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K é t évszám  egym ás m e l le t t ! . . .  M indössze 10 
év  tö r tén e té t határolják . A  h istó r iában  10 év  álta­
lában  n em  je len ték en y  idő szak, de ez  a t íz  esztendő 
szám unkra és az u tánunk  követk ező k  szám ára je ­
len tő ségéb en  k im agasló m arad és n em  hason lítha tó 
sem  a m agyar nép, sem  a m agyar orvostudom ány 
m ú ltb e li tö r ténetének  eg y e tlen  szakaszához sem . 
E k é t évszám  közötti tö r ténelm i idő szak  m inden 
orvostudom ány i esem én ye szorosan összeforro tt 
hazánk  gazdasági, p o lit ika i és tá rsada lm i á ta laku ­
lásáva l és elvá laszthata tlan  fe lszabad ítónk , a Szov­
je tu n ió  barátságától, a m i t . a babérkoszorúva l öve­
zett és  lobogó fák lyáva l összekapcso lt nem zeti je l­
v én y e in k  is  szim bolizálnak.

1945. április 4. Ez a dátum  sok m in d en t je len t 
szám unkra. Jelen ti a tö r ténelem  leggonoszabb  há­
ború jának  befe jezését. J e len ti a  m ú lt ta l szem ben 
m ás, új é letünk  kezdetét és je len t i az em beri é let 
legnagyobb  k incsét: a szabadságot. Ez a dátum 
em lék ez te t is. E m lékeztet a fasizm u s em b er te len ­
ségére és pusztításaira, hogy  abbó l is  tanu ljunk 
tán tor ithatatlanokká len n i új é le tü n k  k ia lak ításá ­
ban. E m lékeztet határ ta lan  le lk esü ltségü n k re , am i­
kor hozzá fog tunk  szétd ú lt o rszágunk  rendbehoza­
ta lához. És ez az em lék ezés arra is  f ig ye lm eztet, 
hogy  drága áron szerzett je len ü n k e t é s  jövő nket 
m in d en n é l jobban szeressük  és óv juk .

M i idő sebbek  ism er jük  a rég it, am elyb en  fe l­
n ő ttü n k  é s  eriiberi term észetünk  szer in t ragaszkod­
tunk  hozzá. D e am ikor 1945-ben könnyező  sze­
m ek k e l m agunk köré tek in te ttünk , m egk em én ye­
dett a szívünk  és bátrakká le ttü n k  e lha tá rozása ink ­
ban: odaálltunk  az Ü j m ellé, a m elyn ek  eszm éjét a 
Párt k özvetíte tte  szám unkra. Ez a k em én y  e lha ­
tározás m eg tö ltö tte  é le tü n k e t a  tavasz  a lko tó  m oz­
gásáva l. Ma m ár könnyű  v isszagondo ln i arra. am it 
1945-ben nem  vo lt  könnyű  elhatározn i és végre­
ha jtan i. N ehéz vo lt  m ég  nek ü n k  orvosoknak  is, 
ak iknek  a fogla lkozása n em  leh e t m esterség, ha­
nem  m inden  nap m eg-m egú ju ló  érze lm ek k e l m eg­

tö ltö tt h iva tás. H ivatás, a m ely  odaszó lít b en n ü n k et 
a szü letés öröm éhez, a szeren csétlen ü l já r tak  fá j ­
dalm ához, a h a lá l szom orúságához és a gyó g y u lo k 
u jjongó bo ldogságához. V an -e  szebb dolog a v i lá ­
gon, m in t m in d en ü tt  o tt len n i, aho l az em berek 
éreznek? V a n -e  fe le m e lő b b . érzés, m in t te t tek k e l 
seg íten i az épü lő  új társadalm at, adn i tudásunk bó l 
az em bereknek , a hazánknak, h ogy  eg észség es 
m unkások  do lgozzanak  a gyárakban, izm os parasz­
to k ’ szán tsanak  é s  arassanak, p irosarcú gyerek ek 
örü ljenek  a tavasznak  és boldog öregek  m oso lyog ­
ják  m eg  a  hu lló  fa leve lek e t. A  m agyar orvosok 
szíve eg y ü tt  dobog a nép  szívével, am in t eg y ü tt 
dobogott akkor is, am ikor m in d en  tu d ásáva l, 
lobogó le lk esed ésév e l á llo tt oda az Ü j ép ítéséh ez  és 
alkotn i k ezd e tt  új m ódszerekkel.

A  fe la d a tu n k  nem  v o lt  könnyű . A  szocia lizm us, 
a nép é s  a szü lő fö ld  szeretete új form ában ha tároz­
ták m eg  az orvosok  fe lada ta it. Já rván yvéd e lem , 
kórházi é le t  e lind ítása , a csecsem ő krő l v a ló  gon d os­
kodás é s  hason lók  a legsü rgő sebb  teendő k . E n agy 
fe ladatok  m e lle t t  bám u la tos gyorsaságga l m ár 
1945-ben m ega laku lnak  az o rvostudom ány szak ­
csoportja i, m eg je len ik  az O rvosok Lapja, m ajd  a 
népi dem okrácia  hagyom án y tisz te le te  ú jjáé lesz ti a 
nagym ú ltú  O rvosi H etilapo t és m egkezd i m ű ködé­
sét az O rvostudom ány i D okum en tác iós K özpon t. 
A m eg in d u ló  tudom ányos é le t  e k is csatorná in  ke­
resztü l á ram lanak  a Szov jetun ió  fe lő l új é lte tő 
ism eretek , gondo la tok , hogy  n em es o ltóágak k én t 
tapad janak  m eg  a m agyar orvostudom ány h agyo­
m ányokban  gazdag törzsén. Üj idő szak  kezd ő d ö tt 
a m agyar o rvostudom ány tör ténelm ében , új esz ­
m ék, új m eg lá tások , gazdag ha jtások  indu ltak  fe j ­
lő désnek . Soha  n em  tapaszta lt le lk esed ésse l é s  ön ­
k én tesség g e l in d u lt e l a  g yógy ító  m unka, a tu d o ­
m ányos k u ta tás, am elyn ek  rendszerezését é s  irá ­
n y ításá t e lő b b  a T udom ányos Tanács, m ajd  a m eg ­
ú ju lt M agyar T udom ányos A kadém ia v e tte  kezébe. 
Ezzel egy id ő b en  egym ás u tán  ny ílnak  m eg az ú j já ­
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ép íte tt gyó g y ító  in tézm én y ek , szé lesre tá r ják  ka­
pu ikat új kórházak, k l in ik á k  a betegek  e lő tt, hogy 
a jóh írn evű  m agyar o rvosok  seg ítség é t igén yb e 
vehessék .

■ B a lassa, M arkusovszk i, K orányi, S em m elw e is, 
B ókay, H ögyes és a tö b b iek  tu dom ányos hagyaté­
ka i ebben  a 10 év b en  a m agyar o rvostudom ány 
term ékeny  ta la já t k ezd ik  képezn i és ugyanakkor 
P avlovnak  az o rvostu d om án y t fo r rada lm asító  e l­
m élete i és fe lfed ezései á tszöv ik  egész tudom ányos 
éle tü n k et. Nekik' is, é s  a tevék en y  u tód ok n ak  is 
köszön jük  az ered m én yek et, am elyek  a fe k é ly b e te ­
gek  pathogenesisérő l, a  ned vk er in gésb en  a regu la - 
t iós m echan ism usró l, a  v e sé k  m ű ködésérő l, v a g y  a 
shock-o t k övető  sú lyos anyagcserevá ltozások ró l be­
szélnek  és adnak ú tb a ig a z ítá st a gyakor la tnak . A 
tüdő , a sz ív  és á lta lában  a m ellkasi seb észe t m ég 
f ia ta l, de nagyszerű  s ik ere i, a traum ato lóg ia  ko­
m oly  eredm ényei, a  n y irok k er in gés á lta lá n o s tör­
vényei, a v esem ű té tek  e lv i  és  gyakor la ti kérdései 
csak eg y -e g y  cím , a m ely ek , m in t m ér fö ld k övek  je l­
zik az u ta t, am elyen  s ik e resen  ha ladunk  e lő re. És 
ki nem  büszke a sok le lk e s  orvosra, a k ik  közvet­
lenü l a n ép et szo lgá lják , éppúgy, m in t a p av lov i 
f iz io lóg ia a lap ján  fo ly ó  k om o ly  ku ta tásokra , a  b io­
lógia, b iochem ia, b io f iz ik a  új eredm ényeire, am e­
lyek  ig en  kom oly  je len tő ség e t k ép v ise ln ek  a nem ­
zetközi o rvostudom ányban  is. V agy a g yógyszer - 
kutatásban e lér t e red m én ye in k re , v a g y  arra, hogy 
a csecsem ő ha lá lozásunk  eg y ik e  a lega lacson yab ­
baknak Európában, m er t k ivá ló , a g y ak o r la to t az 
e lm élette l összekapcso ló  gyerm ek gyógyásza in k  v i ­
gyáznak fé lte t t  k incsünk re, a gyerm ekek re. B üsz­
kék v a gyu n k  nagyszerű  sebészeink re, ép p ú gy , m in t

m ik rob io lógusainkra, patho lógusa ink ra , anatóm u­
sainkra, ak ik  sok  e lism erés t  szereztek  hazánknak . 
Soro lhatnánk  tovább  a güm ő kór  leküzdésében  elér t 
gyakor la ti e red m én ye in k et, közegészségügyünk  ko­
m oly fe j lő d ésé t é s  m ég  egyeb ek et, am e lyek  m ögö tt 
m indenü tt o tt á ll szoc ia lista  hazánk, a párt gon ­
doskodó sze re te te  a do lgozó em berrő l.

N em  v o lt  k ön n yű  az  e lm ú lt  10 év . A  sír szé lé­
rő l indu ltu n k  el, de akkora  le lk esed éssel, am ely 
elő tt nem  leh e te t t  o ly a n  akadály, a m it  le  nem 
győ zhettünk  vo lna. É s h a  v o ltak  —  m er t vo ltak  — 
k isebb hu llám h egyek  é s  v ö lg y ek  a fe jlő désünkben , 
le jtő ssé ezek  sohasem  te t té k  az u tunkat. V annak 
m ég m a is  n eh ézsége in k . D e  m ern é-e  va lak i á l l í­
tan i, ak i vég igharco lta  az  e lm ú lt  10 évet, h ogy  nem 
tudnánk m egküzden i m ég  nagyobb n eh ézségek k e l 
is?

1955. ápr. 4. A  m a g y a r  orvosok 10 év es m un ­
kásságának  a lkotásai, e red m én ye i it t  vannak  a 
szem ünk  elő tt: A m ik o r  em lékezünk , szám adással 
ta r tozunk  hazánknak, pártunknak , tá rsada lm unk ­
nak, ső t ön m agunknak  is, m ert az o rvosi h iva tás 
erre k ü lön  kötelez.

A  sikerek  á ttek in tések o r  jó  érzés büszkének 
lenn i. B ü szkeségünkben  azonban csillog jon  a hála 
is a Szov jetun ióva l, hazánkka l, pártunkka l szem ­
ben és ez  a hála m ég  nem esebb  érzéseikkel tö ltse 
e l  sz ívü n k et, am ikor  t íz  é v  küzdelm eibő l és s ik e­
reibő l összegyú r t a lk o tása in k a t szem léljük . L egyen 
ez a tíz  év  csak  k ezd ete  végreha jtandó n agy  ter­
ve in k n ek  és legyü n k  á llandóan  o lyan  fá radhata t­
lanok, le lk esek  fe la d a ta in k  e lvégzésében , m in t 10 
év v e l eze lő tt vo ltunk , am ik o r  hazánk lé téé r t  kezd ­
tük  e l a harcunkat. B a b ie s  A n t a l  d r .

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Pécsi Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nő gyógyászati K linikájának (igazga tó : Lajos László dr. egyetemi tanár)
közleménye

Új m e g f i g y e lé s e k  a  te rh e s s é g  endoc r ino log iágában
I r ta - L A J O S  L Á S Z L Ó  dr . . N A G Y  D E Z S Ő  dr . , G Á T I  I S T V Á N  dr . , B A C S A  A N T A L  dr . , 

S E R E S  G A B O R  dr . ,  G L Ű S  I V Á N  dr . , Z O L T Á N  V I L M O S  dr . , H U S V É T  F E R E N C  dr .
é s  A D  A M J Ó Z S E F  dr .

S m i t h  é s  E n g le (3 1 ), va lam in t A s c h h e i m  és 
Z o n d e k (3) 1927-ben, u tá n u k  ped ig több  v izsgá ló 
arra a m egá llap ításra  ju to tt, hogy  a h y p op h ysis 
ex tractum m al, vag y  . im p lan ta tióva l k é t fé le  gonad- 
reactio  v á lth a tó  ki, ésp ed ig : 1. tü sző n övek ed ést fo­
kozó és sperm iogen esist ak tivá ló  FSH  (fo llicu lu s 
stim u lá ló  horm on) h a tás, továbbá 2. a  tü sző  végső 
k iérését, oestrus k ia lak u lásá t, tü sző rep ed ést és 
sárga testk ife j lő dést e lő id éző  ICSH (in te rst it ia lis 
sejtstim u lá ló  horm on), il l. LH (lu te in isá ló  horm on)  
hatás. U tóbb i a h ím  á lla to k  L eyd ig -se jt je in ek  m ű ­
ködésén  keresztü l a m ásod lagos n em iszervek  k i­
a laku lásá t és functió já t id éz i elő . A z 1927-ben  le ­
ír t és á la tlánosan  e lte r jed t A s c h h e im — Z o n d e k ter ­
hesség i reactio  e ffek tu sá t in fan tilis  feh éregerek 
ovarium ára kezdetben  a te rh es v ize le tb en  m eg je­
lenő  és a h yp op h ysisb ő l szárm azó gonadotrop- 
horm onnak tu la jdon íto tták .

H a lb a n  (17) m ár 1905-ben rám uta to tt arra, 
h ogy  a lep én yn ek , m in t  a  terh esség  a la tt ke le tkező 
szervnek  endocrin  fu n c t ió ja  van . M u r a ta  é s  A d a c h e 

(26 ), A s c h e i m  (4, 5) é s  m ások  k im u ta tták , hogy 
a lep én y  n agy  m en n y iség b en  tarta lm az gonadotro­
pin t. 1930-ban P h i l i p p  (27) lepénydarabok  im p lan - 
ta tió ja  u tán  azt ta lá lta , h o g y  az A s c h h e im— Z o n ­

d e k - reactio  p osit iv  lesz, a m ib ő l azt a k öve tk ez te ­
tést  v o n ta  le, h ogy  a trophob last hámja, lu te in isá ló 
fak to r t term el, s ez fe le lő s  a terhesség i sárgatest 
v irá g zá sá é it  és  az A s c h h e i m— Zonde/c-reactio posi- 
t iv itásáér t. A  trophob last gonadotrop ak tiv itásá t 
Z o n d e k (35), B r o w n e é s  V e n n in g  (8 ), S m i t h  és 
S m i t h  (32), E v a n s (10 ), B ickenbach  (6) és m ások 
is  m egerő síte tték . K é tség te len  b izony ítéká t adta 
ennek  a m eg fig y e lésn ek  1937-ben K id o  (21 ), am i­
kor em beri lepénydarabkáka t im p lan tá lt n yu lak  
m ellső  szem csam okába. A z im p lan tá tum  m eg­
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tapad t és az ovarkunokon  lu te in isá tió ra  je lleg ze tes 
elvá ltozások  je len tek  m eg. G e y ,  S e e g a r és H e l l -  

m a n n  (13) ped ig  1938-ban exp lan tá tiós k ísér le tek ­
k e l igazolták , h ogy  a trophob last hám ja gonadotrop 
horm ont term el. A  lep én y  á lta l term elt gonadotro- 
p in t chor iongonadotrop innak  n evezték  e l (továb ­
b iakban H C G ).

N agy  érdek lő dést k e lte t t  1930-ban P h i l i p p  

(28, 29) in fan tilis  n ő stén y  egereken  v ég ze tt hypo­
p h ysis im p lan ta tiós sorozata. E nnek ered m én yét 
röv id en  abban fog la lh a tju k  össze, hogy  a szü lés 
a la tt vagy  k özvetlen ü l u tána e lha lt ú jszü lö ttek 
hypophysisein 'ek  im p lan ta tió ja  eg y es esetekben  az 
A s c h h e im— Z o n d e k -reactio  I. fokozatá t adta. A 
gyerm ekkorból szárm azó im p lan ta tiók  u tán  az 
A — Z I. reactio  gyakor ibbá vá lt. A  pubertást k ö - 
v e tő leg  az aggkor ig  n em re v a ló  tek in te t n é lk ü l 
m inden  b eü lte te tt h yp op h ysis A — Z II., ill. III.  
reactió t okozott a petefészkeken . J e léü l annak, 
h o g y  a h yp op h ysis a késő i öregkor ig  te rm el gona- 
dotropint, m égped ig  en n ek  m indkét fa jtá já t, a 
fo llicu lu s stim u lá ló  F S H -t és a lu te in isa tió t elő ­
idéző  LH-t, ill. IC SH -t. A  tovább iakban  a te rh es­
ség  a latt, ill. a gyerm ek ágy  e lső  nap ja iban  e lh a lt 
.egyének  h yp op h ysise it  v izsgá lta  e szem pontbó l. 
11 ilyen  k ísér le t során azt a m eg lepő  m eg fig y e lést 
te tte , hogy  a te rh esség  a la tt v a g y  a szü lés u tá n i 
első  napokban e lh a lt egyén ek  hypophysise a rág­
csálók  pete fészk én  sem m ifé le  e lvá ltozást n em 
okozott. A zonban  3 h é t te l a szü lés, ill. abortus u tán , 
am in t ez t 2 esetben  ész le lte , ú jra  m eg indu l a gona­
dotropin term elés, am it az A — Z I. fokú  reactio 
je lzett. Ebbő l azt a k öve tk ez te tést von ta  le , h ogy 
a  te r h e s s é g  f o l y a m á n  a  h y p o p h y s i s  g o n a d o t r o p in 

t e r m e l é s  s z e m p o n t j á b ó l  i n a k t í v é s  csak a s z ü lé s 

u t á n  k é s ő b b  i n d u l  m e g  i s m é t  a z  a d e n o h y p o p h y s i s 
F S H  t e r m e l é s e .  P h i l i p p ezen  v izsgá la tsoroza tának 
m eggyő ző  adata it táb lása tban  is  ism er tetjük  ( 1 .  s z . 

t á b l á z a t ) . Ezt a m egá llap ítást egy  é v v e l késő bb 
Z o n d e k (36) is  m egerő síte tte .

I . tá b lá z a t .

Philipp hypophysis implantatióinak eredményei.

A hypophysis 
szárm azása

E setek A schheim -Z  R.

szám a I. I I . I I I .

F o e tu so k........................................ „ 2 _ ■  _
G yerm ekek  1 h ó n ap tó l 1 é. 
F e ln ő tt, nem te rh es, 18— 70

4 4 — .---

é v ig ................................................ 15 15 15 15
T erhes és kora i te rh e s............ 13 — — —
3 hetes g y e rek ág y as................. 2 2 — —

T erhes v iz e le t te l vég ze tt  tovább i b io lóg ia i v iz s ­
gá la tokbó l A n s e l m i n o (2 ), E v a n s és S i m p s o n (11 ), 
C o l l ip  (9 ), L a x  (24 ), S z é n á i (33 ), A g a d z s a n o v (1) 
stb. azt a  m eg f ig y e lést  te tték , h ogy  lu te in isa lo  fak ­
toron  k ív ü l tü sző t é r le lő  tényező  is van  a  v iz e le t ­
ben. E rre von a tk ozó lag  E v a n s és S im p s o n (11) fe l­
téte lezték , h ogy  az A — Z terhesség i reactio  a lep é­
n y i eredetű  chor iongonadotrop in  és a hyp>ophysaer 
eredetű  FSH  synerg ism usának  eredm énye.

E rövid  á ttek in tés is igazo lja , hogy  a te rh esség 
fo lyam án  m eg je len ő  gonadotrop -horm on  k e le tk e ­
zési he lyére  é s  m inő ségére von a tk ozó  fe lfo g á s tá ­
vo lró l sem  tek in th e tő  eg y ség esn ek . Abban u g y a n 
m indenk i m eg eg y ez ik  m ár, h o g y  a  lepény  a te rh es­
ség fo lyam án  gonadotrop in t te rm e l, de e horm onon 
k ív ü l a h y p op h ysis te rh esség  a la tt i gonadotrop 
szerepét i l le tő en  nem  e g y sé g e s  a z  á llásfog la lás. 
Sokan a chor iongonadotrop inon  k ívü l m ás gon a ­
dotrop tén yező  je len lé té t a te rh esség  alatt fe l  sem 
té te lezik .

A z e lm ú lt  év ek  során v é g z e t t  sok ezerre rúgó 
quan tita tiv  H CG m eghatározása ink  eredm ényei 
fe lh ív ták  f ig y e lm ü n k et arra, h o g y  a gonadotrop in 
t iter  rövid  pár nap  le fo rgása  a la tt  lényegesen  em e l­
kedhet, ill. csökkenhet. A  horm onérték  em e in g a ­
dozását, továbbá toxaem iák b an  ész le lt  igen  m agas, 
a f iz io lóg iás é r ték e t n em  egyszer  többszörösen 
m eghaladó gonadotrop in  m en n y iség e t n ehezen  tu d ­
tuk  a lep én y  k izáró lagos gonadotrop in  te rm e lésé ­
v e l m agyarázn i. A nná l k ev ésb é  té te lezh ettü k  ezt 
fe l, m ert a toxaem iás te rh esség b ő l szárm azó lep én y 
sú lya á lta lában  k i s e b b a m egszokottná l, a p lacen - 
tában ezen k ív ü l elha lások , in fa rctusok  ta lá lh a tók , 
v a g y is  m or fo lóg ia i szem p on tb ó l gyakran sú lyosan 
károsíto tt. E m ély reha tó  stru k tu rá lis  e lvá ltozások ­
nak  m eg fe le lő en  a lep én y  á lta l term elt stero id  hor­
m onszin t toxaem iákban  a lacson y , m íg ugyanakkor 
a hason lóan chor ia lis e red e tű  gonadotrop in  con - 
centratio  a  szervezetben  a  szokásos m en n y iség e t 
(5000— 10.000 I. E.) sokszorosan  fe lü lm ú lh a tja 
(50.000— 100.000 I. E .). É p p en  ezért arra gondo l­
tunk , h ogy  kora te rh ességb en , va lam in t to x a em iá k ­
ban ész le lt  b ő séges gonadotrop in  term elés a tropho­
b last m ű ködésének  eg y ed ü l n em  tu lajdonítható'.

Ezen fe lté te lezésb ő l k in d u lv a , több m in t  két 
év v e l eze lő tt in fa n t il is  p a tkányokon  vég ze tt  k ísér ­
le te ink  azt az érdekes leh e tő ség e t v e te t té k  fe l, 
hogy  kora terhességben , v a la m in t  toxaem iákban  az 
edd ig  ism er t  é s  a g rav id itásra  je llem ző  horm oná­
l is  correla tio  m egvá ltoz ik  (2 2 ). V izsgá la ta inka t 
nő stény  in fa n t i l is  p a tk án yok on  végeztük , m ég p ed ig 
olym ódon, h o g y  norm á lis te rh esség  h árom  tr i- 
m esterébő l, va lam in t to x a em iá s  terhestő l szárm azó 
v ize le te t fecsk en d eztü n k  az  á llatokba. A z in j ic iá lt 
m en n y iségek  HCG ta r ta lm a  azonos vo lt. E nnek 
ellen ére  kora terhésségbő l, a  kora-, ill. a  k é ső i ter­
h esség i toxaem iák b ó l szá rm azó  v ize le t v a g y  serum 
hatása m in ő ség ileg  e lté r t  a  norm ál te rh esség  II. és
III. szakaszából szárm azó seru m  é s  v ize le t e f fe k tu ­
sától. A z in fa n t il is  p a tk á n y o k  p ete fészek sú lyá t 
ugyan is a toxaem iás és kora terh es v ize le t je len tő ­
sen  fokozta , m íg  a f iz io ló g iá s  terhesség II. és  III. 
harm adában a v ize le t i ly e n  ha tást nem  m u ta to tt. 
E redm ényeinket röv id  összefog la ló  táb láza tban 
szem lé lte tjü k  (2 .  s z .  t á b l á z a t ) . Arra gon d o ltu n k  
ezért, h o g y  az é le ttan i te rh esség  II. és III. szakában 
k izáró lag chor iongonadotrop in  van  a te rh es szerve­
zetben, e llen té tb en  a k o ra terh ességge l és to x a em iá - 
val, am ikor a  H C G -n k ív ü l  m ás tényező  je len lé té t 
is  fe lté te lezn ü n k  ke lle tt .

