ész- és E gészség tu d om án y i S zak csop or t ja  1955. év i 
n ovem b er  25 -én  fé l 9 ó rak o r  együ ttes n a g y g y ű lé s t  ren ­
dez a II . sz . S zem k lin ik a  tan term éb en  (B u d a p est, V III.,  

M ária u tc a  39. sz.).

Fő téma:
A m egelő zés szem észeti vonatkozásai.

Referátum ok: Bartók Im re: Ip a r i megelő zés a  sze­
m észetben . Kerek Sándor: M ező gazdasági m eg e lő zés a 
szem észetben . Kukán Ferenc: A trac h o m a-e llen e s  küz­
d e lem  ip a r i  és mező gazdasági v o n atk o zásb an . Varga 
Lajos: A  trach o m a-e llen es k ü zd e lm ü n k  je len tő seb b  
kérdései. Békés Zoltán: E gészségügy i v iz sg á la tok  m ező ­
gazdasági kollektíváikban.

Vita-összefoglalás.
Elő adások:
M adarász Márton: S zem észeti b a le se te lh á r ítá s  

az idegen  te s te k  röppályá járnak  m e g v á lto z ta tása  révén. 
H ozzászól: Szenczi Tamás. Káhán Ágost, Szeghy 
Gergely, Vajda Péter: E n zym dhemia i ad a tok  a  trach o m a 
diag n o sz tik á jáb an . Sztr ilich  Lajos: A  tra c h o m a -p ro -  
p h y laxisró l. Gáli János: T rad h am áso k  k ö n n y ú t-e lv á l-  
tozásai. Oláh Imre: A co mea -é rz ék e n y ség  vá ltozásai 
trac h o m áb a n . C onstantinovits Milán: E ry th ro m y c in  
a lk a lm azása  trachom ában .

V ita: A  trach o m as tá rg y k ö r  összefog la lása.
Sternberg Alice, M olnár Kálmán: O rto  szem csepp 

a lk a lm a z á sa  as th en o pia  é s  , eonvergens k an csa lság  
bizonyos ese tein ek  k eze léséb en . ' Nagy Ferenc, Imre 
György: A pyocyaneus á l ta l  okozo tt sz a ru h á r ty a fe k é ly  
ke le tk ezése és gyógyítása. E m yei A liz: M e teo ro tro p  
tényező k  h a tá s a  a szem észetben . E m yei István : G lau-

‘ com ás b e teg ek  g o n d o zásán ak  kérdése. Lugossy Gyula: 
R ö vid lá tók  zö ld h á ly o g á ró l és an n a k  m ű té té rő l. Takács 
Éva: E lh a n y ag o lt zöldihályogok m ű té téi. Pente Angela: 
F ó lszem ű  zöldlhályogos ficam o d o tt szü rk eh á ly o g a . 

R e fe rá tu m o k  id ő ta r ta m a  30 perc.

E lő ad áso k  id ő ta r ta m a: 10 perc, hozzászó lások  idő ­
ta r ta m a: 3 perc.

D éle lő tt 11 ó ra k o r  szü n et, 13— 15 ó ráig  ebédszünet. 
17 ó ra k o r  szünet.

A z O rv o seg észség ü g y i D o lgozók  S za k sze rv eze te  S z e ­
m ész-S zak csop o r t ja  a  M agyar S zem észtá rsaság  m eg ­
a la k u lá sá n a k  50. év fo r d u ló ja  a lk a lm ábó l 1955. n ovem­
ber h ó  26-án  fé l  9 ó rak o r  ju b ileu m i ü lés t  ta r t  a  II. s z . 
S zem k lin ik a  ta n te rm éb en  (B udapest, V I I I ., M ária 

u tc a  39. sz.).

T árgysoroza t:
E lnöki megnyitó.

Ü n n epi e lő ad ás é s  a z  50 éves tagság  e m lé k la p jain ak  
á tad á sa . P ro f. K ettesy Aladár.

V issz ap il lan tás  50 é v re : Kenessey A ladár, Vajda 
Géza.

T u d o m án y o s e lő ad áso k :
1. Böhár Anna, Csanda Endre: K ísé r le ti ad a tok  a  

szem  é s  közpon ti id e g re n d sze r e rein ek  p erm e abil i tá s -  
v iszonyaihoz. 2. K ukán  Ferenc, Kahán Ágost, Lövi 
Márta, Szeghy Gergely, Vajda Péter, V én  Rezső : Per- 
m e abil i tá s -v izsg á la tok  a  szem en. 3. Radnót Magda: A z 
ideglhántya m ű ködése és  a  n eu ro en d o k rin  ren d szer. 4. 
Boros Béla, Talkúts István: ö sszeh aso n lító  vizsgá la tok  
an tilh is tam in icum ok  közö tt. 5. Vajda Géza: F én y  és 
á rn y é k a , sz ínek  é s  á rn y é k u k . 6. Papő lczy Ferenc: A 
k ö tő h á rty a  és T en o n -to k  m eghosszabb ítás, kancsalsáig  
e l leni m ű té te k n é l. 7. W einstein  Pál: A d a to k  a  g laucom a 
n e u ra l th e rá piá  jéhoz. 8. Fejér Gyula: A d a tok  a  szem é­
szeti neuraltih ierápiához. 9. W allner Emil, O rbán Tibor: 
A k e ra to c o n ju n c tiv i t is  s icca  h o rm on  kezelése. 10. 
Gáli János: F é lo ld a li sicca-esetek . 11. Rodé' Iván, Erő ss 
Sándor: S zem betegségek  in d ire k t rö n tg e n th e rá piá ja .
12. Rodé Iván: In itrao cu la r is  tu m o rok  rö n tg e n b e su g á r­
z á sá n ak  te ch ni k á ja . 13. Fehér László, Sasits Szvetozár, 
Valenta András: A d a to k  a  rö n tg e n su g a ra k  lá th a tó ­
ságához.

Szünet.

1. Boros Béla, Takáts István: A z á tü l te te t t  sza ru - 
h á r ty a le b e n y  a c e th y lc h d lin ta r ta lm á n ak  v izsg á la ta . 2. 
Kahán Ágost, A lpár János, Lövi Márta: U v eg te s t 'beteg­
ség ek  C -vitam in  the rá piá ja . 3. Szántó Olga: A d atok  a 
k ö tő h á r ty a  c y s ti k u s  m egbetegedéseihez. 4. Brand 
Im re: A szem nyom ás v á lto zása  parkin so n izm u sn á l. 5. 
Erő ss Sándor: A  pe rip h le bit is  re tin ae  m ű té ti  kezelése.
6. Thuránszky Károly: E x tra -  és in tra o c u la r is  tén ye­
ző k sze rep e  a re tin a l is  keringés szabá lyozásában . 7. 
Forgács József: A re tin a  e rein e k  m o d ern  m orpho lógiá ja .
8. Sebestyén Irén: A z a c u t  onb itagyu lladésok  m ai keze­
lése  é s  e n n e k  e red m én y ei. 9. E m yei István: Ü j szem ­
p o n to k  a  szem h é jszé li gyu lladások  k ó ro k ta n á b a n  és 
g y ógy ításában . 10. M iklós Andor, M arsovszky László: 
A z Im re - fé le  h á ly o g seb biz to sítás m ó d o sítása  tö b b  v a r ­
ra tta l .  11. Lugossy Gyula: A k é to ld a li há ly o g m ű té­
tek rő l.

Zárszó.

12— 2 ó ráig  eb éd szü n e t.
E lő adások  id ő ta r ta m a: 10 perc, hozzászó lások  idő ­

ta r ta m a: 3 perc.
E s te  9 ó ra k o r  tá rsa sv a cso ra , késő bb k öz lendő  helyen.

A z O rv os-E gészségü gy i D olgozók  S zak sze rv eze tén ek
E lnöksége az  egészségügyi dolgozók k ív á n sá g á n a k  m eg­
fe le lő en , —  k ü lö n ö sen  a  vid ék i egészségügyi dolgozók 
ré sz é re  —• B udapest, I I I .,  Ü jv á r  u. 1. sz. a la t t  ez év  
fe b ru á ré b a n  csa lád o s ü d ü lő t n yito tt meg. A z ü d ü lésre  
v a ló  ig é n y t a  szak szerv eze ti b izo ttságon k e re sz tü l az 
i l l e té k es  T erü le ti B izottságihoz ke ll beadni.
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T O V Á B B K É P Z É S

Az Országos Onkológia Intézet Pathologiai Osztályának közleménye

A  d a g a n a t o k  a e t i o l o g i á j á r a  v o n a t k o z ó  k u t a t á s o k  ú j a bb  e r e d m é n y e i *

Irta: K E L L N E R  B É L A  dr.

léletét, m elynek eredm ényei az aetio logia i kuta­
tások terü letén is jelentő sek.

A  daganatok aetiologiájára vonatkozó leg- v 
újabb kutatási irányok és eredm ények áttek in tését 
a nagy számú és sokszor eléggé ellen tm ondó adat 
nehezíti. A  pathogenesisre vonatkozólag egységes 
szem lélet, többé-kevésbé általánosan elfogadott 
elm élet k ialakítását az adatok e légtelensége teszi 
lehetetlenné. E dolgozatban az aetiologiai kutatás 
néhány legújabb irányát kívánom  ism ertetn i. Ké­
ső bbi közlem ényben m eg fogom k íséreln i a daga­
natok pathogenesisére vonatkozó nézetek  össze­
foglalását.

Az aetio logiai tényező k közül 
a chemiai carcinogénekre vonatkozó ismere­

tek a legtisztázottabbak. K ísérletesen m a is a 3 
anthraeén származékot: a 3, 4-benzpyrent, az 
1, 2, 5, 6-dibenzanthracént és a m ethylcholan- 
thrent használjuk, am ikor az alkalm azás helyén 
(bő rön, bő r alatti kötő szövetben, szervekben) aka­
runk daganathoz jutn i. Szám os anyag távolhatást 
fejt ki, így  a orthoam inoazotoluol é sa 4-dim ethyl- 
am inoazobenzol a táplálékkal adagolva hepato- 
mákat és máj rákokat hoz létre. Ü jabban igen so­
kan k ísérleteznek a 2-acetylam inofluorennel, m ely 
a májban, vérképző szervekben, külső  fü lben stb. 
provokálhat daganatot.

Az em pir ikus kutatás ezerszámra ta lá lt kisebb- 
nagyobb m értékben hatásos vegyü letet, közöttük 
sok egészen egyszerű  vegyü letet is (cukoroldatok, 
am inosavak és polypeptidek, savak, chloroform, 
cink- és nikkelsók stb.). Cellofán és m ás m ű anyag­
fonal szom szédságában egy -egy  k ísér leti állatban 
sarcoma keletkezett. Em iatt a m ű anyagok carcino- 
gén tu lajdonságainak v izsgálata v ilágszerte kiter­
jedten fo ly ik . A májban azofestéken k ívü l daganat 
nyerhető  széntetrachloriddal, a Dulcin nevű  éde­
sítő szerrel, egy délafrikai növény (Senecio jaco-

A  daganatkutatás hosszú id e ig  terhes vo lt és 
ma sem mentes spekulativ e lem ek tő l és m egbíz­
hatatlan adatoktól, ami a haladást nagyon gátolta. 
Az utolsó 10— 15 év  kiterjedt részletku tatásai e lső ­
sorban a daganatok aetiologiájára vonatkozó ism e­
reteinket v itték  elő bbre.

Nagyon sokféle daganatot tudunk könnyen 
elő idézni, m ég többfélét sikerü lt transplantálni. 
A kísérleti anyag sokkal állandóbb, könnyen hoz­
záférhető ; ezzel magyarázható, hogy a daganat­
kutatás —  első sorban nyugaton —  kísérleti tudo­
m ánnyá vált és az emberi daganatokra vonatkozó 
kutatómúnka háttérbe szorult (Steiner, Hombur- 
ger). A  daganatkutatás nagyon sok  új módszerrel 
gazdagodott (radioaktív izotopok, elektronm ikro­
szkópia, quantummechanika stb .). A kutatóin té­
zetek és kutatók száma — első sorban a Szovjet­
unióban — igen m egnő tt, a daganatkutatás d iffe- 
rentiálódott, a részletkutatások kerü ltek elő térbe. 
Ugyanakkor azonban ez azzal a veszéllye l jár, hogy 
elhanyagoljuk az összefüggések keresését, átfogóbb 
szem lélet kialakítását.

A  szovjet daganatkutatás és daganatellenes 
küzdelem  nagy eredm ényei éppen abból származ­
nak, hogy céltudatosan alkalm azza az új m ódsze­
reket, felhasználja a részletkutatások eredm ényeit 
és az eredm ények alapján általánosabb törvény- 
szerű ségek megállapítására törekszik . Tudatosan 
alkalmazza a dialektikus m ateralizm ust a kutatás 
e  terü letén is. M ivel minden ku ta tás célja az em ­
ber, a gyógyításban is alkalmazza az új ism erete­
ket és kiaknázza azokat a hatalm as lehető ségeket, 
am elyeket a szocialista társadalom  szervezettsége 
nyújt. A szovjet daganatkutatás nagym értékben 
befolyásolja a hazai kutatás tem atiká ját és szem -

* A M agyar-S zov je t O rvosi N ap o k  a lk a lm áv a l 
ta r to t t  elő adás első  része.

9 3 *  2
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baea) alkaloidájával. Korpássy és m tsa i kiterjedt  
és értékes vizsgálatai szerin t májrák hozható létre 
csersavval is. A 3 anthracén származékkal, to­
vábbá trypánkékkel, am inofluorennel leukaem iát 
és a vérképző szervek daganatait leh e t elő idézni. 
Ilyen hatást vár Korpássy a ' csersavtól is. Nem 
egy  olyan törzset sik erü lt k itenyészten i, m elyben 
m inden kezelés n é lk ü l leukaem ia fejlő dik . A  k í­
sérletesen létrehozott haem oblastosisok e  betegsé­
gek daganatos jellege m elle tt  szólnak.

K utyák anilin szárm azékok adagolása után 
rendszeresen hólyagdaganatokat kapnak. Az ege­
rek és patkányok tüdejében számos anyaggal, így 
kátrányecseteléssel, anthracén származékokkal, 
m ustárnitrogénnel, leggyakrabban azonban ure- 
thannal és még hatékonyabb carbamid származé­
kokkal —  Baló és m unkatársai szerin t több alta­
tóval —  daganatot leh e t  provokálni.

B izonyos fajokhoz, törzsekhez tartozó állatok 
fogékonyabbak, m ások rendkívül resistensek a 
chem iai anyagokkal szem ben. A tengeri malacban 
pl. egy-k ét k ivételtő l e ltek in tve nem  sikerült in- 
ducált daganatot nyern i. Haranghy e resistentiát 
idegrendszeri befo lyásolással kísérli m eg fellazí­
tani. Az öröklékenység alapvető en befolyásolja azt 
is, m ilyen daganatot kapunk egy állaton. A m e- 
thylcholanthrennel egéren  100%-os biztonsággal 
kapunk bő rrákot, patkányon, kutyán, majmon so­
hasem. Sarcomét v iszon t patkányon kapunk leg ­
könnyebben.

Ügyszólván m inden szervben m ásképp kell 
daganatot elő idéznünk. A  prostata carcinomáját pl. 
csak a m irigyekbe v it t  carcinogénnel sikerü lt e lő ­
idézni. A  csontba helyezett m ethylcholanthrennel 
nem csak nyálon, de hosszú idő  a la tt majmon is 
csontsarcoma keletkezett (Petrov és Krotkina).

Nagyon sokan fogla lkoznak azzal a fontos kér­
déssel, miképpen befo lyásolja  a dosis és a v ivő ­
anyag a carcinogén hatását. Az optim ális és m in i­
m ális dosis között több m int 50-szeres különbség 
van. A  3, 4-benzpyren-optim ális adagja 500 m ikro- 
gramm, az 1, 2, 5, 6-d ibenzanthracén ennek t i­
zede. Optim ális az a m ennyiség, m ellye l legkisebb 
állatveszteség m ellett m ind ig daganatot nyerhe­
tünk. A  m inimális daganatkeltő  adag 2, illetve 1 
mikrogrammnak fe le l m eg. Ezzel a m ennyiséggel 
hosszú idő  alatt e lv é tv e  látunk egy -egy  daganatot. 
Az a megállapítás, h ogy  igen kis m ennyiségű  car­
cinogén hosszú idő  a la tt egy-egy esetben  daganatot 
provokál, nagy jelentő ségű . Ha sikerü l igazolni, 
hogy ez emberre is vonatkozik , igen nagy gyakor­
lati jelentő séggel bír. Egészen kis m ennyiségű  car­
cinogén gyakran és könnyen kerü lhet a szerve­
zetbe (ipari ártalom, táplálkozás, gyógyszer stb.). 
Érdekes, hogy ezen m in im ális carcinogén kísérleti 
állatokban nagyon gyakran távo li szervekben 
(tüdő , vérképző rendszer) provokál tumort. A bő r 
alatti kötő szövetben k is m ennyiségű  hatóanyaggal 
első sorban akkor kapunk daganatot, ha az oldat 
sokáig helyben marad (olaj, -f- paraffin ). A gyorsan 
párolgó anyagokba o ldott carcinogen bő rön kisebb 
koncentratióban is hatásos; az oldószer elpárolgása 
után a szer koncentráltabban hat.

Fáradságos kutatási iránnyá vált olyan vegyü- 
letek  elő állítása és kipróbálása, m elyek csak ke­
véssé különböznek a jól bevált carcinogén anya­
goktól, első sorban azért, h ogy  összefüggést próbál­
janak ta lá ln i a chemiai konstitutio • és a daganat- 
keltő  hatás között. Hogyha pl. az anthracen-gyű rű - 
höz más és más ponton különböző  gyököket kap­
csolunk, kiderül, hogy az oldallánc m egváltoztatá­
sán kívül, a vegyü let hatásossága attól függ, m ely 
szénatom okhoz kötjük az oldalláncokat. A  m ole­
kula azon helyét, m ely a carcinogen hatásért fele­
lő ssé tehető  K-regiónak nevezték el (pl. a 
dibenzanthraoen m olekulában első sorban a 9. és
10. szénatom , fovábbá a 3. és 4-es szénatom ilyen). 
A m olekula m ás helye anticarcinogen hatást fejt 
ki. Quantumm echanikai szám ításokat végeztek  a 
hatásosnak bizonyult m olekulák elektronkonfigu- 
ratiójára vonatkozólag, k iszám ítva a K -regióban 
az elektron leadó- és kötő képességet. A szám ított 
érték és ta lá lt carcinogen hatás között sokszor elég 
szabályszerű  összefüggést sikerü lt találni. A  fárad­
ságos, nagy apparátust igény lő  kutatást több ho- 
molog-sorra vonatkozólag m ár elvégezték. Nap­
jainkban legk iterjedtebben Lacassagne in tézetében 
az acridin-származékok i ly  értelm ű  feldolgozása 
folyik.

A carcinogén anyagok m egfelelő  k is adagban 
gátolják a daganatos növést. Hazánkban Haranghy 
fo lytat ez irányban v izsgálatokat. A legtöbb daga­
natra ható gyógyszer v iszon t carcinogen. Így a 
m ustárnitrogén, az epoxidok, ethyíen-im ino-vegyü- 
letek, stilben-készítm ények stb. első sorban távoli 
szervekben daganatot hoznak létre.

A chem iai carcinogenekre vonatkozó vizsgála­
tok abban összegezhető k, hogy nagyon sokféle 
anyaggal daganatot leh et provokálni. A  chemiai 
felépítés és daganatkeletkezés között van összefüg­
gés, azonban nem  állíthatjuk, hogy valam ely jelleg­
zetes chem iai konstitutiótól függ a hatás. '

A  hormonok onkológiai jelentő ségét rég is­
mertük, részletesen azonban csak az utóbbi idő ben 
kezdték tanulm ányozni e hatásukat. Az impulsust 
a kiterjedt therapiás alkalm azásuk adta. Legtöbbet 
a nem im ir igyek ez irányú jelentő ségérő l tudunk. 
A belső  seeretiós egyensú ly  zavara, vagy k ísérletes 
m egbontása hol egyik, -hol m ásik m irigyben hoz 
létre daganatot, máskor a hormonok álta l befolyá­
solt szerveken vezet daganatok képző déséhez. így 
egy e célra különösen gyakran használt egér törzs­
bő l (ce) szárm azó fiatal egereken végzett gonadec- 
tom ia, már e lég  ahhoz, hogy m ellékvesekéreg- 
adenomák és phaeochrom ocytom ák képző djenek. 
Az ovarium  im plantatiója chromophob, ritkábban  
basophil adenomák képző désével járhat. Spon­
tán jelentkező  granu losa-sejt tumor, az ovarium 
belső  seeretiós tevékenységének  bármely okból be­
következő  fokozódása, éppúgy, m int hosszú ideig 
tartó oestrogen kezelés, ugyancsak chromophob 
adenomák képző dését okozhatja. Oestrogen kezelés­
kor nagyon sokféle daganat képző dhetik . Első sor­
ban a m éhben, nyálkahártya hyperplasia, majd — 
egyidejű leg lokálisán carcinogent is alkalm azva — 
corpus, ille tve cervix carcinomák képző dhetnek,
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tengeri malacokon v iszon t a méhben, m edencében 
és hasfalban szabályszerű en fibrom yomák, illető ­
leg adenomyomák fejlő dését figyelték m eg, m elyek 
nagyritkán rákba is átm ehetnek. Rég tudjuk, hogy 
ovarectom isált egereken spontán em lő daganatok 
akkor sem  fejlő dnek, ha az állatok m agas rák­
elő fordulású egér törzsbő l származnak. Kis m eny- 
nyiségben adott oestrogen hatására castrált bako­
kon is keletkezik  em lő rák. Prostatában és vesicula 
sem inalisban létrejövő  hámsorvadás és m etaplasia 
hosszú oestrogen kezelés után adenom atosus bur­
jánzáshoz, illető leg rákhoz vezethet (Sábád, Ko- 
nopljev). Ugyanez a beavatkozás tengeri m alacok­
ban kötő szövet szaporulatot hoz létre a prostatá­
ban, m elynek talaján fibrom ák képző dnek (Klju-  
csarev).

Ha fia ta l állatok ovarium át erő teljes sugár­
hatásnak tesszük ki, a tüsző k tönkrem ennek. A 
részletes szövettani v izsgá la t k iderítette, hogy 
ilyenkor az ovariumot borító germ inalis hám sza­
bálytalanul burjánzik, csapok alakjában belenő  az 
ovarium visszam aradt interstitium ába, ahol háló­
zatos kötegeket képez. E benövő  kötegekbő l a gra- 
nulosasejt daganatokra em lékeztető  tum orok kép­
ző dnek.

* A legtöbb és talán legérdekesebb vizsgálatot 
lépbe transplantált ovarium m al, illetve herével vé­
gezték. Az eredm ények it t  is törzshöz kötöttek. A 
lépbe transplantált ovarium  elpusztul. Castrált 
állatban azonban megmarad, növekedni kezd és 
benne granulcsejtes daganatok vagy lu teom ák fe j­
lő dnek. A  jelenséget a következő  m ódon szokás 
magyarázni: közismerten az ovarialis hormonokat 
a máj lebontja. Míg azonban a term észetes helyén 
levő  ovarium  hormonjai a nagy vérkörbe kerülve 
a szervezetre hatásukat k ifejthetik  m ielő tt a m áj­
ban lebontatnának, addig a lépbe transplantált 
petefészek hormonjai csak a m ájba'kerülhetnek és 
így elő bb bontatnak le, m intsem  hogy hatásukat a 
szervezetre k ifejthetnék. Ilyformán a lépbe át­
ü ltetett petefészek m ellett a szervezet olyan álla­
potban van, mintha nem  volna ovariuma. Ennek 
következm énye, hogy a hypophysis gonadotrop- 
hormon term elése fokozódni fog. E horm on v iszont 
hatást fe jt ki a lépbe transplantált ovarium ra és 
abban daganatot provokál. Castrált á llat heréjét 
lépbe ü ltetve Leydig-sejtes in terstitia lis tumorok 
fejlő dnek.

Jó kísérleti ob jektum nak bizonyult a pajzs­
m irigy is, melyben nem csak radioaktív jóddal, de 
a thioureaval, am inofluerennel is hypertrophiát, 
majd adenomát kapunk.

A hormonok tehát sok féle daganatot provokál­
nak. A  daganatkeletkezés sok tényező tő l függ: fa ­
jonként, törzsenként igen  eltérő ek az eredm ények, 
ami az öröklő dés jelentő ségére utal: a daganat- 
keletkezés a belső  secretiós rendszer finom  egyen­
súlyi zavara kapcsán leggyakoribb, am it v iszont 
szezonális változások, táp lálás stb. hozhatnak létre. 
A viszonyok tehát igen kom plikáltak és a fo lya­
matok m egértése m ég nagyon sok m unkát igényel.

A  hormonok és horm onegyensúly zavarai ú t­
ján képző dő  daganatok tulajdonképpen egyik  pél­

dáját jelen tik  az ún. »endogén carcinogének«-nek.. 
Am ióta ism eretessé vált, hogy a rákkeltő  anyagok 
és steroid hormonok chem iai felép ítése hasonló, 
sokan kerestek a szervezetben olyan anyagokat, 
am elyek endogének és ugyanakkor carcinogenek. 
Sábádnak sikerült e lső nek  hatásos szervkivonatot 
nyernie. V izsgálatai szerint a szervextractum  e l 
nem szappanosodé frakciója b izonyult hatásosnak, 
tehát úgy látszik, hogy itt is a steroidok bizonyul­
tak carcinogeneknek. A  hazai szerző k közül Mel- 
czer nyú lt e kérdéshez. Cholnolcyval végzett v izs­
gálataiban a m ájból nyert lipoid term észetű 
extractum okat chromatographiásan szétválasztva 
több olyan frakciót talált, m ely többé-kevésbé 
daganatkeltő . Timofejevszkij és Benevolemkajanak 
sikerült legújabban patkányem bryókból származó 
fibroblast kultúrákat carcinogénnel és sarcoma 
extractum m al szövettenyészetben m alignizálniok. 
A vizsgálatok fo ly ta tásaként Bergolc közölte, hogy 
emberi sarcom éból nucleoproteint és zsírtartalmú 
extractum ot készített, m indkét k ivonatta l többféle 
daganatot kapott egereken. A  steroidokat tartal­
mazó fractiónál hatékonyabbnak b izonyult a nuc- 
leoproteid tartalmú rész. Ez párhuzamba állítható 
talán Zilber eredm ényeivel: a daganatból nyert 
nucleoprotein term észetű  antigén is carcinogen tu ­
lajdonságúnak bizonyult. Ezek a vizsgálatok nagy 
jelentő ségű ek, m ert arra utalnak, hogy magából a 
daganatból is lehet nyerni olyan extractumot, 
am ely daganatkeltő  hatású.

A  daganatok vírus-eredetének kérdése hosszú 
ideje éles vita tárgyát képezi. A  kiterjedt vizsgá­
latok ellenére sem m ondhatjuk, hogy nagy szám­
ban ism erünk olyan daganatot, m elyre vonatko­
zólag a vírus-eredet b izonyított lenne. Évtizedek 
óta tudjuk, hogy a tyúkok Rous-sarcomái és 
leukaem iái vírussal v ihető k  át. Ismerünk olyan 
tyúkdaganatokat, m elyek  hol tum or jellegű ek, hol 
leukaemiába m ehetnek át (Mill Hill  I—II.)". Igen  
sokat foglalkoztak a nyulak Shope-papillom áival. 
Sokan am ellett foglalnak állást, hogy az egereken 
a »tejfactor« által létrehozott em lő daganatok is 
vírus-eredetű ek. A nyugati irodalom ban igen sok 
szó esik  a nyulak egy  v írus-eredetű  betegségérő l, 
am ely nagy terü leteken kipusztíthatja az egész 
állom ányt. A nyulak ezen m yxom atosisnak neve­
zett m egbetegedése kezdetben oedemával, majd 
nyákos csomók m egjelenésével jár. Ismerünk egy 
másik vírus-eredetű  nyúlfertő zést, am ely fibroma- 
szerű  csomók m egjelenésével jár.

Nem mondhatjuk, hogy a felsorolt betegségek 
daganatos jellege tek in tetében, vagy a tumor v írus- 
eredete tek in tetében ne lennének m ég m indig tisz­
tázatlan kérdések. A Rous-sarcom át pl. éppúgy, 
m int a nyulak m yxom atosisát, vagy  fibromáit so­
kan nem  tartják daganatoknak, hanem  szövet- 
proliferatióval járó lobos folyam atoknak. Elég ál­
talános nézet, hogy a Shope-papillom a praecance- 
rosis, m ely házinyulakon gyakran, vadnyulakon 
sokkal ritkábban m alignus burjánzásba m ehet át. 
A vírus ez esetben tehát egy fibroepithelia lis nö- 
vedéket provokál, de nem  m agát a rákot. A leg ­
kevésbé tisztázott a »tejfactor« kérdése. Több m int
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30 éve ism erünk olyan egértörzseket, m elyekben 
a nő stény egerek 1 éves koruk körül em lő rákot 
kapnak. A  daganat k ifejlő désének  elő feltétele, 
hogy ugyanezen törzsbő l származó anya te je  jusson 
a  kölyökbe. Tejfactort nem csak a tej és az emlő 
tartalm az, hanem az an ya i szervezetben, vérben 
és sok m ás szövetben is m egtalálható. M inimális 
m enny iség elég ahhoz, hogy  a n ő stén y  állatban
8— 10 hónap múlva rák fejlő d jék. T isztázatlan való­
ban, v írusró l van-e szó, vagy  olyan fehérjeterm é­
szetű  anyagról, am ely a fia ta l állat szervezetébe 
ju tva azt ezen irányban áthangolja.

E v írusok és az á lta lu k  provokált daganatok 
biológiai tulajdonságai nagyon különböznek egy­
m ástól. A  Rous-sarcoma az inoculatio helyén  már 
24 órával a bevitel u tán  macrophag szaporulatot 
hoz létre, amelybő l 1— 2 nap alatt daganatos bur­
jánzás indul. Két hét m ú lva az állat rendszerint 
e l is pusztu l, fiatalabb álla ton  m etastatisál. Akár- 
hová inoculáljuk a leukaem ia vírusát, az a vérbe 
kerül és pár hét a la tt  leukaem iát hoz létre. 
A Shope-papillom a az inoculatio helyén  hetek  alatt 
papillom atosus burjánzáshoz vezet, m e ly  a vad- 
nyulakon igen gyakran, a házinyúlon ritkábban, 
m eggyógyu l. Általában hónapokig lassan  nő  és kb. 
1 év a la tt elszarusodó laphám rák képző dik  belő le, 
m ely nem  metastatisál. A  tejfactor csak  újszülött 
vagy párnapos állatra v ih e tő  át: diaplacentárisan 
nem fertő z, viszont a bélfa lon  át beju t a szerve­
zetbe, ho l 8— 10 hónap ig álcázott á llapotban van. 
A  tejelő  em lő kben és m agában a te jben  jelenik 
m eg és íg y  jut át az ú jszü löttbe. A vérben  és kü­
lönböző  szövetekben is je len  van, azonban csak az 
em lő ben provokál daganatot, m ely e le in te  adeno- 
maszerű , csakhamar adenocarcinom ává lesz, mely 
késő bb rendszerint m etasta tisá l is. A  Rous-vírus 
tyúk-em bryóban jó l tenyészthető , glycerinben 
azonban csak 1—2 h étig  tartható el. Tojáskultúrán 
és explantátum ban szaporodik , nagyobb embryón, 
i lletve f ia ta l állatokon megtám adja az endothel- 
sejteket, vérzéseket, szövetproliferatiót okoz és az 
állat elpusztu l. Fiatalabb állatban a daganat ma- 
lignus, metastatisál, idő s állat daganata fibromá- 
nak fe le l meg, jó indulatú. A  leukaem ia vírusa is 
tenyészik  tyúkembryón, a vérképzés m egjelenésé­
nek idő pontjában azonban az embryo is leukaem iát 
kap és elpusztul.

A  n yú l papillom a-vírusa glycerinben vagy ki­
szárított állapotban nagyon  soká eltartható. Nem 
lepő dhetünk meg tehát, ha embryóban is megő rzi 
fertő ző képességét, v iszon t nem tud juk  szaporo- 
dik-e? A  tejfactort is  sikerült Larionov nak 
em bryón aktív állapotban életben tartan ia, szapo­
rodását azonban semm i sem  bizonyítja.

N agyon különböző  a négy vírus nagysága és 
alakja. A  tyúksarcoma v íru sa  szférikus 70 y m át­
mérő jű , a Shope-papillom áé 20—40 /j. m. A tyúk  
leukaem ia vírusa sperm ium ra em lékeztet, nagy­
sága (kb. 100—200 fj. m) épp úgy, m in t a tejfactoré 
(20— 150 n m) pontosan nem  ismert.

Jellegezetes e v írusok  cytotropism usa. A Rous- 
vírus csak fiatal m esenchym alis sejteken nő  és hoz 
létre burjánzást. In travénás adagolás esetén  nem

provokál daganatot, annak ellenére, hogy endothel- 
lel, reticu loendothelia lis elem ekkel stb. találkozik. 
Hogyha azonban az i. v. bev ite lle l egyidő ben 
quarchom okot v iszünk bő r alá, az itt létrejövő 
macrophag szaporulat helyén kiszáll és sarcomát 
provokál. A  leukaem ia vírusa csak a vér alak­
elem eihez kötő dhetik . A  Shope-papillom a vírusa 
csak a M alp igh i-sejtek rétegében telepszik  m eg és 
csak e  sejteket indítja burjánzásnak. Ha subcután 
oltjuk, azért hoz létre papillom át, m ert m egsértet­
tük a M alp ighi-réteget és így érin tkezésbe ju t a 
bő r m élyebb hám sejtjeivel. Intravénás bev ite l ese­
tén csak akkor okoz papillom át, ha kátrányozással 
vagy más carcinogen alkalm azásával ugyanakkor 
hám hypertrophiát hozunk létre. A tejfactor sehol 
m ásutt nem  telepszik meg, csak az em lő  hám sejt­
jeiben. A  burjánzás a tejproductióval á ll összefüg­
gésben; V irg inalis állatokon sokkal ritkábban van 
daganat, m in t többször laktáló állatban.

Érdekes a vírusok azon tu la jdonsága is, hogy 
hosszú ideig álcázott, maszkírozott állapotban le ­
hetnek jelen. A  Shope-papillom a vírusa az inocu­
la tio  után pár perc m úlva már nem m utatható ki 
és csak akkor jelen ik  m eg újra, ha a papillom ato­
sus burjánzás m egindult. A  papillom a növekedésé­
ve l a vírus m ind ritkábban m utatható ki. A  rák  
k ifejlő dése u tán pedig a vírus álcázottá lesz. 
A  Rous-sarcom a kora tavasszal m utatható k i leg ­
biztosabban, a daganat nem  vihető  át nyáron. A 
tejfactor csak ú jszülöttekre vagy egészen fiatal 
állatokra v ihető  át, utána csak 8— 10 hónap m úlva, 
a daganat k ifejlő désekor m utatható k i ism ét.

A  daganatkeltő  vírusok, m int látjuk, sok olyan 
tu la jdonságot mutatnak, am elyek m ég a vírusok 
között is e léggé különösek. Bárm ennyire is sajá­
tosak e tulajdonságok, bárm ennyire is szokatlanok 
a daganatkeltő  vírusok életfeltételei, az eddigi 
adatok alapján m égsem  leh et azt állítan i, hogy 
ezen néhány példán túl a vírusoknak jelentő sebb 
szerepe lehetne a daganatok keletkezésében. Gla­
zunov legutóbb feltételezi, hogy az alsó ajak rák 
praecancerosisa egy vírus okozta • verruca-szerű 
képlet. Ism erünk emberen és em lő sökön számos 
vírusokozta verruca-szerű  daganatos hyperplasiát. 
Ezekbő l nagyritkán talán rák is fejlő dik . A  vírusok 
szerepét és jelen tő ségét tehát nem  lehet határozot­
tan tagadni. Azonban sem m i sem  b izonyítja és 
m inden az e llen  szól, hogy a vírus em beri vagy 
.emlő sök rákjainak aetiologiájában nagyobb jelen­
tő séggel bírna.

Az öröklés kérdésében, onkológiai vonatkozás­
ban sem könnyű  az állásfoglalás. A  nyugati kuta­
tók legtöbbje ma is a génelm élet h íve, a k ísérletek 
közt egy ik  e lső  helyet foglalják e l az örökléstani 
vizsgálatok. A  génelm élet eredeti fogalm azásban 
úgy  szólt, hogy a csírasejtek chromosom áiban sor­
ban rendezetten foglalnak helyet a változatlanu l 
öröklő dő  gének, m elyek közül egy vagy egyesek 
megszabják vagy  befolyásolják a daganatok örök­
lő dését. A  daganatok képző dését azonban a chro- 
m osom ák változásával, génm uta ti ójával sem m i mó­
don sem  leh et magyarázni, em iatt ke lle tt k italálni 
a plasm agéneket és a szomatikus m utáció fogal- 
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mát. A kutatók m ind gyakrabban a nucleoprotei- 
dek, vagy a m itochondriumok változásában kere­
sik  a génmutáció lényegét, ami tulajdonképp a gén­
forgalom  feladását jelenti.

Az örökléstani kutatások kiindulópontját a 
m agas emlő rák elő fordulású és az alacsony spon­
tán emlő rák elő fordulást m utató törzsek képezték. 
Ma már igen sok féle magas (gyomor, máj, tüdő 
stb.) rák, illetve leukaemia, sarcoma, melanoma 
elő fordulást m utató törzset ism erünk. Hosszú idő n 
keresztül a magas rákelő fordulást kizárólag örök­
léssel magyarázták. Csakhamar k iderült azonban 
h ogy  ez a m agyarázat nem k ielégítő . A  spontán 
daganatok m egjelenését nagyon sokféle módon 
leh et befolyásolni: hormonálisán (castratioval, hor­
m onok adagolásával, a táplálék csökkentésével, h i- 
degentartással stb.) Az anyai befo lyást em lő ráknál 
a tejfactorral magyarázzuk. M indez az ún. »géni- 
kus« öröklés feltételezett jelen tő ségét ezen klasz- 
szikussá vált példán is erő sen csökkentette.

Az, hogy nem  leh et valam ilyen, a környezet­
tő l függetlenné vá lt, fátum szerű  öröklésrő l szó, 
legszebben bizonyítja, hogy m esterségesen létre 
leh et hozni »tejfactort«, illetve olyan daganatos 
törzseket, am elyekben a daganat elő fordulása m ind 
gyakoribbá válik . Legsikeresebben Sábád, végzett 
ilyenfajta kísérleteket. Kátrányozott állatokban a 
tüdő adenomák elő fordulása gyakoribbá válik . 
Több generátión keresztül kátrányozta az egereket: 
a tüdő adenom ák m ind gyakoribbá és gyakoribbá 
váltak. Strong a következő  m ódon nyert olyan 
vonalú  egereket, am elyben a gyom or hyperpla- 
siája, illetve a gyom or carcinomája gyakori. M e- 
thylcholanthrent adva s. c. legtöbb állat kapott 
sarcomát. Ezek a további k ísérletbő l kiestek. A re- 
sistens állatokat több generátión át tovább kezelte. 
A  carcinogennel kezelt resistens állatokban gyo­
m or hyperplasia mutatkozott, m ely  mind k ifeje­

K L I N I K A I  T

zettebb és gyakoribbá vált, végü l adenocarcinoma 
is jelen tkezett. Sábád és m tsa i legújabban tejfac- 
tort m utattak ki nő i em lő ben és anyatejben. K í­
sérletesen is sikerült tejfactort létrehozniok. Car- 
cinogent fecskendeznek em lő be és a m egjelenő 
sokféle daganat közül (sarcoma, laphámrák, adeno­
carcinoma) az adenocarcinomás állatokat használ­
ták fel. Testvérekkel szaporítják ezeket, több ge- 
neratio u tán a spontán daganatok száma m ind 
gyakoribbá vá lik , ugyanakkor tej factor lép fe l az 
emlő ben.

Ezen vizsgálatok azt bizonyítják, hogy ala­
csony rákelő fordulású törzs carcinogénnel m agas 
rákelő fordulású törzzsé alakítható, egyidejű leg te j- 
factor képző dik. Ism ételt chem ia i carcinogen b ev i­
tellel tehát az örök lékenységet m eg lehet vá ltoz­
tatni, eredetileg alacsony rákelő fordulású törzsek 
magas rákelő fordulású törzsekké válnak. Más v izs­
gálatok pedig azt bizonyítják, hogy táplálkozással 
és sok m ás környezeti befo lyással m eg lehet szün­
tetni a m agas rákelő fordulást. A  kísérletek tehát 
azt m utatják, hogy a daganat öröklő dése vá ltozik 
és így éppen az ellen szólnak, hogy a daganatkép­
ző dés génikusan determ inált, ellenben a kü lv ilág i 
befolyás jelentő ségét b izonyítják  a daganatok 
öröklő désében.

A daganatok aetiologiájára vonatkozó ism ere­
teink nagy k ísérleti és tapasztalati anyagon alap­
szanak, m elyek  m ind am ellett szólnak, hogy a da- 
gánatokat nagyon sokféle tényező  provokálhatja. 
A  tumort Petrov polyaetiologiás, hasonló pathoge- 
nesisű  betegségnek mondja. Ezt a nézetet, azt h i­
szem, m indenki elfogadhatja, aki elfogulatlanul 
nézi a kérdést és figyelem be veszi ism ereteink m ai 
állását, azok összeségét.

Á  d o lg o zat iro d a lm át la p u nk  legközelebbi sz á m á ­
ban me g je len ő  m áso dik  rész éb e n  közöljük.

A N U L M Á N Y

A János Kórház ( igazgató-fő orvos: Bakács Tibor dr.) I I .,sz. Belosztályának ( fő orvos: Fodor Imredr.
az orvostudományok kandidátusa) közleménye

A z  i n t e r v e n t ri c u l a r i s  se p t u m p e r f o r a ti o  k l i n i k á j a  é s  p a t h o l o gi á j a
K é t  é l ő b e n  di a g n o s z t i z á l t  sajá t ese t

Ir ta : F O D O R  I M R E  d r ., K I N C S E S

Osztályunkon az elm últ hónapokban két in ter­
ventricularis septum perforatiót (a továbbiakban: 
ivsp.) észleltünk. A  magyar irodalomban eddig 
ivsp -vel foglalkozó közlemény nem  jelent meg. A 
világirodalomban saját összeállításunk alapján 
mindössze 111 eset fordult elő , ezek nagy része is 
post mortem diagnózis volt. M indkét esetünk az 
ivsp. m egjelenésének és lefo lyásának különleges 
form áját mutatta. Egyik esetünkben az ivsp.-hez 
szívruptura is társult. M indkét eset diagnózisát 
m ég élő ben sikerült felállítanunk. Eseteinket em iatt  
tartjuk közlésre érdemesnek.

A N T A L  dr .  é s  R A D Ö  J Á N O S  dr.

P. Gy. 70 év es h á z ta r tá sb e li  n ő beteget 1954. X IL  
8-án d é le lő tt sz á l l í t já k  o sz tá ly u n k ra . A n am n esisén ek  
em lítésrem é ltó  a d a ta i a  k ö v e tk ező k : csa lá d jáb a n  tö bb  
h y p erto n iás v o lt, a n y ja  h a lá lá t  agyvérzés okozta . 55 
éves k o ra  ó ta  tu d  m agas v é rn y o m á sáró l. H árom  ízb en  
vo lt agyvérzése. V érn y o m ása n é h á n y  éve 200 k ö rü l  in­
gadozott, 1954 n y a rá n  m á r  240 v o lt, a  be jöve te le  e lő tt i  
h e tek b e n  p ed ig  260 vagy  e n n é l m agasabb . S z ív p a n asz a 
úgyszó lván  n e m  vo lt. Az e m e le t j á r  ás sem  ok o zo tt ko ­
m oly n eh éz  légzést, csupán  fá ra d tsá g o t. E m e lk e d e tt 
v é rn y o m ása  m ia t t  n á tr iu m  n itro su m o t kap o tt n a p o n ta . 
A k ú ra  b e fe jezésén ek  n a p já n  m in d e n  fá jda lom  n é lk ü l 
rosszu l le tt. G yengeséget é rz e tt ,  v e re jték eze tt, h án y ­
ingere tá m a d t, á ju lássze rű  é rz é s  v e t t  ra j ta  e rő t. Ezen 
“k e l lem etlen ség ek  percek  a la t t  en y h ü ltek . N eg y e d ó ra
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•m úlva to rk á b a n  szorító  érzést, szeg y cso n tja  tá jé k án  bal 
♦ hónaljába su g á rz ó  nyom ást é rz e tt .  R övidesen ez  is e l­
ta lá lt.
1 A beteg k o rp u le n s  v ö rö sa rcú  nő  vo lt, a ki  n e m  lá t ­
s z o t t  sú lyos b e teg n ek . F e lv é te li s ta tu s a  a k ö v etk ező : 
rész a rán y o s m e llk a s ; rekeszek  ki té rne k , te l je s  é les , nem  
•dobos k o p o g ta tási hang, é rdes, se j te s  a lap légzés. A  re ­
la t ív  sz ív to m p u la t nem  h a la d ja  m e g  jo b b ra  a  s te rn u - 
taiot, b a lra  a  med . clav. v o n a lb a n  van . A  sz ív h an g o k  
h a lk a k , tisz ták . A o rta  II. ki fe je z e tte n  ék e lt. P u lsu s-  
sz á m  72, kp. fe lt ,  közepesnél k ev ésb b é  e ln y o m h ató , a 
ry th m u s t és a e q u a li tá s t id ő nk é n t m eg sza k ítja  egy -egy  
•extrasysto le. A  v érn y o m ás 150/100. M áj, lép  n em  tap in t ­
h a tó . S acra lis v ag y  a lszá roed em a nem  ész le lh e tő . P u ­
p i l lá k  egyen lő ek , fén y re  jó l re a g á ln a k . Je lz e tt  j. o.-i 
fa cia l is  p aresis. A  jobb  fe lső  é s  a lsó  v ég ta g re f le x e k  
é lé n k e k , kóros re f le x  nem  ész le lh e tő . L a b o ra tó r iu m i le ­
le te k :  vvs. 4 500 000, hb. 90%, fv s. 23 000, h a e m a to k r i t  
44% , v ize le tb en  sem m i kóros. E K G : typusos hátsófali 
in fa rctus képe.

A d é lu tá n t és é jszak á t a b e te g  m in d en  lényeges 
■ panasz n é lk ü l tö lt i. Reggel 7 -k o r sem m i k ü lö n ö s p a­
n a s z a  nincs, a  s ta tu s  az elő ző  n a p iv a l  m egegyezik . A  be­
te g  ág y tá la t k é r  (41, 42). Egy ó ra  m ú lv a  heves sz ívtá j i  
■ fájdalmat érez, am it D om oponnal cs il lap ítu n k . P u lsu sa  
84/m in., n e m  ro sszab b  q u a l i tá sú  az  elő ző  n ap in á l, 
i f ja b b  óra m ú lv a  je len tik , hogy a  beteg  h ir te le n  rosz- 
■ szabbul le tt. A  pu lsusszám  v á lto z a tla n , de k ö n n y e n el­
n y o m h a tó . V érn y o m ás 60 H gm m . D iast. n y o m ás nem  
■ mérhető . A  csúcson systolés zörej vá lik hallhatóvá. A 
•szív to m p u la ta  m egnagyobbod ik  jo b b ra  2, b a lra  1 u jja l. 
A  ny ak i v é n á k  m egduzzadnak , a  tü d ő b as iso k o n  szörcs- 
z ö re je k  h a l lh a tó k . A  beteg  h a lo ttsá p a d t, cy an o ticu s, 
re n d k ív ü l i g y engeséget érez, h á n y , bő re hű vös, e rő sen  
v e re jték ez ik , az  ö n tu d a ta  m e g ta r to tt .  A z á l la p o t kevés 
ro sszabbodássa l ó rák o n  á t  fe n n m a ra d  és d aco l a z  a n a- 
le p tik u s  kezelésse l. 12 ó rak o r a  p u lsu sszám  em e lk edik , 
■ arythm iássá lesz, a  beteg v e re j té k b e n  úszik. K ife je z e t­
te n ' cyanoticus, a  vérnyom ás n e m  m érhető , a  v én ás 
nyom ás em e lk e d e tt. A n ag y fo k ú  e rő tlen ség e t te l jes  
■ apathia kö v e ti és  a h a lá lt m egelő ző  p e rc ek b en  sem i­
n o m a. 13.20-kor a  beteg  ex itá l.

Esetünkben a következő  diagnosztikus lehető ­
ségek  m erültek fel:

1. Ivsp. A  jellegzetes tr iász (a fájdalom , szív- 
dilatatio és systo lés zörej) m egvolt.

2. Haemopericardium. A vérnyom ás-esés, a vé­
nás nyom ás em elkedés h ir telensége és m értéke, va­
lam in t a szívtom pulat megnagyobbodása fe lve te t­
ték, hogy talán szívtamponade felelő s a beteg álla­
potának rosszabbodásáért.

3. A peripheriás keringési elégtelenséget, a 
szívtom pulat m egnagyobbodását és a v iszonylag 
■ enyhe tüdő pangás keletkezését úgy is értelm ezhet­
jük , mint a cardialis decompensatio acut formájá­
nak k lasszikus klin ikai képét.

4. Nem leh etett elvetn i végü l azt a lehető séget 
sem , hogy újahb infarctus keletkezett és a követ­
kezm ényes shock okozta a fen ti tüneteket.

Az első  két lehető ség lá tszott legvalószínű bb­
nek.

Sectiós le le t :  A  p er ic a rd iu m  fr iss  lak k sze rű  fo ly a ­
d é k k a l — m e ly n e k  m enny isége kb . 250 m l —  v a n  k i­
tö ltv e , ezen k ív ü l nagym en n y iség ű  v é ra lv ad é k o t ta r tal ­
m a z , m ely  a  sz ív e t sz in te  k ö rü lág y azza . A  sz ív en  a  jobb  
k a m ra  hátsó  fa lá n , a jobb c o ro n a r ia  v ízsz in tes szára  
a l a t t  a  m y o card iu m o t v é rtő l b e iv ó d o ttn a k  ta lá l tu k . A 
■ myocardium ez e n  a  h e lyen  e lv ék o n y o d o tt, szakadékon} '. 
N em  m essze e ttő l a  hely tő l a  k a m ra i  sö v én y en  kb . 1 
fo rin tosny i n ag y ság ú  ny ílást ( ly u k a t)  ta lá l tu n k . A  jobb  
c o ro n a riá b an  a n n a k  a  h á tsó  fa lá n  húzódó h o r iz o n tá ­
l is  sz á ráb an  kb. 1 cm  hosszú szak aszo n  vérrög . A  tüd ő k

v izenyő tő l te ltek , n y o m á sra  bő , habos savó ü rü l. Az agy  
bal h a e m isp h e r iu m á b a n  szám os lágyu lásos góc.

D g.: T h rom bosis a r t. co ro n a riáé  d e x t r .  In fa rc tu s  
m y o c ard ii. R u p tu ra  m y o c a rd ii e t p e rfo ra tio  sep ti inte r-  
v e n tr ic u la r is . H aem o -p erica rd iu m . (A b o n co lást F ra nk  
M agda d r . végezte.) (1. sz. áb ra.)

A betegnél tehát kettő s szívruptura volt: az 
egyik  a septumperforatio, a másik a jobb kamra 
rupturája a pericardiumba. A  haemopericardium  
pathom echanism usa elképzelésünk szerint a követ­
kező : az inf. a septum  hátsó részére és a jobb 
kamra hátsó falára localisálódott. A bal kamrai 
nyom ás a m eggyengült septum ot áttörte és ilyen 
módon tek in télyes terü leten  arteriovenosus com- 
m unicatio lépett fel. A  bal kamra nagy nyom ása 
áttevő dött a jobb kamrára, m elynek infarcerált, v i­
szonylag vékony fala ezt a m egterhelést nem  bírta 
ki és átszakadt.

1. ábra.

