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Volhard és Fahr a »mephroselerosis«-t primaer 
vesemegbetegedésnek tekintette és az ennek kap
csán fellépő  magas vérnyomást a »-vesebaj« követ
kezményének tartotta (32). A klinikai, valamint a 
morphológiai kép alapján »benignus« és »malignus 
nephrosclerosis«-t különböztettek meg. Fahr (15) 
szerint a benignus formát a veseerek arterioscle- 
rosisa, a malignus formát pedig a nekrotizáló és 
gyulladásos érelváltozások jellemzik. Ezt a felfo
gást építette tovább Schürmann és MacMahon 
(30), akik szintén specifikus arteriola elváltozásról 
írtak. Bár a malignus nephrosclerosis általuk fel
állított morphologiai ismérvei ma is helytállóak, az 
elváltozások eredetét illető en nagymértékben meg
változott a kutatók felfogása. Egyesek fő leg állat
kísérleti adatai szerint a jellegzetesnek mondott 
arteriolanekrosist csupán a magas diastoles nyo
más determinálja, míg mások egyéb tényező knek, 
így az uraemiának, a veseszövet pusztulásának is 
szerepet tulajdonítanak.

Mai felfogásunk szerint a nephrosclerosis nem 
primaer vesebetegség, hanem a hypertoniabeteg- 
ség következtében jön létre. A hypertoniabetegsé- 
get két nagy csoportra szokták osztani, éspedig 
benignus és malignus alakra. Az első t a lassú le
folyás jellemzi és az eseteknek csak 10%-a hal meg 
veseelégtelenségben. A malignus alakot a gyors 
progressio jellemzi, a betegek rendesen 2—3 éven 
belül meghalnak, legtöbbször uraemiában. Ezen 
»primaer« malignus alak m ellett beszélünk még a 
benignus alak »malignus fázisáról«, azaz azokról az 
esetekrő l, melyekben a progressio hirtelen meg
gyorsul és a malignus alakra jellemző  tünetek fej
lő dnek ki. A benignus hypertoniát Lang (22) nyo
mán ma neurogen megbetegedésnek tekintjük és a 
vesék ilyenkor csak másodlagosan betegszenek

meg és vesznek részt a hypertonia fenntartásában. 
A malignus hypertonia eredetének kérdése azon
ban ma sem tekinthető  lezártnak. Abrikoszov (1), 
Tarajén (31), MacMahon és P ra tt (25), K im m el- 
stiel és Wilson (21) szerint a hypertoniabetegség 
két alakja pathogenetikailag különálló betegséget 
jelent, melyek között qualitativ különbség áll lenn. 
Lang (22), Anyicskov (4), Byrom  és Dodson (10), 
Pickering (27), Gömöri (17) szerint ezek a hyper
toniabetegség könnyebb vagy súlyosabb alakját 
jelentik és köztük csupán fokozató különbség van. 
Újabban Derrow és Altschule (12) nyomán egye
sek a malignus hypertoniát nem  tekintik önálló 
kórképnek, csupán klinikai syndromának, m ely 
vagy a primaer hypertoniabetegség, vagy valám i- 
lyen vesebetegség kapcsán alakul ki. Ilyen értelem 
ben foglalt állást vizsgálataink alapján C-ömöri 
(18, 19) is a prágai Kardiológus Társaságban és a 
gottwaldovi hypertonia kongresszuson tartott elő 
adásaiban. M ivel a malignus nephrosclerosisra je l
lemző  nekrotizáló érelváltozásokat eddig m ind ig 
csak boncolási anyagon írták le, felmerült' annak 
a valószínű sége, hogy ez csak a hypertoniabetegség 
uraemiával végző dő , terminális állapotára jellemző .

Jelen munkánkban több kérdéssel kívántunk 
foglalkozni, így első sorban avval, hogy a m alignus 
hypertonia és a benignus hypertonia között patho- 
genetikai szempontból m ilyen viszony áll fenn, to
vábbá, hogy a malignus és benignus hypertonia, 
ill. a malignus és benignus nephrosclerosis között 
milyen kapcsolat található, hangsúlyozva, hogy 
mind a malignus, mind a benignus hypertonia k i
fejezést klinikai,  míg a m alignus és benignus 
nephrosclerosis kifejezést kizárólag morphológiai 
fogalom megjelölésére használjuk. A kérdést csak 
együttes klinikai és kórbonctani vizsgálatokkal
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lehet eldönteni. Erre egyrészt módot nyújtanak az 
újabb, exactabb k lin ikai vizsgálatok, melyekkel a 
m alignus hypertonia diagnózisa a vesemű ködés 
zavarának bekövetkezése elő tt is megállapítható, 
m ásrészt a vesebiopsia lehető vé teszi, hogy a ma
lignus hypertonia korai szakának szöveti képét is 
megismerjük és ne csak a veseelégtelenséggel vég
ző dő  terminális szakot vizsgáljuk. Éppen ezért ta
nulmányoztuk a m alignus hypertonia korai szaká
nak szöveti képét b iopsiás anyagon, másrészt a 
term inális képet sectiós anyagon. Végül a malignus 
nephrosclerosisban fellépő  érelváltozások elemzé
sével is foglalkozunk.

I. B iopsiás anyag.

Munkánk első  részében a malignus hypertonia 
korai szöveti képével foglalkozunk. Az ehhez szol
gáló anyagot a hypertonia kapcsán végzett thora- 
columbalis sympathectomia alkalmával nyert vese- 
biopsiák szolgáltatták. A  biztosan m alignus hyper
tonia kritériumaként három feltételt: a gyors 
progression a magas diastoles nyomást, a súlyos 
szem fenéki képet tek intettük. Magasnak mondtuk 
a diastoles nyomást, ha az tartósan 140 Hgmm, 
vagy ennél magasabb volt. A szemfenéki képben 
megkívántuk a hypertoniára egyébként jellemző 
kép m ellett a papilla-, illetve retinaoedemát. Ösz- 
szesen 12 esetét vizsgáltunk. Primaer malignus 
hypertonáának csak azon eseteket tekintettük, me
lyek anamnesise két év n é l nem volt hosszabb (10 
eset), k ét esetünkben hosszabb ideje fennálló be
nignus hypertoniához csatlakozó malignus fázisról 
volt szó. Valamennyi biopsiás betegünk vesefunc- 
tiója normális volt, a betegek jól concentráltak, a 
glomerulus filtratió norm ális volt.

A  glomerulus filitratiót az endogen kreatinin 
clearance-szel (Ck ) m értük , egyes esetekben a vesén 
átáramló plasmamennyiséget (C p a h) és a  fütratiós 
fractiót is meghatároztuk.

A  biopsiát Castleman és Smithwick (11) módszeré
vel végeztük. A veséibő l 1,5— 2 cm hosszú. 1 cm  széles 
és m ély, ékalakú részt távolítottunk el szövettan i vizs
gálat céljára. Castleman és Smithwick (11), valamint 
saját megfigyelésünk lE ndes és Takács-Nagy (13)] sze
rint is az így nyert anyag! alkalm as a vese állapotának 
megítélésére. A primaer.. m alignus hyper tani ások élet
kora 27 év tő l 50 évig ter jed t, tízbő l hat 40 é v  alatt,  
négy 40 é v  felett volt. A  glomerulus filtratió kilencnél 
72 és 131 ml/min. között, egynél 60 ml/miin. volt. A 
vesén átáramló plasmamennyiséget hat esetben  hatá
roztuk m eg, valamennyiben a nanmáknérték a la tt (öt
nél 325 és 416 ml/min. között, egynél 325). A z első 
hypertoniás panaszok m egje lenése y2 év és 2 év  között,  
az első  magasabb mért vérnyom ás 2 hónap és két év 
között volt. A két benitgnus hypertoniához csatlakozó 
malignus-fázisban a kor 30 és 50 év, a glom erulus- 
fiitraitio 78 és 63 ml/min., e g y  esetben a vesén  átáramló 
plasmamennyiség 300 m l/m in . A hypertonia a két 
esetben 4, Ol. 10 éve állott fenn.

A talált szövettani elváltozásokat, régebbi be
osztásunkat követve [Endes és Takács-Nagy (13)] 
három csoportba osztottuk. Ezen osztályozás sze
rint 12 malignus hypertonia esetünkbő l 5 a súlyos 
(ebbő l 2 a benignus hypertoniához csatlakozó ma
lignus fázis esete), 5 a közepes és 2 az enyhe ese
tek közé tartozott. Egy esetben  sem észleltük azon
ban a malignus nephrosclerosisra jellemző  nekro-

tizáló-gyulladásos érelváltozásokat. Eredményeink 
értékelhető ségét megerő sítik Castleman és Smith
w ick (11) adatai is, akik saját biopsiás anyagukban 
14 (malignus hypertonia) szintén egy esetben sem 
találtak arteriola nekrosist. Több esetben az emlí
tett intimalis lipoid-hyalin infiltratiótól függetl enül 
a vese arteriolák izomzatában is sikerült azannal 
egynemű en pirosra festő dő  degeneratiós foltokat 
kimutatni. Ezt a leletet fontosnak tartjuk, mert az 
irodalomban a media degenerativ elváltozásaira 
vonatkozó adatok hiányoznak, noha a hypertonia 
pathomechanismusában éppen az arteriolák izom
zatúnak tartós összehúzódása az egyik fő  tényező .

összehasonlítva anyagunkat 64 benignus hy
pertoniás biopsiájával, megállapíthatjuk, hogy lé
nyegileg ugyanezen elváltozások találhatók a klini- 
kailag biztosan malignus eseteinkben is, azzal a kü
lönbséggel, hogy m alignus esetekben a súlyos és 
közepes elváltozásokat gyakrabban, az enyhéket 
ritkábban észleljük. A korai szöveti elváltozások 
azonossága benignus és malignus hypertoniában ki
tű nik abból, hogy m ég olyan biopsiás esetekben is, 
mikor a betegnek m ár magas diastoles nyomása 
és súlyos szemfenéki tünetei voltak, a vesékben 
csak degenerativ arteriola elváltozásokat láttunk, 
nekrosis nélkül. A malignus nephrosclerosis szöveti 
képe tehát csak a hypertoniabetegség végső  szaká
ban alakul ki.

II. Sectiós anyag.

E csoportba 20 eset tartozik, közülük kilenc
ben a klinikailag megállapított malignus hyperto
nia m ellett szövettanilag hét esetben a malignus 
nephrosclerosisra jellem ző  képet találtuk, gyulla
dásos és nekrotizáló érelváltozásokkal. Két esetben 
a szöveti vizsgálat csak benignus nephrosclerosist 
m utatott, ezek röviddel a sympathectomia után 
haltak m eg és egyiknél sem volt veseelégtelenség. 
A k ilenc típus-esetünket külön nem  részletezzük. 
Sectiós anyagunk további 11 esetében, ahol a kli
nikai kép primaer m alignus hypertonia, ill. hyper- 
tomiabetegséghez csatlakozó malignus fázisra utalt, 
a szöveti feldolgozás kapcsán — malignus nephro
sclerosis jelei mellett, vagy anélkül — a vesékben 
más természetű  elváltozást is találtunk.

Eseteinkbő l m inden alkalommal feldolgoztuk a 
veséket, a  szív, a lép, a  máj. a  pancreas, a  mellékvese 
részeit, az agyból a nyú ltvelő  és a törzsducok egy rész
letét, _ néhány alkalommal a bélfalat és a heréket is 
vizsgáltuk. A  preaparatumokat fagyasztott metszetben 
zsírral, Sudannai festettük, ezenkívül haematoxylin- 
eosin, elastica-Van Gieson, Heidenhain-féle azanfestés, 
több ízben Weigert-féle fibrinfestést és Foot-féle ezüst- 
im pregnatiót is végeztünk. A  hypertoniás érelváltozá
sok vizsgálatára azonban legalkalmasabbnak bizonyult  
a M ailory-féle phosphorwol framsavas haematoxylin 
(MPH) festésnek általunk kidolgozott azanfestéssel 
való kombinációja, m ellye l az összes érlaesiók egyide
jű leg jó l feltüntethető k (14/a).

A z alábbiakban közöljük az egyes esetek rövid 
klin ikai és páthológiai leletét (eseteink részletesebb 
adatait illető en az Acta Morphologicában megjelenő 
közleményünkre u ta lunk ):

1. U. L. 37 éves férfi, két éve hypertoniás. Fél év
vel h a lá la  elő tt kórházi kivizsgáláson essentialis 
hypertoniának bizonyult, jó vesefunctióval. Néhány
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hét múlva állapota rosszabbodott, a  szem fenéken vér
zéseik, degeneratiós foltok keletkeztek, késő bb papilla-  
és retinaoedema lépett fel. Ekkor RR 260/180—250/150 
Hgmm között. MN 174 mg%. Uraemiában balt még.

A malignus hypertonia klinikai képe mellett szö- 
vetiieg malignus nephrosclerosis jelei, de egyes na
gyobb interlobularis artériákon is nekrosis, m ely a kör
nyező  veseszövetre is kiterjedt, körülötte sajátos, óriás
sejtes sarjadzásos reactio (1. ábra). E kép m egfelelt az 
Allen (2) és mások által granulomatosus arteritis néven 
leírt és allergiás eredetű nek tartott érgyulladásnak. 
Az utosó fél évben észlelt gyors progressio elő idézésé
ben utóbbi m inden bizonnyal szerepet játszott.

2. O. E, 48 éves férfi. Felvétel elő tt három hónap
pal betegedett meg, influenzas panaszai voltaik, azóta 
hő mérséklete 37,5—38 fokiig emelkedik. Hypertondáról 
nem tudott. A  systoles vérnyomás 200—220, a diastoles 
vérnyomás átlagban 130 Hgmm körül, idő nként 140— 
150 Higmim. V izeletében fehérje nyomokban. C k  26 
ml/min. Süllyedés 119 m/th. MN halála elő tt 96 mg%. 
Uraemiában halt meg. A  szemfenéken súlyos értünetek 
mellett k iterjedt vérzések. A  gyors progressio, az idő n-

1. ábra. Nekrotikus arteriola, periarteriolaris granulá
ló  óriássejtekkel (1. eset).

kénti magas diastoles nyomás malignus hypertondára 
utalt. Lázára való tekintettel periarteritis nodosa is 
szólbajött, am it a prófoaexeisio in v ivő  nem  erő sített 
meg.

A boncolás és a szövettani v izsgálat a szívre, me- 
senteriumra, az agyra, de legfő képpen a veséikre loca- 
lisált periarteritis nodosát mutatott. Régebbi hyperto-  
niára utaló érelváltozások hiányzanak, viszont a vesék
ben a nagyobb artériák periarteritises elváltozásai és 
elszórt infarctusok m ellett a vas afferensek nagyság
rendjéig terjedő  nekrosis és lobosodiás, m ely nélha a 
glomerulusra is rátérjed. A jobb vese körül heges- 
hyalimos perinephritis, mely feltehető en szerepet ját
szott a beteg hypertoniájánafc mali.gnussá válásában.

3. K. B. 39 éves férfi. Három éve tud hypertoniá- 
járól. H alála élő tt 10 hónappal RR 220/150—200/140 
Hgtmim.. Halála elő tti három hétig munkaképes", akkor  
tonsillitisben betegszik meg, melyhez peritonsillaris 
tályog társul. Á llapota hirtelen romlik, szem fenéken pa
pilla- és retinaoedema. O k  4 m l/m in. Uraemiában halt 
meg.

Szövettanilag malignus nephrosclerosis m ellett 
gennyes abscedáló nephritis képe. A  súlyos hyperto- 
niához társult fertő zéses eredetű  gennyes vesegyulla
dás gyorsította a  lefolyást és teljes mértékben utánozta 
a malignus hypertonia képét.

4. M. I. 23 éves férfi. Hypertoniáját egy év  elő tt 
állapították meg, akikor RR 235/150—230/140 Hgmm, 
szemfenékeh csak értünetek, C 135 m l/m in. 2 és V2 
hónap elő tt egyoldali Smithwidk-mű tét, vesebiopsia,

utána ismeretlen eredetű  lázas állapot. Vérnyomása 
250/170 Hgmm-re emelkedik, szem fenékeh papilla- és 
retinaoedema fejlő dik ki, MN 204 mg%. Uraemiában 
halt meg.

A biopsiás vesedarabban hypertonias érelvéltozá- 
sok, lobnak semmi nyoma. Az autopsiás vesében, be- 
nignus nephrosclerosisra jellemző  érelváltozások m el
lett kifejezett heveny interstitialis-tubularis lobos el
változások (2. ábra). A  meglévő  hypertoniához csatla
kozó heveny gyulladásos folyamat váltotta ki a malig
nus hypertonia képét. A  vesefunctio gyors romlásáért  
utóbbi felelő s, malignus nephrosclerosis nem található.

5. B. J. 42 éves nő . T izenkét év  elő tt terhességi 
pyelitis, azóta vérnyomása magasabb. Hypertonias pa
naszok két éve. RR 260/180—240/150 Hgmm. Szern- 
fenékem pap,illa- és retinaoedéma. C k  10 m l/m in. 
Vizeletüledékiben látóterenként 200 fvs. MN 86 mg%. 
Uraemiában halt meg.

Szövettanilag hosszabb ideje fennálló hypertonia 
jelei m ellett malignus nephrosclerosis ismérvei is fe l
lelhető k. A bal vese régi pyelonephriticus zsugorvese 
képét mutatja. Az érváltoziások mlindlkét vesében egy-

2. ábra. Hatalmasan tágult, ieukocytákkal telt tubulu- 
sok, a sötét foltok a tubulushám elmeszesedését jelzik. 
Felszaporodott lobos interstitium, atrophiás glomerulu- 

sok (4. eset).

formák. A  betegség alapja a félo ldali chr. pyelonephri
tis, mely hypertoniához társult.

6. B. Gy. 40 éves nő . T izennégy óv elő tt terhességi 
pyelonephritis, utána is fehérje és genny található a 
vizeletben. Hypertonias panaszok két éve, többször 
haematuria. RR 250/160 Hgmim. C k  22 ml/min. MN 72 
mg%. Cardialis decompensatióhan halt meg.

Féloldali régi, hegesedő  pyelonephritis, m elyhez 
hypertonia társult, szövettanilag ezenkívül m indkét 
vesében nephrosclerosis jelei.

7. W. E. 53 éves férfi. Két és fé l éve hypertoniás. 
Egy év  elő tt RR 230/140 Hgmm, am i Vegolysen-keze- 
lésre csökkent, majd 280/170 Hgmm-re emelkedik. 
Szemfenéken retinaoedema jelen ik  meg. C k  42 m l/m in.  
MN 70 mg%, hyposthenuria. H alál keringési elégte
lenség következtében.

A  bal vese 'kp. nagy, fe lszíne diffuse szemcsés. A 
jobb vese 120 g, felszíne a felső  pólus területében ha
sonló a balhoz, de alsó '‘/--ében te ljesen  sima, szederjes
vörös (3. ábra). Szövettanilag a jobb vese sima felszínű 
részében hegesedő  interstitialis lob, m ely fő leg a kéreg 
sulbcapscularis zónájára localizálódik (4. ábra). A bal 
veséiben, valam int a jobb vese felső  pólusában hyper
toniás érelváltozások, arteriolanekrosis nélkül és apró 
kérgi hegek. A  folyamat a félo ldali vesecompressiót 
követő  experimentális, 'hypertoniára emlékeztet. K lin i-  
kailag malignus hypertonia, kórbonctanilag azonban 
nem fe le lt m eg malignus nephrosclerosisnak.
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7/a. Hasonló szöveti képet észleltünk egyik  biop- 
siás esetünkben is. V. E. 23 éves nő , klinikaiilaig igen 
súlyos malignus hypertonia. RR 240/160 Hgmm-en 
fixált. Szemfenéken j. o. 5, b. o. 6 dioptriás pangásos 
papilla. CK 72 ml/miin V izeletben alb. halvány, op., 
üledékben 8—10 fvs. A  biopsiás vesedarab subcapsu
laris rétegében cbr. interstitiailis lob, hegesedós, sok 
hyalinos glomerulus. Az arteriolákon a vesében hyper-  
toniára utaló érelváltozásnaik nyoma nincs, viszont az 
ugyanakkor eltávolított sympathicus gangiionok arte- 
rioláin súlyos, nekrotizáiló érelváltozások.

3. ábra. A bal nagyobb és a jobb kisebb vese makro- 
skopos képe. Utóbbinak alsó részén a felszín sima 

(7. eset).

Szövettanilag hypertoniás óreiváltozások, arteriola 
nekrosis nélkül és cihr. proirferativ-memhrianás glo
merulonephritis.

9. N. Gy. 45 éves férfi. Hypertoniás panaszok két 
éve. RR 210/170—200/145 Hgmm. Szamfenéken vérzé
sek, degeneratiós foltok. C k  16 m l/m in., MN 137 mg%. 
Uraemiában halt meg.

Boncoláskor a jobb vese és ureter hiányzik. A  bal 
vese 210 g, szemcsés felszínű , metszlapján, fő leg a ve
lő ben elhelyezkedő  colloidos anyaggal te lt cysták. Szö
vettan ilag az em lített cystákon kívül igen kifejezett  
hypertoniás érelváltozások, nekrosis nélkül. A  jobb 
vese fejlő dési hiánya, a bal vese fő leg velő állományára 
lokalizált kisszámú tömlő  Goldlblatt-típus szerint sú
lyosbíthatta, esetleg okozhatta hypertoniáját. A  klini
kai kép maligmus hypertoniára em lékeztet, kórbonc ta- 
ni'lag nem felelt m eg malignus nephrosclerosisnak.

10. W. J. 58 éves nő . Öt éve diabeteses, tensiója 
már akkor magasabb volt, most 270/150 Hgrnm. körül. 
Szemtfenéken elő emelkedő  papillák, maculatáji oedema, 
degeneratiós foltok, kevés vérzés. K linikailag Kimrnel- 
stiel—W ilson-syndroma is szóba került, de oedem ái 
sohasem  voltak, inkább malignus hypertoniának felelt  
meg. Uraemiában halt meg.

A  szövettani v izsgálat diabeteses glomerulosclero- 
sist mutatott, igen kifejezett, fő leg degemerativ ér
elváltozásokkal.

11. K. J. 25 éves férfi. T izenegy év elő tt m ultiplex  
osteom yelitis, több évig tartó sipolyokkal. Hypertoniás 
panaszok két éve, felvételkor RR 240/160 Hgmm körül. 
Szem fenéken elmosódott szélű  papillák, retinaoedema. 
Congo-pi’óba neg. V izeletben fehérje 6%o-ig, MN 135 
mg%. Uraemiában halt meg.

K lin ikailag a szem fenéki kép, az extrem  magas 
diastoles nyomás, a negatív comgo-próba inkább ma
lignus hypertoniára utalt. Szövettanilag a lépben, máj-

4. ábra. A bal vese sima részének átnézeti képe, a tok 
alatti zóna hegesedésévet (7. eset).

Felmerült, hogy ez esetben is a malignus hyperto
n ia képét a Page-féle experim entális perinephritishez 
hasonlóan veseischaemáa hozta létre. A  rendelkezésre 
álló kis vesedarabból azonban nem  állapítható meg, 
bogy a subcapsularis kéregzóna hegesedése m ilyen ki
terjedésű  és ezért 'határozott áldást nem foglalhatunk.

8. B. F. 42 éves nő . Hypertoniáját négy év  elő tt 
accidentalisan fedezték fel, tünetek  csak fé l éve. RR 
250/130 Hgmm. Szemfenéken papilla- és retinaoedema. 
V izeletben Addis szerint w s  100 millió, fvs 12 millió, 
Ck  63 m l/m in., MN 144/mig%. A  súlyos szem fenéki 
kép malignus hypertonia m ellett szól, a vizeletüledék 
gyulladásos vesebetegségre utal, ezért sympathectomia, 
vesedecapsulatióval. Mű tét u tán hat nappal broncho
pneumonia, pleuritis következtében meghalt.

5. ábra. Lipoid-hyalin elváltozást mutató arteriola 
képe erő s nagyítással, sudan festéssel.

ban, m ellékvesékben mérsékelt, a  vesékben súlyos 
am yloidos infiltratio. A  magas tensio talán az összes 
glomerulusok súlyos amyloidos átalakulásával függött  
össze.

III. A  m orpho log ia i e lvá ltozások  e lem zése.

S ec t ió s  anyagunkban  egyéb  szervek  m e lle tt 
fő leg  a v esék e t v izsg á ltu k  n agy  rész le tességgel. A z 
e lő ző ek b en  ism er te tett m ethod ikánk  alap ján  a k ö 
vetk ező  arter io la  e lvá lto zá so k a t kü lönböztethettük  
m eg:

1. Sudan pozitív, azannal élénkpiros. M PH-nel 
halványpiros festő dés az érfal belső  rétegében körül
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írt foltok, vagy gyű rű k alakjaiban. A lapja lipo-protein 
complexusok bejutása az érfalba, a permeabilitás meg
változása folytán. Az irodalomban ez az elváltozás 
hyalin nekrosis, plasmo rrhagia, friss vagy primaer 
hyalinosis néven szerepel. M iután elő ző  és jelen vizs
gálatainkban is bebizonyult, hogy az elváltozást zsír-  
és fehérjenemű  anyagok együttes jelenléte jellemzi, 
úgy véljük, hogy a folyamat jellegét legjobban a

bizonyul, szem,ben a homogen lipoidhyalinnal. Acut és 
chronicus arteriola elváltozások a különböző  erekben, 
vagy akár ugyanazon éren belül egymás m ellett is elő 
fordulhatnak. Zaharjevszkaja (38) v izsgálatai kimutat
ták é  folyam at szakaszosan ismétlő dő  je llegét (6. ábra).

3. Csekély lipoidtartalmú, vagy lipoidmentes, azan- 
nal élénkpiros, M PH-nel sötétlila festő dés, az ú. n. 
fibrinoid degeneratio vagy fibrinoid nekrosis, amikor

ORVOSI HETILAP 1955. 10.

8. ábra. Necrotísaló arteridlitis vesében. Fibrinkiválás, 
vérzés és lob' következtében  az arteriola te ljes destruc- 

tiója. Komb. trichrom festés.

talán durvább dispersitású fehérjék hatolnak az ér
falba. Hypertonia m ellett fő leg K im m elstiel—Wilson- 
syndroma kapcsán fordul elő  az arteriolákban (7. ábra).

4. A  legsúlyosabb fokon a fibrinkiválás mellett 
vöiüsvértestek diapedesise, a fal teljes destructiója  
jellemzi az elváltozást, többnyire thrombosissal és a 
lumen teljes obliteratiójával (8. ábra). Ilyenkor gya-

9. ábra. Endarteritis productive, e lasticamentes in tima 
prolíferatio, a  lumen extrem  beszű külésével. Elastica- 

Van Gieson festés.

koriak a gyulladásos jelek az érfalban — nekrotizáló 
arteripiotis — és elhúzódó esetben periarteriolaris 
granulomák is kialakulhatnak.

6. ábra. Friss és idő sült elváltozást mutató arteriola 
képe erő s nagyítással. A  sötét fo lt lipoid-hyalinnak, a 
világosabb szürke, rostos szerkezetű  rész kollagenes 

hyaílinnak felel meg. Azon festés.

lipoid-hyalinosis elnevezés fejezi k i (5. ábra). Egyesek 
az azanmal való piros festő dést érfalnekrosis jelének 
tekintik. Kombinált festésünkkel azonban kiderült, 
hogy az azannai tű zpirosra festő dő  ér- és glomerulus- 
kacs elváltozások csak bizonyos esetekben adnak po
zitív  fibrinfestést és így elő bbi nem tekinthető  az érfal 
fibrinoid nekrosisára jellemző nek.

7. ábra. Subintimalis fibrinoid gyű rű  vese arteriolában , 
melynek szerkezete egyébként m egtartott. Mallory 

haematoxylin festés.

2. Ezen acut jelenségek m ellett gyakoriak az arte- 
violákban a Sudan negatív, azannai kék, M PH-nel 
halványpiros festő dést mutató elváltozások. Ez elő b
binek egy késő bbi stádiuma, m ikor a lipoidok felszívód
tak, a fehér jós anyag rostos szerkezetű vé válik, kolla- 
genizálódik. Á ltalában erre használatos a hyalin  meg
jelölése. Ezüst impregniatióval rostos szerkezetű nek
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Hangsúlyozni kívánjuk, hogy a felsorolt elvál
tozásokat nem tek intjük egymástól mereven elkü
lönülő  kategóriáknak, hanem azok egymás mellett, 
egymást követő ien mutatkozhatnak az arteriolák- 
ban.

Malignus nephrosclerosisra még igen jellemző 
a kis artériák laza szerkezetű  sejtdús és elastica- 
mentes prolii era tiój a, az ú. n. productiv endarteri
tis (9. ábra). Aránylag ritkán észleltük anyagunk
ban a subendotheliialis alapállomány mucoid-oede- 
más fellazulásának tiszta képét, ami talán dysho- 
riás elváltozások legkezdetihb stádiuma (10. ábra). 
Az artériák lamellaris fibroelastosisa, melynek pa- 
thogenesisével és jelentő ségével Róna, Baló és Lá
bas (28) foglalkoztak részletesen, a hypertonia 
minden alakjában megtalálható, de gyors lefolyás 
esetén kevésbé kifejezett. A malignus hypertoniá- 
ban található érelváltozások közül a lamellaris fib
roelastosis mellett kiemelkedő  a praearteriolák és

10. ábra. A  subinfimalis alapállomány nagyfokú mucoid 
hyperplasiája, Azan festés.

arteriolák degenerativ elváltozása, m ely a betegség 
késő bbi stádiumában a veseischaemia létrehozásá
ban döntő  jelentő ségű . A z artériás rendszer egyes 
szakaszainak különböző  morphológiai elváltozása 
hypertoniában azok eltérő  funetionalis szerepén 
alapul. Mindezen ér elváltozások alapját a vér és 
szövetek közti határhártya kórosan fokozott per- 
meabilitása, a dyshoria képezi. Létrejöttében első 
sorban az arteriolák tartós neurogen contraetiója 
és a megnövekedett intraarterialis nyomás szerepel, 
melyek az érfal rosszabb oxygenellátását és a sub- 
endothelialis határhártya permeabildtás fokozódását 
vonják maguk után. Valószínű , hogy a dyshoria ke
letkezésében a permeabilitást fokozó chemiai té
nyező k is részt vesznek. Saját elő ző  vizsgálataink
(13) is mutatták, hogy az arteriola elváltozások első 
foka fehérje és lipoid anyagok együttes jelenlétén 
alapszik. Hasonló eredményre jutott egyidejű leg 
Baker és Selikoff (5) is. Véleményünk szerint e 
folyamat párhuzamba állítható Anyicskov-nak (3) 
a nagyerek atherosclerosisának keletkezésére vo
natkozó infiltratiós elm életével.

Az arteriola nekrosisok létrejöttében, legalább 
is emberen, nemcsak a magas vérnyomás az egye
düli tényező . Az emberi pathologiában olyan rövid 
idő  alatt kifejlő dő  és olyan extrem vérnyomás- 
emelkedés soha nem szerepel, mint a kísérleti hy
pertoniában [Lő rincz és Gorácz (23)]. Kétségtelen 
a magas diastolés nyomás döntő  jelentő sége, ami 
arteriola nekrosisokfcal járó típus eseteinkben való
ban mindig megtalálható volt. Viszont több olyan 
esetet észleltünk, amikor hosszabb ideig fennálló, 
igen magas diastoles nyomás mellett sem jö tt létre 
ér elhalás. Az uraemia kapcsán megjelenő  toxicus 
anyagcseretermékek súlyosbíthatják ugyan a dys- 
ho-riát és elő segíthetik az arteriolák nekrosisát, de 
véleményünk szerint fordítva éppen a gyors és 
teljes érelzáródást követő  veseparenchyma kiesés 
váltja ki az uraemiát. Anyagunbban a malignus 
hypertonia és uraemia nem mindig járt együtt a 
malignus nephro sclerosis szöveti képével, pl. 4., 9.,
11. sz. esetünkben.

Mindezen tényező k mellett azonban nagy je
lentő sége van az érrendszer ellenállóképességének, 
melyet exogen tényező k — fő leg a funetionalis 
igénybevétel — módosíthatnak. A különböző  szer
vek érrendszerének -—• külső  tényező k által is be
folyásolt -—• eltérő  reactiókészsége okozza, hogy 
hypertoniabetegségben esetenként a coronariák, az 
agyi, vagy a vesearteriák károsodnak első sorban ä 
magas vérnyomás következtében.

A vesék egyéb elem eit vizsgálva a glomerulu- 
sok részérő l az elégtelen vérellátást követő  atrophia 
jeleitő l a heges zsugorodásig minden változat elő 
fordul. Minél gyorsabb volt a folyamat progres- 
siója, annál kisebb a hyalinosan zsugorodott glome- 
rulusok száma. Ilyenkor inkább acut elváltozások 
figyelhető k meg: kacsnakrosis, az egész glomerulus 
elhalása, vérzéses beszű rő dések, mely a hozzátar
tozó tubulusokba és a környező  síroméba is beter
jedhet. Különösen a malignus formában gyakran 
láthatók loboiS elváltozások: intra- és extracapilla- 
ris lekukocyták, kacshám proliferatio, félholdak. A 
tubulushám is minden esetben különböző  jellegű 
és erő sségű  degenerativ elváltozásokat szenved, 
m elyeket Lüders (24) szintén a dyshoria következ
ményének minő isít. Az alkaliás phosphatase activi- 
tás általunk m egfigyelt csökkenése, ill. hiánya, a 
közönséges methodusokkal -aránylag épnek tű nő 
tubulusokban arra utal, hogy a tubulushám fino
mabb részfunctiói jelentő sen karosodnak. A vese 
interstitiumának felszaporodása különböző  fokú 
lehet. A malignus formában oedema, vérzések és 
lobos infiltratio is láthatók, m ely különösen kife
jezett akkor, ha a hypertoniához lobos factor is 
társul. Ez az acut, fő leg leukoeytás jellegű  beszű - 
rő dés azonban élesen elkülöníthető  a minden hy- 
pertoniás vesében megtalálható, a lassú parenchy- 
mapusztulást követő  gócos lymphocytás infiltratu- 
moktól. Helytelen volna azonban, mint erre kísérlet 
történt, e gócos, reactiv-lobos jeleket pyelonephri
tis lenta néven összegezni, általánosítani és ezeknek 
a pathogenesisben döntő  jelentő séget tulajdonítani 
(30/a).

Egyéb szervek érrendszere ugyancsak károso-
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dik, első soriban a lép, a pancreas, a mellékvese, az 
agy, a herék és a bélfal artériái, valamint ártér io- 
lái. Ezek károsodása általában azonos jellegű , anya
gunkban többnyire kisebb fokú volt, m int a vese- 
ereké, de néha kivételek is elő fordulnak. Különö
sen a lép és pancreas k is artériái mutatnak olykor 
igen súlyos, gócos parenehymapusztulással kísért 
elváltozásokat, ami a már makroszkóposán szembe
tű nő , ú. n. foltos szervek kialakulásához vezet. 
Anyagunkban két ízben láttunk »foltos« lépet, két 
ízben pedig a pancreasban gócos elhalásokat. A 
hypertrophiás bal kamra falában 12 esetben voltak 
gócois nekroisisok. Ezek nem magyarázhatók meg 
csak az érelrválfozásokkial, m ivel azok itt jóval rit
kábbak és csak az apró ágakban találhatók. Való
színű , hogy a hypertonia folytán túltengett kamra- 
izomzat tömegével nem  tart lépést a nagyobb co
ronariaágak sclerosisa folytán amúgy is csökkent 
vérellátás. Erre vonatkozóan Büchner és munka
társad (9), valamint Lörincz és Gorácz (23) közöl
tek hasonló adatokat. Itt említjük meg, hogy csak
nem minden esetben megállapíthattuk a hypophy
sis elülső  lebenyében a basophil sejtek túlsúlyát, 
vagy in vasi ójukat a hátsó tehenybe — 5, ill. 10 
esetben — miként ezt Berbling er (6) és mások is 
leírták.

IV. A málignus hypertonia és a malignus nephro
sclerosis viszonya.

Húsz malignus hypertonia esetünkbő l tehát 
tizenegyben a morphológiai vizsgálat hypertonia 
jelei mellett egyéb factorok jelenlétét is kiderítette, 
melyek vagy a fennálló hypertoniiához csatlakozva, 
annak malignussá válását idézték elő , vagy e té
nyező k maguk válthatták ki a malignus hyperto- 
niát. Több ízben a hypertonia és e  járulékos factor 
causaliis és idő beli viszonya nem volt biztosan tisz
tázható. A tizenegy kombinációs eset közül négy
ben a malignus nephrosclerosis morphológiai ké
pét is megtaláltuk, m íg a többiben ez hiányzott és 
a járulékos factor által kiváltott veseelégtelenség 
volt a halál oka. Érdekes, hogy a járulékos factor 
nyolc ízben a vesék lobos folyamata volt és csak 
három ízben szerepelt egyéb ok: így fejlő dési ano
mália, amyloidosis, ill. diabeteses anyagcserezavar. 
Érthető , hogy a gyulladás, mely önmagában is per- 
meabiiitás fokozódással jár, a hypertoniához tár
sulva súlyosbítja a dyshoriás érelváltozásokat. Ese
teink felében benignus hypertoniához csatlakozó, 
vagy prima er malignus hypertonia szerepelt, másik 
felében azonban a hypertoniát megelő ző , vagy 
ahhoz társuló, a vesét károsító m£s tényező  veze
tett a halálosvégű  syndroma kialakulásához. Ez 
arra utal, hogy a hypertoniabetegség circulars vitio- 
susában a renalis tényező  az esetek többségében 
döntő  jelentő ségű .

A malignus hypertonia tehát klinikai syn
droma, mely vagy primaer neurogen hypertonia 
alapján jön létre vagy anyagunk tanúsága szerint 
egyéb, fő leg gyulladásos renalis factor is szerepel
het elő idézésében. Ez a klinikai fogalom nem azo
nosítható a malignus nephrosclerosis morphológiai- 
lag jól körülírt képével, amit tisztán morphológiai

értelemben használva, ezután sem tartunk nélkü- 
lözhető nek. Ugyanekkor azonban hangsúlyozni 
kívánjuk, hogy Fahr  (15) eredeti nézetével szem
ben — aki ezt önálló és első dleges vesebetegségnek 
tekintette —■  mi a malignus nephrosclerosist a 
hypertoniabetegség renalis végstádiumának tartjuk.

Mindezen vizsgálatoknak azonban, úgy gon
doljuk, nemcsak elméleti, hanem gyakorlati jelen
tő ségük is van. Maga az a tény, hogy a malignus 
hypertoniák tekintélyes része nem a Fahr-féle 
értelmezésben vett primaer vesebetegségen alap
szik, megerő síti azt a felfogásunkat, melyet egyéb
ként az empíria is támogat, hogy a malignus hyper
tonia (amennyiben contraindicatio nem  áll fenn), 
a thoracolumbalis sympathectomia komoly indica- 
tióját jelenti. Világos, hogy a sympathectomiától 
jó eredmény csak neurogen megbetegedésben vár
ható. Teljesen egyetértünk M jasznyikov-val (26) 
abban, hogy minden olyan gyógyító eljárást, mely 
a sympathieus innervatio aetivitásának csökkenté
sére irányul, a hypertoniabetegségben indokoltnak 
kell minő sítenünk, így az operatív beavatkozást is 
megfelelő  indicatio esetén egyes makacs és súlyos, 
első sorban malignus alakok esetében.

Másrészrő l az a körülmény, hogy a malignus 
hypertonia klinikai képét lobos, vagy más eredetű 
vesebaj is létrehozhatja, a klinikusnak éppen a 
mű téti indicatio szempontjából jelen t nagy felelő s
séget. Világos, hogy lobos folyamatok esetén első 
sorban azoknak m egfelelő  konzervatív kezelése jön 
szóba és amennyiben a súlyos állapot mégis 
szükségessé teszi a thoracolumbalis sympathecto- 
miát, azt leghelyesebb a vesék denerválásával 
egybekötve elvégezni (Chronicus veseba jókban 
Brod és munkatársai (8) a decapsulálástól jó ered
ményt láttak.) Hasonló a helyzet a  perinephritises 
esetekben (7. és 7/a sz. eseteink). Igaz, hogy ezen 
»vesebajos eredetű « malignus hypertoniák pontos 
kór jelzése sokszor nem nehéz feladat, de tapaszta
lataink szerint biztosan vannak esetek, melyek kli-  
nikailag alig, vagy egyáltalán nem  különíthető k el 
a primaer malignus hypertoniáktól. Ezért is tart
juk fontosnak, hogy minden thoracolumbalis sym
pathectomia esetén vesebiopsia történjék: helyte
len indicatio esetén legalább a másik oldali m ű 
téttő l kímélhetjük m eg a 'beteget, ill. a másik 
oldali sympathectomiát decapsulatióval kombinál
hatjuk.

összefoglalás. 1. Malignus hypertoniában tho
racolumbalis sympathectomia kapcsán végzett 
biopsiás vizsgálataink bizonyítják, hogy a klinikai- 
lag biztosan malignus hypertoniás esetekben a be
tegség korai szakában a vesék szövettani elválto
zása lényegében nem különbözik a benignus hyper- 
toniások veséjén található szövettani elváltozások
tól. A külöbsóg nem qualitativ, hanem csupán 
quantitativ. Ez arra enged következtetni, hogy a 
malignus hypertonia lényegében pathogenetikailag 
nem különbözik a benignus formáktól, a különb
ség inkább csak a [gyors progressióban van. A Fahr  
által leírt szöveti kép minden bizonnyal a beteg
ségnek csak a végső  fázisára jellemző .

2. Sectiós eseteink feldolgozása bizonyítja,
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hogy a  klinákailag m alignus hypertoniának impo
náló esetek egy részében első dleges, m ég pedig 
legtöbbször gyulladásos vesemegbetegedés talál
ható. A  malignus hypertoniák egy része tehát 
ugyanolyan pathomechanizmussal jön létre, mint 
a beniignus hypertonia, egy másik részét azonban 
vesebaj hozza létre.

3. Az érelváltozások alapját a vér és szövetek 
közti határhártya kórosan fokozott permeabilitása
— dyshoria — alkotja. A dyshoria silly osságával 
arányosan — protein komplexusok, fibrin, vér — 
és alakos elemek jutnak az érfalba é s  végső  fokon 
a folyam at teljes szöveti destructióhoz vezet. Kli
nikai anyagon nem bizonyítható, hogy az arteriola 
nekrosis kizárólag a  vérnyomás emelkedésének 
lenne következménye.

4. A malignus hypertonia klin ikai fogalom, 
syndroma, amely magában foglalja a hypertonia- 
betegség gyors progressiójú, ú. n. m alignus alakját 
és a különböző  eredetű  vesebajok kapcsán kifejlő dő 
malignus hypertoniát. A  nebrotizáló és gyulladásos 
érelváltozások által jellem zett m alignus nephro
sclerosis morphológiaá fogalom, amely ilyen érte
lemben továbbra is használható.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem II- sz. Gyermekklinikáidnak (igazgató: Petényi Géza dr- egyet- tanár) közleményt

A se rum  penic i l l in  sz in t je  p e r  os
I r ta : F O R  B A T

Penicillin per os történő  therapiás felhaszná
lására 1941 óta folynak a kísérletek.

Abraham még azt mutatta ki, hogy a gyomorba 
jutott penicillin hatástalanná válik s csak a szon
dán át duodenumba juttatott gyógyszer tud kellő 
mennyiségben felszívódni (1). Egy évvel késő bb 
azonban már megállapítást nyert, hogy Na-hydro- 
karbonattal együtt adva, történik a gyomorból is 
megfelelő  mennyiségű  felszívódás (2). 1945-ben
többen próbálkoztak ezen kísérletek elvét fel
használva, hogy különböző  pufferanyagokkal a 
gyomorsósav hatását semlegesítsék s  per os adható 
készítményt nyerjenek. A vizsgálatok azonban si
kertelenek maradtak, mert csak lényegesen na
gyobb^ penicillin-adaggal lehetett elérni a parente- 
ralis alkalmazáshoz hasonló eredményeket (3, 4).

1951-ben Szabó és munkatársai egy vízben old
hatatlan penicillin-sót synthetizáltak, a N,N’- 
dibenzylaethylen-diaminodipenicillint (DBED). A 
gyógyszert elő bb parenteralisan adták s így depot- 
hatást értek el, íztelen volta m iatt késő bb alkal
masnak tartották per os adagolásra is. A kiterjedt 
peroralis alkalmazás során azonban kitű nt, hogy 
therapiás szint elérésére ebbő l a készítménybő l is 
jóval nagyobb (3—5-szörös) adagokra van szük
ség, mint a penicillin parenteralis alkalmazásánál 
(5, 6).

A p-di-n-propylsulfamyl-benzoesav (Benemid, a 
hazai gyógyszeripar által kísérleti célból elő állított:  
Tardyl) szerepe az lenne, hogy a vesét »blokkolja« 
és ezáltal a glomerulusokon át hamar kiválasztásra 
kerülő  penicillint visszatartja. A reményeket ez a 
készítmény sem váltotta be, mert emberen tett 
megfigyelések nem  voltak azonosak állatkísérletek 
eredményeivel, többen láttak ezenkívül a készít
ménytő l vesekárosodást is.

Mai tudásunk szerint a penicillin per os tör
ténő  adását három tényező  befolyásolja:

1. A gyomorsósav elbontja a bekerült gyógy
szert.

2. A felszívódás a bélrendszerbő l egyénenként 
nagyfokban különböző .

3. A bélrendszerben penicillint bontó anyag 
(»penicillinase«) hat a gyógyszerre. Ennek chemiai 
természete közelebbrő l nem ismeretes, a hatás 
alapján ferment-jelleget feltételeznek. Issekutz a 
penicillin rectalis adagolására irányuló kísérletei
ben kimutatta, hogy a vastagbélben levő  anyag 
hatása chininnel csökkenthető .

1953—54-ben az Egészségügyi Minisztérium 
felkérésére vizsgálat alá vettük a késő bb oracillin 
néven forgalomba hozott penicillin-drageét. Az 
oracillinben penicillin mellett chinin és amidazo- 
phen van. Bár Mosonyi és Ducks 1948-ban kimu
tatták, hogy a háromóránként adott pyramidon a 
muscularisan adott penicillin hatástartamát m eg
hosszabbítja (7), az oracillimben a chinin és amid- 
azophen hozzáadása más meggondolás szerint tör-

a d o t t  penic i l l in  (oracil l in) e s e té n
H P É T E R  dr .

tént, mert fenti szerző k szerint az additiv hatásra 
csak nagymennyiségű  pyramidon alkalmas s az 
oracillin-drageékban levő  m ennyiség vizsgálataik
ban nem mutatkozott hatásosnak. A vizsgálatnál 
felhasznált tablettákat és drageét az Egyesült 
Gyógyszer- és Tápszergyár antibiotikum-feldolgozó 
üzeme készítette Virrasztó dr. eljárása szerint.

Vizsgálatainkat a Budapesti Orvostudományi 
Egyetem Gyógyszertani Intézetének közleménye 
alapján az Issekutz—Pénzesné által leírt hígításos- 
sor módszerrel végeztük. Az eljárás lényege meg
vizsgálni a kérdéses serum gátló hatását glucose- 
bouillon táptalajban fenolvörös indikátor m ellett  
penicillinérzékeny kórokozóval szemben (8). Vizs
gálataink során staphylococcus aureus törzset hasz
náltunk, melynek 24 órás levescultúrája 0,033 E/ml 
penicillinérzékenységet mutatott. Részleges gátlás 
kisebb értéknél is található, leolvasási értékként 
azonban minden esetben az utolsó teljes gátlást 
vettük. Ismerve a sorúmnak azt a legnagyobb hí
gítását, m ely a kórokozónak növekedését még 
éppen gátolta s a kórokozó penicillinérzékenységét, 
könnyen megadható a vérsavó penicillin-szintje. 
A vizsgálat elő feltétele, hogy a savóban egyéb kór
okozó-növekedést- gátló anyag (pl. streptomycin) 
ne legyen. A staphylococcus aureus törzs penicil
linérzékenységét kálium penicillinnel szemben néz
tük, melynek 1 mg-ja 1620 E-t tartalmazott 
(95%-os penicillin). Ugyanez a penicillin kerül fe l-  
használásra az oracillin gyártása során is.

A vizsgálatokban a következő  gyógyszereket 
használtuk:

1. Oracillin drageé, összetétele: 100.000 E ká
lium-penicillin, 0,075 g chininum sulfuricum, 0,05 g 
amidazophen. (A törzskönyvezett és forgalomba 
került oracillin-drageé fenti alkotórészeknek felét 
tartalmazza.)

2. Pufferezett penicillin-tabletta, összetétele:
100.000 E kálium-penicillin, 0,01 g amylum, 0,05 g 
talcum, ad 00,5 g calcium carbonicum.

E tablettákat a fenti összetétel szóbeli közlése 
alapján az Egyesült Gyógyszer- és Tápszergyár 
antibiotikum feldolgozó üzeme bocsátotta rendel
kezésünkre. A vizsgálatok során használt penicillin
injekciót chinin- és amidazophen-tablettákat a 
gyógyszertári forgalomból vettük.

A vérsavó penicillin-szintjének meghatározása 
7—14 éves gyermekeken történt. Kor és testsúlyra 
való különbség nélkül mindenki 1—1 drageé ora- 
cillint kapott. A penicillin testsúlyra vonatkoztat ott  
mennyisége ennek megfelelő en váltakozott. A 
gyógyszer beadása a reggeli órákban független volt 
az étkezéstő l. Vérvétel 1, 3 és 5 órával a gyógy
szeradás után történt. A gyermekek, akiken a v izs
gálatokat végeztük, túlnyomórészt egészséges, v izs
gálatok céljából felvett, vagy betegség lezajlása 
után még megfigyelés alatt tartott ápoltunk volt.
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Penicillint a meghatározást megelő ző en legalább 3 
nappal nem kaptak.

Az oracillin hatásosságának megítélésére meg
vizsgáltuk:

1/a. gátolja-e a normális serum a staphylococ
cus növekedését (természetes gátlás);

1/b. gátolja-e a savó ohinin és amidazophen 
adása után a kórokozó kinövését.

2. M ilyen vérszintek adódnak oracillin adása 
után.

3. M ilyen vérszintek nyerhető k oracillin ismé
telt adásával 24 óra alatt.

4. M ilyen vérszintek adódnak, ha oracillin 
utáni eredményeket muscularisan adott penicillin 
vagy pufferezett penicillin-tabletta utáni értékek
kel hasonlítjuk össze.

5. Mennyire specifikusak az oracillin nem pe
nicillin alkotórészei.

A különböző  vizsgálók általában 0,03 E/ml ér
tékű  vérszintet vesznek fe l a therapiás érték alsó 
határának. Vizsgálati módszerünk (a kórokozó 
penicillin-érzékenysége) ilyen érték mérésére al
kalmas.

1/a. ö t  esetben néztük meg a serum természe
tes gátlását a fenti staphylococcus törzs növekedé
sével szemben. Két esetben gátlást nem kaptunk, 
egy esetben 0,03 E/ml, két esetben pedig 0,04 E/ml 
penicillintartalomnak m egfelelő  gátlás mutatkozott.

1/b. Több esetben adtunk chinint és amidazo- 
phent az oracillinben levő  tartalomnak megfelelő 
dosisban és 1, 3, 5 óra m úlva megnéztük a serum 
gátló hatását hígításos sorral. 1 és 3 óra múlva vál
takozó 0,03 E/m l alatti és 0,06 E/m l szintet is elérő 
vérszintgátlást kaptunk, ö t  óra múlva minden eset
ben 0,03 E/m l alatti érték mutatkozott.

Mivel a normális serum is adott eseteinkben 
gátlást 0,04 E/ml-ig, chirún és amidazophen adás 
után pedig 0,06 E/ml-ig, úgy gondoljuk, hogy vizs
gálatainkban csak a 0,06 E/m l feletti vérszint 
mondható hatásosnak.

2. Harminchat betegtő l vett több mint 100 vér
mintában néztük meg a serum penicillin-szintjét. 
Az I. táblázat adatai alapján a következő  össze
foglalás adható:

O racillin E se tek A v é rsav ö  pen ic illin  sz in tje

dosis E /kg szám a 1 3 5 ó ra  m ú lva  E /m l

5555—
3500 18 0,46 0,26 0,16
3400—
2800 1 2 0,34 0 , 2 0 0 , 1 2

2500—
2 0 0 0 7 0,30 0,16 0.05

100.000 E oracillin tehát öt órán át tartós the
rapiás szintet biztosít, ha ez a dosis legalább 5500—- 
2800 E/kg-nak felel meg. Ennél kisebb dosis ese
tén öt óra múlva már nem volt therapiás szint 
meghatározható.

A serum-szint és a dosis nagysága közötti 
összefüggés azonban nem mindig szabályszerű . Elő 
fordul, hogy kis dosis esetén magas a szint (pl. 33. 
eset), de láttunk magas dosis után alacsony szin

tet is (pl. 4. eset). Ezek az ingadozások a per os 
történő  gyógyszerbevitelnél általánosak. A legtöbb 
érték mégis az átlagos szinthez közeleső nek 
adódott.

I.  táblázat

Sorszám
O racillin

dosis
(E /kg)

K or
év

A vérsavó  pen ic ill in 
sz in tje  (E /m l)

1 | 3 | 5 

ó ráva l a b ead ás u tán

1 ............ 5555 6 % 0 , 1 2 0 , 1 2 0,08
2 ............ 5000 6% 0,35 0,23 0,15
3 ............ 5000 6% 0,15 0,15 0,05
4 ............ 4444 6 % 0,16 0,08 0,08
5 ............ 4329 8 0,64 0 , 1 2 0 , 1 2

6 ............ 4184 8 1 , 0 0,24 0,24
7 ............ 4080 1 0 0,33 0,15 0 , 1 0

8 ............ 4000 7 % 0,36 0,18 0,09
9 ............ 4000 8 % 0,15 0 , 2 0 0,07

1 0 ............. 4000 9 % 0,33 0 , 1 0 0 , 1 0

1 1 ............ 3929 1 0 % 0,35 0,35 0,15
1 2 ............ 3816 1 0 0,36 0 , 1 2 —
13............ 3774 9 % 0,75 0,23 0.23
14............ 3774 8 0,35 0,23 0,03
15............ 3773 ío % 0,32 0,16 0,08
16............ 3744 14% 0,32 0 ,08 0,16
17............ 3509 13 0,25 0 ,15 0,09
18............ 3402 8 % 0,24 0,18 0 , 1 2

19............ 3389 1 2 % 0.33 0 ,15 0 , 1 0

2 0 ............ 3389 7 % 0,75 0 ,75 0,50
2 1 ............ 3278 1 2 % 0,24 0,18 0 , 1 2

2 2 ............ 3195 1 2 % 0,50 0 , 1 2 0,03
2 3............ 3106 1 0 % 0,24 0,18 0,09
2 4............ 3058 13% 0,18 0 ,09 0,06
2 5............ 3012 1 1 % 0,24 0,18 0,18
2 6............ 2941 17 0,33 0,17 0 , 1 0

2 7............ 2858 1 1 % 0,15 0,15 0,08
2 8............ 2833 1 1 % 0 , 1 2 0,09 —
2 9............ 2611 14% 0,50 0,15 0,15
3 0............ 2538 13% 0,33 0 , 1 0 0,03
3 1............ 2519 14 0,24 0 , 1 2 0 , 1 2

3 2............ 2469 1 2 % 0.36 0,18 0,06
3 3............ 2381 14 0,48 0,24 0,09
3 4............ 2375 13% 0 , 1 0 0 , 2 2 0,03
3 5............ 2075 14% 0,40 0 ,15 0 , 1 0

3 6 ............. 2 0 0 0 1 3 -/- 0,24 0 , 1 2

Átlagosan 3184 0,35 0.16 0 , 1 1

3. A therapiás alkalmazás helyes módjának 
megállapítására két kísérletsorozatot végeztünk:

a) Oracillint adtunk a kísérlet kezdetén, 5 és 
10 óra múlva s meghatároztuk az egyes periódusok 
végén, beadás után 1 órával, majd 24 óra múlva 
a serum-szintet.

b) A  gyógyszert a kísérlet kezdetén, 8 és 16 
óra múlva adtuk s az elő ző höz hasonlóan 24 órán 
át figyeltük meg a vérszintet. Vizsgálataink össze
foglalását a II. táblázat mutatja. E szerint ötórán
kénti adással magasabb vérszint tartható, mint 
nyolcóránkénti adással. Nyolcóránként adagolva is 
elérhető  a megközelítő en azonos magasságú vér
szint, csak nem tartható tartósan azon az értéken, 
mint ötóránképt adva. A 24 óra múlva mért vér- 
szint mindkét csoportnál megközelítő en egyforma. 
Egy ilyen 24 órán át történő  vizsgálatot mutat az
1. ábra.

Fenti vizsgálatok értelmében tehát az oracil
lint legalább 2800 E/testsúlykilogramm dosisban 
kell adni. Minél nagyobb a testsúlykilogrammra eső 
dosis, annál magasabbak a szintek. Súlyosabb eset-
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II. táblázat

100.000 E 
oracillin

E setek
szám a

A serum  penicillin  sz in tje  (E /m l)

1 | 5  j 6  1 8  1 9  | 10 |. 11 1 16 | 24

órával b eadás u tá n

5 ó rán k én t 
(0, 5, 10 ó rako r) 6 0,62 0,27 0,60 0,26 0 ,56 0 ,15

8  ó ránkén t 
(0 , 8 , 16 ó rako r) 5 0,25 0,06 0,24 0 , 1 2 0 , 1 0

ben célszerű  a gyógyszert sű rű bben (5—6 órán- chinin, mint penicillin és amidazophen kombináció 
ként) adni. esetén (3. ábra).

SE P U M

S2Á 2E 2E P

EN /CU U h

EGYSÉG m

IN T

aimU/rAH

■ ■ ■  J
--- - ó r á n k /* /
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NssV \ í 7*
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\ •
»
L

■ ■•m —

t
f\ r

Ó VA 1 5  G 5 7  8  9  1 1*’  13 f t  f / 7 1i 1í7 2 0  2 / 2? 2 5 2

1 ábra

1. ábra. K ihúzott vonal: a vérsavó penicillin-szintje 
0, 5, 10 óraikor adott 100.000—100.000 E oracüiin után.

10'12 éves fiú (dosis: 3400 E/\kg).
Szaggatott vonal: penicillineszint 0, 8, 16 órakor adott 
100.000—100.000 E oracillin után. 10 éves fiú  (dosis: 
4100 E/kg.) — (17 órakor meghatározás nem történt.)

4. A pufferezett penicillin-tabletták a m i ese
teinkben sem adtak therapiás szintet. Nyolc gyer
meknek adtunk 4400—2200 E/kg dosisban puffere
zett penicillin-tablettát. Az átlagos vérszintek:

Pdbrd

2. ábra. 13 éves leány. A  vérsavó penicillin-szintje há
rom különböző  napon adott 100.000 E oracüiin (k ihú
zott vonal), im. adott kristályos penicillin (szaggatott 
vonal) és per os adott pu fferezett penicillin (pon tozo tt

vonal) adása után (dosis: 2469 E/kg).

3. ábra. 10 éveis fiú. A  vérsavó penicüiin-szintje há
rom különböző  napon adott 100.000 E penicillint ta r
talmazó oracilUn (kihúzott vonal), penicillin +  0,075 g 
chinin (szaggatott vonal) és penicillin +  0,05 g am id 
azophen (pontozott vonal) per os adása után (dosis:

3313 E/kg).

1 óra imúLva 0,10 E/m l
3 óira m úlva 0,07 E/mil
5 óra m úlva 0,03 E/m l alatt.

Ezek az értékek messze elmaradnak az ugyan
ennyi penicillint tartalmazó oracillin-drageéval 
nyert értékektő l.

Muscularis penicillin adás után 1 óra múlva 
igen magas vérszint érhető  el, a serum penicillin- 
tartalma azonban hamar csökken s 3 és 5 óra múlva 
már csak kb. akkora, mint oracillin-drageé után. 
Egy ilyen vizsgálatot mutat a 2. ábra.

5. Az oracillin tehát a fenti vizsgálatok szerint 
therapiásan használható penicillin-szintet ad. An
nak eldöntésére, hogy a dragee nem penicillin 
alkotórészei mennyire specifikusak a hatás eléré
sében, m ég a következő  vizsgálatokat végeztük el:

a) Felváltva kombináltuk 100.000 E penicillin 
G-t 0,05 g amidazophennel és 0,075 g ohininnel. 
A tabletták beadása után az elő ző ekhez hasonlóan 
1, 3 és 5 óra múlva vett vérben határoztuk meg 
a serum penicillin-szintjét. A vizsgálatok szerint 
valamivel magasabb szintek adódnak penicillin és

b) Két nap idő közzel felváltva adtunk 1 dra- 
geé oracillint, illetve 100.000 E kálium penicillint  
+  0,075 g chinint +  0,05 g amidazophent. A vér
szintek mindkét esetben megközelítő en egyformák.

Ezek a vizsgálatok azt mutatják, hogy az ora- 
cillin drageé utáni gátló hatás a staphylococcus 
aureus növekedésével szemben nem a chinin és 
amidazophen közvetlen hatásának tudható be (1/b 
pont). A chinin és amidazophen nem lép a penicil
linnel sem  kémiai reakcióba, mert külön-külön 
adva az oracillin alkotórészeit, ugyanolyan hatás 
érhető  el. E két gyógyszer hatása, melyek közül a 
chininé valam ivel kifejezettebb, tehát csak in vivo 
következik be.

összefoglalás. Pufferezett penicillin-tablettá
val nem érhető  el therapiás vérszint. Oracillin 
adása után a therapiásan hatásos vérszint több 
mint 5 órán át tart, ha a dosis legalább 2800 E/kg. 
Tartós therapiás szint nyerhető  mind nyolcórán
kénti, m ind ötóránkénti adagolás esetén, ö tó rán 
kénti adagolással tartósan magasabb a vérszint
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mint nyolcóránkéntival, ezért súlyosabb esetekben 
a gyógyszert ötóránként ke ll adni. Az oracillin ha
tás elérésében a chinin és az amidazophen egyaránt 
szerepet visz. Hatásukat in  vivo fejtik ki. Jelen 
vizsgálatokkal nem dönthető  el, hogy ez a hatás 
a felszívódás elő segítése vagy a penicillint bontó 
ferment gátlásának tudható-e be.

IRODALOM: 1. Abraham. E. P. etc: L ancet 2, 177, 
1941. — 2. Herrel W. E.: Proc. Staff Meet., Mayo-Cli
nic. — 3. György etc.: JA M A  127, 639, 1945. —
4. Loewe etc.: JAMA 128, 18, 1945. — 5. Fairbrother 
etc.: Lancet, 1, 858, 1954. —  6. Beasley, McPherson: 
Lancet, 1, 861, 1954. — 7. Ducks, Masonyi: Orvosok 
Lapja 74, 1948; 532, 1948 és 772, 1948. — 8. Issekutz, 
Pénzesné: Pécs, Élettani Kongresszus, 1947.

H - p  <D o p 6 a t  l l e T e p :  ypoeenb nem i- 
Hujuiuna (opayuRJiuna) e cepíjMe, npu  ezo npuM e- 
H6HU11 per os.

r ipn noMomn Taő jieTOK 6y(|)<j>epHoro nem m in i- 
jiHHa ne noeniraeTca xcpaneuTiiuecKoro yp on m i b  
KpoBii. n o c n e  pa'in opauHJiJiima TeparieBTnnecKHö 
ypoaeHb KpoBii npoAOJisuaeTCH b  Tekernie 5- h  nacoB, 
ec.au H03a cocTaBJiaeT no Kpaimefi Mepe 28 0 0  E /ur. 
C t o í í k i i ü  TepaneBTiiaecraiií ypoBeHb AocTiiraeTCH, naa 
npu BOCbMMnacoBoii H03iipoBKe, Tan n npu  n jrn iaa-  
c o b o í i aoan p oB K e. npu  nnTimacoBoft po3iipoBKe c t o í í - 
nocTb ypoBHH b  KpoBH ő o jiee BHconaH, neM npn

BocbMiinacoBoii A03iipoBKe, noaTOMy b  ő ojiee THHceJihix 
c j iy n a n x  jienapcTBO iieoő xoAHMo paBaTb nepe3 i ; a * - 
AHe nHTb uacoB. B AocTumemni acjxjieKTiiBHocTH opa- 
UHJiJiHHa b  OAHuaKOBOíí Mepe nrpaeT po jib  x h h i i h  h  
aMHAa30(J)en. Cb o ü  a<Jx{)eKT npoHBjiHeT in  v ivo , l lo  
AaHHbIM aHajIH3aM HCB03M0HÍH0 yCTaiIOBHTb, UTÓ 3TOT 
3$({)eKT AocyiiraeTCH j i h  nyTeM ynyinemiH BcacbiBamiH 
h m  me 3a TopMOíKemiM <j>epMeHTa, pa3Jiaraiomero 
neHimnjiJiHH.

D r , P é t e r  F o r  b  á  t h  : Über den Penicillin
spiegel des Blutserums nach peroraler Zufuhr von 
Penicillin (Oracillin).

Durch perorale Zufuhr gepufferter Penicillin
tabletten lässt sich kein  Serumpenicillinspieged von 
therapeutisch wirksamer Höhe erzielen. Nach Ora- 
cillinzufuhr besteht der therapeutisch w irksam e Se- 
rumpemcillinspiegel über 5 Stunden, w enn die Dosis 
w enigstens 2800 E/kg beträgt. Ein therapeutisch 
wirksamer Spiegel lässt sich sowohl durch 8-stünd- 
liclhe, w ie  auch durch ö-stündliche Dosierung dauernd 
aufrechterhalten. Bei 5-stündlidhe Dosierung ist der  
Spiegel ständig höher, als bei 8-stündlicher Zufuhr, 
deshalb ist das M ittel in schweren Fällen 5-stüindliich 
zu reichen. An der W irkung des Oracillins haben so
wohl das Chinin, w ie auch das Amidazophen Teil. 
Ihr E ffekt entfaltet sich in  vivo. Die vorliegenden 
Angaben sind ungenügend, uim die Entscheidung dar
über zuzulassen, ob die W irkung einer Förderung der 
Resorption, oder aber einer Hemmung des penicillin
zerstörenden Ferments zuzuschreiben ist.

A Fő városi Péter f i Sándor utcai Kórház-rendelő  (igazgatók Lendvai József d r.) Laboratóriumának 
( fő orvos: Szmuk Imre dr.) és B . Belosztályának ( fő orvos: Bach Im re dr. az orvostudományok kandidátusa) közleménye

Penic i l l in  v é rsz in t  v i z s g á la tok ,  per  os a d o t t  penic i l l in  k é s z í tm é n y e k  
és pen ic i l l in  k iü r í té s é t  gát ló  a n y a g  a l k a lm a z á s á n á l

I r ta :  F E K E T E  B A L Á Z S  d r . ,  K O M O R  K Á R O L Y  dr .  és S Z M U K  I M R E  dr .

A penicillin per os adagolásának kérdésével 
igen sokan foglalkoztak. A z egyszerű  penicillinsó 
per os alkalmazása nem járt sikerrel. Ezt a siker
telenséget Rammelkamp és munkatársai (1) első 
sorban a gyomorban lévő  sósav inalktiváló hatá
sának tulajdonították. E szerző k megállapították, 
hogy a penicillin elbontását nem a nyál, az epe, a 
bélnedvek és a gyomornedv pepszinje, hanem  a só
sav okozza. Ezen megállapítás alapján számtalan 
lehető séget vetettek fel és a protektiv anyagok 
hosszú sorát próbálták ki, hogy a penicillint a gyo
morsósavtól megvédjék. íg y  kerültek vizsgálatra a 
calciumcaribonáttal, nátriumcitráttal, dinátrium-  
foszfáttal, nátriumhidrokarbonáttal, olajjal, tejje l  
stb. kombinált anyagok, továbbá alkálisolvens 
alakban és zselatin kapszulában kiszerelt készít
mények. E készítmények tagadhatatlanul jobb ered
ményeket mutattak, m int a kristályos penicillin 
oralis alkalmazása, azonban a problémát végérvé
nyesen megoldani nem tudták.

Ez a további sikertelenség vetette fe l azt a 
gondolatot, hogy a sósavon k ívü l a testnedvekben, 
fő leg a szérumban olyan penicillinibontó anyag 
(penicillinaze) van, amely valószínű leg enzim ati- 
kus módon fejti ki hatását.

A penicillinaze hatását a kutatók azonban nem 
tartották elslő rendű  jelentő ségű nek és ezért inkább 
a savhatásnak ellentálló peniciHinsók elő állításával  
foglalkoztak.

1951-ben Szabó, Edwards és Bruce (2) elő állí
tották az N -N ’-dibenzyl-ethilendiamin dipenicillint , 
mely elég jónak bizonyult ahhoz, hogy újra fel
vesse a peroralis penicillinkezelés problémáját.

E dipenicillinsó vízben kevéssé oldható, ízte
len. Parenteralis alkalmazáson kívül szuszpenzió 
vagy tabletta formájában peroralisan is adható. A 
készítményt nálunk is kísérletileg elő állították, így 
hazai anyaggal végeztük vizsgálatainkat. (Irodalmi 
adatok alapján (2). e dipenicillinsó 1307 E/m g ér
tékű , olvadáspontja kb. 110 fok, vízoldhatósága 200 
E/ml; a továbbiakban DBED néven ismertetjük.)

A m últ esztendő ben hazai kutató (V irrasztó 
dr.) új penicillinkészítményt állított elő , amelynek  
összetétele a fentebb em lített penicillinaze inakti
válására irányult. A készítmény — am ely egyéb
ként »Oracillin drg« néven már forgalomban van 
— 50.000 E penicillin G crystallisatumot, továbbá 
0,03 g chininum hydrochloricumot és 0,025 g amid- 
azophent tartalmaz. A szerző  elgondolása szerint a 
chinin m int protoplasmaméreg alacsony concentrá- 
oióban is alkalmasnak bizonyul, egyrészt a szóban- 
forgó fermenthatás gátlására, másrészt, m int a sej
tek permeabilitását csökkentő  anyag, a penicillin 
eliminációjának protrahálására is (3).

A következő kben ismertetjük azokat a kísér
letes adatokat, amelyeket a pufferolt Penicillin G 
cryst., Oracillin és DBED készítmények vizsgála
taival kapcsolatban kaptunk.
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A laboratórium penicillin vérszint vizsgálato
kat első  ízben Flemming által kidolgozott, majd a 
Budapesti Orvosi Egyetem Gyógyszertani Intézete 
által módosított (4) fenolvörös eljárással végez
tük. A meghatározás elve röviden a következő :

Penicillinérzékeny staphylococcus aureus bakté
rium 24 órás levestenyészetónek 2% sző lő cukrot és fe
nolvörös indikátort tartalmazó bouillonhígításával W i-  
dal-féle hígítési methodika szerint elegyítjük a v izsgá
landó szérumot. Hasonló sort készítünk ismert m ennyi
ségű  kristályos penicillint tartalmazó vizes oldattal. A  
preparátumokat 37 fokon 15 órán á t inikufoáljuk, majd  
leolvossuk az eredményt. Az indikátor színváltozását  
a kórokozó növekedésének m egfelelő  glykose bomlása 
következtében létrejött savtermelés hozza létre. így  
a baktériumnövekedést sárga szín, részleges növeke
dést narancsvörös, teljes növekedésgátlást pedig cse
resznyevörös szín jelzi. A baktériumok peinicillinérzé- 
kemységét a standard sor alapján állapítjuk m eg s az 
érzékenység fokát a szérum hígításával szorozva kap
juk a szérum pen icilinszin t értékét E /m bben k ifejezve. 
Megjegyezni kívánjuk, hogy az általunk használt sta
phylococcus aureus törzs penicilldnérzékenyséige 0,0175 
—0,03 E között volt.

A vérvételeket a penicillin beadás után meg
határozott idő ben végeztük és a vérmintákat a fel
dolgozásig jégszekrényben tároltuk. A vizsgált 
egyének kórházi fekvő betegek voltak. Első  kísér
leteinkben a kezelés elő tt is vettünk vérmintát ■— 
a szérum spontán bakteriostatikus hatásának vizs
gálatára — késő bb, miután ilyen gátlást egy eset
ben sem tapasztaltunk, ezeket a betegek túlzott 
igénybevételének elkerülése céljából elhagytuk.

Vizsgálatok kalciumkarbonáttal puff erő it 
Penicillin G tablettákkal.

Első  kísérletsorozatunkban 19 embernek
200.000 E penicillin G kristallizátumot és 0,4 g kal
ciumkarbonátot — mint pufferanyagot — tartal
mazó tablettákat adagoltunk. Az adagolás után 1, 
3 és 5 óra múlva vért vettünk és megállapítottuk 
a penicillinszintet (1. tábla).

1. sz. táblázat

N é v
S zérum  pen ic ill in - sz in t E/m l 200.000 

E pen ic ill in  G  +  0 ,4  g  C aC 03 ad ása  u tá n

1 ó ráva l 3 ó ráva l 5  ó ráv a l

M. A. 0,24 0,18 0,04
Sz. I. 0,08 0,07 0,04
P. A. — 0,07 0,04
N. J. 0 0,08 0

Z. M. 0 , 1 2 0 , 1 0 —

D. Zs. 0 , 1 0 0,04 —

R. N. 0,06 0,08 —

F. L. 0 , 1 2 0 0

Gz. K. 0,24 0 , 1 2 0

W. V. 0 , 1 2 0,24 0,09
Z. R. 0,24 0 , 1 2 0
II. A. 0 , 1 2 0 , 1 2 0
G. O. 0,48 0,18 0 , 1 0

M. F. 0 , 1 2 0,06 0
P. L. 0,24 0,06 0
N. L. 0,48 0,06 0
F. I. 0,06 0 0,06
T , P. 0,36 0,06 0,06
P. Gy. 0 , 1 2 0,18 0

Á tlag  : 0.183 E /m l 0 .095  E /m l 0 .027  E /m l

(Az oszlopokban levő  számok a szérum peni
cillin koncentrációt mutatják E/ml-ben, 0  =  érté
kelhető  penioilMniszint nincs, — =  vérvétel nem 
történt.)

Mint az 1. táblázatban látjuk, a kapott vér
szintek az irodalmi adatoknak hozzávető legesen 
megfelelnek.

Vizsgálatok Oracillin tablettával:

Következő  kísérletsorozatunfcban 20 betegnek, 
nagyobbára ugyanazoknak, akik a kristályos peni
cillint kapták, 4 db Oracillin-drazsét adtunk. A  
vérvételek azonos idő pontokban történtek.

Az eredményeket a 2. sz. táblázat tünteti fel.

2. sz. táblázat

N é v

S zérum  pen ic ill insz in t 4 tb l. (200.000 E ) 
O rac il lin  a d ása  u tán

1 ó ráva l 3 ó ráv a l 5 ó ráva l

M. A. 0,32 0,24' 0,06
Sz. I. 0 ,18 0,18 0 , 1 2

P. A. 0,09 0,09 —

N. 1. 0,16 0,16 0,06
D. Zs. 0,64 0,32 0,16
Cs. K. 0,24 0 0

W. V. 0,36 0,18 0 , 1 2

G. L. 0,72 0,36 0 , 1 2

Z. R. 0,24 0,18 0 , 1 2

H. A. 0,24 0,18 0,06
G. O. 0 , 1 2 0 , 1 2 0,09
M. F. 0 , 1 2 0,18 0,18
P. L. 0 ,48 0 , 1 2 0,06
M. L. 0,24 0 , 1 2 0

F. L. 0,16 0,08 0

T. P. 0,32 — 0,06
P. Gy. 0 , 1 2 0,16 0 , 1 2

G. F. 0,24 0,24 0,09
J . 1. 0 , 1 2 — 0 , 1 2

C. E. 0,18 0 , 1 2 0,06

Á tlag 0,264 0,168 0,080

Amint az átlageredmények összevetésébő l k i
tű nik, 4 db Oracillin-drazsé a bevétel után:

az első  órában 44%-bal,
a harmadik órában 76%-kai,

az ötödik órában 196%-kai,

biztosított magasabb penidllimszérum-szintet, m int 
a kalciumkarbonáttal pufferolt, ugyanannyi
(200.000 E) kálium penicillint tartalmazó penicillin
tabletta.

Vizsgálatok DBED penicillin-tablettákkal.

A továbbiakban a kísérleteket 200.000 É DBED 
penicillint tartalmazó tablettákkal folytattuk. Mi
után az irodalmi adatok általában magas dózisokat 
írnak elő , néhány kezdeti 200.000 E és 400.000 E-et 
tartalmazó dózis után nagyobb mennyiségekre tér
tünk át (3. táblázat).

A fentiekbő l kitű nik (3. táblázat), hogy 600.000 
E DBED penicillin beadása után komoly therapiás 
színt tapasztalható, mely 5 óra eltelte után is fenn
áll. Megjegyezni kívánjuk, hogy sem az Oracillin, 
sem a DBED vizsgálata alkalmával nem tudtunk
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3. sz. táblázat

Dózis : 
200.000 E N év

S zéru m  p en ic ill in sz in t D B E D  
adása u tá n

1 ó ráv a l 3 ó rával 5 ó ráv a l
24

órával

P. S. 0 0,18 0 ,06
M. N. 0,15 0 , 1 0 0,07 0

D. K. 0,15 0 , 1 0 0 , 1 0 0

K. D. 0,04 0,15 0 ,05 0,05
S. I. 0 ,15 0 , 1 0 0,05 0

i z . K. 0 , 1 0 0,08 0 ,03 0
H. I. 0 ,05 0 , 1 0 0 ,03 0

1 Cs. I. 0 ,15 0,05 0 0

Á tlag 0 , 1 0 0 , 1 0 0,05 0

400.000 E N. I. 0 ,18 0 0

M. B. 0 ,48 0,32 0,09 0

V. I. 0 ,24 0 , 1 2 0,08 —

H. Gy. 0 0 , 1 2 0,08 —

K. S. 0,053 0 , 1 0 0,035 —

K. S. 0,13 0,064 0,056 0,048
Z. I. 0,08 0,024 0,024 0
M. N. 0 , 2 0 0,13 0,04 0

Á tlag 0,17 0,109 0,05 0

600.000  E S. A. 0 ,48 0,36 0 , 1 2 0,06
B. I. 0 ,06 0,05 0,06 0

iú ' N. J . 0,06 0,08 0,04 0
N. J . 0 ,48 0,24 0,16 —

B. 1. 0,24 0,16 0,08 —

Sch. G y. 0,28 0 , 1 2 0,14 0
A. M. 0,16 0,08 0 ,05 0

I. J . 0 ,16 0,14 0,08 0

B. I. 0 ,24 0,18 0,05 0

H. K. 0,36 0,36 0 , 1 0 0
1. N. 0,18 0,36 0 ,18 —

H . K. 0 ,30 0 , 2 1 0,07 —

S. A. 0,07 0 , 1 2 — —

F. E. — 0,16 0 0
B. A. 0,36 0,08 0,08 0

M. I. 0 ,24 0,96 0 ,48 0

K. II. 0 , 1 1 0,13 0 , 2 0 0

K. S. 0,24 0,24 0 ,09 0

N. 0 . 0,38 0,24 0,16 —

K. L. 0 , 6 8 0,52 0 , 2 1 —

D. E. 0,13 0,195 0,195 —

K. I. 0,32 0,24 0,24 —

J . I. 0,23 0,14 0,14 —

F. S. 0,14 0,14 0,14
R. B. 0,40 0,05 0,025 —

Z. N. 0 0,15 0 , 2 2 —

R. B. 0 0,15 0,08 0

K. M. 0 0 , 2 0 0 , 1 0 0

1Á tlag  | 0 ,23 0 , 2 1 0j 137 | 0

8— 10— 12 órás vérszinteket vizsgálni, technikai 
nehézségek miatt. A DBED 200.000 és 400.000 E-es 
adagjai — egyes külföldi irodalmi adatokkal (5) 
megegyező en — nem adnak megnyugtató therapiás 
szintet. 26 esetben 24 óra múlva is vizsgáltuk a 
szérum penicilhntartalmát. Hatásos penicillin szin
tet csupán 3 esetben észleltünk.

A továbbiakban néhány kísérletet végeztünk 
arra vonatkozólag, hogy mi az a legkisebb mennyi
ségű  DBED penicillin, amely a kontinuális thera
piás szintet biztosítja. Eredményeinket a 4. sz. táb
lán tüntetjük fel.

4. sz. táblázat

Dózis

P en ic ill insz in t D B E D  
adása  u tá n

1

órával
3

órával
5

órával
24

j ó ráv a l

2 X 4 0 0 .0 0 0  E 
( 1 2  ó rán k én t) 0 , 1 1 0,13 0 , 2 0 0

2 X 6 0 0 .0 0 0  E 
( 1 2  ó rán k én t) 0,24

0,38
0,24
0,24

0,09
0,16

0

0,08

600 .000  +  400.000 +
400.000  E ( 8  ó rán k én t) 0 , 6 8

0,32
0,23
0,14

0,52
0,24
0,14
0,14

0 , 2 1

0,24
0,14
0,14

0 , 1 2

0

0 ,09
0 ,09

Á tlag 0 ,075

A  4. sz. táblából az tű nik ki, hogy az utolsó 
adagolási séma szerint 8 órás idő közökben adott
600.000, majd 400.000—400.000 E DBED adagolása 
24 óra múlva 4 eset közül 3-íban megfelelő  thera
piás szintet adott. Megjegyezni kívánjuk, hogy az 
általánosan elfogadott therapiás szint 0,04—0,06 
E/ml.

DBED és Oracillin készítmények laboratóriumi 
eredményeinek összevetésébő l a következő  véle
ményt alakítottunk ki: örvendetes elő rehaladása 
gyógyszeriparunknak, hogy oly esetek kezelésére, 
amelyékben néhány napos penicillin medikációtól 
eredményt várhatunk, szájon át adagolható, hatá
sos penicillin készítményeket állít elő . Eredmé
nyeink értékelése kapcsán azt a megállapítást tet
tük, hogy a készítmények helyes dózisának meg-

O X Y U R I A S I S

S A N T O N I N  tab le tta

A d a g o l á s : 2-3 napon át naponta 3-szor 1 tabl. étkezés után 
a 4. napon hashajtó adandó.

Gyermekek részére életkor szerint.

SzTK terhére szabadon rendelhető .
C s o m a g o l á s : 10x0,025 g 100x0,025 g
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választásával könnyen elérhetjük a therapiás peni
cillinszintet. Hangsúlyozni kívánjuk, hogy itt kö
zölt eredményeink tisztán laboratóriumi jellegű ek 
s a közhasználatban e készítmények therapiás érté
kének kérdését nagyobb számú betegen történő 
vizsgálatok fogják eldönteni.

5. sz. táblázat

D ó z is : i. m.

P en ic ill in  vérsz in t E/m l 
a pen ic ill in  adása u tá n

1

ó ráva l
3

ó ráv a l
5

órával
24

ó ráv a l

2 X 200.000 E S uprac ill in 0,32 0,24 0,24 0 , 1 2

2 X 200.000 E S up rac ill in  +  
+  2 X 1,0 g P D P S 0,32 0,24 0 , 2 0 0

1 X 300.000 E S uprac ill in 0,48 0,48 0,24 0,15
0,35 0,175 0,15 0,08
0,30 0,30 0 , 2 2 —

Á tla g : 0,376 0,318 0,203 0,115

1 X 300.000 E S u p rac ill in  +
+  2 X 1,0 g P D P S 0,60 0,30 0,15 —

0,60 0,30 0,30 —

Á t la g : 0,600 0,300 0,225 —

2 X 200.000 E pen ic ill in
k r is t. 1 , 8 0,59 0,59 0,037

0,52 0,26 0 , 2 0 0
0,60 0,35 0,30 0,05

Á t la g : 0,973 0,400 0,363 0,014

2 X 200.000 E pen ic ill in
- k r is t. +  2 X 1,0 g  PD P S 0,59 0,45 0 —

0,39 0,39 0,13 0
0,80 0,30 0,30 0

Á t la g : 0,593 0,380 0,143 0

D ó z is : per-os 
2 X 200.000 E D B E D 0 , 1 1 0,13 0 , 2 0 0
2 X 200.000 E D B E D  +  

+  2 X 1,0 g P D P S 0 , 1 0 0,07 0,07 0

2 X 300.000 E D B E D 0,24 0,24 0,09 0
0,38 0,24 0,16 0,08

Á t la g : 0,310 0,240 0,125 0,040

2 X 300.000 E D B E D  +
+  2 X 1,0 g P D P S 0,32 0 , 1 2, 0,16 0

0,42 0,36. 0,26 0

Á tlag  : 0 ,370 0,240 0 , 2 1 0 0

300.000 +  400.000 +  
400.000 E D B E D 0 , 6 8 0,52 0 , 2 1 0 , 1 2

0,32 0,24 0,24 0
0,23 0,14 0,14 0,09
0,14 0,14 0,14 0,09.

Á tlag  : 0 ,342 0,260 0,182 0,075

600.000  +  400.000 +
+  400.000 E D B E D  +  
+  2 X 1,0 g  P D P S 0,24 0,32 0,16 0 , 1 2

0 , 1 2 0,24 0,30 0,075
0,09 0,72 0,72 0,15

Á t la g : 0 ,150 0,426 0,393 0,115

Vizsgálatok p-di-n-propylsulfam yl bensoesavval.

A penicillin gyors kiürülésének gátlására irá
nyuló törekvés szintén nem mai keletű . A leg
ismertebb készítmények, melyek adása a penicillin 
kiürülését gátolják, a Caroniamid-típusú vegyületek 
voltak. E készítmények, noha a célkitű zéseknek 
esetleg megfeleltek, mégsem váltak be a hosszabb 
alkalmazás után bekövetkezett káros mellékhatások 
miatt. A mellékhatások fő leg kisebb-nagyobbfokú 
vesekárosodásban jelentkeztek. Hazánkban Mosö- 
nyi és munkatársai (6—7) zabpehely-diétával és 
Pyramiden adásával érték el a penicillin kiürülé
sének gátlását és ezzel együtt magasabb szérum 
pemcillinszintet.

Mi kísérleteket folytattunk p-di-n-prophyl-  
sulfam yl-bensoesawal, m ely egyes adatok szerint 
szintén a penicillin kiürülését gátolná. Külföldön 
Benemid néven került forgalomba.

Kísérleteinkben Supracillin, kristályos penicil
lin és perorálisan adott DBED-t vizsgáltunk ugyan
azokon az egyéneken p-di-n-propylsulfamyl- 
bensoesav (PDPS) felhasználásával és felhaszná
lása nélkül. Eredményeinket az 5. sz. táblázatban 
foglaljuk össze (lásd 5. sz. táblázat).

A felsorolt táblázatok eredményei alapján a 
következő  megállapításokat tettük:

A Supracillin és kristályos penicillin vizsgála
tainál a PDPS nem mutatkozott hatásosnak, némi 
hatást egyedül a DBED penicillin perorális felhasz
nálása során tapasztaltunk, m ely magasabb és el
húzódó penicillinszintek kialakulásában nyilvánult 
meg.

Mint a vizsgálati adatokból kitű nik, a penicil
linszint kialakulása rendkívül egyéni, ső t tovább- 
menő leg az egyes betegeknél napról napra változó. 
Mint meggyő ző dtünk róla, ugyanilyen eredmény- 
szórások láthatók a külföldi szakirodalom idevágó 
közleményeiben is. Kísérleti eredményeink azt iga
zolják, hogy a PDPS alkalmazása a therapiában 
elő rehaladást nem jelenthet.

Berényi László dr.-nak, Félix  János dr.-nak és 
Somogyi Jánosnénak lelkes közremű ködésükért ezúton 
köszönetét mondunk.

összefoglalás. Szerző k ismertetik a peroráli
san alkalmazott új penicillin készítmények (Ora- 
cillin-dragée, DBED penicillin-tabletta) laborató
riumi vizsgálati eredményeit. Megállapítják, hogy 
a megfelelő  dózisok alkalmazásával a kívánt thera
piás szint mindkét készítménnyel elérhető .

A penicillin .kiválasztását lassítani hivatott 
p-di-n-propylsulfamyl-bensoesavval végzett labo
ratóriumi vizsgálataik alapján megállapítják, hogy 
ez a készítmény nem okozott lényeges változást a 
penicillinszint tartósítása terén.

IRODALOM: 1. Rammelkamp, Helm: Proc. Soc. 
Exp. Bioi. 1943. 54, 324. — 2. Szabó, Ewards, Bruce: 
Antibiotics, Chemotherapy 1951. 1, 499. — 3. Virrasztó: 
Gyógyszereink, 1954. 20, 26. — 4. Pénzemé, Kos; Or
vosi Hetilap, 1950. 91, 551. — 5. Fairbrother, Daber:
Lancet, 1954. I. 858. — 6. Mosonyi és tsai: Orv. Lapja,  
1947. 3, 331. — 7. Docks és Mosonyi: Orv. Lapja, 1948. 
4, 74.
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T O V Á B B K É P Z É S

A Fő város IV. kér. Kórház Gyermektbc-otthon és Gyógy iskola (vezető  fő orvos: Petrányi Győ ző  dr.) és a János-kórház 
Sebészeti Osztályának (vezető  fő orvos: Jós Kázmér dr.) közleménye

A g y e r m ek k o r i  h ö r g ő tó g u la to s  m e g b e t e g e d é s  seb ész i  g y ó g y í tá sa
és  a n n a k  k l in ika i  e r e d m é n y e i

Irta: JÓ S K Ä Z M E R  dr.  és P E T R Á N Y I  GY Ő Z Ő  dr.

A gyermekkori bronhiektázia kérdésével a 
közelmúlt idő kig nem sokat foglalkoztak. A  kérdés 
szemlélete azonban az utóbbi években, hazánkban 
is, jelentő s átalakuláson m ent át. Volt idő , amikor, 
leszámítva az egészen súlyos bronhiektáziás m eg
betegedést, a bronhiektáziát általában nem  dia
gnosztizálták. Az esetek egy része krónikus hörgő 
hurut címen tüneti kezeléssel futott, a m ásik része 
téves tbc-diagnózissal »bronhadenitis tbc.« serdülő 
korban, vérzés esetén »serdülő kori ftizis« címen 
szanatóriumba vagy gyógyiskolába került. Az 1950. 
és 1951-es években pl. az újpesti gyógyiskolában a 
tbc-s diagnózissal beutalt gyermekek 5%-a volt 
bronchiektáziás. A gyermekgyógyászok tüneti ke
zeléssel a beteget a felnő tt korba segítették át. A 
gyermek az évek során fokozatosan lerom lott és 
a betegség felnő tt korban jelentkezett, m int tovább 
nem  odázható súlyos probléma. Érthető , hogy a 
gyermekgyógyászati tüneti kezeléssel szemben a 
tüdő sebészet fejlő désével a bronhiektáziás m egbe
tegedés gyógyítása hazánkban is a gyökeres sebé
szi megoldás felé tolódott el. Hazánkban az első 
bronhiektáziás felnő tt betegen több szakaszban 
végzett lobektomiájáról Sebestény (1) professzor 
1930 november 8-án a Budapesti Orvosegyesület
ben, majd az első  16 egyszakaszos lobektomiáról 
1937-ben számolt be s ezzel a felnő ttkori bronhi- 
ektáziások gyógyításának új fejezetét nálunk is 
megnyitotta. Ezek ellenére gyermekgyógyászi kö
rökben az érdektelenség megmaradt, ami nem volt 
egyedüli magyar sajátosság. L. I. Ozerianszkaja (2) 
is elpanaszolja, hogy a moszkvai gyermekklinikán 
1940-ig bronhiektáziás megbetegedést csak igen 
ritkán diagnosztizáltak. A tüdő mű tétek fejlő dése, 
a bronhoszkópia és a bronhográfia elterjedése v i
lágszerte a kérdést az érdeklő dés elő terébe hozta. 
A beteg tüdő részek rezekciója a mű téti technika 
tökéletesedésével mindig jobb eredményre vezetett 
és az eddig megoldhatatlan problémát jelentő  be
tegség gyógyíthatóvá vált, a m ű téti kockázat csök
kent. A gyógyítás lehető ségének felismerése az 
eddig csak patológiai érdekességgel bíró tém át a 
klinikusok érdekkörébe vonta. Ezen az alapon úgy 
keleten, mint nyugaton m indig többen és többen 
kezdtek a kérdéssel foglalkozni [Cigelnyik A. J.
(2) 1948.]. Gyermekgyógyász szakkörökben 1950- 
ben a VI. nemzetközi gyermekgyógyász kongresz- 
szus Zürichben foglalkozott részletesen a témával. 
Az újabb idő kben ^hazánkban 1952 júliusában a 
gyermekgyógyász szakcsoportban »A gyermekkori 
bronhiektáziák diagnózisa és klinikuma« címen 
Petrányi dr. és Horváth dr. (4), »A gyermekkori 
bronhiektáziák sebészi terápiája« (4) címen Jós dr.

(13) foglalkoztak a problémával. 1952 októberében 
a tüdő gyógyász szakcsoportban pedig Horlay Béla 
dr. (5) igen részletes referátumban az idevágó iro
dalmi adatok feldolgozásával ismertette a kérdést.

Ma már a gyermekeknél is m indig többször 
gondolnak bronhiektáziás megbetegedésre, a beteg
ség diagnózisát, legalábbis annak a gyanúját már 
a gyakorló orovosok is felvetik. A beteg idejében 
juthat megfelelő  szakintézetbe a pontosabb kivizs
gálás érdekében. Igaz, hogy most —- a múlttal ellen
tétben — különösen a m últ évi influenzajárvány 
kapcsán, igen gyakran elő fordult, hogy bronhi- 
ektázia-gyanúval krónikus hörgő huruttal, spaszti
kus bronhitásszel stb. nem bronhiektáziás betegek 
is kerültek intézetünkbe. Ez nem baj, a bronhiek
táziás megbetegedésre gyanús esetek tanulmányo
zásával a kérdés szemléletében elő bbre jutottunk 
és a differenciál-diagnózis terén tapasztalatunk 
bő vült.

A  kérdést klinikai szempontból nézve a be
tegség dinamizmusát kell szemlélnünk s annak a 
megállapítására kell törekednünk, hogy egyszerű 
bronhiektáziával, vagy már bronhiektáziás meg
betegedéssel állunk-e szemben?

A t. egyszerű  hörgő tágulat, a hörgő k statikus 
elváltozása lehet veleszületett, fejlő dési rendelle- 
nasségen alapuló és lehet valamely fertő ző  beteg
séghez, első sorban bronohadenitis tbc-hez, pertu- 
sziszhoz csatlakozó következményes elváltozás. (Ez 
utóbbiak vannak túlsúlyban.) A hörgő tágulatok 
létrejöttének számos magyarázata van, ezekre vo
natkozó irodalmi adatokat Horlay (5) referátumá
ban részletesen ismerteti, úgy, hogy ehelyütt erre 
nem térünk ki. Kiegészítésképpen fel akarjuk hívni 
a figyelm et a hazai vizsgálatok közt Horányi J.-nek
(6) Horlay referátuma óta, az O. H. hasábjain 
megjelent »Bronhialis adenózis s a bronhiektázia 
keletkezései" c. közleményére. Magunk részérő l 
csak arra óhajtunk rámutatni, hogy a gyermek
korban leggyakrabban elő forduló ektáziás hörgő - 
elváltozások kialakulásában, az esetek nagy ré
szében a bronhusfalban futó idegek károsodásá
nak parezisének, ill. paralizisének tulajdonítunk 
döntő  jelentő séget (Petrányi és Horváth). Az 
idegek károsodására vonatkozóan adatokat talá
lunk Anders (7), Jarügin (8), Jeune M. (9) közle
ményeiben. K ivételt képeznek azok az esetek, 
amelyeknél a hörgő tágulat centrálisán, hilusközel- 
ben, valószínű leg bronhialis tbc. folyamattal kap
csolatban fejlő dik ki. Más eredetű  bronchitis defor
mans kapcsán keletkező  ektáziát a gyermekkor
ban nem észlelünk, Kassay közlése szerint ő k 
gyermekkoriban idegentest kivétel után láttak de
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formálódó bronchusokat, melyet az ektázia kiindu
lásának tekintenek. Ez irányú további szövettani 
vizsgálatok (dr. Barla-Szabó Józseffel) folyamat
ban vannak.

Véleményünk szerint a gyermekkorban meg 
kell különböztetnünk az egyszerű  statikus hörgő - 
tágulattal szemben a bronchiektaziás megbetege
dést. Ez utóbbira a tágult hörgő kben a szekundér 
infekciók következtében meginduló másodlagos 
gyulladásos folyamat jellemző . (Peranalogiam va- 
ricositas és phlebitis.) A szekundér infekció az akut 
szakban endobronehitiszt, majd peribronhitiszt, ső t, 
a környező  tüdő szövetet sem kímélve, a hörgő körüli 
tüdő szövetben gyulladást — pneumonitiszt — [Ci- 
gelnyik (3)] okoz. A megbetegedés további fejlő 
dése során fő leg az aimpulláris és cisztikus tágula- 
toknál az alsó és középső  lebenyben és a lingulá- 
ban részleges hörgő fal destrukcióval peribronhiális 
fibrózissal hörgő n belüli tályog, vagy a hörgő fal 
teljes destruálódásával, a környező  tüdő szövet be
olvasztásával tüdő tályog keletkezik. A megbetege
dés különböző  szakaiban az elváltozások legkülön
böző bb fokait látjuk és legkülönböző bb klinikai 
tüneteit észlelhetjük, a tünetszegény hörgő tágulat- 
tól egészen súlyos, kötő szövetes tüdő elváltozással 
járó hörgő tágulatos megbetegedésig. A betegség 
súlyos utolsó stádiumát a tüdő gennyedés, a szepti
kus toxikus láz, bő séges háromrétegű  gennyes, kö
pet, dobverő  ujjak, pozitív röntgenkép és kórbonc- 
tanilag a tüdő szövet súlyos elváltozása jellemzik. 
A végstádiumban ehhez keringési elégtelenség, 
gennyes áttétel, amiloidozis társulhatnak.

Linberg (10) a gennyesedő  bronchiektáziák sok
rétű  képében az eligazodást három stádium meg
különböztetésével könnyíti meg. Az első  stádium
ban szerinte hurutos tünetek vannak. Ha a hörgő - 
tágulat mellett gócos pneumonia észlelhető  s a kö- 
petmennyiség nagyobb lesz, ez már figyelmeztet, 
hogy az első  stádiumon túljutottunk. A második 
stádiumban a köhögést bő séges gennyes köpet és a 
jellemző  röntgenkóp kísérik. Ebben a szakban a 
folyamat patológiailag még a bronhusfalra és a 
peribronhiális kötő szövetre szorítkozik. (Tulajdon
képpen a hörgő gennyesedés — bronhiektáziás meg
betegedés — szövő dménymentes esetei tartoznak 
ide.) A harmadik stádiumra a gennyes intoxikáció 
képe üti rá a bélyegét. Patológiailag a tüdő szövet 
gyulladásos-gennyes elváltozása, többszörös infii— 
tráturn, tályogképző dés, ennek megfelelő  röntgen
kép jellemzik.

Linberg (10) felosztása, ha ezt a bronhiektá
ziás megbetegedésre vonatkoztatja, helyes. Jobban 
el kellene azonban különíteni az ú. n. első  stádiu
mot egyszerű  bronhiektáziás elváltozástól és a sze
kundér infekciók által uralt, irreverzibilis, lassan 
progrediáló, hörgő gennyedéssel járó bronhiektá
ziás megbetegedéstő l. A bronhiektáziás megbetege
dés a rosszul drenált tágult hörgő k folyamata és 
ezért patogenetikailag ezen hörgő k (szekundér) 
gyulladására vezethető  vissza. Ezen másodlagos 
gyulladás kórokozójaként a haemophilus influenzae 
bac.-nak tulajdonítanak nagy jelentő séget. A. W. 
Franklin  (11), L. P. Garod (11), I. H. Hutchison

(12), Bízza és Jós (13) a felső  lebenycsúcsban ismé
telten észleltek cisztikus hörgő tágulatot anélkül, 
hogy a hörgő  fala súlyosan destruálva lett volna, és 
a hörgő k körül a másodlagos gyulladásra jellemző 
peribronhiális fibrózis kimutatható lett volna. Szű
rő vizsgálatok alkalmával többször láttunk a felső 
lebeny területén cisztikus hörgő tágulatot, mely 
eddig néma volt, a hörgő tágulatos megbetegedés 
tüneteit nem okozta, hörgő gennyedéssel nem járt, 
köpetürítése nem volt. A hörgő tágulat tehát az ese
tek  nagy részében hörgő tágulatos megbetegedéshez 
vezető  prediszponáló momentum, de másodlagos 
fertő ző dés nélkül még nem jelenti magát a meg
betegedést és annak tüneteit sem okozza. Míg a 
felső lebeny hörgő k jól drenált cisztikus tágulatai 
is  csak ritkán vagy egyáltalán nem  okoznak meg
betegedést, addig a rosszabbul drenált alsólebeny, 
középső  és linguláris hörgő k már kisebb cilindri- 
kus tágulat esetén is másodlagosan fertő zve a hör
gő tágulatos megbetegedés tüneteit okozhatják.

A kettő  között a gyermekkorban a különbsé
get azért kell annyira hangsúlyozni, hogy a hörgő 
tágulatos megbetegedés prevencióját helyes ala
pokra fektessük és a sebészi terápia indikációját 
megfelelő  idő pontra és megfelelő  esetekre korlá
tozhassuk. A gyermekkori bronhiektázia csak akkor 
operálandó, ha megbizonyosodtunk a folyamat irre- 
verzibilitásáról, megállapítottuk a bronhiektáziás 
megbetegedés biztos jeleit. Ha viszont bronhiektá
ziás megbetegedés diagnózisát felállítottuk, ezzel a 
folyamat irreverzibilitását megállapítottuk, a mű 
tét a legközelebbi kedvező  alkalommal — relatív 
tünetmemtesség idején — elvégzendő . Minden 
egyes újabb fellángolás a mű tét esélyeit rontja!

Diagnózis. Differenciáldiagnózis.

A  kórisme felállítása — ha gondolunk rá — 
nem nehéz, bár a pontos lokalizációhoz a Siccard 
és Forestier által több mint negyed évszázaddal 
ezelő tt felfedezett bronhográfiára szükség van. 
Nélkülözhetetlen a bronhoszkópiás vizsgálat is. A 
kórisme felállításában igen fontos a kórelő zmény: 
évek során ismételten visszatérő  tüdő gyulladás 
vagy lázas megbetegedéshez társuló légző szervi 
recidivák. A betegség kezdetének kanyaró, szamár
köhögés — bronhadenitis tbc. — , tüdő gyulladáshoz 
való csatlakozása a figyelmet a bronhiektázia gya
nújára irányítja. A beteg sokat köhög, de ennél 
még jelentő sebb, hogy sok köpetet ürít, bár a gyer
mek a köpetét gyakran lenyeli. Ilyenkor a kórismét 
a reggeli gennyes hányás vagy gyomormosással 
nyert genny biztosítja. Már Birmer rámutatott arra  
100 évvel ezelő tt, hogy a beteg a hörgő tágulatos 
váladékkal szemben kevésbé érzékeny, könnyen, 
erő lködés nélkül, teli szájjal köp. Evvel szemben a 
hatalmas szarnánköhögéses roham csak kevés üve
ges nyákot produkál. Megtekintésikor a beteg lehet 
normálisan fejlett, esetleg testi, gyakran a szellemi  
fejlő désben is visszamaradt. A végtagokon az ujjak 
lehetnek normálisak, esetleg a körmök kónusosak 
vagy lilás, szederjes dobverő  ujjak. Az arcszín 
lehet normális, de lehet a gyermek sápadt és puf-
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fadt arcú. Súlyos állapotban tágult mellkasi erek 
és nehéz légzés észlelhető .