H ason ló eredm ényre v eze ttek  azok a v izsgá-
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II. táblázat.
Azonos HCG mennyiséget tartalmazó terhes vizeletek hatása az infantilis patkányok petefészeksúlyára.

Esetek
sz.

Petefészeksúly mg-ban

20 mg 
alatt 20—30 30—40 40—50 50—60 60—80 80— 100

N
or

m
ál

is
te

rh
es

sé
g I. harmad.............................. 7 — _ . 1 5. 1 —

II. harmad ............................. 7 — 2 5
' ' ~ — — —

III. harmad ............................. 15 1 9 5 — — — —

T
o

xa
e

m
iá

s
te

rh
es

sé
g

I. harmad.............................. 6
' _ 2 3 1

III. harmad.............................. 32 ■ 5 15 7 5 —

la ta in k  is, am elyek et az e lő bb iekben  v ázo lt tap asz­
ta lások  m egerő sítésére a H a s e n b e i n - t e s t t e l v ég ez ­
tünk  (18, 19). Ezen k ísé r le te in k  azt m u ta tták , hogy 
a terh esség  első  három  hónap jában  lev ő , vagy 
tox a em iá s terhes v ize le tén ek , ill. serum ának  be­
fecsk en d ezésére  a fö ld ig ilisz ta  a sp erm iogen esis 
h ir te len  m eg in d u lásáva l reagá l, azaz a g ilisz ta 
on dóhó lyag ja ibó l k ész íte tt  n eg a tív  k en e tb en  — 
a m ely  ered etileg  csak  sperm atogon ium okat ta r ta l­
m azo tt (e lem i hó lyagok , rosetta  é s  m oru la  a lak ) —- 
a befecsk en d ezést k övető  6 óra m ú lva  m ár sper- 
m iocy ták  je len tek  m eg  (pálca, p am acsa lak ). Ső t 
végső  form ában eg y -eg y  nagyob b  cy tophor k ö rü l 
k ia lak u lt sperm ium ok  le  is  v á ln a k  a sejtrő l é s  bő ­
ség esen  f ig y e lh e tő k  m eg  szabadon  is  a k en etb en .

T ek in tve, h ogy  a te rh esség  első  harm adából 
és gestosisok b ó l szárm azó v iz e le t  v iszon y lag  k e v é s 
H C G -t tarta lm azó m en n y iség e (10— 20 I. E.) e lég ­
ség es v o lt  a p osit iv  g ilisz ta -reac tió  k ivá ltásáh oz, 
m íg  a te rh esség  II. és III. idő szakában  en n ek  töb b ­
szörös horm onm enny iségét ta rta lm azó v iz e le t  is 
n eg a tív  eredm ényt adott, m eg erő sítv e  lá ttu k  az in ­
fa n t i l is  patkányokon  vég ze tt  k ísér le te in k  e red m é­
n y éb ő l lev o n t k öve tk ez te tések et. A  H C G -n k ív ü l 
je len lev ő , je lleg ze tes reactió t k iv á ltó  anyagot h y po ­
p h y s is  ered etű nek  tar to ttuk . A z  in n ét szárm azó 
gonadotrop inok  ugyan is a H C G -ve l sy n erg ism u s- 
ban, az in fan til is  rágcsálók p e te fészek sú ly á t je le n­
tő sebben  em elik , m in t az eg y ed ü l nyú jto tt  HCG, 
de a H asenbein -reactió  is  az ad en oh yp op h ysis 
gonadotrop in jának  hatására v á l ik  p o s it iw á  (23 ). 
A z t té te lez tü k  ezért fe l, h o g y  a je lze t t  idő szakok ­
ban  ész le lt  m agas horm onérték  a lep én y i é s  a 
h yp op h ysisb ő l szárm azó fak to rok  eg y ü ttes je le n ­
lé téb ő l adódik.

E zzel a m egá llap ítássa l kb. egy idő ben  G o v a n 

és M u k h e r j e  (14) G lasgow bó l u gyancsak  o ly a n 
eredm ények rő l szám oltak  be, m e ly ek n ek  a n a lizá ­
lása n yom án  fe lm erü lt az a gondo la t, hogy  a je lz e t t
—  a norm á lis terh esség  II. és  III. szakaszátó l e ltérő
—  te rh esség i horm oná lis sta tu sok b an  a HCG m e l­
le t t  m á s hum ora lis tén yező k  is  m eg ta lá lh a tók  a 
szervezetben . E h yp o th esisü n k et azonban eg y e lő re 
nem  s ik erü lt  P h i l i p p  m ár ism er te te t t  im p lan ta tiós 
k ísér le te in ek  e red m én ye ive l összhangba hozn i.

I ly en  e lő zm én y ek  u tán  a p rob lém a tovább i 
t isz tázása érdekében  a chor iongonadotrop in  és az

á lta lu n k  fe lté te leze t t  g ilisz ta -p osit iv  fak to r  szétvá ­
lasztására , ill. izo lá lására  törekedtünk.

A  k lassz ik u sn ak  m ondható  gonadotrop in  izo- 
lálásá tech n ik a , a Z o n d e k - f . a lkoho l p rec ip ita titós  
eljá rás (37) leg fe ljeb b  csak  koncen tra tiós leh e tő sé­
get Ígért, szétvá lasztást nem . Éppen ezér t f ig y e l­
m ünk  in k á b b  a G u r in  á lta l á tdo lgozott b enzoesavas 
eljá rás fe lé  irán yu lt (15, 16), tek in tve, h o g y  ez t az 
adsorbenst csak a H C G -vel szem ben ta r tják  m eg­
fe le lő n ek . H a tehá t eg y  v ize le tb en  a chor iongona­
dotrop in  m e lle t t  m ás je l leg ű  gonadotrop in  is  van, 
úgy  a b en zoesavas ex trac tio  u tán a H C G -t e ltá - 
vo lítva , csak  ez t a m ásod ik , egyelő re m ég  ism ere t­
len  k a rak te rű  fak to r t szabad tarta lm azn i a v ize ­
letnek .

T ek in tv e , h ogy  en n ek  a m ásod ik  supponá ltan 
h yp op h ysaer  tén yező n ek  a m en n y iségét nem  be­
csü ltü k  sok ra , k ivonására  az a lkoho l v a g y  aceton 
praec ip ita tio  n em  lá tszo tt gazdaságosnak. E m iatt 
a b en zo esa v  u tán  o lyan  adsorbenst k e lle t t  a lk a l­
m aznunk , a m ely ik  a v isszam arad t k isebb  h orm on ­
m en n y iség e t is  q u an tita t ive  k iveszi. E rre a célra 
leg m eg fe le lő b b n ek  lá tszo tt  a kao linos adsorp tio , 
am elyet B r a d b u r y  do lgozo tt k i az e lm ú lt év ek  so­
rán h y p o p h y s is  horm onokra is  (7).

Kom binált eljárásunk röviden a következő kbő l 
állott: 'a gyű jtött és általában pár csepp chloroform-  
mal konzervált v izeletet jégecettel 3—4 pH érték közé 
savanyítottuk. Ilyenkor finom  csapadék keletkezik  a 
vizelet nyákanyagaiból. Ezt va-gy lecentrifugáltuk, 
vagy durva szű rő papíron történő  szű réssel távolítottuk  
el. Ezután 100 m l-re szám ítva 7,5 ml telített alkoholos 
benzoesav oldatot öntöttünk a vizeletbe cseppemként 
erő s keverés közben. A v izeletet 24 órán át jégszek­
rényben á lln i hagyták. 24 óra múlva dekantáltuk és 
lecentrifugáltuk. A  felülúszót külön öntöttük. A  csapa­
dékot 2—3-szor mostuk forrón telített vizes benzoesav 
oldattal, m ajd háromszor bő ven alkohollal, kétszer • 
acetonnall és kétszer aetiherrel. A  vízzel való mosás 
révén a szennyezést és a toxicus anyagokat, az organi­
kus so lvensekkel történő  mosással pedig egyrészt a 
benzoesavat, majd az esetleg adsonbeált zsírban oldódó 
anyagokat, pl. oestrogeneket, végül a vizet távolítottuk  
el a csapadékból. A  maradékot ezután beszárítottuk, 
majd 1%-os natriumchloridban Oldottuk. Az oldatban  
elő ször 50%-os, majd 80-%os alkohol concentratiót 
hoztunk létre olymódon, hogy az 50%-os concemtratió- 
nál nyert csapadékot lecentrifugáltuk és eldobtuk.

Mint békán végzett b írá lásaink  eredményei mu­
tatták, az 50%-os alkohol telítésnél k iváló csapadék  
a choriongonadotropinnfii kb. 5%-át tartalmazta. A  
80%-os te lítésnél kiváló anyagot mint HCG-t kezeltük
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é s  a  k é ső b b  is m e r te te n d ő  m ó d o n  b io ló g ia i k ís é r le te k­
b e n  t i t r á l tu k .

A  b e n z o e sa v a s  k e z e lé s  u tá n  v is s z a m a r a d t  v iz e le t  
p H - já t ,  a m e n n y ib e n  a z  sz ü k s é g e ssé  v á l t ,  ú j r a  3— 4 k ö­
z ö tt i  é r te ik re  h o z tu k , m a jd  e lő z ő le g  s a v v a l  a k t i v á lt  
k ao lin ib ó l k é s z í te t t  s u s p e n s ió t  a d tu n k  'hozzá 1 0 0 m l - re  
s z á m ítv a  5 m l- t .  Ü ja b b  24 ó r a  á l l á s  u tá n  c e n tr i f u g ál­
tu n k , m a jd  a  k a o l in ró l  a  g o n a d o tr o p in  p r in c íp iu m o t 
e lő z e te s  m o sás u tá n  2 % -o s a m m ó n iá v a l  e lu á l tu k .  A z 
e lu a tu m b ó l  u g y a n c s a k  a lk o h o l p r e c ip i ta t ió t  v ég ezv e , 
k a p tu k  a  fe l té te le s e n  h y p o p h y s a e r  e r e d e tű  g o n a d o tro-  
p in t .  B é k á n  t i t r á lv a ,  ú g y  a  b e n z o e s a v a s , m in t  a  k a ol i -  
n o s  e x t r a c tu m  p o s i t iv  r e a c t ió t  a d o t t :  A z  így  n y e r t  
a n y a g o k a t  lyophytl a la k b a n  a m p u l lá z tu ik  és m e g p r ó b ál­
tu k  k ié r té k e ln i  b io ló g ia i e f f e k tu s u k a t .

I n t a k t  in f a n t i l i s  (20— 25 g  k ö z ö tt i)  h ím  és  n ő s té n y  
p a tk á n y o k a t ,  i l l . h á ro m n a p o s  .k is c s irk é k e t k e z e l tü nk  
n o r m á l  k o ra te rh e s , n o rm á l is  k é s ő te rh e s , e m e t ic a  é s  
k éső te r lh e s  to x a e m iá s ' b e te g  v iz e le té b ő l  n y e r t  b en zo e ­
s a v a s  é s  k a o lin o s  e x t r a c tu m m a i .  A  3 n a p o s  k is c s i r k é­
k e t  a z  L H  k im u ta tá s á r a  ta r to t t u k  k ü lö n le g e se n  a lk a l­
m a s n a k . K é ts é g te le n ü l  a  k e z e l t  k is c s i r k é k  h e re s ú ly a 
a  k e z e lé s  ta r ta m a  a l a t t  m e g n ő t t ,  e l le n b e n  az  eg y es cso ­
p o r to k  k ö z ö tt i  sú ly , i l l .  n ö v e k e d é s  k ü lö n b s é g  lé n y eg e s  
d i f f e r e n t iá t  n e m  a d o t t .  A n n a k  e l le n é r e ,  hogy  a z  L H  
n a g y  m é r té k b e n  n ö v e l i  a  k is c s i r k é k  h e re s ú ly á t .  A  k e­
z e l t  in ta k t  in f a n t i l i s  h ím  p a tk á n y o k  h e re  c h o le s te rin -  
e s te r  m e n n y isé g é t m e g h a tá ro z v a  T epperm ann n y o m á n  
(34), Schoenheim er m e th o d ik á ja  s z e r in t  (30) s ig n if ic a n s  
d i f f e r e n t iá t  a d ó  k ü lö n b s é g e t  m e g á l la p í ta n i  n e m  s ik e­
r ü l t .  H a so n ló a n  n e m  v o l t  d i f f e r e n t ia ,  h a  az  e g y es kü ­
lö n b ö ző  k o rú  és á l la p o tú  te r h e s e k  v iz e le té b ő l  k é s z ül t  
b e n z o e sa v a s  é s  kao ll inos e x tra c tu im o fc n a k  a  h e r é k r e 
v a g y  a  g e n i ta l iá k ra  g y a k o ro l t  h a t á s á t  n é z tü k . U g y a n­
c s a k  n e m  lá t tu n k  d i f f e r e n t iá t  a  n ő s té n y  á l la to k n á l  a  
p e te fé sz e k sú ly t ,  az  u te r u s  n a g y s á g á t ,  i l l. a  s z ö v e tta n i  
e lv á l to z á s o k a t v é v e  f ig y e le m b e  (3., 4., 5. sz. táb lázat).

III. táb lázat.
Benzoesavas és kiaolinos ex trac tum ok  hatása in fan tilis 

h ím  patkányokon .

C ontro ll
E m e tica

benzoesav
E m etica
kao lin

T o x ­
aem iás

benzoesav

T o x ­
aem iás
kao lin

H ere 171,6 m g 491,9  mg 520,0 m g 525,8 mg 514,0 m g

P ro s­
ta ta 9,0 mg 50,2 mg 64,3 m g 62,0 mg 57,3 m g

O ndó ­
hó lyag 4,0 m g 2 0 , 0  mg 14,1 m g 19,1 mg 2 1 , 0  m g

■

IV . táb lázat.
Benzoesavas és kaolinos extraetu-m ok hatása három ­

napos k iscsirkék  heréin.
Csirkék

C ontro ll
T oxaem iás T oxaem iás
benzoesav kaolin

H ere . . . 13,1 m g 25,0 m g 23,7 m g

V. táb lázat.
Benzoesavas és kaolinos ex trac tum ok  hatása in fan tilis 

n ő stén y pa tkányokon .

.
C on tro ll B enzoe­

sav
K aolin

T iisző é rés ............................... 0 + +
L u te in is a t io.......................... 0

i +
O varium  sú lynöv................ 0 + \
U teru s sú lynő v.................... 0

_L +  ■
O e s tr u s................................... 0

J - +

Mindezekbő l két következtetést vonhattunk .le. 
Egyrészt azt, hogy az alkalmazott szétválasztási 
technikánk nem felelt meg a vele szemben támasz­
tott követelményeinknek, másrészt pedig feltétle­
nül szükségesnek látszott megbízható, gyors, az 
említettektő l eltérő  sajátságú biológiai reactio be­
állítása. Annál is inkább, mert m int az elő bbiek­
ben említettük, kísérleteink egy részében kora­
terhes és toxaemiás vizelettel positiv giliszta- 
reactiót kaptunk. Ezért anyagunk biológiai identi- 
ficálására a Hasenbein-f. giliszta-reactiót alkal­
maztuk.

A reactio értékelhető ségérő l itt  annyit k ívá­
nunk megjegyezni, hogy m egfelelő en nagy körül­
tekintéssel kiválogatott állatok vesicula-seminali- 
sainak bennéke azonos képet m utat az összes hó­
lyagokat illető en. Nem fordulhat elő  tehát az, hogy 
az egyik hólyag kenetében érett alakokat, a többi­
ben pedig a spermiogenesis kezdeti stádiumait lá t­
juk, vagy fordítva. Hasonlóan az állatoknak Rin- 
ger-oldatot fecskendezve be, azok negatívak m a­
radtak ■ 6 óra múlva is. Nem történhet tehát meg, 
hogy a control! és a test-hólyag kivétele közötti 
6 órás reactiós idő  alatt az állatoknál spontán m eg­
indul a spermiogenesis. Megállapítottuk még, hogy 
a giliszta nem reagál ACTH-ra, adrenalinra, ste- 
roidokra és hypophysis hátsólebeny készítmé­
nyekre.

A giliszta-reactio egyébként nagy óvatosság 
mellett mennyiségi titrálásra is felhasználható. El­
járásunk ilyenkor a biológiai reactiókból ismeretes 
küszöbdosis technikát követi: a kérdéses giliszta- 
positív tényező t tartalmazó anyagból fokozatosan 
csökkenő  mennyiséget adunk az állatoknak. 
(A quantitativ kísérletekben természetesen m indig 
megfelelő en nagyobb számú állatot kell beállítani 
egy-egy értékre.) Ilymódon megállapíthatjuk pl., 
hogy valamely vizelet 0,3 m l-e m ég giliszta-positi- 
vitást okoz, m íg 0,2 m l ugyanabból a vizeletbő l már 
negatív. E szerint a küszöbdosis, azaz egy giliszta­
egységnyi anyag 0,3 ml vizeletben foglaltatik. Nagy 
segítségünkre volt e szempontból az a tény, hogy 
a magyar Lutocrescin, amint erre a késő bbiekben 
részletesen rámutatunk majd, nagyobb mennyiség­
ben tartalmaz ilyen giliszta-positiv anyagot. Ha 
tehát Lutocreseint adtunk állatainknak, akkor k i­
derült, hogy általában 10-—50 I. E. között ingado­
zott a küszöbdosis. (Az ingadozást úgy kell érteni, 
hogy szezonálisan változik ilyen  határok között 
az effektiv m inimális dosis nagysága. Egyébként 
áltáléiban 20 I. E. az a mennyiség, amelyre a gilisz­
ták több állaton titrálva, m ég positiv eredményt 
adnak.) Éppen emiatt m inden mennyiségi m eg­
állapítást célzó kísérletünkben Lutocrescin control- 
lal meghatároztuk, hogy m ennyi az aktuális Luto- 
crescin érzékenység. (Hangsúlyozni szeretnénk, 
hogy kiegyensúlyozott idő járás m ellett ez heteken 
keresztül meglepő en állandó, naponta végzett 
seria-megfigyelések szerint.) Hogy a szezonális 
variációkat kiküszöbölhessük, a gilisztaegység fo­
galmát ideiglenesen akként alkottuk meg, hogy 
egy gilisztaegység alat't azt a legkisebb anyagmeny- 
nyiséget értjük, amely még positiv reactiót vá lt k i
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állatainkon akkor, ha azok Lutocrescin érzékeny­
sége 20 I. E. Ilymódon, ha a szezonális variatio kö­
vetkeztében a Lutocrescin-érzékenység akár posi­
tiv, akár negatív irányban e l is tolódott, megfelelő 
átszámítás révén az egyes, különböző  idő pontok­
ban nyert eredményeink összehasonlíthatókká 
váltak.

Meg kell emlékeznünk még a szórás mértéké­
rő l is. Ha a Lutocrescin titrálást akként végeztük, 
hogy 4—5 állatot állítottunk be egy-egy értékre, 
megállapíthattuk — am int táblázatunk is mutatja 
—, hogy 3 mennyiségi értéken belül megjelölhet­
jük a küszöbdosist, azaz azt a mennyiséget, amelyre 
a giliszták többsége m ég positiv reactiót adott 
(6. sz. táblázat).

VI. táblázat.
Giliszták reactiója LMtocrescinre.

L u tocresc in
h íg ítás

I. E . G. E. P o s it iv
á lla to k

0,7 ml ............................ 70 3,5 + + + +
0 , 6  m l ............................ 60 3,0 ~i— 1—I—h
0,5 m l ............................ 50 2,5 + + + +
0,4 ml ............................ 40 2 , 0 + + + +
0,3 ml ............................ 30 1,5 “ t H1—h —
0,25m l ............................ 25 1,25 ~l— M —
0 , 2  ml ............................ 2 0 1 ,0 + + + -
0,15m l ............................ 15 0,75 + + -----
0 ,1 m l ............................ 10 E —

Megjegyeznénk még, hogy pontosabb titrálá- 
sokat m indig nagyobb számú állat beállításával 
végeztünk. így  vált lehetségessé, hogy egy-egy 
anyag mennyiségi meghatározásánál 50—60 állatot 
használtunk fel és nem tartoznak ritkaságok közé 
az olyan kísérleti napok, amidő n 4—500 gilisztán 
végezünk egyidejű leg mérést.

A gilisztareactio használhatóságát biztosítandó 
megvizsgáltuk még, hogy a beadott anyag volu­
mene nem befolyásolja-e a reactiót. E célból szá­
mos esetben ugyanazon gyártási számú Lutocrescin 
ampullákat oldottunk fel akként, hogy a kritikus  
20 egység különböző  volumenekben foglaltasson. 
Ezen vizsgálatainkból kiderült, hogy a reactio füg­
getlen attól a béka-Ringer volumentő l, amelyben 
az anyagot oldottuk. A gilisztareactio hibái a gi­
liszták ■  érzékenységváltozásán, nem alkalmas álla­
tok használatán, higítási hibákon kívül m ég abból 
adódhattak, hogy nagyobb volumenek alkalmazása 
során a befecskendezés után bizonyos mennyiség 
visszacsoroghatott. Ezt úgy igyekeztünk kiküszö­
bölni, hogy a hatásos anyagot minimális folyadék- 
volumenben oldva (0,5— 0,1 ml) adtuk be az 
állatainknak.

Az elmondottakból következik, hogy a gilisz­
ták speciálisán a terhes vizeletben és a Lutocrescin- 
ben megtalálható anyagra reagálnak. Reactiójuk. 
az említett körülmények pontos betartásával meny- 
nyiségileg is értékelhető , bizonyos, egyelő re ponto­
san még körül nem írható, de összehasonlításra 
biztonsággal alkalmas határok között.

A másik, a kísérleteink során általunk széles 
körben alkalmazott reactio a kecskebékák sperma­
ürítése volt. Az eljárást, m int ismeretes, Galli-

Mainini  írta le (12). Az is ismeretes, hogy a reactio 
quantitative is értékelhető , amennyiben hazai v i­
szonyok között méréseink szerint 5 I. E. HCG az a 
legkisebb mennyiség, amelyre a béka m ég positiv 
reactiót ad. Tekintve, hogy a békáknál a sperma­
ürítésen alapuló hormonreactio sokkal stabilabb, 
mint a giliszták spermiogenesisére felépített eljá­
rás, a mennyiségi békatitrálásnál egy-egy hormon- 
értékre csak két állatot állítottunk be és ha egyik 
is positiv volt, a reactiót positivnak vettük. A HCG 
m ennyiségét átszámítás után nemzetközi egység­
ben adtuk meg.

Ezzel adva voltak az eljárások, melyek révén 
a szétválasztandó faktorokat biológiailag meghatá­
rozhattuk. Hiányzott azonban még a megfelelő 
izolálási technika. Rövid ideig azzal a tervvel fog­
lalkoztunk, hogy ultraszű réssel a hormonoknak 
esetleg különböző  molekulanagysága révén sikerül 
majd ezeket szétválasztani. E célra saját magunk 
készítettünk ultraszű rő  bérén dezést, amely azon­
ban bár jól mű ködött, problémánkban nem jelen­
tett elő rehaladást, m ivel nem adott izolálási lehe­
tő séget.

Tekintve, hogy feltételezésünk szerint külön­
böző  biológiai hatású anyagokról van szó, úgy gon­
doltuk, hogy különböző  biológiai hatásokhoz, kü­
lönböző  fizikokemiai sajátságok is tartoznak. Éppen 
emiatt azt tételeztük fel, hogy esetleg különböző 
izoelektromos pontjuk révén sikerül majd a kér­
déses anyagok szétválasztása.