A  kórlefolyás két etappban zajlott le. Az első 
a betegség kezdete, a szívin f. keletkezése, a másik 
etapp a halált néhány órával elő zte meg. Az in ter- 
ventricu laris és ventricu lo-pericardialis szívruptura  
utóbbin belül történt. A  világirodalom ban ehhez 
hasonló kettő s szívrupturát hármat közöltek. [Ben­
son és tsa (1) 1933; Synder (2) 1940; Carrol és tsa
(3) 19471. •

M á so d ik  ese tü n k  N y. G. 62 éves gépészm érnök . 
A n am n e sisé b en  1900-ban le z a j lo tt  tü d ő g y u llad ás szere­
pelt. 1951-ben k im erü ltség , depressio , a  fe lfogó  és em lé­
k ező k ép esség  súlyos z a v a ra  m ia tt  o rvoshoz m en t, ak i 
220/110-es v é rn y o m ást ta lá l t .  E ttő l kezdve á llan d ó an  
o rvosi k eze lés a la tt  á l l t , v é rn y o m ása  á l la n d ó a n  200 
H gm m  k ö rü l  volt. 1953 ó ta  r i tk á n  e lő fordu ló , en y h e  an - 
g inás p a n a sz a i vo ltak . 1955. I. hó 3-án az  u tc á n , menet 
közben  ig en  erő s sz o rítá s t é rz e tt  m e llk a sáb a n , m e ly kb. 
1 ó ra  h o ssz a t ta r to tt. A  fá jd a lo m  és szorító  érzés é jje l 
és h a jn a lb a n  m eg ism étlő dö tt. II. 7-én m é rsé k e lt m e ll­
kasi fá jd a lo m ra  éb re d t, m e ly  nem  su g á rz o tt k i, de 
eg y re  fokozódott. Ig en  n y u g ta la n  le tt, n em  b ír t  az ágy­
ban m a ra d n i,  3,5 l i te r t  v ize lt. A  fá jd a lo m  d é lu tá n  1 ó ra ­
ko r é r te  el te tő fo k á t és csa k  II. hó 8 -án re g g e lre  eny ­
hü lt. I n fa rc tu s  cord is d g -sa l u ta l tá k  o sz tá ly u n k ra . F e l­
véte li s ta tu s :  V érhő  a rc . T ág, m erev  m e llk as. Doboz 
k o p o g ta tás i hang, é rdes, se j te s  légzés. R e la tív  sz ív tom -
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p u la t, egy  u j ja l m e g h a la d ja  a  m ed. c lav . v o n a la t. A 
csúcs fe le t t  ha lk  sy sto lés zöre j ha llható . P u lsu s  104/min.
kp. feszes és telt, rythmusos. RR: 160/100. Has puha,
m á j, lép , vesék  nem  ta pin th a tók  .Szű k, egyen lő , k e rek , 
fé n y re  a lig  reagáló  p u pillá k . É lénk, egyen lő  in re f le x ek . 
A  b e teg  logorrheás. Vize le t: feh é r je  op., tö b bi norm . 
W a.: n eg a tív . Vvs. 4 680 000, fvs. 7800, hb . 96% , RN  
35 m g% . Tem p. 37,6 C fok . R tg.: világosabb  tüdő mező k . 
S zív  b a l ra  1 u j ja l  nagyobb , ao r tá sá n  conf. A o rta  tág u lt.
I I. hó 18-án h ő m érsék le te  erő s v e re jték e zé s közben  
h ir t e le n  38 C fok ra  em e lk e di k  fel. Di f fus sz á ra z  b ro n - 
chia lis  zö re jek  je len tk ez n ek . A v érn y o m ás 135/35-re 
esik . W este rg reen : 33/65. Fvs.: 9600. E K G  az  in fa rc tu s  
k it e r je d é sé t m u ta tja , az  an te ro sep ta lis  infa rc tu s  te rü ­
le te  m egnagyobbodik  a  m e llső  falon, rá té r j  ed  a  csú csra  
és a h á tsó  fa lra  is. K o m b e tin t adunk . II. 23-án baloldalt 
parasternalisan az V. bordaközben igen hangos, fúvó-  
jellegű  zörej jelenik meg, m ely jobbra vezető d ik. K öz­
é rz e te  jó . Po ly top v e n tric u la r is  ex trasy sto lék . 3X0,20 
C hin id in t adunk . —  I I I . 12-én d é le lő tt a  szom széd 
ágyon  fekvő  beteg  exi tá l . Be tegünk  a  sz ív éh ez  kap ,

2. ábra.

cy an o ticu s lesz. S zívm ű ködés nem  ész le lhető . M áso d ­
p e rc e k e n  be lü l exitá l.

A hypertoniás cerebro- és cardiosclerosisos be­
tegnél anteroseptalis infarctus lépett fe l (6. sz. 
ábra). Az infarctusnak a további ter jedése Roess- 
ler— Dressler-syndrom ához vezetett (elü lső - és 
hátsófali, valam int septalis infarctus). (1. 7. sz. 
ábra.)

D iagnosztikus problémát okozott a II. 23-án 
hirtelen fellépő , in tensiv  systolés zörej. Fali throm - 
busra, szívaneurysmára, papillaris izomrupturára 
és septalis perforatióra kellett gondolnunk. A  hir­
telen  kezdet, a zörej in tensiv volta fa li thrombus 
és aneurysm a ellen  szólt. A  diastolés zörej és az 
acut decompensatio hiánya m iatt a papillaris izom - 
ruptura diagnózisát is  elvettük.

Maradt, mint egyetlen lehető ség, a kamrai sep­
tum perforatiója.

Sectio: A  szív a  h u l la  ök lénél v a lamiv e l nagyobb , 
p e ty h ü d t. A  bal k a m ra  m ellső  fa lán  a c sú csra  kissé  r á ­
te r jed ő , kb. csecsem ő tenyérnyi sz ü rk é sb a rn a  fo lt. A 
se p tu m  alsó  részén som m agnyi, k issé ro n cso lt szé lű  
ru p tu ra  n y ílása  lá th a tó . A  ba l k a m ra  csúcsi része  a  
h á tsó  f a l r a  is rá te r jed ő le g  fib ro tisá lódo tt. A  b a l  co ro ­

n a r ia  leszá lló  á g á n a k  fa la  n ag y m érték b e n  e lm eszese- 
d e tt. Min dk é t k a m ra  m é rsé k e lte n  tág u lt. Az ag y a la pi 
e re k  sc lero ticusak . E gyéb  sz e rv ek b e n  pangásos tü n e ­
tek . (A bonco lást S z íjá r tó  L ehe l d r. végezte.) (2. á b ra .)

Második esetünkben az ivsp. az infarctus m eg­
nagyobbodása és k iterjedése után keletkezett. Érde­
kes, hogy ebben az esetben »form e fruste« ivsp -rő l 
volt szó, mert csak a systo lés zörej vo lt meg, az acut 
szívdilatatio és fájdalom  hiányzott.

Az ivsp. gyakorisága.

A  szívin farctus ezen kom plikációja ritka, de 
a világirodalom ban m ár je len tékeny számban ta lá l­
hatók közlem ények, m elyek ivsp. eseteket ism er­
tetnek. Egyesek (4— 8) 4— 13 saját esetet közölnek, 
összeállításunk szerin t 11 közlem ény jelent m eg
1953— 54-ben, m elyekben 21 esete t ism ertetnek, 
ebbő l 18-at élő ben diagnosztizáltak. A különböző 
szerző k összeállítása szerint fö lfe lé  ível a közölt 
ivsp-k  száma, első  leírója, Latham (10) 1845 óta 
(3. sz. ábra). A  világirodalom  gondos tanulm ányo­
zása után összeszám oltuk az 1954. év végéig közölt

eseteket, ezeknek száma 109. Jelen  közlem ényünk 
2 esetét ezekhez hozzá kell számítani.

Az ivsp-rő l beszám oló közlem ények ma már 
nem  tartoznak a legnagyobb ritkaságok közé, ennek 
egyik  oka diagnosztikai képességünk javulása.

Az ivsp-nek jó l körülírható tünetcsoportja van, 
s ha gondolunk rá, felism erhető . A  tünetcsoport 
ism eretén kívül csak az szükséges, hogy tudom ásul 
bírjunk az inf.-ról.

A  másik ok, hogy miért van  több ivsp. eset, 
ezen komplikáció gyakoribb elő fordulásában is ke­
resendő . Sectióknál m a már jóval gyakrabban ta lá l­
nak ivsp-ét, azelő tt gyakran elnézték . A döntő  ok­
nak azonban az in farctusok a szívrupturák és az 
ivsp-k abszolút szám ának em elkedését tartjuk. Erre 
utalnak az irodalm i adatok, így  pl. az U SA-ban 
évenként 6—800 000 em ber betegszik  meg szív in f.- 
ban és 200 000 hal m eg ennek következtében (28). 
A Los-Angeles-i County Hospitalban 1941-tő l 1948- 
ig a sectiók 7,58%-át szívinf.-ban m eghaltakon v é ­
gezték (4). Az ezt m egelő ző  években csupán 3,4%-ot 
(5). A  szívrupturák száma az e lső  szérián b e lü l 
7,11%, a inásodikban 8,3% volt, tehát abszolút
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értékben emelkedett, párhuzamosan az inf-ok szá­
mával.

Goetz és tsa (12) és Friedmann és tsa (13) 9,6%, 
i lle tve 9,5%-ban jelölik m eg az inf. után keletkezett  
rupturák elő fordulását. Az em lített nagy statiszti­
káktól kevés az eltérő  adat (14— 16). Az irodalm i 
adatok összevetése alapján 7—9°/o-ban jelölhető 
meg a friss infarctusos halálokok között a ruptu­
rák legvalószínű bb aránya.

Még sokkal ritkább szövő dmény az ivsp. Sager 
(17) szerint a rupturák 3%-ában fordu l ez elő , 
Edmondson és tsa (4) nagy anyagában viszont 
18%-ot talált. Szélső  adat Wessler és tsaié (18), akik 
25%-ot találtak. A legfeltű nő bb, hogy Davenport 
(19) 710 szívrupturája között egy  ivsp. sem  volt.

Az acut szívinfarctusban elhaltak 1— 2%-a 
Edmondson és tsai (4) szerin t ivsp-ben halt meg. 
Selzer (14) eseteinek csupán 0,7%-a. i t t  is több a 
szélső  adat: Hochrein (20) 600 secált in f arctusból, 
Lyan és tsai (21) 110-bő l nem  talált ivsp-t. Jantzen
(15) és Wessler (18) anyagában viszont 4,2%-ban, 
i lle tve 1,9%-ban szerepelt. I lyen nagy szórást mu­
tató statisztikák alapján a rupturákkal ellentétben 
az ivsp. gyakorisága nem ítélhető  meg pontosan.

Ha a statisztikák között középidő n he lyet fog­
la ló  Edmondson és tsai (4) adatára tám aszkodva ki­
szám ítjuk az ivsp-k elm életi gyakoriságát, akkor az 
USA-ban évente kb. 3000 ivsp-nek kellene elő for­
dulnia. Ezt az ivsp-rő l szóló közlem ényeket tek in tve 
lehetetlennek  tartjuk, de úgy véljük, aligha lehet 
kétségünk az ivsp. gyakoribbá válása felő l.

Klinikai kép, diagnózis.

Az ivsp. diagnosztikus triásza: hirtelen fellépő 
retrosternális fájdalom, acut szívdilatatio és syto- 
lés zörej. E három tünet úgyszólván m inden eset­
ben m egtalálható. A surranás sem ritka le le t (9), 
Bickel és tsa (6) pathognom ikusnak tartják.

Jellem ző en a tünetcsoport hirtelen lép  fel, a 
klin ikai állapot gyors rosszabbodásával. A  beteg

fájdalm at jelez, nagyfokban elesetté válik , nyu­
galm i nehéz légzése támad. A vizsgáló orvos a 
gyorsan kifejlő dő  keringési elégtelenség k lin ikai 
képével áll szem ben, a pulzusszám em elkedik, a 
vénák m egduzzadnak, a szívtom pulat és a máj m eg­
nagyobbodik, oedem ák keletkeznek. Gyakori a 
cyanosis. A keringési elégtelenséget tehát a jobb 
szív insufficientiá jának képe uralja. A vérnyom ás 
nagyon gyakran esik , mert a cardialis decom pen- 
satióhoz legtöbbször peripheriás typusú keringési 
elégtelenség is társul. Ennek következtében a beteg 
sápadtan cyanoticus, nagyon elesett, hány, dys- 
pnoeja ellenére is fekszik.

A legértékesebb lelet a hirtelen fellépő  systolés 
zörej. Hangos, durva, legtöbbször az egész systo lét 
k itölti. Punctum  m axim um a a sternum  m ellett 
baloldalon a IV., esetleg V. bordaközben van. Jobb 
fe lé  vezető dik. Ivsp-re aligha gondolhatunk a je l­
lem ző  zörej nélkül, bár néhány esetben kétségte­
len ü l hiányzott.

Egyenlő ségi je le t azonban m égsem  tehetünk az 
ivsp. és a systo lés zörej közé, mert a szívin f. egyéb 
kom plikációi is okozhatnak systolés zörejt.

Értékes és döntő  diagnosztikus bizonyítékot 
szolgáltat a felépü lt betegeknél a jobb kamra véré­
nek gázanaliz ise és az angiocardiographia.

Még egyszer hangsúlyoznunk kell, hogy az 
ivsp. diagnózisa lehetséges. E lő feltétele, hogy az 
orvos tudjon a beteg inf arctusáról, rendszeresen 
hallgassa a beteget és ha a klin ikai kép h ir te len 
rom lásával együ tt systolés zörejt is észlel, vagy  az 
orvos em lékezetében rögzített zörej hangosságot, 
vagy  karaktert változtat, elő ször ivsp-re kell gon­
dolnia.

Differential diagnózis.

D iff. dg-tikus szem pontból a következő  kór­
képek jöhetnek számításba:

1. Decompensatio, relativ mitralis insufficien- 
tiával. Itt a systo lés zörej inkább apicalis, halkabb,
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finomabb és nem jobbfelé, hanem a bal hónalj vagy 
a pulm onalis felé vezető dik. M íg a septumperfora- 
tiónál a jobb szívfél elégtelenségének tünetei álla­
nak elő térben, addig a relatív m itralis insufficien- 
tia első sorban kisvérköri keringési elégtelenséggel 
jár.

Döntő en ivsp. m ellett szól egy újonnan fellépő , 
a bal IV. vagy V. bordaköz parasternalis részérő l 
jobbra vezető dő  durva, hangos systolés zörej 
(23— 24).

2. A papillaris izomruptura az elő bbinél sok­
kal kom olyabb diff. dg-i nehézséget jelent. Ez az 
komplikáció az ivsp -nél is ritkább. Az amerikai 
irodalomban eddig összesen 43, a ném et irodalom­
ban 39 esetet ism ertettek.

A papillaris izom ruptura leggyakrabban a szív- 
infarctusnál fordul elő , de ritkán más eseteknél 
is (43).

Pontosan ugyanabban az életkorban fordul elő , 
m int az ivsp. Nagyon érdekes diff. dg-i szempont 
azonban, hogy eddig csak férfiaknál írták le. A 
komplikáció kezdete talán m ég viharosabb, m int 
az ivsp-é. A  lefo lyás nagyon gyors, legtöbbször 
órák alatt halálhoz vezet. Eddig csak egyetlen  tú l­
élés volt. A kifejlő dő  szívelégtelenség jellegzetesen 
balkamrai, középpontjában a tüdő oedema áll. S te­
nocardia csak az esetek felében, szívdilatatio m in­
dig van. Zörejek az esetek 57%-ában hallhatók, 
43%-ban a zörej systolés, 14%-ban diastolés. Surra- 
nás soha nem  észlelhető . Askey (1950) (44) hang­
súlyozza, hogy a m. papillaris rupturájának 37 ese­
tében a jellem ző  különbség az ivsp -vel szemben a 
systolés zörej relatív  ritkasága, a diastolés zörej 
gyakorisága és a surranás hiánya.

így  összefoglalólag azt m ondhatjuk, ha surra- 
nást tapintunk, az már nem lehet m. papillaris 
ruptura, m indenek szerint ivsp-rő l van szó. Ha 
diastolés zörejt hallunk, az ivsp. csak akkor lehet, 
ha egyidejű leg szívaneurysm a is van, vagy extrém 
szívdilatatio. Surranás nélkül ivsp -t diagnosztizálni  
ilyen esetben nagyon nehéz lehet. V iszont a sys­
tolés zörejt surranás hiányában, ha diastolés zörej 
is van, a m. papillaris ruptura vagy chordae tendi- 
neae leszakadás irányában értékelhetjük. Utóbbi 
kettő  elkülönítése az alapbetegség ism eretében 
könnyű , mert a chordae tendineae ruptura (45) 
in f.-nál nem fordul elő .

3. Systolés zörej fellépését muralis thrombosis

is okozhatja. E komplikáció igen gyakori, de csak 
az esetek kis részében okoz systo lés zörejt.

4. A szívaneurysma (46) is okozhat systolés és 
diastolés zörejt is.

5. számú ábránkban összefoglaltuk az ivsp, 
diff. diagnózisát.

Lefolyás.

A szív inf. kom plikációjaként fellépő  szívrup- 
tura, vagy ivsp. különböző  idő vel az inf. keletke­
zése után jön létre. A rupturák fele az első  három 
hónapban, többsége 4— 12 nap között keletkezik 
(5).

Ivsp. leggyakrabban a 4— 12. napon jön létre 
(11). R itkaság volt, ahol 4, 12 (15), illetve 20 óra 
(saját eset) vo lt csupán az intervallum , vagy éppen 
4 hét (9).

Az ivsp. k ifejezett k lin ikai tünetekkel jár. A  
tapasztalat szerin t igen rossz prognosisú kom pliká­
ció. Bond (9) 67 esetébő l 40 egy  hétnél kevesebbet 
élt, 21 1— 8 hét alatt halt m eg. Reiff (8) szerint 90 
betegbő l csak 5 élt túl 8 hetet. Irodalmi ritkaság a 
hosszabb tú lé lés (25, 26, 27).

Praedisponáló tényező k.

Kor. A szívruptura és az ivsp. általában idő ­
sebb korban létrejövő  inf. kom plikációk (47). 
Elő bbinél az átlagos kor 70— 72 év (5), 50 éven 
aluli eset nem  volt. Az ivsp -nél (9, 23) 61 év az át­
lagos kor, az esetek  7,5%-a 50 évnél fiatalabb. A 
legfiatalabb beteg 35 éves volt.

Nem. Am i a nemek szerinti m egoszlást illeti, 
a következő  érdekes összehasonlítást tehetjük a 
szívinf., ivsp. és a szívruptura között. Wright és 
tsai (28) 1031 inf. esetében 12,7%— 15,4% volt nő . 
Clawson (29) 30265 sectiója alapján az infarctusos 
betegek 20%-a nő  volt. Parkinson és tsa (30) 12,5% 
nő t észlelt in farctusos betegei között. Bond (9) sze­
rin t az ivsp. 22%-ban nő kben keletkezett. Saját 
összeállításunk 23 esetébő l 58% a nő . Nő betegek 
inf-a úgy látszik  valam ivel gyakrabban kom pliká- 
lódik ivsp-vel. Üjabb vizsgálatok hivatottak, hogy 
ezt a kérdést véglegesen lezárják.

A szívrupturák Cosby szer in t 50%-ban, Oblath 
és tsai (5) szerint 60%-ban nő kben fordulnak elő . 
Mások adatai ezzel m egegyeznek (18, 31— 35). Te­
hát a szívruptura veszélye nő kben aránytalanul 
nagyobb, az ivsp. nagyobb veszélye m ég nem biz-
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tosan significans. A  kérdés az, hogy m ilyen  facto- 
rok lehetnek azok, m elyek  inkább nő kben okoznak 
szívrupturát és talán ivsp -t is? Wessler (18) szerint 
az, hogy a hypertonia nő kben gyakoribb, v iszont 
az elő ző  coronaria-betegség ritkább, m in t férfiak­
ban.

Oblatli (5) szerint négereknél szív in f. és szív- 
ruptura ritka. Oblath és tsai (5) k im utatása szerint 
a szívruptura a hypertoniásoknál háromszor gya­
koribb. Wessler és tsa i (18) anyagában szereplő  20 
szívrupturában m eghalt beteg közül 19 hypertoniás 
volt, 104 egyéb in farctus-kom plikációban ex itá ló 
betegnek csupán kétharm ada vo lt hypertoniás. Az 
em lített szerző  érdekes statisztikai k im utatása sze­
rin t a szívrupturában m eghalt betegek kétharm a­
dában magas maradt a vérnyom ás az infarctus ke­
letkezése után is, m íg  az egyéb in farctus-kom pli­
kációban elpusztu ltaknál csupán az esetek  egyhato-

m ogatják ezt az álláspontot (18, 4, 48). Wessler és 
tsai (18) és a szerző k többsége adatainak tükrében 
azonban nem  ilyen egyszerű  a kérdés. E szerző k azt 
talá lták, hogy 24 órával a halált m egelő ző en a rup- 
turás betegek 61%-ában fordult elő  fiz ikai m eg­
terhelés, m íg a controllcsoportjukban csupán 24%- 
ban.

így  mondhatjuk, hogy a betegek egy részénél a 
korai ágynyugalom a rupturát nem gátolja meg, 
viszont az aktivitás az infarctusok többségében ké­
pes rupturát okozni. Igen érdekes és fontos adat 
Edmondson és tsáé (4), akik elő zetesen beteg szí­
veken négyszer "ritkábbnak találták a szívrupturát. 
Egybehangzó ezzel Wessler és tsainak (18) széles­
körű  vizsgálata, akik szer in t kb. feleannyi elő zetes 
inf. vo lt  a rupturás csoportban, m int a controllban. 
A rupturás csoportban az esetek egyharmadában 
volt m egelő ző  inf., m íg a controllcsoport három­
negyedében. A  szívrupturások a term inális szív- 
in farctus e lő tt csupán kb. 5%-ban vo ltak  decom-
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dában. Mások (18, 36, 37, 4, 38) is egyetértenek 
ezzel. Ezen adatok összevágnak azzal a régi jelté­
telezéssel, hogy az emelkedett intraventricularis 
nyomás egyik fontos tényező je a szívruptura és 
ivsp. keletkezésének.

Ezen adatok alapján kétségtelen, hogy a hyper­
tonia a szívrupturára praedisponáló ~ állapot. Kér­
dés, vajon ez az ivsp -re is áll-e? Bond (9) nagy 
anyagának csak 41%-ában elő zte m eg az ivsp-t 
hypertonia. K im utatásunk szerint, m ely  az 1953— 
54-es és saját ivsp. anyagot foglalja magában, a be­
tegek  75%-a hypertoniás. Ügy látszik , hogy ami a 
szívrupturára áll, ebben a tek in tetben az ivsp-re is 
vonatkozik .

Szívinfarctusos elm ebetegek m agas százaléka 
hal m eg szívrupturában. Beresford és tsa (34), va­
lam in t Jeffer és tsa (16) és mások (35, 31, 18, 39, 
34, 32, 40) közlése szerint. Ez az elm ebetegek nyug­
ta lanságával m agyarázható, m inthogy a kritikus 
idő ben az elm ebetegeknél a tökéletes ágynyugalom 
nem  érhető  el. Oblath (5) az aktiv itásnak nem  tu­
la jdon ít általában nagy szerepet a rupturák létre­
jöttében. Ezt azzal támasztja alá, hogy rupturás 
eseteinek  61%-a az inf. keletkezése után már 24 
órával kórházi ágynyugalom ban vo lt. Mások is tá-

pensáltak, m íg a controlloknak kb. 30%-ban. Myo- 
cardialis fibrosis a rupturás csoportban úgyszólván 
nem  vo lt, szemben a controllcsoporttal, m elynek 
75%-ában elő fordult. Teljes magyarázatot adni arra 
vonatkozólag nem tudunk, hogy az elő zetes beteg­
ség m iért védi a szívrupturától az inf-os szívet. Le­
hetséges, hogy a collateralisok elő zetes kialakulásá­
nak, vagy a szív falvastag Ságnak van ebben szerepe.

A collateralisok jelentő ségére u ta lnak Wessler 
és tsai (18) in jectiós technikával végzett v izsgála­
tai. Ök kim utatták, hogy  significánsan kevesebb az 
in traarterialis coronaria anastomosis a rupturás 
szívekben, m int a controllokban. A falvastagság je­
lentő ségét húzza alá az intraventricularis nyom ás 
első d leges szerepével szem ben az a négy észlelés, 
ahol m indkét kam rában vo lt inf., m égis a ruptura 
az alacsonyabb nyom ású, de vékonyabb falú jobb 
kam rában következett be. Wessler és tsai (18) sze-
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rint a szívruptura m ind ig transm uralis in f-hoz tár­
sul. Az infarctus transmuralis volta fontosabb, mint 
kiterjedtsége. Nem hanyagolható e l a reparativ 
készség jelentő sége sem. Wessler és tsai (18) szerint 
az acut inf. területében egyáltalán nem  volt fibro­
sis, m íg a controlloknál 40%-ban elő fordult. B izo­
nyos k lin ikai-pathologiai észlelések aláhúzzák az 
intraventricularis nyomásdifferencia jelentő ségét 
(49, 50).

Az eddigieket összefoglalva azt mondhatjuk, 
hogy a szívruptura keletkezésében alapvető  ténye­
ző k:

1. Nagykiterjedésű  transmuralis inf arctus (va­
lam ely coronaria fő ágának vagy több coronaria­
ágnak elzáródása m iatt).

2. Vékony kamrafal. (Jobb kam rai infarctus. 
ín farctus keletkezése e lő tt nem volt falvastagságot 
növelő  szívhypertrophiát okozó m egbetegedés.)

3. Emelkedett intraventricularis nyomás. H y­
pertonia, az ágynyugalm at nem tartó betegek tevé­
kenykedése.

4. 'Reparatiós készség hiánya vagy csökkenése.
5. Rossz collateralis keringés.
Az ivsp. keletkezésének legfontosabb tényező i 

nem annyira tisztázottak, m int a szívru.pturáé. 
Nagy vonalakban azonban analógia áll fenn. A 
szerző k egyetértenek abban, hogy ivsp-hez is elő ­
zetes nagykiterjedésű  in f. szükséges. A  másik alap­
vető  pathogenetikus tényező  a nagy interventri- 
cularis nyom ásdifferencia.

Pathologia.

Az ivsp. elő feltétele in farctus a septumon.
Egy közlés ism eretes a világirodalom ban, ahol 

subacut bakteriális endocarditis okozott ivsp-t (51). 
Az önálló septum infarctus ritka lelet. Lyon (21) 
5,9%, Hochrein (20) 6,25%, Bayley és tsa (52) 4% 
septalis in f-t  talált, m ely  72%-ban elü lső fali, 24%- 
ban hátsófali inf-sal járt együtt. Érdekes, hogy bár 
az önálló septum inf. ritka, a szívinf-nak a sep- 
tumra terjedése igen gyakori. Oblath és tsai (5) 
szerint elü lső  fali in f-ná l 67,4%-ban, hátsófalinál 
60,74%-ban érintett a septum. M ások adatai ha­
sonlóak (53, 15, 54, 55, 43).

Ezen adatok áttek in tése után várható volna, 
hogy a szívinf. gyakrabban kom plikálódik ivsp-vel. 
Mégis az a helyzet, hogy  a gyakori septalis laesio 
ritkán vezet ivsp-hez, annál gyakrabban szív- 
rupturához. A  ruptura helye ugyanis legtöbbször a 
septum közelében, vagy  magában a septumban van.

Oblath és tsai (5) adataiból összeállított 6/a 
számú ábránkban a satírozott rész szem lélteti, hogy 
a különböző  localisatió jú in f arctusok m ilyen arány­
ban terjednek a septumra. Másik, 6/b számú áb­
ránk azt mutatja, hogy a különböző  localisatiójú 
rupturált inf-ban m ilyen  arányban szerepelt sep- 
tumközeli, vagy éppen a septumon áthaladó szív­
ruptura. Az ábrákból k itű nik , hogy összefüggés van 
a septumra ráterjedő  in f. száma és a septumra is 
ráterjedő  rupturák szám a között. A  septalis inf. 
komplikációjának a rupturás typusa aránylag nem 
ritka, szem ben az ivsp -vel, a másik typussal. A két­
fajta septalis kom plikáció —  a septalis ruptura és

ivsp. — gyakorisága közötti kü lönbség oka nem 
ismeretes. Akárm i is az ok, kétségtelen, hogy sep­
talis inf. esetén inkább keletkezik a septumot is 
érintő  ruptura, mint ivsp.

Jantzen adatai szerint olyan esetekben, ahol 
kamrafali és septalis inf. is volt, aneurysma csak a 
kamrafalban jö tt létre. H asonlóképpen keletkezett 
szívruptura, m íg a septum nem  perforálódott.

A septum úgylátszik jobban ellenáll az inter- 
ventricularis nyomásdifferenciának, mint a szívfal 
az intraventricularis nyomásnak. Vélem ényünk 
szerint a septum ra a két kamra felő l ható in tra­
ventricularis nyom ás bizonyos m értékig k iegyen­
súlyozza egym ást. A  septum  és kam rafal ta lá lkozá­
sának terü letén a contrahálódó izomzatnak az in - 
farcerált terü letre ható húzóereje v iszont összeadó­
dik. Ide hat m ég az intraventricularis nyom ás is.

A septum on az inf. és így az ivsp. felül, közé­
pen, vagy leggyakrabban a csúcs közelében he lyez­
kedik el, de az ivsp. m ultip lex is lehet (49, 52, 56).

A septum -perforatio m ellett egyidejű leg m ás 
inf. komplikáció is fennállhat, pl. a fali throm bus. 
Jantzen (15) in f-ban m eghalt egyének 62%-ában 
mutatott ki fa li throm bust. A  szívaneurysm a sem 
ritka lelet (57— 59). Scherff infarctusos egyénekben 
38%-ban talált szívaneurysm át. E társkom plikációk 
jelen tékeny nehézséget okoznak a d ifferentia l 
diagnózisban. Jantzen (15) saját esetében ivsp. m el­
lett szívaneurysm a és fali throm bus is volt jelen . 
Több hasonló eset ism eretes (60, 61).

Egyik esetünkben a szív in f-t egyidejű leg kom ­
plikálta az ivsp. és szívruptura.

Összefoglalás. A szerző k két élő ben diagnoszti­
zált in terventricularis septum perforatio (ivsp.) ese­
tet ism ertetnek. Az egyik  betegnél kettő s sz ív ­
ruptura volt, m ert az ivsp-hez a jobb kamrafal rup- 
turája is társult. Ez az észlelés a negyedik ilyen 
közölt eset az irodalomban. A m ásodik betegnél az 
ivsp. diagnosztikus triászából —■  anginás fájdalom , 
acut szívdilatatio, systo lés zörej —  csak a legutóbbi  
jellem ző  tünet vo lt jelen. A szerző k összeállítása 
szerint 1954-ig bezárólag 109 ivsp -t közöltek. Ű jab- 
ban mind többet diagnosztizálnak élő ben. Az iro­
dalmi adatokból és a saját összefoglaló statiszti­
kánkból k itű nt, hogy az ivsp. 60 év körül fordul elő 
leggyakrabban. M íg az infarctusok csupán V6-a k e­
letkezik  nő kben, az ivsp-knek 'L— %-a. Az esetek 
Va— %-e hypertoniás. Elő idéző  tényező k: k iterjed t 
transm uralis infarctus a v iszonylag vékony sz ív ­
falban, rossz collateralis keringés, hiányos reperativ  
készség, nagy interventricularis nyomásdifferencia. 
Megelő ző  szívbetegségben (stenocardia, infarctus, 
decompensatio stb.) ritkább a szívruptura és az 
ivsp. Azonos körülm ények között gyakori azoknál, 
akik m ellő zik az ágynyugalm at. A  septalis in farc­
tus gyakorisága ellenére is ritka komplikáció az 
ivsp., ilyenkor a gyakoribb v iszont a para- vagy 
transseptalis szívruptura.

Á b ráin k at S zék e ly  M á ria  ra jzo ló  készítette , ez é r t 
há lás k ö szö n e tü n k e t ezú to n  is k ife jezzü k .
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Ö s s z e h a s o n l í t ó  s z é r u m  E - v i t a m in  v i z s g á l a t o k  a  n o r m ál is  l e f o l y á s ú  
t e r h e s s é g  a l a t t  é s  a  h a b i t u á l i s  a b o r t u s z b a n  s z e n v e dő k n é l

Irta: T A R J Á N  R Ó B E R T  dr. , K R Ä M E R  M I  H Ä L Y  N E dr .  é s  O R B Á N  G Y Ö R G Y  dr.

Mattil  és Conklin 1920-ban figyelte m eg, hogy 
a kísérleti patkányok szaporodása erő sen csökken, 
ha k izárólag tejjel táp lá lják  ő ket. Bár a szerző k 
már ekkor felvetik va lam ilyen  ism eretlen, szapo­
rodást elő segítő  »vitam in« esetleges létezését, de 
csak 1922-ben Evans és Bischop m utatta ki állat-  
kísérleteiben, hogy a M attil  által fe ltéte lezett 
anyag egy  zsírban oldódó szerves vegyü let, am ely 
nem azonos az addig ism ert zsírban oldódó vita­
minokkal. Késő bb Evans és Olcott búzacsírából 
igen m agas hatóértékű  anyagot állított elő , am elyet 
tokoferolnak nevezett e l. Nem sokkal ezután 
Fernholz m egállapította az alfa tokoferol szerke­
zetét és Karrer 1938-ban m ár szin tetikusan is elő ­
állította a Fernholz á lta l ism ertetett vegyü letet, 
am ely állatkísérletekben is hatásosnak bizonyult.

A  k ísér leti állatok közü l patkányoknál többen 
ism ertették azokat az elváltozásokat, am elyek E- 
vitam in m entes étrend hatására fellépnek. Más 
állatoknál is igazolták az E-vitam in esszenciális 
voltát, íg y  szarvasmarháknál és sertéseknél is. 
Em bernél az E-vitamin ilyen  irányú szerepe nem 
tek in thető  teljesen tisztázottnak.

Az em ber napi tokofero l szükséglete, viszo­
nyítva m ás zsírban vagy vízben oldódó v itam inok­
hoz, sokkal kevésbé határozott érték. Hickmann a

napi szükségletet 10— 15 mg-ban je lö li meg, de 
többen felvetik , hogy a terhesség a latt a szükséglet  
m egnő . Em ellett keveset tudunk hazai v iszonylat­
ban a napi E -vitam in bevitelrő l és így  az E-vita­
m in esetleges h iányának kérdése feltétlenü l tisztá­
zásra szorul. Sós József a »Magyar néptáplálkozás- 
tan« cím ű  könyvében írja: »Tápanyagaink E-vita­
m in tartalm ának részletes vizsgálata m ég nem tör­
tén t m eg. Csak néhány adatot ism erünk, amelyek 
azonban m ég nem  alkalm asak ahhoz, hogy velük 
néptáplálkozási szám ításokat végezzünk.«

Az állatk ísérletekben tapasztalt kedvező  anti- 
abortív hatás alapján az E-vitam int széles körben 
alkalm azzák, részben fenyegető  abortusznál, de fő ­
leg  a habituális abortusz gyógyítására. Az E-vita­
m in adagolása után tapasztalt eredm ények értéke­
lése nem  egységes. Egyes szerző k hatásosnak 
m ondják, m íg mások fölöslegesnek tartják alkal­
m azását. Nürnberger összefoglaló közlem ényében 
habituális abortusznál a tokoferő it teljesen  hatás­
talannak, m íg fenyegető  abortusznál az esetek je­
len tő s részében hatásosnak tartja. Több szerző nél 
fe lm erü lt annak gondolata, hogy az E -v itam in  csak 
azon esetben hatásos, ha a szervezet E-vitam in 
hiányban szenved és a hiány következtében lép fel 
az abortusz.
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Miután hazai vonatkozásban kevés adattal 
rendelkezünk arra vonatkozólag, hogy E-vitam in 
hiány fennállásával számolnunk kell-e vagy sem, 
szükségesnek láttuk a szérum E-vitam in tartalm á­
nak vizsgálata alapján az egészséges nem  terhes és 
terhes nő k v itam in ellátottságát m egállapítani. Az 
egészséges, norm ális terhesek vitam inszin tjével 
összehasonlítottuk a habituális abortuszban szen­
vedő k szérumának E -vitam in tartalmát annak e l­
döntésére, hogy hazai táplálkozási v iszonyok m el­
lett a habituális abortusz okaként szerepel-e, és ha 
igen, m ilyen százalékban az E-hypovitam inózis.

Vizsgálataink:

A szérum E-vitam in tartalmának m eghatáro­
zása a fehérje alkoholos lecsapás után petról- 
éterrel extrahált frakcióban történt Emmerie és 
Engel reakciója alapján. A karotin zavaró hatását 
korrekciós szám ítással küszöböltük ki (10). A  mód­
szer hibája ± 5%.

1954 ő szén 86 nem terhes produktív korban 
levő  nő  szérumának E -vitam in szin tjét határoztuk 
meg, A  nő k egy része fő iskolai hallgató, nagyobb 
része üzemi dolgozó volt. A vizsgáltak szérumának 
E-vitam in tartalma 0,99 mg% volt. A  szórás (stan­
dard deviáció) ± 0,25. M int a m egoszlási görbébő l 
látható, az értékek tú lnyom ó része 0,90 és 1 mg% 
között mozgott, de néhány esetben 0,5 mg% alatti 
értéket is találtunk.

M ivel a növényi olajok, lisztek és állati ter­
m ékek mellett a szezonális jellegű  szinesfő zelékek 
fedezik E-vitam in szükségletünk jelentő s részét, 
szükségesnek látszott a vizsgálatokat kora tavasz- 
szal m egismételni annak kiderítésére, hogy a táp­
lálkozásnak évszakos változása a szérum E-vita­
m in szintet befolyásolja-e. 1955 áprilisában 30 
egészséges produktív korú nő nél vizsgáltuk m eg a 
szérum  tokoferol tartalm át. Az átlagérték ismét 
0,99 mg% volt, m egegyezett az ő szi eredm énnyel.

1. ábra. A  szérum ő szi és tavaszi E-vitam in szin tjének 
megoszlási görbéje.

vizsgáltuk m eg és annak E -vitam in tartalmát, az 
irodalm i adatok egy  részével egyező  módon, k issé 
em elkedettnek találtuk. Az átlagérték itt 1,28 
mg% ± 0,28 volt. A  terhesség utolsó harmadában 
82 nő  szérum E-vitam in szin tje 1,79 mg% ± 0,30 
volt.

E -v i t a m in  mg <*>

2. ábra. A  szérum  E-vitam in szin tjének megoszlási 
görbéje a terhesség három harmadában.

A norm ális lefo lyású terhesség m ellett 91 ha­
b ituális abortuszban szenvedő  nő  vérét is m egvizs­
gáltuk. Ezek közül a terhesség első  harmadában 
levő  41 nő  szérum  E-vitam in szin tjének átlagértéke 
1,08 mg%, a terhesség második harmadában 34-nek 
átlagértéke 1,36 mg% volt. A  terhesség utolsó har­
madában a habituális abortuszban szenvedő  nő k 
közül 16-ot v izsgáltunk m eg és itt az E -vitam in 
szin t 1,57 mg% -nak bizonyult.

A  habituális abortuszban szenvedő  nő k szérum 
tokoferol szintje tehát a norm ális terhességben 
ta lá lt E-vitam in szin ttel közel azonos volt.

3. ábra. A  szérum  E-vitam in tartalm a a terhesség há­
rom  harmadában normális és abortuszra hajlamos 

terheseknél.

Megbeszélés.

Az egészséges produktív korban levő  nő k szé­
rum szintjének ism erete után 247, a terhesség kü­
lönböző  periódusában levő  nő  szérumának E-vita­
m in tartalmát is m egvizsgáltuk. A  terhesség első 
harmadában 100 eset középértékeként a norm ális­
sal egyező  értéket kaptunk (0,96 mg% ±  0,20). 
A terhesség második harmadában 60 nő  szérum át

Az irodalomban az egészséges nő i szérum  E- 
vitam in szin tjére vonatkozó adatok száma arány­
lag nagy. A legtöbb szerző  kevés egyént v izsgált, 
ritkaság közé tartozik  a 10-nél nagyobb csoporton 
végzett szérum vitam inszin t meghatározás. Az ál­
talunk kapott norm ál átlagérték m egegyezik  a 
szerző k jelentő s részének eredm ényével (Oliveijra,
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Minot  stb.), akik 1 mg% -ban állapították m eg a 
norm ális nő i E-vitam in szintet. Ezzel szem ben V i­
n c i 1,5, Varangot 0,2, Abderhalden 0,56 mg% érté­
keket találtak. Az eltérések oka részint a m eghatá­
rozási módszerek különbsége, de fő képpen a kü lön­
böző  táplálkozás lehet.

Eredm ényeink az E-vitam inszint terhesség 
alatti növekedésére nézve m egegyeznek több 
szerző  eredm ényével (Stramfjord, Cervellati, Kä­
ser). Ism eretesek az irodalomban azonban olyan 
adatok is, am elyek szerint a terhesség e lső  harm a­
dában a legm agasabb a szérum  E -vitam in tartalm a 
(Varangot).

Tekintettel arra, hogy eredm ényeinket e llen ­
tétb en  az em lített szerző kkel, nagyszám ú vizsgá­
la tbó l vontuk le, azokat további kutatásokhoz m eg­
fe le lő  kiindulási alapnak leh et tek inteni. Az 1954 
ő szén és 1955 tavaszán 363 produktív korban levő 
egészséges, részben terhes, részben nem terhes nő ­
nél végzett szérum E-vitam inszin t v izsgálatok arra 
utalnak, hogy m ind az ő szi, m ind a tavaszi idő szak­
ban az E-vitam in fogyasztásban jelentő s probléma 
nincs, illetve olyan m értékű  h iányt, am ely a szé­
rum  vitam inszintjét leszállította volna, k im utatni  
nem  tudtunk.

Az irodalomban több szerző  foglalkozik  a habi- 
tuá lis abortusz és az E -vitam in ellá to ttság kapcso­
la tával. Jones szerin t a habituális abortuszos ese­
tek  20— 25%-ában áll fenn  E -vitam inhiány. Abder­
halden v izsgálatai alapján az E -hypovitam inozis 
á lta l okozott habituális abortusz nem tú l gyakori, 
Engel és Oliveijra szerint az összes eseteknek m int­
egy  10— 30%-a. Az általunk v izsgált 91 habituális 
abortuszban szenvedő  nő nél a szérum  tokoferol 
szin t alapján E -vitam in h iányt k im utatn i nem  
tudtunk. A  terhesség egyes harm adaiban ta lá lt E- 
v itam in  átlagértékek a norm ális terhesekével kö­
zel azonosak. Ezen eredm ények alapján az E -v ita­
m in széleskörű  és kiterjedt adagolásának szüksé­
gessége kérdéses, bár az E-vitam innak a szénhid­
rát-, valam int zsíranyagcserére k ife jtett hatása fel­
veti annak gondolatát is, hogy a nagy adagban 
adott tokoferol nem  m int v itam in  hat, hanem  az 
in term edier anyagcserére k ife jtett hatása révén 
vezet az egyes esetekben észlelt kedvező  eredm é­
nyekhez.

összefoglalás. Egyikünk által k idolgozott, so­
rozatvizsgálatra alkalm as E -vitam in m eghatározási 
m ódszer segítségével 86 nem  terhes és 247, a ter­
hesség különböző  periódusában levő  nő  szérum á­
nak E-vitam in tartalm át v izsgáltuk  m eg 1954 
ő szén. A  vizsgálatokat 1955 tavaszán 30 nem  terhes 
egészséges nő nél m egism ételtük, az esetleges év­
szakos ingadozások lem érésére. A  norm ális érté­
kek meghatározása után 91 habituális abortuszban 
szenvedő  nő  szérum ának tokoferol tartalm át is 
m egvizsgáltuk .

Az egészséges, nem  terhes nő k szérum  E-vita- 
m in szintje ő sszel és tavasszal egyaránt 0,99 mg% 
volt. A  terhesség első  harmadában a szérum  toko­
fero l szin tet 0,96 mg% -nak talá ltuk. A  m ásodik 
harm adban 1,28 mg%-ra és a harmadik harmadban 
1,78 mg%-ra em elkedett.

A  habituális abortuszban szenvedő knél a szé­
rum E-vitam in tartalm a a norm ális terhességi ér­
tékekkel közel azonos volt (1,08, 1,36 és 1,57 mg%).

A  különböző  évszakokban végzett vizsgálatok 
eredm ényeibő l arra következtethetünk, hogy a ha­
zai táplálkozásban jelentő s E -vitam in hiány — 
am ely a szérum vitam inszin tjét m egváltoztatná — 
nem áll fenn.

H abituális abortuszok eseteiben, norm ális táp­
lá lkozási viszonyok m ellett, E -vitam in hiányt nem 
ta láltunk. A  szokványos vetélésnél E -vitam in ada­
golással elér t kedvező  therapiás eredm ényeket nem 
vitam inszerű , hanem  pharm akodinám iás hatásnak 
tu lajdonítjuk.
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D y s e n t e r iá r a  v o n a t k o z ó  v i z s g á l a t o k  b ö l c s ő d é k b e n *

Irta : R U  D N A I O T T Ó  dr.  és  M I H A L Y  F I I R É N  dr.

A dysenteria számos tisztázatlan részletének 
egyike az egészséges bacilusgazdák vagy átm eneti 
ürítő k száma és azok járványtani jelentő sége. 
E kérdés egy részének tanulm ányozására két böl­
cső dében végeztünk vizsgálatokat 1952 szeptem be­
rétő l 1954 augusztusáig. V izsgálatainkkal m eg 
akartuk állapítani, hogy m ilyen gyakorisággal for­
dulnak elő  Shigella-ürítő k egészséges gyerm ek­
közösségekben és hogy ezek  egészséges bacilus­
gazdák vagy atípusos tüneteket m utató betegek-e. 
M eg akartuk továbbá figyeln i, hogy a bölcső dék­
ben hagyott ürítő k veszély t jelen tenek-e a gyer­
m ekközösség többi tagjára. V izsgálatsorozatunk­
kal fele letet igyekeztünk adni arra, hogy szüksé­
ges-e a gyerm ekek bölcső dei fe lvéte le elő tt dysen- 
teria-bacilusgazdakutató vizsgálat vagy sem. Tisz­
tázn i kívántuk végü l, hogy bölcső dében elő for­
duló dysenteria esetén  indokolt-e elvégezn i a többi 
gyerm ek szű rő vizsgálatát és hogy a vizsgálatok so­
rán talá lt kórokozó ürítő kkel kapcsolatban mi le ­
gyen a követendő  eljárás.

V izsgálatainkat két budapesti terü leti bölcső ­
dében végeztük. M unkatervünk az volt, hogy a 
bölcső dékben gondozott gyerm ekek szék letét he­
tenként kétszer v izsgáljuk. V izsgálatainkkal nem 
akartuk befolyásoln i a bölcső dék m indennapi é le­
tét, annál kevésbé, m ert éppen az volt a célunk, 
hogy a szokott keretek között mű ködő  bölcső dék­
ben elő forduló dysenteriáról tájékozódjunk. Ezért 
eredm ényeinket —  az Egészségügyi M inisztérium 
engedélye alapján —  nem közöltük egyidejű leg a 
bölcső dék orvosaival, tehát az ürítő k változatlanul 
a bölcső dékben m aradtak. így  a v izsgált két böl­
cső dében ugyanaz m aradt a helyzet, m int a többi­
ben, ahol rendszeres kutató vizsgálatok nem fo ly ­
tak. Ez az eljárás m agától értető dő en csak a szű rő - 
vizsgálatokra korlátozódott és nem  vonatkozott a 
bölcső dék orvosai által kért v izsgálatok eredm é­
nyének  közlésére.

A két év alatt összesen 368 gyermeket vizsgál­
tunk. Az első  vizsgálatok idején a gyerm ekek 
48%-a egy éven alu li, 28% egyéves és 24% két­
éves volt. E korm egoszlás a gyerm ekek első  v izs­
gálatának idő pontjára vonatkozik , a sorozatosan 
hosszabb idő n át végzett v izsgálatok során az é le t­
kor term észetesen az idő sebb kor fe lé  eltolódott.

Munkánk m egindulásakor azt gondoltuk, hogy 
hosszú idő n keresztü l rendszeres m egfigyelés alatt 
tarthatjuk a gyerm ekeket. Az 1. számú táblázat 
a gyermekek szám át a m egfigyelési idő  tartama 
szerint tünteti fe l. Ebbő l kiderül, hogy elgondolá­
sunkat nem valósíthattuk  meg. A  bölcső dékben 
tapasztalható nagy fluktuáció m iatt ugyanis kevés 
gyerm ek tö lt hosszabb idő t ugyanabban a bölcső ­

* Az O K I 1954. nov. 1-i tud o m án y o s ü lésén  ta r to t t  
e lő adás a lap ján .

dében. Ezért a gyermekek 43%-át csak 1—3 hóna­
pig vizsgálhattuk és csupán 10,5°/o-ukat tarthattuk 
egy évnél hosszabb ideig megfigyelésünk alatt. Az 
egy gyerm ekre eső  átlagos m egfigyelési idő  5,7 hó­
nap volt.

/. sz. táblázat
Gyermekek száma u megfigyelés tartama szerint

M egfigyelés
tartam a

V izsgált gyermekek

(hónap) száma %

1 62 16,8
2 57 15,5
Jj 40 10,9
4 34 9,2
5 28 7,6
6 22 6,0

1—6 243 66,0
7— 12 87 23,5

13— 18 30 8.2
19— 24 8 2,3

Összesen 368 100,0

A rövidebb m egfigyelési idő  az egy gyerm ek­
re eső  v izsgálatok  szám át is term észetszerű leg 
csökkenti. A  heti 2 v izsgálat az 5,7 hónapos átlagos 
vizsgálati idő szakra vonatkoztatva kb. 46 v izsgá­
latot je len tett volna, ezzel szem ben a két év alatt 
összesen 6432 szék letv izsgálatot végezhettünk, így 
e9V gyermekre átlagosan 17,5 vizsgálat jutott. 
Ennek oka, hogy a gyerm ekek bölcső dei tartózko­
dása alatt sem  tudtunk m inden m eghatározott na­
pon v izsgálatot végezni, m ert a gyerm ek aznap 
éppen nem vo lt  a bölcső dében, vagy  nem volt szék­
lete stb.

A  2. szám ú táblázat a v izsgálatok  havonkénti 
m egoszlását és eredm ényét tün teti fel. A  havon­
ként v izsgált gyerm ekek szám a 68 és 101 között 
mozgott, az á tlag  83 volt. A 368 gyermek közül 25 
(6,8%) Sh-ürítő t találtunk. H angsúlyozzuk, hogy 
ebben a számban minden S h -t ürítő  gyerm ek csak 
egyszer szerepel, azaz az ism ételten  ürítő knél is 
csak az első  pozitív le le te t ve ttü k  figyelem be. A 
6,8% ürítő t úgy találtuk, hogy  —  m int em lítettük 
—  1 gyerm ekre átlagosan 17 v izsgálat jutott. M eg­
győ ző désünk, hogy több v izsgálatta l az ürítő k 
száma m ég nagyobb le tt volna.

A táblázatból az is k itű n ik , hogy két év alatt 
az augusztustól januárig terjedő  idő re esett a leg­
több ürítő , a február és jú lius közötti idő szakban 
csak 2 gyerm ek ürített Shigellát.

Felm erü l a kérdés, hogy hány ürítő t ta lá lha­
tunk egyetlen  vizsgálattal. Adataink szerint vala­
mennyi gyerm ek első  vizsgálata negatív volt. Ez 
annyit je len t, hogy a gyerm ekeket csupán egyszer 
vizsgálva, egyetlen  ürítő t sem  találtunk volna. Az 
egyszeri szű rő vizsgálattal kapott negatív eredm é­
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nyék tehát csak fenn tartással értékelhető k  és m eg­
erő sítik  azt a nézetünket, hogy bölcső débe való 
felvétel élő tt a dysenteria bacilusgazdaságra vo­
natkozó egyszeri szű rő vizsgálatnak nincs gyakor­
lati értéke.

2. sz. táblázat

ORVOSI HETILAP 1955.47.

Dysenteria vizsgálatok havonként

H ónap

V izsgált gyerm ekek

szám a

közül elö'ször pozi tív

szám  o 
szerin t

1952. IX . 80 1 1,2
X. 90 2 2,2

XI. 81 3 3,7
X II. 80 1 1,2

1953. 1. 70 4 5,1
11. 79 — —

II I. 83 — —

IV. 78 --- \ 1 —

V. 83 —

VI. 86 — —

V II. 69 — —

V il i . 80 3 3,8
IX. 93 1 1,1
X. 82 4 4,9

XI. 101 2 2,0
X II. 74 2 2,7

1954. I. 68 — —
II. 86 — —

III. 96 — —
IV. 93 2 2,2
V. 85 — —

VI. 88 — —

V II. 88 — —

V III. 90 — —

Összesen : 368 25 6,8

A 3. számú táblázatban a 25 Sh igellá t ürítő 
gyerm ek korm egoszlását és a kórokozó típusát 
tün tettük  fel. Egy évn é l fiatalabb vo lt 3 gyerm ek, 
8 egyéves, 14 gyerm ek pedig két évnél idő sebb 
volt az első  ürítés idő pontjában. Ez az észlelésünk 
m egegyezik  az irodalm i m egállapításokkal, m elyek 
szerint Sh-ürítő ket az egy évnél idő sebbek között 
nagyobb számban találunk.

F lexner- és Sonne-ürítő k  csaknem  azonos 
szám m al szerepelnek anyagunkban. A  11 ism étel­
ten  ürítő  gyermek Sh-ürítése az esetek kétharmad 
részében két héten belül megszű nt, azonban 4 gyer­
m ek 4 hétnél hosszabb ideig ürítő  maradt.