Fizikális vizsgálat alkalmával mindig ugyan
azon a helyen találunk bronhitiszt. A hurutos tü
netek minő ségükben és kiterjedésükben változhat
nak. Ha tbc-t, asztmát, eozinofil hurutot, pangásos 
hurutot, influenzás bronhitiszt ki tudjuk zárni,  
akkor a krónikus hörgő hurut rendszerint hörgő - 
tágulatra utal. A vérköpés a hörgő tágulatos meg
betegedésnél viszonylag gyakoribb, m int a tuber
kulózisnál, különösen áll ez a kevesebb köpettél 
járó hörgő tágulatokra. Egy János-kórházi esetünk
ben 15 éves leányt szállítottak vidéki mentő k tel
jesen kivérzett állapotban (w s: 1,800.000) a sebé
szeti osztályra, kinek teljesen tünetm entes és tüdő
elváltozást felvételkor sem mutató bal alsó lebeny 
hörgő tágulata volt. A  beteg 5 hó elő tt tüdő gyulla
dáson esett át.

M ivel a hörgő tágulatos megbetegdésnél a folya
mat fokozatosan a tüdő szövetre is ráterjed, hallga- 
tódzáskor az enyhe bronhitiszes tünetektő l kezdve 
a kavernatünetig m inden jel észlelhető . Vezető 
vizsgáló módszer a hallgatódzás, em ellett a röntgen
elváltozás kevésbé szembetű nő . Az ú. n. száraz 
bronhiektáziáknál úgy a fizikális, m int a röntgen- 
lelet szegényes. Mindazonáltal átvilágításnál, de 
még inkább kétirányú felvételen találunk olyan 
jeleket, melyek hörgő tágulatra utalnak. Ilyen az 
alsó tüdő mező ben paravertebrálisan elhelyezkedő 
és nemcsak lefelé, hanem  oldalirányban is lehajtó 
ágazatos — nem egyszer szappanhabszerű  — raj
zolat, m elyet sokszor bazális szklerózisként köny
velnek el. Ez az ágazatosság j. o. a szív-máj szöglet
ben rendszerint parakardiálisan helyezkedik el,
b. o. a szívámyékba vetü l, de azt meghaladva az 
árnyék szélét felrój tozza és mögüle kéregető  kéz
ként nyúlik elő . Akut fellángolás alkalmával ezt a 
köteges rajzolatot puhább, elmosódott szélű  árnyé
kok tarkítják. A felső  tüdő mező kben jellemző , de 
nem patognosztikus tünet a lépesmézszerű  rajzolat. 
A pontos diagnózis felállításában a hörgő rendszer 
oső tükrözése és feltöltéses röntgenvizsgálata nélkü
lözhetetlen.

Bronhiektáziás folyamatok gümő kórral való 
összetévesztése gyakori, viszont elkülönítése igen 
fontos. Nehéz az elkülönítés különösen akkor, ha 
a felső  lebeny zsugorodó szegmens-folyamatokhoz 
hörgő tágulat társul.

Ilyenkor az induráoiós mező ket a hörgő tágulat- 
tól el kell különíteni. Bronhográfia megbízhatóan 
segít, de sokszor a rétegfelvétel ad útbaigazí
tást. A kórokozó kimutatása csak tenyésztéssel bi
zonyító erejű , mert a hörgő tágulatos váladékban 
szaprofita savállók lehetnek. A negatív tuberkulin- 
próba gyermekkorban perdöntő .

Terápiás problémák.

Az elő bb elmondottak alapján, ha bronhiektá- 
ziát diagnosztizáltunk, rögtön felmerül a kérdés, 
konservative meddig kezelhetjük. Mikor és milyen 
esetekben indikáljak a m ű tétet? A bronhiektázia 
és a bronhiektáziás megbetegedés elkülönítése rész
ben már választ ad a kérdésre. Mindaddig, míg a

hörgő tágulat másodlagosan nem fertő ző dött — ha 
nem  veleszületett fejlő dési rendellenességrő l van 
szó —, reverzibilis lehet. Még a frissen fertő ző dött  
eseteknél is helyes konzervatív terápiával — lejtő z- 
tetós, célzott antibiotikus kezelés — visszafejlő dés 
érhető  el. Ugyanígy visszafejlő dés érhető  el a 
bronchadenitis tbc-hez csatlakozó, idegparezisen 
alapuló hörgő tágulatoknál is. Kellő  antibiotikus ke
zeléssel, ha a nyirokcsomó-folyamat szanálódott, az 
átmeneti bronhusideg-parezis is restituálódhat s 
ezzel a hörgő tágulat is visszafejlő dik, ha csak idő
közben másodlagos fertő ző déssel a hörgő körüli tüdő 
szövet gyulladása a hörgő tágulatot nem fixálta. 
Ezzel szemben viszont, ha a másodlagosan gyulladt 
hörgő tágulatok az évek során ismételten hörgő 
tágulatos megbetegedésre utaló panaszt okoznak, a 
folyamatot irreverzibilisnek kell tekinteni s ekkor  
már az egyedüli helyes terápia a m ű tét. Mű tét elő tt 
— elő készítésképpen — a szekundér gyulladás akut 
szakának enyhítésére — lejtő ztetés és célzott anti
biotikus terápia szükséges. Ezért a bronhoszkópos 
vizsgálat alkalmával a hörgő váladékból a kóroko
zót ki tenyészthetjük és érzékenységi vizsgálat alap
ján, azzal az antibiotikummal, amellyel szemben 
a kórokozó érzékenynek bizonyult, célzott terápiát 
végzünk. A beteget mű tétre csak kellő  elő készítés 
után küldjük, amikor az akut szakon átsegítettük, 
a köpetmennyiség csökkent s a m ű téttel szemben 
pavlovi értelemben lelkileg is jól kondicionáltuk, 
s a bronhográfiával az ektáziás hörgő részeket pon
tosan lokalizáltuk.

A  mű téti indikációk és a várható eredmények, 
valam int a betegség klinikai lefolyása szempontjá
ból helyes, ha a betegeket megfelelő en csoportosít
juk. E csoportosításnál nem az a lényeges, hogy 
valam ely hörgő tágulatról megállapítsuk, hogy vele
született-e vagy szerzett-e — eltekintve az egyes 
karakterisztikus cisztikus ektáziás kórformáktól —, 
gyakorlatilag késő bbi gyermekkorban ez úgyis 
szinte lehetetlen. Lényeges az, hogy a hörgő tágula
tos megbetegedés különböző  fázisait tartsuk szem 
elő tt, a hörgő tágulatok lokalizációjára figyelemmel 
legyünk és az esetleg felismerhető  fejlő dési rend
ellenességeket is számbavegyük. Ezek szerint bete
geinket az alábbi hat csoportba sorolhatjuk (lásd 
táblázat).

Az eddig m egfigyelésünk alatt állt és mű tétre 
került gyermekek közül a fenti csoportokban az 
esetek a következő képpen oszlottak meg:

1. csoport: 21 beteg, m ű tétre került 14 (X pneumon- 
ektomia, 12 llobektomia, 1 betegnél a lingularis artéria 
lekötése után sokk lépett fel, a mű tét után a lingula 
szekvesztrálódott és kilökő dött, a beteg gyógyultan 
távozott). 7 betegnél reverzibilisnek látszó elváltozás 
miatt (egynél a j. o. felső ílebeny pefctoralis szegmentu
mában lévő  policisztás elváltozás) tünetmentes volt, 
ezért mű tétet nem indikáltunk. Valaimieininyi mű tött 
gyógyult.

2. csoport: 10 beteg, m ű tétre került 7 (iobektomia), 
ezek közül 6 gyógyult, egyinél a linigulában hörgő tágu
lat maradt vissza, 3 beteg szülei nem egyeztek bele a 
mű tétibe.

3. csoport: 4 beteg, m ű tétre került 3 (Iobektomia), 
mind a három gyógyult, 1 beteg igen súlyos általános 
állapot miatt nem kerülhetett már mű tétre. Távozás 
után otthon exitált.
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Bronchiectasiás megbetegedések csoportosítása
C

s
o

p
o

rt

Elhelyezkedés, k ite rjedés T ypus Je lleg Teendő k, 
m ű té ti ind ikáció

I.

A lsó ) lebeny  
középső  /  segm . 
lingu la 
felső -lebeny-

) m érséke lt 
/  cy lind rikus

-po lyciszticus

K ife jezettebb
m ásodlagos
befertő zés nélkü li esetek

, M egfigyelés 
K orai m ű té ti 
ind ikáció

II.
középső  \  leJ e n y 
lingu la 1 se« rn- 
felső -lebeny

) K ife jezetten  
I cy lin d rik u s vagy 
cystikus

K ife jezett m ásod lagos 
befertő zés, rec id ivák

II I .
Alsó, középső  lebeny , 
lingula

K ite r jed teb b  cy lindrikus 
vagy saccifo rm is

M ásodlagos befertő zés, sú lyos 
pneum onitisz, rec id iva  vagy  
anélkü l

■  Késő i m ű té ti ind.

IV. Alsó lebenykúp C ystikus Pneum onitissel rec id iva ló

Korai vagy  késő i m ű té ti 
ind ikác ió  a secunder inf. 
foka szerin t

V.
Egy oldal 2— 3 lebeny, 
egy oldal 2 leb. v. segm. 
Túloldal 1 lebeny

F ib ro th o rax h o z  csa tla 
kozó b ronh iec tas ia  ; 
po lyc istikus e lvá ltozás

Idő nkénti kom oly m ásodlagos 
fertő zés recid ivai

V I.
Teljes oldal v ag y  
kéto ldal

C y lind rikus,
sacciform is,
po lyc istas

Á llandósu lt m ásod lagos befer- 
fertő zés p n eum on itis  k rón ikus 
p u tr id  b ronch itisse l v ag y  anélkü l

Késő i m ű té ti ind. 
egy rész t m ár inop.

4. csoport: 4 beteg, 1 pneumonektomia, ezt a bete
günket mű tét utáni napon keringési elégtelenség kö
vetkeztében elvesztettük, 2 lobektomia, mindkettő  gyó
gyult, 1 multiplex cisztairtás, mely csak részben sike
rült, ennek ellenére a beteg tünetmentesen távozott.

5. csoport: 7 beteg, 6 pneumonektomia, ebbő l 6 
gyógyult, 1 beteg nem egyezett ifc-éle a mű tétbe.

6. csoport: 4 beteg, 2 pneumonektoin'.iia (1 gyógyult,
a másik betegünk ultimum refugiumlként kétoldali
putrid bronliiektáziával került mű tétre, mű tét után 6 
héttel szepszisben exitált. 1 beteg kétoldali igen sú
lyos elő rehaladott állapot miatt nem került mű tétre 
(távozás után otthon exitált). 1 beteg kétoldali súlyos 
elváltozással más kórházba került át.

Összesen 50 betegnél diagnosztizáltunk bronchiektaziát, ezek 
közül rezekciós mű tétre került 34 

10 pneumonektomia (4 fiú, 6 leány)
8 b. o. (80% )
2 j. o. (20% )

e x i t :  2 (20% ) (Az u lt im u m  refug ium kén t
operá lt beteget le szám ítv a : 11,1% ) 

24 lobektomia, ill. szegm entektom ia
(12 fiú, 12 leány )

18 b. o. (75% )
10 alsólebeny
8 a lsó leb en y + lin g u la

6 j. o. (25% )
5 alsólebeny
1 a lsó leb en y + k p . le b en y + ax il l . 

szegm ens
e x i t : 0.

Ö sszesen : 34 m ű tő ttb ő l (16 fiú, 18 leány)
26 b. o. 76,4%
8 j. o. 23,6%

m ű téti e x i tu s :  2,94%
S ta tisz tik a  lezárva 1954. I I I . 19. ö sszeh aso n lító  ad a to k a t 

lásd Sellors (14) c ikkében.

A mű téti eredmények szempontjából a leg
kedvező bbek az 1. és 2. csoportokba tartozó esetek. 
Tehát az a bronhiektáziás megbetegedés, ahol a 
folyamat irreverzibilitása már megállapítható, de 
a szekundér infekciók még a tüdő szövetre kiter
jedő  súlyosabb gennyedést nem okoztak (korai 
m ű tétek). E csoportba tartozó gyermekek közül a 
felső lebeny izolált policisztás aktáziák — tekintet
tel jól drenáltságukra — eddigi tapasztalatok sze
rint  komolyabb másodlagos fertő ző désektő l men

tesek maradnak s inkább differenciál-diagnosztikai, 
mint terápiás problémát jelentenek. Ameddig kel
lemetlenséget nem okoznak, mű tétet nem indi
kálunk.

A 3. csoportba tartozó gyermekek mű téti indi
kációja már sokkal nagyobb kockázattal jár. A mű 
tét életmentő  lehet, ezért még a nagyobb kockázat 
esetén is megkísértendő . Más választás nincs (késő i 
mű tétek). E csoportba tartozó gyermekeknél igen 
fontos, hogy kellő  antibiotikus elő készítéssel és 
lejtő zéssel a fcöpetmennyiséget csökkentsük, a be
teget jól kondicionáljuk és a mű tét idejére a sze
kundér infekciók aktív akut szakát legalább is 
szubakuttá változtassuk át.

Igen komoly problémát jelentenek a 4. cso
porthoz tartozó gyermekek, az alsólebenykúpi cisz- 
tikus hörgő tágulatok. Gyulladásuk tüdő tályog sú
lyos tüneteivel jár. Nehézséget a mű tét folyamán 
legtöbbször ezeknél látunk. Diagnosztizálásuk ese
tén a lehető ség szerint — nyugalmi fázisban — 
azonnal mű tendő k, tüdő tályogra utaló tünetek ese
tén legnagyobb eréllyel az aktív szakon átsegíten- 
dő k. Bár a m ű téti kockázat ezekben az esetekben 
a legnagyobb, a m ű téttel sokat várni nem sza
bad, mivel a kockázat az újabb akut fellángolások
kal hatványozottan nő . A hörgő k a heveny gyulla
dásos szakban mindjobban beágyazódnak a szaka- 
dékonnyá vált, vérzékeny, összesült tüdő szövetbe, 
s így a m ű tét sikeres kivitelének lehető sége m ind
jobban csökken.

Az 5. csoportba tartozó esetek zsugorodó fib-  
rothoraxon belüli hörgő tágulatok, m ivel a féltüdő 
úgyis csak igen kevés funkcióképes tüdő szövetet 
tartalmaz s a komoly tüdő gennyedés veszélyét 
hordja magában, mű tendő k. A betegek a m ű tétet 
jól tű rik, féltüdő  kiirtása után is igen hamar lábra- 
állnak.

A 6. csoport, az alsó lebenyre is kiterjedő  cisz- 
tikus hörgő tágulatos betegnél a szekunder infekció 
veszélye komoly. M ivel ezek irreverzibilis elválto
zást jelentenek, a lebenykiirtást, illetve féltüdő -
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kiirtást mielő bb elvégezhetjük. Kétoldali ektázia 
esetén a hörgő tágulat lokalizációja s a m ű tét után 
még várható funkcióképes tüdő szövet mennyisége 
dönti el, hogy egyáltalán mű tétet indikálhatunk-e 
vagy sem. Ahhoz, hogy a beteg életképes legyen, 
legalább egy tüdő félnek megfelelő  ép résznek kell 
visszamaradnia. A beteg pl. két felső  lebeny visz- 
szamaradása után is még életképes, különösebb 
funkciózavart nem szenved [E. Field (15)]. Két
oldali putrid bronhiektáziával járó ektáziás elválto
zás esetében a mű téti indikáció már elkésett.

Annak demonstrálására, hogy a gyermekkor
ban a mű tétek után visszamaradó tüdő rész milyen 
kifejezett reexpanzióra képes, négy esetünknek 
mű tét elő tti, illetve m ű tét utáni bronhográfiás ké
pét mutatjuk be: 1. sz. eset a)—b) ábra, 2. sz. eset
a)—b) ábra, 3. sz. eset ábra.

1. ábra.
1. sz. eset. (B. C.) Bal alsó lebeny cilindrikus ektázia.
(A) Mű tét e lő tti bronhogramm, m ely az alsó lebeny 
hörgő ágak m érsékelt cilindrikus tágulatát mutatja.
(B) Mű tét utáni bronhogramm. A  bal felső  lebeny erő
sen tágult, a hörgő k egyenletesen k itöltik a bal mellkas
fe let, a két linguláris ág az álsó lebeny helyét foglalja 
el. A  nyíl a csonkolás helyét jelzi. (Fordított papírkép.)

Engelsnek. igaza van tehát, hogy a gyermek
kori tüdő  14— 15 éves korig fejlő dik s így a benn
maradt tüdő rész hipertrofizálni is tud s a kivett 
beteg rész funkciójának egy részét átvenni képes.

Befejező ben megállapíthatjuk, hogy az arány
lag csekély számú veleszületett hörgő tágulatot le
számítva a hörgő tágulat részben idegi úton létre
jövő  toxikus vagy traumás alapon fellépő  elválto
zás. A szerzett ektáziák kezdetben megfelelő  keze
lésre még visszafejlő dhetnek. Krónikussá a szekun
dér infekciók következtében válik és okozza a kö
vetkezményes hörgő tágulati megbetegedést. A

hörgő tágulatos megbetegedés tágult hörgő k geny- 
nyedése. Ez már irreverzibilis folyamat, véglegesen 
csak mű téti úton gyógyítható.

A gyermek- és serdülő korban a hörgő tágulatos 
megbetegedés gyakoribb, mint azt eddig általában 
gondolták. Mű téti gyógyítása kevés kockázattal jár, 
célravezető .

Összefoglalás. A szerző k röviden foglalkoznak 
a bronhiektáziás megbetegedés klinikumával és 
diagnózisával. Hangsúlyozzák, hogy a bronhiektá
ziás megbetegedés lényege a különböző  okokból 
tágult hörgő k másodlagos gennyedése. Terápiás 
problémáik során kiemelik a célzott antibiotikus

2. ábra. A

kezelés és a lejtő zés jelentő ségét. Az irreverzibilis 
bronhiektáziáknál egyedül a rezekciós mű téti eljá
rást (pneumonektomia, lobektomia, szegmentekto- 
mia) tartják célravezető nek. Az általuk észlelt 50 
beteg közül34-nél végeztek rezekciót (10-nél pneu- 
monektomiát, 24-nél lobektomiát, ill. szegment- 
ektomiát). A pneumonektomiák közül, a végstá
diumban operált beteget leszámítva, a halálesetek 
arányszáma: 11,1%, a lobektomiánál, ill. szegment- * 
ektomiáknál: 0. összesítve: 2,94%. A mű téteket 
az esetek szempontjából korai és késő i mű tétekre 
osztják fel. A korai mű tétek prognózisa jobb, de 
még a súlyosabb esetekben is szép eredmény érhető 
el. A gyermek- és serdülő korban, véleményük sze
rint, a hörgő tágulatos megbetegedés gyakoribb, 
mint azt eddig gondolták, a mű téti gyógyítás ke
vés kockázattal jár, célravezető , a maradék tüdő 
reexpanziós képessége igen nagy.
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B 2- ábra.

2. sz. eset (K. K.). Mű tét elő tti szagittális bronhogramm. 
Az alsó lebenyhörgő k sakciformis, a linguláris hörgő k 
cilindrikus tágulatát mutatja. (A) Mű tét utáni szagit- 
tális bronhogramm. A magasan álló ideiglenesen béní
tott rekesz felett az alsó lebeny és linguláris hörgő 
csonkok, a maradék térben a kitágult csonkalebeny 

hörgöágai látszanak (B).

3. ábra.
3. sz. eset (A . L.). Mű tét utáni brorrvhogramm. Eltávolít
tatott az alsó lebeny, a lingúla és az axilláris segmens. 
A magasan álló rekesz felett a csonkolt baloldali hörgő 
törzs ágai láthatók. A maradék tüdő rész erő sen tágult. 
A pect. szegmensben kisfokú tünetmentes tágulat 

maradt vissza.
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K . H  o m, / I  b. n  e t  p a h  b h  : X u p y p a w i e c K o e 
. leu eH u e  ő p o H X w m m a s i iü  y  d e m e ü  u  e a o  KJiu.HUHecK.an 
o y eH K a .

ABTOpbl BKpaTpe TpaKTyiOT BOnpOCH KJIHHHKH H 
HiiarHOCTHKii 6pouxH3KTaTiniecKOH OojieBim. n o a u e p - 
KHBaiOT, u t o  c y rb  aT oro  3a6ojieBaH iie aaK .n io 'iae icn  
b o  emopuHHOM narHoeHHH pacuu ipeH H bix  n o  n a n o i t  
ju iß o  npiiB iiHe RpoHXOB. yna3biBaK)T Ha n n a q e m ie  
n p u p e jib H o ro  aHTiißnoTHuecKoro .neneH nn. I l p n  n e -  
OfipaTHMI.IX (f)OpMaX ßpOHXH3KTa3HH ejlHHblM 3(j)<j)eK- 
t h b h h m  cnocoő o iu  cMiixaiOT p ese iin n io  (nneisM onoKTo- 
MHH, JIOŐ eKTOMHH, CerMeHTCKTOMHH). PÍ3 50 COŐ CTUeH- 
HO nao jiiogacM hix  c jiyqaeB  pe3eK nm o o h h  ripoBC.iiH 
b  34 c j iy n a a x  (y 10 ó o .t i .h i .i x  ■ —  i i i i c b m o h s k t o m i u o , 
y 24 —  jioóeKTOMHio h . i h  cerMeHTeKTOMino). J le T a jib -  
HOCTb n p n  nHeBMOHsKTOMiinx ßbu ia p aB n a  11,1% , 
a  n p i i  jioő eKTOMHHX n  cerMeHTeKTOMnnx n o n m  o t -  
cyTCTBOBajia. O ß m a n  jieTaiibHocTb paB H iu iacb  2,94%. 
B 3aBiiciiM0CTii ó t  na iiH b ix  c jiyqaeB  OTHiiuaiOT p a m iio io  
n  no3;u iio io  o n e p a iu i io . H porH 03 p a n n i ix  o n e p a n ii i i 
jiyqn iH ii, n o n  b  m n te j ib ix  c jiy n a n x  m o j k h o  nocT iirnyT b  
x o p o m iix  pe3yJIbTaTOB. n o  MHeHHIO aBTOpOB, B JieTCKOM 
it nonpocTaio ineM  a o a p a r r e  ßpo iix ii3K TaTH 'ieci;a;i ßo - 
j ies iib  BCTpenaeTCH n am e, new  b t o  n p e g n o jia ra io T , 
a  x i ip y p rn n e c K o e  .nenem ie coripoBOJKgaeTCH MeiibiiuiM 
pncKOM, o h o  oO ecne'u inaeT  x o p o m n e  p e sv a b T a ™  h  
pe3Kcnaii3HBiiaH  cnocoßnocT b  j ie m i ix  3 iiaq iiT eab n a .

K á z i m é r  J ó s ,  G y ő z ő  P e t r á n y i : C h ir u r g i 
sc h e  T h e r a p ie  d e r  B r o n c h ie k ta s ie  im  K in d e s a l te r  u n d 
d e r e n  k l in is c h e  E r g e b n is s e .

Verff. besprechen kurz Klinik und Diagnose der 
Bronchiektasie. S ie  betonen, dass die Brondhieiktasie 
im wesentlichen aus der s e k u n d ä r e n Eiterung der aus 
verschiedenen Ursachen erweiterten Bronchien besteht. 
Bei der Besprechung der therapeutischen Problem e 
heben sie die Bedeutung der gezielten antibiotischen  
Therapie und der gerichten Lagerung betont 
(posturaldrainage). Bei irreversible Bronchiektasien  
halten sie a lle in  das operative Resektionsverfahren 
(Pneumoektomie, Lobektomie, Segmentektom ie) für 
zweckensprechend. Bei 34 der von ihnen beobach
teten 50 K ranken wurde die Resektion vorge
nommen (Pneumonektomie in 10, Lobektomie bzw. 
Segm entektom ie in  24 Fällen). Unter den Pneum on
ektomien betrug die Mortalität, w enn die im End
stadium operierten Kranken abgerechnet werden, 
11,1%, bei den Lobektom ien bzw. Segm entektom ien 
0%; insgesamt 2,94%. — Die Operationen werden in 
f r ü h e  und s p ä te E ingriffe eingeteilt. Die Prognose der 
frühzeitigen Operation ist besser, doch können auch 
noch in schweren Fällen gute Resultate erzielt werden. 
Bronchiektasien kommen bei K indern und Jugend
lichen häufiger vor, als bisher angenommen wurde; 
die operative Therapie ist mit w enig Risiko verbunden 
und zweckentsprechend; die restliche Lunge verfügt 
über eine sehr grosse Reexpansionsfähigkeit.
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R I T K A  K Ó R K É P E K

A Szegedi Orvostudományi Egyetem II. sz. Belgyógyászati Klinikájának (igazgató : Czoniczer Gábor dr. egyet■  tanár)
közleménye

C ongen i ta l is  a f ib r in o g e n a e m ia  e s e te
I r ta : S E B Ö K  Z S U Z S A  dr .  é s  S Z A B Ó  M I H Á L Y

Ez év áprilisában 13 éves fiúgyermeket vettünk fel 
a klinikára, újszülött kora óta fennálló vérzékenység 
m iatt. Anyja elmondja, hogy születése után köldök- 
vérzés lépett fel, am ely csak transfusiókra szű nt meg. 
A fogváltás idején elhúzódó vérzés. Két évvel ezelőtt  
nehezen szű nő  orrvérzés, majd kerékpárról leesésekor  
a törzs alsó részén és a combokon kiterjedt bő r alatti  
véröm leny m iatt kapott transfusiót. (A beteg elm on
dása szerint az utóbbiak után (mindig rosszulléte volt.) 
Egy hónapja ujját m egvágta és a nyomófcötés ellenére 
is egy napig vérzett.

Lényegesebb megelő ző  betegsége nem volt. Szülei 
nem  vérrokonok, egészségesek. Úgyszintén egészsé
ges 11 és 16 éves leány testvére és 20 éves férfi testvére 
is. A  szülő iknél és testvéreknél vérzékenység nincs. 
(Az anya vérzési ideje: 3 perc 15", alvadási idő : 45",  
jó  retrakciós készség, egyebekben is norm, haemo- 
status.)

Fizikális vizsgálat alkalmával: k issé gyengébb 
fejlettség és alultápláltság. Bő r és nyálkahártyák k issé 
halványabbak. A csontos mellikasváz rachitis nyomait  
mutatja. Tüdő  és szív részérő l lényeges eltérés n ;ncs. 
Máj és lép nem tapintható, hasban semmi kóros. 
Idegrendszerben eltérés nem észlelhető . RR: 105/75— 
120/80 Hgmffli. Pulsus: 80—90/imin., ritmusos. S: 3, 
majd megismételve 2 mm/óra. V izeletben kóros nincs. 
Felvételkor: w t  3,9 m ill., hgb 78%, fvs 9000. se 61%, 
ly  33% és mo 5%. Throimbocytaszáím: 327.000— 
894.000-ig. Alv. idő : hosszabb mint 24 óra. (A rotha
dástól védett vér még két hét múlva sem alvad meg.) 
Vérzési idő : 5 perc. Prothrombin idő : hosszabb mint 
60 perc. Stemálpunctatumban k issé több lymphoid re
ticulum  és plasmiasejtet találtunk, m ely a beteg fiatal 
korával magyarázható lelet. Se. összfehérje 8 g%. 
(alfb.: 55%; <*,: 4,7%, a2: 8,7%, B: 10,6%, 7 glab.: 21,0%). 
Májfunkciós próbák és WaR negatívak.

Papírelectrophoreticus 'képen a normál plasmánaSk 
megfelelő  gammaglobuünhoz csatlakozó fibr inog éncsík 
nem látható. A betegi plasmája 60 fokon is teljesen 
átlátszóan tiszta maradt, míg a kontroliaké k ifejezet
ten zavarossá vált, majd kicsapódott már 3 percen be
lül. Félig telített konyhasóval történt kisózásnál szin
tén nem keletkezett csapadék a kontroll 3 perc utáni  
kicsapódásával szemben.

Esetünkben az egyéni anamnesisben szereplő , 
úgyszólván az élet első  pillanatától fennálló vér
zékenység, mely spontán vagy csekély traumákra 
is hatalmas vérzésekhez vezetett, érthető en haemo- 
filia gyanúját keltette. Azonban a klinikai meg
figyelés során olyan tények adódtak, melyek 
haemofilia ellen és fibrinogénhiányon alapuló vér
zékenység mellett szóltak.

így:
1. A teljes alvadáshiány.
2. Öröklés nem mutatható ki.
3. Izületi vérzések hiánya.
4. Prothrombin-idő  végtelenig megnyúlt.
5. Fibrinogén teljes hiánya a rendelkezésünkre 

álló methodusok szerint (pápír-ELFO, fő zés, ki
sózás) .

Az alvadási idő  normalizálására négy ízben 
adtunk 60—300 ccm-es vértransfusiókat, azonban

a véralvadásban változást nem észleltünk. Irodalmi 
adatok szerint u. i. az alvadási értékek transfu
siókra teljes fibrinogénhiány esetén is normálissá 
válhatnak átmenetileg. A normalizálódás elmara
dásának okát kutatva arra gondoltunk, hogy a be
teg vérében esetleg alvadást gátló anyag van. 
Azonban a beteg vére a normál egyén véralvadá
sát nem gátolta, ső t megrövidítette kissé, így az 
elő bbi feltevés elvethető  volt. Ezzel cáfolatot nyert  
a beteg plasmájának feltételezett — Luscher—  
Labhart által leírt — fibrinogénstabilizáló effek
tusa is.

Fokozott fibrinolysist nem lehetett kimutatni, 
mert alvadékképző dés nyomai sem voltak meg
figyelhető k és a plasma a norm, alvadékot sem be
folyásolta. Annak kizárására, hogy a véralvadás
hoz szükséges egyéb anyagok hiánya okozná az 
alvadás elmaradását, így pl. a vér prothrombin- 
szintjének csökkenése, megkíséreltük dicumarin- 
nal csökkentett prothrombinszintre való hatását 
vizsgálni. Azt találtuk, hogy a beteg plasmájának 
hozzáadása a prothrombin-idő t kifejezetten meg
rövidítette. Néztük az alvadást normál serumnak 
a beteg plasmájához való hozzáadása mellett, alva
dás nem jött létre (feltehető en csak a fibrinogén 
hiányzott). Normál oxalátplasma a fiú vérével Ca- 
feleslegben összehozva 1 perc 3" múlva megalvadt. 
Thrombin hozzáadása mellett viszont nem követ
kezett be a beteg plasmájának megalvadása. A tel
jes fibrinogénhiány további bizonyítékát a tisztí
tott fiibrinogénnel végzett alvasztási próba adta 
volna. Azonban ezt a megfelelő  készítmény hiányá
ban elvégezni nem tudtuk.

Megfigyeltük, hogy a legnagyobb gonddal vég
zett transfusiók után (»0«-s vércsoportú lévén 
csak »0«-s vért kapott, keresztezett és biológiai 
próbák negativitása után) a beteg mindig retro- 
sternális fájdalomról panaszkodik. Transfusio köz
ben pedig két ízben észleltünk hányást és az arc, 
nyak, váll és a m ellkas bő rén megjelenő , viszkető 
borsónyi urtikákat. Ugyanekkor haemolysisre 
utaló jel, dyspnoe, cyanosis nem volt. Mindezek 
allergiás reactióra utaltak. Brönnimann (21) tel
jesen hasonló esete alapján kézenfekvő  volt anti- 
fibrinogén jelenlétére gondolni: a beteg a teljes 
vérben lévő  fibrinogénnel, mint idegen fehérjével 
szemben reagált.

Ezt látszott bizonyítani, hogy a reactio alatt az 
eosinofilek abs. száma emelkedett (kb. 4 óra hosz- 
száig) és hogy antihistamin adására (1 amp. Syn- 
opene i. v.) az urtikák 5— 10 perc múlva eltű ntek, 
szubjektív panaszai javultak. Sterilen defibrinált 
vér adására a már megszokott jelenségek elmarad
tak. Mindezek azt mutatják, hogy a véralvadáshoz
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szükséges összes anyag, a fibrinogént kivéve, kellő 
mennyiségben megvolt a beteg vérében. Betegünk
ben tehát a véralvadás teljes elmaradását a fibri- 
nogén teljes hiánya okozza, ugyanekkor az ismé
telt transfusiók következtében antifibrinogén is 
jelen van. így  talán magyarázható a transfusiók 
hatástalansága. A bevitt fibrinogént (substitutio 
céljából) az antifibrinogén tette hatástalanná.

A vér fibrinogén tartalmának csökkenésén 
vagy teljes hiányán alapuló vérzékenység már rég
óta ismert az irodalomban. Az afibrinogenaemia, 
ill. fibrinogenopenia fogalma Moravitz—Franktól 
származik. A megfigyelt esetek [Opitz—Frei, Sil
berberg (2), Risák (4), Korányi (23), Glanzmann— 
Steiner—Keller (5) stb.] nagyobb része olyan, ahol 
a fibrinogénszint csökkenése (általában nem tel
jes hiánya) másodlagos és igen gyakran a vérzé
kenység elő idézésében más tényező k is szerepel
nek. Ezen ú. n. szerzett fibrinopenia létrehozásá
ban szereplő  alapbetegség lehet tumoros metasta
sis a májban vagy a csontvelő ben, súlyos tbc. vagy 
más infectio, leukaemia, májlaesio, pylethhrombo- 
sis, égések (4). Valószínű nek látszik, hogy a szer
zett hypofibrinogenaemia — esetleg vérzékenység 
nélkül — rendszeres megfigyelés során nagyobb 
gyakorisággal fordulna elő . Ezzel szemben congeni- 
talis, ill. örökletes formát, ahol rendesen a fibrino
gén teljes hiányán alapuló vérzékenység maga a 
betegség lényege, aránylag csekély számban fi
gyeltek meg.

A fibrinogenhiány a véralvadás súlyos zavarán 
keresztül hoz létre vérzékenységet. Nem képző dik 
coagulum, hiányzik a fiziológiás ligatura, amely 
normális körülmények között gátat vet a mikro- 
traumákból, érlaesiókból eredő  vérzéseknek,

A normálisnak tartott 0,2—0,5 g% fibrinogen- 
szintnél jóval kevesebb, kb. 0,05 g% elegendő 
ahhoz, hogy vérzékenység ne jöhessen létre. A fib- 
rinogenképzés helyeként régebben első sorban a 
májat tekintették. Ep máj, de súlyosan bántalma
zott csontvelő  m ellett megfigyelt szerzett hypo
fibrinogenaemia újabban a csontvelő  lényeges sze
repére utal a fibrinogenképzésben. Ezt bizonyítja 
Korányi (23, 24) két, élő ben elő ször diagnosztizált 
esete epehólyagrák, ill. gyomorcc. okozta kiterjedt 
csontvelő  metastasisokkal. Az ő , ill. Schönholzer 
(4) megfigyelése szerint is a csontvelő  fibrinogen- 
képző  mű ködése nem parallel a haemopoeticus 
funkciójával, másszóval: a fibrinogenképzés zavara 
mellett norm, haemopoesis lehet. A norm, fibrino
génszint biztosításában felszívódási faktoroknak is 
szerep jut. Wuhrmann (18) adatai szerint a vér- 
fehérjeszintet az idegrendszer szabályozza. Adre
nalin növeli, acethylcholin csökkenti a fibrinogén- 
szintet.

A congenitalis (constitutionalis, örökletes) 
afibrinogenaemia 26, hypofibrinogenaemiának 
pedig 4 esetét találtuk a rendelkezésünkra álló iro
dalomban (1—22).

Az első  megfigyelés 1920-ból származik, Rabé 
és Solomontól, az utolsót ez évben Mahoudeau—

Soulier írták le (22). Magyarországon az első  con- 
genit. afg. esetet Palásthy közölte elmúlt évi össze
foglaló cikkében, melyben az ú. n. dysfibrinaemiák, 
ill. fibrinopathiák irodalmi áttekintését is adja.

A kórkép klinikai megjelenésében sok tekin
tetben a haemofiliára emlékeztet. Az első  leírt ese
tet is kezdetben haemofdiának tartották. A két be
tegség lényeges közös vonásai: 1. a tünetek az élet 
első  napjaiban v. heteiben jelentkeznek. 2. A  vér 
alvadási készsége nagy fokban csökkent.

A congenit. afg. első  tünete gyakran a köldök
vérzés. Késő bb a fogak áttörése idején jelentkez
nek nehezen. csidapítható vérzések. A járni tanu
lással kapcsolatos traumák kiterjedt bő r alatti vér
zésekhez vezetnek. Szemben a haemofdiával az 
izületi vérzés ritkaság. Orvosi beavatkozás által 
kiváltott vérzések mellett m ég a béltraktusból és 
a vesébő l származó vérzés gyakoribb. Purpura- 
szerű  foltok hiányoznak. A diagnosis alapja a tel
jes fg.-hiány (esetleg nagyfokú csökkenés) és a 
teljes alvadáshiány megádapítása, mely utóbbi 

\ semmi más haemorrhagiás diathesisben, még 
haemofiliában sem fordul elő .

A kapidáris resistentia normális, a thrombo- 
cytaszám norm, vagy emelkedett, néha átmeneti
leg kissé csökkent lehet; vérzési idő  változó, álta
lában kissé megnyúlt, de norm, is lehet.

Egyéb laboratóriumi vizsgálatok közül a vér
kép és a csontvelő  a vérzések után ennek meg
felelő  képet mutat. Néha elő fordul kisfokú leuko
cytosis. Schönholzer (4) esetében a plasmasejtek 
kifejezett csökkenése volt megállapítható a csont
velő ben, s  ezt a betegség pathogenesisével hozta 
kapcsolatba. A Quick-féle prothrombin meghatá
rozáskor fibrinszál megjelenése vagy alvadás 
nincs, szemben a haemofdiával, ahol általában 
norm, vagy kissé megnyúlt a prothrombin-idő . 
Míg a haemofiliás vér thromboplastin hozzáadá
sára megalvad, addig fibrinogén hiányában ez nem 
következik be (25).

Fonio (4) vizsgálatai szerint a thrombocyták 
funkciója normális. Következetesen megfigyelhető 
a lassult w t .  südyedési sebesség, ami valószínű en 
a globulinfrakciónak a fibrinogenhiány okozta 
csökkenésével függ össze.

Az eddig ismert 26 eset közül észleléskor a 
legfiatalabb 1 hónapos, a legidő sebb 22 éves volt. 
Az esetek többsége férfi. Schönholzer (4) és Sow?*» 
Her (26) szerint a betegség recessive örök lő d ií^ 
nemhez nem kötöttéi}. A  heterozygota hordozónál 
rendesen megtalálható a fibrinogénszint csökke
nése vérzéses tünetek nélkül.' A heterozygota hor
dozó gyermekében elő ád az afg. teljes képe. Ezért 
látjuk gyakran rokonházasságból származó gyer
mekek esetében. [Palásthy (18) esetében is a szü
lő k unokatestvérek voltak].

A betegség pathogenesise nem mindig tisz
tázott, mert az örökletes tényező k nem mindig 
mutathatók ki. Csaplügina és Favre—Gilly az afg-t 
a vérben mindig jelenlevő , de csak különös körül-
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mények között aktiválódó fibrinogenase, ill. fibri- 
nolysin hatásának tulajdonítják. Más néző pontból 
a congenit. afg. fejlő dési anomáliának fogható fel, 
a fg. képző  centrumok hiányos fejlő désével, esetleg 
intrauterin károsodásával. Angolszász szerző k, így 
Frick  és McQuarrie (20) a véralvadás zavarában 
manifestálódó, ritka f ehérjeanyagcsereza varnak
tartják.

A prognosist a szerző k általában rossznak 
mondják, a betegek hosszabb életkort nem érnek 
el. A halál ritkábban vagy elvérzés (érfaktor sze
repe) , vagy a vérzések miatti egyéb szövő dmények 
következtében áll be (haématomák befertő ző dése, 
agyvérzés stb). A Brönnimann által leírt két szö
vő dmény igen érdekes: Az egyik az ismételt trans- 
fusiók után antifibrinogén keletkezése (Brönni
mann antigén-sajátságát serologiailag kimutatta). 
Therapiás szempontból is fontos, mert ilyen esetek
ben csak gondosan defibrinált vér adható vér
pótlásra.

A másik által leírt szövő dmény lehet, fő leg a 
csöves csontoknak cystás átalakulása, melyet úgy 
magyaráz, hogy a sérülések következtében a cson
tokban vérömleny keletkezik és az idő vel cystásan 
átalakul (a megpungált cysták bennéke a vér
savóval azonos összetételű  volt).

Ma is fő  therapia a transfusio. Kis mennyi
ségek elegendő k a vérzések megszüntetésére, ill. 
az alvadási idő  megrövidüléséhez. (A vérzések 
után általában igen jó és gyors a regeneratio.) 
Antifibrinogén jelenlétében csak defibrinált vér 
adható. Holoubek toluidinkék in j.-tól látott jó the
rapiás effektust.

A fentiek alapján, örökletes tényező k nem mu
tathatók ki, sem más különleges aethiologiai fak
tor nem található a rendelkezésünkre álló adatok 
szerint, esetünket congenit. afg-nak tartjuk és fel
tételezzük a vérben antifibrinogén jelenlétét is.

Összefoglalás. 13 éves afibrinogenaemiás fiú
gyermek esetét ismertettük, k inél születése óta 
gyakori, kis traumákra is nagy vérzések lépnek fel. 
A végtelennek talált alvadási idő  mellett a fg. 
teljes hiányát észleltük, antifibrinogén jelenlétét 
pedig a transfusiók utáni allergiás reactiókból 
valószínű nek tartjuk.

Az idevonatkozó irodalom rövid áttekintését 
adtuk.

IRODALOM: 1. R a b e—S a lo m o n : Arch. f. kiin.  
Med. 132:240, 1920. — 2. O p i tz—F re i:  Jahrb. f. Kinder-  
heilk, 94:374, 1921. — 3. M a c F a r la n e : Lancet 234:309,
1938. —■  4. Schönhólczer: Arch. f. klin. Med. 184:496,
1939. (Két eset.) — 5. Glanzmann—Steiner— Keller:
S chw . m ed . W chnsdhr. 70:1243—61, 1940. — 6. van Cre- 
veld: A c ta  p a e d ia tr . 29:37, 1941. — 7. Castex—Pavlov- 
szky— Bonduel: M ed ic ina , B uenos-A ires, 4:46, 1943. —
8. Henderson—Donaldson—Scarborough: Q u art. J.
M ed. 14:101, 1945. — 9. Finniger—Prunty: B rit. J. Ex- 
per. P a th . 27:200, 1946. — 10. Revol— Favre— Gilly:
Soc. M ed. L yon, 1947. —  11. Biddau—Ammaniti: A rch , 
ita l. p e d ia tr . e  pueric . 11:374, 1946. —  12. Corbett: M. J. 
A u s tra l ia  1:114, 1947. —  13. Diamond— Borges: In te r 
n a l C o n g ress o f H em ato logy . B uffa lo , 1948. (3 eset). —
14. De Silva— Thanabálasundaram: B rit. M. J. 2:86, 
1951. —  15. Prentice: L a n c e t 260:211, 1951. —  16. Bucek: 
A nn. p e d ia t. 177:111, 1951. — 17. Lawson: N ew  E ng land
J. M ed. 248:552, 1953. —■  18. Palásthy: O rv o si H etilap  
7:169, 1953. — 19. Gittlin —Borges: Blood, 679, 1953. —
20. F r ic k — M c Q u a r r ie : Pediatrics, vol. 13. No. 144,1954.
21. B r o n n im a n n :  Acta haemat. vdl. 11, 40—51, 1954. —
22. M ahoudeau—Soulier et soc.: Bulletins et Mem.
Soc. Hop. Paris, 13—14, 1954. — 23. H ordnyi—Braun:  
Orvosi H etilap 49, 1950. — 24. H orányi:  Orvosi Hetilap  
33, 1951. — 25. W in troöe: Hematology 1952. — 26.
Soulier: Le Sang 4, 1954.

Hí.  i n  e 6 e k , M.  C a ő o :  Cjiynaü epootcden- 
h o ü arfiiiöpuHozeHitoű  aneMuu.

üpHBOHHTCH c jiy 'ia ii BpojKjjeHHoii a(|)nő piinoreH- 
Hoti  aHeMim y  MajibniiKa 13 .h o t , y  itoToporo c poinne
n im  OTMelI ajIIICB 3H3MHTejI!>HI,ie KpOBOTeUeiIHÍI IipiI 
neóojiBiiiHX TpaBMax. B3HTaH Ha ncc.nenoBanne npoBb 
ne cnepTi.iBajiacii h  onpegeJiHJiocb no.Tinoe OTcyrcTBHe 
$H6pHHoreHa. BMecTe c TeM, ajijiepranecK H e peau - 
HHH, nacTynaBiHiie nocjie nepejiHBaHHH k p o b h  yna- 
3BiBajiH Ha HajiHHHe aHTHijiHő pHHoreHa.

Jű aeTCjT KpaTKHÜ 0630p  jnrrepaTvpbT 9'roii 6o- 
jieaiiii.

D r . Z s u z s a  S e b ő k  und Dr.  M i h á l y  S z a b ó : 
Fall einer kongenitalen Afibrinogenämie.

Der Fall eines 13jährigen afibr i n oge nämi sc hen 
Knaben w ird behandelt, bei dem seit der Geburt 
häufig auch nach k leinen Traumen grosse Blutungen 
auftreten. Neben der endlosen Gerinniungszeit wurde 
das vollständige Fehlen von Fibrinogen festgestefllt;  
die A nw esenheit von Antifibrinogén w ird auf Grund 
der niaoh den Transfusionen vollkommenden allergi
schen Reaktionen a ls wahrscheinlich angenommen. 
Verff. geben ferner eine kurze Übersicht über die 
einschlägige Literatur.

D E P R I D O L  inj. és tabl.

Fájdalomcsillapításra és görcsoldásra.

SzTK terhére szabadon rendelhető .

Kábítószerrendelet hatálya alá tartozik.

C s o m a g o l á s : tabl. 20x5  mg inj. 1% 5 x 1  ml
100x5 mg 50 x 1 ml
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K A Z U I S Z T I K A

Fő v. IV . ker.-i Szülő -Nő beteg Kórház (igazgató-fő orvos: Selmeci Ernő  dr.) közleménye

C o n g en itá lis  e r e d e tű , v a ló d i m é h te s t -c y s ta
I r t a : S E L M E C I  E R N Ő  dr .

A méhtestben fejlő dő  cystikus daganatok a nő - 
gyógyászati gyakorlat legritkább esetei közé tar
toznak. E méhcysták származásuk szerint lehetnek 
veleszületettek és szerzettek. E két csoportba tar
tozó daganatoknak első sorban elkülönítő  kórisme 
szempontjából van nagy jelentő ségük. A veleszüle
tett méhizom-cysták vagy a Wolff-, vagy a Müller- 
csövek maradványaiból származnak, a szerzett méh
cysták kifejlő dhetnek: a) cystikusan elfajuló myo- 
mákból, b) cystikus adeno-myomákból, c) cervicális 
retenciós cystákból, és végül d) a méhtestet borító 
serosának mesotheliális sejtfészkeibő l.

E felosztás elkülönítő  kórisme szempontjából 
is jellemző , mert a szerzett cysták nem valódi cys- 
ták, belsejüket nyálkahártya (epithel hám) sohasem 
béleli. A congenitalis eredetű ek evvel szemben va
lódi cysták, faluk külső  részét myometrium képezi, 
de a belső  felületük teljesen összefüggő  epithel- 
hámmal van bélelve. E hám legtöbbször csilló- 
sző rös hengerhám, de lehet köb és réteges squamo
sus hám is. Ez utóbbi neoplasmákból a szakirodalom
1954-ig mindössze csak 27 esetet ismertet, közülök
25-öt német és angolszász, s csak kettő t amerikai 
szerző ktő l. Érdeklő désünkre Batizfalvy professzor 
említett egy esetet a szegedi klinikáról.

A congenitális cysták első  leírója v. Reckling
hausen (1) volt, aki a daganatokat a mesonephros- 
ból származtatta. Kossmann (2), majd M eyer R. (3) 
e theoriával szembehelyezkedve e cystákat a Wolff,  
illetve a MüIIer-csövekbő l származtatták. Mind a 
szerzett, mind a veleszületett méhcysták első  rész
letes kliniko-pathológiai ismertetését ugyancsak 
Meyer R. közölte (1930). Müller-cső bő l származó 
valódi méhizom-cystáról legutóbb (1954) Buerger és 
társai tesznek említést és közleményükben is bizo
nyítják az ilyen esetek nagy ritkaságát.

A szerzett cysták is elő fordulhatnak a méh- 
test belsejében, de felismerésük különösebb diag- 
noszitkai nehézségeket nem okoz. Így a cystikusan 
elfajuló myomák, valamint a cystikus adenomyo- 
máknál mindig megtalálható a cystikus képletet 
körülvevő  myoma, vagy a méhtest adenomyosisa. 
Belsejük összefüggő  hámbéléssel, fénylő  nyálka
hártyával nem rendelkezik. Kisebb epithel szigetek 
ugyan gyakran láthatók bennük, melyek vagy az 
uterus mucosájából, vagy a serosából származnak, 
aszerint, hogy a myoma submucosus, vagy sub- 
serosusan fejlő dött. Üregükben sű rű , csokoládé
szerű  és színű  folyadék látható, melyben necrotisált  
szövetelemek is felismerhető k. Az adeno-myomák 
cystáinál, endometrium szigetek is találhatók, me
lyek gyakran mutatják az ovariumok cyclikus be
folyását.

A cervicális mirigyek retentiós cystái is elég 
gyakoriak. Legtöbbször mélyen a cervix izomzatá- 
ban fejlő dnek.

A méhserosájából keletkező  cysták a hasüreg 
felé nő nek, leggyakrabban gyulladásos összenövé
sek következtében fejlő dnek.

A congenitális cysták, jellem ző  hámbélésük 
m iatt a fentiektő l könnyen elkülöníthető k. A Wolff-  
csövekbő l származóak valam ivel gyakrabban for
dulnak elő , és fejlő dési okokból mindig a méh ol
dalsó felületébő l, a lig. rotundum tapadási helyén, 
vagy közvetlen ez alatt szokott megjelenni. Elő for
dulhat a lig. latumban is, a mesováriumtól mediáli- 
san. Ritkábban a cervix oldalsó részébő l is k i
indulhat. A vagina oldalsó falának cystái is Wolff-  
cső bő l származnak. E cysták fa lát is myometrium 
veszi körül, belsejét köb, vagy hengerhám béleli.

A MüíZer-csövekbő l származó cysta első  leírója 
Kossmann (4/1897) volt. Késő bb Frank (5/1911) 
egy gyermekfő nyi nagy cystáról számol be, m ely 
a méh fundusának középső  részébő l eredt, külső 
falát myometrium, belső  részét egyrétegű  henger
hám bélelte, basalisan elhelyezkedő  maggal. E m éh- 
cysta embryonális eredetére, M eyer R. egy régebbi 
közleménye alapján, hívta fel Fr ank a szerző k 
figyelmét, aki foetusok m éhében középvonalban 
a Müller-cső  maradványaként számos epithel- 
szigetet talált.

M eyer R. már elő bb em lített monográphiájá- 
ban 19 uterus cysta esetet em lít, melyek legtöbbje 
a méhtest középvonalában fejlő dött. Az esetek felé
ben a cysták a fundus hátsó falában voltak láthatók. 
Csak egy esetben származott a cervix hátsó falá
ból. Az összegyű jtött esetek cystái különböző  nagy
ságúak voltak, s nem egyszer terhes méhhel tévesz
tették össze, m ert növekedésük is ahhoz volt ha
sonló. E cysták belfelülete, egy kivételével, endo- 
metrium-szerű  hámmal voltak bélelve, egynek 
belső  fala ellenben az endosalpinx-ra emlékeztetett. 
(Pribram [6] esete.) M eyer R. 19 összegyű jtött esete 
után M axwell (7), Hawkins (8), Hamblen (9), Dub- 
rausky (10), Palmstiérna (11) és Treite (12) két 
esetével 26-ra szaporodott a valód i méhcysták köz
léseinek száma. Ehhez 1954-ben a már em lített 
Buerger és társai, valamint a szegedi klinika szó
beli közlése és saját esetünket is hozzávéve, még 
mindig csak 29 valódi méhcystáról számolhatunk be.

Esetünk leírása:

'  K. B.-né (1696—553—1954). 34 éves, O. p. első ízben
1952-ben kéthónapos spontán veté léssel állott kezelé
sünk alatt. Már ekkor felhívtuk a beteg figyelm ét egy 
kisalmányi cystikus daganatra, m ely  a méh felett jobb
oldalt volt tapintható. 1954. januárjában jelentkezett 
másodízben és azután érdeklő dött, hogy gyermeke le 
het-e. A beteget megvizsgálva, a normális nagyságú 
anteflectált m éh mellett jobboldalt egy gyermekfő nyi  
nagyságú, jól mozgatható, cystikus képletet tap intot
tunk. A beteg az ajánlott m ű tétbe ekkor még nem  egye
zett bele. N égy hónap múlva (V .' hó 5-én) Sz. T. K. 
szakrendelő  beutalásával je len tkezett és elmondta, hogy
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idő nként alhasi és m ájtáji fájdalm ai vannak, két utolsó 
m ensese szokatlanul erő s volt. A beutaló diagnózis: 
cysta ovarii 1. d. Tekintettel régebben lezajlott ismeret
len okú sárgaságára, a te ljes májfumcitós próbákat is 
elvégeztettük. Leletei a következő k voltak: Vvs:
4,000.000. Fvs: 8100. Hgb: 71%. Fi: 0.88, Vérzési idő : 
1T0”. A lvadási idő : 5’30”. V vs süllyedés: 13 mm. Wa. r: 
neg. V izelet: A. P. Sa: neg, let. index: 3. Bilirubin:  
0.5 mg. %. Thymol: 4'. Ucko: neg. Ekg: enyhe myo- 
card. laesio. Tüdő  és szív  rtg.: neg. T: 36.9. P: 72. 
Tensio: 120/70. Hgmm. Testsúly: 66 kg.

Nő gyógyászati vizsgálat: hasban köldök a la tt jobb
oldalt egy gyermekfő nyi nagyságú, cystikus tum or felső 
határa tapintható. Kp. tág hüvely, karcsú, hengeres 
portio, zárt méhszájból közepes vérzés. Normális 
nagyságú amtefectált m éh, k issé balfelé nyom ott, egy 
jobboldalt tapintható gyerm ekfő nyi nagyságú, feszes 
falu jó l mozgatható képlet által. Tükörkép: ép hám
mal fedett portio. Kórisme: cysta ovarii 1. d. Mivel 
a belgyógyászati vizsgálat m ű téti contraindicatiót nem 
talált, i. v. 2%-os Evipan narcosisban alsó tned. lap.-t 
végeztünk. A  peritonium m egnyitása és a belek  izolá
lása után kiderült, hogy a tapintott képlet négy-öt 
hónapos terhes méh nagyságú és küllem ű nek vo lt lát
ható. A  képlet alsó része kemény, méhizom tapintató, 
nő i ökölnyi nagyságban, csak  consistenciában volt el
különíthető  a daganat felső  részétő l, m elyben feszülő 
folyadék fluctuátióját tapintottuk Feltű nő  volt, hogy 
a két tuba a daganat alsó részébő l eredt, ott ahol a

3. ábra.

méhtestet véltük tapintani. A  daganatot cytikus ré
szén megplungáltuk és abból tiszta szalmasárga, híg 
folyadékot nyertünk. Ezért a daganat conservativ el
távolítását határoztuk el. M ű téti kórisménk: cysta cor
poris uteri. A  cystikus részt, mely az uterus hátsó 
falából .indult ki, elő ször a m éhtestbő l szerettük volna 
kihámozni, azonban az elvékonyodott m éhfundus fala 
olyan szakadékony és vérzékeny volt, hogy ellátása 
lehetetlenné vált. Ezért a m éhtestet is defundálni 
kellett. A  méh test amputatiója közben láttuk  csak, 
hogy a cysta a méhtest fumdusából, annak hátsó ré
szébő l származott és a méh üregébe nem terjed t be, 
kb. 3 mm vékony méhizom zárta el csak a m éh üreu 
gét. M indkét ovarium ép volt, azokat érintetlenül 
hagytuk. A mű téti terület 1. a peritonizálása után a

hasfa la t zártuk. A  beteg zavartalan gyógyulás után, 
10 nap múlva távozott.

A k ivett képlet egy gyermefő nyi nagyságú kb. 
1 cm  vastagságú myometriummal borított cysta volt, 
m elybő l kb. 1500 m l folyadék ürült. A  cystikus képlet 
belfe lü lete sima, fénylő  nyálkahártyával volt bélelve 
és helyenként ujjnyi, vaskos redő ket képezett. Mű tét  
után az 1. számú képen látható nagyságúra cotntra- 
hálódott.

A  daganat pathológiai leírása: kb. alma nagy
ságú, tömlő szerű em üreges szövetdarab. A  tömlő  ürege 
tekervémyezett, ill. hepe-hupás nyálkahártyaszerű  ré
teggel van bélelve. A töm lő  fala az uterus izamzatá- 
nak m egfelelő  szövetekbő l áll. Egy m ásik, jércetojás 
nagyságú szövetdarab az uterus részletét, lumenét is 
m agában foglaló tömör rész.

A  daganat h istológiai leírása: a makroszkóposán 
észlelt, tömlő szerű en üreges szövetrészlet fala az ute
rus izomfalának m egfelelő  szövetű  képet nyújt. A 
sim a-izomnyalábok között fekvő  laza kötő szövet 
nagym érvű  vizenyő s fellazulást mutat. Az izom
nyalábok  közvetlenül a lumen határán hegyhátszerű 
k iem elkedéseket hoznak létre, m elyek a lumen felé 
domborodnak. A kiem elkedések között völgyszerű  be
m élyedések látszanak. Utóbbiak a lum en felé többé- 
kevésbé lelapult, myákos hemgerhámmal vannak bé
lelve, a kiemelkedő  részek domborulatán pedig a hám
bélés elpusztult. A vizsgálatra kapott másik szövet
darab lényegében az uterus izom falának megfelelő

1. ábra.

szöveti szerkezetet tün tet fel. Az endometrium  fibro- 
sus és gócos, idült, lobos beszű rő dést mutat. Figye
lem rem éltó, hogy a nyálkahártya helyenként szinte 
beszű rő désszerű en nyom ul a uterus izomzatúba.

Kórszövettani diagnosis: Veleszületett uterus cys
ta, m elye t az irodalmi adatok szerint a M üll er-cső bő l 
lehet levezetn i. (Barla-Szabó László dr.)

Megbeszélés: Esetünk, mind klin ikai megjele
nésében, mind histologiai képében valódi congeli- 
talis méhizom-cystának bizonyult, m ely a Mül ler- 
cső bő l származik. A kórismét bizonyítja: a méh- 
izomzat belsejében fejlő dő  cysta a m éhtest közép
vonalában helyezkedett el, külső  fala myometrium- 
ból állt, belső  felülete pedig hengerhámból álló 
nyálkahártyával volt bélelve. A cysta alsó része és 
a m éhüreg között a m éh fala kb. 3 mm vékony 
volt.

Esetünkhöz hasonló nagyságú uterus cystát
1930. óta mindössze két szerző  észlelt. Palmstierna
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egy ember-fő nyit, Treite egy gyermekfő nyi nagy
ságú congenitalis cystát írtak le.

Neoplasmánk tehát intramuralis, Müller-cső 
maradványából származó, valódi, congenitalis méh- 
izom-cysta igen ritka esete.

2. ábra.

IRODALOM: 1. Recklinghausen: D ie Adenomyome 
und Cystadanome des Uterus und Tubenwandung- 
ihre Abkunft von Resten des W ölfischen Körpers. 
Strassburg. 1896. — 2. Kossmann: Arch. f. Gynäk. 
54. 1897. — 3. M eyer R.: In Henke u. Lubarsch. Hand
buch der spec. path. Anat. u. Hist. 1930. vol. VII. —

4. Buerger és Tsa.-i: Am. J. Obst. & Gynec. 1954. Vol. 
67. 1. — 5. Frank:  A m  J. Obst. & Gynec. 1945. 50—107. 
—• 6. Pribram: idézi Buerger. — 7. M axwell:  Chinese 
M. J. 1932. 46—224. — 8. H awkins: Proc. Roy. Soc. Med. 
1934. 27—1504. — 9. Hamblen: Am. J. Obst. & Gynec. 
1936. 31—530. — 10. Dubrausky: Ztbl. f. Gynäk. 1936. 
60—564. — 11. Palm stierna: Acta obst. et gynec. Scan- 
dinav. 1937. 17—105. ■— 12. Treite: Ztschr. f. Gebh. u. 
Gynäk. 1939. 119—348.

3 .  I I I e J i b M e i i H :  BpoMcdeiman Kiicma mejia 
MamKU.

A b t o p npHBOHHT c jiy n a ii Bpo/K jreinioii k h c t m  
Te :ia  m h t k h , k o t o p h ö  í i í s j i í i c t c í t  2 9 -m  oím caniib iM  b  
j i ir rep aT y p e  TaKHM CJiynaeM. r i p u  b p o j k h c h h o m r e -  
Heae CB;piTe:rt.cTßyeT t o  oő cTOHTeJibCTBO, h t o  KHCTa 
HaxoHHJiacb b  c p e a u e ö  j i m h h h  h  m t o  ee BHyTpeHHHH 
CTeHKa öbiJia BbicTJiana h  rucTOJiornnecKH riOATBcp- 
HijieHHbiM omiTeJineM . i l a p y u a iy io  cTeHKy n e o ö b i-  
n a i in o  ő onb ino ii k h c t m  MaTKH B d o a y  o 6 p a3 0 B ajia  
M binma cTeiiKH MaTKH. T o a m i i i ra  c t c h k h  k h c t m  
SbiJia 1 c m . BHyTpeHHHH noBepxHOCTb ßbuia BbicTJiaHa 
PHJIHHgpHHeCKHMH 3IIIITe,THCM.

Dr. Ernő  Selm eci: Gebärmutter-Cyste von con
genitaler Herkunft.

Verfasser beobactet eine echte Uterus-cyste con
genitaler Herkunft, die in der Fachliteratur der 29.-te 
Fall ist. Die congenitale Herkunft wird durch die 
Placierung der Cyste in  der M ittellin ie und durch die 
histologisch nachgew iesene Epithelbekleidung der 
inneren Wand bew iesen. Die äussere Wand der unge
wöhnlich grossen Gebärmuttermuskel-Cyste ist überall  
aus Myometrium geschaffen, dessen Wanddicke un
gefähr 1 cm ist. D ie Epithalbekleidung der inneren 
Oberfläche besteh t aus zylindrischen Epithal.

K Ö P T E T Ő  T E A

E  R  B  A u S o l v e n s

A d a g o l á s : Felnő tteknek naponta 4-szer 1 evő kanál. 

SzTK terhére szabadon rendelhető .

C so m a g o lá s : 10,8 g (zacskó)

f  A U T O K R A T  -}>
rúgónélküli SÉRVKÖTÖ, éjjel nappal viselhető , nagy 
sérvekre rúgóval kombinálva is kapható. Fű ző k és has
kötő k készítése. Lúdtalpbetétek, szandálban is hasz
nálhatók. Vízálló mellpótlások, fürdő sérvkötő k. Kérjen  
díjtalan képes ismertető t. Pártos László orvosi mű sze
rész. Budapest, V., Néphadsereg-utca 3. (volt Fáik 

Miksa-u.) Telefon: 310—661.

O R V O S I  Á R E N G E D M É N Y !

A c r i l-k o ro n á k  —  H id a k  —  P ro th é z ise k
F é m -k o ro n á k —  H id a k  ■ —  F a ce ttá s m u n k á k 
In l a y — • 3/4 k o ro n á k —  B o x v é d ő k

szak szerű  készítése

I G N Á C Z  G É Z A
f o g t e c h n i k a i  laboratór ium a

B U D A P E S T , V I I I . ,  JÓ Z S E F  K Ö R Ú T  77. SZÁM . 

T e le fon : 331-628 . (V il lam ossa l-bussza l az Ü llő i ú tná l )
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L E V E L E K  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Az antibiotikumok gyakorlatban való alkalmazásáról

Örömmel üdvözöljük Hajnal György dr. azon javaslatát, hogy az 0. H . indítson nyilvános vitát a peni
cillin, tágabb körben az antibiotikumok, illetve chemotherapeutikumok indokolt és nem indokolt igénybevételének 
kérdésében. Tudatában vagyunk a felvetett probléma bonyolultságának és tisztában vagyunk azzal is, hogy melyek 
azok a tényező k, amelyek az antibiotikumok jelenlegi gyakorlatát eredményezték nemcsak nálunk, hanem világ
méretben. A vitának szabad és tág teret kívánunk adni. Éppen ezért a kérdésben nem is kívánunk egyelő re állást 
foglalni.

Nehogy a vita nyitott kapukat döngessen, szükségesnek tartjuk a vitás kérdés pontos körülhatárolását, 
szükségesnek tartjuk a vitának irányt szabni.

Az elméleti és klinikai orvostudomány lehető ségeihez mérten körvonalazta az antibiotikumok indikációs 
körét. Az orvosi gyakorlat nemcsak perifériás, hanem intézeti szektorában is a tudomány által megállapított 
javallatokat inkább kevésbé, mint többé tartja irányt adónak. Nem másról van e téren is szó, mint az elmélet 
és gyakorlat, a szó és tett annyit hangoztatott szétválasztásáról. Mást mondunk és mást teszünk. A therapta 
terén ugyanaz a helyzet, mint a diagnosztika terén. Elismerjük és hangoztatjuk a klasszikus diagnosztika és 
klinikai gondolkodás elévülhetetlen jelentő ségét az orvosi gyakorlatban. Elismerjük és hangoztatjuk az orvosi 
gyakorlat elmechanizálódásának, eltechnizálódásának, a rutinvizsgálatok elburjánzásának tényét, annak m in
den káros következményével. Mindezt elismerjük és hangoztatjuk a tudomány —  a szó csarnokaiban. M ihelyt 
azonban elhagyjuk a tudomány hajlékát és a gyakorlati munka mű helyeibe —  a telt mezejére lépünk —, rög
vest mást teszünk, mint amit megállapítottunk és mondtunk. Félreértés ne essék, nem arra gondolunk, hogy a 
tudomány megállapításai a gyakorlat által abszolút mereven, dogmaként értékelendő k. Nemcsak a tudomány 
fejlő dése, hanem az orvostan sajátos jellege, a pathologia sokrétű sége sem engedné meg az orvosi gyakorlat ilyen 
értelmű  béklyóba szorítását. A z elméleti kutatás eredményeinek gyakorlati alkalmazása feltétlen rugalmasságot 
követel. Az elméleti és klinikai kutatás eredményei az antibiotikumok terén még ha a fejlő déstő l el is tekintünk, 
nem dogmákat, hanem rugalmas irányelveket írnak elő. Az orvosi gyakorlat a tudományos eredmények felhasz
nálásában legyen rugalmas. De rugalmasak vagyunk-e, avagy lazák az antibiotikumok alkalmazásában, ebben 
látja az 0 . H. szerkesztő sége a vitás kérdés pontos konkretizálását.

Szerkesztő ség.

T. Szerkesztő ség! Növekvő  aggodalommal fi
gyelem az idevonatkozó szakirodalomban egy idő 
óta mind gyakrabban felmerülő  azon követelést, 
hogy az antibioticumok és különösen a penicillin 
indikatiós körét jelentő sen szű kítsük meg.

Ezen követelésüket a szerző k azzal indokol
ják, hogy szerintük a penicillin és az egyéb anti
biotikumok alkalmazása körül jelenleg bizonyos 
lazaság mutatkozik az orvosi gyakorlatban és en
nek eredményeképpen feltű nő en növekszik a peni- 
cillin-resistens és a penicillin-allergiás esetek 
száma. A hazai szerző k ezenfelül még népgazda
sági szempontból is szükségesnek tartják a peni
cillin felhasználás indikatióinak »reális« körülhatá
rolását, illetve az indokolatlan »penicillin pocséko
lás« megakadályozását. Tekintettel ezen kérdés 
nagy közegészségügyi és orvosgyakorlati fontossá
gára — javasolom, hogy a t. Szerkesztő ség indít
son nyilvános v itá t e kérdés megtárgyalására, hogy 
fő leg a gyakorló orvosi kar határozott irányítást 
kaphasson ez ügyben és irányítás hiányában ne 
essék túlzásba egyik irányba sem!

A magam részérő l m int gyakorló (körzeti) or
vos röviden a következő kben óhajtanék e vitához 
hozzászólni: felfedezése óta orvosi gyakorlatomban 
kiterjedten alkalmazom a penicillint, éspedig nem 
csupán therapiás, hanem preventív célzatta l is. 
(Természetesen csak az erre alkalmas esetekben.)

Lévén a preventió jelenlegi szocialista egészség- 
védelm i politikánk tengelye — igen fontosnak tar
tom a gyakorló orvos preventív tevékenységét és 
azt, hogy ehhez m egfelelő  fegyvereket kapjon a 
kézéibe. Természetesen a fegyvereket helyesen kell 
felhasználni és éppen ezért feltétlenül szükséges 
tudnunk, mikor és hogyan használjuk ő ket! Kriti
kátlanul — pusztán tekintélyi alapon kinyilatkoz
tatni a penicillin indikációk megszorításának szük
ségességét: ezt így határozottan helytelennek és 
károsnak tartom! Mert mi történnék, ha a gya
korló orvosok gondolkodás nélkül magukévá tennék 
azt a felfogást, hogy a penicillinkezelés indikatiós 
területét inkább szű kíteni, mint tágítani kell? So
kan kényelm i szempontból — mások az esetleges 
hypersensibilisatiótól és a penicillin resistentiától 
félve —  lemondanának ennek az áldásos fegyver
nek használatáról és visszatérnének a teljesen ér
telm etlen és haszontalan symptomás-antipyretikus 
kezeléshez. Pedig az em lített veszedelmek nem  is 
olyan fenyegető ek, m in t azt az irodalmi adatok fel
tüntetik. A gyakorlatomban elő fordult p. hyper- 
sensibilizációs esetek száma oly elenyésző en cse
kély a penicillinezett betegeim számához viszo
nyítva és ezek is oly enyhén folytak le, hogy bát
ran elhanyagolhattam ő ket. Soha eszembe nem 
ju to tt ezek m iatt a penicillin-kezelésrő l lemondani, 
vagy annak indikatiós körét beszű kíteni. (Hosszú
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Szakszervezetünk Vasmegyei Bizottsága Szombathely felszabadulásának tízesztendő s évforduló
jára tervezi Markuscvszky Lajos dr., a nagy magyar szabadságharcos orvos síremlékének és 
bronzszobrának leleplezését. A z Orvosi Hetilap is, amelyet Markusovszky indított el és szerkesztett 
évtizedekig, két év múlva iinnnepeli százesztendő s jubileumát. Akkor fogja a magyar Orvostársa
dalom háláját megfelelő en leróni, de addig is örömmel adunk helyet az itt következő  tanulmány
nak, amely Markusovszky Lajos életét és munkáságát ismerteti a korabeli társadalmi események 
tükrében. (Szerk.)

M ark u so v szk y  Lajos
I r ta : B E N  C Z E  J Ó Z S E F  dr .

Az 1848— 1849-es szabadságharc idején Kossuth 
Lajos ún. Muraközi Hadserege hónapokon át Vas 
és Sopron megyéikben, a Rába és a Répce folyók 
között táborozott. A  vasmegyei Hegyfalu, Kemény- 
egerszeg és Nagygeresd köz
ségekben voltak a tábori 
kórházak. A  kórházak pa
rancsnoka egy rendkívül 
daliás, nemzető r-ő rnagy or
vos volt, akit tiszttársai, pa
rancsnokai éppen úgy sze
rettek, m int a honvédek. A 
betegek, sebesültek rajong
tak az áldozatkész, nagy
szerű  orvosért. Nyájas mo
dorával hamarosan megis
merkedett a falvak lakossá
gával, m int orvos szívesen 
segítségükre volt, gyönyörű 
sárga paripáján messze v i
dékre eljárt a polgári bete
gekhez is. Megismerkedett 
a nemesi családokkal és kü
lönösképpen szívesen láto
gatott el Keményegerszegre,
Vas megye legkisebb falucs
kájába, Kiss Gyuláékhoz, 
ahol a család szépséges fia
tal leánya, Kiss Zsuzsanna

orvosnak. Sokat sétálgattak 
a Répce folyó pompás ligeteiben, együtt vadászgat- 
tak és mire a szabadságharcos hadsereg néhány 
hónap múlva kénytelen volt Görgey vezetésével 
elvonulni arról a vidékrő l, a délrő l elő retörő  horvát

hadsereg és a nyugatról fenyegető  bécsi hadtestek 
nyomása miatt, akkor már fájó szívvel és szerel
mesen búcsúzott K iss Zsuzsannától, aki késő bb 
szerető  hitvese is lett. Ez a daliás szabadságharcos 

orvos Markusovszky Lajos 
dr. volt. Rajongott, hosszú 
életén át, hitveséért és meg
szerette Vas megyét, a kicsi
ke Keményegerszeget, az ő si 
kúriát, a Répce folyót, a gyö
nyörű  tölgyligeteket és fü
zeseket, ahová vissza-vissza- 
tért és minden pihenő  ide
jét itt töltötte el. Még öreg 
korában is szeretett a kör
nyéken lovagolni, a Répcé- 
ben halászgatni, nem csoda, 
hogy örök pihenő re is ide 
vágyakozott. Utolsó kíván
sága az 1893-ban, Abbáziá
ban bekövetkezett halála
kor az volt, hogy hitvese Ke
ményegerszegre szállíttassa.

Itt nyugszik Markusovszky 
Lajos dr. és hitvese, Kiss 
Zsuzsanna is. Sírjukat a 
kúria fái között egyszerű 
kis vaskerítés veszi körül.

Vas m egye orvostársadal
mának, de úgy gondoljuk, 
az egész magyar orvosi 

társadalomnak is régi adóssága volt Markusovszky 
Lajosnak megfelelő  síremléket emelni és szeretett 
Vas megyéjében bronzszoborral megörökíteni az ő 
nagy nevét.
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A szabadságharc bukása után Pesten találjuk 
Markusovszkyt, nagy barátaival: Semmelweis Ig
nác, Balassa János és hamarosan Korányi Frigyes
sel együtt. A  barátságuk nem volt újkeletű , Mar- 
kusovszky, miután a pesti egyetemen orvosdoktor 
lett, Bécsbe ment, ahol mű tő sebészetet tanult az 
akkor már európai hírű  Wattmann professzornál. 
Bécsben barátkozott össze a három nagy magyar 
orvos. Itt látták és döbbentek rá szomorú szívvel, 
hogy a magyar orvosi tudomány, az orvosképzés, 
de általában a természettudományok, legalább 200 
esztendő vel maradtak el és kullognak a bécsi mö
gött. Nem volt nehéz kikutatni az okot. Az osztrák 
császári udvar féltékenységbő l és gyű löletbő l el
nyomta a magyar életet. A pesti egyetem, ame
lyet csak a XVIII. század vége felé engedélyeztek, 
teljesen egyházi jellegű  volt. Az orvosi fakultás a 
legkezdetlegesebb és legnyomorúságosabb viszo
nyok közt küzdött. Az elő adások nyelve a latin és 
ném et volt. Orvosképzésünk úgyszólván semmi. 
Még akkor is üldözték a természettudományokat, 
az orvosképzést, amikor a nagy külföldi egyeteme
ken már ezerszámra avatták fel az orvosdoktorokat.

így akarta Bécs és az úszályában boldogan élő s
ködő  hatalmas vagyonú magyar fő úri rend legna
gyobb része. M inek a m ű veltség és a tudomány 
a magyar népnek, de a kisnemeseknek is? Minek a 
betű vetés? Es a magyar nyelv? »Nem alkalmas a 
tudomány és irodalom kifejezésére. Durva, nyers és 
faragatlan.« Legjobb a német és a latin .'Ezt nem 
érti meg a magyar nép. Féltek és félhettek is a 
magyar parasztság, kisnemesek és a pesti nép 
tudásvágyától, tanulniakarásától.

Am végképp elnyomni a magyar ifjúságot még
sem lehetett. A  tanulni vágyó fiatalság — ha te
hette — kevés pénzével is külföldre vergő dött és 
ott tanult.

*

Ilyen sivár körülmények között került haza 
Markusovszky és Balassa, késő bb Semmelweis, 
hogy hazájukban szolgálják az elhanyagolt magyar 
egészségügyet és kultúrát.

Szomorú szívvel, de annál erő sebb magyar aka
rattal kezdtek hozzá óriási munkájukhoz. A pesti 
orvosegyetem néhány kis betegszobából állott. Fel
szerelése nyomorúságos, mostoha elbánás a kor
mányok részérő l, Bécs szorító vaskörmei fullasz
tották a magyar tudományos életet.

Gyanús szemekkel nézték és figyelték a három 
fia ta l magyar orvos terveit, energikus kitartását. 
Meg is volt erre minden oka a rendő rségnek, Bécs- 
nek. Mert ebben a három magyar orvosban már 
a forradalom lángja kezdett égni és a szikra csak 
fellobbanásra várt. Az elnyomás, a magyar nép 
kegyetlen sorsa, a belefojtott szó, érlelte a lappangó 
lángot, amely aztán Kossuthtal és Pető fivel fellob
bant, hogy feltartóztathatatlanul égjen és hirdesse 
a magyar nép szabadságharcos géniuszát.

Markusovszky is ott állt Pető fi oldalán és Ba- 
lassával együtt szívvel és lélekkel támogatták az 
orvosegyetem hallgatóinak csatlakozását, akikhez 
Pető finek, Jókainak és Vasvárinak az első  útja vitt

március 15-én, gyülekező  helyükrő l, a Pilvaxból. 
Markusovszky azonnal nemzető r lett, egy darabig a 
pesti honvédkórházat irányította, majd a zala—vas
megyei Muraközi Hadsereghez vezényelték, mint 
hadsereg-fő orvost.

A gyászos emlékű  Bach-korszakban Markusov
szky azonnal elveszítette egyetemi tanársegédi állá
sát, de sem ez a körülmény, sem pedig késő bb az 
sem csüggesztette el, hogy evangélikus vallása 
m iatt a császári udvar nem engedélyezte docentu- 
ráját.

Balassa, az első  nagy magyar sebész, Semmel
weis, a világhírű  szülész, Markusovszky pedig a 
nagy szervező , a bölcs vezető , a nagy orvos-diplo
mata, akinek éltető  eleme volt a magyar élet meg
javítása, a visszamaradt magyar egészségügy fej
lesztése. Szervezett, gyakran Bécsbe, Párizsba, Lon
donba utazott, tanulmányozta a külföldi egészség
ügyet és orvosképzést, hat nyelven beszélt, külföldi  
tapasztalatait igyekezett soha nem szű nő  lelkesedés
sel Magyarország javára hasznosítani.

Barátaival és a hamarosan köréje csatlakozó 
Korányival, Hirschler Ignáccal, Czermákkal, a 
gégetükör híres feltalálójával, nagy terveket dol
gozott ki, m indenekelő tt keresztül harcolta azt, 
hogy az egyetem i tanítás nyelve a magyar legyen. 
Majd 1857-ben megalapította és szerkesztette az 
Orvosi Hetilapot. Ennek óriási fontosságát csak 
akkor látjuk, ha arra gondolunk, hogy az Orvosi 
Hetilap híján abban az idő ben Rokitánsky, Skoda, 
Virchow, Du-Bois-Reymond, Claude Bemard, 
Helmholtz és a nagy magyar orvos-reformátorok 
tanai teljesen sötét ismeretlenségben maradtak 
volna. Rajongó szeretettel szerkesztette az Orvosi 
Hetilapot 33 esztendő n keresztül és folyóirata él 
ma is, hirdeti Markusovszky dicső ségét, a magyar 
tudomány és orvosképzés nagyszerű  eredményeit. 
A folyóirat közeledik a centenáriumához és a világ 
orvostudományának egyik legrégibb szaklapja, 
amely 100 esztendő  óta fennáll megszakítás nélkül.

Megalapította és vezette a Magyar Orvostudo
mányi Könyvkiadó Vállalatot, majd nagy harcok 
árán elindította a Közegészségügyi Tanácsot. Ké
ső bb Eötvös és Trefort minisztersége idején, át
vette az egyetemi ügyek intézését. Ettő l fogva, mint  
miniszteri tanácsos, nagyszerű  szakmai tudásával, 
energiájával, szervező képességével, hatalmas mű 
veltségével, a magyar népért lobogó szeretetével, 
egyre-másra hozta létre az újabb és újabb orvos- 
tudományi intézményeket: klinikákat, kórházakat, 
Pesten és vidéken felkutatta az orvosi tehetségeket, 
támogatta ő ket, kutatóintézeteket alapított. Fejlő 
dött a magyar orvosképzés, ő  maga is rengeteget 
dolgozott az irodalomban, tudományos és publi
cisztikai téren egyaránt.

Korányi Frigyes, Fodor József, Lenhossék, Bó- 
kay, Dollinger, W intemitz, Balogh és Lumnitzer és 
m ég nagyon sokan az ő  keze és irányítása alatt 
lettek naggyá. Az orvosi egyetemi tanszékek szá
mát 10-rő l 23-ra emelte. Keresztülvitte a kolozs
vári egyetem alapítását. Az első  magyar közegész
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ségügyi törvény megszerkesztésében oroszlánrésze 
volt.

A 31 oldalas orvosdoktori disszertációjának ez 
volt a címe: »Az orvos, m int nevelő .« Ebben és ettől 
fogva hosszú életpályáján keresztül állandóan hir
dette a história medica fontosságát. Nem győ zte 
hangsúlyozni, hogy a magyar nép mű veltsége és 
kulturális felemelése érdekében terjeszteni és is
mertetni kell az egészségügy, az orvostudomány 
fontosságát, népszerű síteni az egészségtan irodal
mát.

Valóban igaza volt Korányi Frigyesnek, aki 
Markusovszky emlékbeszédében ezt mondotta: 
»Minden valamirevaló eszme a magyar nép egész
sége érdekében, a magyar orvosképzés és tudo
mányért, Markusovszkytól származott vagy az ő 
agyán szű rő dött keresztü l. . .  A történelem vissza 
fog tekinteni azokra, akik a látszólagos megsemmi
sülés idején is bíztak, hittek, dolgoztak, küzdöt
tek és alkottak; a legnemesebb, a legtermékenyebb 
és legtermékenyítő bb szellemei közé fogja számítani 
Markusovszky Lajost.«

❖

Házasságkötése után évrő l évre egyre több idő t 
töltött Vas megyében. Igazán pihenni — örökös 
harca közepette — csak itt  tudott. Szerette Vas 
megye egyszerű  népét, boldog volt, ha pihenő jében 
is egy-egy falusi beteghez elhívták. Lóháton járt 
m ég halála elő tt néhány esztendő vel is, örömmel 
lovagolt a Répce környékén és csak akkor hagyta 
abba — fájó szívvel — a lovaglást, amikor egyre 
sű rű bben jelentkeztek koszorúsér panaszai.

Utoljára 1892 egész nyarát és kora ő szét Ke- 
ményegerszegen töltötte, állapota annyira megja
vult, hogy nagy tervekkel utazott vissza Pestre. 
Hiába akarta sógora — K iss Gyula — visszatartani, 
nem volt hajlandó erre és a telet Pesten töltötte: 
betegen. Kora tavasszal az Adriára vágyott és fe
leségével Abbáziába utazott. Állapota nem javult. 
Korányi Frigyes elutazott hozzá és búsan állapí
totta m eg betegségének súlyosbodását.

Pár nap múlva, 1893. április 21-én meghalt.

Markusovszky óriási tekintély volt. Egy percre 
sem  tagadta meg forradalmi múltját, nagyszerű 
helytállását a márciusi idő kben, a csatatéren és a 
sötét Bach-korszakban, ső t erre mindhalálig büszke

“volt. Megvetette a talpnyaló politikát, tudását, be
folyását hosszú életén át — életveszélyes körülmé
nyek között is — a magyar nép egészségügye, az 
orvostudomány, az orvosképzés érdekében hasz
nálta fel. Rangja és pozíciója, tekintélye csak ezt a 
célt szolgálták. Szerette a magyar népet és minden 
törekvése az volt, hogy hazáját kiemelje a sötétség
bő l, a szándékos elnyomásból, a haladó nemzetek 
sorába.

Nagyszerű  irodalmi és közéleti munkálkodásá
nak eredményeit ő rzik az Orvosi Hetilap és az 
általa alapított Magyar Orvosi Könyvkiadó 1905- 
ben megjelent kötete.

Levelezésének egy része magyar, német, fran
cia és angol nyelven, a világ minden orvosi intéz
ményével, valamennyi kitű nő ségével, családi leve
lezései is egészen 1944-ig a keményegerszegi kis 
kúriában voltak, az ő  kedves íróasztalában és taber- 
nákulumában. Minden írásából, levelezésébő l sugár
zott a nagy férfi, a rendkívül tehetséges orvos, a 
nagyszerű  szervező  öröme és büszkeség afelett, 
hogy sikerült hatalmas lépéssel elő revinni a ma
gyar orvosi tudományt és egészségügyet. Büszke 
volt erre és nem egyszer hangoztatta a magyar nép 
tehetségének nagyságát.

*

Vas m egye és Szombathely város felszabadu
lásának tíz esztendő s évfordulójára Vas megye 
orvostársadalma, élén az Orvos-Egészségügyi Szak- 
szervezet m egyei vezető ségével igyekszik leróni 
régi adósságát Markusovszky nagy emlékével 
szemben. Április elejére állani fog Markusovszky 
Lajos bronzba öntött szobra Szombathely kórhá
zának pompás rózsakertje közepén. A szobor Maj- 
thényi Károly m ű vész alkotása és sugározza a ma
gyar szabadságharcost, leheli magából a nagy orvos 
és nagy férfiú nagyságát.

Kórházunk pedig 1955. január 1. óta Vas megye 
Tanácsa dr. Markusovszky Lajos Kórháza büszke 
címét viseli!

Keményegerszegen pedig, ahol Markusovszky 
és hitvese örök álmukat alusszák, felavatjuk méltó 
síremléküket, hogy ráhelyezhessük a magyar orvos- 
társadalom babérkoszorúját és ráhelyezhessék vi
rágjaikat azok a ma is élő  keményegerszegi öreg 
parasztok, akik ismerték és szerették a »nagy dok
tort«, lovaglótársai voltak és csak meghatottan, 
könnyezve emlékeznek nagyszerű  emberi jóságára.

ASTHMA CIGARETTA D
(Spec, antiasthmatic, ad fű mig. Ph. Hg. IV.)

1 cigaretta
0,156 g Bellád, föl.
0,156 g hyosciami föl.
0.156 g Stramonii föl.
0,031 g kai.nitric.-t tartalmaz

J a v a i t : Asthma bronchiale esetén. SZTK terhére szabadon rendelhető
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_________E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Fő városi Korányi Sándor és Frigyes Közkórház Sebészeti Osztályának (fő orvos : K limkó Dezső  d r .)  közleménye

O p e r á l j u k -e  a z  acu t  p a n c re a t i t i s t?

I r ta :  K L I ' M  K O  D E Z S Ő  d

A heveny pancreatitis gyógyításának kérdése 
nem egységes. Az activ beavatkozás hívei (Schmie
den, Körte, Guleke, Rufanov, stb.) inkább háttérbe 
szorultak a konzervatív therapiát valló tábor mö
gött (Nordmann, Walzel, nálunk Pólya, Herczel, 
Klimkó, újabban Milkó  és Hedri). Kétségtelen, 
hogy a konzervatív álláspontot döntő  módon tá
masztották alá az egyéni és a világirodalom sta
tisztikáiból levont következtetések. Azonban a 
várakozó állásponton levő  sebészek sem egysége
sek. A felfogás váltakozik aszerint is, hogy a sebész 
az aetiologia m elyik irányzatát ismeri el.

A mechanikus elm élet szerint a pancreas pa- 
renchymát trauma éri, ezáltal cytokinase, a leuko- 
cytákban pedig leukokinase is szabadulhat fel és 
ezek a protrypsint activálják. Gander szerint a 
vérzések révén epesavak jutnak a szövetekbe, ez
által azután a lipase activálódik. A canalicularis 
elmélet hívei az epe és pancreas kivezető csövek 
duodenumba való közös betorkolásának lehető sé
gére hívták fel a figyelmet. Garre az odditis, a pa
pilla oedema jelentő ségére mutatott rá. Dragstedt, 
Wolf er injekciós és cholangiographiás kísérletei 
szerint néha a pancreas váladéknak nagyobb a 
nyomása, m int az épé jé. Ilyen reflux az esetek kis 
számában lehetséges. Rich és Duff  szerint pancreas- 
sejtek metaplasiája esetén azok kivezető  csöve el- 
tömeszelő dik. A vascularis theoria szerint elő fel
tétel a venathrombosis, ennek következménye a 
haemorrhagiás infarctus. Több injekciós kísérlet, 
mely szerint az art. pancreatisba fecskendezett 
oldat necrosist okoz, sikerrel járt. A neurovasculá- 
ris elm élet hívei (Natus és Knappé) a nervus splan- 
chnicus elektromos izgatásával idéztek elő  pancrea- 
titst. Sylvestris Gregoir allergiás shoekkal létesített 
pancreatitist. Az art. pancreatisba adott lószérum
mal senzibilizálta a pancreas-sejteket. Késő bb adott  
ism ételt injekcióra pancreatitis támadt. A baktin- 
fekció a legújabb vélemények szerint csak másod
lagos szerepet játszik infarctusok, haemorrhagiák 
esetében, de majdnem minden esetben megvan. 
Szóba jön az infekciózus eredet cholecystitises ese
tekben lymphogen átterjedés útján, így azután az 
antibioticumok jelentő sége elő térbe kerül. A toxi
kus eredet igen ritka. Weiner és Tennant pancrea
titises eseteiben 66% -ban találtak alkoholos anam
nesis! Paxton és Payne eseteinek 18%-ában ittasan 
szállították a beteget osztályunkra.

Am ilyen tarka a kép a kóroktan szempontjá
ból, annyira változatos maga a konzervatív thera- 
pia is. A shock kezelése tekintetében általában egy
séges a felfogás; ugyanakkor az utóbbi években 
többféle therapiás kísérlet történt. Wusthmann

r. é s  E G  R Y  G Y Ö R G Y  dr .

hypophisis mellső lebeny hormont ad, mely a mi
rigy hyperaemiáját és ezzel a regeneratiót segítené 
elő . Mallet—Guy kétoldali splanchnicus novocain 
infiltratiót ajánl. Vejda D 4—9 paravertebralis blo
kádot végez. Paxton—Payne a vagotomiától látott 
javulást. Más szerző k 15%-os M gS04-t  fecskendez
nek a duodenumba és a sphincter tágulásának elő 
segítésére spasmolyticumokat, aminophyllint ada
golnak (De A lvare). Morton, Chrisholm és Seibel 
rtg-besugárzásokkal igyekeznek a mirigy mű ködé
sét csökkenteni. Az antifermentativ therapia hívei 
a trypsin ellen pancreas autolysatum injekcióval és 
Wltte-peptonnal próbálkoztak. A másik út a tryp- 
sinactiválás megakadályozása. Ezt Rosenow és 
Boshammer chinin-praeparatumok adásával akarta 
elérni. Hewell szerint a heparin a trypsint semle
gesíti. Beumann ugyanezen okból trypaflavin és 
rivanol injekciókat adott.

Azonban a teljes konzervatív beállítást újab
ban ísem ismeri e l mindenki. Már Schmieden 
hangsúlyozta, hogy a merev konzervatív eljárás 
nem jogos. A sebésznek esetrő l esetre kell a kér
dést elbírálnia. Az újabb fejtegetések mind több 
hajlandóságot mutatnak az activ beavatkozás felé, 
ső t a francia sebészek többsége ma is az activ állás
pontot képviseli. Mégis azt kell megállapítani, 
hogy nagy általánosságban a sebészek többsége 
kétségtelenül az expectativ kezelés álláspontjára 
helyezkedik; tehát akkor operálni, ha az eset át
m egy a destructiv formába, a kórképet a seqües- 
tratio, tályogképző dés, peritonitis uralja. A mű tét 
célja a pancreas körül felszaporodott váladék fel
szívódásának megakadályozása, illetve levezetése, 
a tályogüreg drainezése, a gyulladás tovaterjedé
sének megakadályozása és adott esetben a pan
creatitis forrásának eltávolítása (cholecystitis 
calc.).

Brütt  hangsúlyozta elő ször, hogy a halálozási 
számokat az esetek súlyossága szerint külön kell 
megadni. Ezért többen, így Geissendörfer, Schmie
den, K limkó, az eseteket három osztályba sorolják. 
Az I. csoportba tartoznak a hirtelen kezdő dő , sok
szor gyors lefolyású, legsúlyosabb esetek, erő s col- 
lapsussal, cyanosissal, melyekben kiterjedt zsír- 
necrosist, pancreas elhalást, tályogot, vérzést lá
tunk. Hasüregben bő  húslészerű  váladék. A . II. 
csoport a középsúlyos esetek osztálya, ahol a kór
bonctani képet az oedema, kisebb zsírnecrosisok, 
esetleg sequestratio és tályog uralják. A III. cso
portot a megnyugvásra hajlamos, könnyű  esetek, 
alkotják, oedemával, kisebb zsírnecrosissal.

A pancreatitis kór jelzésének biztos laborató
riumi jele sajnos m ég ma sincs. A pancreas 
functiós vizsgálatok, vér, vizelet, duodenum-nedv
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diastase meghatározás, vércukor-meghatározás, cu
korterheléssel, vizeletvizsgálat, leukocyta-szám, 
mint azt több szerző  hangsúlyozza, nem minden 
esetben kórjelző  és sokszor érheti csalódás azt a 
sebészt, aki ezekbő l akarja a biztos diagnosist fel
állítani. De néha nem is áll módjában az idő  rövid
sége m iatt a súlyos betegen ezeket a vizsgálatokat 
elvégezni és kénytelen inkább próbafeltárást vé
gezni, ha csak 100%-ban nem biztos a diagnosis. 
Innen adódik az, hogy heveny pancreatitis esetei
ben sokszor inkább végeznek általában mű tétet, 
mint alkalmazzák a konzervatív therapia lehető sé
gét. Klimkó  régebben megjelent közleményében 19 
esetet ismertetett és a konzervatív therapia mellett  
foglalt állást, éspedig az activ therapia rossz mor
talitási arányszáma miatt.

Az activ sebészeti beavatkozás eredményét 
felülvizsgálni óhajtottuk osztályunkon a modern 
shock-ellenes therapia és antibioticumok birtoká
ban. Abból indultunk ki, hogy a heveny pancrea
titis biztos kórjelzése esetén kedvező bb beállítás
sal a mű tét nem ad-e ezúttal jobb eredményt, mint 
legutóbbi, 1935-ben megjelent közlésünk óta. Ezt 
a próbálkozást indokoltnak tartottuk első rangúan 
az antibioticumok localis alkalmazásának nagy 
lehető ségei miatt, m ivel a sebész a kóroktan bár
melyik álláspontjára helyezkedik is, a bact. fertő 
zés sohasem hiányzik. Az, hogy az antibioticum 
localis alkalmazásának általában nagyobb, a hatás
foka, mint a parenteralis adagolásnak, már eldön
tött kérdés. De próbálkozásunkat indokoltnak tar
tottuk azért is, mert az eseteink megtekintése, to
vábbiakban az irodalom adatai azt az elgondolást 
keltették bennünk, hogy heveny pancreatitis. ese
tén a sebész —• akár orthodox konzervatív, akár 
pedig az activ beavatkozás híve — sokszor mű té
tet, illetve feltárást végez, mert kénytelen azt tenni  
és utólag állapítja meg azt, hogy: 1. valóban he
veny pancreatitissel állott szemben; 2. utólag dő l 
az el, hogy feltárt esetei életben maradtak-e vagy
sem. 3. Utólag állapítja meg, hogy nehéz, közép
súlyos vagy könnyű  esetei valójában azok voltak-e, 
amit csak mű téttel vagy sectióval tud eldönteni, 
míg konzervatív therapia esetén a gyógyult esetek 
pathologiai képét csak sejtjük, de nem  tudjuk 
biztosan.

Osztályunkon 1948-tól 1954-ig, 6 év alatt, 18 
esetet gyű jtöttünk össze. Ebbő l 14 nő  és 4 fibeteg 
volt. Epekövet 38,8%-ban találtunk. Nagy száza
lékban szerepelnek az anamnesisben régebbi cho- 
lecystitisek és hepatitisek. Tekintettel, hogy ese
teink legnagyobbrészben a legsúlyosabbak voltak, 
az I. csoportba tartoztak, epenyomásmérést, az 
epeút dyskinesia megállapítása céljából egy eset
ben sem végeztünk. Acut pancreatitist 8 esetben 
diagnosztizáltunk biztosan m ű tét elő tt. Négy eset
ben ileus, 3 esetben perf. ventr., 1 esetben app. ac., 
1 esetben grav. extraut., 1 alkalommal pedig isme
retlen eredetű  peritonitis dg.-sal tártuk fel a hasat. 
Egy esetben nem operáltunk, ez a betegünk meg
halt. Összesen 17 esetben végeztünk laparotomiát. 
Osszmortalitásuk 55,5% volt, am ely kb. megfelel 
az activ beavatkozás hívei által az irodalomban

közölt statisztikának. Ugyanakkor a konzervative 
kezeltek összhalálozása a szerző k szerint 20— 30% 
körül mozog. Gyógyult 8 esetünk (44,5%). Bete
geink legnagyobb része, 14 (77,7%) az I. csoportba 
tartozott. II. csoportba 3 (16,6%) és a III. csoportba 
egy (6,7%).

A fenti csoportbeosztásokat igen fontosnak 
tartjuk, mert a különböző  statisztikák általában 
nem az egyformán súlyos eseteket állítják szembe. 
Az természetes, hogy ha a sebésznek a köny- 
nyebb esetei dominálnak, akkor a mortalitása 
is kisebb lesz. Ezért az esetek és statisztikák 
elbírálásakor feltétlen szükségesnek tartjuk az em
lített csoportbeosztásokat. Számolnunk kell azon
ban a csoportokon belül az egyéni reakciós kész
séggel is. Egyik-másik szervezet a kevésbé súlyos 
pathologiai képet nehezebben viseli el és megfor
dítva. Betegeink gyógyulása függ tehát a szervezet 
általános állapotától, egyéni reakciókészségétő l, a 
pathologiai folyam at kiterjedésétő l és súlyosságá
tól. Betegeink közül behozataluk után azonnal, 
24 órán belül megoperáltunk 13-at. Csoportok sze
rint részletezve:

E s e t
szám

G yógyu lt % M eghalt

.
%

I. cso p o rtb an 1 2 5 41,7 7 58,3
II .' csoportban 1 1 — — —

Ha összehasonlítjuk jelen statisztikánkat 
Klimkó 1935-ben készült statisztikájával, ahol az 
azonnali I. csoportbeliek mortalitása 100%, a II. 
csoportbelieké 66% volt, a különbség megfonto
landó.

Betegeinknél m ű tét elő tt transfúsióval, physio- 
logiás NaCl i. v. cseppinfúsióval, camphor, coffein, 
p u lso ton , te tra c o r ,  S tro p h a n tin  in j .-kai igyekeztünk 
a shock állapotát megszüntetni. Elhalt betegeink 
közül kettő t már operáltunk V*—1 évvel ezelő tt 
acut pancreatitissel. Ezek a kiújulást ezúttal már 
nem élték túl és boncoláskor épnek mondható 
pancreasszövetet már nem is találtunk. Egy bete
get haldokolva szállítottak be, ezért nem  operál
tuk meg.

A súlyos, rapid lefolyás szempontjából érdekes 
egy 69 éves férfibetegünk esete, akit varicositas cru
ris dg.-sal u ta ltak  osztályunkra. A  szokásos m ű tét 
elő tti, általános k ivizsgálás közben, bejövetele után 
az ötödik napon, teljes jó lét közepette h ir te len  na
gyon erő s, görcsös hasi fájdalm ai támadtak. Az 
egész hasban izomvédekezést találtunk. Pulzusa ekkor  
m ég telt, 80/sec. volt és csak mű tét elő tt közvetlen  
kezdett szaporábbá válni, de akkor is erő teljes telt, 
100/sec. volt. Bár az üres hasi rtg. átvilágítás negatív 
volt, perf. ventr.-ra gondolva, a beteget m egoperáltuk,  
a tünetek jelentkezésétő l szám ított 2—3 órán belül. 
Mű téti lelete: (hasüregben kb. 1 liter húslészerű -véres 
váladék. - Ökölnyi, necrotikus, oedemás pancreas. Peri
toneum és cseplesz tele zsírnecrosissal. Epehólyagon 
ehr. gyulladás jelei, dholedochus hüvelykmyire tágult,  
benne 1 darab makknyi kő . Cholecystectcmia, dhole- 
dochotomia, kő eltávolítás, Kehr-cső . A lig. gastrocoli-  
cumon keresztül a pancreas tokját behasítva drainez- 
tüik'. A  beteg m ű tét után 12 óra múlva m inden shock 
elleni therapia és antibioticumok adása ellenére meg-
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halt. Boncoláskor a pancreasibam ép részletet alig talál
tunk. Szívdegeneratiója igen elő rehaladott volt.

Négy m ű tétet 2—25 napi várakozás után vé
geztünk. Ezeknek csoportbeosztása a következő :

Eset Gyógyult % Meghalt %

I. csoportbeli j 1 _ _ 1 100
II. csoportbeli 2 2 100 — —

III.  csoportbeli | 1 1 100

Várakozás után operált betegeink statisztiká
jából, annak sajnos csekély száma miatt következ
tetést levonni nem szabad és ezt csupán statiszti
kánk teljessége kedvéért közöljük.