I l y e n  m e g fo n to lá s o k  u tá n  e s e t t  v á la s z tá s u n k  az  
io n c s e ré lő  m eth o d ik ám ik  a lk a lm a z á s á r a .  A  Ljebeva 
á l t a l  1 9 3 2 -b en  l e í r t  é s  Katzmann és m u n k a tá r s a i  á l ta l  
1 9 4 3 -b a n  c h ro m a to g r a p h iá s  e l j á r á s s á  m ó d o s í to t t  g o n a­
d o t r o p in  iz o lá lá s i m e t ih o d ik á t a lk a lm a z tu k  (20). N at­
r i u m  p e r m u t i t - D - t  h a s z n á l tu n k  io n c s e ré lé s  c é l ja i r a  
(s á rg a ) . A  p e r m u t i t  o sz lo p o t, m e ly e t  ú g y  v á la s z to t tu n k  
m e g , h o g y  á tm é r ő je  m á s f é l  cm , h o ss z ú sá g a  1 0  c m  le ­
g y e n  .e lő s z ö r  h íg  a m m ó n iá v a l ,  m a jd  d e s z t i lá l t  v ízzel, 
v é g ü l ' h íg  e c e ts a v v a l  r e g e n e r á l tu k .  A  m e g fe le lő  m ó do n  
g y ű j tö t t ,  m á r  e m l í t e t t  e s e te k b ő l  s z á rm a z ó  v iz e le te t 
jé g e c e t te l  p a p í r in d ik á lá s  m e l le t t  p H  3 ,5 -re  h o z tu k . A  
v i z e le te t  íg y  p r a e p a r á lv a  v i t t ü k  fe l  a z u tá n  a  p e rm u­
t i t  c o lu m n á r a  és  le g tö b b s z ö r  s a j á t  s ú ly á n á l  f o g v a  ha g y ­
t u k  á tc s ö p ö g n i.  A z  á t f o ly á s  se b e ssé g e  100 m l/2 5 — 30 
p e rc  v o l t .  A  p e r m u t i t  k a p a c i tá s a  a  d h o r io n g o n a d o -  
t r o p in n a l  s z e m b e n  r e n d k ív ü l  n a g y n a k  b iz o n y u l t .  M eg ­
á l l a p í t h a t t u k  e z t o n n é t  is , h o g y  p l. 500 m l, l i te r en k é n t
150.000 I. E . H C G -t ta r ta lm a z ó  te r h e s  v iz e le te t  s z űrv e  
á t ,  a  le c s e p e g ő  f r a c t ió b a n  a  f e l v i t t  75.000 I . E . c h o r io n -  
g o n a d o tr o p in b ó l  m é g  1 0  e g y s é g e t  se m  s i k e r ü l t  k im u ­
ta tn i .  E z z e l  s z e m b e n  a  H C G - t  a  p e r m u t i t  m e g k ö tö tte . 
Katzmann é s  m u n k a tá r s a i  a n n a k  id e jé n  a z  o sz lo p  á l­
t a l  m e g k ö tö t t  c h o r io n g o n a d o tr o p in t  3 8 % -o s a lk o h o l­
b a n  1 0 % -o s  a m m o n iu m  a c e ta t ta l  c s e r é l té k  le . N e k ü n k  
e z  a z  e l j á r á s  é p p e n  a z  e lő b b ie k b e n  e m l í te t t  m e g fo n ­
to lá s o k  m i a t t  n e m  lá t s z o t t  c é l ra v e z e tő n e k , r rn v e i  úg y  
g o n d o l tu k ,  h o g y  m in d e n  g o n a d o tro p in  té n y e z ő  fe n n ­
m a r a d  a z  o sz lo p o n  é s  a  Katzmann-el]á r á s  e lu a lá s a  az  
ö ssz e s  f a k t o r t  e g y b e n  h o z z a  le . T e k in tv e , h o g y  a  h yp o ­
p h y s is  é s  c h o r ia l is  g o n a d o tr o p in  is o e le k tro m o s  p o n tja  
4 é s  6  p H  é r té k e k  k ö z é  e s ik , a z  e lu á lá s  s z e m p o n t já b ó l  
p e d ig  le g jo b b  e r e d m é n y t  a d ó  a m m o n iu m  a c e tá t  c o n -  
c e n t r a t i ó  1 0 % - n a k  f e le l t  m e g , o ly a n  s o r o z a t ta l  e lu á l -  
tu n k ,  h o g y  a  s a v a n y ú  p H  é r té k e k tő l  a  lú g o s  fe lé  h a ­
la d v a ,  p H -4  é s  6  k ö z ö t t  é r j ü k  e l  a z  o p t im á l is  só -  
c o n c e n t r a t i ó t  is. E  c é lb ó l  e c e ts a v  é s  a m m o n iu m  h y d r-  
o x y d  k e v e r é k e t  á l l í t o t t u n k  ö ssze  2 0- s z o r  2 0  m l-e s  
f r a c t ió k b a n .  A  k é t  o ld a t  io n c o n c e n t ra t ió ja  e g y m á sh oz  
v is z o n y í tv a  o ly a n  v o l t ,  h o g y  1 0  m l e c e ts a v  5  m l annm o-
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n iá t  fo g y a s z to t t  b fö m tfa y m o lk é k  je le n lé té b e n . A z  e lső  
f r a c t ió b a n  2 0  m i e c e tsa v , a  m á s o d ik b a n  18 m l  e c e t ­
s a v  és 2  m l  a m m ó n ia , a  h a r m a d ik  f r a c t ió b a n  16 m i 
é c e ts a v  és  2  m l a m m ó n ia  v o lt. íg y  f o l y ta t tu k  e z t  e g é ­
sz e n  a  1 1 . f r a c t ió ig , a m e ly tő l  k e z d v e  m á r  c s a k  a m m ó ­
n iá t  ta r ta lm a z ta k  a z  e lu e n se k . K ic s e ré lé s  a la t t  a z  o sz ­
lo p ró l leo sö p ö g ő  o ld a to t  1 0 m i - e n k é n t  g y ű j tö t tü k  és
1— 40-ig  S z ám o z tu k . Ö tszö rö s v o lu m e n ű  a lk o h o l la l  
fcsapva k i a  f ra c t ió ik a t, c e n t r i f u g á l tu n k ,  m a jd  a  cs a p a ­
d é k o t m e g fe le lő  v o lu m e n ű  p h o s p h a t  p u f fe i ib e n  o ld o t­
t u k  p H  7 ,2 -n é l ." A z  íg y  n y e r t  e x t r a c tu m o k a t  b é k á n  
t i t r á l tu k .  A  b é k a t i t r á lá s o k n á l  a k ik é n t j á r t u n k  e l, (hogy 
k é t - k é t  á l l a tn a k  a  fractiólbóBi 1,0, 0,7, 0,5, 0,3 és  0,1 m l - t  
in j ic iá ltu in k . A  k a p o t t  e re d m é n y e k e t  c o o rd in a te  r e nd ­
s z e rb e n  á lb rázo lv a , a  v iz e le t  e lu á lá sá m a k  n e m c s a k  
m e n n y isé g i , d e  id ő b e l i  v is z o n y a iró l  is  tá jé k o z ó d á s t 
n y e r tü n k  (1— 2. sz. ábrák). M eg  k e l l  je g y e z n ü n k , (hogy

/  ábra

1. ábra. A  fractioná lt elvá láshoz használt ecetsav és 
ammonia, ill. am m on ium acetat concen tra tió jának  vá l­

tozásai összefüggésben a HCG leválással.

2 ábra.

F r a d io s z ó  m
"2. ábra. A  fractiom ált eluálás során levá lt frac tiók 

békapozitiv itása .

t& f e lv i te l  .e lő t t  m e g t i t r é lv a  a  v iz e le t  h o r m o n ta r ta lm á t  
é s  a z  e lü á l t  m e n n y  ig é k é t  ö ssz e a d v a  m e g á l la p í th a t tuk ,  
h o g y  ik ö z é p é r té k b e n  60— 80% -os e f f e k tu s s a l  s i k e r ü l t  a  
c h o r io n g o n a d o tro p in t  a  v iz e le tb ő l k in y e r n ü n k .  M iin t 
ie z t id e v o n a tk o z ó  7. sz. táb láza tun k is  m u ta t ja ,  a m e ly  
tö b b  m in t  .1 0 0 h a s o n ló  k ís é r le tü n k  e g y ik é n e k  e re d m é ­
n y é t  k ö z li , a z  o sz lo p ró l tö r té n ő  H C G  v is s z a n y e ré s  min ­
d e n  k ü lö n ö se b b , k o m p l ik á l ta b b  e l j á r á s  n é lk ü l  is k ielé ­
g ítő  v ii& szanyerósi é r té k e k e t  a d . É r té k e lé s é n é l  f igy e ­
le m b e  k e l l  .ve rm i m é g  a  k ö v e tk e z ő k e t:  te k in tv e , h o gy

tö b b  f r a c t ió  k ü lö n á l ló  fe ld o lg o z á s á ró l  v a n  szó , a  pr a e -  
p a r a t iv  e l j á r á s  és  a  b io ló g ia i  t i t r á l á s  h ib á ja  a z  eg y e s  
f ,rá d ió ik n á l k ü lö n b ö z ő  m é r té k b e n  ö n á l ló a n  je le n tk e z­
het,i,k és a  v é g ső  % -o t  i l le tő e n  ö ssz e a d ó d v a  n a g y o bb  
e l té ré s t  o k o z h a t, (A  k ic s a p á s , c e n tr i f u g á lá s ,  o ld á s so­
r á n  e lő á l ló  a n y a g v e s z te s é g , a  b io ló g ia i t i t r á lá s  h ib á j a  
stb .). B iz o n y í té k  e r r e  a z  is , h o g y  a z  e g y es f r a c t i ók a t  
ö ss z e g y ű jtv e  é s  c s a k  a z u tá n  e g y ü t te s e n  c s a p v a  k i ,  il l. 
o ld v a  fe l , a  v is s z a n y e ré s  s o k  e s e tb e n  a  80, tö b b  e se t­
b e n  p e d ig  a  9 0 % -o t h a la d ta  m e g . A  f r a c t io n á lá s  m á s ik  
n a g y  e lő n y e , h o g y  a  v is s z a n y e ré s  s o r á n  a  H C G -t a r á ny ­
la g  e g y sz e rű  e l j á r á s  r é v é n  n a g y  t is z ta s á g b a n  k a p ju k 
m eg .

VII. táb láza t.
H C G -visszanyerés a perm u tit oszlopról, az e lua tu m 
egyes fractió i szer in t rész le tezve  (fe lv ittü n k  5000 I. E., 

v isszan ye r tü n k  3542 I. E .-t. H atásfok 60% ).

F rakc ió  szám Vol. E.

7 1 0 m l 25 E-nél kevesebb
8 1 0 m l 50
9 1 0 m l 166

1 0 ' 1 0 ml 500
11 1 0 ml 500
12 1 0 ml 500
13 1 0 ml 500
14 1 0 ml 166
15 1 0 m l ■ 500
16 1 0 ml 500
17 1 0 m l 50
18 1 0 ml 25 E-nél kevesebb
19 1 0 ml —

2 0 1 0 m l

I t t  je g y e z n é n k  m é g  m e g , h o g y  a lk o h o lo s  k ic s a p á s  
s o r á n  a  g o n a d o tr o p in  o ld a to t  a lk o h o l la l  (e se tle g  a ce -  
to n n a l)  k e z e lv e , a  c o n c e n t r a t io  e m e lé sé v e l a  h o rm o n-  
k iv á lá s  a r á n y o s a n  n a g y o b b  le s z  é s  v é g ü l a  b io ló g ia i 
m e g h a tá ro z á s o k  é r te lm é b e n  q u a n t i ta t i v  é r té k e t  m u ta t.  
I ly e n  k ic s a p á s o s  e l j á r á s s a l  s z e r z e t t  ta p a s z ta la ta ink a t  
n a t ív  v iz e le t r e  v o n a tk o z ta tv a ,  k ö v e tk e z ő  tá b lá z a tu nk  
s z e m lé l te t i  (8. sz. táb lázat).

V III. táb láza t.
HCG k ivá lás v izes o lda tbó l fokoza tos alkoholos te lítés 

nyom án.

A lkoholos 
te lítés %

C sapadék
H . C. G. ta r t .  az 
eredetinek  % -a

30 van 0

40 van 0

50 van 2 %
60 van 2 0 %
70 van 60%
80 van 95%

A z  e g y e s  f r a c t i ó k a t  te r m é s z e te s e n  m e g t i t r á l tu k  g i­
l is z tá k o n  is . A z  o sz lo p ra  f e l v i t t  v iz e le tb e n  m e g h a tá r o z ­
tu k  a  g i l is z ta  p o z i t iv i tá s  m é r té k é t  a  fe lv i te l  e lő tt .  A z 
e íu á lá s t  e lv é g e z v e , a z  o sz lo p o n  f e n n m a r a d t  f r a c t ió ka t .  
t i t r á lv a ,  n e m  s ik e r ü l t  m e g ta lá ln u n k  a  g i l is z ta  p o z it ív  
té n y e z ő t.

Az eddig elmondottakból meglepő  eredmény­
ként hatott, hogy a permutit oszlopról izolált frac­
tiókat gilisztán titrálva, igen sokszor 250—500 I. E. 
choriongonadotropin jelenlétében sem kaptunk 
giliszta-pozitivitást, míg a koraterhes vizeletben 
általában 20—30 I. E. gonadotropint tartalmazó 
mennyiség már gilisztareactiót váltott ki. Itt je-

128 371



ORVOSI HETILAP 1955. 14.

gyezzük meg, hogy ezen gilisztapozitív tényező 
nemcsak kora- és toxaemiás terhesek vizeletébő l 
és vérsavójából volt kimutatható, hanem normál 
terhesség II. és III. trimesterében is. Ilyenkor azon­
ban ezen anyag mennyiségét jóval kevesebbnek 
találtuk. Míg ugyanis koraterhességben és tox- 
aemiákban 1 liter serumra és vizeletre számítva 
1000—5000 giliszta egység jutott, addig egészséges 
terhesek seruma és vizelete a terhesség II. és III. 
harmadában csupán 60—100 gilisztaegységet tar­
talmazott. Természetesen ilyen csekély m ennyi­
ségű  gilisztapozitív anyag kezeletlen vizeletbő l, ill.  
serumból nem  mutatható ki, mert az állatok 0,5—
I, 0 rnl-nél több anyag befecskendezését nem bírják 
el, amennyiben még a reactio bekövetkezése elő tt 
elpusztulnak. Ez volt tehát az oka annak, hogy az 
infantilis patkányok petefészkein és az annelidá- 
kon végzett elő ző  vizsgálataink normál terhesség
II. és III. harmadában negatív eredményt adtak. 
Továbbiakban nemcsak élettan i és toxaemiás ter­
hességben tudtuk kimutatni a gilisztapozitív té­
nyező t, hanem molaterhesség és chorionepithe- 
lioma esetében is. Vizsgálataink során a giliszta­
pozitív anyag és a HCG aránya 1:3, 1:5, 1:10, 1:20, 
1 :40 vagy m ég magasabb volt.

Mindezen eső tekbő l származó vizeletet szű rve 
át a permutit oszlopon, a columnát passalo folya­
dékban a gilisztapozitív tényező t változatlanul 
megtaláltuk. így  pl. koraterhes vizeletbő l 0,3 ml 
volt az a legkisebb mennyiség, amely gilisztán 
spermiogenesist, azaz pozitív reactiót váltott ki. A 
vizeletet az oszlopon átszű rve és a lecsöpögő  frac- 
tiót vizsgálva kiderült, hogy változatlanul 0,3 ml 
befecskendezése adott pozitív gilisztareactiót. Ezzel 
szemben az átszű rés elő tt m agas hígításban is béka- 
pozitív vizelet, miután áthaladt a permutit oszlo­
pon, nagy mennyiségben sem  adott békapozitív 
reactiót. Nagyon sok ilyen meghatározást végezve, 
tisztán állt elő ttünk az a tény, hogy két külön­
böző  existentiájú anyagról van  szó. Az egyik béka­
pozitív és gilisztanegatív anyag. Ez a HCG. A má­
sik tényező  pedig, amelyet elő zetes biológiai vizs­
gálataink alapján kerestünk, békareactiót nem  ad, 
ellenben a giliszták spenmiogenesisét megindítja. 
A 9. sz. táblázat világosan mutatja, hogy a gilisz­
ták nagymennyiségű , általunk elő állított HCG-re 
sem reagálnak, anyagunk pedig békákon nagy 
dosisban is negatív.

I X .  tá b lá z a t .

Ö ssze fü g g é s  a  H C G  és  a  g i l i s z ta - p o z i t í v  té n y e z ő  k ö zö t t .

Anyag Béka Giliszta

H. C. G.
3000 I. E........... positiv negativ

ű . faktor
1800 E............... negativ positiv

Ezek szerint a békán titrált HCG egynemű . El­
keltett vetnünk tehát azt a korábbi feltételezésün­
ket, hogy a békákon titrált magas choriongonado- 
tropin szint a trophoblast és az adenohypophysis

együttes productiójának eredménye. Meg kellett 
állapítanunk, hogy a térfogatában kisebb és struk­
túrájában erő sen károsított lepény bizonyos körül­
mények között, várakozásainktól eltérő en, képes 
arra, hogy a normál placenta choriongonadotropin 
termelését sokszorosan meghaladó hormonmennyi­
séget produkáljon.

T erm észetszerű leg  legközelebb i fe lad a tu n k a t ezen 
g iliszta  pozitivi'tást adó, k ü lön á lló  tényező  m in é l töké­
letesebb  tisztítása, k épezte. E célból a N a-perm utitró l  
lecsorgó v ize le te t ö tszörös vo lum enű  a lkoho lla l csap tuk  
ki, m ajd  cen tr ifugá ltuk . A  csapadékot a lkoho lla l, ace - 
tonnal, aetherrel m ostu k  és  beszárítottuk. A z  így  n y er t 
száraz porral o ldási k ísér le te t végeztünk. Ezen k ísér­
le te in k n él akként jártunk  e l, hogy kü lönböző  pH -jú 
acetatpuffertoen o ldottunk  0,10 g  szárazport. A z azo­
nos vo lu m en ű  o ldatokat g ilisz tán  titrá ltuk  és a  n yer t  
ered m én yek et coord ináta rendszerben ábrázoltuk  (3. sz.. 
á b ra ) . A z eredm ények  analíz isekor k iderü lt, hogy  az 
anyag  legnagyobb  o ldhatósága a pu fferben  a pH-5 köré 
esik . Éppen ezért a  szárazport a m egfele lő  pH  m ellett  
phosphatpu fferrel ex trahá ltuk , m ajd lyop hy l a lakban  
am pulláztuk .

3. ábra.

a  p H - tó l  fü g g ő e n .

Ezzel m egnyílott a lehető ség arra, hogy az 
imáron izolált anyagot biológiai effektusaiban tisz­
tán vizsgálhassuk. Az ilyen módon elő állított 1. 
sorozatunkból, az ún. A sorozatból egy-egy ampulla 
mindössze 10 gilisztaegységnyi tényező t tartalma­
zott. Ma már 100 egységet tartalmazó ampulláink, 
is vannak. (Megjegyezzük, hogy kísérleteink során 
eddig több száz liter vizeletet dolgoztunk fel.) 
Ilyen 100 egységes ampullában az organikus anyag 
súlya mg alatti értékekre esik.

A permutitos technikával kapcsolatban m eg 
kell m ég mondanunk azt is, hogy rendkívül érzé­
keny methodíka és a legkisebb tévedés a pH be­
állításánál, vagy a savconcentratio nagyságában, 
igen nagy hibákat eredményezhet. A helytelen re­
generálás pedig egyenesen veszélyeztetheti a per­
mutit épségét.

Érdemesnek tartjuk közölni még azt is, hogy 
sok kationcserélő t próbáltunk ki. így még három 
más struktúrájú permutitot, két wofatitot, azután  
karylitet, Kressmann-gyantát és aqualitet. Ezek 
közül egyedül a már em lített permutit-D bizonyult 
jól használhatónak. A nehézség csak ott van, hogy 
ezt a zeohtot egyébként más vonalakon nem ki­
elégítő  hatásfoka m iatt ma már nem gyártják.

372



ORVOSI HETILAP 1955. 14.

Eljárásunkat kipróbáltuk gyári készítményekre 
is. Ezek közül egyelő re csak az Organon Pregnyl- 
jét, a magyar Glanduantint és a Gyógyszerismer­
tető  Orvostudományi Iroda által kísérleti anyagul 
rendelkezésünkre bocsátott Choriogonint említjük.  
Mindezen anyagok a béka pozitivitása mellett a 
gilisztákon is pozitív reactiót adnak olyképpen, 
hogy 50—100 békaegységre esik egy gildsztapoziti- 
vitás. A permutitos ioncserélés révén a giliszta­
aktív tényező  leválik a praeparatumok béka-aktív 
anyagáról és a lécsöpögő  fractióban jelenik meg. 
Ez végeredményben azt is jelenti, hogy a világ- 
viszonylatban kitű nő nek tartott Pregnylt a giliszta- 
pozitivitást adó anyagtól sikerült megtisztítani.

Anyagunk kémiai összetételére vonatkozó vizs­
gálatokba csak akkor kezdhetünk, ha a jelenlevő 
anorganikus és organikus szennyezéseitő l sikerül 
megszabadítanunk. Eddigi vizsgálataink szerint, 
melyeknek eredményérő l késő bb számolunk majd 
be, igen nagy valószínű séggel fehérjetermészetű 
anyagról van szó.

Legközelebbi feladatunkat képezi az anyag 
biológiai karakterének tisztázása, fő képp abban a 
vonatkozásban, hogy anyagunk nem tartozik-e az 
eddig ismert gonadotropinok közé.

összefoglalás: Vizsgálatainkat összefoglalva a 
következő ket mondhatjuk:

1. Kationoserélő  gyanta alkalmazásával a ter­
hes vizeletbő l a HCG m ellett 'gilisztapozitív, de 
békanegatív reactiót adó anyagot sikerült izolál­
nunk.

2. Ezen gilisztapozitív anyagunkat nemcsak 
koraterhes és toxaemiás vizeletbő l, ill. serumból 
tudtuk kimutatni (1000—5000 E pro liter serum, 
ill. v izelet), hanem a normál terhesség II. és III. 
harmadában is, csak jóval kisebb mennyiségben 
(60—100 E),

3. A fentieken kívül mola hydatidosa és eho- 
rionepithelioma esetében is sikerült izolálni.

4. A gilisztapozitív anyag és a HCG aránya 
1:3, 1:5, 1:10, 1:20, 1:40 vagy még magasabb volt 
vizsgált eseteinkben.

5. Ezt a substantiát a szervezetben a chorion- 
gonadotropinnal együtt találjuk meg.

6. Vizsgálataink azt mutatják, hogy egyes ter­
hességi kórképekben észlelt igen magas chorion- 
gonadotropin concentratio kizárólag a morfológiai­
lag károsított lepénybő l származik.

7. A gyári HCG készítmények a gilisztapozitív 
anyagtól eljárásunk segítségével megtisztíthatók.

8. A HCG igen magas concentratióban sem hat 
a giliszták spermiogenesisére,. a gilisztapozitív 
anyag pedig nagy dosisban sem okoz pozitív béka- 
reactiót.

9. Az anyag biológiai identificálása folyamat­
ban van.
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D r . L á s z l ó  L a j o s ,  D r .  D e z s ő  N a g y , 
Dr .  I s t v á n  G á t i ,  Dr .  A n t a l  B a c s a ,  D r .  G á ­
b o r  S e r e s ,  D r .  I v á n  G l ó s ,  Dr .  V i l m o s 
Z o l t á n ,  D r .  F e r e n c  H u s v é t  und Dr .  J ó z s e f 
Á d á m :  N eue endokrinologische B eobachtungen bei 
Schwangeren.

1. M itte ls A nw endung von  K ätioinaustauschharz 
konnte aus Schw angerenharn  n eb st HCG e in e  Sub­
stanz iso lier t w erden, d ie e in e  p osit iven  W urm test, je ­
doch e in en  n ega tiven  F rosch test g ib t. 2. D iese w urm-  
p osit ive Substanz konn te n ich t nur in  H am en  bezw . 
Seren frülhsdhwangerer und toxaem dscher F rauen  in 
einer K onzentration  von  1000— 5000 E / l  Serum  bezw . 
Harn n ach gew iesen  w erden, sondern  auch in  S eren 
bezw. H am en  N orm alschw angerer im  II. u nd  III. 
D ritte der Schw angerschaft, jed och  im  v ie l ger ingerer  
K onzentration  (60— 100E/1). 3. Es is t  gelungen , d ie
betreffende Substanz auch  b ei F ä llen  m it Bllasenm ole 
und m it Q horionep itheliom  n achzuw eisen . 4. D ie  V er- 
h ältn isszah l der K onzentrationen  der w urm positiven 
Substanz und des HCG h atte in  d en  un tersuch ten 
F ällen  1:3, 1:5, 1:10, 1:20, 1:40 oder noch w en iger 
Betragen. 5. D iese Substanz lä ss t  sich  im  K örper zu­
sam m en m it dem  C horiongonadotropin vorfinden.
6. D ie Untersuchungsergefonisse sp rechen  dafür, dass 
die, b e i gew issen  K rankheitsb ildern  in  der S ch w an ger­
schaft nachw eisbaren  sehr hohen  K onzentrationen d es 
C horiogonadotropins au ssch liesslich  aus der m orpholo­
gisch geschäd ig ten  P lazen ta stam m en . 7. D ie  HCG- 
B raeparate der Industr ie k ön n en  von  der w urm ­
positiven  S ubstanz m itte ls d es V erfahrens der V erf. 
gerein ig t w erden. 8. D ie Sperm iogenese der W ürm er 
b le ib t auch durch gan z h eh e K onzentra tionen  von  HCG 
unbeein flusst, d ie  w urm positive Substanz h in gegen 
gib t auch in  hoher D osis k e in en  positiven  F rosch test.
9. D ie b io log ische Iden tifiz ierung der Substanz is t im  
Gange.
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A Fő város Korányi Kórháza Sebészeti osztályának (főorvos : prof. K limkö Dezső  dr.) és rtg. osztályának
(fő orvos : Fóti M ihály d r.)  közleménye

A z Oddi sp h in c te r  r itm ik us m ű k ö d é se  é s  a  ch o led och us p e r is ta lt ik á ja
I r ta :  M E S T E R '  Z. d r . ,  F Ó T I  M.  d r .  és J U H Á S Z  B.  dr .