V izsgáltuk, hogy a S h -t ürítő  gyerm ekek az

3. sz. táblázat
Shigellákat ürítő  gyermekek kormegoszlása

K or az első  ürítés 
idő pontjában

Flexner Sonne Összesen

0 —  5 hónapos . . 1 1
6—11 hónapos . . 2 — 2

12— 17 hónapos . . 3 1 4
18— 23 hónapos . . — 4 4
2 éves .................. 6 7 13
3 éves .................. — 1 1

összesen  ........... 12 13 25

ürítés idő pontjában és a megelő ző , ill. követő 
héten belü l m utattak-e valam ilyen klin ikai tü­
netet. A 25 ürítő bő l 3 klinikáikig is dysente- 
riásnak bizonyult, 9 gyermeknek atípusos has­
menése volt, míg 13 gyermek — az ürítő k fele — 
teljesen tünetmentesen ürített. Ez a tény újból 
arra h ív ja fel a figyelm et, hogy a dysenteria a ko­
rai gyermekkorban gyakran atípusos alakban 
jelentkezik. Ezért a gyerm ekközösségekben elő ­
forduló hasm enésekre különös gondot kell fordí­
tani.

F ele letet akartunk végü l kapni arra a kérdésre 
is, hogy a bölcső dében hagyott ürítő k járványügyi 
szem pontból m ilyen jelentő ségű ek. A 25 eset közül 
18-ban az epidem iológiai kapcsolat (az esetek  azo­
nos bölcső de részlegben való, a lappangási idő szak­
nak m egfelelő en történ t elő fordulása, a kórokozó 
típusának egyező  vo lta  alapján) kétségtelenü l meg­
á llap ítható volt. A klinikailag tünetmentes és az 
atípusos hasmenésű  ürítő k többsége is további fer­
tő zéseket okozott. Az egy ik  bölcső dében az 1952 
szeptem ber és 1953 február közötti idő ben egy tü ­
netm en tes F lexner- és egy  atípusos hasm enésű 
Sonne-ürítő tő l k iinduló kisebb házi járványt f i­
gyelhettünk  meg. Ennek során csak 1 k lin ikailag 
je llegzetes szék letürítéssel járó dysenteria m egbe­
tegedés történt, de 8 gyerm ek atípusos hasm enés­
sel ü r ítő vé vált, azaz enyhe dysenteriában m eg­
betegedett.

A látszólag tünetmentes és atípusos hasmenésű 
Sh-ürítő k, mint fertő ző  források tehát veszélyesek. 
Bár eseteinkben egy k ivéte lével kom olyabb m eg­
betegedést nem okoztak, az bármikor bekövetkez- 
hetik . Ezért gyermekkollektivákban elő forduló 
hasmenések alkalmával, amikor dysenteria gya­
núja felmerülhet, feltétlenül indokoltnak tartjuk a 
széklet bakteriológiai vizsgálatát és a pozitív bak­
teriológiai leletű  gyermekeknek a gyermekközös­
ségbő l való kiemelését a bakteriológiai gyógyulás 
idő pontjáig. M egerő sítve látjuk a 8200—4/1953. Eü. 
M. iSZ. u tasítás II. sz. m ellék letében fogla lt rendel­
kezés helyességét is, am ely  szerint gyerm ekközös­
ségekben elő fordult dysenteria esetén  m indenkinél 
szék letv izsgálatot kell végezn i és a pozitív leletű 
szem élyeket el kell kü löníten i, vagy ki kell tiltani.

Összefoglalás. 1. K ét budapesti terü leti böl­
cső dében 2 éven át fo ly ta tott v izsgálatainkban 
368 gyerm ek közül 25 (6,8%) Sh-ürítő t találtunk. 
Ü rítést fő leg  az augusztustól januárig terjedő  idő ­
szakban láttunk; az ürítő k nagyobb része 2 éven 
fe lü li vo lt. F lexner- és Sonne-ürítés egyform án 
fordu lt elő . Az esetek  többségében 2 héten  belül 
m egszű nt a Sh-ürítés, 4 esetben 4 hétnél tovább 
tartott.

2. Valam ennyi gyerm ek első  vizsgálata nega­
tív  vo lt, ez am ellett szól, hogy a bölcső dei felvétel 
elő tti egyszeri bakterio lógiai szék letvizsgálatnak 
gyakorlati jelen tő sége nincs.

3. Az ürítés idő pontjában az ürítő k fe le  k lin i­
kailag tünetm entes vo lt, több m int egyharm aduk- 
nak atípusos hasm enése volt. A gyerm ekkori dy­
senteria az esetek jó részében atípusos formában 
jelen tkezik .
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_ _ _ _ _ _ _ _ R I T K A  K Ó R K É P E K

Az Országos Idegsebészeti Tudományos Intézet ( igazgató : Zoltán László dr.) közleménye

G o m b á s  f e r t ő z é s  (C o c c id io id e s  im m i t i s )  á l t a l  o k o z o tt  s p o n d y l i t i s

Irta: K É P  E S J Á N O S  dr.  é s  A FR A D É N E S  dr.

Az utóbbi években egyre több közlem ény je­
len ik meg, m ely a hazánkban eddig nem  észlelt sys- 
tem ás m ycosisokról szám ol be. Nem régen az Or­
vosi H etilap egyik  szám a csaknem  teljesen  ezzel 
a kérdéssel foglalkozott. K özlem ényünkben egy 
esetünkrő l számolunk be, am ikoris egy —  az eddigi 
irodalm i adatok szerint M agyarországon emberben 
m ég nem  kórism ézett —  gombás m egbetegedést 
volt alkalm unk észleln i.

Sz. A .-n é  57 éves n ő b e teg  1954. IV. 8 -tó l V I. 18-ig 
á l lo tt  In téz e tü n k b e n  keze lés a la tt. C sa ládi an am nézise 
negatív . 10 é v  e lő tt te h e r re l  a  k a r já n  m é ly ed ésb e  lépett, 
h á ta  m eg ro p p an t. 5 év  e lő tt n é h á n y  n apig  ta r tó  d e ré k ­
tá ji  fá jd a lm ai vo l tak , m e ly e k  in jekc iós k eze lésre  el­
m ú ltak . Je le n  betegsége 1953 sz ep te m b eré b en  fokozato­
sa n  ki fe j lő d ő , egy re h ev eseb b , fő leg b a lo ld a li d eré k ­
tá ji  fá jd a lm a k k a l kezdő dö tt. K éső bb  é les, szaggató, 
m in d k ét, d e  fő leg a b a l a lsó  v ég tag b a kisu gá rz ó  tű rh e ­
te t le n  S í radic u lar is  típ u sú  fá jd a lm a k  je len tk ez tek . 
Fekvés, pihenés a fá jd a lm a k a t m érsék e lte . 1954 feb ­
ru á rb a n  vid é k i kórház idegosztá lyán  viz sgá lták . A  h á ti 
g er in crő l k észü lt rö n tg en fe lv é te l a  X II . h á ti  csigolya 
ö sszero p p an ását m u ta tta , m e ly e t tu m o r m e tas tasisn ak  
v é ltek , R tg -b esu g árzást' végeztek , ami ja v u lá s t  nem  
hozott. A  beteg  In té z e tü n k b e  lu m b o sac ra lisa n  e lhe­
lyezkedő  spina lis térszű kí-tő  fo ly am at diag n ó z isáv a l ke­
rü l t  m ű té ti  m ego ldás cé ljáb ó l. F e lv é te li sta tu sá n a k  lé­
nyeges a d a tai:  cso nt-b ő rre  lesoványodo tt, e rő sen  cache- 
x i ás nő beteg . B ő rén te s tsz e r te  e lszó rta n  szám os 
k ie m elk ed ő  éles h a tá rú  pig m e ntá lt fo lt. T ü d ő k : e lvá l­
tozás n é lk ü l. Szív a o rtá s  co n fig ura tió t m u ta t,  b a lra  
h áro m , jo b b ra  m ásfé l h a rá n tu j ja l  m egnagyobbodo tt. 
S z ív h an g o k  tiszták . T ensio  140/100 H gm m . Pulsu-s 84/ 
m in ., r i tm usos. EK G : sin u s  tach y cardia , k issé  b a lra  
devi á ló  fő tengely , ki fe jeze tt m yocardia lis  laesio . A  XII. 
h á tcsig o ly a  promineál, n em  érzékeny . P a ra v e r te b ra li -  
sa n  defense, a  lu m b o sac ra lis  gerinc te l je se n  kö tö tt. 
N euro lógia i sta tu s : é lén k e b b  ín re f le x ek ; h a s re f le x  mko. 
k ie sett;  j. o. alsó  v ég tagon  en y h e  d o rsa lf lexió s ten d en - 
t ia ;  izom zat tes tszerte  a tro p hi ás . L asseg u e m ko. pozi­
tív . J á rá s a  a  nagy  fá jd a lo m  m ia tt  e rő sen  k ím élő . K ét­
i rá n y ú  R tg -fe lvéte l: a X II . h átcs igo lya kb. egyharma- 
d á ra  összeroppan t, a X I. é s  X II . cs igo lya közö tti rés 
n o rm á lis  tágasságú , fedő lem ezek  épek, a z  I. ágyék ­
csigo lya co n tu r ja i és fedő lem ezei épek. R öntgeno logia i 
d iagnóz is: tu m o r m e tas tas is . L um ba lis  l iq u o r : se jtszám  
4/3, fé h é r je  192 m g% . M ye log raph ia : a lu m b a lisa n  bev itt 
lip iodo l az  első  ágyékcs igo lyáná l csap szerű en  végződve 
m egakad . M indezek  a la p já n  a  X II. h á ti cs ig o ly á t pusz­
tító , gerincve lő  com pressió t okozó e x tra d u ra l is  té rszű ­
k ítő  fo ly am ato t té te le z tü n k  fe l, m e lyet a  n ag y fo k ú  le ­
rom lás, a  b en tfekvés a la t t  is eg y re  p ro g re d iá ló  sú lyos 
á l ta lán o s á llapo t, fokozo tt sü llyedés (30/45), v a lam in t 
a R tg -kép  a la p já n  tu m o r m e ta s ta s isn a k  ta r to t tu n k . A 
p ig m e n tá lt bő re lvá ltozások  m e lan o m a m a lig n u m  irá ­
n y áb a  te re l té k  g y an ú n k a t, d e  a p ró b ak im etszés szer in t 
ezek  v e r ru c a  sen ilis  seb o rrh o id esn ek , a z a z  jó in d u latú  
ö regko ri e lv á lto záso k n ak  b izonyu ltak . Ism é te lt  tüdő-, 
g yom orbé l-rön tgenv izsgá la t, to v áb b á n ő gyógyásza ti és 
gégészeti v izsg á la t p r im e r  tu m o r t k im u ta tn i  nem  tu ­
d o tt. M ű té t (1954. m á ju s 5.): T h n —L t la m in e c to m ia  al­
k a lm áv a l a  X II. h á ti cs igo lya m a g assá g áb a n  v en tra l 
fe lő l a  g e r in ccsa to rn áb a  dom borodó p u h a  te rim e- 
nagyobbodás vo lt ta p in th a tó , m e ly  a  ger in cv e lő  m egtö- 
re té sé t okozta. A jo bbo lda li T h n  gyök e x t ra d u ra l is  á t­

v á g á sa  u tá n  a  d u ra z sá k o t fé lre ta r tv a  a m á llékony , vé r ­
zékeny , b a rn ásv ö rö s, h e ly en k é n t s á rg á sá n  n ec ro ticu s 
cs ig o ly ad ag an a tn ak  im poná ló  szö v e tszap o ru la to t ro n - 
g e u r re l  rész le tek b e n  e ltáv o líto ttu k . M in thogy  az e lő z­
m é n y ek  és a  m ak ro szk ó p o s le le t a la p já n  tu m o r m e ta ­
s ta s is  g y an ú ja  á l lo t t  fen n , a  m ű té ti  a n y a g  te n y ész tés re  
n em  k erü lt , h an e m  egészben fo rm a iin b a n  f ix á ltu k .

S zö v ettan i v iz sg á la t a lk a lm áv a l a  m ű té ti  an y ag b an  
a  cson tszövet sz e rk e z e té t fe lism ern i n em  leh e te tt. C sak  
h e ly en k é n t lá tsz o tt egy-egy  k irág o tt szé lű , e lh a lt c so n t­
sz ilán k . A cso n tszö v e t h e ly é t sa r j  szövet fo g la lta  el, 
m e ly n ek  n agy  része  e lsa jtosodo tt. A  sa rjszö v e t ly m ph o - 
cy ták b ó l, fe ltű n ő en  nagyszám ú p lasm ase jtb ő l, f ib ro - 
b lasto k b ó l és ó r iá sse jte k b ő l á llt. Az ó r iásse jtek  egy r é ­
sz e  L anghans-típusiú  vo lt, m ás rész ü k b en  a  m agok  sza ­
b á ly ta la n u l e lszó r ta n  h e ly ezk ed tek  el. A  sa r jszö v e tb en  
ca p íl la r iso k  is v o l ta k  lá th a tó k . K ife je z e tt güm ő képző - 
d é s t n em  é sz le ltü n k  (1. ábra). A  szö v eti k ép  a la p ján

1. ábra.

k é tség te len  vo lt, hogy  in fectiós g ran u lo m áv a l á l lu nk  
szem ben. B á r a  cs ig o ly a  rö n tg en k ép e  és a  m ű té ti le le t  
e g y á lta lá n  n em  fe le lt  m eg tu b e rc u lcs isn ak , az e lsa jto -  
sodás és az ó r iá sse jte s  sarjszövet m ia t t  tö b b  m e tsze te t 
Z ieh l—N eelsen s z e r in t  fe s te ttü n k  m eg, d e  igen gondos 
á tv izsg á lássa l sem  ta lá l tu n k  K o ch -b ac ilu s t sem  a  s ar j ­
szövetben , sem  a z  e lsa jto so d o tt te rü le te k b en . E zzel 
szem ben  nagy  sz á m b a n  ta lá l tu n k  k e re k , k e ttő sk o n tu rú 
k ép le te k e t a  sa jto s  rész le tek b en  és a  sa rjszö v e tb en egy ­
a rá n t .  E zek n ek  n ag y ság a  5—8 m ik ro n tó l 60—70 m ik ­
ro n ig  te r jed t. A  leg n ag y o b b ak a t a sa rjszö v e tb en , a  k i ­
se b b ek e t a s a j to s  zó n áb an  ta lá ltu k . M indegy ik  k ép let 
k e re k  vo lt, a  k ise b b ek  is  kettő s k o n tú r ra l  ren d e lk ez tek , 
de b e lse jü k  hom o g én  vo lt. A  n ag y o b b a k n ak  n em csa k  
k e ttő s  k o n tu ru k , h a n e m  k ife jeze tt fa lu k  is vo lt, m ely en  
b e lü l k eskeny  u d v a r  v e t te  k ö rü l a  szem csés sz e rk ez ete t 
m u ta tó  belső  ta r ta lm a t,  a  leg n ag y o b b ak  b e lse jéb en  
p ed ig  3—4 m ik ro n  n agyságú  go lyócskák  lá tszo ttak . Az 
eg y ik  képen  Iáh a tó , hogy  a  tok  egy h e ly en  m e g re p ed t 
é s  a  k is g o lyóa lakú  k é p le te k  fe lsz ín re  k e rü ltek . A  k é p ­
le te k  Gram s z e r in t  fe s tv e  sö té tk é k e k  v o ltak , M ay— 
G rünwald— G iem sa-festésse l ró zsasz ín ű ek  v o ltak , b e l­
se jü k  k issé  k ék es á rn y a la tú  le tt, a Mallo'ry-iestés F a r ­
k as-fé le  m ó d o sításá v a l é lé n k p iro sra  festő d tek . S ch iff- 
íé le  p e r jó d sav as leu k o fu o h sin  e l já rá s sa l a  k ép le te k p o ­
z i t ív  reak c ió t a d ta k :  é lén k v ö rö s sz ín b en  tű n te k  e lő (2. 
áb ra ). M indezek  a la p já n  a  k ép le te k e t go m b ák n ak  ta r ­
to ttu k . M in thogy  a  m ű té tk o r  rög tön  fo rm a iin b a  k e r ü lt  
an y ag b ó l te n y ész ten i n em  tu d tu n k , a  gom ba m e g h a tá ­
ro zá sán á l a m e tsze tb e li, te h á t a szö v e ti a lak o k  m o r-  
p h o lo g iá já ra  v o l tu n k  u ta lv a . A  k é p  a  ren d e lk ezésre  
á lló  ta n k ö n y v ek  és a t laszo k b an  is m e r te te tt  Coccidioi-
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d e s  i m m i t i s n e k fe le lt m e g ; ez a gom ba p a ra zi ta  fázis­
b an  s ph e ru lá k a t képez, a  szaporodás e b b e n  a z  é le tcik ­
lu sb an  a  sph e ru lá k b an  k épző dő  en d o sp ó rák  ú t já n  tö r­
ténik . A z iroda lmi a d ato k  sz e rin t a  diag n ó z is  fe lá l l í tá ­
sá ra  e leg en d ő  e gom ba p a ra zi ta  a la k já n a k  a  fen teb b  
le ír t, en d o sp o ru la tió v a l szap oro d ó  sp h e ru lá n a k  a  m eg­
b e te g e d e tt szövetben, v a g y  v á ladékban  v a ló  kim uta ­
tása. A  m e tsz e t a la p já n  e r r e  a v é lem én y re  ju to t t  a  B u­
d a p e sti O rvostudom ányi E gyetemi B ő rk l in ik a  Gomiba- 
vizsgáiló L abo rs tö ri u rnáinak vezető je, Flórián Ede dr. 
is, a k iv e l, m in t co n s il ia r iu ssa l m egtanácslkozítuk az  
esete t.

M ű té t u tá n  a be teg  fá jd a lm a i je le n tő se n  csökken ­
tek , az o n b a n  á lta lános á l la p o ta  roham osan  to v á b b  rom ­
lo tt. A  v é rb ő l és a l iq u o rb ó l gom bát k ite n y é sz te n i nem  
s ik e rü l t ,  d e  a m ű té t u tá n  bekövetkező  ro sszab b o d ást, 
á l la n d ó  sep ticu s lá z m e n e te t a  gom bás fe r tő z é s  szóró­
d á s á n a k  tu d tu k  be, e z é r t a z  irodalom  á l ta l  a ján lo tt, 
a k k o r  egy e tlen  sü rg ő sen  beszerezhető  gy ó g y szerk én t 
K a liu m  stib iu m  ta r ta r ic u m  in tra v én ás ad ag o lásá t 
k ez d tü k  m eg. Az iro d a lo m  a  hatásos a d a g o t 1% -os ol­
da tb ó l 2— 10 m l-ben  je lö l i  m eg , b e tegünk  az o n b a n  csak  
3 m l-e s  ad ag o k a t to le rá lt. A  gyógyszeres k ísé r le te zé sek  
e red m én y te le n ek  m a ra d ta k  és a  k eringés fe l ta r tó z ta t­
h a ta t la n u l  rom lott. A h o zzá ta rto zó k  k é ré sé re  k én y tele -

2. ábra.

nek voltunk beleegyezni a vidéki beteg hazaszállítá- 
tába, aki otthon a hazaszállítást követő  napon meg­
halt. ligy a boncolást Intézetünkben nő m tudtuk elvé­
gezni és ezért nem tudtuk meg, hogy a csigolya-elvál­
tozáson kívül milyen más szerveket érintett még a gom­
bás fertő zés.

A  Coccidioides im m itist (C. i.) e lső n ek  Posadas 
és Wernicke írták le Dél-Am erikában 1892-ben. Ök 
a kórokozót még protozoonnak tartották. A C. i. 
gom baterm észetét Ophuls és Moffit 1900-ban álla­
pították meg. A betegség Észak-Am erlkában, fő leg 
a kaliforn iai San Joaqu in  völgyben fordu l elő , itt 
valósággal endemiás. E völgy talajából sikerült 
több ízben k itenyészten i a C. i.-t. A m erikán  kívül 
is elő fordu ltak b izonyított esetek; így a Balkán fél­
szigeten, Olaszországban és Kisázsiában. A  C. i. két  
fázisban fejlő dik: 1. parazitás ciklus em berben vagy  
állatban, ilyenkor a laku l k i az endospórákat tar­
talm azó spherula, m e ly  azonban nem  fertő z;
2. saprophytás cik lus akkor alakul k i, ha a sphe- 
rulák m egfelelő  táptalajra kerülnek (pl. Sabouraud 
agar). Ilyenkor elágazó m ycelium  képző dik segm en- 
tá lódó hiphákkal. Az íg y  keletkezett spórák (egye­
sek szer in t arthrospórák, mások szerint chlam ido- 
spórák) rendkívül fertő ző ek . Mivel a laboratórium i 
fertő zések igen gyakoriak, feltétlenül kerü ln i kell

a Petri-csészékben va ló  tenyésztést, ehelyett a te­
nyésztést kém csövekben kell végezn i. A talaj fer- 
tő zöttsége esetén  földm unka közben fordulhat elő 
inhalatiós fertő zés. Az inhalatio u tán klin ikailag 
in fluenzának vagy  bronchitisnek tű nő , 1—2 hét 
alatt lezajló lázas betegség kezdő dik. Ilyenkor a 
köpetbő l általában könnyen k itenyészthető  a C. i. 
Gyakran keletkezik  ilyenkor gyorsan elm úló scar- 
latin iform , vagy erithem a exsudativum  m ulti- 
form eszerű  k iü tés is, ezek azonban sterileknek szok­
tak bizonyulni. Az első d leges tüdő m egbetegedés te l­
jesen  m eggyógyulhat, kedvező tlen esetben azonban 
a fertő zés generalizálódhatik  és különböző  szervek­
ben granulomák képző dnek. A C. i. többek között 
a csontokat, ízü leteket is m egtám adhatja. A granu­
lom ák szöveti képié nagyon hasonlít a tuberculosi- 
séhoz, bennük gyakori az elsajtosodás, hideg tá lyo­
gok keletkezését is leírták. A vérsejtsü llyedés ren­
desen fokozott. I lyen generalizált alakban a cocci- 
dioidosis súlyos, az életet is veszélyeztető  betegség. 
A  diagnózis felá llításában nagy segítséget nyújt a 
specifikus coccidioid in próba, m ely  gom bakivonat 
in tracután befecskendézésével a fertő zött egyéne­
ken kórjelző  a llerg iás reakciót leh e t kiváltani. Hát­
ránya csak endem iás vidékeken van, t. i. a betegség 
kiállása után hosszú ideig pozitív marad a reakció. 
A diagnosztikában ezenkívü l praecipitatiós és 
com plem entkötéses eljárásokat is felhasználnak. 
Term észetesen a kórokozó kim utatása alapozza m eg 
legjobban a kórism ét. Therapiás szerek közül az 
irodalomban K alium  stib ium  tartaricum ot, thym olt,  
kollo idalis rezet, benzoesavszárm azékokat ajánla­
nak, a jódtól kevés eredm ényt látnak.

Betegünk anam nézisében a prim er infectiót 
nem  sikerült felfedeznünk, ez va lószínű leg könnyű 
in fluenza form ájában zajlott le. A  10, ill. 5 évvel 
fe lvé te le  elő tti deréktáji fájdalm akat nehéz jelen 
betegségével kapcsolatba hozni, az 1953 szeptem ­
berében jelentkező  fájdalm akat azonban már biz­
tosan a csigolya összeroppanása okozta. Családjá­
ban hasonló betegség nem fordult még. elő . Meg­
jegyezzük, hogy betegünk érsekvadkerti (Nógrád 
m egye) lakos volt. Hazánkban a C. i. által okozott 
em beri m egbetegedésrő l eddig nem  volt tudom á­
sunk. A  M ikrobiológiai Szakcsoport 1954. évi Babes 
em lékü lésén Kemenes beszámolt egy  két évvel ez­
e lő tt K ispest környékén lezajlo tt nyúljárványról, 
am ikor az egy ik  m egbetegedett álla tból a C. i.-t 
k im utatn i tenyésztéssel és á llatoltással is sikerült. 
Tehát a kórokozó hazánkban is elő fordul. K észít­
m ényünket m egm utattuk  Kemenes dr-nak, aki a 
kórokozót a m orphologiai kép alap ján azonosnak 
ta lá lta az általa k itenyésztett kórokozóval. K ívá­
natosnak tartjuk, hogy nálunk is kapható legyen 
coccidioidin, m ely  gom bakivonattal az élő ben való 
kórism ézés könnyebben sikerül, és beszerezhető k 
legyenek  e  m ycosis m egfelelő  gyógyszerei.

E zú ton  is h á lá s  k ö szö n e tü n k e t fe jezzü k  k i F ló rián  

E d e  d r. ta n á rseg é d n ek , a k i  a  d iagnóz is fe lá llításá ná l 
se g ítsé g ü n k re  vo lt, v a la m in t C s illag  A n n a  dr. O K I 
m eg b ízo tt osz tá ly v eze tő n ek , ak i a  k öz lem ényben  fog­
la lta k h o z  fontos a d a to k k a l já ru l t  hozzá.
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Összefoglalás. Szerző k Coccidioides im m itis 
által okozott spondylitis esetérő l szám olnak be. A 
diagnózist a szöveti képben ta lá lt óriássejtes sarj- 
szövettel körülvett gom ba-spherulák tették  lehe­
tő vé. A kórokozó k itenyésztésére, valam in t a fertő ­
zésnek egyéb szervekben való kórism ézésére azon­
ban technikai okokból nem  kerülhetett sor. A  beteg 
az alkalmazott therapia ellenére súlyos cachexiá- 
ban exitált. Szerző k szükségesnek tartják felh ívn i 
a figyelm et erre a betegségre, annál is inkább, 
m inthogy m agyarországi elő fordulását á lla ti m eg­

betegedés alakjában korábban már más szerző 
ism ertette.
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S z í v f a r r t p o n á d d c s !  j á r ó  t h o r a c o a b d o m i r s a l i s  s z ú r á s *

Irta: D R O  B N  1 S Á N D O R  dr.  és  E G E  D Y  E L E  M É R  dr.

A szív lő tt sérülései háborúban, a szúrások 
pedig békében gyakoriabbak. A sérü ltek legna­
gyobb része a sérülést követő leg rövidesen meghal 
és csak k is töredékük kerül orvosi észlelésre. A 
hirtelen halál a szív ingervezető  rendszerének, 
vagy az art. coronaria sin. fő törzsének sérülése 
miatt, leggyakrabban pedig elvérzés fo ly tán  kö­
vetkezik be (Dzsanelidze). Az elvérzés történhet 
k ifelé vagy pedig a m ellüregbe. Ha a pericardium - 
zsákba vérzik a szívseb és a véröm leny onnan ki­
ürülni nem  tud, szívtarpponad jön létre.

A chronicusan keletkező  folyadékgyülem  ha­
tására a szívburok fokozatosan kitágul, úgyhogy a 
folyadék m ennyisége néha 3 liter is leh et anélkül, 
hogy végzetes keringési zavart okozna (Haynal). 
Haemopericardium esetén a szívburok a növekvő 
vérm ennyiség hatására hamar eléri rugalm asságá­
nak és tágulási lehető ségének végső  határát. A 
szívre nehezedő  nyom ás első sorban a pitvarokat és 
a nagy viszeres beszájadzásokat comprim álja. En­
nek következtében pangás keletkezik  a vena cava 
sup. és inf. területén. A  nyak és arc viszereinek 
teltsége a fokozódó cyanosis, a m indinkább tapin t­
ható máj, a növekvő  pangás következm énye. Csök­
ken a szívbe befolyó vér m ennyisége, m egváltozik 
a vér összetétele, rohamosan romlik a m ájm ű kö­
dés. A kamrák vérét a szívakciók a nagy arté­
riákba préselik, de m ivel nincs vénás telő dés, a 
szív csakhamar valósággal üresen jár, eltű n ik  a 
radiális-, ső t a carotispulsus is. A centrálisán kez­
dő dő  keringési zavar m indinkább kihat a periphe- 
riára és végü l szívblockhoz és halálhoz vezet. Dzsa­
nelidze szerint a szívtamponad klasszikus tünetei 
gyorsan kifejlő dnek, ha a szívburki véröm leny 
meghaladja a 200 m l-t, 500 m l esetén pedig bizto­
san halálos. Szívtam ponad esetén csak a gyors 
m ű téti beavatkozás m entheti m eg a beteget, punc- 
tio nem vezethet eredményre.

A sérülés m iatt végzett szívm ű tétek m ortali­
tása Dzsanelidzének a világirodalom  1000 esetét

* A Sebész S zakcsopo rt 1954. m árc iu s 25-i ü lésén  
tö r té n t b em u ta tás.

összegyű jtő  statisztikája szerint 42—44% között 
mozog. Hazánkban a szív áthatoló sérülése m iatt 
sikeres m ű téteket közöltek: Jakob (op. Bakay), 
Kiszty, Klimkó, Berzsenyi, Mester Z. és Sármási. 
Nem  áthatoló kam ra- vagy pericardium -sérülés 
m iatt operált Genersich, Gruber, Malolay (közölte 
Debreceni) és Oberna. A szív  falából e ltávo líto tt 
idegentest eseteket közölt Bakay és Finály. A  kö­
zölt esetek ném ely ikében kisebb fokú haem operi­
cardium is szerepel, azonban a radiális pulsus m in ­
den esetben tap in tható volt, a vérnyomás pedig 
mérhető .

Teljes szívtamponadot okozó esetünket a kö­
vetkező kben ism ertetjük:

1954. ja n u á r  20-án  21 ó ra  15 p erck o r a  m enitő k  
eszm é le ten  levő  44 éves, fé l láb ú , i t ta s  fé r f ib e te g et 
sz á l l í to tta k  a  k l in ik á n k ra . A  m en tő o rv o s sze r in t a  s é ­
rü l te t  kb. 50 p e rc ce l k o rá b b a n  kocsm ai v e re k e d é s  
k ö zb en  m e g szú rk á lták . Sú lyos á l la p o ta  m ia tt a  muentő - 
ikoesiban T e tra c o r t é s  G a n trö ta n t k ap o tt.

A  sé rü lt re n d k ív ü l  n y u g ta lan , a lkoho lszagú, r u h á ­
z a ta  v é rre l á t i ta to tt .  A  vérzés fo r rá s a  a  proc. x y ph o - 
id eu s fe le tt levő  2 cm  hosszú, fe rd é n  jobbró l fe lü lrő l  
b a l ra  le fe lé  h a lad ó  sz ú r t  seb. A  k ö ld ö k  a la t t  3 h a rá n t-  
u j jn y i ra  a  k ö zép v o n a ltó l 2 c m -re  b a lra  e lh e ly ezk ed ő 
h aso n ló  le fu tá sú  é s  2 és fé l cm  hosszúságú  seb  k ö rny é ­
k e  a l ig  v é rze tt á t .  A  b e teg  b ő re  hű vös, a rca  és v é gta g ­
ja i  cy ano tikusak . A  n y a k i v é n á k  fe ltű n ő en  te ltek . Pu l-  
saitio sem  a ra d iá l iso n , sem  a  c a ro tis  fe le tt  n em  ta ­
p in th a tó . V érn y o m ás n em  m érh e tő . S zívhangok  se m  a  
sz ív , sem  a  n a g y e ré k  fe le tt n em  h a llh a tó k . Ú gy sz in tén  
nemi h a l lh a tó  a  sz ív tam iponadra je llem ző  4 ü te m ű , 
ún . lokom otiv -zö re j sem . A sz ív to m p u la t jo b b ra  2 h a-  
rán tu j j ia l m e g h a la d ja  a  s te rn u m  szé lé t, b a lo ld a lo n  a  
h ó n ljv o n a lig  ér, fe lfe lé  is je len tő sen  m eg n ag y o b b o do tt. 
A z e p ig a s tr iu m b sn  é s  b a lo ld a lt a z  a lhas fe le tt izom- 
v édekezés és k i fe je z e tt  n y o m ási fá jd a lo m  ész le lhető. 
A z izom védekezés m ia tt  m ájm eginagyobbodásit ta p in ­
ta n i  nem  tu d u n k . iK atheiteres v ize le t tisz ta , w s  
3 520 000, fvs 7100. A  beteg  c su k lik  és a lkoho los gyo- 
m o rb en n é k e t h án y . Á llap o ta  a  b eszá llítás  p i l la n a tá tó l 
k ezd v e is szem im elliáthatóan ro m lik ; a vég tagok  és az  
a rc  cyanosisa, to v á b b á  a  n y a k  v é n á s  pangása fokozó ­
d ik , légzése sz ap o ra , fe lü le tes.

A  szú ráso k  he lyze te , v a la m in t a  k l in ik a i v iz sg á la ­
to k  alapjain p a re n c h y m a s és lu m e n e s  hasi sz e rv ek , 
egyszersm ind  a  re k e sz , a  sz ív b u ro k  és a szív  á th a toló  
sz ú rt sé rü lé sé re  gondo lunk , m e ly n e k  k ö v etk ez téb en
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sz ív tam p o n ad  a la k u lt ki. A b eteg e t m e le g ít jü k , lassú 
csep p tra n s fu sió t á l l í tu n k  b e  é s  fé lfek v ő  h e ly ze tb en  
i r ig -á tvi l ág ítás t é s  fe lvételi t végzünk . A tvi l á g ítá sk o r  
te l je se n  m ozdu la tlan , h a ta lm a sa n  m e g n ag y o b b o d o tt 
s z ív á m y é k p t lá tu n k . S em  p n e u m o th o rax o t, sem  
h a e m a ta th o ra x o t inem ész le ltü n k  (1. áb ra). A  beszá l-

1. ábra.

látásit követő leg  25— 30 p ercce l a  m á r  e sz m é le t le n  be­
te g e t m ű tő a sz ta lra  fe k te t jü k  é s  óvatos a l ta tá s b a n  az 
V. bordaközben, pericardiu m p u n icti á t v égzünk . A  p u n c- 
t io  ere d m é n y e k é n t k ev é s v é r t  n y e rü n k . F e lté te lezv e , 
hogy  a  sz ív tam ponado t nemi fo lyékony , h a n e m  a lv a d t 
véir okozza, a  punetio  utá n  azonna l sa ív fié ltá rást vég­
zü n k  (Drobni).

M ive l a szívtamiponadot okozó sz ív szú rá s  m e l­
le t t  a  rekesz, gyom or, m á j és1 a  v ék o n y b e lek  sé rü lésé t 
is fe lté te lez tü k , éis m ive l tü d ő - és m e U b á rty asé rü lés t 
n a g y  va lószínű ségge l ki tu d tu n k  zá rni, a  s;zív sérü lé sé ­
n e k  tran sp e ri to n ea lis , itransdiaphragm aliis f e l tá rá s a  lá t ­
szo tt leg cé lravezető bbnek . Elilenjavalüi ta a> th o raco to - 
rni á t a  b e teg  m o rib u n d  á l lap o ta , á l lan d ó a n  fokozódó 
dyispnioeja és v égü l az  a  k ö rü lm én y , hogy a  tho raeo - 
to m i á t követő en fe lté t le n ü l laparoi tomiát is  k e l let t  
v o ln a  végezni. Felső  középső  h asm etszé s t véigeztüinik, a  
proc. x y p h oid eu st e l tá v o líto ttu k , a  s te rn u m o t fe lfe lé  
a  V I. bordáiig fe lez tü k  és b a l ra  átviágtuk . L á t tu k ,  hogy 
a  sz ú rá s  kb. 2 cm -es p er ito n eu m -fo ly tcn o sság  m eg­
sz a k ítá s t okozo tt anélküli, hogy  a gyom ro t v a g y  a  má ­
ja t  s é r te t te  vo ln a  és a  m ellkasfa lnrekeszszö ig letbein  h a­
to l t  á t  a  d iap h rag m án , A  rek e sz  siebét kb . 10— 12 cm-re  
le fe lé  m eg h o sszab b íto ttu k  é s  e lő ttü n k  v o lt a  h a ta lma ­
sa n  k itá g u lt, kék esen  áttű inő  sz ív b u ro k , m e ly n e k  e lü lső  
fa lá n  k b . IV2 cm  hosszú, n em  vérző , s z ú r t  se b  v o lt. Az 
e rő se n  feszü lő  sz ív b u rk o t a  seb zéstő l k i in d u lv a  kb. 
10— 12 cm  hosszúságban  m eg n y ito ttu k . A  sz ív b u rk o t 
a lv a d t  v é r  tö ltö tte  k i. A  m e g n y itá s  p i l la n a tá b a n  a  nyo­
m ás a ló l fe lszab ad u lt a lv a d é k  egy  része  s p o n tá n  k i­
ü rü l t .  A  b en n m a ra d t véra lV ad ék tó l az o n b a n  se m  a  
szíveit n em  lá ttu k , sem  lü k te té sé t nem. ész le ltü k . A 
sz ív ó san  tap ad ó  a lv a d é k  csák  n agyon  nehezen vo lt 
e l táv o líth a tó . M iko r a  kalmráik stem nalis fe lsz ín e  az 
a lv a d é k  n y o m ása a ló l fe lsz ab a d u lt, a  jo b b  k a m ra  fa ­
lá n , a  csú cstó l kb . 3 cm -re l fe lfe lé , fe lfe d e z tü k  a k am ­
rá n  á th a to ló , m in tegy  l l/2 cm  hosszú, a  c o ro n a r ia  si­
n is t ra  ram uis d escen d en sé tő l 3/4 cm -re  jo b b ra  e lh e ly e z ­
k edő  sz ú r t  sebet, melyein á t a sz ívcon trac tió ikka l syin— 
k ro n  h a ta lm as,, fecskendező  vérzés in d u lt m eg . Ösz- 
szesen  k b . 350— 400 c c m -re  b e c sü ltü k  az  e l tá v o líto tt 
v é ra lv a d é k  m enny iségét. A  sz ív tam ponad  m eg szű ­
n é sé k o r  a  beteg  p u lzu sa  azo n n a l tap im tha tóvá v á l t, az 
első  m é rh e tő  v érn y o m ás 70 H g  m m  vo lt. A  kb. p e r­
c e n k é n t 120— 160 co n tra c tió t végző  k a m rá n  a  sz ú rá s  
e lv a r rá s a  kom oly  n eh ézség b e ü tközö tt. A m in t a  sz ív et 
k is s é  fe lem eltük^  a  m ű ködési íarhythmiássiái v á l t ,  A 
csú cso t a  b a l 2., 3., 4. u j ju n k  seg ítségéve l a lá tá ma sz tv a  
m ég is s ik e rü l t  a  seb  a lsó  zu g áb a a  k a m ra fa lo n  n em

á th a to ló  első  ö ltést behelyezn i. E n n ek  seg ítségéve l a  
sz ív e t le fe lé  h ú z tu k  é s  f ix á l tu k  és ilym ódon h e ly ez­
tü k  b e  a  m áso d ik  é s  h a rm a d ik  ö ltés t. A z ö lté se k e t 
80-as len fo n á lia l v ég ez tü k . A m in t az ö ltések  csom ó­
zása  u tá n  sz ű k ü lt a  k a m ra  sebe, úgy  vék o n y o d o tt é s  
imiind m a g asa b b ra  lö v e lt systo lekor a  k iá ra m ló  vér. A  
sz ív ö ltések  b eh é ly ezése  közbein rö v id  sz ü n e te k e t k el­
le t t  ta r ta n u n k  és a  v é rz é s t u j ja l  c s il la p íta n u n k , hogy  
a  sz ívcon tnactiók  szab á ly o ssá  v á lh assa n ak . A z u to lsó  
ö ltés behe lyezése u tá n  a  vérzés te l je se n  m egszű n t, a  
freq u en it ia  100/perc, a  vérn y o m ás 110 H g  m m . A  m ű ­
té t  a la ltt a  p e r ica rd iu m z sák b a n , fő leg  a  iszív m ögött, 
ú j ra  je len tő s  m e n n y iség ű  haem atom ia g y ű lt össze, m e­
ly e t sz ívóva l k ö n n y e n  lesz ív tunk . A m ik o r m á r  ú ja b b  
v é rz és t n em  é sz le ltü n k , a p er io a rd iu rn o t p en ic il l in 
befecskendezése u tá n  csom ós ö lté se k k e l lazán  össze­
v a r r tu k .  A  rek esz  se b é t hason ló  m ódon  lá t tu k  el'.

M o st a  h asm etszé s t a  kö ldök  m e l le t t  b a lra  az a lsó  
szú rás! sé rü lé s ig  m e g h o sszab b íto ttu k  és azit k im e tsz e t­
tü k . Felitű nő , hogy m íg  a  bő rön c sa k  kb . 2V2 cm -es, 
ad d ig  .a p s r ito n e u m o n  m á r  kb. 372 cm -es vo lt a  s é rü­
lés. A  v ék o n y b e lék e t a  f le x u ra  d u c d e n o - je ju n a lis tó l 
k ezdve gondosan  á tv izsg á ltu k . A je ju n u m - i le u m  h a tá ­
ré inak  m eg fe le lő en  h á ro m , egym ás m ö g ö tt e lhe lyez- 
k edő  vékonybélkacsc in  ta lá l tu n k  sé rü lé s t. A  v ék o n y bé l-

2. ábra.

sz ú rá so k  a  bé l h o ssz ten g e ly é re  m erő leg esen  helyez­
k e d te k  el, a  béltő l k b . 2 cm -re  a  m e se n te r iu m o n  k ez­
d ő dve a  bél te l je s  v as tag sá g án  á th a to l ta k  és c sa k  a 
m e se n te r iu m m a l e l le n té te s  o ldalon, k b . 1/2— y2 cmnes 
h íd sz e rű  b é tfa irész le t n e m  sé rü lt, A  h a rm a d ik  k ac son  
csak  a  bé l e lü lső  f a la  v o lt  á tszú rv a . A  b é lsé rü lé sek e t 
k é t ré te g b e n  e lv a r r tu k  é s  a  m e se n te r iu m  se b e it cso­
m ós öltéseikkel eg y e s íte ttü k . Je len tő seb b  vérzés n em  
vo lt. A  h a sü re g  eg y éb  szerve i ép e k  v o ltak . P en ic il lin  
és s trep to m y c in  b eh e ly ezése  u tá n  a  h a s fa la t ré teg esen , 
te l je se n  zá r tu k .

A  b e teg  m ű té t a l a t t  1500 m:l v é r t  k apo tt. A sz ív - 
tam rponad m e g szű n te té se  és a  szív  sérü léséinek e l-  
viarrásia u tá n  á l la p o ta  d ö n tő  m ódon  m eg jav u lt. (M ű tét 
végén v é rn y o m á sa  130 H g m m -re  em e lk e d e tt, p u lsu sa  
p ed ig  100-as f re q u e n t iá jú , te lt, rh y fh m u so s vo lt.

A  k ó r le fo ly ás rö v id  összefog la lása:
A z eliső  2 n ap  a  b e teg  subfeforiliis, parenteraH isan 

.táp lá ljuk , a  3-ilk n a p tó l  kezdve te l je se n  lózitalain, a n t i -  
tóc iticum okat a 6 -ik  n a p ig  ad tu n k . A  7 -ik  n ap o n  e n yh e  
se ru m b eteg ség , a  14-i.k n ap o n  ped ig  m ig ra in  o p h th a l-  
m iq u e  je l leg ű  m ú ló  lá tá sz a v a r  lé p e t t  fe l. M ű té t óba 
sem  k er in g és i, sem  légzési p an asza n em  vo lt. P e r ic ar­
d iu m  p u n c tió t eg y sze r sem  k e l le t t v ég ezn ü n k . A rö n t­
g e n fe lv é te lt m eg ism é te ltü k , ia szív  n ag y ság a  a  b e teg  
k o rá n a k  m egfe le lő  (2. áb ra). Az 5-ik h é t  végén fe lke lt  
és já r t .  39 n ap i k l in ik a i  ápo lás u tá n  te l je se n  gyógyu l­
ta n  táv o zo tt.

A szívtam ponad felism erésére a fiz ikális v izs­
gálaton kívü l (szívtom pulat, lokom otiv-zörej, vér­
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nyom ásesés, arc-cyanosis) két segédeszköz áll ren­
delkezésünkre :

1. röntgenvizsgálat: átv ilágítás, ha lehetséges 
felvétel, ső t kymographia is végzendő . A röntgen 
két lehető séget nyújt: a) ha szívtamponad van, 
akkor a középárnyék erő sen megnagyobbodott, 
széles alapú, háromszög- vagy trapéz-alakú, az ár­
nyék szélén hullámzás észlelhető . Ez a le le t egy ­
magában biztosítja a diagnózist; b) ha szívtam po­
nad nincs, akkor a röntgen negatív, 150 m l-nél 
kevesebb folyadékot a röntgen sem mutat ki, a 
szív árnyéka normális, de szívsérülés nem zárható 
ki.

2. EKG-vizsgálat. E lváltozást észlelünk az 
EKG-on: a) szívtamponadnál (tehát áthatoló sé­
rülésnél); b) érintő  sérü lésnél (amikor a rtg. nega­
tív). Különösen értékes az EKG-vizsgálat olyan 
esetben, am ikor a sérü lés (szúrás, lövés) távolról, 
a hasüregen keresztül hatol be, m int am ilyenrő l 
Oberna és Máté, valam int Sármási és Benedict is 
beszámoltak, amikor egyéb sérü lések m ellett a szív 
sérülésének gyanúja is fennáll, de a rtg. negatív. 
Ilyenkor az EKG-on felism erhető  elváltozások bi­
zonyítják a szívsérülés fennállását. Thyssen sze­
rint a szívsérülések EKG-ja a sérülés után leg­
korábban 20 óra m úlva jellegzetes. Esetünkben 
már 12 óra m úlva jellegzetes EK G -elváltozást ész­
leltünk. c) ha a sérülés csupán a pericardiumot 
érintette, a kamrafalat nem, akkor az EKG-görbe 
normális marad, ez esetben az EKG negativ itása 
a döntő ; d) végül a fentebb em lített d iagnosztikai 
értékeken kívül kom oly prognosztikus értéke is 
van az EKG-nak, m int esetünkben is látjuk  ezt.

Betegünkön a sérülés után 12 óra m úlva vé­
geztük az első  felvételt (E inthoven I., II., III. elve­
zetés, oscillograph érzékenység: 1 mV =  10 mm) és 
ettő l kezdve 35 napon keresztü l naponta m egism é­
teltük. A m ellékelt EKG-sorozatból (3. ábra) a kö­
vetkező k állapíthatók meg: az ST szakasz eleva- 
tió ja 3 napig fokozódott, m ajd csökkent és 12 nap 
m úlva már teljesen m egszű nt. A Ti a 2. napon 
negatívvá vált, majd a 8. napon ismét isoelektro- 
m os lefutású lett, a 12. napon a Ti, Ts vá lt  nega­
tívvá, majd lassú változáson át a 33. napon ism ét 
positiv lett, a 35. napon az ST szakaszok isoelek- 
tromos lefutásúak, a T -hullám ok positivak, ala­
csonyabbak.

A beteg sebészileg 7 nap alatt per prímám 
in tentionem  gyógyult, de a szívizomzatban létre­
jött sérülést kísérő  EK G-elváltozások k ifejlő dése, 
majd visszafejlő dése 35 napot vett igénybe. Jó l­
lehet a beteg szívm ű ködése a sérülés napjától 
kezdve kompenzált volt, a beteget sebgyógyulás 
után nem keltettük fel, éppen EKG-jának változó 
jellege miatt. 35 nap m úlva szívizomelváltozását' is 
gyógyultnak tek in tettük és felkeltettük.

Ha már most betegünk EKG-ját a szívsérülés 
lokalisatiója szem pontjából elem ezzük, azt látjuk, 
hogy a sérülés után 12 órával készített első  fe lvé­
telen —  amikor már a pericardium ból e ltávolíto t- 
tuk a 350— 400 m l-nyi véralvadékot és a szívtam ­
ponad megszű nt — az I. és II. elvezetésben k ife­

jezett ST szakasz elevatio  alakult ki; ez lehet a 
szívtamponadra jellem ző , de ha a szívtamponad 
már nem  áll fenn, akkor ez a kép úgy az állatkísér­
letek  (Egedy és Kelemen), m in t az emberi bonco­
lási leletek  alapján az art. coronaria sin. ramus 
descendense által e llá to tt bal-kam ra mellső  falá­

éi. ábra.
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nak, illetve az egész szívcsúcsnak gócos sérülésére 
jellem ző  (ún. Pardee-féle Ti typusú plateau görbe).

Esetünkben az EKG-kép m egfe le lt a szíven 
m egta lá lt és elvarrt szúrt seb okozta izom mű ködési 
zavarnak.

A szívet ért sérü lések esetén a sorozatos EKG- 
v izsgálatok  jelentő ségét éppen abban látjuk, hogy 
az EKG-képek változásából (mozgásából), illetve 
stabilizálódásából lehet legm egbízhatóbban m eg­
íté ln i a gyógyulás folyam atát, annak kedvező  vagy 
kedvező tlen voltát, ille tve befejező dését. Ez szolgál 
útm utatásul arra nézve is, hogy a szívsérü ltet mi­
kor tek inthetjük gyógyultnak, m ikor kelthetjük  
fe l, illetve mikor terhelhetjük  meg.

Esetünkben a felvételkor észle lt szívtampo- 
nad klin ikai képe és a r tg-lelet alapján az átha­
to ló szívsérülés biztos volt, ezért, va lam in t a mű ­
tét rendkívül sürgő s vo lta  m iatt a diagnosztikai 
EK G -vizsgálat m ellő zhető  volt. E llenben annál 
fontosabb és értékesebb vo lt prognosztikai szem­
pontból a sorozatos EKG-vizsgálat. A  kórlefolyás 
szövő dm énym entes volt, de hogy a szövő dm ényes 
szívsérü lések (áthatoló sérülés, következm ényes 
pericarditis, m yocarditis stb.) kórlefolyásának és 
gyógyulásának m egítélésében m ilyen nagy jelentő ­
ségű  a sorozatos EK G -vizsgálat, azt m utatja Sár­
mási és Benedict közölt esete is.

Hazánkban első ként Takács (1940) szám olt be 
3 eset kapcsán szívsérü lteken végzett EKG-vizsgá- 
la tokról. Oberna és Máté (1947) közöltek egy ese­
tet, m elyben a sérü lés a szív kam ráját érintette, 
de nem  volt áthatoló. A  sérü lést ugyan nem  talál­
ták  meg, de a sorozatos EK G -vizsgálat fr iss mellső 
fa li infarctusra jellem ző  képet m utatott. A  szívet 
ért sérü lés ennek alapján bizonyított vo lt s a gyó­
gyu lás ezt igazolta is. Mester Z. és Policzer M. 
(1950) bal kamrán áthatoló, enyhe szívtam ponade- 
dal járó szívsérülést közölt. A  sorozatos EKG-fel- 
vételeken  a szívizom  gócos sérü lésére jellem ző  ST- 
szakasz elváltozások ugyan nem ism erhető k fel, de 
a szívizom  laesiójára utaló, illetve pericarditisre 
u ta ló elváltozások felism erhető k. T énvleg a szív­
izom  sérülését elvarrták, a haem opericardiumot 
m egszüntették, de következm ényes pericarditis k í­
sér te  végig a gyógyulást, illetve zavarta az EKG- 
képet. Végül Sármási és Benedict (1953) közöltek 
a jobb kamrán áthatoló pericarditissel szövő dött 
szívsérülést, ahol a kórlefo lyást a kísérő  pericardi­
t is  erő sen zavarta és az EK G -képet is módosította. 
Ez utóbbi 2 eset fe lvételeibő l látható, hogy az át­
hatoló szívsérülések EK G-ját m ily  nagy mérték­
ben módosítja, ille tve jellegzetességeitő l meg is 
fosztja  a gyógyulást kísérő  pericarditis.

Összefoglalás. Szerző k thoracoabdominalis 
szívszúrás sikerrel operált esetét ism ertették. A 
szúrás a szív jobbkamrájába hatolt be és súlyos 
szívtam ponádot okozott. A beteg egy idejű leg több 
vékonybél-sérü lést is szenvedett. A  szív-varratot 
abdom inalis behatolásból transdiaphragmalis, 
transpericardialis feltárásból végezték. Hangsúlyoz­
zák, hogy szívsérülés esetén csak a thoracotomia 
ad kielégítő  feltárást, esetükben azonban a kettő s 
szúrás és a beteg m oribund állapota m iatt nem

t a r t o t t á k  a z t  e lv é g e z h e tő n e k . A  b e te g  se b é szi le g  7 
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A Pécsi Orvostudományi Egyetem Fül-Orr-Gége Klinikájának (igazgató: Szekér Jenő  dr.) közleménye

R á k o s  b e t e g e k  c o lc h ic in -R ö n t g e n  k o m b in á l t  k e z e l é s e

Közismert, hogy a Röntgen-sugarak károsító 
hatása a szövetekre olyan m értékben növekszik , 
am ilyen mértékben a szövetekben fokozódnak az 
életfolyam atok. Ebbő l következik, hogy a rossz­
indulatú daganat, am ely hasznos functiót nem 
végez és korlátlanul növekszik , sugárérzékenyebb, 
m int a környező  ép szövet. Ennek oka, hogy az 
oszlásban levő  sejtek  a Röntgen-sugarakkal szem ­
ben érzékenyebbek. A  rosszindulatú daganatokban 
azonban nagy szám ban vannak sejtek, am elyek 
Röntgen-besugárzás idején éppen nyugalm i álla­
potban vannak és em iatt a Röntgen-sugarak thera- 
piás hatáisa korlátozottabb (Zalkind Sz. Ja.—Utkin 
I. A.).