A figyelmet azon 12, I. csoportbeli betegünkre 
hívjuk fel, akiket azonnal megoperáltunk. K étség
telen, hogy vannak olyan súlyos és viharos 
lefolyású, kilátástalan esetek, amelyeket sem kon
zervatív úton, sem activ beavatkozással m egm en
ten i nem lehet. Ilyen volt az a 4 betegünk is, akik 
közül egyet haldokolva hoztak be, kettő t recidiv 
súlyos pancreatitissel operáltunk és sectiókor ép 
pancreas-szövetet nem is láttunk és egy, az em lí
tett igen súlyos, 12 órán belül meghalt beteg. Ha 
ezeket leszámítjuk, 12, I. csoportbeli esetünkbő l, 
marad olyan 8 eset, ahol egyáltalán remény volt 
bármely — konzervatív vagy activ sebészeti — 
beállítás révén is a gyógyulást elérni. Megoperált
I. csoportbeli betegeink mortalitása 37,5%, a gyó
gyult esetek százaléka 62,5%. Ez felülmúlja az iro
dalomban talált, legjobb, heveny idő ben történő 
beavatkozási statisztikákat. A kedvező bb eredmény 
kétségkívül a m odem  shock-therapia és az anti- 
bioticumoknak localis alkalmazásával magyaráz
ható. Eredményeink tehát csaknem utolérik a 
konzervatív módon kezeltek statisztikáit. Ezért 
anélkül, hogy elvetnénk az expectativ kezelés lét- 
jogosultságát, úgy véljük, hogy nem követ e l hibát 
az a sebész, aki — akarva nem  akarva — eseten
ként az activ beavatkozás útjára lép. M indenesetre 
nagy jeelntő ségű  volna olyan nagyobb statisztikák 
ismerete, ahol a súlyosságuk szerint három cso
portba tartozó eseteket taglalva, külön a m ű téti 
és külön a konzervatív therapia eredményeit ösz- 
szegezve, átfogó képet kaphatnánk és így össze
hasonlíthatnánk statisztikánkkal a modern shock- 
therapia és antibioticumok birtokában. Mi igyekez
tünk adattal szolgálni ehhez, midő n az em lített 
indokok alapján active kezeltük betegeinket.

A sebészek egy része laparotomia után m inden 
beavatkozás nélkül zárja a hasat. Mi, majdnem 
minden esetben pancreas drainaget végeztünk, 
hogy a váladékot levezessük és hogy az antib ioti- 
cumokat localisan alkalmazzuk. Pancreast a lig. 
gastrocolicumon keresztül tártuk fel és tokját be
hasítva gummidraint, gazecsíkokat helyeztünk rá. 
Lobacsev a pancreas tokját több helyen m élyen 
behasítja. Szerinte az oedema retroperitonealisan 
is terjedhet a tályogokkal együtt, ezért a pancreas 
alatt a hátsó peritoneumot is bemetszi és a drainage

köré pedig nagycsepleszt fixál, nehogy a váladék 
a szabad hasüregbe jusson. A hasüregben lévő  vé
res húslészerű  váladékot minden esetben kiszív
tuk. Brétéche, hogy a váladék zavartalan levezeté
sét biztosítsa és a retentiót elkerülje, alsó med. 
lap.-t végez és ott drainez. Tekintettel arra, hogy 
az esetek egy részében a pancreatitis összefüggésbe 
hozható az epeutak állapotával, egyes sebészek a 
laparotomia alkalmával cholecystektomiát, chole- 
dochotomiát végeznek. M ailet—Guy, Dubilet, Mul- 
holland sphincter spasmus esetén transduodenalis 
sphincterotomiát alkalmaznak. Osztályunkon a 
pancreas drainezésén kívül két esetben végeztünk 
cholecystectomiát, 1 esetben pedig choledochoto- 
miát. Négy esetben a köves epehólyagot bennhagy
tuk, mert az amúgyis súlyos shockban lévő  szerve
zetet külön m ű téttel még nem akartuk meg
terhelni. Sok eset mutatja, hogy a cholecystecto- 
mia nem véd m eg az újabb pancreatitises 
rohamoktól. Vuori  4 pancreas necrosist talált 
már régebben cholecystectomizált betegeken. 
Utókezeléskor a szokásos shock therapián kívül a 
szervezetet bő ven elárasztottuk parenteralisan anti- 
bioticumokkal. Ezen kívül penicillint, streptomy- 
cint minden nap kétszer is adtunk helyileg a drain- 
csövön keresztül. A draincsövet az eset súlyosságá
tól függő en 6—12-ik nap, a gazecsíkokat sokszor 
elő bb távolítottuk el. Pancreas sipolyok igen rövid 
idő  alatt begyógyultak és csak 3 esetben láttunk 
(2—4 hétig) elhúzódó záródást. Davidescu szerint 
ferdén felfelé irányuló drainageval jobban el lehet 
kerülni a fistulát.

Összefoglalás: Heveny pancreatitises beteg- 
anyagunkon felülvizsgálni óhajtottuk a régebben 
kifejtett, teljes mértékben konzervatív álláspon
tunkat a modem shock-kezelés és első rangúan az 
antibioticumok parenteralis és fő ként localis alkal
mazásának birtokában. Megállapítottuk, hogy activ 
beavatkozás esetén, amidő n is pancreas feltárás és 
drainagot alkalmaztunk, localis és parenteralis pe
nicillin- és streptomycin-adással, a halálozási 
arányszám egyáltalában nem kedvező tlen (lásd 
legsúlyosabb esetek), ső t máj dem utoléri a kon- 
zervative kezeltek mortalitási számát. Ügy véljük, 
hogy helyénvaló az expectativ kezelés álláspont
jának a további fenntartása, azonban nem károso
dik a beteg azzal, ha elvégezzük a lapai;otomiát, 
ugyanakkor az em lített mű veletet a pancreason. 
Az antibioticumok localis alkalmazásával nyereség 
érheti a beteget amellett, hogy nem szenved a sok
szor bizonytalan kórjelzés hátrányaitól.

IRODALOM: Boshammer: Med. Kiirt. 1941. 13, 
319. — Brétéche: Proc. verb. 46e Congr. iram?. Qhir. 
1937, 640. — Brütt:  Zbl. Ohir. 1939. 1122. — Chisholm, 
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Chir. 43, 210, 1940. — Doubilet, Mullholland: Surg. 
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,1t. K a  H M K o, Jt b. 3  r  p ii : Caedyem j iu  one-' 
pupoeamb ocmpuü naim peam um ?

ABTopw c h u t u i o t , h t o  Ő JiarogapH iiapenTepajn ,- 
HOMy H B HaCTHOCTH JIOKajIBHOMy XipilMeHeHHIO aHTH-  
ÖHOTHKOB, a TaiwKe coBpeMeHHOMy jieueHiiio rnoKa,  
MO WHO H3MCHHTB CTapyK) TOHKy 3peHHH, COrJiacHO  
KOTopoű  n pn  ocTpoM naHKpeaTHTe HMeeT m c c t o  cTpo- 
ran  KOHcepBaTUBHan TepanHH. .VitaauiiaioT, h t o  

cMepTHocTB npn aKTHBHOM BMeuiaTejiLCTBe n a  n og-  
jKejiyflOHHOü w ejie3e (c npriMeneiiHeM g p en a w a , a 
T aia iic oHHOBpeMeHHbiM n a ]) e i rr e p a j i b  h  h m  m m c c t h i j m  
njIHMCHCHUeM IleHHIIHJIJIHHa H CTpenTOMHHHHa) HO'IT H 
paBHa CMepTHocTB n pn  KOHcepBaxiiBHOM jieqeHMM.  
Ha ocHOBaHHH BumecKa3aHHoro aBTopu cHHTaiOT, h t o

MCTOgOM Bl.lOopa HOJIJKHO OCTaBaTBCH BKCneKTaTHBHOe  
JieneHHe, h o  npn gaiiHbix ycjioBHHx x iipyp r iiuecK oe  
BMeuiaTejiBCTBO Ha noH w ejiygo'iH oíí w e j iese  ne on a- 
3biBaeT BpeflHoro neitcTBitH h j i h  o o .t l h o i  o . a jioKajib-  
H oe npHMeHeHiie anTHÖHOTiiKOB M ower c i i o c o Oc t b o -

BaTb Bbi3;topoB.ieHiuo i i  b coMiiiiTejibiibix cjiyuanx  
upeBOceHeiiHO MoweT noHTisepaHTb ;uiarH03.

Dr. D e z s ő  K l i ml kó  und D r. G y ö r g y  
E g r y :  Soll die alkute Pankreatitis operiert werden?

An akutem panikreaitdtisoheim Krankenirnaiterdai  
wünschten Verff. ihren früher dargelegten und in 
vollem  Umfange konservativen. Standpunkt angesichts 
der modernen Schocktherapie und in  erster Dinié der 
parenteralen und hauptsächlich der lokalen A nw en
dung der Antibiotika zu überprüfen. Sie. stellten fest, 
dass bei aktivem  Eingriff, w enn Pankreasensdhilies- 
sung und Dränage angewandt wurden, durch lokale 
und parenterale Verabreichung von  Penicillin und 
Streptomycin die M örtalitätsziffer sich durchaus 
nicht ungünstig gestaltet (s. d ie schwersten Fälle), ja 
sogar die Sterblichkeitsziffer der konservativ behan
delten Kranken fast erreicht. Verff. sind der Ansicht, 
dass die weitere Aufrechterhaltung des Standpunktes 
der expektatdven Behandlung r ichtig ist, doch w ird 
der Kranke dadurch nicht geschädigt, dass m an die 
Laparotomie vom im m t und zu gleicher Zeit den er
wähnten Eingriff am Pankreas. D ie lokale A nw en
dung der Antibiotika ist für den Kranken vorteilhaf t, 
daneben leidet er nicht von den Nachteilen der v ie l
fach unsicheren Diagnose.

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

Euphyll in h a t á s a  a  m á jon  á t á r a m i á  v é r m e n n y i s é g r e
I r t a :  M A G Y A R  I M R E  dr . , V Á G Ó  E R Z S É B E T  dr . ,  M Á T É  Z O L T Á N  dr. , 

G R  A S Z  E R Z S É B E T  és T.  S Z U S Z É N Á R  J U D I T H technikai segítségével

1949-ben egyikünk (1) a hepatitis lefolyásában 
észlelt, acholiás székkel és a vizeletben negatív 
urobilihogen-reactióval járó, teljes elzáródás klini
kai képét adó átmeneti állapot keletkezését a beteg 
májsejtek biüruibin-kiválasztó mű ködésének meg
szű nése helyett intrahepatikus elzáródásra vezette 
vissza. Az ebben az állapotban feltételezett epeút- 
összehúzódások és epethrombusok befolyásolása 
•céljából euphyllint, papaverint és nitroglycerint 
adagolt és úgy vélte, hogy ez a kezelés az acholiás 
stádiumot megrövidíti. 1951-ben tartott referátu
mában (2) már nagyobb tapasztalat alapján e ke
zelésmód hatásosságáról számolt be bizonyos olyan 
hepatitis-esetekben, melyekben a kolloid-labilitási 
próbák negatívak vagy gyengén pozitívak voltak. 
Az eredmények alapján megkíséreltük euphyllin 
alkalmazását nem kiválogatott akut és chronikus 
hepatitis-esetekben is és akut esetekben néhányszor 
a lefolyás szokatlan gyorsaságát tapasztaltuk, mely 
különösen a sárgaság szokatlanul gyors csökkené
sében és megszű nésében nyilvánult, chronikus ese
tekben pedig a más therapiás eljárások hatására 
nem változó hyperbilirubinaemia csökkenését 
(3, 4).

Ismerve a hepatitis lefolyásának változatossá
gát, nem vállalkozhatunk arra, hogy statisztikailag 
értékeljük eredményeinket. Ehhez az euphyllin- 
nel kezelt és kontroli-esetek igen nagy számára 
volna szükség. Bár tudatában vagyunk a csupán 
benyomásokon nyugvó megállapítások bizonytalan
ságának, ez esetben mégsem hivatkozhatunk másra, 
mint néhány olyan esetre, melyekben az addig 
stagnáló sárgaság az euphyllin-kezelés megkezdése 
után gyorsan csökkent és néhány másikra, mely

ben az aránylag nagyfokú sárgasággal járó beteg
ség szokatlanul gyorsan zajlott le. Meg kell álla
pítanunk azonban, hogy ilyen esetek euphyllin- 
kezelés nélkül is elő fordulhatnak.

V. A. 42 éves beteg sárgasága antilueses kúra köz
ben keletkezett. A  klinikai felvételkor, 1950. VII. 17-én, 
a sárgaság két hete állott fenn. A serum bilirübin- 
tartalmának változását az euphyllinkezelés folyamán 
grafikonban ábrázoljuk (1. ábra).

A z ábrából úgy látszik, hogy az első  3 napos 
euplhyllin-adagolás után az addig alig változó SeBiRu  
csökkent, az euphyllin elhagyása után ismét változat
lan maradt, 3 napos újabb euphyllinadagolás után is
mét csökkent.

Dr. Sz. Gy.-né 1951. II. 1-én egy hete sárga. II 3-án 
SeBiRu: 18,3 rög%, 3 napi euplhyllin-adagolás után,
II. 6-án SefeiRu: 8,6 mg%, II. 16-án 0,7 mg%.

N. T. 50 éves, 2 hete sárga. A  serum epefesték- 
tartalm a: XII. 8-án: 12,6 mg%, X II. 12-én 13,2 mg%, 
3 napi euphyllin-adagolás után, X II. 16-án: 4,9 mg°/o.

G. Gy. 41 éves, harmadik hete sárga. A SeBiRu
1951. III. 4-én 6,1 mg°/o, III.  8-án 6,2 mg%, 3 napi
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euphyllin-adagolás után, III. 11-én 1,8 mg%, III. 14-én
I , 3 mg%.

Cz. L.-né 1951. V. 2-án SeBiRu 10,8 mg%, V. 7-én
II, 6 mg %, 5 napi euphytllin után, V. 13-án 2,9 mg%.

Chronikus eseteink köziül, példaképpen elő ző  köz- 
leanényünkibein (4) szereplő  egyik intrahepatikus elzá
ródással járó esetünket említjük, melyben a számtalan 
therapiás eljárás között csupán az eupbyllin adagolása 
mutatkozott alkalmasnak a nagyfokú sárgaság csök
kentésére.

összesen 62 esetben adtunk hepatitises beteg
nek euphyllint (DériphyIlin vagy Diaphyllin ké
szítmény formájában i. v .) . Ezek közül 19 esetben 
az euphyllin hatása igen valószínű nek látszott.

Minthogy azonban az esetek számát a szüksé
ges mértékben nincs módunkban szaporítani, más 
eljárást kerestünk az euphyllin hatásának kimuta
tására és egyben a hatás magyarázatára. Intrahepa
tikus elzáródással járó hepatitisben, vagy olyan 
állapotban, amelyben a sárgaságot az Oddi sphinc
ter feltételezett görcse okozza [Pavel (5)], az 
euphyllin hatása alapulhat a spastiküs epeutak 
vagy a sphincter tágításán, hiszen ilyen indicatio 
alapján alkalmazzák az euphyllinkészítményeket 
cholelithiasis, cholangitis, dyskinesis eseteiben már 
régóta, egyszerű  hepatitisben azonban ilyen tényező 
feltételezésére semmiféle alapunk nincs. Arra gon
doltunk tehát, hogy az euphyllin hatása az erek 
tágításán és ilyen módon a májon átáramló vér
mennyiség fokozásán, a máj keringésének javítá
sán alapulhat.

A májon átáramló vérmennyiség (az angol
szász irodalomban »hepatic blood flow«, HBF) 
meghatározása a Fick-elv alapján lehetséges, m int
hogy azonban a meghatározáshoz a vena hepatica 
vérének ismerete szükséges, az emberen történő 
szívkatheterezés elkerülése céljából kísérleti állaton 
végeztük vizsgálatainkat.

A májon átáramló egész vérmennyiséget em
beren a Fick-elv alapján szívkatheterezés segítsé
gével elő ször Bradley és munkatársai (6) határoz
ták meg. Ha olyan anyagot juttatunk a vérbe, 
állandó egyenletes infusio formájában, m elyet csak 
a máj választ ki, tehát pl. bromsulfaleint (BSP) 
elérhetünk olyan állapotot, melyben a vér BSP 
concentratiója állandó. Ebben az állapotban ugyan
annyi BSP jut a májba, m int amennyit a máj ki
választ. Ha ismerjük az idő egység alatt a májba 
jutó BSP mennyiségét, meghatározzuk az artériás 
vér BSP-tartalmát, vagyis a májba jutó vér BSP- 
tartalmát és a vena hepaticába vezetett katheteren 
át nyert vérben meghatározzuk a vena hepatica 
vérének BSP-tartalmát, a májon átáramló vér 
mennyiségét a következő  képlet alapján határoz
hatjuk meg:

A májon átáramló vérmennyiség 

HBF =  ~  lf’°T ml/min,

ahol R a percenként beáramló BSP mennyisége 
mg-ban, P az artériás vér BSP concentratiója 
mg%-ban és H a vena hepatica vérének BSP 
concentratiója mg%-ban. Minthogy a BSP meg-

2 8 8

határozását a serumban végezzük, az elő bbi képiét 

alapján meghatározott mennyiséget még , ,  '
°  l -h a e m a tok r it

értékkel kell szoroznunk.

Nem  térünk itt k i azokra a hibalehető ségekre, me
lyek a módszer használhatósága tekintetében, felm erül
nek [lásd többek közt Heinemann és munkatársai (7), 
Cóhn és munkatársai (8), Brauer és munkatársai (9), 
Pratt és munkatársai (10), Wemer és Horváth (11), 
Smythe és munkatársai (12), Selkurt (13, 14), Horváth 
és munkatársai (15) vizsgálatait]; m inthogy euphyllin 
hatását vizsgáltuk a májon átáramló vér mennyiségére, 
számunkra a relatív értékek voltak fontosak és nem 
az absolut értékek. A kísérleteink folyamán nyert ér
tékek  azonban m egfelelnek az irodalomban álta
lában szereplő  értékeknek [pl. Heinemann (16):
29,5 m l/kg/m in, S. D.: +  9.3 mil/kg/mim.].

Kísérleteinket Evipan-natriummal altatott 8—  
15 kg súlyú kutyákon végeztük. A megfelelő  szív
ka thetert a jobboldali vena jugularison át vezettük  
a jobb pitvaron át a vena cava inferiorba. A mell
kas és a jobb pleuraű r megnyitása után •— a kutya 
közben altatógép segítségével légzett — ujjal kí
sérve a katheter útját, azt a vena hepatica jobb
oldali ágába vezettük és a bevezetés helyén, a 
nyakon fixáltuk. A mellkast ezután lehető  tökéle
tesen zártuk, a keletkezett pneumothoraxot le
szívtuk és a kísérlet további folyamán az állat 
spontán légzett. A kísérlet végén a kutyát meg
öltük és meggyő ző dtünk a katheter helyzetérő l. 
Csak azokat a kísérleteket használtuk fel, melyek
ben a katheter vége mélyen a májban helyezke
dett el.

Bradley (17) vizsgálataiból tudjuk, hogy a máj 
különböző  részei egyenlő  mértékben választják ki 
a bromsulfaleint, így a jobb és a bal vena hepati- 
cából- nyert vér bromsulfáléin-tartalma adott idő 
pontban azonos. Ezt bizonyítják Heinemann (7) 
adatai is. így kísérleteinkben nem volt lényeges,, 
hogy a katheter melyik vena hepatica-ágba került, 
m inthogy azonban a katheter elhajlását könnyebb 
volt megítélni, lehető leg minden esetben a jobb 
vena hepaticába juttattuk azt.

A mű tét elvégzése, a katheter elhelyezése és 
kanüllök rögzítése után 30 percig vártunk, majd a 
véna femoralisba 100 mg bromsulfaleint fecsken
deztünk be, hogy az állandó concentratiót lehető 
gyorsan elérjük. Ezután motorral hajtott infusiós 
készüléket állítottunk be, melynek segítségével 
percenként 1 ml l%o-es BSP oldatot folyattunk be, 
percenként tehát 1 mg-ot. Hatperces periódusok 
elején és végén pontosan egyidő ben v.ettünk vért a 
vena hepaticában ülő  katheteren át és az art. 
femoralisba helyezett kanüllön át. Csak olyan pe
riódusokat használtunk fel, melyekben a kezdő  és 
a végső  értékek közt lényeges különbség nem volt. 
A számításra e két érték középarányosát használ
tuk fel. Az értékek állandósága kb. 20 pere alatt 
következett be. 2—4 hatperces periódus lezajlása 
után a másik oldali vena femoralisba 10 cm3 Dia- 
phyllint (0,24 g theophyllin-aethylendiamin) fecs
kendeztünk és újabb 6 perces periódusokat hatá
roztunk meg az egyes kísérletekben változó idő ben,. 
2 kísérletben 2 V2 óra alatt, 3 kísérletben 2, és 1 ki—
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sérletben 13A óra alatt, összesen tehát 6 értékelhető 
kísérletben.

Egyik kísérletünk részletes adatait a követ
kező  táblázatban közöljük:

*
nyiség' Diaphyllin hatására 5—10 perc alatt növe
kedni kezd, fél óra alatt legtöbbször eléri az ere
deti m ennyiség kétszeresét, 1 óra alatt eléri a maxi
mumot, m ely az eredetinek csaknem háromszorosa

1. tá b lá za t

Periódusok  I.
i K iv á la sz to tt 

B S P  m g/m in .
A rté r iás 

•BSP m g%
V énás 

B SP m g%
D ifferenc ia H P F  m l/m in . H a e m a to k r i t H B F  m l/m in .

I. 1,00 2,0520 1,5336 0,5184 193 41 328
II. 1,20 2,0952 1,5912 0,5040 238 41 405

I l i . 1,17 2,0713 1,5582 0,5131 220 41 374

10 cm 3 D iaphy ll in  i. v. beadása u tá n

0— 6 percig 1,18 2.1600 1,7424 0,4176 283 41 481
6 — 12 » 1,13 2,1960 1,8000 0,3960 285 42 485

42— 48 » 1,18 2,1240 1,8000 0,3240 364 41 619
48 — 55 » 1,12 2,1600 1,8000 0,3600 311 ■ 42 529
55— 61 » 1,02 2,1960 1,9080 0,2880 354 42 602
84— 90 » 0,98 2,0880 1,8432 0,2448 400 42 680
90— 100 » 1,00 2j0880 1,9080 0,1800 550 42 935

136— 142 » 1,00 2,1960 1,8000 0,3240 309 38 494
142— 148 » 1,00 2,1600 1.4760 0,6840 146 39 234

B SP == b rom su lfa le in  co n cen tra tio .
H P F  =  a  m á jo n  1 p erc  a la t t  á tá ram ló  p lasm a m enny isége. 
H B F  — a m á jo n  1 perc  a la t t  á tá ra m ló  vér m enny isége.

Ebben a kísérletben az altatott kutya máján 
percenként átáramló vérmennyiség 300—400 ml. 
A Diaphyllin beadása után 5 perccel a májon át
haladó vér mennyisége már növekszik és ebben. a 
kísérletben lVa óra alatt megkétszerező dik. Késő bb 
gyorsan csökken, 21,U óra alatt eléri a kiindulási 
értéket, majd ez alá csökken. Minthogy a kutya a 
kísérlet 160-ik percében elpusztult, a 145-ik perc
ben észlelt nagyfokú HBF-csöbkenés, mely más 
kísérletben nem jött létre, esetleg praemortalis 
jelenség.

A további 6 kísérlet eredményét részletezés 
nélkül közöljük:

2. táblázat

Periódusok  (az egyes 
periódusok  közepének 
id e jé t tü n te t jü k  föl)

2-
k u ty a

3.
k u ty a

4.
k u ty a k u ty a

6.
k u ty a

I. 437 333 430 307 422
II. 442 322 374 261 416

I I I . 454 398 432 349
IV. 422

10 cm 3 D iaphy ll in  i. v.
beadása  u tá n

5 perc 562 674 379
10 » 708 604

15 » 702
20 » 772 630
30 i 995 964 748 680 722
40 » 840
50 » 985
1 óra 1012 951 1280 843

1 » 15 perc 1262
1 » 30 » 547 698 932 902 802

1 » 4 5  » 523 512

2  » 396 698 377
2 » 15 » 326

2 » 30 » 421

Ezekben a kísérletekben egybehangzóan azt 
találtuk, hogy az állatok máján átáramló vérmeny-

is lehet és kb. 2 .óra múlva ugyanakkora, mint az 
euphyllin beadása elő tt.

A májon átáramló vérmennyiség különböző 
tényező ktő l függ.

Culbertson és társai (18) például azt találták, 
hogy emberen álló helyzetben a májon átáramló 
vérmennyiség lényegesen kisebb, m int fekvő  hely
zetben. Ez a tény a kórtani alapja a hepatitises be
tegek therapiás fektetésének. Heinemann és társai
(7) a vérzés hatását vizsgálták kutyán és azt talál
ták, hogy a nagyabb vérzést követő  1 órán belül a 
májon átáramló vér m ennyisége 40—81%-kal csök
ken. Sm ythe és társai (12) aethylalkohol hatását 
vizsgálták, de azt találták, hogy a májon átáramló 
vérmennyiség toxikus alkoholadag hatására sem 
változik. Mások (19, 20, 21) dextrose, isotoniás ol
datok hatását vizsgálták a máj keringésére külön
böző  módszerekkel és azt találták, hogy az artéria 
hepaticán és a vena portáén át a májba folyó vér 
mennyisége ez anyagok hatására növekszik. Epe- 
savas sók csupán az artériás befolyást növelték. A 
számtalan vizsgálat között, melyek adrenalin, nor- 
adrenalin, hypophysis-extractum, histamin, acetyl- 
cholin, thyroxin hatásával foglalkoznak a máj ke
ringésére [kimerítő en lásd Child (22)], tudomásunk 
szerint egyik sem foglalkozik a májon átáramló 
vérmennyiség meghatározásával és általában a 
theobrominszármazékok hatásával.

Az euphyllin hatásának mechanismusát nem 
vizsgáltuk. Minthogy azonban ismerjük azokat a 
kontraktilis elemeket, amelyek a terminális máj- 
arteriolákban, az arteriális sinusokban, a terminális 
májvenulákban, az arterio-portalis anastomosisok- 
ban, a sinusoidok és az ú. n. Deysach-féle csatornák  
bemeneti sphinctereiben kimutathatók, valószínű 
nek tarthatjuk, hogy az euphyllin ezek ellazítása 
útján hat.

A klinikai megfigyelésekbő l az euphyllin the-

0 9 *i-i
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rapiás hatásosságát bizonyítanunk nehéz, kísérle
teink azonban igazolják, hogy euphyllin adagolása 
a májon átáramló vér m ennyiségét lényegesen nö
veli. Ennek alapján euphyllin adása a máj akut és 
chronikus gyulladásos (betegségeiben jogosultnak 
látszik.

összefoglalás. K linikai tapasztalatok alapján, 
melyekbő l úgy látszott, hogy euphyllin hatására 
hepatitisek bizonyos eseteiben a sárgaság gyorsan 
csökkent, kutyán 6 esetben bromsulfalein clea- 
rance-módszer segítségével meghatároztuk a májon 
átáramló vér mennyiségét. Egybehangzóan azt ta
láltuk, hogy euphyllin (Diaphyllin) kb, 1 óra alatt
2—3-szorosra növelte á májon átáramló vér meny- 
nyiségét. Ennek alapján a máj akut és chronikus 
gyulladásos betegségeiben euphyllin therapiás al
kalmazása indokoltnak látszik.
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H . M a  g b a  p , 3 . ■  B  a r  o, 3 . M a x e ,  3.  
T p a c , K). C y  c e k  a  p  : JJeücmeue n pen apam a 
E u p h y l l in  Ha no.umecineo npomeKatoufeii uepea neuem, 
npoeu.

KjiHHHuecKHe HaoJiioaeinur noKa3MBaioT, m t o  b  
HeKOTopbix c a y n a n x  renaTirroB E u p h y l l in  óbicTpo no- 
HH/KaeT a te jr ry x y . C p e rn io  b u h c h c h h h  axoro  b o - 
n p o ca , aBTopaMii o i .i j i o  uccaegOBauo b  6  c a y a a n x  
KoanuecTBO npoTCbaioiueii uepe3 neaem , npoBii ny - 
TeM onpegeaeHiifx icanpeHca 6poMcyjiL,(j>ajienHa. 3 t h  
HCCJiegoBaHHH egiiHoraacHO n o t axbinaiOT, >rro nepeo 
nap rioc.ie BBegenmx n p en ap aT a E u p h y l l in  (D ia p h y l
lin ) oTMeuacTCH VBeanaeHHe b  2—3 pa3a KOjinaecTBa 
iipoTeKaiomeii nepes neuem , KpoBii. I I ; i o t o i o  cae- 
gvcT, m o  n p ii ocTpbix h  xp'OHnqecKHx BOcnaJiHTeJiL- 
Hbix 3a6o.neBaniiHX' n eae in i, TepaiieBTimecKoe npn - 
MCHCHHe E u p h y l l in  h b u h c t c h  noitaoamii.iM,

D r . I m r e  M a g y a r ,  D r .  E l i s a b e t h  V á g ó ,  
D r .  Z o l t á n  M á t é ,  E l i s a b e t h  G r  a s z  und 
J u d i t h  S z u  s z é k á r : Die Wirkung von Euphyllin 
auf die1 Leberdurchblutung.

K lin ische E rfahrungen zeigten, dass in  gew issen 
H epatitis-F ällen  die G elbsucht du rch  d ie W irkung des 
E uphy llins rasch  abnim m t. D ie L eberdurchb lu tung  
(»hepatic b lood flow«) w u rd e  vo r und nach  d e r  W ir
kung  von E uphy llin  (D iaphyllin  =  0,24 Tlheöphyllin- 
ae thy lenam in  in travenös) m it der B rom sulphale in  
c learance M ethode bei 6 H unden  bestim m t. Euphyllin  
erheirate d ie  L eberdurchb lu tung  au f  das 2—3 fache 
übere instim m end  in  allen V ersuchen. Die m ax im ale 
W irkung w u rd e nach e in er S tunde reg istr ie rt. A uf 
G rund  d ieser Experim ente is t d ie therapeu tische An
w endung des Euphyllins in  ak u ten  und chronischen 
L ebenkrankheiten  begründet.

R I T K A  K Ó  R K É P E K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Mikrobiológiai Intézetének (igazgató: Alföldy Zoltán dr. egyet, tanár) 
és a Soproni Városi Tanács Kórháza Belő  sztályának (igazgató: Greiner Antal dr.) közleménye

Leptosp ira  i c te r o h a e m o r r h a g ia e  f e r tő z é s  (W e i l -be tegség )
e lő fo rd u lása

Irt a: F Ű Z I  M I K L Ó S dr., A L F Ö L D Y  
BR E NNE R  F E R E N C dr., G R E I N E R  AN

A  Leptospira icterohaemorrhagiaet három ku
tató csoport írta le 1915-ben egymástól függetlenül 
Japánban és Európában (1, 2, 3). Mindkét helyen 
fertő ző  sárgaságban szenvedő  betegek vérét oltot
ták tengerimalacba, majd az elhullott állat szervei
ben mikroszkóposán és tenyésztéses módszerrel 
mutatták ki a kórokozók jelenlétét. Ez volt az első 
leptospira típus, amelyet emberi megbetegedésben 
találtak, addig csak a vizekben élő  szaprofita 
leptospirákat ismerték. Már a következő  két év fo
lyamán kiderült, hogy a Leptospira icterohaemor
rhagiae megtalálható látszólag egészséges patká
nyokban, mind Japánban, mind Európában (4, 5). 
Ezek után az alapvető  vizsgálatok után indult meg

S o p ro n b a n
Z OL T Á N dr., R í  SZEL J Á N O S dr.,
T ÁL  dr. és  H A M B A L G Ő  G Y Ö R G Y  dr.

az emberi és állati fertő zések redszeres kutatása, 
amelynek eredményeképpen bebizonyosodott, hogy 
az L. icterohaemorrhagiae okozta emberi megbete
gedések minden kontinensen elő fordulnak, általá
ban sporadikus, néha járványos formában. A kli
nikai képre vonatkozólag m eg kell említenünk, 
hogy az icterusos formák nem haladják meg az 
esetek 50%-át, ezért a régebben általában használt 
»icterus infectiosus« elnevezés nem jellemzi eléggé 
a kórképet (6, 7, 8). Mint más leptospirozisoknál, 
itt is jellegzetes a máj, vese és idegrendszeri szervi’  
tünetek jelenléte, kétségtelen azonban, hogy' az 
Európában elő forduló leptospira-típusok közül a
L. icterohaemorrhagiae fertő zés jár leggyakrabban
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sárgasággal. (Más kontinenseken ismeretesek egyéb 
leptospira típusok, amelyek legalább ilyen gyakran 
okoznak* ioterusos kórképet. Ilyen pl. az Indonéziá
ban elő forduló L. bátarviae, amely még abban is 
hasonlít az L. icteroháemsrrhagiaehoz, hogy pat
kányok terjesztik és tengerimalacra is patogén.) 
A fertő zés fő  terjesztő i a különböző  patkányfajták 
(R. norvegicus, R. rattus, R. alexandrinus), azon
ban más állatokból is sikerült L. icterohaemorrha- 
giae törzseket izolálni, vagy serológiai vizsgálat 
kapcsán, vérsavójukban antitestet kimutatni. így 
kutyák, macskák, rókák, ezüstrókák, sertések, maj
mok, szarvasmarhák, lovak háziszárnyasok és de
nevérek között is leírtak L. icterohaemorrhagiae 
fertő zést.

Az emberi megbetegedések zöme jellegzetes 
foglalkozási megoszlást mutat. Gyakori a fertő zés 
nedves bányákban, tengerihal feldogozó üzemek
ben, csatorna és szennyvíztelepek, szeméttelepek 
dolgozói, vágóhídi munkások, kikötő munkások, 
hajósok között, vagyis olyan foglalkozási ágakban, 
ahol a patkányok által terjesztett kórokozó köny- 
nyen utat talál az emberi szervezetbe. Tekintettel 
arra, hogy e foglalkozási ágakban a fertő zés iránti 
expozíció a munka jellegébő l adódik, jogosan so
rolják az ilyen helyen elő forduló eseteket a foglal
kozási betegségek, iE. foglalkozási balesetek közé.

A különböző  helyeken és különböző  források
ból izolált L. icterohaemorrhagiae törzsek antigén
szerkezet szempontjából úgy látszik nem teljesen 
egységesek. Már 1933-ban a canicola láz leírása 
idején felmerült a kérdés, hogy a L. icterohaemor- 
rhagiaehez hasonló antigénszerkezetet mutató L. 
canicola különáUó típusáé, vagy a L. icterohaemor- 
rhagiaenak egy variánsa csupán. A két típus kü
lönálló voltát Walch—Sorgdrager és Schüffner  (9) 
keresztkimerítéses vizsgálatai tisztázták. Ismere
tessé váltak azonban olyan tapasztalatok is, hogy 
az egyes típusos L. icterohaemorrhagiae törzsek 
nem egyformán reagálnak a vizsgálatra beküldött 
emberi vérsavókkal. Gispen és Schüffner  (10) sze
rint a jelenség oka abban található, hogy a külön
böző  helyekrő l származó törzsek antigénszerkezet 
szempontjából két bio-típusba oszthatók. Egyesek 
komplett anitigénszerkezettel rendelkeznek (kom
plett biotípus), mások antigénszerkezete szegé
nyebb (imkomplett biotípus). van Riel (11) v i
szont 1946-ban arról számolt be, hogy a Közép- 
Afrikában izolált L. icterohaemorrhagiaehoz ha
sonló törzsei 3 csoportba oszthatók: az első  csopor
tot képező  törzsek megegyeznek a L. icterahaemor- 
rhagiaeval, a másik csoport tagjai pedig a L. cani- 
colával. A harmadik csoportba viszont azokat a 
törzseket sorolta, amelyék mintegy átmeneti he
lyet foglalnak el az elő bbi 2 csoport között. Varfo- 
lomejeva (12) 1949-ben megjelent monografiájában 
különböző  helyrő l származó 10 L. icterohaemorrha
giae törzs kereszt-agglutinációs vizsgálatának ered
ményét közli. E törzseket 3 csoportba sorolja és az 
egyes csoportokon belül komplett típusokat is meg
különböztet. E vizsgálatok alapján látható, hogy 
egyrészt igyekezni keE minden területen a helyi
leg elő forduló leptospira törzseket izolálni és eze

ket használni a szerológiai diagnosztikus eljárá
sokhoz, másrészt egyre inkább elő térbe kerül a 
különböző  helyeken elő forduló hasonló törzsek ala
pos összehasonlításának és rendszerbefoglalásának 
szükségessége.

Európában jóformán minden államban leírtak 
L. icterohaemorrhagiae által okozott emberi fertő 
zéseket. Számos ország területén a megbetegedés 
bejelentési kötelezettséggel jár, am it első sorban a 
magas halálozási arányszám indokol. Az elő fordu
lás gyakorisága szempontjából Hollandia áE az első 
helyen, azonban ebben valószínű leg nagy szerepe 
van annak a körülménynek is, hogy itt a diagno
sztikus lehető ségek már régen ki vannak építve és 
így igen sok eset kerül regisztrálásra, eEentétben 
más területekkel, ahol az esetek nagy részét nem 
ismerik fel. Különösképpen áll ez az anicterusos 
és az enyhe esetekre. Erre mutat az az ismert adat 
is, hogy Hollandiában a laboratóriumi diagnosztika 
megszervezésének évében, 1932-ben egy év alatt 
jelentettek be annyi esetet, m int elő ző leg hét év 
alatt és a késő bibi bejelentések is lényegileg ha
sonló szinten mozogtak (1932-ben 207 L. ictero
haemorrhagiae fertő zést regisztráltak).

Az elő fordulási adatok részletes ismertetésére 
nem térünk ki, csupán a jelen vizsgálatok helyéhez. 
Sopronhoz közeleső  Ausztria és Csehszlovákia te
rületérő l említünk meg néhány adatot.

Ausztriában 1939 óta kötelező  a L. ictero
haemorrhagiae fertő zés bejelentése, 1947 óta pedig 
az összes leptospirozis bejelentési kötelezettség alá 
esik. A megbetegedésiek száma nem  magas, csupán 
sporadikus elő fordulások ismeretesek minden év
ben. Blumenberg (13) szerint az első  patkányvizs
gálatokat Takaki végezte 1925-ben. Nyolc bécsi 
patkányból hármat talált fertő zöttnek. 1935—36- 
ban Wirth (14) 166 patkányt vizsgált ugyancsak 
Bécsben, amelyeket havonta gyű jtöttek a csator
nában. Az egyes csoportokban 20—55%-os fertő - 
zöttséget talált, átlagosan 35,3%-ot.

Csehszlovákiában szintén kötelező  a L. ictero
haemorrhagiae fertő zés bejelentése 1941 óta, míg 
a többi leptospirozis 1942 óta. Jirovec és Stolcova
(15) adatai szerint 1941 és 1944 között 91 L. ictero
haemorrhagiae fertő zést diagnosztizáltak csak a 
cseh-morva vidéken. Érdekes megjegyezni, hogy 
Szlovákia területén az első  igazolt megbetegedést 
Soprontól nem messze, Pozsonyban észlelte Bárdos
(16) 1936-ban.

Hazánk területén még kevéssé ismerjük a L. 
icterohaemorrhagiae fertő zések jelentő ségét. Az 
Országos Közegészségügyi Intézetben, majd az 
Egyetemi Mikrobiológiai Intézetben 1942 óta alkal
milag vizsgált sárgáságos betegektő l származó vér
savók mind negatív eredményt adtak. Az 1950—51. 
évek folyamán Kardeván (17) vizsgálta át a buda
pesti patkányokat és 101 vándorpatkány szerveinek 
vizsgálata során egy esetben sem sikerült lepto- 
spirás fertő zöttséget kimutatni. Az epidemiológiai 
viszonyok alapján azonban várható volt, hogy L. 
icterohaemorrhagiae fertő zés hazánk területén is 
elő fordul és 1953 nyarán valóban sikerült is Sop
ronban az első  szerológiai vizsgálattal is igazolt
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emberi megbetegedést kimutatnuk, majd patkány- 
vizsgálatok kapcsán 2 típusos L. icterohaemorrha- 
giae törzset izolálnunk. E vizsgálatok klinikai és 
epidemiológiai tapasztalatairól számolunk be a 
következő kben.

L. Gy. 30 éves fér fibeteg 1953. jún ius 30-án került 
fe lvételre a soproni kórház belgyógyászati osztályára. 
Anamnesisében éhezési oedema (hadifogság), közép
fülgyulladás, sérvmű tét szerepel Lázas betegsége, sár
gasága nem  volt. 1946 óta dolgozik a Soproni Vízmü
veiknél, mint csatornatisztító, A  betegségét megelőző
3—4 ihét folyamán a csatornák aknáit tisztogatta. Jelen 
betegsége munka közben hirtelen kezdő dött hideg
rázással. Ezt m egelő ző leg teljesen jól érezte magát, 
sem m iféle panasza nem  volt. A hidegrázás, illető leg 
borzongás a következő  napokban többször megismét
lő dött, erő s forróság, láz kíséretében (hő mérsékletét 
nem mérte). Szédült, végtagjai zsibbadtak, de k ifeje
zett fájdalmat nem érzett.- Az ötödik napon hányt, v i
zelete sötétebb lett. A  hatodik napon vették  észre, 
hogy sárgulni kezd. Ekkor már gyengesége m iatt fel
kelni sem  tudott. B etegségének hetedik napján szállí
tották a Soproni Kórház Balgyógyászati osztályára. 
Felvételkor a beteg nagy  fokban elesett, sclerái, bő re 
enyhén icterikusak. Conjunctivállis foeiöveltség nincs. 
Nyirokcsomó nem tapintható. Tüdő k fe lte tt  érdes lég
zés, egyébként a m ellkasi szervek részérő l kopogtatás! 
és hallgatózás! eltérés nem  észlelhető . Pulzus ritmu- 
sos, equailis, 78/miax RR 145/90 hgmm. M ájszél elér
hető , lekerekített, k issé érzékeny. Lép nem  tapintható. 
Hő m érséklet 36,8 C fok. Laboratóriumi vizsgálatok: 
V izelet: aib. op., bilir. ubg. normális, üledék: zsú
folva vörösvérsejtekkel, 5—6 fehérvérsejt. Kokner neg. 
Vérsejtsüüyédés 80 mnii/lh. Vérkép: w s  5,040.000, hb. 
100%, fvs 10.800, qualitativ  vérkép: fia ta l 1%, pálcika 
1%, karéjos 60%, monoc. 7% lymph. 31%. Takata: ne
gatív. Fraotionált próbareggeli m axim ális savértéke:  
18—27. Mellfcas-rtg. negatív. Kő rlefolyás: Bentfekvése 
e lső , 3 napján láztalan, majd hirtelen hidegrázással
39,0 C fő ikig emelkedő  lázai kezdő dnek. Ugyanekkor 
icterusa is fokozódik, közérzete romlik. Ekkor, a beteg
ség 13. napján veszünk elő ször vént leptospira agglu
tinációs vizsgálatra, A  beteg savója Vs?oo hígításban 
agglutinálta a L. icterohaemorrhagiaet, m ás leptospira  
törzsekkel nem reagált (L. grippo-typhosa, L. Sejrő, 
L. pomona, L. canieola, L. australis, L. bataviae).

M ája 2 harántujjal nagyobb vizeletm ennyisége 
kevesibedik, állapota erő sen romlik. Penicillin-kezelést 
kezdünk, mire közérzete javul, v izeletébő l a fehérje 
eltű n ik , haematuriája lényegesen csökken. A  beteg
ség 20. napján vizeletében nephritisre u ta ló elváltozás 
nincs. Jobban érzi m agát, májduzzanata, icterusa visz- 
szafejlő désben van. A beteg lázgönbéjét az 1. sz. ábra 
mutatja.

A  beteg a kórházat betegségének 37. napján hagyja 
el. Ekkor már sem  nephritisre, sem  hepatitisre utaló 
tünete nincs. Gyengének érzi m agát, feltű nő , hogy 
süllyedése m ég m indig 110/lh. Közérzete, erő beli á lla
pota lassan áll helyre. Munkáját a betegség kezdeté
tő l számított 13. héten  tudja csak megkezdeni. A  bete
get ellenő riztük 5 hónappal távozása után, amikor is 
nála kóros eltérést .nem találtunk (vérsejtsüllyedés 
3 mrn/lh). A z ism ételten elvégzett agglutinatiolysises 
próba eredménye a következő  volt: a L. icterohaemor- 
rhagiae törzssel a  beteg vérsavója Vwo-as titerben 
reagált, a többi standard törzzsel pedig változatlanul  
negatív eredm ényt adott.

Leptospirás eredetű  sárgaságra a kórkép kö
vetkező  tünetei alapján gondoltunk: A hirtelen kez
det, hidegrázással, a prodromális tünetek teljes 
hiánya, a nagyfokú elesettség, a klasszikus hepato- 
nephritis, a 4 napi láztalanság után fellépő  máso
dik lázhullám. Jellemző  volt továbbá a betegségre 
a rendkívül hosszú reconvalescentia és a nagy fok
ban emelkedett vérsejtsüllyedés feltű nő en lassú 
normalizálódása. A klinikai diagnózist a serologiai 
vizsgálatok igazolták. Hiányzott a tünetcsoportból 
a haemorrhagiás diathesis, a jellegzetesnek mon
dott végtagfájdalmak helyett pedig inkább a 
paraesthesiák domináltak.

Fenti betegünkkel kb. egyidő ben került felvételre 
vele egy helyen dolgozó két csatornamunkás, akiknél 
ismeretlen eredetű  lázas megbetegedést észleltünk, me- 
ningeális tünetekkel, egyiknél bifózisos lázmenettel, 
nagyfokú elesettséggel, magas vérsejtsüllyedéssel, leu- 
kocytosissal. A  betegek vérsavójával 2 alkalommal el
végzett agglutinatio-lysises próba azonban negatív 
eredményt adott az elő bbiekben em lített standard 
leptospiratörzsekkel.

A betegek elmondása szerint a csatornahálózat
ban állandóan sok a patkány. Bár a munkások el 
vannak látva különböző  védő öltözékkel, gumicsiz
mával, kesztyű vel, mégis elő fordul, hogy ezekbe 
behatol a szennyvíz, akár apró repedéseken keresz
tül, akár pedig véletlen vízbecsúszás folytán. 
Gyakran megtörtént, hogy a dolgozók — így fenti 
betegünk is — len t a csatornában munkaruhában 
dohányoztak vagy étkeztek. Ezek alapján mind a 
perorális, mind a percutan (észrevétlen sérülések) 
fertő ző dés lehető sége is. fennállott.

A megbetegedés észlelése után elhatároztuk, 
hogy a fertő zés forrásának igazolása és hazai Lep-
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tospira icterohaemorrhagiae törzs izolálása célján 
bő i tájékozódó patkányvizsgálatot végzünk Sop
ronban.

1953. IX. 17-e és 24-e között 25 darab patkányt 
sikerült összegyű jteni és feldolgozni. A patkányok 
3 helyrő l származtak: a vágóhídról, az állami gaz
daság sertésetető jébő l és a húsüzembő l. Eleinte a 
szennyvízcsatornából próbáltunk állatokat gyű jteni, 
illetve csapdával fogni, de sikertelenül. A patká
nyok összefogása elevepfogó csapdákkal, lecsapódó 
csapdákkal történt, néhányat pedig kutyák fogtak 
meg. Az állatok gyű jtése nem ment könnyen. Is
meretes, hogy a patkány óvatos állat és fő leg ahol 
megfelelő  élelmet talál, nem igen megy rá a csal
étekre. A legtöbbjük már elhullott állapotban ke
rült vizsgálatra, élve csupán 5 darab, vagyis az 
összes állatok Vs-e. Túlsúlyban voltak a nagy és 
közepes állatok, kicsit alig találtunk. A nemek 
megoszlása közel egyforma volt, 13 nő stény, 12 hím.

A feldolgozásnál korábban leírt egérvizsgálati 
módszerünkhöz (18) hasonlóan jártunk el, azzal a 
különbséggel, hogy nemcsak a két vesébő l, hanem 
a májból is beoltottunk Korthof-táptalajba, a vize
let sötétlátóteres vizsgálatát viszont elhagytuk. A 
tengerimalacokba való oltásról le kellett monda
nunk, az állatok helyszínre való szállításának ne
hézsége ‘miatt. A tenyésztési, módszer egyébként 
biztosabb izolálási eljárásnak látszik irodalmi ada
tok alapján, tekintve, hogy több helyen találtak 
kisebb százalékban olyan L. icterohaemorrhagiae 
törzseket, amelyék a tengerimalacot nem betegí- 
tették meg. Hasonlóképpen elő nye a tenyésztési 
eljárásnak az is, hogy más típusú, tengerimalacra 
nem patogén leptospira törzsek izolálását is lehe
tő vé teszi. Kétségtelen azonban, hogy önmagában 
egyik vizsgálati módszer sem abszolút értékű , ezért 
olyan esetekben, ahol a helyi patkányok fertő zési 
indexét akarjuk pontosan meghatározni, az összes 
vizsgálati módszerek egyidejű  elvégzése adja a leg
jobb eredményt. Az eredményeket befolyásolja az 
a körülmény is, hogy a rágcsálók élő  vagy elhul
lott állapotban kerülnek feldolgozásra. Elhullott 
állatoknál 24 óra elteltével már nem igen várható 
pozitív eredmény. Saját anyagunkban a feldolgo
zás idő pontja nem haladta meg az elhullás utáni 
24 órát, de az esetek többségében erő sen meg
közelítette. A lecsapódó csapdák ugyanis általában 
csak éjszaka fogtak patkányt és ezek feldolgozása 
legkorábban másnap reggel, illetve délelő tt történ
hetett meg.

A patkányvizsgálatok eredményét a követke
ző kben foglalhatjuk össze: A tenyésztéses módszer 
alkalmazásával 2 patkány veséjébő l sikerült lepto
spira törzseket izolálni, jelzésük »L. 13 Sp« és 
•>L. 21 Sp« Sopronról elnevezve. A májból végzett 
leoltások minden esetben negatív eredménnyel jár
tak. Mindkét leptospira törzs a vágóhídon élve 
fogott állatokból származott, egyik egy nagy hím, 
a másik egy nagy nő stény patkányból. Frissen izo
lált törzseinknél legelő ször a L. icterohaemorrha
giae törzsekre jellemző  tcqgerimalac patogenitást 
vizsgáltuk meg. Az állatokat a két törzs első  kul
túrájával intraperitoneálisaa eltoltuk, majd na

ponta ellenő riztük általános állapotukat, testsúlyú
kat és hő mérsékletüket. A beoltott állatok a L. ic
terohaemorrhagiae fertő zésre jellegzetes tünetek 
között betegedtek meg és pusztultak el. A fertő zés
tő l számított 5., illetve 7. napon testhő mérsékletük  
40 C fok fölé emelkedett, sárgaság, lépett fel, majd 
testsúlyuk rohamosan csökkent. A beoltástól szá
mított 7., illetve 12. napon a hő mérséklet kritiku
san 36 C fok alá zuhant és az állatok elpusztultak. 
A boncolásnál az általános sárgaság és a jellegze
tes haemorrhagiak jól megtalálhatók voltak'. Az 
elhullott állatok szerveibő l készített szuszpenzió
val a fertő zés könnyen továbbvihető  volt újabb 
tengerimalacokra. Meg kell említenünk, hogy fris
sen kitenyésztett törzseink igen nagy tengerimalac 
virulenciával rendelkeztek, mert a fertő zéshez a 
szokásosnál nagyobb súlyú malacokat használtunk 
fel (600 g) és a beoltott tenyészetek még igen ala
csony csíraszámot tartalmaztak.

A továbbiakban elvégeztük a »L. 13 Sp« és 
->L. 21 Sp« antigénszerkezetének tájékoztató vizs- 
latát. A  keresztagglutinációs próbához a következő 
törzseket, illetve a megfelelő  házinyúl immun- 
savókat használtuk: »13 Sp«, »21 Sp«, ictero
haemorrhagiae, canicola, grippo-typhosa, sejrő , 
pomona, australis és bataviae. A keresztagglutiná
ciós reakció fontosabb adatait az 1. sz. táblázat 
mutatja.

I. táblázat
A y>13 S p« és »21 Spu törzsek keresztagglutinációs vizsgálatának 

fontosabb adatai

H áz in y ú lb a n  
te rm e lt im m u n 

sav ók

T ö r ; s s e k

L.
can ico la

| L. ic te ro - j 
haem .

L.
»13 Sp.«

L.
»21 Sp.«

L. g rip p o -ty i —

L. se jrő — — — —

L. pom ona —  ' ■  — ! — —

L. au s tra lis — ! — 1 —

L. b a ta v ia e i — — ■ — —

L. can ico la | 25 ,600 |  3,200 3.200 3.200

L. ic te ro h aem . 1.600 j 25.600 j 25.600 25.600

L. »13 Sp.« 2 0 0 | 12.800 j| 12.800 j 12.800

L. »21 Sp.« 2 0 0 12.800 12.800 J 12.800 |

A  két hazai tenyésztésű  törzs azonos kereszt- 
titert adott a L. icterohaemorrhagiae standard 
törzzsel, a többi standard törzseink közül pedig 
csupán a L. canicolával mutatott fe l rokonságot.

A Sopronban kitenyésztett »L. 13 Sp« és »L. 
21 Sp« törzsek tehát minden szempontból jelleg
zetes L. icterohaemorrhagiae törzseknek tekinthe
tő k, gazdaállatuk a patkány, tengeriraalacra nagy
fokú virulenciával rendelkeznek és antigénszerke
zetük is típusos.

Végül elvégeztük az élő  állapotban gyű jtött 5 
patkány vér savójának serologiai vizsgálatát az 
elő bb felsorolt 9 leptospira törzzsel. Pozitív reak
ciót csupán a 13 és 21 jelzésű  állatok vérsavója
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adott, amelyeknek veséjébő l á törzsek kitenyésztek. 
Mindkét savó V600 titer ben reagált m ind a L. ictero- 
haemorrhagiae, mind a »L. 13 Sp.« és »L. 21 Sp« 
törzsekkel. A többi törzsekkel az eredmény negatív 
volt.

A 25 patkányból tehát kettő t találtunk lepto- 
spirahordozónak, azonban minden bizonnyal több 
esetben kaptunk volna pozitív eredményt, ha az 
állatok mind élő  állapotban kerülhettek volna fel
dolgozásra, hiszen az é lve  fogott patkányok száma 
mindössze 5 volt és mindkét törzs ezekbő l tenyé
szett ki. A valódi fertő zöttségi százalékot tehát 
magasabbra kell becsülnünk, mint am it a tájéko
zódó vizsgálatok eredményei mutatnak és ha szá
mításba vesszük a patkányok jelentő s elterjedett- 
ségét, akkor kaphatunk reális képet a fertő zés 
iránti veszélyeztetettség helyi viszonyairól.

A vizsgálatok utáni ő szön nagyarányú patkány- 
irtást végeztek a város területén, azonban a továb
biakban szükségesnek látszik az állandó jellegű 
patkányellenes küzdelem kiépítése, a foglalkozási 
alapon veszélyeztetettek fokozott védelm e és az 
egészségügyi felvilágosítás széleskörű  megszerve
zése, hogy e veszélyes leptospirozis elő fordulását a 
minimumra csökkenthessük.

összefoglalás. 1953 nyarán Sopronban sárga
sággal járó L. icterohaemorrhagiae fertő zés fordult 
elő . A beteg foglalkozása csatornamunkás volt. A 
megbetegedés észlelése után végzett patkányvizs
gálatok során 2 típusos L. icterohaemorrhagiae tör
zset sikerült izolálni. A  fertő zöttségi viszonyok 
hazai felkutatásával tehát szélesebb körben kell 
tovább foglalkozni, mert valószínű , hogy e veszé
lyes . fertő ző  betegség, m iként a környező  államok
ban, nálunk is rendszeresen elő fordul.

Köszönetét mondunk Reiger Alfréd dr. állatorvos
nak a Soproni Vágóhíd igazgatójának és Vámos Imre 
dr.-nak munkáink kapcsán nyújtott szíves segítsé
gükért.
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M. <I> io 3 h , 3 . A  Ji i, (j) e u  b a n, H . K  i i  c e j i , 
® . B  p e h  i i  e p, A. T p e h  h  e p, t .  X  a m - 
G o J i r o :  Leptospira icterohaemorrhagiae (6o.ic3in, 
Beuna) e aopode IUonpou.

JleTOM b  1953 r . b  ropo tte  UIonpoH oTMenajicn 
ORiiH cnopaaiinecK iiii cJiyuaii L e p to sp ira  ic te ro h ae -  
m o rrh a ig a e  coiipoBO/KitaioimilicH n?ejrryxoft. 3aHnTiie 
ßo.JiLHoro : uanaJio-onncTHTej i b . l lp n  HccJiegonamm 
Kpbic b  nepinliepieiecKon oŐ Jiaerii ro p o g a  yjjajiocb 
H30.nnpoBaTb jm a Tima L e p to s p ira  ic te ro h a e m o rr-  
h ag iae .

Dr. M i k l ó s  F ű z i ,  dr .  Z o l t á n  A l f ö l d y , 
dr .  J o h a n n  K i s z e l ,  dr .  F r a n z  B r e n n e r , 
dr.  A n t o n  G r e i n e r  und dr .  G e o r g  H a m -  
b a l g ó :  Das Vorkommen einer Leptospira iciero- 
haemorrhagiae-Infekticm (W eil’sche Krankheit) in 
Sopron.

In  1953 kam in  Sopron eine sporadische, m it Gelb
sucht verbundene, m enschliche Leptospira-ictero- 
haemorrfhagiae Infektion vor. Der Kranke war Kanal
arbeiter. Im  Laufe der Rattenuntersuchungen des 
Stadtareals wurden zwei typ ische Leptospira-ictero- 
haemorrhagiae-Stämroe isoliert.

ISTOPIR I IV  Ch.
1 tabl.

0,5 g ill. 1,0 g Acid, acetylosalicyl.-t tartalmaz.

J a v a i t : Hű léses rheumás megbetegedések, fő fájás és egyéb fájdalmak, 

lázas állapotok stb. esetén.

S Z T K , terhére szabadon rendelhető . K ö zg yó g ysze re llátá s  terhére rendelhető .
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K L I N I K A  I T A N U L M Á N Y

Á Korányi kórház (igazgató: Pethő  I. dr.) Sebészeti osztályának (fő orvos: K linikó D. dr.) közleménye

Az e p e m ű t é t  u tán i  r e o p e rá c iók  e r e d m é n y e i

I rt a: M E S T E R  Z O L T Á N  dr .

Az epemű tétek után jelentkező  néha igen sú
lyos panaszok nagy problémát jelentenek.' Rend
szerint hosszas belgyógyászati kezelés és vizsgálat 
után kerülnek a betegek újra a sebészhez és föl
vetik a reoperáció szükségességét. Jelen tanulmá
nyunkban ezeknek a reoperációknak az eredmé
nyeit kívánjuk megvizsgálni.

Az epemű tét utáni panaszok egy igen jelen
tő s részében olyan elváltozásokkal állunk szemben, 
melyek a mű téttel, illető leg az epekő betegséggel 
egyáltalán semmiféle összefüggésben nem voltak 
(H etényi). Itt első sorban a gyomorfekélyre és az 
epeutak, vagy a máj rákjára gondolunk, de szóba- 
jöhetnek még a vesekő , a tabes dorsalis vagy egyéb 
elváltozások is. A mi összeállításunkba ezek közül 
azokat az eseteket vettük fel, m elyeket kifejezet
ten az epemű tét utáni panaszok miatt operáltunk 
meg és csak mű tétkor derült ki a fent említett el
változás. Külön foglalkozunk azokkal a kísérő  be
tegségekkel is, melyek az epekő betegséggel oki

/ .  táblázat

Epeműtét utáni reoperációk okai

I. Az epemű tét közvetlen következményei 
és hiányosságai miatt végzett beavat
kozások

Ebbő l m ű té t 
E se tek  a la tt i  nyom ás- 
szám a  m éréssel e llen 

ő ri zve

1. K ő r e c i d i v a
a) V isszahagyo tt kő  a chole-

dochusban .................................... 6 2
b) V isszahagyo tt kő  a d. cys- 

ticus csonk jában  ...................... 1 i
c) Valódi kő rec id iva ................... .1 —

D y s k i n e s i s e k
a) O ddi sp h in c te r h y p e rto n ia 5 4
b) O ddi sp h in c te r h y p o to n ia . . . 3 3
c) H yp erirr itab il is  cho ledochus 1 1

d) D. cysticus d is ton ia  ............... 1 1

S z ű k ü l e t e k 3 1

Ö s s z e n ö v é s e k
a) I leust o k o z n a k.......................... 2 1

b) E gyéb m ódon okoznak  p an asz t5 I

11. A z epekő betegségnek mű téttel meg nem. gyógyuló kísérő 
betegségei '
1. P a n c r e a t i t i s  c h r o n i  c a  1 1 •
2.  C h o l a n g i t i s e k . . ............... 1 —

III.  Az epemű téttel össze nem függő  betegségek
1. G y o m o r -  é s  d u o d e n u m -

f e k é l y ..............................  3 1
2. A z  e p e u t a k é s a m á j

r á k j a  ....................................... 2
Összesen ................. 35 17

összefüggésben lehetnek, de gyógyulásuk á szoká
sos epiemű téttő l nem várható. Ennek megfelelő en 
anyagunkat Hetényi nyomán három csoportra osz
tottuk (I. sz. táblázat). Az első  csoportban az epe
mű tét közvetlen következményei és hiányosságai

miatt végzett beavatkozások szerepelnek, második 
csoportban az epokő betegségnek a cholecystekto- 
mdával meg nem gyógyuló kísérő  betegségei, har
madik csoportban az ep>emű téttel össze nem függő 
elváltozások kerültek. *

I. A  m ű tét javallata.

Mielő tt reoperációra határoznék el magunkat 
természetesen igen alaposan át kell vizsgálnunk a 
beteget. A vizsgálatok közül nem szabad hiányoznia 
az urológiai vizsgálatnak, ahol az urológus figyel
mét külön fel kell hívni arra, hogy a panaszokat 
esetleg vesekő  is okozhatja, nem hiányozhat az 
ideggyógyászati vizsgálat sem, valamint a gyomor- 
bél-röntgen sem, melynek különösen a szokatlan 
helyen lévő  ulcusokra kell figyelem m el lennie. 
Különösen hasznos vizsgálatnak bizonyult a szaka
szos duodenum-szondázás (Fr iedrich, Nagy, Mes
ter) és a Biligraphin cholangjographia.

Mű tét elő tt végig kell próbálni a konzervatív 
kezelés minden lehető ségét. Diétás megszorítások, 
karlsbadi-kúra, rendszeres duodenum-szondázás 
mellett, görcsoldók, atropin, és amylnitrit adagolás 
sát is feltétlen meg kell ki sér élnünk (Friedrich). 
Nagyon gyakran epemű tét utáni panaszok eseté
ben a morphium nem bizonyul hatásos fájdalom- 
csillapítónak, ső t arról panaszkodnak a betegek, 
hogy morphium hatására görcseik fokozódnak. Ezt 
különösen az Oddi sphincter hypertoniájakor ta
pasztalhatjuk és ilyen irányban diagnosztikus szem
pontból is kihasználhatjuk. Az amylnitrit az Oddi  
sphincter legerélyesebb tágítója, ha ez hatástalan, 
arra kell gondolnunk, hogy az Oddi sphincterben 
nemcsak hypertonia van, hanem az izomzat el is 
hegesedett (Odditis sclerotisans).

A mű tétnek legfontosabb feltétele éppen az, 
hogy semmiféle belgyógyászati kezeléssel ered
ményt elérni nem lehetett. A m ű tét indikációja 
lehet: - ! ,' • ,

1. Csillapíthatatlan, igen hosszú idő  óta rend
szeresen jelentkező  fájdalom, m ely a munkaképes
séget is akadályozza és semmiféle belgyógyászati 
kezeléssel meg nem  gyógyítható.

2. Ismétlő dő , hol erő sebb, hol gyengébb, inter- 
mittáló choledochus syndroma: subicterus, láz
kiugrások, borzongás vagy hidegrázás, görcsök 
kíséretében.

3. Elzáródásos sárgaság.
Anyagunkban súlyos görcsök miatt 22 beteget 

operáltunk, ismétlő dő  choledochus syndroma m iatt 
7-et és súlyos elzáródásos sárgaság miatt 2-ő t (II. 
sz. táblázat).
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Í I  táblázat
Mű téti indicatiók az egyes fontosabb kórtani elváltozásoknak megfelelő en

M ű téti ind ica tio
Kő reci-

d iva

O ddi
sp h in c te r

h y p e rto n ia

O ddi
sp h in c te r

h y p o to n ia

S zűk ü 
le tek

Össze - 
növés

G yom or* j 
és d uodenum  R ák  

fekély.
Összesen

1. C sil lap íth a ta tlan  fá jda lom
2. In te rm ittá ló  cho ledochus

5 4 3 — / 3 i — 2 2

s y n d r o m a............................... 3 1 ---  ' 3 — -- ' -- ' 7
3. E lzáródásos ic te rus .......... . — — — — __ 2 2

Legnehezebb a helyes mű téti indikáció felállí
tása a csillapíthatatlan fájdalom miatt végzett mű 
tétek esetében, ahol a gyomorfekély, vesekő , pan- 
creatitis-tő l való elkülönítés sokszor nagy nehézsé
gekbe ütközik. Anyagunkban három beteget ope
ráltunk, akiknek a mű tétékor kiderült, hogy gyo
mor- vagy duodenum-fekélyük van.

Az intermittáló choledochus syndroma oka le
het visszamaradt kő , choledochus szű kület, vagy 
m int egyik esetünkben láttuk, az Oddi sphincter 
hypertoniája.

Az elzáródásos sárgaság oka leggyakrabban a 
rák. Elvileg a choledochusban visszamaradt kő  is 
elő idézheti, azonban ez anyagunkban nem for
dult elő .

II. Az utópanaszok okai és a beavatkozások 
eredményei.

1. A kő recidivák a m ű tét közvetlen következ
ményeként felfogható elváltozások közül a sebész 
számára a legjelentő sebbek. Ügy érezzük, hogy az 
epeutakban visszamaradt kő  megelő zése mindig 
csak a sebészeti technika megfelelő  fejlettségén 
múlik. Sajnos azonban még a legkiválóbb sebészek 
sem  állíthatják magukról, hogy nem fordul elő 
velük, hogy az epeutakban kő  maradt volna vissza. 
Ezt a kérdést Lahey tette tanulmány tárgyává 
1936-ban és úgy találta, hogy 1926 elő tt operált 
betegeinek 10%-ában hagyott vissza követ.

Pribram a chöledoeholithiasissal operált bete
gek 16—25%-ára teszi a visszahagyott köveket. 
Sajnos az epeutakban visszamaradt kő  csak ritkán 
okoz közvetlenül a m ű tét után olyan tüneteket, 
melyekbő l nyilvánvaló lenne a jelenléte és így az 
operáló sebész rendszerint nem is értesül róla, hogy 
a betegét esetleg évek múlva újra operálták és az 
általa visszahagyott követ eltávolították.

a) A sebész mű tétkor elő bb megtekintéssel, 
majd tapintással és szondázással vizsgálja meg az 
epeutakat. Az' epehólyagban a kövek jól kitapint
hatok, az épevezetékben azonban már sokkal nehe
zebben. Különösen nehézzé válik az epevezeték át- 
tapintása, ha környezete erő sen gyulladt, oedemás, 
ha a szövetek nagyon meg vannak vastagodva. A 
tapintást megkönnyíti, ha a cysticus csonkon vagy 
a choledochuson készített nyíláson keresztül szon
dát vezetünk be és azt a Vater-pap illán átvezetjük, 
így  a tapintott elváltozásokról könnyebben eldönt
hetjük, hogy az epeutakkal összefüggésben van
nak-e. A szondázás megkönnyíti a kövek fölisme
rését, de az, hogy a Vater-papilla szondával átjár
ható, még nem zárja ki ebben a szakaszban a kövek

jelenlétét. Anyagunkban két olyan eset is elő for
dult, ahol a Vater-papilla nyálkahártyájába beéke
lő dő  követ az Oddi sphincter izomzata már meg
szülte és csak a laza nyálkahártyatasak tartotta 
vissza, a szonda a kő  m ellett könnyen elcsúszott, 
így  a visszamaradt követ csak késő bb, sectio alkal
mával találtuk meg. Máskor az igen tág chole
dochusban szabadon úszkáló kő  felsodródik az intra- 
hepaticus epeutakba és onnan szondákkal, kanalak
kal sem lehet egykönnyen kiszedni. Ilyen esetek
ben hasznosnak bizonyult az epeutaknak erélyes 
vízsugárral való öblítése.

Miután a fenti módszerek semmiféleképpen 
sem biztosítják azt, hogy a choledochust valóban 
teljesen megszabadítottuk a kövektő l, számos más 
eljárást is megkíséreltek a choledochus vizsgála
tára.

Eddig legeredményesebbnek a mű tét alatti 
cholangiographia mutatkozott, melyet több sebész 
már rendszeresen minden epemű tét esetén alkal
maz (M irizzi, Mall et-Guy, Caroli). Máll et-Guy 1500 
cholangiographiával és manometriával ellenő rzött 
eset között 10%-ban mutatott ki choledochus-követ. 
Sajnos azonban szép, jól értékelhető  felvételeket 
csak nagyteljesítményű , külön erre a célra a mű 
tő be beépített röntgenkészüléktő l várhatunk. Az 
expositiós idő t le kell redukálni néhány tized- 
másodpercre. Kisebb teljesítményű  készülékkel 
rendszerint nem elég élesek a képek, mert a beteg 
ellélegzik. Magunk éppen ezért csak az esetek egy 
részében alkalmaztuk.

Újabban a cholangiographiával szemben más 
kifogások is felmerülnek. Vannak esetek, amikor 
nem  is oly megbízható a kövek kimutatása szem
pontjából (intrahepatikus kövek), ezért vetették 
fe l az epeutak. m ű tét alatti tükrözését, m ely úgy 
látszik a legjobb és legmegbízhatóbb eljárás lesz 
(W ildegans), azonban nem alkalmas arra, hogy a 
cholangiographiát minden esetben pótolja. A chole- 
dochoskopia csak a choledochus nyílásán keresztül 
vihető  ki, a cholangiagraphia viszont a cysticus 
csonkon át is elvégezhető  és így lehető vé teszi a. 
cysticus csonk lekötését és elkerülhető vé teszi a 
choledochus drainage-t.

Fentiekbő l kitű nik, hogy m ilyen rendkívül ne
héz eldönteni mű tét alatt, hogy az epeutakban 
valóban nem maradt vissza kő . Éppen ezért sza
bálynak tekintjük, hogy minden esetben, ahol 
choledochotomia történt és Kehr-drainage-t alkal
mazunk, elvégezzük a késő i cholangiographiát és 
így győ ző dünk meg róla, hogy valóban nem maradt 
vissza kő  az epeutakban. Anyagunkban három al-
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kálómmal fedeztünk fel így a choledochusban 
köveket.

Itt emlékezünk meg arról, hogy ilyen esetek
ben indokolt a kövek Pribram által ajánlott aether- 
alkoholos oldása. Mi ezt két esetben próbáltuk meg, 
az elő írásokat a legnagyobb gondossággal betartot
tuk, azonban a köveket oldani vagy megkisebbíteni 
mégsem sikerült. A mű tétkor eltávolított kövek 
pigmentkövek voltak, cholesterint alig tartalmaz- 
tag, csak a középső  részükön, s talán ez is hozzá
járult ahhoz, hogy feloldásuk nem sikerült. A oho- 
langiographia által mutatott követ mű tétnél mind
három esetben megtaláltuk.

b) A  kő  nemcsak a choledochusban maradhat 
vissza, de a cysticus csonkiban is. Egyik betegünk
nél a d. cysticus csonkjában három darab 2—3 mm 
átmérő jű  kő  foglalt helyet. Eltávolításuk után a 
beteg panaszmentes lett. Megelő zésére mindig 
gondosan át kell tapintanunk és ki kell preparál
nunk a d. cysticust, m ielő tt elvégezzük a chole- 
cystektomiát. Kellő  gondossággal a kő  visszahagyá
sának ez a módja biztosan elkerülhető . Reoperáció 
alkalmával pedig, m int erre külön ki fogunk térni, 
a d. cysticus csonkját minden esetben fel kell ke
resnünk és annak állapotáról meg kell győ ző d
nünk.

c) A choledochusban nemcsak mű tétkor visz- 
szamaradt köveket találhatunk, de az is lehetséges, 
hogy a kő  az első  mű tét után ott keletkezik, vagyis 
valódi kő recidiva következik be. Ezt a lehető séget 
egyes szerző k tagadják. Azonban egyik esetünkben 
bizonyítottnak vehető , hogy valóban a choledochus
ban újonnan képző dött a kő . Esetünk a következő :

E. J. 54 éves betegünket 13 évvel fé lvétele elő tt 
operálták epekő vel és dholecyistéktamiiát végeztek nála. 
Néhány évvel késő bb görcsei újra jelentkeztek és ezért  
Verebély professzor relaparatomiát végzett és egy göm
bölyű  követ távolított el a choledodhusból. Három évvel 
felvétele elő tt Matolay operálta újra jelentkező  görcsei 
miatt és újabb bonsónyi követ talált. Természetesen 
mindketten alaposan átnézték az epeutakat, hogy nem 
maradt-e vissza kő . Ezután 'került osztályunkra, mert  
néhány hónapja újra érzi a görcsökét. Mű tétkor, has
fali sérvének rekonstrukciója m ellett feltártuk a chole- 
dochust is és egy újabb borsónyi követ távolítottunk el, 
A beteg hasfali em észtéses tályog és hasfalszétesés 
miatt 16 nappal a mű tét után meghalt. Boncoláskor az 
epeutakiban kő  nem volt. Az általunk eltávolított kő 
borsónyi volt, gömbölyű , vegyesen cholesterinpigment-  
bő l állott. A  beteg elmondása szerint m inden alkalom
mal csak egy, a mostanihoz hasonló kis gömbölyű  kö
vet távolítottak el. Fel kell tételezzük, hogy épp úgy, 
mint mi, az elő ző  operatő rök sem  hagytak vissza követ, 
hanem a kő  bizonyos idő vel a mű tét után, minden 
esetben újraképző dött, mert az újraképző dés feltételeit  
a mű tétek nem tudták megszüntetni.

2. A dyskinesisek, vagyis az epeutak mű ködési 
zavarai nemcsak mint önálló betegségek fordulnak 
elő . Leggyakrabban az epekő betegség különböző 
formáihoz, az epeutak ’ gyulladásaihoz vagy egyéb 
elváltozásokhoz társulnak.

Az epehólyag eltávolítása után kiesik az epe
hólyag kiegyenlítő  és tároló szerepe. Ezután elő bb 
állandó epecsurgás keletkezik, késő bb ezt az Oddi 
sphincter hypertrophiája kiegyenlíti és ekkor újra 
szakaszossá válik az epeürülés (Kalk, Künstler).

Ezt igazolják azok a kísérleti vizsgálatok is, melyek 
a choledochus kitágulása mellett, az esetek egy ré
szében tónusfokozódást, más részében viszont a 
sphincter elégtelenségét mutatták ki. Emellett szá
molni kell azzal is, hogy az epeútakon gyulladásos 
elváltozások lehetnek, melyek a' mű ködést lénye
gesen befolyásolják. Az esetek egy részében a mű 
tét idő pontjában az epehólyag már nem mű ködő 
képes, mert a d. cysticus elzáródott, így a chole
dochus már alkalmazkodott az epehólyagkiesés 
fiziológiai következményeihez. Tovább komplikálja 
a helyzetet, ha a mű tét idő pontjában az Oddi 
sphincter mű ködése és tónusa nem  normális, hanem 
hypertoniás vagy hypotoniás. Ilyenkor ezek az el
változások m ű tét után fokozódnak. Az Oddi sphinc
ter a gyulladásos folyamatok következtében hege- 
sedhetik is, ilyenkor már nemcsak egyszerű  izom- 
hypertrophiával vagy tónusfokozódással állunk 
szemben, hanem a záróizom heges szű kületével, 
amit Odditis sclerotisans néven ismerünk; Mű tét 
után ezek a mű ködési zavarok gyakran még tovább 
fokozódnak és végül oly súlyos panaszokat okoz
nak, hogy mű téti beavatkozás válik szükségessé.

M allet-Guy véleménye szerint az Oddi sphinc
ter hypertoniája vagy hypotoniája mindig, már a 
cholecystektomia elő tt is megvan és a mű tét utáni 
idő szakban csak fokozódik. Épp ezért van oly nagy 
jelentő sége annak, hogy ezeket a mű ködési zava
rokat már az epemű tét alatt fölismerjük és meg
felelő  beavatkozással a késő bbi panaszokat m eg
elő zzük.

A dyskinesisek fölismerése kizárólag csak a 
cholangiographia és a manometria segítségével tör
ténhet. Mű tét nélkül csak egészen kivételesen 
következtethetünk különböző  indirekt jelekbő l a 
jelenlétére.

A dyskinesisek teszik ki az epemű tét utáni pa
naszok legnagyobb csoportját, különösen akkor, ha 
hozzászámítjuk ehhez azt a nagyszámú tisztázatlan 
esetet, amikor az Operateur az összenövésekre fogta 
rá a panaszokat, mert a dyskinesiseket kimutatni 
nem állott módjában. Ezeknek a betegeknek a leg
nagyobb része továbbra is ugyanúgy szenved, 
mint a reoperáció elő tt. Ha azonban a megfelelő 
beavatkozást elvégezzük, ezek a panaszok meg
szű nte thető k.

a) Anyagunkban az Oddi sphincter hyperto- 
niája öt esetben fordult elő . Ezek közül négy eset
ben végeztünk mű tét alatt nyomásmérést. A rési- 
duális nyomás két esetben 15— 26 Hgmm volt és 
két esetben 12— 14 Hgmm a normális 9 Hgmm-rel 
szemben. Mindegyik esetben a nyomás igen lassan 
szállott le. Kezelésként mind az öt esetben az Oddi 
sphincter fokozatos tágítását alkalmaztuk Bakes- 
szondával. Errő l az eljárásról már máshelyt beszá
moltunk. Minden esetben tapasztaltuk azt, hogy a 
sphincter tágítása folyamán minden egyes alka
lommal, amikor egy vastagabb szondával tágítjuk a 
záróizmot, jelentő s ellenállást érzünk. Ez a jelen
ség normális vagy hypotoniás sphincter esetén nem 
észlelhető .

Mind az öt betegünket ellenő rző  vizsgálatra 
rendeltük be (III. sz. táblázat), három teljesen pa-
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naszmentes volt négy-kettő  két évvel a mű tét 
után. Egyik betegünknek mű tét elő tt többször volt 
enyhe sárgasága és igen erő s görcse. Mű tét óta icte- 
rusa, görcse nem volt, néha nyomásérzése volt az 
epetájon. Ezért vettük javultnak (négy évvel a

III.  táblázat
Az epemű tét utáni reoperációk 

. a mű tét

1. Kő recidiva
a) Choledochusban...........
b) Cysticus csonkban . . .  /

2. Dyskinesisek

késő i eredményei 
után

Jó Javult

2
1

3—1 évvel 

Nem javult

a) Oddi hypertonia ........... 3 1 I*
b) Oddi hypotonia...........
c) Hyperirritabilis chole-

2 1 —

dochus.......................... — 1 _
d) Cholecystopathia . . . . . . . 1 — —

3. Szű kületek.........................
4. Összenövések

— 1 —

a) Ileust okoznak ...........
b) Egyéb módon okoznak

1 1 —

panaszt....................... — ' 1 —
* Az eredm ény  nem  érték e lh e tő , m ert 6  h é tte l késő bb 

ú jra  operá lták .

mű tét u tán ). Az ötödik betegünk, csak átmenetileg 
javult és hat héttel a m i mű tétünk után, máshelyt 
újabb mű tétnek vetette magát alá. Ezért az ered
mény nem értékelhető .

b) Az epeutak hypo tornája három esetben for
dult elő . Mindenikben nyomásméréssel határoztuk 
meg az epeutak tónusát. A residuális nyomást 2—6 
Hgmrn, 6;—7 Hgmm, ill. 5—6 Hgmm-nek mértük, 
a normális 9 Hgmm helyett. A betegek panaszai 
nagyobbrészt csillapíthatatlan, de enyhébb fájdal
makból állottak.

Ezek közül kettő n elvégeztük a jobboldali n. 
splanchnieus átmetszését. Ez a két beteg három, 
ill. két évvel a mű tét után teljesen panaszmentes 
volt. Egyikükön azonban két évvel a mi mű tétünk 
után, vesekő  miatt végeztek mű tétet. Harmadik 
betegünkön nem végeztük el az idegmű tétet. Ez a 
beteg néhány hónapig jobban volt, majd görcsei 
újra kezdő dtek.

c) Egyik betegünket nem lehetett sem a hyper
tonia, sem a hypotonia csoportjába beosztani, mert 
a residuális nyomást 8 Hgmm-nek találtuk, ami a 
normálisnak megfelel. Feltű nő  volt azonban a 
duodenum rendkívül heves peristaltikája, mely 
olyan fokú volt,, hogy az összehúzódott részen ceru
zánál is vékonyabbra látszott beszű külni és a 4—5 
cm átmérő jű  hullámok egymás után haladtak át 
a duodenum 1. és 2. szakaszán. A nyomásmérés el
végzésékor feltű nt, hogy a befecskendezett fizioló
giás konyhasó ürülése igen erő s szakaszosságot mu
tatott. ami vizsgálataink szerint (M ester, Fóti, Ju
hász) az erő sen fokozott peristaltika jele. Esetün
ket a M allet-Guy által leírt hyper-irritabilis epe
hólyag mintájára, m int hyper-irritabilis chole-  
dochust fogtuk fel. Véleményünk szerint ez a 
hyper-irritabilitás volt a panaszok és fájdalmak 
oka. Ez esetben a plexus hepaticus posteriort met
szettük át, m ely a choledochust és Oddi sphincter

beidegzését látja el. A beteget tíz hónappal a mű tét  
után láttuk és lényeges javulásról számolt be. Régi, 
igen súlyos görcsei teljesen megszű ntek..Néha eny
hébb szúrásokat érzett a mű tét helyén. Most már 
fél éve csak enyhe díspepsiás panaszai vannak.

d) Itt számolunk be még egy igen tanulságos 
esetrő l, ahol nem cholecystektomia után kellett 
beavatkoznunk, mert az elő ző  operáló orvos az epe
hólyagot nem távolította el. A beteg panaszai, me
lyek súlyos görcsökbő l állottak, továbbra is meg- 
mai'adtak és minden belgyógyászati kezeléssel da
coltak. Ezért került a beteg újra mű tétre. Az epe
hólyagban mi sem találtunk követ, azonban a hó
lyagon át végzett nyomásméréskor erő sen emel
kedett, 17—18 Hgmm residuális nyomásértéket 
találtunk. Cholecystektomiát végeztünk és azóta a 
beteg panaszmentes.

Ismeretes, hogy a követ nem tartalmazó, epe
hólyagok mellett végzett cholecystektomiák után 
igen sok az utópanasz. Sajnos akkor is sok az utó
panasz, mint láthatjuk, ha az epehólyagot bent 
hagyjuk. Különösen Car öli mutatott rá részletes 
vizsgálatokban, hogy igen gyakran az epehólyag 
nyakában vagy a d. cysticusban olyan ürülési aka
dály van, aminek az oka vagy a nyálkahártya 
okozta szelepszerű  elzáródás, vagy a d. cystioust 
körülvevő  sphincterszerü izomzat hegesedése, vagy 
fokozott tónusa. Ennek az a következménye, hogy 
az epeürülés csak fokozott nyomással lehetséges 
és az epehólyag összehúzódásakor a nagyfokú fe
szülést a beteg, m int fájdalmas görcsöt érzi. Ezt az 
elváltozást azonban mű tétkor csak nyomásmérés
sel vagy cholangiographiával lehet felismerni. Ezek
ben az esetekben az epehólyagot el kell távolítani, 
ami a panaszok megszű nésére vezet. Ha azonban a 
nyomásmérés azt mutatja, hogy a cysticus csonk
ban elváltozás nincs, úgy a beteg állapota mű tét 
után rosszabbodik, mert egy mű ködő képes szabá
lyozó szerkezetet távolítottunk el. Az itt ismerte
tett esetekben is az történt, hogy a cysticus mű kö
dési zavarát az elő ző  Operateur nem tudta felis
merni és csak mi a nyomásméréssel mutattuk ki. 
A cholecystektomia valóban panaszmentessé tette 
a beteget.

3. A choledochus heges szű kületei rendszerint 
m ű téti sérülés következményei. A choledochus sé
rülése még a legjobb sebésszel is elő fordulhat. Ha 
ilyenkor a choledochusba behelyezzük a Kehr- 
csövet, a sérülésnek rendszerint semmiféle követ
kezménye nincs. Anyagunkban 121 Kehr-drainage 
közül egyetlen esetben sem fordul elő  a choledochus 
szű külete. Ha azonban a sebész a choledochus sé
rülést megpróbálja elvarm i, s mert az öltések nem 
tartanak, újabb és újabb öltéseket rak rá, környező 
szöveteket varr rá, hogy ezáltal a varrat tömítését 
biztosítsa, végül nagytömegű  tampont helyez rá, 
úgy számolhat azzal, hogy a varrat helyén szű 
kület keletkezhet. Ugyancsak keletkezhet szű kület 
az anastomosisok helyén, ha a behelyezett T csö
vet vagy protesist túl korán eltávolítják.

Anyagunkban három choledochus szű kület for
dult elő . Egyik esetben choledochus sérülés varrata 
után, a másik két esetben többszöri m ű tét után
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végzett choledochoduodenostomia miatt keletkezett 
a szű kület.

Első  esetünkben a szű kült részt Bakes szondá
val tágítottuk 9 mm-ig és T cső vel láttuk el, oly 
módon, hogy a cső  harántszára a szű kült részben 
feküdjön. Most három évvel a mű tét után kitű nt, 
hogy a beteg sokat javult, sárgasága nincs, görcsei 
megszű ntek, de még most is van májtáji nyomás
érzése és igen gyakran subfebrilis.

Másik két betegünket csak néhány hónappal 
ezelő tt operáltuk és ugyancsak tágítottuk a szű kü
letet, az eredményrő l természetesen még nem szá
molhatunk be.

Sajnos a tágítás késő i eredményei nem töké
letesek, gyakran fordulnak elő  cholangitisek, hő - 
emelkedéssel, borzongással, amik inkább a strictura 
újraképző désének következményei, m int a felszálló 
fertő zésnek.

Walters és Cameron 189 esetük tanulmányo
zása alapján úgy találta, hogy legjobb az eredmény 
a hepaticus-choledochus anastomosisok után, ezután 
a hepaticus-duodenum anastomosisok következnek, 
a heges rész kimetszésével. Sajnos két utóbbi ese
tünkben már ezt a m ű tétet is elvégezték más ope- 
rateurök és az anastomosisnak még magasabban 
való újra elkészítése kilátástalannak látszott.

4. A legtöbb orvos és beteg hajlamos arra, hogy 
a mű tét utáni panaszokat összenövésekkel magya
rázza. Már eddig is láttuk, hogy az epemű tét utáni 
panaszoknak milyen sok egyéb oka is lehet. Vi
szont gyakran .súlyos összenövések is teljesen 
panaszmentesek maradhatnak, ső t nem operált 
egyéneken is találhatunk kiterjedt összenövéseket 
(Hetényi).

Anyagunkban csak akkor fogadtuk el, hogy a 
panaszokat valóban az összenövések okozták, ha 
azok mű tétkor látható módon subileusra vezettek, 
vagy ha minden vizsgáló eljárás felhasználása -után 
a betegen mű tét alatt más okot, mint súlyos ösz- 
szenövést nem találtunk.

a) Két betegünk esetében a hasfalhoz letapadt 
vékonybélkacs megtöretett és oly fokú szű kületet 
okozott a bélkacson, hogy a szű kület fölötti bél
szakasz tágult volt és az alatta levő  összeesett. A 
betegeknek klinikailag bélelzáródásuk még nem 
volt, csak étkezéssel összefüggő  hasi görcseik. A 
gyomorbél-passage egyik esetben sem tudta kimu
tatni az elváltozást. Az összenövések oldása után 
mindkettő  panaszmentes lett.

b) Négy esetben nem láttunk más okot a pa
naszok magyarázatára, mint a szívós lapszerinti 
összenövést a duodenum és a máj alsó felszíne kö
zött. Kézenfekvő  volt a gondolat, hogy a duodenum 
mozgásai vongálják a máj Glisson-tokját, mely 
tudvalevő leg igen érzékeny és ez okozza a beteg 
panaszait. Ezen elgondolásból a fenti betegek közül 
kettő nél az összenövések szétválasztása után, be
fektettük a csepleszt a duodenum és a máj közé. 
így megakadályoztuk, hogy a duodenum a máj alsó 
felszínére vissza tapadj on. Két betegünk közül az 
egyik jött be ellenő rző  vizsgálatra és kielégítő  ered
ményrő l számolt be. Ezt az -eljárást egyéb beavat
kozásokkal együtt hat más esetben is alkalmaztuk

és ajánljuk minden olyan esetben, ahol a máj alsó 
felszíne és a duodenum között szívós lapszerinti 
összenövések vannak.

Meg kell jegyezzük, hogy ebbe a csoportba 
olyan betegek is kerültek, akiken az Operateur 
semmiféle egyéb okot a panaszok magyarázatára 
nem talált, mint az összenövéseket, nyomásmérést 
sem végzett és így könnyen lehetséges, hogy vala
m ilyen mű ködési zavart vagy egyéb elváltozást 
elnézett, amit a modern vizsgálatok igénybevételé
vel tisztázni lehetett volna.

5. A chronicus pancreatitis diagnózisát a kül
földi irodalomban igen gyakran em lítik és gyógyí
tására a baloldali splanchnicus átmetszést ajánlják. 
Hazánkban ezt a betegséget a legutóbbi idő kig 
majdnem egyáltalán nem kórisméztük. Mi is csak 
az utóbbi idő ben figyeltünk rá és azóta mind gyak
rabban észleljük.

Felismerése csak úgy történhet, hogy a pan
creas fejében tapintunk diónyi, mogyorónyi göbö- 
ket. Arról, hogy ezek az így tapintott göbök való
ban pancreatitis következményei, akkor győ ző d
tünk meg, amikor egy ilyen leletet mutató bete
günk meghalt és sectiónál valóban minden egyes 
göb typíkus pancreatitises necrosisnak felelt meg. 
Az epemű tét utáni reoperációk között mi ezt csak 
egy alkalommal találtuk meg, de az ilyenkor aján
lott baloldali splanchnicus átmetszésre sor nem 
került.

6. A cholangitisek mű téti beavatkozásra ritkán 
adnak alkalmat. Mi ezt a diagnózist csak egy eset
ben állítottuk fel, amikor a choledoohusepébő l coli 
bacillus tenyészett ki. Betegünk Kehr-drainage-ra 
és antibioticum-kezelésre gyógyult.

7. A gyomor- és duodenum-fekélyekre, vala
mint az epeutak és máj rákjára természetesen m in
dig gondolnunk kell.

A többszörösen végzett igen körültekintő  gyo
morröntgen és gastrosikopia, a m ű tét elő tti v izsgá -' 
latokhoz hozzátartozik. Ezt mi is elvégeztettük és 
mégis három »epemű tét utáni görcsök« diagnózisá
val operált betegünknél találtunk gyomorfekélyt. 
Ez különösen fontos figyelm eztetés az ilyen bete
gek alapos mű tét elő tti vizsgálatára.

8. Az epeutak és máj rákja két súlyos icterus 
miatt operált betegünknél fordult elő . Ha a has- 
üregi szerveket a mű tét folyamán rendszeresen át
nézzük, nem fogják figyelmünket elkerülni ezek 
az elváltozások.

III. A  beavatkozás technikája.

Az epemű tét utáni panaszok gyógyításában a 
relaparotomia feladata kettő s: egyrészt diagnoszti
kus célt szolgál, másrészt lehető vé teszi a közvet
len m ű téti gyógyítást.

A diagnosis pontos és végleges tisztázása leg
többször csak mű tét közben a cholangiographia és 
a manometria alkalmazásával lehetséges. Ezen el
járások technikájáról más tanulmányainkban már 
beszámoltunk, itt csak a reoperatio néhány techni
kai részletére kívánunk rámutatni.

1. A mű tétet felső  median metszésen keresztül 
rendszerint aetlher-altatásban végezzük és csak kivéte
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lesen helyi érzéstelenítésben. Az összenövések oldá
sakor igyekezzünk magiunkat az anatóm iai ‘határokhoz 
tartani és lehető leg ne tévedjünk be az odatapadt 
cseplesz tömegébe. A z összenövések közül csak azokat  
bontsuk szét, amelyek a portához való elchaladásunk- 
ban akadályoznának. A  has távolabbi részében levő 
összenövéseket lehető leg hagyjuk érintetlenül. Termé
szetesen nem vonatkozik ez a látható módon szű kü
letet okozó lenövésekre és azokra a kötegeltre, amelyek 
esetleg strangulatiós ileusra  vezethetnénék.

A  máj alsó felszínén  mindig k íséreljük  meg fel
keresni a d. cysticus csonkját, ami az esetek  legna
gyobb részében sikerül is.

A  máj alsó felszínén ikiét barázdát láthatunk. Egyik  
a su lcus sagittalis sin ister, melyben a lig . teres folyta
tódik, a másik ettő l jobbra foglal helyet és a fossa ve- 
sicae felleae-nek felel m eg. Rendszerint az egész terü
let le  van tapadva a környező  szervekhez és a duode- 
numhoz. Ha az epehólyagágyiban található hegköteget 
lefelé, a choledochus fe lé  követjük, végü l is egy bab- 
nyi törnöttetolb részt ta lá lunk , mely lé fe lé  a choledo
chus irányába látszik folytatódni. Gyakran még a 
selyamilekotést is m egtalá ljuk  rajta. Ez fe le l meg a 
cysticus csonknak. Rendszerint aránylag tág — 2—3 
mm-nyi ■— lumene van, m elybő l epe ürül. A  cysticus 
csonkon ikeresztül ugyanúgy megszondázhatjuk a chole- 
dochust és a Vater-papillát, mint a cholecystektom ia 
esetén és a szonda vezetése mellett jól vég ig  tapint
hatjuk az egész epevezetéket. Ugyancsak elvégeztet
jük a csonkon keresztül a  nyomásmérést és cholangio- 
graphiát. Ha mindezen vizsgálatok nem m utatnak be
avatkozást szükségessé tévő  elváltozást, ugyanúgy le
köthetjük a cysticus csonkot, mint cholecystektom ia 
után. Ezáltal elkerüljük a  dholedodhus T cső vel való 
drainézését.

A cysticus csonk fölkeresése, amióta ezt külön 
keressük, gyakran sikerül. így 10 m ű tét közül 7

alkalommal tudtuk a fent leírt módon megtalálni. 
M allet-Guy ugyancsak arra figyelmeztet, hogy 
amióta rendszeresen keresik a cysticus csonkot, 
azóta évrő l évre nagyobb számban sikerül a föl- 
keresése. Míg 1942-ben 17 reoperatio közül 3 eset
ben találták meg, addig 1948-ban már 8 mű tét 
közül 5 esetben.

Ha a cysticus csonkot nem találjuk meg, vagy el
záródott, a choledochust kell felkeresnünk. Ebbő l a 
célból elő ször a duodenum I. és II. szakaszát keressük 
fö l és szabadítjuk ki az összenövések közül. A duode
num vízszintes szakaszát lefelé húzva és a májat föl
fe lé  eikampózva egy széles, a gerincoszloppal pár
huzamos köteg feszül meg. Ebben vannak a porta kép
letei. A  máj jobb lebenye mentén rendszerint sikerül  
a kifeszúlő  összenövések alá bejutnánk és a laza ösz- 
szenövéseket fokozatosan felfejtve rendszerint kitűnik,  
hogy a foraman W inslowi szabad és oda tapintó ujjunk
kal bejuthatunk. így a portát áttapintva, a még fel nem 
szabadított összenövéseket kellő  óvatossággal átvág
juk. Tudjuk, hogy a choledochus a porta legélülső  és 
leg  jobbot dalibb képlete, ez a helyzete legkifejezettebb 
a duodenum közelében. Ezért leghelyesebb, ha a duo- 
denum ot lefelé húzva, azon a tájon kezdünk közvetlen 
a bél széle m ellett praeperálni, ahol a duodenum lefelé 
kanyarodik. Rendszerint könnyen elénk kerül egy jel
lem ző  vaskos képlet, m elynek szélessége az esetek sze
rint igen különböző  lehet: néha csak 5—6 mm, máskor, 
különösen visszamaradt köveknél és ráknál, 40—50 mm. 
Felism erését megkönnyíti a felü letén látható jellemző 
érhálózat. M ielő tt megnyitjuk, m indig punctióval győ 
ző dünk meg, hogy valóban epét tartalmaz. Ha a fen
tiekhez tartjuk m agunkat, a choledochus fölkeresése 
sohasem  okoz nehézséget.

• 2. A mű tét alatti helyes diagnosis felállításához

I V .  tá b lá za t

A z epemű tét utáni reoperációknál alkalmazható beavatkozások

K órism e A beavatkozás m egnevezése
H á n y

ese th en
vég ez tü k

V árh a tó  eredm ény

sa já ta ta p a sz ta la t  jro dalm i ad a to k  a lap ján

I. V isszam arad t kő 1. E ltá v o l í tá s .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 k itű nő k itű n ő
2. A ether-alcoho los o ldás p igm en t kövekné l cho lesterin -köveknél

P rib ram  sze r in t . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 3 eredm ény te len eredm ényes
1 1 .  D ysk inesisek :

a) O dd i sphincter 3. Fokozatos tá g í tá s  Bakes-
hy p erto n ia szo n d aso ro za tta l. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . 5 k itű nő k itű n ő

4. T ransduodena lis  sph inctero-
töm i a (M ailet— G u y ). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 nem  íté lh e tő  m eg k itű n ő

5. V ago tom ia........................................... - - - - - -  • í — jó  (?)
6L P lexus h ep a ticu s  posterio r

á tm etszés............................................. 2 jó jó  (kevés az esetek)
szám a)

7. J .  o. g. co liacum  e ltávo lítása — — jó  (kevés az esetek
szám a) (?)

b) O d d i sphincter *  i

h y p o to n ia 8 . . 1 .  o. n. sp lan ch n icu s átm etszés 2 k itű nő k itű n ő
c) D. cysticus disto-

m ia  és ürülési
za v a r 9 . C ho lecystectom ia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . k itű n ő k itű nő

I I I .  S zű k ü le tek 10. A  szű kület tá g í tá s a  protfesis j

behelyezésével . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . 3 közepes
11. H ep atico en te ro s to m ia  vagy •

h ep aticus-cho ledochus anasto-
m o s is. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . — jó

IV. Ö sszenövések :

a) I leu s t okoznak 12. A z  összenövések o ld á s a. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ' 2 k itű nő —

b) E g y éb  módon 13. Cseplesz behelyezése a m áj és k itű nő , fe ltéve, hogv —

o k o zn ak  panaszt a duodenum  közé . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 a p an aszoknak  m ás
oka nem  vo lt

V. C h ron icus Pancrea- 14. B. o. n. sp lanchn icus átm etszés — k itű n ő
tit is 15. K eh r drainage ................................. 1 1 közepes
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szükséges, hogy a sebész a mű téti feltáráson kívül 
a nyomásmérést és a cholangiographiát is igénybe 
vegye. Csak így válik lehető vé, hogy M allet-Guy 
szavait idézve »az elváltozások teljes listáját« fel
ismerhessük. A nyomásmérés mutatja az Oddi 
sphincter mű ködési állapotát, a cholangiographia 
pedig az anatómiai elváltozásokat mutatja ki és 
biztosít arról, hogy nem hagytunk vissza követ. Ha 
a choledochusba T draint helyezünk, úgy a cholan
giographiát mű tét után is végezhetjük a drainen 
keresztül. Ezzel bizonyos mértékig pótolhatjuk a 
mű tét alatti cholangiographiát.

3. A mű tét másik nem kevésbé fontos feladata 
a gyógyítás. A szóbaj övő  gyógyító beavatkozásokat 
a IV. sz. táblázatban állítottuk össze. A felsorolt 
gyógyító beavatkozások egy részét már az eddi
giekben megtárgyaltuk és itt csak a teljesség ked
véért soroljuk föl. Ezen a helyen csak néhány meg
jegyzéssel kívánjuk az eddig elmondottakat ki
egészíteni.

Ad 4. A Mallet-Guy által ajánlott transduode- 
nalis sphincterotomiát csak egy esetben alkalmaz
tuk, de nem az itt ismertetett anyagban. Már a 
duodenum megnyitása is olyan beavatkozás, amit, 
ha csak lehet, igyekszünk elkerülni. Épp ezért ez 
az eljárás csak akkor ajánlható, ha a duodenum 
megnyitása a diagnosis tisztázása végett már egyéb
ként is szükségessé vált és a sphincter behasítása 
útján megszüntetjük a hypertoniát.

Ad. 5. A vagotomia végzését Oddi sphincter 
hypertonia miatt nem tartjuk helyesnek. Ilyen mű 
tétekrő l Mallet-Guy számolt be, aki vagy subdia- 
phragmaticus vagotomiát végez vagy alacsony va- 
gotomiát (vagotomia hasse). Az elő bbivel rendsze
rint az egyidejű  ulcus duodenit is gyógyítani kí
vánja. Az alacsony vagotomia alatt a kisgörbüle- 
ten végighaladó rostok átmetszését érti. Meg kell 
jegyezzük, hogy saját anatómiai vizsgálatainkból 
úgy látszik, ez az elgondolás nem helyes, mert az 
epeutakhoz a kisgörbület mentén vagus rostok nem 
haladnak.

Ad. 6. A plexus hepatious posterior átmetszése 
(Reich, Frankssohn) sokkal egyszerű bb eljárás, 
technikailag jól kivihető , nem nehéz (Mester). Még 
nem áll rendelkezésünkre elég anyag ahhoz, hogy 
értékét véglegesen megállapítsuk. Ügy látszik 
azonban jó eredményeket ad.

Ad. 7. A jobboldali g. coeliacum eltávolítását 
Winter ajánlotta, válogatás nélkül minden dyskine- 
sis esetén. A hypertoniás és hypotoniás dyskinesis 
közt nem tesz különbséget. Sajnos a mű tét tech
nikáját részletesen nem ismerteti. Ez pedig igen 
fontos volna, mert a plexus coeliacust alkotó ideg
szövet szövevényében igen nehéz tájékozódni. Maga 
a jobboldali ganglion, igen mélyen a v. cava mö
gött helyezkedik el s emellett több részletbő l is áll
hat. Jó eredményei ellenére az a benyomásunk, 
hogy a plexus hepaticusok átmetszése sokkal egy
szerű bb úton vezet ugyanarra az eredményre.

Ad. 8. Az Oddi sphincter hypotoniája eljen a 
jobboldali splanchnicus átmetszést ajánlották. Mal
let-Guy igen fontosnak tartja, hogy az epeutak 
hypertoniájában ne alkalmazzuk, mert a görcsök

fokozódását eredményezi. Sebestény és Stejanits az 
epeutak tónusának kontrolja nélkül alkalmazták 
az eljárást, jó eredménnyel. Magunk mindössze há
rom esetben alkalmaztuk, két esetben hypotonia 
esetén kitű nő  eredménnyel, a harmadik esetben 
egy olyan betegen, akirő l kiderült késő bb, hogy az 
epeutak hypertoniásak. Az utóbbi esetben az ered
mény nem volt kielégítő . Magunk részérő l csatla
kozunk fenti szerző khöz és az epeutak hypotoniá- 
jában ajánljuk a jobboldali splanchnicektomiát.

Ad. 14. A baloldali n. splanchnicus átvágásától 
chronicus pancreatitis esetén első sorban fájdalom
csillapító hatást várhatunk. Saját anyagunkban 
még nem alkalmaztuk.