Az epeutak betegségeinek pathogenesisében 
fontos szerepet játszanak a choledochus és az Oddi 
sphincter mű ködési zavarai és különösen a chole­
dochus kiürülésének finomabb mechanismusa. 
Már Westphal észlelte állatikísérleteiben, hogy a 
choledochuson átömlő  folyadék szakaszosan ürül. 
Az epevezeték magasabb szakaszain keletkező 
összehúzódásokat Mirizzi  mutatta ki elő ször cholan- 
giographiával. Mailet—Guy a hypertonia egyik 
jellegzetes tünetének tartja a choledochuson lát­
ható peristaltika-szerű  behúzódásokat. A kérdéssel 
legtöbbet Hermann foglalkozott, aki sorozatos rtg- 
felvételekkel vizsgálta az epeürülés mechanismusát. 
Különösen gondosan vizsgálta a duodenum peristal­
tikája és az Oddi sphincter mű ködése közti v i­
szonyt. Eredményeire tanulmányunk folyamán még 
visszatérünk. Legújabban Fassola mutatta ki kísér­
letileg, hogy a choledochus valóban képes saját ere­
jébő l összehúzódni.

Mindezek alapján fel kellett tételezzük, hogy a 
choledochusnak saját peristaltikája van. Erre igen 
jó analógia Higgins észlelése, aki azt találta, hogy 
a törpeharcsa (Ameiurus nebulosus) néven ismert 
Amerikából származó és nálunk is elterjedt halban 
szabadszemmél igen szép peristaltifca figyelhető 
meg, mely végighalad az epehólyagon, továbbá a 
choledochuson az Oddi sphincterig. Mindezen ada­
tok ellenére aránylag keveset tudunk az epeutak 
peristaltikájárói és annak jelentő ségérő l. Ezért mi­
kor kísérleteink folyamán m i is észleltük az epe- 
utakon átömlő  folyadék szakaszos ürülését, meg­
kíséreltük a jelenség pontosabb tanulmányozását 
és regisztrálását.

Az epeürülés szakaszos változásának pontos 
megfigyelésére elektromos osepp-regisztráló készü­
léket szerkesztettünk (Mester, Juhász, Vörös, 1952), 
m ely a Martkngolyóban lévő  elektródák között át­
folyó folyadék minden egyes cseppjét elektroncsö­
ves berendezés segítségével, kymographionon író- 
relais-vel regisztrálja. A cseppszámláló a kymogram- 
mon minden egyes cseppet függő leges kis vonással 
jelez. Ezt á készüléket az elő ző  munkáinkban már 
ismertetett nyomásmérő  berendezésbe építettük be 
(1. sz. ábra).

Vizsgálataink első  részében az eukodal-aether- 
rel altatott kutya duodenumát felnyitottuk, a has­
fa l elé helyeztük és ebben a helyzetben figyeltük 
m eg az Oddi sphincter mű ködését. Ha az átlépési 
nyomásnál alacsonyabb nyomásra állítjuk be a nyo­
másmérő  készüléket és a nyomást fokozatosan 
emeljük, úgy az átlépés elérésekor jól láthatjuk, 
amint az első  cseppek áthaladnak az Oddi sphincte- 
ren. A nyomást ezen a nívón tartva megfigyelhet­
jük, hogy a légzéssel kapcsolatosan mindig belég- 
zéskor jelenik meg egy-egy csepp folyadék a 
sphincteren. Jól látható, ‘ hogy a sphincter ekkor

kissé kinyílik, majd kilégzéskor bezárul. Ez a lég­
zéssel synchron sphincter-ritmus mindig felismer­
hető  az átlépési nyomás közelében, ami annál külö­
nösebb, mert az adott kísérleti körülmények között 
fel kell tételeznünk, hogy ez kizárólag a sphincter 
és a choledochus tónusának változásával áll össze­
függésben. Az epehólyagra, vagy az intrahepatikus 
utakra gyakorolt, légzéssel kapcsolatos nyomás-

1. á b r a . A  n y o m á s m é r ő  k é s z ü lé k  a  b e s z e r e l t  e le k t r o mo s 
c s e p p  r e g is z t r á ló v a l . »A« v í z ta r t á l y  p h y s io lo g iá s  k o n y h a ­
s ó v a l  t ö l t v e .  »B «  M a r t in -g o ly ó , e le k t r ó d á k  k ö z ö t t  cs e ­
p e g  a  f o l y a d é k .  » Y «  e lá g a zó c ső . »C« é s  »E « a  c ső  s z á ra i. 
»F « b a l lo n , m e l ly e l  0 p o n t  b e á l l í tá s á t  v é g e z z ü k .  A  b a l­
lo n t a  V a te r - p a p i l lá v a l  á l l í t j u k  e g y  m a g a s s á g b a  (s za g ­
g a to t t  v o n a l) . »G« c s e p p í r ó  r e la is - je .  »H «  h ig a n y o s  m a ­
n o m e te r .  ><■ !« c s e p p ír ó  é s  n y o m á s ír ó  a  k y m o g r a p h io nn d l . 
>yK «  k ís é r le t i  á l la t  (k u ty a ) .  A  h a s fa lr a  k á v á m  c h o le - 
c y s ta  (c h o le c y s to s to m ia )  és  a zo n  k e r e s z tü l  k a th é te r a 
c h o le d o c h u s b a  v e z e tv e .  »L.« h ő m é r ő  a  b e fo ly ó  v í z  h ő­
m é r s é k le té n e k  e l le n ő r z é s é r e . » M «  c sa p , m e l l y e l  a  r en d ­
s z e r  a  s z a b a d  le v e g ő v e l  h o zh a tó  k a p c s o la tb a . » N «  k o-  
n e k to r  a  h á ló z a t i  á r a m b a . » R «  e le k t r o n c s ö v e s  e rő s ítő .

ingadozás nem jöhet szóba, mert ez a choledochus 
lekötése által ki volt iktatva. A hasű ri nyomás vál­
tozása sem szerepelhet, mert a hasüreg nem volt 
összevarrva és a bél nyitott állapotban a hasüregen 
kívül volt elhelyezve. A légzéssel synchron tónus­
változást a Martin-golyóban látható csöpögés nem 
mindig jelzi, mert a légzés ritmusa aránylag gyors 
és az itt szereplő  kis folyadékmennyiségeket a ké­
szülék tehetetlensége kiegyenlíti.

Az elő bbiektő l függetlenül egy sokkal erélye­
sebb, nagyobb idő közökben jelentkező , a légzéstő l 
független ritmus figyelhető  meg az Oddi sphincte­
ren. Ez jelentkezhet már alacsony nyomáskor is, 
de jobban észlelhető  az átlépési nyomás fölötti nyo­
másértékeken. Ilyenkor a légzéstő l függetlenül per­
cenként kb. 4—8-szor a folyadékürülés rövidebb- 
hosszabb idő re megáll, majd újból megindul.

Ha a residualis nyomás szokásos mérését túl­
nyomással végezzük, láthatjuk, hogy a folyadék a
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Vater-papillán nagy sugárban ürül. Azonban még 
mielő tt a nyomás a végleges residualis nyomás ér­
tékét elérné, a folyadékürülés több ízben megsza­
kad vagy lassúbbodik, majd néhány másodperc 
múlva mindig gyengébb sugárban újra kezdő dik. 
Ezt a lefelé lejtő  nyomásgörbén kis vízszintes sza­
kaszok, plateauk jelzik. A plateauk száma mutatja, 
hogy míg a túlnyomás megszű nt és a resáduális 
nyomás értéke beállt, hányszor húzódott össze az 
Oddi sphincter. A szakaszos ürülés manometeren 
is jól követhető  (2. sz. ábra).

2. á b ra . A  tú ln y o m á s  u tá n  je le n tk e z ő  p la te a u k é p z ő d és , 
m in t  a  p e r i s ta l t i k a  k i f e je z ő je .  A  c s e p p r e g is z tr á ló  v o n a ­
lo n  jó l  m e g f ig y e lh e tő , h o g y  m in d e n  p la te a u  k é p z ő d é se ­

k o r  a  c sö p ö g é s  je le n tő s e n  g y é rü l .

A  légzéstő l független ritmusos tónusváltozás 
nem állandó jellegű . Egyes esetekben teljesen hiá­
nyozhat, máskor enyhe, többször viszont igen erő s. 
Különösen morphium és eukodal adása után lát­
ható igen jól, továbbá akkor, ha a kísérlet folyamán 
többször egymás után nagyobb túlnyomást, vagy 
hideg folyadékot alkalmaztunk. Megfigyeléseink 
szerint erő ssége sem az átlépési, sem a residuális 
nyomás nagyságával nincs összefüggésben. Hasonló 
jelenséget észlelt Bottin, aki az epének a duode- 
numba való ürülését tanulmányozva azt találta, 
hogy az nem egyenletesen, hanem ejaculatiók for­
májában, szakaszosan történik. Az ejaculatiók étke­
zés után gyakoriak (percenként 1—2) és bő ségesek 
(kb. 2 m l), éhezéskor viszont, mikor az epeelvá­
lasztás csökkent, az ejaculatiók ritkábbak (2—3
órában egy), gyengébbek és kismennyiségű ek (kb. 
0,7 m l). Ügy gondoljuk, hogy az általunk észlelt 
jelenség azonos a Bottin  által leírt ejaculiatiókkal,  
de mesterségesen beállított nyomásviszonyok mel­
lett. Brüno, Klodnizki és Boldyrev, Pavlov tanítvá­
nyai is tanulmányozták az epe periodikus ürülését, 
ami a fenti jelenségnek valószínű leg megfelel. Az 
epeürülés légzéstő l függő  változásait állatokon 
Westphal, emberen Hermann is észlelte és-regisz­
trálta, de a miénktő l eltérő  körülmények között.

Emberen az Oddi sphincter ritmusos mű ködé­
sének megfigyelésére kifő zhető  készüléket szerkesz­
tettünk. Tartályból vezetjük be az epevezetékbe a 
tasthő mérsékletű  physiologiás konyhasóoldatot és 
a cső rendszerbe beiktatott Martin-golyón olvassuk 
le a cseppszámváltozásokat (3. sz. ábra). Azt talál­
tuk, hogy emberen az Oddi ritmusos tónusváltozása 
épp úgy jelentkezik, m int a kísérleti állatokon.

Vizsgálataink szerint a duodenum peristalti-

kája teljesen függetlennek látszik az Oddi sphincter  
elő bb ismertetett ritmusos tónusváltozásától. Jól 
látható ez állatkísérletben felnyitott bélen, mikor 
a duodenumfal peristaltikus összehúzódása a 
sphincteren átfolyó folyadéksugár erő sségében sem­
m iféle változást nem okozott. Viszont az átfolyás 
megszakadása akkor is bekövetkezett, mikor a bél­
fal teljes nyugalomban volt. Hermann a miénktő l 
eltérő  eredményre jutott, azonban egészen m ás 
vizsgálati körülmények között. Vizsgálatai alkalmá­
val a duodenum peristaltikáját mesterségesen fo­
kozta és amikor az így keletkező  spastieus peristal-

3. á b ra . A z  e m b e r e n  a lk a lm a z o t t  p e r i s ta l t i k á t  v iz s gá ló  
b e r e n d e z é s  v á z la ta . »A «  ta r tá l y  p h y s io lo g iá s  k o n y h a s ó ­
v a l .  » B «  g u m ic ső . » Y «  e lá g a zó c ső . » C «  M a r t in - g o ly ó . 
»D« b a llo n  a  0 -p o n t  b e á l l í tá s r a . »F« g u m ic s ő  s z o r í tó v a l , 
a m e l ly e l  a  r e n d s z e r  a  k ü lv i lá g g a l  h o zh a tó ■  k a p c s o latb a . 
» G «  é s  »E « h ig a n y o s  m a n o m e te r  s k á lá v a l .  »H « ö s s z e ­

k ö t t e té s  a  c h o le d o c h u ssa l.

tika a duodenum második szakaszán áthaladt, az 
epeürülés megszakadását észlelte. A mi anyagunk­
ban a duodenum peristaltikája mindig természe­
tes és enyhe volt és nem befolyásolta az epeürülést.

Már vizsgálataink kezdetén feltételeztük, hogy 
az Oddi sphincter ritmusos tónusváltozásai szoros 
összefüggésben vannak a choledochus saját peris- 
taltikájával. Ennek bizonyítására azonban ponto­
sabban kellett elemeznünk a choledochus peristal­
tika mechanismusát. E célból néhány olyan bete­
gen, akiknél a choledochusban Kehr-drainage volt, 
a cső  végét steril tölcsérrel kötöttük össze és ebbe 
70%-os Joduron-t öntöttünk. Egy vizsgálathoz 60—- 
100 cm3-t használtunk. Trochoskopon rtg.-em yő n 
figyeltük azt a pillanatot, amikor a tölcsér emelé­
sekor a fokozódó nyomás következtében a kon­
trasztanyag a bélbe kezd folyni. Amikor a 
kontrasztanyag szakaszos ürülését a bél felé leg­
jobban láttuk, egym ás után kb. 1—3 másodpercen­
ként sorozatfelvételeket készítettünk. Sorozatfelvé­
teleink közül kettő t mutatunk be.
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4. á b ra . E lső  r t g - f e l v é te l  s o r o z a t  a  c h o le d o c h u s  p e r i sta l t i k á já r ő l  ( m a g y a r á z a t  a  s z ö v e g b e n ) .

6. á b r a . M á s o d ik  r tg - s o r o z a t f  e lv é te l  (m a g y a r á z a t  a 
sz ö v e g b e n ) .

7. á b ra . A z  e lő b b i f o l y ta t á s a  (m a g y a r á z a t  a  s z ö v e g b e n ).

Az első  felvételsorozatunk tágult choledochusit 
mutat (4. sz. ábra). Ennek első  képén a choledo­
chus nyugalmi állapotát látjuk. Kontúrjai simák,  
vége félkörszerű en zárt. A következő  felvételen a 
choledochus felső  részén kis behúzódás látható 
(nyilakkal megjelölve) és az alsó vége enyhén kezd 
kihegyező dni. A 3. felvételen a behúzódás már mé­
lyebb szakaszra is ráterjedt és az árnyék alsó részé­
nek kihegyező dése is lényegesen hosszabb. A kö­
vetkező  képen az ürülés megkezdő dik. A chole- 
doohus felső  szakasza már nem olyan összehúzódott, 
m int az elő ző  felvételeken, az árnyék megkeske- 
nyedése közvetlen a sphincter fölötti szakaszon 
észlelhető . A következő  felvételek (5. sz. ábra) a 
choledochus nyugalm i állapotába való fokozatos 
visszatérését mutatják.

Második felvételsorozatunkon normális tágas­
ságé choledochust látunk, a behúzódás a choledo­
chus magasabb szakaszán jelent meg, majd foko­
zatosan lefelé haladt (6. sz. ábra). Közben az Oddi 
sphincter fokozatosan megnyílik és a kontraszt- 
anyag befolyik a bélbe. A 3. felvételen, a choledo­
chus csúcsa m ellett k is vékony foltot látunk, m ely 
a következő  felvételen erő sebben tű nik elő , ez a  
ductus Wirsungianus (nyilakkal megjelölve). Az 5.

5. á b ra . A z  e lő b b i f o l y ta tá s a  (m a g y a r á z a t  a  sz ö v e g b e n ).
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felvételen (7. sz. ábra) az ürülés már teljes erő vel  
folyamatban van. Itt a ductus Wirsungianus erő sen 
telő dött, de a distalis része az elő ző  képhez képest  
megkeskenyedett és csak a sphincter felé eső  része 
tágabb. Szinte az a benyomásunk, hogy a pancreas- 
vezetéken is peristaltikus összehúzódás van, am ely 
elő segíti a bejutott kontrasztanyag kiürülését. Mind­
ebbő l arra következtethetünk, hogy a choledochu- 
Äon látható behúzódások valóban peristaltikus ösz- 
szehúzódásokmak felelnek meg, melyek fokozatosan 
haladnak végig a choledochuson. Az epe akkor öm­
lik  a duodenumba, illető leg az Oddi' sphincter 
akkor nyílik ki, amikor az összehúzódás hulláma 
a záróizomhoz közeledik.

Érdekes megfigyelni, hogy a záróizom kinyílása 
fokozatosan, felülrő l lefelé haladva történik. Elő bb 
csak megnyúlik a eholedochus árnyéka, majd a 
záróizom felső  szakasza kitágul és csak legvégül 
nyílik ki a duodenum felő li részlete. Ez a mecha- 
nismus teszi lehető vé az esetek egy részében a 
ductus Wirsungianus telő dését is, ha annak nyílása 
a sphincter elülső , duodenalis részén belül esik. 
Ilyenkor a sphincter felső  szakaszának ellazulásakor  
a pancreasvezeték fokozatosan telítő dik, a záró­
izom elülső  részének teljes ellazulásakor pedig k i­
ürül. Valószínű leg éppen ennek az első  szakasznak 
a görcse az, ami a panereasnedvnek az epével való 
keveredését és a pancreasvezetékbe vagy az epe- 
vezetékibe való visszafolyását lehető vé teszi. Ez 
számos kóros állapot elő idézésében játszhat sze­
repet.

A fentiekbő l az is kitű nik, hogy minden egyes, 
a choledochuson' végighaladó peristaltikus hullám­
nak 1—1 sphincter megnyílás felel meg, amelyet a 
cseppíró, mint a cseppszám ritmusos változását re­
gisztrál. Jogosan tételezzük fel tehát, hogy a 
sphincter ritmusos tónusváltozása nem egyéb, m int 
a eholedochus peristaltika kifejező je. így aránylag 
egyszerű  módszerrel, akár kísérletben, akár m ű tét 
alatt vagy után eholedochus drainage-on keresztül 
megfigyelhetjük a eholedochus peristaltika in ten- 
sitását.

Emberen a fentebb leírt cseppszámláló mód­

szerrel az epeutak peristaltikájára vonatkozó vizs­
gálataink eredményét táblázatban foglaltuk össze.

Vizsgálatainkból k lin ikai vagy kórtani követ­
keztetéseket levonni egyelő re korai lenne. Mégis 
•úgy látjuk, hogy a peristaltika intensitása egyes 
(betegeken igen különböző  lehet. Az esetek egy ré­
szében a peristaltika igen intensiv, máskor viszont 
teljesen hiányzik vagy igen  gyenge. Egyik chroni- 
kus hepatitisben szenvedő  betegünknél pl. teljesen 
hiányzott (táblázat 2. sz.). Emberen aránylag gyak­
ran látunk légzéssel synchron tónusváltozásokat is 
(táblázat 1-es, 4-es, 5-ös, 6-os sz.).

A peristaltikának lényeges szerepe van az epe 
kiürülésében. Az is valószínű , hogy közrejátszik a 
pancreasnedv és az epe keveredésének megakadá­
lyozásában. Kóros körülmények között a peristal­
tika elő segítheti idegentestek eltávozását az épe- 
utakiból.

Hermann egy esetben megfigyelte, hogy az epe- 
-utakba került ascarisok igen- heves peristaltikát 
váltottak k i és néhány nap múlva eltű ntek onnan. 
Mi két esetben észleltük boncoláskor, hogy a chole- 
dochus és a sphincter aktív peristaltikájának ered­
ményeként kő  távozott e l az epeutakból valószínű ­
leg. A kő  a Vater-papilla nyálkahártya tasakjában 
megakadt. Itt nincs peristaltika, ezért a kő  nem 
jutott tovább, annak ellenére, hogy a duodenum 
felé már sokkal kisebb ellenállást kellett volna le- 
küzdenie, m int a szű k, izm os sphincteren való át­
haladás közben.

K linikai m egfigyeléseinket tovább kívánjuk 
folytatni és megkíséreljük nagyobb beteganyagon 
megállapítani, hogy az epeutak peristaltdkája mi­
lyen adatokat szolgáltathat a dyskinesisek felism e­
rése és finomabb elemzése terén. Ügy gondoljuk, ez 
az a terület, ahol a peristaltika vizsgálatától további 
eredményeket várhatunk.

összefoglalás. Szerző k ismertetik az epeutakon 
átömlő  folyadék ritmusos változásait, m elyeket 
megfelelő  berendezés segítségével pontosan regisz­
trálnak. Sorozatos r tg-f elvételeken kimutatják, 
hogy az Oddi sphincter megnyílása és a folyadék-

T  áblázat

Epeutak peristaltikájának vizsgálata emberen

1 K lin ika i d iagnosis

■  ■ * - V

M ű té t
u tán

h án y ad ik
napon

Á tlépési R esidua lis Légzéssel
synchron

ritm us
P erista ltika

N</)u,
O

cO
nyom ás H gm m

í
K öves epehólyag. E x p lo ra tiv  chole- 
dochotom ia

2 i i 1 2 Igen enyhe Igen  enyhe, 2x percen k én t

2 E lhúzódó h e p a ti t is , kő  nélkü l 5 1 2 - 11,5 0 0

3 C holedocholith iasis 7 14 14,5 0 Igen  erő s, 12x percen k én t

4

O ddi h y p e rto n ia  m ia tt  reopera tio , 
tág ítás. P lexus h ep a ticu s post.

8 — 14— 23 0 Ingerlékeny , 8 x percen k én t

átm etszés 26 2 1 23,5 Enyhe 0

5 C holedocholith iasis 5 11 10,5 K ife jezett
N ehezen észlelhető , 5x  p e r­
cen k é n t

6 R eoperatio . C ysticusban  v isszam arad t 
kő

8 — — Enyhe S zapo ra , 20x p e rcen k én t

7 C holedocholith iasis 13 .8 9 0 E rő s, 4x percenként
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ürülés gyorsulása mindig olyankor következik be, 
amikor a peristaltikus összehúzódási hullám a cho- 
ledochuson lefelé haladva a záróizomhoz közeledik. 
A fenti jelenséget mind kutyán, mind emberen 
észlelik és az Oddi sphincter ritmikus tónusválto­
zásainak regisztrálását a choledochus peristaltiká- 
jának egyszerű  vizsgálati módszereként használ­
ják fel.
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cTpaniiio piiTMinieciioro H3MeHeHHH TOHyca c $ h h k -  
Tepa OgjiH aBTopbi peKOMeHjtyiOT npoBOgHTb KaK  
npocToit cnócoő  HccJiegoBamiH nepncTaiibTHKH o6me- 
ro HiejiuHoro npoTOKa.

D  r, Z . M  e  s  t  e  r, D r. M . F ó t i  u n d  D r. B. J  u -  
h  á  s z  : D ie  r h y th m is c h e  B e w e g u n g  d e s  S p h in c te r  O d d i 
u n d  d ie  C h o le d o c h u s p e r is ta i t ik .