Már régóta tudjuk, hogy a colchicin a fiatal, 
oszlásban levő  szövetekre sajátságos hatással van. 
Dixon és Malden (1908) tanulm ányozta elő ször a 
colchicinnak a m itosisra való hatását. Késő bb Lud- 
ford rákos egereken, Guyer és Klaus rákos patká­
nyokon, Dustin pedig k ísérletes rákos egereken 
végzett m egfigyeléseket. A  szövetek  m etszetében 
a colchicin hatására a m itosisok számának m eg­
szaporodását lehet látn i. M íg Dustin és m ások a 
megszaporodott sejtosztlást látták, addig Bücher 
kinematográfiái fe lvéte lekkel bebizonyította, hogy 
a fo lyam at a sejtoszlások m ikroszkóppal jó l m eg­
figyelhető  késleltetésén alapszik. Tehát m indig 
több és több sejt kerül abba a stádium ba, hogy a 
colchicin metapházisban leállítja . Ludford, Guyer, 
Klaus és Dustin k ísér leteikkel Bücher m egfigyelé­
seit alátám asztották. Ezek szerin t colchicin hatá­
sára Röntgen-besugárzás idején sokkal több éret­
len  sejt van a daganatban, m int a colchicin-kezelés 
nélkül. Érti E. egy -egy  pharynx-, ill. gége-carci- 
noma esetében alkalm azta a colchicin-Röntgen- 
kezelést és m indkét ese tb en . nem csak a daganat, 
hanem  a m etastasisok is eltű n tek .

Rákos betegeink colch icin-R öntgen-kezelését 
azon elgondolás alapján végeztük , hogy a colchicin- 
kezeléssel a betegek daganatait Röntgen-besugár­
zás irán t érzékenyebbé tegyük és ezzel a Röntgen­
kezelés számára eredm ényesebbé tegyük. Colchi- 
cin-R öntgen-kezelést csak inoperábilis betegeken 
alkalm aztuk. A betegek  nagy része idő sebb korú 
volt, akik általában rosszul reagálnak a R öntgen- 
kezelésre.

A  colchicin-Röntgen kom binálj kezelést a kö­
vetkező képpen végeztük: hetenként háromszor 1 
m g colchicint s. c. vagy  i. m. in jiciá ltunk. Ougte- 
ron A., Tennout R. és Hirschfeld J. W. 4— 8 órá­
va l a colchicin beadása után a sejtoszlások számá­
nak m egszaporodását észlelték  ,700%-kal. Colchi­
cin adás nélkül m egfigyelhető  vo lt a sejtoszlás 
m inden fázisa. A  colchicin  adásakor azonban az 
összes m itosisok m etaphasisban voltak. Ezeknek a 
m egfigyeléseknek alapján az in jectio után 4— 5 óra 
m úlva fractionált-protrahált Röntgen-besugárzást 
adtunk, esetenként 200 r-t. Egy kezelési sorozat

alatt 20X1 m g colch icin t és 20X200 r. Röntgen­
kezelést adtunk. Sugáradatok: 150 kv. 0,5 cm szű rő . 
Távolság: 30 cm m ező nagyság 8X10 cm. Tehát egy 
kúra a la tt összesen 20 m g colchicin t és 4000 r -t 
kapott a beteg. E kezelési m ódot két és fél év  óta 
összesen 39 betegen alkalm aztuk. Az alábbi táb lá­
zatokban közöljük a fájdalom, testsú ly , daganat és 
m etastasisok változásait.

FÁJDALOM

Diagnosis
megszű nt csökkent

vá ltoza t­
lan

Cc. Laryngis ................... 10 3 2
Cc. M axillae....................... 3 1 1
Cc. Tonsillae ................... 6 3 ' . --
Cc. Epipharyngis ......... 2 1

Egyéb Cc........................ 5 . 2 —

Összesen ....................... 26 10 3

A fájdalom  általában az 5— 6. kezelés u tán 
kezd csökkenni. Betegeink  közül csak három nál 
vo lt hatástalan a kezelés. Voltak betegek, akik a 
kezelés elő tt fájdalm aik m iatt m orphin t kaptak, a 
kezelések után vagy sem m it, vagy  egy-egy kevert 
port.

Diagnosis
TESTSÚLY

gyarapo­
d o tt

v á lto za t-  .. . .  
lan csökken t

C c. Laryngis ...................
Cc. M axillae .......................
Cc. Tonsillae ...................
Cc. Epipharyngis ...........

Egyéb C c...........................

6
3 
5 
2

4

4 5
2
4

• 1 —
. 2 1

összesen  ....................... 20 13 6

Hat betegnek csökkent a testsú lya, tizenhárom 
súlya változatlan volt, m íg húsznak jelentő s sú ly - 
gyarapodása volt. Á ltalában 4— 6 kg-ot gyarapod­
tak, két esetben  10 kg-ot. Feltű nő  vo lt a betegek­
nek az étvágya és munkabírása.

TUMOR ÉS METASTASIS

Diagnosis vissza­
fejlő dött

csök­
kent

váltó- j 
zatlan

növe­
kedett

Cc. Laryngis............ 2 3 5 5

Cc. M axillae............ 2 4 3 —

Cc. Tonsillae............ 2 4 3 —

Cc. Epipharyngis.... 2 --  1 1 —
Egyéb Cc............... — I 3 3

Összesen.......... 8 9 14 8

A  kom binált kezelések a tum or és m etastasis 
fejlő désére is szem betű nő  hatása volt. Nyolc eset­
ben teljesen  v isszafejlő dött. K ilenc esetben csök-
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ken t. T izennégynél változatlan. Nyolcnál pedig to­
vább  növekedett a tumor, i l le tv e  a m etastasis.

A colchicin-Röntgennel kezelt betegek szövet­
ta n i lelete: A  tum or-szövetnek legtöbb esetben ki­
ter jed t, vagy teljes nekrosisát lehetett lá tn i. Az 
i lyen  teljesen nekrotikus tumorok környezetük 
fe lé  sem mutatnak o lyan  sajátos sár j szöveti 
környezeti reakciót, m in t az élő  tumorok. Nagyon 
sok  esetben m egfigyelhettük  a sejtm agvak pyk- 
nosisát, helyenként a m agvak helyett csak chro- 
m atin-rögöket lehetett látn i, vagy hom ogén nekro- 
t izá lt  tumor masszát. Az elváltozások tehát tú l­
haladták a cytologiai határokat (prof. Romhányi).

A Greenstein által le ír t  jelenséget, hogy a col- 
ch ic in  a tum or újonnan képző dött eapillarisainak 
endotheljét elpusztítja, szövettan i készítm ényeink­
ben nem tudtuk  észleln i.

Három beteg rövid kórrajzát az alábbiakban 
közöljük:

1. ábra.

F. J. 32 év es férfi. F e lv éte l: 1952. I I. 17. Dg.: Cc. 
la ry n gis . H a n g ja  erő sen  re k e d t. A  jobb  g ég e fé lre  ki te r ­
je d ő  tum or, m e ly  a  jobb  sin u s  p ir i fo rm ist is te l je sen  
k i tö lt i . A n y ak o n  jo b b o ld a lt k é t  zö lddióny i m eta s ta ti -  
c u s  nyi rokcsom ó, m ely  a n y a ki ere k k e l összefügg. 
In o p e rá bil isn a k  ta r t ju k . L égzési zav aro k  m ia t t  trach eo - 
to m iá t végzünk , C o lch ic in -R ö n tg en -k eze lésre  fog juk . 
A z elő ző kben le ír t  m ódon  20 m g  co lch ic in t és  4000 r- t  
a d u n k . B e jö v e te lk o r do lgozn i n em  tu d o tt, a n n y ira  
g yengének  é re z te  m agát. V. hó  2 -á ra  a  k eze lések  b e­
fe jezésére  10 k g -o t h ízo tt, te l je se n  jó l é re z te  m agát, 
ism é t m u n k á b a  állt. G ég e-le le te  v á l to z a tla n  vo lt. A 
n y a k i ny irokcsom ók  e l tű n te k . A  beteg  1953. X II . 22-én 
je le n tk e z e tt ú jb ó l k lin ik án k o n . E lm ond ta, hogy  ny aki 
d a g a n a ta  k iú ju l t  és e m ia t t  m á sh o l a m a i n a p ig  keze l­
té k . Z áró je len tés szer in t, m in t in fau s t e se te t k ü ldté k  
v issza. L e le te : A  trac h eo to m iás  ny ílás k ö rü l m in d k ét 
o ld a l t  a  c lav icu lák  a lá  te r je d ő , kp. tö m ö tt ta p in tatú  
m e tas tas is , a  n y a k  jo b b o ld a lá n  g y erm e k ten y é rn y i te ­
rü le te n  ca rc inom ás tum or, m e ly  erő sen  v é rz ék en y  és 
e z é r t  á l lan d ó an  ta m p o n á l ju k  (1. ábra). A z elő ző kben 
le í r t  m ódon co lch ig in -R ö n tg en -k ú ráb an  rész es íte ttü k. 
5— 6 kezelés u tá n  fá jd a lm a i csökken tek . N y ak i tum oros 
te rü le t  n ek ro ticu san  e lh a lt, m a jd  n agy  d a ra b o k b a n  ki ­
lökő dö tt. V. 3 -án  a nyak i tu m o r  úgyszó lván  te ljesen

v issza fe jlő d ö tt, nem  v é rz e tt (2. áb ra). F á jd a lm a i meg­
sz ű n tek , 4 kg -o t h ízo tt. Jó  e rő b en  é re z te  m ag á t. K lin i­
k á n k ró l  1954. IV. 8 -án  távozo tt. Ism é t je le n tk e z e tt 1954. 
d ecem b eréb en , h ason ló  le le tte l, m in t egy év v e l ezelő tt. 
E rő sen  legyengü lt, já rn i  a l ig  tu d o tt. C o lch ic in -R öntgen- 
k ez e lés t ad tu n k , m e ly re  a  tu m o r  k issé v isszafe jlő dött, 
n em  vérzék en y . F á jd a lm a  m egszű n t, erő be li á l lap o ta  
lé n y eg esen  ja v u lt, fe n t já r ,  sé tá l, é le tk ed v e  kezd  v isz- 
sz a té rn i . 1955. I l I . -b a n  gége és n y ak i le le te  p ro g re d iá lt, 
fá jd a lm a i fokozód tak , kezd  cach ex iás lenn i.

T. J. 53 é. fé rf i . Je le n tk e z e tt:  1953. o k tó b e r 18-án. 
Dg.: Cc. e p ip h a ry n g is  cum  m e ta s ta tib u s  colli. F e lv é ­
te lk o r  erő s fá jd a lm a k ró l , o rrlégzési zav aro k ró l és  n a g y ­
fo k ú  fo gyásró l pan aszk o d o tt. Az e p ip h a r in x  tu m o rra l 
e rő se n  k itö l tö tt,  n y ak o n  h á tu l a  m usc. ste rn o c le id om as- 
to id eu s m ögö tt szám ta la n  d ióny i-bo rsóny i, k ö rn y eze­
tü k k e l összekapaszkodó  m e ta s ta tic u s  ny irokcsom ók. 
S zö v e ttan i le le te  a  c a rc in o m á t igazo lja. C o lch ic in - 
R ö n tg en -k ez e lé st kap . K b. a  6 -ik  keze lésre  fá jd a lm ai 
csö k k en tek , a  10 -ik re m á r  m eg  is szű n tek . A  kezelés 
b e fe jez ésé re  n y a k i m e tas tas isa i e ltű n te k , az ep ip h a-  
r in x b ó l a  d a g a n a t v issza fe jlő d ö tt. 6 kg -o t h ízo tt, m u n ­
k a e re je  v issza té r t, do lgozott. 1954 sz ep te m b eré b en  je -

- 2. ábra.

le n tk e z e t t  ism ét, le le te  m egegyez ik  az elő bb i le le tév e l 
(1953. o k tóber), ú g y sz in tén  p an a sz a i is. Ism é t co lch ic in - 
R ö n tg en -k eze lést adu n k . 1955 ja n u á rb a n  a m e ta s ta s i- 
sok  és az ep ip h a ry n g ea lis  tu m o r  v issza fe jlő d ö tt, gulya 
4 k g -o t g y arap o d o tt, m u n k a e re je  k ifo g ásta lan . F á jd al­
m a  m eg szű n t, do lgozott. Je len leg  is panaszm en tes.

H . P .-n é  60 éves nő beteg . Je le n tk e z e tt:  1954 o k tó ­
b eré b en . Dg.: Cc. phary n g is. A  g a ra t és a  gége b a l­
o ld a lá ra  te r je d ő  tu m o r, m e ly  szö v e ttan ilag  carc inoma. 
A  n y ak o n  ba lo ld a lo n  zö ldd ióny i te rü le te n  n ak ro sis . A 
tu m o r  a gége lu m e n é t a n n y ira  beszű k íti, hogy  elő bb 
trac h eo to m iá t, u tá n a  co lch ic in -R ö n tg en -k eze lés t vég­
zünk . 5—6 keze lés u tá n  fá jd a lm a i te l je sen  m eg szű n tek , 
14— 15-ik k eze lésre  a  n y ak i m e tas tas is  n ek ro ticu sa n  
k ilö k ő d ö tt. 1955. I I I . 15-iki le le te : A  gége és a  ga ra t 
te l je se n  ép. N y ak i m e tas ta ticu s  .ny irokcsom ói k igeny - 
n y ed tek , é p  h á m m a l b o ríto ttak . L égzése te l je se n  sza­
bad . A  gége te l je se n  ép, a c a n ü lt  e ltáv o lít ju k . É tvág y a  
igen  jó , 5 k g -o t h ízo tt. P an aszm en tes . Je len leg i lele te  
sz e r in t  egészséges egyén  b en y o m ásá t ke lti.

A  colchicin toxicus (Bullough—Wassermann, 
1949), am i egyrészt közvetlenü l károsíthatja az 
oszló sejteket (csökkentve a tum or m itosisainak 
ütem ét), de közvetve is hat a daganatra. Így első ­
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sorban a colchicin gátolja az anyagcsere-folyam a­
toka t (különösen a szénhydrát), am elyek biztosít­
ják a sejtoszlások norm ális lefolyását. A  colchicin- 
nek a sejtre gyakorolt tox icus hatása sejtéletm ű kö­
désében mutatkozó zavar útján is m egnyilvánu l­
hat, am ely a sejt pusztulásához vezethet. Arra is 
kell gondolni, hogy az egyes sejtek v iselkedése a 
colchicinnel szemben egyén ileg is különbözik.

A  colchicinnek ezt a hatását tisztán azokban 
az esetekben figyeltük meg, ahol Röntgen-kezelést 
nem  adhattunk. Öt inoperábilis carcinom ás bete­
get kezeltünk csak colchicinnel, 20X1 m g-t adtunk 
hetenként háromszor. Itt is m egfigyeltük  a fájda­
lom  csökkenését, a testsú ly  gyarapodását, a tumor 
változatlanságát, vagy lassú  progressióját. Ez az üt 
beteg a táblázatokban nem  szerepel.

A colchicin-Röntgen-kezelés a latt eg y  betegnél 
sem  észleltünk sem m iféle zavaró körülm ényt, vagy 
tox icus tünetet. Egyedüli kellem etlenség, hogy az 
in jekciók helye ném ely betegnél a kezelések  ideje 
ala tt fájdalmas, m ely azonban m inden esetben

megszű nt. V izsgálatainkat tovább folytatjuk, m e­
lyeknek  az eredm ényét késő bb közöljük. Tekintet­
te l a colchicin rendkívül m érgező  voltára, a lkal­
m azását csak in tézetben, szigorú szakorvosi e llen ­
ő rzés m ellett ajánlhatjuk.

Összefoglalás. 39 inoperábilis, carcinomás b e ­
tegen végeztünk colchicin-Röntgen kom binált k e­
zelést. H etenként háromszor 1 m g colchicint sub- 
cutan vagy intram uscularisan in jiciá ltunk, 4— 5 
óra m úlva fractionalt-protrahált Röntgen-besugár­
zást alkalm aztunk, esetenként 200 r-t. Egy kúra 
alatt összesen 20 mg colchicint és 4000 r-t adtunk. 
Eddigi eredm ényeink a colchicin-R öntgen-kezelést 
illető en biztatók és az inoperábilis esetekben a 
Röntgen-sugaras kezelést e lő nyösen  befolyásolja.

IR O D A LO M : Bichel: A c ta  R ad io l. 36, 6, 437, 1951. 
—  Zalkind Sz. Ja.— Utkin L: U szpek i szov rem onno j 
b io log ii. 1951. X X X I. 2, 231—256. p. B. 46. —  Ért E.: 
M o n a tsch r if t f ü r  O h re n h e ilk u n d e  u n d  L ary n g o -R h in o - 
log ie. 1951. á p r .— jú n . — Bastrup P.—Madsen: A c ta  
R ad io l. 36, 6, 452, 1951. — A m e r  Jóobst: G yn. 63, 3. 
538, 1952. —  Greenstein: 1947. p. 163, 367, 304. —
W ald Béla dr.: O nko lóg ia , I. kö te t.

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

G y o m o r r o k  m ű t é t  k é s ő i  e r e d m é n y e  g y o m o r -  é s  c o lo n r e se c t i o  u tó n

I r ta : B Ö R Ö C Z  L A J O S  dr.

A gyomorrák sebészetének két legfontosabb 
problémája a korai diagnosztika és a daganatos 
rész gyökeres eltávolítása.

Az utóbbi évtizedben széles körben terjedt el 
az az irányzat, m ely a daganat helyétő l és k iterje­
désétő l függetlenül az »elv i« totalis gastrektom iát 
tartotta elvégzendő nek m inden gyom orrákos eset­
ben (Lefévre, Leger, Petit, Lahey, Amesti stb.). Ez 
a felfogás azonban számos ellenző re is talá lt, mert 
kiderült, hogy a gyom or teljes h iányát az emberi 
szervezet nagyon rosszul tű ri. Az ilyen  betegek 
nagy része, ha nem is ú ju lt ki a daganat és nem is 
képző dött metastasis, úgynevezett agastrikus ca- 
chexiába került és így  vegetált, am íg e l nem 
pusztult.

Más kérdés, hogy a rákos gyom or resectiója 
kiterjeszthető -e — szükség esetén —  a szomszédos 
szervekre is. A lép k iir tását és a pankreas fark i ré­
szének resectióját számos sebész m inden további 
nélkül elvégzi, ha a daganat a lép hilusának köze­
lébe terjedt.

Nem  ilyen egyértelm ű  a felfogás azokban az 
esetekben, ahol a gyom orrák a harántvastagbélre 
is ráterjed. Ezt az állapotot Koch (Odessa) és Fins­
terer vélem énye szerint sokan inoperabilisnak m i­
nő sítik, m íg egyesek azt ajánlják, hogy ilyenkor 
érdem es a colon transversum ot a gyom or nagy ré­
szével együtt eltávolítani (Perthes, Mau, Haberer, 
Finsterer stb.). M indenesetre viszonylag kevés adat 
talá lható az irodalomban gyom orcarcinoma miatt 
végzett gyom or és colon transversum  együttes 
resectiójáról.

Anschütz saját anyagából 34 esetrő l (7,4%)

tesz em lítést. Ugyanekkor Mau a világirodalom ból 
36 esetet gyű jtö tt össze, m elyekben összekapaszko­
dás m iatt a harántvastagbelet eltávolították: Geis- 
sendörfer a breslaui sebésztársaság ü lésén 1936-ban 
bem utatott egy 45 éves beteget, akin a colon trans­
versum  rákos in filtratió ja m iatt gyom or- és colon- 
resectiót végzett. Finsterer 1952-ben közölte, hogy 
1910 és 1952 között operált 3020 gyom orrákos be­
tege közül 71 alkalom m al (2,03%) végzett gyomor- 
és colonresectiót. Ebbő l 27 esetben a tumor nem 
érte e l a colont, m égis resecálni kellett, m ert a széli 
árkád rákos infiltratió ja m iatt a colon tápláltsága  
károsodott. 16 alkalom m al csak az art. colica m e- 
dia-t kötötte le, a colon resectió ja nélkül. Winkel­
bauer 1952-ben 3 gyom or-colon resectióról számolt 
be. Hollenbach 1953-ban 4 totalis-gastrektom iát 
végzett colonresectióval együtt. Páka 35 teljes 
gyom orkiirtás alkalm ával csak egy esetben távolí­
to tt e l a vastagbélbő l is.

K lin ik á n k  egy  ese té t az a lá b b ia k b a n  ism erte t jü k . 
67 éves nő beteg , h áz ta rtásb e li. K o ra i anamnesisében 
em líté s re  m é ltó  a d a t n incs. B e teg ség e 6 h ó n ap p a l b e­
jö v e te le  e lő tt k ezd ő d ö tt, g yengének  é re z te  m ag át, ha ­
m a r  fá ra d t. K é t h ó n a p ja  g y o m o rtá ji fá jd a lm a i tá m a d ­
ta k , m e lyek  a  b a l lap o ck a a lá  su g á ro z ta k  ki. G y ak ran  
v o lt h án y in g ere , é tv ág y ta la n ság a . F é l év  a la t t  10 kg-o t 
fogyo tt. S zu ro k szék le te  nem  vo lt.

K l in ik á n k ra  1952. jú n iu s  7 -én  v e t tü k  fe l. K p. f e j ­
le tt, sovány  nő beteg . N y irokcsom ók  n em  ta p in th a tó k . 
Szív , tü d ő  n eg a tív . R R : 150/70 H gm m . A z ep ig as tr iu m- 
b a n  5X 3X 3  cm  n agyságú  sé rv k a p u , m e ly en  k e re sz tü l 
in tra a b d o m in a lisa n  kb. 10X6 cm -es nagyságú , széle i' 
fe lé  elm osódó, tö m ö tt re s is ten t ia  ész le lhető .

Laboratórium i leletek: v ize le t: neg. V érk ép b en  m é r­
sé k e lt  an a em ia  és b a lra to ltság  ész le lh e tő . S ü llyedés: 42 
m m  egy ó ra  a la t t .  P ró b a reg g e li: an ac id . T e jsav : neg.
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A tö b bi lab ora tó riu m i le let  kóros e l té ré s t nem  m u ta t. 
G yom orrön tgen : 3 u j ja l  a  c rista  a lá  érő , kissé  csö k k ent 
tó n u sú  gyom or. S ec re tió s  ré te g  alacsony . A  redő zet az 
a n tru m b a n  re n d e tlen  le fu tá sú . U gyani tt, fő leg  a  n ag y 1 
h a j la t  felő l, dudoros á rn y é k kiesé s  lá tszik . A  p er ista l-  
t ik a  is m egszakad. A  g y o m orfa l m erev . D u odenum : neg. 
K ezd e ti ü rü lés középgyors, n y om ásérzékenység  a  gyo­
m o rtá jo n . 24 hpc.: a  kissé  pto ticu s co lon a  s ig máig  te lt, 
közép tág , szabá lyosan  h a u s trá l t  <1. áb ra).

A  beteg  cach exia  fe lé  ha jló  á l lap o ta , je len tő s  fo ­
gyása, v a lamin t a  viz sgá la ti  le letek  g y o m o rrá k  fe n n ­
á l lá s á t bizony ítják . E z é r t  1952. jú niu s  16-án m ű tétet 
v ég zü n k  helyi érz és te le n ítésb en  (op. S o ltész dr.).

F e ltá rá s  u tá n  kid erü l ,  hogy a  g y o m o rrá k  e lég  m o- 
bilis, d e  csak  a co lon tra n sv e rsu m m a l eg y ü tt b u k ta t­
h a tó  ki. A py lorust és  az  a n tru m o t kb. 10 cm -es hosz- 
szú ság b an  porc töm ö tt tu m o r  tö lti k i, am e ly  a  lu m e nt 
is beszű k íti. A d a g a n at a  d u o d en u m ra  n em  te r je d  rá. 
A  l ig. g astroco licum ban  é s  a  m esocolon tra n sv e rsu m b a n  
az  a r t .  co lica m ed ia  é s  á g ai m entén  szám os m e ta s ta ti -  
k u s  nyi rokcsom ó ta lá lh a tó , m e lyek  egészen  a  co lon 
tra n sv e rsu m  felső  szé léig  szóród tak . A  kisg örb ü le t m e n ­
té n  a  lig. h ep a to g a s triu m b a n  és a  n agycsep leszben  n é­
h á n y  nyi rokcsom ó á t té t  v an . A  m á jb a n  m e ta s ta sist nem  
ta lá l tu n k . A  d ag a n a t a  p an k re assz a l n em  k ap aszk o d o tt 
össze.

M iu tán  a tu m o r a  lig . gastroco licum ot beszű rem í-

1. ábra.

te t te  és az a rt. co lica m e d ia  m entén  a  m esoco lon  tra n s-  
re rsu m o t is inf i l t rá lta , ra dik a l i tá s  csak  ki te r je d t,  gyo­
m or, lig. gastroco licum-, m esoco lon transversuim r-, colon 
tran sv e rsu m -, nagy- é s  kiscsep lesz resec tió v á l é rh e tő  el.

A  gyom rot su b to ta lisa n  reseca ltu k  a  kiscsep lessze l 
e g yü t t  és e lk ész íte ttü k  a  gea-t. E zu tán  eg y  b lo ck b an  a 
re se c a lt gyom orra l a  h a rá n tv a s ta g b e le t és a  nagycsep- 
le sz t is e ltáv o líto ttu k . A  vastag b é lcso n k o k  kö zö tt vég  
a  véghez an asto m o sist k ész íte ttü n k . A h asü re g b e  1 g 
s trep to m y ein t, 200 000 E  p enic il l in t szórtunik  é s  ré teg es 
se b z á rá s t végeztünk .

A  m ű téti készítm ényen a  reseca lt g yom or p y lo ru - 
sá t  és p raepy lo ricus ré s z é t  kb. 8X 7 cm -es te rü le te n  
k arfio lszerű , részben  vi rág á g y sze rű e n  b edom borodó  ki - 
fek é ly esed ett d a g a n a t tö l ti  ki, m e ly  a lig. gastroco li - 
c u m ra  is rá te rjed . N yi rokcsom ók  a  kis-  és n agycsep lesz­
ben , v a lamin t a  m e so co lo n  tra n sv e rsu m b a n  ta lá lh a tó k  
és a z  e re k  m en tén  eg é sz e n  a colon tra n sv e rsu mig  te r -  

'je d n e k  (2. ábra).
A  szövettani v iz sgá la t adenocarcinom a sc irrh o su - 

m o t m u ta to tt.
A  beteg  m ű té t u tá n  eg y  h é tig  p en ic il l in-  és  s tre p to -  

m ycin -keze lésben  ré sz e sü lt. Sim a k ór le fo ly ás m e lle tt a

v a r ra to k a t  a  10. n ap o n  tá v o líto t tu k  el. Kib o csátása  e lő tt 
e lv ég z e tt gyom or rö n tg en vizsgá la t női ökö lny i gyo­
m orcso n k o t m u ta to tt  jó l  m ű ködő  anastom osissa l. I r r ig o- 
sco piáv a l no rm ális  lefu tá sú  és h a u s tra tió j ú  colon lá t ­
ható . A  m ű té t u tá n  30 n ap p a l jó  á l lap o tb an  p e r p ri -  
m a m  gyógyu lt seb b e l táv o zo tt.

A  b e teg  m ű té t ó ta  á l lan d ó  és ren d sz e res  e llenő rzé­
s ü n k  a la t t  áll. P a n a sz ai te l je se n  m eg szű n tek , é tv ág y a  
v isszaté r t. Je len leg , mű té t  u tá n  3 évve l: vérk ép : no rm ., 
sü lly ed é s 20 m m . A  g yom or rö n tg en vizsgá la t a  tá v o zás 
e lő ttiv e l m egegyezik . H á ro m  év  a la t t  kb. 10 kg-o t h í­
zo tt, m u n k á já t  70 év es k o ra  e llen é re  is  elvégzi.

Gyomor colon-resectio után Anschütz adatai 
szerint 2 évnél hosszabb ideig a betegek 40%-a,

2. ábra.

3 évn é l tovább 29%-a élt. Mau adatai hasonló ered­
m ényeket mutatnak. Finsterer 30,8%-'os 3 éves tú l­
élésrő l ír. Mikulitz  em líti, hogy egy ik  ilyen betege 
13 év  m úlva is é letben volt. Anschütz egy betege 
10 és V2 évvel, Kocher-é 9 évvel, Enderlen-é 6 évvel 
élte  tú l a gyomor colon-resectiót.

A  gyomorrák ablasticus vagy ún. »en block« 
kiirtása sokszor igen  nehéz, vagy egyáltalán nem 
végezhető  el a korai és nagykiterjedésű  áttétek 
m iatt. Máskor a gyom orrák azért tű n ik  inoperabi- 
lisnak, m ert a környező , szomszédos szervekkel 
összenő tt. Tapasztalat szerint ez utóbbi esetben 
néha tartós jó eredm ény érhető  e l gyökeres m ű tét­
tel. Ennek az a m agyarázata, hogy a  rákos daganat 
korán k ifekélyesedik, fertő ző dik és gyulladásosán 
összenő  a szomszédos szervekkel. Ez a rögzítettség 
azt a benyom ást kelti, m intha a tumor túlterjedt 
volna a k iindulást képező  szerv határán. Ilyenkor 
indokolt a daganattal összekapaszkodott szerv rész­
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leges vagy teljes eltávolítása, m ert az ilyen  gyöke­
res m ű téttel a betegnek hasznára lehetünk és éle­
tét sokszor évekkel m eghosszabbíthatjuk.

Esetünket azért tartottuk közlésre érdemesnek, 
m ert nagykiterjedésű  gyomorrák kiirtása kapcsán 
az ablastikus m ű tét e lvét a colon transversum  re- 
sectió ja  árán valósítottuk m eg és a beteg 3 évvel 
a m ű tét után klin ikailag tünetm entes.

összefoglalás. Nagy k iterjedésű  gyomorrák ki­
irtása subtotalis gastrektom iával és a colon trans­
versum  egyidejű  resectió jával. A beteg 3 évvel a 
m ű tét után tünetm entes.

IRO D A LO M : A m esti A.: S u rg . G yn. O bst. 1, 91, 
1950. —  A nschütz W .: Zbl. f. C h ir. 16, 930, 1936; D tsche 
Z b l. C h ir. 214, 26, 1929; L an ce t 1175, 1936. — Enderlen 
E., Kocher T. H., M iku litz M., Perthes G.: id. K ürsch­
n e r—N ordm ann . V I. kö t. — Finsterer H.: K lin . W schrft. 
26, 1237, 1928; W ien e r K lin . W sch rft. Jg . 59. No. 2. 
Zb l. f. C h ir. 1285, 1933; A rch . f. C h ir. 159, 1930; K re b s­
a rz t 1949. H. 5. D er C h ir. 23, 344, 1952. —  Geissendörfer 
H .: Zbl. f. C h ir. 18, 1084, 1936. —  Haberer H  : Zb l. f. 
C h ir . 1936. 1612. Zbl. f. C h ir. 24, 1921. — Hollenbach F.: 
D e r  C h ir. 24, 119, 1953. — Kirschner—Nordmann: D ie 
C h iru rg ie  U rb an  u n d  S ch w arzen b erg , B erl in  u n d  W ien, 
1941. V I. köt. 159, 461. lap. —  Koch (O dessa): Zbl. f. 
C h ir . 47, 1932. —  Lahey F. H.: A nn. o f Surg . 132, 540, 
1950. Surg . G yn. O bst. 2, 90, 1950. — Lefévre L .: R ev. de 
C h ir. 65, 148, 1947. —  Leger L.: Jo u m . d e  C h ir. 65, 637, 
1949. —  Mau H.: id . M ak a i és K irsc h n e r—N o rd m an n
V I. k ö t. — Makai E.: A rch . C h ir. I. 1948. — Páka L O . 
H. 27, 723, 1954. — Schm id t L .: O. H. 37, 1009, 1953. — 
Wald B.: O nkológia. E gészségügy i k iad. 1952. 95—99, 
132— 133. 161— 173. lap . —  W inkelbauer H.: D er C hir. 
23, 344, 1952.

H Í R E K

F ELH ÍVÁS!

O lvasó ink  rég i k ív á n sá g á t te l je s ít jü k  azzal, hogy 
1956. ja n u á r  1-tő l kezdő dő en  a  P O ST A  K Ö Z P O N T I 
H lR L A P IR O D Ä -n ak  (K H I Bp., V.. Jó zse f-n ád o r té r  
1. sz.) ad ju k  á t te r je sz té s re

orvos-egészségügyi lapjainkat

az 1956. év re  esedékes e lő fize tési d í ja k a t m á r  a  K HI 
szed i be.

Folyó évi december hó fo lyam án a K H I postai 
kézbesítő  útján díjnyugtát m u ta t be egyéni elő fizető ink­
nek a d íjak kiegyenlítésére.

H a a  n y u g ta  b e v á ltá sa  v a la m e ly  o k n á l fogva n em  
tö r té n n e  m eg, k é r jü k , sz ív esk ed jék  az  első  negyedévi 
d í ja t  a  61.273. szám ú  csek k szám lá ra , a  lap  c ím ének  
fe ltü n te tésév e l, — legkéső bb  d ec em b er 20-ig —  b e f i­
ze tn i. A  za v a rta lan  la p sz á l l í tá s t a  K H I csak  így  tud ja  
b iz to sítan i.

A  M unkaegészségügy i szakcsopo rt 1955. n o vem ber 
25-én, p én tek  du . 3 ó ra k o r  és 26-án, szo m b at de. 9 ó ra k o r  
ta r ta n d ó  tudom ányos a n k é t já n a k  tá rg y so ro za ta . Nov. 
25-én, p én tek en  d é lu tá n  3 ó rak o r: 1. Dr. Széke ly  László: 
A k er in g és i sze rv ek  m eg b e teg ed ése in ek  üziem egészség- 
ü g y i vonatkozása i a  v as- és  fém ip a rb an . 2. Dr. Neufeld 
Béla: K er in g és i sz e rv e k  m unkaegészségügy i v o n a tk o ­
z á sa  k ü lö n ö s te k in te tte l  az  i f jú  m u n k á so k ra . 3. D r. Cse­
reiné: A z üzem i ápo ló  fe la d a ta  a  sz ívbetegek  gondozá­
s á v a l  k apcso la tban . 4. Dr. Rósa László: A  m e llk a s i ba l- 
l is tck a rd io g ra p h ia  e red m én y e i a  k l in ik a i g y a k o r la t és 
kereső képesség  e lb írá lá sa  szem p o n tjáb ó l. 5. Dr. Irányi 
Jenő : V érkeringési z a v a ro k  e le k tro tra u m a  k ö v e tk ez té ­
ben . 6. Dr. Fodor Pál: Ú jab b  a d a to k  ip a r i  á r ta lm a k  
o k o z ta  szávbántalm alkhoz. Nov. 26-án, szom baton  d é le lő tt 
9  ó ra k o r : 1. Dr. M iskolczy V ilmos: A  po rtüdő  é s  a  k e r in ­

gés k ü lö n ö s te k in te t te l  a  co r-p u lm o n a léra . 2. D r. Bugyi 
Balázs: F og la lkozás i szívbetegségek . 3. D r. Pálné— Dr. 
Kondits Valéria: A z RM . h y p e rto n ia  gondozó egyéves 
ta p a sz ta la ta . 4. D r. Schindler Frigyes: S z ív b e teg ek  m u n ­
k á b a  á l lítá sa . E lő adás id ő ta r tam a : 30 perc. H ozzászó lás 
id ő ta r ta m a : 5 perc.

A  T udom ányos M inő sítő  B izo ttság  közli, hogy 
Balogh Ferenc »H ug y iv arszerv i d a g a n a to k  egyes p a to ló ­
g ia i tu la jd o n sá g a in a k  je len tő sége a  íklinikuimiban« c ím ű  
k an d id á tu s i é rte k ez ésé n ek  n y ilvános v i tá já t  1955. no­
vem ber 24-én délu tán 3 órára tű z tü k  k i. A v i ta  helye: 
O rvos-E gészségügy i D olgozók S zak sze rv ezetén ek  S em - 
m elw eis-e lő adó tenm e. (V III., S z e n tk irá ly i u. 21.) Az 
é r tek ezés opponensei: Noszkay Aurél, az o rv o stu d o m á­
nyok  k an d id á tu sa  és  Rom hányi György, az  o rv o stu d o ­
m án y o k  k a n d id á tu sa . A  bírálóbziottisáig e lnöke: Ha- 
ranghy László, az o rv o stu d o m án y o k  d o k to ra .

Az O rvos-E gészségügy i D olgozók S zak szerv ezetén ek  
G yerm ekgyógyász S zak cso p o rtja

Budapesten, 1955. december 10-én.

A R A C H IT IS  ID Ő SZER Ű  G Y A K O R L A T I
K É R D É SE IR Ő L

a n k é te t ta r t .

Az a n k é t  h e ly e : O rszágos K özegészségügyi In téz e t elő ­
adó term e. (B e já ra t: IX ., N ag y v árad  té r  2.)

TÁR G YSO R O ZA T:

d. e. 8 ó ra  30 perckor.

Elnöki megnyitó.

Referátum:

Gerlóczy Ferenc: a  ra c h it is  idő szerű  g y ak o r la ti k é r ­
dései.

Elő adások:
K ostyál László: A ra c h it is  .gyakorisága B orsod— 

A b au j—Z em p lén  m egye n é h á n y  já rá sá b a n . V ély
György: A ra c h it is  g yako risága Som ogy m egyében . 
Hargitai Rezső ; A ra c h it is  g yako risága az  eny ing i já ­
rás  csecsem ő i közö tt. Takács Sándor: E gy  n ag y  b u d a ­
pesti g y e rm e k re n d e lés  fa p a sz ta ta la ta  a  ra c h it is  k é r­
désében. Révész K lára— Gerlóczy Ferenc: G y e rm e k k li­
n ik á i ta p a sz ta la to k  a  rach itisse l k ap cso la tb an . Ha- 
ranghy László—Je lű nek  Harry— Gerlóczy Ferenc: A 
ra c h it is  idő szerű  k ó rb o n c tan i p rob lém ái.

Szünet.
Reichard József: A z o r th o p aed  sz erep e  a  ra c h it is  

fe lism erésében , m egelő zésében, kezelésében , Páldy 
László: R ach itises osontok  rön tgenképe. Kovács Zol­
tán: A  ra c h it is  fogászati vonatkozása i. Tarján Róbert: 
H iányos tá p lá lk o zás k ö v e tk ez téb en  fe llépő  cson­
tosodási zavarok . Fekete László— Bugyi Balázs— 
Nem.es György: K ü lönböző  ca lc iu m  és D -v ita - 
mán sz in ten  é lő  g yerm ekek  kéz tő cson tosodásának  
és fe jlő d ésén ek  m egfigyelése. Boda Domokos: A ra c h i­
t is  la b o ra tó r iu m i v izsg á la ta . Takács István— Gerlóczy 
Ferenc: A ra c h it is  b iok lim iato lóg iája. Somogyi Endre— 
Gerlóczy Ferenc: A rac h it is  szerepe a  csecsem ő kori 
h ir te le n  h a lá lb an .

d. u. 15 ó ra  30 p erck o r:
Frank Kálmán: A rac h it is  p ro f i lax isa  és te rá p iá ja . 

Balázs Tibor—A ugusztin  V ince; B eszám oló  a  D -vi.ta- 
mdn kész ítm én y ek  b io lóg iai v izsg á la tá ró l. Krompecher 
István: A to já sh é j jelentő sége^. a  ra c h it is  m egelő zésé- 

.b e n  é s  gyógy ításában . Gergely Károly: K o raszü lö ttek  
je lleg ze tes ra c h it is  p rob lém ái.

Szünet.

V ita.

A z e lő ad ó k  zárszavai.

Az e lő adások  és v i ta  an y ag án ak  összefog la lása é s  a 
szakcsoport elnökségéinek h a tá ro za ta i, ja v as la ta i.

A z e lő adások  n em  lé p h e tik  tú l  a z  e lő re  m egbeszé lt

1315



ORVOSI HETILAP 1955.47.

id őta r tam o t, a  v e t í té se k  és táb láza to k  id e jét is  b e le ­
ér tv e . A  hozzászóiásdk id e je  3 perc. A z idő  b eta r tá s a  a  
so ros jegyző  e llen ő rzé se  a la t t  á ll. A z e lő adás, i l le tv e  
hozzászó lás le já r ta  é s  kö te lező  befe jezése id e jét sz ínes 
lá m p a  jelzi. H o zzászó lásra  je len tk ezni a z  ü lésszak  e ln ö ­
k é n é l a  vi ta  m eg k ezd ése e lő tt kell.

A  helyszínen ren d e lk e z é sre  á l ló  episzkop  m ére te : 
n o rm á lis  könyv lap  nagyságig , d iaszkóp  m ére te  5x5 cm.

A z an k é ten  v a ló  kik ü ld e té si d í j á n a k  ü g yében  az 
Eü. Minisztérium : id evonatkozó  re n d e le té  é rte lm é b en  
az  il le té k es  tan ác s  egészségügyi o sztá ly a  in tézkedik .

F e lv ilágosítást az  a n k é t  ü gyeiben  a S zervező  Bizott­
sá g  ad . (Cím: B u d a p e s t IX ., Gyáüi ú t  5/7. L ászló  
kó rház.)

A z O rvos E gészségügy i Dolgozók S zak szerv ezete  

M unkaegészségügy ! (üzem orvosi) S zak cso p o rtja  1955.
nov em b er hó 25ten, p é n te k e n  du. 3 ó rak o r é s  n o v em b er
26-án, szom baton de. 9 ó ra k o r  a szak szerv ezet szék házé­
b a n  (Bp. V., N ád o r u. 32.) a n k é to t ta r t .,  m e ly n e k  tá rg y a : 
A  keringési szervek betegségeinek m unkaegészségügyi 
vonatkozásai.

F  E  LII í VÄ S

Megindultak az elő fizetések az Orvostudom ányi Doku­
m entációs Központ 1956. évi k iadványaira.

Az 1956. évben az alábbi kiadványok jelennek m e g :

Havi tájékoztató és fordításjegyzék 
(Tartalmazza az elm últ hónap folyamán 
érkezett szovjet orvosi és biológiai 
folyóirat és könyv-anyag cím jegyzékét, 
továbbá a legújabban lefordított és 
m agyar n yelven . rendelkezésre álló köz­
lem ények bibliográfiáját) .........................

Szovjet általános biológiai referáló szemle 
(Tartalm az teljes fordításokat és referá­
tum okat az ált. és kísérletes biológia, 
botanika, zoológia és ált.  mikrobiológia  
tárgykörbő l) ................................................

Szovjet Orvostudományi Referáló Szemle 
, Kísérletes Orvostudomány 

(Felö le li a morfológia, é lettan , felső  ideg­
m ű ködés, kórélettan, pato lógia, bio­
kém ia, gyógyszertan, onkológia, orvosi 
mikrobiológia terü le té t) .............................

Szovjet Orvostudományi Referáló Szemle 
Klinikai Orvostudomány I.

(Belgyógyászat, ideg-el m egy ógy ászát,
■ gyermekgyógyászat) .................................

Klinikai Orvostudomány II.
(Sebészet, urológia, orthopaedia, ideg­
sebészet, szü lészet-n ő gyógyásza t)..........

Közegészségügy
(Egészségügyi szervezés, településegészség­
ügy, iparegészségügy, éíelmezésegészség- 
ügy, iskolaegészségügy, fertő tlenítés) . .

Orvosi Könyvtárügyi Szemle 
(Referátumok az orvosi könyvtárügy 
külföld i irodalmából, a magyarországi 
orvosi könyvtárak duplum jegyzékei, új 
beszerzések jegyzéke, h írek )......................

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

Járási Tanács VB. Egészségügyi Csoportja, Fonyód 
S zám : 14—50/1955.

P á ly á za to t h ird e te k  az  ü rese d ésb e n  lévő  Fonyód! 
J á rá s i  T anács L en g y e ltó ti Szülő otthon vezető orvosi á l­
lá sá ra . A  n ap i 7 ó rás  e lfo g la ltság g a l já ró  á l lá s  jav a d a l­
m a zá sa  az E 131 k u lc sszá m n a k  m eg fe le lő  1890 F t  hav i 
i l le tm én y  7 ó rá ra  já ró  részére , k o rp ó tlék , csa lád i p ó t­
lék. A z á l lás t e ln y erő  szü lészszakorvos nap i k é t  ó rá s  
nő gyógyászati sz a k re n d e lé s re  és  JE S Z  szü lészszakorvosi 
á l lá s ra  is m eg b ízást k ap . A z á l lá s  azonna l e lfog la lható . 
R en d e lk ezésre  á l l három szobás, összkom fortos la k á s  a 
szü lő o tthon  te rü le tén .. A  135/1955. Eü. M. sz. u ta sítá s  2 §.
3. bek . sz e r in t fe lsz e re lt p á ly áz a ti k é re lm ek  ezen h i rd e t­
m é n y n ek  az O rvosi H e ti lap b a n  tö r té n ő  m eg je lenésétő l 
sz á m íto tt 15 n ap o n  b e lü l a  J á rá s i  T an ács VB. E gész­
ségügy i C so p o rtja  Fonyód, c ím re  n y ú jta n d ó k  be.

Sándor Ferenc dr. já rá s i fő orvos

Járási Tanács VB. Egészségügyi Csoportja 
8314— 26/1955. eü.

P á ly á za to t h ird e te k  a  T iszaro ff  községben lévő  
I. körzeti orvosi á l lá s ra , am e ly  á th e ly ezés fo ly tá n  m eg ­
ü rese d e tt. A z á l lá s  E 163/2 ku lcsszám  sz er in ti f izetésse l 
(1900 Ft) já r . S zo lg á la ti la k á s  ren d e lk ez ésre  á ll. A z á l lá s  
b e tö ltésév e l a  n ég y ág y as szü lő o tth o n  vezetésé t is el ke ll 
v á l la ln i m e llék fo g la lk o zásk én t (nap i egy óra). V a la­
m in t  a z  idénybö lcső de vezető  o rvosi á l lá s t és a  ta ná c s ­
adó o rvosi á l lá s t is. L eh e tség es to v á b b á  egyórás isk o la ­
fog ászato t is v á l la ln i. Az á l lá s  azo n n a l b etö lthe tő.

Mészáros E lek dr. já rá s i fő o rvos

Z irci Járási Tanács VB. Titkársága 
S zám : 82—4/1955. vb.

P á ly á za to t h ird e te k  a  m e g ü re sed e tt Z irc i Járási 
Tbc. Gondozóintézet vezető  fő orvosi á l lására . Az á l lás  
ja v ad a lm a zása  az E 112 k u lc sszá m n a k  m egfe le lő en  h avi 
2300 F t  il le tm én y , m e ly h ez  30% veszé lyesség i p ó tlé k já ­
ru l. A z á l lás  b e tö lté séh e z  a  tüdő gyógyászati szak k ép esí­
tés  m eg k ív án ta tik .

U gy an csak  p á ly á z a to t h ird e te k  a z  ü resed ésb en  lévő  
csetényi körzeti szülésznő i á l lás ra . (A kö rze th ez  S z á p á r  
község  is hozzátartoz ik .) E zen á l lás  ja v ad a lm a zása  az  
E 225 k u lcsszám n ak  m eg fe le lő en  'havi 640 F t i l le tm én y  
és 30 F t  h av i ú tiá ta lá n y .

M in d k é t p á ly á z a tra  a  k e l lő en  fe lsze re lt k é rv é n y e ­
k e t  (szem ély i ok m án y o k , o k levé l-m áso la t, m ű k ö d ési 
igazo lvány , sz a k k é p esítés t igazo ló  okm ányok), a  Z irc i 
J á rá s i  T anács VB. T itk á rság áh o z  k e l l  b en y ú jtan i. H a­
tá r id ő  a  je len  p á ly á z a ti h ird e tm é n y n e k  az O rvosi H eti­
la p b a n  való  m eg je len é sé tő l s z á m íto tt 15 nap.

Szim m er Károly VB. E ln ö k h e ly e ttes

Járási Tanács Kórháza K apuvár
P á ly á z a to t h ird e te k  k ó rh á z u n k  bel. osztályán á t ­

he ly ezés fo ly tán  m e g ü re se d e tt E  115 ksz. osztályvezető 
fő orvosi á llás b e tö ltésére . A  szab á ly o san  fe lszere lt p á ­
ly á za to k a t a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szám íto tt k ét 
h é te n  be lü l hozzám  k e l l  b en y ú jan i.

Kovács István  dr. igazgató-fő orvos

Bács-K iákún m egyei Tanács Kórháza, Kecskemét. 
141/207/1955.

É v i  É v i  elő -
p é ld á n y -  f ize tési 

sz ám  á r  F t

12 120,—

12 12.0,—

12 120, —

3 30,—

3 30,—

3 30,—

3 30,—

A bő rgyógyászat, orr-fül-gége, szemészet és stom atológia 
kiadványokkal kapcsolatban további értesítést küldünk.

Felhívjuk olvasóinkat, hogy 1956. évi, igényüket Köz­
pontunkhoz (Bp., VI I I . ,  Szentkirályi u. 21.) mielő bb be­
küldeni szíveskedjenek. A megrendelést visszaigazoljuk és 
egyidejű leg befizetési lapot küldünk. Felvilágosítás : ODK  
kiadványi csoport, telefon 343-736, 343-788.

P á ly á za to t h ird e te k  a  M egyei K ó rh ázb an  m e g ü re ­
se d e tt  E 215. ikulicsszámiú m ű tő snő i á l lás ra .

A  p á ly áza ti (kérelm et fe n t i  k ó rh áz  igazgató jához c í­
m ezv e a  m eg je len éstő l sz ám íto tt 15 n ap o n  belü l k e ll b e ­
n y ú jta n i.

Zsiska M ihály dr., 
(kórházigazgató fő orvos.
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A Z  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z A K S Z E R V E Z E T  H I V A T AL O S  S Z A K L A P J A
Felelő s szerk esztő : TR EN C SÉN I T IBO R  DR.

X C V I .  É V F O L Y A M  48 .  S Z Á M .  1 9 5 5 .  N O V E M B E R  2 7

Szerkesztő ség: Budapest, V ., Nádor u. 32. I , T e le fon :  121-804 
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T elefon : elő fizetés 423-377, kü lön lenyom at 223-896-tó l 899-ig — M. N. B . egyszám laszám : 91.878.263-53

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikájának (igazgató: Sebestény Gyula dr. egyetemi tanár), 
valamint I. sz. Kórbonctani és Kísérleti Rákkutató Intézetének (igazgató: Baló József egyet, tanár) közleménye

A h ö r g ő a d e n o m d k  é s  j e l e n t ő s é g ü k

Ir ta : B A L O  J Ó Z S E F  d r ., K A S S A  Y D E Z S Ő  dr.  é s  B 1 K F A L V 1  A N D R Á S  dr.

Bevezetés.

A tüdő adenomák körébe két daganatfajta so­
rolható, egyik  a bronchusadenoma, a másik a tüdő 
szövetébő l kiinduló adenoma.

A  bronchusdaganatok legnagyobb része rák. 
Heinrich Müller  1882-ben Halléban a bronchusok 
tágulatának okát keresve, 22 éves fér fi bal fő bron- 
ehusában cseresznyenagyságú tum ort talált, am i 
m ind a felső , m ind az alsó lebeny hörgő jét m eg­
szű kítette, s m inek következtében m indkét lebeny­
ben bronchiektasiák keletkeztek. Az alsó lebeny­
ben pedig eves pneum onia lépett fe l. A  cseresz­
nyenagyságú, a bal fő bronchus fa lával összefüggő 
daganat szövettanilag adenom ának bizonyult, 
am elyben elm eszesedések voltak  kim utathatók. 
H. Müller  után Horn, Kreglinger, Heck, Kirch, 
M alkwitz és Geipel írtak le  hasonló daganatokat, 
am elyeket általában ráknak tartottak. Geipel k i­
em elte, hogy a bronchusoknak ez az elváltozása 
jó indulatú basalsejtes rák lehet. A  késő bbiekben 
kiderült, hogy a bronchusoknak a rákkal szem ben 
elő fordulhatnak olyan daganatai, am elyek polypo- 
susak, évek ig tartanak, s am elyek szövettani szer­
kezetük  szerint adenomának fe le ln ek  meg. Ilyen 
adenom ák a bronchusdaganatoknak 5%-át teszik 
ki. Vannak olyan bronchusadenomák, am elyek 
23— 40 évig is fennállanak, roncsoló növekedést 
nem  mutatnak, m etastasist nem adnak.

H. Hamperl 1937-ben 9 jó indulatú bronchus- 
daganatot észlelt és az irodalomból 23 esetet gyű j­
tö tt össze. íg y  összesen 32 eset alapján vizsgálta a 
jó indulatú bronchusdaganatok term észetét. 9 esete 
közü l 2 cylindrom ának fele lt meg, a többi olyan 
szerkezettel bírt, am ilyent Geipel leírt. Ezeket a 
daganatokat Hamperl a bél carcinoidjaihoz találta 
hasonlatosnak. M int ism eretes, a bél carcinoidjai

a L ieberkühn-kryptákból veszik  eredetüket. A na­
lógia alapján Hamperl a bronchus hasonló daga­
natait is a bronchus m ir igyeibő l származtatta.

Klinikai kép.

A hörgő adenom a klin ikai lefolyása m eglehe­
tő sen jellem ző . A  lefolyásban 3 idő szakot leh et 
m egkülönböztetni.