Mint láthatjuk, az egyszer fölismert elváltozá
sok gyógyítására számos eljárás áll rendelkezé
sünkre. így ezeket a minden belgyógyászati kezelés 
ellenére súlyos panaszokkal küzdő  betegeket, radi
kálisan, a panaszokat elő idéző  ok ismeretében és 
az elő idéző  okot megszüntető  eljárással gyógyíthat^ 
juk meg. A m ű tét sikerének döntő  feltétele, hogy 
a modern funkcionális diagnosztikát is fölhasznál
juk a panaszokat elő idéző  okok földerítésében.

összefoglalás. Megfelelő  indikációk mellett az 
epemű tét utáni panaszok m iatt érdemes relaparo- 
tomiát végezni. A mű tét elő feltétele, az alapos bel
gyógyászati átvizsgálás és a konzervatív kezelés 
eredménytelensége, a mű tét javallata, a belgyógyá
szati kezeléssel dacoló régi igen súlyos fájdalmak, 
intermittáló choledochussyndroma, vagy chole- 
dochus elzáródás. Mű tétkor az epeutak feltárásán 
kívül az összes hasi szerveket gondosan meg kell 
vizsgálni, az epeutakon pedig a szokásos vizsgála
tokon kívül a nyomásmérést és lehető leg a cholan
giographiát is el kell végezni. Továbbiakban ismer
tetjük a talált elváltozások gyógyítására alkalmas 
mű téti eljárásokat.
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3 . M e m t  e p  : PeäyAbmambi peon epau u ü  na 
MceAHHbix mjin.'ix. (C  o c o ö u m eHUManueM ua  rßyHK- 
ifuoHajibHoc uccjiedoeamie otcemubix nymeü.)

Ilp ii HimiwHH coo t ;set ct b y io11(h x iiOKafiainiii c t o h t  
ii])0H3BecTH noBTopnoe MpeBOceyemie b  c jivnae a:a- 
j i o 5  nocjie  iipejtbiflymeii onepapiiH  na meJiHHHX nyTHx. 
Heo5xoh,HMHMn ycJiOBHHMH noBTopiioii oiiepamm  
fiBJiniOTC'H TmaTejiBiioe TepaucBTiniecKoe ncc.nea.OBa- 
HHe h  SeaycnemHOCTb KOHcépBaxiiBHoro neneHUH. 
K H0Ka3aHHHM cneayex  oxnecTH peaiiire, ncxomaio- 
mne So .t ih , ne nojmaiomtieeji xepanefexHuecKOMy ne'le
im 1 0 , a  xarswe xoneaoxo-ciinapoM  h  3anynopKa o6me- 
ro  HteJiHiioro iipoTOKa. B o  BpeMH o n ep a iu ii i cneayex 
xmaxenbHo ocMOTpexi» bc c  opranti SpioiiiHoii í io j io c t h ,

a Ha Hieji'Hibix i iy x a x  KpoMe o Gu t h l i x  HccneaoBaHHHX 
H3MepHXb.H aaBneime h  npon3BecxH no b o s m o j k h o c x h 
xonanrnorpa(J)ino. B  aani.HeßmeM aBxop omicbiBaex 
pa3Hbie cnocoßbi x iipyprunecK oro neneHHH HaiiaeH - 
HblX H3MeHemift.

D r . Z o l t á n  M e s t e r :  Über die Resultate von 
Reoperationen nach Galleneingriffen.

Bei entsprechenden Indikationen lohnt es sich, w e
gen postoperativer Beschwerden nach Gallenoperatio
nen die Relaparotomie vorzunehmen. Vorbedingung 
des Eingriffes sind gründliche innere Untersuchung 
und Erfolglosigkeit der konservativen Behandlung, die 
Indikation der Operation, der inneren Behandlung 
trotzende alte, sehr schw ere Schmerzen, intermittieren
des Choledoehussyndrom oder Gholedochusversclhluss. 
Bei der Operation sind ausser der Erschliessung der 
Gallenwege säm tliche Afcdominalongane sorgfältig zu 
untersuchen, während an den GaRenwegen neben den 
üblichen Untersuchungen auch der Druck gemessen 
und möglichst auch d ie Cholangiographie vorgenom
m en werden soll. W eiterhin werden d ie zur Therapie 
der festgestellten Veränderungen geeigneten Opera
tionsverfahren besprochen.

K A Z U I S Z T I K A

A Szegedi Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nő gyógyászati Klinikájának (igazgató: Batizfalvy János dr.
egyetemi tanár) közleménye

K c ra s z ü ié s  m y e lo c y ió s  le u k a e m ia  h e t e d ik  é v é b e n *

I r t a:  J A K O B O V I T S  A N T A L  dr .

A leukaemias betegek a rosszindulatú dagana
tos megbetegedésekben szenvedő khöz hasonlóan, 
csak igen ritkán fogamzanak és m ég ritkábban 
kerül sor arra, hogy szüljenek. Terhesség, illetve 
szülés m ég leginkább a chronicus myeloid leukae- 
miában szokott elő fordulni; acut esetekben, to
vábbá lymphoid leukaemiában már ritkább. Utóbbi
ban azért, mert a lymphoid metaplasia gyakori a ge- 
nitalekban, ami a conoeptiót, illetve a foecundatiót  
megnehezíti, vagy lehetetlenné teszi (V ignes).. Az 
eddig közölt terhességgel társult leukaemiás esetek 
száma mintegy 125. Ezek jelentő s számában mű vi 
vagy spontán idő elő tti terhesség megszakadás tör
tént (Fleischmann, Herrnberger, McGoldrick és 
Lapp, N iesert [1. eset], Slentz), úgy, hogy élő  mag
zat születése csak kevés esetben következett be 
(Bright, Hayes, Niesert [2. eset], Moloney, Heffer- 
nan, Kasdon, Kuchárik, Szinnyai). Egyrészt az élő 
egészséges magzat születése, másrészt a leukaemia 
kivételesen hosszú tartama miatt tartjuk közlésre 
érdemesnek alábbi esetünket:

M. A .-n é elő ször 1948. szeptember 20-án, 21 éves 
korában került felvételbe a szeged' Belgyógyászati K li
nikára* (felvételi naplósz.: 1926/1947—48.). Elmondása 
szerint m ásfél éve beteg. 1947. márciusában vették 
észre, hogy !épe megnagyobbodott. Röntgenbesugárzást  
kapott a  léptájékra. B etegsége alatt állandó fejfájás 
gyötörte. Idő nként hasának baloldalán és az alhasábam 
feszülő  érzés, az utolsó hetekben pedig görcsös fájdal
maik jelentkeztek. Fáradt, gyengének érzi m agát, m in
dig álmos, többször szédül.

* A  k lin ikai adatok szíves rendelkezésre bocsátá
sáért ezúton is hálás kő szönetem et fejezem ki Kelemen 
dr. adjunctusnak. (I. sz. Belklinika.)

Vériképét elő bb gyakran ellenő rizték. Utoljára 1948. 
augusztus 24-én a M ÁV laboratóriumban a fvs. szám:
82.000, Vvt.: 2,800.000.

A  gyakori tonsillitisen kívül más betegsége nem 
volt. Arsotonin imjectiókat kapott. Egy év  a latt 7 kg-ot 
fogyott. .

E lső  menstruatíó.ia 13 éves korában volt, azóta 28 
naponként 3—4 napig tartó kevés vérzéssel járó, görcs 
nélkü li menstruatiói vannak. Nem szült, nem vetélt. 
Fehér folyása van.

Jelen  állapot: Kp. fe j le tt és táplált nő beteg. Meg
nagyobbodott nyirokcsomók. A  m ellkasi szervek részé
rő l kóros eltérés nincs. RR: 115/65 Hgmm. Vvt.: 3,2 M. 
Fvs.: 185.000. Vérkép: myeloblast 2,5%, éretlen myelo- 
cyta 3,5%, myelocyta 16,5% metamyelocyta 15%, neutro
phil (pálcikamagvú) 10% és (lebenyezett magvű ) 41,5%, 
eosinophil éretlen 2%, érett 2%, basophil 1%, monoeyta 
2%, lymphocyta 3%. Alapanyagcsere 28 százalékkal 
em elkedett. Lép: m integy 5 harántujjal meghaladja a 
bordaívet, tömött, sima felszínű , nyomásra fájdalmas. 
Rtg: a lépárnyék, am ennyire kivehető , 18 cm hosszú 
és 10 cm  széles. A májárnyék normális.

Dg.: Myelocytás leukaemia.
Arzén-kezelést kap, aminek hatására a fvs. szám 

70.000-re süllyed. Az összes kóros fiatal sejt a bejöve- 
teli 38%-ról 1948. dec. 21-én 18%-ra csökken. Lép 2 ha
rántujjal kisebb. Déc. 21-én saját kérésére távozik, de 
hetenként kofrollvizsgálatra bejön, m iközben Fowler 
cseppeket szed.

A  fvs. szám fokozatosan csökken, úgyhogy 1949. 
február 17-én már csak 14.000.

1949. aug. 26-i kontroll vizsgálat: panaszmentes, ét
vágya jó, nem  fogyott. K ibocsátása óta 4 ízben szedett 
Fowler cseppeket. Lép alsó pólusa 1 harántujjal ér a 
köldök alá, közép felé 2 harántujjnyira közelíti meg 
a m edian vonalat Léptompulat felső  határa a 7. bor
dánál van. Máj mély belégzéskor éppen elérhető . Kóro
san megnagyobbodott nyirokcsomók nem észlelhető k.

1950. május 17-én újrafelvótel. Lényegében panasz
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mentes. Néhány hete idő közönként a lép táján feszítő 
érzése van.

Status praesens: Jó általános állapot. A  lép kb. 
4 harántujjal haladja meg baloldalon a köldök vonalát 
lefelé, jobb felé 3 harántujjal ér tú l a linea albán; sima 
felszínű , nyomása nem fájdalm as. Kórosan megnagyob
bodott nyirokcsomók nem tapinthatók. Hgb.: 58%, Vvt.:
3,2 M. Fvs.: 200.000. Blast.: 1.5%, kóros fiatal 14.5%. 
RR: 120/70 Hgmm. Vizelet: negatív. Transfusiót kap.

1950. május 25-én távozik. ,
Üjrafelvétel 1950. aug. 25-én. Lép alsó határa 1.5 

h. ujjal a spina ilica ventralis alatt, medialis határ a 
középvonaltól 3 h. ujjal jobbra, felső  pólus a VI. borda
köz. Máj tenyérnyi, összefolyik a léptompulattal, nem 
differenciálható biztosan el.

Fvs. szám: 335.000. Vérkép: éretlen myelocyta 10%, 
myelocita 23%, metamyelocyta 7%, neutrophil (pálcika- 
magvú) 14%, (lebenyezett magvú) 35%, eosinophil éret
len 0,5%, érett 8%, basophil 4%, lymphocyta 1%.

Transfusiót és összesen 1.200 r besugárzást kap.
1950. szept. 21-én hazamegy.
Ellenő rző  vizsgálat 1951. október 22-tő l 29-ig: lé

nyeges panasza nincsen. Vvt: 3,2 M. Hgb.: 80%, Fvs: 
250—300.000, emelkedő ben van. Kóros fiatal: 25%, ebbő l 
blast. 0,5%.

Ü jrafelvétel 1952. március 31-én. Gyengének érzi 
magát. Hő emelkedósei vannak. Orvosa mellhártyagyul- 
ladást állapított meg.

Status praesens: lép alsó széle 1 harántujjal a 
symphysis felett, m axim ális keménységű . Jobbra te
nyérnyire van a középvonaltól. Máj m ásfél h. ujjal ha
ladja m eg a bordaívet. Lényeges adenomegalia nem 
észlelhető .

Április 23-án Fvs.: 358.000. TEAB-kezelést kap, 
majd Rtg. besugárzást.

Június 17-én lép nagysága változatlan. Vvt.: 3,2 M. 
Hgb.: 64%, Fvs.: 125.000. M yeloblast 1%, promyelocyta 
3%, myelocyta 7%, m etam yelocyta 7%, pálca 21%, 
segment 51%, éretlen eosinophil 1%, lymphocyta 9%.

1952. július 2-án lép tenyérnyire visszahúzódott, fvs. 
szám: 125.000. Hazamegy.

Ü jrafelvétel 1953. március 2-án.
Status praesens: V.—VI. hónapos terhesség. Lép 

alsó pólusa a spina ilica anterior superior felett 1 uj j
nyival. Máj 3 h. ujjnyira tapintható. Nyak jobbolda lán 
diónyi fájdalmas csomó. Néha alhasi fájdalmai vannak  
(a méhe nyom ja a lépet).

Therapia: vas, HCL, C-vitam in, Fow ler-Cseppek, 
transfusio.

Márc. 7-én tachycardiás. A  szív  básisa felett hangos 
systoles zörej. Tensiója em elkedett. Lábai k issé oede- 
másaik. Vizeletében fehérje opaleskál. Gyümölcsdiaeta.

Május elején icterus lép fel, amely feltehető en 
mechanicus a nagyfokú hasű ri téraránytalanság miatt 
(terhes méh, nagy lép és máj).

1953. május 9-én átvesszük a szülészeti klinikára 
(felv. sz.: 1440/1.) Felvételi állapot: Kp. fejlett, rosszul 
táplált gravida. Mindkét lábszár, de fő leg a boka erő sen 
oedemás. Bő r sárgás, sclerákon enyhe icterus. Hasfal 
feszes, oedemás. Haskerület 96 cm. Méh fundusa köl
dök felett 3 h. ujjal van. Szívhangok köldök alatt jobb  
oldalt (II. kt.) RR: 130/80 Hgmm. V izelet: negatív.

U tolsó menstruatiója 1952. szeptember 18-án. Első 
magzatmozgás január végén. Fájások kezdete május 
10-én 7 órakor, 10 órakor burokrepesztés. 18 óra 40 
perckor tekintettel a vastag, rigid méhszájra, melyet 
spasmolyticumokkal sem tudunk befolyásolni és az 
almányi fejdaganatra, m éhszájincisiót végzünk. 18 óra 
30 perckor tolófájások indulnak. 18 óra 38 perckor 
(a kitolási szak m egrövidítése érdekében) üregi 
Naegele-fogó mű tét segítségével megszületik az élő , 
kora leánymagzat (súlya 2100 g, hossza 46 cm, fej
kerülete 32 cm), és azonnal felsír. Szülés után az asz- 
szonynak transfusiót adunk.

A méhlepény makroskóposan kóros eltérést nem 
mutat. Szövettanilag .az intervillosus terekben vörös- 
vérsejtek mellett számos fehérvérsejt ismerhető  fel, 
m elyek myeloid elem eknek bizonyulnak. A sejtek kö

zött a myelocyták dominálnak, de promyelocyták, 
m yeloblastok és érett granulocyták is szép számmal 
elő fordulnak. Nem ritkák az eosinoph il szemcsézett
séggel bíró myeloid elem ek sem. A  nagyobb erekben 
leukostasist nem látni. A chorionbolyhok ereiben fehér
vérsejtek  nem figyelhető k meg. Szövetnecrosis nem

észlelhető .
A méhlepény szövettani képe.

Május 13-án vvt.: 2,460.000, fvs.: 70.000.
M ájus 14-én áttesszük az I. sz. Belklinikára. A be

teg rendkívül elesett, szürkéssárga az arcszíne. 
P: 120/miin. Vvt.: 2,3 M. Fvs.: 110.000. Qualitativ vér
képben kóros fia ta l 51%, ebbő l myeloblast 12%, 
promyelocyta 20%, myelocyta, m etam yelocyta 19%, 
thr.: 60.000. V izeletben Ubg. felszaporodott, bi: nega
tív. aeeton tt- Á llandó hányingere van, táplálék fel
véte le után többször hány. Négy nap ja semmit sem 
evett, sem ivott. Láza 38 C° körül mozog.

Á llandó transfusiók, Nautisan, Dextrose, P en icil
lin therapia ellenére is állapota egyre rosszabbodik. 
N ém i folyadékon k ívü l mást nem tud  magához venni, 
m ert kihányja.

1953. május 19-én term inális stádiumban a család 
kívánságára hazaengedik. A beteg egy hét m úlva a 
lakásán meghal.

A csecsemő t azóta többször vizsgálták: egészséges, 
haematologiai eltérés nincs.

Irodalmi megfigyelés, amit saját esetünk is bi
zonyít, hogy a placenta tökéletes gát a leufcaemiával 
szemben. Ugyanis leukaemiás anyától leukaemiás 
magzat születését még nem közölték. Cameron 
m ég 1890-ben beszámolt arról, hogy a placenta 
anyai oldalán az intervillosus ű rökben az anya kó
ros vére van, m íg a magzati oldalán ettő l függet
lenül normális vérsejtek láthatók. Ennek ellenére 
a méhlepény szövettani v izsgálatát csak kevés 
szerző  végezte el. (Williams, Érj.)  Cameron régi 
m egfigyelésének helyességét a m i esetünk is bizo
nyítja. Érdekes viszont, hogy leukaemiás csecsemő 
már született egészséges anyától. Éppen ezért, m i
vel a leukaemiás anyák haematologiailag normá
lis magzatokat szülnek, újabban az a nézet alakult 
ki, hogy a terhességet megszakítani szükségtelen. 
Régebben interruptiót végeztek, illetve a terhesség 
elő rehaladott idejében császármetszéssel szakítot
ták meg a graviditást (Hernherger, Fleischmann).

Az eddigi közlésekbő l az látszik , hogy nem  is 
annyira a terhesség, mint inkább annak megszaka
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dása a tényező , am ely kedvező tlenül befolyásolja 
a betegséget, ugyanis a leukaemiás anyák a ter
hesség megszű nése (szülés, császármetszés, veté
lés) után rendszerint egy éven belül elpusztulnak. 
(Bernoth, Bright, Hayes, Erf,  Gersanovics-Paleesz, 
Kuchárik, Shipton, S lentz, Williams). Lehet, hogy 
a leukaemiáia is érvényes Mankin  szovjet szerző 
nek a malignus daganatokkal kapcsolatos azon né
zete, amely szerint talán a terhesség megszű nése 
a bekövetkező  hormonális eltolódások folytán fele
lő s a betegség majdnem minden esetben a bekö
vetkező  rosszabbodásáért. Ebbő l az a tanulság von
ható le, hogy a leukaemiás betegeket óvni kell a 
terhességtő l, de ha már teherbe jutottak, a terhes
séget megszakítani nem  kell, ső t nem is szabad, 
mert a vetélés éppen olyan rossz hatással van a 
betegségre, mint a szülés. Ső t a beteg azáltal, hogy 
kihordja a terhességét, az élete is meghosszabbo
dik, mert a terhesség megszű nése utáni káros hor
monális eltolódások késő bb következnek be.

Terhesség alatt a leukaemiás beteg a szokásos 
kezelésben (Fowlér-csöppek, transfusiók, stb.) ré
szesülhet, csupán a röntgen besugárzásra kell 
ügyelni, hogy a magzat ne károsodjék. (Erf eseté
ben hydrokephalus.)

Shuh, Black és Speer szerint az eddig közölt 
25 terhességgel társult chronicus myeloid leukae
mia eset adatai elegendő k arra, hogy a leukaemia 
kezdetére, a conceptio, és a terhesség utáni túl
é lés tartamára és lefolyására következtethessünk. 
Esetünk a betegség kezdetétő l a végéig szinte ál
landóan orvosi felügyelet alatt állott. Az esetet 
ism ertetésre alkalmassá teszi az, hogy hét évet 
megérő  myelocytás leukaemiás beteg terhesség nél
kül is elég ritka, s olyan esetet, amelyben a 7. év
ben terhességet észleltek volna, az irodalomban 
nem  találtunk.

Összefoglalás:

Idült myelocytás leukosisban szenvedő  asz- 
szony esetét ismerteti, aki leukaemiájának 6. évé
ben teherbe esett és betegségének 7. évében, 26 
éves korában üregi Naegele fogómű tét segítségé
vel, élő  kora leánymagzatot szült. Szülés után ra
pid romlás, ante finem  promyelocytás —  blastos

átalakulás következett be és a beteg szülés után 
három  héten belül meghalt. A  csecsemő  egészsé
ges, ismételt haematologiai vizsgálatok sem mu
tattak nála kóros eltérést.

IRODALOM: 1. Bernoth E.: Ztschr. ges. Inn. M e
d izin  Grenzgebiete 1953, 8. 11. Ref.: Leukaemia Ab
stracts. 1954. 2/2. 1. — 2. Bright A . S., Hayes J. G.: 
A m , J. Obst. & Gynec. 1946, 51. 713. — 3. Gameron 
J. C. idézi McGoldrick J. L., Lapp W. A.: Am. J. Obst. 
& Gynec. 1943, 46. 711. — 4. Erf L. A .:  Am. J. Clin. 
Path. 1947, 17. 268. — 5. Fl eischmann C.: Zbl. Gynäk. 
1923, 47. 1277. — 6. Gersanovics-Paleesz: L. J.: Akus.

i G inek. 1950/1. 56. — 7. Herrnberger K.:  Zbl. Gynäk.
1939, 63. 2309.'— 8. Kuchárik J.:  Orvosok Lapja, 1946. 
1187. — 9. M ankin Z. W.: Arch. f. Klin. Chirurgie,
1940, 199. 337. — 10. McGoldrick J. L., Lapp W. A.: 
Am. J. Obst. & Gynec. 1943, 46. 711. — 11. Moloney
C. W., Heffeman R. J., Kasdon S. C.: J. A. M. A. 1943, 
122. 1170. — 12. N iesert H. W.: Ztschr. f. Geburtsh. u. 
G ynäk. 1954, 141. 186. — 13. Shipton E. A.: Med. J. 
A ustralia, 1953, 2. 824. Ref.: Leukaem ia Abstracts, 1954, 
2/2. 7. — 14. Shub H., Black M. M., Speer F. D.: Blood 
1953, 8. 375. — 15. Slßntz W. A.: Ann. Int. Med. 1951, 
35, 59. — 16. Szinnyai M.: M. N. L. 1951, 14, 369. — 
17. Vignes H.: La Presse Medical 1939, 47, 1460. — 18. 
W illi am s J. A.: Am. J. Obst. & Gynec. 1948, 55, 967.

A. H k o S o b h í : TIpcMcdecpeMeunue podu 
e cedbMOM zody MuenoifumapHOü jieüKeMuu.

A b t o p  npiiBoauT c jiyaaü  m em um iH  26 j i c t , erp a - 
HaBineil ce.ii.Moii ro n  neitaeM iieii, riafiepeMeiiemiieii  
b  mecTOM rogy  cB oeii Co .t c s h u  h  pom iB iiieii npeasae- 
BpeMetiHO pojKtieHHoro /KeHCKoro noJia. I lo cn e  pono B  
n acT yn iii io  pe3Koe y xyn u ie im e oő m ero  c o c t o h h h h , 
HenocpegcTBem io n ép én  cinepThio, p aanm ic ii npoM iieno- 
UHTapHHH 6nacT03 h  SoJibHan ywtepna nepea Tpn 
H eflcjin nocjie ponoB. HonopoHcneinibin 3HopoB, no- 
BTopnbiMii reMaTonomuecKHMii nccnenoBamiHMH y  
Hero He ynanoci, oő iiapyau iT i. iiH i;a i;ux naTOJioni- 
necKHX H3MeHeimfi.

D r . A n t a l  J a k o b o v i t s :  Frühgeburt im 7. 
Jahre einer myeolocyten Levlkaemie.

G ibt den Fall einer an chronischer myelocyten 
L eukose leidender Frau bekannt, d ie im  6. Jahre 
ih rer Leukaemie schwanger wurde und im 7. Jahre 
ih rer Krankheit m it H ilfe einer hohen Naegele-Zange- 
Operation ein frühgeborenes M ädchen zur W elt 
brachte. Nach der Entbindunk kam es zu einem rapi
den Verfall, ante fiinem eine Promyelocytäre-blastöse 
Veränderung Und 3 W ochen nach der Geburt starb die 
Kranke. Das Kind ist gesund und auch w iederholte 
haem atologische Untersuchungen zeigten keine patho
log ische Veränderungen.

F e l h í v á s  e l ő f i z e t ő i n k h e z !

Március 15-ig kiküldjük tájékoztatónkat- a megrendelt folyóiratok lejárati  
határidejérő l.

Kérjük a befizetési lapon a folytatólagos elő fizetési díjat

legkéső bb m árcius hó 25 -tg átutalni,
hogy a megrendelt lapok folyamatos küldését biztosítani tudjuk.

E L Ő F I Z E T É S I O S Z T Á L Y
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A  B ud a pesti O rvostudom án y i E gyetem  Sebésztovábbképző  K l in ik á já n a k  ( ig a z g a tó :  L it tm a n n n  Imr e  dr. egyet, tan á r)

közleménye

Többszörös p e r fo ró t io s  t ü n e tek e t  o k o zó  v é k o n y b é l  so r  k o m a
o p e r á l t  e s e te

I r t a  : K  E  S  Z  L  E  R  P Á L  d r .

M int ism eretes a vék on yb é len  n a g y o n  r itkán 
fordu l e lő  rossz indu la tú  daganat. E tén y  igen  sok 
k u ta tás tárgya vo lt , am i érthető , h a  tek in te tbe 
vesszük , h ogy  a bélcsatorna m ás részein  a rossz
in d u la tú  daganatok  e lő fo rdu lása  ren d k ív ü l gyakori. 
Leginkább a  v ék o n y b é l a lkahkus közegét, a bé l
ta r ta lom  v iszon y lagos gyors tovaha ladását, teh á t 
a pangás okozta  id ü lt  inger h iányá t, okolják  e k ö 
rü lm ényér t ( C u n h a ) .

M íg a gyom orban , vastagbélben , végbélben  a 
carcinom a sokkal gyak rabban  fo rd u l elő , m in t a 
sarcom a, add ig  a v ék on yb é lb en  ez  ford ítva  van , 
azza l a  fenn tar tássa l, h ogy  m in d k é t fa jta  rossz
indu la tú  daganat ren d k ívü l r itka.

A  vék on yb é l sarcom a első  összefog la lása  M a -  

d e l u n g - t ó l szárm azik  (1892). L i e b m a n n  (1900) 42 
ese te t  g y ű jtö tt  össze a v ilág iroda lom bó l. A z u to lsó 
20 évben  n agym ér ték b en  m egszaporodott a közö lt 
é s  összegyű jtö tt ész le lések  szám a. íg y  H in z e (1937) 
196 esetrő l, legú jab b an  B r a n d s t ä te r  (1952) m ár 
656 ész le lésrő l tud .

F érfiak  gyak rabban  b e teged n ek  m eg, m in t nő k 
( S ta e m m l e r ) é s  á lta lában  f ia ta l korban  észlelik .

A  tum or m akroszkópos m eg je len ése  tek in te té i
ben  V e r e bé l y  há rom  fo rm át k ü lön b özte t m eg: 1. a 
bél ű rtere fe lé  betü rem kedő  dudoros alakot; 2. ko
csányos é s  3. a b é lfa la t b eszű rem ítő  form át. R it
kán e lső leges többszörös m eg je len ést is  ész le ltek 
( V e s z p ré m i ,  B r a n d s t ä te r ) .

Szövettan ilag  leggyakor ibb  a lyrnphosarkom a, 
m ely  a b é lfa l ny irok e lem eib ő l indiai k i ( B a ch e r , 

B r a n d s t ä te r ) . R itkább  a fib ro - é s  le iom yosarkom a 
( G a m b le ,  T r o u t ) , v a lam in t az ó r iásse jtes sarkom a 
( B ó k a y ) .

L ocalisatio tek in te téb en  e lső sorban  a v ég ső 
i leu m  szakasz a leggyak rabban  é r in te t t  terü let, de 
elő fordu l a f lex u ra  duodeno je juna lishoz közel eső 
kacsokon  is  ( H a u s ch i l d t ) .

A  k lin ika i tü n e tek  nem  je llegze tesek , ezér t az 
e lk ü lön ítő  k ó r ism e szem pon tjábó l a  legvá ltoza to
sabb h asi kór fo rm ák  szóba jö h e tn ek . R endszer in t 
csak  a m ű té t é s  a  szövettan i v izsg á la t t isztázzák  a 
d iagnózist.

E gyes szerző k  ( P a p r i k o f f ,  B a ch e r )  je llem ző nek 
ta r tják  a korai, sú ly o s kachex iá t.

A z ese tek  e g y  részében  a v ék o n y b é l sarkom a 
acu t h asi k a tasztró fa  képében  k e rü l ész le lésre és 
azonnali m ű tétre . E zt k é t k ö rü lm én y  okozhatja: 
perforációs p er ito n it is  é s  ileus. H a u s ch i l d t (1946) 
32 perforá lt v ék o n y b é l sarkom a esetet, g y ű jtö tt 
össze. B r a n d s t ä te r  5% -ban  je lö li m eg  a perforáció 
elő fordu lását. A  subm ucosából k iindu ló  tum or, ha 
k ife lé  bur jánzik , tű szú rásny i m ik rop er fó rád é t 
okozhat.

I leus r itkán , kb . 2%-b an  fo rd u l e lő  ( P a p r i k o f f ) . 

A  tum or ink áb b  arra ha jlam os, h o g y  a belet k itá 
g ítsa , csak a r itk án  e lő fo rdu ló  k ocsán yos és bur
jánzó form ák  zár ják  e l  a lum en t.

A z eg y e t len  célszerű  gyógym ód  term észetesen 
a g yök eres m ű tét. A  prognózis azonban , m ég s ik e 
res m ű té t ese tén  Ls, ren d k ívü l rossz, m ert több 
n y ire  m ár a  m ű té t  id e jén  a m esen te r iá lis  n y iro k 
csom ókban á tté tek  vannak , de a  korá i távoli m e ta - 
stasisok  is  gyakor iak . E m m e t és  D r e y f u s s szer in t 
az öt év es  tú lé lés  a lig  ér i e l az 5% -ot. N o tn a g e l 

szer in t az e lső  tü n e tek tő l szá m ítv a  az é le tta r tam  , 
átlagban nem  hosszabb, m in t V« év . W u l l s t e in  sze 
r in t a ly rnphosarkom a egy  év en  b e lü l b iztosan h a 
lá los k im en ete lű . B r a n d s t ä te r  2 ese te  közü l az e lső 
ben  m ár a m ű té te t k övető  napokban  tüdő áttét v o lt 
k im u ta tha tó ; m ásod ik  b e teg e  a  m ű té te t k ö v e tő
5-ik  hónapban  h a lt m eg, ugyan csak  távoli m e ta - 
stasisok  m ia tt. M indkét b e teg é t az e lső  tü n e tek 
je len tk ezése  u tán  röv id  id ő v e l gyökeresen  m e g 
operálta.

A  m agyar  irodalom ban V e s z p ré m i (1901), B ó 

k a y  (1913) gyerm ek en  ész le ltek  v ék on yb é lsa rk o - 
m át. B ó k a y ész le lése  9 év es gyerm ek re  von a tk o 
zik. A  gy erm ek et V e r e bé l y  m egoperá lta , a daga
na tos b é lrészek et k iir to tta , de a m ű té t m ásnap ján 
a b eteg  m egha lt. S z ő l ő s s y (1936) összefog la ló  k ö z 
lem én y t ír t  a  kórképrő l.

R itka  m eg je len ési fo rm ája  m ia tt  tartjuk  k ö z 
lésre  a lka lm asnak  a lább i esetü n k et.

A  mentő k 1954. július 2-án G. L. 39 éves fér fi
beteget szállítottak klinikánkra, perforatio duodeni  
kórismével.

A  beteg elmondja, hogy elő ző  délután óta (kb. 24 
órája) a köldök körül égi a has jobboldalán jelentkező , 
hol szúró, hol pedig görcsös jellegű  fájdalmakat érez, 
amelyek azóta fokozódtak. Többször volt hányingere 
és egy ízben hányt. Széklete utoljára elő ző  napon volt. 
Szelek távoznak. Két hónappal ezelő tt szurokfekete 
széklete volt és ugyancsak két hónap óta kellem etlen  
bű zös feliböfögései vannak. Az utolsó 3—4 hét a la tt kb. 
15 kg-ot fogyott. Családi anaimnézisében em lítésre 
méltó adat nem. szerepel, m egelő ző  betegségek közül, 
26 éves korában átvészelt typhus abdorninalasról szá
mol be.

Az erő sen lesoványodott (55 kg) és elesett á llapot
ban lévő  beteg bő re és nyálkahártyái mérsékelten (hal
ványak. Pulzusszáma: 80/min.. vérnyomása: 110/70 
Hgmm, hő mérséklete: 37,6 C fok.

Hasa meteorisztikus, általában nyomásérzékeny. A 
köldök körül, de különösen annak jobboldalán, kb. te
nyérnyi területen defense észlelhető . Á  has az ileo- 
coecalis tájon is k issé feszes. Rectalis vizsgálat kóro
sat nem mutat. Egyéb eltérés a  fizikális vizsgálat so
rán nem észlelhető .

Vérkép: w s  2,800.000, fvs 8600, Hgb 46%. A  v iz e - - 
le iben fehérje halványan opaleszkáil.

A  m ellkasátvilágítás kóros eltérést nem m utat, a 
hasüregben szabad levegő t kim utatni nem lehet.
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A  fokozódó panaszok és a peritonítisre utal® félre
ism erhetetlen jelek alapján, azonnali m ű tétet hatá
rozunk.

Infiltratiós helyi érzéstelenítésben fe lső  médián 
laparotorniát végzünk (Keszler). A hasüregbő l, a peri
toneum megnyitása után közepes m ennyiségű  sárgás
barna, k issé bű zös izzadimány ömlik ki. A  gyomron, 
duodenumon, epehólyagon gondos átvizsgálás után sem 
található kóros eltérés. A  metszést a köldök alá meg
hosszabbítjuk és m egvizsgáljuk a coecumot és appen
dixet, am elyeket épeknek találunk. Rendszeresen át
vizsgáljuk a vékonybelet. A  flexura duodenojejunalist 
kb. 1 m éteres szakaszon k issé tágult és kékesen elszí- 
nező dött bélszafcasz követi, majd m integy másfélm éte
res szakaszon, egymástól 10—15 cm távolságban, szá
mos kisdiónyitól k isalm ányi nagyságig terjedő  porc- 
kemény tapintatú tumor fog la l helyet a bélfalban. Egy 
teljesen hasonló tapintatú diiónyi képlet helyezkedik el 
az ileum on mintegy m ásfél méterrel a coecum tól orá
lisan. A  két kóros bélszafcasz között a vékonybél mér
sékelten összeesett, egyébként ép. A vastagbélen el
változás nem  észlelhető . A  tumoros kép letek  közül a 
legoráiisaibban elhelyezkedő  a legnagyobb. Ez köldök-  
szerű  en behúzódott és a bél ű rterét csaknem  teljesen 
elzárja. Egynémely tumoros kép’eínok m egfelelő en a 
bél serosája erő sen belő  ve it, el vékonyodott és helyen
ként friss fibrines, gennyes lepedő kkel fedett. E he
lyeken mikroperforációk je len léte valószínű . A  mesen- 
teriumban számos borsónyi, babnyi, duzzadt kemény 
nyirokcsomó tapintható.

A perforációkra, va lam in t a fenyegető  teljes bél
elzáródásra való tekintettel gyökeres m ű tétre határoz
zuk magunkat.

R esecáljuk a jejunum nak m ásfélméteres szakaszát 
és külön az iJeumnak kb. 15 cm-es darabját a soliter  
elváltozásoknak megfelelő en. Nem törekszünk széles 
mesenteriális rész kiirtására, mert a leírt nyirokcsomó
duzzanat a mesenterium gyökön is tapintható.

Oldal az oldalhoz amasfcmozist készítünk. A has
üregbe 200.000 E kristályos penicillint és 1 g strepto- 
mycint helyezünk és a h asfa la t első legesen zárjuk.

A k iirtott és felm etszett vékonybélben a  hosszabb 
részletben nyolc, a rövidebb részletben ©gy — felhányt  
szélű , feikélyes porckemény — tumoros elvá ltozást ta
lálunk (1. sz. ábra). Az egy ik  helyen kb. 5X 6X 5 cm 
nagyságú, a belet körkörösen körülvevő  és szű kítő 
terimenagyobbodás észlelhető  (2. sz. ábra).

Szövettani vizsgálat (László dr.): A  sUbmucosát és 
a muscular is réteget kerek, sötétmagvú, keskeny nyúl-  
ványos plasmájú sejtekbő l álló daganatszövet infil
trálja. A  sejtek  magja polymorphiát. polyehrom.asiát  
mutat. Magoszlások láthatók. A  daganatsejtek között

kötő szövetes és reticularis szerkezet figyelhető  meg- 
Hasohló daganatsejtekbő l álló infiltratum van a be
küldött nyirokcsomóban is. Diagnózis: reticulosarkoma 
a  vékonybélben; nyirokcsomó áttét.

A  beteg mű tét után parenterális penicillin és 
streptomycin, valam int perorális súlfoguanidin keze
lésben részesült. A  kórlefolyás esem énytelen volt. le
szám ítva a 11-ik napon mutatkozó és három nap alatt 
visszafejlő dő  hasfali beszű rő dést. Betegünk három hét 
után panaszmentesen távozott, majd két hét után az 
Onkológiád Intézetben röntgenbesugárzásban részesült.

Legutolsó értesülésünk szerint (mű tét után négy 
hónappal) betegünk általános állapota tovább romlott, 
gyakran hány és olyan gyenge, hogy vidéki lakóhelyé
rő l ellenő rző  vizsgálatra Budapestre nem  tud felutazni.

E setü n k  é rd ek ességét a  k ö vetk ező k b en  látjuk :

1. A  vékonybélsarcom a igen  r itk a  daganat
fé leség  és a g yök eresen  operá lt ese tek  szám a ala
csony.

2. A eu t h asi k a tasztró fa  k ép ében  hívta, fe l m a
gára a f igye lm et.

3. M egta lá lható  vo lt, ha  kezdő dő  form ában is, 
m in d k ét igen  r itka  szövő dm ény: a per foráció  és a 
bélelzáródás.

4. A  daganatoknak  szokatlanu l n a g y  száma 
fe j lő d ö tt  k i egy idő ben  és ezek  részben  ig en  távol 
h e lyezk ed tek  e l egym ástó l.

5. A  reticu losarcom a a n y irok szövet reticu lar is 
e lem eib ő l indu l k i. Ez, a  ny iroke lem  ebbő l k iindu ló 
lym phosarcom ához k ép est rendk ívü l r itka .

IRODALOM: Bacher: ZU . Chir. 12—1954. —
Bókay: O. H. 41—1913. — Brandstetter: Zbl. Chir. 43—  
1952. — Cunha: Amer. J. Surg. 80—1950. — Emmet, 
Dreyfuss: Trans. South. Surg. Assoc. 57—1946. — 
Gam ble, Trout etc.: Ann. Surg. 6—1954. — H auschil dt: 
id. Brandstäter. — Hinze: Diss. Berlin. 1937. — Lieb
mann: Mitt. Grenzgeb. Med. Ohir. 7—1900. — Made
lung:  Zbl. Chir. 30—1892. — Notnagel: D ie Erkrankun
gen des Darms. Wien, 1898. — Paprikoff:  Diss. Heidel
berg, 1940. — Staemmler: N. Dsch. Ghdr. 33—a—1942. 
Szölössy: Therapia, 13—1936. — Verebély: Seb. Klin. 
Elő adások II. kötet. Magyar Orvosi Könyvkiadó. Bu
dapest, 1933. — Veszprém i: Orvos. Term. tud. Értesítő 
23— 1901. — W ullstein: A  Sebészet Tankönyve. Buda
pest, Franklin, 1923.

N A U T I S A N  ,.,PP. B A B Y  D

1 kúp

0,05 g Alcohol trichlorisobuthylic.

0,015 g coffein.natr.benzoic.-t tartalmaz.

J a v a i t : Hányás csillapítására. Hányinger megszüntetésére. 

S Z T K  terhére szabadon rendelhető
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LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

Orvosi könyvtáraink szervezési kérdéseirő l

T. Szerkesztő ség! Örömmel töltött el, hogy olvas
hattam Fodor Imre kartárs közlem ényét orvosi könyv
táraink jelenlegi helyzetérő l és a fejlő dés útjáról, mert 
abban a tényben, hogy ez a kérdés az Orvosi Hetilap 
hasábjain nyilvánosságra került, annak jelét látom, 
hogy az e téren a jelenben fannáló, k ielégítő nek tá
volról sérn. nevezhető  állapot felszámolásának kérdé
sével illetékes szerveink foglalkozni óhajtanak. Éppen 
•ezért szükségesnek vélem, hogy — m int a Debreceni 
Orvostudományi Egyetem, (központi) Kenézy könyv
tárának jelenlegi igazgató-tanára — hasonló nyilvá
nosság elő tt közöljem azon aggályaimat, am elyek 
Fodor kartárs közleményének olvasása közben felm e
rültek s  m int az orvosi könyvtárügy iránt érdeklő dő 
-orvos a felm erült problémákkal kapcsolatban állást 
foglaljak. Elöljáróban meg kell jegyeznem, hogy a 
közleményben k ifejtettek túlnyom ó részével egyet

értek , azonban néhány lényeges kérdésben m ás a vé
leményem, m int amit Fodor kartárs kifejtett.

1. Fodor Imre kartárs közlem ényét lábjegyzet 
formájában az a. megjegyzés kíséri, hogy a közleményt  
az Orvosegyetemi Központi Könyvtár felülvizsgálására 
alakult bizottság ülésén elhangzottak alapján, em e bi
zottság felszólítására írta meg a szerző . Tudomásul 
szolgál, hogy a bizottságot a Népm ű velési és Egészség- 
ügyi Minisztérium, valam int az Orvosszakszervezet 
delegálta. Hiányolom azonban a bizottság szem élyi 
összetételének ismertetését, mert m int vidéken szüle
tett, élő  és dolgozó orvos szeretném  tudni, hogy ilyen 
országos jellegű  kérdés tárgyalására kikbő l álló bizott
ság tartotta magát hivatottnak, hogy képviselve volt-e 
ezen bizottságban a három vidéki egyetem egyike is 
(mert hogy mindhárom nem volt, azt abból tudom, hogy 
debreceni tagja eme bizottságnak nem  volt), képviselve 
volt-e legalább egy megyei kórház a (Budapesten mű 
ködő ) pestmegyein kívül. De szeretném  azt is tudni, 
bogy a jelzett három szerv a budapesti orvostudományi  
egyetem könyvtárának felülvizsgálására küldte-e ki a 
bizottságot, vagy egyben azzal is megbízta, hogy az 
orvosi könyvtárak fejlesztését illető en javaslatokat dol
gozzon ki. Eme kérdések tisztázását igen fontosnak lát
nám, mert más súllyal esik latba a bizottság elő terjesz
tése, ha javaslattételre felszólítást kapott, m intha spon
tán nyilatkozott meg. Spontán nyilvánított vélem ény 
esetén ugyanis a bizottsággal vitatkozni lehet (ső t kell 
is), hivatalos felszólításra történt állásfoglalás esetén 
azonban szükségesnek érzem a leghatározottabb formá
ban tiltakozni az ellen, hogy pl. a vidéki egyetem ek  
könyvtárainak létkérdését illető en esetleg valam ennyi  
vidéki egyetem bevonása nélkül alakítanak illetékes 
szerveink javaslatok kidolgozására bizottságot.

2. A vidéki egyetemek szempontjából ugyanis hát
rányosnak, visszafejlesztést jelentő nek kell m inő síte

nem Fodor kartárs azon m egállapítását, hogy a vidéki  
egyetem eken központi könyvtárra n incs is szükség. 
Ilyen központi könyvtárak mű ködnek — sok nehézség
gel ugyan, de hasznos eredménnyel, s mű ködésük csor
bítása is kárára lenne a vidéki egyetem eken folyó tu
dományos, gyógyító és oktató m unkának egyaránt. Nem 
szeretném, ha fejtegetéseim  félreértésre adhatnának al
kalm at, 'ezért leszögezem, hogy Központi Orvosi Könyv
tár felállítását magam is szükségesnek vélem, hogy 
ennek helyeként csak Budapest jöhet számításba és 
célszerű ségi szempontok azon m egoldás mellett szól
nak, hogy a budapesti orvostudományi egyetem i (volt 
kari =  tanári) könyvtárt kell központi könyvtárrá f ej
leszteni. Ennek, a fejlesztésnek azonban nem szabad a 
vidéki centrumok kárára történnie, azaz azt az anyagi 
fedezetet, ami a Központi Könyvtár funkcionálásához 
szükséges, nem szabad a vidéki intézm ényektő l elvonirii,  
hanem  más úton kell biztosítani. Fontosnak tartom, 
hogy mindhárom vidéki egyetem en legyen jól felszerelt,  
lehető leg minden igényt kielégítő  kari (központi) könyv
tár az egyes intézetek és klinikák kisebb szakkönyvtá
rain kívül. Természetes, hogy ezek a  v idéki kari könyv
tárak nagyságukban nem versenyezhetnek a létesítendő 
budapesti központi könyvtárral, de véleményem szerint  
elengedhetetlen, hogy a könyveket és folyóiratokat i l le 
tő en egyaránt a budapestinek 75—80%-a mindhárom 
egyetemen a kutatók és oktatók, valam int a tájegység 
orvosainak rendelkezésére álljon. H elyes szervezéssel 
első sorban Budapesten lehetne a perifériás kórházak 
könyvtárainak a javasoltnál is továbbmenő  racionali
zálása révén m egtakarítást elérni, m ert hiszen a buda
pesti kórházak, rendelő intézetek orvosainak — ha idő t 
tudnak maguknak szakítani — csupán két villam os
vagy autóbuszjegyükbe kerül, hogy a központi könyv
tárban a keresett dokumentációs anyaghoz hozzájussa
nak, míg a vidéki egyetem ek tudományos dolgozói ré
szére minden adat beszerzése utazással vagy legalább 
is hosszadalmas kölcsönzési m anő verrel járna. A vidéki 
egyetem ek e téren a jelenben is lényegesen rosszabb 
helyzetben vannak a budapestinél; személyi, dologi e l
látottság tekintetében többel m aradnak el a kívánatos 
szinttő l, m int a budapesti orvostudományi egyetem i 
könyvtár. Első  feladatunk tehát, ha a vidéki egyetem e
ket nem akarjuk másodrendű  orvosképző  tanintéze
tekké sorvasztani, hogy könyvtáraik részére megfelelő 
dologi és személyi dotációt b iztosítsunk — minden 
egyéb orvoskönyvtári féladatot, aíkár az Országos Köz
ponti Orvosi Könyvtárat is m egelő zve!

3. Nem tartom, szerencsésnek Fodor kartársniaik azt 
a javaslatát, amely az Orvostudományi Dokumentációs 
Központot a létesítendő  Közp. Könyvtárba óhajtja^ be
olvasztani. Az ODK a szovjet szakirodalom hozzáfér
hető vé tételével fontos m issziót teljesít, melynek ön
állóan mű ködve tud a legjobban m egfeleln i. Az ODK a 
szovjet szakirodalom propagálásának a szerve és m ind
addig ilyen szervként kell mű ködnie, míg orvosaink, 
kutatóink túlnyomó többsége annyira megtanul oroszul,

NAUTISAN s»Pp. FORTE D
1 kúp

1 g Alcohol trichlorisobutylicus-t 

0,1 g coffein-t tartalmaz

J a v a i t : Hányinger, hányás csillapítására. Bontható.

S Z T K  terhére csak  in d oko lássa l rendelhető .
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hogy eredetiben olvashatja a szovjet folyóiratokat, mo
nográfiákat, könyveket. . H elytelennek látnám ezen 
fontos szerv mű ködését egyéb könyvtári funkciók át
ruházásával felhígítani, aminthogy hely telen  volna a 
létesítendő  Központi, Könyvtárat az ODK funkcióival 
terheln i.

4. A  folyóirat- és könyvrendelések ügyének jelen
leg i intézése országos méretekben nyilvánvalóan nem 
fe le l m eg az elérhető  optimumnak. Éppen ezért helyes
nek látnám, hogy ezzel a  kérdéssel hozzáértő kbő l álló 
országos bizottság foglalkozzék, am elyben valamennyi  
érdekelt nagyobb in tézm ény — így pl. a három vidéki 
egyetem  — képviselő je is jelen lenne. Eme bizottság
nak —  ellentétben az-ETT-vel, amely a kérdést jelenleg 
in tézi, ez lenne az egyetlen  feladata. A  Debreceni Or
vostudom ányi Egyetemen az 1955. év i folyóirat- és 
könyvrendelések kapcsán m egkíséreltük az igények 
koordinálását és ezen a réven ugyanannyi pénzbő l 
m integy hetvennel több folyóiratunk lesz 1955-ben, 
m int vo lt 1954-ben. Ú gy vélem , hogy ilyen  szakértő k
bő l á lló  országos b izottság munkája révén közelebb 
kerülhetünk ahhoz a célhoz, m elyet Fodor Imre kar
társ, én  is, de minden, a haladásért küzdő  magyar or
vos is elérni akar: hogy m inden orvosunknak meg 
legyen a közvetlen kapcsolata az orvostudomány aktuá
lis haladásával oktató, ku tató és első sorban gyógyító 
m unkánk érdekében.

A d ler Péter dr.
a Debreceni Orvostudományi Egyetem 
(központi) K enézy Könyvtárának jelenlegi 

igazgató-tanára.

*

A dler Péter dr. professzor hozzászólása »Orvos
könyvtáraink mai helyzete és a fejlő dés útja-« c. cikk
hez azt jelenti, hogy a problémát fe lvetn i helyes volt, 
hiszen a közlemény célja  a hozzászólások elindítása 
volt. Csak a vélemények k icserélése és az elhangzottak  
kritikája vezethet a célhoz, ez hívja fe l illetékes ható
ságaink figyelmét erre az aktuális, fontos kérdésre, 
csak a sokoldalú m egvilágítás, az alulról jövő  kezde
m ényezés nyújthat segítséget a megvalósításhoz.

Ebbő l már nyilvánvalóan következik, hogy cikkem 
nem m ás, mint m agánvélem ény, javaslat: egy, remé
lem  a  sok  közül.

Ad 1. A  könyvtárrendezés problémáját már több 
helyen felvetettem, így az ETT belgyógyászati bizott
ságában is. Legutóbb egy  könyvtárfelü lvizsgáló bizott
ságban, melyet a N épm ű velési és Eü. M inisztérium, 
valam int az Orvosszakszervezet delegált és amelyben 
a m inisztérium  delegált tagjáin kívül országunk leg
nagyobb könyvtárainak vezető i is részt vettek. Ebben 
a bizottságban is felm erült az orvosi könyvtárak ren
dezésének kérdése és a b izottság tagjainak véleménye 
— m iután ez szoros kapcsolatban áll a felülvizsgált 
könyvtár, a Budapesti Orvostudományi Egyetem  köz
ponti könyvtárának fejlesztési kérdésével, jövendő  sor
sával — m int a bizottság véleménye te r jeszte te tt fel az 
il l etékes minisztériumokhoz. Nyilvánvaló, hogy e bizott
ság vélem énye is kezdeményezés, am ely remélem, 
éppen a bizottság igen szakszerű  összetételénél fogva 
fokozott súllyal fog bírni. Természetes, hogy éppen úgy, 
mint cikkemmel, a b izottság vélem ényével is, ha ezt 
az ille tékes minisztériumok rendelkezésére bocsátják, 
vitatkozni lehet, ső t kell is. Én azt hiszem, ha a kérdés 
m egoldásra érett lesz, am it a közeljövő ben remélek, a 
m inisztérium  még sok szakértő  vélem ényét fogja ki
kérni s így valószínű leg v idék i egyetem eink vélem é
nyét is.

A  fentiek  közlésével A dler professzor aggályát, 
azt h iszem , eloszlattam.

Hozzászólásának 2. pontja  term észetesen vitatható 
kérdés. Én a reális viszonyokkal számoltam akkor, mi
kor ez országos jellegű  központi könyvtár felállítását 
javasoltam , amelynek fe jlesztése nem érin tené a klini
kai intézm ények és vezető  kórházak speciális igényeit

k ielégítő  könyvtárak fejlesztését. Ennek a központi 
könyvtárnak könyv- és folyóiratszolgáltatását, fotó
kópiák készítését, bibliográfiák összeállítását olyan 
gyorsnak képzelem el, hogy szerintem több ilyen orvosi 
központi könyvtár létesítése fölösleges volna.

A m i az egyes v idéki egyetem ek intézm ényi könyv
tárát illeti, máris vannak vidéki k lin ikáink, amely ek
nek könyvtára bárm elyik pesti k lin ikai könyvtárral  
fe lér, ső t azt jóval túl is szárnyalja. Távol áill tő lem, 
m inden gondolat, m ely  a vidéki egyetem eket »másod
rendű  orvosképző  tanintézetté« akarná sorvasztani 
Cikkem  éppen az egyenletes fejlő dést kívánta szol
gálni.

Ad 3. Nézetem szerint a  Dokumentációs Központ 
a létesítendő  központi könyvtárba beolvasztható, anél
kül, hogy igen fontos mű ködését e  beolvasztás a leg
csekélyebb mértékben sorvasztaná. Számolnunk kell 
azzal, hogy a létesítendő  országos központi orvoskönyv- 
tárnak hely iséget is kell biztosítani és m iután új köz
ponti fekvésű  épület létesítésére, úgy hiszem, csak ké
ső bb kerülhet sor, az ODK helyiségét valam ely könyv
tárrészleg elhelyezésére is fel lehetne használni.

Ad 4. Folyóiratok és könyvrendelések ügyének el
in tézésére javaslatot tettem; a vidéki igények kielégí
tése ügyében egy az Eü. M inisztérium kebeléiben mű 
ködő  bizottság létesítésére tettem  cikkemben javasla
tot, m ely bizottságból a vidéki egyetem ek képviselői  
nem  hiszem , hogy nélkülözhető k lennének.

A dler Péter professzor hozzászólását köszönöm, m i
után ez közös ügyünk célkitű zését szolgálja.

Fodor Imre dr.
a belgyógyász szakcsoport elnöke, kórházi 
fő orvos, az orvostudományok kandidátusa.

PÁLYÁZATI HI RDE T MÉ NYE K

H eves m egyei Tanács Kórháza, Eger.
A  Heves m egyei tanács kórháza igazgatósága pá

lyázatot hirdet egy laboratóriumi segédorvosi állásra. 
Javadalmazás az E 119. kulcsszám szerint. A  pályázat
hoz m ellékeln i kell a  szám lista 1—12. a latti okmány o— 
kát. A  pályázati kérelm eket a pályázat megjelenésé
tő l szám ított 15 napon belül a Heves m egyei Tanács 
Kórháza, Eger, Gazdasági H ivatalához ke ll benyúj
tani.

Bócz Sándor dr. kórházigazgató-fő orvos-

Sásdi Járási Tanács Vb. Eü. Csoport.

141—7/1955.

Pályázatot h irdetek a sásdi járási tanács vb. eü. 
csoport vezető i, ille tve a járási fő orvosi állásra. A  bér
alap 2100.— Ft. A  pályázati kérvényeket kérem  a 
Sásdi Járási Tanács Vb. elnökéhez címezni. A  kérvényt  
a  hirdetés m egjelenésétő l számított 15 napon belü l 
kérem. A z állás azonnal elfoglalható. Lakást a  sásdi  
járási tanács vb. biztosít.

Vadon A nta l j. t. vb. elnök h_

8316/0/1/55.

A  Békés m egyei József A ttila Tbc-Szanatórium- 
ban üres tbc-sebészeti E 119. kulcssz. segédorvosi 
állásra pályázatot hirdetek. Szákképzettség esetén a  
besorolás E 117. sz. kulcsszámra történik. Az állás ja
vadalm a 1400.— Ft (szakképzettség esetén 2050.— Ft 
-(-veszélyességi pótlék. Természetbeni lakás rendelke
zésre áll. A  pályázó kérvényét önéletrajzzal, mű ködési 
bizonyítvánnyal, esetleges tudományos dolgozatokkal 
együtt az intézet igazgatójához címezve e  hirdetmény- 
m egjelenésétő l számított 15 napon belül nyú jtsa te .

G yő rffy Boldizsár dr. igazgató-fő orvos
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T O V  Á B B K É P Z É S

A  M a g y a r  N éphadsereg E gészség ü g y i S zo lgá la tán ak  közleménye

Az im m u n -h a e m a to ló g iá ró l
I r t a :  K O V Á C S  E R V I N  d r .

A z im m un-haem ato lóg ia  köréibe tartoznak a 
vér  se jtes elem einek  és a véra lvad ásn ak  m indazon 
kóros változásai, m e ly ek n é l a n tigén -an titest reak 
ció  pathogenetikus szerepe b izony ítha tó . Ezen ese
tekben  a beteg plasm ájálban, i l le tv e  savójában o lyan  
an titestek  je lennek  m eg , m e ly ek  saját vörös-, 
fehérvérsejtje i, th rornbocytá i v a g y  a lvadás-ak tív 
anyagai ellen  hatnak. íg y  h aem o ly t ik u s anaem iát, 
agranu locytosist v a g y  leü k op én iá t, th rom bocytopé- 
niát, véra lvadási zavaron  a lapu ló  haem orrhagiás 
d ia th esist hoznak lé tre .

A z im m un-haem ato lóg ia  nem csak  a haem ato- 
lógiának , de ta lán az  eg ész  orvostudom ánynak 
egy ik  leg fia ta labb ha jtása . E redete ugyan  a m ú lt 
század u to lsó és a X X . század első  év tizedére esik , 
m ég is a korai ku ta tók  tudom ányosan , exper im en
tá lisán  k ie lég ítő en  n em  b izon y íto tt fe ltev ése i hosz- 
szú idő n á t fe ledésbe m erü ltek . M e c s n ik o v ,  B e s - 

r e d k a ,  D o n á th  és L a n d s te i n e r ,  L e s c h k e ,  F ű n e k , G la -  

d in ,  F l e x n e r m unkái tek in th e tő k  az e lső  lép ések 
nek az im m un-haem ato lóg ia  terü le tén . E gyes hae
m o ly tikus anaem iákná l 1907-ben E a s o n té te lez i fe l 
elő ször az im m un-m echan izm usok  közrejátszását, 
m ajd 1925-ben U c h i d a , 1936-ban B jö r n - H a n se n  

ju tta tják  k ife jezésre hason ló  vé lem én yü k et. 1938- 
ban D a m e s h e k és  S c h w a r t z  k ísére lték  m eg  a kér
dés exper im en tá lis b izo n y íték á t adn i és a d iagno
sztikában  fe lhaszná lha tó  e ljá rásokat k ido lgozn i. 
W ic h e ls és L a m pe 1928-ban, T h o m s e n 1930-ban 
m ár u ta lnak  arra, -hogy a vö rösvérse jtek re  von a t
kozó A BO  csoport-rendszerhez hason lóan  a feh ér 
vérse jtek n é l is fe lté te lezh e tő k  csoport-tu la jdonsá
gok. P e n na t i  és T e s t o l i n  1932-ben e lső nek  m u tatták 
k i, hogy  agranu locy tosisas b e teg  savója oldani k é 
pes norm ál egyének  feh érv érse jt je it . Ezt az ész le 
lés t 1940-ben F r a n c ke m egerő síte tte . A  vörös- és 
fehérvérsejtek  k ó ré le ttan án ak  te rü le tén  tehá t az 
im m un-m echan izm us gondo la ta  m ár év tized ek k e l 
eze lő t felm erü lt. E zzel szem ben  a throm bocyták  és

a véra lvadás pa b io lóg iá jának  ku ta tási irán yza ta i
ban  ez a fe ltev és  a legu tóbb i év ek ig  te ljesen  a hát
térbe szoru lt.

A z im m un-haem ato lóg ia  fe jlő d éséh ez a döntő 
lö k ést az R h-fak tor  és az R h -an titestek  fe lfed ezése 
adta m eg  ( L a n d s te in e r és W i e n e r 1940). A z  R h- 
ellen an yagok  típusa inak  fe ld er ítése , a vö rösvérse jt-  
h ez va ló  k ö tő dési m ód ja ik  m eg ism erése, a  ha tá 
sukra lé tre jövő  je lenségek  ism erete  m agyarázato t 
adott a  haem ato lóg ia  egyéb  terü le te ire  eső  szám os 
régi, k e llő en  n em  b izon y íto tt és  e l nem  fogadott 
nézetre. Á z R h -e llenanyagok  k im uta tására  szolgáló 
eljárások  p ed ig  az isosero lóg ia  kezébe o lyan  esz
közöket adtak, m elyek  n em csak  a vércsoport-rend 
szerek  tovább i t isztázását te t té k  lehető vé, de egy 
szersm ind az im m u n -haam ato lóg ia i je len ség ek  m e
chan izm usainak  é s  d iagnosztiká jának  labora tór ium i 
alá tám asztását is. Az új im ódszerek b ir tokában 
1946-ban L o u t i t  és M o l l i s o n , m ajd  B o o r m a n ,  D o d d 

és L o u t i t  e lső n ek  nyú jto ttak  exak t b izony ítéko t 
haem o ly t ik u s anaem iák  ese te ib en  az im m u n - 
m echan izm us pa th ogen etik u s szerepét il le tő en . 
1946-tó l nap ja in k ig  a h a em o ly t ik u s anaem iák , 
agranu locy tosisok , leúkopén iák , th rom bocytopén iák 
k ivá ltásában  im m u n -m ech an izm u s közrejá tszását 
csaknem  300 k öz lem ény  igazo lja . U gyan ezen  idő 
pon ttó l szám ítható  az im m u n -m ech an izm u s szere
pén ek  tisztázása a v éra lvad ási zavarok te rü le tén 
is, bár az im m un-haem ato lóg iának  ez a fe jeze te 
eredm ényeiben  m a m ég m essze  elm aradt az  elő 
ző ekben  em líte ttek tő l.

A  rendelkezésre á lló  te r jed e lem  nem  tesz i le 
h e tő vé  az im m u n -h aem ato lóg ia i p rob lém ák  rész le
tesebb  tá rgya lásá t. K öz lem én yem b en  ezért csaknem 
k izáró lag az a lapvető  á lta lá n o s tén y ek  ism er te té 
sére szorítkozom  és csak o t t  térek  k i eg y es kérdé
sekre részletesebben , aho l az az a lap foga lm ak  és 
alap fo lyam atok  m egér téséh ez n élk ü lözh etetlen .
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E lő ször röv iden  t isz tázn u n k  k e ll a haem -atoló- 
g ia i autcH im m un testek  foga lm át. H aem ato lógia i 
au to -an titestn ek  (vagy  au to -aggressz ív  anyagnak ) 
azon e llenanyagot nevezzü k , m e ly ek  vag y  1. a szer
vezeten  be lü l norm álisan  is  á llandóan  je len lév ő  és 
csak adott körü lm ények  k özö tt a n t ig én -e ffek tu st 
k ife jtő  fak torok  ha tására  ke le tkeznek , v a g y  2. a 
szervezetbe ju tta to tt tes t id eg en  anyag +  a szerve
zeten  b e lü l norm álisan is  je len lév ő  v a lam ely  fak tor 
eg y ü ttesen  szerepelnek  an tigén  gyanán t. A k á r m i- . 
lyen  an tigén  e ffek tu s hozza is  lé tre  az an titestek et,  
azok m inden  esetben  a sa já t v érb en  ker ingő  sejtes 
e lem ek et vagy  a lvad ás-ak tív  anyagokat károsítják . 
A haem ato lóg ia i au to -a n t itest k e le tk ezésén ek  tehá t 
n em  a lapvető  k ö v e te lm én y e az, hogy  a szervezet 
v a la m e ly  saját a n tigén jén ek  k izáró lagos hatására 
keletkezzék . A lapvető  k r itér ium  v iszon t, hogy 
a  k e l e t k e zé s i  m ó d t ó l  f ü g ge t l e n ü l  a z  i l le t ő  s z e r v e z e t 

sa j á t  se j t e s  e l e m e i t  va g y  a l v a d á s - a k t í v  a n y a g a i t 
k á r o s í t s á k . T erm észetesen  az e lm ondottak  n em  je 
len t ik  azt, hogy az a u tó -a n t ites tek  csak az azonos 
szervezet sejtje ire v a g y  sp ec if ik u s an tigén je ire 
hatnak . A z esetek  dön tő  többségében  u gyan is az 
a u tó -an titestek  az id egen  szervezetbő l szárm azó 
azonos sejtekre, i l le tv e  an tigén ek re  is k ife j t ik  ha
tásukat. U tóbb i tén y n ek  a z  im m un-haem ato lóg ia i 
b etegségek  serológia i d iagnosztiká jában  van  dön tő 
je len tő sége. Sajnos az ese tek  e g y  részében az an ti
test va lóban  csak a sa já t szervezeten  b e lü l e lő fo r 
duló an tigének re hat, am i k im u ta tásu k a t nagy  m ér
tékben  m egnehezíti, e se t le g  leh e te t len n é  teszi.

A z au to -an titestek n ek  kü lönböző  fe losz tása it 
ism er jük  és m in d egy ik  osztá lyozásnak  m egvan  a 
d iagnosztika i je len tő sége. .

Á lta lán os az im m u n -sero lóg iáb an  m ár régóta 
ism er t fe losztás, m ely  az an tig én -a n t itest k ö tő d és 
hatására létre jövő  reakc ióka t v e sz i alapul. íg y  az 
au tó -an titestek et fe losz tju k  aggluti,nm ekre, ly s i- 
nekre, opsonizáló an titestek re , phagocytózist gátló 
an titestek re.

A  m ásik  haszná la tos fe lo sz tá s az a u to -an tites
teknek  ké t fő  típusát k ü lön b ö z te t i m eg: a  m e leg 
és h id eg  au tó -an titesteket. A  m e l e g  a u t o - a n t i te s t e k 

hatása 37 C fokon  a legk ife jezetteb b , ezen  hő m ér
sék le t a la tt sokszor n em  is  h a tn ak . Ebbe a csopor t
ba á lta lában  az in k om p le tt a n titestek  tartoznak, 
m elyek re  késő bb m ég v issza térü n k . A  m e leg  a u to - 
an titestek  az esetek  döntő  többségében  a vö rösvér- 
se jtek re  hatnak  és e ffek tu su k  sokszor nem  a g g lu - 
tinációban v a g y  ly sisb en  n y ilv á n u l m eg. E zek  az 
a n titestek  a vörösvér se jtek e t i ly en  esetekben  csak 
érzék en n yé  tesz ik  arra, h ogy  b izonyos egyéb  b eha
tásokra, agg lu tiná lód janak  v a g y  o ldód janak. K im u 
tatásuk  tö r ténhet 1. a  C oorabs-fé le antiglofoulin 
testte l; 2. p ro teo ly tikus en zym m el (rendszer in t 
tryp sin n e l) kezelt norm ál vö rösvérse jtek  fe lh aszn á 
lá sá v a l ( M o r to n  é s  P i c k l e s ) ; 3. p a roxysm ális noc- 
tu m á lis  haem oglob inur iában  szenvedő  egyén ek 
v ö rösvérse jt je ive l ( D a c i á és M o l l i s o n ) .

A  h i d e g  a u t o - a n t i te s t e k h a tásu k a t csak 37 C 
fok n á l a lacsonyabb h ő m érsék le ten  fe jt ik  k i, leg n a 
gyobb  ak tiv itást + 3  C fok on  m u tatnak . H ő m érsék 
le t i am p litúdó júk  rendszer in t tág  határok közö tt

m ozog: lé tezn ek  an titestek , m e lyek  h a tásukat + 2 — 
+ 3 2  C fok  hő m érsék leti határok  közö tt csaknem 
eg y en lő  in tenz itássa l fe j t ik  ki. M ás an titestek  hő - 
m érsék le t i am plitúdója v iszon t csak  2— 3 fokot tesz 
ki. A  h id eg  au to -an titestek n ek  ké t típ u sa  kü lön ít
hető  el. R itkábbak a h a e m o l y t i k u s h id eg  an titestek , 
m ely ek n ek  hatása hason ló  a p a roxysm á lis h ideg 
haem oglob inu r iáná l e lő fordu ló  D on á th — Landstei- 
n e r - fé le  an titestekéhez. G yakrabban  ta lá lkozunk  a 
t í p u s o s  a la k k a l , m ely  m in t  agg lu tin in  hat.

V ég ü l a harm adik, egy re k iter jed teb b en  hasz
ná lt fe lo sz tá s az an t itestek  fiz iko-kém iad és »szer
kezeti«  v iszon ya it v esz i a lapu l. M egkü lönböztetünk :
1. k o m p i é t  a n t i te s t e k e t , m e lyek  b iva len sek , azaz 
m indkét pó lusukon kö tő dn i képesek  eg y -eg y  recep
torhoz. K om p leteknek  nevezzük  ő ket, m iu tán  járu
lékos fak to r  je len lé te  n é lk ü l is  lá th a tó  reakciót 
hoznak lé tre  az an tigén h ez történő  k ö tő désük  után. 
H atásukra a sejtes e lem ek  jó l ész le lh e tő  elvá ltozá
sa i jö n n ek  létre: leggyak rabban  agg lu tináció , r it
kábban lysis. A  kom p le t an titestek  sós és ko llo idá- 
lis k ö zeg b en  egyaránt k ife j t ik  hatásukat. 2. I n k o m -  

p le t ,  u n i va l e n s  a n t i t e s t e k (vagy  g lu t in in ek , agglu- 
t in o id o k ) . Csak egy ik  pó lusukon  k ép esek  receptor
hoz k ö tő d n i és hatásukra  sós k özegb en  látható 
reakció n em  jön lé tre . A z u n iv a len s an titestek  sós 
közegben  a sejtes e lem ek  an tigén  recep tora it, hoz
zá juk  k ö tő dve, b lokkolják  (azaz gá to lják  egyéb 
a n titestek n ek  a recep torhoz tö r ténő  k ö tő d ésé t) , 
ezért a kü lfö ld i irodalom ban leghaszná la tosabban 
b lo k k o l ó  a n t i t e s t e ln ev ezésse l i l le t ik  ő ket. Az in- 
kom p let an titestek  in  v itro  lá tható  reak c ió t csak 
akkor hoznak  létre, ha k o m p l e t i z á l ó  fa k t o r  is  je len 
van. U tó b b it  nevezzük  X -p ro te innek , v a g y  konglu- 
t in innek . A  kong lu tin in  a norm ál em ber i savókban 
kü lönböző  koncen trációkban  ta lá lha tó . L ényegében 
a lbum in -g lobu lin -phosphor-lipo id  kom p lexus. In 
v itro  az  inkom p let an titestek e t v a g y  kong lu tin in - 
nek, v a g y  kong lu tin in -substituensneík  a rendszer
hez tö r tén ő  hozzáadásával m u ta tjuk  'ki (lásd  ké
ső bb ). Je len lé tü k  a C oom bs-testte l is  fe lder íthető . 
A b lokko ló  an titestek  in  v iv o  sem  v á lta n a k  k i m in
den ese tb en  ly s is t  v a g y  agg lu tinác ió t (fő leg  olyan
kor nem , m ikor  a  b e teg  savója kong lu tir iin t csak 
igen  a lacson y  koncentrációban ta r ta lm az), v iszon t 
i lyenkor  a se jtes e lem ek et k ö tő désük  u tán  se n s ib i - 

l i z á l j á k , azaz é rzék en n yé tesz ik  u tób b iak a t arra, 
hogy  m ás, egyébkén t n em  káros beha tások ra  laesió t 
szen ved jen ek , rendszer in t lysist. A  k o m p le t an ti
testek  rendszer in t h ideg^antitestek , -míg az inkom 
p let a n t ites tek  és az a lább em lítendő  cryp tagg lu ti- 
noidök csaknem  k iv é te l n é lk ü l testhő m érsék le ten 
hatnak. 3. C r y p ta g g l u t i n o id o k . In  v it r o  sem  sós, 
sem  kollo idáliis közegben  nem  hoznak  lé tre  látható 
reakciót. K im u ta tásuk  csak  a C oom bs-test seg ítsé
g év e l leh e tség es. Sensib ilizá ló  an titestek .

A  3 a n t ites t kü lönböző  feh ér je -frak c ióh oz k ö 
tött. A  k o m p le t an titestek  a gam m a-g lobu lin  frak
cióban v a n n a k  je len ; a b lokkoló a n t ites tek  fő leg 
az eug lobu linhoz k ö tö ttek , de k is  m enny iségben 
m egta lá lh a tók  az a lfa - és b éta -g lob u lin  frakcióban 
is. V ég ü l a  cryp tagg lu tino idok  az eug lobu lin  és a 
b éta -g lob u lin  frakcióban vannak  je len .
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Röviden meg ke ll em lékeznünk az auto-aintites- 
tek kimutatáséra szolgáló eljárásokról. A  vizsgála
tokat mindig a komp let antitestek (agglutininefc) k i
mutatására szolgáló eljárással kezdjük. A  vizsgálandó 
beteg savóját 8—10 azonos vércsoportéi normál egyén 
vörösrvérsejt-suspensiiójáíyal hozzuk össze. (A vörös- 
vérsejtakbő l élettani konyhiasóoldattal 2—3%-os sus
pensiót készítünk.) Tárgylemezre mindegyik v v s - 
suspensióból 1—1 cseppet helyezünk és ezekhez adunk 
hozzá 1—1 cseppet a vizsgálandó savóból. Ha nagyobb 
mennyiségű  savó á ll rendelkezésünkre, úgy a 'kém
csöves módszert használjuk: az egyes kémcsöveikbe 
0,5—0,5 m l-t mérünk a vvs-suspensiókból és ebhez 
adunk hozzá 0,5—0,5 m l-t a vizsgálandó savóból. 
Utóbbi módszer alkalmazása az eredmény leolvasása 
szempontjából elő nyösebb a tárgylemezes eljárásnál. 
Szobahő mérsékleten vizsgáljuk, Ihogy a rendszeriben 
bekövetkezik-e agglutináció. Ha a  komplet antitest
nek a hő mérsékleti amplitúdóját ás m eg kívánjuk ha
tározni, úgy egy rendszert + 2— \-4 C fokon, egy m á
sikat szoibahő mérsékleten (-|-18---- (-22 C fok), végül
a harmadikat + 30  C fdkon inkubáljuk. A  leolvasás 
nem a vércsopontmeghatározá&nál szokásos 5 perces, 
hanem 20 perces inkúbálás után történik. A  leolva
sásnál nem szabad m egelégednünk a makroszkópos 
vizsgálattal, hanem negativitás esetén mikroszkópo
sán is  vizsgálunk m ikxo-agglutináció . jelenlétére. A  
vizsgálatot azért végezzük lehető leg 8—10 különböző 
suspensióval, mert elő fordulhat, hogy a vizsgált sa
vóban jelenlévő  autó-antitest valam ilyen ritkán elő
forduló antigéin-komiponens iránt specifikus és ezt 8—10 
azonos csoportú egyén vörösvérsejtjei közül csak egy- 
kettő é tartalmazza.

Ha a vizsgálat negatív eredménnyel járt, úgy 
kitérjesztjük inkomiplet antitestek (glutininek) ki mu
tatására. 8—10 azonos vércsoportú normál egyén vö- 
i ’ösvér.sejtjedíbő l AB-csoportiú savóval 2—'3%-os sus- 
pensdót készítünk (az AB-csoportú savó nem  tartal
maz anti-A és anti«B agglutininelket, viszont tartal
mazza a komglutinint; sokszor azonban konglutinin- 
tartalma igen alacsony, ami .ham isan negatív ered
ményhez Vezethet). AB-csoportú savó helyett, ha 
rendelkezésire á ll, jobb eredm énnyel használhatunk 
tisztított . marha-albuminból készített 10—20%-os ol
datot, vagy peíktin-, dextran-, Polyvinylalkohol-, 
polyvinylpyrrolidonMoldatakat kongllutlnin-substitu ens 
gyanánt. Ilyenkor a reakció sokkal kifejezettebb. A 
savós i(vagy album inos stb.) vörösvérsejt-suspensiót  
ezután összehozzuk a vizsgált egyén savójával és a 
rendszert 20—30 percig 37 C fokon inkubálijuk, utána 
az eredményt leolvassuk. A  leolvasás, akárcsak az 
elő ző  módszernél, itt is megisimétlendő  negativitás 
esetén mikroszkóposán.

A  vizsgálatokhoz m inden esetben beállítunk kon
troli-sorozatot is, m elyben ugyanazon test-suspensiókat 
használjuk fel, m int a  beteg savó vizsgálatánál. A 
test-suspensicihoz biztosan normál egyén savóját ke
verjük hozzá. Az eredeti test-sorozatban bekövetkező 
agglutináció csak akkor értékelhető , ha a kontroli
sorozatban agglutiinációt nem  észlelünk.

Ha mindkét vizsgálat negatív eredményt adott, 
úgy elvégezzük az in dir ekt antiglobulim testet 
(Coomös-test). Az indirekt Coomtas-testtel azt m utat
juk ki, hogy a vizsgálandó egyén savójában szabad 
glutininek vagy cryptaigglutinoidok jelen vannak-e. A  
reakció lényege: a glutinineket vagy cryptagglutinoido- 
kat a test vörösvérsejtek antigén-receptorai megkötik.  
Az antitesteket kötött állapotban tartalmazó vörösvér- 
sejteket az emberi globulinnal sensibilizált nyulak sa
vója, mely anti-humán globulint tartalmaz, agglutinálja, 
A reakciót úgy végezzük, hogy azonos csoportú, vagy 
»O« (I) csoportú vöröisvérsejtekbő l normál »AB« (IV) 
csoportú savó segítségéved 2—3%-os suspensiót készí
tünk (legmegfelelő bb Rtnnegatív vörösvérsejtek hasz
nálata). A suspensióból kémcső be 1 m l-f mérünk és 
éhhez 1 ml-t adunk a vizsgálandó savóból. A  rend
szert félóráig inkubáljuk 37 C fok hő mérsékleten. 
Ezután centrifugálás, a  supernatans folyadék leszí
vása és a visszamaradó vörösvérse-jt-üledék három

szoros mosása élettani konyhasó-oldattal. Ennek 
megtörténte után a vvsHÜledéket 2—3 csepp élettan i 
konyhasó-oldatban resuspendáljuk és a suspensióhoz 
azonos mennyiségű  sensibilizélt nyiúlsavót adunk 
hozzá. A  rendszert 20 percig 37 C fokon inkubáljuk. 
Leolvasás szabad szemmel, negativ itás esetén m ikro
szkóppal. A  reakció k iv itelénél különös gondot k e ll 
fordítanunk a test vörösvérsejt-tsuspeosió mosására:  
ha a rendszerben savó marad vissza, úgy a m ásodik 
lépésben a nyiúlsavóval hozzáadott ‘ anti-humán glo
bulin a savó globulinoklkal és nem  az antitestekkel 
»terhelt« vörösvérsejtekkel lép reakcióba, azaz hami
san negatív eredményt kapunk.

Egy másik eljárás, a  direkt Coombs-4est segítsé
gével azt vizsgáljuk, hogy a beteg vörösvérsejtjei 
tartalmaznak-e kötött állapotban glutinint vagy  
cryptaggluítinoidot. A  vizsgálandó egyén vörösvérsejt-  
jeibő l élettani konyhasóoldattal 2— 3%-os suspensiót 
készítünk, utána háromszoros m osás élettani konyha
sóoldattal, majd resuspendálás, végü l azonos m eny- 
nyisógű  Coombs-savó hozzáadása. Ha a vörösvérsej
tek kötött állapotban tartalmazzák az em lített an ti
testeket, úgy 20—30 perces inkúbálás után (37 C fo 
kon) agglutináció következik be. A  vizsgálatokhoz 
(mind az indirekt, mind a direkt Coombs-testnél) 
mindig beállítunk normál kontroll savót, il le tve  
vörösvérsejt-suspensiót is: a test-rendszerben bekö
vetkezett agglutináció csak a kontrollok negativ itása 
esetén értékelhető .

Ha a vizsgálatok során biztosan el akarjuk ke
rülni az esetlegesen jelenlévő  Rh-antiteste)k okozta 
reakciót, akkor a leghelyesebb eljárás azonos, vagy 
O-esoportú Rh-negativ test vörösvérsejt-suspensió fe l- 
használása.

A z elmondott vizsgálati módszereket nemcsak a 
vörösvérsejtek ellen  ható antitestek kim utatására 
használjuk fel, de a fehérvérsejt-rendszerre és a 
thrombocytálkra specifikus antitestek felderítésére is: 
Természetesen ilyenkor a módszereket módosítani 
szükséges, aminek tárgyalása azonban m eghaladja a 
‘közlemény kereteit.

További kimutatási eljárások a vizsgált egyén 
savójának, plasmájának, esetleg teljes vérének azo
nos csoportú egészséges egyénbe vagy állatokba .tör
ténő  injiciálásából állanak (M iescher, Moesehlin és 
Wagner, Kissmeyer-—Nielsen, S tefw iin i és munkatár
sa i stb.). K ísérleti állatnak legkiterjedtebben nyulat  
használunk: 2 nyúlnak i. v. aduink 5—10 ccm-t a  v izs
gálandó savóból vagy plasmálból, harmadik nyú l biz
tosan normál, egyéntő l származó savót kap. a negye
diknek pedig m egfelelő  m ennyiségű  élettani konylha- 
sóoldatot injiciálunk. Az in jioiálás elő tt közvetlenül, 
majd utána 1, 12, 24, 48 és esetleg 72 órával m egha
tározzuk a vizsgálandó sejtes elem ek számát é s  ke
netben vizsgáljuk esetleges morphológiai változásai
kat. Ha test-objektumként egészséges embert hasz
nálóink, úgy 300 ccm teljes vér t transfundálunk. 
Mindkét élj,árás fő leg az im imun-agranulocytosisok 
vagy leukopéniák és az iimjmun-íhromboicytopéiniák 
vizsgálatánál -nyer alkalmazást. Amennyiben a vizs
gálandó savó anti-leufcocyta vagy .anti-thrombocyta 
‘hatású antitesteket tartalmazott, úgy az in jic iá lést 
követő  1—2 óra alatt (néha már perceken belül) nagy
mérvű  átmeneti (leukopéniálknál 24 árától 8 napig, 
thrombocytopéniófcnál 24—72 óráig tartó) fehérvér
sejt- vagy thrombocyta-szám zuhanás észlelhető . 
Anti-thromJbocyta hatású an titestet tartalmazó savót  
nyúlnak injioiálva, utóbbinál rendszerint csaknem 
azonnali shock-szerű  állapot a laku l ki, mely nem  egy
szer halálos. Ennek oka abban keresendő , hogy agglu
tin in hatású antitest jelenléte esetén testszerte, de 
fő leg a tüdő  kapillárisaiban m asszív thromiboeyta- 
agglutinátumofc keletkeznek. Embernél a  kóros vér 
transfusdója után ez a kóros hatás nem- észlelhető .

A z im m un-haem ato lóg ia i m egb eteged ések e t k i
vá ltó  a n titestek  nem  m in d én  esetben  au to -a n t ites- 
tek . A z ú jabb v izsgá la tok  ad a ta i szerin t a d o tt  ese t
ben iso -a n titestek  is okozha tn ak  ilyen  kó rfo rm áka t.
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Utóibbi leh e tő ség g e l azonban  csak a feh é rv é rse j t -  és 
th rom bocyta-rendszer kó ré le ttan án ak  te rü le tén  kell 
szám olnunk. M int a k éső b b iek b en  lá tn i fog juk , a 
feh érvérse jtek  és th rom b ocy ták  an tigén  tu la jdon 
sággal rendelkeznek  (cso p o r t-a n t ig én ek ), a z  an ti
géneknek  m eg fe le lő  e llen an yagok  azonban  norm ál 
k örü lm ények  között, a savób an  n in csen ek  je len 
(az R h-ellenanyagoikhoz h ason lóan ). H a a  szerve
zete t idegen  a n tig én -st im u lu s éri (pl. tran sfu siók 
kapcsán), ú g y  a recipients szervezetéb en  a  fehér
vérsejtek  v a g y  th rom bocyták  ellen ha tó  iso -a n t i- 
testek  ke le tkeznek . Ezek az  iso -an titestek  az  esetek  
döntő  többségében  a sa já t se j tes  e lem ek re  hatást 
nem  fe j ten ek  ki, k iv é te lesen  azonban okozhatnak 
leukopén iá t v a g y  th rom bocytopén iá t. G yakor la ti 
je len tő ségük  fő leg  két ok b an  rejlik . 1. A z  iso -a n t i-  
testeket ta rta lm azó savó az  e lő b b  em líte tt v izsg á la
tokná l ép p en  ú gy  pozitív  rea k c ió t ad, m in t  a z  au tó- 
an titestek . E zekkel a v izsgá la tok k a l te h á t nem 
dönthető  e l  az, hogy ad o tt  ese tb en  au tó - v a g y  iso- 
an titestte l á llu n k -e  szem ben . 2. Ha iso -a n t ites te t 
tarta lm azó v ér t, p lasm át v a g y  sa v ó t transfundá lunk 
o lyan  rec ip iensnek , a k in ek  feh érv érse jt je i vagy 
th rom bocytá i ta r ta lm azzák  a  specif ikus an tigén t, 
ú gy  u tóbb iakná l —  á tm en eti idő re ugyan  ■—■  sú lyos 
leukopén ia v a g y  th rom bocytopén ia  a la k u lh a t ki. 
Ezért fon tos k izárn i a v érad ásb ó l azon donorokat, 
ak ik  az u tób b i 1 é v  fo ly a m á n  transfusió t kap tak 
vagy  szü ltek .

Aruniak eldöntése, hagy az elő ző ekben em lített 
vizsgálattal kimutatott antitestek  autó- vagy iso-anti
testek, a következő  módon történik. A vizsgálandó 
beteg vérébő l izoláljuk a fehérvérsejteket vagy throm- 
bacytákat és azokból suspensiót készítünk. A  sus- 
pensiiökhoz a beteg saját savó já t adjuk hozzá, majd 
inkubálás után vizsgáljuk, hogy agglutináció vagy 
lysis bekövetkezett-e? A  v izsgálat ezen esetben mik
roszkóposán történik. A utó-antitest jelenléte esetén  
a beteg savója oldja vagy agglutinálja a saját fehér
vérsejtjeit vagy thramibocytáit is. Am ennyiben a 
vizsgálat negatív eredménnyel jár, úgy iso-antitest- 
te l állunk szemben.

A  tovább iakban kü lön  o sz tv a  tárgyaljuk  a vö - 
rösvérse jt-, feh érvérse jt-, th rom bocy ta - é s  v é r a lv a
d ási rendszer im m u n -h aem ato lóg ia i m eg b e teg ed é
se in ek  á l t a lá n o s kérdéseit. A z  e g y es rendszerek  e l
k ü lön íte tt tá rgya lásának  csak  a  véra lvadási ren d 
szer  szem pon tjábó l van  gyak or la t i fon tossága , 
egyéb k én t csak  d idaktikai je len tő ség g e l bír. A  sej
te s  e lem ekre h a tó  an titestek  k ife j lő d és i m ód ja i, ha
tásm echan izm usuk , f iz ik o -k ém ia i term észetük  nagy 
vonásokban  azonos. A z im m u n -an titestek  az ese 
te k  döntő  többségében  csak az  egy ik  rendszer t tá 
m ad ják  m eg, jó lleh e t az ú jabb  k ísér le tes é s  k lin ik ai  
ada tok  szerin t p o l y v a le n s e k , aza z  bárm ely se jtes 
rendszerre k ife j th e t ik  hatásaikat. H ogy adott ese t
b en  m iér t csak  az  egy ik  v a g y  m á s ik  rendszerre h a t
nák , arra vonatkozóan  m e g fe le lő  m agyaráza to t 
a d n i nem  tudunk . A z au to -a n t itestek  az ese tek 
n agy  részében csak  egy v a g y  k é t a n tig én -k o m 
p le x u s  e llen  hatnak. A  sp ec if ik u s a n t ig én - 
k om p lexu s rendszer in t csak a z  eg y ik  se jt-ren d szer 
ben  van  je len , ezé r t  az a n t ites t  csak  u tóbb ira fe j ti  
k i hatását. A zon  esetekben v iszo n t, m ikor a m eg 
fe le lő  an tigén -fak torokat e g y é b  sej trendszerek  is

tarta lm azzák , v a g y  ped ig  az an t ites t több  an tigén
kom p lexusra  is  k ép es h a tást k ife j ten i, ú g y  több 
rendszer  károsodása következ ik  be.

1. V ö r ö s vé r  se j t - r e n d s ze r . A z  a n t ites tek  je len 
lé te  k övetk ez téb en  k ia laku lt szerze tt  haem oly tikus 
anaem iák  egy ik  leg fon tosabb  tu la jdonsága a vörös- 
v é rse jtek  é le tta r tam án ak  m egröv id ü lése. A m íg  a 
norm ál vö rösvérse jtek  m ax im á lis tú lé lés i ideje 
110— 120 napra teh ető , add ig a szerze tt haem o ly t i
k u s anaem iákná l az é le tta r tam  az ese t sú lyosságá 
tó l fü g g ő en  6— 40 napra röv idü l. Szoros összefüg
g és ész le lh e tő  a z  a n t i te s t  k o n c e n t r á c ió ja  é s  a  v ö r ö s - 

v é r se j t  é le t ta r t a m a  k ö z ö t t : m in é l m agasabb  kon
cen trációban  vannak  je len  áz  a n titestek , anná l rö- 
v id eb b  a se jtek  életta rtam a.

A z  afonormis au to -an títestek  m eg je len ésével 
járó szerzett h aem o ly t ik u s anaem iák  oka sokszor 
nem  der íthető  k i. íg y  D a m e s h e k -n ek  sa já t 83 ese
tébő l 35-ö t k e lle t t  idiopáthiá&nak m inő síten i. A 
sym p tom atik u s esetek b en  a leggyak or ib b  k ivá ltó 
okok: ch ron ikus lym p h o id  leukaem ia , H odgk in-kór, 
re t icu lu m -se jtes sarcom a, lym phosarcom a, m ono
n u c leosis in fectiosa , per ia r ter itis nodósa, m áj-c ir- 
rhosis, nephr itis, v irus-penum on ia , tubercu losis, 
toxop lasm osis, herp es ( D a m e s h e k ,  H e i l m e y e r ,  P e t - 

r i d e s ,  F in la n d  és  társa i, H e m m e l e r és  L o h , V o e g t , 

G a b in u s ,  Be t k e e s  társa i, H o l lä n d e r ,  W o l f stb .). 
M int lá th a tó , a k ivá ltó  okok  többsége az angolszász 
szerző k  á lta l » lym phom a-csoport« -nak  nevezett 
m egbetegedések  sorába tartozik. M eg k e ll em líte 
nünk, h o g y  a fe lso ro lt  betegségek  k özü l egyesek n é l 
á lta lában  nem  au to-agg lu tin in , h an em  hetero- 
a g g lu tin in  fe j lő d ik  k i. íg y  pl. P fe if fe r -k ó r  legtöbb  
esetéb en  a savóban je len lévő  an titest sem  a beteg, 
sem  norm á l egyén  vö rösvérse jt je it  n em  tám adja, 
v iszon t agg lu tiná lja  a b irka -vö rösvérse jteket. Az 
esetek n ek  1— 2% -ában azonban n em  h etero -, ha
nem  au to -a n t itest m u ta tha tó  k i.

A z  au to -agresszív  csoportba tar tozó haem o ly t i
kus anaem iák  k ivá ltó  oka teh á t az  ese tek  nagy 
többségében  » lym phom a-csoportba« tar tozó m eg
b eteged és, vag y  fer tő zés. H osszú id e ig  ta r to tta  m a
gát a fe lfogás, hogy  az in fekc ió  d irek te tám adja a 
se jtek e t (akár a cson tvelő ben , akár a p er ip h er iá n ), 
leu k aem ián á l k ife j lő d ő  anaem iákka l kapcso la tban 
ped ig  a rán y lag  r itkán  gondolnak  h a em o ly s is  leh e
tő ségére. A z iso -sero lóg ia i v izsgá la tok  tanúsága 
szer in t azonban az ese tek  egy  részében  m indkét 
csoportná l fe l k e ll v en n i az im m u n -h aem o lys is  le 
h e tő ség é t is  a d irek t se j t - , i l le tv e  cson tve lő -k á rosító 
hatás m e lle t t . A z em líte t t  fo lyam atok  k apcsán  lé tre
jövő  a u to -sen sib ilizá lás k ife j lő dési m ód ja ism eret
len. E lk ép zelh ető , h o g y  va la m ely  v iru s v a g y  egyéb 
koras á gen s a vö rösvérse jtek hez kö tő dve, u tób 
b iaknak  o lyan  m egvá ltozásá t e redm ényezi, m ely 
au to -an tigén  hatásban  n y ilv á n u l m eg . E gy  m ásik 
leh e tség es m ech an izm u s a z  lenne, h o g y  a v írusok , 
a feh érvérse jt-p ro life rác ió  b izonyos form ái, esetleg 
egyéb  okok  is, a  R E S-ben  abnorm is g lobu linok  kép
ző dését ered m én yez ik  é s  u tóbb iak  a u to -an titest 
m ódjára hatnának. U tóbb i leh e tő ség  fő le g  a lym - 
phatikus p ro lifera tiv  fo lyam atokka l kapcso la tban  
m erü lt fe l.
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A u tó -a n titestek  je len lé té t  több o lyan  ese tb en  is 
k im u ta tták , m e ly ek n é l anaem ia  nem  fe j lő d ö tt ki. 
Ez arra u ta l, hogy  az au to -an titestn ek  a vörösvér- 
.se jthez tö r ténő  kötő dése n em  szükségszerű en  veze t 
a sejt károsodásához, vag y  lega lább  is  csak  o lyan 
vá ltozások  jönnek  létre, m e ly ek  a m ai v izsgá ló  e l
já rásokka l n em  m utathatók  k i. M ás ese tek b en  v i
szon t az an titestn ek  a se jth ez  tör ténő  kötő dése 
utóbb inak  sú lyos károsodását okozza. I n  v i v o  agg lu - 
t ináció r itkán  következ ik  be. A  szervezeten  b e lü l a 
sejt károsodása leggyak rabban  ly sisb en  n y ilv á n u l 
m eg, fok ozo tt m echan ikus frag ilitásban  és az ú jabb 
v izsgá la tok  szer in t erre u ta ln a  a spherocy ták  m eg
je le n é se  is: D a m e s h e k é s  S c h wa r t z ,  F r a n ke és  T h o -  

f e r n ,  K i s s m e y e r— N ie ls e n ,  H e i l m e y e r ,  Ga s se r  és 
m ások  k ísér le tes és k lin ik a i v izsgá la ta i szer in t a 
sph erocy tosis a haem o lysis e lő -stád ium a. In  v ivo 
ly s is  azonban  csak  m agas au tó -an titest koncen trá
ció ese tén , teh á t a sú lyos esetekben  ész le lhető 
( D a c ie ) . A z en yh e va g y  k özép sú lyos esetek b en  az 
au to -an titestn ek  a se jth ez  tö r ténő  kö tő dése u tóbb it 
csak károsítja , de d irek t ly s is t  nem  okoz. H ogy az 
i lyen  károsíto tt vö rösvérse jtek  adott esetben 
haem olysá ljanak , ahhoz egyéb  fak torok  közrejá t- 
szása is  szükséges. I lyenek : a stasis, m echan ikus 
traum a, fokozott k om p lem en t- vag y  lép -ak tiv itás. 
E gyesek  szer in t fon tos szerep et já tszanának  a szö
veti ly s in ek  is  ( D a m e s h e k ) : ezek  a  vérben  alacsony 
koncentrációban norm ál k örü lm ények  közö tt is 
je len  vannak , ak tiv itásu k  azonban o lyan  k ism érvű , 
hogy norm ál vö rösvérse jtek et károsítan i k ép te le 
nek. A z  au to -an titest á lta l e lő zetesen  károsíto tt 
se jtek et v iszon t m ár könnyen  old ják. Sohasem  sza
bad azonban  szem  elő l tévesztenünk , h o g y  a vörös- 
vérse jt p r im er károsodását ezen  esetek b en  is  m in 
d ig az au to -a n t itest okozza é s  az egyéb  tén yező k 
nek  csak  m á s od la g o s , já ru lékos szerepük  van  a 
ly s is  k ivá ltásában .

A  h aem o lysis stim u lá lja  a cson tvelő t, íg y  foko
zo ttan  term elő dnek  re tiku locy ták , granu locy ták  és 
th rom bocyták . A  haem o lysis m érve azonban  sú lyo
sabb esetekben  m ind ig  tú lszárnya lja  a vérképzés 
ü tem ét és íg y  k ia laku l a h aem o ly t ik u s anaem ia. Ha 
a fo lyam a t hosszabb idő n  á t fenná ll, ú g y  a cson t
ve lő m ű k öd és k im erü lését eredm ényezi, azaz a fo 
kozott vörösvérse jtpusztu láshoz m ost m ár m yelo - 
gén eredetű  secunder anaem ia, leu k op en ia  és 
th rom bocytopen ia  társu lhát (ú. n. k i m e r ü l é se s e l 
m é le t). A  haem o ly tikus anaem iák  kapcsán  k ife j
lő dő  cson tvelő károsodást a  szerző k  eg y  része tehát 
k im erü lésen  alapuló, m ásod lagosan  fe llép ő  fo lya 
m atnak tartja ( D a m e s h e k ,  W i n t r o h e ,  Da c ie , 

M o e s c h l in stb .). Ezt a fe lfo g á st a m agunk  részérő l 
tú lzo ttan  egyo lda lúnak  tartjuk , annak  han gsú lyo 
zásával, h o g y  az esetek  eg y  részénél va lób an  ennek 
a m echan izm usnak  k e ll a döntő  szerepet tu la jdo
n ítanunk . E m lékeztetnünk  k e l l  v iszon t arra, hogy 
az eg y es sejtrendszerek  cson tve lő i ő sa lak ja i lén y e 
gében  m ár ugyanazon  an tigén fak to roka t tar ta lm az
zák, m in t a periphérián  k er in gő  ére tt a lakok . K öz
ism er t a cson tvelő  k ivá ló  ére llá tása  is. K ézen fekvő 
teh á t arra gondoln i, hogy  a cson tvelő  m ű k öd és
zavarának  m agyarázata az au to -an titesteknek  a

cson tve lő  m eg fe le lő  sej t r e n d sz e r é r e  k ife jte tt  d irek t  
károsító  hatása é s  n em  a p er ip h ér ián  bekövetkező 
tö r tén ések  á lta l m ásod lagosan  lé treh o zo tt »k im erü 
lés«. V égezetü l fe lh ív ju k  a  f ig y e lm e t  arra, hogy  a z 
ére tlen  se jtek  an t itestek  hatására lén yegesen  k ö n y - 
n yeb b en  és sú lyosabban  sérü ln ek  az érettek nél. 
E lképzelhető  teh á t az is, hogy  a vérben  k er ingő 
an tites t hatására  eg y e s  ese tek b en  nem  is a p er i- 
phér iás sejtek , h a n em  a cson tve lő  sejtje i sérü lnek 
és ez v á lt  k i anaem iá t. M in d en esetre ennek a k é r 
désnek  a t isz tázásá t m ég továb b i exper im en tum ok 
és k lin ik a i m eg fig y e lések  v an n ak  h iva tva  e ldön ten i.

A  röv iden  ism er te tett e lv e k  alap ján  az au to - 
an titest k ép ző d éséve l járó szerze tt haem o ly tikus 
anaem iák  k e z e lé s é t a k övetk ező  tám adáspontokon 
át leh e t m egk ísére ln i:  1. A z an titest-k ép zés m e g - 
gátlása. 2. A  képző dött a n t i te s t  sem legesítése.
3. A  vö rösvérse jt-h á r tyán ak  o ly a n  m egvá ltozta tása , 
h o g y  a se jthez kö tő dö tt a n t ites t arra rela tíve h a 
tásta lanná v á ljon , azaz a se j t  n e  károsodjon.
4. Sp lenectom ia.

A z an titest sem legesítése te l je s  vér, vö rösvér - 
sejt-su sp en sió  v a g y  plasm a ad ásáva l csak á tm en e
t i leg  s ik erü lh et é s  m ég  az á tm en e ti rövid idő  a la tt 
is  csak  rész legesen . A  sem leg esítésre  m indezideig 
m ás eljárást n em  ism erünk. A  v ö rösvérse jt-m em - 
brána m egvá ltozta tásá t az e ljá rá s nagy  n eh ézségei 
m iatt m ég  nem  k ísére lték  m eg  alkalm azni. L eg - 
standardabb e ljá rá s a sp lenectom ia , m elye t B a n t i  

és M ic h e l i  nap ja i ó ta (1911) haszná lunk . B a n t i  az 
eljá rást azért a ján lo tta , m er t k ísé r le tes m eg fig y e 
lése i a lap ján  ú g y  vé lte , h ogy  a szerzett haem o ly t i
ku s anaem iák  cen trá lis oka a lép b en  keresendő . A 
sp lenectom ia ha tása  a b etegek  eg y  csoportjánál 
va lóban  ragyogó, eg y  je len tő s részében a m ű té t 
azonban eredm ény te len , v é g ü l e g y  harm adik cso 
portná l hatása csak  átm eneti. A  sp lenectom ia g y ó 
gy ító  hatása a k övetkező  okokra  vezethető  v issza :
1. E ltávo lítu n k  eg y  o lyan  sze rv e t, m ely  nagy  tö 
m egben  k ép es a n t ites te t  te rm eln i. 2. E ltávo lítunk 
egy  ak tív  ery th rophagotikus szö v e te t. 3. E ltávo 
lít ju k  azt az ágen st, m ely  a leg fon tosabb , ső t az 
újabb v izsgá la tok  szerin t ( S ch r u m p f ) ,  ta lán  az 
egyed ü li szerepet já tssza a sp herocy ták  gyors p u sz
tu lásában. 4. A  lép  nem csak regu lá lja , de b izon yos 
m érték ig  gá to lja  is  a cson tve lő  m ű ködését. E zek  a 
hatások  teszik  indoko lttá  h a em o ly t ik u s anaem iák 
szerzett esete ib en  a sp lenectom iá t. Sajnos az e red 
m én yek  nem  m in d ig  k ie lég ítő ek . íg y  D a m e s h e k 34 
id iopá th iás ese téb ő l csak 17 g y ó g y u lt  sp len ecto - 
m iára, m íg  12 sym p tom atik u s ese tb ő l 4. 46 e se té 
bő l teh á t g y ó g y u lá st m ég 50% -ban sem  ér t el. 
D a u s se t is  kb. 50% -os sikerrő l szám o l be. Jó h a tá s 
fő leg  azon lép tu m oros esetek b en  érh ető  el, m e ly ek 
nél az e lő zetes A C TH - va g y  co r tison -kezelés csak 
en yh ít i a b e teg ség et, de g y ó g y u lá s nem  követk ez ik 
be, va lam in t a  m ik ro -sp h erocy tosissa l járó fo rm ák 
n á l ( S t i c k n e y é s  H e c k ) .  B e r l i n , va lam in t H a g e n  

és W a t s o n ú jabb  adatai szer in t, m elyeket M a y o , 

továbbá F e r r a t a  é s  F i e s c h i régebb i ered m én ye i 
is  a lá tám asztanak , a leg jo b b  eredm ényeket 
a leukaem ia  kapcsán k ife j lő d ő  h aem o ly t ik u s 
anaem iák  m ű té té i adják, d e  csak  akkor, h a  a
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sp lenectom iá t az a la p b eteg ség  korai stád ium ában 
vég z ik  el. Jók  az e red m én y ek  továbbá azon  hyper- 
sp len iás form áknál is, m e ly ek n é l pancy topén ia  ala
k u lt  k i. H ogy adott ese tb en  az e lv ég ze tt  sp lenecto- 
m ia hatása átm eneti le sz -e  vagy  v ég leg es, arról 
ú g y  győ ző dünk  m eg, h o g y  a m ű tét u tá n  4— 6 hét
te l az em líte tt  v izsg á la to k  seg ítségéve l kon tro llá l
ju k , va jon  e ltű n tek -e  a  vérb ő l az abnonm is autó- 
an titestek . Ha ezek továbbra  is k im u ta tha tók , úgy 
fü g g e t len ü l attól, h o g y  a v izsgá la t idő pon tjában  a 
h aem o ly t ik u s anaem ia k lin ik a ilag  g y ó g y u ltn a k  lá t
sz ik -e v a g y  sem , a  rec id iv a  1— 5 év en  b e lü l fe lté t
len ü l bekövetkez ik  ( D a m e s h e k ) .