V erff . b e sp re c h e n  d ie  rh y th m isc h e n  V e rä n d e ru n ­
gen  d e r  d u rc h  d ie  G a llen w eg e  f l iessen d en  F lü ss ig k e it, 
d ie  s ie  m i t  H illfe e in e r  g e e ig n e te n  E in r ic h tu n g  g enau  
zu re g is t r ie re n  ve rm o ch ten . In  R ö n tg e n -S e r ie n a u f­
n a h m e n  k o n n te n  sie n ach w e isen , d ass d ie  Ö f fn u n g  des 
S p h in c te r  O d d i u n d  d ie  B esch leu n ig u n g  d e r  F lü ss ig ­
k e itse n t le e ru n g  im m er d a n n  e in t r i t t ,  w e n n  s ic h  d ie  
p e r is ta l t isc h e  Z u sam m en z ieh u n g sw e lle  a m  C ho led o ch u s 
a b w ä r ts  g e h e n d  dem  V ersch lu ssm u sk e l n ä h e r t .  D iese  
E rsc h e in u n g  w u rd e  sow oh l a m  H u n d  a lá a u c h  a m  
M enschein b e o b a c h te t u n d  d ie ’R e g is tr ie ru n g  d e r  rh y th ­
m isch en  T o n u sv e rä n d e ru n g e n  des S p h in c te r  O dd i a ls  
e in fa c h e  U m tersuchungsm etihode d e r  C ho lledocbusperi- 
s ta l t ik  a n g e w e n d e t.

R I T K A  K Ó R K É P E K

A M agyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának közleménye

Id iop á th iás fa m il iá r is  h y p o c o n v e r t in a e m ia  ( izo lá lt  VII. fa k to r  h ián y )
I r ta :  K O V Á C S  E R V I N  d r . , R Á  N K Y  E R N Ő  d r ., K E R T É S Z  E D I T H d r. é s N 0  L L K  A L M A N dr-

A klinikai és laboratóriumi gyakorlatban hasz­
nált egyszakaszos prothrombin-idő  meghatározásá­
nál nem a prothrombin-koncentráoiót, hanem a 
prothrombin-aktivitást mérjük. A prothrombin-  
aktivitás, azaz a prothrombin - >- thrombin átala­
kulás gyorsasága in vitro, a prothrombin-idő  méré­
sére szolgáló rendszerben 3 tényező tő l függ: kisebb 
mértékben a prothrombin-szinttő l, és fokozottab­
ban az V. és VII. faktorok koncentrációjától. Az 
alvadás folyamán képző dött thrombin mennyisé­
gét viszont fő leg a prothrombin koncentrációja ha­
tározza meg, az accelerátorok (V. és VII. faktor) 
azt csak kis mértékben befolyásolják.

Az egyszakaszos prothrombin-idő  megnyúlásá­
val járó haemorrhágiás diathesiseket 4 csoportra 
oszthatjuk:

1. Hypoprothrombinaemia vera. Kiváltó oka a 
prothrombin-szint izolált csökkenése.

2. Pseudohypoprothrombinaemiák:
a) Hypoaccelerinaemia (O wren-kór): Az V. 

faktor (labilis faktor) koncentrációja csökkent, 
vagy VI. faktorrá történő  aktiválódása gátolt.

b) Hypoconvertinaemia: a VII. faktor kon­
centrációja csökkent.

3. Inhibitorok felszaporodása által kiváltott  
prothrombin-idő  megnyúlás:

a) H eparinaemia.
b) Antithrombokinase (thrombokinase-aktivi- 

tást gátló ellenanyag) kóros felszaporodása.
4. K evert formák. Leggyakrabban a prothrom­

bin- és V. faktor szint, valam int a prothrombin- és
VII. faktor szint együttes csökkenésével találko­
zunk.

Az egyes kórformák egymástól való elkülöní­
tése nemcsak elméleti érdekességgel bír: az esetek 
nagy részében a diagnózistól függ a követendő  the- 
rápia.

Az inhibitorok felszaporodása által kiváltott  
prothrombin-idő  megnyúlást a többi kórformától 
könnyen el tudjuk különíteni: 1. a beteg oxalátos 
plasmája a  normál oxalátos plasma prothrombin 
idejét jelentő sen megnyújtja. Az egyéb típusú »hy- 
poprothrombinaemiáfcnál« a beteg és normál oxa­
látos plasma keverékének prothrombin ideje nor­
mális. 2. A  beteg oxalátos plasmájának 50 és 25%-os
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hígításai a kiindulási értékhez viszonyítva meg­
rövidült prothrombin-idő t adnak: A másik 3 cso­
portnál a plasma hígításai a prothrombin-idő  to­
vábbi megnyúlását eredményezik. 3. Heparinae- 
miánál ezen felül jelentő sen megnyúlik a plasma 
thrombin-alvasztási ideje is (ez a megnyúlás to- 
Luidinkékkel m egszüntethető ), és kórosan fokozott 
a savó thrombin-in,aktiválásának reakció-sebessége

Sokkal nehezebb a valódi és a pseudohypo- 
prothrombinaemiák, valamint a kevert formák el­
különítése. A pontos diagnózis felállításához kiegé­
szítő  vizsgálatok elvégzése nélkülözhetetlen.

1. A vizsgálandó plasma prothrombin szintjé­
nek meghatározása az ismert két-, illetve három­
szakaszos eljárások valamelyikével (Warner és 
Brinkhous, Tuft és Rosenfield, Owren, Sternberger 
stb. módszereivel).

2. Egyszakaszos prothrombin-idő  meghatáro­
zása izolált V. faktor pótlással. Elv: A vizsgálandó 
plasmához a pro thromb in-kom plexus (prothrom- 
bin-|-V. faktor+VII. faktor) tagjai közül csak V.  
faktort adunk hozzá, és mérjük a keverék pro­
thrombin idejét. Amennyiben az eredetileg meg­
nyúlt prothromibn-idő  utóbbi rendszerben norma­
lizálódik, úgy a vizsgálandó plasma a V. faktort 
nem tartalmazza a normális ütemű  alvadáshoz ki­
elégítő  mennyiségben.

M ó d s ze r : N o rm ál o x a lá to s p la sm á t fóm isókkal (Ba- 
su lfá t, M g- vagy  A l-h y d ro x id  stb .) a d so rb eá lv a  p ro ­
th ro m b in -  és V II, fa k to r-m e n te ssé  teszü n k . M eggyő ző­
d ü n k  a rró l, hogy a  keze lés u tá n  a  p la sm a  v a ló b an  
c sa k  V . fa k to r t  ta r ta lm a z : 1. a z  a d so rb e á lt p lasm a  
0,1 ccm -éhez  0,1 ccm  throan lbokm aset é s  0,1 ccm  M/40 
C a C b - t a d v a  m é r jü k  a  p ro th rom ib ín - idő t: f ib r in -  
k iv á lá sn a k  5 pe rcen  b e lü l n e m  szab ad  bekövetkezn ie .
2. A z a d so rb e á lt p lasm áh o z  b iz to s a n p ro th ro m b in -  és V. 
fa k to r  m e n te s  s a v ó t (lásd  késő bb ) a d u n k  hozzá 1:1 
a rá n y b a n , és m é r jü k  a  k e v e ré k  p ro th ro m b in  id e jé t: 
f ib r iin -k iv á lő sn ak  5 p e rc e n  b e lü l  n e m  szab ad  b ek ö v et­
kezn ie .

0,1 ccm  v izsgá landó  p la sm á h o z  e z u tá n  az  a d so rb e á lt 
p lasm áb ó l 0.1 ccm -t a d u n k , m a jd  0.2 ccm, th ro m b o - 
k in a se  és 0,2 ccm  M /40 C aC l2 h o zzák ev erése u tá n  m é r­
jü k  a  p ro tlh rom bin-idő t.

3. A vizsgálandó plasma V. faktor szintjének 
meghatározása.

Elv. Vizsgáljuk, hogy a beteg plasmája meny­
nyiben normalizálja olyan plasma megnyúlt pro­
thrombin idejét, melynek prothrombin és VII. fak­
tor koncentrációja normális, viszont V. faktort nem, 
vagy csak alig tartalmaz.

M ó d s z e r : L eg a láb b  14 n a p ig  tá ro l t  o x a lá to s  p las- 
m á n a k  m e g h a tá ro zzu k  a  p ro th ro m b in  id e jé t. E zu tán  
tá r o l t  p la sm a  0 .1 c c m ^ h e z  0.1 ccm -t a d u n k  a  v izsgá­
la n d ó  p lasm ábó l, m a jd  0.2 ccm  th ro m b o k in a se t, 0.2 
ccm  M /40 C aC lj-t, és m é r jü k  a  f ib r in -k iv á lá s  id e jé t. 
A v iz sg á la to t m e g ism é te l jü k  b iz to san  n o rm á l o x a lá ­
to s p lasm a  -f- tá ro l t  p la sm a  k e v e ré k é v e l is . N o rm ális  
V . f a k to r  a k t iv i tá s  e se té n  a  v izsg á lan d ó  és a  n o rm ál 
p lasm a  p ro th ro m b in - id ő  rö v id ítő  h a tá s á n a k  +  4" m é­
ré s i h ib a h a tá ro n  b e lü l m eg  k e l l  egyezn ie.

4. Egyszakaszos prothrombin-idő  meghatáro­
zása izolált VII. faktor pótlással.

Elv:  A vizsgálandó plasmához a prothrombin- 
komplexus tagjai közül csak VII. faktort adunk 
hozzá, és mérjük a rendszer prothrombin idejét. Az

eredetileg megnyúlt prothrombin-idő  normalizáló­
dása esetén a vizsgálandó plasma a VII. f  aktort nem  
tartalmazza a normális alvadáshoz kielégítő  meny- 
nyiségben.

M ó d s z e r :  A v izsg á la th o z  le g a lá b b  12 n ap ig  tá ro lt . 
s a v ó t h a sz n á lu n k : a  sa v ó  p ro th ro m b in !  ezen  idő  m ú lv a  
e g y á lta lá n  nem , V. f a k to r t  ped ig  v a g y  nem , v ag y  c sak  
e lh a n y a g o lh a tó a n  a la c so n y  k o ncen trác ió iban  ta r ta lm az . 
A  sa v ó  V. fa k to r  m en tesség é rő l ú g y  győ ző dünk  m eg,, 
hog y  a z t  leg a láb b  14 n a p ig  tá ro l t  ( te h á t V. fa k to r t n e m , 
v ag y  c sa k  a lig  ta r ta lm a z ó ) p la sm á h o z  k e v e r jü k  1:1 
a rá n y b a n , és m e g h a tá ro z z u k  a  k e v e ré k  p ro th ro m b in , 
id e jé t: ez  n e m  le h e t  r ö v id e b b , m in t  a  tá r o l t  p la s m a 
p r o th r o m b in  id e je .

A  v izsg á lan d ó  p la sm a  0.1 cc m -é h e z  0.1 co m -t 
a d u n k  a  tá ro lt  sav ó b ó l, 0.2 ccm  th ro m b o k in a se t és 0 .2 
ccm  M /40 C aCh^t, és m é r jü k  a  p ro th ro m b in - id ő t.

5. A vizsgálandó plasma VII. faktor szintjének 
meghatározása.

Elv:  Vizsgáljuk, hogy a beteg plasmája m eny­
nyiben normalizálja olyan plasma prothrombin- 
idejét, melybő l a prothrombin-komplexus tagjai kö­
zül csak a VII. faktor hiányzik.

M ó d s z e r  (O w r e n— A le x a n d e r — K o l l e r e l já rá sa ) :
V II. fa k to r-m e n te s  p la sm a  e lő á l l í tá s á ra  o x a lá to s  
m iarh á-p lasm át h a sz n á lu n k  (em beri, k u ty a , nyú l, m a cs ­
ka, te n g e r i m a lac  p a tk á n y -p la sm ó k  e r r e  a  cé lra  n e m  
a lk a lm asak ). A z o x a lá to s  m a rh a -p la sm á t E K  S e itz - 
szű rő n  e g y s z e r f i l t r á l ju k  nyom ássa l, lassan ) p e rc e n k é n t 
m a x im á lisa n  40 csepp.) M eggyő ző dünk  a rró l, h o g y ' a  
f i l t rá l t  p lasm a v a ló b a n  csak  a  V II . f a k to r t  nem, t ar ­
ta lm azza : 1. M e g h a tá ro zzu k  a  f i l t r á l t  p la sm a  p ro th ro m ­
b in  id e jé t. E n n ek  5 p e rcen  b e lü l nem i szabad  f ib r in-  
k i v á lá s t e red m én y ezn ie . 2. A  f i l t r á l t  p lasm a  és 
p ro th ro m b in - , v a la m in t  V. fa k to r  m e n te s  sa v ó 1 :1 
a rá n y ú  k e v e ré k é b e n  a p ro th ro m b iin - id ő n ek  n o rm a liz á ­
ló d n ia  kell.

A  v izsgá landó  p la s m á t pH  7,2 V e ro n á l-a c e tá t p u f -  
fe r re l 1 :9 a rá n y b a n  h íg ít ju k , m a jd  a . h íg íto tt p la sm a  
0.1 ccm -éh§z 0.1 ccm  f i l t r á l t  m a rh a -p la sm á t, 0.1 ccm  
th ro m b o k in a se t és 0,1 ccm  M /40 C a C l - t  a d u n k  és 
m é r jü k  a  f ib r in -k iv á lá s  id e jé t. A  v iz sg á la to t e lvégez­
zü k  h aso n ló  a rá n y b a n  h íg íto tt n o rm á l em beri p la sm á - 
v a l is. A  v izsg á lan d ó  p lasm a V II . f a k to r  kom óentrá- 
c ió já t a  n o rm á l é r té k h e z  v iszo n y íto tt száza lék b an  fe ­
je z z ü k  ki.

Ha egyedül az 1. pontban em lített vizsgálat 
mutat kóros értéket, úgy hypoprothrombinaemia 
vera-val állunk szemben. A 2. és 3. vizsgálat kóros 
értékei esetén hypoaccelerinaemia, míg a 4. és 5. 
esetén hypoconvertinaemia a diagnózis. A kevert 
formáknál vagy az 1., 2. és 3. vizsgálatok, vagy az
1., 4. és 5. vizsgálatok mutatnak kóros értékeket, 
esetleg (pl. súlyos máj-laesióknál) mind az öt v izs­
gálati érték együttesen.

A hypoprothrombinaemia vera és a pseudo- 
hypoprothrombmaemiák az esetek többségében 
szerzettek. Közös kiváltó okaik: máj-ártalom, csont­
velő -elégtelenség, tüdő -tuberkulózis súlyosabb for­
mái, lues, K-avitaminózis, gyógyszerek (salycilátok 
mérgező  adagiban, dikumarin-származékok, phenyl- 
indamdion stb.). Ezzel szemben igen ritkák az id io- 
páthiás alakok, melyek veleszületettek, ső t sokszor 
familiáris jellegű ek, és kiváltásukban kimutatható 
körfolyamat nem játszik szerepet. Idiopathiás hy- 
poconvertinaemiának ezideig 8 esetét ismertették 
a világirodalomban (Alexander, Goldstein és Land­
wehr; Beaumont és Bemard; Owren; Stefanini;
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Frick  é s  Hagen; Brinkhous, Langdeil, Penick, Gra­
ham é s  Wagner; Jürgens; Van Belle). F a m i l iá r i s  
je l l e g e t  k é ts é g e t  k iz á r ó a n  Van Belle e s e té n é l  s ik e ­
r ü l t  b iz o n y í ta n i .

Eseteink ismertetése.
1. K . M., 23 éves fé r f ib e te g . K ó rh á zu n k b a  súlyos, 

n eh ezen  cs i llap o d o tt o r rv é rz é s  u tá n i á l la p o tta l  k e rü lt 
fe lv é te lre . Je len leg i fe lv é te le  e lő t t m ás ik  k ó rh á z ba n  á l­
lo t t  h u zam osabb  id e ig  k eze lés a la tt, a h o l vérzését 
h ae m o p h i l iá s  je l le g ű n e k  ta r to t tá k '

A pai n a g y a n y ja  sú ly o s v é rzék en y ség b en  szenve­
d e t t  (gyakori, ó rá k  h o ssz a t ta r tó  sp o n tá n  o rrv é rzések , 
ecchym osisok , p o ly m en o rrh o e a , k isebb  sé rü lé se k  u tá n 
n a p o k ig  ta r tó  vérzések ). A p ja , 2 a n y a i n a g y n é n je  (mind­
h á rm a n  sz ívbetegségben  e x itá lta k ) , v a la m in t 2 a ty a i 
n a g y b á ty ja  sz in tén  v é rz é k e n y e k . E gy ik  u n o k a b á ty ja  
c s i l la p íth a ta t la n  o rrv é rz é sb e n  e x itá lt . 1 h ú g a  v a n : sú­
lyosan  vérzékeny . A n y a i á g i ro k o n sá g á b a n  v é rzék en y ­
s é g  n e m  fo rd u lt  elő .

E lm o n d ása  sz e r in t v é rz é k e n y sé g é t 6 é v e s  k o ráb an  
v e t té k ' elő ször észre : e k k o r  k iseb b  sé rü lésb ő l 2 nap ig  
v é rze tt. Ig e n  g y a k ra n  v a n n a k  sp o n tá n  o rrv é rzése i 
m in d k é t o rr fé lbő l, m e ly e k  n ap o k ig -h e tek ig  ta r ta n a k . 
O rrv é rzése i 3 ízben  h o sszab b  k ó rh áz i k e z e lé s t te ttek  
szükségessé. K isebb  b ő rsé rü lé se k b ő l ó rá k ig  v é rz ik , se­
b e i n eh ezen  gyógyu lnak . K iseb b  ü té se k re , d e  sokszor 
t r a u m a  n é lk ü l is, b ő re  a la t t  n a g y  v é ra lá fu tá so k  k e le t­
keznek , m e ly ek  csak  h e te k  m ú lv a  sz ív ó d n ak  fe l. Fog­
m o sá s  u tá n  csak n em  á lla n d ó a n  10—20 p e rc ig  ta r tó  v é r­
z é se  v a n  a  foghúsbó l. 1953-ban foghúzás u tá n  6 hétig  
v é rze tt.

G y erm ek b e teg ség ek : v a r ic e lla , d y se n te r ia . H árom  
ízb en  vo lt szá raz  m e llh á r ty a g y u l la d á sa , u to l já r a  1951- 
ben . E gyéb betegsége n e m  vo lt.

F e lv é te l i  á l la p o t: 64 k g  sú ly ú , 172 cm  m ag as . Kp.

fe j le t t  és tá p lá lt . B ő re  és lá th a tó  n y á lk a h á r ty á i csök ­
k e n t v é rte ltség ű ek . C sont, ízü le t és izo m ren d sz er ép , 
n y iro k m ir ig y ek  n e m  ta p in th a tó k . F o g aza t ép. M e llkas 
résza rán y o s. T ü d ő h a tá ro k  n o rm á liso k , m in d k é t tü d ő  
fe le tt  k issé  é rd e s  légzés. S z ívha tá ro k  n o rm á liso k , sz ív - 
h a n g o k  tisz ták . P u lsu s  kp. te l t , rh y lh m u so s , 70/m in. 
V érn y o m ás 120/65. H a sb a n  sem m i kó ros. M á j, lé p  és 
v e sé k  n e m  ta p in th a tó k . N em i sz e rv e k  épek . P u p il lá k  
fé n y re  jó l re a g á ln a k , re f le x - in g e r lé k e n y sé g  n o rm á lis , 
k ó ros re f le x e k  n e m  v á lth a tó k  k i.

G égészeti v iz sg á la t: kp. v é rb ő  to ro k k é p le te k , lapos 
m a n d u lá k . K p. v é rb ő  o rr -n y á lk a h á r ty a , vé rzés n em  lát ­
h a tó . A  jo b b  k ö zép ső  o r r já ra tb a n  m ogyo róny i á lk é p let 
fo g la l h e ly e t (po lypus). O rr- légzés jó. M in d k é t fü l ép.

S zem észeti v iz sg á la t: e lté ré s  n é lk ü l.
M e l lk a s -á tv i lá g ítá s : a  b. k u lcs  a la t t  la te rá l isá n  egy 

k is  b ab n y i, m e d iá l isa n  eg y  k ö le sn y i m eszes góc. 
E g y é b k é n t tü d ő - é s  sz ív le le t n o rm á lis .

F e lv é te l a z  o rr -m e l lé k ü re g e k rő l: A  jo b b  s in u s  
m a x i l la r is  h a lv á n y a n  fá tyo lozo tt. T öbb i m e l lé k ü re g  
n o rm á lis  lé g ta r tó .

E kg .: 80 freq u ., s in u s-rh y tm u s . N orm , in g erk ép zés 
és in g e rü le tv eze tés. R. ten g e ly  k issé  jo b b ra  dev iá l. 
M y o card iu m  la e s ió ra  u ta ló  je l a  g ö rb é n  n e m  lá th a tó .

V ize le t: n o rm á lis .
S ü lly ed és: 3 m m /1  ó ra .
V vs.: 3 520 000. F v s.: 11 200. H b .: 67%. S t.: 2% , Se.: 

76% , Eo.: 4% , L y .: 16%, M o.: 2% .
W a sse rm a n n  é s  tá rs re a k o ió k  n eg a tív o k .
S e ru m -b i l i r u b in : 0,62 m g.% . T hym o l: 3 E. B enzoe: 

n eg a tív . C ad m iu m : n eg a tív . W e ltm a n n ; 7.

S av ó -ö ssz feh é rje : 8,12%.
S av ó -ca lc iu m ; 10,7 m g.%
V é r z é s i  id ő : I s m é te l t  v iz sg á la to k n á l 1—  2 V2 perc .
R u m p e l -L e e d e : ism é te lte n  n e g a tív .
T h r c m b o c y ta -s z á m : 250.000. T hrom ibocy tákon  m o r-

B eteg  1 K on tro ll

’

A lv a d á s i idő  (Lee— White) ..............................................................................................
P ro th ro m b in - id ő  (Quick— Horn)  ....................... — ..................................................

32 ’
1 100% : 7 6 ” 

50%  : 9 5 ”

1 6 1 0 ”
1. sz. normál 1 0 0%  : 16”

20%  : 48 ”
2. sz. normál 100%  : 17”

20%  : 55 ”
3. sz. normál 100%  : 18”

20%  : 48 ”

B e teg  +  k o n tro ll p lasm a 1 : 1 keverékének  p ro th ro m bin  ideje
1 . sz. no rm ál p lasm áv a l ......................................................................................
2 . sz. norm ál p lasm áv a l ................................................... .................................
3. sz. no rm ál p lasm áv a l ......................................................................................

19”
2 1 ”
2 1 ”

B e teg  j r  B a S 0 4-vel ad so rb eá lt no rm á l p lasm a 1 : 1 keverékének
84”

14 n ap ig  tá ro lt  p lasm a p ro th ro m b in  ideje ............................................................ 3 perc fe le tt

14 n ap ig  tá ro lt p lasm a +  b e te g  p lasm a 1 : 1 keverékének
34”

1. sz. n o r m á l : 32 ”
2. sz. n o rm á l:  31”
3. sz. n o r m á l : 32”

14 n ap ig  tá ro lt  p la sm a -) -  12 n ap ig  tá ro lt  savó  1 : 1 keverékének
3 perc  fe le tt

B e teg  p lasm a +  12-napos savó  1 : 1 keverékének  p ro th ro m b in  id e je  . . . | 2 0 ”

V I 1. fak to r koncen trác ió  (Owren— Alexander— Koller) . .............................| 6 % 1 0 0%
P ro th ro m b in -sz in t.......... (Sternberger) ....................................................................... 1 2 0% 1 0 0%

S av ó  a lvadásgyo rsító  h a tá s a  (Horn — Kovács— Altmann) ............................... 25”
1 0 0 % : 18” 
2 0 % ': 24”

18” 19”
T h ro m b in -a lv asz tás i idő  to lu id in k ék k e l .................................................................. 15” 15”

mg. ■ neg.
1 perc  ..............................................................

T h ro m b in - in ak tiv á lás  ! 5 perc ..............................................................
1 0 perc  ..............................................................

16”
61 ”

144”

2 0 ”
62 ”

151”
R esiduá lis  p ro th ro m b in -a k t iv i tá s  a savóban  4 ó ráv a l az a lv ad ás után* 84” 39 ”
F ib r in o ly s is .............................................................................................................................. 0 4%

3 8 0
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«phaLógiai e lté ré s  n e m  ész le lhe tő . (T h ro m b o cy ta -szám  
is m é te l t  v izsg á la to k n á l 190 000— 310 000).

F ib r in o g é n -sz in t : ism é te lt v izsg á la to k n á l 181— 293 
m g.% .

R e tr a c t ió : alvadás után 43 perccel kezdő dik, 3 óra 
■ 20 perc alatt teljes.

C o a g u lo g ra m m :
A  p ro th rom ib ín -idő  m e g n y ú lá sa  t isz t íto tt f ib r in o - 

g é rm ek  a  rendszerihez tö r té n ő  a d á sa  u tá n  sem  v á lto zo tt. 
A  p ro th rom fb in -sz in te t ism é te lte n  m e g h a tá ro zv a  Stern- 
berger 3-szakaszos e l já rá s á v a l, a z t  m in d ig  90— 120% 
k ö zö tt ta lá ltu k .