1. K ezdeti szak. Ebben a tünetek a daganat 
endobronchialis növekedésével függenek össze. Az 
endobronchialis daganat izgató hatásának k övet­
kezm énye a rohamokban jelentkező  köhögés. Ez a 
gyulladásm entes idő szakban száraz jellegű . A  pro­
duktív köhögés gyulladásos szövő dm ényre u ta l. A 
daganat dús, gyakran a felü leten  elhelyezkedő  ér­
hálózata sokszor okoz vérköpést. A  haem optoe lé­
nyegesen különbözik a rák okozta tüdő vérzéstő l. 
A  rákos köpet ugyanis vércsíkos, vagy m álnazselé- 
szerű , úgynevezett m ikrohaem optoéra utal.- Az 
adenomás vérzés nagyobb m ennyiségű , ism étlő d ik 
és sokszor é letveszélyesen erő s. Nő kben a vérzés 
néha szabályszerű  idő szakokban a m enses idején 
lép  fel. Eseteink között ez a 8. és 15.-ben fordu lt 
elő . Az adenom a okozta légcső - vagy hörgő szű kü­
lettel állanak összefüggésben a m unkadyspnoe és 
az asthmás je llegű  rohamok, különösen a m ély 
belégzés végén , fő leg a ny ito tt száj közelében ha ll­
ható sípolás-búgás (az ún. oral wheeze). Ebben az 
idő szakban a beteg általános állapota jó, vérsü ly - 
lyedése, vérképe normális.

2. A  sú lyos bronchostenosis, vagy idő nk inti 
teljes elzáródás szaka. Ebben a szakban a tünete­
ket nemcsak m aga a daganatos szű kület okozza, 
hanem  a h e ly i hurutos elváltozások, oedema és 
váladékpangás is. Ilyenkor ism étlő dő  atelektasia,
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szelepes tüdő tágulat, pneum onia, vagy rövid  ideig 
tartó exsudativ  pleuritis figyelhető  meg. Ebben a 
szakban fejlő dik  ki a bronchiektasia is.

3. A  tartós, te ljes elzáródás okozta gennyes 
szövő dm ények szaka. Ebben bronchiektasiával, tá­
lyoggal, gangraenával és em pyem ával ta lá lkozunk.

McBurney és m unkatársai 102 esetet felö lelő 
kim utatása szerint a tü n etek  gyakorisági sorrendje

a következő : köhögés, haemoptoe, ism étlő dő  pneu­
monia, m ellkasi fájdalom , láz, dyspnoe. A  fizikális 
tünetek gyakorisági sorrendje: csökkent alaplégzés, 
tompulat, a légző m ozgások visszamaradása, ször- 
csölő  zörejek. Vannak szerző k (Rabin és Neuhoj), 
akik »adenomás syndrom áról« beszélnek. Ez a fia­
tal egyénekben fellépő  haemoptoe és broncho­
stenosis.

Az észlelt bronchusadenornák

N év Kor A z adenoma helye
Kórbonctani

és kórszövettani adatok
Klinikai adatok

1. M. Imre 29 jobb bronchus intermedius 
m akk nagyságú daganata

bronchusadenoma solid 
formája

Boncoláskor, 1925. XI I .  29-én derült ki. 
Bronchiectasiája volt.

2. J. Péterné 36 bal fő hörgő  m ogyorónyi 
daganata

bronchusadenoma mirigyes 
alakja

1950. VI I .  6-án a bal tüdő  kiirtása. 
1953 végén  jól van.

3. L .Józsefné 46 bal fő hörgő  babnyi 
daganata

bronchusadenoma solid 
formája

1950. X I. 14-én pulm onectom ia.

4. F. Lajos 46 bal a lsó lebenyhörgő 
borsónyi daganata

bronchusadenoma solid 
formája

Elő zetesen 2 és fél év  a la tt 24-szer 
volt pneumoniája.
1951. II I .  21-én bronchoscopiával a 
daganat eltávolítása történ t.
1953 végén  jól van.

5. S. András 37 jobb bronchus intermedius 
m ogyorónyi daganata

bronchusadenoma solid 
formája

1951. V I I .  4-én jobb tüdő  kiirtása. 
1953 végén  jól van.

6. 0 .  Mária 16 jobb fő hörgő  borsónyi 
polyposus daganata

bronchusadenoma solid 
formája

1951. IX . 10-én a kocsányos daganat 
eltávo lítása  bronchoscopiával. 
M eggyógyult.

7. É.
ti György

27 bal fő hörgő ben a carinától 
2,5  cm -nyire k ifekélyesedett 
daganat

bronchusadenoma solid 
formája

1951. X. 25-én végzett próbathoraco- 
tom ia  alkalm ával m alignusan elfajult 
adenom ának bizonyult.

8. D. Klára 20 jobb bronchus interm edius 
zöld  d iónyi daganata

bronchusadenoma solid 
formája

M inden m enstruatio idején vért köpött. 
1952. IV. 30-án pulm onectom ia.
V. 15. ex it us.

9.
G. Györgyné

48 bal felső  lebeny hörgő 
bem eneténél borsónyi 
daganat

bronchusadenoma solid 
formája

1952. II . 28-án endobronchialisan 
egészben eltávolítva.
G yógyu lt.

10. T. Lajos 33 jobb tüdő  felső  lebenyének 
pectoralis segmunturnában 
diónyi daganat

vegyes, jóindulatú  nyál- 
m irigy-daganat

1953. VI I I .  27-én boncoláskor találtuk. 
Többszöri tüdő vérzés és tüdő gyulladás. 
A m yloidosis következtében halt meg.

11. H. 
Ilona

24 jéghegyszerű  daganat a jobb 
bronchus intermediusban, 
részben a bronchuson kívül

bronchusadenoma solid  for­
m ája, benne csontgerendák

1953. IX . 10-én pulm onectom ia. E lő ­
ző leg endobronchialis m ű tétte l és dia- 
therm iás coagulatioval nem sikerült 
eltávo lítan i.

12. Dr. W.
Gézáné

39 jobb bronchus interm edius 
m ogyorónyi daganata

bronchusadenoma töm ött 
formája

1953. augusztusban jobb alsó és kö­
zépső  lebeny lobectomia.

13. B.
Lajosné

39 bal fő hörgő 'ljabnyi daganata bronchusadenoma solid for­
mája

1953. V I. 1-én endobronchialis eltávo­
lítás lehetetlen .
Az a ján lo tt pulm onectom iába nem 
egyezik  bele.

14. K.
Sándor

42 jobb felső  lebenyhörgő  m o­
gyorónyi polyposus daganata

bronchusadenoma solid  for­
mája

1953. IX . 21-én lobectom ia lobi supe­
r io rs dextri et resectio bronchi inter- 
medii.

15. K. 
Ferenc-
né

25 a bal fő hörgő bő l eltávo líto tt 
m ogyoró nagyságú, sim a fe­
lü letű  daganat

bronchusadenoma solid for­
mája

Lobectom ia.
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Saját észlelésünk.

M agunk a bronchusadenomáknak 15 esetét 
észlelhettük. Ezek közül tizenegy 40 évesnél fia­
talabb vo lt és m indegyik életkora 50 év  alatt volt. 
Ha tek in tetbe vesszük, hogy a hörgő  rákja leg­
gyakrabban 50—60 év között fordul élő , akkor két­
ségtelen, hogy a bronchusadenomák a bronchus- 
rákban m egbetegedettek koránál alacsonyabb élet­
korban fordulnak elő . Elő fordulhatnák 16— 20 éves 
életkorban, de m ár 3 éves korban is leírták. A 
bronchusrák férfiak közt a különböző  statisztikai 
adatok szerint 3— 6-szor gyakoribb, m in t nő k kö­
zött. Ezzel szemben az észlelt 15 bronchusadenoma 
közül 9 nő ben és 6 férfiban fordult elő . Saját ada­
taink szerint tehát a bronchusadenoma gyakoribb 
nő k között. Az irodalm i adatok általában arra utal-

1. ábra. A  jobb fő hörgő  polyposus adenomája, amely 
endoskóposan volt eltávolítható és a beteg m eggyógyult 

(6. eset).

nak, hogy bronchusadenoma m indkét nem ben egy­
forma gyakorisággal fordul elő .

Anyagunkban a bronchusadenomának csak 
két esete van, am elyeket véletlenü l boncolás köz­
ben találtunk. Egy 29 éves bronchiectasiák követ­
keztében meghalt férfi jobb fő bronchusában talál­
tunk m akk-nagyságú polyposus bronchusadenomát 
(1. eset). Egy 33 éves fér fi jobb felső  lebenyének 
pectoralis segm entum ában pedig egy  diónyi ve­
gyes nyálm irigy daganatot talá ltunk (10. eset). 
Ez a férfi nephritis chronica, tum or pulmonis 
diagnózissal került boncolásra. A többi esetünk 
közül 12 az I. sebészeti k lin ika gégészeti osztályán 
került m egfigyelésre, ugyanott történt a tüdő ­
m ű tét. Egy esetünk H orlay Béla dr. fő orvossal 
való konzílium ból szárm azik. Ez a beteg a szolnoki 
kórházban került tüdő -m ű tétre (Dávid Tivadar 
fő orvos). V izsgálatunk anyagát a bronchoscopiával 
végzett próbaexcisio, ille tve a tüdő nek eltávolított  
részei szolgáltatták.

A  bronchusadenomák közül 5 a bal fő hörgő ­
ben, 1 a jobb fő hörgő ben, 5 a jobb bronchus inter- 
m ediusban, 1 a bal alsó lebenyhörgő ben, 1 a bal 
felső  lebenyhörgő ben és 1 a jobb felső  lebeny­
hörgő ben fordult elő . (1. ábra). Egy adenom a a jobb

tüdő  felső  lebenyének  alsó elü lső  részén helyezke­
dett el, látszólag nagyobb bronchussal való vonat­
kozás nélkül. A z adenomák általában polypszerű en 
em elkedtek a bronohusba, nagyságuk babnyi— cse­
resznye nagyságú lehet. Felszínüket ép nyálkahár­
tya  borította, csak a 7. esetben vo lt  a bal fő hörgő 
daganata k ifekélyesedve. A l l .  esetben  a jobb bron­
chus interm edius m edialis részén a lum enbe em el­
kedő  m ogyorónyi képlet összefüggött a bronchus 
m edialis falán k ívü l levő  d iónyi daganattal. A z 
i lyen  bronchusadenomákat jéghegyszerű  adeno- 
m áknak nevezik , m ert m int a jéghegyeknek egy 
része a víz felett, más része a v íz  alatt van, úgy 
az ilyen bronchusadenomák egy  része a bronchus 
lum enébe em elkedik , más része a bronchus fa lában 
vagy  azorf k ívü l helyezkedik el. (2. ábra.) A iO. 
esetben a tüdő  felső  lebenyének alsó elü lső  részén, 
levő  daganat a bronchus fa lán  k ívü l helyezke­
dett el.

Az észlelt daganatok szövettan i szerkezete 10

2. ábra. Jéghegyszerű  adenoma a jobb bronchus in te r-  
mediusban. Jobboldalt a bronchusba emelkedő  daga­
nat, baloldalt a bronchus falán k ívü l levő  daganat lát­

ható (11. eset).

esetben az adenom a solid form ájának felelt meg. 
Az ilyen adenom ák a hám sejtek töm ött csoport­
ja iból állanak. A  csoportokban levő  sejtek kerekek, 
vagy  polygonálisak. A  sejtm agvak általában egy­
form ák és a sejtek  alakja és nagysága is hasonló. 
A  sejtek közt aránylag kevés kötő szövet van. 
A  stroma többször hyalinosan m egvastagodott, 
kötő szöveti nyalábokat tartalmaz. A  2. esetben a 
hám sejtek m ir igyek alakjában vo ltak  elrendező dve 
és a m irigyekben nyálka vo lt  k im utatható. 
Womack és Graham szerint az adenom a képe a 
foeta lis tüdő  szövettan i képéhez leh et hasonló.

A  11. esetben  a solid adenom a a bronchus 
fa lán  tú l terjedt és a bronchus interm edius me­
d ia lis oldalán a fa lon  kívü l d iónyi so lid  sejtcsopor­
tokból álló daganat keletkezett. A  bronchus in ter- 
m ediusba em elkedő  daganat az electrocauterezés 
következtében nem  bír nyálkahártyaborítékkal, . 
hanem  a daganatsejtek hő hatásos m agelongatio 
je lé t mutatják. A  bronchus lum enében levő  daga­
nat és a falon k ívü l levő  daganat egyaránt csont­
gerendákat tartalm az. ,A csontgerendák olyanok, 
m in t am ilyenek a szivacsos csontban szoktak lenni. 
A  csontgerendák közti hézagokban foglalnak he­
lye t a solid daganatsejt csoportok. (3. ábra.)
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A 10. esetünkben észle lt daganat szerkezete az 
összes többi esettő l e lté rő  volt. A daganat élesen 
volt körülhatárolva és tokka l bírt. Á lta lában egy­
forma hám sejtek töm ött kötegekben, trabeculák- 
ban, va g y  tubulusokban rendező dnek e l benne. 
Máshol nyúlványos se jtek  között nyálkás alapállo­
m ány észlelhető . Találhatók m irigyek, am elyek 
ugyancsak nyálkás váladékkal vannak kitöltve. 
Ennek a daganatnak szerkezete a parotis jóindu­
latú vegyes daganatai szerkezetének fe le l meg.

Womack és Graham 1938-ban írták  le  a tüdő ­
nek o lyan  daganatait, am elyek két csíralem eznek 
szárm azékaik, endoderm alis és m esoderm alis e le­
m eket egyaránt tartalm aznak. Szerin tük  ezek a 
daganatok szórványos foeta lis  bronchusbim bókból 
keletkeznek, tehát Albrecht értelm ezése szerint 
hamartomák. Ok ezek et a daganatokat a tüdő  ve­
gyes daganatainak nevezik . M esodermalis elem ek 
ilyen daganatokban kötő szövettel, erekkel, porc­
szövettel vannak képv iselve. Ilyen daganatokról

tesz em lítést L. Kreyberg, aki a tüdő ben a parotis 
vegyes daganatainak m egfelelő  szerkezettel bíró 
daganatokat szin tén észlelt. Ö a tüdő ben a parotis 
vegyes tumorainak m egfelelő  benignus, sem i- 
m alignus és m alignus daganatokat különböztet 
m eg. I. Epstein a jobb tüdő  szám feletti lebenyében 
észle lt bronchusadenom át és azt Womack és Gra­
ham elm élete m ellett b izonyítékul hozza fel. 
11. esetünkben észle lt daganat szerkezetében telje­
sen  eltér  a 10. esetben  észlelt szerkezetétő l. A 11. 
esetben az adenom a solid form ája m ellett csont­
szövetet találtunk. A  daganat a csontgerendák hé­
zagait tö ltötte ki. M íg a 10. eset a nyálm irigyek 
jó indulatú vegyes tum orának szerkezetével bír, a 
11. esetben található csontszövet m egítélésünk sze­
rin t nem  fejlő dési rendellenességre vezethető  v isz- 
sza. Feltehető , hogy a daganat növekedése közben 
a bronchusfal porcgyű rű it eléri és m etaplasticus 
csontképző dést indít m eg. (4. ábra.)

A  csontképzés it t  a bronchusadenomának m in-

3. ábra. A  11. eset röntgenfelvételei és broncho gram m ja. A) oldalirányú, B) anteroposterior felvétel, 
C) oldalirányú, D) antero-posterior bronchogramm. A) és B) képen a jobb középső  és alsó lebeny zsugo­
rodó folyamatának árnyékát, C) és D) képen ugyanezekben  a lebenyekben zsákszerű  hörgötágulatökat

látunk.
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denképpen sajátos m egnyilvánulása. Ezt a tulaj­
donságot a daganat elnevezésében is kifejezésre 
kell juttatni. Az ilyen  , adenom ákat csontképző 
adenom áknak nevezzük. 11. esetünkkel kapcsolat­
ban figyelem rem éltó, hogy a daganat egy része a 
bronchusban, más része a bronchuson kívül he­
lyezkedett el. E seteinket áttekintve, s az irodalom 
adatai alapján is m egkülönböztethető k endobron- 
ch ia lis, intramuralis és extrabronchialis adenomák. 
A  daganatnak 11. esetünkben intrabronchialis és 
extrabronchialis ter jedése nem in filtra tiv  növeke-

4. ábra. Csontgerendák a 11. bronchusadenomában.

désre vezethető  v issza, hanem m int Brock kimu­
tatta, abból származik, hogy a m ucinosus m irigyek 
nem csak a porcgyű rű n belül, hanem  azon kívül is 
elő fordulnak, az adenom ák pedig a m irigyekbő l 
indu lnak ki.

Benignitás és malignitás kérdése.

Hamperl szerint 1937-ig nem igazolták, hogy 
bronchusadenoma rákosán elfaju lhatna. Azóta szá­
m os olyan észlelés ism eretes, am ely a bronchus- 
adenom ák m alignussá válását igazolják. Zamora 
és Schuster szerint a bronchusadenoma m etastasist 
adhat. Szerintük W. E. Barnard is m egfigyelte, 
hogy ezek  a bronchusdaganatok m alignusan e l­
faju lhatnak.

Adams, Steiner és Bloch m egállapították, hogy 
endobronchialis tum or hosszú k lin ikai lefolyás 
után malignussá válhatik . Szerintük biopsiával a 
benignus és m alignus alak sokszor nem  különíthető 
e l. Éppen ezért a therapiának azon az alapon kell 
történn ie, hogy a tum or malignus. W. M. Ander­
son 40 éves férfi boncolásakor a jobb fő bronchus- 
ban 6 cm hosszú daganatot talált, am ely  a lum ent 
elzárta. A  daganat alveolaris szerkezettel bírt, 
középnagy sejtekbő l vo lt  felépítve, a sejtek  magja 
dús chromatin szerkezettel bír, de magoszlások 
nem  voltak találhatók. A perivascularis és peri- 
neuralis nyirokerekben m égis daganatsejtek voltak 
kim utathatók. Máj m etastasis keletkezett, am ely­
nek  szerkezete m egegyezett a bronchustum or szer­
kezetével. Van Hazel, Holinger és Jensik a bron- 

chusadenom a m etastasisót nyirokcsomókban, m áj­
ban és vesében észlelte. A bronchusadenoma m a­

lignus elfaju lásának lehető ségét még W. Schnei­
der, A. Goldman és E. Graham is hangsúlyozták.

Üjabban Hamperl kezdem ényezésére a b ron- 
chusok jó indulatú adenom ái között carcinoidot, 
illetve cylindrom át különböztetnek meg. Sokan ezt 
a beosztást á tvették . A carcinoidot határozottan 
benignusnak tartják, ezzel szem ben a cylindrom a 
többek vé lem én ye szerint malignussá vá lhat. 
McDonald szer in t a carcinoid forma benignus, a 
cylindroma esetleg  m alignus. A  carcinoid és 
cylindroma elő fordulásának arányát m utatja 
Moersch és McDonald anyaga, am elyben 86 bron­
chusadenoma esetbő l 77, azaz 90% carcinoidnak és 
9, azaz 10% cylindrom ának bizonyult.

Hogy a tüdő adenom ák megállapítása kór- 
szövettanilag m ilyen  nagy jelentő séggel bír, m u­
tatják saját esete in k . 2. és 3. esetünkben a betegek  
m ű téti gyógykezelése a he ly te len  carcimoma- 
diagnózis m iatt nem  volt m egfelelő . A 2. eset lob - 
ectomiával, a 3. eset esetleg endoskoposan is m eg­
oldható lett vo lna.

Saját anyagunkban egy ese t vo lt (7.), am ely ­
ben a bal fő hörgő  daganata k i vo lt fekélyesedve. 
Ennek szerkezete az adenom a solid form ájától 
annyiban m utato tt eltérést, hogy a sejtek m agja 
nem  volt annyira egyforma, m in t máskor és se jt- 
oszlási alakok is elő fordultak. A  próbathoracoto- 
m ia alkalm ával a pleurán daganatgöbök vo ltak 
találhatók, teh á t a daganat m alignusnak bizonyult. 
Ezt az esetet m alignusan e lfa ju lt  adenom ának 
gondoljuk, de az is lehet, hogy adenoma diagnózi­
sunk téves vo lt.

Anyagunkból 3 esetben a daganat endolaryn- 
gealis m ű téttel vo lt eltávolítható. Ezek az esetek 
azt mutatják, hogy ilyen gyógykezeléssel a bron- 
chusadenomák eg y  részének tartós gyógyulása ér­
hető  el. 5 esetben  pulm onectom iát végeztek, 1 ese t­
ben a jobb középső  és alsó leb en y  eltávolítása tör­
tént. 1 tovább i esetben lobectom iát végeztek  a 
bronchus interm edius resectió jával és a fő hörgő 
és bronchus in term ed ius. anastom osisával. 1 ese t­
ben a beteg az ajánlott lobectom iába nem egyezett 
bele és 1 eset inoperabilisnak bizonyult (7).

A bronchusadenomák gyógykezelése.

A bronchusadenomák gyógykezelésére Jack- 
son és Norris, Clerf és Bucher, Som, Rabin és Neu- 
hof bronchoskopos eltávolítást végeznek. Ezek a 
szerző k a bronchusadenom át jóindulatúnak ta r t­
ják. Jackson, Konzelman és Norris, továbbá Clerf 
az adenomák endoskopos eltávolítása után ese t leg 
fellépő  recid ivát is endoskoposan kezelik. Az en d o­
skopos kezelés h íve i elfogadják az adenoma rossz­
indulatú elfa ju lásának lehető ségét, de azt r itká­
nak tartják.

A radikális sebészi m egoldás hívei feltételezik , 
hogy a bronchusadenomák rosszindulatúvá vá lh a t­
nak, endobronchialis kezelés u tán  kiújulhatnak, a 
környező  szövetet irífiltrálják, a táji nyirokcso­
mókban és távo li szervekben áttéteket adhatnak 
(Graham és Womack, McBurney, Clagett és McDo­
nald). Ezek a szerző k az endoskopos eltávolítást 
helytelenítik , ehelyett lobectom iát és pulm onecto-
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miát tartanak indokoltnak. Kevésbé rad iká lis el­
járás a bronchotomia, hörgő  resectio és ezt követő 
anastom osis.

Saját tapasztalatunk szer in t a daganat endos- 
kopos eltávolítását csak akkor tartjuk helyesnek, 
ha vék on y  kocsánya van  és szövettanilag b izonyí­
tottan tokka l együtt s ik erü l eltávolítani. D e en- 
doskopos kezelésben k e ll részesíteni m ind en  ade- 
nomát, m ert ezzel b iztosítjuk  a distalis hörgő rend­
szer k iny ílását és a tüdő  ventilációját. A z endosko- 
pos e ltávo lítás biztosítja a  kórszövettani diagnózist 
és kedvező  feltételeket terem t a késő bbi sebészi 
beavatkozásra.

A  ibronchotomia igen  k evés esetben végezhető . 
A hörgő k körkörös excisi ó jával és an a stom  ő si sá va 1 
esetenként jó eredmény érhető  el. (5. ábra.)

5. ábra. Polyposus bronchusadenoma, amelyet a bron­
chus intermedins resectiójával és anastomosisával, to­
vábbá a jobb felső  lebeny lobectomiájával gyógyítot­

tunk (14. eset).

Womack és Graham szerint a tüdő adenom ák 
röntgen-kezelése eredm énytelen, mert a daganat 
röntgenresistens.

A bronchusadenoma helye a daganatok között.

Geipel 1931-ben a jóindulatú bronchustum o- 
rok 2 ese té t  írta le, ő  ezek et jóindulatú basalsejtes 
ráknak tartotta, m int e lő tte  Horn, Kreglinger, 
Heck, M alkwitz is ráknak tartották hason ló ese­
teiket. Kirch  ilyen esetét, m elynek 11 éves anam- 
nesise vo lt, szintén ráknak m inő sítette, de fe ltéte­
lezte, h ogy  az eredetileg jóindulatú polyposus 
bronchusdaganat utólag v á lt  rákossá azálta l, hogy 
a polypot borító hám a m élybe burjánzott.

Krompecher tanai a basalsejtes rákról azt 
m utatták, hogy a ráknak ez a fajtája egyéb  rák­
fajtáktól eltérő en elhúzódó, benignus a lakban fo ly­
hat le. íg y  érthető  vo lt, hogy  Geipel a jó indulatú  
bronchustum orokat szövettan i szerkezetük alap­
ján basalsejtes ráknak tartotta. Krompecher a 
bronchusadenomákkal nem  foglalkozott, de tanul­
m ányozta az orr nyálkahártyájából, az orr m ellék­
üregeibő l, gégébő l és tracheából k iinduló azon da­
ganatokat, am elyeket azelő tt endotheliom áknak 
tartottak. Fő leg Paul Manasse strassburgi k lin i­
kája képv iselte abban az idő ben azt a felfogást,

hogy az orr- és m elléküregei nyálkahártyájából, 
gégébő l és tracheából endotheliom ák indulhatnak 
ki. W elt és Weinstein, továbbá Edwards és Taylor a 
jó indu latú  bronchusdaganatokról is az t gondolják, 
hogy azok endotheliom áknak felelnek m eg. Krom­
pecher az orr, gége és trachea em lített daganatai­
ból igen  nagy anyagot vizsgált és m egállapította, 
hogy ezek  a daganatok basalsejtes ráknak felelnek 
meg. Ö solid, adenom atosus, cylindrom atosus és 
cysticus basalsejtes rákot különböztetett meg. Sze­
rin te a hengerhám m al borított nyálkahártyákon 
és m irigyekben is a basalsejtes daganatok szerke­
zete á llha t tömött basalsejt halmazokból, lehet m i­
r igyes szerkezetű  és m egfelelhet cylindrom ának. 
Krompecher szerint a basalsejtes daganatok  körébe 
jó indu latú  daganatok, basaliomák éppúgy bele­
tartoznak, m int a basalsejtes rákok. Krompecher 
a bél carcinoidjait is a basaliomák közé sorolta. 
Krompecher ezen vélem ényével szem ben állást 
fog la lt Oberndorfer azon az alapon, hogy  a bél 
carcinoid daganatait felép ítő  sejtek h istochem iai 
reactió i a basalsejtek ugyanilyen reactió itó l eltér­
nek. Oberndorfer vélem ényéhez csatlakozott 
Feyrter is. Hamperl 1937-ben azt ajánlotta, hogy 
a jó indu latú  bronchusdaganatokat a bronchus car- 
cinoid jainak nevezzük, annak az analógiának alap­
ján, am i ezen daganatok és a bél carcinoidjai kö­
zött fen ná ll legalább is  addig, am íg a jóindulatú 
bronchustum orok k iindulása és term észete tisztá­
zódik. Bár a bronchusok jóindulatú daganatai 
valóban hasonlítanak az appendix és b é l carcinoid- 
jaihoz, de sejtjeikben argentaffin és chromaffin 
szem csék nem ta lá lhatók és bennük kettő s fény­
törést adó szemcsék sem  mutathatók k i. Csak Hol­
ley és Foot tesznek em lítést bronchusdaganatban 
argyrophil szem csékrő l. Ennek a kérdésnek eldön­
tésére m ég további h istokém iai v izsgálatok  szük­
ségesek .

A  bronchusok carcinoidjai és cylindróm ái nem 
tek in thető k  két különböző  daganatfajtának. A da­
ganatsejtek  közt nyálkás, vagy hyalinos anyag le­
rakodása nem je len theti a daganat term észetének 
m align itás irányában va ló  elváltozását. Krompe­
cher szerint a basaliom áknak solid, va g y  cylindro­
m atosus formája ugyanazon daganatnak két vá l­
tozatát jelenti. Sokszor ugyanazon daganatban 
solid és cylindrom atosus részletek együ tt  fordul­
nak elő . Éppen ezért érthetetlen, h ogy  többen a 
bronchusadenomák so lid  formáját benignusnak, a 
cylindrom át pedig m alignusnak tartják.

Sa já t v izsgálata ink szerint a bronchus ade­
noma összes alakjai nem  sorolhatók be a solid 
form a (carcinoid) és cylindroma körébe. Eseteink 
szövettan i vizsgálata alapján legalább négy forma 
kü löníthető  el, ezek a solid forma, m ir igyes alak, 
csontképző  adenoma és a parotis vegyes tumorai­
nak szerkezetével bíró daganat.

összefoglalás. Bronchusadenoma 15 esetét 
észleltük . Két eset boncolás közben vo lt  található, 
a több i bronchoskopos vizsgálattal élő ben nyert 
m egállapítást. Szem ben a tüdő rákkal, ez a daga­
nat nő k  között gyakoribb, mint fér f iak  között és 
fiatalabb életkorban fordu l elő , m int a tüdő rák.
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S zö v e t ta n ila g  12 é se tb en  a b ro n ch u sa d en o m a 
so lid  fo rm á já t ta lá ltu k . E g y  e se tb e n  a so lid  sze r ­
k e z e tű  ad en om áb an  cso n tg e ren d á k  v o lta k  k im u ­
ta th a tó k , m ié r t is  e z t  a d a g a n a to t cso n tk ép ző  a d e - 
n o m á n a k  n evezzü k . E g y  e se tb e n  a jó in d u la tú  d a ­
g a n a t m ir ig y es sz e r k e z e t te l  b ír t. E g y  tov á b b i e s e t ­
b en  a d agan a t sz e r k eze te  o ly a n  v o lt , m in t a p a ro ­
t i s  v e g y e s  d a g a n a ta in a k  sze rk eze te .

3 ese tb en  a b ro n ch u sa d en o m a  en d o b ro n ch ia lis 
m ű té te t te l  v o lt  m eg g y ó g y íth a tó , 8 e se tb en  p u l- 
m o n ec to m ia , v a g y  lo b ec to m ia  tö r tén t . 1 e se tb en  az 
a d en o m a  m a lig n u s e lfa ju lá sa  v o l t  m eg á lla p íth a tó . 
1 b e te g  a p u lm o n ec to m iá b a  n em  e g y e z e t t  be le .

A  b ro n ch u sa d en o m á n a k  e lk ü lö n íté se  a tü d ő ­
r á k tó l  n a g y  g y a k o r la t i j e le n tő sé g g e l b ír .
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E a n o  f l  o  j k  e  <f> ,  K a m  h i  a n  J T e  >k  e  n  

E n K i j i a j i b B H  A H j p a m :  OopMbi öpoHxuajib- 
h o ü  adeHOMbi u u x  snwieHue.

AßTopaiviH 6biJio naSm ogeHo 15 cjiyaaeB 6poH- 
xnaJibHoü a n e i iO M M , H3 k o t o pw x  2 c jiynan  Gh j ih  oßna- 
pynteHM npn b c k ph t h h , a Jtpyrne y  >k h bbix , c noMO- 
mmo SponxocKormuecKoro nccjieHOBaunn. B  o t j ihhhc  
ó t  p an a  Jierniix, bt o t  bh h  o n y x o j i n  y  HtenmnH BCTpe- 
uacTCfi f)0.:iee >iacTO uc m y  mv  h u ih h  i i  H acT ynaeT  b 
d o n ee  mo jio ho m B03pacTe mom pan  n er iu ix .

C rncTOJiornnecKOíi t o uk h  3peHnn b 12 c j iyu aax 
dhiJia oő HapyiKeHa cojingH an $opM a ő poH xiiantH oií 
aaenoMbi. B  o uho m 113 bt u x  caynacB  b ajeHOMe, HMeio- 
m eü cojingHyio cTpyitTypy, 6 bum oßnapyrnenbi k o c t - 
Hbie ßpycKH, nocjie aero  3Ta (jiopivia on yxo j in  aBTopaMn

Ha3Bajiacb KOCTeo6pa30BaTejibHon auenoMOii. B  a p y -  
roM c jryuae aoR poK auecTBem iau o n y x o jib  invicjia * e - 
ae3HCTyio cTpyK Tvpy. B  najibneiim eiv i o fm a p y w e n a  
T ann te n  o n y x o jib , cT p y ic ry p a KOTOpon ő buia n o x o w a  
Ha c rp y u T y p y  CMemaHiibix o n y x o jie i i  o k o j io v iu h o ü  
mejie3H.

B  Tpex cJ iy u aa x  SpoH xnaJibnaH  ageH ona H3Jie- 
HHJiacb y iiaodpoH xna.ibH o ii o n e p a i in e i i ,  b  7 c j iy u a a x  
Gbuin iipOBeaeHbi nyjibMOHaKTOMnn h j i h  j i o 6 3k t o m h h . 
B oanoM  c jiy n ae  6bm a ycTaHOBJieHa ae re n e p a n n H  
3JiOKauecTBenHOM aaeiioMbi. O ä h h  h 3 Gojibiibix n e  
co r jiacn n cH  n a  nyjibMOH3KTOMino.

O TgeneHne G ponxnajibH oii aaenoM bi o t  p a n a  J ie r- 
k h x  HMeeT Gojibm oe irpaKTiiuecKoe 3H auem ie.

D r .  J ó z s e f  B a l ó ,  D r .  D e z s ő  K a s s a y  
un d  D r .  A n d r á s  B i k f a l v i : Die Lungenade­
nome und ihre Bedeutung.

B erich t ü b e r  15 B eo b ach tu n g en  von  L u n g en ad e­
nom . 2 A denom e w u rd e n  an läss l ich  v o n  O b duk tionen  
en td eck t, d ie  ü b r ig en  13 w u rd e n  b e i L ebenden  d u rc h  
b ronchoskop ische U n te rsu c h u n g  festg e s te llt. Im  G eg en ­
sa tz  zum  L u n g en k a rz in o m  f in d e t s ic h  d iese  G esch w u lst 
h ä u f ig e r  bei F ra u e n , a ls bei M ä n n e rn , un d  e rsc h e in t 
in  jü n g e re m  L eb en sa lte r, a ls d e r  L ungenk rebs. H is ­
to log isch  fan d  s ich  in  12 F ä llen  d ie  so lide F o rm  d es 
L ungenadenom s. In  e inem  d e r  F ä l le  k o n n ten  in n e r ­
h a lb  d e r  so liden  G esch w u lst K n o ch en b ä lk ch en  n a c h ­
gew iesen  w erd en ; d ie se r T u m o r w u rd e  desh a lb  a ls  

k n o ch en b ild en d es A denom  beze ich n e t. In  e inem  d e r  
F ä lle  besass d ie  g u ta rt ig e  G esc h w u ls t eine d rü s ig e  
S tru k tu r . In  e inem  w e ite re n  F a ll  w a r  d e r  A u fbau  des 

T u m o rs  dem  d e r S p e ic h e ld rü sen m isch tu m o ren  ä h n ­
lich. In  3. F ä llen  w u rd e  des B ro n ch ia lad en o m  d u rc h  
e in en  en d o b ro n ch ia len  E in g rif f  g e h e il t ;  in  8 F ä l le n 
k am  es z u r  P u lm o n ek to m ie  o d er L obek tom ie. In  e in em  
d e r  F ä l le  ze ig te d as A denom  e in e  m a lig n e  E n ta r tu n g . 

1 K ra n k e  h a t te  d ie v o rg esch lag en e  P u lm o n ek to m ie  
abge lehn t. D ie D if fe re n tia ld ia g n o se  zw ischen B ro n ­
ch ia ladenom  un d  L u n g en k arz in o m  b es itz t grosse p ra k ­

tisch e  B edeu tung .
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I z o m a t r o f iá v a l  é s  i d e g d e g e n e r á c i ó v a l  já r ó  f o l y a m a t ok  k e z e l é s é n e k
új m ó d s z e r e

I r ta : V A R G A  E M I L  dr.

A harántcsíkolt izom  mozgató idegének át­
vágása vagy  roncsolása u tán  jellegzetes h istologiai, 
fiziológiai és biokémiai változásokon m egy keresz­
tül: atrofizál. Az átvágott va g y  roncsolt perifériás 
ideg végző dései degenerálódnak. Az izom  rost­
elem einek m ennyisége csökken , viszont kötő szövet­
tartalma növekszik. Je llegzetes az izom súlycsök­
kenése, valam int ingerelhető ségének m egváltozása 
is. Az izom mű ködésének változása összefügg jel­
legzetes kém iai kom ponenseinek megváltozásával. 
Ism eretes pl. a kreatin, kreatinfoszfát, adenozin- 
trifoszfát, kálium  és g lik ogén  tartalom csökkenése 
(1— 3). De megváltozik az egyes izom fehérjék 
m ennyisége és aránya (4— 6), valam int az egyes 
ferm entrendszerek ak tiv itása is (7). A kolineszte- 
ráz aktiv itása egyes szerző k szerint fokozódik, má­
sok szerint csökken (8— 10). A  foszforiláz (11— 13), 
glykomutáz, kokarboxiláz, adenozintrifoszfatáz és 
am iláz aktiv itása csökken (7).

E néhány adat term észetesen nem nyújthat 
te ljes képet az atrofiás izom ra vonatkozó ism ere­
teinkrő l, de talán rávilágít arra, hogy az ilyen  irá­
nyú  vizsgálatok m ennyire szerteágazóak. Az ana­
litika i adatgyű jtés azonban csak akkor éri e l cél­
ját, ha ezek áz adatok m egfe le lő  szintézisbe hoz­
hatók és az eredmények az orvosi gyakorlat szá­
mára is hasznosíthatók. M ind  elm életi, m ind gya­
korlati szempontból fontos kérdés, hogy valam ilyen 
módon befolyásolható-e az izomatrófia s feltartóz­
tatható-e a beidegzés sebészi úton való hely reá llí­
tásáig.

Ism eretesek azok a próbálkozások, m elyek  a 
masszázs, elektrom os keze lés m ódszereivel törek­
szenek az atrófia késleltetésére. Ezen eljárásokhoz 
képest nagy haladást je len t Ferdman és m unka­
társainak eredménye, m ely  szerint adenozintr ifosz- 
fá t kezelés hatására az izom  atrófiás folyam atai 
lényegesen lelassulnak (1, 14). Ferdman k ísérletei 
alapján a Szovjetunióban m a már sikerrel alkal­
mazzák az adenozintrifoszfátot az em berek váz­
izom rendszerének m egbetegedéseiben (15). N y il­
vánvaló, hogy az ilyen eredm ények  nagy érdeklő ­
désre tarthatnak számot a gyógyításban, ezért ér­
dem esnek látszik  Ferdman eredm ényeinek kissé 
részletesebb ismertetése.

A kísérleteket nyu lakon végezték, m elyeknél 
egyik  oldalon átvágták a nérvus ischiadicus-t. A 
m ű tét után 1— 2 naponként 5— 10 mg/kg adenozin­
trifoszfátot adtak intram usculárisan a nyulak  
egyik  csoportjának. M ű tét u tán  22—28 nappal nar­
kózisban vizsgálták a norm ális és denervált oldali 
izm ok direkt ingerelhető ségét, majd k ivágták 
m indkét oldali gastrocnaem iust és m eghatározták 
az izom súlyát, valam int k rea tin  és adenozintr ifosz- 
fát tartalmát. Eredm ényeik szerint a kezeletlen 
kontroli-állatok denervált izm ának ingerelhető sége 
a m ű tét után 28 nappal a norm álisnak kb. 40%-a,

m íg az adenozintrifoszfáttal kezelt állatok ingerel­
hető sége 80%-a a norm ális értéknek. A kontroll­
á lla tok  denervált gastrocnaem iusának súlya a nor­
m ális 9 g-ról 5,5 g-ra csökkent, m íg a kezelt álla­
toké az átlagos 8,4 g-ról csak 7,4 g-ra. Hasonló 
kedvező  eredm ényt figyeltek  m eg az izom  kreatin 
és adenozintrifoszfát tartalm ára vonatkozóan is. 
Ezen eredm ények alapján jogosult az a m egállapí­
tás, hogy adenozintrifoszfát hatására az atrófiás 
fo lyam atok  m eglassulnak. Hasonló kedvező  ATP 
hatást állapítottak m eg a nyulak k ísérleti izom - 
disztrófiájának tanulm ányozása során (16).

Fenti m egfigyelések alapján vette  kezdetét 
hason ló célú kutatóm unka a debreceni élettan i in­
tézetben. Elgondolásunk szerint az izom  atrófiás 
fo lyam ata i olyan szoros összefüggésben vannak a 
perifériás idegek degenerációjával, hogy Ferd- 
manék eredm ényei alapján fe ltéte lezhető  az ATP- 
kezelés idegdegenerációt késleltető  hatása is. A 
v izsgálatok  során m egállapítást nyert, hogy az 
A T P-kezelés nem csak az izom atrófia k ifejlő dését 
késle lte ti, hanem a perifériás ideghálózat degene­
rációját is.

Első  kísérleteinkben patkányok egy ik  oldali 
nervus ischiadicusának roncsolásával idéztük elő 
az ideg degenerációját. Az állatok egy  csoportja 
m ű tét után naponta kétszer 6 m g ATP-t kapott
i. m. V izsgáltuk a m. gastrocnaem ius indirekt és 
direkt ingerelhető ségét, továbbá ugyanezen izom­
ban, valam int az azonos beidegzésű  felü letes ta lp- 
izom zatban a perifériás ideghálózat állapotát szup- 
ravitá lis m etilenkék festési eljárással Nagy szerint 
(21). A  feldolgozás a m ű tétet követő  2 héten  belül 
történt. Mind az indirekt ingerelhető ség m eghatá­
rozása, m ind a párhuzamosan végzett szövettani 
v izsgálatok  egyaránt bizonyították, hogy a perifé­
riás ideghálózat roncsolás utáni degenerációját 
késle lte t i az ATP-kezelés. K ontroli-k ísérletekben 
v izsgáltuk , hogy az A TP-kezelés nem  változtatja-e 
m eg az indirekt ingerelhető séget és a kezelt álla­
tokon nem  ezért kapunk-e alacsonyabb inger­
küszöb értékeket. Utóbbi feltevés e llen  szóltak a 
hiszto logia i eredm ények is, de a kontroli-k ísérletek  
szerin t az ATP-vel kezelt patkányok ingerlékeny­
sége hibahatáron belü l jól m egegyezik  a kezelet­
len  kontroli-á llatok ingerlékenységével, azaz az: 
A T P-kezelés a normális, ép idegek ingerelhető ségét 
nem  változtatja m eg. A  továbbiakban hasonló ha­
tást f igyeltünk  m eg az ideg átvágása után is (17).

M indezek a m egfigyelések egyértelm ű en fel­
vetik  az ATP-kezelés bevezetésének lehető ségét 
hazánkban is. Term észetesen a m egfelelő  indiká­
ciós terü let tisztázása már a gyakorló orvosokkal 
való kollaborációs munka alapján vezethet csak 
eredm ényre.

V égü l eredm ényeink e lv i állásfoglalásra kény­
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szerítenek egy olyan vitában is, m ely  hosszabb 
ideje fennáll k lin ikusok és biokém ikusok között. 
Ism eretes, hogy a belgyógyászok b izonyos esetek­
ben jó eredményekrő l számolnak be egyes szív- 
betegségek ATP-kezelése után (18). Ezt az ered­
m ényt egyes biokém ikusok kétségbevonják arra 
va ló  hivatkozással, hogy  a szervezetbe bejuttatott 
ATP rendkívül rövid idő  alatt lebom lik  s így te­
rápiás hatást nem fejth et ki. V élem ényünk szerint 
teljesen  helytelen az az álláspont, m ely  tagad va­
lam it csak azért, m ert nem  tudja megmagyarázni. 
Részben irodalmi adatok alapján nem  lehet kizárni 
annak a lehető ségét, hogy a szervezetbe bejuttatott 
ATP egy része —  esetleg  kötött form ában — hosz- 
szabb ideig megmarad, másrészt valóban egyelő re 
m egoldatlan kérdés az, hogy a szervezetbe bejut­
tatott ATP m ilyen ú ton  fejti ki teráp iás hatását. 
Becker (22) pl. fe ltéte lezi, hogy a d isztrófia muscu­
lorum  progresszivában az ÄTP terápiás hatása a 
vér  átáramoltatás fokozásán alapszik. E feltétele­
zés is azonban m ég bizonyításra szorul.

M inthogy az elm ondottak alapján feltehető , 
hogy az ATP-kezelés újabb területen is alkalma­
zásra kerül a klin ikai gyakorlatban, ta lán nem fe­
lesleges néhány idevonatkozó toxikológia i adat 
ism ertetése. A nápolyi farm akológiai in tézet (19) 
vizsgálatai szerint nyú lon az általunk használt dó­
zis tízszerese beadható intravénásán anélkül, hogy 
az állatok bárm ilyen toxikus tüneteiket mutat­
nának. Krónikus k ísérletekben ez az adag 30 napon 
át adagolva sem idézett e lő  kóros tüneteket. Ez —

valam int más irodalm i adatok (2 0 ) — , végül sa já t 
tapasztalataink is egyaránt arra engednek k ö v e t­
keztetni, hogy az ATP-kezelésnek eddiginél n a­
gyobb dózisokban való alkalm azása te ljesen 
veszélytelen.
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A  d a g a n a t o k  p a t h o g e n e s i s é r e  v o n a t k o z ó  k u t a t á s o k  ú jab b  e r e d m é n y e i

I r ta :  K E L L N E R  B É L A  dr .

A daganatok aetiologiájára vonatkozó ismere­
teink sokrétű ek, jól megalapozottak, nagyon keve­
set tudunk azonban pathogenesisükrő l, tehát ar­
ról, m i történik ezen sok féle aetio lógia i tényező 
hatására a szervezetben attól a p illanattó l kezdve, 
am ikor a rákot k iváltó tényező  hatni kezd, egészen 
addig, amíg a szervezet a rák következtében el­
pusztul. Sokat vártunk a kísérleti daganatok tanul­
mányozásától; ezek a várakozások azonban csak 
kis részben teljesültek: a m orphogenesis nem ad 
m agyarázatot a pathogenesis legfő bb kérdésére.

Már az első  kérdésre: egy sejt vá lik -e  rákossá, 
vagy egy  terület, sejtcsoport átalakulása követke­
zik be, nem  tudunk határozott igennel vagy nem­
m el feleln i. Az sem tisztázott, mi jön létre a da­
ganat keletkezése közben localisan a sejtben vagy 
sejtekben. M ethodikáink egyelő re elégtelenek  és 
így bizonytalan értékű  elm életekre szorulunk. A 
chem iai carcinogenek hatásmódját pl. az egyik el-

* A Magyar-Szovjet Orvosi Napok alkalmával tar­
tott elő adás második része.

m élet abban keresi, hogy a  chem iai anyagok 
keresztkötéseket hoznak létre e g y  nagy m olekulán 
belü l vagy több molekula között. Egy másik e l ­
terjedt elm élet az am inosavak, polypeptidek, ese t­
leg  nucleoproteidek, polym erisatiójában vagy d e - 
polymerisa ti ó jában keresi a hatás m agyarázatát. 
Melczer az endogen  és exogen tényező k localis ha­
tását úgy m agyarázza, hogy a daganatképző dés; 
helyén fokozódik az érperm eabilitás, mert H - 
anyagok szabadulnak fel. A carcinogen kikerül a 
véráramból a szövetekbe és sfejtekhez, i lle tő leg 
in terstitium hoz kötő dik, am it ő  carcinogenopexis- 
nek nevez.

A daganatsejtek egyik  je llem ző  tulajdonságá­
nak tartom n agy  hajlamukat gyors pusztulásra,, 
szétesésre. Szövettan i vizsgálataink, továbbá Tim o- 
fejevszkij, A. Fischer explantatio alkalmával nyert, 
tapasztalatai azt mutatják, hogy  a daganatsejtek 
nagyon gyorsan pusztulnak el. M ár a daganat k i­
fejlő dése közben kiterjedt pusztu lás jön létre, m e ly  
a m alignizálódással párhuzamosan fokozódik. E
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gyors pusztu lás gyors sejtkeletkezéssel ha lad  pár­
huzamosan. A  daganat keletkezése közben a sejt- 
populatiók folyton kicserélő dnek, a régiek  elpusz­
tulnak és új sejtgeneratiók keletkeznek. A  malig- 
nizálódás fokozódásával a sejtek  k icserélő dése foly­
ton gyorsabbá válik. A  daganatsejtek m itosisa 
ugyanannyi ideig tart, m in t bármely m ás se jt m ito­
sisa (kb. V2 óráig), azonban a két m itosis közötti 
nyugalm i idő szak sokkal rövidebb. Ez m agyarázza 
a gyakori m itosist. Ha csak  a m itosisokat vesszük 
figyelem be, a gyors burjánzást nem tud juk  m eg­
érteni. H ogyha azonban figyelem be vesszük  azon 
új sejtkeletkezési form ákat is, m elyekre Lepesin- 
szkaja v izsgálatai nyom án, számos szov jet szerző 
hívta fe l  figyelm ünket (amitosis, endoam itosis, 
óriássejtképző dés, a m agvak  bimbózása, széthu l­
lása), m egértjük  a sejtkeletkezés m eggyorsulását. 
Sok szól am ellett, hogy a széteső  sejtekbő l kelet­
kező  anyagok befolyásolják az új sejtpopulatio 
keletkezését, nem utolsósorban talán úgy , hogy 
anyagot szolgáltatnak az új sejtek felépítéséhez. 
A már k ialaku lt Sejtek m alignus áta laku lását nem 
tartom lehetségesnek. A m alignizálódás fok ró l fokra 
következik be, új és új sejtpopulatiók képző dése 
közben.

E lső nek Zilber tudta kimutatni, hogy a daga­
natos fehér je principialisan különbözik a nem­
daganatos szövetek fehérjétő l.- Mint ism eretes, a 
kü lönbséget a nucleoproteideken sikerült serologiai 
m ódszerekkel igazolnia. Warburg a lapvető  vizsgá­
latai óta tudjuk, hogy a daganatsejtek légzése is 
különbözik a normális szövetekétő l.

M inden amellett szól, hogy egészen új tulaj­
donságokkal rendelkező  m egváltozott szövet kép­
ző dik a sejtek ezen k icserélő dése közben. Mi in­
dítja m eg e gyorsabb pusztu lást és keletkezést? 
Erre a kérdésre csak an n y it felelhetünk: a külvilág 
részérő l a szervezetet ér t különféle behatás, áz 
aetiologiai tényező k egész sora. Szem léletünk 
szem pontjából első  a lapvető  jelentő ségű  m egállapí­
tásnak azt tartom, hogy á szervezet és a környezet 
viszonyában bekövetkező  változás indítja m eg min­
dig a daganatok keletkezését.

A  k ísérletes daganatok, éppen úgy m in t az 
emberi daganatok, nem  fejlő dnek egy ik  p illanat­
ról a m ásikra: éppen ellenkező leg, nagyon hosszú 
idő  alatt fejlő dnek. M inden olyan elképzelés tehát, 
m ely a pathogenesist a sejtben, illetve annak egy 
részében (chromosoma, gén) egyik p illanatró l a 
másikra bekövetkező  vá ltozás eredm ényének te­
kinti, a tényekkel nem egyeztethető  össze. A  daga­
nat fejlő dő  jelenség, történelm i jelenség: ez  a má­
sodik o lyan  megállapítás, m ely d ia lek tikus gon­
dolkozásunkból következik. A  szovjet onkológiának 
term észetesen vezető  gondolata, hogy a daganat 
hosszabb fejlő dés eredm énye. Egységes álláspont, 
hogy k ifejlő dése nyom án m ennyiségi változások 
új m inő ségbe mennek át. A  daganat a biológiai 
m ozgásnak sajátos új form ája. Hogy a fe j lő d és köz­
ben, a hosszú elő készítő  szakban mi történ ik , arra 
vonatkozólag elég e llen tétesek  a nézetek. Legálta­
lánosabb nézet, hogy a daganatot praecancerosis 
elő zi m eg. A praecancerosis fogalm át a nyugati

irodalom ban az onkológia i gyakorlatban nem igen 
használják. Azt állítják , hogy nem leh et megmon­
dani egy -egy  esetrő l, praecancerosisnak tekint- 
hető -e vagy sem; e fogalom  legfeljebb annyit je­
lent, hogy  egy betegség  kapcsán b izonyos száza­
lékban fordul elő  rosszindulatú daganat; a fogalom 
h isto log ia i kritériumát pontosan m egadni nem 
sikerü lt. A  szovjet onkológia legfő bb törekvése a 
praecancerosis m orphologiai és b io lógia i jellem ­
zése. A  Leningrádi Akadém ia O nkológiai Intézete 
néhány  évvel ezelő tt nagyarányú vizsgálat-soro­
zatba kezdett a praecancerosis kérdésének tisztá­
zására. Ennek a vizsgálatsornak e lső  publikációi 
kb. 1 0  dolgozat form ájában nemrég jelentek  meg. 
Igen jelentő sek e tárgykörben Larionov legújabb 
közlem ényei, aki a praecancerosis három  formáját 
különbözteti meg: gócos hyperplasiát, chronicus 
fekélyeket, szélükön nagyfokú hyperplasiával és 
fe jlő dési rendellenességeket. M indezen folyamatok 
a parenchym a e lem ek  nagyfokú proli feratiójával 
járnak, am ellyel nem  halad párhuzamosan a táp­
lá lkozást biztosító érkötő szövet k ialakulása. Min­
den környezetben bekövetkező  változás a pusztulás 
és pótlás egyensúlyát megzavarja. Többnyire foko­
zott sejtpusztu lás jön létre, am elyet késő bb pótlás 
követ. A  daganat k ifejlő dése közben és azt meg­
elő ző leg a hyperplasia meghaladja a bekövetkező 
pusztu lást. A praecancerotikus á llapot is m indig 
dystrophiás jelenségekkel jár együtt, megváltozik 
a trophica. A folyton fokozódó burjánzás és folyton 
csökkenő  tápláltatás m egváltoztatja a szövetek 
anyagcseréjét. Olyan enzym ek képző dnek a sejtek­
ben, m elyek  fel tud ják oldani a környező  szövete­
ket, a sejtek pedig fe l  tudják használn i a lebontási  
term ékeket. Ezen m egváltozott anyagcseréjű  sejt­
csoportok mind önálóbbakká válnak és kikerülnek 
a szervezet trophicus regulatiójából. Larionov ezt 
az e lm éle tet a rák-keletkezés trophicus elm életé­
nek nevezi, mely abban különbözik a chemiai-. 
v irus- stb. elm életek tő l, hogy a polyaetiologiás 
tényező k  szerepét csak a folyamat megindulásában 
ism eri e l, a m align isatio m agyarázatot az ideg- 
rendszer által irányíto tt trophica m egváltozásában 
keresi. A  szerző  m unkahypothesisként könyveli el 
egyelő re az elm életet. A  rákot m egelő ző  állapotok 
m orphogenesisében legtöbb szovjet szerző  három 
fáz ist különböztet m eg. Az első  fázisban diffus 
p ro liieratio, hyperp lasia jön létre, regenerativ, 
belső  secretiós, lobos stb. alapon. Ez m ég reversi- 
bilis, ha azonban az ok nem  szű nik m eg, átvezet a 
m ásik  fázisba, am ikor gócos proliferatio jön létre, 
m ely  é les határ n é lk ü l m egy át a szorosabb érte­
lem b en  vett praíecancerosisba. Ilyenkor a hyper- 
trophia ,hyperplasia nagym értékben fokozódik, a 
sejtek  osztódása, basophiliá ja fokozott, polymor- 
ph ism ust látunk, nem csak  a basalis, hanem  a ma­
gasabb hám rétegekben is, a m alignitás egyéb jelei 
azonban még nem  kifejezettek, invasio  még nem 
indu lt meg. A szov jet onkológusok közül sokan 
Timofejevszkij v izsgálata ira tám aszkodva, nem te­
k in tik  sem az e lő készítő  elváltozásokat, sem magát 
a k ife j le tt  rákot irreversib ilisnek (Petrov, Timofe­
jevszkij). T imofejevszkij daganatszövet explanta-
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tiókor azt figyelte m eg, hogy a táplálék m egváltoz­
tatásával el lehet érni, hogy a sarcoma fibroblast 
növést mutató je llegű  kultúrává alakuljon vissza.