A  lép  eltávo lítása  te rm észetesen  n em  specif i
kus eljárás. V annak e se tek , m elyek n é l s ik e rü l spe
c if ik u s m ű téti theráp iá t v égezn i, azaz az an titestet  
term elő  szövetet v a g y  sze rv e t e ltávo lítan i. íg y  D a 

m e s h e k egy  esetében  o v a r iá lis  derm o id -cysta  eltá 
vo lítása  u tán  a 9. napon  a savóban au tó -an titest 
többé nem  vo lt  k im u ta tha tó , a beteg  rec id iva  nél
kü l gyógyu lt. Ism ere tes o lyan eset, m e ly n é l a 
coecum on elhelyezkedő  reticu lu m Tsejt sarcom a m ű 
té t i e ltávo lítása  u tán  k ö v e tk eze tt  be v é g le g e s  gyó
gyu lás. Sa jnos a sp ec if ik u s m ű téti th erap ia  a  leg
többször k iv ih e te tlen , m iu tá n  az a n titest az esetek 
dön tő  többségében n em  va la m ely  szerviben vagy 
kóros szövetszaporu la tban  term elő d ik , hanem 
szerv -, i l le tv e  szövet-rendszerb en  (fő leg  a RES-ben 
és a lym pho id  apparátusiban). Ezen az a lap on  k í
sére lték  m eg  eg y esek  szerzett h aem o ly t ik u s 
an aem iákná l a m u stá m itro g én  ( G i l m a n  é!s P h i l ip s , 

D a m e s h e k ,  H e i lm e y e r ,  S i e v e r s és H a r w e r t h  stb.) 
és u rethán  ( D a m e s h e k ) adását. E red m én yek et csak 
k iv é te lesen  értek  e l (a szám om ra hozzá férh ető  iro
dalom ban 2 esetet ta lá ltam , m elyek  m ustárn itro 
g é n -kezelésre g y ó g y u lta k ) . H asonlóan k é te s  érté
kű nek  b izonyu lt a rad io a k tív  izo tópokka l végzett 
k eze lés is.,

Ú jabb adatok a lap ján  ism eretes az A C T H - és 
cor tison -kezelések  ha tására  bekövetkező  csökkenése 
az a n t ites t  képzésnek. D a m e s h e k ,  R o s e n t ha l  és 
S ch w a r t z  1951-ben k ísé re lték  m eg e lő szö r  ACTH 
adását szerzett h a em o ly t ik u s anaem iánál. E redm é
n y e ik  m eg lepő en  jók  v o lta k : 5 esetünk  k ö zü l 3-nál 
te l jes  gyógyu lást ér tek  e l, 1 esetben  (a b e te g  gene
ra lizá lt  lym path ikus hyperp lásiában  szen ved ett) 
csak  á tm en eti ha tást lá t ta k , végü l 1 ese tb en  a ke
ze lés eredm ény te len nek  b izonyu lt. A z u tó b b i 3 év 
ben  m eg je len t k öz lem én yek  nagy  része az ACTH- 
nak  é s  cortisonnak igen  k ife jeze tt  h a tásá ró l szá
m olnak  be az esetek  m in te g y  40% -ában ( G a r d n e r  

és társa i, B e s t és társa i, M e y e r s és tá rsa i, Sa c k s , 

W o r k m a n  és  J ah n , H a n se n  és  A n d e r s e n ,  C lea r k in ,  

H e i l m e y e r ,  A i t c h is o n s tb .) . A  je lzett száza lékban 
b en tfog la lta tn ak  azon ese te k  is, m e ly ek n é l a hatás 
igen  k ife jeze tt  vo lt, de csa k  á tm en etin ek  b izonyu lt. 
A z em líte t t  horm onok ha tására  bek övetk ező  vá lto 
zások  röv id en  a következő ikben fog la lh a tók  össze:
1. A tü n e tek  nagy  része  k ife jezett szub jek tív 
javu lást m u ta t, am i v a ló sz ín ű leg  a h orm on  nem - 
sp ecif ik u s hatásának a k övetk ezm én ye. 2. L ym pha- 
r ienopáth iával és sp len om egá liáva l járó ese tek 
nél ezen  szövetszaporu la tok  k ife jeze tt v issza 

fe j lő d ése  észle lhető . 3. A z abnonm is au tó-an titestek ,, 
fő le g  a m e leg -a n titestek  koncen tráció ja  fe ltű n ő en 
reduká lód ik . 4. A  v ö rösvérse jtsü llyed és sebessége 
csök k en , ső t norm alizá lód ik . 5. A  haem oly tikus. 
a k t iv itá s  je len tő sen  csökken. 6. V égü l az esetek 
e g y  részében  te ljes  h aem ato lóg ia i é s  k lin ik a i gy ó 
g y u lá s  következ ik  be, a z  abnonm is an titestek  e ltű 
n ésév e l, a C oom bs-tést n eg a tív v á  vá lásáva l. T er
m észe tesen  kom olyabb  hatás e léréséh ez huzam os, 
n a g y  adagokkal k e resz tü lv it t  k eze lés szükséges. A 
szerző k  m egá llap ítása i szer in t az ACTH-, i l le tv e 
cor t ison -k eze lés m ég  akkor is  e lvégzendő , ha n a 
gyob b  m érvű  ja v u lá s  n em  követk ez ik  be: az a n t i
te s tek  koncen tráció ja  á tm en etileg  ilyenkor  is  k i
fe jeze t ten  csökkenhet, a h aem o ly t ik u s anaem ia 
á tm en e tileg  ja v u lh a t é s  íg y  ad o tt esetb en  a sp len ec-  
tom ia  sokkal k isebb  v eszé lly e l végezh ető  el, m in t 
a k eze lés  nélkü l ( E t e s s és társai, D a m e s h e k stb .).. 
M iu tán  ACTH adagolása k öz ism erten  a fer tő zések 
fe llob b an ásá t ered m én yezh eti, fer tő zés okozta 
h a em o ly t ik u s an aem iák n á l adásáva l óvatosan  ke ll 
e ljá rn i.

A z  elm ondott therap iás . élj árások te rm észetesen 
n em  zár ják  k i a régebb i k iseg ítő  és nem  egyszer 
é le tm en tő  therap iás beavatkozásokat, m elyek  közü l 
fő le g  a vö rösvérse jt-su sp en sió  á töm lesztése jön 
szám ításba. T e ljes v é r  á töm lesz tésével kapcso la t
b an  az  újabb k ö z lem én y ek  n agy  óvatosságra in te 
n ek  ( B e r g e r ,  Da c ie ,  W o l f ,  R e m y ,  Ga s se r ,  B r o g l i e 

és J ö r g e n s e n s tb .), kü lön ösen  o lyan  eseteknél, m e
ly e k n é l a  beteg savó jáb an  az an t ites t m agas kon
cen trációban  van  je len . A  donor te ljes v é rév e l 
m eg leh e tő sen  n a g y  m en n y iségb en  ju tta th a tu n k 
u g y a n is  a rec ip iens érpá lyába kong lu tin in t, és  íg y 
a b lokko ló  a n t ites tek e t kom p letizá lva , sú ly o s 
h a em o ly t ik u s k r íz is a lak u lh a t k i. E zért részesítjü k 
e lő n y b en  ilyen  ese tek n é l a vö rösvérse jt-suspensió , 
fő le g  a m o s o t t vö rösvérse jtek b ő l k ész íte tt  suspensió 
(k on cen trá lt  v a g y  fe le s  h íg ítású ) á töm lesztését. 
A kár te l jes  vért, ak á r  vö rösvérse jt-su sp en sió t öm 
le sz tő n k  át, kü lönös gon d o t k e ll ford ítanunk  a v é r 
csoportm eghatározásra  é s  a keresztpróbára. M agas 
an titest-k on cen trác ió  ese tén  u gyan is a szokásos 3- 
csep p es vércsoportm eghatározásná l m inden  csep p - 
ben agg lu tinác ió t kap u n k  (a standard savóva l 
u g y a n is  kong lu tin in t ju tta tu n k  a rendszerhez) é s 
a b e teg e t tévesen  A B -csopor túnak  n y ilván ít ju k . 
E zen m é g  az sem  seg ít , ha kon tro liképpen  a szo
kásos negyed ik  csep p e l (v izsgá landó vér  vagy  v v s .- 
su sp en sió  +  é le ttan i N aC l) is  e lvégezzü k  a v iz s
gá la to t: u tóbb i cseppben  —  a k on g lu t in in  h iá n y a 
m ia tt —  nem  kapunk  agg lu tináció t, így  m egerő 
s ítv e  lá t ju k  az A B -osoporthoz v a ló  tartozást. E zér t 
e lv k én t m ondható k i, h o g y  h a e m o l y t i k u s  a n ae m ia  

m i n d e n  e s e té be n  a  l a b o r a tó r i u m i ,  8 - c se p p e s  vé r 

c s o p o r tme g ha t á r o z á s  u t á n  v é ge z h e t ő  c sa k  e l  a  
t r a n s f u s i ó . M inden ese tb en  m eg  k e ll határoznunk 
az R h -hovatar tozást is! A  legpon tosabb  vércsopor t- 
és R h -m eghatározás e llen ére  is  szám os esetben  ész
le lh e t jü k , hogy  a keresztp róbáná l a rec ip iens sa
vó ja  agg lu tiná lja  a k om p atib ilis  vé r  v ö rösvérse jt- 
je it. I ly e n  donor v é re  n em  transfundá lható , u g y a n is 
in  v iv o  a transfundá lt vö rösvérse jtek  csaknem  p il—
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lanatok a la tt agg lu tiná lódnak  v a g y  oldódnak, am i 
egyrészrő l aku t haem o ly tik u s k r íz ist eredm ényez
het, m ásrészrő l a fen n á lló  anaemdát m ég  ennek  e l
m aradása esetén  sem  korrigálja. O lyan  donor-vér 
k ivá lasztása, m elynek  vö rösvérse jt je it  a rec ip iens 
savója nem  agg lu tiná lja , sokszor a legnagyobb  n e
hézségekbe ü tközik , ső t leh etetlen .

2. F e h é r v é r se j t - r e n d s ze r . M ie lő tt az im m un- 
agranu locy tosisok  és leukopén iák  tárgya lására  rá
térnénk, röv iden  m eg  k e ll em lítenünk , hogy  a fe 
hérvérse jtek  az ABO vércsoportrendszerhez tartozó 
an tigének  hordozói leh e tn ek  ( W i c h e l s és  L a m pe , 

T h o m s e n ,  T u l l i s  é s tá rsa i). E gyesek  fe lté te lezn ek 
rendszer-specifikus an tigén ek et is  ( D o a n ,  M oe s c h 

l i n  és S c h m id  stb .), ezt azonban ez id e ig  m inden 
kétséget k izáróan n em  sik erü lt  b izony ítan i. L e s c h k e , 

L in d s t r ö m ,  S te i n b e r g é s  M a r t in ,  F in c h  és társai 
szer in t a fehérvérsejtrendszeren  b e lü l szorosabb 
rendszer-spec if itás is  lé tezne: azaz a m yelo id  és 
lym phoid  e lem ek  m ás-m ás an tigén ek  hordozói len 
nének. U tóbb i e lm éle t legszé lső ségeseb b  m egn y ila t
kozása ázt á llít ja , h ogy  a m yelo id  rendszeren  b e lü l 
sem  lé tez ik  azonos a n t ig én -s tru k tu ra : az ére tlen 
•elemek m ás struk túrá jú  an tigén t tarta lm aznának, 
m int az érettek  ( S t e i n b e r g és  M a r t i n ,  F r a n c k e , 

D a u s se t és N e n n a ) .

U tóbb i leh ető séget f ig y e lm en  k ív ü l hagyva, 
kétségte len  az, hogy  a feh érvérse jtek  tarta lm aznak 
an tigéneket, ezek  azonban norm á lis kö rü lm ények 
között nem  vá ltanak  k i au to -a n t itest képző dést. 
B izonyos az is, hogy  a feh érv érse jtek  e llen  ható 
iso -an titestek  sincsenek  je len  n orm ál egyének 
vérében .

A z em beri feh érvérsejtek  e llen  ható  savó fak 
torok lé tezését m ár hosszabb id e je  sejtik , de ez- 
irányban  döntő  b izony ítékokat csak  az u tóbb i év ek 
szolgálta ttak . Az an tileukocy ta  a n titestek  az esetek  
döntő  többségében  vag y  agg lu tin ác ió t vagy  ly s is t 
okoznak, k ivé te lesen  ped ig  gá to lh a tják  a feh érv ér 
sejtek  phagocytá ló képességét, e se t leg  opson izá l- 
nak. A z  em líte tt an titest-t íp u sok  az esetek  egy  ré
szében  kom b iná ltan  fordu lnak  elő : pl. ném ely  beteg 
savója eg y es norm ál eg y én ek  feh érvérse jt je it 
agg lu tiná lja , m íg  m ásokná l csak  phagocy tosis! 
gáto l. C hron ikus lym pho id  leukaem ia  kapcsán 
A n d r e ,  D r e y f u s s és  B e s s i s ezévb en  írtak  le  o lyan 
.an titest-kom p lexust, m e ly  kü lönböző  egyénekbő l 
szárm azó feh érvérse jtek et ho l agg lu tiná lt, ho l o l
dott, ism ét m ásokra csak p hagocy toz ist gátló ha tást 
fe jte tt  ki.

A  leuiko-lysis folyamatát normál egyéneknél, é let
tani folyamatok kapcsán olasz szerző ik figyelték m eg 
•első nek az 1920-as években. Caronia és Auricchio 
1920-ban, majd Ritossa 1926-bain írták le, hogy az 
-emésztés első  fázisában a vérben leuko-lysinek jelen
nek meg és ezek felelő sek az em észtési leukocytosist  
közvetlenül megelő ző  leukopéniiáért. Ennelk ismerete 
azért fontos, hogy adott esetben a fehérvérsejtek 
ellen ható antitestek kimutatására szolgáló vizsgála
tokat éhgyomorra vett vérrel végezzük.

Gosio 1929-,ben közölte, hogy leükaemiások véré
ben a leukolytikus krízis folyamán leukolysinek je
lennek meg, m elyek a normál egyénbő l származó 
fehérvérsejteket is oldani képesek. Francke 1940-ben 
kimutatta, hogy egy agranulocytosisos betegének sa
vójában olyan faktor van jelen, m ely oldja a normál

fehérvérsejteket. A leüko-agglutmmek szerepét pyra- 
mddon-agranulocytosisnál Moeschlin és Wagner 1952- 
ben mutatták k i, m íg a leuko-opsoninok szerepét 
Bessis igazolta 1953-ban. Valam ivel korábbi idő pontra 
tekint vissza a phagocytosist gátló antitestek identi
fikálása (Hickie, 1948).

A  feh érv érse jtek  ellen  h a tó  an titestek  k e le t 
kezési m ód járó l k ev ese t tudunk, fő le g  am i az a u to - 
an titesteket i l le t i . Iso-an titestök  transfusiók  h a tá 
sára k e le tk ezn ek , de' fe lté t len ü l eg y éb  e tio lóg ia i 
tényező t is  f e l  k e ll té te lezn ü n k . Ism eretesek 
ugyan is —  bár k is  szám ban —  o ly a n  esetek, m e
lyeknél a transfusióban  nem  részesü lt  beteg sa v ó 
jában feh érv érse jtek  ellen  h a tó  iso -an titestek  v o l 
tak k im u ta tha tók . A z au to -a n t itestek  k iváltó o k a it  
ille tő en  ism ere te in k  h iányosak . A z  etio lóg iá t i l le 
tő en az au tó -a n t itestek  okozta im m u n -agran u locy - 
tosisokat és leukopén iáka t 4 csoportra  oszthatjuk :
1. Ism eretlen  eredetű ek . 2. K ém ia i anyagokkal tö r 
ténő  sensib ilizá lódás ú tján k ia la k u lt  formák, m e ly 
csoportba a  pyram idon, su lfonam idok , a ra n y 
készítm ények  é s  aniilin okozta  agranu locy tosisok 
tartoznak. 3. F er tő zéses é s  gyu lla d á so s eredetű ek , 
m int am ilyen  a v irus-pneum on ia , P fe iffer-k ór , lé p - 
tuberkulózis, lu p u s ery them atosus, F e lty -synd rom a 
kapcsán je len tk ezh etn ek . 4. P arapro teinek , fő le g 
abnorm is g lob u lin o k  m eg je len ése kapcsán (pl. p la s - 
m ocytom áknál, W a l d e n s t r ö m - k ó r n á l ) k ia la k u ló  
leukopén iák  é s  agranu locy tosisok .

A  leü k oey ták  fe ltehető en  ú g y  válnak  a u tó - 
an tigénekké, h o g y  fe lü le tü k h öz kóros g lob u lin ok 
kötő dnek, e se t le g  kém ia i an yagok  é s  ezek a k ö tő 
dések  a feh érvérse jt-s tru k tu ra  m egvá ltozásá t v o n 
ják  m aguk u tán . A m in t M o e s c h l i n  fe lté te lez i, az íg y 
m egvá ltozo tt feh érvérse jtek  id egen ek k é v á ln a k  a 
szervezet részére  és ezzel m eg in d ít ják  az a u to - 
an titest k ép ző d ését. F e lté te lezh e tő  az is (akárcsak 
a vörösvérsej trendszer  ese téb en ), hogy  a kóros g lo-  
bulinoik 'önm agukban  már m in t  an titestek  h a tn ak .

A  leu k ocy ták n ak  az im m un-m echan izm us ré 
vén a p er ip h ér ián  bekövetkező  nagym érvű  és fo ly a 
m atos destrukc ió ja  k öve tk ezm én yek én t a cso n tv e lő 
je len tő sen  fokozza gran u lop oétik u s tev é k e n y sé 
gét. E nnek  m eg fe le lő en  az im m u n -leu k op én iák 
kezdeti stád ium ában  h yp erp lastik u s m y e lo - 
cytaer cso n tv e lő t látunk. A m en n y ib en  a c so n tv e lő 
nek a kom penzá ló  h y p era k tiv itá st huzam osabb 
idő n át fe n t  k e ll tartani, ú g y  ex trem  ba lra to lódás 
következik  be, m ye lob lastok n ak  é s  p rom yelocy ták - 
nak a n a g y m érv ű  fe lszaporodásáva l. Ha az á l la 
pot m ég to v á b b  fo ly tatód ik , ú g y  a cson tvelő  k im e 
rü lését, te l je s  »evakuálását« eredm ényezi és íg y  az 
agranu locy tosis legsú lyosabb  form ájá t: v a la m en n y i 
éretlen  feh érvérse jt-a lak  e ltű n é sé t  és re t ik u lá r is 
csontvelő  k ia laku lásá t. A m in t az t a v ö rö sv érse jt- 
ren d szem él tá rgya ltuk , ú g y  i t t  is  fe l kell v e n n ü n k 
azonban az a n titestek  okozta  prim er cso n tv e lő 
károsodás eshető ségét.

Az im m u n -ag ran u locy tosisok  és leu k op én iák 
hatásos k e ze lés i eljárásáról m egb ízható  a d a ta in k 
nincsenek. E g y es szerző k sze r in t 2 kezelési e l já rá s
tól vá rh a tu n k  csak ered m ényeket: az ACTH v a g y 
cortison a d á sá tó l és a sp lenectom iá tó l. E g y esek  a 
két e ljá rást kom b inálják : e lő ze tes (2— 3 h e te s )
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ACTH— cor tison -k eze lés után, a m en n y ib en  teljes 
rem issió  nem  k ö v e tk ez ik  be, h a lad ék ta lan u l sp le- 
nektom izálnak . A v eg y sze rek  okozta ag ranu locy to - 
sisok é s  leukopén iák  m indaddig, a m íg  a  csontvelő 
k im erü lése be nem  k övetk ez ik , a g y ó g y sz e r  adásá
nak fe lfü g g esz tése  u tá n  heteken  b e lü l gyógyu lnak , 
néha (m akacsabb ese tek b en ) a szan á lásh oz  2— 3 
hetes A C TH —cor tison -k eze lés b e ik ta tása  is  szük
séges. A m enny iben  a cson tve lő  már k im erü lt , úgy 
eredm ény t egyetlen  k e z e lé s i m ódtól sem  várhatunk . 
Fontos a beteget ar ra  f igye lm eztetn i, h ogy  a z 

a n t i t e s t - ké p z é s t , m e g i n d í t ó  g y ó g y s ze r  s z ed é s é tő l 

e gé s z  é le té n  á t  t a r t ó z k o d j o n , mert az ak á r  5— 10 
éves szü n e t után ú jb ó l szedett g y ó g y szern ek  már 
m in im á lis adagjai is  (p l. pyram idonnál o lyk o r  5— 
20 ctg) elegendő ek  ah h oz , hogy azonna li é s  nagy
m érvű  e llen an yagk ép zést indítsanak m eg , az im - 
m un-leukopén ia  p rom p t recid ivájával.

3. T h r o m b o c y ta - r e n d s ze r .  H a r r i n g t o n  é s  m un
katársai 1943-ban e lső n e k  igazolták id iopá th iás 
th rom bocytopen ia e g y  esetéb en  a n t ites tek  patho- 
g en etik u s szerepét. A  m a i napig e lte lt  11 esztendő 
alatt v iszo n t a lig  40 o ly a n  köz lem ényt ta lá lunk, 
m elyek  az im m un-th rom bopén iákka l fog la lkoznak . 
Ennek oka  abban k eresen d ő , hogy a th rom bocy ták 
in  v itro  rendszerben n o rm á l körü lm én yek  között 
is gyorsan  és könnyen  agg lu tiná lódnak  é s  desin- 
tegrá lódnak. R endk ívü l n eh éz  tehát a d o t t  esetben 
m egíté ln i, hogy ezek et a  je lenségeket m en n y ib en 
váltja k i esetleges a n t i te s t  jelen léte é s  m en n y ib en 
írhatók azok  a sp on tán  desin tegrá lódás rovására. 
A v izsg á la t i m ódszer csa k  az utóbbi é v e k b e n  vált 
exaktabibá, am ikor az ú g y n ev eze tt  «-nem n ed v esed é 
fe lü le tek «  (silikon, lu s te ro id , A m berlite stb .) be
v eze tésév e l huzam osabb idő n  át m eg le h e te t t  gá
toln i in  v itro  a th rom b ocy ták  spontán a gg lu t in ác ió - 
ját és ly s isé t .

Az iimim'un-thrombocytoipéniék kutatási irányzatá
nak elő terében az utóbbi 3 érvig fő leg a gyógyszerek  
okozta formák mechanizmusának a tisztázása állott. 
Ezen a téren Aakroyd-nalk vannak elévü lhetetlen  ér
demei. ö  tisztázta a sedormid-purpura imimiun-inedha- 
nizmusót, m elyet rövidesen követett a kinidiin-, arany-, 
arzén-készítmények adása után fellépő  thrombocyto- 
péniák immun-meohanizmiusániak bizonyítása. A z idio- 
pathiás thrcmbocytopéniáik akut és chroniikus formái
nál Harrington  és m unkatársai, valamint Stefanini  
és munkatársai szolgáltattak döntő  bizonyítékokat az 
utóbbi 3 esztendő ben, az im m un mechanizmus patho- 
genetikus szerepe mellett.

Rövidem meg kell em lítenünk, hogy Stefanin i  és 
munkatársai szerint lé teznek  tlhrombocyta csoport
antigének, melyek nem lennének azonosak a vörös- 
vérsejtekiben elő forduló A BO -, MN- vagy Rh-cso- 
portba tartozó antigénekkel. A savóban az antigé
nekre specifikus iso-antitesteik — akárcsiak a fehér
vérsejteknél — normál körülmények között csak el
vétve fordulnak elő . Idegen thromibocytóikkal történő 
szenzibilizálás esetén (ism ételt transfusiók, terhesség) 
iso-antitestek jelenhetnek m eg. Ezeknek jelentő sége 
megegyezik a fehérvérsejt-rendszerre specifikus iso- 
antitestek tárgyalásánál elmondottakkal.

Az antithrom ibocyta h a tású  au to -an titestek n ek 
két t íp u sá t ism erjük: az  agg lu tin ineket é s  a lys i- 
neket. A z irodalom  adata i szer in t leggyak rabban  az 
agg lu tin inek  fordu lnak e lő . L ysineket fő leg  a 
gyógyszerek  okozta im m u n -th rom b ocy top én iák n á l 
ta lá lhatunk . Az au tó -a n t itestek  képző désének  m e 

chan izm usa m eg eg y ez ik  a vörös- é s  feh érvérsej
tek re  ható a u to -a n t ites tek  k e le tkezésének  tárgyalá
sakor1 e lm ondottakkal.

A z  im m un-th ro im bocytopém ákat k iv á ltó  okaik  
szer in t 4 csoportba sorolhatjuk : 1. Id iopá th iás for
m ák . A z  irodalm i ad a tok  szer in t ebbe a csoportba 
ta r tozna az im m un-th rom bocy topén iák  40%-a.
2. V eg y i anyagok okozta  th rom bocytopén iák  (se- 
dorm id , k in id in  s tb .) . 3. Lupus ery them atosus kap
csán  k ife jlő dő  th rom bocytopén iák . 4. L eukaem iák 
kapcsán  k ia laku ló form ák .

A z im m un-th rom bocytopén iák  k eze lése  szegé
n y es. A z esetek  a rá n y la g  k is százalékában jár ered
m é n n y e l a sp lenectom ia . Á llító lag jobb  eredm ények 
érh e tő k  e l ACTH é s  cor tison  huzam os adagolásával, 
m e ly  k ezelés k ap csán  fő leg  az aku t id iopá th iás é s 
a k u t sym ptom atikus im m un-th rom iboeytopén iáknál 
ír ta k  le  ragyogó ered m én yek et. A  k rón ik u s form ák
n ak  a horm onkezelés hatására bek övetk ező  v ég le 
g es  gyógyu lása  r itk aság , v iszon t i ly e n  ebetekben 
is  többször ér tek  e l hosszabib-rövidebb ide ig  tartó 
rem issió t. Ennek je len tő ség e  abban á ll, hogy  egy 
részrő l a  th rom boeytopén iás beteget á tseg ítjü k  az 
ak u t vérzéses sh u b -on , m ásrészt ese t leg es sp lenec
tom ia  elvégzése is  lén y eg esen  k evesebb  v eszé lly e l 
jár. F igye lem rem éltó , h o g y  a vérzések  gyak ran  m ég 
azon  esetekben  is á tm en e ti leg  m egszű nnek , m elyek 
n é l a th rom bocyta-szám  egyálta lában n em  em elke
d ik . E z azzal m agyarázható , h ogy  a z  ACTH és a 
co r t ison  je len tő sen  fok ozn i képesek  a  v é r  a lvadé- 
k on yságá t, egyesek  szer in t em elle tt a  kap illá r is 
fa lra  is  hatnának. V é g ü l m eg  ke ll em líten ü n k , h ogy 
a gyógyszerek  okozta th rom bocy topén iák  esete ib en 
a b e te g e t  a  gyógyszer  szedésétő l v ég leg  e l  k e ll t i l
ta n u n k  hasonló okokbó l, m in t a gyógyszerek  okozta 
agranu locy tosisná l e lm ondottak .

4. I m m u n  p a n c y t o p é n i á k .  ' Már a bevezető ben 
em líte ttü k , hogy  az au to -an titestek  lén yegéb en 
n em  va lam ely  se jt-ren d szerre , h anem  b izon yos 
an tigén -k om p lexu sok ra  specifikusak . A m enny iben 
a m eg fe le lő  an tigén -k om p lexu s több sejt-rendszer
ben  je le n  van, ú gy  a zo k  egyidő ben károsodnak. 
A m en n y ib en  az a n t ites t  m indhárom  rendszerre k i
fe j t i  hatását, úgy  k ia la k u l az im m un-haem ato lóg ia i 
b eteg ség ek  leg sú ly o sa b b ik a : az im m un-pancy topé- 
nia. E zzel a típ u ssa l leggyakrabban  lym phoid 
leu k a em iá n á l ta lá lkozhatunk , r itkábban  lym pho- 
sarcom ánál, H odgk in -kórná l. Többen ész le lték  a 
b e teg ség  id iopáth iás fo rm á já t is. E g y es szerző k 
szer in t a p ancy topén iáná l való jában n em  pan- 
au toan titestek  k e le tk ezn ek , hanem  arró l van  szó, 
h o g y  a v é r  m indhárom  sejt-típusa  egyszerre vá lik 
v a la m ily en  károsító fa k to r  hatására au tó -an tigén n é 
( D a u s se t ,  M o e s c h l in ,  Da m e s h e k stb .) . T ehát há
rom  kü lönböző  a n t ites t- fé leség  ke le tk ezn e, és ezek 
m in d eg y ik e  m ás-m ás se j trendszerre hatna.

5. V é r a lv a d á s . A d o tt  esetben  az érpá lyán  belü l 
o lyan  an titestek  je len h e tn ek  m eg, m e ly ek  egyes 
a lv a d á s-a k tív  tén yező k  ak tiv itását gá to lják , vagy 
egy  in a k tív  e lő a laknak  a k tív  form ába tö r ténő  át
a lak u lásá t függesztik  fe l. M ai tudásunk szer in t két 
ilyen , an titest hatású, a lvadásgátló  an yag  létezik : 
az anti-prothrom bokirxase é s  az an ti-th rom bok inase.
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A z anti-prothrom bokin iase az in ak tív  prothrom bo-  
k inasenak  th rom bok inasevá va lá á ta laku lásá t gá
to lja , m íg  az an ti-th rom bok inase a m ár  ak tivá ló
do tt thrombokinaisenaik a p rothrom bin á ta laku lá
sára k ife j te t t  ha tását függeszti fe l. A n t i-p ro th ro m-. 
bok inase hatású a n t ites t te l haem oph ilia , th rom bo- 
cytopén ia , terhesség, pem phigus, d erm a tit is  herpe
tifo rm is D uhring kapcsán  ta lá lkozhatunk  leggyak 
rabban. H aem oph iliáná l és th rom bocytopén iáná l 
k ivá ltásukban  a sorozatosan ism éte lt  transfusiók 
já tszanak  szerepet (a feh érvérse jt- é s  th rom bocyta- 
rendszerre spec if ikus iso -an titestek k e l ana lóg m ó
d on ), terhességnél a  p lacen tábó l fe lszab ad u ló  szö
v eti th rom bok inase já tsz ik  m inden  va lószín ű ség 
szer in t döntő  szerepet. A n ti-th rom bok inase hatású 
a n titestte l a  pem phigus-csoportba tar tozó betegsé
geknél, Schön lein— H enoch-purpuránál, tüdő -em bó- 
lia  és coronáriathrom bosiis kezdeti stád ium ában  ta
lá lkozunk. A z an titest ezen esetekben  va lószínű leg 
a' széteső  szövetekbő l fe lszabadu ló a k t ív  throm bo
k inase sensib ilizá ló  hatására jön lé tre .

A z an ti-p ro th rom bok inase é s  an ti-th rom bo
k in ase felszaporodás hatásos th eráp iá já t nem  is
m erjük . M egk ísérelték  az e llen an yag  term elését 
ACTH és cortison adásáva l leküzden i, eredm ényte
lenü l. v a n  C re v e ld  é s  P a u ls se n  egy  ese tb en  exsan - 
gu ino-transfusió tó l lá ttak  jó  eredm ényt, m ás szer
ző k szer in t v iszon t ez  az eljárás ha tásta lan .

E nny iben  k ísére ltem  m eg röv iden  összefog la ln i 
az a lap ja it annak, am it m a az im m u n -h aem ato ló - 
g ia i betegségekrő l tudunk . T erm észetesen  ilyen  rö
v id  közlem ény kere tén  a legszükségesebbeket is 
éppen  csak ér in ten i tud tuk . A köz lem én yb en  fő leg 
a gyakor la t szám ára érdekesebb k érd ések  tárgya
lására fek tettünk  sú ly t, íg y  szám os o lyan  e lm életi 
kérdés tagla lása e lm arad t, m ely  jo g g a l szám íthatna 
érdek lő désre. A z im m un-haem ato lóg ia  je len leg  k i
a laku lóban lévő  tudom ány  é s  m inden  ú jonnan  szü
le tő  é s  k ife j lő dő ben  lév ő  tudom ányág va lam enny i 
ism er t h ibá ját m ég m agáva l hordja. K ev és az exak t 
k ísér le t i alap, a sero lóg ia i m ódszerek  m ég  töké let
lenek , kü lönösen  azok, m elyek  az im m un-agranu lo - 
cytosisok  és throm bocytopén iák  k im u ta tására  szol
gálnak. A rány lag csek é ly  szám úak a k lin ik a i m eg
figye lések  is. A  betegségek  pathom echan izm usát 
i l le tő en  a  leg több  h e ly en  csak a lig  m egalapozott 
fe ltevések re  vagyunk  u ta lva, va g y  m ég  fe ltev ések 
ke l sem  igen  rendelkezünk . A th erap iás eljárások 
is  m ég  gyerm ekcipő kben  járnak. B iztosan  csak 
an n y it tudunk, hogy  au to-an titestek , ado tt esetek 
ben képző dhetnek  és ezek  az egyes se jtrendszerek re 
va g y  alvadási fak torok ra hatva h aem ato lóg ia i be
tegséget okozhatnak. A  következő  év ek  ku ta tása i 
és k lin ika i-sero lóg ia i m eg figye lése i dön tik  m ajd el, 
hogy  m ai tudásunk m enny iben  fed i a tén yek ét és 
m ely  betegségek  azok, m elyek  b iz tosan  au to- 
aggresszív  eredetű ek .
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K Ö Z L E M É N Y E KE R E D E T I

A z O rszágos K ö zegészség ü g y i I n té ze t ( fő iga z g a tó : f  H a va s A n d rás d r . )  B ak ter io lóg ia i O sztá lyá ró l 

(o s z tá ly ve ze tő : Fű rész Is tvá n  d r . )  közleménye

F e r tő t le n ítő sz e r e k  h a tá sa  e n te r á l is  k ó ro k o zó k ra *
I r t a :  S Z I T A  J Ó Z S E F  d r .

J e le n  k ísé r le te in k e t az M. T. A. en te rá lis  be
teg ség ek k e l fog la lkozó  szekció jának  m ú lt  év i 
(1953) ü lésén  e lh an gzo tt referá tum okra ( F e r e n c z 

és R á ü s s ) h ivatkozva k íván ju k  indoko ln i. F e r e n c z 

b eszám o lt egy, a L ászló-kórházban leza j lo t t  Coli 
d ysp ep siae (továb iakban: c. d.) 0:111 á lta l okozott 
k is h e ly i járványról, a m e lly e l kap cso la tb an  kü lö 
nösen  fig y e lem rem éltó  az, hogy a lé g zs il ip es  e lő 
szobáva l és szobánkén t zárt lég tér re l rendelkező 
eg y á g y a s kór term ekben  a m ásfé léves ü zem elte tés 
a la tt m in d en  csep p in fek c ióva l járó m eg b eteg ed ést 
(m orb illi, varicella , d iph ter ia , p er tu ssis , scar
la tina) m eg  tudtak akadá lyozn i, az en te rá lis  fer tő 
zések  azonban, e lső sorban  a c. d., á t te r jed tek  egy ik  
szobából a m ásikba. V é lem én y e szer in t ez  csakis 
az áp o lónő k  keze, k ö té n y e  stb. k ö z v e títésév e l tör
tén h e te t t  m eg.

R á ü s s p rofesszor javasla tára , ak i re ferá tu m á
ban hangsú lyozta , h o g y  a c. d. rez iszten ciá ján ak 
és a fe r tő t len ítésn ek  k érd ése nem  m eg o ld o tt  prob
lém a, m árped ig  a gyerm ek osztá lyok on  a fertő zés 
ellen i v éd ek ezés egy ik  fo n to s eszköze a  kórokozók 
b iztos elpusztítása is, a szekció v eze tő ség e  a c. d. 
ellen i hatásos fe r tő t len ítés  tan u lm án yozásá t is 
m eg je lö lte  a jövő  fe la d a ta i között é s  erre osztá
lyu n k a t kér te  fel.

V izsgá la ta ink  m egkezdésekor  teh á t e lső sorban 
gyakor la ti szem pontokra vo ltunk  tek in te t te l. F e l
adatunk  v o lt  annak m egállap ítása, h o g y  az egyes 
fe r tő t len ítés i m ű v e le tek h ez  a dez in f ic ien st m ilyen 
töm énységben , m en n y i id e ig  a lka lm azzuk . C élun
kat o lyan  dez in fic iensek  k ivá lasztásáva l igyek ez
tünk  e lérn i, am elyek  h aza i v iszon ya ib an  rendel
k ezésünk re állanak é s  e lism er ten  k itű n ő  hatásúak. 
V izsgá la ta inka t 2°/oo-es R y fen  (h igany fen il-bo ra t) 
és 40% -os ipari t isz taságú  N itrogenol (h exad ec il- 
p ir id in ium brom id )-a l vég ez tü k . C élunk n em  a két

* Az M. T. A. V. osztálya Enterális Témabizott- 
ságának 1954. évi december hó 14-i tudom ányos ülé
sén elhangzott elő adás k ivonata.

szer  összehason lítása  vo lt, hanem  a z ,. hogy  egyes 
fe r tő t len ítés i m ű v e le tek h ez  m ind ig  a leg m eg fe le
lő bb dez in fic ienst vá lasszu k  ki. K ísér le te in k  a lka l
m áva l arra is tö reked tünk , hogy o ly a n  laborató
r ium i m ódszerekkel végezzük  e l v izsgá la ta inka t, 
a m ely ek  leg jobban  alka lm azkodnak  a gyakor la ti 
fe lh aszn á lás m ód ja ihoz. V égü l a já rván yü gy i és köz
eg észségü gy i gyak or la tb an  fe lhaszná lha tó , néhány 
k ísé r le tes tá jékozta tó  adatta l is  szo lgá ln i k íván 
tunk . A  fen ti cé lk itű zések n ek  m eg fe le lő en  a k ö 
v e tk ező  v izsgá la tok a t végeztük : m egá llap íto ttu k  az 
e m líte t t  ké t d ez in f ic ien s hatását 1. bak tér ium - 
szuszpenziókban , 2. bak tér ium okka l fe r tő zö tt n ed 
v e s  é s  száríto tt an yagok on  (pelenka, ü v e g ) , 3. szék
le t te l szen n yezett p e lenkán , 4. fe r tő zö tt tárgyakon,
5. v é g ü l v izsgá ltu k  h a t kü lönböző  szer  a lka lm azá
sának  leh ető ségét k ezek  fer tő tlen ítésére.

1. S z u s z p e n z ió  v i z s g á la t o k :  a szuszpenzió  v izs
gá la tok a t R yfen  ese téb en  3 (0:111/238, 0:55/538, 
0:26 /F 42), a N itro g en o l v izsgá la toka t ped ig 2 
( 0 : l l l / k  és 0:55/785) c. d. törzzsel végeztü k .

A z eredm ények  a z t m u ta tták  (1.. táb láza t), 
h ogy  a R y fénnél szem b en  a 3 c. d. tö rzs között 
5 és 10 perces b eh a tási idő  a latt a lig  m u ta tkozott 
va la m i kü lönbség; a 26/F42 törzs v a la m iv e l érzé
k en yeb b n ek  b izonyu lt, am it azzal m agyarázha
tunk , h ogy  a törzs laboratórium i gyű jtem én yb ő l 
szárm azott, m íg  a m á sik  kettő  b etegb ő l fr issen 
izo lá lt  törzs vo lt. U g y a n íg y  m agyarázzuk  a N itro- 
gen o lla l kapott labora tó r ium i (111/k ) és betegbő l 
izo lá lt  (55/785) tö rzs közö tt ész le lt  kü lönbséget 
is. I t t  jegyezzü k  m eg , h o g y  az ipari (40°'o-os) N it
ro g én é it  é s  orvosi t isz taságú  (10% -os) S terogenolt 
is  összeh ason líto ttu k  szuszpenzió .v izsgá la tokban . 
A z orvosi tisztaságú  S terogeno l ha tásában  va lam i
v e l gyengébbnek  m u ta tkozo tt (5 perc a la tt 
l:30 .000 -es h ig ítása ö lte  e l az 0:111/1 co lit ) .

2. V iz s g á la t o k  b a k t é r i u m o k k a l  me s t e r sé ge s e n 

f e r t ő z ö t t  a n y a g o k k a l . M in thogy a gyakor la tban  a

A R yfen  és N itrogenol bak terc id  hatása bak tér iu m  szuszpenziókban és baktér ium m al (D y spe p s ia  coli)  fertő zött anyagokon

T ö rzs
B e h a tá s i

R y fen

T ö rzs

-o '

"(7)
“•CS

N itrogeno l

B a k t
B a k té r iu m  sz u sz p e n z ió

B a k t
B a k té r iu m  sz u p e n z ió

idő sz u s z p e n 
z ió

n edves
p e le n k án

p e le n k á ra
s z á r í t v a

ü v eg re
sz á r í tv a

C3
.C
o>

CQ

s z u s z p e n 
z ió

n e d v es p e le n k á ra  ■ 
p e le n k á n  | s z á r í tv a

ü v e g re
s z á r í tv a

111/238 5 ’ 1 :11 .000 1:5.000 1 :7 .000 1:5.000 1 1 1 /K 5 ’ 1 :70 .000 1:50 I 1:200 1:500
10’ 1 :2 3 .0 0 0 1:10.000 1 :14 .000 1:8.000 10’ 1 :85 .000 1:100 1:500 1:1.000

5 5 /538 5 ’ 1 :9 .000 1:5.000 1:7 .000 1:5.000 5 5 /7 8 5 5 ’ 1 :40 .000 1:50 1 1:200 1:200
10’ 1 :14 .000 1:11.000 1 :11 .000 1:11.000 10’ 1 :40 .000 1:100 1:500 1:500

2 6 /F 4 2 5 ’ 1 :14 .000 1:6.000 1 :9 ,000 1:5.000 F le x n e r 5 ’ 1 :30 .000 1:100 11 .000 1:500
10’ 1 :28 .000 1:12.000 1 :13 .000 1:11.000 571 10’ 1 :35 .000 1:200 1 :1 .000 1:1.000

F le x n e r 5 ’ 1 :20 .000 1:10.000 1 :10 .000 1:10.000
571 10’ 1 :20 .000 1:14.000 1 :1 4 .0 0 0 1:14 000
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bak tér ium ok m indig va la m ily en  fe lü le te n  tapad
nak (vászon , üveg, gu m i, fa, fém , p o r ) , v izsgá la 
tokat végez tü n k  bak tér ium okka l szen n y eze tt anya
gokkal. A  fer tő zött a n y a g o k  fer tő tlen ítésére, m in t 
ahogy arra több irod a lm i adat is m u ta t, töm é
nyebb koncentrációk  é s  hosszabb b eh a tá s i idő k 
szükségesek, m in t akkor, am ikor a fe r tő t len ítő szer 
hatása bak tér ium szuszpenzióban  érvén yesü l.

R y f e n . A  bak tér ium okka l fer tő zö tt anyagok 
kal v ég ze tt  v izsgá la tokban  a hatásos k on cen trác ió 
kat a szuszpenzió  v izsgá la tok h oz k ép est az  5 és 10 
perces b eha tási idő ikre vonatkozóan  n ö v e ln i k e l
lett. Ezt azza l m agyarázhatjuk , hogy m íg  a szusz
penzió v izsgá la tokban  a dezin fic iens m in d en  oldal
ról szabadon, egyform án ér in tkezve a bak tér iu 
mokkal fe j t i  k i hatását, ad d ig  a szen n y eze tt  anya
gokkal v ég z e t t  v izsgá la tokban  ez a le h e tő sé g  nem 
áll fenn  é s  a dez in fic iens hatása egészen  m ás kö
rü lm ények között é rv én y esü l. A fen ti m agyaráza
tot m ég  azza l is  k iegészíth etjü k , hogy a bak tér iu 
mok egym ásra  ré tegező d ve  is m egtapadhatnak  a 
fertő zött anyagokon és a dezin fic iens szám ára  m ég 
kevésbé v á ln a k  hozzá férhető vé. A táb láza tb ó l lá t
ható, h o g y  a legm agasabb  hatásos h ig ítá so k  csök
kenése fü ggetlen ü l a szen n y eze tt anyag adszorpciós 
m inő ségétő l (pelenka, ü v e g )  bekövetk ezett és a 
dezin fic iens v izsgá la tokban  szám bavehető  kü lönb 
séget szá r íto tt  és n ed v es fer tő zö tt an yagok k a l v ég 
zett v izsg á la t i eredm ények , valam int a  kü lönböző 
eredetű  (laboratórium i, i l le tv e  betegbő l fr issen  izo
lált) és  típ u sú  törzsek k ö zö tt  alig ta lá lu n k . Ha a 
nedves é s  száríto tt szen n y eze tt  anyagokka l (pelen 
kán) k a p o tt  e red m én yek et szem beá llít ju k  e g y 
mással, az t látjuk, h o g y  5 perces b eh a tási idő 
alatt a n ed v es anyagokon  lévő  bak tér ium ok  v a la 
m ivel ellenálóibbak (10 perces behatási idő  a la tt 
ez a k ü lö n b sé g .m ár e lm osód ik ). A  bak tér iu m ok 
kal szen n yezett szár íto tt pelenkával é s  ü vegge l 
végzett v izsgá la t i e red m én yek  közötti kü lönbség 
talán az anyagok m in ő ség én  alapuló kü lönböző 
adszorpciós v iszonyokra  vezethető  v issza , m in t 
ahogy arra m ár többen ( H e i l e r , L o c h e m a n  és tár
sai) rám utattak .

N i t r o g e n o l . A  szuszpenzió  v izsgá la tokban  és 
a szen n yezett anyagokka l 5 és 10 perc b eh a tási idő 
alatt n y e r t  hatásos h ig ítá so k  között a  kü lönbség 
igen nagy. F üggetlenü l a  fertő zött a n y a g  m in ő sé
gétő l, sokka l nagyobb koncentrációra v a n  szükség 
a bak tér ium ok  e lpusztításához ugyanazon  behatási 
idő  a la tt, m in t a szu szp en z ió  v izsgá la tokban . E l
tű nt a  szuszpenzió v izsgá la tokban  a k é t  kü lönböző 
eredetű  é s  típusú  törzs k ö zö tt  m ég é sz le l t  kü lönb
ség is, az eredm ények  m ajdnem  azonosak . A  ned
ves szen n yezett anyagok  (pelenka) v izsg á la ta  azt 
m utatta, h o g y  a bak tér ium ok  e lö léséh ez 5 perc 
alatt n égyszer , 10 perc a la tt ötször töm ényebb 
koncentráció jú  dez in f ic ien sre  volt szü k ség , m in t a 
szárított szennyezett a n y a g o k  esetében . A szárí
tott fe r tő zö tt anyagokon lév ő  bak tér ium ok  e llen - 
á llóképessége tehát a N itrogeno lla l szem b en  is 
csökkent.

A  szár íto tt p e len k án  és üvegen le v ő  bak té

r ium m al v ég ze tt  v izsgá la t i eredm ények  é r ték e l
hető  k ü lönbséget n em  m utattak .

V izsgá la ta ink  közben  az E. T. T. d izen tér ia 
b izottságának  részérő l fe lm erü lt  az a k ívánság, 
h ogy  ter jesszük  k i azokat a Sh ige llák ra  is. K ísér
le tü n k et F lex n er  (571) tö rzzsel végeztük . T ek in 
te t te l arra, h ogy  az E seher ich iák  patogén  típ u sa i
nak  e llenállóképes,sége közism erten  nagyobb, m in t 
a Sh igelláké, továbbá a c. d. fer tő zés ter jedési 
m ódja és az e llen e  v a ló  véd ek ezés a d izen tér iáva l 
azonos, ezér t a h ig ítások  beá llításakor a c. d .-n é l 
kapo tt h íg ításokhoz hason ló  (R y fen ), va g y  azonos 
(N itrogeno l) h íg ítások a t á llíto ttu k  be. íg y  a táb 
lázatban lá tható  h ig ítások  a R y fen n é l m inden 
bak tér ium m al fe r tő zö tt n ed v es és szár íto tt an yag
nál, a N itrogeno l esetéb en  ped ig  a bak tér ium m al 
fe r tő zö tt szár íto tt ü v eg  és n ed v es pe lenkáná l fe l
tü n te te tt  v izsg á la t i e red m én yek  n em  a behatási 
idő knek  m eg fe le lő  legnagyobb  h íg ításokat je lz ik . 
Láthatjuk , h ogy  az ered m én yek  a c. d .-re v o n a t
kozó eredm ényekkel azonosíthatók .

3. A  d e z i n f i c i e n s e k  ha tá s a  s z é k le t t e l  s z e n n y e 

z e t t  p e le n k á n .  A gyakor la ti é le tben  hatásos dez in 
f ic ien s koncen trációk  és behatási idő k m egá llap í
tásához k íván tu n k  m ég  eg y  lép ésse l közelebb 
ju tn i, am ikor a szen n y eze tt anyagokka l vég ze tt 
v izsgálatokban  a te trapelenka  lapocskákra sű rű 
szék letszuszpenzió t cseppen tettünk .

Ha a szék le tszu szp en z ióva l fer tő zö tt pe lenka
darabokat szárítás n é lk ü l te t tü k  k i a dez in fic iens 
hatásának, azok a R y fen  l:5000 -es h ig ításában  egy 
óra alatt, a N itrogeno l l :5 0 -e s  h igításában  3— 4 
óra a latt le t tek  ster ilek . Ha azonban a pe lenka
darabokat 24 órá ig 37 C fokon  m egszáríto ttuk , 
ugyanezen  dez in f ic ien sek  azonos h íg ítása i m ár 20 
perc (R y fen ), i l le tv e  1 óra a la tt (N itrogeno l) e l
pusztíto tták  a szék le tben  levő  va lam enny i bak té
r ium ot. Ezt a fe ltű n ő  kü lön b séget ta lán  azzal leh e t 
m agyarázn i, h ogy  a szárítás, m in t a bak tér ium ok
ra ható károsító  tényező , v a lam in t 37 C fokon 24 
óra a latt végbem enő  ferm en tác iós fo lyam atok  m ár 
kedvező tlenü l befo lyáso lják  a bak tér ium ok  élet- 
fe lté te le it.

4. F e r t ő z ö t t  t á r g ya k  v i z s g á l a t a : a b e tegágy 
m elle tt i fo lyam atos fe r tő t len ítésn ek  k i k e ll ter jed
n ie  —  többi közö tt —• a be.teg vá ladékáva l és 
ürü lékeive l fe r tő zö tt tá rgyak ra  is. Fon tosnak  tar
to ttuk  tehá t annak  m egá llap ításá t, hogy  a zom án
cozott fém - és o la jfesték k e l fes te t t  fa fe lü le tek  fer 
tő tlen ítésére a lk a lm as-e  a R y fen  l:5000-es, i l le tő 
leg  a N itrogeno l l :5 0 -es  h íg ítása.

A  zom áncozott fém - és fa fe lü le tek  között nem 
ta lá ltunk  e ltérést, ez vá rha tó  vo lt, h iszen  egyaránt  
nem  nedvesedő  fe lü le tek rő l van  szó. A  lem osás 
elő tt i kon tro llok  va la m en n y i esetben  p oz itívok 
voltak . M indkét fer tő t len ítő szer re l vég ze tt k ísér 
letben a fém - és fa fe lü le tek rő l összesen  22— 22 
m in tá t vettünk , ebbő l a R y fen n e l v ég ze tt  dez in f i- 
ciá lás után 10 esetben , a ‘N itrogeno lla l ped ig  4 
esetben  s ikerü lt a fe lü le tek rő l a szék letfló rához 
tartozó bak tér ium okat (E. coli, en terococcus) k i
tenyészten i. A  fen tiek b ő l azt k övetk ezteth etjü k , 
hogy  a N itrogeno l jobbnak  lá tsz ik , m in t a R y fen ,
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am iben a m echan ikus hatásnak van  első sorban 
szerepe. A  vázo lt k ísé r le t i e ljá rássa l n y e r t  ered
m ények  azt m utatják , h o g y  a ste r il itá s e lérése az 
egyszer i lem osás u tán  kétséges. A  v iz e s  lem osás 
után kapo tt ster il e red m én yek  m ech an ik u s hatásra 
uta lnak  (22 m inta k özü l 6 vo lt  s te r i l) . A  kon tro li-  
v izsgá la tbó l v ilágosan  k itű n ik , h ogy  a lem osássa l 
eszközö lt fe r tő t len ítés során  a k ém ia i é s  m echa
n ikus tényező k  keverednek , ezek kü lönvá lasztása 
ezzel a m ódszerrel, v a g y  bárm ilyen  m á s m ódon 
igen  n ehéz volna. V é lem én yü n k  szer in t ez nem 
je len t i azt, hogy a b etegszoba  bú tora inak  lem osá
sánál m egeléged jünk  a v izes lem osássa l. N em  két
séges az, h ogy  m egnyugta tóbb  e red m én y ek e t ad az 
l :5 0 -es h ig ítású  N itrogen o los lem osás.

5. K é z m o s á s i  v i z s g á l a t o k . Ism eretes, h ogy  az 
en terá lis  in fekciók  te r jesz téséb en  a p iszkos kéz 
szerepe döntő . A  fe r tő zés ter jesz tésén ek  leküzdé
sében  első sorban  az ápo lónő k  k ezére tapad t kór
okozók elpusztítása a fon tos, annál is inkább, m ert 
ugyanazon  ápolónő , a k i a csecsem ő ket tisztába 
teszi, e te t i is  a b etegek et, tehá t a legk iseb b  gon
da tlanság katasztro fá lis leh et.
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1. ábra

K ísér le te ink  során a  szu b lim á l l%o-es, a Super- 
lysofonm  2%-os, a Neoim agnol l%o-es, a R yfen 
0,2%o-es, a  N itrogén ü l. 2'™>-es o ldatát, v a lam in t a 
szappan d ez in f id á ló  é s  t isz tító  ha tásá t v izsgá ltuk 
m eg. A z t a  dez in fic ienst vá laszto ttuk  k i és  további 
v izsgá la ta inka t azzal a szerre l V égeztük, am ely 
e lő zetes szappanos kézm osás n é lk ü l a leggyorsab 
ban távo líto tta  el m aradék ta lanu l a bak tér ium o
kat' a kézrő l és e m e lle t t  a kéz bő rét legk evésb é 
károsítja. M odellkén t ú. n . »tiszta k éz« -en  levő 
bak tér ium ok  m en n y isége szolgált, teh á t o lyan 
eg y én  keze, ak i e lő ző leg  osztá lyunkon  fertő ző 
m unká t nem  végzett. A  v izsgá la toka t m em brán
f ilte r  m ódszerrel végeztü k . (A  m ódszer  leírását 
lásd O. H. 1953. 41. sz.) A z  e red m én yek et a m el
lék e lt ábrák szem léltetik . Az ábrákból látható, 
hogy  l%o-es szub lim átta l 6 perc, 2%«-es N itrogeno l- 
la l 2 perc, 0.2"™-es R y fen n e l 7 perces kézm osás

után több  bak tér ium  nem  távo lítha tó  e l a kézrő l, 
a szű rő k  ster ilek . A z l%o-es N eom agno lla l 6 perc ig 
tö r tén t kézm osás u tán  egy  te lep  (50 bak tér ium ) 
a 2% -os Super lyso fo rm m al 10 percig  végzett k éz
m osás u tán  55 te lep  (2750 b ak tér ium ), a szapan - 
nal és fo ly ó  m e leg  v ízze l 10 percig  fo ly ta to tt  k éz
m osás u tán  ped ig  m ég  m egszám lá lha ta tlan  b ak té -
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i wwo m im m m  fe 
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m gat AaUla etetik
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2 . ábra

r ium  m arad t v issza  a kézm osó fo lyadékban . A 
v izsgá la toka t 3— 4-szer, néha többször is  m eg ism é
te ltük . A  jobb  szem lé lte tés céljábó l eg y -eg y  k ö z
bülső  b eha tási idő nek  m eg fe le lő  szű rő lapot is  fe l 
tün tettünk . A z ered m én yek et je lző  behatási idő k 
kel kapcso la tban  m eg jegyezzük  azt, hogy  azok tá 
jék ozta tó  je llegű ek , m iv e l a kéz bak tér iu m m en y - 
ny isége vá ltozhatik . A  filterek  közü l azokat m u -

wv>u tiuaMa »»mw aemmiuM..
*/Í »M l Pét*

t *  '

í.*í*p*í *«£*(• i «egíuíai é a* k
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3. ábra

ta tjuk  be, am elyek  3— 4 v izsgá la t a lap ján  eg y -eg y 
szerrel tö r tén t kézm osás u tán  a gyakor la tban  v á r 
ható . e red m én yh ez a legközelebb  á llanak . E zek 
alap ján  m egá llap ítha tjuk , hogy a 2%o~es N itrogénü l 
távo líto tta  e l leggyorsabban  a bak tér ium okat (2 
perc) a kézrő l. I tt jegyezzü k  m eg, hogy  osztá lyun 
kon év ek  óta N eom agno lt haszná lunk  kézfer tő t le 
n ítésre. A  N eom agno l (l%o-es) a ty p h u s-b ac illu st 
A l f ö l d y  v izsgá la ta i szer in t 15 m ásodperc a la tt e lö li
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a  kézen. H atását ille tő en  m egk öze lít i a N itrogen o lt, 
hátránya, h ogy  oldata nem  stab il, huzam osabb 
haszná la t u tán  eccém ára ha jlam osít. T ovább i v izs
gá la ta inkat tehát N itrogeno lla l végeztük , m er t va 
lam en n y i k ipróbált d ez in f ic ien s közü l a k éz  bő re 
ezt a szer t v ise li el leg jobban  és a d ez in f ic ien s 
koncentráció m ég fokozható  annak árta lm a nélkü l. 
Első sorban a behatási id ő t k íván tuk  csök k en ten i, 
m ivel e g y  többágyas kór terem ben  eg y -e g y  b eteg 
ellá tása u tán  történő  hosszú  ideig  tartó k ézm osás 
a z  ápo lónő  sok  idejét v en n é  igénybe. M ásik  célunk 
annak m egállap ítása vo lt, h ogy  a c. d .-v e l erő sen 
fer tő zött kézen  levő  bak tér ium ok  e ltávo lításá ra 
e legen d ő -e eg y  aránylag röv id  behatási id ő  m e l
lett a m eg em elt koncentráció?

A zt tapasztaltuk , h o g y  a N itrogeno l 1% -os 
koncen tráció ja  a norm ál k ézen  levő  b ak tér iu m o
kat eg y  perc alatt távo lít ja  el, a szű rő lapok  ster i
lek . Ha a c. d .-t sz ín ten yészetb en  tarta lm azó agar- 
lem ez n eg y ed é t szétdörzsö ltük  kezünkön é s  k ezet 
m ostunk  1% -os N itrogeno lla l, úgy  a k éz  m eg tisz 
tításához szükséges behatási idő  m ásfél percre h ú 
zódott e l. T erm észetesen  a gyakor la tban szék le tte l 
fertő ző d ik  a kéz, azonban i ly en  m odelle l v ég ze tt 
v izsgá la tok a t annak k öz ism ert n eh ézsége m ia tt 
nem  végeztü n k . Ü gy  gondo ljuk , hogy az a g a r lem ez 
fehér jetarta lm áva l és eg y éb  anyagaiva l szen n y e
zett k ézze l ta lán m egk özelíte ttü k  a gyakor la to t.

V ég ü l v izsgá la ta inkat n éh á n y  közegészségü gy i 
és já rván yü gy i szem pon tbó l tá jékozta tó  adatta l 
k íván juk  k iegészíten i. F e le le te t  akar tunk  kapn i 
arra vonatkozóan , hogy a c. d. és d izen tér ia  (F lex - 
ner) bak tér ium , am elyet sz in ten yészetb en  v it tü n k 
pelenkákra , m ilyen  e llená llóképességű , k iragadva 
m egszoko tt környezetébő l, m en n y i ideig  é le tk ép es. 
A zt tapaszta ltuk , hogy  m in d k é t bak tér ium  a szá
radást b ír ta  legkevésbé, a c. d. 60 nap, a F lex n er - 
bak tér ium  m ár 4 nap m ú lva  elpusztu lt 37 C fokon 
ta r to tt pelenkán . Párás k özegb en  a c. d. a 100. na
pon, a F lexner-bak té irum  a 31. napon is  é le tb en 
m aradt, m indkét bak tér ium  a szobahő n v a ló  tá 
ro lást is  jó l  e lv iselte, am enny iben  a c. d. a 100. 
napon is, a F lexner-bak tér ium  pedig 19 n a p ig  v o lt 
k iten yész th e tő  a pelenkadarabokról. A  e. d. szoba
hő n lassan  száradó szék le tb ő l ped ig rm g a 102. na
pon is  k im u ta tha tó  vo lt. A  fen tiek  sz: 'n t teh á t 
a c. d. é s  F lexner-bak tér ium  nagy  e llen á lló k ép essé
génél fo g v a  a beteg ü rü lék e iv e l szen n yezett tá r 
gyakon, fehérnem ű n hosszú  ideig  é le tb en  m arad
hat, á llan d óan  veszé lyez te tve  a környezetben  levő k 
egészségét. Szükségesnek tar tjuk , hogy  a c. d. és 
d izen tér iás betegeket é s  egészséges g y erm ek ek e t 
gondozó szem élyzet a h ig ién és rendszabá lyok 
m ax im á lis  f igy e lem b ev éte lév e l végezze teh á t nap i 
m unkáját.

E redm ényeinket az a lább i pon tokban  fog la l
hatjuk  össze a gyakor la t szám ára:

Ö s s z e f o g la lá s . 1. A  c. d. kü lönböző  típ u sa in ak 
(0:111, 0:55, 0:26) e llená llóképessége a fe r tő t le 
n ítő szerekkel szem ben (R y fen , N itrogeno l) azo
nosnak m ondható.

2. A  beszáradás (37 C fokon) sz in ten yészetb en

és szék letben a c. d. e llenállóképességét egyarán t 
csökkenti.

3. A pe lenkák  fe rtő tlen ítésére  a Ryfen in k áb b  
alkalm as, m in t a N itrogeno l és an n ak  l:5000-es 
h íg ításá t a ján lju k  eg y -k é t óra hosszat.

4. A szék le tte l szennyezett k ó rh áz i bútorok le
m osására a N itrogeno l l:50-es h íg ítá sá t a ján ljuk .

5. A kezek fe rtő tlen ítésére  a N itrogenol 1% - 
tól l%o-es h íg ítása 1— 3 percig  lá tsz ik  a lega lka l
m asabbnak. A Neoimagnol a N itrogeno lla l nagy já 
ból azonos értékű , elő nye, hogy  olcsó, h á tránya , 
hogy m inden  n ap  fr issen  készítendő  és gyak ran  
okoz eccém át.

6. A  c. d. és a  F lex n e r-b ak té r iu m  ellenálló- 
képessége nagy. A  c. d. szobahő n sz in tenyészetben 
pe lenkán  ta r tv a  és szék letben 100 nap n á l is tovább  
él, a F lex n e r-b ak té r iu m  szobahő n szin tenyészet
ben pe lenkán  ta r tv a  19 nap ig  m a ra d t  életben.

IRODALOM: Ráüss K.: O. H. 1954. 95, 717—723. 
— F erencz P.: Referátum, elhangzott a M. T. A. Ente- 
rális Sectio ülésén 1953. — A lfö l dy Z. és Szita J .:0 . H. 
1951. 92, 1313—1318. — Alföldy Z.: Szóbeli közlés. — 
Szita J.: O. H. 94, 1953. 1130—1135. — Roemer G.:
Zeitsclhr. für Hyg;. 1953. 111, 2285. — Petrilla A.': Rész
letes járványtan. 1953. Eü. kiadó. 85. old. — Szegő  M. 
és Schimanaek T.: Feljegyzések a Quaterner Ammo
nium Fertő tlenítő szereikrő l. MITE Kiskönyvtár, 17.

A  vizsgálati módszereket azok terjedelme m iatt 
nem közöljük. A  módszerek az O. K. I. bakteriológiai  
osztályán az érdeklő dő k rendelkezésére állnak.

A  vizsgálati eredmények gyakorlati kipróbálása 
Ferencz Pál dr. kórházigazgatónak szíves támogatásá
val a László-kórházban folyamatban van, amelyrő l 
más alkalommal fogunk beszámolni.

H . C h  t  a : JJeiícmeue de3UHcfmnupytoinux ee- 
ipecme na oiimepajibhibie Mimpoő bi.

H a  OCHOBaÜHH CBOHX HCCJieaOBaHIIH áBTOpBI 
npiixo/tHT k  cjiegyioiniiM npaKTHHecKHM BbiBOjaM :

I .  PaáHbie T in in  Boaő yaHTejiH co li d y sp ep sia e
(0 : 111, 0 : 55, 0 : 26) npHŐ JuirjMTejlbHO b  ogiiH a-
KOBOií Mepe pe.sHCTeHTHi.i no OTHOiueimio k  p a s in,i m  
ae3HH(j)HunpyioinHM BemecTBaM (Pm jten, H iiTpore-  
i i o j i ) . 2. IfoacLixaHHe (npn TeMnepaType 37 °C Kan  
b  h m c t o m  KyjibType, Tan h  b  Kané noHHJKaeT con p o - 
TPiBjiHeMocTb B036ymiTejiH co li d y sp ep sia e . 3. 
R j i h  ne3HHfj>eKLuni nejieHOK PinjjeH HBJineTCH ő o jiee 
npiirognbiM , 'JCM ílHTporeHOJi n erő  cjiegyeT  npiiMeHHTb 
b  pa3Ő aBjieHHH 1 : 5000 b  Tenemie 1— 2 naca. 4 f lj iH  
oŐ THpaHHH Meő e.in b  cTapnoH ápe, .'jarpínmeunoü 
KaaoM peKOMeHítyiOT npiiMeHHTb H íjTporeH oa b  pacT- 
Bope 1 : 50 . 5. Rj i h  geaHHcjieKUHH pyK caMUM n e j ie -  
cooő paaiiwM  KamcTca npHMeHeime l ° / 0-ro  H iiTporeim jia 
b  Teaein ie 1 —3-MHHyfbi. I leoM arnoji npnő jn isiiTejib iio  
paBHOuenen H nTporeH ony, erő  npeniviymecTBO 3an - 
jnouaeTCfl B t ó m , u t ó  o h  gemeB, a  neaocTaTOK —  h t o  
Bcerga go jim en  ő biTb c b o k o  H3roTOBJieH h  h t o  npn  e rő 
npHMeHenHH nacTO Haő m ogaeTcn 3K3eMa-. 6. Coli d y s 
p ep s ia e  h  najTOHna cpjieKcnepa oő JiagaiOT ő onbiuoii 
pesHCTCHTHOCTbio. H p n  KOMnaTHOü TeMnepaType b  h h c -  
t o ü  KyjibType n a  riejieHue h  b  ita jie co li d ysp ep siae  n e 
norHŐ aeT cm>ime 100 anert, BMecTe. c t c m  n a .iom ia 
cIíJieKcnepa npn  .k ó m h h t h q ű  TeMnepaType b  h i i c t o h  
KyjibType Ha neaeHKe nornő aeT n ep ea  19 HHeíí.

D r. J ó z s e f  S z i t a : Wirkung von Desinfektions
m itteln  auf enterale Krankheitserreger.

1. Gegenüber D esinfektionsm itteln (Ryfen, N itro- . 
genol) zeigen d ie verschiedenen Typen der Coli dys
pepsiae (0:111, 0:55, 0:26) ungefähr d ie  gleiche Wider
standsfähigkeit. 2. Eintrocknung (bei 37° C) in Rein
kultur und im Stuhl setzt die W iderstandsfähigkeit
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der Coli dyspepsiae in gleicher W eise herab. 3. Zur 
Desinfektion der W indeln ist Ryfen besser geeignet 
als Nitrogeinol, und die Anwendung der Verdünnung' 
1:5000 während ein-zw ei Stunden wird empfohlen.
4. Zum Abwaschen der m it Stuhl verunreinigten 
Krankenhausmöbel w ird d ie Nitroge-nolverdünnung 
1:50 empfohlen. 5. Zur Händedesinfektiom scheint die 
1%—l%o-i'ge N itrogenolverdiinnung am geeignetsten. 
Neomagnol ist dem Nitrogenol ungefähr gleichwertig;

ORVOSI HETILAP 1955. 12.

es hat den Vorteil der Billigkeit und den Nachteil, 
dass es täglich frisch bereitet werden muss und häufig  
Ekzem verursacht. 6. Coli dyspepsiae und das F lex- 
nersche Bakterium verfügen über eine hohe W ider
standsfähigkeit. Coli dyspepsiae bleiben bei Zimmer
temperatur in Reinkultur auf der W indel oder im  
Stuhl mehr als 100 Tage am Leben, das F lexnersche 
Bakterium bei Zimmertemperatur in Reinkultur au f  
der Windel 19 Tage.

A z  O rszágos S p o rtegészség ü g y i In tézet ( iga zg a tó - fő o rv o s : K ő vá rt/ A la d á r  d r ., S zemészfő o rvos: B iró  Im re d r .)  közleménye

Fordí to t t  é rk e r e s z te z ő d é s i  tü n e te k  h y p e r to n ió s o k  s z e m fe n e k é n
I r t a : BIR>

A  hyperton iások  szem fen ék én ek  tü zeteseb b  ta
nu lm ányozása századunk  h uszas év e ib en  kezdő 
dött, m in tegy  k ö v e tk ezm én y e- s ve le já ró jaképpen 
annak  a m unkásságnak , am i a század e le je  óta a 
h yper ton ia -betegség k ö ré  összpon tosu lt. Ezek a 
szem fenék i képre irá n y u ló  ku tatások , am elyekben 
a patho logusok  és b e lo rvosok  —  é lü k ön  V o lh a r d d a l 

—  lega lább  o lyan  sú lly a l v e tték  k i részü k et, m int 
a szem észek , döntő  m ód on  h an gsú lyoz ták  a szem 
fen ék i le le tek  je len tő ség é t a hyper ton ia -betegség 
m inden  fázisának  m eg íté léséb en . A  hyperton iás 
szem fenék , vagy  pon tosabban : a  h y p e r t o n i á s  é r 

r e n d s ze r  szem tükörre l tö r ténő  v izsg á la ta  hova
tovább  a szem észeti ku ta tóm unka hom lok terébe 
k erü lt  s  e ku ta tóm unka révén  sik erü lt  a  hyper
ton ia -b etegség  s annak  szem fen ék i v e tü le te  közötti 
össze fü ggést o lyan  rész le tek b em en ő en  k idolgozn i, 
h o g y  m a, e  m unka m ár  kezdeten  tú l i  szakaszá
ban, a hyperton iás szem fer iék  leg fin om ab b  árnya
la ta it  is  összhangba tu d ju k  hozn i a b e teg ség  egyes 
per iódusa iva l, i l le tv e  m ár  a f inom abb  fundus- 
vá ltozások b ó l is fo n to s k ö v e tk ez te tések e t tudunk 
levon n i.

A  hyperton iás szem fen ék  e lső k  k ö zö tt  le ír t s 
leg je llegzeteseb b  tü n e te i közé ta r toznak  az ú. n. 
é r k e r e s z t e z őd é s i  t ü ne t e k , am elyek  k ó r je lző  fogal
m a m ár régen  b evon u lt az orvosi köztudatba. Az 
érkeresztező dések  —  ti. az  artér iák  és v én á k  egy
m á s fö lö tt-a la tt ( i l le tv e  e lő tte -m ögö tte) történő 
elha ladása, k eresztező d ése —  m inden  szem fenék 
(retina) leg term észeteseb b  tartozéka. K o y a n a g i 

jap án  ku ta tó  nem  v o lt  rest m egszám oln i ép  szem
fen ék en  ezeket a keresz tező d ések et s a z t találta, 
h o g y  (124 szem ben) az art. tem p. sup . le fu tásá
ban 194, az art. tem p. in f. terü le téb en  87, az art. 
nas. sup. le fu tásáb an  43 s  az art. nas. in f . m entén 
36 esetben  v o lt  v é n á v a l v a ló  ta lá lkozás (keresz
tező d és) észle lhető . E zek  a keresz tező d ési helyek 
a liyper tensio  és h yp er ton iás ér fa le lvá ltozások  kö
v e tk ez téb en  sajátságos, de a h isto log ia i é s  dyna- 
m ik a i v iszonyokbó l log ik u san  fo lyó  k ép e t öltenek, 
a m en n y ib en  a fe lü l (e lő l) haladó s a pathologiás 
fo ly a m a t ered m én yek ép p en  feszeseb b é, mere
vebbé, rugalm atlanabbá v á lt  artéria összenyom ja 
v a g y  a retina  szövetéb e kényszer ít i, v a g y  irányá
b ó l e lté r ít i az alatta (m ögö tte) fu tó  v én á t. (A  je
le n sé g  tan u lm ányozásáva l G u n n , R äh l m a n n  s kü
lö n ö sen  S a lu s fog la lkoztak .)

I M R E  d r .

In tézetünk  n a g y  hyper ton iás beteganyaga  tá g 
leh e tő ség e t n yú jt az im én t vázo lt e lvá ltozások  ta 
nu lm ányozására . É rdek lő désem  ezek  m e g f ig y e lé se 
k ö zb en  a f o r d í t o t t ,  p a r a d o x  ke r e s z t e z őd é se k  f e lé 
fo rd u lt. A  h yp er ton iás érkeresztező dések  foga lm a 
ú g y  é l az orvosok  s a szem orvosok  tudatában, m i
k é n t  azt a p rob lém a első  ku ta tó i tanu lm ányozták , 
h o g y  a lu l  f u t  a  v é n a  s  f ö l ö t te  ha la d  a z  a r t é r i a 

( lásd  fen t) . A lig  ta lá ln i azonban o lyan  fe l je g y z é 
sek e t, am elyek  a fo rd íto tt keresztező d ések re irá 
n y u ln a k , am ikor a z  a r t é r i a  f u t  a lu l  s  a  v é n a  h a la d  

e l  f ö l ö t t e .  A z eg ész  m agyar szem észeti iroda lom 
ban , am ely  p ed ig  m eg leh ető sen  gazdag a h y p er 
to n iá s  szem fen ék re vonatkozó do lgozatokban 
( i t t  csak B r a n a  é s  R ö t th  hazai vonatkozásban  ú t 
tö rő  c ikkeire u ta lo k ) , egy e t len eg y  köz lés ta lá lh a tó, 
a m e ly  konkrét e se t  kapcsán a fo rd íto tt k eresz t, 
tü n e te k  p rob lém ájáva l fog la lkozik , az O lá h  E m i lé , 
a m e ly  a S ze m é s ze t 1953. év i m ájusi szám ában je 
le n t  m eg. D e a k ü lfö ld i irodalom ban is e len y észő 
a z  e  prob lém át é r in tő  cikkek  szám a s azok  is csak 
u ta ló  je llegű  á lta lán os m egállap ításokra  szo r ítkoz
n a k  (T h ie l *  C l a r k ;  c it. O lá h ) . M ég m aga S a lu s , ak i  
é v e k e n  keresztü l tanu lm ányozta  a keresz tező d ése
k e t  s  ak inek  m u n kásságát e téren  a lapvető nek  le 
h e t  tek in ten i, m ellék esen , m indössze egy  zá ró je les 
m o n d a tb a n ’ tesz  em lítést  arról a vá ltoza tró l, a m i
k o r  a véna fu t fe lü l:  » ( . . . i n  w elchem  F a lle  s ie 
s ich  o ft  in  Form  e in es ganz k le in en  B ogens ü b er 
d ie  A rter ie w ö l b t . . . ) «  (K l. M. f. A ug. 82; 473. 
old . 1929.)

J e len  do lgozat célja , hogy  ú jabb szem p o n to k 
s ú jab b  adatok szo lgá lta tásáva l n öve lje  a fo rd íto tt 
k eresz t, tü n e tek k e l kapcso la tos gyér  ■  ism ere te in 
k e t.

M ie lő tt a rész le tek  m egbeszélésére térnék , sze 
re tn ém  elő rebocsátan i azt a szem fenekek  ezre in ek 
á tv izsgá lása  u tán  n y e r t  tapaszta latom at, h ogy  a z 

e g y e n e s  k e r e s z t e z őd é s  g y a k o r i b b  a n a tó m ia i  h e l y 

z e t ,  m i n t  a  f o r d í t o t t , következésképpen  az e g y e n e s 
h yp er to n iá s kereszt, tünetek  is  gyakor ibbak , m in t 
a fo rd íto ttak . A z a tén y  is, hogy  a szerző k fő k ép p en

* Thiel 14, túlnyomóan színes ábrán keresztül 
demonstrálja a sclerotikus, hypertoniás árviszonyokat, 
i lle tve az azokkal kapcsolatos szemfenéki komplikáció
kat, de fordított keresztező dés egyiken sincs feltün 
tetve.
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ken igen vékony, nagyon feszes, m erev, rézdrótszerű 
artériáik, nagyfokú kaliber-ingadozás, jellegzetes egye
nes kereszt, tünetek észlelhető k. Az egy ik  egyenes ke- 
reszt.-nél az art. nagyfokú merev és feszességénél 
fogva annyira összenyomja a vénát, (hogy az a perifé
riás oldalon szinte tömlő szerű en k itágul. Egyenes ke- 
reszt.-eiken kívül a j. art. temp. sup. m entén egy saját
ságos jelenség is látható, amennyiben a papillától 2 
papillányira egy kisebb véna-ág áthalad a széles arté
rián, mégpedig olyain módon, hogy a kereszt, helyén

** Ez a cikk 1954. nyarán íródott, azóta a megfi
gyelt esetek száma 27-re emelkedett (18 nő , 9 férfi).

Az e lő bb i ese th ez  e lv ileg  h ason ló , de fo rm á já 
ban lén y eg esen  kü lönböző  a k ö v e tk ező  kép, am ik o r 
ugyancsak  n a g y  vén a  ta lá lkoz ik  k is  artér iával.

b> V. F., 52 éves férfi, 3—i  év e  hypertoniás. B el- 
gyóigyászati le le te  »Hypertonia, nephrosclerosis, myo- 
deg. cordis«. Vérnyomása m ajdnem  állandóan 250 
Hgmm, ami csak átmenetileg csökken 230 Hgmm-re. 
Mindkét szem fenéken a retinopatlhia Ihypertomica igen 
súlyos képe: elmosódott szélű  s környékű  papillák; 
különösen a j. szemen oedemas tájékú maculák; sok 
csíkszerű  vérzés, exsudatum és szürkés-fehér fellhő- 
gomolyszerű  degene ratios góc. Feszes, Ihelyenkint haj
szálvékony artériák, jellegzetes egyenes kereszt, tüne
tek, nagyfokú kaliberingadozás. A  j. macula oedem as 
területéiben sok apró vérzés. (Ezen a szemen a beteg 
csak. kézmozgást lát, a bal szem en látása 5/7.) A  b. 
vena nasalis inf. a papilla fe lé haladtában, attól kb.

*** Teljesen azonos vénás átkelés látható Ballan- 
tyne és Michaélson «-Affections of the retinal veins« c. 
cikkének egyik ábráján (megjelent a Sarsby szerkesz
tette Modern Trends in Ophthalmology 2. kötetének 
268. oldalán; fe lső  ábra), anélkül, hogy mint jelentő ség- 
nélküli tünetrő l, a szövegben errő l szó esne. (Az ábra  
egyébként a 'v én a  temp. sup. artériás összenyomatása 
következtében létrejött tihrombotikus állapotot illusz
trál.)

az eg y en es kereszt, tü n etek et tanu lm ányozták , 
a m elle tt  szól, hogy e  tü n etek  n em csa k  feltű nő b
bek, h a n em  anatóm iai v iszon yok n á l fo g v a  szám o
sabbak is  a fordított positióná l.

A  ford íto tt kereszt, tünetek  tü ze teseb b  v izs
gá la táva l kb. m ásfél é v e  fog la lkozom . A  j e l l e g z e 

te s tü n e tek e t eddig 15 esetben  láttáin** (15 egyén 
egy ik  v a g y  másik sz em én ), de a v a ló sá g o s szám 
ennél m inden  b izonnya l nagyobb, m e r t  fe ltehető , 
hogy n em  egy eset e lk e rü lte  a f ig y e lm em et. A  b e 

te g e k , eg y  k ivé te léve l, ak inek  v érn y o m á sa  180 
H gm m  vo lt, ig e n  m a g a s ,  2 3 0 — 2 8 0  H g m m  v é r n y o 

m á s b a n  s ze n v ed te k . D idak tika i szem p on tb ó l a ke
resztező déseket aszer in t csoportosíto ttam , hogy
1. k is  v én a —nagy a r tér iáva l; 2. n a g y  véna— kis 
artér iáva l, s végül 3. kb . egyen lő  k a lib e rű  erek (pl. 
a ven a  tem poralis sup. s  az art. su p . fő törzse) ke
resztező d tek . B izonnya l helyesebb  v o ln a  egy  olyan 
csoportosítás, am ely a keresztező  v é n á k  a lakvá lto
zásai, i l le tv e  azok kü lönböző  m echan izm usa i sze
rin t igazodna, ehhez azonban a v iz sg á lt  esetek 
szám a n em  elegendő . —  A  kü lönböző  typusú  ke
resztező déseket az a láb b i esetek k e l k ívánom  de
m onstrá ln i :

I. K is véna halad á t nagy artérián. Ilyen jellegű 
elváltozást 6 esetiben láttam. Az egy ik  a következő:  
Zs. Józsefné, 52 éves, 1953. XI. 21—-XII. 5. között fe
küdt intézetünk belosztályán »hypertonia essentialis, 
arteriöse!« diagnózissal. Bejövetelékor tensiója 250/ 
120, am i távozásakor 190/100-ra csökkent. Szemfené

m indenütt, m ind a jelhágó, m ind a lehágó oldalon 
odasimul az artériához, miként az az 1. ábrán látható.*** 
A retina a súlyos érjelenséigelk ellenére ép; lá táséles
ség 5/5!

II. Nagy véna halad át kis artérián. Ennek a k e 
resztező dés-faj tánalk tötoibféle változatát láttam, ösz- 
szesen 7 alkalom m al. a) V. Júlia, 58 éves, 1953. X I.
11.—XII. 4. között feküdt a Belosztállyon »Art.-scl., 
hypertonia, myodeg. cordis« diagnózissal. Vérnyomása 
ez idő  folyamán 220/110—240/110 között ingadozott. 
Szem fenéken igen  vékony, feszes art., jellegzetes 
Guwn- és Salus-tüneték, valam int a  j. véna nasalis 
sup. lefutásában paradox kereszt, tünet észlelhető . Ez 
utóbbit a  papillától 2—2 és fél papillányira láttam; a 
véna nas. sup. a papilla felé haladtában egy k isebb 
artériában »megbotlott«. A vena a nasalis oldalon az 
artéria falához tapadt, de a papilla fe lé  már m egnyúlt  
lejtő ben folytatta útját (lásd a 2. ábrát). Ez a paradox 

. helyzet teljesen azonos az Oláh Em il által lleírt je
lenséggel. A  szem fenéken egyéb kóros elváltozás nem 
volt észlelhető ; látásélesség m indkét szemen 5/5 
(4 eset).
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2 papillányira egy, az ú tjá t derékszögben keresztező 
kis artériában megbotlik, valósággal feliágaskodik az 
üvegtest fe lé  s miként a  3. ábra s a sem atikus kereszt- 
metszet mutatja, szögletes, darabos ívet alkotva, az 
art. szélességének kb. 4-szeres távolságában tér vissza 
futásának eredeti vonalába. Ez alkalommal (szemben 
a megelő ző  esettel, am ikor a  vena lejtő sen, simán ha
ladt tovább) az ér m erev darabossága a feltű nő . A 
vena csak az ütközés (helyén érintkezik az alatta futó 
artériával s  falámák m erev  rugalmatlansága miatt 
egyáltalában nem képes annak domborulatához ido
mulni (1 eset).

3. ábra.

A  k övetk ező  k eresz tező d és annyiban kü lönbö
z ik  a k é t  elő ző tő l, hogy  a fő  véna tö rzs ü veg test 
fe lö li o lda lán  egy k is vég a r te r iá n  va ló  áthaladása 
közben, sem m ifé le  d e fo rm itá s nem  ész le lh e tő .

c) F. Gézáné, 49 éves nő beteg, vesepanaszai miatt 
intézetünk urológiai osztályára került. Felvételekor  
vérnyomása 180/120. Szemfenéiken nem é les szélű 
papiilák, feszes, merevfalú, vékony artériák, typusos 
egyenes kereszt, tüneteik. A  jobb vena temp. sup. a 
papillától kib. 1—1V2 papillányira egy kis artérián halad 
keresztül. A z alul futó artér ia , miiként a 4. ábra mu
tatja, mellyen benyomja a  fe le tte  vonuló vénát, ncftia 
annak kb. c-sak ötödé. A  vén a  felső , üvegtest fe lé  néző 
felszínén viszont sem m iféle alakváltozás, m ég  csak 
ívszerű  elhajlás sem látható. A  retina egyébként ép, 
látásélesség 5/5-re korrigálható (2 eset). , III.

4. ábra.

se n  h á g  f e l , u gyancsak  l e j t ő s e n  e r e s z k ed i k  le s az 
ar tér iáva l csak annak  fe lső  dom boru latán  ér in tke
z ik . E ttő l az a rán y lag  leg ism ertebb  paradox h e ly 
ze t tő l az elő ször O lá h  E m i l  á lta l le ír t  s  » fé lgyű rű sé
n ek  n evezett tü n e t teh á t anny iban  kü lönbözik , 
h o g y  c sa k  a lehágó  vénaszár halad  le jtő sen  (lásd 
a 2. áb rá t). (V iszon t o tt nem  egyen lő  kaliberű  erek 
ta lá lkoznak !) A  m á sik  s az általaim m indössze két 
ízb en  észle lt positiófoan az ér in tkező  érfa lak  m e
r e v ség e  követk ez téb en  a véna vonu lásának  iránya 
tö rést szenved. Igen  je lleg ze tes ezek  közü l az 
a láb b i eset:

Sz. László, 72 éves, 1954. VII. 12-én (került szemé
szeti vizsgálatra. Belgyógyászati diagnózis: »Myodeg. 
cordis, hypertonia«. Vérnyomása vizsgálatakor 185/95. 
régi le letei szerint tartósáéiban 260—280 Hgmm. Szem- 
fenéiken merev, rézdrótszerű  artériák, tágabb vénák, 
k ifejezett káliberingadozás. A jobb szemben a vena, 
temp. sup. a papidétól kb. 3 papillányi távolságban 
áthalad az art. temp. sup. felett, am elynek addig na- 
salis oldalán s azzal párhqzamosan futott. A  találko
zás helyén  a véna megtorpan s m int az 5. ábrán lát
ható, az art. a vénát addigi irányának megváltoztatá
sára kényszeríti: a véna az érintkezés helyéin meg
törve, minimális ívet alkotva halad át az art. felett.  
A z art. másik oldalára jutva a véna ism ét derékszög
ben törik s az artériával párhuzamosan, de most már 
annak temporális oldalán halad a papilla felé. A  ke
resztező dés helyén a véna az alatta futó artériának 
csak  felső  domborulatát érinti s  sem  a felhágó, sem 
a lehágó oldalon nem sim ul szorosan hozzá. — Érde
m esnek tartom m egem líteni, hogy a kérdéses art. 
egyik  kis vékony ága az imént leírt keresztező déstől  
kb. 1 papillányira, perifériásán, áthalad a már vasta
godó vénatörzsön s jellegzetes Gunn-tünetet produkál 
(a vénát erő sen összenyomja). Tehát a merevfalú  
artériák  ugyanazon véna egy aránylag rövid szakaszá
ban m ind egyenes, m ind paradox kereszt, tünetet 
létrehoztak. A szem fenéken egyébként semmi érdem
legesen  kóros elváltozást, degeneratiő s foltok, vérzé
sek  stb. nem láthatókba látásélesség 5/5-re javítható 
(2 eset).

I I I . E g y e n lő  ka l i b e r ű  vé n a  é s  a r té r ia  ke r e s z t e z őd é se  
Kb. egyen lő  kaliberű  e rek  ta lá lkozása esetén 

■— am i gyakor la tilag  (a kön n yeb b  m eg fig y e lh e tő 
ség  szem szögébő l) a fő tö rzsek  keresztező désére vo 
natkozik  —  eddig k é tfé le  h e lyze te t ész le ltem . Az 
egyik , a sokkal gyak or ib b  positio az, am ikor  a 
vén a  ív e t  a lk o t az a r tér ián  keresztü l, v a g y is  l e j t ő -

E dd ig i v izsgá la ta im  m inden  b izonnya l csak a 
k ezd e té t  je len tik  a paradox  kereszt, tün etek  rész
le teseb b  tanu lm ányozásának  s íg y  korai lenne 
(m ár csak a k evés szám ú m eg fig y e lés m ia tt is) 
» k övetk ez te tések  levonásáró l«  beszéln i. M indam el
le t t  fe l  szeretném  h ív n i a f ig y e lm e t az alábbiakra:
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1. F o rd íto tt keresztező d ések  m egíté lésekor 
nem csak az artér iákban á llandósu lt m agas n yo 
másra, nem csak  a k övetk ezm én yesen  m erev  és fe 
szes érfa lakra s azok elő reha ladott, a vén á t d efo r - 
m atióra bíró fib rosisára k e ll gondoln i, h anem 
te k in te tb e  ke ll ven n i magának a vénának a k tív 
ré szv é te lé t s a vén á k  fa lában  is le já tszódó kóros 
fo lyam atoka t. N ézetem  szer in t az ábrákon  v isz - 
sza tü k röző dő  kü lönböző  je llegű  vénás á tke lések 
a vén a fa lak  kü lönböző  fokú  megbetegedésére va l
lanak.

2. A  paradox kereszt, tü n e tek  fo rm a i a laku lása 
fü gg  a keresztező dő  erek ka liberétő l (nagyságá
tó l) . K is  vén a  és nagy  artér ia  keresztező dése — 
ugyancsak  a vén a fa l á llapota következtében  is — 
m ás form ájú , m in t nagy  vén a  és k is artéria ta lá l
kozása, ugyanazon  haem odynam ika i v iszonyok 
esetén  is.

3. P aradox  kereszt, tü n etek et, i l le tv e  azoknak 
e cikben tá rgya lt sa já tos fo rm á it (a vénák  gyak 
ran  lá tható  ívszerű  á tk e lésérő l n em  beszélve) tú l
nyom órészt csak igen  m agas vém y o m á sú  eg y én ek 
szém fenekén  lá ttam . A z á lta lam  m eg fig y e lt  esetek 
közü l csak egy  a lka lom m al v o lt  200 H gm m  alatt, 
a többi esetben  220 H gm m  fö lö tt  vo lt  a vérnyom ás. 
Szem betű nő  vo lt  esete im ben , hogy  az igen  m agas 
feszü lés és követk ezm én yes ér fa lfo lyam atok  e lle 
nére a retina  (egy  eset k iv é te lév e l)  sz in te in ta k t
nak v o lt  m ondható, jó  v a g y  jó l korr igálható lá tá s- 
élességge l.

*

A  paradox kereszt, tü n etek  patho log iás je len 
tő sége nem  közelíti m eg  az egyen es keresztező d é
sek é t —  am elyek  tu d va levő leg  az ágthrom bozisok 
k e le tk ezéséb en  k óm em ző  szerep et is já tszhatnak 
— , de a tü n e t m indenképpen  sign ificans, am en y - 
n y ib en  je len lé te ' (lega lább is tapaszta lata im  sze
r in t) igen  magas fokú f ix á lt  hyperton ia  m e lle tt  
tanúskod ik . K ívánatos len n e, ha erre irá n y u lt 
m eg fig y e lése im e t m ások  ér tékesebb  v izsgá la ta i 
k iegészíten ék .

*

Ö sszefoglalás. A  hyper ton ias szem fenék re je l
lem ző  egyen es keresztező dési tünetek  k lin ik a i ké
p év e l és je len tő ség év e l az u to lsó  húsz év  fo lyam án

a szerző k  sora fog la lkozo tt. A  fo rd íto tt kereszt, 
tün etek  (véna ha lad  e l az artér ia fe le t t )  v iszon t 
edd ig sem m ifé le  érdek lő dést nem  k e lte ttek . Szerző 
nagy  fokban  hyper ton iásak  szem fen ek én  feg y e lte 
m eg e tüneteket, a m elyek n ek  kü lönböző  form ái 
az artér iákban  ura lkodó pa tho log iás v iszonyok 
m elle tt  a vénák  kóros á llapotának  kü lönböző  fok o 
za ta iva l is  kapcso la tba hozhatók.

IRODALOM: Ballantyne és Michaelson: A ffec
tions of the retinal veins. (Sorsby: Modern Trends in 
Ophthalmology. 2. köt. 262—281. Butterworih kiadás. 
London, 1948.) — Clark:  cit. Oláh. — Gunn: cit. Leber.
— Koyanagi: Kl. M. f. Aug. 81, 219 (1928). — L eber: 
Die Krankheiten der Netzhaut (Graefe—Saemlsch: 
Hdb. d. ges. Ophth. VII.) 2. kiadás. 1. köt. 101—106. 
old. (1915). — Oláh Emil: Szemészet 90. évf. 4. 77 (1953).
— Rählman: cit. L eber. - — Sailus: KI. M. f. Aug. 82, 
471 (1929). — Thiel:  A tlas der Augenkrankheiten. (G. 
Thieme, Leipzig) 2. kiadás, 158—167. old. (1941.) — 
Brana: Orvosképzés 25. évf. 692 (1935). — Rötth:  Or
vosképzés 25. évf. 701 (1935).

II. B  H p o : OöpamHMÜ cuMnmoM nepeKpeupi- 
eanu.i cocydoe Ha e.nasno.u due y eunepmonuKoe.

C KJ1HHHHCCKOÜ KapTHHOH H .'IHaUCHIieM CHMIITOMa  
npaMoro nepeKpemmjanMH cocygOB, xapairrepHoro 
;; j i h  rjia3Horo aua npn rmiepTOHMuecKOß öojie3HH  
n Ténemie nocjieHHiix unaauaTH jieT aaHiiMauocb 
pna anTopoB, ojmauo, c u m i i t o m v  oSparaoro nepe- 
Kpeera (nena n;te-r naa apTepiien) ne ypa.num  m w a- 
Koro BJIHHHHH. AtiTOp OTMCUajI 3T0T CHMI1TOM npH  
THHiejiHX <(>opiviax runepToiuiH, KOTopue napnay  
c iia’ro.ioni'iecKHM H3MeHemieM apTcpiüi CBiiaaiiM u 
c oojree h j i h  MeHee iii,ipaa;cHHHM iiaTOJioniaecKHM  
cocTOHinieM BeH.

D r. I m r e  B í r ó :  Umgekehrte Gefässkreuzungs- 
sym ptom e am Augenhintergrund von Hypertonikern.

Mit dem klinischen Bild und der Bedeutung der 
für den hypertonischen Augenhintergrund charakte
ristischen gerade Kreuzung,ssymptome hat sich im 
Laufe der letzten 20 Jahre eine ganze Reihe von Auto
ren beschäftigt. Die umgekehrten Kreuzungssymptome 
(Vene verläuft über der Arterie) haben demgegenüber 
bisher keinerlei In teresse erweckt. Verf. hat diese 
Symptome, deren verschiedene Formen neben den in 
den Arterien vorhandenen pathologischen Verhältnis
sen auch m it den verschiedenen Stufen des pathologi
schen Zustandes der Venen in Zusammenhang ge
bracht werden können, am Augenhintergrund von 
Kranken mit hochgradiger Hypertonie beobachtet.

F e l h í v á s  e l ő f i z e t ő i n k h e z !
Március 15-ig kiküldjük tájékoztatónkat a megrendelt folyóiratok lejárati  
határidejérő l.

Kérjük a befizetési lapon a folytatólagos elő fizetési díjat

legkéső bb március hó 25-ig átutalni,
hogy a megrendelt lapok folyamatos küldését biztosítani tudjuk.

E L Ő F I Z E T É S I  O S Z T Á L Y

325



ORVOSI HETILA P 1955. 12.

B u dapest F ő vá ros L ászló  K ó rh á z  ( iga zg a tó  fő o rv o s :  Férencz P á l  d r .)  F ü l-orr-gégeosztá lyának

( fő orvos : T am ási P á l  d r .)  közleménye

Új e l já rás  a  k ö zép fü l  s a r j t a r ta lm á n a k  rö n tg e n v iz s g á la tá ra
Elő zetes közlemény 

I r t a :  B O L L O  B Ä S  B É L A  d r .

A  csecsem ő kori o t it isek  pathogenezise, patho- 
lóg iá ja  és d iagnosztikum a fö lö tt  m in teg y  100 éve 
fo lyn ak  v iták  (4, 6 s tb .) . Legtöbbször n em  is  ha lló
szerv i e lvá ltozások , h a n em  á lta lános tü ne te k h ív ják  
fe l  f igye lm ü n k et a kórform ára (gyom or-bélza  varok, 
in tox ikációk , dystroph ia , a troph ia stb .).

A  m ű té ti ind ikáció fe lá llítá sa  sem  könnyű  fe l
adat. M asto idek tom ián á tese tt  betegben , recid ivá ló 
otoan tr it isekben  fő leg  az an trum  n y á k - é s  sarj
tar ta lm ának k im u ta tása já r  n eh ézségge l (3 ), m ert 
h a  a csontban e lvá ltozás n incs, sem m ifé le  rön tgen
tech n ik áva l nem  tud juk  a kóros v iszon yok a t m eg
á llap ítan i (1, 5 ). E zekben  az esetekben  an tru m - 
per fu s ió t végzünk  és a m osó fo lyad ék  izzadm ány- 
tartalmából* i l le tv e  annak  m en n y iségéb ő l követ
keztetünk  a fo lyam at k iter jedésére. L ehet azonban, 
h o g y  a per fusiós fo lyad ék k a l nagym en n y iségű 
izzadm ány távozik , am ibő l an trá lis fo lyam a to t té te
lezü n k  fel, de az an trum ban  sú lyos nyá lkahártya- 
e lvá ltozás m arad v issza . Erre sem  a távozó  m osó
fo lyad ék  m inő ségébő l, sem  a gen n y  m en n y iségéb ő l 
n em  leh et követk ez te tn i (2 ).

A z an trum -ad itus-dobü reg  lá g y rész-ta r ta lm á 
n ak  v izsgálatára do lgoztunk  k i egy  e ljá rást, am e
ly e t  operált ha llószervben , r ec id iv  o toan tr it isekben 
a lka lm aztunk . A k özép fü l ü regrendszerét az 
an trum perfusio  m ódjára rön tgen  kon trasztan yag 
ga l tö ltö ttük  fe l és errő l kü lönböző  tech n ik áva l fe l
v é te lek e t készíte ttünk . A  v izsgá la tok a t e le in te  o lyan

csecsem ő kben  és k isgyerm ekekben  végeztü k , ak ik 
nek  ha llószerve ép  v o lt  és a csecsn yú lván y  k itak a 
r ításá t h a lá lu k  u tán  eszközö ltük . K adáv  er v izsgá 
lata in kban kezd etb en  novobarium ot, késő bb  lip ijo - 
d o lt és jodu ron t fecsk en d eztü n k  a k özép fü l ü reg- 
rendszerébe és azt v izsgá ltuk , hogy  m en n y i kon
trasztanyagot k e ll befecskendeznünk  ahhoz, hogy 
az ü regrendszert k itö ltsük , továbbá, h ogy  a kü lön 
böző  kon trasztanyagok  m ily en  á rn yék o t adnak 
cson tos környezetben . V izsgá la ta inka t 18 csecsem ő - 
és k isg yerm ek -ka d á veren v ég ez tü k  és m egá llap í
to ttuk , hogy  az é lő ben  is  fe lhaszná lha tó  kon traszt- 
anyagok  közü l a lip ijodo l is, a  joduron is  a lka lm as 
a közép fü l ü regrendszerének  fe ltö ltésé re  é s  v izsgá 
latára. Ezek az o la jos vag y  v iz e s  oldatok  rön tgen - 
fe lv é te l u tán  fe lsz ívódnak , ill. a közép fü l ü regrend 
szerének  á tö b lítésév e l (an trum per fusióva l) jó l 
e ltá vo lítha tó k . A z eljá rássa l az an tru m  sa r jta r - 
ta lm a  kó r ism ézh ető . É lő ben is  sikerre l a lka lm az
tuk , techn iká já t, va lam in t a v izsgá la t i e red m én ye
k e t  m ásu tt ism er tetjük .

IRODALOM: 1. Bíró:  Szakcsoport elő adás. Buda
pest, 1953. — 2. Bollobás: Magyar Sebészet 2, 150, 1954. 
— Practica oto-rhino-laryngologioa, 4, 244, 1954. —
Orvosi Hetilap 35, 965, 1954. — 3. Kassay: Oto-rhino-  
laryngologica Danub. 2, 58-, 1947. — 4. Kutscharianz: 
Arch. f. Ohreruhk. 10, 111, 1876. — 5. Runström: Rönt- 
genological of acute and chromic otitis media. Göte
borg. Zachrisson, 1933. -—• 6. Wreden: Mscbr. f. Ohrenhk. 
81, 1868.

A G Y A K O R L A T

A budapesti J án os-kórh áz ( igazga tó -fő orvos : B akács T ibo r d r .)  Csecsemő - és G yerm ekosztá lyának  közleménye

Ú tm u ta tó  e g y r é s z t  g y e r m e k e k  á t l a g s ú l y á n a k  k isz ám í tásáh o z ,  
m á s ré s z t  ta r tó s  csepp in fúz iók  a d a g o lá s á h o z

I r t a :  L E  N  A R T  G Y Ö R G Y  d r .

A z a lább iakban k é t  o lyan  összefü ggésre  k ívá
n u n k  rám utatn i, am elyek  m erő ben  heterogen  vo l
tu k  m elle tt  közös von ások k a l rendelkeznek : m ind
k e ttő  adatsorok k iszám ításá t tesz i leh e tő v é , am e
ly ek re  az orvosok  tek in té ly es  csoportjának  gyakor
la ta  során gyakran  és n agy  szüksége leh et, de 
a m e ly ek e t em lékezetb en  ta r tan i ren d k ívü l nehéz. 
A z egy ik  összefüggés a gyerm ek ek  á tlagsú lya  és 
kora  között, a m ásik  a csep p in fú z iós fo lyadék 
m en n y isége, le fo lyási id e je  és cseppszám a között 
á ll fenn . A z e lső  összefü ggés em p ir ikus, a m ásod ik 
m athem atika i. Éppen az em líte tt  közös vonások 
azok , am elyek  m indkét összefü ggés tek in te téb en

o ly a n  form u lák  fe lá llítá sá t tesz ik  k ívánatossá, am e
ly ek  seg ítség év e l az orvos a nek i szükséges adatot 
k i tud ja  szám ítan i. Ezeknek a fo rm u láknak  te rm é
sze tesen  egyszerű eknek , nehezebb  szám ítási m ű v e
le te k  n é lk ü l e lv ég ezh ető k n ek  és m indenék  fe le t t 
k ön n yen  m eg jegyezh ető k n ek  k e ll lenn iök .