A  tá b lá z a tb a n  fe lso ro l t v iz sg á la to k a t 1 é v  le fo r­
gása  a la t t  16 ízben  ism é te ltü k  m eg : az  e re d m é n y e k  
■ mindig azonosak  v o lta k ; 1. a lv a d á s i idő  m eg n y ú lása,
2. 20% a la t t i  p ro th ro m lb in -ak tiv itá s, 3. 0— 16% k ö zötti 
V II. fa k to r  k o n cen trác ió , 4. c sö k k e n t re s id u á lis  p ro - 
th ro m b in -a k tiv itá s  és fe lh aszn á ló d ó s a savóban . 5. 
E g y éb  v izsg á la to k  m in d e n  a lk a lo m m a l n o rm á lis  e re d ­
m é n y e k e t ad tak .

K -av itam inóz is, v ag y  a  v ita m in  fe lsz ívódási zav a ­
rá n a k  k iz á rá sa  c é ljá b ó l e lv é g e z tü k  a  K - v i ta m in  te r h e ­
lé s e s  p r ó b á t : 350 m g  K -v ita m in  i. v . ad ó sa  u tá n  a  p r o - 
th r o m b in - a k t i v i tá s  to v á b b r a  is 20% a la t t  m a r a d t ,  a 
VII. f a k to r  a k t i v i t á s  p e d ig 5%  v o l t . U gyanak ikor a  be­
te g  v é ré n e k  p ro th ro m b in  sz in t je  (3-szakaszos e l já rás ­
s a l  m eg h a tá ro zv a) 160% -ra, V. fa k to r  a k t iv i tá sa  pedig  
140% -ra em e lk ed e tt, a z  a lv ad á s i idő  eg y id e jű  m e g rö vi­
d ü lésév e l.

A  b e teg n ek  k ísé r le tk é p p e n  300 ccm  k o n z e rv á lt 
v é rt, m a jd  6 n ap o s sz ü n e t u tó n  200 ccm , 5 n a p ig  tá ro l t  
sa v ó t ad tu n k . A  V II. fa k to r  a k t iv i tá s a  egy ik  ese tb en  
s e m  m u ta to t t  v á lto zás t. E z é r th e tő  is: az  á tö m le sz té sre  
'k e rü l t v é r- , i l le tv e  sav ó -m en n y iség ek k e l a  b e te g  ke­
r in g ő ’ v é ré n e k  V II. f a k to r  a k t iv i tá s á t  csak  a lig  eme l­
h e ttü k .

A  poz itív  c sa lá d i an am n é z is  ism ere téb en  e lvégez­
tü k  a  v é ra lv a d á s i v iszonyok  v iz sg á la tá t a  'beteg  nő­
vé rén é l, v a la m in t a ty a i  á g i ro k o n a i k özü l 6 c sa lá d ­
ta g n á l.

2. P. S .-n é , 20 év es nő  (K. M . húga). G y e rm e k k o r i 
b e teg ség ek : v a r ice lla . 1952-ben, m a jd  1953-ban e n d o­
c a rd it is  (?) d iag n ó z issa l k é t  ízb en  fe k ü d t k ó rh á z i’ osz­
tá lyon . 8 éves k o ra  ó ta  v a n n a k  id ő n k é n t sp o n tá n  o r r­
vérzései, m e ly e k  ho sszab b  id e ig  ta r ta n a k . K ise b b  ü té ­
se k re  nagy  v é ra lá fu tó so k , k iseb b  sé rü lések b ő l ó rá k ig  
v é rz ik . K é t a lk a lo m m a l h ú z tá k  fogát, m in d k é t e se tb en  
n a p o k ig  ta r tó  u tó v é rz é se  vo lt, a m i k ó rh áz i kezelésit te t t  
■ szükségessé. 1952 a u g u sz tu sá b a n  e lő zetes K -v ita m in 
k eze lés u tá n  to n sU lek to m izá lták : u tó v é rzése  nemi volt. 
E lső  m em sese 11 éves k o rá b a n  je len tk eze tt, 2 h ó n a p ig  
ta r to t t ,  sú ly o san  an em izá ló d o tt. E m ia tt tra n s fu s ió k 
a d á s a  v á l t  szükségessé. V érzésed 25—26 n a p o n k é n t je­
le n tk e z n e k , 14— 15 n ap ig  ta r ta n a k , n ag y  v é rv esz teség­
g e l já rn a k . 3 é v v e l e ze lő tt sú ly o s p o s tm en stru ác ió s a n é ­
m iá ja  k ó rház i k e z e lé s t és tra n s fu s ió k  a d á sá t te t te  szü k ­
ségessége. 1 te rh esség , m e ly e t en d o ca rd it is  g y a n ú ja 
m ia t t  m ű v i ú to n  m e g sz a k íto tta k  (2 h ó n ap o s te rh esség): 
sú lyos, csak n em  2 h é tig  ta r tó , n eh ezen  b e fo ly áso lh ató  
u tóvérzése vo lt.

3. id . K. Gy., 56 év es fé r f i. 16 év es k o ra  ó ta  v a n n a k  
sp o n tá n  o rrv é rzése i, m e ly ek  1— 2 ó ra  h osszat ta r ta n ak . 
1954 ja n u á r já b a n  je le n tk e z e tt  o rrv é rzése  3 n a p ig  t ar ­
to tt, és csak  o rv o s i b e a v a tk o z á ssa l v o lt m eg szü n te th e tő . 
S é rü lések  u tá n  h o sszab b  id e ig  v érz ik . B a l kéz m e ta ca r -  
poph a lan g eá lis  Ízü le te ib en  az u tó b b i 2 é v  fo ly a m á n  2 
a lk a lo m m a l h a e m a r th ro s  fe j lő d ö tt ki.

4. i f j .  K. Gy., 29 év es fé r f i. V é rzék en y ség e t nem  
ész le lt. K é t f iú g y e rm e k e  v a n , m in d k e tte n  egészsége­
sek .

5. .K . I .,  26 év es nő . G y e rm e k k o ra  ó ta  k ise b b  sé rü ­
lé se k  u tá n  h o sszú  id e ig  v é rz ik . Id ő n k é n t sp o n tá n  suf- 
fu s ió k  és ecchym osisok  lé p n e k  fe l, k iseb b  n y o m ásn ak- 
í i té sn e k  k i te t t  h e ly e k e n  n a g y  h a e m a to m á k  je len tk eznek . 
S e b e i ro sszu l gyógyu lnak . 12. éves k o rá b a n  m e n s tru ál t  
e lő szö r, m en sese i 24— 25 n a p o n k é n t je len tk ezn ek , 5—7, 
r i tk á n  8 n ap ig  ta r ta n a k , ig en  e rő s vérzésse l já rn a k. 3 
g y e rm e k e  v a n  (2 leán y , 1 fiú), egészségesek. S zü lése i s i­

m án  z a jlo tta k  le , e rő se b b  u tó v é rz é sre  n em  em lék sz ik. 
M ásod ik  szü lése  ó ta  m in d k é t f ü lé re  n ag y o t ha ll.

6. K . M., 27 év es n ő . S p o n tá n  o rrvérzések . 9— 10 
éves k o ra  ó ta  . c sa k n e m  állandó- giinigivorrthágia. K iseb b - 
n y o m á sra -ü té s re  n a g y  b ő ra la tt i  b e v é rzések  lé p n e k  fel, 
id ő n k én t sp o n tá n  ecchym osisok . H a v o n ta  k é tsz e r m e n ­
s tru á l, vérzése i 3— 4 napiig ta r tan a ik , de igen e rő sek . 1 
leán y -g y e rm ek e  v a n  (4 éves): e z  id e ig  v é rzék en y ség et 
n em  ész le ltek  n á la .

7. K . J ., 20 év es fé r f i. V é rzék en y ség e t nem  ész le lt.
8. A . M ., 26 év es nő . 12 é v e s  k o r a  ó ta  g y a k ra n  v a n ­

n a k  o rrv é rzése i, m e ly e k  á lta lá b a n  10—20 percig , o lyk o r 
azo n b an  2—3 ó rá ig  is  e l ta r ta n a k . K iseb b  sé rü lé se k b ől 
hosszú ide ig  v é rz ik . N y o m á sra -ü té s re  nagy  .b ő ra la tti  
v é ra ló fu táso k . 13 év es k o ra  ó ta  m e n s tru á l . M emsese 28 
n ap o n k é n t je le n tk e z ik , 6— 7 n a p ig  ta r t ,  nagy  v é rv e szte ­
séggel já r . M e n s tru á c ió i u tá n  3— 4 n a p ig  n agyon  g y en­
g én ek  érz i m a g á t, szédü l. M a n d u lá já t  14 év es k o rá b an  
tá v o líto ttá k  e l, u tó v é rz é sre  nemi em lék sz ik . 1 fo g át e x ­
tr a h á ltá k : 48 ó rá ig  ta r tó  u tó v é rz é se  vo lt. B á ty já n ak  
igen g y a k ra n  v a n n a k  sp o n tá n  o rrv é rz é se i, m e ly ek  3— 4 
ó ra hosszat, n é h a  h o sszab b  id e ig  is  e lta r ta n a k . S é rü lé ­
seibő l ó rá k ig  v é rz ik .

A családfát az alábbi ábra tünteti fel. A sötét 
körök jelzik a vérzékeny személyeket, a számok a 
vizsgált egyéneket mutatják, a felsorolás sorrendjé­
ben. -j--vel jelöltük áz orrvérzésben exitált család­
tagot.

* ' 9 ' o ’ • >  cr ? cf $ *  9  $ 9  Q Q
* 1 * > 6 7 *  ,

Eseteink megbeszélése

A vizsgált 8 esetbő l hypoconvertinaemiát tud­
tunk kimutatni 6 betegnél. Utóbbi 6 beteg mani- 
feszt vérzékenységben szenvedett, a 2 normális vér­
alvadásé egyénnek vérzései nem  voltak. A véralva­
dási zavar K. M .-nél és húgánál volt a legsúlyo­
sabb, és kettő jüknél mutatkozott legsúlyosabbnak a 
vérzékenység is.

K. M.-nél a gégészeti vizsgálat a jobb középső 
orrjáratban polypot talált. Kétségtelen azonban, 
hogy a vérzések oka nem kizárólagosan ez az elvál­
tozás volt: régebbi gégészeti vizsgálatok a beteg be­
mondása szerint negatív eredményt adtak. Emellett 
a beteg gyermekkora óta m indkét orrfélbő l vérzik, 
ső t utóbbi, 2 hétig nem csillapodó orrvérzése a bal 
orrfélbő l indult ki. A  gingivorrhágiák, postextrac- 
tiós vérzések, a spontán és k is traumákra fellépő 
suffusíók, haematomák és ecchymosisok, kis sérü­
lések után órákig tartó utóvérzések, mind a hae- 
morrhágiás diathesist bizonyítják.

A vérzékeny családtagoknál, a leggyakoribb 
vérzéses manifesztáció az epistaxis volt. Nő knél a 
második leggyakoribb vérzéses megnyilvánulás 
volt a menstruációs vérzési rendellenesség. Így 
egyik esetünkben (P. S.-né) a menstruációs vér- 
veszteség olyan nagymérvű  volt, hogy a következ­
ményes anaemia két ízben transfusiók adását tette 
szükségessé.

Csaknem mindegyik esetben találkoztunk suf- 
fusiókkal, haematomákkal és ecchymosisakkal is.
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A 2— 8. családtagok véralvadási viszonyai

2
3. 4. 5. 6. 7- 8. K on tro ll

V érzési idő  ................................................ 1 ’30” 2 ’ H l 5 ” 2’ 1 ’45 ”
T h rom bocy ta-szám  (ezer) ................. 210 265 240 340 — . --- 310 —

R e t r a c t i ó.................................................... norm . norm . norm . norm . norm . norm . norm . —

A lvadási i d ő............................................. 38 ’4 5 ” 24 ’10” 11’30 ” 2 7 ’ 19’ 12’30” 23 ’ 13’20 ”
P ro th ro m b in -ak tiv itás*  ......................

B e teg  -j- norm , p lasm a 1 : 1 keve-

20%
a la tt

30% 100% 40% 30% 100% 20% 100%

rék én ek  p ro th rom b in  a k t iv i tá sa  .•. 
B e teg  +  B aS 0 4-p lásm a 1 : 1 keve-

100% 100% — 100% 100% 100% —

rékének  p ro th rom b in  a k t iv i tá sa  . .  

B eteg  -j- tá ro lt savó 1 : 1 keveréké-

20%
a la t t

20%
a la t t

20% 20% 20%
a la t t

n ek  p ro th ro m b in  a k t iv i tá sa  .......... 100% 100% — 100% 100% — 100% —

V. fak to r s z i n t .................................... 100% 120% .100% 90% 80% 100% 100% 100%
V II . fak to r s z i n t................................... 6% 42% 97%  . 28% 36% 109%' 14% 100%
P ro th ro m b in -sz in t (3-szakaszos) . . . 100% 100% 130% ■  -- — 110% 100%
T h ro m b in -a lv asz tás i i d ő...................... 19” 19” 21” 22” 19” 21” 19” 20”
F ib r in o g én  (m g % ) .................................. 310 — ■ -- 243 427 196 362 —

( 1 perc ........................ 12”  • 13” 11” 13” 13” 14” 12” 12”  '
In a k t iv á lá s  1 5 perc ........................ 26” 2 8 ” 25” 2 9 ” 27” 27” 26 ” 25 ”

1 10 perc ........................ 52” 5 5 ” 53” 6 0 ” 56 ” 58” 56” 58 ”
P ro th r . 3 óra ........................... 159” 6 2 ” 46 ” 5 2 ” 66” 47 ” 116” 4 6 ”  '

fe lhaszn . 24 ó ra  ........................... .170” 69 ” 91” 5 5 ” 71 ” 156” 119” 97”
F ib r in o ly s is............................................... 7% — 4% 9% 5% — — 6%

* E gyszerű ség k ed v éért a p ro th ro m b in - id ő  h e ly e tt a pro th ro m b in -a k t iv i tá s t a d ju k  m eg a no rm ál k o n tro lih oz  
v iszo n y ítv a .

Haemarthrosis csak egy betegnél fordult elő . En­
nek lokalizációja figyelm et érdemel. Köztudomású, 
hogy a haemarthrosis leggyakoribb lokalizációi: a 
térdek, csípő izület, könyök és boka. Kéz- és láb- 
izületekiben az elváltozás még haemophiliásoknál 
is ritkán fordul elő . A betegnél az izületi bevérzés 
mindkét alkalommal a metacarpophalangeális Ízü­
letekben lépett fel. Ennek valószínű  oka abban ke­
resendő , hogy a beteg foglalkozása következtében 
(tejaskocsiis) a kéz ízületei vannak leginkább trau­
máknak kitéve (gyeplő -markolás, nehéz tejeskan­
nák emelgetése).

Feltű nő , hogy az irodalomban eddig közölt idio- 
páthiás hypoconvertinaemia esetek relatíve benigu- 
sok voltak. Elvérzéses halál az ismertetett esetek 
között nem fordult elő . Az általunk vizsgált család 
15 manifeszt vérzékeny tagja közül csak 1 exitált 
haemorrhágiás diathesise miatt, összehasonlítás­
képpen összegyű jtöttük a világirodalmi közlemé­
nyekbő l az egyes haemorrhágiás- diasthesisfélesé- 
geknél az elvérzéses halál gyakoriságát. Adataink 
szerint 10 haemophiliás vérzékenyre átlagosan 4, 
10 afibrinogenaemiásra vagy súlyosan hypofiforino- 
genaemiásra 7, 10 Werlhof-'kórosra 4, 10 hypopro- 
thrómbinaemiásra 3, 10 genuin heparinaemiásra 6, 
10 thrombasthéniásra (Willebrand-kór, W illebrand- 
Jürgens-kór, Glanzmann-kór stb.) 3, 10 fibrinoly­
sis-fokozódásra 8, 10 hypoaecelerinaemiára 2 elvér­
zéses haljál esik. Láthatói tehát, hogy a  legkisebb 
mortalitással a prothrombin-accelerátorok hiánya 
jár. Ennek magyarázatát az az élettani m egfigyelés 
adja meg, mely szerint a haemostasis folyamán 
képző dött »haemoistatikuis dugasz« szilárdsága, és 
így a haemostasis kielégítő ) vagy hiányos volta, az 
agglutinált thrombocyták mennyiségétő l és m inő sé­
gétő l, a képző dött thrombin és a kicsapódott fibrin

mennyiségétő l függ. Az alvadók képző dési gyorsa­
sága viszont a haemostasis szempontjából csak má­
sodrendű  jelentő séggel bír. A prothrombin-accele­
rátorok a véralvadás folyamatában csak az idő ­
tényező t befolyásolják, míg a képző dött thrombin- 
és a kicsapódott fibrin mennyiségét alig, illetve 
nem befolyásolják.

A kórkép relatíve benigus voltát mutatja, hogy 
2 betegünknél utóvérzés nélkül végeztek tonsillec- 
tomiát (egyik esetben huzamos K-vitamin elő ké­
szítés után), és a vérzékeny nő k szülései szövő d­
ménymentesek voltak.

Am i a kórkép véralvadási viszonyait illeti, a 
vizsgálatok a hypoconvertinaemiát kétséget kizá­
róan bizonyították. 1. Az 1-szakaszos prothrombin- 
idő  kórosan megnyúlt. 2. A prothrombin- és V. fak- 
torszint, fibrinogén koncentráció normális. 3. Csak 
V. faktort tartalmazó plasma a prothrombin-idő  
megnyúlását nem befolyásolta. 4. A VII. faktor­
szint kórosan csökkent, és a csak VII. faktort tar­
talmazó tárolt savó normalizálta a prothrombin- 
idő t. 5. Inhibitor hatású anyagok felszaporodása 
nem volt kimutatható.

6. Csökkent prothrombin-f elhasználódás é s 
aktivitás a savóban.

Hypoprothrombinaemia vera-t kizárta a nor- • 
mális prothrombin-szint, hypoaccelerinaemiát a 
normális V. faktor szint, hypo- vagy afibrinogenae- 
miát a normális fibrinogén-koncentráció. Anticoa- 
guláns felszaporodása nem volt kimutatható. 
Haemophilia kizárható volt a kórosan megnyúlt 
prothrombin-idő , éis a savó alacsony prothrombin 
aktivitása, valamint az öröklő dés jellege miatt. 
Fibrinasthéniát kizárta a thrombin-alvasztási idő 
normális viselkedése, valamint az a megfigyelé­
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sünk, hogy tisztított fibrinogénnek a rendszerhez 
való adása után sem  rövidült a prothrombin-idő . 
Thrombocytopenia és thrombasthenia különböző 
formáit cáfolta a normális thrombocyta-szám és 
morphológia, a normális vérzés! idő , a negatív 
Rumpel-Leede test, a normális alvadék-retractió. 
valamint a savó alacsony prothro-mbin-aktivitása. 
A fibrinolytikus aktivitás ez irányban is vizsgált 5 
esetünkben normális volt. Lipoidszerű  antithrom- 
bin felszaporodását cáfolta a normális thrombin- 
inaktiválás és thrombin-alvasztási idő .

A hypoconvertinaemia idiopáthiás jellegét bi­
zonyítják: 1. Családi elő fordulás. 2. Gyermekkor 
vagy serdülő kor óta jelentkező  vérzékenység. 3. 
Kimutatható kiváltó ok hiánya. 4. A  K-vitam in ter­
heléses próba negativitása K. M.-nél.

Esetünkben a betegség nemhez nem kötötten, 
dominánsan öröklő dött. A hypoconvertinaemiát 
mindig csak vérzékeny férfi vagy nő  v itte át az 
utódokra. Az utolsó generációnál (családfán nincs 
feltüntetve) vérzékenység nem manifesztálódott. 
Utóbbi generációhoz tartozó családtagok 3 hónap— 
7 év idő sek. A beteg családtagoknál a vérzékenység 
az esetek többségében a 8. életév betöltése után 
manifesztálódott, csak 1 betegnél (K. M.) 6 éves 
korban. Valószínű , hogy a jelenleg egészséges utó­
dok közül késő bbi életkorban többen vérzékenyek 
lesznek. Sajnos, a szülő k a gyermekek véralvadási 
viszonyainak vizsgálatába nem egyeztek bele. Ez 
azért lett volna érdekes, mert feltehető , hogy a ter­
helt egyéneknél már a vérzékenység manifesztáló­
dása elő tt is ki lehet mutatni a hypoconvertinae­
miát.

Ami a kórkép therápiáját illeti, eszközeink 
igen szegényesek. A racionális gyógym ód izolált, 
tisztított VII. faktor intravénás bevitele lenne vér­
zések esetében. Ilyen készítménnyel azonban ez 
ideig nem rendelkezünk. Friss natív vagy friss cit- 
rátos vér transfusiójával nem érünk célt: a VII. 
faktor ugyanis az alvadás folyamán, vagy a citrátos 
és oxalátos vérben (plasmában) a tárolás folyamán 
aktiválódik. Ezért célszerű  állott savó, vagy hosz- 
szabb ideig tárolt plasma transfusiója. Kétségtelen, 
hogy ezek az eljárások K. M.-nél a VII. faktor 
szintre hatást nem fejtettek ki, am inek valószínű 
oka az adott teljes vér és savó k is mennyiségében 
keresendő . Owren szerint legcélszerű bb tárolt cit­
rátos savót átömleszteni: ennek a legmagasabb a 
VII. faktor aktivitása. Fentálló vérzéseknél mindig 
adjunk nagy dózisban i. v. K-vitamint. Az idiopá­

thiás hypoconvertinaemia K-vitamin resistens 
ugyan, viszont a kezelés hatására j élénkező  hyper- 
prothrombinaemia, és fő leg az V. faktor koncent­
ráció emelkedése a thrombin-képző dés gyorsaságát 
még változatlan VII. faktor szint esetén is fokoz­
hatják. Példa erre K. M., akinél a kezelés hatására, 
a prothrombin- és V. faktor koncentráció fokozó­
dása következtéiben, extrem alacsony VII. faktor 
szint ellenére is csaknem normalizálódott az alva- 
dási idő . Célszerű  P- és C-vitamin adása (elő bbi tö- 
míti az érfalat, utóbbinak feltehető en prothrombin- 
aktivitást fokozó hatása van). Lokálisan legm egfe­
lelő bb, eljárás a vérző  terület thrombinnal történő 
infiltrálása.

Összefoglalás

Idiopáthiás familiáris hypoconvertinaemiában 
szenvedő  család ismertetése. A kórkép véralvadási 
viszonyainak, a vérzések jellegének, a folyamat 
differentiáiis diagnózisának és therápiájának rövid 
ismertetése.

I r o d a lo m . A le x a n d e r ,  G o ld s te in és L a n d w e h r :  J. 

Clim. In v est., 30:596, 1951. B e a u m o n t és B e rn a rd : P re sse  
M éd., 60:1496, 1952. B r in k h o u s , L a n g d e l l ,  P é n te k , G r a ­

h a m  és W a g n e r : JA M A  154:481, 1954. J ü rg e n s : IV . I n ­

te rn a t. H aem at. C ongr., A m ste rd am , 1953. K o l le r ,  L o e - 

l ig e r  é s  D u ó k é r t : R év . d ’H ém at., 7:1.56, 1952. F r ic k  é.s 
H a g en : J. L ab . &  C lin . M ed., 42:212, 1953. O w r e n : A m . 
J. M ed., 14:201. 1953 é s  Rév. d ’H éim at., 7:147, 1952. S te - 

fa n in i:  A m . J . M ed ., 14:64, 1953. S te m b e r g e r : B lood, 
Vol. IV . No. 10. 1949. V a n  B e lle : D isse rt. U n iv . U tre c h t, 

H o lland , 1952.

J I - p  K o s a i  3 p b h  h , g - p  P a H K H  3 p -  
h c , n - p  K e p T e c  3 h h t  h  a - p  H o j i j i  
K  a Ji m a h  : Hduonarnmnan fiaMumiapHan zunoxon- 
eepmuneMUH (omcymcmeue luojiupoeauno eo y i l  <fian- 
mopa).

Omicamie ceMbH, CTpanaiomeü HHHonaTjomoft 
(jmMiMiiiapHoü rnnoxoHBepTHHeMneü. KopoTKoe omt-  
caime BaauMooTiiomeiniH crymennn upoBH b  aaimofi 
6oJie3HH, xapairrepa KpoBOTeaeiuiií, aH$$epeHuuajib- 
Horo Hiiarii03a j i  Tepanmi ő ojieami.