Az újabb nyugati onkológiai irodalom Beren- 
blum és Shubik, Rous és sok más szerző  vizsgála­
tai alapján, a daganat k ifejlő désének két fázisát 
fogadja el. A következő  m egfigyelésekbő l indultak 
ki: ha olyan kis m ennyiségű  carcinogen anyaggal 
ecsetelték az állatokat, am ely m ég rákot nem pro­
vokált és utána a carcinogénnel való kezelést abba­
hagyták, nem fejlő dött a legtöbb állatban carci­
noma, akárm ilyen hosszú ideig foly tatták a m eg­
figyelést. Hogyha egy idő  m úlva croton-olajjal 
ecseteljük az á lla t bő rét, daganatos burjánzás jön 
létre ugyanúgy, m intha az ecsetelést m indvégig 
carcinogénnel fo ly ta tták  volna. A  croton-olaj ön­
magában hatástalan. Ha m egfordítjuk a sorrendet, 
tehát elő ször alkalm azzuk a croton-olaj at és azután  
carcinogent, a croton-olaj hatástalannak bizonyul, 
ső t csökkenti a carcinogen hatását, valószínű leg 
azért, mert az a gyullad t területrő l sokkal gyor­
sabban szívódik fel. Egy sor más anyaggal és be­
avatkozással lehet ilyen  cocarcinogen hatást e l­
érni, azonban nagyon sok izgató anyagnak nincs 
ilyen  hatása. Ezen kísérletre támaszkodva alakult 
ki a daganatkeletkezés két fázisáról szóló elm élet. 
Az első  fázisban a carcinogen hatásra már bekövet­
kezik a rákos átalaku lás (iniciating action), daga­
natsejtek képző dnek, am elyek azonban nem m ani- 
festálódnak, latens állapotban vannak jelen. Ahhoz, 
hogy latensen jelen levő  sejtek daganatossá fejlő d­
jenek, egy másik behatásra van szükség, am it 
»prom oting action«-nak neveznek. A  kezdő  k iváltó 
és a kifejlő dést e lő segítő  folyam at két külön fázisa 
a daganat k ifejlő désének. Az első  fázisban bekö­
vetkező  átalakulást általában m utatióval m agya­
rázzák ma is.

Ebben a vonatkozásban is a regresszív, dege- 
nerativ folyam atok tanulm ányozását —  egybe­
ve tve  a sejtkéletkezéssel —  látom  olyan kuta­
tási iránynak, am ely  sok új m egism eréshez fog 
m ég vezetni. K i tud tuk  mutatni, hogy nemcsak a 
rák legkorábbi stádiumában, de m inden rákot m eg­
elő ző  elváltozás közben kiterjedt regresszív je len ­
ségek mutathatók ki, am elyekkel párhuzamosan 
m egváltozik a sejtoszlások száma és m inő sége. Ha 
csak a m itosisokat vesszük figyelem be, ezt a vá l­
tozást nem tud juk m egfelelő en dokumentálni. 
Számba kell vennünk  azokat a már em lített és 
eddig figyelem be nem  vett oszlási formákat is, 

i am elyekrő l már szólottám. A már m alignussá vá lt 
daganat k ifejlő dése közben két fázist lehet m eg­
különböztetni: az első t, m elyben m etastasisok m ég 
nincsenek és m ásodikat, m elyben m ár m etastasi­
sok képző dtek. A  praem etastatikus fázis a primaer 
tumor vizsgálata alapján m egkülönböztethető  a 
m etastatikus fázistól. A  m etastatisálás többnyire 
azzal indul, hogy a daganat közvetlen közelében 
apró pericarcincmás áttételek képző dnek. A da­
ganat fejlő dése közben nemcsak a sejtek cserélő d­
nek és változnak folyton, de változik  a daganat 
növekedési typusa is. A  sejttypus és a növekedési 
typus változása együttesen, párhuzamosan foly ik

le. M inél érettebb, differentiá ltabb a rák fe lép í­
tése, annál inkább hasonlít a talajszövethez, m inél 
inkább dedifferentiálódik , annál inkább tér e l  a 
szerkezete, változik m eg a növekedésnek typusa is, 
hálózatossá, kötegessé, reticu larissá válik. V égü l 
localisan is m etastatisálóvá vá lik  a daganat és ez­
által ism ét m egváltozik a daganat növekedési ty ­
pusa. A két kontinu itásos növekedési typust O 
(organotypiás) és R (retikularis) növésnek n eve­
zem, szemben a m etastatikus (M) növéssel.

Az egész szervezetnek és az azt irányító id eg- 
rendszer jelen tő ségének igazolása és felm érése a 
daganatok pathogenesisében m ég az eddig ieknél is 
sokkal nehezebb. Nem sokat mondtunk azzal a 
m egállapítással, hogy a daganatos betegség az 
egész szervezet betegsége. A lig  hiszem, valaki is  el  
tudná képzeln i, hogy ennek  ellenkező je igaz. 
A sokszor hangoztatott m egállapítás: nem daga­
natról, hanem  daganatos betegségrő l kell beszél­
nünk, nagyon keveset m ond, ha nem tud juk 
tartalommal m egtölteni, adatokkal alátám asztani. 
Hogyan nyúljunk e kérdéshez, hogyan ta lá lju k 
m eg ezen kutatás m ethodikáját: ez m inden da­
ganatkutatás központi és egy idejű leg talán leg ­
nehezebb kérdése. K ísér letet sem  teszek arra, 
hogy ezen vonatkozásban pár példánál többet be­
mutassak, am ire az is feljogosít, hogy e kérdésrő l 
magam is több helyen beszéltem  és írtam.

A szervezet és környezet vonatkozásában 
egyik  legközvetlenebb kapcsolat a táplálkozás. A 
táplálkozás befolyását a daganatok keletkezésére 
és növekedésére régen feltételezték , k ielégítő  m ód­
szerekkel végzett v izsgálatok azonban csak az 
utóbbi idő ben állnak rendelkezésre. K iderült, hogy 
a táplálék m ennyiségének aránylag csekély, 1 0 —  
2 0 %-os csökkentése, vagy  a bev itt kalóriaértéknek 
szénhydrát elvonással létrehozott ugyanilyen m ér­
tékű  megszorítása, a spontán és inducált dagana­
tok m egeredését lényegesen m egkisebbíti. Az a lu l­
táplált állatok valam ivel kisebbek m aradnak 
ugyan, de egészségesek, ellentállóak, jól szaporod­
nak, ső t va lam ivel hosszabb életű ek is, m in t a 
kontroll ad lib itum  táplált állatok. Nem m inden  
daganatféleség esetén  érvényesü l a táplálékrestric- 
tio hatása egyform án. A  sarcomák k ifejlő dését a 
táplálék csökkentése sokkal kevésbé befolyásolja, 
m int a rákokét. Közismert, hogy legérzékenyebbek 
a diétás változásokkal szem ben a máj daganatok. 
Az egyes táplálék alkatrészek elvonásának je len ­
tő sége kevésbé tisztázott. E téren a Budapesti K ór- 
tani Intézettel collaborálva Lapis végzett szép v izs­
gálatokat, a m eth ion inm entes és fehérjeszegény 
táplálék szerepét igazolva hepatom ák keletkezésé­
ben.

Az idegrendszerre vonatkozó kutatások közül 
igen érdekeseknek tartom Lebegyinszkaja legú jabb 
vizsgálatait. Az állat egy ik  alsó végtagjának kötő ­
szövetébe olyan kevés carcinogent deponál, am ely 
csak hosszú idő  a latt provokál sarcomát. A  m ásik 
oldali alsó végtagot cantharid innel ecseteli. A daga­
nat az ellenoldali m ellékes inger hatására sokkal 
gyorsabban fejlő dik ki, am it úgy magyaráz, hogy 
reflektorikusan m egváltozott a trophica. Szolovjev
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m ellékes ingerrel m egváltoztatta a provokált da­
ganatok szövettani összetételét. A fibrosarcom át 
óriássejtes sarcoméba tudta átvinni. Több helyrő l 
közölték, hogy  Petrova k ísér le te it  m egism ételve az 
állatokon létrehozott k ísér le ti neurosis a rákok és 
papillom ák m egjelenését m eggyorsítja. M egindult 
az egyes idegrendszeri typ u sok  jelen tő ségének  ku­
tatása a daganatok keletkezésében és szöveti fel­
építésében (Sábád). Ez és sok  más adat b izonyítja 
a daganatok keletkezésében az idegrendszer irá­
nyító szerepét. E m egállapítás azonban m a még 
csak kutatási irányt, kezdeti lépést je len t a daga­
natok pathogenesisének pontosabb m egism erésé­
ben.

Az aetiologiai és pathogenesis közelebbi m eg­
ism erése igen  nagy gyakorla ti jelen tő séggel bír. 
M inél többet ismerünk m eg a daganatot k iváltó 
aetiologiai tényező k közül, annál többet ik tatha­
tunk ki. M inél jobban ism er jük  a daganatok patho- 
genesisét, annál többet teh etünk  a k ifejlő dött, vagy  
a fejlő désben levő  daganatok m egelő zésében, a k i­
fejlő dött daganat leküzdésében. A  daganatellenes 
küzdelem ben a Szovjetunió első nek használta k i a 
gyakorlatban is a daganatok fejlő désének e lvé t. Ez 
vezetett a prophylactikus rendszabályok egész so­
rának kidolgozásához és a rákszű rés bevezetéséhez. 
A  legújabb aetiologiai ku tatások  a p ro filax is új 
útját m utatják.
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A Pestmegye'i~J\órház I I . sz. Sebészeti Osztályának (fő orvos: Kubányi Endre dr.) közleménye

S e b é s z i  b e a v a t k o z á s o k  a  t e r h e s s é g  a l a t t

Irta: K U B Ä N Y I  E N D R E  dr.

A terhes asszony ágyához hívott sebész fel­
adata kétszeresen nehéz. F e le lő s az anya és a m ag­
zat sorsa m ia tt egyaránt. A z antib iotikus gyógy­
szerek és a sulfam idok alkalm azása a sebészet és 
nő gyógyászat határterületein jelentő s változásokat 
eredm ényezett. E gyógyszerék  alkalm azása nem ­
csak a m ű téti utókezelést te t te  biztosabbá, hanem 
m ár a java lla t fölá llításakor is könnyebbséget je­
len t, m ert bennük bízva könnyebben vá lla lju k  a 
radikális m egoldást és ritkábban vesszük  ma­
gunkra a várakozással járó kockázatot.

A  terhesség alatt szükségessé váló sebészi be­
avatkozások kérdésével a hazai nő gyógyászati iro­
dalom  sokat foglalkozott. A  közlem ényekbő l fő leg 
Batizfalvy, Bársony, Bódis, Burg, Bukovinszky, 
Csillag, Dózsa, Egedy, Frigyesi, Ferkó, Fekete, 
Gyulay, Flom, Hollósy, Kovács F., Molnár F., Nagy, 
Orbán, Pásztor, Rigó, Szabó, Székely, Sző nyi és 
Zoltán m unkája érdemel em lítést.

Ebben a munkában fő leg  a sebészt érdeklő 
ism ereteket igyekszünk összefoglaln i.

A m ű téti kockázat szempontjából két tényező t 
k ell f igyelem be venni; a) A terhesség hányadik

hónapjában van az asszony? b) Melyik szervet kell 
operálni?

A terhesség idő pontjának jelen tő sége abban 
áll, hogy nem -sürgő s esetekben a terhesség első 
három és legu tolsó hónapjában, am ikor a terhes­
ség m egszakadásának veszélye legnagyobb, lehe­
tő leg nem  operálunk. Az ilyen m ű téteket a negye­
dik és nyolcadik  hónap között végezzük el. Sürgő s 
m ű tétet term észetesen a terhesség idő pontjától 
függetlenü l bármikor m eg kell oldani.

b) A z operálandó szerv szempontjából a mű ­
téteket három  csoportba osztjuk.

Az első  csoportban vannak azok a m ű tétek, 
amelyek szoros kapcsolatban vannak a nemi szer­
vekkel. Bár ezek  a m ű tétek a nő gyógyász m unka­
körébe tartoznak, ilyenekkel (pl. petefészektöm lő 
eltávolítása) a sebész véletlenü l gyakran találkozik , 
és néha szándékosan is elvégzi a m ű tétet, ha pl. a 
m ű tét sürgő s, a beteg szállítása veszé llye l jár. A 
terhesség első  négy hónapjában kockázatot jelent 
a corpus lu teum  eltávolítása, mert ez m egindít­
hatja a vetélést. Kockázatos a m ű tét akkor is, ha 
idő pontja egybeesik  a menstruáció idő pontjával.

Második csoportba tartoznak azok az extra-
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genitalis m ű tétek, am elyeknek elvégzésekor ana­
tóm iailag a m éh közelében kell dolgoznunk. Ilyen 
a féregnyúlvángyulladás és a bélelzáródás, de ebbe 
a csoportba tartoznak a sérv- és ném ileg az epe­
m ű tétek is.

A harmadik csoportba soroljuk a test többi 
részén végzett m ű téteket. Ezek között leggyakrab­
ban a pajzsm irigym ű tétek, a var ixok  m iatt, vagy 
végbél körüli elváltozások m iatt végzett m ű tétek 
jönnek  szóba.

M ielő tt a  terhes asszonyon végzendő  hasű ri 
m ű tétek  legfontosabb kérdéseit tárgyaljuk, külön 
k e ll foglalkoznunk a terhes asszony hányásával. 
A  terhességi hányás néha olyan fenyegető  jellegű , 
hogy ileus gyanúját kelti és ilyenkor a tanácsko­
zásra h ívott sebész feladata a hányás okának fe l­
derítésére. Az elkülönítés szempontjából legfon­
tosabb tudnivalók a következő k: A terhességi há­
nyás e lő tt bélgörcs okozta fájdalom  nem  szokott 
m utatkozni, m íg bélelzáródás esetében elő bb jön 
a görcs és a fájdalom, azután következik  a hányás. 
Bélelzáródás görcsös szakában gyakran láthatók a 
heves peristaltikát végző  bélkacsok (»bélm ereve­
dés«). Ez terhességi hányás alatt nem  fordul elő . 
Bélelzáródás esetén székürítés általában nincs, még 
beöntésre sem. Ennek a tünetnek felhasználását 
zavarhatja a terhesség a latt o ly gyakori székreke­
dés, ami a beöntést is eredm énytelenné teheti. 
A  terhes nő  hányadéka csak gyom ortartalom , az 
íleusos betegé béltartalom  is lehet. A  terhességi 
hányás legkéső bb este m egszű nik, az éjszakát az 
asszony nyugodtan tö lti. Ezzel szem ben a bél­
elzáródás tünetei a napszaktól függetlenü l folyton 
fokozódnak. A  terhességi hányás néha hirtelen 
m egszű nik, az asszony táplálkozik, állapota javul. 
Bélelzáródás esetén nincs javulás. Röntgen már az 
ileus kezdeti szakában is gyakran kim utatja a 
vékonybélkacsokban m eggyű lt gázt, esetleg  a fo­
lyadékszin tet. Terhességi hányás alatt a has átv i­
lágítása" nem  m utat kóros eltérést.

Az extragenitalis sebészi betegségek közül 
legfontosabb a féregnyú lvány gyulladása. Igaz, 
hogy szám os szerző  szer in t ez a betegség terhesek­
ben ritkább, m int nem  terhes állapotban, azonban 
a terhesség m inden szakában, ső t gyerm ekágyban 
is  elő fordulhat. Gyakoriságára vonatkozólag né­
hány nagyobb statisztikát em lítünk  m eg.

Szerző  neve
Észlelt

szülések száma
Észlelt appendici- 

tisek száma

E. Frankel 40 000 5
Schauta 34 000 4
Stoeckel 21 742 18
Fátyol 26 000 6
Batiz falvy 16 000 8

E szülészeti statisztikákkal szem ben néhány 
sebészit is m egem lítünk. A  w ien i I. sebészeti k li­
n ika (Eiselsberg) 520 nő n végzett vakbélm ű téttel 
kapcsolatban 13 esetben ta lá lt terhességet. Rókus- 
kórházi osztályom on ha t és fé l év alatt 13 066 m ű ­
téte t végeztünk; ezek közt 2370 vo lt féregnyú l- 
ványm ű tét (férfiak és nő k összesen). M indezek 
között 29 esetben állt fenn  terhesség, m égpedig

1590 acut eset közül 17-ben, 780 idült eset közül
12-ben. Az acu t esetek  közül 2 betegen csak onko- 
tom iát végeztünk. Súlyos szövő dm ényt két eset­
ben láttunk. Az egy ikben hüvely i császárm etszés 
vált szükségessé (operálta Sám uel András dr.), a 
m ásikban a nő gyógyász (Schilling fő orvos) supra- 
vaginalis am putációt végzett. M indkét beteg m eg­
gyógyult. Egy beteget elvesztettünk; ezt a terhes­
ség 5. hónapjában bekövetkezett ve té lés után m ár 
hashártyagyulladással vettük  fe l osztályunkra.

A  halálozási statisztikák az eredm ények foko­
zatos javu lását m utatják. H. H. Schm id 1901-ben 
308 terhesség a latt operált appendicitis esete közül  
23,7%-ot vesztett el. M ikulicz— Radeczki 1950-ben 
m ár csak 6,9% halálozásról számol be. Az eredm é­
nyek javulása a korai diagnózisnak, a korai m ű ­
tétnek, a su lfam idok és antib iotikus gyógyszerek 
rendszeres alkalm azásának köszönhető .

A  diagnózist m egnehezítheti a féregnyú lvány 
terhesség alatti helyváltoztatása. Ez a vándorlás 
a harm adik hónapban kezdő dik. A hatodik hónap 
végén  a  szerv a csípő taréj vonalában van, a nyol­
cadik hónapban lassú elfordulással függő leges h e ly ­
zetbe kerül. Eredeti helyét a szü lés u tán kb. a 11. 
napon éri el.

1. ábra. A z  appendix helyzete a terhesség különböző 
szakaszaiban. C. M il le r  (1953).

A fehérvérsejtek  száma a terhesség a latt a 
rendesnél nagyobb, de ritkán több m int 12 500. Ezt 
a physiologiás je lenséget a féregnyúlványgyulladás 
m egállapításakor figyelem be kell venni. M eggyor­
su l terhesség a latt a vérsejtsü llyedés is. Vogt sze­
rint a 9. hónapban 23— 32 mm lehet az első  órá­
ban. Szülés után a norm ális felső  határ közelében 
levő  értékeket kapunk. Rendes értékét a szülés 
utáni hatodik héten  éri el.

Az elkülönítő  kórisme szempontjából a követ­
kező ket kell f igyelem be Venni. Az első  három hó­
napban az append icitis tüneteit utánozhatja jobb­
oldali kürtterhesség és ovulatióból eredő  vérzés, a 
terhesség bárm elyik  szakában pedig a folyadékkal
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telt vagy  gennyes m éhkürt m egrepedése, pete­
fészektöm lő  kocsánycsavarcdása. A  terhesség m á­
sodik harmadában m egnehezíti a d iagnózist az, 
hogy vesem endencegyulladásra, hydronephrosra, 
vese- Vagy ureterkő re, bélelzáródásra és epeút- 
betegségekre is k e ll gondoln i. Végül az utolsó har­
m adban el kell kü lön íten i az appendicitist placenta 
praevia, korai p lacenta leválás és ek lam psia okozta 
panaszoktól is. Ha szü lés közben kell a diagnózist 
fe lá llítan i, még uterustorzióra is gondoljunk.

A z elkülönítő  kórismében legnehezebb feladat 
a fájdalom értékelése. Erre vonatkozólag jó szolgá­
la to t tesz McCurrich  következő  összefoglalása: 
A féregnyúlványfáj dalom  rendesen a köldöktájon 
kezdő dik és csak késő bb lokalizálja a beteg  a typu- 
sos helyre. Ha a féregnyú lvány a vak b él m ögött 
van, vese eredetű  va g y  petefészektöm lő  kocsány- 
csavarodása folytán keletkező  fá jdalom m al téveszt­
hetek  össze a beteg görcsei. Féregnyú lványgyu lla- 
dás esetén  fo lyadék fe lvétel vagy év  és m egindítja 
a perisztaltikát, a Bauh in -b illen tyű  m egnyílik  és 
ebbő l fájdalom keletkezik . Ez a fá jdalom  m eleg 
ita l u tán nagyobb. B él elzáródás esetén  is k iváltja 
a fájdalm at az étel és ital, de ez a fájdalom  a 
»kritikus helyen« keletkezik . Pyelitis esetén  a fáj­
dalom  az ágyék-tájon kezdő dik és az ureter m en­
tén kisugárzik a h ó lyag  felé. Ezt a fá jdalm at m es­
terségesen is ki tud juk váltani, ha a v esét két ke­
zünk közé fogjuk. A  féregnyúlvány gyulladása 
ehhez hasonló term észetű  fájdalmat sohasem  okoz, 
annak m axim um a nem  a vesetájon van , hanem  a 
M cBurney-ponton. Ha vaginális vagy  rektális 
v izsgá la tta l a D ouglas érzékenynek bizonyul, ez 
féregnyú lványbetegség m ellett és p yelit is ellen 
szól. P yelit is esetében  a láz magasabb, a pu lsus- 
szám  pedig a lázhoz v iszonyítva nem  o lyan  magas, 
m int appendicitisben. A  vetéléskor je len tkező  fá j­
dalom  az egész hasra kiterjed, gyakran k íséri há­
nyás, a bélmozgások m egszű nése, láz és feltű nő en 
szapora pulzus.

A heveny appendicitis által létrehozott kórkép 
terhesség alatt súlyosabb, mint terhességen kívül. 
Ennek okai a következő k: a) a gyu lladás a vérbő ­
ség fo ly tán  erő sebb; b) a kórkép roham osabban 
fe jlő d ik  ki; c) gyakoribb a thrombosis és phlebitis;
d) kisebb a védő  összenövések keletkezésének  le ­
hető sége, mert a terh es m éh a csep leszt és a bele­
ket félretolja; e) a terhesség m ásodik szakában a 
féregnyú lvány már k iem elkedett a k ism edencébő l 
és a has felső  részében foglal helyet, ahol a fertő­
zés terjedésének kevesebb akadálya van ; f)  a kór­
okozók könnyen elju tnak  a lepény alapjához, am i­
nek korai leválás, ve té lés, ill. koraszülés, a magzat 
m éhen belüli elhalása, vagy a m éhű r fertő zése le­
het a következm énye. K ülönleges szövő dm ény 
jöhet létre szülés a la tt, .ha a m éh h e lyze t- és tér­
fogatváltozása fo ly tán  a féregnyúlvány körül ré­
gebben keletkezett összenövések m egbolygatása 
eltoko lt tályog m egn y ílásá t vonja m aga után.

A mű tét kivitelében a  méh nagysága nehézsé­
gek et okozhat. V. Brayvogel (1953) egy ik  esetében 
a gen n yes féregnyú lványt a méh m ögött kellett 
fö lkeresni. Általában az ú. n. atraum atikus eljárás­

sal kell operálni. Fokozott veszély t jelent, ha a mé- 
het a lepény tapadási he lyén él éri a trauma.

A heveny féregnyúlványgyulladás azonnali 
mű téti javallatot jelent, függetlenü l attól, hogy 
m ennyi idő s a terhesség. Sulfam id-port nem  te­
szünk a hasüregbe. G um icsövet vagy csíkot csak. 
akkor hagyunk benn, ha izzadm ányt találtunk;, 
gennyes izzadm ány esetén  term észetesen ugyanígy 
járunk el, de akkor is, ha a perforatio már bekö­
vetkezett és gennyedés m ég nincs. A  már k ifejlő ­
dött hashártyagyulladást sulfam idokkal és an ti- 
biotikus szerekkel a szokásos módon kezeljük. A 
terhesség m egszakítása ilyen esetekben m ind r it­
kábban jön szóba. A  m ai álláspont szerint korszerű 
kezelés m ellett beavatkozni nem  kell, a terhesség 
m egszakítását »a term észetre bízzuk«.

A m ásodik legfontosabb hasi szövő dm ény ter­
hesség alatt az ileus. Ebben az esetben is a korái 
felism erés a legfontosabb. A has röntgenátvilágí­
tása nagy segítséget jelent. Am i ,a kezelést illeti,, 
elő ször konzervatív eszközökkel próbálkozunk, de 
ha az elzáródás te ljes és 1 2  óra alatt eredm ényt 
nem  érünk el, váltakozás nélkü l operálunk (Step). 
Ennek az eljárásnak helyességét egész sor közle­
m ény m utatja, ti. Stich 718 ileusm ű tétrő l számol 
be, am elyeknek m ortalitása 34,6% volt. Ez a halá­
lozási szám átlag. A  szerző  kü lönválasztotta a há­
rom napon belü l operáltakat és azokat, ak iknek 
m ű tété a negyed ik  és heted ik  nap között tö rtént; 
az első  csoportból 27,7%, a m ásodikból 44,3% h a lt 
meg. (Ezek az esetek  nem  csak terhességgel kap­
csolatos bélelzáródások, ia statisztika a szerző  vala ­
m ennyi i leu s-esetére vonatkozik.)

A terhességgel kapcsolatos bélelzáródás tár­
gyalásakor felism erés é s  kezelés szem pontjából k é t 
csoportot kell m egkülönböztetn i. Az egyik  az

a) ileus e graviditate ritka kórképe,  
a m ásik az

b) ileus in graviditate, am i gyű jtő fogalom .

a) A név azt jelenti, hogy a bélelzáródást maga 
a terhesség okozta, rendesen horm onális vagy id eg- 
rendszeri úton. I lyen esetre m indig gondolni kell, 
ha a terhes nő  »súlyos aton iás székrekedésben« 
szenved. M indam ellett a kórkép rendkívül r itka, 
Mikulicz—Radeczky szerint az eddig ism ertetett 
esetek  száma 50 körül van. A  m agyar irodalom ban 
Ferkó (1955) közlem énye fogla lja össze a kérdés 
mai állását.

b) Az ileus in graviditate oka lehet m ű téti 
összenövés, daganat, invaginatio, volvulus, vagy is 
minden, am i terhességen k ívü l is áleust hoz létre. 
Leggyakoribb ok az elő ző  m ű tét után keletkező 
összenövés. A  kórkép gyakoriságára vonatkozó 
számok közt e lég  nagy eltérések vannak. V an se ­
bész, aki szer in t átlag .7000 m ű tét között egy ter­
hességgel kapcsolatos ileus fordul elő , de van 
szerző , aki 28 000 közt észle lt egy esetet. Sú lyos­
ságára jellem ző  Stoeckel adata, am ely szerin t a 
terhesség a la tt keletkező  ileus anyai halálozása 
40%, a m agzaté 50%.

Három ebbe a csoportba tartozó dsetünket 
röviden ismertetjük.
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1. A  23 éves e lő ször szülő  n ő n  a e th e r  a l ta tá sb a n  
császárm etszést v égeztek . H a t ó rá v a l a  m ű té t u tá n  
h á n y ni kezdett, bé lm ozgás nem  vo lt, d e  fö léb redés 
u tá n  á llandóan  gö rcsei vo ltak . A  m ű té t  u tá ni 40-ik 
órá b a n  sebész lá t ta  és rö n tg en vizsgá la to t k ért. A  h as  
á tvi l á g ítá sa  a h as fe lső  részében k a rv a s ta g sá g ú  b é l­
k acso k a t m u ta to tt ki, ezekben fo ly ad ék szin t v o lt l á t ­
ható . E zu tán  b á riu m -p é p e t a d ta k  a  beteg n ek . A  p ép  
egyik  tá g u lt toé lkacsban h e ly ezk ed e tt el, e lm osódo tt 
h a tá ra  fokozott e x su d a tio  m e llett szó lt. E he ly  fe le t t  
és  a la t t  gázzal te l t  tá g u lt  toélkacsok, a  kö ldök  a la t t  
pedig  n agy  k ite r je d é sű  lág y részá rn y ék  vo lt lá th a tó  
(S chi ffe r dr., 1950): 48 ó ráv a l a  császárm etszés u tá n  
e vip án -a lta tá sb an  hasm etszést v ég ez tü n k  (K ubányi dr). 
A  h as  m eg n yi tása  u tá n  tá g u lt v ék o n y b é lk acso k  ny o ­
m u ln a k  ki. A m éh seb  fe lső  végénél egy  v a r ra th o z  b é l-  
kacs ta p ad  és ezen a  he ly en  m eg tö rt. A  b é lk acso t le­
em eljü k , kieg y en esítjü k , a  m éhsebe t h a s h á r ty á v a l bo­
r í t ju k . H asfa lzárás. Sim a  gyógyulás.

2. 28 éves nő , e lső  terhesség. R ég eb b en  lú g m é rg e ­
zés miatt  m e llkas e lő tti  n y e lő cső pótlást v égeztem

zetben, am inek összenövések a következm ényei. 
Szülés közben a m éh m ajdnem  rendszeresen e l­
zárja a sérvkaput. Ha ilyenkor a belek erő sen k i- 
türemkednek, az erő szakolt v isszahelyezés sú lyos 
következm ényekkel járhat. A jánlatos a szü lést 
gyorsabban befejezni, am i rendesen fogóval tö r té­
nik. Öt esetben  végeztünk terhes asszonyon sérv ­
mű tétet m egelő zés céljából, egy esetben ped ig  a 
hatodik hónapban kizáródás m iatt halaszthatatlan 
volt a m ű tét. Valam ennyi eset sim án gyógyult., 
vetélés nem  következett be.

Epeútbetegségek

Ezeknek kialakulásában a terhesség a kór­
okozó szerepét játszhatja. A terhesség alatt az epe 
áramlása akadályozott, hepato-en tero-hepatikus 
keringése zavart, a vörösvértestek pusztu lása a

2. ábra. Császármetszés után 40 áru m ú lva  végzett R tg- 
felvétel. A z  ileust a vékonybélkacsnak a császárm et­
szés metszésvonalának felső  zugához való odatapadása 

idézte elő .

ra j ta . T erhessége 5. h ó n ap jáb a n  hi r te le n  g ö rcsök  és 
h án y á s közt rosszu l le tt. B é lpassage nincs. V id ékrő l 
hozzánk  h o z ták  b e  a  m en tő k , m e r t e lő ző leg  o sz tá ly u n­
kon  o p erá lták . A  rö n tg e n  m ag asan  fek v ő  v ék o n y b é l-  
e lzá ró d ást m u ta to tt . A  h asi m ű té te t az elő ző  m ű té t fo ­
ly a m án  bő r a lá  h e ly e z e tt  vékon y b é lk acs m e g k e rü lésé ­
ve l k ezd tü k  el. A  f le x u ra  d u o d en o - je ju n a lis  köze léb en  
összenövések fo ly tá n  k e le tk e ze tt le szo rítá s t ta lá l tu n k . 
Az összenövéseket o ld ju k . H asfa lzá rás, Z a v a rta la n  
gyógyulás.

3. 40 éves, ö tö d szö r te rh es nő . A z 5. h ó n ap b a n  e l­
v e té lt , kö zv e tlen ü l e z u tá n  o sz tá ly u n k ra  sz á l l í to tták  be. 
A z u tóbbi idő ben n agyon  leso ván y o d o tt és h e te k  ó ta  
v o lta k  b é le lzá ró d ásra  m u ta tó  p an aszai. K l in ik a i v iz s ­
gá la tta l p e ri to ni t isre  v o lt gyanúnk . A  rö n tg en  a h a rá n t  
v as tag b é l n ag y fo k ú  tá g u la tá t m u ta t ta  ki. A b eö ntéses 
v izsgá la t a  f le x u ra  lien a lis  tá já n  levő  e lzá ródás m e l­
le t t  szólt. K özépső  h asm etszés; a  sig m ab é l legfe lső  ré ­
sz én  d ag an a to t ta lá l tu n k . A d a g a n a t fe le tti  b é lrész le ­
te n  sipo ly t k ész íte ttü n k . A  b e teg  a h a sh á r ty a g y u l la d á s  
követk ezm én y eib en  m eghalt.

Sérvek
Terhesség alatt a sérv m egnő het, fő leg a kö l­

döksérv. Gyakran keletkezik  gyulladás a környe-

3. ábra. A n te thom cd lis oesophagus-plastica u tán  a 
terhesség 5— 6. hónapjában a bélösszenövések strangu- 

latiós ileust idéztek elő .

rendesnél nagyobb fokú, az epe könnyen besű rű ­
södik. A  terhességi cholesterinaem ia m egkönnyíti 
a hő képző dést.

Terhességi epekő roham ritkán fordul e lő  az 5. 
hónap e lő tt és néha a gyerm ekágyban keletkezik . 
Felism erése szem pontjából fekélyre, pancreatitisre, 
jobboldali vese- vagy ureterfolyam atra is kell 
gondolni.

A  kő  által okozott epehólyaggyulladás a ter­
hesség a la tt néha súlyos alakot ölt. Fontos tudni, 
hogy a k iválasztásos röntgenvizsgálat terhesség 
alatt nyugodtan elvégezhető .

A  kezelésben általában konzervatívak va ­
gyunk, de gyakori roham, elzáródás vagy annak 
veszélye, végü l gennyes folyam atok esetén  m égis 
a m ű tétet választjuk. Anyagunkban 681 nő betegen 
végzett epem ű tét közül tizenkét esetben á llt fenn 
terhesség, vagy is az anyag 1,76%-ában. K ét ese t­
ben a fő -epevezeték  elzáródása m iatt operáltunk; 
a k iv izsgálás már elő ző leg m egtörtént, a röntgen 
kő árnyékot m utatott. K ét esetben  subacut gyu lla ­
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dás m iatt cholecystostom iát végeztünk. A  hasüre­
get m inden esetben drainezzük. Ennek a betegség- 
csoportnak kezelésében nagy haladást je len t az 
antib iotikus szerek alkalm azása. B izonyára részben 
ennek is köszönhető , hogy a sebgyógyulás az ope­
rált esetekben m indig zavartalan volt.

Terhesség alatt m egvan a lehető sége az epekő 
és vesekő  együ ttes elő fordulásának is. I lyen  esete­
ket közölt Frigyest, Dózsa és Babies.

Gyomorfekély

A legtöbb szerző  szer in t a gyom or- és patkóbél- 
fekély  terhesség a latt r itkán keletkezik , a m eglevő 
gyakran javu l, ső t spontán gyógyulásról is  beszá­
molnak. Ennek oka a fe ltevések  szerint a vegeta tív 
idegrendszer áthangolódása. Vannak azonban 
olyan nézetek  is, hogy a tüsző horm on fokozott ter­
m elése a gyom or nyálkahártyáján fokozott vér­
bő séget hoz létre és ez kedvez a fek ély  gyógyu lá­
sának.

A betegségek harmadik csoportja az, am elyek­
ben a m éhtő l távolabb eső  helyeken kell sebészi 
beavatkozást végezni. Ezek között leggyakoribb a 
visszértágulat; fő leg ennek  kérdésével k e ll fogla l­
koznunk.

Az irodalm i adatok ellentm ondók. Régebben 
sok ellenző je vo lt a terhesség alatti v isszérm ű tét- 
nek. Ma az antib iotikus gyógyszerek alkalm azása 
következtében sokkal kevesebb a szövő dm ény, 
ezenkívü l erő sebb a törekvés a m unkaképesség 
mielő bbi visszaszerzésére. Ezért Dodd (1949) össze­
foglaló m unkájában a radikális m ű téti m egoldást 
ajánlja. Szám os más szerző , pl. Sloamova, Barber, 
Solomons, Ochsner, a ven a  saphena lek ö tése m el­
lé i t  hyperton iás oldatokat fecskendez be a tágu- 
latba.

A visszértágulat egy ik  oka a ve leszü lete tt haj­
lamosság. Terhesség alatt ezek  fájdalm assá válnak, 
égés, zsibbadás lép föl, m indez nemcsak a vég tago­
kon, hanem  gyakran a végbéltá jon is érezhető . 
Néha a panaszok olyan súlyosak, hogy az asszony 
em iatt nem  akar újból teherbe jutni. V isszértágu­
latok esetén  gyakoribb a thrombosis, em bólia, 
phlebitis és periphlebitis is. M inden esetb en  m eg 
kell állapítani, hogy a visszértágulat a lka ti ere­
detű -e, vagy  kom penzációs jellegű , am i a m ély 
vénák elzáródásának következm énye lehet. Az e l­
különítés a T rendelenburg-féle v izsgálatta l leh et­
séges: a beteget lefek tetjük , lábszárát és com bját 
gum ipólyával úgy körülcsavarjuk, hogy a fe lü le tes 
vénák elzáródjanak, de a m élyek  nem. Ezután já­
ratjuk az asszonyt. Ha a  m ély  vénákban kerin­
gési akadály van, a körü lpólyázott végtagban a vér 
nem  tud a fe lü le tes vénákon át áramlani, a beteg 
heves fájdalm at jelez és igyekszik  szabaduln i a 
gum ipólyától. Ha viszont a fájdalom  nem  követ­
kezik  be, ez az t jelenti, hogy az izom közti vén ák ­
ban a keringés szabad, ilyenkor a m ű tétnek nincs 
akadálya.

Ellenjavallt a mű tét szív izom betegség, sú lyos 
terhességi toxicosis, album inuria, p yelit is stb. 
esetén. A m ű tétet csak a terhesség első  ha t hónap­
jában leh et elvégezni, m ert késő bb a vénafa lak  a

terhes m éh által a vén ás rendszerre k ife jte tt erő s 
nyom ás m iatt szakadékonyak.

Nem csak a 'v en a  saphénát kötjük le, hanem 
az egyes csatlakozó ágakat is. A m ű tétet term é­
szetesen hely i érzéstelenítésben végezzük. Az utó­
kezelésben fontosnak tartjuk  a korai fe lkelést.

A  fen ti elvek  szem  e lő tt tartásával négy eset­
ben végeztünk  terhes nő kön ilyen m ű tétet. Egyik 
esetben a 35 éves prim ipara értágulatai m ég a 
szem érem ajkakon is lá thatók  voltak.

Basedow-kór és terhesség
A pajzsm irigy fokozott horm onterm elése fo­

kozza az anyagcserét, szerepet játszik  vérzési 
rendellenességekben, ső t néha am enorrhoeát vagy 
éppen ster ilitást okoz. Ha ez a kóros állapot ter­
hesség a latt fejlő dik  k i, a vetélés m agától m eg­
indulhat. A m ű vi ve té lés a kezelő orvos, szülész, 
belgyógyász és sebész együttes elhatározásától 
függ. Régebben gyakran észlelték, hogy a mű vi 
veté lés a pajzsm irigy m ű ködésére kedvező en hat. 
Késő bb gyakran észle lték , hogy ellenkező leg, a ve­
télés után m ég thyreotox icus krízis is felléphet. 
Ma az az elfogadott nézet, hogy a terhes nő  thyreo- 
tox icosisát éppúgy kell kezeln i, m int a nem  terhe­
sét. Nem  a terhességet k e ll m egszüntetn i, hanem 
a thyreotoxicosist. Indokolt esetben kellő  belgyó­
gyászati kezelés és elő készítés után a m ű téti keze­
lésnek sincs akadálya. H. Haines és E. Ward (1948) 
szerint m ű tétet kell végezn i akkor, ha

a) az. alapanyagcsere em elkedése tartósan 50% 
fe le tt van,

b) m yocardialis laesio  van jelen,
c) a pajzsm irigy m echanikus tüneteket okoz.
Czeyda-Pommersheim, akinek M agyarorszá­

gon legnagyobb pajzsm irigym ű téti anyaga van,
1947. január 1 és 1954. augusztus 31 között 6834 
pajzsm irigym ű tétet végzett. 50 operált beteg  volt 
terhes, a terhesség egy  esetben sem szakadt meg.

A  kü lfö ld i irodalom  szerint thiouracil és a vele 
rokon gyógyszerek, továbbá radiojodin-kezelés 
után az ú jszü löttekben pajzsm irigy hypoplasiája 
figyelhető  meg. Talán ezér t maradt m eg a M ayo- 
klin ika a m ű tét Lugol-oldatos elő készítése m ellett. 
M agyarországon is ez t az álláspontot fogadták el. 
M indenesetre a beteget in tézetben kell elhelyezn i, 
mert szívszövő dm ényekre és véralvadás-zavarokra 
lehet számítani.

Aranyeres csomók

Terhességgel kapcsolatban vagy szü lés alatt 
olyan asszonyokon is felléphetnek, ak iknek azelő tt 
nem  vo ltak  csomóik. A  kü lső  csomók k izáródhat­
nak, a belső kbő l erő s vérzés indulhat m eg. Mi he­
lyesebbnek tartjuk a konzervatív kezelést: szék­
rendezés, zsíros kötések, 1:7 arányban hígított 
Burow -oldatos borogatás, antibiotikum ok. Fissurák 
és fistu lák  körül tá lyog keletkezhet, am ely esetleg 
a gátra is átterjed. Ha em ia tt mű tét vá lik  szüksé­
gessé, a lehető  legk isebb beavatkozást végezzük.

O sztályunkon 6 V2 év  a la tt 13 066 m ű tétet vé­
geztünk. 72 m ű tét vo lt kapcsolatos terhességgel, 
vagyis az összes m ű tétek 0,064%-a. 2370 appendec- 
tom ia közül (férfiak és nő k együtt) 29 esetben  vé­
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geztü k  e l a m ű tétet terhes asszonyon, ami az ösz- 
szes appendectomiák 1,22%-a. Epem ű tétet 681 nő n 
-végeztünk, ezek közül 12 (1,76%) vo lt terhes. 
3 esetben talá ltunk m egcsavarodott cystát, de ezek 
közül 2 -ben ileocoecalis m etszésbő l indultunk el. 
Ileus m iatt 3 ízben, kizárt sérv m iatt 1 esetben, 
közönséges sérv m iatt m egelő zésképpen 5 esetben 
•operáltunk. 2  beteget vesztettünk el, m indkettő nek 
hashártyagyulladása volt, egyikben féregnyúlvány- 
lob, a másikban ileus következtében. 1300 pajzs- 
m irigym ű tét közül 6  esetben vo lt a beteg asszony 
-terhes. 4 esetben visszértágulat m iatt radikálisan 
operáltunk. 2  sú lyos tr igem inus neuralgia-esetet 
kezeltünk terhesség alatt. 1 terhes nő  emlő rák­
ját radikálisan operáltuk, 2  esetben  jóindulatú 
em lő daganatot távolítottunk el, 2 — 2  esetben re­
kesz alattti tályogot nyitottunk m eg, ill. borda- 
resectió t végeztünk tüdő gyulladás u tán i empyema 
m iatt.

Terhességgel kapcsolatos m ű téti anyagunk na­
gyobb az átlagosnál. Ennek oka az, hogy régebben 
a  Rókus-kórházban székelő  ágynyilvántartó az 
i lyen  betegeket inkább kórházunkba irányította.

A  sebészt érdekli m ég az a kérdés is, hogy a 
terhes asszony m ű téti elő készítése és utókezelése 
a la tt ke ll-e  horm onkezelést végezni. Az irodalom 
azt mutatja, hogy ebben a kérdésben egységes 
•nézet nem alakult ki. Am ikor a horm onokat még 
kevéssé ismertük, m ű tét elő tt és után ópiátokat 
és  troparint adtunk. 1924 óta m orphium  m ellett 
sárgatest-horm ont is adunk, késő bb pedig a seve- 
nal került a morphium helyére. Ú jabban sevenal 
m elle tt a terhesség első  hónapjaiban sárgatest­
horm ont és tüsző hormont is adnak. A  késő bbi hó­
napokban a sárgatest-horm on elm arad, a terhes 
csak  sevenalt és tüsző horm ont kap (Mikulicz—  
Radetzky). Ezeken k ívü l adunk E-v itam in t és 
H. Heiss ajánlatára adrenalint is, de az utóbbi 
csak  rendes vérnyom ás m ellett ajánlható.

Tapasztalatainkat az alábbiakban foglalhatjuk 
össze:

A sufonamidok és antib iotikum ok alkalmazása 
a  terhességi szövő dmények legfontosabb tényező ­
jét, a fertő zés veszélyét kiküszöböli. Jellemző 
H. Küstner-nek az 1953-ik évi leipzig i nő gyógyász- 
kongresszuson elhangzott m egállapítása: »Durch 
d ie  Erfindung der Antib iotika und der Sulfonam ide  
stehen w ir  an einer W ende der geburtsh ilflichen- 
chirurgischen Aera. Eine lebengsgefährliche W o- 
•chehbettinfektion gib t es nicht m ehr. D ie durch 
die Antibiotika entstandene neue Literatur auf 
•dem G ebiete der G eburtshilfe ist so grundlegend 
v o n  allen bisher geltenden V orschriften verschie­
den, dass unserem Jahrzehnt die A ufgabe zufällt, 
« in e  vö llig  neue G eburtshilfe zu schaffen. In der 
Literatur der letzten Jahre feh len die Stichworte: 
Sepsis, W ochenbettfieber. Das Feh lem  des Stich­
w or tes is t  der sicherste Bew eis, dass das Problem, 
der Sepsis heute nicht m ehr vorliegt.« Ez a meg­
állap ítás a sebész számára is nagy fontosságú.

I. A terhesség alatt végzett m ű tét az infekció 
veszélyének csökkentése folytán ma már alig jelent

több veszélyt, m int a terhességen kívül végzett 
beavatkozás.

II. A terhesség megszakadásának veszélye an­
nak stádiumától és a mű tét helyétő l függ.

a) Magán a méhen végzett beavatkozás (pl. 
cervicalis polyp lecsavarása) megindíthatja a veté­
lést vagy a koraszülést. A külső  nemi sérveiken 
végzett kisebb mű tétek (tályogmegnyitás stb.) a 
terhességet nem szokták befolyásolni.

b) A méh közelében lefolyó sebészeti betegsé­
gek közül a vakbélgyulladás, a bélelzáródás és a 
kizárt sérv a diagnózis fölállításának pillanatától 
kezdve első sorban sebészi és csak másodsorban 
szülészeti jelentő ségű . Az epekő betegséget lehető ­
leg konzervatívan kezeljük, csak kivételesen ope­
rálunk, és ezt lehető leg a 4— 8 . hónapban.

c) A méhtő l távol eső  sérvek, visszértágulatok 
esetében a sebészi beavatkozást a szülésszel meg 
kell beszélni. A pajzsmirigy betegségeit szükség 
esetén ugyanilyen elvek szerint sebészileg is kezel­
hetjük. A végbél körüli folyamatokat lehető leg 
konzervatívan kezeljük. Gennyedések, pl. rekesz 
alatti tályogok vagy mellű ri gennygyülem esetén 
az általános sebészi elvek alapján járunk el.

A v izsgálatok  közül az epehólyag vagy v ese ­
m edence v izsgálata sugárfogó anyaggal e lvégez­
hető . Ezzel szem ben a végbél és sigm abél v izsgá­
la ta tükörrel e llen javallt.

A terhesség megszakadása szempontjából az 
első  három hónapban és az utolsó hónapban na­
gyobb a m ű tét veszélye, mint e két idő szak között. 
Ezért, ha van lehető ség a mű tét idő pontjának m eg­
választására, lehető leg várjuk ki azt az idő t, ami­
kor a placenta már kifejlő dött, a pete megtapadása 
és fejlő dése pedig a sárgatesttő l független.
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A  Koch-bacilus k im utatása a tüdő güm ő kór 
kórism éjének és kezelésének  egyik  fon tos felté­
tele. A  m egelő zésnek döntő  eszköze a fertő ző  góc 
felderítése, a beteg k iem elése és m ielő bbi kezelése. 
Az antituberkulotikum ok kiterjedt alkalm azása és 
az ezzel kapcsolatos diagnosztikai nehézségek  is 
szükségessé teszik a k érdés tárgyalását.

A  gümő bacilus k im utatása már a betegágynál 
kezdő dik. A  jó eredm ény nemcsak a laboratórium 
m unkájától, a m ódszerek helyes alkalm azásától 
függ, hanem  döntő en befolyásolja a v izsgálati 
anyag m egfelelő  levétele, tárolása és szállítása.

Vizsgálati anyag
Köpet. A reggeli köpetet dolgozzuk fel. A  be­

teget elő zetesen k ioktatjuk, hogy a vizsgálathoz 
tüdő bő l, a m ély légu takból származó köpetet adjon. 
Az egyszerű  köpet laboratóriumba küldéséhez 
üveg- va g y  impregnált papírcsészét használunk. Az 
üvegedényt elő zetesen autoklávban csírátlanítjuk, 
majd m echanikus és v eg y i tisztítás u tán  2 órára 
180 C fokon  hő légsterilizátorba helyezzük. Impreg­
nált papíredényt m agunk  is készíthetünk úgy, 
hogy a gyógyszeres dobozt forró paraffinba tesz- 
szük, m ajd hirtelen lehű tjük . H elytelen a vizsgá­
lati anyag köpő csészében való szállítása, m ert a 
fém edény faláról rozsda- és festékrészecskék ke­
rü lhetnek az anyagba és a tenyésztést m egnehe­
zítik. Á ltalában Petr i-csészét használunk, m elynek 
egyedüli hátránya az, h ogy  törékeny. Jó l bevált az 
alum ínium ból készült Petri-csésze (40).

Postai szállításra tökéletesen záró, szélesnyakú 
csavaros üveget használunk, m elyet fém tubusba és 
fadobozba csomagolunk. Az üveg perem ét lezárás 
elő tt leégetjük .

A  köpet tárolása rövid ideig tartson. A feldol­
gozásig az anyagot hű vös helyen, jégszekrényben 
tároljuk, hogy a nyál enzim jeinek és a társfertő ző k 
antituberkulotikus hatását kiküszöböljük. Aane- 
land (1) szerint m ár egynapi tárolás is befolyá­
solja a Koch-bacilus tenyésztését s 5— 7 nap a latt 
70%-kal csökken a tenyésztéses pozitivitás. Tison 
(190) és Desbordes (30) ccm -ként 5000 E penicillint 
tartalm azó oldatból 3 cseppet ad a v izsgálati anyag­
hoz, ha a tárolás, vagy  szállítás m iatt nem kerül 
gyors feldolgozásra. Á ltalában az a felfogás, hogy 
a penicillin  a tbc-bacilus fejlő dését diagnosztikus- 
táptalajon nem akadályozza, ső t Ungár és Muggle- 
ton (198) a penicillin  növekedéstserkentő , Sula 
(178) v iszont gátló hatásáról számol be. Egyes szer­
ző k a konzerválást 5— 10%-os trinátrium foszfáttal 
végzik , m elyet két-három szoros m ennyiségben ad­
nak a köpethez (28, 173, 164).