M egk ísére ljük  m indkét adatcsoportra von a tk o 
zóan a fen ti k öve te lm én yek n ek  m eg fe le lő  fo rm u lá t 
az orvosok  k ezébe adni. A z e lső re (gyerm ekek  á t
lagsú lya ) leg in k áb b  a gyerm ekek  gyógy ításáva l 
fog la lkozó  gyerm ekorvosnak  és városi vag y  v id ék i 
k örzeti orvosnak  v a n  szüksége, a m ásod ik ra (csepp- 
in fú z ió ) első sorban  a tartós csepp in fúz iók  adására
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kényszerü lő  k lin ika i vagy  k ó rh áz i orvosnak, fő 
k ép p en  a csecsem ő - és gyerm ek gyógyásza ti, va la 
m in t sebészeti és szü lészeti osztá lyokon .

I . ö s s z e f ü g gé s  a  g ye r m e k e k ,  k o ra  é s  s ú l y a  k ö z ö t t .

L u k á c s a következő  k ép le te t  á llíto tta  fel: 
s ú ly = 2 (x — 1) + 1 0 , ahol x = a  gyerm ek  kora  évek 
ben . A  v e le  nyer t ér tékeket L u k á c s m aga is  csak 10 
é v e n  a lu liak ra  vonatkozó lag ta r tja  haszná lhatónak . 
A  form ula egyébkén t (a zá ró je l fe lbon tásáva l) 
eg y szerű síth e tő :

sú ly = 2  (x— 1) + 1 0 = 2 x — 2 + 1 0 = 2 x + 8 !

Ez a form u la  a 8 éves k o r ig  igen  jó, azontú l, 
n ö v ek v ő  korra l az ér tékek  a tén y leg es á tlagsú ly 
m ögött egy re jobban elm aradnak . P ed ig  a, kü lön 
böző  korú gyerm ekek  á tlagsú lyán ak  ism eretéhez 
van  k ö tve a gyerm ekek  táp lá ltság i fokának  fe lb e
csü lése , a h e ly es gyógyszeradag fe lm érése  stb. E g y  

fo rm u láva l a fe lada t nem  is  o ldha tó  m eg. A z össze
fü g g és 3 fo rm u láva l fe jezh ető  k i k ie lég ítő en . Ezek 
a  következő k :

8 éves korig 2 X é v + 8  (Lukács képlete)
8 és 12 év  között 3X év
12 évtő l 4X©v—12.

A  form u lák  alap ján  a szám ítás egyszerű , m eg
jeg y ezn i is  könnyű  ő ket. A z  év ek  szám át az egyes 
fo rm u lák  eggye l em elkedő  szorzószám m al szoroz
zá k  m eg, a legelső t a leg k iseb b  szorzószám m al, a 
k e ttő v e l (az 1 -gyel va ló  szorzás nem  vá ltozta t a 
iSzorzandón), a m ásod ikat három m al,, a harm ad i
ka t néggyel. A z első  fo rm u lához, a m ely  a n y o lc  

é v e s  kor ig  érvényes, n y o l c a t k e ll h o z z áa d n i , a har
m adikból, am ely  a t i z e n k e t t ed i k  év tő l lép  életbe, 
t i z e n k e t t ő t k e ll le v o n n i . 8 és 12 év  közö tt sem  hoz
záadn i-, sem  levonn iva ló  n in cs. Szép sége a form u
láknak  és egyben  em lék ezetb en  ta r tásuka t is  m eg
k ön n y ít i, hogy  a ké t »vá ltóévre« , a 8-ra és a 12-re 
vonatkozóan  az ott ta lá lkozó k é t fo rm u la  bárm e
ly ik e  é rvén yes és h e lyes —  és azonos —  eredm ényt
ad. Ha u gyan is x = 8 , akkor 2 x + 8 = 3 x = 2 4  és ha 
x = 1 2 , akkor 3 x = 4 x — 1 2= 36 .

N em  e lég  azonban, h o g y  a form u la  egyszerű 
é s  kön n yen  m eg jegyezhető  legyen , a dön tő  az, hogy 
a z  á lta la  nyer t értékek  a gyakor la tilag  m egenged 
hető  h ibahatárokon b e lü l a va lóságnak  m eg fe le lje 
nek . H ogy form u lá ink  m en n y ib en  fe le ln ek  m eg 
en n ek  a kritér ium nak, arra a táb lázat ad fe le le te t. 
(L egnagyobb sú llya l —■  m in t  legú jabbak  —  a B u 
dapest V árosi Tanács Isk o laegészségü gy i Szolgá
la tának  adatai esnek  la tba.)

I I . Ö s s z e f ü g gé s  a  t a r t ó s  c se p p i n f ú z i ó  m e n n y i sé ge , 

l e f o l y á s t  id e j e  é s  c se p p s z á ma  k ö z ö t t .

A  tartós csepp in fúzió  b eveze tése  e lő tt az orvos
nak  a következő kkel k e ll t isz tában  lenn ie:

a )  m ilyen  oldatot, i l le tő leg  m ily en  oldatok 
k everék ét k íván ja  adn i, és

b )  m ilyen  m en n y iségb en  és m en n y i idő  a latt.
Ha a fen ti kérdésekben  m eghozta  dön tését,

akkor m eg  k e ll á llap ítan ia , hogy
1. a  k í v á n t  me n n y i sé g  a  k í v á n t  i d ő  a la t t  m i l ye n  

c s e p p s z á m  m e l l e t t ju tta th a tó  be a vénába (izom

T  áblázat

Kor
évelő 
ben

1 . I I . I I I . IV. V.

sú ly  k ilogram m okban

1 9,95 10 9,50 10
2 12,45 12 11,75 — 12
3 14,45 14 13,85 1 4,20 14
4 16,10 16 16,15 16,20 16
5 17,50 18 18,00 18,15 18
6 19,75 20 19,65 20,00 20
7 22,00 22 21,45 22,50 22
8 24,00 24 23,80 24,90 24
9 26,25 26 26,20 27,75 27
0 28,50 28,50 28,70 30,35 30

11 30,75 31 32.00 33,45 33
12 33,50 33,50 36,00 37,35 36
13 37,25 37 41,00 42,05 40
14 42,00 41 45,75 46,95 44
15 46,50 46 50,25 51,25 48
16 — ------  " — 54,70 52
17 — ------  • — 57.10 56
18 — — — 58,90 60

G yerm ekek sú lya x az 1 — 18 években.

Források :

II. W altner adata i Isseku tz : Gyógyszerek és gyógyítás 
c. könyvének Gyerm ekgyógyászat fejezetébő l IV.
kiadás. Budapest, 1948.

A m egadott adatok  a fiúk és leányok adataiból szám íto tt 
á tlag  (m atem atikai középérték), éspedig :

I. Camerer adata i P irquet összeállításában. Helnireich : 
Physiologie des K indesalters. II. Teil. Springer, Berlin, 1933.

II I . Sch lesinger adata i. G lan zm an n : E inführung in die 
K inderheilkunde. Springer, Wien, 1949.

IV. Budapest Város Tanácsának Iskolaegészségügyi 
Szolgálata Fejlő dési táb lázata, dr. M. V iola Ilona. Akadémia 
nyomda, 17513.

V . A  kép lete in k  a lap ján  szá m íto tt értékek.

közé, bő r a lá) ? L esz persze o ly a n  ese t is, am ikor a 
ker ingés á llapota  determ iná lja  a cseppszám ot, 
am enny iben  an n ak  b izonyos h a táron  tú l tö r tén ő 
növelése a k er in g és összeom lásá t tesz i fé lő vé. I lyen  
esetben  a cseppszám ból k iin d u lva  azt k e ll m eg 
á llap ítan i, h o g y

2. b i z o n y o s  id ő  a l a t t  a z  a d o t t  c se p p s z á m  m e l l e t t 

m i l y e n  f o l ya d é k me n n y i sé g  be v i t e lé r e  s z á m í t ha 

t u n k ?

A  csepp in fúz ióhoz h aszná la tos o ldatokat (v a g y 
oldatok k ev erék e it)  m inden in téze t  b izonyos m eg 
határozott ű r ta r ta lm ú  ü vegek b en  (palackokban) 
táro lja és akkor jár e l h e ly esen , ha k özvetlen ü l 
ezekbő l is fo lya tja  be a vénába. A z in fú z ió s 
palackok lega lka lm asabb  ű rm éretén ek  —  v é lem é
nyünk  szer in t —■  a 3 dl fo lyad ék o t befogadó 
bizonyu lt. I ly en  ű rm éret m e lle t t  ugyan is á lta 
lában n in cs szükség a pa lackok  tú l gyakor i 
cseré lgetésére, de m ég is m ód v a n  arra, h ogy  az 
in fúz iós fo lyad ék , i l le tő leg  a ben n e oldásra k erü lő 
d ifferens gyógyszerek  (p en ic ill in , Strophantin és 
m ás szív - é s  ker ingési' szerek , v itam inok  stb .) 
fa jtá ja  v a g y  id ő egységen k én t n yú jto tt  m en n y iség e 
nem  tú l hosszú  idő közökben, fe les leg es anyagpocsé- 
kolás n é lk ü l is  a szükséghez k ép est vá ltozta tha tó 
legyen. 3 d l fo lyad ék o t ta r ta lm azó in fúz iós p a lac
kokat haszn á lu n k  az osztá lyon  m i is és k ép le te in k 
ben is a 3 d l-es  fo lyad ék m en n y iséget ve ttü k  szá 
m ítási a lapu l. M ás fo lyad ék m en n y iségre  az á tszá 
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m ítá s  egyszerű  h á rm as szabály seg ítség év e l tör
tén h et.

Csepp ailatt a M agyar Gyógyszerkönyv V. kiadásá
ban defin iált »normál csepp« értendő , m elybő l 20 csepp 
gyakorlatilag 1 m l — h a  a csepegtetósre kerülő  folyadék 
a szokásos infúziós folyadékok egyike (fiziológiás kony
hasó-oldat, Ringer-oldat, '/« molár lacitat-oldat, 5%-os 
dextrose-oldat vagy ezek  különböző  arányú keveréke). 
A csepptérfogatot néhány Martin-golyóban ellenő rizve 
megállapítottuk, hogy a 20 csep p = l m l-tő l egyikben 
sem  mutatkozott figyelem rem éltó eltérés. Mégis, a go
lyók készítésénél ügyeln i kellene arra, hogy csepegte- 
tő jülk luimene »normál cseppet« biztosítson.

A  fe lte t t  két k é rd ésre  a k ö v e tk ező  k ép le t ad 
—  h árom  változatában  —  választ:

100
1. Percenkénti cseppszám =  3 d, íefoíyás- ideje

100
2. 3 dl folyadék lefolyási ideje órában -  p€rcenkénti

cseppszám

3. 1 óra alatt le fo ly ó  fo lyadék m l-b e n  =  csepp
szám  X  3.

M it je len tenek  ezek  az eg y en le tek  a gyakor la t 
szám ára? Ha tudni akar juk , hogy h á n y a s csepp- 
szám ra v a n  szükség 3 d l-nek  b izon yos idő  alatti 
le fo ly á sá h o z  (1. sz. k é rd és), akkor 100-a t a le fo 
lyásra  szán t órák szám áva l fogjuk  e lo sz ta n i (1. sz. 
e g y e n le t ) . Ha az érd ek e l, hogy b izo n y o s csepp
szám  m e lle t t  hány óra szükséges 3 d l le fo lyásáh oz 
(2. sz. k érd és), akkor n in cs m ás teen d ő n k , m in t 
100-at elosztaná a percen k én ti cseppszám m al (2. sz. 
e g y e n le t ) . A z egy óra a la t t  lefo lyó  fo ly a d ék m en n y i
séget v iszo n t m egkap juk  —  .m illilite rben , nem 
d ec iliterben  !— , ha a percenkén ti csep p szám ot 3- 
m al m egszorozzuk  (3. sz. egyen le t).

S zem lé lte tésü l á ll jo n  i t t  néhány példa .

1. A  betegnek 24 óra alatt 1800 m l folyadékot kí
vánunk parenterálisan beadni. M ilyen percenkénti 
cseppszámmal érhető  ez el?

a) Szám ítás az 1. sz. egyenlettel. 3 d l-nek, az egész
24

folyadékmennyiség ’/«-ónak ez esetben g = 4  óra alatt

kell lefolyn ia. Tekintettel arra, hogy cseppszám  = 
100 ' 100 

3 dl lefolyási ideje’ esetünkben a c sep p szá m - 4 = 2 5 . .
b) Szám ítás a 3- sz. egyenlettel. Ha 24 óra alatt

1800
1800 m l-t kívánunk beadni, akikor 1 óra alatt 24 =  75

ml-nek ke ll befolynia. Ha m l =  cseppszám X3, akkor 
ml 75

cseppszám. =  ~3 , jelen esetben tehát 3 , azaz 25.

A cseppszámot 25-re állítva, a k ívánt mennyiség 
a kívánt idő  alatt folyik le.

2. A  beteg keringését többel, m int percenként 20 
cseppel terhelni nem  tanácsos, a) M ilyen mennyiségű 
folyadékot tudunk ezen cseppszámmal 12 óra alatt 
bevinni? b) Mennyi idő  alatt tudunk ezen cseppszám
m al 1 litert bevinni?

20-as cseppszámimal (3. sz. egyenlet) 1 óra alatt 
20X 3=60 ml fo ly ik  ibe.

a) 12 óra alatt ezek szerint 12X60 rrü=720 m l= 7 ,2 
deciliter folyik .be.

b) Ha 1 óra a la tt 60 ml folyik be, akkor 1 liter =
1000

1000 m l gg =16,7 óra, kereken 16 és % óra alatt.

K ép letünk  m ég  egy  fon tos vonatkozásban 
n y ú j t  m egb ízható  tá jékozta tást és ez  az in fúz ióva l, 
m in t veh icu lu m m al nyú jto tt  gyógyszerek  elosztása.

P éldák.

a) Tegyük fel, hogy 24 óra alatt 1,200.000 E peni
cillin t kívánunk a tartós cseppinfúzióval folyamatosan 
— és egyenletesen —  a szervezetbe juttatni. Mennyit 
kell ebbő l minden egyes 3 dl-es infúziós palackba fecs
kendezni, ha a cseppszám  pl. 12? Ez esetben a 3 dl 
100
J 2 “ = 8  é s  Vs ó r a  a l a t t  f o l y i k  le ,  v a g y i s  k e r e k e n  73 n a p

alatt, tehát az 1,200.000 egységnek '/3-át, vagyis 400.000 
E-t teszünk a palackba, b) Ha óránként 0,2 ml 20%-os 
coffein-oldatot akarunk ugyanilyen módon beadni, 
akkor viszont a palackihoz, mely 8V3 óra alatt folyik le, 
0,2X8,3=1,66, kereken 1,7 ml 20%-os coffein-oldatot 
kell adnunk.

összefog la lás. K é t  összefüggést fog la ltu n k 
egyszerű  kép letekbe. A z egy ik  m egk ön n y ít i a kü 
lönböző  korú gyerm ek ek  á tlagsú lyának  k iszám ítá 
sát 1— 18 év  között. A  m ásik  a csepp in fúz iós fo ly a 
déknak  és a ve le  n y ú j to t t  gyógyszereknek  h e ly es 
adago lásá t seg ít i elő .

H  h. JI e H a p t  : OopMgjiá djin onpedejiCHUst 
cpeduezo eeca demeü 11 dosupoenu KanejibHoü mufiy-
3UU.

A b t o p  npiiBOHiiT (fiopMyay, c i i o m o i u m o  KOTopoft  
JierKO ygaeTcn Bi.icuHTaTi. cpe.umü Bee geTett, B03- 
pacTa ó t  1 go 18 JieT, h  (fiopMyny gjin .loniiponKii  
JKHgKocTH 11 .’iei:apcTBeHHbix b c i u c c t b  B Buge Kanejit-  
HOÍÍ HIIíjiyaHH.

D r . G y ö r g y  L é n a r t :  Wegweiser, einerseits 
zur Berechnung des Durchschnittgewichtes von Kin
dern, andererseits zur Dosierung von Dauertropf
infusionen.

Zwei Zusammenhänge wurden in je einer ein
fachen Formel- zum Ausdruck gebracht. Die eine 
erleidhtert die Berechnung des Durchschnittgewichtes 
von Kindern in verschiedenem  Lebensalter zwischen 
1 und 18 Jahren. Die andere ist ein Behelf für die 
richtige Dosierung der Tropfinfusionslösung und der 
darin gereichten Medikamente.
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K A Z U I S Z T I  K A

A S zeged i O rvostudom ányi E gye tem  2. S ebésze ti K lin ik á já n a k  ( ig a zg a tó :  L á n g  Im re dr. egyet, ta n á r ) , és a  G yu la i Me g y e i 

K ó rh á z E lm e-ideg ( fő o rv o s :  Ju ba  A d o l f  d r . )  és R a d io ló g ia i O sztá lyán ak  ( fő o r v o s :  Zétény G yő ző  d r .)  k ö z lemén ye} .

S tu rg e -W e b e r  f. b e te g s é g  m ű té t i  g y ó g y í tá s á r ó l

I r t a :  J U B A  A D O L F  d r . ,  S Z Á N  D T N E R  G Y Ö R G Y  d r .  és  Z  É T  £  N  Y  G Y Ő Z Ő  d r .

1879-ben S tu r ge  6 és Vt év es  gyerm ek rő l szá
m o lt be, ak inél congenátalis g laukom át, az arcon 
n aevu s f lam m eust és az e llen o ld a li tes tfé lb en  ep i- 
lep siás görcsöket észle lt. íg y  arra k övetk ez te te tt, 
h ogy  a koponyában az a rcnaevushoz hason ló  e lvá l
tozás fog la l helyet; az agyburk i ang iom atosist 
K a l i s ch e r  késő bbi bon c le te te i dem onstrá lták  (1901). 
H e h o ld  3 boncolt esete kapcsán  fe lh ív ta  a f igye lm et 
arra, h ogy  az ang iom atosus lágyb u rk i érrendszer 
te rü le tén  az agyvelő  m aga is  dysp lasticu s (m ikro- 
gyr iás) és az agykéregben  e lm eszesed és ta lá lható. 
R öntgenképben  az e lm eszesed ést e lső  ízben  P. W e 

b e r ism er te tte  (1922) és hason ló  le le trő l ham arosan 
D i m i t r i  is  beszám olt; e lső  ízben  azonban K r a b b e  

állap íto tta  m eg, hogy  ez a kanyargós, kettő skon - 
tu rú  á rn yék  nem  e lm eszesed ett e rek tő l szárm azik, 
hanem  a ca lc ificá lt agyk éreg  ra jzo la tá t adja v isz - 
sza, fő leg  a szürke- é s  feh érá llom án y  határán 
( G e y e l i n és  P e n f i e ld ) .  B e r g s t ra n d  szer in t a je l
leg ze tes ra jzolat ú gy  jön  lé tre , h ogy  a rön tgensugár  
á lta l hosszában ta lá lt  m eszes agykéregrészek 
m asszívabb  árnyékot szo lgá lta tnak , m in t azok, 
m ely ek e t a sugár m erő legesen  ér.

A  k ife jezett esetek et teh á t g laukom a (chorio- 
id ea -a n g io m a ), legtöbbször a n. tr igem in u s terü 
le té re  eső  naevus flam m eus, azono lda li m en ingea- 
l is  ang iom atosis és agykérg i sorvadás-m észlerakó- 
dás je llem zi. B e g s t ra n d ,  O l i ve c r o na  és  T ö n n is is 
m ert m onogra p iná jukban  (1936) a bánta lm at 
S t u r g e— W eber-f. b e tegségn ek  n ev ez ik  és az agy i 
angiom a á lta l rad io lóg ia i szem pon tbó l leír t. M agyar 
m unkák  közü l M é s z ne r  köz lem én ye, va lam in t a 
F r ig y é r  á lta l rad io lóg ia i szem pon tbó l le ír t (1930) 
eset em lítendő ; u gyanezen  ese t kórbonctan i le le té t 
a közelm ú ltban  F r ig y é r ,  M á t t y u s é s  M o ln á r  ism er
te tték . T h o r o c ka y 2 k lin ik a i ész le le trő l szám olt be; 
szer in te S t r ö be l 1942-ben m ár kb. 200 idevágó m eg
f ig y e lésrő l tudott, m e ly h ez  1950-ig m ég  tovább i 15 
eset csatlakozik . A  szov jetorosz irodalom ban J a r -  

d e z k y arra f igye lm eztet, h ogy  az agy i m eszesedés 
elő reha lad táva l a m észárnyék  k e ttő s kontúrja e l
m osódhat; továbbá, h ogy  a bő rnaevus„az arc h e lye tt 
m ásutt, pl. a karon is e lh e lyezk ed h et.

M iu tán a leg többször • occip ita lisan  e lh e lyez
kedő  agy i elvá ltozások  igen  gyak ran  tüneti ep ilep - 
siá t (e lv é tv e  m igradnt) okoznak, a  S t u r g e — W e b e r - 

f. betegség  m ű téti kezelésére  sz in tén  sor kerü lt. 
C onservativabb m ego ldássa l beérő  beavatkozást 
(fe ltá rás, in tradura lis le tapadások  m egbontása 
stb .) e lső  ízben C u s h in g v ég ze tt  (1906); Sa ch s , 

G r e ig ,  D i m i t r i  és B a la d o ,  De l la  T o r r e ,  T ö n n is ese
te ik b en  szin tén  conserva tiven  (erek  eleotrocoagu-

la tió ja  stb.) já r tak  el. M egk ísérelték  az art. ca rotis  
in terna, i l le tv e  h e ly ileg  az erek  lek ö tését is. A z 
elvá ltozo tt agyá llom án y  egy  részét elő ször G e y e l i n 

és P e n f i e ld  ir to tta  ki. A  m egb eteged ett agy i te rü 
le te t O l i v e c r o na  1936-ig 3 ízben  te ljesen  és ig en  jó 
eredm énnyel resecá lta ; K r a b b e  p essim ism u sáva l 
szem ben leszögez i, hogy  a tü n eti ep ilepsiák  kö rében 
sebészi m ego ldásra  a S tu r g e— W eber-f. kór ese té 
ben  n y ílik  a legnagyobb  tér. M ű tét o tt jön  szóba, 
ahol az ep ilep s ia  a fő tü n et és legszerencséseb bek 
azok az esetek , aho l az e lvá ltozások  e lh e ly ezk ed ése 
az agyvelő  sú lyosabb  károsodása né lk ü l az épben 
va ló  k iir tást tesz i lehető vé; sú ly o s id io t iá v a l já ró 
eseteknél a seb ész i m egoldás n em  indoko lt. K a n  és 
K a k u j i r o ,  E s se r ,  K r o l l  és S t ae m m l e r sz in tén  a b e teg 
agyrész resectió já ró l szám oltak  be.

íg y  teh á t a  S tu r g e— W e b e r -f. b e teg ség  r itka 
m alform atio  é s  v ilágv iszon y la tb an  is  r itka az, am i
dő n ered m én yes radioalis m ű té t i beavatkozásra  k e
rü lt sor. E zért ta r tjuk  indoko ltnak  az a lább i ész le
le t  ism er te tését; tudom ásunk szer in t M agyarorszá
gon ez az e lső  S tu r g e— W eber-eset, m elyb en  a se
bész leb en y k iir tá s t végezh ete tt.

P. P. 10 éves leány, 1950. X II. 28-án vétetett fe l a 
gyulai kórház gyermek-elmeosztályára. Normális szü
letés; 4 éves korban tanult m eg járni és beszélni, cse
csemő kora óta majdnem naponta epilepsiás rohamok.

1. ábra. A  beteg arcképe: kétoldali naevus flammeus.
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5—6 éves kora óta durva, agresszív, könnyen ingerel
hető . Arcán születése óta anya jegy v a n ;  hasonló szülei 
családjában nem  ismeretes.

Status. Az arc alsó 2/3-ában naevus flam m eus; felső 
ajak felső  gingiva és nyelv duzzadt (1. ábra). A  szem
fenéken peripapilllaris str iae medulläres; agyidegkör
ben értékelhető  eltérés nincs. A  b. testfélben prae- 
dilectiós paresis és rugalmas hypertonia, járásnál a b. 
lábbal circumducál. A  f. végtagokon invers radius- 
periost-reflex, b. o. Trömmner-tünet. H asreflexek m. o. 
hiányzanak; a térdreflex zónája m. o. a bokáig terjed; 
b. o. láibcllonus, Bafcinslki- és Scihudhowsky-tünet. Érző 
kor nem vizsgálható. Psychésen visszamaradt, nyű gös, 
idő szakosan indulatos. Antiepilepticus kezelés ellenére 
idő szakonként epilepsiás roham.

Radiológiai lelet (1951). Jobboldalon, a fossa cranii  
posteriortól elő refelé a sellá ig fokozatosan halványodó 
és keskenyedő , (hullámos lefutású, tekervényezett, ket
tő s kontorú meszesedés látható. Enyhén atrophiás 
koponyacsontok (2. ábra). Az encephalographia jobb-

2. ábra. O ldalirányú encephalogramm 1951-bő l: occi- 
■ pitotemporalis mészrajzolat, tágabb subarachnoidalis 

ű rök.

•oldalon a mészárnyék m ellett paraisagittalisan diffus 
atrophiát mutatott, fő leg a meszesedés területének 
környékén. Az 1953-ban m egisniételt koponyafelvéte
lekben a koponya növekedésével párhuzamosan a me- 
szesedési terület is nagyobb lett; úgy látszik azonban, 
hogy a meszesedés növekedése meghaladja a koponya
növekedés synchron értékét és absolut értelemben is 
nagyabbá vált.

Kórisme: Sturge—W eber-í. betegség.
M iután az agyi elváltozás bizonyos növekedése 

ellenére is elég körülírtnak látszik, továbbá a tüneti 
epilepsia idő szakonként gyógyszeres és étrendi keze
léssel sem szüntethető , a szegedi Orvosegyetem 2. sebé
szeti klinikája 1953. IX. 29-én mű tétre átveszi, a  X. 
22-i mű tét (prof. Láng Imre) jegyző könyve: helyi érzés
telenítésben a j. fül felett és mögött patkóalakú met
széssel és ennek k iegészítésével gyermektenyérnyi 
csontfeltárást végzünk, majd ezt m ég (hátrafelé k iter
jesztettük. A  csonton helyenként erő sebb vérzést ész
leltünk, a meningeajágak rendes lefutásúnk voltak. A  
dura megnyitásakor ahhoz lapszerint tapadó kékes, 
sötét érhálózatú lágyagyíburkokat találtunk, am elyek  
kb. 2—3 mm-es érdaganatos réteget képeztek az agy
felszín rendes rajzolatán és nagy kiterjedésben eltakar
ták a tekervényeket és barázdákat a hátsó fali lebeny  
tájékától hátra a tarkólebeny pólusáig, még a medialis 
felszínen is. A  kórosan elváltozott agyfelszín ujjal szi- 
vaosszerű en benyomható volt, majd .lassan ismét ki- 
telő dött. A  keményagyburök belső  felszíne is haem 
angiomas volt: cérnavékony és vastagabb erek útján 
a lágyburok daganatrétegével közlekedett. A  kanyar
gós ereket alákötve elvágtuk és ezek után az agyfel- 
szín szinte vérzés nélkül volt elválasztható a dura belső 
felszínétő l. Ezután az érdaganatos kéregterületet lekö

tésekkel körülhatároltuk, m iáltal a szemmellátható ér
törzsek keringését megszüntettük; a sokszoros tartó
fonalak között élesen bemetszettünk az agyba és a 
teljes occipitalis pólust egydarabban élesen távolítot
tak el, vele együtt k im etszvén a temporalis és hátsó 
parietalis kóros agyrészt is. A jobb oldalkamra hátsó 
szarvából kb. som -nagyságú vénás törzs boltosult ki, 
m ely a plexus chorioideus egyik részének tágulata 
volt, ezt is resecáltuik. A  jelentéktelennek mondható 
vérveszteség m ellett a beteg állapota mű tét közben 
romiott, a vérnyomás zuhant, azonban a mű tét alatt 
adott transfusióra az általános állapot rendező dött. A 
m ű téti területen a tentorium  és a fa l közti szöglet 
üresen maradt. Pontos duravarrat után a csontlebeny 
visszahelyezését m ellő ztük (késő bbi esetleges r tg-  
vizsg. lehető ségére gondollva); a külső  lágyrészeket a 
csontihiány felett pontos galea- és bő rvarrattal egye
sítettük.

Zavartalan mű tét utáni sebgyógyulás. A  b. f. vég
tag a mű tét után teljesen béna; ez néhány hét alatt 
fokozatosan az eredeti állapotnak ad helyet, járáskész
ség is változatlan. A  m ű tét óta 1954. IX. 15-ig epilep
sias roham nem jelentkezett és psychésen is bizonyos 
consolidatio mutatkozik: nem agresszív, barátságos, 
környezetébe beilleszkedik, irányítható. Vérkép elté
rés nélkül. Encephalographia: kifogástalan kamratelő - 
dés, a mű téti területen több szabálytalan alakú levegő - 
gyű lem.

A mű téttel eltávolított j. tamporooccipitalis lebeny 
különösen occipitalisain mikrogyriás, vastag pialis ér
hálózattal fedett; a m etszéslapon a kéregben és a szom
szédos velő állományban is tömeges mészszemcsék lát
hatók és tapinthatók. A  jellegzetes gyrificált mész
rajzolat a készítmény röntgenfelvételében különösen 
szembetű nő en látszott.

Kórszövettani vizsgálat. A  lágyburokban számos 
tág venosus üreg, m elyek —- különösen a sulcusok ere- 
désénél — angiomatosusan tömörülnek [3. ábra, a)]; 
faluk vékony kollagén kötő szövetbő l áll; orcein-festés- 
sel helyenként lamina elastica interna, vagy csak né
hány finom  rugalmas rost ismerhető  fel. Vastagabb 
falú, artéria-típusú ér igen ellvétve látszik. A  lágybur
kokban és a bunki erek falábain elmeszesedés nincs. 
Az agykéreg legkülső  rétege ép [3. ábra, £>)], a 2. réteg-

3. ábra. A  beteg kéregrész típusos átnézete: tömeges 
tág pialis vénák (a), megtarto tt külső  kéregsáv (b), 
a 2. kéregrétegbő l tömeges concrementumok (c). Haem. 
eos. festés, m ikrophotogramm, kb. 120-szoros nagyítás.

tő i kezdve viszont — a súlyosabban megtámadott te
rületeken egészen a velő állományig, másutt csak a 
2—3. rétegben — különböző  nagyságú concentricus 
vagy egybefolyó concrementumok tömegével van tele 
[3. ábra, c)], melyek haem atoxylinaffinek és a Kossa-f. 
ezüstözéssel sötétsárgától feketéig színező dnek. A közti 
területen a ducsejtek felismerhető k. Egyes helyeken 
jól látszik, hogy a legkisebb mészszemcsék a ca-pMla- 
risok körüli ű rben jelentkeznek és a capillarís lefutá
sát rajzolják ki; a Biondi szerinti kötő szövet-aranyozás
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tanulsága szerint azonban concrementumok a capilla- 
ris-hálózattal függetlenül is jócskán m egfigyelhetők (4. 
ábra), ső t a capillaris-íhálózat kötő szövetéé váza m ég 
a nagy concrementumokon belül is jelein van. Cajal és 
Hortega 4 szerint impregnált metszetekben a miafcro-

4. ábra. Érrel kapcsolatos, továbbá a szabad parenchy- 
mában fekvő  concrementumok. Biondi-f. kötő szövet- 
aranyozás, mikrophotogramm, kb. 250-szeres nagyítás.

glia általában rostos hypertrophiát mutat, úgyhogy a 
kisebb concrementumökat vaskos gliarost-gyű rű  övezi 
(5. ábra). A  mikraglia (Kanzler-f. ezüstözés) általában 
szintén hypertrophdas és a kis erek .szomszédságában — 
ahol a parenchymában kisebb concrementumok fek
szenek — a törmeléket körülölelő , nyújtvány nélküli, 
habos plaismáj.ú phagocytáló sejtekké alakulhat át.

#
5. ábra. Rostos makrogliaburjánzás a kóros agykéreg
ben. Hortega 4. ezüstözés, mikrophotogramm■ , kb. 500- 

szoros nagyítás.

A velő állomány egyik pontján lemesényi angiomát ta
lálunk (6. ábra), mely vékony, kötő szövetes és csak 
gyér elastieát tartalmazó falú erekbő l áll. Elő fordul, 
hogy az intirna laza-fibrosus burjánzása a lument 
erő sen beszű kíti; másutt a  periadventitialis ű rben gyű 
rű szerű  amorph massza foglal helyet, mely az eret 
m integy összeszorítja és a Kosisa-f. ezüstözéssel mász
nék bizonyul. Az angioma egyes mészbunkolatú erei
nek lumenét teljesen laza kötő szövet töltheti ki. A 
mű tét alatt a  plexus chorioideusiból kimetszett »veno- 
sus« köteg teljesen eilzáródott, kötő szövetesen m egvas
tagodott falú és jól kirajzolt lam ina elástica interná-  
val bíró vénának bizonyult; a lum en egy részét sarj- 
szövet tölti ki, másutt cavernoma-szerű  képet adó tö
m eges recanalisatiók látszanak.

B e r g s t ra n d  a S tu r g e— W e b e r -f. b e tegség  edd ig 
le ír t  ese te it  3 csoportba osztja: 1. A  sú lyos ese tek 

ben a tr ias (n aevu s flam m eus, bu p h ta lm u s-g lau k o- 
ma, m eszesed é agy i fo lyam at) h iány ta lan ; ep ilepsia 
és id io tia  is  fenná ll. 2. A  kön n yeb b  esetekben  a tü
netek  vá ltoza tosak : vag y  n aevu s flam m eu s és g la u - 
kom a fo rdu l elő , v a g y  n aevu s flam m eu s agy i a n - 
giom atosissa l; ez u tóbb iakná l ep ilep sia  je len tk ez ik.
3. E gészen  könnyű  esetekben  az agy i fo lyam at — 
ep ilep tifo rm  tü n e tek e t okozva —  csak  igen  k is  k i
ter jedésű , a n aevu s és a bu p h ta lm u s h iányzik ; n em 
leh etetlen , h ogy  a n. tr igem in u s te rü le tén  naevus: 
f lam m eust m u ta tó  eg y én ek  sz in tén  a S t u r g e—  
W eber-f. b e teg ség  abortiv  fo rm ájához tartoznak . 
M indezek szer in t sa já t m eg fig y e lésü n k  a 2. cso 
portba soro landó; k iem eljük , h o g y  a n aevus m in d 
két arc fé lre  k iter jed t, ső t a duzzad t arci lá gy részek 
bő l k ö v e tk ez te tv e  m ég  a subcu tan  kö tő szövete t is. 
beszű rhette.

A z e ltá v o líto tt  j. tem poroocc ip ita lis leb en y  je l
legzetes szövettan i k ép et tárt e lénk : a m en ingealis,. 
első sorban a p ia lis ang iom atosis igen  k ife jeze tt v ol t

6. ábra. Angioma az occipitailis velő állományban. 
Iia em. eos. festés, m ikrophotogramm, kb. 120-szoros 

nagyítás.

és érdaganat az  occip ita lis ve lő á llom ányban  is  fe l 
tű nt, ső t az o ldalkam ra p lex u s  chor io ideusában 
szin tén  ére lvá ltozások  vo ltak . A  m eszesedő  concre
m en tum ok  az agykéregben  é s  a subcortica lis v e lő - 
állom ányban  h e lyezk ed tek  el. K étség te len , h o g y  a 
leg finom abb  szem csék  a cap illa r isok  a d v en tit ia lis 
ű réiben  m utatkoznak , a B ion d i-f . k ö tő szövet ara- 
nyozásos k ész ítm én yek  tan u lsága  szer in t azonban 
concrem en tum ok  az erek tő l távo labb i a g y p a ren - 
chym a-részekben  is lá tha tók  és a nagy  concrem en
tum ok terü le tén  a cap illa r isok  k ö tő szövetes váza 
fe lism erh ető  m arad. íg y  a ca lc if icá lt m asszák  n em 
egyszerű en  e lm eszesed ett e rek  ( G e y e l i n  é s  P e n - 

f i e l d :  »endar ter it is calcdficans cereb r i« ), v a g y 
kéregrészek  ( K r a b b e -f. n é ze t) , hanem  n y ilv á n  a 
kóros vascu la r isa tio  fo ly tán  k icsapódott és v é g ü l 
m ésszel te lítő d ö tt anyagcsereterm ékek , m e ly ek  a 
cap illar isok  körü l je len n ek  m eg, de az agyk érget k i
ter jed ten  is  e lön thetik . A  sú ly o s reactiv  m ak rog lia- 
elvá ltozás és a m ik roglia  phagocy tá ló  a lak ja inak 
m eg je len ése  a fen t iek  szer in t sz in tén  é r th e tő vé v á 
lik ; m in d ez a k éreg-a rch itek ton ik a  sú lyos m ódosu 
lásáva l jár. A  F a h r - f. b e teg ség n é l (nem  a r ter io -
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sclero ticus, str io -den ta lis ekneszesedés) W o l la n d , 

továbbá K ö r n y e y és M á t t y u s hason ló  m ech an is- 
m ust em lítenek .

Á lta lánosan  e lfogadott, hogy  a S t u r g e— W e b e r - 

f. betegség  con gen ita lis m alform atio : a n a ev u s már 
a szü letéskor  m egvan  és a cerebra lis tü n e tek  a 
szü letés u tán  ugyancsak  ham ar fe llépnek . A  k ia la
ku lás kérdésében  több szerző  (pl. P e t e r s és  T e b e l l i s , 

S c h e i n k e r) összetett ec to -m esod erm a lis anom áliá
ró l vag y  b iztos ec tod erm a lis m a lfo rm atió ró l 
( S c h e n k ,  K r a b b e ) beszél; K r o l l  é s  S t ae m m l e r 

szer in t az idegrendszer d e fec t iv  fe j lő d ésérő l és 
ezen keresz tü l a  bő r, a  szem  vasom oto ros ide
geinek  defectusáró l v a n  szó. Szám os szerző 
( P e te r s ,  K a n  és K a k u j i r o ,  L e i c h t e n s t e r n é s  R o s e n 

b e r g stb.) azonban H e b o ld -dal és U ib e r a l - l a l  az 
é len  a bő r és a lágyb u rk ok  ere inek  fe jlő d ési 
zavarát ta r tja  je len tő sn ek , am i az agyvelő b en 
ker ingési, ese t leg  m ech an icu s ú ton  k övetk ezm é
n yes e lvá ltozáshoz v eze t; F r ig y  é r ,  M á t t y u s és 
M o ln á r  szer in t sz in tén  az éranom alia  az e lső d leges; 
az ér fo lyam at ham artom ának  m inő sítendő . Saját 
esetünkben  az éranom aliák  ugyancsak  anny ira 
az e lő térben  álltak , h o g y  m i is a vascu la r is 
eredetet m egá llap ító  n éze t fe lé  ha jiunk . M iután 
H e b o ld  szer in t az arc é s  a p ia  közös em bryona lis 
te lepének  fe j lő d ési zavaráró l van  szó, a  m eg indu lás 
fe lté t len ü l a korai em b ryon a lis hónapokra esik . Az 
újabb sorozatos m eg fig y e lések  szer in t ö rök le tes v i
szonyok ( G e y e l i n  és P e n j i e ld )  a lig  já tszh a tn ak  sze
repet és inkább  korai in trau te r in  traum ákra gon
do lhatunk ; ebbő l a szem pon tbó l tan u lságos K ö h le r  

m egfigye lése, ak i S tu r g e— W e b e r -f. kórt az a lkar-  
csontok és a h ú g y u ta k -v esék  agen esiá jáva l együ tt 
koraszü lö tteknél észlelt.

E setünkben  a rad io log ia ilag  igazo lha tó  agy - 
elvá ltozás ig en  je llegze tes é s  az  1951-es, va lam in t 
az 1953-as fe lv é te lek  eg y b ev e tése  szer in t a  m esze- 
sed és a tem pora lis és a fe lső  p ar ie ta lis le b e n y  irá
nyában  b izonyos fok ig  te r jed t; hason ló t F r i g y  é r , 

M á t t y u s és  M o ln á r  é s  ez u tób b iak  szer in t B l u m  és 
M u t r u x  em lítenek . A  m észlerakódás fo lyam atossá
gának  okát az  elő ző ek  é r te lm éb en  o tt kereshetjük , 
h o g y  a dysp lasticus agy i érrendszer  az a g y v e lő  nö
v ek ed ésév e l párhuzam osan m ind jobban  in su f f i- 
c ien ssé vá lik  és így  az anyagcsere term ék ek  k icsa
pódása, ek neszesedése fokozód ik . T erm észetesen 
m é g  szóbaj ön  az, hogy  az  an g iom atosis h a lstom ás 
sa já tosságokka l bírva m aga is  n öveksz ik  és tovább i 
ag y fe lsz ín ek re  ter jed  rá.

A  b etegség  m ű téti g y ó g y ítá sa  sa ját tapaszta la - 
. ta in k  nyom án, csaknem  eg y  é v v e l a m ű té t u tá n  is, 
ig e n  kedvező : esetünkben  a b e teg  agyi te rü le t  re- 
sectió ja  tö r tén t és a közel V2 év es  u tó m eg fig y e lés 
a la t t  ep ilepsiás roham  n em  je len tk ezett;  a  beteg 
m agatartása kö rn yezetéve l szem b en  a zárt osztá ly i 
e lh e ly ezést fe les leg essé  tév e , e lő nyösen  m eg v á lto 
zo tt. íg y  a' legcélszerű bb  m ű té t  a  kóros a gy rész  tel
j e s  e ltávo lításábó l áll; aho l ez  n em  k iv ihető  (m u lti
p le x  gócok; e g y es b. fé ltek e i loca lisa tiók  jobbkeze
sek n é l) , az e lectrocoagu la tio  stb . jön  szóba. Ideg- 
rendszer i panaszok  (ep ilepsia , esetleg  m igra ine)

ese tén  a bő rön, az arcon ész le lhető  n aevu s flam m eus 
m in d en esetre  kom olyan  ér tékelendő  és h e lyese ljü k 
T h o r o c z ka y  á lláspon tjá t, h ogy  az ilyen  esetekben 
a lapos rad io lóg ia i és neu ro lóg ia i v izsgá la t indokolt.

Ö s s ze f o g la lá s . 1. Szerző k  — a m agyar  iroda
lom ban első  ízben  —  S t u r g e— W e b e r -f. betegség 
rad ica l-operá lt esetérő l szám olnak  be: a 13 éves 
Jeány (az egész arcon n aevu s flam m eus, b. o. hem i- 
paresis, ep ilepsia , im b ecillitas; j. o. tem poro-occi-  
p ita lisan  je lleg ze tes gy r if icá lt , kettő skon tú rú  m ész
árnyék , m ely  2 év  a la tt k is  fokban növek ed ett) kó
ros j. tem poro-occip ita lis leb en yé t a m ű té t egész
ben  távo líto tta  el. U tána (közel V2 év es m eg fig y e
lés i idő ) az idő szakosan  gyógyszer -res isten s ep i
lep s iá s  roham ok elm arad tak ; a b e teg  b e illeszk e
dő vé, irán y íth a tóvá  vá lt. íg y  az O l i v e c r o na  á lta l 3 
ese t kapcsán igen  e lő n y ö sn ek  m in ő síte tt rad ica lis 
m ű té t i m ego ldás saját, kb. eg y  évre v issza tek in tő , 
tapaszta la ta ink  szer in t is  hasznos.

2. A z e ltávo líto tt  leb en y  szövettan i k ép e  je lleg 
zetes: a lágybu rkokban  ang iom atosusan  fe lszapo
rodott erek, az agyk éregb en  vá ltozó k iter jed ésű 
m eszes concrem en tum ok  m utatkoznak; f ig y e lem re
m éltó  az occip ita lis v e lő á llom án y  körü lír t angio- 
m atosisa , va lam in t az o lda lkam ra p lex u s chorio- 
ideusának  ér fo lyam ata  is. B ár a legk isebb  m eszes 
te rm ék ek  a cap illa r isok  kö rü li ű rben ta lá lha tók , a 
B ion d i-f . k ö tő szövet-a ranyozás tanu lsága szer in t a 
parenchym ában  érék tő l fü g g e t len  concrem entum ok 
sz in tén  h e ly e t fog la lnak , ső t az  eredeti cap illa r is- 
h á lóza t k ö tő szövetes váza  a n agy  concrem entum o- 
kon  b e lü l is  fe lle lh e tő , v a g y is  úgy  lá tsz ik , h ogy  a 
concrem en tum ok  nem  e lm eszesed ett erek , hanem 
az ér-m a lfo rm atio  m ia tt k icsapódott és m eszesedé 
anyagcsereterm ékek , m e ly ek  az ér fa lban  és az 
agyparenahym ában egyarán t m eg je lennek . íg y  ér t
hető , h o g y  a m akrog lia  é s  a m ik roglia  a m egvá lto 
zo tt kéreg terü le tek b en  reactiv  e lvá ltozásokat 
m utat.
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, A.  I 0  5 a ,  f l b .  C a H j T H e p ,  f l i .  3 e T e H t ; 
0 6  onepamuenoM .lenemül 6oJieanu Sturge— Weber.

1. B  ueiirepcKofi jnrrepaType aBTopu BnepBbie 
naioT o t ' i c t  o panHKajibHoii onepan im  n p n  öoaes im 
S tu rg e—•W eber, y  óoa i.n oü  HeayniKH 13 JieT (no Bce- 
My aran y  n a e v u s  f la m m eu s, aeBOCTopoHHiift reM iina- 
pe3, anii.'iencnfi, nMő ennabHOCTb, Ha npaB oií cTopoHe 
BHCOHHO-aaTbiaOHHO H3BeCTK0BaH TeHb C P.BOHHLIMH  
KOHTypaMH, KOTopaH b  Teueim e 2 j i c t  c ran a  HeMiioro  
6ojH>meií) b c h  nopajK eim an npaBOCToponním b i i c o u h o - 
.•mTi.iao'inüít h o j i h  íh.iaa onepauH eíl yn a jien a . CnycTH 
noji rótta y  ő ojibHoii npeKpaTHancb aniiaenTnuecKHe 
npimanKH n oHa craaa  ő o a ee  nottaT.niiBOM. H a  o c h o - 
Bamni cB oero coő cTBenHoro cayu an  aBTopbi nojTBep- 
tKjaiOT MHeHHe OjiHBeKpona, KOTopbirt b  c b h 3H c  3 
CJiyuaHMH yna3HBaji n a  ő naronpriíiTHoe BaiiH iine 
pa;uiKa.in,HOro x iipyp rauecK oro  BMcniaTeabCTBa.

2. F  ii CT o Ji o r  h  a e c k  a a  n a p ra H a  y a a a e n i io i i  ao.aii 
HBHHJiacb xapaK TepH oíl : b  m o t k o ü  M 03r0B0ti oő o- 
jioaK e aHrnoM aT03Hoe pa3MH0HieHne KpoBeHOCHbix 
cocyROB, b  Hope ő o jih iuH x n o n y u iap H íi roaoB H oro  
M 03ra H3BecTK0Bbie KOHKpeMeHThi pa3 iio ft b c j h i h h h h  ; 
o t íp a m a a  n a  ceő íi B im m aim e anrH0M aT03 3aTbiaoa- 
H oro M 03roBoro BeipecTBa. KoHiipeM eiiThi KasKCTcn 
He HBJIHIOTCH 05bI3BeCTBHeHHbIMII KpOBeHOCHblMH CO-
cya,aM ii, a  nonBaHiomiiMHCH Kan b  cTCHnax KpoBe- 
HocHbix cocyaoB , T an h  b  napeHXHMe i'o a o im o ro  
M 03ra o6bi3BecTBaeHHHMH npoayKTaM H oő MeHa B e -  

meCTB. TaKHM 05pa30M  nOHHTHO, HTO MaKpOrJIHH 
h  MHKporaHH b  nopáiKeHHOH Hope noK aobiB aan p e -  
aKTHBHblX H3MeHeHHH.

D r .  A d o l f  J u h a ,  D r .  G y ö r g y  S z a n d t n e r  
u nd  D r .  G y ő z ő Z é t é n y : Über die operative 
Heilung der Sturge—Weberschen Krankheit.

1. V erff . b e r ich ten  zu m  e rs te n m a l in  d e r  u n g a r i
sc h e n  L i te ra tu r  ülber e in e n  d u rc h  R ad ilka loperation 
b e h a n d e l te n  F a ll  d e r  Sturge—W eb ersch en  K ra n k h e it ;  
d e r  p a th o lo g isch e  re c h te  tem p o ro -a k z ip ita le  L ap p en  des 
1 3 jä b r in g e n  M ädchens (am  g an zen  G esid h t N aevus 
f lam m eu s, lin k sse itig e  H em iparese, E p ilep sie , Im bezil
l i tä t ;  re c h tsse itig  tem p o ro -o k z ip ita l c h a ra k te r is t isc h  
g y r i f iz ie r te r  K alikschatten  m it D o p p e lk o n tu r , d e r im  
L a u fe  v o n  2 Ja h re n  in  g e r in g em  G rad e  zu n ah m ) w u rd e  
be i d e r  O p era tio n  g an z  e n tfe rn t. D a n a c h  (w äh ren d  
d e r  a n n ä h e rn d  'h a lb jäh r ig en  B eobadhtu ingszeit) b lieben  
d ie  p e r io d isc h  a rz n e ire s is te n te n  ep ile p tisc h e n  A n fälle  
a u s ; d ie  K ra n k e  w u rd e  a n p a ssu n g sfä h ig  u n d  len k b a r. 
S o  sc h e in t d ie  von Olivecrona an  H a n d  v on  3 F ä llen  
a ls s e h r  v o rte i lh a f t beze id h n e te  L ösung  in  F o rm  d e r 
R a d ik a lo p e ra tio n  au ch  a u f  G ru n d  d e r  e tw a  e in jä h r ig en  
E r fa h ru n g e n  im  Z u sam m en h an g  m it v o r l ieg en d em  F a ll 
n ü tz l ic h /

2. D e r e n tfe rn te  L ap p en  ze ig t e in  c h a ra k te r is t isc h es  
h is to lo g isch es B ild : d ie  w e ich e  H ü lle  e n th ä l t  ang iom a- 
tös v e rm e h r te  G efässe, in  d e r  H irn r in d e  s in d  ka lz ifi-  
z ie r te  K o n k rem en te  v on  v a r i ie re n d e r  A u sb re itu n g  zu 
se h e n ; b each ten s is t d ie  u m sch rieb e n e  A ng iom atose 
d e r  o k z ip ita le n  M arfcsubistanz sow ie a u c h  d e r  G efäss- 
p ro zess im  P le x u s ch o rio id eu s d e r  S e ite n k a m m e r. O b
w o h l d ie  k le in s te n  k a lk ig en  P ro d u k te  im  p e r ik a p il lare n  
H o h lra u m  a n z u tre f fe n  sind, b e f in d en  s ich  a u f  G ru n d  
d e r  E r fa h ru n g e n  m it d e r  B iond ischen  B indegew ebe- 
V e rg o ld u n g  im  P a re n c h y m  au ch  v o n  d e n  G efässen  
u n a b h ä n g ig e  K on ikrem ente, ja  das b in d eg ew eb lid h e / 
G e rü s t  des u rsp rü n g lic h e n  K a p il la rn e tz e s  is t a u c h  
in n e rh a lb  d e r  g ro ssen  K o n k re m e n te  a n z u tre ä e n , d. h. 
es h a t  d en  A nschein , dass d ie  K o n k re m e n te  k e in e  v e r
k a lk te n  G efässe s in d , so n d e rn  w eg en  d e r  G efässdefo r- 
m n tio n  ausgesch iedene u n d  R a t i f iz ie re n d e  S to ffw ech 
se lp ro d u k te , d ie sow oh l in  d e r  G e fä ssw a n d  a ls auch  
im  G e lh irnparenchym  ersch e in en . So w ird  v e rs tä n d 
lich , d a ss  d ie  M ak rog lia  u n d  M ik ro g lia  a u f  den  v e r 
ä n d e r te n  R in d en g eb ie ten  re a k t iv e  V e rä n d e ru n g e n  a u f
w e isen .

LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A strongyloides stercoralis hazai elő fordulásáról

T. Szerkesztő ség! Borhegyi László, Széplaki Sándor 
és Dózsán Gabriella kollegák az O. H. 1954. 27-ik szá
mában két Strongyloides stercoralis esetrő l számolnak 
be és azt írják, hogy »St. st. fertő zéssel hazánkban is 
számolnunk kell«. V iszont egy szóval sem  emlékeznek 
m eg arról, hogy az O. L. 1948. 47-ik számában közöl
tem  egy Anguillula intestinalis esetet. Az Anguilllula 
és Strongyloides str., m int szerző ik is írják, t. k. syno
nym  kifejezések. Én közleményemben leírtam azt is, 
hogy hazánkban Berger és Rókái (O. H. 1926. 5.) fog
lalkoztak elő ször e  kérdéssel és már 1924-ben is észlel
ték e  fertő zést 15 gyermeknél. Mint ebbő l is látható, e 
kérdésnek nálunk már van irodalma. Ü jra és ismétel
ten  fe l kell hívni a figyelm et arra a visszásságra, hogy 
hazai szerző ink, m in t jelen  esetben, elhallgatják honfi
társaikat. Cisak hivatkozom  itt Hetényi akadémikus és 
Magyar Imre docens épp az O. H. hasábjain elhang
zott hasonló figyelm eztető  szavaira. Itt nincs szó elné
zésrő l, de meg kell hogy követeljük, hogy mindenki, 
aki tudományos cikket ír és azt a nyilvánosságra hozza, 
vegye magának azt a fáradságot, hogy gondosan át
tanulmányozza a hazai irodalmát. Ebbő l a szempont
ból nagyon örvendetes, hogy az Orvostudományi Do
kumentációs Központ elkészíti a magyar orvosi folyó
iratirodalom bibliographiáját. Am i már most a cikk  
lényegét, a két esetet illeti, 1948-as közleményem
ben hívtam fel a  figyelm et arra, hogy ismeretlen 
eredetű  hasi panaszoknál gondoljunk m indig bélféreg 
lehető ségére is. De ennek kapcsán is felhívtam 
a figyelm et arra is, hogy a »Str. str.« duodenitishez 
vezet, ebbő l aztán cholecystodyskinesisek származnak. 
Ezt észlelték szerző k is mindkét esetükben, helyesen  
fellhíva a figyelm et arra, hogy a duodenális üledék 
vizsgálata m ily fontos, ehhez hozzátenném, hogy azon
nal, melegen kell a vizsgálatot élvégezni, különben nem 
jutunk eredményhez, épp úgy, m int a Lambliasisnál. 
Esetemben, mint az irodalomban leír t majd m inden 
esetben, megtaláltam, a magas (52%) eosinophiliát a 
vérben, m íg szerző k első  esetében ez csak 5% volt, má
sodik esetükben m eg sem  említik, hogy ez hogy v ise l
kedett. A  therapiára vonatkozóan csak annyit, hogy 
esetem ben 3 cm3 Tetrachloraethylen adagolására a be
teg meggyógyult. Berger és Rófcay szerint a glycerin- 

. kúra nem vált be, m íg szerző k ezt dicsérik. Hatásos 
i. v. Gentiana v io lett gyártására — ezzel egyetértek  
szerző kkel — valóban szükség volna. Végül hangsúlyoz
nom  kell, hogy a fennálló és a hatásos féregű zés után 
is fennmaradó duodenitis, esetleg enteritis kezelését 
ne mulasszuk el.

Fri edrich László dr., 
az orvostudományok kandidátusa.

*

T. Szerkesztő ség! Friedrich László dr. kandidátus 
megjegyzéseire az alábbiakban válaszolunk:

1. Köszönjük cikkünk kiegészítését. Egyetértünk 
abban, hogy hazai szerző k közlem ényeit nem szabad 
mellő zni, részünkrő l tehát sajnálatos mulasztás tör
tént. Azt azonban hágyje el nekünk Friedrich kandi
dátus, hogy nem  szándékos «elhallgatásról« van szó. 
Rá kívánunk m utatni arra, hogy agy-egy közléshez 
szükséges belföldi irodalmi adatok összegyű jtése, eset
leg  több évtizedre visszamenő leg, m ilyen nagy nehéz
ségbe ütközik és adott esetben, különösen vidéki kö
rülmények között, szinte lehetetlen. E téren hézagpótló 
lesz a most készülő  egyetemes m agyar orvosi biblio
gráfia, m elynek kiadása után hasonló esetek elkerül
hető k lesznek.

2. Két esetünkben felvehettük klinikai tünetek 
alapján az epeutak fertő zöttségét is . (második esetünk
ben subicterus, magasabb vvt. sü llyedés, leukocytosis, 
tapintható, érzékeny máj), nem pedig egyszerű  epeút- 
dyskinesist, am it »ex juvamtiibus« bizonyítani látszik
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az i. v. adott Gentianaibolyaoldat gyógyító  hatása, ille
tő leg a per os és intraduodenalisan alkalm azott thera-  
pia hatástalansága. Itt utalunk a cikkünkben idézett  
irodalm i adatokra is, m elyek szerint az epeutaklban, 
m ájban és az epehólyag falában is ta lá ltak  már nö
vekvő  férgeket és lárvákat.

3. Mi is hangsúlyoztuk, hogy a fertő zés egyik fő 
tünete az eosinophilia, azonban csak a fertő zés kezde
tén, invázió idején észlelhető  konstéins módon, tehát 
régebbi fertő zésnél m érsékelten em elkedett, vagy akár  
norm ális értékeket is kaphatunk, m int pl. második ese
tünkben, ahol az eset leírásánál a norm ális értékeket 
rövidség kedvéért nem  közöltük.

4. Közleményünkben igyekeztünk hangsúlyozni, 
ho,gy jelenleg az i. v. Gentianaibolya-kezelést tartjuk a  
leghatásosabbnak, m egegyező en az irodalm i adatokkal 
(Faust, Palmer, Tarejev), erre hazai irodalomban uta
lást nem  találtunk. A  hozzászóló á lta l em lített tetra-  
chloraethylent nem' próbáltuk ki, de gyógyszerészeti  
tankönyvek szerint (lásd Issekutz: Gyógyszertan, 1954.) 
a bélbő l gyakorlatilag csak jelentéktelen mennyiség
ű én szívódik fel, így hatást csak a bélcsatornában élő 
paraziták, ill. lárvák e llen  várhatunk. A  gyakorlat ilag 
azonos hatású széntetradhlorid első  esetünkben hatás
talannak bizonyult.

5. Esetünkben a kezelés befejezése után ' duodeni- 
tisre vagy dyskiinesisre utaló tünetet nem  észleltünk.

6. Friedrich kandidátus m egfigyelésétő l eltérő en 
eseteinkben a duodenális nedvben a levéte l utón még 
10— 12 óra múlva is ta láltunk élénken mozgó lárvákat.

Borhegyi László dr.
Szép lak i Sándor dr.

A paroxysmalis tachykardiákról

T. Szerkesztő ségi A z Orvosi Hetilap 1954. évi 51. 
számában Komor Károly és Garas Zsuzsa dr.-ok »A pa
roxysm alis tachykardiákról« című  cikkéhez a követ
kező ket szeretném hozzáfű zni.

A z Orvosok Lapja 1947. 36. szám ában »Adatok a 
paroxysm alis tachycardia therapiájához«, majd a Pesti  
Izr. H itk. Kórháza 1949. évkönyvében »A szív idő le
ges m egállása (asystolia, syncope cordis) és jelentő sége 
a paroxysmalis taehykardia therapiájában« című  cik
keimben az atriphost, paroxysmalis taehykardia 96, ill.  
118 esetében elért eredm ény alapján ajánlottam. A 
pharmakodynamikiai hatást az ATP anyagok (pyro- 
phospbat) okozta m itigá lt shock-nak tulajdonítottam. 
Injectio alatt continualisan készített ek gTon kitű nt, 
hogy a szív  ingerképző  központjainak idő leges bénítá- 
sávai teljes asystolia jelentkezik, majd rövidesen meg
indul a sinus ingerképzés.

Ezen idő  óta több száz esetben végzett eredményes 
therapia és az atriphos adósa alatt készü lt ekg-ok sze
rint az A TP anyagok kellő  vérszint elérésekor nemcsak 
az ingerképzést, de átm enetileg az ingervezetést is gá
tolják. A  teljes asytolia után ugyanis nem  egyszer idő 
leges kamrame gátlást (ventricular stoppage), majd 
néhány másodpercig tartó pitvar-kamrai átvezetési idő 
meghosszabbodást észleltem . M egemlítendő nek tartom, 
'hogy 3 com-nél nagyobb adagra sohasem vo lt szükség, 
ső t ha kellő  tágassága ven a  az atriphos gyors befecs
kendezését lehető vé tette, az eredmény 2 cem -vel is e l
érhető  volt. Ez azt bizonyítja, hogy a m itigált shock 
— m elynek jelentkezése semmiféle kellem etlenséget 
nem okozott — kiváltásában nem az A TP anyagok 
összmennyisége, hanem  a pillanatnyilag elért vércon- 
centratio a döntő  tényező . Még csupán annyit, hogy 
olyan feltű nő  a supraventricularis tachyfcardiás roham
nak atriphosra való megszű nése, hogy jogosnak lát
szik az az állítás, m iszerint a supraventr. paroxysm, 
taehykardia diagnózisának egyik kritériuma az atri
phosra va ló  reagálás.

Som ló Ernő  dr.

T. Szerkesztő ség! Som ló dr. fő orvos leve lé t, akinek 
az ATP használatával szerzett tapasztalatai nagyban 
hozzájárultak ezen szer szélesebb és egyre bátrabb 
alkalmazásához, köszönettel fogadjuk. M i is az ő  és

m ás szerző k tapasztalataira támaszkodva adtuk egyre 
gyakrabban a rohamok megszüntetésére az Atriphost.

A rohamok i. v. Atriphos injectio adása közbeni 
megszű nését több alkalommal ellenő riztük EKG-felvé- 
te lle l és az általa elmondottakat a vezetés és ingerkép
zés változását a mi. felvételeink is megerő sítik. Am i a 
hatásmechanismust illeti, a shocklhyipothesissel kapcso
latban, azt igen érdekesnek találjuk. Tapasztalataink  
és az irodalmi adatök alapján a PT keletkezésére és az 
ATP therapiás hatására vonatkozólag szintén állítot
tunk fel munkáhypothesist, m elyet röviden vázolunk:

Feltételezzük, hogy a roham kezdeti kiváltó oka a 
szívizom ATP tartalmának csökkenése. Ez a csökkenés 
az alsóbbrendű  központok dominantiáját a contractiók  
magasabb száméival vonja maga után.

A vér, illetve a szívizoimzaton belü li ATP-t az ade- 
nósintriphosphatase bontja. Ismerünk olyan anyagokat, 
m elyek ezen fe lm en tet gátolják. Ha valam i okból ez a 
physiologiás gátlás elmarad, úgy az ATP fokozott mér
tékben bomlik le. Egyes adatok szerint ilyen adenosin-  
triphosphatase gátló anyag a hypophysis hátsó lébenyé- 
nyek antidiureticus hormonja (ADH) is. Ha a hormon 
term elése csökken, úgy az ATP-ase activitása fokozó
dik és ennek következtében az ATP tartalom is csök
ken. Ezen lehető ségre utal, hogy igen gyakran a roham 
kezdete nagyfokú poilyuriával jár együtt (urina spas
tica). Feltételezésünk szerint egyes — sok viseléssel, 
járó — roham k iváltásánál az első dleges tényező  tehát 
az a feltétlen reflex volna, mely az ADH termelést gá
tolja, ezáltal az A T P-ase activitását növeli, arai az ATP 
concentratio csökkenésével jár. Késő bb a feltételes 
reflexek  képző dése alapján természetesen bármely in
gerhez társulhat a roham, ami a rohamok egyre gya
koribbá válását magyarázná.

Természetesen, ezen hypothesis m ég bizonyításra 
vár, annál is inkább, mert egyrészt több szerző  szerint  
a két jelenség (a PT roham és a polyuria) egyszerre és 
nem, egymásután jelentkező  tünet, m ásrészt nem  min
den PT-s rohamot elő z meg, illetve nem  minden roham 
já r 'együ tt polyuriával. M inthogy azonban egyéb ATP- 
ase gátló anyagok is léteznek, nem feltétlen  szükséges 
az ADH-nak kizárólagos szerepet tulajdonítani a roha
mok kiváltása és az ATP concentratio körül. Az A tri
phos rohamot megszüntető  hatását tehát ezen hypo
thesis szerint a szívizom csökkent A TP tartalmának 
helyreállítása magyarázza.

A  fentiek alátámasztására vonatkozó adatok, vala
m int az ebbő l levont gyakorlati következtetések rész
letezése túlterjedne ezen levél keretein.

Kom or Károly dr.
Garas Zsuzsa dr.

A szülések frekvenciája — és a serum antidiuretikus 
anyag napszakos változásának összefüggésérő l

T. Szerkesztő ség! Nagy érdeklő déssel olvastam 
Zsótér Tamás dr. és Sebő k Zsuzsa dr. az O. H. 1955. 1. 
számában megjelent cikkét a serum, antidiuretikus 
anyag napi változásáról. A  vizsgálatok eredménye nem  
ad ugyan magyarázatot az ADA-szint napszaki vál
tozásaiban a dekompenzáltak nyeturiájának létrejöt
tére, azonban érdekes vonatkozása van egy másik 
élettani jelenséggel: a szülések frekvenciájának nap
szakos változásaival. Am int ezt Jenni, Jan, Jean— 
Robert s magam is 1934-ben készült disszertációm
ban kimutattam, a szülések szabályos napszaki inga
dozást mutattak frekvenciájukban, amennyiben a déli 
órákban minimumot, é jfé l körül pedig maximumot 
mutattak. A  görbe alakulása egyezik a serum anti
diuretikus anyagnak Zsótér és Sebő k által kimutatott  
napi változásaival. A  hypophysis hátsó lebeny aktivi
tás napszakos ingadozásainak bizonyításával kapunk 
magyarázatot' a szülések frekvenciájának a szülészeik  
elő tt jólismért napszakos görbéjére.

Rózsahegyi István dr.
*

T. Szerkesztő ség! Bár — tudomásunk szerint — 
nincs adat arra nézve, hogy a szülés megindításában
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szereplő  hypophysis hormon és az antidiuretikus hor
mon serum szintje párhuzamosan változik, igen valló- 
színű nek látszik’ Rózsahegyi kartárs 1 felfogása. A se
rum ADA-szint napszaki változásának összefüggése a 
szülések frekvenciájának napi ingadozásával lényeges 
perspektívát jelentene vizsgálatainknak.

Zsótér Tamás dr. Sebő k Zsuzsa dr.

H Í R E K

A Pathologus Szakcsoport Igazságügyi Orvosi 
Sectiója a budapesti Igazságügyi Orvostani Intézet 
tantermeiben 1955. március 26-án egynapos ankétot 
tart, melynek tárgysorozata délelő tt 10—1.3 óráig:
I. Földes Vilmos dr.—Padányi Róbert dr.: »A bű nügyi 
laboratórium 1954. évi véralikolhol-vizsgálati eredmé
nyeinek statisztikai értékelése.« 2. Sólymos Tibor dr.:  
»Tévedések a véralkohol meghatározásnál.« 3. Dános 
László dr.—Dános Lászlóné dr.: »Véralkoholkoncentrá- 
cio változások különböző  környezeti feltételek  mellett.«
4. Padányi Robert dr.—Földes Vilmos dr.: »Kísérletes 
vizsgálatok véralkoholszint rothadás folyamán bekö
vetkező  változásaira,« 5. Sólymos Tibor dr.: »Gyors 
és egyszerű  eljárás a véralkohol mikroanalitiikai meg
határozására.« 6. Kerekes Károly dr.: »K ísérletes ada
tok a kiihantolástól váltható eredményekhez.« 7. Beöthy 
Komád dr.: »A res ipsa loquitor bírói félremagyará
zása.« 8. Incze Gyula dr.—Harsányi László dr.: 
»A lágyagyhártyák diatómatartalma vízbefúltaknál.«
9. Nagy János dr.: »A chem i-lum inescentia igazság
ügyi orvostani vonatkozásai.« (Vérkimutatás.) 10. So
mogyi Endre dr.: »Az önkezű  szívszúrásokról.« —
13-tól 15 óráig ebédszünet. — Délután 15—48 óráig:
II. Farkas Gyula dr.: »K ísérletes adatok sérülések
idő pontjának meghatározáséihoz.« 12. Herpay Zsom
bor dr.: »Mikrobiológiai vizsgálatok igazságügyi orvosi 
jelentő sége.« 13. Dósa András dr.: »Ú jszülöttek lég- 
utainak és gyomor-foélhuzamának mykölógiai vizsgá
lata igazságügyi orvosi szempontból.« 14. Tamáska 
Lóránd dr.—Budvári Róbert dr.: »Halálos jódmérge- 
zés m ű vi vetéléskor.« 15. Árvay A ttila dr.: »Az a- co
ronaria subintimalis vérzései.« 16. ökrös Sándor dr.— 
Kovács Nagy Zsigmond dr.: »Az agyvérellátás zavarai 
szülési modellkísérletekben.« 17. Kosa Árpád dr.: 
»Traspulmin embólia.« 18. Kovács Nagy Zsigmond dr. 
—M elles Zoltán dr.: »Tetanus-abortus.« 19. Kosa Ár
pád dr.: »Szívruptura-hirtelen-halál.« —  M egjegyzé
sek: A  nagy számú elő adásra való tek intettel az ülés 
zavartalan lefolyásának biztosítása érdekében a kez
dési idő pontokat és a sorrendet pontosan megtartjuk. 
Az elő adásokat legfeljebb 10 percig, a hozzászólások  
3 percig tarthatnak.

Pathologus Szakcsoport Vezető sége.

Országos csontizületi tbc. ankétot rendez a Tuber
culosis Szakcsoport Extrapulmonalis Bizottsága. Helye: 
.Szabadsághegyi Gyermekszanatórium. Ideje: június 
10—-11. Tárgya: első  nap a csont és izületi tbc. patho- 
logiája; második nap klin ikai elő adások. Akik szere
pelni óhajtanak, szíveskedjenek elő adásuk címét, rövid  
kivonatát április 15-ig beküldeni a rendező ségnek: 
Szabadsághegyi Gyermekszanatórium Extrapulmonalis 
Osztálya, Budapest, XII., Mátyás király u. 31.

Röntgenkészülékek és alkatrészeinek vétele, eladása, 
javítása és karbantartása, egészségügyi intézmények, 
valapiint praktizáló orvosok részére is.

RÖNTGEN JAVÍTÓ É S SZERELŐ
T 7  \  T  T  i  l  t  m  B u d a p e s t ,  V I .  k é r . ,
V A I j i j A L A I  Na g y me z ő  u t c a  4. szám.  
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PÁLYÁZATI H I RDETMÉNYEK

Baranya Megyei Tanács Gyógyfürdő kórháza, Harkány. 

318—6/1/1955. szám.

Pályázatot h irdetek a Baranya M egyei Tanács 
Gyógyfürdő fcórháza, Harkány üresen levő  következő 
áfásokra: E 115. osztályvezető  fő orvosi (rheuma vagy 
belgyógyász szakorvos), E 118. s. orvos szakorvosi szak- 
képesítéssel (rheuma vagy belgyógyász szakorvos), 
E 234. gyógymassző ri, E 235. fürdő mesteri állásokra. 
Az állások javadalmazása 3100—3/1954. Eü. M. utasí
tásban a kulcsszámoknak megfelelő en megállapított 
illetmény és pótlékok. A pályázóik kérvéhyüiket, műkö
dési bizonyítványukkal együtt a Baranya Megyei Ta
nács VB. XI. Egészségügyi osztálya, Pécs, Megye u. 21. 
szám adják be. Pályázati határidő  jelen hirdetménynek 
az Orvosi Hetilapban való m egjelenéstő l számított 
15 nap.

Barla Szabó Sándor dr. Ikórházig.-fő orv. Ih.

Nógrád Megyei Tanács Kórháza, Salgótarján. 

254—37/7/1955.

Pályázatot hirdetek a Nógrádi Megyei Tanács Kór
háza Rendelő intézeténél üresen levő  állásra, egy E 132. 
kulessz. áthelyezés folytán megüresedett felülvizsgáló 
orvosi állás. A z állás javadalmazása 3100—3/1954. Eü. 
Min, utasításban a kulcsszámnak m egfelelő en meg
állapított illetm ény és pótlékok. A pályázók kérvényü
ket, mű ködési bizonyítványukkal és önéletrajzukkal 
együtt a Nógrád Megyei Tanács Kórháza Igazgatósá
gához, Salgótarján adják be. Pályázati határidő  e lap
ban történt m egjelenéstő l számított 15 nap.

Bódi László dr. ig.-fő orvos.

M egyei József A tti la  Tbc. Szanatórium, Gyula. 

8316/0/1/1955.

A Békés m egyei József A ttila Tbc. Szanatórium
ban megüresedésben levő  tüdő sebészeti alorvost (E 117. 
kulcsszám) állásra pályázatot hirdetek. Az állás java
dalma 2050.— Ft +  veszélyességi pótlék. Természet
beni llakás rendelkezésére áll. A  jelen pályázati hirdet
mény közzétételétő l számított 15 napon belül kell az 
intézet igazgató-fő orvosához beadni a kérvényt, mellék
letekkel: önéletrajz, mű ködési b izonyítvány stb.

Gyula, 1955. év i március hó 2-án.
Győ rf fy Boldizsár dr. igazgató-fő orvos.

Székesfehérvári Járási Tanács V. B.
Egészségügyi Csoportjától.

831—69/1955.

Pályázatot hirdetek a Székesfehérvári Járási Ta
nács V. B. Egészségügyi Csoportjánál nyugdíjazás foly
tán m egüresedett járásorvosi állásra a 227. kulcsszám 
szerinti 2000.— Ft alapfizetéssel. Úgyszintén pályázatot 
hirdetek a székesfehérvári járásihoz tartozó sárszent- 
mihályi körzeti orvosi állásra, Illetmény: E 163/1. 
kulcsszám szerinti alapfizetés, törvényes’ járulékok és 
úti átalány. A  pályázati kérelemhez csatolni kell az 
orvosi diplomat, részletes önéletrajzot, ha alkalmazás
ban van, az eddigi alkalmazó szerv olyan irányú nyi
latkozatát, hogy k inevezése esetén kiadatásához 'hozzá
járul, hatósági orvosi bizonyítványt, m ely szerint 
egészséges, közszolgálatra alkalmas. A járásorvosi 
állásra pályázónál orvoselő adói vizsgabizonyítvány 
vagy régi tisztiorvosi képesítés is csatolandó. A kérvé
nyeket a Székesfehérvári Járási Tanács V. B. Egész
ségügyi Csoportjához kell benyújtani, a hirdetmény 
m egjelenésétő l számított 15 napon belül.

Balló János dr. járási fő orvos.
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Áll am i Fodor József Tbc. Gyógyintézet, Budapest.

Az Állami Fodor József Tbc. Gyógy,intézet csont- 
tbc. osztályain áthelyezés folytán megüresedő  két 
segédorvosi állásra pályázatot hirdetek. Az állás java
dalmazása az E 119. kulcsszám szerinti illetmény. A 
kellő en felszerelt pályázati kérelmet a fenti címre (28. 
postahivatali) kell beküldeni. Pályázati határidő  jelen 
hirdetménynek az Orvosi Hetilapban való m egjelenés
tő l számított 15 nap.

Riskó Tibor dr. kórházigazgató.

Járási Tanács VB., Baja.

292—5/1955. sz.

Pályázatot h irdetek a megüresedett 'báesborsódi 
körzeti orvosi állásra. Lakást, rendelő t, várót biztosí
tunk. A lapfizetés 1950.— Ft, tanyai pótdíj 300.— Ft, 
rendelő fenntartás 100.— Ft, fuvarátalány 492.90 Ft, 
szoc. otthon orvosi ellátása, 223.— Ft, összesen havi  
3065.90 Ft. Pályázati határidő  április hó 1-ig. Az állás 
kinevezés után azonnal elfoglalható. A  pályázatot a 
járási tanács vb. elnökéhez címezve a járási fő orvosi 
hivataliba kell beadni (Baja, Sztálin u. 3. I. em. 2.).

Osztermann Béla vb. elnök.

Borsodmegyei Közegészségügyi já rvá n y 
ügyi Á llomás, Miskolc.

831—10/1955.

Pályázatot h irdetek a vezetésem a latt álló Köz
egészségügyi-Járványügyi Állomáson üresen levő  kettő 
higiénikus orvosi állásra. Az állások javadalmazása 
az E 148. kulcsszámnak megfelelő  illetm ény. A  pályá
zók kérvényeiket mű ködési igazolványukkal, önélet
rajzzal felszerelve az Á llomás Igazgatójának címezve 
e hirdetmény m egjelenésétő l számított 15 napon belül  
küldjék el.

Habán György dr. igazgató.

Sárbogárdi Járás Tanácsa VB. Eü. osztálya. 

8314/9/1955.

Sárikeresztúri körzeti orvosi állásra pályázatot hir
detek. Az állás javadalmazása E 162/3. kulcsszám sze
rinti fizetés, 200.— Ft és 100.— Ft külön díj. Sárke
resztúri körzeti orvoshoz tartozik m ég Sárszentágota 
is. Az orvos részére beköltözhető  természetbeni lakás 
van. A  megfelelő en felszerelt pályázati kérelm et a 
Járási Tanács VB. Eü. osztálya, Sárbogárd címére kell  
benyújtani. Beküldési határidő : ezen hirdetménynek 
az Orvosi Hetilapban való m egjelenésétő l számított 
15 nap.

M észöly Bajos dr. járási fő orvos.

Ózdi Járási Tanács Kórháza.

Pályázatot hirdetek az Ózdi Járási Tanács Kór
házánál megüresedett sebészeti és szü lészeti másod
orvosi állásra. Az állás szakorvos pályázó esetén az 
E 117-es kulcsállásnak megfelelő , nem szakképesített  
pályázó esetén az E 119. kulcsállásnak m egfelelő  illet
ményben részesül. Az á llással 1 szobából álló közp. fű - 
téses szolgálati lakás jár. A  pályázati kérelemhez a 
következő  okmányok csatolandók: 1. Születési anya
könyvi kivonat. 2 .Orvosi oklevél. 3. Szakorvosi bizo
nyítvány (szakképzett pályázó esetén). 4. Hatósági erköl
csi bizonyítvány. 5. Igazoló bizottsági határozat. 6. Eset
leges tudományos munkásságot igazoló írások. 7. Üjke- 
letű  hatósági orvosi bizonyítvány. 8. önéletra jz. 9. Ed
digi mű ködésérő l szóló bizonyítványok. A kórház mind
két osztálya szakképesítésre való kiképzésre jogosult.  
Pályázni óhajtók a kérvényüket az Orvosi Hetilapban 
való megjelenéstő l szám ított 15 napon belü l küldjék 
el az igazgató címére.

Széli Endre dr. kórházigazgató-fő orvos.

Hatvan Városi Tanács V. B. Elnökétő l.

Pályázatot h irdetek a Hatvan városnál áthelyezés; 
folytán megüresedett körzeti kezelő  orvosi állásra. A z 
állás javadalmazása az E 163. kulcsszám 3-ik fokozata 
szerinti. Lakás rendelkezésre áll. Pályázati határidő 
a sürgő sségre tek in tettél ezen hirdetménytő l számított  
8 nap. Kellő en felszerelt pályázatokat Hatvan Városi  
Tanács Elnökéhez kell címezni.

Vass János
városi tanács vb. elnöke h.

Zala Megye Tanácsa Zalaegerszegi Rendelő intézete.

Zala Megye Tanácsa Zalaegerszegi Rendelő intézete 
pályázatot hirdet 6 órás fő foglalkozású fogszakorvosi 
állásra. Az állás javadallimazása havi 1890.—■  Ft alap
fizetés és a szokásos korpótlék, illető leg családi pót
lék. Amennyiben 6 óránál több munkaidő t vá lla l a 
jelentkező  kartárs, óránként havi 315—315 Ft em elke
dést jelent ez javadalmazásában. A  lakást csak 
csere útján tudjuk biztosítani olyformán, hogy 2 szoba 
hallos, összkomfortos, folyóvizes lakást tudunk bizto
sítani a jelentkező nek, ugyanilyen budapesti lakásért  
cserébe. A pályázati kérvényhez kérünk csatolni rész
letes önéletrajzot és szakképesítési bizonyítványt. Pá
lyázhatnak hasonló lakásfeltételek m ellett vizsgázott  
fogászok is. A  pályázati kérvényt a zalaegerszegi me
gyei rendelő intézet vezető  fő orvosa címére kérjük be
küldeni. A  pályázat határideje a megjelenéstő l számí
tott 15 nap.

Gulyás Lívia dr. vezető  fő orvos.

Budapest Fő város Tanácsa Végrehajtó Bizottsága.

Pályázatot hirdetek a Madarász utcai csecsem ő - 
és gyermeikkórtházban betöltésre kerülő  egy E 115. 
kulcsszámú kórházi osztá lyvezető  fő orvosi állásra. Az 
állást betöltő  orvosnak gyermekgyógyászati szakképe
sítéssel kell rendelkeznie és az osztályos feladatokon 
kívü l a kórház igazgatóságán az orvostitkári teendő
ket is e l kell látnia. A  pályázathoz a számlista 1—12. 
pontja alatt m eghatározott okmányokat kell csatolni. 
Az állást elnyerni óhajtók a szabályszerű en felszerelt 
pályázati kérelmet az Orvosi Hetilapban történt közzé
tételtő l számított 15 napon belül a Budapest Fő város 
Tanácsa VB. Egészségügyi osztályának kezelő irodájá
nál (V. kér. Városház u. 9—11. II. pavilion, I. em. 10.> 
nyújtsák be.

Katona István dr.
Budapest fő városi vezető  fő orvos.

141—10/1955.

A  Tolna megyei Tanács Balassa János Kórháza 
pályázatot hirdet az Ideg- és Elmeosztályon megürült  
egy segédorvosi állásra. M egfelelő  okmányokkal fe l
szerelt pályázatot a jelen pályázati hirdetmény meg
jelenésétő l számított 15 napon belül a kórház igazga
tóságához kell benyújtani.

Erdélyi János dr. igazgató-fő orvos.

f A U T O K R A T f

rúgónélküli SÉRVKÖTÖ, éjjel nappal viselhető , nagy 
sérvekre rugóval kombinálva is kapható. Fű ző k és has
kötő k készítése. Lúdtalpbetétek, szandálban is hasz
nálhatók. Vízálló mellpótlások, fürdő sérvkötő k. Kérjen*  
díjtalan képes ismertető t. Pártos László orvosi mű sze
rész. Budapest, V., Néphadsereg-utca 3. (volt Fáik 
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Fő város László Kórházának (igazgató-fő orvos: Ferencz P á l dr.) közleménye

C hlo ram phen ico l  k e z e lé s t  k ö v e tő  sú lyos gas t ro e rs te rí t isek  
a  csecsem ő - és  g y e r m e k k o r b a n

I r ta : B Ő D  A D O M O K O S  dr .  és G A L A M B O S  M  Á R T  O N  dr .

A  szin tetikusan  elő á llítha tó  ch loram phen ico l 
(ch l.), e n agy  h a tósugarú  ú jabb an tib io tikum  fe l
fed ezésével szám os betegség, m in t  typhus, per tus
sis, co li in fekciók , ső t r icketts iosisok  é s  v iru sb eteg - 
ségek  leküzdésére is  n y ílo t t  lehető ség. Je len tő ségére  
e lég  csak arra a tek in té ly es  szám ú m agyar k ö z le 
m ényre h iva tk ozn i (1— 8), a m ely  ezen  an tib io ti
kum m al, fő leg  a m agyar  racem  chL-al, a th reom y- 
c in n e l e lérhető  eredm én yek k e l fog la lkozik . Cse
csem ő - és gyerm ekgyógyászatban  kü lönösen  a 
dyspepsia  co li fe r tő zések  kezelésében , de egyéb 
kórform ákban  is  m a m ár n é lk ü lözh e te tlen  esz
közünk.

Ismeretesek a chl. kezeléssel kapcsolatban m el
lékhatások. A  gyógyszer igen keserű , em iatt gyakran 
már az első  adagokat hányás kíséri. Felnő ttek sokszor  
bágyadtságról, levertségrő l, szorongásról panaszkod
nak. Nyállkiahártyatüneteket, stomatitist, glossitis! f i-  
gyeáhetiinlk meg. Ezek a mellékhatások azonban ko
molyabb következm ényekkel nem járnak.

Röviddel az e lső  therapiás közlések után hírt 
hallunk a chl. kezelést követő  -igen súlyos gas'tro- 
enteriti'sekrő l (9). A  közlemények ezt a kórképet kü
lönböző  néven, m in t chl. accidens, incidens, súlyos 
gastroenteritis, collápsus címen említik. A  legelső 
megfigyeléseket chl.-al kezelt typh-usos betegeken tet
ték. A súlyos gastroenteritiseket és collapsust nagy  
mennyiségben pusztuló bacteriumoikíból h irtelen fe l
szabaduló endotoxinofc rovására írták, a jelenséget 
Herxheimer-szerű  reakcióként fogták fe l [Benhamou
(10), Patel és munkatársai (11), Choremis és munka
társai (12)]. Chl. kezelés1 során egyéb betegségek, m int 
meningitis, paratyphus, kezelése során is elő fordult  
nem egyszer halálos kimenetelű  gastroenteralis szö
vő dmény [Cramer és Rossi (13)]. E súlyos szövő d
mény azonban nemcsgfc a chl. kezelés következménye 
lehet. Ugyanilyen tünetekkel járhat terramycin [W o- 
mach és munkatársai (9), M eier (14), Bernhardt (15)], 
továbbá aureomy-ciin [Gardner (16)], ső t penicillin- és 
streptomycin-fcezelés is [F airl ie és Kervdaill (17)]. A  mi 
threomycinünklkel kapcsolatban nem, történt collap- 
susról részletes beszámoló, csupán Kriston (18) veti fel

a kérdést az Orvosi Hetilaphoz írott levelében, m ely 
ben ké-t lethaláis k im enetiű  esetrő l tesz említést. Ebbő l 
arra következtethetünk, hogy a széles spektrumú an ti
biotikumok e sajátságos szövő dményei nálunk is elő 
fordulnak.

A  ch l okozta súlyos incidensek kérdésének je len 
tő sége messze tú lnő  az egyes gyógyszerekkel kapcso
latos idiosinkráziák, intoleranciáik fontosságán. Széles 
spektrumú, a gyakorlatban ■ egyre kiterjedtebben 
alkalmazott antibiotikumnak az életet is fenye
gető  igen súlyos mellékhatásáról van szó. A kérdés 
tehát a tudományos jelentő ségű  szempontok m ellett 
a mindennapi gyakorlatot közvetlenül érinti.

Magunknak ele in te a külföldi Chloromycetin, ké
ső bb a vele azonos therapiás értékű  tlhreo-mycin á llo tt  
rendelkezésünkre. A z elmúlt 3 év  alatt igen nagy
számú, több ezerre menő  esetben volt módunkban 
ezen antibiotikummal tapasztalatot szerezni. Kezdet
ben a chl.-kezeléssel kapcsolatban gaisitroenteritist 
nem észleltünk. Ennék az oka az volt, hogy a gyógy
szert ekkor csaknem  kizárólag sú lyos enteritisek or
voslására használtuk fel. A kezelés után az esetleges 
incidenst enteralis recidivaként fogtuk fel. M eglepe
tést jelentett azonban számunkra, amikor késő bb jó 
székleteikkel járó kórképekben, pertussisban, purulems 
meniingitisben, vagy akár typihustaan a kezelés 3. nap
jától kezdő dő en a  betegnél sú lyos collapsussal járó 
hasmenés jelentkezett. A  széklétek nem  ritkán véres- 
gennyes’ jellegű ek voltak, ezért dysenteriás társfertő 
zésre gondoltunk. Azt azonban nem  tudtuk kellő en 
megmagyarázni, hogy a mi tapasztalataink szerint is 
a dy-senteiiéban o ly  döntő  fordulatot jelenítő  gyógy
szer folyamatos adagolása m ellett hogyan léphet fe l 
dyseniteria. Am ikor már a gyógyszer megszorítás n é l
küli alkalmazása folytán nem egyszer drámaian sú
lyos esetek halmozódását láttuk, arnla gondoltunk, 
hogy valam ilyen gyártási halba folytán a gyógyszer 
mérgező . Ez a fe ltevés sem vo lt azonban helytá lló, 
hiszen ugyanabból a gyártási sorozatból vagy csom a
golásiból miás betegek is kaptak gyógyszert anélkül, 
hogy bármilyen mellékhatás jelentkezett volna. Ma 
már nyilvánvaló, hogy e szövő dm ényék az antibioti
kum sajátságos mellékhatásai.

A z  in c id en sek  fe lism eréséh ez , kellő  m e g íté lé 
séhez szükséges, h o g y  elő ször röv iden  a chl. k e z e 
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lés t  k ö v e tő  incidensek  k lin ik a i képét m u ta ssu k  be. 
E zután  k ívánunk  fo g la lk o zn i a k ó reredet kérdésé
vel, m ég  ped ig  sorrendben  az irodalm i ada tok  és 
sa já t v izsgá la ta ink  a lap ján .

A  c h l. i n c i d e n s e k  k l i n i ka i  k é pe .

A  szövő dm ény k ibon takozását, a  k ó r le fo lyást 
jó l szem lé lte ti az a lább i esetü n k .

T. F. 3 éves fiúgyermek. Jelen betegségére vonat
kozó amamnesise még 24 óránál is rövidebb. A  tüne
tek a kórháziba szállítás napján kezdő dtek, jellem
ző en dysenteriás székletekkel. Azóta állandó tenez- 
rmusos székelési ingerek kíséretében szünet nélkül 
véres-gennyes nyálkacafatokat ürít. A  család másik 
két tagja, idő sebb testvére és anyja elő ző  napokban 
érkezett osztályunkra, valam ivel enyhébb dysenteria 
tüneteivel.

A kórházi felvételi status praesens fontosabb ada
tai: A  gyermek bágyadt, de eszméletnél van. Az ál
talános állapot és a beteg összképe alapján a dehyd- 
naibátió jelentéktelen. Bejöveit torok, nyálkahártya 
kissé fellazult, nedves. Norm ális szívhatárok, erő tel
jes, tiszta szívhángok, pulzus kp. feszes, telít, rhyth- 
musos, 130/mán. Tachycardia. Has d iffuse nyomás- 
érzékenység mellett jó l áttapinitlható.

Az ápolás első  napján a beteg jól teázik , nem 
hány. Threomycdn-kezelést állítunk be, napi 5X1 tbl. 
mennyiségben.

Másnap állapota válságosra fordult. Egym ás után 
három íAsen hány, a hasm enés annyiban súlyosabb, 
hogy a székletek nagyobb tömegű ek, hígak. Pár óra 
alatt súlyos dehydnaíatio, toxicus kép bontakozik ki. 
Per os minden folyadékibevitelit megszüntettünk, 
cseppinfusiót kezdtünk aa Ringer, 5% D extrose olda
tokkal, egyidejű leg 80 m l kevert humanserumot vi
szünk be subcutan, a felszívódás meggyorsítására 
hyaluronidaseval (hyazon-Organon) keverve. A z infú
ziós oldathoz 1000 mg C-vitam int, 50 mg B, vitamint 
és 0,2 mg strophantint keverünk. Az in fúziót 48 óráig 
adtuk 2500 m l összmennyiségben, de már a m ásodik 24 
órában folyékony ételekkel megkezdhettük a táplá
lást. A  székletek száma is csökkent. A negyed ik  ápo
lási napon már csak két széklet, ezek közül is az egyik  
teljesein formált, rendes. V érsejtsü lyedés ekkor 7 mm, 
fvs. sz. 12.000, t o . sz. 3,640.000, quál. vérkép kissé 
balratolt. Mantoux negatív. Röntgen m ellkasátvilágí
tás: eltérés nélkül. Szék let bakteriológiai vizsgálat 
eredménye: Shigella pariadyseníteriae Flexmeri pozi
tív. A további ápolási napon újból nagyobb számú 
híg szék lete van, általános állapota1 azonban a kezdeti 
sú lyos képhez viszonyítva jó. Másnap reggel a tbreo- 
mycinrkúra utolsó napján újból súlyosbodás. A z elő 
ző leg jól rehydratáit, miár rendes turgorú, reparáció- 
bain levő  beteg a hatodik napon a rendkívül nagy
mérvű , újabb déhydráitaitió következtében döbbenetes 
külső t mutat. Mélyen ülő  bulbusok, a nyálkahártyák 
egészen szárazak, szürkés bő rszín. A  szék letek  ezen 
a napon rendkívül nagy tömegű ek, gennyesek, hígak, 
ism ét sokat hány. A threomycin-kúrát azonnal beszün
tetjük, injekcióban 3X40 ctg  ultraseptylt kezdünk ada
golni. A  shock-ellenés kezelésit 140 ml csoportazonos 
vér transzfúziójával kezd jük  meg. Folytatólagosan 
cseppinfúziót végzünk 36 órán át 2000 ml összmennyi
ségben. Az infúzió befejezésekor állapota lényegesen  
jobb, már folyékony étrenddel táplálható, a székletek 
száma mérséklő dik, hányéls nincs. Tovább m ár gyógyu
lás zavartanán. A 14. ápolási napon teljesen panasz
mentes. Könnyű -, vegyes étrendet jól tolerálja. Néhány 
nap m úlva jó állapotban, két negatív bakteriológiai 
le lettel adjuk haza.

Epilkrizis: igen h e v e n y  kezdetű  sú ly o s  dysen
ter ia  k eze léséb en  a csep p in fú z ió  m e lle tt  a  th reo- 
m ycin  fordu latszerű  ja v u lá s t  e red m én yezett. A

g y ó g y szer  tovább i a lka lm azása m e lle t t  a  6. ápolási 
n a p o n  collapsus, h á n y á s, hasm enés követk ez téb en 
röv id  idő  a latt sú y o s dehydratatio  fe j lő d ö tt  k i. A 
g y ó g y sze r t  k ih a g y v a , transzfúzióva l, csepp in fúz ió - 
va l, u ltrasep ty lle l a b e teg  néh án y  n ap  a la tt  m eg
g y ó g y u lt .

A  je len séget a z  a lka lm azott antibdotikus sa ját
ságos m ellék h a tásán ak  tartjuk. I ly en  rendk ívü l 
sú ly o s, v iharos le fo ly á sú  dysen ter iában  a fo rdu la t- 
szerű  javu lás csak  a  gyógyszer  d ön tő  ha tása  k övet
k ez téb en  kép ze lh ető  el. Tehát az a lapbetegségnek 
a k e z e lé s  6. nap ján  b ek övetk ezett k ó rk ép  lé tre jö t
téb en  a ligha vo lt szerep e  U gyan ilyen ek  a  tünetek 
a k k o r  is, ha a g y ó g y szer re l o lyan  b e teg e t kezelünk , 
a k in ek  a lap b etegsége nem  jár h asm en ésse l.

A  chl. k eze lés e  szövő dm ényének  k e llő  ér té
k e lé se  céljábó l a legu tób b i lU  évben  osztá lyunkon 
d y sen te r iá v a l ápo lt b e tege in k  k o r tö r tén e té t v izsgá l
tu k  á t. Ezen idő  a la t t  osztá lyunkon  359 b eteget 
á p o ltu n k  dysen ter iáva l, ezek  közö tt th reom ycinnel 
9 3-a t kezeltünk . A z  ese te k  jó részében  u g y a n is  m a 
i s  suL fonam idokkal igyek szü n k  cé lt  érn i. T h reom y
c in n e l csak  a k om o lyab b  ese tek e t k eze ljü k . A 
g y ó g y sze r t  osz tá lyu n k on  k ia laku lt szokás szer in t 6 
n a p n á l tovább soha n em  adjuk. E zen  idő  a la tt IC 
b e te g n é l ész le ltünk  a gyógyszer m ellékhatására 
v issza v eze th e tő  szövő dm ény t. A  10 k ö zü l 2 beteg 
v o lt  a  fen tebb  rész le teze tt  esethez hason ló  sú lyos. 
A zo n b a n  csak 4 ízb en  v o lt  o lyan  jó in d u la tú  a fo
ly a m a t, hogy  a g y ó g y szer  azonnali k ih agyása , e lő 
írá sszerű  per o ra lis fo lyad ék b ev ite l e legen d ő  vo lt, 
a tü n e te k  v issza fe j lő d tek . A  többi 4 ese tb en  azon
ban a táp lá lás n em  v o lt  lehetséges, shock  kezelésre, 
transzfúz ió ra  és az t k övető  csepp in fúz ió ra  vo lt 
szü k ség .

Je llem ző , h ogy  a  szövő dm ény a  th r .-kú ra  kez
d e té tő l szám ítva n é h á n y  napi, legkorábban  3 nap i 
lap p an gási idő  u tá n  je len tkez ik . A  szóban forgó 10 
e se tü n k  közü l h á rom n á l a  3. napon, 4 ese tb en  a 4., 
eg y sze r  az 5., k é tszer  a 6. napon á llo t t  e lő . É szlel
tü n k  o ly a n  ese te t  is, am ikor  a tü n e tek  a 7. napon, 
teh á t a  gyógyszer k ih a g y á sa  u tán i 2. n ap on  vá ltak 
n y ilv á n v a ló v á . A  ko ráb b i néhány  ta b le tta  beadása 
u tán  m ellék h a tások  lén y eg éb en  eg y szerű  in to leran 
c iá n a k  tek in thető k , rendszer in t csak  h á n y á s je len t
k ez ik , az is röv iddel a  gyógyszer beadása u tán .

i s i  abra.

- in c id e n s 1 1 ts ió v á d m e n u m e n fe s
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A z 1. sz. ábrából lá tható, h ogy  a  k im u ta tásban 
szerep lő  beteganyag  m ik én t osz lo tt m eg  kor és az 
a lap b etegség  sú lyossága szerin t. K itű n ik , hogy  e 
szövő d m én n ye l m in d en  korcsoportban  egyarán t 
szám o ln i kell, továbbá, hogy  e lő fo rdu lása  a ligha 
fü g g  attó l, h ogy  m ily en  sú ly o s v o lt  a z  a lapbeteg
ség. Igen  je llem ző , h ogy  a szövő d m én y  tü n ete i a 
h á n y á s és h asm enés igen  gyorsan, vá ra tlan u l kö
v e tk ezn ek  be. A  dehydrata tio  sz in te  egy ik  óráról 
a m ásik ra  bontakozik  k i. L étre jö ttét a  h ev en y  tü 
n e tek  m ia tt rendszer in t nem  tu d ju k  m egelő zn i, 
an n ak  ellenére, h ogy  a fo lyam at a szem ü n k  e lő tt 
za jl ik  le . A z egyes tü n etek , a  h án yás, a  szék letek 
m in ő sége, a v iha ros je len tk ezéstő l e ltek in tv e , nem 
je llegzetesek . A  több i gastroen ter it isek  sú lyosabb 
fo rm á itó l, akár dysen ter iá tó l ezek  a la p já n  nem  tud 
ju k  elkü lön íten i. V égeredm ényben  azonban a 
d iagn osis nem  k étséges, ha chl. szerep én ek  leh ető 
ség é t m eg fe le lő en  m ér legeljük .

A  k ó r ed e t e r e  v o na t k o z ó  i r o d a l m i  a d a to k .

A  széles spektrumú antibiotikumok szövő dmé
nyeivel foglalkozó közlemények csaknem mindegyike 
foglalkozik a kóreredet kérdésével. Eddig a követ
kező  fő bb lehető ségek kerültek szóba:

1. Csont vei «károsodás.
2. Herxheimer-szerű  reakció.
3. Allergia.
4. Kezelés közben elszaporodó kevésbé pathogen, 

vagy szaprofita mikroorganizmusok túlsúlya.
5. Staphylococcusok.
6 .Avditaminozis. ■
1. A  csontvelő károsödés a dhl. egyik  legsúlyo

sabb, de hozzá telhetjük kazuisztifcus ritkaságszámba 
menő  m ellékhatása.. Néiiunk Stekker (19) számolt be 
az első  threomycin okozta granuLocytopaeniáról. A 
kiterjedt irodalmi adatok átnézése után egyértelmű en 
kiviláglik, hogy számottevő  csontvelő ártalommal csak  
abbán az esetben lelhet számolni, ha a gyógyszert 
hosszú ideig, hetekig, hónapokig, vagy akár egy év
nél is  tovább, több ízben magas dózisban alkalmaz
ták. Ezért a hatásért a gyógyszer nitrobenzolgyű rű je 
a felelő s. Mi a 100 mg/kg adagban alkalmazva több 
ezer eset kezdésénél egyszer sem  észleltünk csont- 
velő károsodóst. Fontos érv a csonitvelő fcárosodás- kór
oki szerepe ellen, hogy tenramycin és aureomycin 
után a szövő dmények hasonlóak. A z utóbbi anitilbio- 
tikummal kapcsolatban pedig jelentékeny csontvelő 
ártalmat eddig nem észleltek.

2. Első sorban a chl.-al kezelt typhusos betegek 
szövő dményeit magyarázták Herxheimer-reakcióval, 
hirtelen felszabaduló endotoxinok hátasával. E mel
lett, szólt, hogy a collapsus egybeesik a typtousos be
tegek leláztalanodásának idejével, a kezelés 3—5. nap
jával. Á llatkísérletek alapján elképzelhető , hogy a 
dhl. hatására a szervezetben tényleg endotoxinok sza
baduljanak fel. A  valódi Herxheimer-reakció azon
ban a gyógyszer beadása után hamarabb következik 
be. Ezenkívül ilyen mellékhatálst akkor is észleltek, 
aimikor a gyógyszert alapjában véve egészséges egyé
neknek mű téti elő készítés céljából adagolták és így 
kórokozó pusztulásáról szó nem lehetett.

3. Az antibiotikumok következtében elő állott sú
lyos reakciók eredetéiben allergiás-anaplhylaxiás oko
kat régebbi közlések (20, 21) tételeztek fel. Az újabb 
közlemények azonban már nem e lehető ségek mellett 
foglalnak állást.

4. Egyre több adat gyű lik össze arra vonatkozóan, 
hogy az antibiotikumok a szervezet baktériumflórájá
nak biológiai egyensúlyát hatósugaruknak, az egyes 
mikroorganizmusok érzékenységének és a szervezet 
állapotának m egfelelő en igen változatos módon be
folyásolják. Különösen mélyreható a biológiai egyen
sú ly zavara a széles spektrumú antibiotikumok alkal

mazása esetén, chl., aureomyciin, terramycin, tehát 
éppen azon szerek után, amelyek a m i szempontunk
ból a legjelentő sebbek. Ezt a szerteágazó kérdést itt  
csak annyiban érintjük, amennyire az antibiotikumok 
szövő dményei kérdése szempontjából szükséges.