D r. E rv in  K ovács, D r. E rnő  R á n k y , D r. E d ith  K e r ­
tész, u n d  D r. K álim én N oll: Ü b e r  d ie  id io p a th is c h e , f a ­

m i l iä r e  H y p o c o n v e r t in a e m ie  (M a n g e l d e s  V I I . F a k to rs) .

B e r ic h t ü b e r  e in e  F am ilie  m it id io p a th isc h e r  H y p o - 
co n v e rtm aem ie , K u rz e  B esp rech u n g  d e r  G erin inungs- 
v e rh ä l tn isse  des B lu tes, d e r E ig e n h e ite n  d e r  B lu tu n­
gen, d e r  D ifferen tia ld ia ignose u n d  T h e ra p ie  d es P ro­

zesses.

383



ORVOSI HETILAP 1955. 14.

Ú J A B B  D I A G N O S Z T I K A I  E L J Á R Á S O K

A Fő városi Uzsoki utcai Kórház Kórszövettani- és Röntgenosztályának közleménye

Eljárás a m ellkasi d aganat és aneurysm a e lk ü lön ítéséh ez
Irta: F A R K A S  K A R O L Y  dr. és K O P P  EN ST EI  N E R N Ő  dr.

Tüdő punkciós vizsgálataink (6, 7) során
többször kellett arra a kérdésre válaszolni, hogy 
a vizsgálandó képlet tüdő - vagy mediastinalis- 
daganat, vagy aneurysma-e. A punkcióval szem­
ben éppen akkor m erültek fel aggályok, amikor 
számolni kellett az aenursyma lehető ségével is. Az 
általános felfogás szerint ugyanis az aneurysma 
punkciója komoly veszéllyel járhat. A tüdő daga­
natok tisztázását célzó vizsgálataink során aneurys­
ma lehető ségénél eleinte mi is visszariadtunk a 
punkciótól, azonban m ind több és több ilyen ter­
mészetű  differenciáldiagnosztikai problémánk adó­
dott, ezért kénytelenek voltunk az aorta diagno­
sztikai pungálásával foglalkozni. Amikor punkció 
nélkül a kórismét felállítani nem tudtuk, aneurys­
ma lehető sége mellett is igénybe vettük ezt a vizs­
gálati módszert.

A magyar irodaiamban találunk erre az eljá­
rásra utalást, Jendrassik »Belorvostan«-ában (8) 
említi, hogy a mellkasfalon elő domborodó aneurys- 
mát néha nehéz a daganattól vagy a hideg tályog­
tól megkülönböztetni. Az aneurysma pungálását, 
ha vékony tű t használunk, teljesen veszélytelen­
nek tartja. Ez a javaslat azonban csak a mellkas­
falon elő domborodó, lüktető , tehát közvetlenül el­
érhető '— manapság m ind ritkábban észlelhető  — 
aneurysmákra vonatkozott és nem vált általános 
diagnosztikus eljárássá.

Az újabb orvosi irodaiamban az aortapunkció 
sokat szerepel, mégpedig az aorta kontrasztanyag­
gal történő  ábrázolásával, az aortagráphiával kap­
csolatban. Ezek a vizsgálatok bebizonyították azt, 
hogy nagyér vagy az aortafal átszúrása nem jár 
különösebb veszéllyel. A hasi aorta punkciója pél­
dául Dos Santos (3) kezdeményezése óta minden­
napos vizsgálati eljárás.

A mellkasi aorta punkciójára különböző  eljá­
rásokat javasoltak. Nuvoli (14) 1936-ban a ster­
num átfúrásával, Heyes és Del Campo (2) p»ara- 
stem alisan a bal második bordaközben pungált. 
Euler (4) oesophagoscopia közben a nyelő csövön 
keresztül, Wickbom (18) a jobb clavicula fölött 
hatolt be. Mindezek az eljárások az áortának kon­
trasztanyaggal való feltöltését szolgálták. Egy 
újabb közleményben Aurig  és Süsse (1) az aorta- 
aneurysma, aortapunkcióval történő , kontrasztos 
ábrázolását javasolja.

Az eddigi tapasztalatok alapján tehát úgy lát­
tuk, hogy a daganat és aneurysma differenciál- 
diagnosztikájában a punkciós eljárás alkalmazható. 
Több esetben, mikor daganatot szándékoztunk 
pungálni és kiderült, hogy aneurysmába jutottunk, 
gondoltunk arra, hogy ez az egyszerű  — röntgen­
ernyő  alatt végzett — vizsgálat közvetlenül, kon­
trasztanyag bevitele nélkül is alkalmas az aneurys­

ma megállapítására. Ennek az a jelentő sége, hogy 
ilymódon kiküszöbölhető  a kontrasztanyag okozta 
veszély.

. Az aortographiás vizsgálatok tanulsága szerint 
ugyanis az aortafal átszúrása különösebb veszély- 
lyel nem jár; de nem  bizonyult veszélytelennek a 
kontrasztanyag. Wickbom (18) az általa ismerte­
tett esetben a váratlan halált a kontrasztanyagnak 
a koszorúerekbe jutásával és ezt követő  szívizom 
ischaemiával magyarázta.

Zsebő k, Gergely R. és Gergely M. (19) szerint 
sem teljesen veszélytelen diagnosztikus eljárás az 
angiocardiographia, mert nagyobb mennyiségben 
és nagyobb sebességgel magasabb koncentrációjú 
kontrasztanyagot használunk. Az idevonatkozó 
gyű jtő statisztikák és beszámolók szerint a vizsgá­
lat prirnér mortalitása 0,5—1,7%. A szerző k meg­
állapították, hogy a befecskendezést követő en vér­
nyomásesés és apnoe következik be s ez arányos 
a befecskendezett anyag mennyiségével és kon­
centrációjával.

Az aortaaenurysma klinikai diagnosztikájának 
középpontjában a röntgenvizsgálat áll. Tudjuk 
azonban, hogy a legjellemző bb röntgentünetek, 
m int például a lüktetés, az aorta árnyékától va ló 
el nem különíthethető ség, nem bizonyítók. Ezek 
közül például a pulsatio aneurysmánál hiányoz­
hat (fali rögösödés, intramuralis haematoma), v i­
szont a daganat átveheti az aorta lüktetését. A z 
egyéb jelek még kevésbé alkalmasak az elkülöní­
tésre. így  a daganat' és az aortaárnyék annyira 
összefolyhat, hogy aneurysmát utánoz. A karélyo- 
zottság, amely első sorban mediastinalis tumor je le, 
aneurysmánál is elő fordulhat, ha azon többszörös 
elő boltosulás keletkezik.

Az aortaaneurysma bizonytalan klinikai dia­
gnosztikája tehát indokolja, hogy a punkciós el­
járást, az egyéb módon biztosan nem diagnoszti­
zálható aortatágulatok felismeréséhez igénybe 
vegyük.

Az aortapunkcióval szemben támasztott aggá­
lyok fokozottan állottak fenn aneurysma esetében. 
Már az ép aortafal átszúrásánál attól tartottak, 
hogy a szúrcsatornán keresztül utóvérzés léphet 
fel; ezt a lehető séget idő sebb egyéneknél az érfaJ 
feltételezhető  merevsége miatt még inkább figye­
lembe kell venni. Tekintettel arra, hogy az 
aneurysma rendszerint arteriosklerotikus vagy 
lueses érfaibetegség alapján keletkezik, érthető , 
hogy itt még inkább tartózkodtak • a punkciótól. 
A gyakorlat azonban megtanított arra, hogy ez az 
aggodalom túlzott. Igazolja ezt az a körülmény is, 
hogy a hasi aortaszakaszon, ahol a sclerosis általá­
ban a legkifejezettebb és leggyakoribb, a rutin­
szerű en végzett aortapunkció kapicsán ezek a meg­
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gondolások nem merültek fel és a tapasztalat sze­
rint a vizsgálat gyakorlatilag veszélytelen.

Észlelésünk szerint vékony, jól csiszolt tű vel 
végezve a vizsgálatot, a súlyosan elváltozott aorta, 
illető leg aneurysma is vérzés veszélye nélkül pun- 
gálható.

Elképzelhető  ugyan, hogy a súlyosan meszes 
aortafalat a tű  m integy betöri. Megfelelő  óvatos­
sággal végezve a m ű veletet egyrészt a kompliká­
ció elkerülhető , másrészt az ilyenfokú ehneszese- 
áés röntgennel jól kimutatható és maga is — jól 
ábrázolva az aneurysmát — a punkciót feleslegessé 
teszi.

Eljárásiunk lényege, hogy röntgenemyő  alatt 
megkeressük azt a helyet, ahonnan a vizsgálandó 
képlet a legjobban megközelíthető . Felületi érzés­
telenítés után vékony (0,9—1 m m -es), mandrin- 
nal ellátott tű vel pungáljuk meg az aneurysmát. 
Amikor a tű  hegye az aorta falához ütközik, ellen­
állás érezhető  és többnyire a lüktetést is érzékel­
hetjük. A mandrin eltávolítása után az aortafalon 
áthaladva, nyomással artériás vér ürül. Ha vért 
nem kaptunk, akkor röntgenkontroll m ellett —  
lehető leg a tű re merő leges sugárirányban ■  vizs­
gálva — hatolunk tovább. Elő fordul ugyanis, hogy 
az aortatágulat egy részét rög béleli. Ilyen esetben 
a tű vel természetesen keresztül kell jutni a fali 
rögön. Ha az árnyékképlet közepéig eljutva sem 
kapunk vért, a punkciót megismételjük és csak 
ennek negatív volta esetén igyekszünk, most már 
szervpunkciós (2 mm-es) tű vel mikroszkópos vizs­
gálatra alkalmas anyagot nyerni.

Közel száz esetben végzett tüdő punkciós vizs­
gálataink során 6 esetben, ebbő l kettő ben ismétel­
ten is, végeztük az aorta punkcióját. A két eset­
ben a vizsgálatot azért ismételtük meg, mert az 
első  vizsgálatok alkalmával még bizonytalanok 
voltunk, hogy valóban aneurysmába jutottunk-e.

Eseteink közül kéttő t, amelyben a klinikai kép 
bizonytalansága m iatt csak punkcióval tudtuk a 
folyamat természetét tisztázni, röviden ismerte­
tünk.

1. eset. 60 éves nő . É v e k  ó ta  m a g a s  v é rn y o m ása  
van . F é l é v  ó ta  re k e d t. E m ia tt  tö r té n t  v izsg á la to k  
k ap csán  v id é k i k ó rh á z b a n  m e l lk a s i d a g a n a to t és b a l- 
o lda ii re cu r re n s  b é n u lá s t á l la p íto tta k  m eg. E zé rt on ­
ko lóg ia i in téze tb e  u ta l tá k , a h o n n a n  p u n k c ió s v izsg ála t 
cé ljáb ó l k e rü l t  hozzánk . R ön tgen fe lvéte le in  b a lo ld alt a  
fe lső  tü d ő m ező ben  m e d ia l isa n  ökö lny i in ten s iv , hom o­
gén, o ld a lfe lé  é lesen  h a tá r o l t  ám y ó k o ltsá g  lá th a tó  
(1. áb ra). A  légcső  1 u j ja l  jo b b ra  he ly ezett. O ldalsó  
v iz sg á la tn á l a z  á rn y é k  a  g e r in c  e lő t t feksz ik , az  in c i-  
su ra  ju g u la r is  sz in tjé ig  é r. A  punfcció a z é r t v á lt  szü k ­
ségessé, m e r t a k l in ik a i és a  rö n tg e n k é p  a la p já n  k ét­
ség m e rü lt  fe l  a  fo ly a m a t d ag an a to s  v o ltá t il le tő en. 
Szóba jö h e te tt  am eursym a is, b á r  a  W a-reac tio  nega­
tív  volt.

A  p u n k c ió t e lő l, a  s te rn u m  b a l szé le  m e l le t t  a 
m ásod ik  bordaközlben v ég e z tü k ; 5 cm  m élységben  a tű 
lü k te tő  e llen á llásb a  ü tk ö zö tt. T o v á b b h a la d v a  nyom ás 
a la t t  ü rü lő  v e rő eres v é r t  n y e rtü n k . Ezzel ig azo ltn ak  
lá t tu k  az  e lvá ltozás a n e u ry sm á s te rm ész e té t. Egy év 
m ú lv a  tö r té n t  k o n tro llv iz sg ó la tn á l a  b e te g  en y h e  m ell­
kasi fá jd a lm a k tó l és a v á lto z a tla n  re k e d tsé g tő l e l­
te k in tv e  panaszm en tes.

2. eset. 58 év es fé r f i. K é t éve  lépcső n  já rá sk o r  
fu llad . N em  köhög, lá z ta la n , fá jd a lm a  n incs, M e llk asi

v izsg á la t a lk a lm á v a l jo b b o ld a lt, a  k u lcscso n t a la tt, a  
h ilu ssa l és a  n a g y e re k  á rn y é k á v a l összefüggő  g y e r-  
m ek ö k ö ln y i é lesen  h a tá ro l t  á rn y é k o t ta lá l tu n k  (2. 
áb ra ). A n e u ry sm á t és d a g a n a to t k e l le t t  e lk ü lö n íte -

1. ábra. A bal kulcs alatt gyermekfő nyi, élesen határolt 
árnyék. Punkciós diagnózis: aneurysma aortae.

2. á b ra . J o b b o ld a l t  a  k u lc s  a la t t  a  k ö z é p á m y é k k a l 
ö ss ze fü g g ő  ö k ö ln y i ,  s z é le s  s z é lű  á r n y é k . P u n k c ió v a l 
n y e r t  a n y a g  s z ö v e t ta n i la g :  d i f f e r e n c iá la t la n  s e j te s 

p o ly m o r p h  d a g a n a t.

n ü n k . V ékony  tű v e l a  s te rn u m  • m e l le t t  a  m á so d ik  
b o rd ak ö zb en  h a to l tu n k  b e  s c sa k  m iu tá n  v é r t  n e m  
n y e rtü n k , té r tü n k  á t  sze rv p u n k c ió s  tű re . A  p u n k c ió  
e red m én y e : kevés v é r  és szö v e ttö rm e ló k . A  szövet­
ta n i v izsg á la t sz e r in t a  fo ly a m a t d i f fe re n c iá la t la n 
se jtes  p o ly m o rp h  é s  a ty p u so s d a g a n a t.

Érdemesnek tartjuk megemlíteni, hogy punk­
ciós vizsgálataink során két esetben pungáltunk 
meg, minden mellékhatás nélkül, diagnosztikai 
célból' szívaneurysmát. Az egyik beteg röntgen­
képét, aki két évvel késő bb gyomorrák következ­
tében. halt meg, a harmadik ábrán mutatjuk be.
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A z eset érdekessége, hogy a beteg gyomorpanaszok 
miatt kereste fel a kórházat. A röntgenvizsgálat­
nál kiterjedt gyomor-carcinomát találtunk. Szívre 
irányuló panasza nem volt, az elváltozást mellék­
leletként találtuk. A punkció azt a kérdést volt 
hivatva eldönteni, hogy perieardialis cystáról vagy 
szívaneurysmáról van-e szó. Miután nagy nyomás­
sal ürülő  vért nyertünk, az elváltozást szív- 
aneurysmának minő sítettük. A szívaneurysma 
megállapítása a gyomor-rák mű téti megoldásának 
ellenjavallatát képezte. A vizsgálat után két évvel 
végzett boncolás igazolta a szívaneurysmát.

3. á b ra . A  b a l s z ív k o n tú r o n  g y e r m e k ö k ö ln y i  e lő d o m b o­
ro d ó  á r n y é k .  P u n k c ió s  d ia g n ó z is :  a n e u r y s m a  c o rd is 

( s e c t io n a l  ig a zo lv a ) .

IRODALOM: 1. A u r ig  G ., S ü ss e  J .: Fortschritte  
au f  d em  Gebiete d e r  Röntgenstrahlen 1953/79, 5, 650.
— 2. D e l C a m p o  C. G . a n d  H o y o s  J . M.: R adio logy  50, 
1948. 211. —  3. D o s S a n to s , R e y n a ld o , L a m a s  D . an d  
C a ld a s  P .: B u ll. Soc. N at. C h ir. P a r is  55, 1929. 587— 
601. J. M ed. U ro l. 27, 1929. 348— 350. B u ll. Soc. N at. 
C h ir . P a r is  58, 1932. 645— 663. —  4. E u le r  H . G .: A rch.

/O h r .  N as. K eh lk . hk . 155, 1949. 536 és 649. —  5. F a r in a s
P . L .: R ad io logy  47, 1946. 344. — 6. F a r k a s  K ., K o p ­
p e n s te in  E .: M ag y ar R ad io lóg ia  1952. —  7. F a rk a s  K ., 
K o p p e n s te in  E. és P r ik k e i  A .:  O . H . 1953. 10. —
8. J e n d r a s s ik  E .: A  b e lo rv o s tan  ta n k ö n y v e . U n iv e rs i­
ta s , B u d ap est, 1914. —  9. J ö n n so n  G .: A c ta  R adio l.
31, 1949. 376. —  10. J ö n ss o n  G „ B r o d é n  B ., K a r n e l l  ] . : 
A c ta  R ad io l. 32, 1949. 486. A c ta  R ad io l. S u p p l. 89, 1951.
—  11. L in d g r e n  E r ic : '  A c ta  R ad io l. 39, 1953. 205. —
12. L o o se  K . E. é s  H a rn s  J .: D er C h iru rg  1954. 4, 158—■  
163. —  13. M a r io n  P . e t J e a n  P a p i l lo m P re sse  M éd. 58, 
1950. 82, 1474. —  14. N u v e l i  L :  R ef. Z b l. Ges. R adid l. 
22, 1936. 382. —  15. R a d n e r  S .: A c ta  R ad io l. 26, 1945. 
497. A c ta  R ad io l. 28, 1947. 838. A c ta  R a d io l 29, 1948. 
178. —  16. S z é c s é n y  A . és S c h im m e r t  A .: M ag y ar Se­
b é sz e t 1954. 3. — 17. T e m e s v á r i  A . és J ó n a  I.: M ag y ar 
R ad io ló g ia  1953. 1. — 18. W ic k b o m  1.: A c ta  R adio l, 
38, 1952. 343. A c ta  R ad io l. 38, 1952. 350. —  19. Z s e b ő k 
Z ., G e r g e ly  R . és G e r g e ly  M .: O. H . 1954. 13.

K . ®  a  p  k  a  in , E . K o n n e i i m T e n H : O m jiu -  
Hue o n y x o j iu  zp y d H o ü  n o j io c m u  u  aH.eepu.3M U.

A ß T o p ti yKa3WBaioT, m t o  nym u iH H  c e p jm a  h  aopTbi 
HBJIHeTCH UeHHHM íUiarHOCTHTOCKHM CnÓCOŐ OM. BMeC- 
Te c  TeM HeJib3H gyM aTb, u t ó  npeac iiH e H JiacciiueH ne 
MeTOgbI HCCJiegOBaHHH CTaHOBHTCH HCJIHIHHHMH II 
u t ó  b  KaJKgOM c jiy u a e  pacno3H aB aH iie aHeBpii3Mbi 
HOJiatHo coBepm paTbCH  nyH KH iieií. H ecM OTpa Ha t o , 
UTÓ HM HH p a 3 y  He npiIIHJIOCb BCTpeTHTbCH C OCJIOÍK- 
HeHiifiMH, Bce-'raKH c jiegyeT  cu iiT aT bcn c  neKOTo- 
pbiMH onacHOCTHMH. IIpuMeHeHue npnm iuu  aemopu 
CHumaiom nona3aHHbiM e CAyna.nx, nozda h u u m u  cno- 
c o ö ü mu ne ydaecmcH omjiunumb onyxoAu u auee- 
pU3Mbl. n p i l  3T0M OgHaKO BO3M0JKHOCTb aiieBpH3MbI 
He M ojseT cjiyiKHTb npoTHBonoKaaaHHeM  k  np iiM e- 
HeHHK) nyiIKUHH.

összefoglalóan megállapíthatjuk, hogy az 
aorta- és szívaneurysma punkciós vizsgálata érté­
kes, kisegítő  diagnosztikus eljárás. Nem gondol­
juk azonban, hogy az eddigi klasszikus vizsgálati 
módszerek feleslegessé váltak és minden aneurys­
ma megállapítása punkcióval történjék. Annak 
.ellenére, hogy mi szövő dményt nem észleltünk, bi­
zonyos veszélyek lehető sége mégis csak fennáll. 
Indokoltnak akkor tartjuk  a punkciót, ha mellkasi 
daganat és aneurysma elkülönítése más módon 
nem lehetséges. Ilyen esetekben azonban az 
.aneurysma lehető sége nem  képezhet ellenjaval- 
Jatot.

D r. K a r i  F a r k a s  u n d  D r .  E r n s t  K o p p e n ­
s t e i n :  V e r fa h r e n  z u r  S o n d e ru n g  v o n  B r u s tk o r b ­

g e s c h w u ls t  u n d  A n e u r y s m a .

V e rfa sse r  s te l l te n  fes t, d ass d ie  R u n c tio n -U n te r- 
su c h u n g  d e r  A o r ta -  u n d  H erz a n e u ry sm e  e in  w e rtv o l­
le s  h ilfsd iagnostisc lhen  V e r fa h re n  ist. D ie b ish e rig e  
k la ss isc h e  U n te rsu eh u n g sm eth o d e  k a n n  a b e r  s ic h t a ls 
ü b e r f lü ss ig  b e tra c h te t  w erd en , da  n ic h t je d e  A n eu rys- 
m e d u rc h  P u n k tio n  fe s tg e s te ll t w e rd e n  soll- Z w a r w ur­
d e n  k e in e  K o m p lik a tio n en  b eo b ach te t, b e s te h t doch 
e in  g ew isse  G efah rsm ö g lich k e it. D ie  F u n c t io n  w i r d  a ls 
i n d i z i e r t  g e h a lte n , w e n n  d ie  S o n d e r u n g  v o n  B r u s t­
g e s c h w u ls t  u n d  A n e u r y s m a  d u rc h  a n d e r e n  M e th o d e n 
n ic h t  m ö g l ic h  is t . I n  so lchen  F ä lle n  k a n n  d ie  M ög lich ­
k e i t  e in e r  A n e u ry sm e  k e in e  G eg en in d ic a tio n  b ilden .

f  A U T O K R A T  -|-
rú g ó n é lk ü li SÉRVKÖTÖ, é j je l  n ap p a l v ise lh e tő , nagy 
sé rv e k re  rú g ó v a l k o m b in á lv a  is kap h a tó . Fű ző k és has­
kötő k k ész ítése . Lúdtalpbetétek, sz a n d á lb a n  is hasz ­
n á lh a tó k . Vízálló mellpótlások, fürdő sérvkötő k. K érjen  

d í j ta la n  k ép es ism erte tő t. Pártos László o rv o s i m ű sze­
rész. B u d ap est, V., N é p h a d se re g -u tc a  3. (vo lt F á ik  

M iksa-u.) T e le fo n : 310—661.

O R V O S I  Á R E N G E D M É N Y !

E K G
Zwar-féle, húros, hordozható, e l a d ó .  

Ér d e k l ő '  dé s :

M o h a i n é, Budapest, I. Belklin ika
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K A Z U I S Z T I K A

A Sátoraljaújhelyi Járási Kórház ( igazga tó : Valenta András dr.) Sebészeti Osztályának (fő orvos: Rákos Rezső  dr.) 
és a Járási Tbc. Gondozó Intézet (vezető -fő orvos: Abossy István dr.) közleménye

Ó r iá s i  m e l lü r e g i  c y s ta

I r ta : R Á K O S  R E Z S Ő  dr .

Cysták a mellüregben gyakran fordulnak elő . 
Legtöbbször parazita eredetű , echinococcus-cystá- 
kat találunk. A ritkábban észlelhető  tüdő cysta 
Grawitz szerint bronchiectasiás eredetű . Álcysták- 
kal is találkozunk, melyek traumák után fellépő 
haematornákból fejlő dnek. Ismeretesek denmoid- 
cysták és teratomák is. A pericardialis cysták és 
diverticulumok a mediastinumból indulnak ki és 
így nem tartoznak a mellüregi cysták közé. Gya­
korlati, diagnosztikai szempontból mégis gondolni 
kell rájuk, mert csaknem egészen a mellüregben 
foglalnak helyet. Lambert, Lillie és Viikari  szerint 
a coeloma-üreg epitheljébő l fejlő dnek.