Gyomorbennék. Ezt a módszert Meunier (120) 
m ár 1898-ban aján lotta és Armand—Dellile (5) 
m unkája nyomán terjedt e l a gyakorlatban.

A  güm ő bacilus nem csak a len yelt köpettél, 
hanem  hem atogen úton [Rubinstein—Rosanova 
(154), Szabó (183)] és epe útján [Calmette (25), J e - 
ney (81)] kerülhet a gyomorba. Ű jabban Szabd 
(184) végzett k ísér leteket és szövettani vizsgálato­
kat, m elyek arra m utattak, hogy a gyomor maga: 
választja ki a kórokozókat.

Az anyag levéte le  reggel, üres gyomorra tör­
tén ik , am ikor a fokozott perisztaltika m ég nem in­
du lt meg. A  beteg 150— 200 ccm 5%-os alkoholos- 
desztillá lt vagy fiz. konyhasós v izet iszik, majd 
néhány perc m úlva Boas— Ewald-szondával emel­
jük  k i a gyomor tartalm át. A vizsgálathoz a nyákos. 
csom ókat és a folyadék centrifugált ü ledékét hasz­
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náljuk. Üjabban Marton (115) ajánlott egyszerű 
-eljárást a ' gyom orbennék kiem elésére. Könnyű 
módszer, m ely a v izsgálati anyag steril kezelését 
lehető vé teszi. Willis  és Cummings (208) orr- 
katheteren keresztül nyeri a gyom orbennéket. Kí­
m életes eljárás, de a nyákos váladék a szű k szon­

d án  át nehezen szívható ki. A szondát használat 
után szappanos vízzel, vagy trinátrium foszfát- 
oldattal átfecskendezzük és rövid fő zéssel sterili­
záljuk.

A  gyomorbennék feldolgozásával ne késleked­
jünk. A gyomorsav —  s egyes szerző k szerint en­
zim hatás is —  károsítja a bacilusokat. Kramer 
(103) szerint a kórokozók 10— 21 óra a latt tönkre­
m ennek. Sprich és Towey (172) anyagában a gyo­
m orbennék azonnali feldolgozása esetén 73%-ban 
ad o tt  pozitív eredm ényt, m íg 24 óra m úlva 45%- 
ban s  48 óra eltelte u tán már csak 2 1 %-ban. A ká­
rosító hatást a v izsgálati anyag hideg helyen való 
tárolása nem csökkenti lényegesen, puffer-anya- 
gokka l azonban m egakadályozható. A  közömbösí­
téshez és konzerváláshoz 1 0 %-os trinátrium foszfát  
oldatot (173, 164) és dinátrium foszfátot (8 6 ) alkal­
m aznak.

Roth és Birkhauser (153) összehasonlító v izs­
gálatokat végeztek dinátrium foszfáttal pufferolt és 
nem  közömbösített gyom orbennékkel. Az azonnal 
felhasznált anyag tenyésztéses eredm ényeiben kü­
lönbség nem volt. E gy-két napnál 70%-kal, két na­
pon tú l 1 1 2%-kal kaptak nagyobb pozitiv itást a 
pufferolt anyagban. Gyomormosáskor a bennék 
felfogására használt edénybe 3— 5 ccm dinátrium- 
hidrofoszfát szikkum 15%-os steril o ldatát tehet­
jük, m elyet forrón oldva osztunk szét.

Gégetampon. Elő ször. Blume (20) ajánlotta 
1901-ben, majd több szerző  (160, 22, 80, 128, 126) 
próbálkozott a módszerrel. Sula (176, 177) 1946- 
ban ism ertette eljárását, m elyet azóta ‘is alkalmaz­
nak. Ezt a módszert nálunk rutinszerű en végzik. 
N em  ismertetjük, csupán három lényeges pontjára 
hív juk  fe l a figyelm et: 1 . a tampont ster il élettani 
konyhasóoldatba m árt ju k ,' majd lerázzuk; 2 . az 
epig lo ttis mögé vezetjük a garatfal és a nyelvgyök 
ér in tése nélkül; 3. visszahelyezéskor ügyeljünk 
arra, hogy a tampon a kémcső  fa lát ne érintse. 
M inden egyes betegtő l három gégetam pont ve­
szünk le. A kenetet m inél hamarabb feldolgozzuk 
s a tárolás ideje a la tt védjük a napfénytő l (hű tő - 
szekrény). Roald és Thomasen (149) a tamponokat 
három  napig szobahő m érsékleten sötét helyre tette 
s  a pozitivitás az azonnali feldolgozáshoz viszo­
ny ítva  m ég így is 44% -kal csökkent.

Bronchusmosó folyadék. A  bakteriológiai cél­
la l végzett ' bronchusm osást Abreu (2) és Zobin 
<(213) ajánlotta. Technikájának (Zobin) lényege: a 
garat és gégefő  pantokainnal való érzéstelenítése 
után  a beteget a tüdő elváltozásnak m egfelelő  ol­
dalra fektetik. A  n yelvet kihúzzák, 10— 20 ccm, 
szobahő m érsékletű  konyhasóoldatot fecskendeznek 
a nyelvgyök közepére, m ely a m egfelelő  oldali 
fő hörgő be kerül. A só hatására hörgő szekréció in­
du l m eg s a köhögési ingerrel felkerü lő  váladékot 
a  beteg steril pohárba köpi.

Suzuki (181) az érzéstelenítés után 0.5 ccm

0,5%-os psrkaint, m ajd 5 ccm desztillá lt v izet fecs­
kendez orrkatheteren át a légcső be.

A  bronchusmosás körü lm ényes és nem te lje ­
sen ártalmatlan eljárás. Ehelyett a hörgő  tükrözés 
alatt leszívott vá ladék  vizsgálatát részesítjük e lőn y ­
ben. A két eljárás ellenjavallata azonos. Negatív 
baciláris lelet esetén  bronchoskopia, illető leg bron­
chusm osás után az addig köpetet nem  ürítő  beteg 
pozitívvá válhat. A  beavatkozás u tán  ezért soro­
zatos köpetvizsgálatot rendelünk.

Ha a beteg köpetet ürít —  abban az esetben 
is, ha az negatívnak bizonyul —  a legegyszerű bb 
m ódszer a sorozatos köpetvizsgálat. A diagnoszti­
kus eljárások fejlő dése és a szű rések kiterjedt a l­
kalm azása maga után vonja, h ogy  tünetm entes, 
köpetet nem ürítő  betegek kerü lnek  vizsgálat és 
kezelés alá. M ásrészt az antituberkulotikum ok szé­
leskörű , korai adása következtében a köpetürítés 
sokszor napok a la tt m egszű nik és így  gyomormosó, 
gégetam pon vagy  bronchusmosás eljáráshoz fo lya ­
modnak.

Több szerző  e  módszerek h e lyes értékelésére 
összehasonlító v izsgálatokat végzett, kü lönösen 
gégetam pon és gyom orm osóval. Szám os kutató sze­
rin t a három egym ás utáni napon vett gégetam ­
pon jobb eredm ényt adott, m in t a gyomormosó 
(77, 54, 36, 6 ). Toman és Tomanova szerint (193) 
egyen lő  értékű  a két eljárás, m íg  Willis és Cum­
mings (208) a gyom orm osót tartja jobbnak. Forbes 
és munkatársai (47) a gyom crbennék-v izsgálatot 
elő nyben részesítik  intézeti betegeknél, míg a gége­
tam pont az am bulánsok részére ajánlják. V élem é­
nyünk szerint is a kórházi b etegek  gyomormosó 
vizsgálata eredményesebb; ébredéskor, éhgyomorra 
kell végezni. Mozgás, járás m egélénkítheti a 
perisztaltikát. Am buláns betegeknél sorozatvizsgá­
latra a gégetam pon vált be. Hátránya, hogy az 
anyag feldolgozás közben gyakrabban szennyező ­
dik.

A  bronchusmosás — bár egyesek  szerint jó 
m ódszer — (201, 56, 181) körülm ényessége és nem 
veszélytelen vo lta  m iatt csak a negatív gyom or­
m osó k iegészítésére használható [Rosenblatt, K ri- 
czewska és Bruck (152)]. A bronchoszkopiát ru t in ­
szerű en végezzük új betegeinken s így a v izsgálat 
során nyert bronchuskenet lev é te le  technikai ne­
hézséget nem jelen t.

A  betegtő l nyert anyag v izsgálatára különböző 
módszerek állanak rendelkezésünkre: 1 . bakterio- 
szkopos vizsgálat; 2. tenyésztés; 3. gyorstenyésztés;
4. áll atol tás.

A bakterioszkopos v izsgálatta l a güm ő bacilust 
három féle m ódon m utathatjuk ki: 1 . direkt, 2 . dú ­
sítás, 3. flotáció.

1. Direkt vizsgálat. A  köpet m egfelelő  gen y- 
nyes vagy nekrotikus részecskéjét két tárgylem ez­
zel kiemeljük s húzó m ozdulattal harmadik tá rgy ­
lem ezre kenjük ki. A feleslegessé vált lem ezeket 
fertő tlenítő  oldatba dobjuk s a preparátum széle it 
leégetjük . A  fertő zési veszé ly  csökkentésére m i 
autoklavban 1 0  percig sterilizá lt köpetet haszná­
lunk direkt vizsgálathoz. A  k en e t tökéletes szá­
radása után lángon fixáljuk s Z ieh l—Neelsen vagy 
egyéb módszerrel festjük. E diagnosztikus eljá rá ­
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sok a bacilus sav- és alkoholállandóságán alapul­
nak. A  kórokozó a m ár egyszer felvett festékanya­
got sav, alkohol, ill. lúgos kezelésre sem adja gyor­
san le.

A sav- és alkoholállandóság 1. kém ia i tulaj­
donság, m elyet m ikolsavra vezetnek v issza  (189, 
4, 8 , 60); 2. biológiai sajátosság (6 6 ), m ert fia ta l és 
idő s baktériumoknál nem  észlelték, ill. kedvező t­
len  tenyésztési körülm ények közt (199, 192, 203), 
vagy antib iotikumok hatására (150, 161, 33, 119, 
1 0 0 ) a kórokozók sav - és alkoholállandóságukat e l­
vesztik ; 3. ezenkívü l valószínű leg b izonyos fizikai 
struktúra is szerepet játszik . Már 1897-ben Koch 
Róbert, majd Yegian és m tsai (215), Benian és 
Sherman (13) utaltak arra, hogy a K och-bakteriu- 
m ok szétdörzsöléskor e lvesztik  sav- és alkohol­
állóságukat. Gastinel (53) ezt a viaszok fe lü le ti e l­
helyezkedésének m egváltozására, Long (112) a 
viasz-szubsztancia diszperziójának eltérésére vezeti  
vissza.

A Ziehl— N eelsen-féle eljárás közel 70 év óta 
ism eretes (212, 129). Leírása óta több m ódosításon 
m ent keresztül, m élyek fő leg  a festés idejére, a 
karbol-fuchszin töm énységére és szín telenítésére 
vonatkoznak. A festék fuchszin-töm énységét 0,4— 
4%-ban, a phenol cc-t 3— 5%-ban adják m eg a kü­
lönböző  szerző k. A festék  jobb felvétele érdekében 
Cooper (27) konyhasós precipitációs eljárást dol­
gozott ki.

A  szín telenítéshez sósavas alkoholon kívül 
25% H 9SO4 és 70% -os alkohol egym ás u tán  való 
alkalm azását [Szabó (186)], ill. 15%-os salétrom ­
savat [Spengler (170)] ajánlanak. Osol (133) és 
Konrich (94) a fuchszin N a-szulfitos redukciójával 
éri e l a tökéletes szín telenítést. E llen festésü l álta­
lában 1:10— 1:20 hígítású Löffler-féle m ethy len- 
kéket használunk. 1 %-os m alachit-, ill. brillantzöld  
alkalm azása nem f áraszt ja a szem et. A p ikrinsavas 
festés egyen letes hátteret b iztosít, de a köpet alak­
elem einek részletes ana líz isét lehetetlenné teszi. A  
Ziehl— N eelsen-féle festék  egy ik  gyakorlati módo­
sítását Szvinjev (188) adta meg, aki az a lapfestést 
karbol-fuchszinba áztatott, majd szárított szű rő ­
papírral végzi. Ezt a tárgylem ezre helyezi s desz­
til lá lt  v íz rácsepegtetése ú tján  fest.

Ű jabban a Hallberg-fé le  festési eljárás (63) 
ter jedt el, m ely a lapfestésül éj kéket, ellen festéshez 
karbol-fuchszint, neutrálvöröset, vezuvin t, ill. 
pyronint alkalmaz. Egyes szerző k a kedvező  kon­
traszt m iatt jobb eredm ényt érnek e l ezzel a mód­
szerrel, m int Ziehl-—N eelsen-festéssel. Desbordes 
(30) hátrányának tartja, hogy a kék festéket egyes 
gom bafajták is felveszik  (aspergillus, mucor).

A  nem  sav á lló  g ra n u lá k  fes té sé re  szolgál a  Much- 
fé le  (125) e l já rás . E nnek  m ó d o sítása  a W eiss-fé le (204) 
festés, m ely  a M uch-fé le  g ra n u lá k  m e lle tt kim u ta t ja  
a  savá lló  egyedeket is. A z Alexander-íéle (3) h á rm a s  
festés — m e ly e t Hauduroy m ó d o síto tt — a  Zieh l— 
N ee lsen  sz e rin ti savá lló k o n  k ív ü l a  k ék re  festő d ő , sa v ­
á lló sá g u k a t v esz te tt eg y e d ek e t m u ta t ja  ki, v a la m int 
a to v áb bi leépü lés so rán  m y k o b a k té riu m  sa já to ssá g á t 
e lvesztő , sá rg á ra  festő dő  típ u s t. Ez u tóbbi e l já rá so k n a k  
g y ak o r la ti je lentő ség ü k  nin cs.

A  fluoreszcens módszert 1911-ben vezették  be 
Ném etországban és Hagemann (61) volt az első ,

aki a güm ő bacilus kimutatására alkalmazta. A 
m ódszer alapja, hogy  a Koch-baktériumok felveszik 
a fluorochrom ot: auram int, akrid in t (másodlagos 
fluoresencia). M egfelelő  szű rő k révén sötét látó­
térben aranysárga színben tű nnek fe l a bacilusok. 
Az u ltraviolet fényforrásokon k ívü l (Hg gő zlámpa, 
szénelektrodák) jó l bevált a k isfeszültségű  (6 — 1 2  

V) pontlámpa is [Boy (21), Wilson (206), Matthei 
(118), Eidus, N yiredy (41)]. A m ódszer elő nye:
1 . a festést hidegen végezhetjük; 2 . az általában 
használatos im m erzió helyett 200— 300-szoros na­
gyítású , száraz rendszerrel dolgozhatunk; 3. a na­
gyobb látótérben nem csak a központi fekvésű , 
hanem  a perifériásán elhelyezkedő  baktérium ok 
is jó l szem betű nnek; 4. a Ziehl— N eelsen  eljárással 
ellen tétben  vörös-zöld színtévesztő k is használ­
hatják.

E gyes szerző k a fluoreszcens vizsgálatta l az ál­
ta lánosan elterjedt festési eljárásoknál jobb ered­
m ényekrő l számolnak be (84, 79, 96). A m ódszer 
hátránya, hogy a festékoldatokat fr issen kell készí­
ten i s  az akcidentális fluorescencia hibás pozitív 
eredm ényekre vezethet.

A direkt eljárások hátránya: 1. a kenetben a 
tbc-bacilusok az apathogen savállók tó l nem vá­
laszthatók  el. Ezek egyaránt ta lálhatók a gyom or- 
m osóban, sputumban (109, 174, 184) és m odifikált 
festési eljárásokkal (26, 1 1 0 ) sem sikerü lt elkülöní­
ten i ő ket. 2. Csak nagy baktérium szám  esetén ka­
punk pozitív eredm ényt. Rubinstein (95) szerint 
1 ccm -nek  legalább 500 000 bacilust kell tartal­
m aznia. Cruickshank (29) szerint 100 000 bacilus- 
nál az egész készítm ényben csak 1 — 2  kórokozó 
van. B iztos pozitív eredm ényt 1 000 000 Koch-bak- 
tér ium  m ellett kapunk.

Régebben az értékelés a Gaffky-fé le  (52) be­
osztás alapján történt, ma a »Koch-negatív« vagy 
»pozitív«, illető leg »erő sen pozitív« m egjelöléseket  
használjuk. Egy-két K och-baktérium esetén negatív 
le le te t adunk, de a v izsgálatot m egism ételjük.

A  leolvasási idő  általában 7— 10 perc. Lénye­
ges, h ogy  a vizsgáló m unkáját kényelmes helyzet­
ben végezze el (168), lehető leg binokuláris mikro­
szkóppal. A  kényelm etlen körülm ények a v izsgálót 
türelm etlenné, m unkáját értéktelenné teszik (40).

2. Dúsítás. T ek in tette l a direkt eljárás kisfokú  
érzékenységére, a tbc-laboratórium  régi törekvése, 
hogy a vizsgálati anyagban növelje a bacilusok tö­
m énységét. Folyékony tiszta anyagoknál az egy­
szeri centr ifugálásból áll. A viszkózusabbnál v i­
szont a centrifugálást a hom ogenizálás elő zi m eg.

T ö b b fé le  dúsítási e l j á rá s  ism eretes. Egy részü k et 
a te n y é sz té s  e lő k ész ítésére  is h aszn á lják . M ás m ódsze­
re k  visz o nt — a k ó ro k o zó t k áro sító  h a tá s u k  miatt —  
fő leg  bak terio szk o p o s v iz sgá la t sz á m á ra  a lka lm asak . 
A k ö v e tk ez ő  e l já ráso k  ism ere tesek : 1. A ntifo rm in é s  
an a lo g  g y á ri  k ész ítm én y ek  [B ru faso l (143), S p u taso l (157), 
C h lo ro x  (132)]. Az a n ti fo rm in  [Uhlenhuth, Xylander, 
1909 (197)] 5,6%-os n a triu m h y p o c h lo ri t  és 7,5% -os 
N aO H  egyen lő  k e v e rék éb ő l áll. 2. Lúgos dúsítás. T ö r­
té n h e t 0,5— 4% N aO H -v a l [Petroff (139) e lő írása  sze­
r in t] , v a la min t 5—10% -os trin atr iu m fo sz fá tta l [C o rper 
és S to n n er (28)], 2,5% -os a m m o niu m k arb o n á tta l [Gol­
die (55)], v a lamin t 1% -os N a k a rb o n á tta l [Greenfeld és 
A nderson (59), H ilgerm ann és Z itek (72)]. 3. Savas dúsí­
tás. A z e l já rásh o z  3% -os H C l-t, 5— 10% -os H 2S 0 4- t ,
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i l le tő leg  5% -os o x á lsav a t stb . a lk a lm az n ak . 4. Dúsítási 
eljárások enzim ekkel. Id e  so ro lh a t ju k  az  epe és a  
p a n k re asn e d v  ú tjá n  tö r té n ő  d ú s ítá s t (32, 171, 205). 
A lúgos e ljá ráso k  k ö z ü l legin k áb b  a  N aO H  és t rin á t-  
r iu m fo sz fá t v á l t  be, m e ly  a  köpete t e lfo ly ó sítja , a  k í­
sérő  f ló rá t elö li és u g y a n a k k or  a  K o c h -b ak té riu m o k at 
k ev ésb é  káro sítja . H anks és m tsai (64) 1938, Szabó (187) 
1955 lúgos em észtéssel eg yide jű én  b ro m th y m o lk ék -  
tim sós f loku láció t a lk a lm az . 3—4 % -os N aO H -va l á l ta ­
lá b a n  20 percig  em észte tik  th e rm o sz ta tb a n  a  köp ete t. 
A  sa v a s  d ú sításo k a t (HC1, tLSO i) c sa k  szerozus, tisz ta  
an y a g o k  tenyész tésére v a ló  e lő k ész ítésére  h aszn á lják . 
A  k ísé rő  f ló rá t jó l e lö li, d e  a  k ö p e te t, g en n y e t n em  
fo ly ó s ítja  el. A  tr in á tr iu m fo sz fá t e lő nye, hogy  a  güm ő  
b a k té r iu m o t 3—5 n ap  u tá n  sem  k á ro s í t ja  (123). S zá l­
l í tá so k n á l k é t-h á ro m szo ro s m en n y iség b en  a d já k  a  kö - 
pethez , il le tő leg  gyom orbennékhez. A z anyag  k ísérő  
f ló rá tó l m en tesen  és e lfo ly ó sítv a  é rk e z ik  m eg  a fe l­
do lgozást végző  lab o ra tó r iu m b a .

3. F lo tá c ió . A f lo tác iós e ljárás L a n g e és N i ts c h e 

(104), B e r n h a r d t (16), H a s e r o d t (65), v a lam in t K i -  

n y u o n  (90) nevéhez fű ző dik. M a P o t t e n g e r (141) 
m ódosítását használják . A  m ódszer lényege, hogy 
a N aO H -s hom ogenizálás u tán  a desz til lá lt vízzel 
fe lh íg íto tt (1:10) anyagbó l szénh idrogénnel (xylol, 
benzol, benzin  stb.) rázzák  k i a  güm ő bacilust. A 
xy lo l a  fo lyadék fe lsz ínén  te jfe les konzisztenciájú 
ré teg e t képez, m elyet, vastag  csepp fo rm á jáb an  v i­
szünk  rá  a fe lm e leg íte tt tárgy lem ezre. Az e l já rás t 
a Szov jetun ióban k ite r jed ten  alkalm azzák.

A  d ú s í tá s i  m ó d s z e r e k  é r té k é r ő l a  vélem ények 
e ltérő ek . S l o p e k (164) jó  eredm ényeke t é r t el a 
lúgos dúsítással; J ö r g e n s e n (186) k i te r je d t anyagon 
csak 2% -kal ta lá lt nagyobb poz itiv itást, m in t a  d i­
rek t készítm ényben. S p e n d lo v e ,  C u m m i n g s és 
P a t n o d e (168) szerin t a  v izsgálati any ag  gondos 
k ivá lasz tásával d irek tb en  11%-kal jobb  eredm ény  
érhető  el, m in t dúsítással. H asonló eredm ényhez 
ju to tt  B e r e n c s i (14) is. A  flotációs e l já rás  m egíté­
lése á lta láb an  kedvező . P o t t e n g e r (141) szerin t ez­
zel a m ódszerrel m á r  1000 bacilus ese tén  is pozitív 
e red m én y t leh et kap n i. T r iu s  (194) 53% -ban ka­
p o tt poz itiv itást o lyan betegek  gyom orbennék  v izs­
gá la táná l, ak ik  eg y á lta lán  nem  ü r í te t te k  köpetet, 
vagy d irek tben  negatív  eredm ény t m u ta ttak . K o r -  

n y e v (95) nagy  an yagán  12,5%-ban n y e r t  d irek tben  
pozitív  eredm ényt, f lo tác ióva l v iszon t 59,2%-ban. 
S l o p e k (164) d irek t ese tén  27,1%-ban, flo tációval 
69,9% -ban kapo tt poz itív  eredm ény t. S z a b ó (185) 
bem ért bak té r iu m m al végezte ellenő rző  v izsgála­
tá t;  d irek tb en  0,01 m g/ccm , dúsítássa l 0,001 m g/ 
ccm, flo tác ióva l 0,0001 m g/ccm  bac ilus ado tt pozi­
tív  eredm ény t. T ek in tve  azonban, hogy flo tác ió -' 
ban  közel tízszeres v izsgála ti anyago t alkalm azott, 
m in t az  egyszerű  dúsításban , a k é t e l já rás  közti el­
térés k o rán tsem  nevezhető  szem betű nő nek. S l o p e k 
(164) a dúsítást és f lo tác ió t azonos é r ték ű n ek  ta ­
lá lta . A  dúsítási e l já ráso k  az u tó b b i idő ben n a ­
gyobb té r t  nyertek , m ive l az an titu b erk u lo tik u m o k  
a K och-bacilus tenyész thető ségét csökken te tték  
(119, 39, 106, 195, 105). A  dúsítás h á trá n y a , hogy 
m ucinozus anyagok h ián y áb an  a festés fo lyam án 
a tárgy lem ezrő l könnyen  lem osódik. E zért vastag  
csepp fo rm á jában  1 cm 2 nagyságú, vék o n y  to jásos- 
g lycerines réteghez ragasz tju k  a d ú s íto tt anyagot. 
A flo tác iós e ljá rás h á trán y a , hogy nehézkes és 
nagy  anyag  feldolgozásához rázógép is szükséges.

Egyes szerző k a bak terioszkopos v izsgála thoz 
csak új tá rgy lem ezeke t h aszná lnak , m ások gon­
dos tisz títás (chrom kénsav) u tá n  a lka lm aznak  
használt lem ezeket, nehogy az e lő bb i készítm ény­
bő l v isszam arad t savállók  tév es eredm ényhez 
vezessenek

T e n y é s z té s

A  tbc-bac ilus tenyésztéséhez bizonyos an y a ­
gok szükségesek, m elyek  az anyagcserének  és sza­
porodásának  fe lté te le it b iz tosítják . K och-bak te- 
r iu m  aerob  csíra. L o e b e l ,  S h o r r és R ic h a r d s o n 

(111) szerin t 24 ó ra ox igénelvonás a  güm ő bacilus 
é letképességét m egszű n teti. K e m p n e r (87) sze r in t 
14— 20% p a r tia lis  ox igéntenzió  a  tbc-bacilus növe­
kedését fokozza. Ez fe le l m eg a k e r in g ő  v é r ox igén­
te líte ttségének

A ten y ész tés fo ly am án  a  b ac ilu s  n itro g én szü k ség - 
le té t re n d sz e r in t am in o sa v ak k a l fed ezzü k . Jó  n itro gé n ­
fo rrá sn a k  b iz o n y u lta k  az  a l ifás  a m in o sa v  veg y ü le tek: 
asp arag in , g lykoko ll, g lu ta m in sav  é s  a la n in . Long (112> 
szer in t az o p tim á lis  e red m én y ek e t az asp a rag in  b iz to ­
s ít ja . A m m o n iu m só k at is h a s z n á lh a tu n k , m e lyek  k ö z ü l 
a  szerv e tlen  só k  k ev é sb é  e lő nyösek  (88), m íg  a  szerves: 
am m on ium sók  b e v á lta k  [am m on ium  o x a lá t, su 'cc inat, 
am m on ium  m a lá t  és m a lo n á t (124, 53, 69)].

S z é n h id rá tfo rrá sk é n t — Nocard és Roux (131) köz­
lése  u tá n  — g ly c e r in  h aszn á la to s . Long és Finner (113) 
12,5% -os, Frouin és Guilleaume (49) pH -tó l függő en
4—6°/0, Loew enstein (114) 6% -os g ly c e r in  m e lle tt lá to t t  
o p tim ális  n ö v ek ed ést. L eg ú jab b an  1— 2% -os tö m én y ­
ségben  a lk a lm azzák  (155, 82). A  g ly c e r in  m enny iségé­
n e k  csö k k en tésé t tö b b e k  közö tt az te t te  szükségessé —  
a m in t e r re  m á r  Sm ith (166) is u ta l t  — , hogy a  bovin» 
tö rzsek  n ö v ek ed ését kedvező tlen ü l b efo lyáso lta . Dubos 
és Davis (34), v a la m in t M iddlebrook (34a) g lycerin  h e ­
ly e tt g lucoset a lk a lm az . A  g lucose h á trá n y a , ho g y  
egyes tö rzsek  n eh ezen  assz im ilá l já k , to v á b b á , hogy h ő ­
v e l tö rtén ő  c s írá t la n ítá sk o r  fe n n á ll  a  b aram elizác ió ' 
veszélye, am i g á to l ja  a  növekedést. A  szennyező désnek  
k edvez a d ex tro se , m e r t a  tá rs fe r tő z ő k n e k  és gom b ák­
n a k  jó  tá p a n y a g o t b iz tosít.

Az an o rg a n ik u s  an y a g o k  k ö z ü l a K -, Na-, M g-, 
C a-, P h - ta r ta lm ú  v eg y ü le tek  szü k ség esek  a ten y ész tés­
hez. Egyes szerző k  a k ism en n y iség ű  v a s n a k  is je le n tő ­
ség e t tu la jd o n íta n a k .

A  fen t e m lí te t t  an y a g o k a t ta r ta lm a z ó  tá p ta la jo k a t 
sz in te tik u s tá p ta la jo k n a k  n evezzük  [Beck, Proskauer 
(12), Sauton (158), Lockem ann stb .]. C sa k  nagy  in o k u -  
lum  és fe lü le te n  va ló  szélesztés e s e té n  k ap u n k  n ö v e­
k ed ést és így a  sz in te tik u s  tá p ta la j  d iag n o sz tik u s cé lra  
nem  a lk a lm as. H a  v iszo n t 5— 10 v o lu m e n  százalékos 
m enn y iség b en  széru m o t, aszc iteszt, v a g y  a lbum in  V . 
f ra k c ió t a d u n k  hozzá, a k k o r  o lyan  tá p ta la j t  n y e rü n k, 
m e lyekben  m á r  k iseb b  in o k u lu m o k  is  n ő nek  a  m é ly ­
ben.

Az így k é sz íte tt tá p ta la jo k a t m á r  d iagnosz itkus 
cé lra  tu d ju k  h aszn á ln i. E zen az e lv e n  a la p u l a  K irch­
ner (91) (Sy-SER ), a  H ermann- és Youm ans-iéle (216) 
tá p ta la j. Ide so ro l ju k  a  Sula-fé le  (177, 179) m éd iu m o t, 
m e ly  az  o ldo tt tá p só k o n  k ív ü l 10 v o lu m e n  száza lékban  
asc ites t vagy  m a rh a sz é ru m o t ta r ta lm a z . M i ezt a tá p­
ta la j t  m ód o síto ttu k , c sö k k en te ttü k  a  m a lach itzö ld  ta r ­
ta lm á t és az a sc ite s t ly o f il izá lt m a rh a p la z m á v a l h ely e t­
te s íte ttü k  (37, 99). Ez á l lan d ó  p ro te in fo r rá s t b iz tosít és  
g rav im e tr iá sán  m é rh e tő  a  tá p ta la jb a . N agy  elő nyt je­
le n t a  lyo f il izá lt m a rh a p la z m a  k o n c e n trá l t  tá p ta la jo k  
készítésére , m e r t  a  sók  fo rróv izes o ld á sa  u tán  te h ető  
hozzá a  m a rh a p laz m a . G y ak o rla ti -k iv izsgá lása és a l­
k a lm azása  Szabó (42) nevéhez fű ző d ik .

Dubos (34, 34a) T w een  80-nal d e te rg e n s  ta r ta lm ú  
tá p ta la j t  k ész íte tt, eb b en  a  b ac ilu so k  növekedése dis -  
p e rg á lta n  tö r té n ik . A  n ed v esítő  a n y a g n a k  egy h id ro fi l  
és lipo f il gyöke v an  és így lán co t k ép ez  a  lipo id -gazdag
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b ak té riu m  é s  v ízben o ldódó  tápsók  között. E zá lta l a 
b ak té riu m o k  növekedése g y orsab b a n  in d u l m e g  ezen a 
tá p ta la jo n . A  D ubos-fé le tá p ta la jró l  h az ai i roda lom ­
b an  Ivanovics (78a) szám o l be. Fő ként k ísé r le te s  m u n ­
kák h o z  h aszn á lh a tó , dia g n o szt ik a i cé lra  és reziszten cia  
m e gh a tá ro z á s ra  (46, 209) —  a  leg több szerző  v é lem én y e  
szerin t) n e m  alkalm as. A  k ö p e t ugyanis lip a ze észte re k -  
ben gazdag s  ezek a  fe rm e n tu m o k  a  T w een  8 0 -a t bon t­
já k  s a fe lszabadu ló  z s írs a v a k  a  K o ch -b ak te riu m o k  

*  n ö v ek ed ésére  gátló lag  h a tn a k .
A szi l á rd  tá p ta la jo k  k ö z ü l E u rópában  le g g y ak rab ­

ban  a kö v etk ező k et a lk a lm a z z á k : a  m ó d o síto tt Petrag­
nani- (138), Loewenstein—Jensen - (82), H ohn- (74) és a  
G o ttsack e r-fé le  (57) tá p ta la j t .  Ezek a  K o ch -b acilu s  
n ö v ekedésének  v a lam e n n y i fe lté te lé t biz to s ít já k ; ún. 
n ag y te ljes ítm én y ű  tá p ta la jo k , m elyeken az  egyes tö r­
zsek (bovin -hum án) sz é tv á la sz tá sa  leh e tség es. O ldott 
tápsók  m e l le t t  b u rg o n y a liszte t és to jást is ta r ta lm a z ­
nak. K ev ésb é a lk a lm asak  e z e k  a  tá p ta la jo k  a  rezisz­
ten cia-m eg h a tá ro zásra , k ö rü lm é n y es e lő á l l í tá su k  miatt. 
E rre  a  c é lra  vagy s z e ru m ta r ta k n ú  fo lyékony  tá p ta la jt  
<208, 167), v ag y  egyszerű bb  összetéte lű , ill. készítésű  
szil á rd  tá p ta la j t  a lk a lm az n ak . Ilyen a K ováts- (102, 
101), i l le tv e  módosított K ováts-E idus (98), a  Vinogradov- 
(200) és a  Herrold-fé le  (71) tá p ta la j ( to jássárg a-ag a r). 
A m erik áb an  az u tóbbi te r je d t  el, m ert a  b e m é r t  an ti -  
tu b e rk u lo tik u m  nincs h ő h a tá s n a k  ki téve. A  szil á rd  
tá p ta la jo n  rész leges re ziszte n cia  is k im uta th a tó , m e­
lye t a  k o n tro li h o z  visz o n y ítv a  a ki te n y é sz te tt ko lóniák  
szám án ak  nagy fokú  c sö k k e n é se  je llem ez, ö ssz e h a so n ­
lító  reziszten cia-v izsgá la tain k  fo lyam án a  h aszn á la to s 
to já s tá p ta la jo k  közt leg e lő n y ö seb b n ek  a módosított 
Kováts-féle (98) tá p ta la j bizo n y u lt.

A tenyész tést á lta lá b a n  a ján la tos tö b b  csövön 
és lehető leg  kétfé le tá p ta la jo n  végezni. Meg­
tö rténik , hogy  egyes tá p ta la j  szériák k ev ésb é érzé­
kenyek. T is o n (191) e z é r t  6 cső  L oew enste in— 
Jensen-fé le  tá p ta la jra  o l t  le, m elyek közü l három  
frissen kész íte tt, három  ped ig  elő ző leg készített, 
jégszekrényben táro lt széria . A több csövön való 
leo ltás ré v é n  a szennyező dési veszély lényegesen 
csökken. N agy anyag fe ldo lgozásakor á lta lában  
3—8%-os a szennyező dés, gégetam ponnál 8— 
11%-os (S u ta ,  S za b ó ,  F r á t e r ) . In tézeti la b o ra tó r iu ­
m okban a szennyező dési a rá n y  tovább  csökken t­
hető . H azánkban  fo ly ék o n y  és szilárd tá p ta la jra  
o ltunk  le  egyidő ben. S u l a  (179) szerin t n em  m in­
den K och-bacilus tö rzs tenyész ik  jó l to jáso s táp ­
tala jon , e z é r t elő nyös a tenyésztés fo ly ék o n y  táp ­
ta la jja l va ló  k iegészítése. A  növekedés á lta lában  
a fo lyékony  táp ta la jo n  k o rá b b an  indu l m eg. A fo­
lyékony és szilárd tá p ta la jo n  való ten y ész tés  a 
szapro fiták  k izárása szem pontjábó l is  jelentő s 
(Su la ,  S z a b ó ) .

A tenyésztési idő  n á lu n k  8 hét. T öbb  kü lfö ld i 
szerző  10— 12 hetes ten y é sz té s t ajánl. H azánkban  
F e re n c z i és M a r to n  (44) v izsgálata i sze r in t kb. 
11,5— 13% -kal em elkedett a pozitív itás az  inkubá­
ciós idő  ké th e tes m eg n y ú jtása  révén (6-ró l 8 hétre). 
A leo lvasást a harm ad ik  h é ttő l kezdve h e te n te  vé­
gezzük. Többszöri v izsg á la tk o r több poz itív  eset 
szű rhető  k i. R e im a n n  é s  P in n e r (145) k im u ta tta , 
hogyha 9 v izsgála t p o z it iv itásá t 100% -nak vesszük, 
hatszori v izsgála t 94,7%, három szori 82,5% -os ered­
m ényt m u ta t. Hasonló e red m én y rő l szám o l be Frá ­
t e r  (48) 1 452 tenyésztés so rán , ahol az ese te k  »di­
re k t v izsgála t«-ban n e g a tív n a k  b izonyu ltak . Ezek­
nél egyszeri köpettenyésztés 28%, h árom szo ri kö­
pet és három szori g ége tam pon  50,5% poz itiv itást 
adott.

G yo rs ten yésztés. A hosszú tenyésztési idő  k li- 
n ik a ilag  nehézségeket okoz, ezért igyekeztek  gyor­
s í to t t  e l já ráso k a t k ido lgozni .Ezek közü l fő leg a 
m ik ro k u ltu rás  tenyésztések  használatosak .

A  szapo rodás m ik roszkopos le o lv asásá t K och Ró­
b e r t  k ísé re l te  m eg  e lő ször: ó raü v eg b en  a lv a sz to tt ma r­
h a sz é ru m b a n  te n y é sz te tt és  1 h é t m ú lv a  a  leo ltás  h e­
ly é t k is  n ag y ítássa l v izsg á lta . A  m ik ro k u ltu rá s  m ód­
sz e r  b ev eze tése  W right (210) nevéhez fű ző d ik . Hesse, 
M eissner, Quast és  K ahn m e g k ísé re lte  az  e l já rá s  tö k é­
le te s íté sé t, de széles k ö rb e n  va ló  e l te r je d é se  Pryce 
(144) é rdem e. Pryce a  v iz sg á la ti an y ag o t tá rg y lem ezre  
k en i, m e g szá rít ja  és s te r i l  P e tr i-csészéb e  helyezi. 
15% -os LbSO i-et ö n t r á  s r a j ta  h ag y ja  5 perc ig , m a jd  
e n n e k  lesz ív ása u tá n  a  lem ezek e t v ízzel többszörösen  
lem ossa . E zu tán  h em o liz á lt v éres tá p ta la j t  fe j t  a  Pe tr i-  
csészék b e s a  leo lv asás egy h é t u tá n  m ik roszkoposan 
Z ieh l— N ee lsen -festésse l tö rtén ik . E zen k ív ü l több, ha ­
so n ló  e l já rá s t ism e r te tte k , m e ly n ek  rész le tes le írásá ra  
n em  té rü n k  ki. Desbordes (30) a  tá rg y lem e ze k e t ékke l 
tá m a s z t ja  a lá , hogy  az ox igen izác ió  jobb  legyen . Egyes 
sz e rző k  a h em o lizá lt v é r t  a  táp só k k a l eg ész ítik  k i (30. 
151, 17). A  P ry ce-fé le  e l já rá s  le g e lte r je d te b b  m ódosítá­
s á t  B em ard és  Kreis (15) ism erte ti. F é lb e v ág o tt tá rg y ­
le m e z re  k en ik  k i a  v iz sg á la ti anyago t, a  k ísé rő  f lórá t 
6% -os H._.SOi-el e lö lik , m a jd  a  lem ezek e t Y oum ans- 
fé le  tá p ta la j ta r ta lm ú  kém csövekbe sü lly esz tik . H a­
z á n k b a n  az  elő bb i sze rző k tő l fü g g etlen ü l Lányi A. (108) 
rez isz ten c iav izsg á la t c é ljá b ó l hason ló  m ó d szert veze te tt 
be, a  b e teg  s a já t  v é ré b e n  va ló  tenyész tésse l. A  v é rt 
1 ó rá v a l a  gyógyszer b e a d á sa  u tá n  v e t te  le.

A  lem eztenyésztések  a lka lm azása so rán  k i­
tű n t , hogy ezek  d iagnosztika i cé lra nem  alka lm a­
sak , m ert csak n agy  b ak térium szám  ese té n  kapunk  
m egfe lelő  növekedést (108, 70, 159). E zé rt M ü l le r  
(127) a köpetet e lő bb üveggyönggyel összerázza, 

m a jd  a hom ogenizált anyago t cen tr ifu g á lja  és az 
ü led ék e t lem ezre ken i. K o v á c s  é s  F ö ld e s (97) am - 
m o n iu m k arb o n á tta l hom ogen izált és cen tr ifugá lt 
ü led ék e t f ix á lja  a  tá rgy lem ezre  kevés to jásfeh érjé ­
v e l s  úgy  végzi e l a tenyész tést Su la-fé le  táp ta la jon . 
Ez ese tben  is m ég  m ind ig  o lyan tényező kén t szere­
pel a  lem ez, m ely  a f ix á lt  kórokozót tá rbe lileg  kor­
látozza. Ezt a h á trá n y t a tenyésztéses dúsítási e ljá ­
rá ssa l igyekeztünk  k iküszöböln i [Eidtis, L á n y i  (38)]. 
A  d ú s ítás t szélesaljú  cen trifugacső ben végezzük el 
és a d ek an tá lt és n eu tra l iz á lt ü led ék re  fe jtü n k  
n é h á n y  ccm tá p ta la j t . 11— 14 nap i inkubác ió  u tán  
a csöveket ú jbó l cen tr ifu g á lju k  s az ü led ék e t k i­
k e n jü k . Ez a m ódszer egyesíti a d úsítás és tenyész­
tés  e lő nyeit. H asonló  e l já rá s t dolgozott k i a  Szov­
je tu n ió b a n  S k o l n y i k o v a és K e k t s e v a (162, 163,
142), Jap á n b an  Y a m a d a és O k a d a (214).

A  m ik ro k u ltu rá lis  e ljá rások  eredm ényeinek  
é r ték e lések o r e lté rő  vé lem ény  a la k u lt  k i. H o lz - 

m a n n  és S k o l n y i k o v a (76) szerin t a M üller-fé le 
e l já rá s  d iagnosztika i fe lhasználásakor rosszabb 
e re d m é n y t ado tt, m in t a to jásos táp ta la jo n  való 
tenyésztés. Ezzel szem ben a cen trifuga-m ódszer, az 
ú n . tenyésztéses d úsítás jó l bevált. T r iu s  (194) sze­
r in t  ez t az e ljá rás t több  M oszkva m e lle tti in tézet­
b en  haszná lják  s ikeresen . K étségte len , hogy a jó  
ered m én y h ez  h ozzá járu l a k ö rü ltek in tő , gondos 
m u n k a , m ellyel n éh á n y  szerző  a  m ódszerét a lk a l­
m azza. A  gyorsabb d iagnosztika lényeges m unka- 
tö b b le tte l já r  s n e m  t e l j e s e n  v e s z é l y t e l e n  a  la b o ­
r a t ó r i u m i  s z e m é l y z e t r e (40). E rre  eg y éb k én t J e n s e n 
(83) is u ta l. Az összehasonlító  k ísérle tek  azonban
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az t m u ta tják , hogy ese ten k én t és bizonyos fe lté te ­
lek  m elle tt a mik ro k u ltu rás  e l já rá s  nem  ad rosz- 
szabb eredm ényt, min t m aga a no rm ál h a th e tes  
tenyésztés. Így a gdanski tbc-s kongresszuson 
1953-ban a lengyelországi m ik ro k u ltu rás  e l já rás  
ism erte téseko r J a n o w ic z a a rró l szám olt be, hogy 
3% -kal ta lá lt nagyobb p ozi tiv i tást mik ro k u ltu rás  
e ljárással, min t a no rm ál tenyésztésben . Kas, de 
gondosan összeállíto tt anyagunkon  403 eset so rán  
azt ta lá ltuk , hogy a tenyésztéses dúsítás nagyobb 
pozi tiv i tást adott, min t a ha th e tes tenyésztés. A  te ­
nyésztést m ás in tézetben  végezték, hogy az an y a ­
got a tran sp o rt károsító  kö rü lm ényeinek  tegyük  ki. 
Az ü ledékben egym ás m elle tt fe lle lhe tő  vo lt a nö ­
vekvő  és az e lp u sz tu lt K och-bacilus. Kb. 6000 vizs­
gá la t fo lyam án 30— 39% -kal nagyobb  pozi tiv i tást 
k ap tu n k  tenyésztéses dúsítással, min t a di rek t 
m ódszerrel. S z a b ó  I. (185) sze rin t a tenyésztéses 
dúsítás nem  ad jo b b  eredm ény t, min t az egyszerű  
nátron lúgos dúsítás. B a i tn e r  (10) összehason líto tta  
ez t a k é t e ljá rást és az t ta lá lta , hogy  a pozi tív ese­
tek  23,4% -ában min d k ét e ljá rássa l kim uta th a tó  
vo lt a  K och-bacilus; 2,1% -ában csak a nátron lúgos 
e ljárássa l, 74,5% -ában csupán tenyésztéses d ú sítás­
sal n y e r t pozi tív eredm ény t. Igen  jó l b ev á lt a 

l i q u o r  k o r a i  d ia g n o s z t i k á já b a n . Joh n sto n  (85) a 
szil árd  táp ta la jn ak  az oltás he ly érő l v e tt k ap a ré - 
k á t vizsgálta mik roszkóppal és 20 n ap  a la tt  k a p o tt 
pozi tiv i tást ott, aho l m akroszkóposán  41,3 nap  a la t t  
diagnosztizá lta csak a növekedést. H a n g s ú l y o z ­
n u n k  k e l l  a z o n b a n ,  h o g y  a  m i k r o k u l t u r á s  e l j á r á s 
k ie g é s z í tő  m ó d s z e r ,  m e l y  n e m  p ó t o l j a  a  n o r m á l 

t e n y é s z t é s t .

K ísérletes m u n k ák  szerin t 4 h é t a la tt  a te ­
nyésztés 10'9 m g/ccm  esetén m á r pozi tív  e red m én y t 
ad, nátron lúgos e ljá rásn á l csak 10 :i mg/ccm b a k ­
té riu m  je len létében  ad pozi tív e red m én y t [Szabó 
(185)]. T ehát ideális tenyésztési v iszonyok között 
a  tenyésztési e l já rás  e lvileg  m illiószor érzékenyebb, 
m in t a bakterioszkópos v izsgálat. K ísérle tes m u n ­
kák  a lap ján  v á rh a tó  volna, hogy  a  di rek t- és 
tenyésztéses e ljá ráso k  százalékos eredm ényei kö ­
zött lényegesen nagyobb legyen a  kü lönbség diag ­
nosztika i m u n kában  is. K ülönböző  in tézetek  e red ­
m ényei szerin t 30— 60% -kal n y e rn ek  nagyobb po ­
zi tiv i tást, min t a bak terioszkópos eljárással. S a e n z 
és C o s t i l (156) sze rin t a  patho logiás anyagban leg­
a lább  20— 100 b ak té riu m n ak  ke ll len n i ahhoz, hogy  
p rim oku ltú rában  pozi tív  e red m én y t kap junk . A  
bakterioszkópos és ku ltu rá lis  e l já rá s  a rán y a  az 
u tóbbi idő ben e lto lódást szen v ed ett az e rő te ljes 
an tib io tikus kezelés révén, a tenyésztéses e l já rá ­
sok  h á trá n y á ra  [M á n d i  (119), E i d u s (39), L á n y i  
(106), L a u e r (105), T r iu s ,  K l e b a n o v a ,  S u n d u k o v a 
(195)]. Ű jabb i rodalmi adatok  sze rin t a tenyész té­
ses e ljárások  pozi tiv i tása 15— 20% -kal csökkent az  
INH bevezetése ó ta. Az 'IN H -th erapia  fo lyam án 
ezért egyes szerző k a vizsgálati an y ag  levéte le e lő tt  
kb. két-h á ro m h etes szünet k özbeik ta tását a ján lják . 
Ez nehezen vihető  keresztü l a kezelés a la tt s ez é rt 
mi a gyógyszeradagolás ké t-h á ro m n ap o s m egsza­
k ításá t a ján ljuk , viszont a kezelés befejezése u tá n  
a végső  kon tro llt 2— 4 hét m ú lva  végezzük el.

R észben a tenyésztési nehézségek, részben, 
pedig az e lhúzódo tt tenyész tési idő  m iatt ú jbó l e lő  
k e lle tt v en n ü n k  azokat a bak terioszkópos e l já rá ­
sokat, m elyeke t á lta láb an  m á r ri tk áb b a n  a lk a l­
m aztak .

A dúsítási e ljá ráso k  ese tén  azonban  az em ész­
tő nedvek, lúgok, an ti fo rm in  a b akté riu m o k at k áro ­
s ítják  és festh e tő ségüket kedvező tlenü l befo lyáso l­
ha tják . A z an tib io tik u s éra  e lő tt  H o e s s l in (73) 
u ta lt  e rre . Ma ez a té te l m ég h angsú lyozo ttabban  
érvényes, m ert az IN H -val k á ro s íto tt b ak té riu m o k  
hosszabb ideig  való lúgos h a tá s ra  festő désüket e l­
vesztik , am int e r re  A t t i í i  (8a) és sa já t tap asz ta la ­
taink  m uta tn ak .

A  rezisztencia-m eghatározás k érdésére  rész le­
tesen nem  té rh e tü n k  ki köz lem ényünkben, szeret­
nénk  azonban  n éh án y  szem pon tra  rá m u ta tni. A z 
i rodalom ból ism eretes, hogy a güm ő kóros betegek  
különböző  gócaiban e lté rő  gyógyszerérzékenységű  
K och-bacilusok ta lá lh a tó k  [ A r m s t r o n g ,  W a l k e r (7)r 
O w e n és m tsai (134), K e r t e s ,  C z a n i k ,  R a d i c s (89)]. 
Lehetséges, hogy ez a m agy aráza ta  an n ak  is, hogy 
egyes szerző k a kezelés befejezése u tá n  az IN H - 
rezisztencia v isszafe jlő dését ész le lték . A bacílusok  
csökkent IN H -gyógyszerérzékenységének re v e rz i-  
b il itásá t eg y a rán t m egfigye lték  kém cső v izsgálat­
ban, á l la tk ísérle tb en  és beteganyagon  (130, l í ,  51, 
137, 211).

G y ak ran  azonban a kezelés abbahagyása u tá n  
a táp ta la jo n  tö rtén ő  passzázs e llen é re  sem  vesz ti 
e l a  tö rzs az IN H -rezisztens tu la jd o n ság át. F u s t r 
S tu d e r ,  B ö h n i (51) sz e r in t a rez isztencia értékcsök ­
kenésének  m agyaráza ta  az, hogy a popu lációk  
gyógyszerérzékeny egyedei tú ln ö v ik  a  rez isztens 
v ar iánsokat, vagy  ped ig  az, hogy a m ykob ak té r iu - 
m ok az ad ap tiv  tu la jd o n ság u k a t idő vel e lvesztik .

Szám os szerző  szám ol be arró l, hogy az IN H - 
rezisztens tö rzsek  v iru len c iá ja  csökken. E rre  a kö­
rü lm én y re  já rv án y  tan i v izsgála ta i a lap ján  első k 
között m u ta to tt  rá  H a jn a l  (62). K éső bb H a jn a l  és 

F e r e n e z i (43) á lla tk ísérle tek b en  igazo lta ez t a m eg­
figyelést. Je len tő ségére  való  te k in te tte l a T ro u d eau  
Society is fog lalkozott a kérdéssel, A u e r b a c h és 
M id d l e b r o o k (9) hangsúlyozza, hogy a  v izsgála tok  
eredm ényébő l m esszem enő  következ te tés nem  v o n ­
ható  le, m e r t IN H -rezisztencia ese tén  g y ak ran  fi­
gyelték  m eg  a betegség  tovább i rosszabbodását, 
annak  e llenére, hogy a k iten y ész te tt K och-bacilus 
törzs tengerim a lac-o ltás során  csökken t v iru len - 
c iá júnak  b izonyult. J e n s e n (83) sze rin t v iszon t a 
k lin ikus szám ára nem  közöm bös, hogy az IN H - 
rez isztens tö rzs v iru lens-e . A  m á r k ife jlő dö tt re ­
z isztencia ese tén  a kezelés fo ly ta tásá t a  tö rzs v iru -  
lenc ia-v izsgálata dön ti el. Az IN H -th erap ia  m eg­
hosszabbítása a K och-bacilusok v iru len c iá já t nagy­
m érték b en  csökkenti. A  m érsék e lt v iru len c iá jú  
tö rzsek  ren d szerin t 5 gam m a/ccm  IN H  töm énység  
fe le tt nő nek  kém cső v izsgálatban. J e n s e n (83) v iru -  
lencia m eghatározására , v a lam in t egyes K och- 
bacilus tö rzsek  e lk ü lö n ítésére  a  rosszu l növekvő , 
saválló  szapro fiták , ille tő leg  a BCG  tö rzstő l a kö­
vetkező  á lla to ltás i m ódszert a ján lja : 3 á l la to t szub- 
k u tán  fe rtő z 1 0 4, 10'2 és 1 m g fé lnedves sú ly ú
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K och-bacilussal, k ettő t pedig  in tra k u tá n  o lt be 
0,01 m g m ennyiséggel. A  k érd és e ldön tésé re  egybe­
v e ti  a tenyésztés e red m én y ei t és az á l la to k  güm ő s 
e lvá ltozásainak  sú lyosságát. M e y e r és J e n s e n (121) 
m egfigyelték , hogy B e s r e d k a -fé le (18) táp ta la jo n  
k is inoku lum  esetén  a  B CG  tö rzs nem  szaporodik, 
e l lenté tb en  az IN H -rezisztens törzzsel. A di f fe ren ­
ciál-diagnózis fe lá llításáb an  késő bb ta lá n  a  ci to- 
•chémiai v izsgála t [sem leges vörös (35, 67, 68) 
feno lindofeno l (207) és n ílu sk ék  reakció  (31)], v a ­
la m in t a güm ő bacilusok kata láze  a k tiv i tá sa  (122, 
136) is b izonyára hasznos tám p o n to t n y ú jt  m ajd.