Több oldalról beigazolódott, hogy antiibiotikus 
kezelés idején a gyomonbéltraktusban igen m egsza
porodnak a gombák. A  nyálkahártyákon, sebekben 
klinikai tüneteket elő idéző  moniliázis eseteit Pastin- 
sZSky és Rácz (22) ismerteti nálunk elő ször. Berki és 
Takács (23) pedig antibiotikumokkal kezelt újszülött- 
esetünkben moiniilia sepsist igazoltak. Külföldön ilyen 
eseteket nagy számban közöltek (irodalom a m agyar 
szerző k 'közleményében) az egyes gotmibaféleségek kö
zü l fő képpen a  Candida albicans nagymérvű  m egsza
porodása bizonyított. Az irodalomban nincs olyan 
közlés, amely az antibiotikumok okozta eollapsusokat  
gombák elszaporodására vezetné vissza. Ilyen szövő d
ményekben a bél gombaflóráját eddig rendszeresen 
m ég nem vizsgálták.

Ugyancsak ismeretes, hogy kevésbé pathogen 
mikroorganizmusok, m int proteus, pseudomonas, pyo- 
cyaneus másodlagos fertő zéseket okozhatnak (24). A 
közölt esetek azonban nem illeszthető k bele a jelenleg 
vizsgált kórképbe.

5. Womach és munkatársai (9) közlése alapján 
újabban rezisztems staphylococcusok kerültek az arntb 
biotitoum-lkezelés szövő dményeinek eredetében elő 
térbe. Utánuk Fairli e és Kendall (17), Gardner (16) 
és legutóbb a gyermekkorban Cramer és Rossi (13) 
írtak le olyan halá los kim enetelű  eseteket, ahol a 
béltnaktusban az uralkodó baktériumflóra coagulaze 
pozitív staphylococcus aureus volt. Az antibiotikum- 
kutatás területén a baktérium rezisztencia k ialakulá
sának problémája ma a legidő szerű bb kérdéssé vált. 
A különböző  anttóiotákumokfeal szemben rezisztens 
kórokozók száma egyre nő . Különösen érvényes ez a 
staphylocöecusokra, amelyek jelentő sége a pathologiá- 
ban éppen ezek m iatt igen fokozódott. Kézenfekvő 
gondolat, hogy F airli e és K endall vagy Gardner ese
teiben a bélben szintenyészetben lévő  staphylococcu- 
solknak szerepe volt a kórkép kiváltáséiban. Igen kö
zeli párhuzam lehető sége adódott a staphylococcusok 
okozta ételm érgezések klinikai tüneteivel való össze
hasonlításira. A  magyarázat azonban mégsem teljesen 
egyértelmű . Sok esetben teljesen azonos k lin ikai tü
netek m ellett m ég halálos kim enetelű  esetben sem 
voltak jelen a bélben számottevő  m ennyiségben sta
phylococcusok. Fairli e és Kendall vélem énye szerint 
nem  egyszerű  túlnövekedésrő l van  szó. Felveszi, hogy  
a hatásért speciá lis staphylococcusok a felelő sek, vagy 
az antibiotikumok a kórokozókat fokozottabb enteiro- 
toxin termelésre serkentik. Itt em lítjük meg Tolentino 
(25) érdekes adatait. Dyspepsiás és controll csecsemő k 
torolkváladékában hasonló százalékban volt található 
staphylococcus, de a dyspepsiás betegek staphylococ
cus törzseinek tekintélyes hányada enterotoxint 
termelt.

6. Az antibiotikius kezelés során keletkező  egyes 
tüneteket, glossitist, stoimatitist már régen vitaminok  
hiányának tulajdonították [Mosonyi és Oblutt (26)]. 
Ez első sorban a bélbaktériumok vitam in term elésé
nek zavara fo ly tán  állhat elő . Koós és K ázm ér (27) 
az anorectalis tünetcsoportban a bélflóra m egválto
zása következtében elő állott vitam inhiánynak, a B 
komplex és K-vű ftaminofc hiányának fontos szerepet 
tulajdonítanak. Brisou (28) szerint a bélflóraváltozás 
fő bb állomásai: 1. eltű nik a B vitam int termelő  coli;  
2. eltű nnek erre a vitaminra támaszkodó törzsek; 3. a 
B-viitairnin term eléstő l független mikrobáik, m int pseu
domonas. staphylococcus, C and ida albicans szaporod
nak el.

S a j á t  v i z s g á l a t a i n k .

A z irod a lm i adatok a lap ján  a  chl. in c id en sek 
eredetének  v izsgá la ta  érdekében  elő ször azt k ív á n 
tuk  t isz tázn i, hoígy
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1. a szövő d m én yek  lé tre jö ttéb en  szerep et v i- 
h e t-e  a B 2 és K  v itam in ok  h iánya?

2. V izsgá la t tá rgyává  k íván tu k  ten n i továbbá 
azt a ha tást, am it a  ch l. k eze lés a b é l m ik roorga
n izm usaira k ife jt .

íg y  b e teg e in k n é l a  K -v ita m in  e l lá to ttsá g  m ér
tékéü l p ro th rom b in -idő  m eghatározásokat é s  B? 
v itam in  te rh e léses m érésék e t végeztünk . V izsgá ltuk 
ezu tán  a szék le tb en  lév ő  co li bacter ium  m en n y isé
gének  vá ltozásá t, tan u lm án yoztu k  az an aerob  bac- 
ter ium ok  k iten y ész th e tő ség ét, va lam in t, h o g y  m ás 
egyéb  bacter ium oknak, első sorban  staphy lococcu - 
soknak, továbbá p ro teus hacillusoknak , en tero - 
coccusoknak k im utaithatósága m ik én t a laku lt. 
M indezekkel egy id e jű leg  f ig y e ltü k  a szék le tb en  a 
pathogen gom bák  m eg je len ésé t és m en n y iség i v i
szonyait. A nnak  érdekében , hogy  az an tib io t ik u 
m oknak em beri szervezetb en  é lő  m ik roorgan izm u
sokra és az eg ész  szervezetre  k ife j te t t  ha tásának 
d inam izm usát lá thassuk , a v izsgá la toka t fo lyam a
tosan, e g y  b e tegn é l sorozatosan  v égeztü k  el. M ivel 
v izsgá la ta inkban  a chl. k eze lésse l k apcso la tos en te-  
ra lis szövő dm ényeket akar tuk  tan u lm án yozn i és 
m ive lh ogy  a k eze lés m egk ezd ése e lő tt n em  tu d h a t
tuk, m ely ik  ese t  lesz  szövő dm ényes, n agyobb  szám ú 
n em  szövő dm ényes ese te t  is fe ldo lgoztuk . Ö sszesen 
29 ch l.-a l k eze lt beteg  rész le tes v izsgá la tá ra  került  
sor. Ebbő l 20 ese t en te rá lis  m egbetegedés, d ysen - 
teria, dyspepsia  co li és nem  tisz tázo tt e red etű  en te 
rá lis in fekc ió  m ia tt kap ta  a  th reom yc in -k eze lést. 
A több i b e teg e t per tussis m ia tt  k ezeltük  th reom y- 
cinnel. S zék le tv izsgá la tok a t a betegek n é l a kúra 
kezdetén , továbbá a m ásod ik , harm ad ik , hatod ik , 
t izen egyed ik  és tizenha tod ik  napon  vég ez tü n k . A 
kú ra  kezdetén , befe jezések or , teh á t a 6. napon , to
vábbá a 11. és 16. napon  Q u ic k  m ódszere szer in t 
prothrom bin idő m eghatározásokat, B 2-v ita m in  ter
h e lést, G ó th  m ódszere szer in t k a té te res v ize le t 
g y ű j tésév e l f iú k n á l egy  ízb en  a 11. napon, leá n y o k 
n á l a  6. és 16. napon  k é t ízben  végeztünk . A  v izs
gá la toka t az O rszágos K özegészségü gy i In tézetb ő l 
V á c z i ,  C s i l la g  és  S z á n t ó d r .-okka l m u n k ak özösség 
ben  végeztük , ak ik  a m u n k a  bak ter io lóg ia i, ill. 
m yko lóg ia i részét v ég ez ték  el. N agyszám ú b ak te
r io lóg ia i v izsgá la t e red m én yét ebben a m unkáiban 
n em  közöljük . B en n ü n k et közelebb rő l annak  a 6 
b etegn ek  az adata i érdek e ltek , ak iknél a  k eze lés 
közben  sú lyosabb  gastroen tera lis szövő dm ény  lé 
p e t t  fe l. A  több i ered m én y t V á c z i ,  C s i l la g  é s  S z á n t ó 

d r.-ok  ad ják  közre, az in c id en sse l járó ese te in k 
tá rgya lásáná l, az összehason lításná l erre a m u n 
kára u ta lunk .

A  rendszeresen  v izsg á lt  b e tegek  k özö tt a 6 
szövő d m én yes e se t röv id  je llem zését és v izsg á la t i 
ered m én ye it az a lább iakban fog la lju k  össze.

1. F. L. 2 és1 fé l éves. Felvételikor súlyos, toxicus 
dysenteiria képe. Cséppihfusiória gyorsan javul. 5. na
pon újból súlyos (hányás, hasm enés, m ely további 5 
nap alatt ism ételt transfusióna, cs.-dnlf.-ria, per oralis 
streptomycinre rendbejön.

Prothrombinszint 11. napon 90%, egyébként 100%.
Bj viitamdnüríités a 6. napon 27%, a  16. na

pon 21%.

Coli-szám (hígítási fokiban kifejezve) 10-8-rél a 3. 
napoin 10-’-re csökken, majd a 11. napon újból 10-'.

A  székletbő l a 3. és 11. napon proteus, a 16. napon 
staphylococcus és enterococcus tenyészik ki.

H aemocultura az 5. napoin enterococcus pozitív.
2. T. I. hypertoxicus, F lexner-pozitív dysenlteria. 

Thr.-re gyors javulás, majd az 5. napon újabb súlyos 
'hasmenés, dehydiriaitatdo. Válságos állapota cs.-intf.-ra,  
i. m. ultraseptylre megfordul.

Prothrombinszint az első  napon 80%, a 6. napon 
78%, a 11. naipon 92%, a 16. napon 66%.

B* vitam in ürítés a 6. és 16. napon 32%, ül. 20%.
Coli-szám 10-8-ró l a 2. napon 10-'--re csökken, a

11. napon 10-".
A  székletbő l a 2. és 3. niapoin anaerob baktériu

mok vizsgálata pos. eredményt adott, a 6., 11. és 16. 
napon úgy staphylococcus, mint enterococcus pos.

H aemocultura az 5. napon enterococcus pas.
3. T. F. az első  részben részletesen közölt eset.
Prothrombinszint a  kezdeti 46%-os értékrő l a 6.

és 11. napra 100%-ra emelkedik, a 16. napon 60%.
B_> vitam in ürítés a 11. napon 67%-.
Ooii-iszém a 2. napon 10-1, a 11. napon 10-5 hígí

tás! foknak megfelelő .
A  székletbő l a 6., 11. és 16. napon staphylococcus, 

a 2., 6., 11. és 16. napon enterococcus. a 6. és 11. na
pon pathogen gombák szaporulata volt kimutatható. 
H aemocult. a 6. napon enterococcus pos.

4. F. E. M érsékelten súlyos1, Fléxneavpoziitív 
dysenteria. Az 5. napon átmeneti javulás után híg 
székletek, többször sugárban hány, újból lázas. Emiatt  
transf.-ra és cs.-inf.-ra volt szükség. Gyógyult.

Prothrombinszint 92% és 100% között.
B 2 vitam in ürítés 5,6% a 11. niapon.
Coli-szám a 2. napon 10-’, egyébként 10-8, ilu 

10-9 érték.
A 6., 11. és 16. napon staphylococcus, enterococ

cus és proteus pos. a székiét.

5. M. E. 2 és fé l éves. Középsúlyos, Flexner-pos. 
dysenteria. Toxicus tünetek  a kúra befejezése után, 
1 nappal kezdő dnek. Transfusióra, cs.-inf.-ra, i. m. 
ultraseptylre gyógyulás.

Prothrombinszint az első  napon 76%, késő bb 95 
és 100% között.

B_. vitam in ürítés a 11. napon 11%.
Coli-szám a 2. napon 10-’, egyébként a többi na

pon 10-9 és 10-8.

A szék let a 2., 3., 6., 11. és 16. napon staphylo
coccus és enterococcus pos., ugyanezen napokon na
gyobb számú pathogen gombaszaporulat, a 2. napon 
átm enetileg proteus pos., a 3., 6., 11. és 16. napon 
anaerob tenyésztés pos.

6. S. P. 3 éves. Szövő dménymentes pertussis miatt 
thr.-kúra, mely után sok hányás, híg széklet. Étrendi 
rendszabályokra állapota rendező dik, súlyosabb kép 
nem alakult ki.

Prothom binszint e lső  napon 56%, a 6. napon 
100%, a 11. napon 74%, a 16. napon 68%. B2 vitamin 
ürítés a 11. napon 52%.

Coli-szám a 2. napon 10-3, a következő  nap 10-’, 
a 6. napon 10-9.

A széklet az első  napon staphylococcus és entero
coccus pos. A 6., 11. és 16. napon proteus pos. és 
anaerob pos.

B e teg e in k  K -v ita m in  ellá to ttságára  vonatkozó 
ad a tok a t a  2. ,sz. áb rában  ad juk  közre. A  3. sz. ábra  
p ed ig  a  B a-v itam in  te rh e lés  eredm ényeit, lu  m g 
pro k g  m en n y iségb en  b e v it t  riboflavinnaiK a v ize 
le t te l 2 óra a la tt k iü rü lt  m en n y iségét százaieKban 
tü n te t i fe l. A  2. sz. ábrában m agában figye lm et
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k e ltő  az az adat, h o g y  [betegeink fé lén é l a pro- 
th rom b inszin t az egészséges kon tro ll 8bu/o-at n em 
halad ta  m eg  és 6 esetben  60% a la tt v o lt  ez  az errceK. 
E z a  je len ség  n y ilván va lóan  a H eveny m eg b eteg e

dés sú lyos fo rm á inak  ve le járó ja . E nnek  a tén y n ek 
rész le tes m élta tása  nem  a je len  k ö z lés  tárgya. L á t
juk , hogy  a k ed v ező t len  k iin d u lás i h e ly ze t a kú ra 
befe jezésén ek  n a p já n  egyá lta lán  n em  rom lott, ső t 
javu lt, je léü l annak , hogy b e teg e in k n é l sú lyos K - 
av itam inoz isró l n em  leh e t szó. G astroen tera lis szö 
vő d m én y  ese tén  is á lta lában  n orm á lis p ro th rom - 
b inszin t ta lá llia to.

V izsgá la ta ink  közö tt a 3. sz. ábra a lap ján 
k ev és azon ese tek  szám a, aho l en y h éb b  (20% a la tt i 
ürítés) va g y  sú lyosab b  (10% -nál k ev eseb b  ü rü l k i) 
B-'-hypovitam inozis fo rdu lt elő .

Bár adata ink  szer in t nem  in d ok o la tlan  az a n t i
b io tikum okka l k e z e lt  sú lyos b e te g e k  bő séges v i ta 
m inellá tása, azonban  e red m én ye in k  szer in t a K - 
és B s-v itam inok  h ián yán ak  a  szövő d m én y  lé tre jö t
téb en  n in cs dön tő  szerepe.

A  gastroen tera lis szövő d m én n ye l járt ese te in k 
szék le t b ak ter io lóg ia i v izsgá la ta in ak  eredm ényeit az 
I. sz. táb láza tban  fog la ltu k  össze. A z ered m én ye
ket aszer in t csoportosíto ttuk , h o g y  a k eze lés e lő tti  
(1. é s  2. nap, i l l . co li t ite rn é l csak  az 1. n ap ), k e z e 
lés  a la tt i (3., 5., 6. n a p i) , továb b á  k ezelés u tá n i 
(8. és 16. nap i) idő szakbó l szárm aztak .

A  szék le tek b en  a coli bak tér iu m ok  szám a szö
vő d m én yes ese tek b en  is, h ason lóan  a többi n em 
szövő dm ényeshez, hata lm asan  csökken t. T e ljesen 
co lim en tesség  azonban  v izsg á lt  szövő dm ényes ese 
te inkben  sem  k ö v e tk eze tt  be. M egá llap íto ttuk , h o g y 
a bélfló ra  te ljesen  egyn em ű vé vá lása  egy ik  v a g y 
m ásik  bak tér iu m fé leségn ek  a szék le tb en  va ló sz ín 
ten yészete , lega láb b  is  a m i g y ó g y u lá ssa l v ég ző d ö tt 
esete inkben  n em  k ö v e tk eze tt  be. A  co li-szám  a 
k eze lés m egk ezd ése u tán i 2. n ap on  kezdett roh a
m osan csökken i, lega lacsonyabb  sz in te t a 3— 4. k e 
ze lési napon  é r te  el, a  k eze lés késő bb i n ap ja in 
em elkedett. L eg fe ltű nő bb  v o lt  az en terococcus és 
staphy lococcus au reus csoport bak tér ium ai k im u - 
ta thatóságának  a laku lása. A  6 ese tb ő l n ég y n é l m ár 
a k eze lés a la tt, a  k eze lés u tán  p ed ig  egy  k iv é te lé 
v e l m iniden ese tb en  az en terococcusok  é s  sta p h y lo - 
coceusök eg ya rán t k im u ta th a tók  vo ltak  a szék le t
ben nagy  m en n y iségb en . Ez az  arány, m ég  h a  csu 
pán 6 esetre  von a tk oz ik  is, ig en  je llem ző , k ü lö n ö 
sen, ha V á c z i ,  C s i l l a g é s  S z á n t ó va lam en n y i, fő 
képpen  szövő d m én ym en tes ese tek b en  nyer t v iz s 
gá la t i a d a ta iva l v e t jü k  össze. A z  en terococcusok 
fon tosságá t em e li ezen k ívü l a z  a tén y  is, h o g y  a  6 
szövő dm ényes ese tb ő l 3 b eteg  v é réb ő l en terococcu - 
sokat s ik erü lt  e g y  ízberí k iten y ész ten i.

A z anaerob  bak tér ium ok  é s  a pathogen  g o m -

I. sz. táblázat '

Vizsgált esetek kezelés elő ttkezelés alatt kezelés után

Székletébő l kitenyészthető  mikroorganizmusok . . . . 6 6 6
Enterococcus .................................................................. 1 1 5
Staphylococcus.............................................. ................. 2 2 5
Anaerob baktériumok.................................................. 1 1 2
b. proteus................................................ ....................... 0 0 2
Pathogen gom bák.......................................................... 0 0 1
Coli szám a széklet-mennyiség hígítási fokában ICL8 és ICL8 ICL1 és ICL4 ICL7 és ICL8

kifeiezve ..................................................................... között között között
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bák szaporu lata ese te in k b en  nem  h a la d ta  m eg a 
több i n em  szövő dm ényes esetekét. U g y a n ez  m ond
ható a  b. p roteusra von a tk ozó lag  is, a zza l a  m eg
jegyzésse l, hogy  eg y ik  (S . J.) leg en y h éb b  esetünk 
ben en n ek  a b ak tér iu m n ak  is  szerep e  leh e te tt  a 
tü n etek  k ivá ltásában .

Megbeszélés.

A  ch l. k eze lés eg y éb  m ellék h a tása ih oz  m érten 
gyakor la ti szem pon tbó l az  ism er te tett gastroen te- 
ra lis szövő dm ényeknek  legnagyobb  a  je len tő sége. 
A  szövő dm ény n em csak  a ch l.-ra  je llem ző , hanem 
az irodalm i adatok szer in t a  tünetek  a töb b i széles 
spek trum ú an tib io tikum  aureom ycin , terram ycin  
alka lm azása esetén  is  azonosak , az in c id en sek  nem 
r itkák. A  beteg  v á lsá g o s á llapotba k erü lh e t, ism e
re tesek  ha lá los k im en e te lű  esetek  is. H a a  tü n e te 
k e t  m eg fe le lő en  é r ték e ljü k  és id e jéb en  beava tko 
zunk , e ljá rása ink  leg töb b ször  eredm ényre vezetnek . 
A  beavatkozások  k ö zü l leg fon tosab b n ak  a shock- 
e llen es tran sfu sió t é s  az a z t  nyom on k ö v e tő  tartós 
vén ás csepp in fusió t ta r t ju k . Fontos, h o g y  a tüne
tes. je len tk ezésén é l a ch l. szerepét k e llő en  é r ték el
jü k  és a k ü lön fé le  en te r a lis  fer tő zések b en  olyan 
jó l b evá lt ch l. k eze lés fo ly ta tá sa  ebben  a z  esetben 
a beteg  k ilá tása it h a tá rozo ttan  ron tja, ezér t a 
gyógyszer  adagolását a zo n n a l be k e ll szü n te tn i.

R ész le tesen  v izsgá lt b e teg e in k  ered m én y e i alap
ján  ú g y  lá tjuk , h ogy  e g y e s  esetekben  fe lté t len ü l 
szü k séges v itam inok  b ev ite le . A  K - és B2-v ita m in -  
e llá to ttságban  azonban n in csen  olyan m é r v ű  zavar, 
am ely  e kora i szövő d m én yek  eredetéiben szám ot
tev ő en  szerepelhetnek . A  k ó ré i edetet a bélflóra 
gyors és m ély reható  m egvá ltozásában  k e l l  keresn i. 
A  m i ese te in k  továb b i adatokat szo lgá lta tnak 
ahhoz, h ogy  a szövő dm ény eredetében  stap h y lo - 
coccusoknak  szám ottevő  szerepe lehet. V izsgá la ta 
ink  arra m uta tnak , h o g y  em e lle tt  m ás kórokozók 
nak, kü lönösen  a p osit iv  haem ocu ltu ra  le le te k  alap
ján  első sorban en terococcusoknak  is  le h e t  je len tő 
sége. Jogosnak  lá tsz ik  a n n ak  a fe lv é te le , h ogy  a 
szövő dm ényt több tén y ező  együ ttesen  h ozza  létre. 
Ú g y  lá tszik , hogy  az an aerob  bak tér ium ok , patho
gen  gom bák, m in t k özve tlen  kórokozók n em  jöhet, 
n ek  szóba.

A  kóreredet v ég ered m én y b en  m ég  n in c s  te l
je se n  fe ld er ítve . A  továb b i ku ta tásoknak  első sor
ban  a staphy lococcusok  é s  en terococcusok  tu la jdon 
ságainak  v izsgá la tára  k e l l  irányu ln ia .

V égü l fe lv e tő d ik  az a  kérdés, hogy  a jövő ben 
m ily en  á lláspon to t fo g la lju n k  e l  a széles spek trum ú 
an tib io tikum ok  a lka lm azásáná l. M int a b eveze tő 
ben em líte ttü k , a chl. a z  ed d ig  befo lyáso lha ta tlan 
sú ly o s betegségek  sorában k ivá ló  e red m én n y e l al

ka lm azható . K lin ika i, kórházi gyakor la tban  nél
k ü lö zh e te tlen  fegyverü n k . A rra azonban  határo
zo ttan  rá k e ll m u ta tn i, hogy  a lka lm azása körü l 
k erü ln i k e ll m in d en  v isszaélést. M egen ged h ete tlen 
az, am i egyes köz lem én yek b ő l k iderü l, h o g y  m ás 
szerek k e l jó l b e fo lyáso lh a tó  enyhébb  betegségek , 
m in t tonsillit is , scar la tina  esetéb en  v eg y ü k  igén y 
be, m ég  akkor sem , ha a szóbanforgó ágen s is  az 
an tib io tik u m  hatósugarába esik . V é lem én yü n k  sze
r in t, m iv e l a tü n e tek  igen  gyorsan bontakoznak k i, 
az am bu láns a lk a lm azást is  korlátosm i ke ll.

összefog la lás. A  szerző k köz lem ényükben  a 
ch lo ram p h en ico l-k eze lés szövő dm ényekén t elő for
du ló  sú lyos gastroen ter it isek  k lin ik a i képét, az iro
da lm i adatok  é s  sa já t  v izsgá la ta ik  a lap ján  a kór- 
ered et kérdését tá rgya lják .

1. A  szövő d m én yek  eredetében  a K - é s  Bä- 
v ita m in  h iányának  k ö zv e t len  szerepe k izárható.

2. A  kóreredet a bélfló ra  m ély reh a tó  vá lto 
zására, fe lteh e tő en  több tényező nek , első sorban 
staphy lococcusoknak  é s  en terococcusoknak, vagy 
ezek n ek  együ ttes ha tására  v ezeth ető  v issza .

3. A  szövő d m én yek  n em  ér in tik  a ch l. thera- 
p iás ér ték ét, a lka lm azásáná l azonban  m in d en  v isz- 
sza é lést kerü ln i k e ll.
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A b é l f ló ra  v á l to z á s a  a ch lo ram phen ico l  k e z e lé s  h a t á s á r a
Irta : V Ä C Z I  L A J O S  d r ., S Z Á N T Ó  R Ó Z S A  dr .  és  C S I L L A G  A N N A  dr.

A z en terá lis fer tő ző  b etegségek  e llen i küzde
lem b en  az u tóbb i idő ben  a ch loram phen ico l m ind 
n agyobb  je len tő ségre te t t  szert. A  ch lo ram phen i
c o l , de egyéb a n tib io t ik u m -k eze lés ered m én ye
kép p en  is m ind  gyakrabban je len tk ezn ek  azonban 
o ly a n  nem  k ívána tos je len ségek , m e lyek  az an ti
b io tikum ok  jó  teráp iás hatása m e lle t t  ú jabb prob
lém ák  kutatására h ív ják  fe l a f igye lm et. E prob lé
m á k  három  csoportra oszthatók : 1. rez isztens tö r 
zsek  k ia laku lása; 2.- a k eze lés követk ez téb en  az 
a lap b etegség  le fo lyásá t károsan befo lyáso ló  fe r tő 
z é sek  keletkezése; 3. az an tib io tikum  hatás ered 
m én yeképpen  o lyan  k e llem etlen  m ellék tü n etek  je 
len tk ezése, m e lyek  a v itam inháztar tás, vérképző 
rendszer zavarára u ta lnak .

A  ch loram phen ico l a szé les spek trum ú an ti
b io tikum ok  közé tartozik . H atása n em  kor lá tozód ik 
■ csupán a patogén en terá lis kórokozókra, hanem  k i
te r jed  a többi g ram negatív  é s  gram pozitív  b ak té
r ium ra is. Ezért adásáva l egy id e jű leg  elto lódások 
'lépnek fe l a bé l norm á lis bak tér ium flórá jában .

G r a y  J . D . (1) m eg fig y e lése  szer in t 100 m g/k g 
ch lo ram phen ico l adására ké t-h á rom  nap m ú lva  a 
szék le tb ő l a bak tér ium ok  e ltű n tek , az é lesz tő se jtek 
p ed ig  felszaporodtak. A  k eze lés abbahagyása u tán 
két-három  nap  m ú lva  á llt v issza  a norm ális b é l
f ló ra . B ea r in g  W. H .  és N e ed h a m  G . M . (2) n eo 
m y c in  és terram ycin  hatására az  aerob bélf ló ra 
te l je s  e ltű nését f ig y e lte  m eg, m íg  az anaerobok 
m egm arad tak . V i v e l l  O . és G e r m e r  I . (3) b eszám ol
n a k  arról, hogy  a íre ibu rg i egye tem i gyerm ek - 
k lin ik á n  gyakran je len tek  m eg  o lyan  soor-m ycosi- 
so k  ch lorom ycetin , auerom ycin  v a g y  pen ic ill in 
adása után, hogy  e  gyógyszerek  adását be k e lle t t 
szün tetn i. A  k eze lt gyerm ekek  közü l n ég y  m eg
h a lt. A  gom ba röv iddel az an tib io t ik u m -k eze lés 
m egkezdése u tán  v o lt  k iten yész th e tő  és a szerző k 
v é lem én y e  szer in t ennek  oka az an tagon ista b ak té
r ium flóra  k iir tása vo lt.

W a l te r  J . és N ic k e r s o n (4) szer in t auerom y
c in , pen ic illin  és ch loram phen ico l elhúzódó ada
go lása  u tán  sokan ész le ltek  C andida okozta pha- 
ryng it ist, gastroen ter it ist stb. Szerző k  tapaszta lata i  
szer in t az an tib io tikum ok  k ite r jed t a lka lm azása 
ó ta  erő sen m egnövekedett a szá jban  elő fordu ló 
C andidák  száma. R égebben a v izsgá lt egyén ek 
30% -ánál, je len leg  80% -ánál ta lá ln ak  patogén C an
d ida  alb icanst.

P a s t i n s z k y  I. é s  R á c z  I. (5) szájgarat soor szö
vő d m én yek et ész le lt kü lönböző  an tib io tikum -keze
lé se k  után.

B e r k i  E . é s  T a k á c s  E . (6) m on ilia  sepsisben 
e lh a lt  csecsem ő  ese té t ism er te tik  és fe lté te lez ik , 
h o g y  a m ycosis ke le tk ezésén é l, i l le tv e  a gom ba 
szóródásáná l szerepük  vo lt  az ado tt an tib io tiku 
m oknak. K o ó s  R . é s  K á z m é r  N . (7) perorá lisan 
ad o tt  an tib io tikum ok  u tán  fe llép ő  anorek tá lis tü 
netcsoporto t f ig y e ltek  m eg. Szer in tük  ennek  oka

a bélfló ra  m egvá ltozása  és a gom bák  elszaporodása.
F en ti e lgondo lásokbó l és az irodalom ban fe l

le lhető , fen teb b  ism er te tett adatokbó l k iin d u lva 
v izsgá ltuk  ch lo ram phen ico lla l k eze lt kü lönböző  b e
tegek  bélfló rá jának  vá ltozását, továbbá a b e tegek 
B - és K -v itam inházta r tásában  b eá lló  vá ltozásokat.

V izsgá la ta in k a t a  ch lo ram phen ico l racem -fo r- 
m ájáva l, a  th reom ycinnel (d - és 1-ch loram phen ico l) 
kezelt, per tussisban , d izen tér iában , egyéb  en te rá lis 
kórokozókra v isszavezeth ető  bé lm egb eteged ésb en 
szenvedő  g yerm ek ek n é l és csecsem ő k n é l v ég ez tü k 
el. M unkánkban a b u d ap esti L ászló-kórházza l 
(Boda D . dr. és  G alam bos L. dr.) v o ltu n k  m u n k a - 
közösségben .

Ö sszesen  29 ese te t v izsg á ltu n k  fo lyam atosan , 
am elyek  k özü l 9 bak ter io lóg ia ilag  m egerő síte tt 
d izen tér iás (Sh. f le x n e r i) , 11 eg y éb  eredetű  en te r i
t ises és 9 per tussisos b e teg  vo lt.

A  v izsg á lta k  kora 2 h ón ap tó l 8 é v ig  ter jed t. 
12 közü lük  1 é v  a la tti, 12 1— 3 éves, a  több i 3 év en 
fe lü li vo lt . K özel egyen lő  szám ban vo ltak  a v iz s
gá ltak  k özö tt f iú k  (15) és leá n y o k  (14).

A betegektő l a threom ycin-kezelés megkezdése 
elő tt székletet vettünk és vizsgáltuk annak coli-szá
mát, egyéb baktériumok és gombák jelenlétét.- A  to
vábbiakban a betegek 100 m g/testsúly kg tlhreomyciint 
kaptak naponta, 6 napon keresztül. A  betegeknél a
2., 3., 4., 5., 10. és 15. napon elvégeztük a bélflóra rész
letes bakteriológiai és mycologiai vizsgálatát. Ugyan
ekkor az 1., 5. és 10. napon Ba-vitamin- és prothrom- 
bin-szint meghatározást végeztünk. A coli baktériumok 
mennyiségi meghatározását laktozés peptonvízben vé
geztük. Á llandóan azonos mennyiségű , mérő kanállal 
mért, kb. 1 g-nyi székletet steril dörzscsészében 9,0 
ml fiz. konythasóoldattal eldörzsöltünk. Az így kapott  
homogén szuszpenzióból készítettük el a különböző 
hígításokat s állapítottuk m eg a coli-számot.

A z 1. ábra th reom yc in -k eze lés hatására a szék 
le t co li bak tér ium  ta r ta lm ának  m en n y iség i v á lto 
zását tü n te t i fe l  a v izsg á lt  29 eset átlagában.

L átható, hogy  a k eze lés e lő tt  a coli b ak tér iu m 
1 0 ~ 8tág ításban  m ég k im u ta th a tó  v o lt  va lam en n y i 
beteg  szék le tében . A z e lső  k eze lés i nap ü tán  a 
co li-szám  roham osan esn i kezd  és átlagosan  a le g 
m élyebb  é r ték e t a harm ad ik  k eze lés i napon ér i el. 
A  4. é s  5. k ezelési napon m ár em elk ed és lá tha tó . 
A  th reom yc in -k eze lés m eg szű n ésév e l a co li-szám 
fokoza tosan  em elked ik , s a  10— 15. napon á tlagban 
elér i a k iin d u lás i ér ték n ek  m eg fe le lő  nagyság ren 
det. E zen á tlagér tékek tő l e lté rések  leh etn ek  fe l fe lé 
és le fe lé  is, részben a b e teg  eg y én i reakciókészsége, 
részben a nem  tökéletes, n em  te ljes  ér tékű  a n t i
b io tikum  adagolás eredm ényeképpen . E gyes b e te 
geknél a co li-szám  a k eze lés 2. nap jára közel 1 0 ~ 1 
h íg ításra  ese tt  le, s ezen  a sz in ten  m aradt több 
napon keresztü l, s a k eze lés 5. nap já tó l kezdő dő en 
m uta to tt lassú  em elkedést. M ásoknál a co li-szám 
vá ltozása lassabban k ö v e tk eze tt  be, s csak  a 3. 
napon k ezd ett  esn i s nagyobb  ingadozást m u ta to tt 
a k eze lés a latt. A z é r ték ek  a b etegek  tú ln yom ó

26 s 343



ORVOSI HETILA P 1955. 13.

H ig itási fok 10-n ek  n e ga t iv

K e z e lé s  a la t t  Keze lés  u tán

1. ábra. A  coli baktérium  mennyiségi változása 
a székletben threom ycin-kezelés hatására.

többségénél azonban az ábrán fe ltü n te te t t  görbé
n ek  m eg fe le lő en  a laku ltak . E v izsgá la tok  eredm é
n y e i tehá t a z t m uta tják , h ogy  a th reom ycin  em lí
te t t  adagolása m e lle t t  a co li-szám  n a g y fo k ú  csök
k en ése k ö v e tk ez ik  be, a  s z é k le t b ő l  a z o n b a n  a  c o l i 

t e l j e s e n  n e m  t ű n i k  e l .

A  co li-szám  csök k en éséve l egy idő ben  a  b é lf ló 
rában beálló  egyéb  vá ltozások a t tü n te t i f e l  az 1. 
táb lázat. A  táb láza t e lső  oszlopában a k eze lés  e lő tt i

1. táblázat
Threomycinnel kezeltek székletének bakteriológiai eredményei

Megnevezés
Threomycin-kezelés

elő tt alatt után

a ) Vizsgálatok szám szerint

Összes v izsg á la t............. 43 58 í 32
ebbő l pozitív :

Enterococcus............... 8 21 8
Staphylococcus ........... 14 17 14
Proteus ....................... 10 12 8
A naerob....................... 6 13 9

b ) Pozitív leletek az összes vizsgálatok százalékában

Összes v izsg á la t............. 100 100 100
ebbő l oozitiv :

Enterococcus............... 19 36 25
Staphylococcus........... 33. 29 44
Proteus ....................... 23 21 25
A naerob....................... . 14 22 28

é s  közvetlen  a th reom ycin  adása u tán i e lső  napon 
a szék letben  ta lá lt  k ü lö n fé le  bak tér ium oka t tü n 
te t tü k  fe l, szám  szer in t és száza lékos m egosz lás
ban . A  m ásod ik  é s  harm ad ik  oszlop  u g y a n ezek e t 
m u ta tja  a k eze lés a la tt és az azt követő  napokon. 
A  29 b etegn é l a k eze lés e lő tt e lv ég ze tt  43 v izsg á lt 
szék letbő l en terococcus 19% -ban, staphy lococcus

csoport bak tér ium ai 33% -ban, B. p ro teus 23% -ban, 
anaerob bak tér ium ok  14% -ban vo ltak  k im u ta tha 
tók. A  th reom yc in -k eze lés hatására ez az  arány
szám  m egvá ltozo tt. A  b é l norm ál bak tér ium flórá ja 
v a ló sz ín ű leg  a coli dom iná ló  szerepének  csök k en ése 
k övetk ez téb en  elto lódott. A z  en terococcusok  és az 
anaerob bélbak tér ium ok  (fő leg  C l. p e r f r i n g e n s ) 

l é n ye g e s e n  f e l s za p o r o d t a k . K ü lönösképpen  vonat
kozik  ez az enterococcusra, am ely ik  igen  nagy 
fokban  elszaporodott és m ég  nagy  h íg ításokban  is 
k im u ta th a tó  vo lt  (10—e) .

V a lószínű , hogy  az en terococcus a th reom yc in - 
h ez gyorsabban  adap tá lódott a  k ezelés fo lyam án , 
v e le  szem ben  érzék etlen eb b é v á lt  s fe lszaporodá
sában  a  co li-szám  csök k en ése m e lle tt  ez  is  szere
p et já tszo tt. A z  egyéb  bak tér ium ok , így  a staphy lo 
coccus csoport bak tér ium ai é s  a B. p ro teu s az 
en terococcushoz hason ló  m ér tékű  e lszaporodást 
az ese tek  többségében  n em  m utattak .

A zokban  az esetek b en  azonban, am ikor  a ke
ze lés fo lyam án  ún. Chlorom ycetin  inc id en s lé p e tt 
fe l, fe ltű n ő  v o lt  a S ta ph y l o c o c c u s  p y o g e n e s  a u r e u s 

h a e m o l y t i c u s töm eges m eg je len ése  ú gy  abszo lú t 
szám ban, m in t a  több i ese tek h ez  v iszon y íto ttan  is.

V izsgá la tok a t végez tü n k  eg y es b e teg ek n é l a 
staphy loeoccusok  rez isztenciá jának  vá ltozásáró l a 
k eze lés fo lyam án . E cé lb ó l o ly a n  b e tegek e t vá lasz
to ttu n k  k i, ak iknek  szék le téb en  a k eze lés m egk ez
dése e lő tt  és  a k eze lés fo lyam án  á llandóan  k im u 
ta tha tó  v o lt  a S ta p h y l o c o c c u s  a u r e u s  ha e m o l y t i c u s . 

A zt ta lá ltu k , h ogy  a k eze lés e lő tt a  tö rzsek  nagy 
része é rzék en y  v a g y  re la tív e  rez isztens vo lt , habár 
r itkán  e lő fo rdu ltak  th reom yc in -rez isz ten s törzsek 
a k eze lés m egkezdése e lő tt  is. A  k ezelés fo lyam án 
a tö rzsek  th reom ycin  rez iszten ciá ja  fokozódott é s 
a k eze lés v ég én  a szék le tb ő l k iten y ész te tt  tö rzsek 
th reom yc in n e l szem ben sok k a l k evésb é vo ltak 
érzékenyek . A  k eze lés e lő t t  k iten y észe tt  törzsek 
érzék en ysége 1— 4 gam m a/m l közö tt vo lt, a  k eze lés 
u tán  k iten y észe tt  tö rzseké ped ig  16 gam m a/m l 
v a g y  e fö lö t t  vo lt . Szám o lnunk  k e ll teh á t a  threo
m y c in -k eze lés m e llék h a tásak én t a S ta p h y l o c o c c u s 

p y o g e n e s tö rzsek  rez isztenciá jának  fokozódásá
v a l is.

Ism eretes, h ogy  az u tóbb i években  a p en ic il- 
l in -rez isz ten s staphy loeoccusok  szám a n a g y  m ér
tékben  em elk ed ett. H ason lóképpen  em elk ed ik  a 
ch lo ram phen ico lla l szem ben  rezisztens staphy lo - 
coccusok  szám a is  v ilágszer te . V a lószínű nek  k e ll 
ta r tanunk , h ogy  en n ek  eg y ik  oka az en te rá lis  kór
okozók  e llen i küzdelem ben  haszná lt th reom ycin - 
keze lés. D ea r in g  W. H .  és  N e ed h a m  G . M . (2) te r - 
ra m y c in -k eze lés k öve tk ez téb en  a staphy loeoccusok 
hason ló  rez iszten cia  fokozódásáró l Szám olnak  be.

E m lítésre  m éltó  az anaerob  bélbak tér ium ok 
v ise lk ed ése  is. K im u ta tha tóságuk  a  k eze lés fo lya 
m án növeksz ik . A  tö rzsek  b iok ém ia i tu la jdonsága i
ban e lté rést n em  ész le ltü n k , vá ltozást m u ta t azon
ban a p a togén  és apatogén  törzsek  aránya. A  k ite 
n y ész te t t  tö rzsek  p a togen itásá t tenger im alacba 
o ltv a  v izsgá ltu k . A  törzsek  közü l 10% b izon yu lt 
(á lla tra) pa togénnek . E zzel szem ben h ason ló  korú 
egészséges, th reom ycinnel n em  kezelt gyerm ek ek -
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bő i izo lá lt C l. p e r f r i n g e n s törzsek  közö tt 35% vo lt 
álla tra  patogén. P o n o m a r j e v (8) v izsgá la ti eredm é
n ye i szer in t az E . c o l i st im u lá ló  ha tást gyak oro lt a 
C l. p e r f r i n g e n s szaporodására. V á c z i és S z á n t ó (9) 
elő ző  m unkájának  adata i szer in t a  co li-bak tér ium 
elő seg ít i a C l.  p e r f r i n g e n s szaporodását és to x in - 
term elő  képességét. E zek  a lap ján  fe lté te lezh ető , 
hogy  k ísér le te inkben  a p a togén  C l. p e r f r i n g e n s tör
zsek  je len ték en y  csök k en ésé t az E. co li stim u lá ló 
hatásának k iesése okozta.

V izsgá la tokat vég ez tü n k  arra von atkozó lag  is, 
hogyan  vá ltoz ik  a bé l gom ba-fló rá ja  th reom ycin - 
kezelés a latt. A  szék le tek e t 1:10 arányban  fiz. 
konyhasóoldatban szuszpendá ltuk  s ebbő l végeztü k 
a gom batenyésztést.' M inden  egyes szék le th ig ítás- 
ból 0,1 m l- t  szé lesztettü nk  2 Sabouraud agar- 
lem ezre és 2 e lek tív  gom ba táptalajra.* 26 fokon 
inkubá ltuk  és 72 óra m ú lva  o lvastuk  le. A  k iér té
k e lés a n ég y  lem ez á tlagér ték én ek  k iszám ításáva l 
történt. L em ezenkén t 1— 10 gom batelep  + ,  10— 50 
te lep  + + ,  50-nél több te lep  + + + - e s  je lzést kapott. 
A  k iten yészte tt gom bate lepek  m eghatározásánál 
csak a sar jadzó gom bákra vo ltunk  tek in te tte l.

A  sarjadzó gom bák  nagy  része pa togén  Can- 
d id a -fé leség  vo lt, ezen k ív ü l Saccharom yces-fé lesé- 
get összesen  12 esetben, apatogén  C rip tococcust 19 
esetben, G eotr ichum  cand idum ot 5 esetben  ta lá l
tunk . A  k iten yészte tt C a n d id a  a lb i c a n s id en tif ik á 
lása m inden  esetben b iokém ia i, m orfo lóg ia i és egér- 
petogen itási tu la jdonságai alap ján történ t.

A  sarjadzó gom bák k iten yész tésén ek  arányát 
m utatja  a következő  táb lázat.

2 . tá b lá z a t

Sarjadzó gombák ihreotnycinnel kezeltek székletében

Megnevezés
Threomycin-kezelés

_ elő tt alatt után

Összes vizsgálatok
szám szerint................. 47 58 32

ebbő l pozitiv :
sarjadzó gombák.......... 18 42 21
Candida albicans.......... 6 26 12

Összes vizsgálatok
százalékban................. 100 100 100

ebbő l pozitiv :
sarjadzó gombák.......... 38 64 65
Candida albicans.......... 12,5 45 37 •

A th reom yc in -k eze lés e lő tt a v izsgá lt szék letek 
40% -ában vo ltak  sar jadzó gom bák á lta lában  1— 2 
+ - t e l  je lö lt  m enny iségben . A  k ezelés a la tt a keze l
tek 64% -ában, m íg a k eze lés u tán  is  65% -ban vo lt 
sarjadzó gom ba a • szék le tb en  k im u ta tható , bár 
m enny iségük  lassan csökken t. N em csak  k im u ta t- 
hatóságuk  v o lt  nagyobb  m értékű , hanem  sokkal 
nagyobb szám ban k ap tu n k  50-nél több te lepbő l 
álló, teh á t -|—b + - te l  je lö lt  tenyészeteket.

A  C a n d id a  a lb i c a n s e lő fordu lása a következő 
k épet m u ta tta . K eze lés e lő tt  12% -ban, a kezelés 
a la tt 45% -ban vo lt k im u ta th a tó  és k eze lés u tán  is

* Az elektiv gomba-táptalaj összetételét lásd: 
Csillag: Bő rgyógyászati és Véneroflógiai Szemle, 1949.
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m ég  37% -nál kap tunk  o lyan  ten y észe tek e t, m elyek 
b en  50-nél több C a n d id a  a lb i c a n s te le p  vo lt lá t
ható .

F e lve tő d ö tt a kérdés, hogy  a sar jadzó gom bák 
é s  első sorban a pa togén  C a n d id a  a lb i c a n s elszapo
rodása th reom yc in -k eze lés fo lyam án  m in ek  a követ
kezm én ye. S t im u lá lja -e  a th reom yc in  közvetlenü l 
a gom ba n övekedését, v a g y  a gom ba nagyobb  ará
n y ú  elszaporodása a b é l an tagon ista  bak tér ium - 
f ló rá ja  nagy  m ér tékű  csökkenése következtében 
á ll-e  elő . A  kérdés e ld ön tésére  az a láb b i k ísér letet  
v ég ez tü k  el

M egv izsgá ltuk  a C a n d id a  a lb i c a n s  é s össze
h ason lítás cé ljábó l a C a n d id a  g u i l le r m o nd i  növe
k ed ésé t th reom ycin  tar ta lm ú  és th reom yc in  nélkü li 
táp ta la jon . A  n ö v ek ed és m ér tékének  ellenő rzésére 
a te lep ek  á tm érő jé t m értük . A z  e le k t ív  gom ba
táp ta la jhoz n égy  kü lönböző  koncen trációban  (m i
k én t 100— 10 gam m áig) th reom yc in t adtunk. A 
táp ta la joka t lem ezbe ön tö ttük , term osztá tban  két 
órá ig  szárítottuk . A  gom bákból f iz . konyhasóo lda t
ta l szuszpenzió t kész íte ttü n k , m ajd  a  lem ezek  kö
zepébe kaccsal in ok u lá ltu k  a gom ba szuszpenzió 
h íg ítá sá t úgy, h ogy  leh e tő leg  izo lá lt te lep ek e t kap
junk . M inden h íg ításb ó l 4— 4 lem ezen  végeztük  e l 
a k ísér le te t. 26 fokon  8 nap ig  in k u b á ltu k , s naponta 
f ig y e ltü k  a gom bate lepek  n agyságán ak  vá ltozásait. 
E z a la tt az idő  a la t t  a  te lep ek  á tm érő jéb en  a kon
tro ll és  th reom ycines táp ta la jon  k ü lön b séget nem 
ész le ltünk . A  th reom ycin  teh á t sem  a C a n d id a  a l 

b ic a n s , sem  a C a n d id a  g u i l le r m o nd i  növekedését 
i n  v i t r o  n e m  s t i m u l á l ta . Ezek a  m eg figye lések 
m egegyezn ek  H u p p e r t és  G in s t  G . G . (10) v izsgá
la ta iva l, am elyek  szer in t th reom yc in es táptala jon 
n em  gyorsabb a gom bák  növekedése.

A  sarjadzó gom báknak  az a n tib io t ik u m -k eze lés 
követk ez téb en  b eá lló  fe lszaporodása teh á t nem 
v ezeth ető  v issza  a th reom ycinnek  a gom bákra k i
fe j te t t  d irek t hatására, hanem  v a ló sz ín ű leg  a co li
szám  nagy fokú  csök k en ése te rem ti m eg  ennek a 
leh ető ségét. A  gom bák  nagyobb  m enny iségben 
u g y a n is  csak akkor k ezdenek  e lszaporodn i, am ikor 
a th reom yc in -k eze lés ha tása  k ö v e tk ez téb en  a co li
szám  zuhanásszerű en  csökken. A h o g y  a kezelés 
m egszű n te  u tán  a bé lben  a co li m en n y iség e  újra 
em elkedn i kezd, fokozatosan  szo r ít ja  Vissza á 
gom bákat és azok szám a a b é l n o rm á lis  co li m eny-- 
n y iség én ek  h e ly reá llásáva l párhuzam osan  esik.

F e lvető d ik  a kérdés, hogy  a th reom ycin -keze
lé s  k övetk ez téb en  felszaporodó gom bák  patogén 
tu la jdonsága iban  az  an tib io tikum  -közvetlen hatá
sakén t á ll-e  be vá ltozás. E nnek tisztázására C a n 

d id a  a lb i c a n s m oso tt szuszpenzió jának  különböző 
h íg ításáb ó l 0,1 m l- t  ad tunk  20— 20 g  sú lyú  fehér- 
egereknek . A z á lla tok  fe le  ugyanakkor  th reom ycin t 
kapo tt gyom orszondán  k eresztü l napon ta . A k é t 
álla tcsoport e lh u llásán ak  idő pon tja  közö tt n e m  

v o l t  k ü lö n b sé g , am i azt b izonyítja , h o g y  az adott 
k ísér le t i fe lté te lek  m e lle t t  a th reom yc in  a  g o m b a 

p a t o ge n i t á s á t  n e m  b e f o l y á s o l ta .

A z u tóbb i idő ben  több irányban  tö r tén tek  v izs
gá la tok  arra vonatkozóan , h ogy  an tib io tikum 
k eze lés hatására a norm ális b é lf ló ra  szám szerű
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csök k en ése a szerv ezet v itam inháztar tásában  idéz-e 
e lő  zavarokat. E g y esek  (11) szer in t az an tib io tiku 
m ok, köztük a th reo m y c in  is, k ed v ező en  befo lyá
so lják  a szervezet v itam in h ázta r tásá t. Ezzel szem 
ben  H a r r is  és m u n k a tá rsa i (12) sze r in t b izonyos 
an tib io tikum ok  szá jon  keresztü li ad ása  v itam in - 
h iá n y t  idézhet elő .

A  bélflórának a v itam inok  sz in téz iséb en  és 
fe lhasználásában lé v ő  szerepe em b ern é l m ég nem 
te ljesen  tisztázott. L eh etséges, h ogy  a szé les hatás- 
spek trum m al ren d e lk ező  an tib io tik u m ok  károsít
ják  az t a flórát, a m e ly  k iegészíti v itam in ok k a l az 
em b er i táplálkozást.

L i b o v  (13) sze r in t az  an tib io tik u m ok  egy  cso
portjára (szyn tom ycin  é s  analógja i, a strep tom y
cin, terram ycin  és au reom ycin ) je l le g z e te s  a pusz
tító  m ellékhatás, a m it  a  bél n o rm á lis  m ik roflórá- 
jára gyakorolnak, s  en n ek  k ö v e tk ez téb en  a K - és 
B -v ita m in  k om p lexum okban  e lé g te le n sé g  lép  fel. 
Ezért hosszas a n t ib io t ik u m  teráp ia esete ib en  pót
lá sk én t K - és B -v ita m in o k a t kell b ev in n i a szerve
zetbe.

V izsgá la ta inkka l egy idő ben  B o d a és  G a la m b o s

(14) e lvégezték  az á lta lu n k  v izsg á lt betegek n é l a 
p roth röm b in -idő m eghatározást (K -v itam in sz in t) és 
B 2- v ita m in  k iü rü lésén ek  v izsgá la tá t. A  gyógykeze
lés fo lyam án  a b e teg ek  K - és B j-v itám inháztar tásá- 
ban lén y eg es v á ltozást n em  ész le ltek .

A  betegek  szerv ezetén ek  e k é t v ita m in n a l való 
e llá tásában  tehát n e m  okozott k ü lö n ö seb b  zavart 
a th reom ycin -kezelés k ö vetk ez téb en  beá llo tt  bak
tér ium fló ra  változás. V a lószínű nek  k e l l  tartanunk, 
hogy  a szervezet ezek b ő l a  v itam in ok b ó l o lyan fe 
les leg ek k e l rendelkezett, am elyek  e leg en d ő ek  v o l
tak a co li m en n y iség  á tm eneti csö k k en ése  idején 
a v itam inháztar tás egyen sú lyán ak  fenntartására. 
M ég azokban  az ese tek b en  sem  tap aszta ltak  na- 
gyobb fokú  v itam in h ián y t, am elyek n é l a kezelés 
fo ly a m á n  a betegek  sú ly o s  á llapotba kerü ltek .

Cob

2. áb ra .

A z  elm ondottakat szem lé lte ti H. B . 13 hónapos 
g yerm ek  v izsgálati e red m én ye in ek  g ra f ik u s ábrá
zolása. Láthatjuk, h o g y  th reom ycin  ad ásá t köve
tő en a coli-szám  zuhanásszerű en  csök k en , a keze
lés 4. nap ján  az en terococcusok  fe lszaporodnak. 
U gyanekkor fokozatosan  nagyobb szám ban te
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n yészthető  k i a p a togén  C a n d id a  a lb i c a n s , s  csak a 
co li-szám  v isszaá llása  u tán  kezd  csökken i, A  keze
lés u tán  a  Coli fokozatosan  e lér i az eredeti ér tékét. 
A K - és B.’-v ita m in sz in t lén y eg eseb b  e lté rést a nor
m á listó l a k eze lés fo lyam án  n em  m u ta to tt.

V izsgá la ta ink  ered m én ye it ö s s ze f o g la l v a  m eg
á llap íthatjuk , h o g y  th reom yc in -k eze lés k övetk ez
tében  lén y eg esen  m egvá ltoz ik  a bélf ló ra  k va lita 
tív  és k v a n t ita t ív  összetéte le. A  leg fe ltű n ő b b  v á l
tozást az E . c o l i csoport bak tér ium ainá l lá tjuk .  
Szám uk  a k eze lés fo lyam án  roham osan  esik , s a 
k eze lés v ég e  fe lé  k is  fokban  em elked ik . A  b é l
f lóra co li ta r ta lm án ak  nagy fokú  csökkenése k ö v e t
keztében  a  n o rm á lis  egyen sú ly  m egbom lik . A  bé l
bak tér ium ok  k özü l az en terococcusok  és az anaerob 
bélbak tér ium ok  fokozatosan  tú lsú ly ra  ju tn ak  s 
kedvező  leh e tő ség  n y íl ik  az a lim en tá r is ú ton  be
kerü lő  egyéb  bak tér ium ok  elszaporodására (sta
phylococcus, B. p ro teu s). E nnek k övetk ez téb en  a 
b é l  g y u l l a d á s o s  á l l a p o t a  f o k o z ó dh a t a k eze lés fo 
lyam án  és annak  e llenére, hogy  az a lapbetegséget 
okozó patogén  bélbak tér ium ok  e lpusztu ltak , sú lyos 
k im en ete lű  tovább i fer tő zések  lép h e tn ek  fel.

Ezt tapaszta ltuk  k ísér le te in k  b e fe jezése  u tán 
eg y  6 év es fiú g y erm ek  esetében , a k in é l a k eze lés 
fo lyam án  a 4— 5. napon n agy fok ú  rosszabbodás 
lép e t t  fe l ,s az  an tib io tik u s k eze lés m egszü n te tése 
e llen ére  ex itá lt . S zék le téb en  C a n d id a  a lb i c a n s m e l
le t t  sz ín ten yészetb en  th reom ycin  rez isztens, en te - 
ro to x in t term elő  S ta ph y l o c o c c u s  p y o g e n e s  a u r e u s 

v o lt  k im uta tható .
A  bé l n o rm á lis  co li-f ló rá jának  csökkenése 

azonban  egyéb  zavarokat is  okozhat. A  bé lbe be
k erü lő  sarjadzó gom bák  elszaporodása va lósz ín ű 
le g  a coli an tagon izá ló  hatásának  k iesése m ia tt 
k ö vetk ez ik  be. A  gom bák  szám ára o lyan  fe lté te lek 
á llanak  elő , a m e ly ek  azok e lszaporodásához és 
en n ek  k öve tk ez téb en  m yeosisok , ese t leg  genera li
zá lt  m ycosis fe l lép éséh ez  vezeth etn ek .

A  huzam os th reom yc in -k eze lés eredm ényez
h e t i  azt is, h o g y  a testfe lü le t m ás részén  lev ő  s 
könnyebben  adap tá lódó gram pozitív  eoccusok. 
első sorban  a staphy lococcusok  rez iszten ciá ja  fok o 
zódhat és a teráp ia  követk ez téb en  e  csoport rez isz
ten s var iánsa i a laku lha tnak  ki.

A z i t t  ism er te te tt  v izsgá la tok  ered m én yei több 
o ly a n  tén y re  m u ta tn ak  rá, m e ly ek k e l szám olnunk 
k e l l  a th reom ycin  a lka lm azása során. A  th reom y
c in  k étségen  fe lü l leg jobb  gyógyszere in k  közé tar
to z ik  az en terá lis fe r tő zések  k órokozó iva l szem ben. 
F ok ozo tt gondda l k e l l  azonban ü gye ln ü n k , h ogy 
m ily e n  ese tek b en  alka lm azzuk. N em  közöm bös a 
b e teg ség  le fo ly á sa  szem pon tjábó l az adagolás m é r 

t é k e  é s  i d ő t a r t a m a . Hosszabb idő n  keresz tü l nagy 
m en n y iség b en  ad ago lva  a bé l gyu llad ásos á llapota 
fokozódhat. H osszas an tib io t ik u m -k eze lés a bélben 
a co li fon tos szerep én ek  csökkenését é s  egyéb  bak
tér iu m ok  elszapqrodását vonhatja  m aga után, am e
ly e k  sú lyos, ese t leg  h a lá los k im en ete lű  b etegsége
k e t  okozhatnak . F e lté t len ü l szü k séges tehát, hosz- 
szabb  ideig  ta r tó  k eze lés fo lyam án  a szék le t 
á l l a n d ó  b a k te r i o l ó g ia i  é s  m ye o l o g ia i  k o n t r o l i - v i z s 

g á l a t á t  e l vé ge z n i . A  norm ál fló rá tó l e ltérő  bak té
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r ium fa jok  és pa togén  gom bák fe ltű n ő en  nagy
m érvű  elszaporodása esetén  a th reom yc in -k eze lést 
a ján la tos beszün tetn i.

M indezek  a lap ján  fon tosnak  ta r tjuk  h an gsú 
lyozn i, hogy  a teráp iában gyakran  n é lk ü lözh ete tlen 
an tib io tikum ok  okozta zavarok  (a bélf ló ra  e lto ló 
dás és vá ltozás, va lam in t ezek  követk ezm én ye i: 
staphy lococcus-en ter it is, m ycosisok , rez iszten s v a 
r iánsok  stb .), f igye lm eztető  je lk én t k e ll h ogy  in t
sen ek  bennünk et az an tib io tikum ok  indoko la tlan , 
á t nem  gondolt haszná la táva l szem ben. Sem  az 
an tib io tikum  p ro filax ist, sem  a teráp iás fe lh a sz
n á lást tú lságosan  könnyen  m egn yú jtan i n em  k í
vánatos, m er t igen  kom oly, n éh a  h ely reh ozh a ta t
la n  veszé ly ek k e l járhat.

IRODALOM: 1. Gray T. D.: J. Hy-g. 1953. 51, 322. 
— 2. Dearing W. H. és Needham G. M.: vei.: Bull. Hyg. 
1954. 29, 308. — 3. V ivell O. és Germer I.: K inder-
ärztlidhe P raxis 1952. 3, 97. — 4. Walter J. és N icker
son: Ann. Rev. of Microbiol. 1953. 7. — 5. Pastinszky I. 
és Rácz I.: Orvosi Hetilap 1952. 93. — 6. Berki E. és 
Takács E.: Orvosi Hetilap 1953. 94, 1059. — 7. Koós R. 
és Kázm ér N.: Orvosi Hetilap 1953. 94, 1138. —
8. Ponomarjev K. D.: ZsMEI 1954. 3, 46. — 9. Váczi L. 
és Szántó R.: Orvosi Hetilap 1954. 95, 777. — 10. Hup
pert és Ginst G. G.: J. of Bact. 1953. 65, 141. — 12. H ar
ris H. I.:  Am. Med. Assoc. 1950. 142, 161. — 13. Libov 
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1953. 3, 56. — 14. Boda D. és Galambos: Jelen számunk 
337. oldalán.

D r . L a j o s  V á c z i ,  Dr .  R ó z s a  S z á n t ó  und 
Dr .  A n n a  C s i l l a g :  D ie Änderungen der Darm 
flora unter dem Einfluss der Behandlung m it Chlor
amphenicol.

1. Bei 20 en teritis- und 9 pertussiskranken K indern 
wurden während der Chloramphenicolbehandlung die 
Änderungen der Darmflora beobachtet. Die Zusam
mensetzung der Darmflora hatte infolge der Therapie 
mit Chloramphenicol qualitative und quantitative  
Änderungen erfahren. Die Zahl der Bakterien der
E. coli-Gruppe hatte stark abgenommen, die der Ente- 
rokofcken und anaerobén Darmlbakterien aber relativ 
zugenommen.

2. Im Gefolge der zahlenm ässigen Abnahme der 
E. coli, haben sich d ie Pilze stark vermehrt, insbeson
dere die pathogene Candida albicans.

3. Infolge der Änderungen der Floras kann sich 
der entzündliche Zustand des Darmes, nach einer vor
übergehender Besserung, verschlechtern und es kön
nen weitere schwere, in einzelnen Fällen mit dem Tode 
endende Infektionen auftreten.

4. A ls Folge der Behandlung m it Ohloramphenicol 
können sich resistente Varianten einzelner Bakterien, 
insbesondere der Staphylokokken ausbilden.

5. Das immer häufigere Auftreten von Erkrankun
gen infolge der Verschiebungen des Floras (Enteriti
den, Mykosen) lassen es nötig erscheinen, die Behand
lung m it Chloramphenicol besonders umsichtig durch
zuführen und den Stuhl der beihandelten Patienten 
einer system atischen bakteriologischen und m ykologi- 
schen Kontrolle zu unterziehen.

A Péter fy  S. u.-i kórház (igazgató: Lendvai József dr.) prosecturájának (osztályvezető : Braun Sándor dr.) 
és laboratóriumának (osztályvezető  Szmuk Imre dr.) közleménye

N ik o t in -a z o b e n z o l-a z o p r o te in
(Nikotin antigén elő állítása)

E lő ze tes  köz lem ény

I r t a :  F R O M M E R  E D G Á R  dr .  E R D É L Y I  S Á N D O R vegyészmérnök és S Z M U K  I M R E  dr .

A zon próbálkozások u tán , m elyek  eg y fe lő l 
an tin ik o tin  ha tású  anyagok  (1, 2, 3, 4 s tb .) , m ás
fe lő l azop rote inek  (5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14) 
elő á llítására  irányultak,, m egk ísére ltü k  a n ik o tin 
e llen es ha tásúnak  fe lté te leze tt  n iko tm -azopro te in 
(N A P ) elő á llítását.

A z  azoprotein  e lő á llítás e lm é le t i a lap ja it ha
zánkban W e n t é s  K e z t y ü s , A m er ikában  F e l i  és 
R o d n e y fek te tték  le. N ekünk  ezen  iroda lm i adatok 
é s  ú jabb  köz lések  (9— 11) a lap ján  s ik erü lt  a N A P 
elő á llítása.

A  n ik o tin t tetrazotá lt p -p h en y lén d iam in  se
g ítség év e l kapcso ltuk  hu m án  p lazm ából n yer t 
fehér jéhez.

N IK O T IN -N =N -<^  \ -N = N -P R O T E I N

E ljárásunkban követtük  a  W e n t — K e z t y ü s á lta l 
a H A P  e lő á llításáva l kapcso la tban  közö lt m eth od i- 
kát (5 ). E lő á llíto ttuk  a p -p h en y lén d iam in  m on o- 
acetil szárm azékát, m ajd  ezt d iazo tá ltuk  és 96% -os 
n yers n iko tinhoz kapcsoltuk . A z acety l-csop or t e lő 
ze tes h yd ro lysise  u tán  kapo tt v eg y ü le te t  ism é t 
d iazo tá ltuk  és hum án  p lazm áva l kapcso ltuk . A  te r 
m ék et többszöri t isztításnak  v e te t tü k  alá. A  n ik o tin  
é s  az azo-csoport közötti k ö tés  pon tos h e ly e  m ég 
nem  ism eretes, bár fe lteh e tő leg  a p ir ro lid ingyű rű 
szabad a vagy  ß  szénatom ján  jön  létre.

H ogy a n ik o t in t  va lóban  s ik erü lt  azo -k ö tésse l 
feh ér jéh ez  kap cso lva  ch em osp ec if ik u s an tigén k én t 
elő á llítan i, arra e lső  tá jékozta tó  serológia i v izsgá 
la ta ink  m u ta tn ak  rá, m e ly ek n ek  kapcsán N A P -p a l 
im m un izá lt n y u la in k  serum a az an tigénkén t h a sz
nált ndkotinazoproteinnel szem b en  gyű rű s p rec ip i- 
tá t ió t és v iszo n y la g  m agas t i te r t  adott, m íg  ezen 
im m unsavó a kacso láshoz fe lh a szn á lt h u m án savó - 
va l egyá lta lán  n em  reagált.

F o lyam atba  h e lyez tü n k  az an tin iko tin  h a tás 
v izsgálatára tox ico lóg ia i, a k tív  és passiv im m u zá- 
t ió s k ísér le tek e t is. E m eg k ezd ett  sero lóg ia i é s  tox i
co lógia i v izsgá la tok  rész le te irő l bő vebb anyag a lap
ján  késő bb i idő pon tban  fo g u n k  beszám oln i.

IRODALOM: 1. Tripod J.: Brit. J. of Pharm. 1949. 
4, 323. — 2. B ő vet D., Dur el P., Longo V.: Corrupt, rend.  
Soc. bioi. Par. 1950. 144:7—8, 514. — 3. Compt. rend. 
Soc. bioi. Par. 1946. 140:974. —  4. Hazard, Corleggiani:  
Compt. rend. Soc. bioi. Par. 1950. 144:19. — 5. Went— 
Keztyüs: Orvosok Lapja 1946. 5, 257. — 6. W ent—
Keztyüs: Sdhw. Med. Wschr. 1948. 78, 1276. — 7. W ent: 
O. H. 1949. 20, 613. — 8. K eztyüs: 1949. 20, 617. —
9. Went—K eztyüs: Kíséri. Orvostud. 1949. 1, 58. — 10. 
Rajka ö .: M TA osztályközi. 1951. II. 2—4. sz. — 11. 
Keztyüs—W ent: K íséri. Orvöstud. 1949. különszám. —
12. W ent—K eztyüs: Acta Med. Hung. 1951. II. 1. füzet. —
13. W ent—Rajka: MTA osztályközi. 1951. II. 2— 4. sz. 
— 14. Went F.—Szentiványi—Filipp: O. H. 1954. 19, 
522.
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A B ud a pesti O rvostudom án y i Egyetem  K ó ré letta n i In tézetének közleménye

A g y o m o r -b é l  c sa to rn a  h a tá s a  a  f e h é r v é r s e j t s z á m r a
(E lő ze tes kö z lem én y )

i r t a  : K E  R T  A I P  A L és Z A L A I  M A G D A

E r f  m eg fig y e lése  szer in t ev iscerá lt  nyu lak 
lym phocy ta -szám a csökken  é s  az in travénásán 
ad o tt lym phocy ta  suspensio  gyorsan e lh a g y ja  a vér
p á lyá t.

A  je len ség  rész le tes v izsgá la tá ra  m in teg y  60 
p a tkányon  és 20 m acskán  végeztü n k  k ísér le teket. 
E redm én ye in k et az a lább iakban  fog la lha tjuk 
össze:

1. A  gyom or-b é l csatorna k iir tása  u tá n  —  a 
több i zsiger i szerv  épen  hagyása m e lle tt  —  a fehér
v é rse jtek  szám a 1— 2 órán b e lü l 50— 60% -kal csök
k en . A  csökkenésiben a g ranu locy ták  és lym p h ocy - 
ták  egyarán t részt vesznek .

2. A  vö rösvérse jt-szám  ez  idő  a la tt n em  v á l
tozik , i l le tv e  a shock  e lő reha lad táva l —  a haem o- 
k on cen tra tió  k öve tk ez téb en  -— nő .

3. A  leukopen ia  je len sége akkor tö rvényszerű , 
ha a te ljes  gyom orbél csatornát ir t ju k  k i. Izolált 
szakaszok  k iir tása á lta lában  nem  okoz vá ltozást; 
n éh á n y  esetben  leu k ocy tosis  ész le lh e tő  é s  csak a

k ísé r le t i á lla tok  csek é ly  hányadánál ta lá lu n k  m ér
sé k e lt  csökkenést!

4. A  csökkenés akkor is  létre jön , ha a gyom or
b é l csatorna n yá lk ah ár tyá já t tr ich lo recetsavva l 
elroncso ljuk .

5. H a gastro -en teroectom izá lt m acskák  v érév e l 
ép  m acskák  b é lszak aszá t áram olta tjuk  át és a w . 
m esen ter icaek bó l e lfo ly ó  vér t ism ét v isszavezetjü k 
a g yom or-b é lir to tt  m acskákba, a leukopen ia  nem 
jön  lé tre , vagy  ha az t e lő ző leg  k ivá lto ttu k , m eg
szü n te th ető . K ísér le te in k b en  a bélszakaszbó l e lfo lyó 
v é r  leu k ocy ta ta r ta lm a  nem  vo lt m agasabb, a gastro - 
en teroectom izá lt m acskák  v. fem ora lisának  leu k o - 
cy ta -ta r ta lm áná l.

6. M ellék vese ir to tt  pa tkányon é s  m acskán  a 
gyom orrbó l ir tás n em  okoz leukopen iá t.

7. A  fen ti k ísér le tek  a lap ján  azt a  m unka- 
h ip o té z is t  á llíto ttu k  fe l, hogy  a gyom or-bélesatorna 
nyá lk ah ár tyá ja  leü k o cy ta  m ob ilizá ló fak to r t te r 
m el, m e ly  an tagon izá lja  a m ellék vese feh érv érse jt
szám ot csökken tő  hatását.

T O V Á B B K É P Z É S

A Debreceni O rvostudom ányi E gyetem  K özegészség tan i In tézetének  ( iga zg a tó  : Jen ey  E ndre dr. egyet, tanár,

az o rvostu dom án yok  dok to ra ) közleménye

A lep tosp i ros is  és t iszán tú l i  e lő fo rd u lása i
I r t a :  B Í R Ó  Z S I  G M O N D  d r .  é s  S Z E N E S S  L Á S Z L Ó  d r .

L eptosp irosis a la tt ér t jü k  az em bernek  és kü 
lö n fé le  fa jú  á lla toknak  m indazon  m egb eteged ése it, 
m ely ek e t a sp iroohaeták  közé soro lt lep tosp irák 
id ézn ek  elő . A  lep tosp ira  (L.) 6— 14 /x hosszú , 0,25— 
0,30 /x széles, 10— 12 f in om  szabá lyos dugóhúzószerű 
csavaru la tos foná lszerű  kép le t, am elyn ek  a k é t  vége 
kam pöszerű en  beha jlik . K igyószerű  m ozgást végez. 
H arán tirányban  osztód ik . A  szabad term észetben , 
v izek b en  szám ta lan  saprophyta  L .-á t le h e t  k im u
ta tn i. L ehetséges, h ogy  fokozatosan  ezek  váltak 
p athogénné a felső bb rendű  álla tokra é s  em berekre.

J e len leg  a v ilágon  kb. 40— 50, an tigén  szerkezet 
a lap ján  e lk ü lön íte tt t íp u st ism er te t az irodalom .

E m beren  m inden  L., k iv év e  a saprophitákat, 
fer tő ző  b etegséget okoz, am elyn ek  k im en e te le  az 
egyszerű  lázreakció tó l a sárgaságig, u raem iá ig  ter 
jedhet. A  kórokozók a sér te t len  bő rön keresztü l 
nem  tudnak  beju tn i a szervezetbe. A  sérü lt bő r  igen 
m egk ön n y ít i a kórokozók  behato lásá t a szervezetbe. 
Ez tö r tén ik  m eg m ezitláb já rás a lk a lm áva l vagy 
rágcsáló harapása u tán . A  n yá lkahár tyákon  keresz
tü l is  b e ju tha t a kórokozó. Több esetben  f ig y e lték 
m eg azt, h o g y  a szem be cseppen t ku ltú ra  vagy 
b eteg  vére  u tán  k ife j lő d ö tt a "betegség. F er tő zö tt

fü rdő v íznek  a szájba ju tásakor a kórokozók a száj 
n yá lkahár tyá ján  ju th a tn a k  be, v a g y  p ed ig  a m eg
duzzadt m andu lákon  keresztü l, am ely  m egk ön y - 
n y ít i a kórokozóknak  a beju tást. Ä  gyom ron  k e 
resztü l fer tő ző dés v a lósz ín ű leg  igen  k iv é te lesen 
jön  lé tre , ugyan is a L .-ka t a gyom orsav gyorsan 
elpusztít ja .

B e teg  emlber r itkán  leh e t a  fe r tő zés forrása. 
U h le n h u th  és F r o m m e közölt egy  ese te t erre v o 
n a tkozó lag  egy ik  katonaorvosró l, ak i e g y  W eil- 
b etegségb en  szen ved ő  b e teg  v ize le tén ek  v izsgá la ta 
után  hason ló  b e tegségb e esett. M e r  k e n n e k , és  m un 
k a tá rsa in ak  véres k öp etb ő l is  sikerü lt a L .-t k im u 
tatn i.

N agyob b  m ér ték b en  terjesztik: a fe r tő zést a kü 
lönböző  L .-hordozó á lla tok . A z á lla tok  egy  részénél 
k rón ik u s form ában fo ly ik  le  a betegség. A z  ilyen 
á lla t so k á ig  hordozza a kórokozókat é s  azokat v ize 
le tév e l n éh a  k iü ríti. S u th e r la n d ,  S im o n s é s  K e n n y 

L .-kat ta lá ltak  borjak  v ize le téb en  a b etegség  leza j
lása u tá n  m ég  három  hónap  m ú lva  is, J o h n s o n L  
m i t i s -sz e l tö r tén t fe r tő zés t f ig y e lt  m eg  teh en észek 
nél, ugyan ak k or  a  szarvasm arhaá llom ány egyes 
teh en e in ek  vére m a g a s h íg ításban  agg lu tiná lta
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U gyanezen  L. típust, teh á t az á lla tok k a l való é r in t
k ezés következtében  fer tő ző dhettek  a tehenészek . 
Svá jcban  L. sejrő vel fer tő zö tt em berek  arról a v i 
d ék rő l kerü ltek  kórházba, aho l k ite r jed t te jterm e
lésse l fogla lkoztak. Svá jcban  W i e s ma n n  216 egész
ség es szarvasm arha k ö zü l a gg lu t in ác ióva l 39,7%-ot 
ta lá lt  fertő zöttnek .

A  sertés igen  gyak ran  szerepel fer tő ző  forrás
kén t, am in t azt G se l l ,  W ie s ma n n ,  S ch m i d  és G io v a - 

n e l l a  k im utatták . Ser tések  k ö zö tt  legtöbbször L. 
p o m o n á va l és L. m i t i s se l  tö r tén t fer tő zések et leh e l 
k im u ta tn i.

E gyes v idékeken  igen  n a g y  m ér tékben  fe r tő 
zö ttek  lehetnek  a  ku tyák . J o h n s o n a londoni k u 
tyák  40— 50%-át fe r tő zö ttn ek  ta lá lta . S c h w e i t z e r 

a z  á lta la  v izsgá lt k u tyák  10,4% -ának v izeletébő l 
tu d ta  k im uta tn i a  L. ca n ic o lá t.

K ü lönböző  rágcsá lók  k ite r jed ten  szerepelnek  a 
lep tosp irosisos fe r tő zés forrásakén t. W i r i h  B écsben 
a patkányok  35,5%át, ház iegerek  16,7%-át, m ezei 
egerek  13,3%-át ta lá lta  fer tő zö ttekn ek . H olland iá
ban az  egerek  16,7% -a fe r tő zö tt k ü lön fé le  L .-tör- 
zsekkel. S c h ü j j n e r a  m eze i pocok  47% -ánál L. g r i p -  

p o t y p h o sa  fe r tő zö ttséget ta lá lt, R i m p a u  10— 20% 
fe r tő zö ttsége t m u ta to tt k i. Szám os em beri betegség 
fo rdu l elő  olyankor, h a  az egerek  nagyon  e lszapo
rodnak és a n ed ves idő járás a L .-ák  ter jedését e lő 
seg ít i.

A zt m ondhatjuk , hogy  m in d en  L. fa jnak van 
e g y  ú. n. »norm álgazda« állata. íg y  pl. a  L. i c t e r o - 

h a e m o r r h a g iae szám ára a patkány fa jták , L. g r i p -  

p o th y p h o sa  szám ára a  m ezei egér, L. c a n ic o la szá 
m ára a kutya. A  gazdaállatiból szárm azó fer tő zés 
n em csak  az em berre, hanem  á lla tra  is  veszé lyes. íg y 
pl. a  L. i c t e r o h a e m o r r h a g i ae va l fer tő zö tt p a tk án y 
fe r tő ző  forrást je len t  nem csak em berre, hanem  a 
kutyára , lóra és teh én re  is. A  ser tés m in t pom ona- 
hordozó fer tő zheti a  lovakat, teh en ek e t, k u tyáka t, 
egereket. N éha n eh éz  e ldön ten i, h ogy  a ta lá lt á lla ti  
reservo ir  p r im er-e v a g y  secunder. íg y  pl. m a is 
v ita to t t  kérdés az, h ogy  a L. p o m o na  és  m i t i s  tö r 
zsek k e l tö r tén t fe r tő zés ese téb en  a  sertés-e, v a g y 
az eg ér -e  a fertő ző  forrás.

A  L. hordozók in fek c ioz itása  m inden  á lla tfa j
n á l a v ese  L. ta r ta lm á tó l é s  a v iz e le t te l tö r ténő  ki
vá lasztásá tó l függ. D e ahhoz, h o g y  fer tő zés in d u l
jon el, a L .-hordozó á lla tok  fe lha lm ozódása szü k 
séges. Pl. az eg y ik  ser tésten yésztő  gazdaságban, 
aho l 200— 600 á lla t 1— 2 istá llób an  vo lt  e lh e lyezve, 
agg lu tin ác ióva l az á lla tok  50— 60% -os fe r tő zö tt
ség e t m utattak  é s  innen  szabá lyszerű en  indu ltak 
ki em beri fer tő zések . Itt á llandóan  fenná ll a  fe r 
tő ző dés, m ert az id e  kerü lt új á lla tok  rend szer in t 
fer tő ző dtek  és a fe r tő zést továbbad ták . Ezzel szem 
ben a parasztok ser tésó lja ibó l, ah o l 1— 3 d iszn ó 
ten yész ik , sohasem  in d u l k i az  em beri p om on a- 
fer tő zés, az in fek c iós lánc m egszakad .

A z álla tokró l az  em berre ter jedő  d irek t- fe r - 
tő zés nem  ritka á lla torvosná l, m észárosnál, p a t
k á n y - és egér fogássa l fog la lkozókná l, k u tya ra jon 
góknál, m arhaápolóknál. R i m p a u  é s  K a l i c h  á l la t
orvosok  L. c a n ic o la  fer tő zést ír tak  le beteg k u ty a 
ka theterezésével kapcso la tban . A  fertő zés in d irek t

ter jedésében  fon tos szerepe v a n  az  é le lm iszerek 
nek, a ta la jnak  é s  k ü lö n ö sen  a fer tő zö tt v ízn ek , 
m in t azt a lább  lá tn i fog juk .

A L .-ás m egbetegdések  je len tk ezh etn ék  sp o 
rad ikus esetek k én t. I lyenkor m eg fig y e lh e tő  az, 
hogy hason ló  fog la lkozásúakná l ism étlő d ik  a b e 
tegség, így . pl. ser tésten yésztő k n é l, fö ldm unkások 
nál, ku tya tu la jdonosokná l. A  lep tosp irosisok  en 
dém iás fenn tar tásában  fo n to s szerepe van  a ta la j
v íznek  és a  nedves, m ocsaras ta la joknak. E zek 
seg ítik  e lő  az év ek  fo lyam án  ism étlő dő  m eg b ete
gedések  je len tk ezését, íg y  p l. Sziléz iában  a  »m o
csár lázt«, Bajorországban az  »ara tási-lázt« , É szak- 
N ém etországban  a  »borsószedő k  m egbetegedését« . 
O laszországban a  »vízlázt«, Indonéziában  a  »nád - 
cukorlázt«, D unán tú lon  a »hanság i-lázt« , B iharban 
a »B erettyó lázt« . E zekben az esetek b en  a ta la j és 
a v íz  v e sz  rész t a  fe r tő zés ter jesz téséb en . A z t ta 
pasztalták , h o g y  az  a lk a lik u s ta la jú  v idéken  g y a 
koribbak a  m egbetegedések . K ä th e  nedves ta la jon 
nagyobb fe r tő zés t tudo tt m esterségesen  egerek 
közt e lérn i, m in t száraz ta la jon . A  v ízben  a L .-ák 
kü lönböző  id e ig  é lnek , pl. T a y l o r  é s társai szer in t 
a L. i c t e r o h a e m o r r h a g i ae  2— 3 órá ig  él. B o s to n , 

C h a r l e s é s  R i m e r v izsgá la ta i szer in t L .-ák  5— 6C 
C -on 8— 9 nap ig , 25— 27° C k özö tt 5— 6 nap ig , 
31— 32° C k özö tt 3— 4 n ap ig  m aradnak  a v ízb en 
életben. E rő sen  savanyú  (pH  5) és lúgos (pH  8,5) 
kém hatású  v izek , v a lam in t a  sós v izek  'gyorsan 
elpusztítják  a L .-ákat. E ső s évszak  k ed vez a fe r 
tő zés ter jedésének . K ä th e  p l. az  1939-es csap a 
dékban gazdag, áradásos év b en  Sziléziában  je le n 
tő s ep id ém iá t észlelt, m íg  a z  1940— 42-es száraz 
években  csak  sporad ikus ese tek  fordu ltak  e lő . H a
sonló tapaszta la tok ró l szám o l b e  R im pa u  is. Igen 
gyakran ta lá lunk  az iroda lom ban fü rdő ep idém iá 
kat. K o w a l s z k i le ír  egy  »v íz láz«  ep idém iát, a m e ly 
nek során 60 gyerm ek  b e teg ed e tt  m eg, a k ik  egy 
olyan k is  tóban  fü röd tek , am elyb e  egy  sárgaság
ban e lp u sz tu lt  borjú te tem é t dob ták  bele. H ason ló 
já rvány t ész le ltü n k  1952 n ya rán  B á k o n s ze g k öz
ségben, aho l kb . 40 g y erm ek  b e teg ed ett  m eg , a k ik 
nek fü rd ő h e lye  fe le t t  500 m -r e  a község kondá já t 
fü rösztö tték . Ivóv íz-ep id em ia  igen  ritka, m iv e l a 
g y om om ed v  a L.-'kat elö li. I ly en  ú ton  csak  in te n 
zív fe r tő ző d és é s  eg y id e jű leg  fenná lló  gastro - 
in testin á lis árta lom  k övetk ez téb en  jöh et lé tre. 
J o r g e L isszabonban 126 W e i l - i .  m egbetegedést 
ész le lt e g y  fe r tő zö tt k ú tb ó l v a ló  ivás után. A  kút 
összekötte tésben  á llt eg y  pa tkányok  álta l b en ép e
sedett kaná lissa l. A z ep idém ia  m egszű n t a k ú t  le 
zárása u tán .

A  leptospirosisna'k  az é le lm iszerek  ú tján  va ló 
ter jedése igen  ritka. F er tő zö tt tehén  te jé v e l te r 
jedhet, am enny iben  a te je t  a b e teg ség  lá za s sza
kában fe j té k  k i az  á lla tbó l é s  nyersen  fog y a sz to t
ták. T er jedhet b e teg  á lla t h ú sá v a l is. K o w a l s z k i 

egy  fe r tő zéses sárgaságban  m eg b eteg ed ett  tehén 
húsának fogyasztása  u tán  ész le lt  27 gyerm ek n é l 
m egbetegedést.

A  m egb eteged ésn é l n em szer in t i m egoszlást 
nem  ta lá ltak . Inkább e g y e s  fog la lkozású  egyén ek 
betegszenek  m eg  gyakrabban , m in t  pl. d isznópász
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torok a  »kanászkórban«, v a g y  b ányászok  W e i l - f. 
betegségben . Sziléziában a  »m ocsárlázt« fő le g  asz- 
szonyok kap ják  m eg, m e r t  ezek  vág ják  a  len t, a 
fér fiak  csa k  vagonokba rak ják . T ehá t n in cs a 
L .-okkal szem ben n em sze r in t i d iszpozíció , m in t 
R im pa u  m ond ja, csak  »h e ly i-k u ltu rá lis  befo lyás«.

L eptosp irósisok  m in d e n  életkorban  e lő fordu l
nak. Leggyakrabban m é g is  a z  ifjú  fe ln ő t tek  beteg
szenek m eg , te ljesen  h iá n y z ik  az eg észen  k isgyer
m eknél é s  r itka agga sty á n o k  között.

A  m egb eteged és m in d e n  hónapban e lő fo rd u l
hat, á lta láb an  azonban n y á r i é s  ő szi m eg b eteg e
désnek m ondható . G se l l  423 esetének  70% -át m á
justó l ok tób er ig  ter jedő  idő közben  ész le lte . T élen 
is  leh e tség es a m egb eteged és. F u k i  k özö l e g y  ese
tet ezzel kapcsolatban. T é len  sárgaságos teh en et 
ápolt eg y  anya  és leá n y a  s  m ind  a k e t te n  lep to - 
sp irósist kap tak .

L ep tosp irosis az e g é sz  v ilágon  elő fo rdu ló 
m egbetegedés. A z e lső  b izo n y íto tt  haza i lep tosp i
rosis m egb eteged ést T á r c z y k özö lte  1943-ban, iden
tif iká lta  A l j ö l d y .

A z 1947. évi p oh om y é lit is-h y p eren d ém ia 
idején a D unán tú lon  n a g y  szám ban je len tk eze tt 
m en ing it is serosa m eg b eteg ed ések  L .-ás ered eté t 
A l j ö l d y  és  F ü z y  t isz tázták  ten yésztésse l é s  agg lu - 
tinációval. U gyancsak  ő k  1950-ben 16 za lam egye i 
beteg v é re  k özü l 6 e se tb e n  ten y ész te tték  k i a  L.- 
ka t és 132 egér  15,9% -át ta lá ltá k  L .-val fe r tő zö tt
nek. Az e g e rek  jórésze m e z e i pocok és e rd e i egér 
volt. A  k iten y ész te tt tö rzsek  L. g r i p p o t y ph o s á nak 
é s  L. p o m o n ának b izon yu ltak .

A l j ö l d y  é s  F ű z i sz in tén  L. g r i p p o ty ph o s á na k  

ta lá lták  az 1951. év  n ya rán  a  V e r e s s á lta l a  H an
ságban é sz le l t  járvány k a p csá n  k i ten y ész te tt  tör
zset. M indezen  közlések  sze r in t  úgy lá tszo tt, hogy 
a hazai lep tosp irosis e lő fo rd u lá s i helye: a  D u n án 
tú l. T iszán tú lra  vonatkozó  e lső  v izsgá la tok a t is 
A l j ö l d y  v é g e z te  1942-ben, am ik o r is egy  ty p h u s- 
gyanús t isza i halász v é r e  p o z it ív  L .-agg lu tináció t 
adott. U gyan eb b en  az é v b e n  a  hor tobágy i r izs- 
fö ldeken  fo g o t t  16 élő  eg ér  v é r e  közü l 1 v é r  adott 
pozitív  L .-agglu tinációt. Ig en  n agy  arányú  é s  sú
ly o s L. já rv á n y  fo ly t le  a  szarvasm arhák  k özö tt a 
H ortobágy terü letén  a z  1951— 52-es évek b en . 
K e l e n  azt ész le lte , h ogy  tú ln yom óan  f ia ta l, m ég 
szopós »m agyartarka« b o r ja k  beteged tek  m eg . Az 
állom ány 50— 60%-a ese tt  á t  a  betegségen  é s  10— 
20% -os v o lt  a veszteség. A  já rván y  a leg e lte tés 
ide jén  lé p e tt  fe l, a b eszo ru lá s idő szakában csak 
szórványos m egbetegedés v o lt . Járványtan i szem 
pontból é rd ek es, hogy a  b o r ja k  legelő in  sű rű n 
vo ltak  le fo ly á s  nélkü li fe lsz ín i  v izek , pocso lyák , 
m elyekbő l a  bor jak  fe r tő zö tt v ize le t te l szen n yezett 
ivóv ízhez ju tha ttak . U gyan ak k o r  igen sok  rág
csá ló  é lt  ez e k e n  a te rü le tek en  az istá llókon  belü l 
é s  k ívü l egyarán t.

Az em b er i lep tosp irosis já rványos fe l lép ésé t 
a T iszántú lon  első nek F a ze k a s é s  B ír ó  ész le lték 
1952 augusztusában  B a k o n s ze g e n . Öt b e teg  savó
já v a l kap tak  pozitív  a g g lu t in á c ió s ered m én y t és 
3 fr iss  b e teg  vérébő l lep tosp irák a t ten y ész te ttek

k i, k é t  b e tegn é l L. p o m o n á t , eg y n é l L. g r i p p o - 

t y p h o s á t .

1953 jún iusában  N a g y i é t á n lé p e t t  fe l  ú jabb 
lep tosp iros is  já rvány . K b. harm inc 8— 14 éves 
g y erm ek  beteged ett m eg . A  b e teg  gyerm ekek 
anam n éz iséb en  m in d en  esetb en  szerep e lt a  község, 
szé lén  k eresztü lha ladó kanálisban  v a ló  rendsze
res fü rdés, kb. 500 m éter re l a lább a t tó l a  he ly tő l, 
ahol a  szervesm arhákat, ser téseket szok ták  rend
szeresen  fü rdetn i. Ez a k ö rü lm ény  a tü n e tek  m el
le t t  lep tosp irósisra  te re lte  a  gyanú t. A  községbe 
k iszá llva  10 g yerm ek et f iz iká lisán  is  m egv izsgá l
tunk . A z  esetek  e g y  részében  ta rk óm erevséget 
ész le ltü n k , egyéb k én t f iz ik á lisán  csak  m agas, 40° C 
körü li lá z  v o lt  konsta tá lha tó . L aboratór ium i dia
gn osztik a  céljábó l az  e g y  h étn é l fr isseb b  esetek 
ben  K or th o f-táp ta la jb a  v é r t  o lto ttu n k  le  tenyész
té s  céljára, u gyan ezek tő l c itrá tos v é r t  is  vettünk , 
m ely n ek  cen tr ifu gá lt ü ledékében  k e res tü k  a lep 
tosp iráka t. E gy  h e tesn é l régebb i v a g y  gyógyu lt 
ese tek b en  agg lu tinác ióhoz v e ttü n k  v ér t . Ö t beteg: 
savó ján ak  agg lu tinác iós v izsgá la ta  p o z it ív  ered
m é n y t  adott: K. J. b e te g  savója 1:6400-as h íg ítás
ban  L. p o m o n á t , B. G. b e teg é  1:6400-as h íg ításban 
L. p o m o n á t é s  1:800-as h íg ításban  L. K e l e n -1 (Ke
len  ten y ész te tte  k i 1952-ben a hor tobágy i szarvas
m arh a -já rván y  a lka lm áva l eg y  b o r jú b ó l), F. J. be
teg é  1:6400-as h íg ításb an  L. p o m o n á t é s  1:1600-as 
h íg ítá sb a n  L. K e l e n -1, B . D . betegé 1:1600-as h ígí
tásban  L. K é le n - t , M. J. b etegé 1:200-as h íg ítás
ban L. p o m o n á t agg lu tin á lt.

I t t  jegyezzü k  m eg, h o g y  az agg lu t in ác ió  sötét
lá tó te res leo lvasásáva l párhuzam osan J e n e y pro
fesszor  irán y ítása  a lap ján  leo lvasást végeztü n k 
k o lla rgo los k ész ítm én yb en  is. A  k o lla rgo los kenet 
e lk ész ítéséh ez  10% -os ko lla rgo lbó l e g y  kacsny it 
te t tü n k  zsír ta lan íto tt tárgy lem ezre, m e llé  egy 
k acsn y i fo lyad ék o t h e ly ez tü n k  az agg lu tiná tum bó l, 
a k e t tő t  összekever tük  tá rgy lem ezen  é s  fedő lem ez
ze l v ék o n y a n  k ihúztuk . M egszáradás u tá n  im m er- 
z iós o b jek tív v e i o lvastu k  le . L ysis ese tén  lep to - 
sp ira tö red ék ek et és e lszó r tan  1— 2 lep tosp irá t ta
lá ltu n k  1— 1 lá tó térben . A gg lu tinác ió  e se té n  össze
tapad t lep tosp irák  je lleg ze tes  csoportja i, hálózatai  
v o lta k  lá th a tók  a ken etb en . N ega tív  ese tb en  a le p 
tosp irák  te ljesen  k ü löná lóan  h e lyezk ed tek  el.

V izsgá la ta in k  során a  L .-ágg lu tináció  ko lla r
go los k e n e t te l va ló  ér ték e lése  gyorsabb, k én ye l
m eseb b  é s  em elle tt  u g yan o lyan  pon tos m ódszer
nek  b izon yu lt, m in t  a sö tétlá tó térben  v ég ze tt 
ér tékelés.

H árom  n agy lé ta i b e teg  vérébő l s ik e rü lt  lep to
sp iráka t k iten yész ten i. K é t esetben  a  b e teg ség 
m ásod ik , il l. harm ad ik  nap ján  v e t t  v é rb ő l a 
ten y ész tés 15. nap ján  tu d tu k  k im u ta tn i a  L .-ákat, 
a harm ad ik  b etegn é l p ed ig  a  b etegség  6. nap ján 
:— a  m ásod ik  lázas szak  e lső  nap ján  —  v e t t  vér 
21 nap i incubá lása  u tán  ész le ltü k  a L .-ák  je len 
létét. M indhárom  törzs az id en tif ik á lás során  L. 
pom onának  b izonyu lt.

H ason ló  já rván y  v o lt  m ú lt  é v  jú l iu s  10— 30-a 
között D e r e c s k e községben . 40 m eg b eteg ed és tör
tént, fő leg  10— 14 év es isk o lásgyerm ek ek  közö tt,
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de több fe ln ő tt m egb eteged ését is  ész le ltü k . A  be
teg ség  h ir te len  kezdő dött m agas lázzal, erő s fe j
ás láb ik ra -fá j dalom m al. A  b e tegek  kétszer i 300.000 
E P en ic ill in  hatására gyorsan  gyógyu ltak . A  kör
zeti o rvosok  a betegek  jó részén é l m eg ta lá lták  a 
m ening izm usra u ta ló  ta rkóm erevséget. K iszá llá 
sunk  a lka lm áva l 17 gyerm ek et és fe ln ő t te t  v izs
gá ltunk  m eg. F iz iká lisán  m agas láza t (39,6—■ 
40,2° C) é s  ta rkóm erevséget ta lá ltunk  a  b e tegek 
nél. A  b etegek  egy  részének  a n am n éz iséb en  sze
rep e lt a fa lu  m elle tt  fo ly ó  kaná lisban  v a ló  fü r
dés, am elyben  a fü rdő hely  fe le t t  200, i l l . 500 m 
távolságra a község kondájá t és csordáját fü rösz- 
tötték . A  betegek  m ásik  része ped ig  a k ö zség  szé
lén  lév ő  pocsolyavizeikben fü rdött, a m e ly ek en  a 
csorda é s  a konda keresztü ljá r , ső t a k on d á t oda
h a jt ják  fürödn i.

A  17 v izsgá lt esetbő l 4 esetben  k ap tu n k  kór
je lző  titerben  agg lu tináció t. D . T. 9 é v e s  beteg 
savó ja  1:12.800-as h ig ításban , A . L. 12 évesé 
1:6400-as h igításban, K. S. 11 év esé  1:1600-as h í
g ításban  é s  Gy. I. 14 é v e sé  1:400-as h íg ításban 
ado tt poz itív  agg lu tináció t L. p o m o n á va l . A  m eg
b e teged ettek k e l együ tt fü rd ö tt k é t  egészséges 
eg y én  savó jáva l is  e lv ég ez tü k  az  agg lu tinác ió t, de 
ezek n é l n eg a tív  eredm ényeket kap tunk .

A  v izsg á lt  esetek  többségében  csak  a k ó r  jelző 
t i te m é l a lacsonyabb h ig ításban , vag y  egyá lta lán 
nem  ta lá ltu n k  agglu tinációt. Ezt azza l m agyaráz
ha tjuk , h o g y  a körzeti o rvosok  a leg töb b  esetben 
m ár a betegség  kezdetén p en ic il l in t ad tak  a bete
geknek , s ez a kórokozók gyo rs e lp u sz títá sa  által 
m egakadályozta  a m agastiterű  e llen an yag term elő 
dés k ife j lő dését. Ezt b izony ítják  F a ze ka s s a l v ég 
zett v izsgá la ta ink  is. O lyan b etegeknél, ak ik n é l az 
e lő ze tes therap iában p en ic il l in t  a lka lm aztak , a 
haem oku ltu ra  és az agg lu tin ác iós próba is  n egatív 
ered m én n ye l zárult. E zzel szem ben azokná l, ak ik 
csak  lázcsillap ítókat kaptak , an tib io t ik u m ot azon
ban  nem , m inden  esetben  k i tud tuk  m u ta tn i agg lu 
t in á ló v a l  vag y  ten yésztésse l a fenná lló  lep tosp iró - 
sisos fer tő zést.

A  több i betegeknél a  m ik rob io lóg ia i é s  szero- 
lóg ia i b izony ítkékok  h ián yáb an  a k lin ik a i tünetek 
hason lósága és a já rvány tan i adatok b izony ítják  a 
m egbetegedés aetio logiá j át.

M ind a n a g y lé ta i , m ind  a d e r e c s ké i betegek 
nél c itrá tos vér  cen tr ifugá tum ának  ü led ék éb ő l is 
végeztü n k  sötétlá tó térben  és k o lla rgo los készít
m ényben  v izsgálatot. E gyben  sem  sik erü lt  lep to- 
sp irákat k im uta tn i.

A p o r l i g e t községben  (Szabolcs m .) három  eset 
fo rdu lt e lő . F. J. ké t tá rsáva l egy  tóban  v a ló  fü r
dés u tán  8— 10 nap m ú lva  le t t  beteg. K é t nap 
m úlva társa i is  m egbeteged tek . F. J. a debreceni
II. sz. B elk lin ikán  á llo tt k eze lés a latt. B ekü ldö tt 
savójának  v izsgá la ta  L. p o m o n á va l  1:400-as h íg í
tásban poz itív  agg lu tináció t adott. A  haem oku ltú ra 
negatívnak  b izonyu lt.

A  debrecen i Ideggyógyászati K lin ik án  S a m u 

d r . v izsgá la t tárgyává te tte , h ogy  a »serosu s m e- 
n ing it isek«  elő idéző i k özö tt m ilyen  m értékben 
szerepel a leptosp irosis. 1953-ban 18 serosu s m e

n in g it ises b eteg  á llt  k ezelésük  a la tt. K özü lük  7 
beteg savó jáva l v ég ez tü k  e l a lep tosp ira  a gg lu t i
nációt és 4 p o z itív  e redm ényű  agg lu tin ác ió t ész
le ltünk . M ind a n ég y  savó L. p o m o n á t agg lu tiná lt. 
A z Idegk lin ikán  fe lv e t t  b etegek  közö tt eg y  ese t
ben je len tk eze tt  ha lm ozottan  a m egb eteged és, az 
egy ik  ser tésten yésztő  á llam i gazdaság 6 d isznó
pásztoránál. E zek  egyidő sben b eteged tek  m eg  és 
ugyanazon  konda m e lle t t  dolgoztak . A  ser tések et 
fü rösztö tték , közben  ő k  m aguk  is  térd ig  b e legázo l
tak  a d isznófü rösztő  v ízbe. K özü lük  csak  egy 
eg y én n é l v o lt  sú lyosabb  le fo lyású  a m egb eteged ése. 
Ezen egyén n ek  a k lin ik a i tü n e tek  m eg je len ése 
u tán háro-m nappa l v e t t  savója 1:800-as h ig ításban 
agg lu tin á lt L. p o m o n á t , 10 nappal késő bb  u g y a n 
ezen tö rzzsel 1:12.800-as tite rű  agg lu tin ác ió t ta lál
tunk. P en ic il l in -k eze lésb en  nem  részesü lt.

A  debrecen i OKI Á llom ásához ty p h u s-gyan ú 
m ia tt bekü ldö tt savók  közü l 30 ty p h u s-n eg a tiv 
savóva l végez tü n k  L .-agg lu tinác iós próbát, arra 
gondolva, h ogy  a typhushoz hason ló  tü n e tek e t 
eset leg  lep tosp irosis okozza. A  30 sa v ó  v izsgá la ta 
során ke ttő n é l ész le ltü n k  p oz itív  agg lu tinác ió t, az 
egy ik  48 é v e s  t iszabezdéd i lakosé (Szabolcs m .) 
1:3200-as h ig ításban  L. a u s t r á l i s t , a m ásik  1:800-as 
h ig ításban  L. p o m o n á t agg lu tiná lt. Ez u tóbb inak 
lakásá t nem  tu d tu k  fe lk u ta tn i. 15 savó n ega tív 
eredm ényt adott, 13 ped ig  l:4 0 0 -n á l a lacsonyabb 
t iterű  agg lu tinác ió t. E zek a savók  is a T iszán tú l 
kü lönböző  k özségeib ő l iszánmaztak (N y íregyh áza , 
M áriapócs, Sáp, Po lgár , K arcag, H a jdúböszörm ény, 
F o lyás-tan yak özp on t s tb .) .