S trep to m y cin -reziszten s tö rzse t e lő szö r Youm ans 
és m tsai (217), m a jd  Finland é s  m tsai (45) ész le ltek . M a 
á l ta lán o sa n  e lfogado tt, h o g y  a  10 gam m a/ccm  S tre p to­
m y cin  töm énység  m e lle tt n ö v ek v ő  tö rzsek  rezisztensek . 
K ísé rle tes P A S -re ziszte n ci á ró l e lő ször Ivanovics (78), 
késő b b  Sm oljanszkaja (165), v a la min t R ist és  Vértan
(147) szám o lt be .A P A S -re ziszte n s  tö rzsek  tenyész téses 
k im uta tá sa  g y a k ra n  e re d m én y te le n . Slopek (164) a  re ­
ziszten cia  kü sz ö b é rték é t 2,5 g am m a/ccm -b en  je lö li m eg, 
10 gam m a/ccm  fe le tt p edig  k i fe jeze tt reziszten ciá ró l 
beszél. IN H -érzék e tlen ség rő l e lő szö r Rist és  m tsai
(148) , G ould ing.és m tsai (58), Buch és Schnitzer (24), 
Hobby és Lenert (72a), v a la min t  Eidus és Lányi (40a) 
sz ám o ltak  be. A  szerző k  tö b b ség e 1 g am m a/ccm  tö­
m énységben  növekvő  b a ci lu st ta r t ja  reziszten sn e k  
[B r i t ish  M edica l R esearch . C ouncil (117), W eidem ann 
é s m tsai (202)].

M i reziszten cia-m eg h a tá ro z ásu n k b a n  3 g am m a/ 
cc m  (107), Slopek (164) 5 g am m a/ccm  tö m én y ség e t a d ta  
m e g  kü szö b érték k én t. L e g ú ja b b a n  Fust (50) a  2 gam ­
m a/ccm 1 töm énység  m e l le t t  n ö v ek v ő  tb c -b ac ilu s  tö rzse t 
.jelö li rez isz tensnek .

A rezisztencia lab o ra tó r iu m i v izsgá la ta  is e l­
té rő  eredm ényeke t a d h a t a m ódszertő l (prim o- 
szu b k u ltu rás e ljárás), tá p ta la jtó l, inoku lum tó l és az 
inkubációs idő tő l függő en. E zért fontos, hogy a 
k lin ikussa l az eredrriények m e lle tt a m eghatározási 
m ódszert is közöljük. A  güm ő bacilus lab o ra tó riu m i 
rez isztencia-v izsgálata fon tos tám p o n to t n y ú jt, de 
a  kezelés döntő en a k l in ik a i kép a lak u lása  irá ­
ny ítja .

Á l l a t o l t á s

A z  á l l a to l tá s r a  n á l u n k  r i t k á n  k e r ü l  s o r  a  m i n ­
d e n n a p i  g y a k o r l a tb a n , m iv e l a  tenyésztéshez viszo­
n y ítv a  kö ltséges m ódszer. I t t  ezért csak röv iden  
é r in tjü k .

Egyes szerző k sze rin t az  á lla to ltás, m ások  sze­
r in t  a tenyésztés ad  jobb  eredm ény t. K ísérle tes 
v izsgála tban  m ár egy  tbc-bac ilus is e legendő  leh et 
a z  á lla t fertő zésére. B i r k h a u g  (19) 24 ten g e r i m a­
lacn ak  bead o tt egy  d a ra b  —  m ik ro m an ip u lá to rra l 
izo lá lt —  K och-bacilust és az á lla tok  közü l 3 bete­
g ed e tt m eg. O p tim ális k ö rü lm ények  között 20 
güm ő bacilus szükséges az á l la t e lpusztításához. 
C a l m e t t e a tengeri m alac fe rtő ző  ad ag já t 4 bac ilus- 
b an  á llap íto tta  meg.

Az á lla to ltásra  300 g  sú lyú , ö t-h a th e tes, sa já t 
tenyésztésű , egészséges ten g e r i m alaco t a lka lm az­
nak .

Régebben 2 tengeri m alaco t fe rtő z tek ; egye t 
in trape rito n eá lisan , m ás ik a t ingu iná lisan  szub- 
k u tá n  (23), m a m ind  a k e ttő t  az u tóbb i m ódon fe r­

tő zzük. K é t á l la to t h aszn á lu n k  a próbához, m ert az 
egy ik  e lp u sz tu lh a t in te rk u rre n s  betegség következ­
téb en  és a kü lönböző  á lla to k n ak  a  tbc-ve l szem ­
ben i e llená llóképessége sem  azonos. Az á lla tokat 
m eg je lö ljük , kü lön  k e trecb en  ta r t ju k  s h a  ten y é­
szetben  nem  zárh a tó  k i te ljes  b izonyossággal a  gü­
m ő s fertő zés, a  fe lhaszná lásuk  e lő tt M antoux- 
p ró b á t végzünk  0,1 ccm 1/5 h íg ítású  A T-vel.

A  v izsgála ti anyago t egyes szerző k elő kezelés 
n é lk ü l o lt ják  le, m ások szu lfonam iddal, v ag y  pen i­
c ill inne l igyekeznek a k ísérő  fló rá t á r ta lm a tla n n á  
ten n i. Á lta láb an  a  v izsgá la ti anyago t lehető leg 
s te r i len  vesz ik  le, m íg a fe rtő zö tt anyago t a szokott 
m ódon sav v a l vagy  lúggal kezelik  és közöm bösítés 
u tá n  o ltják  be. Az á lla to ltás eredm ényét h é t—tíz­
nap o n k én t e llenő rizzük  (o ltás helye: reg ioná lis ny i­
rokcsom ó duzzanata). K özben M an toux -p róbával 
tá jéko zó d h atu n k , de a vég leges e red m én y t csupán 
a boncolási le le t a lap ján  m o n d h atju k  ki. N egatív  
ese tb en  az á lla to k a t lega lább  10— 12 h é tig  kell 
m egfigye lnünk , u tán a  m in d en  esetben  felboncol­
juk .

K iseb b  g y a k o r la tú  v izsg á ló k  m ás kó rokozók  á l ta l 
o kozo tt e lv á lto zá so k a t is ö ssze tév esz th e tik  a  güm ő kór- 
r a l  (Bac. p seudo tbc . ro d en tiu m , egyes sa lm o n e lla  fajok , 
coccid io ides im m itis , C oryne b a k té r iu m  ovis stb.), ezért 
Slopek (164) m in d en  ese tb en  k e n e t k ész ítésé t a já n l ja , 
Z ieh l—N ee lsen -festésse l. E gyes szerző k  g y o rs íta n i pró ­
b á l tá k  a  te n g e r im a lac -tu b e rk u lo z is t n y irokcsom ózúzás­
sa l, ny iro k cso m ó  idő e lő tti e l tá v o lítá sáv a l (bak te rio - 
szkopos v izsgálat), K och -bac ilus acetonos e x tra k tu má -  
v a l, A C T H -va l, v ag y  m e th y lth io u ra c il la l . E zek n ek  a 
m ó d sz e rek n e k  azo n b an  n in c s  g y ak o rla ti je len tő ség e  
[Stiefel (175)].

A ten g e r i m alac-o ltás a pathogen  és apathogen  
saválló  szé tvá lasztására jó l  a lka lm azható . A  bovin 
és hu m án  tö rzs e lkü lö n ítésére  P a r k  és K r u m w i e d e 

(135) a lap ján  n yú lo ltást a lka lm azunk . 1500— 2000 
g  sú lyú , kb. 4 hónapos n y ú l fü lv én á jáb a  fecsken­
dezzük be a  szín tenyészetbő l k ész íte tt szu b k u ltú ­
rá t, 0,01 m g m enny iségben. 6— 8 h é t a la t t  az  á lla­
to k  —  bov in -fe rtő zés ese tén  —  genera lizá lt güm ő - 
k ó rb an  p u sz tu ln ak  el. Ez ese tb en  is a ján la to s  egy­
ide jű leg  tengeri m alac -o ltást végezni, —  kü lönösen  
lu p u sk ap arék k a l, —  hogy a  baeilusok v iru len c iá já t 
ten g er i m alacon  ellenő rizzük . C sökkent v iru len - 
c iá jú  bov in  tö rzsek  ugyan is nyú lo ltásb an  téves 
ered m én y ek h ez  v eze th e tn ek  —  a  nyú l beo ltás elle­
n ére  sem  p u sz tu l el.

Ez a k é t d iagnosztikus e ljá rás : a tenyész tés és 
az á lla to ltás k iegészítik  egym ást, teh á t n em  állít­
h a tó k  egym ássa l szem be. A  tenyészthető ség  és a 
fertő ző képesség  ese ten k én t egym ástó l függe tlenü l 
a lak u ló  b io lóg ia i tu la jdonság . Az egy ik  tu la jd o n ság 
je len  leh e t akko r, am iko r a  m ásik  h iányz ik  (L á n y i ,  
E id u s (106). K ü lönösen  érvényes ez a té te l az IN H - 
kezelés ó ta; ezért h ivatkoz ik  M c D e a r m o t (116) arra , 
hogy  an tib io tik u s  kezelés ó ta  egyszer az  eg y ik  e ljá­
rássa l k ap  poz itív  eredm ény t, m ásko r v iszon t a  m á­
s ik  m ódszerre l. H asonló észlelésrő l szám ol be J e n ­
s e n (83) is. E lő nyben részesítik  á lta lában  az  á lla t­
o ltást v ize le t és  te j v izsgála ta  esetében. A z á lla to l­
tá s  h á trá n y a i, hogy  1. igen  kö ltséges és ezért nem  
ism éte lhető  többször m eg; 2. á tlag  hosszabb idő t
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v esz igénybe, m int a tenyésztés; 3. széria- és szű rő - 
v izsgá la tra  nem  a lkalm as. E lő nyei, hogy  a sav­
á lló  apathogen  tö rzseket igen jó l d iffe ren ciá lja  el 
a  h u m án  és bovin tö rzstő l és bio lógiai he lyzetnek  
in k áb b  m egfelel, min t a táp ta la jo n  tö rténő  
m ű v e le t.

A  ké t e l já rá s  m egfelelő  'kom bináció ja a tbc. 
labo ra tó rium i d iagno sztik á já t igen b iztonságossá 
teszi.

*

Az irodalom  jegyzékét a szerző k  az érdek lő ­
dő k n ek  készségesen rende lkezésére  bocsátják.

A Tatabányai Megyekórház Szülészeti és Sebészeti Osztályának (igazgató: Kabdebó József d r .)  közleménye

Szerencsés kim e n ete lű  bé le lzó ro d és  a te rh e ssé g  ide jében
I r t a : B É R É N  K E Y  K O R N É L  dr .  é s  K I S B A N  J E N Ő  dr .

A bélelzáródás (továbbiakban : bélelz.) a mű ­
té te s  nő gyógyászatban és a  kóros szü lészetben élet­
veszély t, sok izgalm at je len tő , szerencsére azonban 
e lég  ri tk á n  je len tkező  szövő dm ény. A  tisztán  nő - 
gyógyi eredetű ek  a la t t  mindazon mű té t u táni, 
nag y jáb an  m ehanikus fo rm ák a t é r tjü k , m elyek  a 
belső  nem ző szerveken végzett o rtopéd-kiigazító  
(Doléris-—Gilliam -f. ventro fixáció , W ebster— Baldy- 
f. antefixáció) vagy ú jjáképző , p lasztika i (salp ingo- 
stom atop lastica, vagy  csonkoló) m éhenk ívü li te r ­
hesség, cysta-m ű té t következtében , rög tön  u tána 
v ag y  jóva l késő bb lépnek  fe l; ezek közé a  m eg jele­
nési a lakok  közé ta rto z n ak  továbbá azok a bél­
elz.-ok , m elyek a m éhnek  és függelékeinek , va la­
m int kötő szövetes környezetének  gyu lladása nyo­
m án  (m etri tis, perim etr., param etr. és adnexi tis) 
lépnek  fel.

Az ileusnak az irodalom ban közölt arány lag  
cseké ly  szám ára S t o e c k e l ad  szellem es m agyaráza­
to t. A min t ő  m ondja, az ilyen  esetek rő l tanúskodó 
k ó rlapok  az in tézet ti tk o s i ra ttá rá b a n  hevernek . 
A  m ű té t u táni késő i bélelz .-okró l a nő gyógyász 
azért nem  szerezhet tudom ást, m ert ezek  rendsze­
r in t  sebészeti osztá ly ra kerü lnek . Mindezek a bél­
e lzáródássa l já ró  kó rképek  leggyak rabban  a vé­
konybélen , nevezetesen an n a k  m élyebben fekvő  
szakaszán  láthatók .

V alamivel gyakrab b an  ta lá lu n k  o lyan  i rányú  
szakcikkeket az i rodalom ban, m elyek  a  bélelz .-nak  
a  terhesség  és gyerm ekágy  ide jére  eső  e lő fo rdu lá­
saival foglalkoznak. Ezek között a bélelz .-ok között 
m egszokott a h ash á rty a  összenövése, a  leszorítás 
(stranguláció), a csavarodás, a bé lnek  (kez tyű u jj- 
szerű ) betürem kedése, az invagináció. M egkülön­
b özte tjük  továbbá az ún. a tóniás típust, amiko r a 
bélzsong m egszű nik. Ezen bélelz. fé leségek a gyo- 
m or-bé lem észtésre je llem ző  neu ro -ho rm onális  fo­
ly am ato k  kóros m egváltozásán  a lap u ln ak , amikor 
is a bélizom zat m ű ködésképessége csökken  (Sei tz-f. 
neurovegetosis vagy  S toeckel-f. hypo tonia).

V an m ég az id ü lten  lezajló  alak, m ely  m akacs 
székrekedéssel, a belek  fe lfúvódásáva l és a  bél- 
p e rista ltik a  te ljes m egszű nésével n yilv án u lh a t meg. 
Ez az u tóbbi fa jta  leggyak rabban  a sigm abélben 
van , és »ileus e gravid i ta te«  névvel k ü lönbözte tjük  
m eg a terhesség ide jében  e lőfo rdu lha tó  egyéb k ó r­
okok miatti bélelz.-okkal (»ileus in  gravidi tate-«) 
szem ben. L u d w ig  szerin t a bélelz. gyakorisága az 
egym ást követő  terhességi hónapokban, m agában

a szülés és a gyerm ekágy  fo lyam atosságában sem  
egy fo rm a; h á ro m  k ri t ik u s  idő pont kö rü l gyü leke­
zik : a) a másá llap o t IV. h ó n ap jáb an , amikor az  
an y a  m éhe a kism edencébő l k iem elked ik ; b) az 
uto lsó  hóban, mik o r a m agzat koponyája ren d es 
fekvés m elle tt a  m edencébe leszá ll; c) a gyerm ek ­
ágy  kezdetén, a m éh  töm egének hi r te len  tö rtén ő  
m egkisebbedésekor. A  bélelz. tü n e tei ilyenkor nem  
m ind ig  isko lapéldaszerű ek , kü lönösen  a terhesség  
a la t t  nem, m e r t  i lyenkor a h ányás, székrekedés, 
hasi görcsök min d  eléggé m egszokott tü n etek  és 
könnyen  e lfed h e tik  a m ögöttük  lappangó bélelz. 
észrevevését. E k k o r ké t tü n e t helyes m egítélése 
fon tos: «) a  te rh esség  m ásodik  fe lében  je len tkező  
h án y ás g y ak ran  a  gyom or-bél és epehó lyag m eg - ' 
betegedésére u ta l  (ileus, append ic itis, h epa to -, 
cho lecystopathia). A  jellegzetes bé lsárhányás en n é l 
a bélez.-nál igen  r i tk a ; fő leg az alsó bélszakasz 
elzáródásakor, viszont a szokatlan  m akacs h án y ás 
m ind ig  éberré  kell, hogy tegye a  vizsgála to t végző  
orvost, ß) In te rmi ttá ló  je llegük  miatt a bélkó li - 
k á k  könnyen  összetéveszthető k  szü lő fá jásokkal. 
A  tévedések tő l m egóvhat az a m egfigyelés, hogy  
bélelz .-nál a leg fá jda lm asabb  p o n t a  m éhtő l o ldal­
fe lé  vagy  fe lfe lé esik , azonban a m éh m aga nin cs 
ü tem es összehúzódásban. F e ltű nő  m ég a nagy m e­
teorizm us, a lá th a tó  bélm erevedés, a W ahlsche-f. 
tü n e t (gázzal ki tö ltö t t  »néma-« bél fe le tt nincs p e- 
rista ltica), to v áb b á  az a tünet, hogy  álló helyzetben  
levő  beteg rön tgenezésko r a  gázzal te lt bé lkacsok­
ban  nincs fo lyadékszínvonal (H e n n in g ) . F on tos 
m ég a beteg  á lta lán o s á llapo tának , közérzetének, 
hő m érsék le tének , é rverésének  m egfelelő  értékelése. 
M egjegyzendő  az  is, hogy az a lsó  bélszakasz e l­
záródása e llen é re  is m ég ü rü lh e t h íg  bélsár és sze­
lek  távozhatnak , s így ezek a  tü n e tek  is m eg ­
tévesz thetnek . V égü l fogad juk  m eg N a u jo k s ta n á ­
csát, am ely  a z t m ond ja, hogy a terhesség  id e jén  
be lü l fellépő  m akacs hányásnál, h a  a szülő nő  a l-  
h asán  m ű té ti h eg e t lá tunk , e lő ször mindig i leu sra  
gondoljunk.

A  kezelésben, min thogy  nagy rész t an a tó miái 
e lváltozások té te lezh e tő k  fel, nem  a ján la tos k onzer­
v a tív , belgyógyászati e ljá ráso k k a l k ísérle teznünk . 
A  kórjósla t tizen k ét ó rán tú l lényegesen  rom lik , s 
ez ért laparo tómiáva l kell a bé le lzáródást m egszű n­
te tni és a te rh e sség  sorsáró l dö n teni — aszerin t, 
hogy  m ennyi idő s a  terhesség, milyen  á llapo tban  
v an  az anya, a m ű té ti kockázat mi t je len th e t és
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hogy milyen  m érlegelendő  k ö rü lm én y ek  vannak  
m ég. Így  a valódi » ileus e gravid i ta te«  kivételével 
a k o rszerű  á lláspont a  következő : a te rhességet 
an n a k  harmincnegyed ik  hetéig  lehe tő leg  ta rtsu k  
fenn , m e r t egyrészt m egfigye lték , hogy  a súlyos 
h asm ű té te k  elvégzése terhességgel egyide jű én , ez 
u tó b bi t lefo lyásában n em  károsítják , m ásrészt a 
sebészi beavatkozáshoz kapcsolódó n e tá ni császár- 
m etszés a betegnek gyógyu lási esé lyét fe leslegesen 
ro n tan á . Biztosan m egállap ítha tó , v a lódi terhességi 
bélelzáródás, esetekor, amik o r nincs más választás, 
m in t a m éhnek a ki ü rítése , a nyo lcadik  hónapig 
szám ításba jöhet az e lzá ródás fe lo ldása u tá n  a hü ­
v e ly en  á t  végzett császárm etszés ( M ik u l i c z — 
R a d e c z k i ) . Csak kivéte lesen , ha az V— VI. hónapos 
m éh n ek  nagy  te r jed e lm e miatt az ileus oka, ill. he­
lye m eg nem  kereshető , táv o líth a tju k  e l a m agza­
to t ú n . sectio p arv a  ú t já n  (B r a u d e ) . E gyébkén t 
é le tképes m agzatnál, a terhesség  34. h e té n  tú l, ha 
u tó b bin ak  m egszakítása szükséges, e lő bb császár- 
m etszést végzünk, m a jd  ezu tán  pedig o ld ju k  a bél­
e lzá ró d ást (S tu c k e ,  H o s e m a n n ,  U e b e r m u t h ) . M ivel 
az esetek n ek  min tegy  k é th a rm ad áb an  az ileus 
utá ni m ű té te t ún. sp o n tán  vetélés v ag y  koraszü lés 
k ö v e th e ti —  a terhesség  m eg tartásá t a postop. gyó­
gyu lási idő szakban —  a fenyegető  v e té lések  gyó­
g y ításán ak  min tá já ra  —  tüsző - és sárg a test-h o rm o n ­
nal, to v áb b á  C- és E -vi tamin  adásával seg íthe tjük  
elő . (A kizáró lag való  sárgatest-ho rm on  adagolása 
D ö r r  sze rin t ú jabb b é la tó ni á t okozhat.)

F e n t i e k  e lő r e b o c s á tá s a  u tá n  r á t é r ü n k  a m i 

e s e t ü n k  i s m e r te té s é r e :

K . J . (Felvsz. 626/405/1954. huszonnégy  év e s  tisztv i­
selő nő , gravid i tas  m. IV —V . appendic i tis  a c uta  kó r je l­
zéssel k ü ldik  sürgő s fe lv é te l  és azo n n a li m ű té t  cé ljá ­
ból k ó rh á z u n k n a k  se b ész e ti osztá lyára . K ó re lő zm én y é­
ben az a lá b bi em lítésre  m é ltó  esem ények  jeg y ezh ető k  
fel. T izennyo lc  éves k orá b a n  m e tro p a thia  h a e m o rrh a -  
gica m iat t  m éh k ap arás. N égy  évi h áz asság a  a la t t  egy 
ízben  I I I .  hónapos te rh e ssé g é t e lv e té lte  (m agátó l). 1952. 
nov. 20 -án  férfiökö lny i, csav aro d o tt, sa v ó t ta rta lm a zó  
cy s tá t tá v o líto ttak  e l b e lő le  h asm ű té tte l. U to lsó  rendes 
v érzése 1954. ja n u á r  2 -án  vo lt. S zü lésén ek  v á rh a tó  
id e je  1954. ok tóber 9-én. T erhessége id e jé b e n  a fen t 
le ír t  v eszé ly es m o m e n tu m o k ra  való te kin te t te l  sokszor 
é sz le ljü k  és a te rh esség e t m egóvó keze lésb en  részesít­
jük . Id ő n k é n t panaszo lt a z  a lh asb a n  tom pa, fesz ítő  fá j­
d a lm a k a t, fá rad ék o n y ság o t. Em észtése, bé lm ű k ö d ése 
részérő l soha, sem mi fé le  érdem leges p a n a sz a  nem  
volt. K ö zv e tlen  fe lv é te lén e k  n ap ján  d é lu tá n  hi r te len  
ro sszu l lé t fog ta  el, e b é d jé t ki h án y ta , h a s á b a n  erő s 
görcsös fá jd a lm a k  le p té k  m eg. Kih ív o tt o rv o sa  b aná lis  
g y o m orro n tásra  g y an ak o d o tt, m ert a  IV —V. hónapos 
ve té lés tü n e tei t  nem  ta lá l ta ,  h asa  viszony lag  p uh a  volt, 
in k á b b  epig astr iu m áb a n  é rz e tt  n y o m ásra  fá jd a lm a t. 
Á lta lán o s á llap o ta  jó  v o lt, é rv e ré se  szin tén , láz ta lan  
vo lt, a z n a p  reggel m ég  re n d e s ' szék le te t ü r í te t t ;  min d ­
ezek utá n  görcsoldókat, b é l fe rtő tle n ítő k e t és h a sh a jtó ­
k a t re n d e lt. P á r  ó rás pi h e n é s  u tá n  az o n b an  a  beteg  
ism ét n y u g ta la n n á  v á lt, a z  é jsza k án  tö b b sz ö r h á n y t, a  
h á n y a d é k  epéssé vá lt, h a si görcsei h ev e se b b é  v á lta k  
és sze lek  m ég  táv o z tak  tő le . Reggeli v iz sgá la tk o r  (12 
ó ráv a l az  e lő bbi után ) a  tü n e te k  m á r  szem beszökő  k ü ­
lö n b ség e t m u ta tta k : n ag y fo k ú  e lese ttséget, sáp ad tság o t, 
a rc a  e rő se n  beese tt vo lt, é rv e ré se  120 k ö rü l, lá z a  38,2 C. 
H asa fe ltű n ő en  p u f fa d ttá  é s  fá jd a lm assá  v á l t ,  az  ileo- 
coecá lis tá jo n  és attó l kissé  fe lfe lé  ki fe je z e tt izom véde­
kezés (D éfense) je le n tk e z e tt. G ra vid i tássa l egyidő ben, 
h ev en y  á tfú ró d o tt fé re g n y ú lv á n y  lo b o so d á sán a k  a  
k ó rk ép e  a n n yi ra  m eggyő ző en  fe lv eh e tő n ek  lá tszo tt,

hogy  ezzel a k ó rism év e l habozás n é lk ü l a  sebészeti osz­
tá ly ra  k ü ld ték .

K ó rh ázi je le ná l la p o ta  és vizsgá la ti eredm énye : H as  
e rő se n  p u ffad t, feszesen  elő dom borodó. Di ffuse é rz é ­
k en y ség e és erő s izom védekezése k ö v etk ez téb en  c sa k  
fe lü le te se n  leh e t b e ta pin ta ni,  de a  b eteg  fá jd a lm á n a k  
p u n k tu m  m a xim u má t az  ileocoecum on je lzi. B é lkorgás 
a  h as fa lo n  á t n em  v o lt ha llható . A  ko n z íliu m b a h ív o tt 
nő gyógyász ren d es tó n u sú , négy -ö t h ó n ap b a n  levő  te r­
h es  m é h e t és szab ad  D o u g las-ű rt ta lá l . L áza 38,6 C. 
R R  110/70. F e h é rv é rse jt  szám a 22 000. A  k a rm in v ö rö s 
sz ínű , opaleszkáló  v ize le tb en : P u s  (D onné) -|—(-. Vér­
c so p o rt ja  A. Rh. f a c to r  neg. Diagnosis: h asű r i k a ta sz ­
tró fa , és azonnali m ű té t  m e lle tt d ö n te n ek . A b e teg nek  
300 k ö b ce n tim é te r  k o n ze rv v é rt a d n a k , 50 köb cen tim é­
te r  é le t ta n i  k o n y h asó — d ex tro se  in fú z ió t ad n ak  e lő re, 
v a la m in t sz ívszereke t. M ű té ti e lő készítés, fe lü le tes  
a e th e r-a l ta tá s , h a s fa lo n  hely i é rz é s te le n ítés  (m ű tő: 
K isb á n  dr.).

A  ren d k ív ü l p u f fa d t  h as fa la t ileocoeca lisan  m e g ­
n y itv a , a  h asű rbő l fe ltű n ő en  bű zös, vö röses fo ly ad ék  
ü rü l ;  a  fe ltá r t n y ílá sb ó l e lő b u k k an ó  kékesvöröses go- 
m o ly ag ró l röv idesen  k id e rü l, hogy az g y e rm e k k a r v a s­
ta g sá g ú ra  k itágu lt, k ék esfek e tésen  e lszínező dött, elh a -  
lá so s fa lú  vékonybél, m e ly n ek  o lda lsó  fa lá n  levő  tű - 
sz ú rá sn y i ny íláson  k e re sz tü l a b é lta r ta lo m  a sz ab ad 
h a s ű rb e  is ürü l. H ogy  a  szak ad ék o n y  vék o n y b é l v o n g á- 
lá sa  e lk e rü lh e tő  leg y en , a h as fa li m e tsz és t m eg k e ll  
h o sszab b ítan i, m in e k u tá n a  óvatosan  k iem elh e tő v é  v á ­
l ik  az e lh a lt, é le tk é p te le n , k i ly u k a d t vékonybé l, me ly  
a v a k b é l tá já n  a  jo b b  o. m éh fü g g e lék n ek  régi, m ű té ti  
összenövésbő l szárm azó , elszorító  h eg es kö teg  k ö r ű i 
csa v a ro d o tt m eg és le fű ző dö tt. A m e h a n ik a i a k a d á ly t 
m eg szű n te tv e  az e lh a ló d ó  bélszakaszbó l m in tegy  m é­
te rn y i  rész t k é n y te le n e k  v o ltu n k  e ltáv o lítan i, u tá na  
p ed ig  a k é t csonko t e n d  to  end egj^esíteni. A  h a sü re g ­
b en  ta lá lh a tó  szab ad  fo lyadék  le sz iv a tá sa  u tá n  a  be­
le k e t v isszahe lyezve k é t  g r s trep to m y c in t és 200 000 E  
k r is tá ly o s  p en ic il l in t o ld v a  fecskendeznek  be. H asfa l­
z á rá s  stb .

A  szövettani kórism e: N ecrosis in te s tin i ten u is  cum  
th ro m b o sis  á r té r , e iu sd em . P e r ito n it is  p u ru le n ta  a cu ta  
(Szabó dr.). A m ű té t u tá n i  h a rm a d ik  n a p tó l k ezdve a 
b e teg  gyógyu lása, v a la m in t b e teg ség én ek  le fo ly ása  
m eg lepő  kedvező re fo rd u lt . Az első  k é t napon h a s a  
k issé  p u f fa d t vo lt, h a rm a d n a p  m e n te k  a  szelek  m a ­
gu k tó l, negyed ik  n a p o n  szék le tte l eg y ü tt, m a jd  r ic i­
n u so la j, és beöntés, u tá n  az  ö töd ik  n ap o n  a  b é lm ű k ö­
dés jó l m eg indu lt. S zívm ű ködése m eg fe le lő en  m eg v á­
la sz to tt card iacu m o k  m e lle tt  végig jó  m a ra d t. H ő m ér­
sé k le te  a  m ű té te t k ö v e tő  26. napon  v a ló  táv o zásá ig  
csak  e le in te  m en t 38 fok  C fölé, ez ek e t a  k iu g rá so ka t 
a v é rá tö m le sz tése k k e l m a g y aráz tu k . A  m ű té t u tá n  h a t 
n a p p a l kezd tü k  já rk á l ta tn i ,  a  k ap cso k a t a 6. n ap o n  
v e t tü k  k i. H e te d n a p ra  sá rg aság o t k a p o tt, m ely  nyo lc 
n a p ra  r á  tű n t e l s a  tran sz fú z ió k k a l h o z tu k  összefüg­
gésbe. T erh esség én ek  m e g ta r tá sa  é rd e k éb en , a  sebé­
sze te n  va ló  ta rtó zk o d ása  a la t t  és u tá n a  is k é tn a p o nk é n t 
10 m g  sá rg a te s te t és ö tv en ezer egység  tü sző h o rm o n t 
k a p o tt  izm aiba ( te rh esség e  végéig összesen  500 m g  
G lan d u c o rp in  és k é tm il l ió  egység G landubo lin ). A n ti-  
b io ticum okbó l k a p o tt n ap i 2X  fé l g r. s trep to m y c in t, 
2 X  ö tszázezer egys. k r is tá ly o s  p en ic il l in t. E le in te Bi és 
C v i ta m in t kapo tt. H azam en v e  k ím é lő  d ié tás  é le tm ó­
d o t fo ly ta tv a , id ő n k é n ti szék rekedéstő l e ltek in tv e  p a ­
n asz  n é lk ü l v ise lte  to v á b b  m agzatá t.

N ő beteg ü n k  1954. IX . hó  20-án k ó rh áz u n k  szü lé­
sze ti o sz tá ly á ra  je le n tk e z ik  ú jbó l fe lv é te l v ég e tt köze­
p es-e rő s szü lő fá jáso k k a l, idő e lő tti b u ro k rep ed ésse l. B e­
jö v e te le  n ap ján , n ég y ó rá s  tágu lás i, egy  ó rás k ito lás i 
szak  u tá n , ep iz io tém iáva l, élő , é re tt, ren d e sen  fe jle t t  
le á n y m a g za to t szü l az  I. koponyafekvés sze r in t (2800; 
g s., 48 cm  h., 34 cm  fe jk ö rf .) . F é l ó ráv a l késő bb a tó n iás 
vérzés m ia t t  a  sz ívósan  tap ad ó  lep én y n e k  kézzel v a ló  
le v á la sz tá sá ra  k én y sze rü lü n k . S ub in v o lu tio  m ia tt k issé  
e lh ú zó d ó  su b feb r il ises g y e rm ek ág y án ak  tiz en eg y ed ik  
n a p já n  egészségesen tá v o z ik  ú jsz ü lö tt jév e l egyetem ­
ben. A zó ta  többször je le n t m eg  seb észeti és nő gyógyá-
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szati ellenő rző  szakvizsgálaton anélkül, hogy a mű tét­
te l kapcsolatos panaszai lettek volna. Munkaképessége 
helyreállt, hat kilót hízott, rendesen szoptat.

A  terhesség e lső  fe léb en  fe llép ő , e lő zetes 
a d n ex m ű té tte l kapcsola tos leszo r ításos bélelzáró­
dás önm agában v é v e  nem  irodalm i ritkaság. Ha­
son lóan  nem  az h ev en y  le fo lyása , m e ly  bélelha lás 
u tán i átfúródáshoz vezete tt. M indezek  a terhességi 
szövetfe llazu lássa l, vérbő séggel, v a la m in t a leszorí­
tás körü li 360 fokos bélcsavarodással kellő  m agya­
rázato t nyernek. G yakor la ti szem p on tb ó l azonban 
k iem elend ő n ek  tar tjuk , hogy ese tü n k  tü n ettana a 
h ev en y  féregnyú lván y lob osod ás k órk ép ét annyira 
u tánozta , hogy a bekü ldő  orvos kartársa t jogosan 
e j th e t te  tévedésbe. F eltű nő  az, h o g y  a beteg az 
egym ásu tán  követk ező  két sú lyos inzu ltust, m ég­
p ed ig  az ileus okozta m eh an ik u s-tox in os-b ak tér iu - 
m o s traum át, m ásrészt azt a h asű r i m anipu lációt, 
m e ly e t a m éteres bélcsonko lás je len te t t  —  m eg­
m arad t p ete fészk én ek  n y ilván va lóan  e lég te len 
h orm on term elése e llen ére  —  nem csak  hogy jó l 
tű r te, hanem  te rh ességén ek  a te rm in u st m egköze­
l í tő  k ihordásával k i is á llo tta! M indehhez a konsti- 
tu c iós szerencsés adottságon  k ív ü l m indenesetre 
h ozzáseg íte tte  ő t a m eg fe le lő  sebész i-szü lészi 
együ ttm ű k öd ésb ő l adódó korszerű  k eze lés. (A vér ­
á töm lesztés, a k e llő  m en n y iségű  an tib io tikum ok , 
m ely ek  a d rénezés n é lk ü li e lső leges hasfa lzárás m e­
részeb b  sebészeti k eresztü lv ite lé t b iz tosíto tták .) Ez 
m in d en  h atáresetnél követendő  e ljá rás k ell hogy 
leg y en . A z irodalm i adatok  szer in t a  terh esség  id e­
jéb en  fe llépő  bélelzáródásoknak  ha lá lozási száza­
lék a  34, a m agzati 50%), am i azt je len t i, hogy  en n ek  
a  sú lyos szövő dm ények  á tlagosan  m inden  harm a­
d ik  an ya  és m ásod ik  m agzat esh et á ldoza tu l ( M ik u ­
l i c z— R a d e c z k i ) . N oh a esetü n k n él az in tézeten  k í­
v ü li  12 órás ész le lés végzetes k árt nem  okozott, 
h angsú lyoznunk  k e ll azt, hogy a terhességben , az 
em észtő rendszer legk iseb b  gyan ú t k e ltő  m ű ködés­
b e li zavaránál m in den  fe lesleges h ázi gyógyk ezelést 
m ellő zve, azonnali kórházi e lh e ly ezés szükséges!

IRO D A LO M : 1. Stoeckel: L e h rb u c h  d e r  G eb u rts­
h ilfe . Je n a , G. F isch e r, 1951. 558. —  2. Seitz—Amreich: 
B io log ie u n d  P ath o lo g ie  d. W eibes. Bd. V I/3 . 1954. 668— 
727. —  3. Ludwig: c it. M iku licz—R ad eczk i: Biol. un d  
P a th . d . W eibes. Bd. V I/3 . 1954. 683—684. —  4. Naujoks: 
c it. M iku licz—R adeczk i: Biol. u n d  P a th . d. W eibes 
V I/3 . 1954. 724. —  5. M ikulicz—Radeczki: B iol. u. P a th , 
d . W eibes. Bd. V I/3. 1954. 683—725. — 6. Braude: O pe­
ra t iv n a ja  G ineko log ija  M edgiz. M oszkva, 1952. 558— 
571. —  7. Stucke u. Hosemann: c it. M iku licz—R adeczk i: 
B io l. u. P a th . d. W eibes V I/3. 1954. 726. —  8. Dörr:  c it. 
M iku licz—R adeczk i: B iol. u. P a th  .d. W eibes. Bd. V I/3. 
1954. 725. —  9. Uebermuth: O h iru rg isch  G ynaco log ische 
G ren z frag en . Leipzig, G. T h iem e, 1950. 69—73. M iku ­
licz—R adeczk i: B io l. u . P a th . d. W eibes. Bd. V I/3. — 
10. Ferkó: M. N. L. X V II . 1954. 349— 354. —  11. Koller:  
L e h rb u c h  d e r G eb u rtsh il fe . Basel, 1948. Bd. II. 115— 
117.

K. B  e p e h  k  e h , E . K n in 6 a h  : K o m u e - 
u i c l r c r  CHacrruiuebiM  u cx o d o M  K iM ieuH a.il H e n p o x o d u - 
M o c m b  eo epeM fi ö e p e M e u H o c m u .

Abt o ph  npHBOHHT cjiyqaii HJieyca o t  cxpanryjiH-  
xiHH bő  BpeMH nepBoií nojiOBHHe öepeMciniocTH, npii- 
neivi HHTepec 3Toro cjiynaa 3aKJnoaaeTCH b t o m, mt o  
HaöjnonaJiHCb THnHHHbie cmvmTOMbi ocTporo anneH-  
HHiuiTa, ii ő narojiapa cooTBercTByiomeMy x iipyp ra-

necKOMy-riiHeKOiiorimecKOMy JieueHHio He TOJibKO h t o  
HacT ynajio  Bbi3H0p0BJieHHe, a  b  na jib  Heit mein jKeH- 
m iiH a poaH Jia íKHBoro peöeiiK a.

D r .  K o r n é l  B e r e n k e y  u n d  D r. J e n ő  
K i s  b á n : G eheilter Ileus w ährend  der Schw anger­
schaft.

D er F a ll e in e s  w äh ren d  d e r  e rs te n  H ä lf te  d e r  
S ch w an g e rsc h a f t a u f tre te n d e n  S tra n g u la t io n s- I le u s  
w ird  m itg e te ilt , d e r  d ad u rch  in te re s s a n t w ar, d ass  d ie  
E rk ra n k u n g  m it  d en  S y m p to m en  a k u te r  A ppend ic itis  
in  E rsch e in u n g  t r a t  und  a u f  en tsp re c h e n d e  c h i ru r ­
g isch -gynäko log ische B eh an d lu n g  g lück lich  h e i lte , so 
dass P a tie n tin  n a c h  d e r h ie rn a c h  n o rm a l v e r la u fe n d en  
S c h w an g e rsc h a f t e in  lebendes K in d  z u r  W elt b ra c h te .

H Ü T T L  T I V A D A R  d r .
1 8 8 4 - 1 9 5 5

N agyképességű  sebész, re n d k ív ü li tu la jd o n sá­
gokkal m eg á ld o tt em ber és jó  o rvos távozo tt e l no­
vem ber 6-án H ü tt l  T ivadar d r. szem élyében. M un ­
kában  és eredm ényekben  gazdag  é let zá ru lt le 
v ára tlan u l ha lá láva l, a tu d o m án y  és a  sebészszak­
csoport szem pontjábó l tú l k o rán . G azdag v o lt sze- 
re te tben , m egbecsülésben és e lism erésben  is. K iváló 
em beri tu la jd o n ság a i közszere te tben  álló szem éllyé 
te tték , ak i n a g y  szív jóságával betege inek  igaz se­
gítő je, ta n ítv án y a in ak  nem csak  tan á ra , hanem  b a­
rá t ja  is v o lt egyú tta l. H ü tt l  T iv ad ar p ro fesszor 
olyan sebész vo lt, ak it nem csak  nagy  sebészi kész­
sége, le lk iism eretessége és n a g y  tapasz ta la ta  m ia tt 
szerettek  o rvosok  és betegek  eg y a rán t, h an em  jó ­
sága, egyén isége és szem élyes v arázsa m ia tt is. A 
betegek a szeretette ljes, gondos orvost lá tták  ben ne 
és a nagy sebészt, ak ire  egészségüket és é le tü k e t 
fe lté te l n é lk ü l ráb ízhatták .

M indig az igazságot h ird e tte  és kereste. A  m o­
dern  sebészet k iváló  harcosa vo lt, m elyhez az a la­
pot k itű nő  kó rbonctan i tu d ása  a d ta  meg. M u n k ás­
sága nagym értékben  v itte  e lő re  a  sebészet tu d o ­
m ányát. R efe rá tu m ai a laposan  k idolgozott, v i lá ­
gosan m eg írt szellem i a ján d ék o k  voltak. A  k ó r­
bonctan i G enersich—B uday pro fesszorok  in téze té ­
ben, a sebészetet V erebély p ro fesszor k l in ik á já n  
tanu lta .

A kik szerencsések v o ltak  és m u n k atá rsa i vagy  
tan ítv án y a i leh e ttek  és n a p ró l n ap ra  lá th a ttá k , 
hogy m ilyen m unkakedvve l és odaadással é lt h iv a ­
tásának , azok  részére m ind ig  az ideális orvos m in ­
taképe m arad .

N agy isko lá t te rem te tt, a  tan ítványok  egész 
seregét n ev e lte .’ Jelen leg  is n ég y  tan ítv án y a  tö l t  be 
tanszéket és az üresedésben levő  debreceni ta n ­
széken is az ő  tan ítványa igazga to tt.

A sze re te t és hála m egny ila tkozásá t a te m e ­
tésen lá ttu k . A  gyászolók n ag y  töm ege és a  koszo­
rú k  nagy szám a spon tán  k ife jező i vo ltak  az e g y ü tt­
érzésnek. A  rav a ta ln á l W en t Is tv án  p ro fesszor b e­
szé lt a deb recen i faku ltás nevében , Schm id t p ro ­
fesszor a vo lt tan ítványok , V en k ey  igazgató az O n­
kológiai In té z e t nevében. A  s írn á l P om m ersheim  
dr., az O rvos-Egészségügyi Szakszervezet e ln ö k ­
sége és a Sebész Szakcsoport nevében, R ig ler A n ­
dor dr. a m u n k a tá rsa k  n ev éb en  búcsúzta tták .
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H Í R E K

A  T u dom ányos M in ő s ítő  B izo ttság  közli, hogy 
D évényi (D eutsch) T ibor k a n did á tu si ér te k e z é sé n e k  
nyilv án o s vi tá já t 1955. novem ber 29-én, délu tán 3 óra­
kor ta r t ju k  m eg az  O rvos-E gészségügyi D o lgozók S zak- 
sz e rv eze tén ek  S em m e lw eis-e lő ad ó term éb en  (Bp. V III., 
S z e n tki rá ly i u. 21.) A z é r te k e z é s  cím e: Fehérjék, kém iai 
szerkezete és fa jspecifitása közötti kapcsolat kérdésé­
rő l. A z é r tek ezés o p p o n en sei: Straub F. Brúnó, a  M TA  
ren d e s ta g ja  és Kovács József, a  kémia i tu d o m á n y o k  
k a n did á tu sa . A  b írá ló biz ottsá g  elnöke: Törő  Im re, a  
M T A  re n d e s  tag ja . —  M iskolczy-Fodor Ferenc »■ ’■ Han­
gosság. A  hangérzet hangosságának pszichoakusztiká ja 
és összefüggése a rövid hangimgerek idő tartam ával« 
c ím ű  k an did á tu si ér te k e z é sé n e k  n yilv ános vi tá já t  1955. 
decem ber 1-én délután 3 órára tű z tü k  ki. A  v i ta  helye: 
O rvos-E gészségügyi D o lgozók  S zak sze rv ezetén ek  Sem - 
m elw eis-e lő adó term e (Bp. I I I .,  S zen tki rá lyi u . 21.) Az 
é r te k ez és opponensei: K repuska  István, az  orv o s tu d o ­
m án y o k  k an did á tu sa  és V a lkó  Iván Péter, a  m ű szaki 
tu d o m án y o k  k an did á tu sa . A  b írá ló bizottság  e lnöke: 
Fleischm ann László, az  o rv o stu d o m án y o k  d o k to ra .

A  B a jcsy  Z silin szk y  K ó rh áz  K ard io lóg ia i osz tá ly a 
to v áb b k ép zési lehető séget k ív á n  n y ú jta ni a  k ardio ló g ia i 
g y a k or la t kérdéseiben . Érd e k lő d é s: 148— 558 te le fo n ­
szám on  az osztály  a lo rv o sá n á l.

F E L H Í V Á S

Megindultak az elő fizetések  az Orvostudományi Doku­
m entációs Központ 1956. év i kiadványaira.

Az 1956. évben az alábbi kiadványok jelennek m eg;
Havi tájékoztató és fordításjegyzék Évi Évi eiő -
- r  , i , . . .  , ,  , . , p é ldá n y -  fizetési
(Tartalm azza az elmúlt hónap folyam án szám  á r  F t
érkezett szovjet orvosi és biológiai 
folyóirat és könyv-anyag cím jegyzékét, 
továbbá a legújabban le ford íto tt és 
magyar nyelven rendelkezésre álló köz­
lem ények b ib liográ fiá já t) .......................... 12 120,—
Szovjet általános biológiai referáló szemle 
(Tartalm az teljes fordításokat és referá­
tum okat az ált. és kísérletes biológia, 
botanika, zoológia és ált. m ikrobiológia
tárgykörbő l) ................................................ 12 120,—

Szovjet Orvostudományi Referáló Szemle 
Kísérletes Orvostudomány 

(Felöleli a morfológia, é lettan , felső  ideg­
mű ködés, kórélettan, pato lóg ia , bio­
kém ia, gyógyszertan, onkológia, orvosi
m ikrobiológia terü letét)..............................  12 120,—

Szovjet Orvostudományi Referáló Szemle 
Klinikai Orvostudomány I.

(Belgyógyászat, ideg-elm egyógyászat,
gyerm ekgyógyászat) . . . - ............................... 3 30,—
Klinikai Orvostudomány II.
(Sebészet, urológia, orthopaedia, ideg­
sebészet, szü lészet-n ő gyógyásza t)........... 3 30 ,—
Közegészségügy
(Egészségügyi szervezés, telepü lésegészség­
ügy, iparegészségügy, élelm ezésegészség­
ügy, iskolaegészségügy, fertő tlen ítés) . .  3 30,—
Orvosi Könyvtárügyi Szemle 
(Referátum ok az orvosi könyvtárügy 
külföld i irodalmából, a m agyarországi 
orvosi könyvtárak duplum jegyzékei, új
beszerzések jegyzéke, h írek).......................... 3 30,—

A bő rgyógyászat, orr-fü l-gége, szemészet és stom atológia 
kiadványokkal kapcsolatban tovább i értesítést küldünk.

Felhívjuk olvasóinkat, hogy 1956. évi igényüket Köz­
pontunkhoz (Bp., V III., Szentk irá ly i u. 21.) m ielő bb be­
küldeni szíveskedjenek. A m egrendelést visszaigazoljuk és 
egyidejű leg befizetési lapot küldünk. Felvilágosítás : ODK  
kiadványi csoport, telefon 343-736, 343-788.

F E LH ÍVÁ S!

O lv asóin k  régi k ív á n sá g á t te l je s ít jü k  azzal, ho g y
1956. ja n u á r  1-tő l k ezd ő d ő en  a  P O S T A  K Ö Z P O N T I 
H ÍR L A P IR O D Á -n ak  (K H I Bp., V.. Jó zse f-n ád o r t é r  
1. sz.) a d ju k  á t te r je sz té s re

orvos-egészségügyi lapjainkat

az 1956. év re  esedékes e lő fizetési d i ja k a t  m á r  a  K HI 
szed i be.

Folyó évi december hó folyam án a  KH I postai- 
kézbesítő  ú tján  d íjnyugtá t m u ta t be egyéni elő fizető ink­
nek a  d íjak  kiegyenlítésére.

H a  a  n y u g ta  b e v á ltá sa  va lam e ly  o k n á l fogva n em  
tö r té n n e  m eg, k é r jü k , sz ív esk ed jék  a z  e lső  negyedévi 
d í ja t  a  61.273. szám ú csek k szám lára , a  lap  cím ének 
fe ltü n te té sé v e l, — leg k éső b b  d ecem b er 20-ig — befi­
ze tn i. A  za v a rta lan  la p sz á l l í tá s t a  K H I csak  így tud ja  
b iz to s ítan i.

PÁLYÁZATI  HIRDETMÉNYEK

N agykálló i járási tanács v. b.
P á ly á z a to t h ird e te k  a  nag y k á lló i já rá sh o z  ta rto z ő  

É rp a ta k  község  körzeti orvosi á l lásá ra . A z á l lá s  ja v a ­
d a lm a z á sa  a  3100—3/1954. Eü. M. sz. u ta s ítá s  a la p ján  
E 162/1. ku lcsszám n ak  m eg fe le lő en  h a v i  il le tm én y e : 
1850.—  F t és 200__F t re n d e lő fe n n ta r tá s i h o zzá já ru ­
lás. A z á l lás  áthelyezés fo ly tá n  ü re se d e tt  m eg. O rvosi 
la k á s  v a n , m e ly  3 szoba, kon y h a, ren d e lő , várószoba és 
m e llék h e ly iség ek b ő l á ll, v il lan y v ilág ítás  is van . A k e l­
lő k é p p en  fe lszere lt p á ly á z a t i  k é rv é n y t a  h ird e tm én y 
m e g je len é sé tő l sz ám íto tt 15 n apon  b e lü l k e l l  beadn i a  
n ag y k á lló i já rá s i ta n á c s  v . b. egészségügy i csoportjához.

Vadász Ernő  dr. já rá s i  fő o rvos

H ódm ező vásárhelyi Városi Tanács Kórháza 
149— 92— 3/1955. ik t. sz.

A  H ódm ező v ásárh e ly i V árosi T an á cs  K ó rh áza  szü­
lésze ti o sz tá ly á ra  E 218. k u lcsszám ú  szülésznő i á l lá s ra  
p á ly á z a to t h ird e tek . A z á l lá s  azo n n a l e lfo g la lh a tó . P á ­
ly á z a t a  szokásos ira to k  csa to lásá v a l a  H ódm ező vásár­
h e ly i V áro s i T anács K ó rh á z a  Ig azg a tó ság án ak  k ü l­
dendő . Ormos Pál dr. k ó rh áz ig az g a tó

N agykálló i járási tanács v. b.

P á ly á z a to t h ird e te k  a  n ag y k á lló i já rá sh o z  ta rto z ó  
B ököny  község  körzeti orvosi á l lásá ra . A z á l lá s  ja v ad a l­
m a z á sa  a  3100—3/1954. Eü. M . sz. u ta s ítá s  a la p já n  
E  162. k u lcsszám n ak  m eg fe le lő en  h a v i il le tm én y : 
1650.—  F t  és 100.— F t  re n d e lő fe n n ta r tá s i h o zzá járu lás. 
A z á l lá s  áthelyezés fo ly tá n  ü re se d e tt m eg . Az orvosi 
la k ásh o z  3 szoba, e lő szoba, rendelő , v á ró h e ly isé g  ta r to ­
zik, to v á b b á  m e llékhe ly iségek . V illan y v ilá g ítá s  van. A  
p á ly á z a to t kellő képpen  fe lsze re lv e  a  h ird e tm é n y  m eg­
je le n é sé tő l szám íto tt 15 n a p o n  be lü l k e l l  b ea d n i a  n agy ­
k á lló i já rá s i  tan ács v. b. egészségügy i csoportjához .

Vadász Ernő  dr. já rá s i  fő o rvos

f A U T O K R A T f
ru g ó n é lk ü l i  SÉR VK Ö TÖ , é j je l-n a p p a l v ise lh e tő , nagy  
s é rv e k re  rug ó v a l k o m b in á lv a  is k apha tó . F ű ző k  és h as­
k ö tő k  készítése . L ú d ta lp b e té tek , sz a n d á lb a n  is hasz­
n á lh a tó k . V ízá lló  m ellp ó t lá so k , fü rd ő sérvk ö tő k . K érjen  
d í j ta la n  k ép es ism erte tő t. P á r to s L ászló  o rvosi m ű sze­
rész. B u d a p est, V., N ép h a d sereg  u tc a  3. (volt F á ik  

M iksa u.) T e le fo n : 310—661.

O R V O S I  Á R E N G E D M É N Y !
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