A  b e r e t t y ó ú j fa l u i  Á llam i G azdaságban m ú lt 
év  jú l iu s  e le jén  kezdő dött a szarvasm arhák  közö tt 
lep tosp irósisos já rvány . E lő ször 3 teh én n é l je len t
kezett vérv ize lés, m a jd  kb. 35 borjú  b e teg ed ett 
m eg. A  borjak  k ö zü l kb. 10 db e lh u llo tt , va g y 
k én yszervágás a lá  kerü lt. P en ic il l in  és u ltra sep ty l 
kezelésre az á lla tok  jó l gyógyu ltak . A z e lh u llo t t 
álla tok  v esé jéb ő l a debrecen i Á lla tegészségü gy i 
In tézetben  a S z é k y á lta l m ód osíto tt g y o rsíto tt 
L e va d i t i - í é le  ezüstim p regnáeióva l nagy  szám ban 
m uta tták  k i a leptospiráfcat. A z Á lla tegészségü gy i 
In tézette l ka rö ltve  a re trospek tiv  d iagnosis b iz to
sítása  céljábó l a já rván y  le fo ly á sa  u tán  kb. 1 hónap  
m úlva  120 b e teg  é s  n em  b e teg  á lla t v é rév e l lep to - 
sp ira -agg lu tinác ió t végeztünk . A  savók  k özü l 20 
esetb en  k ap tunk  p oz itív  agg lu tinác ió t, m ég  ped ig 
L. p o m o n á va l  6, L. a u s t r a l i s s a l 7, L. g r i p p o t y ph o s á - 

v a l 2, L . b a t a v ie n s i s s e l 1, L. se jrő ve l 1, L. B a r iév a l 
(az Á lla to rvosi Fő isko la  Já rván y tan i In tézetébő l 
kapott, bor júból k iten y ész te tt  típus) 3 esetben . 
M eg k e ll jeg y ezn ü n k  azt, h ogy  a b ere tty  óúj fa lusi 
Á llam i G azdaság azon rész legében  tö r t k i ez a jár
v á n y  1953 nyarán , a m ely  a B ere ttyó  fo lyásáh oz 
v iszon y ítva  k öze l es ik  B a k o n s ze g községhez, am ely 
ben  1952. évb en  fo ly t  le  em ber i lep tosp iros is  jár
vány.

H ogy az á lla tgondozók  m ily en  m ér ték b en  v a n 
nak  k itév e  a fe r tő zés v eszé ly én ek  és h o g y  m ily en 
m értékben  v észe lh e t ik  á t a m egb eteged ést, erre 
vonatkozó lag  a b e teg  á lla tokka l fog la lkozó  15 á lla t- 
gondozó és eg y  á lla to rvos v é r év e l v ég ez tü k  e l a
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lep tosp ira -agg lu tinác ió t. E gy eg y én  savó ja  adott 
p o z it ív  értékű  agg íu tinác ió t, 1:1600-as h íg ításban 
L. pom onáva l és 1 :200-as h íg ításb an  L . g r i p p o - 

t y p h o s á va l .  E nnek  a betegnek  lep tosp irósisra  je l
leg ze tes enyhébb  tü n e te i is  vo ltak . A z  á lla to rvos 
v é re  1:100-as h íg ításb an  L. sejró'vel és eg y  á lla t
gondozó vére 1:100-as h íg ításban  L. pom onáva l 
ad o tt pozitív  agg íu tinác ió t. M ivel ezen. eg y én ek n é l 
m egelő ző en  lep tosp irósisra  u ta ló  tü n e tek  nem  fo r 
du ltak  elő , fe lteh e tő , hogy  a v eszé ly ez te te t t  do lgo
zók n á l k ife j lő dhet b izonyos fokú  v éd ettség .

A  reservoir  k é rd ésén ek  tisztázása v é g e t t  N a g y 

i é t á n  rágcsálókat foga ttu n k  össze. Edd ig összesen 
195 egere t sikerü lt összegyű jten i. M indegy ik  m ezei 
pocok  ( M ic r o tu s  a r v a l i s ) vo lt. E zek  közü l eg y  egér 
v é rév e l 1:200-as h íg ításb an  L. pom onáva l, eg y 
m ásik  egér v é rév e l 1 :100-as h íg ításban  L. se j r öve i 
p o z itív  agg íu tinác ió t kap tunk . A z  e lső  egér  v esé 
jéb en  az Á lla tegészségü gy i In tézet L evad it i- fé le 
ezüstim p regnációva l nagy  szám ban lep tosp iráka t 
m u ta to tt ki, s  en n é l a z  esetn é l a hó lyag ta r ta lom 
sö té tlá tó teres v izsgá la ta  is  pozitív  ered m én y t adott. 
A  v eséb ő l és h ó lyagb ó l v ég ze tt ten y ész tés m inden 
ese tb en  n egatív  e red m én n ye l zárult.

N agy léta i k iszá llásu n k  a lka lm áva l a kaná lis 
par tján  legelésző  és fe lteh e tő leg  fü rdő ző  á lla tok 
(ser tések  és teh en ek ) v ize le té t gyű jtö ttü k . 114 
szarvasm arha és 56 ser tés v ize le téb ő l o lto ttu n k
3— 3 K orthof-táp ta la jra . A z  e red m én yek et eg y  hó
napon  keresztü l 5 nap on k én t o lvastuk  le  sö té t lá tó - 
te res  v izsgá la tta l és  tu sk ész ítm én yb en . M indegy ik 
ten y ész tési v izsgá la t n eg a tív  eredm énnyel záru lt, 
va ló sz ín ű leg  azért, m er t a saproph ita bak tér ium ok 
e ln y o m tá k  a lep tosp iráka t.

U gyancsak  n eg a tív  eredm énnyel já r tak  a deb
recen i vágóh ídon  le v á g o tt  162 db se r tés h ó lyag - 
ta r ta lm áva l vég ze tt lep tosp ira- ten yész tési v izsg á 
la ta in k  is.

H a a tiszán tú li lep tosp irosis m eg b eteg ed ések 
n ek  korszer in ti m egosz lásá t v izsgá lju k , azt ta lá l
ju k , h ogy  fő leg  f ia ta labb  gyerekek , 8— 14 év esek 
b e teg ed tek  m eg  és ezek  közö tt fo rdu lt e lő  leg több 
szö r  já rványosán  a m egbetegedés. A  fe ln ő t tek  k ö 
zö tt i lep tosp irósisok  szó rványosan  je len tk ez tek , 
csak  a t e té t le n i se r tésten yésztő  gazdaságban  fo r 
d u lt e lő  fe ln ő ttek  k ö zö tt  ha lm ozottan  (6 fő ) és 
e g y  idő ben  a m egbetegedés. F og la lkozását tek in tve , 
fő jeg  isk o lásgyerm ek ek  beteged tek  m eg, ak ik  fe r 
tő zö tt  v izekben  fü röd tek . A  fe ln ő tt  b e tegek  k özü l 
8 d isznópásztor, 2 ser tésten yésztő  gazdasági a lk a l
m azo tt, egy  kub ikos, eg y  vasú ti pá lyam unkás, egy 
n apszám os é s  m ás m ező gazdaság i m unkakörben 
d o lgozók  szerepelnek.

A  m egbetegedések  jó részt szezonálisan , a nyár i 
idő szakban  je len tk ezn ek . V izsgá la ta ink  során  jú 
l iu s  é s  augusztus hónapokban  fo rd u lt elő  ha lm o
zo ttan , já rványszerű en  a m egbetegedés. A szezoná- 
l isa n  is  elő fordu lhat a lep tosp irosis, m er t azokban 
a gazdaságokban, ah o l nyár i idő szakban  a lep to 
sp iro s is  m egb eteged ést okozott az  á lla tok  között, 
a gy ó g y u lt , va g y  a b e teg ség et á tv észe lt  á lla tok  v i
ze le tü k k e l ü r íthetik  a kórokozókat hosszú  idő n 
k eresztü l. Mi is ész le ltü n k  ok tóberben  m egb ete

gedést egy  ser tésten yésztő  v á lla la t a lka lm azottjá 
nál.

A  T iszán tú lon  e lő fo rdu ló  lep tosp irósisok  te rü 
le t i m egosz lásá t n ézv e  azt ta lá lju k , hogy  a lep to 
sp irosis az egész T iszán tú lon  elő fordu l. F ő leg  a 
B erettyó  m e lle t t  endém iás, ezen k ív ü l m ég ser tés- 
ten yésztő  gazdaságokban  (T e té t len ), va g y  k ev és 
v izet tar ta lm azó k an á lis  m e lle tt , pocsolyás, lápos 
v idéken  (Derecs/ke, N agy ié ta ) je len tk ez tek  a m eg 
betegedések . A  v izsg á lt  gócok te rü le t i szétszórtsága 
m egad ja a leh e tő ség e t arra, h o g y  a T iszán tú l eg ész 
terü le tén  ú jabb lep tosp irosis já rványok  lép h esse
nek fe l, s  íg y  a lep tosp irosis az egész T iszán tú lon 
endém iásan  je len  leh et.

E nnek  m eg fe le lő en  többet k e ll fog la lkoznunk 
a lep tosp irósisok  m e g e l ő zé s é ve l . E lső  fe la d a t a 
beteg á lla tok  e lk ü lö n ítése  kb. fé l  év ig , m ert a L .- 
ü r ítés v ize le t te l kb. edd ig  leh e tséges, íg y  a já rván y  
újra fe llép h et, ha ú jabb  egy ed ek e t h e lyezn ek  a 
rég i b e teg  á lla tok  közé. M eg k e ll o ldan i a  beteg 
á lla t v ize le tén ek  fe r tő t len ítését, va lam in t a b e teg 
á lla tok  gondozó it e l k e ll lá tn i véd ő  gum icsizm á
val. E ndém iás v id ék en  a lábbeli haszná la tá t k e ll 
propagáln i, kü lön ösen  a v izes  ta la jon  dolgozóknál. 
A rágcsá lók  ir tásáva l a fer tő ző  gócok  egy  részét 
ki tud juk  küszöbö ln i. A z  endém iás v id ék en  a fo ly ó 
m elle tt  fek vő  községekben  k i k e l l  je lö ln i az em b e
rek és az á lla tok  részére a k ü lön  fü rd ő h e lyek et 
úgy, h ogy  a v íz  fo lyásán ak  m eg fe le lő en  az em b er i 
fü rdő helyek  essen ek  fe ljebb . E ndém iás v id ék ek 
v ize ib en  o lyan  n ö v én y ek e t k e ll e lszaporítan i (har
m atkása stb .), am e lyek  hatására  a L .-ák  a v ízb en 
elpusztu lnak . A  lep tosp irosis d iagnosztizá lása c é l
jáb ó l több  labora tór ium nak  k e ll beá lln i L .-ák  k i
m uta tására  és a sero lóg ia i diagnosztizálására-.

Ezúton mondunk köszönetét Búza László dr. szak- 
állatorvosnak (Debreceni Á llategészségügyi Intézet) 
munkánkhoz nyújtott messzemenő  segítségéért.

Ö s s ze f o g la lá s . Szerző k  le ír já k  a lep tosp irosis 
já rvány tanát, m a jd  az á lta luk  fe ldo lgozo tt lep to 
sp irosis já rványokat'.ism er tetik . A  T iszántú lon  fe l
lépő  já rványok  során  fő leg  8— 14 év es gyerek ek 
beteged tek  m eg , ak ik  o lyan  kaná lisban  fü röd tek . 
m elyben  ser téseket, szarvasm arhákat is  szok tak 
fü rdetn i. A  v izsg á lt  b e tegek  vérsavó ja  leg több 
esetb en  L e p t o s p i ra  p o m o n a tö rzset agg lu tiná lt. 
H árom  beteg  véréb ő l ten y ész te ttü k  k i a kórokozó
kat, k é t  esetben  a b e teg ség  m ásod ik , ill. harm ad ik 
nap ján , a  harm ad ik  ese tb en  a b etegség  ha tod ik 
nap ján  v e t t  vé r  ten y ész tése  já r t  sikerrel. M ind
három  törzs L e p t o s p i ra  p o m o n ának  b izonyu lt.

A zt tapaszta lták , h o g y  a b e teg ség  korai szaká
ban  adott p en ic ill in  a kórokozók  gyors e lpusztítása 
á lta l m egakadá lyozza  az e llen an yag term elő d és k i
fe j lő dését.

»S erosu s m en in g it is«  d iagnózissa l az Id egk li
n ikára bekü ldö tt 7 b e teg  közü l 4 -n é l lep tosp irosisos 
fe r tő zö tttsége t tu d tak  k im u ta tn i agg lu tináció  se 
g ítségéve l.

T yp h u s-gyan ú  m ia t t , b ekü ldö tt 30 savó v iz s 
gá la ta  során 2 ese tb en  m agastiterű , 13 esetben 
p ed ig  l:400 -asn á l a lacsonyabb  t ite rű  lep tosp ira -
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agg lu tinác ió t észle ltek . E zen esetekben  teh á t a 
typhushoz hason ló  tün etek  fe llép ésé t lep tosp irosisos 
fer tő zésnek  leh e t tu la jdon ítan i.

A z agg lu tináció  é r ték e lésén él szerző k a sö té t
lá tó teres leo lvasás m e lle tt  ko lla rgo los k en etb en 
tör ténő  leo lvasást is végeztek . E zen m ódszert gyor
sabbnak, k én yelm esebbnek  és u gyano lyan  p on tos
nak ta lá lták , m in t a sö té tlá tó teres leo lvasást.

A  fer tő zés forrása inak  fe lku ta tása  céljábó l 
nagyszám ú ser tés és szarvasm arha v ize le té t in cu - 
bálták  K orthof-táp ta la jban . L eptosp irákat k ite -  
n yészten i azonban nem  sikerü lt. Já rványos te rü 
le trő l 195 db egere t ( M ic r o t u s  a r v a l i s ) foga ttak  
össze. E gy  egér v esé jéb en  leh e te t t  szövettan i m et
szetben a lep tosp irákat k im uta tn i. E nnek vére 
1:200 h íg ításban  L. p o m o n á t agg lu tiná lt, eg y  m á
sik egér v é re  1:100-as h íg ításban  L. se j r ő  tö rzset 
agglu tiná lt. A z egerek  vesé jéb ő l és hó lyag tar  iá im é
ból végzett ten y ész tés n eg a tív  ered m én n ye l járt.

A  v izsg á lt gócok  te rü le ti szétszórtsága m ia tt 
a  lep tosp irosis az  egész T iszántú lon  en dém iásan 
je len  lehet.

V ég ü l ism er te tik  a lep tosp irosisok  m egelő zésé
nek m ód ja it. *
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R E F  E R Á T U M

A fő városi István-kórház (igazga tó : Vihol János dr.) I I I .  Belosztályának (fő orvos: Gottsegen György dr.) közleménye

A légzés  v iz s g á la ta  a  g y a k o r l a tb a n
I r t a : G O T T S F . G E N  G Y Ö R G Y  dr.  é s  M E D G Y E S  A R P Ä D  dr .

A  fu n k c ion á lis szem lé le t m inden térhód ítása 
e llen ére  a lég zés v izsgá la ta  m indezide ig  n em  tudott 
m egfe le lő  h e ly re  szer t ten n i d iagnosztikánkban . 
N agyszám ú eljá rás áll rendelkezésre (64), egy ik ü k 
sem  b izon yu lt azonban á lta lánosan  a lka lm azható- 
nak. E lv ileg  k é tség te len ü l igazuk  van  am a szer
ző knek (51 ), ak ik  a v izsgá la to t csak akkor ta rtják 
te ljesnek , ha a v en tila t io  ered m én yességét a vér
0->- és CO .'-tartalm ának m eghatározása rév én  e llen 
ő rizzük —  a vérgázak  ér téke ibő l ezen fe lü l m ég  a 
funkc ioná lis ho lt tér, az a lveo lá r is- é s  h o lt  tér - 
ven tila t io  is k iszám ítha tó  — , ám  a szü k séges 
anyagi és szem ély i fe lk észü ltség  csak k e v é s  szám ú 
in tézetben  van  m eg , a gyakor la t szám ára teh á t nem 
jön szám ításba az eljárás. A z C b-deficitnek U h le n 

b r u c h — K n i p p i n g  (61, 40) m ódszerével v a ló  m eg
határozása —  am it vérgázana lis is h e ly e t t  a ján lo t
tak  —  egyrész t ugyancsak  nagyobb  instru m en tá lis 
k övete lm én yek et tám aszt, m in t am ily en ek e t kór
háza ink  és k lin iká ink  á lta lában  k i tudnak  e lég íten i, 
m ásrészt sok szerző  ké tségb e is  von ja, h o g y  van 
összefüggés az így  nyert é r ték  s a. v ér  Cb-satura- 
t ió ja  közö tt (50, 52, 66). Sem m iképpen  n em  lá tsz ik 
alka lm asnak  a m ódszer légzési és k a rd iá lis  e lég 
te lenségnek  e lkü lön ítésére  (42), a m e ly  célra 
újabban le lk esen  a ján lo tták  (62). M arad teh á t a 
szorosan vett. sp irom etr ia  —  sem  az a lveo lá r is  gáz
nyom ásoknak, sem  a residuá lis té r foga tn ak  bo
nyo lu ltab b  m érését nem  szám ítjuk  ide — , m in t 
egyetlen  gyakor la ti m ethod ika. F e lhaszná lása  te 
rén  ugyancsak  m eg leh ető s b izony ta lanság  u ra lko

dik, ta lán  éppen , m er t tú lságosan  sok fé le  é r ték e t 
és m u ta tószám ot határoznak  m eg  vele.

A  nyuga lm i l é g v é te l -  é s  p e r c té r f o g a t m érése 
ér ték es adatokat szo lgá lta tha t, kü lönösen  e g y e s 
körfo lyam atoknak  m ár k ezdeti szakában fen n á lló 
hyperven tila tio  k im u ta tása  révén . M eghatározását 
n eh ezít i azonban, h o g y  —  m in t az a lapanyagcsere- 
v izsgá la tokka l kapcso la tban  e lhangzo tt k r it ik ák b ó l 
álta lánosan  ism ere tes —  b asa lis fe lté te lek  m eg 
terem tése, az em o tion á lis légzésfokozódás k iik ta 
tása, korán tsem  k ön n yű  fe lada t. U gyanez v on a tk o 
zik  fokozott m ér ték b en  m ég  a l é g z é s i  ae q u i va l e n s - 

n e h , teh á t annak  a levegő m en n y iségn ek  m eg h a tá 
rozására, m elyb ő l 1 lite r  o x y g én t képes fe lv en n i a 
szervezet; i t t  k é t m érésn ek  k ü lön -k ü lön  is  te k in 
té ly es  h iba tén y ező i adódnak össze (14). M indem e 
n yuga lm i, m in im á lis  é r ték ek  csak gondosan b e
gyakoro lt egyén ek en  v izsgá lh a tók  b iz tonsággal; a 
gyakor la tban  k ön yeb b  a v izsg á lt  egyén  á lta l e lé r 
hető  legnagyobb  légzési te ljes ítm én y t m eg h a tá 
rozni. Ezért te r jed t e l á lta lánosan  a m a x im á lis 
légvé te ltér foga t —  v itá l is  k ap acitás (Vk.) —  és a 
m ax im á lis  perc tér foga t —  légzési ha tá rér ték  (M LK)
(32) —  v izsgá la ta .

A  V k . nagysága  szám os tén yező tő l fü gg , m e
ly ek  a tüdő  tér foga tá t —  kyp h osk o lios is (41, 54 ), 
pneum othorax  (1 5 ), k evésb é a pneum oper itoneum 
(18, 57 ), thoracop lastica , resectio  (16), fo ly a d ék - 

g yü lem ek  (8 ), sz ívm egn agyob b od ás (49) — az a lv eo - 
lu sok  befogadóképességét- —  k iter jed t gyu llad ásos 
fo lyam atok  (43, 63) —  v a g y  a lég zés m echan iká já t
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—  spondylosis, p o lio m y e lit is  (31) —  befo lyáso lják . 
N agym értékben  ha t rá  a tü d ő  v é r te ltség én ek  m in 
d en  vá ltozása is  (48); ám  e  korán tsem  te ljes  fe l
soro lásból is  v ilágos, h o g y  ér tékébő l n em  leh e t 
m eghatározo tt k ö r fo lyam atra  k övetk ez te tn i. N em 
t isz tázo ttak  a norm a h a tá ra i sem . B a l d w i n  és  m t. 
(1 ) á lta lában  haszná la tos k ép le te i h aza i beteg- 

anyagunk ra  von a tk ozó lag  tú lm agas é r ték ek e t ad
nak ; leghelyesebb  m ég  H o c h r e in  szer in t (33) fe le 
an n y i dec iliter t ven n i m in im um nak , m in t ahány  
cen tim éterre l m egha lad ja  a v izsgá lt e g y é n  m agas
sága a m éter t (nő k n orm ája  en n é l 10% -kal a lacso
n yab b ). A z  íg y  n y e r t  é r ték  persze h ozzávető leges 
csupán ; m iu tán  a m érési h ib a  60— 100 m l (17, 21), 
a spontán ingadozások p ed ig  m ég  azonos v izsgá la t i 
körü lm én yek  —  tes th e ly ze t (46, 38), hő m érsék le t
(18) —  között is  m egh a lad ják  a 200 m l- t  (9, 29, 
4 4 ), ny ilvánva ló , hogy  csak  igen  m agas, v a g y  rend
k ív ü l a lacsony abszolú t ér ték ek n ek  le h e t  je len tő 
sé g e  az orvos szám ára. S ok k a l jobban  ér ték e lh e tő ek 
a V k. vá ltozása i, kü lön ösen  sz ívb etegek en , ak iknek 
k isvérkö r i pangását le h e t  nyom on  k ö v e tn i reg isz
trá lásukka l. Persze, n em csak  a tüdő , h a n em  a szív 
vér ta r ta lm ának  vá ltozása i is  hatnak  rá (4 9 ), ám  ez 
m itsem  von  le  je len tő ségéb ő l, h isz  a k é t  é r ték  — 
m ely ek e t az in tra tho raka lis v érm en n y iség  festék - 
h ig ításos m ódszerrel v a ló  m eghatározása során  sem 
le h e t  kü lönvá lasztan i (7) —  m in d ig  egy irányba 
v á ltoz ik , »m in t ké t k öz lek ed ő cső  fo lyad ék sz in t je« 
(5 6 ). K ü lönösen  ér ték es fe lv ilá g o sítá so k a t nyer
h e tü n k  egyes, a ker ingésre h a tó  gyógyszerek  a lka l
m azására bekövetkező  V k .-vá ltozások  reg isztrá lása 
rév én  (19— 28).

A  Vk. azonban nem  dynam ikus, h an em  csupán 
sta t ik u s érték , m e ly  szabad  légu tak  m e lle tt 
adaequát m ér ték ét adja u g y a n  a v en tila t ió n a k , az 
áram lás akadá lyozottsága ese té n  azonban  nem . 
I lyen k o r  norm ális Vk. m e lle t t  is  sú lyos e lég te len 
sé g  követk ezh etik  be a szerv ezet o x y g én -e llá tá sá - 
b an  (2, 50, 51, 58). A  b ron ch iá lis e llen á llá s  növe
k ed ése  nem  b efo lyáso lja  u g y a n is  a tüdő  kapacitá 
sá t, hanem  csak  az id ő eg y ség  a la tt v en t ilá lh a tó 
lev eg ő m en n y iség et, am i n em  tük röző d ik  v issza  a 
V k .-n a k  idő fak tor tó l fü g g e t len  ér tékében . A  lég 
u ta k  o rgan ikus v a g y  fu n k c io n á lis  b eszű k ü léséve l 
já ró  fo lyam atok  v izsgá la tá ra  o lyan  m ódszer a lka l
m a s csupán, m e ly  u tóbb i tén y ező t is  f ig y e lem b e 
v esz i. M in tegy  k é t év t ized e  a lka lm azzák e cé lra  az 
1 perc a la tt akaratlagosan  v en tilá lh a tó  m a x im á lis 
le v eg ő m en n y iség  m érését l é g z é s i  h a t á r é r t é k , v a g y 
m a x i m á l i s  l é g z é s i  k a p a c i t á s (32) néven . N agysága 
a V k .-on  k ívü l va lóban  fő leg  a ttó l az e llen á llá stó l 
fü g g , m e ly e t a m ellk as é s  tü d ő  szövete i a defortmá- 
lá ssa l, a  légu tak  ped ig  —  s ez  a döntő  —  az áram 
lá ssa l szem ben tanúsítanak , m eghatározása azon
ban  sok  neh ézségge l jár. S en k i nem  k ép es egész 
p ercen  keresztü l va lóban  m ax im á lisan  lé leg ezn i, s 
íg y  az  eredm ény 15— 20 m p  a la tt m ért é r ték  be
szo rzásáva l á llap ítandó m eg , am i növe li a h ib a leh e
tő ség e t. E gészséges em beren  a legnagyobb  testi 
m egterh e lésre , v a g y  a légző k özp on to t izga tó  COa- 
b e lég zésre  je len tk ező  h y p erv en tila t io  is a la tta  m a
rad az  M LK -nak (32), b ronchospasticus b etegen

ped ig  éppen  e llen k ező  a h e ly ze t (12). A  v izsg á la t 
sok  e lő ze tes gyak o r lást igén ye l, m ert a fe lad a to t, 
h o g y  leh e tő  legszaporábban  s  egyszersm ind  leg m é
lyeb b en  is  lé legezzék , k ev és beteg  tud ja m ego ldan i, 
am i a  n y e r t  é r ték e t lén y eg esen  csökken theti. G yenge, 
dyspnoes v a g y  ker in gési e lég te len ségb en  szen ved ő 
b eteg  rendszer in t egyá lta lán  nem  képes a szü k séges 
erő feszítésre, tüdő güm ő kórban , b ronch iectasiában 
m ég az a v e sz é ly  is  fenná ll, h ogy  fer tő ző  an yag 
sodród ik  a m ax im á lisan  fokozo tt légzés k ö v e tk ez té 
ben a tü d ő n ek  va la m ely ik  add ig  ép  részébe (12). 
A  m érő eszközzel szem ben  tám aszto tt k ö v e te lm én y 
ugyancsak  m agas, m ert e llená llásának  csek é ly  fok o 
zódása is  m ár n agym ér ték b en  b efo lyáso lja  az ered 
m én y t. M indezen  okokbó l az MLK n em  tu d o tt 
ru t in v izsgá la ttá  vá ln i;  a gyakor la t szám ára ú j m ód 
szerek et k e lle t t  keresn i.

A  m a x i m á l i s  k i l é g z é s i  á r a m lá s —  V k ./a  k i
lég zésh ez  szü k séges idő  —  (30, 21) sokka l eg y sze 
rű bben  m érhető , s  á lta lában h ív en  tük rözi v issza 
a lég u ta k  k eresz tm etszetén ek  vá ltozása it. H ibá ja 
v iszon t, hogy  n agym értékben  b efo lyáso lja  é r ték é t 
a V k .-n ak  u to lsó  —  sok  erő lködéssel és h osszú 
idő  a la tt  exsp irá lh a tó  —  n éh á n y  száz m ill i l i te ré , 
am inek  a v en t ila t io  ered m én yessége szem pon tjábó l 
v a jm i csek é ly  a je len tő sége (11 ). A  légzés id ő b e li 
v iszon ya in ak  je llem zésére  teh á t a k ilégzés k ezd eti 
szakában  v e n t i lá lt  m ax im á lis  tér foga to t k e l l  fe l
haszná ln i, m in t erre V o lh a r d  (65) m ár k ö ze l fé l 
évszázada rám uta to tt. Iskolá ja (5, 6) »A tem stoss« 
n é v v e l je lö lte  azt a m in im á lis idő tartam ot, m e ly 
m ély  insp ira tio  u tán  2000 m l k ilégzéséh ez szü k sé
ges. A  m ódszer n em  tudott e lter jed n i, s az u to lsó 
10— 15 év b en  kü lönböző  országokban és kü lönböző 
m ódosításokka l, ism éte lten  fe l  k e lle t t  fed ezn i az 
eljá rást. A  szerző k  eg y  része csak  qua lita tiv  m ód on 
ér ték e lte  a sp irograph iás görbét (11 ), m ások annak 
geom etr ia i e lem zéséb ő l indu ltak  k i (35, 36, 3 7 ) ; 
u tóbb i e ljá rást B e r n s t e i n (3) é les  m etod ika i k r it ik a 
alá v e te t te , k im u ta tva , hogy  a görbe szak aszos 
le fu tá sa  m ű term ék  csupán. L eghelyesebbnek , leg 
egyszerű bben  k iv ih e tő n ek  az idő egység  a la tt k i lé g - 
zett m ax im á lis  lev eg ő m en n y iség  m eghatározása b i
zon yu lt —  a m ely  teh á t ú gy  v iszon y lik  az » A tem - 
stoss«-hoz, m in t a vérse jtsü lly ed ésn ek  F a h r e u s sze
r in t m ér t é r ték e  a  L inzenm eyer-szám höz —  s e 
célra e legendő  a v itá l is  kapacitás első  m ásodperc 
a la tt  k ilég ze tt  hányadának  regisztrá lása (5 9 ) ; a 
0,75" (35 ), i l le tv e  az 1, 2 és 3 m p (15) ér ték ek  m eg 
határozása m ár v eszé ly ez te t i a  m ódszer leg fő b b 
e lő n y é t je len tő  egyszerű séget.

A  m a x i m á l i s  m á s o d pe r c v o l u m e n (M SV ) szo
ros corre la tió t m u ta t az  MLK ér ték éve l (15, 36, 
55) s  arra egyszerű  k ép le t seg ítség év e l á t is  szám ít
ható  (60): M LK =  M SV  X  30. Ha az így  k iszám í
to tt é r ték  v a la m iv e l a lacsonyabb is  a k ö zv e t len ü l 
m eghatározo ttná l —  a ján lo tták  a 36-os szprzószá- 
m ot (5 5 ), m i m agu n k  a MLK =  100 X  M SV /3 k ép 
le te t  lá t ju k  m eg fe le lő b b n ek  —  m indenesetre le h e 
tő ség et ad a kü lönböző  m ódszerekkel vég ze tt  v iz s 
gá la tok  ered m én ye in ek  összehason lítására. M ód v a n 
íg y  az iroda lom ban szerep lő  szám os indexszám nak.
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—  am elyek  sz in te k iv é te l n é lk ü l az M LK-ra épü l
tek  —  tovább i a lka lm azására: k iszám ítha tjuk  a 
l é g z é s i  t a r t a l é k o t —  M L K /percvo lum en —  (45), a

v e n t i l a t i ó s  t a r t a l é k in d ex é t ,— 100 (MLK) I v —-(10), a
MLK

l é g se b e s sé g i  i n de x e t —  M LK a norm a száza léká- 
ban/V k. a norm a száza lékában  —  (14), és persze 
azo n  ú jabb m u ta tószám ot is, m e ly e t D r u t e l  é s 
D e c h o u x m ár eg y en esen  az M SV  szám ára a lk o t
tak : 100 X  M SV /V k.

M aximális kilégzési spirogrammok (jobbról balra o lva
sandó; idő jelzés: 0,5 sec.). A) 34 éves nő . Sine morbo. 
Vk. 2450 ml. MSV: 2200 m l (90%). B) 71 éves férfi. 
Emphysema. Vk. 2500 ml. MSV: 1400 m l (56%). 
C) 39 éves nő . Fibrosis púim. Vk. 700 ml. MSV: 300 m l 
<43%). D) 54 éves nő . Kyphoscoliosis. V k■  950 ml. MSV: 

900 m l (95%).

M indez leh etséges, ám  korán tsem  szükséges, 
lega lább is nem  a gyakor la tban . A  légzés pa tho lo - 
g iá jáva l fog la lkozó ku ta tó  m unkának  szám os ér ték 
és v iszon y la t fe lm érésére  van  szüksége, a k lin ik u s 
szám ára azonban te ljésen  e legendő  a Vk. és M SV 
eg y et len  ak tusban v a ló  m eghatározása, hogy a v e n - 
t i la t ió t  m ind  a tüdő vo lum en , m ind  ped ig  a légu tak 
e llená llásának  szem pon tjábó l karak terizálja. A 
szükséges eszközt is  k ön n yű  elő terem ten i: csak 
gyorsabb járású (10-—20 m m /sec) dobbal és v a la 
m ilyen  idő je lző vel —  m i fé l  m ásdoperces k isü lésre 
b eá llíto tt kondenzátor t haszná lunk  —  kell e llá tn i 
a  m inden  in tézetben  m egta lá lha tó  K rogh -készü lé- 
ket. A  beteget azu tán  csak  fe lszó lít ju k , hogy sz ív ja 
te le  m e llé t levegő ve l, m a jd  te l jes  erő vel fú jjon  belé. 
Ez nem  igén yel hosszú  gyakor lást, m ásod ik -harm a
d ik  próbálkozásra csaknem  m in d en k i k ifogásta la 
nu l csinálja, am i k itű n ik  a görbéknek  szin te te l je 
sen azonos vo ltából. E gészséges em ber V k .-ának 
80— 92% -át leh e li k i az e lső  m ásodpercben (ábra: 
A ) ; ■  a lacsonyabb a rányszám  m ár a légzési e llen 
á llá s  fokozódására u ta l, am i persze nem  je len t szük
ségszerű en  spasm ust, h iszen  pl. pangás is  b eszű k ít
h e t i a bronchusok keresz tm etszeté t (37). A  kóros 
görbék  három  n a g y  csoportba sorozhatok, aszer in t, 
h ogy  csak az M SV  (ábra: B ) , csak  a Vk. (ábra: D ) , 
v a g y  m indkettő  , csökken t (ábra: C ). Ezen belü l 
term észetesen  szám ta lan  var iánssa l ta lá lkozhatunk ; 
a v izsgá la tnak  n em  is  célja  egyszerű en  besoro ln i 
az esete t fen ti csoportok  va lam ely ik éb e. A  lég zés i 
funkciónak  sokrétű  és n agy je len tő ségű  vá ltozása it 
a gyakor la t szám ára te ljesen  k ie lég ítő  b iz tonság
ga l és hű séggel reg isztrá lha tjuk , azonban a V k. és

M SV  eg y ü ttes m eghatározása révén , am ely  e g y 
szerű  v izsgá la t i m ódszer e le g e t  tesz  a ker ingési és 
légző szerv i betegségekben  egyarán t h aszná lha tó 
funkc iós próba m inden  lén y e g e s k övete lm én yén ek .
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Az á l l a n d ó  je l legű  S T -em e lk e d ése k  je le n tő sé g é rő l
Ir t a: B L U M E N  F E L D  G Y U L A  dr .

1953. X II. 22-én s zí v in  f  a re t ussa 1 fé r f ib e teg e t 
kü ldött az eg y ik  ekg. szak ren d e lés osztá lyunk ra . A 
beteg e lm ond ta , hogy 2 é v  e lő t t  6 hétig  fek ü d t kór
házban szív in fa rc tu s m ia tt, azóta szívpanasza nem 
volt. H árom  hétte l eze lő tt  ‘hó lyaghuru tja  tám adt, 
v ize le téb ő l co li ten yészett k i. T hreom ycin t szedett, 
azonban a gyógyszer szed ése  után rosszu l érezte 
m agát. H ev es szívdobogást érzett, bal te s t fe le  több
ször e lzsibbad t, bal ka r jáb an  erő s k isugárzó  fá j
dalm a vo lt, azért a g y ó g y szer  szedését abbahagyta .
Ezután con tro llv izsgá la t cé ljáb ó l ek g .-v izsgá la tra 
kü ld ték , in n e n  kerü lt »su b a cu t in farctus« d iagno- 
sissa l osztá lyunkra . A b e teg  lázta lan vo lt , v é rn y o 
m ása: 185/100 Hgrnm, sü lly ed ése  1 ó. 8 m m , fv s .- 
szám : 8700-

A z e lk ész íte tt  ekg. job b o ld a li szárb lock  typusú 
görbét m u ta to tt s m iu tán  jobbo lda li szárb lock  je 
len lé te  n em  zavarja a ba l kam ra ü regének  p o ten - 
tiá lja it, a görbén  v ilágosan  fe lism erh ető k  v o lta k  a 
k é t év  e lő t t  leza jlo tt m e llső fa l i  in fa rc tus je le i. A  
v ég tage lvezetések b en  fe l tű n t  az  I. e lv e z e tés  W 
alakú  QRS com p lexum a. az aV L -ben  ta lá lh a tó  m é ly 
é s  széles Q, va lam in t a fe le m e lt  ST arra m u ta to tt, 
hogy- az in fa rc tu s a bal k am ra  m agasabb la te ra lis 
részeire is  k iter jed t, ezt ig a zo ltá k  egyéb k én t az egy 
bordaközzel m agasabban fé lv e t t  V' e lv eze tések  is.
A  p raecord ium  jobboldalán  abnorm ális Q hu llám  
lá tható. U gyancsak  ezen  e lveze tések b en  m agasak 
az R hu llám ok , m ert az a c t iv a t ió s  hu llám  abnorm á
l is  ú ton  lép  b e  a jobb kam ra fa lába. A z eg ész  gör
bén  leg fe ltű n ő b b  a VsVWsVe aV R  és aVL e lv eze tés 
a z  erő sen fe lem e lt , fe lfe lé  co n v ex  ST ív ek k e l é s  a 
b a l p raecord ium  fe le tt te rm in á lisán  n eg a tív  T h u l
lám okkal.

A  b e teg  2 év  e lő tt leza j lo t t  in farctuSának é s 
m ostan i v izsgá la ti adata inak  ism eretében  a ny ilván 
azóta fen n á lló  ST em elk ed ést a bekü ldő  d iagnosis 
v é lem én y év e l szem ben  n em  ta r to ttuk  »subacut« 
in fa rc tusnak , hanem  ba l kam ra aneurysm ának , ezt 
azután m e llk as á tv ilág ítássa l és fe lv é te l le l  igazol
tuk  is  (2. ábra).

2. á b ra .

A z aggódó  beteget ezek u tán  m egn yu g ta ttu k  é s 
a szigorú  ágynyuga lom  a ló l m en tesíte ttü k .

B a l kam ra  aneurysm a rendszer in t a k iter jed t 
in fa rc tusokban  és azokná l a betegek n é l fe j lő d ik  ki, 
ak ik  az e lső  h etekben  n em  tartják  be a szigorú 
ágyn yu ga lm at. Ezzel a v eszé lly e l fő leg  akkor kell 
szám oln i, h a  az in farctus u tán  a v érn yom ás nem 
esik . S u t t o n  és D a v is k im u ta tta , hogy  h a  a k ísér
le t i á lla to t koszorúér e lzáródás u tán  korán  m u n -
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kára kényszer íte tték , aneurysm a k e le tk ezett, m íg  a 
p ih en te te tt á lla tokná l nem  fe jlő dö tt k i. S c h e r f az 
in farctusok  38% -ban ta lá lt  aneurysm át. R itkábban 
okoz aneurysm át traum a, acu t és subacu t endocar
d itis, rheum ás m yocard it is u tán i necrosis. C ongen i- 
ta lis  a n eu ry sm a . (card ia lis d iver ticu lum ok) és m y - 
co tikus aneurysm a a r itkaságok  közé tartozik .

A z  aneurysm át leg többször th rom bus tö lt i k i és 
elvék on yod o tt fa lá t per icard ia lis adhaesiók  erő sítik  
m eg. R öntgen je lei: a loca lizá lt e lő dom borodás, na
gyobb  sű rű ség az aneu rysm a throm ibusának m eg 
fe le lő en , ca lc ifica tio  az aneurysm ában, incisura a 
norm ális és kóros kam ra i rész között, paradox pu l- 
satio. E setünkben jó l lá tha tó , hogy  a ba l kam ra ív e 
fe l fe lé  és la tera l fe lé  k iszé lesedett, ,s ez a részlet a 
szívcsúccsa l e llen té tes pu lsa tió t m u ta to tt, jó l lá t
ható a k iöb lösödött aneu rysm a inhom ogen itása  a 
te ljesen  hom ogen sz ív á m y ék h o z  képest.

Ism eretes, h ogy  em berben  in fa rc tus a lka lm áva l 
a sérü lés (az e lek trophysio log ia i ér te lem b en  v e t t 
laesio ) n em  tarthat n agyon  sokáig. R endszer in t 
n éh án y  óráig va g y  nap ig, csak r itkán  ta r t 1— 2 
hétig . A z ér in te tt izom rostok  va g y  elha lnak , vagy 
m eggyógyu lnak . íg y  igen  va lószínű tlen , h ogy  enny i 
idő  u tán  az ST em elk ed és ugyano lyan  pathom echa- 
n ism ussa l jönne lé tre , m in t fr iss in fa rc tu s esetén . 
B a r k e r  sz ívaneurysm ákná l a tartósan fe lem e lt  ST -t 
a következő képpen  m agyarázza: A z aneurysm a f ib - 
rosus fa la  a kam rai sy sto les nyom ás m ia t t  m inden 
eg y es systo léban  elő bo ltosu l. E m iatt azon a h e lyen , 
ahol a fib rosus, h eg és fa l á tm egy az ép  szív izom ba, 
ez u tóbb iban feszü lés ke letkezik . Ez a feszü lés e lég 
erő s ahhoz, hogy m in d en  egyes sy sto le  a lka lm áva l 
á tm eneti sérü lést okozzon. A  sérü lés d iasto le a la tt 
n ém ileg  m egszű n ik . M ive l a m echan ikus összehúzó
dás QRS vég e fe lé  kezdő d ik , az aneurysm ában e lég 
n agy  a nyom ás az isom etr iás per iódusban, hogy  a 
sérü lés elő á llhasson . S o u l ié és m unkatársa i is  azt 
gondolják , hogy  az ectasia ha tá rán  levő , quasi 
állandó gyu lladásos zóna okozza a laesioszerű  k é 
pet. S o u l i é 5 fő ty p u st kü lönböztet m eg:

1. Leggyakor ibb  az ap ica lis in fa rc tu s QRS 
jobbra dev iá lásáva l.

2. A p ica lis in fa rc tu s QRS ba lra  dev iá lásával.
3. P ostero la tera lis in fa rc tu s balra deviá ló ten 

g e llye l.
4. A p ica lis in fa rc tu s bal T aw ara-szár b lockkaL
5. A p ica lis in fa rc tu s jobb T aw ara-szár b lock -

kal.
Érdekes, h o g y  az in traven tr icu la r is veze tés za

va ra i m ilyen  gyak or iak  a fa li aneu rysm áknál. E se
tü n kben  is  a  n em  gyakor i job b o ld a li T aw ara-szár 
b lock  kom p liká lta  a görbét (5 - ik  ty p u s Sou lié  sze
r in t ) . E m lítésrem éltó  m ég, h og y h a  ap ica lis in fa rc - 
tu sn á l jobbra d ev iá ló  ten g e ly t ta lá lunk , an eu rys- 
m ára ke ll gondo ln i. G o l d be r g e r szer in t a n eu ry s- 
m áná l aV R -ben  fe lfe lé  irán yu ló  Q R S görbét ta lá 
lunk , ennek  h iá n y a  aneurysm a e llen  szól.

E setünkben  a  rég i in fa rc tu s ekg-j e le it az eg y 
id e jű leg  m eg lév ő  jobb T aw ara-szár  b lock ek g -tü n e- 
te i  kom p liká lták . A z ily en  e lvá ltozások  azonban 
praecord ia lis e lvezetéseikben  aneu rysm a n é lk ü l is 
elő fordu lhatnak , m er t  azokat a jobb  T aw ara-szár 
b lockkal járó e lek trop a th o log ia i e lté rések  önm aguk 
ban is e lő idézhetik . I lyen  e se tek e t S o m m e r v i l l e é s 
W o od  is  közö ltek . Ezért teh á t szárb lockka l szövő dő 
és fr iss v a g y  rég i in farctusra  u ta ló  vagy  i ly e n r e 
gyan ú s ekg-k  an a ly s ise  azér t is  n a g y  figye lm et ig é
n y e l, m ert k e llő  gondosság h íjá n  a valóban m e g lé v ő 
in farctus fe lism erésé t is e lm u lasztha tjuk , ha nem 
gondolunk  arra, h o g y  a szárb lock  okozta ekg. e l
vá ltozások  e lfed h e t ik  az in fa rc tu s ekg-ját.

E setünk tanu lsága, h o g y  leza j lo tt  in fa rc tu s 
u tán  á llandósu lt ST  em elk ed ésn é l m ind ig  gondo ln i 
k e ll szívaneurysm ára. Ha a f r iss  in fa ic tu st k l in i- 
ka ilag  is  k izárhatjuk , fe les leg essé  vá lik  a b e teg 
hosszas fek te tése  is, am i a n em  r itkán  h e ly te len ü l 
ér te lm ezett ekg. a lap ján  fe lá l l í to t t  h ibás d iagn osis 
k övetkeztében  gyak ran  e lő fo rdu l.

IRODALOM: 1. Samet és mtsai: Am. Heart J. 
39/749. 1950. — 2. Soulié és m tsai: Arch. Mal. Coeur 
42/869. 1949. — 3. Sommerville és Wood: Brit. Heart J.  
11/305. 1949. — 4. Barker M.: The Unipolar EKG.  
Apletöri—Century—Crofts. 1952. — 5. Scherf és Boyd: 
Herzkrankheiten und Gefässerkrainkungen. Springer, 
Wien, 1951. — 6. Lippnvan—Massie: Unipolar E lectro
cardiography.

A Hevesmegyei Tanács Kórháza (igazgató : Fülöp Béla dr-) II- Sebészeti Osztályának 
(fő orvos : Páka László dr.) közleménye

A n a g y  csep lesz  e lső d le g e s  m e g c s a v a r o d á s a
I r t a : S Z A B Ó  L Á S Z L Ó  dr -

A  n agy  csep lesz e lső d leges (p r im ere, id iopath i- 
cus) m egcsavarodása r itkán  elő fordu ló  pa tho log ia i 
elvá ltozás. A z e lső  esetek et 1882-ben O b e r s t  é s 

1899-ben E i t e l ír ta le. H azánkban 1907-ben V e r e - 

b é l y i  közli az e lső t. C z i re r , V erebély i közlése óta 
56 közlem ényt g y ű jtö tt  össze a v ilág iroda lom ból. 
A l t e m e i e r és  H o lz e r 1946-ig 64 közö lt esetrő l tesz 
em lítést. R e j t h a r  1950-ig 72 ese te t  szám ol össze 
v ilág irodalm i vonatkozásban . É ven k én t á lta lában
2— 3 prim ere to rs ió v a l fog la lkozó k öz lem én y  je le 

n ik  m eg.
Z. J. 31 éves fm. 1950 auig. 10-én került osztá

lyunkra. Egy nappal kórházba jövetele elő tt tompa

fájdalmaikat észlelt a jobb hasfelében, valam int gyo
mortáján. Guggoló helyzetiben a  fájdalmak csökkentek, 
de állás és járás alkalm ával fokozódtak. Étvágya k ifo
gástalan volt. Hányingert több alkalommal észlelt, de 
hányásról nem tesz em lítést. Széklete rendben. V ize- 
léssel nem vo lt zavara. T: 37,4 C. P: 70/min. RR: 
130/80. V izelet: neg. Leukocyta: 10.200. M ellkas-rtg.: 
neg. Fizikális v izsgálattal a  m ellkasi szervékein kóros 
elváltozást nem  találtunk. A  jobb hasfélben d iffus 
nycfnásérzékenység. volt, legkiiifejezettebben áz ileo- 
coecalis tájon. Izomrigiditást, resistentiát nem észle
lünk. Rovsing, Blunmberg: jelzett. Diagnosisun.k: 
appendicitis acuta.

Mű tét alkalm ával a coecumot és appendixet épnek 
találtuk. A  hasüregben e lég  tekintélyes m ennyiségű 
véres savó volt. A z ileum  dista lis részletének elő em é-

357



ORVOSI HETI LAP 1955. 13.

lése közben livid csep leszvég bukkant elő , m ely elszí
nező dés a metszés engedte, belátható csepleszrészen 
is látható volt. M etszésünk meghosszabbítása után 
duzzadt, megvastagodott, kékes színű  csepteszt talál
tunk, felső  részén többszörös csavarodással. A  tor- 
quatio feletti feszes csepleszszárat alákötöttük és az 
egész cimentumot eltávoMtottuk. A  hasüregben más 
rendellenességet nem találtunk. Appendectom ia után 
a hasüreget zártuk. A  20 cm hosszúságú vaskos csep- 
lesztömegiben bevérzések voltak láthatók, elhalások 
nélkül. A  csavarodás az óramutató járásával ellenkező 
irányban, 3X180 fokos volt. A  cseplesz állományában 
kóros elváltozást nem találtunk. A beteg 8 nappal a 
mű tét után panaszmentesen távozott.

Á lta láb an  a csep lesz to rsiók  ké t n a g y  csoportra 
oszthatók . A z ism eretlen  aeth io log iá jú  p r ím ére, s 
az e lég  gyakran e lő fo rd u ló  secundere torsiók ra . A 
secundere torsiókat m in d en  esetben  e g y  b izony ít
ható  és k im uta tható  e lv á lto zá s hozzá lé tre  (adhae- 
sio, hern ia  stb .). A n t o n  fe losz tása  és csoportosítása 
szer in t lehetnek : h e m ia l isa k  és abdom ina lisak . Az 
u tóbb iak  lehetnek  in tr in s ic  (csep lesz cy s tá i é s  tu 
m orai) és ex tr insic  (h asü reg i, m edencei é s  a peri
toneum  kóros e lvá ltozása ihoz csatlakozó) eredetű ek . 
A  k özö lt secundere to rs ió k  szám a n agy . M o r r is  

1932-ig 171-nél több e s e te t  gyű jtö tt össze. Je len 
leg i szám uk  400 körü l v a n .

A z id iopath icus v a g y  p r im ere to rsiók  lé tre 
jö tte  m ég  m ind ig  nem  tisz tá zo tt kérdés. V annak , 
ak ik  a csep lesz anatóm ia i fe lép ítettségével"  hozzák 
összefüggésbe. Ism eretes ugyan is, h ogy  az  om en
tum  jobbo lda li része h osszab b  és vastagabb , m in t 
a bal. M íg  a  jobb alsó p ó lu s a  fossa iliacában  h e lyez 
ked ik  e l, add ig  az e llen o ld a li v ég  a bal h yp och on d -

r ium ban . Á z  eg y en sú ly i h e lyzet ezen  tén y év e l 
m agyaráznák , h o g y  a jobboldali m ozgék on y  fé l 
e lfo rd u lá st v ég ezh e t a baloldali rögzíte tt, röv id 
szár körü l. A  k lin ik a i m eg figye lések  a jobboldali 
csep lesz  fé l gyakor ibb  é r in te ttségét tek in tve , iga 
zo lnák  ez t a  fe ltev és t . T e l l e r  és B a s k i n  m eg fig y e l
ték , h o g y  a csavarod ás fő kén t k ö v ér  egyén ek en 
fo rd u l e lő  gyakrabban . Ez a m eg lá tás n eh ezen  iga 
zo lha tó , ha m eggondo ljuk , hogy  a  karcsúbb és 
m ozgékonyabb  csep lesz  inkább a lk a lm as a h e lyzet
vá ltozta tásra , szem b en  a zsíros, m egvastagodott, 
n eh ezeb b  om en tum m al. P a y r haem odynam ika i 
o k ok k a l m agyarázza a torsiót. S zer in te  stasis ese 
tén  az eg y en es le fu tá sú  artér iák  é s  a kanyargós 
p u h a fa lú  vén ák  k özö tt egyen sú lyzavar  jön  létre, 
m ely n ek  eredm énye a csep lesz e lm ozd u lása  lesz  a 
k em én y eb b  fa lú  a r té r iá s ten ge ly  körü l. S e l l h e im  

a te s t  ro ta tiós m o zgásáva l hozza ö sszefü ggésb e az 
e lvá ltozást. Szer in te  a vá ltozatos fo rm á jú  fiz ika i 
a k t iv itá sn a k  van  k o m o ly  szerepe a torsió  lé tre 
hozásában . E gyes k lin ik a i m eg fig y e lések  va lóban 
iga zo ljá k  azt, hogy  a csavarodást h ir te len , e ré lyes 
testm ozgás v a g y  h e lyze tvá ltozás id éz te  elő . M inde- 
n ik  m agyarázatban  le h e t  va lam i igazság , s  va ló 
színű , h o g y  több tén y ező  együ ttes je le n lé te  hozza 
lé tre  a csep lesz m egcsavarodását.

E setünkben , m in t  a  prim er to rsiók  többségé
ben  a  b e teg ség e t m ű té t  e lő tt nem  ism er tü k  fe l. La- 
para tom iáná l is  csu p án  a  véres p er iton ea lis  exsuda- 
tum  f ig y e lm ez te te t t  arra, hogy tovább  k e ll ku ta t
n unk  a  hasüregben . O lyan  esetekben  teh á t, ahol 
30— 40 é v  közötti, fő le g  fé r f ib e tegn é l append ic it is 
m ia tt ava tkozunk  b e  s a fé regn yú lván y  épnek  lá t
szik , a hasü regben  p ed ig  exuda tum ot ta lá lunk , 
m in d ig  gondo lnunk  k e l l  a  nagycsep lesz  torsió
jára is.

IRODALOM: A ltem eier, Holzer: Surgery 1946. 20, 
811. —- Bruce, Mac Lean: Brit. M. J. 1950. 1Ó0, 4655. — 
Bartes K.:  Ztbl. f. Chirurg. 1941. 36, 1680. — Czirer:
O. H. 1928. 42. 1184— 1187. — Davis: JAM A 1954. 154. 
744. — Erdélyi: O. H. 19331. 2, 30—38. — K lim kó: O. H. 
1929. 14, 187—192. — M artin:  Am. J. Surg. 1953. 868, 
707—712. — Manegaux: Sem. Hop. Paris 1952. 28—85, 
3427—30. — Morris:  Arch, of Surg. 1932. 24, 40. — 
L eitner: Ann. of Surg. 1952. 135 103—110. — Reithar:  
Lancet 1950. 1:21 995—6. —  Rosenák: Gyógyászat 1922. 
3, 40—42. — Pozdora: B. O. U. 1934. 2, 29—31. — Sals- 
bury: Brit. J. Surg. 1935. 89, .115. — Steiner: E. M. E. 
O. Sz. E. 1909. 3, 165—166. — Teller: Am. J. Surg. 
1938—39:15. — M aingot: Abd. OP. 1948. 817.

Stasigen cum penicillint) k . g >,

pulv. steril.
Vérzéscsillapító fibrin készítmény.

1 üvegfiola 0,5 g steril, nem antigen jellegű , könnyen fel
szívódó lyophil fibrin-thrombin port (1000 Co. E. thrombin)  
és 50,000 E Penicillin G-t tartalmaz.

C s o m a g o l á s : 1 x  0,5 g-os üvegfiolában F t1 33.50 
10 x  0,5 g-os üvegfiolában Ft 335.—
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O R V O S T Ö R T É NE L E M

Schoepf-M ere i  Á goston  dr.  (1804-1858) é l e te  és  m ű k öd é se *
I r t a : F R I T Z  S Á N D O R  dr .

1954. ok tóber 19-én  n y ílt  m eg  B udapesten  a
IX . K nézits utcában az első  koraszü lő -koraszü lö tt 
kórház, m e ly e t a Fő városi T anács igen  h e lyesen 
S ch o e p f - M e r e i  Á g o s t r ó l , a  m agyar  tudom ányos 
gyerm ekgyógyászat m ega lap ító já ró l n ev eze tt e l. 
A lig  n éh án y  hétte l, ezen  idő pon t e lő tt v o lt  szü 
le tésén ek  150 éves év fo rdu ló ja . M indkét a lkalom 
idő szerű vé teszi, h o g y  a k ivá ló , haladó szellem ű 
és gondolkodású m agyar  orvostudós em lékét o lva 
só ink  e lő tt  fe lú jítsuk .

Schoepf Ágost Győ rött született, 1804 szeptember
26-án. A tyját 6 éves korában, anyját 14 éves korában 
veszítette el, s így egyedül kellett megküzdenie az élet 
nehézségeivel. Győ rött, majd Soiproinban járt iskoláiba, 
a bölcsészeti tanfolyamot pedig Bécsiben végezte. Ne
velő atyja kívánságára katonai pályára készült, majd 
saját elhatározását követve a bécsi egyetem  orvosi ka
rára iratkozott be. A  tanév folyam án egyik tanárával  
komoly nézeteltérése volt, ami az önérzetes ifjút arra  
kényszerítette, hogy a következő  évben, otthagyva a 
nagyhírű  bécsi egyetemet, a prágai egyetemre iratkoz
zék be. Itt a prágai cseh ifjúság maradi szellem ével  
néni tudott megbarátkozni, így a következő  tanévben 
Olaszországba ment, ahol elő ször Páduában, majd 
Pávdában folytatta 'tanulmány ait. 1832-ben orvos
sebész doktorrá és szemészmesterré avatták. Páviában 
ismerkedett meg Brartibilla Jozefinával, a bécsi ka
tonaorvosi akadémia tanárának, az osztrák hadsereg 
legmagasabb rangú sebészének unokájával, akit ta
nulmányainak befejezése után feleségül vett. Mödling- 
ben értesült arról, hogy legkedvesebb páviai profesz- 
szorát, Hild enbrandot a bécsi egyetem  belgyógyászati 
klinikájának vezető jévé nevezték ki. Hild enbrand meg
hívására további kiképzése céljából Bécsibe költözött,  
hogy ott folytassa további tanulmányait. 1834-ben 
Pestre érkezett, hogy orvosi gyakorlatát megkezd
hesse. Gyermekgyógyászattal m int autodidakta kez
dett foglalkozni, amely szaknak addig Pesten m ű ve
lő je nem volt, bár már 1828-tól kezdve mű ködött egy 
gyermek-beteg amibulatórium Saphir Zsigmond dr. 
vezetése alatt, de ennek tudományos jelentő sége nem 
volt.

Sch. e lső  irodalm i m ű ködése, a m elly e l a n y i l
ván osság  e lé lép ett: »-Orvosi rendszerek , g y ó g y 
m ódok s ném ely  rokon tárgyakró l« szóló k ön yve 
vo lt. E m unká jér t a M agyar Tud. A kadém ia 1835- 
ben lev e lező  tag jává vá laszto tta . 1836-ban a pesti 
eg y etem  orvosi karán  az o rvostö r ténelem  rend 
k ív ü li tanára le tt, íg y  egyetem ü n k ön  az orvostör- 
tén ek n et elő ször S ch . ad ta elő . U gyanebben  az é v 
ben  m agán  o r th opéd -in tézetet lé tesíte tt, az in tézet 
neve: P esti O rthopaedi P r ivá t-In tézet a M ir igy 
kor s E lgörbü lések  gyógyítására . A  tágas ker tte l 
bíró csinos, em eletes, jó l fe lszere lt  épü letet, am ely  
a m a i D ohány u tca e le jén  vo lt, az 1838-as m ár
ciusi nagy  árvíz te ljesen  e lpusztíto tta . C sakham ar 
belá tta , hogy  ezt sa já t an yag i ere jébő l ú jbó l fe l
ép ítte tn i n em  tud ja, ezér t elhatározta , h ogy  m in 
den ere jé t és összek ö tte tése it eg y  új, önálló  gyer 

* Emilékelő adás a Gyermekorvos Szakcsoport 1955 
január 12-i ülésén.

m ekkórház m ega lap ítására  fog ja  fo rd ítan i. 1839' 
februárban társada lm i ú ton  m ega lap íto tta  a P esti 
Szegén y  G yerm ek -kórház E gyesü le te t, hogy esz
m éjét —  az önálló  gyerm ekkórháza t —  m egva ló 
síthassa. B izonyára pé ld ak ép ü l leb e g e t t  e lő tte  a 
szin tén  győ r i szü le tésű  L u d v ig  v o n  M a u th e r n ek  
hason ló  cé lú  a lap ítása, a bécsi Szt. A nna  gyerm ek - 
kórház. M ár 1839. au gu sztu s 16-án m eg n y ílt  az e lső 
P esti K isded -K órház 12 ággya l az Ö t P acsir ta  (ma 
P usk in ) u tca  6. szám ú, m a is ép ségb en  m eg lev ő 
bérház I. em eletén . Ez a  p esti gyerm ekkórház a la
p ítási sorrend szer in t a 4 -ik  vo lt  Európában.

S c h . m ár  1842-ben beszám oló t ad  a kórház 
m ű ködésérő l, a  k is  k ö n y v  cím e: »A  p est i gyerm ek - 
kórház é s  ennek  3 é s  V-i-ed év i h a tásán ak  vázo la ta 
az á lta la  in gyen  o rvoso lt betegségek  á ttek in téséve l. 
Pest. 1842.«. A  k ön yv  b evezetéséb en  a k övetkező 
ket ír ja: A z  in tézet célja :

»Segélytelen beteg gyermekeket vallás, születés- 
és lakhelyük tekintete nélkül ápolni és gyógyítani; 
az anyáknak súlyos beteg kisdedeikkel eggyütti fölvé
tele és az alább leírandó amibulatórium által a gyermek
ápolás javítására a szegények között munkálni; végül  
ifjú orvosoknak alkalm at nyújtván, hogy magokat a 
gyógytan imez fontos, nehéz és mind eddig nem ele
gendő  figyelem re m éltatott ágában gyakorlatilag ki
képezhessék, ezáltal a gyermekgyógyászat tökéletesí
tésére és országszertéblb terjedésére mű ködni.«

Ezután részletesen ism erteti az ingyen orvosolt 
betegek eseteit. A  beszámoló 4346 betegre vonatkozik, 
6 napos kortól 13 éves korig. A  fekvő  betegek száma 
771, ebbő l anyai k ísérettel volt 263. Majd azt írja:  
»A bennfekvő k olly gonddal ápoltattak, m int az való
ban privát háziban nem egy könnyen lelhető k.«

S c h . m in t a gyerm ekkórház fő o rvosa -seb észe 
és igazgató ja  t isz tség é t ingyen  vég ez te , a b e tegek 
ápolási és g y ógy ítás i k ö ltsége it a fenn tar tó  e g y e 
sü le t d íjta lanu l lá tta  e l, a gyógyszerek  k ö ltség e it 
P est m egye vá lla lta  m agára. A z in téze t elő bb v á 
zolt cé lja inak  ig y ek eze tt  tö k é le tesen  m eg fe le ln i, 
ezt a következő  té n y  is  b izonyítja . P est m eg y e 
1844. év i k özgyű lésén  —  K ossu th  L ajos in d ítvá 
nyára —  a k övetk ező  határozatot hozták:

»A megyei-orvosi állások betöltésekor azok, k ik 
a pesti gyermekgyógyító intézetben orvosi-sebészi ren - 
deletekkel egybekapcsolt kór- t.: gyógytani elő adá
sokról bizonyítványt mutatnak ki, különös tek intetbe 
vétessenek s hogy e végzés országszerte a m egyék 
figyelm ébe ajánltassék.«

A  kórház fok oza tos fe j lő d ése m agáva l h oz ta 
az öná lló  kórházi ép ü le t  lé tesítésén ek  gondo la tá t. 
A K o s s u th  L a jo s é s  S ze n t k i r á l y i  M ó r i c z  v ez e té se 
a la tt á lló  k ó rh áz-egyesü le t so rs já ték  rendezésre 
hatósági en ged é ly t kapott. Ez a sorsjá ték  vá ra tla 
nu l n a g y  összeget ered m én yezett az eg y esü le t szá 
mára, ezér t e lhatározták , hogy  az Ö t Pacsir ta  u tca i 
in tézethez közel, az o rvosegyetem  és a R ókus-kó r- 
ház közö tti te rü le ten  in tézeti kórházat lé tesíten ek, 
íg y  jö t t  lé tre  az Ő sz (m ai Szen tk irá ly i) u tca i S ze
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gény-G yerm ekkórház, m elyn ek  zá rók övét 1845 
jún ius 10-én te tték  le.

A z önálló gyerm ekkórháznak  m ár akkor is 
voltak  e llenző i, é lü k ö n  a k ivá ló  ha ladó tudós, 
B u g á t  P á l egyetem i tanár, az O rvosi Tár fő szer
kesztő je, korának eg y ik  legnagyobb  orvosi tek in 
té lye á llo tt. 1842-ben a k ö v e tk ező k e t írta:

"A gyermeki betegségek orvoslása a practica 
orvostudomány különös ágai sorába tartozik; ily 
közintézetet m i egyedül a Rókus-fcórlháziban vélünk 
elérthetendő nek lenni, ezért a gyermekkórháznak is 
— »de natura rei amaz egyik lényeges részének, alá
rendeltnek kellene lenni«.

N. B. Az azóta e lte lt  112 év  alatt sem létesült a 
Rókus-kórházban gyermek-osztály.

Bugát Pál tátaadta a napi sajtóiban is Pest megye 
közgyű lésének határozatát, amikor ezt a Pesti Hírlap 
közölte, a következő ket írta:

»Nem kisebb csapás ejtetett rendünkön az elő bb 
említett Hírlap által, m idő n annak szerkesztő je — 
Kossuth Lajos — a pesti gyermekkórházat megláto
gatta, az ebben m indént rendiben találás által any- 
nyira megíbű völtetett, hogy nemsokára Pest megye 
rendei elő tt azon indítványt tette, hogy minden, or
szágunkban megyei fő orvosi állásra kívánkozó, ezen 
intézeten átúszván, nyerhetne physiocatust a megyék
ben. Nem  akarom itt gyanúsítani sem  az em lített in
tézetet, m it tenni n incsen semmi okom; sémi annak 
orvosát, ki annyi jelek által tanúsította mind fárad
hatatlan szorgalmát, m ind pedig talentum át: csak azt 
kérdem tisztelt szerkesztő  úrtól, vájjon csak a gyer
meki betegségek érdem lik-e meg a physious különös 
stúdiumát, avagy inkább, ha lehetséges, nem  volna-e 
jobb: hogy a leendő  physieus az em lített -gyermeki 
betegségeken kívül az asszonyok, szellemkó-rosoik, ra
gályos és járványos betegségek orvosláséiban is nem 
különben gyakorolná magát, különösen pedig a politia 
medicát és a forensis m edicinát tenné- fő studiumává.«

M indezek az e llen v e tések  nem  té r íte tték  el 
S ch . - t  m unkája zavar ta lan  fo ly ta tásá tó l. K órházá
ban elő ször v ezettek  P esten  a betegek rő l pontos 
és rendszeres ko r tö r téneteket. S c h . v o lt  P esten  az 
első , ak i a  kórházában elh a ltak on  rendszeres kór
boncolásokat végzett. A  kopogta tást és ha llga tód - 
zást m in t d iagnosztikus v izsgá ló  m ódszer t is  e lső 
nek a lkalm azta, errő l 1842-ben m eg je len t kön yvé
ben szám olt be. K iv á ló  sebészi k ép ze ttségge l és 
kézi ü gyességge l rendelkezett. S c h . honosíto tta 
m eg ná lu n k  a bő ra la tt i in - es izom m etszések et, 
továbbá a kancsal szem  m ű té tjé t, e lő ször  végzett 
i t t  légcső m etszést g ég e-d if té r ia  ese te ib en  és agy
v íz lebocsátást v e le szü le te t t  agyv ízkó r  (hydro- 
kepha lus cong.) esete iben .

1841-ben n ém etü l is  közö lte kórházi tapaszta
la ta inak  eredm ényét, s ik e res g y ógy ítása it, ezzel 
n evét kü lfö ldön  is ism ere tessé  te tte . 1842-ben új 
m agyar h av i fo lyó ira to t szerkesztett: M agyar or
vosi és te rm észettu d om án y i évk ön yvek  cím  alatt, 
az érdek lő dés h iánya  m ia t t  csak az e lső  k ö te t je 
len t m eg. 1844-ben m in t  M agyar o rvos-seb ész i s 
term észettudom ány i É vk ön yvek  c ím '.a la tt fo ly ta tta 
abbahagyott fo lyó ira tá t. E z vo lt  az e lső  m agyar 
gyerm ekgyógyászati fo lyó ira t, m e ly n ek  eredeti 
c ikke inek  legnagyobb  részé t saját m aga ír ta . 1844- 
ben  abbahagyta  az o rvostö r tén elem  ta n ítá sá t az 
eg y etem en  é s  .m egkezd te a gyerm ekgyógyásza t, a 
gyerm ekbetegségek  g y ógy ításán ak  tan ításá t. 1847- 
ben k özzétette  a három  k ö te tre  te rvezett G yerm ek- 
gyógyásza t T ankönyve c ím ű  m unká jának  első  kö

tetét. S a jn os a több i m ár nem  je len t  m eg, bár a 
m ásodik  k ö te t  e lső  fe le  n yom ta tásban  elkészü lt, 
de a forrada lom  ide je  a la tt  ez é s  a  k éz ira t is  e l
pusztu lt. Ö rök vesz teség e  a m agyar gyerm ek gyó
gyászatnak , h o g y  a te ljes  m unka nem  je len h ete tt 
m eg, m er t ezze l sok tek in te tb en  m egelő z tü k  vo lna 
a kü lfö ld i, e lső sorban  a n ém et gyerm ekgyógyászati 
irodalm at. T udom ányos társaságok it th on  és kü l
fö ldön tag ja i sorába vá laszto tták , íg y  a bécsi és 
ber lin i o rvosegyesü le tek . K ivá ló  tudását, gyakor la ti  
tev ék en y ség é t it th on  és kü lfö ldön  egyarán t e lis
m erték. L e lk es h íve  és te r jesztő je  v o lt  a m agyar 
nem zeti irányza tnak . 1844-ben az O rvosegyesü le
te t n y ilv á n o s ü lésén  m egró tta , m ert m agyar  nye lvű 
haladásáva l e léged etlen  vo lt. M ikor az orvosi kar 
tá rgya lása iban  a la tin  n y e lv  h e ly e tt  a  m agyar 
n ye lve t kezd ték  használn i, a  k övetk ező k et m ondta: 
»M intha ú j lé le k  öm lö tt vol-na a  haza é s  kornak 
szellem tárábó l az egész tes tü le t  m ár -m ár  szaka
dozott r id eg  keb lébe. A  m agyar  n y e lv  fö lé lése  (fö l
é led ése ), m in t  m inden  nem zeti n y e lv é , é lénk ítő , 
le lk esítő  h a tá ssa l b ír s  a nem zeti n y e lv  és iroda
lom  fö lv irágzása  a m i tudom ányunk ra  is  hatást 
gyakoro land  .«<

A z 1848-as tanügy i re fo rm  kapcsán  a pesti 
eg y etem  orvoskar i tan ár testü le te  a g yerm ek gyógy - 
tannak, m in t ren d es tan tá rgynak  e lő adását és kö
te lező  sz igo r la tá t a ján lo tta , S c h . - t p ed ig  k ivá ló 
kép essége i a lap ján  egye tem i n y ilván os ren d es ta 
nári k in ev ezésre  javaso lta . A z 1848-as m ozgalm ak 
hatása a la tt n ém et család i n e v é t  M e r e i -re  m egm a
gyarosíto tta  é s  S c h o e p f - M e r e i kettő s n e v e t  hasz
ná lta  tovább. A z  ú jonnan  fe lá llíto t t  h on véd  had
seregben  orvosi á llást v á lla lt  és harctéri szo lgálatra  
je len tk ezett, kórházát rábízta k ivá ló  tan ítványára 
é s  első  segédorvosára, B o c k  J á n o s ra , ak i ugyancsak 
1848-ban n ém et család i n ev é t B ó k á i r a  vá ltozta tta . 
M ikor p o lit ik a i szerep lése m ia tt  P esten  m ár  nem 
érez te  m agá t b iztonságban , család ját, fe le sé g é t  és 
k é t leán yk á já t Szegedre szá llít ta tta , ő  m aga pedig 
be lép ett a M o n t i  ezredes v eze tése  a la tt á lló  olasz 
lég ióba, en n ek  keretében  fo ly ta tta  harotér i szol
gá la tá t, m in t százados-fő orvos, m a jd  1849 jú liu s
ban törzsorvosi k in evezést kapott. Szegeden  röv i
desen  n a g y  g y á sz  érte, f ia ta l fe leség e az o ttan i 
ko lera  já rván y  á ldozata  le t t , a lig  16 ó rá ig  tartó 
betegségben  p u sz tu lt  el. A  ké t gy erm ek et éd es
a n y ju k  ha lá la  u tán  m agáva l v it te  A radra, m ajd 
T em esvárra. A  tem esvár i csa tavesztés u tán  m en e
kü lésre  szán ta e l m agát. K o s s u th  L a jo s tá rsaságá
ban, több tá rsáva l és g y erm ek e ive l együ tt e lhagy ta 
M agyarországot. K is  csónakokon  k e ltek  á t a D u
nán és bolgár te rü le tre, a m e ly  akkor T örökország
hoz tartozott, kerü ltek . E lső  á llom ásuk  V idd in 
vo lt, innen  röv id esen  e lju to tt K onstan tinápo lyba. 
Sorsa kezd ettő l fogva  könnyebbn ek  lá tszo tt, m in t 
em igráns társa inak . K ivá ló  orvosi tudása, sebészi 
ügyessége, n agy  n ye lv ism ere te  gyors é rv én y esü 
lést szerzett szám ára. A  török  fő város P era  n eg y e
dében , ahol sok  európa i kereskedő  is lak o tt, te le 
p ed ett  le . N em csak  a je len e , hanem  a jö v ő je  is 
b iz tosíto ttnak  lá tszo tt, m er t a török ko rm ány  jó l 
d íjazo tt á llást k ín á lt  nek i, de ezt nem  fogad ta  el.
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1849. ev  végén  b iztató a ján la to t és b eu tazási enge
d é ly t kapott A ngliába. A lig  érkezett m eg  azonban 
Edinburghba, é r tesítést kapott, h o g y  eg y ik  leánya 
P ár izsban  sú lyosan m egb eteged ett. E rre v issza tér t 
P ár izsba, ahol több hónapiig tartózkodott. Szorgal
m asan  lá togatta  a pá r izsi kórházakat, h ogy  gyara
p ítsa  orvosi ism erete it. 1850-ben v issza té r t Lon
donba, de röv idesen e lfog ta  a honvágy , szeretett 
vo lna  v isszatérn i hazájába, ezért d ip lom áciá i ú ton 
k érdést in tézett B écsbe, hazatérése ügyében . H a
m arosan  m egkapta az osztrák  rendő rm in isztér ium 
könyörte len  e lu tasításá t. R öv id  idő  m ú lva  ezután 
baráta i é r tesíte tték  a p esti egyetem  o rvosi karának 
határozatáról, m e ly  á llá s  és nyugd íj e lvesztésre 
í té lte  az 1848— 49-es forradalom  a la tt i tevék en y 
ség e  m ia tt és m ert fe lszó lításra  sem  je len t m eg 
(A ng liábó l) az igazo lási tárgya láson . M indezek 
u tán  —  fá jó sz ív v e l —  v ég legesen  le te t t  a haza
té rés gondolatáról. London i bará ta i a ján latára
1850. é v  végén  'Merei dr. m agyar n é v  a la tt, A ng lia 
akkor m ásod ik  legn agyob b  városában , M anches
terben, gyakorló gyerm ekorvoskén t te lep ed ett le. 
1856-ban Londonban le te t te  az e lő ír t  szigorlatokat, 
o k lev e les  ango l orvossá  avatták  és a london i orvosi 
ko llég ium  tagja le tt . 1856-lban W i t h e h ea d  szü lész 
m agántanárra l eg y ü tt  a pesti gyerm ekkórház m in 
tá jára társadalm i ú to n  gyerm ekikórházat alapított. 
I tten  is k lin ika i e lő adásoka t ta r to tt o rvosok  és 
orvostanha llga tók  részére, továbbá anyáknak , gon
dozónő knek gyerm eknevelésibő l és gyerm ekápo lás
ból ok tatást adott. I t ten i kórházi e red m én yes m un
k á já ró l k é t nagyobb tanu lm ányban  szám o lt be.

1857. év  fo lyam án  b etegeskedn i kezdett, de 
fá rasztó  m unkásságát fo ly ta tta  eg észen  halá la  e lő tt 
17 napig. T eljes tuda tában  vo lt  v ég ze tes  betegsé
gének , m elynek  tü n e te it  saját m aga ism er te fe l.
1858. február 23-án, é le tén ek  54-ik  évében  ha lt 
m eg. H alálának  oka m ájrák  vo lt. H o lttesté t nagy 
részv é t m elle tt  a  m anchester i tem ető b en  helyezték 
örök  nyugalom ra.

H alála u tán a z  an go l és n ém et orvosi lapok 
ig en  m eleg  hangon em lék ez tek  m eg  ró la, így  pl. a 
london i M edical T im es and G azette 1858 áprilisi 
szám ában többhasábos nagy  cikk  je len t  m eg: »T he 
L ate Dr. Schoep f-M erei«  cím  a la tt, ennek  részle
tes ford ítását egész te r jedelem b en  közö lte  M a r k u -  

s o v s z k y  L a jo s az O rvosi H etilap  1858-as év fo lya 

m ában. Az O rvosegyesü letb en  L u m n i c ze r  S á nd o r  

ta r to tt  em lék b eszéd et 1860. d ecem ber  27-én az 
eg y esü le t r en d k ív ü li közgyű lésén .

*

S ch o e p f - M e r e i  Á g o s t a m a g y a r  o rvostör téne
lem  legk im agaslób b  alak ja i k ö zé  tartozik . A  X IX . 
század első  fe lé b e n  B a la s s a  J á n o s é s  S e m m e l w e i s 

I g n á c  m elle tt  eg y ed ü li m ég, a k in ek  h írneve tú l 
ju to tt  o rszágunk  határain. N é h á n y  évvel h a lá la 
u tá n  itthon i b a rá ta i m ozga lm at é s  gyű jtést in d í
to ttak , hogy h a m v a it  hazahozzák  é s  hazai fö ldben 
tem essék  el, d e  az akkori rea c t ió so k  m ég a ttó l is 
fé ltek , hogy a forrada lm ár m a g y a r  orvostudós, bár 
ho ltan  is haza kerü lhessen .

Ha m ár h a m v a it  nem  h o zh a ttu k  haza, em lé 
kezetét, m e ly re  m ár-m ár a fe le d é s  hom álya bo
ru lt, igyekezzünk  fenn tartan i; a  m ostan i K ora- 
szü lő -K oraszü lö tt kórház e ln ev ezése  is ezt a cé lt 
fog ja  szolgáln i.

(Emléktáblát helyezhetnénk a  m a is meglevő  VIII. .  
Puskin u. 6. sz. ház homlokzatára, ahol 1839. aug. 
16-án nyílott m eg az első  magyar cs'ecsemő -gyermek- 
kórház Sch. vezetése alatt. A  VIII.  kér. Tömő -utcát 
Schoepf-Merei Á gost utcának lehetne elnevezni. Győ r 
városa, ahol Sch. 1804-ben született, Petz Aladár dr. 
közikórházi igazgató-fő orvos javaslatára 1929-ben em 
léktáblát á llított a győ tri iközlkóirlház gyermekbeteg
osztályának bejárata felett Sch. emlékezetére. Ha vé
letlenül még épségben lenne Sch. szülő háza, ide is 
emléktáblát lehetne állítani. A  m egyei közkórházat, 
am ely a vidék egy ik  legnagyobb közkórháza, Schoepf- 
Merei Ágost-közkórháznak javasolnám  elnevezni.)

F e jteg e tése im et S c h .-M . m u n k á ib ó l v e tt  id é 
ze tte l k ív á n o m  befejezn i, m er t szava i b izony ítják 
m élységes hazaszeretetét, az  o rv o s i h iva tásához 
va ló  ragaszkodását és igazi b ék eszeretetét:

»De sem m i szemrehányást itt derék honomnak, 
m elly  mint lehet igyékszik elő re, sokat és jót is tesz, 
ugrásokat pedig csak kárára tenne magának. Az e lő 
rehaladás, ha alapos és nem múlandó, csak lassan
ként és lépésenként eshetik: csak így látok állandó 
jót teremni m indenben, a gyógytudományunkhan is, 
mellyben nem csak itt, vagy ott, hanem, mindenütt m ég 
sok tenni való vagyon hátra és naponként ugyan jó 
és 'hasznos létez. Egész lényem et a gyógyászságira 
szántam, buzgón törekszem ön válosztatású szeretett 
pályámon s kívánatom  forró, rem ényem  élénk m ind 
abban, a mi az egész emberi — és fő fcépen a m agyar 
nemzet javát illeti.

Ah ölelné bár a  népeket m indenben úgy a gyógy- 
tudományban is a szeretet és közlekedés: melly dicső 
gyümölcsök érnének itt.«

D IP A N K R IN  k . G y.

dragée tabl.

1 dragée tabl.

0,15 g Pankreatin-t,
0,05 g Duodenum sicc.-t tartalmaz.

C so m a g o lá s : 30 keratinozott dragée Ft 6.—
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L E VÉ L  A S Z E  R K E S Z T Ő H Ö Z

Az interst icialis p la zm ase j tes  pneum onia  aetio lóg iójá ró l

T. Szerkesztő ség! ,B randstein Lászlónak és Csillag 
Annának az O. H. 1954. 37. számában »Szopósegereken 
experimentálisán létrehozott intersticialis plazmasejtes 
pneumonia« cianű  közlem ényéhez néhány megjegyzést 
kívánunk hozzáfű zni.

Nagyon meglepett, hogy a  szerző k nem  említették 
meg R. Bauch és L. Ladstätter-nek a K lin ische Wo- 
chensohiriftiben 1953. év i okt. 1-én m egjelen t közlemé
nyét ‘(«"Pneumocystis Carinii und in terstitie lle plasima- 
celiu läre pneumonie der Frühgeburten«), m ely  elbírá
lás tárgyává teszi G iese azon nézetét, m ely  szerint a 
»pneumocysta« sarjadzógiomibának felei m eg, éspedig 
»Saccharomyces octosporus«-nak.

N ézetet Giese egyebeken kívül arra alapította, 
hogy a parasitának szaporodása részben sarjadzás, 
részben az ascusokban endospórák képző dése útján 
megy végbe és ez utóbbi alapján a gom baféleséget az 
ascomycetókhoz sorolta.

Ezzel szemben R. Bauch és L. Ladstátter mikro
biológiai tanulmányukban m egállapították, hogy az al- 
veolusokat kitöltő  kép letek  vagy üres tokok, vagy 
fuchsimnal még festő dő  szemcséket tartalm azó sar- 
jadzó sejtek, melyek fr iss kéjszitményekbein semmi
féle sejttartalommal nem  bírnak s  am elyek  mellett 
a tüdő iszövet friss készítm ényeiben alkalom adtán nor
m ális bemnékkel, typusos élesztő sejteket lehet találni,  
jellemző  sarjadzásos állapotban. {Ez a gom ba parasita 
alakzata. Szathmáry.)

A z összes tenyészetek aspoirogenefanek bizonyul
tak, m iért is  a gombát a candidák közé ke lle tt  beso
rozni. A  tüdő szövetbő l származó nativ készítmények 
vizsgálata azt mutatta, hogy spórákról szó sem  lehet. 
A W indisoh-féle m agfestéssel ezt világosan ikd is  lehe
tett m utatni. Ezek m eglepő  módon egyezitek Subra- 
maniam felvételein, m élyekben ő  azokat chromoswnák- 
nak nyilvánította.

R. Bauch és L. Ladstátter penicillinnel végzett 
polyplaidisatiós eljárással ezen spóraszeírű  testeiket, 
m elyeknek száma kultúrájukban eredetileg 4-ig ter
jedt, sikerü lt 8-ig szaporítani és igazolni, hogy tiszta 
kultúráik a tüdő szövetnek '»pneumocyStäi«nval azo
nosak és nem  tekinthető ik spóráknak. A  tiszta tenyé
szeteknek a spórákra vonatkozó erjedésphysiológiai 
vizsgáló eljárásai ugyanezt bizonyították, A  fentiek  
'alapján a szerző k m egállapították, hogy az alveoluso- 
kat k itöltő  üres sejthártyák tömege eigy héfeszerű 
Organismus tói van, m elynek  sejttartalma a fuchsin- 
festésig feloldódott és csak a magvak vagy magallkat- 
részek álltak ellen a férm éntativ  leépítésnek. A  tiszta 
tenyészetekben magfesféjsisel hasonló módon elő állít
ható testek  vannak. A  tiszta tenyészetben nyert gom
bát candida-csoporthoz tartozónak véMik.

M indezekhez csupán azt fű zöm hozzá, hogy az 
»asous« sexualis fructificatio eredménye. A  parasita- 
phasisíban nincs sexualis folyam at s  ha Brandstein és 
Csilláig a spórás kép leteket »asous«-nak m inő sítette, 
mtórt nem  bizonyították annak sexualis szakaszát? 
Az ilyen  ascus-szerű  kép letek  m egjelölésére még az 
asexualis jellegű  »sporangium« elnevezés sem  helyes, 
hanem  a »spherula«, ahogyan a coccidioidomycosis 
hasonló parasiita-képleteit nevezik. Brandsteiin ép Csil
lag »ascusa« még azoknak sem  felelnek m eg, mert az 
sscospora botanikai fogalom , am i alakban, nagyságban 
és anatóm iai vonásaiban iigen pontosan azonos képle
teket je len t, olyanokat, am elyek alkalmasak rendkí
vü l azonos voltuknál fogva species meghatározásokra 
is. Az ő  »ascosporáiik« ellenben torz alakzátok, melyek
rő l készült saját felvételeik  is az első  (látásra elárulják  
az oldódás, a  pusztulás fo lyam atát (O. H. 1953. 47. sz. 
1303. oldalán a 3. ábra). A  spórák csírázásra képesek, 
de a szerző ik ezt a fontos té te lt  sem kísérelték m eg iga
zolni! Ezen szemcsék nem  csíráznak ki!

Brandstein és Csillag azt állították, hogy az álta
luk k itenyésztett gombáról m inden kqtséget kizáróan

bebizonyították, m iszerin t ez nem Candida albicans, 
de erre sem m iféle botanikai vagy biológiai bizonyíté
kot nem  hoztak fel. Ugyancsak az O. H. 1954. 37. sz.- 
ban m egjelent közleményükben írták: »a gombának 
csak  azokról a  tulajdonságáról szeretnénk beszámolni, 
melyeik vagy a . „ jellem ző ” képleteikkel azonosak vol
tak, vagy pathogenitását bizonyítják«. A m iket azonban 
felsorakoztattak, azok nem  jellemző k, m ert saprophyta 
életm ódban a legtöbb gomba biochem iai aktivitása 
csökken és kisebbé vá lik  meigbetegítő  képessége is.

Bauchnak és Ladstátternek sikerült az »ascusokat« 
tenyészten i is. A z Országos Orvosmylkalágiai Kutató- 
állomásinak jelenleg is vannak több hónapos tenyésze
tei, m elyek 19 in tersticia lis p lasm asejtes pneumoniá- 
ban megbetegedett csecsemő tő l származnak, amikben 
ezen jellemző  kép letek  megtaláMatók, pedig nem is 
panasita^phasisnak m egfelelő  körülmények között nö
vekedtek. M iután ezen  képletek a saprophytaphasis- 
ban is megvannak, nem  lehet velük a dimorphismust 
bizonyítani.

Célszerű  lett vo lna összehasonlítás végett mag- 
em líteniök azon k ísér letes pneumomyíkosisokat, m elye
ket Grossi és P. Balogh (1928) a Kairóban észlelt 
pneumomykosisos (12) betegüktő l k itenyésztett »Móni
b a  pinoyi« (Gand. albicans)-nak patkányok intr a- 
pulm onális beoltásával hoztak létre, azonban ezekrő l 
sem  tettek  említést. Feltétlen szükséges le tt volna azon 
vizsgálatok eredm ényeit közölni, am elyeket nyulakkal  
kezditek meg, de nem  folytatták, jó llehet a Candida 
albicansira a nyulak nagyon érzékenyek és ezen bioló
giai vizsgálati mód egyik  legfontosabb kritériuma a 
Candida albicans diagnosisnak, és Simon, valamint 
m ások gombájával szemben elkülönítés szempontjából 
felhasználni, m iután G iese aseusai is megbuktak. Nem  
em lékeztek meg V uillem inek (1931) a Candida albicans 
azon ábrájáról sem  (129), mellyel a Candida üres sejt
je inek  a ihámlsejteikben felhalmozódását mutatja be, 
pedig e  zeléggé meggyő ző .

Szathm áry Sebestyén dr. 
a Karcagi M ykológiai Vizsg. Á llom ás vezető je. 

*

T. Szerkesztő ség! Köszönettel vettük  Szathmáry 
Sebestyén kandidátusnak munkánk bírálatát tartal
mazó levelét. Annál inkább ő röltünk ennek, mert min
den kritika újabb gondolatokat ébreszt és ezzel a mun
kát • elő segíti.

A  levél lényegesebb pontjaira az alábbiakban 
válaszolunk:

1. R. Bauch és L. Ladstátter cikke 1953. október
elsején jelent meg, így nem  ism erhettük akkor, amikor 
első  közleményünket 1953. szeptem berében (megjelent 
1953. nov.) az Orvosi Hetilaphoz benyújtottuk. Bauch 
cikkét a referáló lapok csak jóval késő bb ismertették, 
így igen  sok, 1954-ben megjelent külföld i közlemény 
sem  hivatkozik e munkára. Késő bbi közleményeinkben 
azért nem  részletezzük Bauch és Ladstátter munkáját, 
m ivel e szerző k eredm ényei csaknem te ljesen  azonosak  
Sim onéival (Die Naturwissenschaften, 40, 625, 1953).
Ez utóbbi munkára m inden kő kem ényünkben hivat
kozunk: elegendő nek tartottuk a két hasonló ered
m ényre jutott szerző  közül az egyik munkájának is
m ertetését.

2. M inden cikkünkben hangsúlyozzuk, hogy a 
gom ba-elm élet Glesető l származik és ezt soha nem 
akartuk elvitatni tő le. A zt az állításunkat, m ely szerint  
kísérleti állatban in terstitiá lis pneumoniához hasonló 
kórképet — tudomásunk szerint — mi tudtunk elő ször 
elő idézni, továbbra is fenntartjuk. Bauch és Ladstátter  
cikke állatkísérletekrő l nem  beszél.

3. Szathmáry kandidátus azt írja: »Brandstein és 
Csillag azt állították, hogy az általuk kitenyésztett  
gombáról minden kétséget kizáróan bebizonyították, 
hogy az nem Candida albicans, de erre sem m iféle bo
tanikai vagy biológiai bizonyítékokat nem  hoztak fel.« 
Levélíró figyelmét elkerü lték  kifogásolt cikkünkben 
olvasható következő  sorok: »Nem szükséges e helyen 
a gom ba valahány tulajdonságának részletes ismerte-
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. tése, annál kevésbé, mert m ikológiái vizsgálatainkról  
már részben beszámoltunk a Magyar M ikrobiológiai 
Társaság ez évi tudományos ülésén, részben benyújtot
tuk közleményünket az Acta Microbiologica Hungarica 
szerkesztő ségéhez m ég ez év  márciusában. (A cikk 1954 
decemberében megjelent.) A hiányölt vizsgálatok rész
letes leírása e közleményben olvasható.

4. Szatlhmáry kandidátus az általunk használt »jel
lemző  képlet« k ifejezést félreérti. Mi nem  a gombára, 
hanem az interstitiá lis pneumoniára ta rtjuk  a képletet 
jellem ző nek és a k ifejezést ebben az értelemben hasz
náltuk.

5. Az általunk k itenyésztett gomba kétséget kizá
róan Saccharomyces sp. Bauch—Ladstätter, valam int 
Simon—Biepengräber más-más Candida-féleséget te
nyésztettek 'ki. Sim on cikkének m egjelenése után az 
volt a véleményünk; hogy az általa 'kitenyésztett gomba 
meghatározása téves; további közleményei azonban 
meggyő ztek arról, hogy meghatározása helyes volt. 
így valóban három, egymással bár rokonságban lévő , 
de nem azonos gombából sikerült a három munka- 
csoportnak a »jellem ző  képlet« elő állítása. Ezek után 
ismét elő térbe kerül az a gondolatunk, am it az Acta 
Microbiol. Hungarica 1/4. számában megjelent cikkünk
ben em lítettünk elő ször, hogy »felvetődik  annak a 
kérdésnek lehető sége, hogy vájjon  nem képes-e több, 
egymással rokon sarjadzó gombaféleség ugyanazt a 
kórképet elő idézni?« {Az angol nyelven m egjelent cikk 
magyar fordítása.)

6. Véleményünk szerint a »jellemző  képlet« sar
jadzó gomba m ivolta kétségtelen. M ivel azonban Jiro- 
vec professzor és munkatársai sem Baudh—Ladstätter, 
sem Simon—Bienengrälber, sem Csillag—Branstein bi
zonyítékait nem  tartják elegendő nek, újabb — sero- 
lógiai és terápiás — kísérleteket indítottunk m eg a 
gomba etiológia bizonyításának elő segítésére.

Csillag Anna dr.
Branstein László dr.

BESZÁMOLÓK, JEGYZŐ KÖNYVEK

A M u n kaegészségü gy i (üzemorvosi) 
Szakcsoport  N a g y g y ű lése

November 25, 26 és 27-én tartotta az üzemorvosok 
szakcsoportja ez évi tudományos nagygyű lését, am ely
nek fő témája a vegyiipar ártalmai voltak. A  nagy
gyű lésen m integy 800-an vettek részt, 27 elő adás és 
55 hozzászólás hangzott el.

A  Szakcsoport fő titkára 'bevezető jében rámutatott 
arra, hogy az újjáéledt szakcsoport másodszor rendezi 
meg nagygyű lését. Míg az elm últ évben a nehézipar 
egészségügyét tárgyalták meg, a mai nagygyű lés követi  
az új gazdaságpolitika irányelveit és feladatának te

kinti, hogy felfed je az egyes iparágak ártalmait és e 
gyákorfliati munka támassza alá az elm életi kutatások 
eredményeit. A  felszabadulás óta e lte lt néhány esz
tendő  nem bizonyult elegendő nek ahhoz, hogy ennek 
a tudományágnak m inden részletét feldolgozza, sok 
még a hiányzó adat, különösen azon a területen, am ely  
még új fejezet az üzemorvosi tevékenység számára. 
Ilyen a mező gazdaság és egyes 'bányaüzemek munka- 
egészségügyi helyzete. Az üzemi laboratóriumok fe l
állítása lehető vé teszi a tudományos vizsgálódást és a 
kísérleti kutatásokat. A  bő séges tárgysorozat nemcsak 
annak a bizonyítéka, hogy ezen a területen tág tere 
van az elmélyedő  kutatásnak, de annak is, hogy üzem
orvosi karunk képes és alkalmas arra, hogy ilyen ku
tató munkában részt vegyen. Az elhangzott elő adások 
annak a gyakorlati munkának az értékelését tárják 
elénk, m ely üzem einkben nap m int nap folyik.

A fő referátum rámutatott arra, hogy ezren felü li 
azon anyagok száma, amelyek egyáltalán szóba kerül
nek. Ezek egyik csoportja a gyógyszerek gyártásával 
kapcsolatos, ahol a végterm ékek nem mérgező ek, de 
a közti termékek mérgező k lehetnek. Másik csoportját  
a festékek képezik. Egy további csoport a mű anyagok 
gyártásánál használatos lálgyítószerek. Külön kell m eg
em líteni a növényvédő szerek csoportját. A  gyomirtó- 
szerek a gyártás folyam án szennyező dnek és így lesz
nek mérgező kké. A z em lített anyagokkal kapcsolatban 
m eg kell említeni, hoigy velük szem ben vagy létezik 
már megelő zés, vagy a kutatás m ég folyik. Az intézeti  
tapasztalat azt mondja, hogy m inden esetben, amikor 
az elő zetes vizsgálat megtörtént, a mérgezéseket á lta
lában sikerült elkerülni, vagy egyes esetekre redu
kálni.

A  debreceni egyetem  közegészségtani intézetének 
brigád elő adása a penicillin gyártásánál észlelt m ér
gezésekrő l számolt be. A  veszélyt az oldószer nagy fe 
lületen történő  párolgása okozza. Különösen az e lső 
évben volt sok a megbetegedés és ezek  között a hepa
titis esetek dominálok.

A  további elő adások a világítógáz gyártás fon to
sabb vegyi ártalmait, a tű zoltószerek okozta ártalma
kat, a színesfém öntés egészségügyi problémáit, az elek 
tromos munka, a gumigyártás, a  bő rgyártás egészség- 
ügyi kérdéseit, a cyán és higany Okozta ipari ártalm a
kat, a cukorgyártás egészségügyét, a növényvédő sze
rek alkalmazásának mező gazdasági üzemorvosi vonat
kozásait ismertették.

D IA PH Y LL IN  GLUTEOSUM  K.Gy.
inj. 24o/o

1 amp. (1 ml) 0,24 g Theophyllin, aethyleridiamin-t, 87% theophyllin, H20) 
0,01 g Norcain-t (aethylium p-aminobenzoicum) tartalmaz. 

A  d a  g o i  á s : Szükség szerint 1—2 naponként egy 1 ml-es injectio kizárólag 
intramuscularisan.

Bontható. SzTK terhére szabadon rendelhető .

C s o m a g o l á s : 5 X 1 ml Ft 9.50
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A textilipar egészségügyét külön elő adássorozat 
ismertette, amelynek keretéiben a gyapjúipar, a textil-  
festés, ruházati ipar egészségügye m ellett a terhes
rendelés tapasztalatai is szóba kerültek.

Nagy érdéklő dés és v ita  követte a mező gazdasági 
kérdésekkel foglalkozó csép lési porártalom elő adását, 
a téglagyári munkások felső  légutainak elváltozásait, 
a parazitológiai vizsgálatok és a színek hatása az üze
mekben című  elő adásokat, amelyeket az ipari tanulók 
egészségvédelme, a foglalkozási m egbetegedések dia
gnosztikája, az ipari rákról, a cerment-eccémárál, a láb- 
gcmbásodásról és a védő kenő csök alkalmazásáról szóló 
elő adások követtek.

A nagygyű lés értékelése azt mutatja, hogy  ezek az 
elő adások kitű nő  összefoglaló képet adtak az ártalmak
ról. Emelte a. nagygyű lés színvonalát az, hogy ezen 
külső  elő adók is részt vettek . Hiányosság vo lt az, hogy 
az üzemorvosok által rendszeresein gyű jtött tapasztala
tok m ég nem állnak rendelkezésre.

A nagy érdeklő dés, a hozzászólások m agas száma, 
az a körülmény, hogy az elő asások csaknem 50 száza
lékát vidéki kartársak tartották, azt m utatja, hogy  a 
tudományos nagygyű lés igen  alkalmas m ódja annak, 
hogy az üzemorvosok beszámoljanak egy é v i munká
juk eredményérő l és az itt szerzett tapasztalatokat to
vábbi munkájukban felhasználják.

A  nagygyű lés a következő  határozatot hozta:
1. Szükségesnek tartja az üzemorvosi szolgálatnak 

a mező gazdaságra való kiterjesztését.
2. Szükségesnek tartja az aktív gyakorló üzem

orvosok tapasztalatcseréjét a népi demokratikus álla
mokban és tanulmányútját a Szovjetunióba.

3. Felikéri az Egészségügyi M inisztérium oktatási 
osztályát, hogy az üzemorvosi továbbképzés szervezé
sébe és végrehajtásaiba von ja  be a szakcsoportot.

4. A  vidéki fiókcsoportdklkal való kapcsolat teljes 
értékű vé tétele céljaiból b iztosítson a szakszervezet 
m egfelelő  költségvetési fedezetet. Ugyanígy a vidéki  
tanácsok a kartársákmiak a rendezvényekre va ló  fel- 
utazására biztosítson fedezetet.

5. Az Egészségügyi M inisztérium  illetékes osztályai, 
valam int a Budapesti Városi Tanács eü. osztá lya kérje 
ki és vegye figyelembe a szakcsoport vélem ényét.

6. A  különböző  tervező irodák a term észetes és 
mesterséges világításnál, valam int a színezésnél, kérjék  
ki az OMI, illetve a világítástechnikai állom ás szak-  
véleményét.

Közli:
Simonyi Imre dr. szakcs. fő titkár.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Fekete—Farkas: A  havi vérzés elm élete és k lin i- 
kuma. (Akadémiai K iadó, Budapest, 1953. 288 oldal,
77 ábra. Ára 75.— Ft.)

Feltétlenül igen szerencsés elképzelésnek kell tar
tanunk azt, amikor egy igen nagy tapasztalattal 
rendelkező , m ély irodalm i tudással bíró és kiváló tu
dományos munkásságot k ifejtett gynecologus egy h is- 
tologussall együtt vállalkozik olyan kérdés tárgyalá
sára, m int a havi vérzés elm élete és klinikuma. Sze
rencsés elképzelés mindaddig, amíg a könyv szét
tagoltsága a morphoLogiiai és klinikai részre nem ve
szélyezteti a struktúra és functio egym ástól e l nem 
választhatóságának vitathatatlan szem léletét, nem  je
lent a  két részben felesleges ismétléseiket s a két 
szerző  az esetleg m ég vitás kérdésekben egységes, állás
foglalást képvisel.

Ha ebbő l a szempontból nézzük a könyvet, meg 
kell állapítanunk, hogy a szerző k általában megoldot
ták az így adódó nehézségeket. A  morpíhologiai rész
ben — ha nem is m indig kellő  arányosításban — 
utalásokat találunk a functióra, éppúgy a klinikum- 
ban is a struktúráira. Ebbő l adódik az, hogy ta lán a 
szükségesnél több ism étléssel találkozunk a szöveg
ben, ha azt egyik helyen inkább a pathologus, m ás 
helyen a gynecologus szemszögéibő l látjuk is m egvilá
gítva. A  még vitatható kérdésekben az egységes állás
foglalásra való törekvés is sikerrel járt és csak egész 
ritka kivételként találunk olyanokat, m int amikor a  
petefészek kis cystás elváltozásaival kapcsolatosan 
F ekete igen helyes felfogásával és szem léletével ellen
tétben a morphologiai részben nem  egészen világos 
állásfoglalással találkozzunk.

A  szerző k szerint a könyv megírását tudományos 
és gyakorlati szempontok tették szükségessé. Kétség
telen, tudásunk az utolsó egy-két évtizedben a havi 
vérzés elm életével, de klinikumával kapcsolatosan is 
hatalm as mértékben haladt elő re és szem léletünk 
lépyégesen megváltozott. A  neuro-endobrin kapcsola
toknak, a környezeti hatások döntő  jelentő ségének 
felism erése és alaposabb ismerete, a szervek mű ködé
sében a neuro-vascularis szabályozás helyes értelm e
zése m ind olyan tényező , m elyek új szem léletünk ki
alakulásához vezettek, s amely szem léletnek rendszer
be foglalása és visszaadása e  munka tudományos ér
téke. Emeli és alátám asztja ezt a hatalmas irodalmi 
ismeret, az adatoknak majdnem teljes, bő séges citá
tuma, m elyben fő leg a Fekete által írott rész tű nik ki.

A  könyv gyakorlati szempontból való jelentő ségét 
a magam  részérő l nem  abban látom, amire a szerző k 
az elő szóban utalnak: a nő knek a termelő munkában- 
való egyre jobban erő södő  térfoglalásában, hanem ab
ban, hogy az orvoslásnak kevés olyan területe van,, 
am elyen oly nagy bizonytalanság, téves elképzelés 
volna, m int éppen a leggyakoribb nő gyógyászati pa
naszt reprezentáló vérzéses rendellenességeik terén. 
F ekete a klinikai részben igen nagy feladatot állított, 
maga elé, hogy ejbtben a bizonytalanságban útm utatást 
adjon a helyes kórism ézésre és gyógyításra is. E célt

F elh ívás E lő f ize tő in k h ez !

K ik ü ld tü k  tá jé k o z ta tá s u n k a t  e lő f ize tő in k n ek  az á ltalu k  e lő f iz e te tt  lap o k  le já ra t i  h a tá r id e jé rő l. 

K érjük  az  u g y an csak  m e g k ü ld ö tt  befizetési lap o n  a fo ly ta tó lag o s e lő f ize tés i d í ja t  

h a l a d é k t a l a n u l  á t u t a l n i ,

h o g y  a m egrende lt la p o k  fo lyam atos k ü ld é s é t b iz to s ítan i tu d ju k .

Elő fizetési Osztály
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