A mellüregi cysták kórismézése nem  könnyű 
feladat. Miután különösen a tüdő ben elő forduló 
pathologiás elváltozások minden irányban egyfor­
mán növekedhetnek, a röntgenképen igen gyakran 
a legkülönböző bb kóros folyamatok köralakú, a 
cystákra jellemző  árnyékot adnak. Ezért a pontos 
anamnezisen kívül alapos kivizsgálás is szüksé­
ges. Pnemothórax, pneumoperitoneum, jól meg­
fontolt esetben punkció, de döntő  módon csak a 
thoracotomia segít az elkülönítésben.

1 ia ábra

s A B O S S Y  I S T V Á N  dr .

Esetünket az alábbiakban ismertetjük:
L . T, 34 év es fé r f i  1954. jan . 5 -én  je le n tk e z e tt a  

tbc. ’gondozó in té z e tb e n . E lm o n d ja , hog y  h á ro m  hó n ap ' 
ó ta  neh éz  a  légzése, légzési p an asza i m o zg ásk o r foko ­
zódnak . E lő ző  b e te g sé g e k rő l é rd e k lő d v e  m eg tu d ju k , 
h o g y  6 éves k o rá b a n  sz e k é r  m e n t m e l lk a s á n  k eresz­
tü l. A  b a le se t u tá n  hosszú  id e ig  b e te g  v o lt, többszö r 
v é r t  köpö tt. 1952-ben m in t ta r ta lé k o s t  fe lü lv izsg á lták . 
E k k o r rö n tg e n e z té k  e lő ször. A  jo b b  m e llü re g b e n  e lv ál­
to zás t ta lá l ta k , d e  a n n a k  te rm é sz e té t v e le  n em  közöl­
ték . A  m ú l t  é v b e n  tü d ő g y u l la d á sa  v o lt, m e ly  1 hétig, 
ta r to t t . V iz sg á la tk o r a  kp . fe j le t t, so v án y  b e teg  sz ív - 
csúcslökése k issé  b a lra h e ly e z e tt. A  sz ív h a n g o k  tisztá k . 
M ellkas résza rán y o s. Jo b b o ld a lo n  elő l, egészen  a  I II . 
b o rd á tó l a  V I. b o rd á ig  é rő  m assz ív  to m p u la t észlel­
hető , m e ly  a  m á j to an p u la íá tó l n em  k ü lö n íth e tő  e l, 
b a lo ld a li h a tá r á t  a  s te rn a lis  v o n a l a lk o t ja , jo b bo lda lon  
ped ig  a  to m p u la t az  e lü lső  h ó n a l jv o n a ltó l  k ezd v e  
h á tra fe lé  fo k o za to san  m egszű n ik . A  to m p u la t fe le tt  
légzés n em  h a l lh a tó . A  m e llk a s  h á t i  fe lsz ín é n  h an g os 
se jtes  légzés h a llh a tó . K é tu j jn y i  é rz é k e n y  m á j. M e ll­
kas á tv i lá g ítá s  és fe lv é te l : jo b b o ld a lo n  a  I I I . b o rd á tó l 
a V I. b o rd á ig  é rő , m e d iá iisa n  és e lő l e lhe lyezkedő , 
é lesen  e lh a tá ro l t ,  n a g y já b ó l k ö ra la k ú , a  h a sü re g i sze r­
v ek tő l e l n e m  k ü lö n íth e tő , in te n z ív  á rn y é k  lá th a tó  
(1/a és 1/b áb rák ) . W esten g reen : 12/20 m m . T ovább i

l jb  ábra
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v izsg á la to k  cé ljábó l k ó rh á z i fe lv é te lt ja v a s lu n k . 1954 
jan . 8 -án  v e tté k  f e l  a  k ó rh á z u n k  b e lo sz tá ly á ra . 
T .: 36,6 C°. P u lz .: 74 /m in . R R .: 130/70. V érk ép : 
w t .  4,360.000, fvs. 12.000. H b .: 76%, s t .:  2% , sg.: 60%, 
eo .: 4% , ly .: 34%. V iz e le t: neg. E ch inococcus com ple- 
m e n tk ö té s : neg. P n e u m o p e r ito n e u m : a  kb . 2 h .-u j ja l 
m eg em e lk ed e tt rekeszein m in teg y  ü ln i lá tsz ik  az en y­
h én  h u llám o s le fu tá sú , n ag y jáb ó l kö ra la ikú  á rn y ék o t 
a d ó  k ép le t. A  p n p - t 400 c m 3 levegő  b e fú v á s á v a l készí­
te ttü k . E z u tá n  vék o n y  tű v e l óvatos pun lkc ió t végzünk  
a  V II. b o rd ak ö zb en  a  h á ts ó  hónaljvonailiban. T iszta, 
v ízszerű  fo ly ad ék o t k a p u n k . A  fo ly a d é k b a n  ech inococ­
cus ho ro g  n em  lá th a tó , R iv a l ta  g y en g én  pozitív . Az 
e lv á lto z á s t ó riás i c y s tá n a k  ta r t ju k  és th o ra c o to m iát 
a já n lu n k . A  be teg  a m ű té tb e  be leegyez ik , de h a la d é ­
k o t k é r . 1954 jún . 1 -én  je le n tk e z e tt k ó rh á z u n k  sebé­
szeti osz tá lyán . Az ú ja b b  v izsg á la to k  a z  e lő ző ekkel 
m egegyező ek . Az á rn y é k  n e m  n ö v ek ed e tt.

T horaco tom áa 1954 jú n . 9-én. E m b e rfe jn y i, k é k e ­
s e n  á ttű n ő , v ék o n y fa lú , egy rekeszű  c y s tá t  ta lá lu n k , 
m e ly n e k  m ed iá lis  o ld a la  a  m ed iastim um m al é r in tk e ­
z ik , e lü lső  és o ldalsó  ré s z é t a  tüdő  középső  és alsó  
le b e n y e  b o rít ja . A  tü d ő  egész k i te r je d é s é b e n  a fa li 
m e l lh á r ty á h o z  és a  c y s ta  fa lához  la p  sz e r in t len ő tt. 
A c y s tá t egészben  e ltá v o lí t ju k .

K ó rszö v e ttan i v iz sg á la t: A  töm lő  fa la  kb . 1 m m  
v astag , h e ly e n k é n t v é k o n y a b b . F a lá b a n  n é h á n y  heges 
kö teg  is lá th a tó . G ó rcsö v ileg  a  fa l ro s to s  kö tő szövet­
bő l á ll, la m e llá s  sz e rk e z e tű . A  se jte k  b a n á l isá n  orsó- 
a la k ú á k . H á m se jte k  n e m  lá th a tó k . (K a ro l in y  dr.)

H á ro m  n ap  m ú lv a  v é g z e tt m e l lk a s -r tg . sz e r in t a 
tü d ő  a  m e llü re g e t te l je s e n  k itö ltö tte . Z a v a r ta la n  seb ­
g y ógyu lás u tá n  a b e te g  p a n aszm en tesen  távoz ik . Egy 
h ó n a p  m ú lv a  k észü lt r tg - fe lv é te le n  az  a lsó  leb en y b en  
heges, f ib ro zu s k ö teg ek  lá th a tó k  (2. á b ra ) . A  be teg 
m unkíaképes, tü n e tm e n te s .

A cystáknak általában 3 csoportját különböz­
tetjük meg. Az első  csoportba a valódi cystákat 
soroljuk, «melyek tulajdonképpen veleszületett 
vagy torz képző dmények és jellemző  rájuk, hogy

2. á b r a .

faluk jellegzetes hámmal van bélelve és tartalmuk 
ennek a hámbélésnek a terméke. A  második cso­
portba az ú. n. álcysták tartoznak, melyek vagy 
vérzésekbő l fejlő dnek, vagy pedig szövetelhalások 
következtében jönnek létre. Faluk általában durva 
rostos kötő szövetbő l áll. Nincs hámborítékuk és így 
tartalmuk minő ségi és mennyiségi fejlő désében 
egyrészt a környező  szöveteknek, másrészt a cys- 
tákban, valamint a cysták környezetében uralkodó 
nyomáskülönbségeknek van döntő  szerepe. Külön­
leges és önálló csoportba soroljuk a parazita ere­
detű  cystákat. Ezeket részben maguk a paraziták, 
részben azoknak produktumai alkotják.

Az eltávolított cysta tehát a kórszövettani le­
let alapján álcysta, mely véleményünk szerint, a 
csaknem 30 évvel elő bb elszenvedett baleset után 
fellépő  mellüregi haematomából fejlő dött. Felte­
vésünket csupán a kétségtelenül elszenvedett bal­
eset igazolja. Az álcysta eredetének kimutatása 
könnyű , fejlő désének korai szakában, mert falá­
ban vagy tartalmában megtalálhatók azok az alak­
elemek, melyek azon anyagra jellemző ek, melyek­
bő l képző dtek. A hosszú évek óta fennálló ál­
cysták azonban elvesztik jellemző  tulajdonságai­
kat és m int fentebb mondottuk, környezetüktő l 
befolyásolva fejlő dnek. így  magyarázható a cysta 
óriási mérete, amelynek létrejöttében a növekedés­
ben levő  mellkas tágulásának és a mellüregben 
uralkodó negatív nyomásnak volt döntő  szerepe.

Esetünk felderítése és sikeres megoldása a 
Tbc. Gondozó Intézet és a Kórház szoros együtt­
mű ködésének eredménye. Helyesnek és szükséges­
nek tartjuk, ha a gondozó intézetek szű rő vizsgá­
latok alkalmával a nem specifikus elváltozásokra is 
kiterjesztik figyelmüket.

ö s s ze f o g l a l á s . Emberfejnyi álcystát távolí­
tottak el a jobb mellüregbő l, amely a szerző k véle­
ménye szerint a 28 évvel korábban elszenvedett 
trauma után fellépő  haematomából képző dött.

IR O D A LO M : 1. K ir s c h n e r ,  N o rd m a n n : D ie C h i­

ru rg ie . B e rlin  u n d  W ien , U rb a n  & S ch w arzen b erg , 
1939. II. kö t. 165. old. —  2. B ru n n e r  és m u n k a tá rsa i:  

L e h rb u c h  d e r  C h iru rg ie . B ase l, B enno—S ch w ab e  & 
Co. 1950. II. kö t. 1168. old. —  3. S z a b o lc s  Z ., K e r é n y i l . : 

M a g y a r S ebészet, 1952. 4, 264. old.

P .  P  a  k  o in , M . A  6 o in  in  h  : OzpoMHan 
Kucma zpydnoü nojiocmu.

H3. rpyHHOü nojiocTii npanoü CToponbi _ ßtu ia 
ygajiena noam an  KiiCTa, Bejinnnnoii nejioBenecnoii 
rojiOBBi, KOTOpan —  no Miiennio aöTopoB —  pa3- 
BHJiacb H3 reMaTOMbi, nacTyniiBin eünocjie xpaBMbi 
nepeHeceHiion 28 jieT TOMy naaaji.

D r .  R e z s ő  R á k o s  u n d  D r .  I s t v á n  A  b o s s y :  

R ie s e n z y s te  d e r  B r u s th ö h le .

A u s d e r  re c h te n  T h o ra x h ä l f te  w u rd e  e in e  P seu d o ­

zy s te  von  K o p fg rö sse  e n tfe rn t . N ach  A u ss ich t d e r  
V e rf f . b ü d e te  s ich  d ie se lb e  a u s  e inem , v o r 28 J a h ren  

e n ts ta n d e n e m  tra u m a t isc h e n  H aem atom .
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O R V O S  T Ö R T É N E L E M

Az Országos Orvostörténeti Könyvtár (vezető : Palla Ákos önálló könyvtáros) közleménye

A d a lé k o k  S c h o e p f -M e r e i  Á g o s to n  H 8 3 ó -b a n  a la p í t o t t  
o r t o p é d ia i  in t é z e té r ő l

I r ta : P A L L A  Á K O S

A gyermekgyógyászat történetének írói álta­
lában szű kösen foglalkoznak Schoepf-Merei sze­
mélyével, életmű vével, az orvossal, így azután neve 
alig ismert, mivel jelentő ségének megfelelő  élet­
rajz hiányzik. Ső t mindeddig születési idejét sem 
ismertük helyesen, kutatásaim során beszerzett 
hiteles keresztelési anyakönyvi kivonatból, mely 
az Országos Orvostörténeti Könyvtár birtokában 
van, most már tudjuk, hogy 1804. szeptember 26-án 
szü letett. Győ rben, így tavaly volt születésének 
150-ik évfordulója (miként ezt adataim alapján 
Fritz Sándor dr. a Gyermekgyógyász Szakcsoport­
ban tartott elő adásában ismertette).*

Schoepf-Mereinek (keresztlevél szerint Schöpf) 
az Öt pacsirta utcában alapított szegény gyermekek 
kórházát megelő zte a hozzávető legesen két eszten­
deig mű ködő  ortopédiai intézete. Errő l Zétény 
•Győ ző  így emlékezik meg: »1836-ban Pesten orto­
pédiai intézetet alapított, mely az akkori szak­
emberek szerint párját ritkította, betegei még kül­
földrő l is felkeresték. Az 1838-as pesti árvíz ez út­
törő  intézetet elpusztította.« Bókái János ennél 
még kevesebbet mond: »1837 eine orthopaedische 
Anstallt in der Dohány Gasse in der Gegend, das 
heutigen izraeli tischen Tempels: als dann die 
grosse Donauüberschwemmung des Jahres 1838 
seine schöne Schöpfung zerstört.« Albrecht Peiper: 
Chronik dér Kinderheilkunde, Leipzigben 1951-ben 
kiadott mű vében mindezekrő l már semmit sem 
tud. Legbő ségesebben azonban Daday András ta­
nulmánya foglalkozik eme intézettel és mindent 
kimerít, amit errő l mindmáig tudunk.

A kutatás azonban ismeretlen adatokat tárt 
fel és így került birtokába az Országos Orvostör­
téneti Könyvtárnak Schoepf-Mereinek egy latin 
nyelvű  16 oldalas kézirata, melynek címe a követ­
kező : Programma valetudinarii privati pro curan- 
dis deformitatibus corporis in infantibus usque ad 
pubertatem: Pesthini 1. maii 1836, erigendi. E kéz­
iratból kitű nnek nagy emberi és orvosi tulajdon­
ságai, melyek késő bbi mű ködését jellemzik és élet­
útját megszabják. Ezeknek kibontása az életrajz­
író feladata, így a kötött lehető ségek figyelembe­
vétele mellett kizárólag ennek részletekben való 
közlésére szorítkozom, mely így is kellő en világítja 
meg orvosi mű ködésének kezdeti szakaszát.

»Maga a mű velő dés, melynek elő rehaladását a 
bajoknak növekedése egyforma mértékben jelzi, 
egyszersmind növeli az emberi értelem határát a 
bajokban, így képessé tesz arra, hogy mindazt, ami 
ártalmas, könnyen felismerjük és elkerüljük, vagy 
a már meglévő  szerencsétlen bajokat kellő  kitar­

* L ásd  O. H . 1955. 13. szám át.

tással megszüntessük, vagy enyhítsük. Ezért figyel­
memet azokra az eltorzulásokra irányoztam, me­
lyek leggyakrabban támadják meg és rútítják el a 
gyönge és ifjúi testet: ezeknek nagy részét a test- 
gyakorlat hiánya, nem megfelelő  foglalkoztatás, 
rossz tartás idézi elő , miközben egyes belső  örö­
költ vagy szerzett betegségek kedveznek neki és 
egyformán sújtják mind a nő i, mind a férfi nemet. 
Már pedig ezekben a dolgokban valóban nemcsak

r e j r a m m  c l
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1. ábra.

a test eleven ereje és frissesége, hanem a test­
alkat szépsége is döntő  mozzanat. Gyakran csalá­
dok boldogságának az alapját veti meg, tudni kell 
viszont, hogy azok a nő k, akiket angolkórosnak 
neveznek, szervezetük eresztékeiben súlyos bajban 
szenvedve és attól megrontva, gyönge sarjadékkal 
ajándékozzák meg a hazát, vagy szülés után korán 
elpusztulnak. A testben teljesen eltorzult férfiak is 
sokféle foglalkozástól elzárva gyakran igen sze­
rencsétlen életet élnek, mert hozzájárul ehhez, 
hogy a mű veltebb népeknél az esztétikai érzés a
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V

szimetr iának  és a szép ségn ek  m éltán  n em  hiába­
való é r ték e t kölcsönöz.«

»A  sebészet a tök é le tesség n ek  o ly  fokára  em el­
kedett m ár, hogy i ly e n fé le  testi e lto rzu lásokat 
gyakran  tám adja m e g  győ ztes feg y v e rek k e l és 
ped ig igen  gyakran k é s  é s  gép  n é lk ü l is, ha m in­
den összefüggő  do log k ed v ez  nek i. íg y  láttam , 
hogy a k in ek  látása h ib á s (n yú lszem ), ak in ek  nyaka 
görbe, tö rzse k ü lön fé le  m ódon e lfe rd ü lt, lábának 
vagy kar jának  Ízü letei m erevek , azoknak  norm ális 
alak ját, v a g y  tag ja inak  m ű ködését, v a g y  éppen 
szépségét v isszaadták .« »Az is m eg tö r tén t a m i 
korunkban , hogy v é g r e  több h e lyen  (az em beri 
ér te lm et követve) g im n áziu m ok a t a lap íto ttak  az 
if jú ság  testgyakor la ta i szám ára és ezekben  m in­
denü tt so k  jó, gyak ran  csodálatos s ik e rek e t értek 
el. Ezért határoztam  e l én  m agam ban, h ogy  k iesz­
közölve a fe lső  ha tóságok  enged é lyé t, hazánkban 
és a m onarch iában e lő ször , k ísér le te t teszek  ilyen 
in tézette l! Ebben az ango lkórosokon  k ív ü l m ás 
testi e lto rzu lásokat is, k ön n yű ek et é s  sú lyosabba­
kat, de m ind ig  id ü ltek e t  és gyógy íth a tóak a t (a 
gyerm ek ek n é l az 5 é v e s  kortó l a serdü lő  korig) 
kezelésre elvá lla lok  é s  rem élem , h o g y  a csontváz 
asszim etr iá inak  k eze léséb en  nem  e g y e s  orvos­
szerekre tám aszkodva, h an em  az ö sszes kedvező 
fe lté te lek et, am ik ren d e lk ezésre  á llnak , • seg ítségü l  
híva, jó  sikereket fo gok  e lérn i. N agy  a rem ényem , 
hogy  ilyenm ódon  h aszn á ln i fogok  a köznek.« 
.»N y ilvánva ló  és a lig  le h e t  m egér ten i, m ennyire 
e lh anyago ltuk  a n ev e lésb en  a gyerm ek  testé t, vagy 
ta lán  ú g y  alkotott b en n ü n k et a .term észet,- hogy 
am ikor m ég  gyerm ekek  vagyunk , m ár  akkor is 
szű k és feszes ruhákba szorítva, zárt h e ly en  tudo­
m ányokka l töm jük m e g  az  agyunkat?  Ezért, ha a 
je len leg i szociá lis h e ly z e t  m ár a gyerm ek ek tő l is 
kom oly  é s  bő  tan u lm án yok a t k öve te l, an n á l na­
gyobb buzgalom m al é s  erő v e l ke ll az ész  gyakor­
la ta i közé testgyakor la toka t veg y íten i, ső t arra 
törekednünk , hogy az é r te lem m el v a ló  korai kap­
cso la tnak  nem  te rm észetes és nem  k ed vező  befo­
lyásá t testgyak or la tok k a l annál hatásosabban 
e llensú lyozn i.«  »E zek k e l összekötöm  —  ú gy  gon­
dolom  —  a fü rdő knek  haszná la tá t, a ledörzsö lése- 
ket, de m in d ig  csak a cé ln ak  m eg fe le lő en . Az ál­
ta lános gyöngeségnek , ango lkórnak  és görvé lykór- 
nak sp ec iá lis orvosszere a m i gyógyszertárunkban 
m ég n incsen , de a testg y a k o r la t t isz ta  levegő b en  és 
a fü rdő k  (kü lönösen m íg  a  bő r m ű k ö d ését elő m oz­
dítják ) k é tség  k ívü l k iv á ló  gyógyszerek  az em lített 
b etegségek  esetében. E zek k e l együ tt a  zuhanyfü rdő 
k e llem esen  üd ítve k ö zv e t len ü l a gyakor la tok  elő tt 
nagyon  hasznos lesz, a torzu lásokra p ed ig  a m eg­
n yú lt izm ok  sora fe le t t  a h ideg  v ízsu gá r  csak jó­
tékonyan  hathat, it t  a ledörzsö lésn ek  is  h e ly e  lesz. 
T ehát a testgyakor la tok  é s  fürdő k ledörzsö lésekkel 
kapcso lva, m aguktó l m eg terem tik  azt, am inek  a 
m egelő zésre szolgáló in tézm én y  n ev e t m éltán  fog­
ják  adn i. (Ez azokban a  testeg y en észet i in tézetek ­
ben, m e ly ek e t ism erek , edd ig  csak k ív á n a to s do­
log.) «  »T estegyen észeti g é p e k k e l . . .  r itk án  és csak 
a legegyszerű bbekkel fo g o k  é ln i . . .  A z  enyhébb 
to rzu lások  egyedü l azok , am elyek rő l szó lok , gyak­
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ran  javu lnak  az a lk a lm as é le tm ód tó l, a fü rdő ktő l, 
azu tán  az orvos k ezév e l a lka lm azott ledörzsö lések - 
tő l  v a g y  gyöm öszö lések tő l, a javaso lt testgyakor la ­
tok tó l, a szabad lev eg ő tő l, az é jszakán  át v ízsz in tes 
la p o n  va ló  fek v éstő l, m e ly  sem m ifé le  görbü lést nem 
en g ed  m eg. Ha ezek e t rendben  és m ódszeresen , m eg­
fe le lő  idő n  k eresz tü l k ita r tássa l a lka lm azzuk , igen 
h a tásos orvosszereket használunk .« A  tovább iakban 
k órháza pontosabb váz la tá t é s  szabá lyza tá t ism er­
te t i. »F e lvesszü k  a kórházba a testa lk a t m inden  e l­
to rzu lásában  szen ved ő  beteget jobban  v a g y  kevésbé 
k ife j lő d ö tt  fogék on yságga l, vagy  h a jlam m al azokra 
a b izonyos v eg e ta t iv  betegségek re, m e ly ek  bő séges 
a lap o t szo lgá lta tnak  a torzu lásokra . . .« »A z in ­
té z e t  a betegek n ek  lak ást ad és te l je s  ellátást.« 
». . .  A  célnak  m eg fe le lő  saját ágyak , egyszerű  fü r­
dő k , m inden  ese th ez  m egá llap íto tt testgyakor la t 
fo g já k  a g y ógyu lást e lő segíten i.«  »A z eltorzu lá­
soknak  b izonyos m ak acs esete iben  az anatóm ia és 
f iz io ló g ia  egyszerű  tö rvén ye i a lap ján  k észü lt gé­
p ek e t is  haszná ln i k e il.«  »M inden eg y e s  szép  há ló­
szobában  tapaszta lt ápo lónő jükkel eg y ü tt  2— 4 
g y erm ek  fog  a ludn i.«  »...A zok szám ára, ak ik  szem - 
betegségb en  szenvednek , kü lön  szobát rendezek 
be.«  »Ha az ese tek  nagyobb  fontosiságúaknak m u­
ta tkoznak  és k ü lö n leg es orvosi " kezelést igén ye l­
n ek , akkor a d íjaknak  végső  m eg fize tésé t nem  ha­
tá rozzuk  m eg, h a n em  te ljesen  a bet'egek szü le inek 
m eg íté lésére  b ízzuk .« »En m agam  családom m al a 
kórházban  fogok  la k n i . . .  és gondos é s  serény 
f ig y e lem m el fogok  m in d en t k ísérn i. F e leségem  is-

2. ábra.
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éppen így a háztartást vezetve, fáradhatatlanul a 
betegek gyógyulásának és egészségének gondját 
fogja viselni.« »A nyomorék gyermekek gyógyu­
lását . . .  néha a szórakozás másféle formáival 
(színház) fogom különös gonddal ápolni.« »-Az 
intézet zuhanyfürdő ket, leöntéseket. esetleg gő z­
fürdő t, ledörzsöléseket . . . foglal magában.« 
»A fürdő k és ledörzsölések számára külön helyi­
séget rendezünk be.« »Akik ar prophilacticumban 
felvételre jelentkeznek, azokat én, ha szükséges, 
alaposan meg fogom v izsgá ln i. . .  és három osz­
tályba osztom, ilyen, vagy olyanfajta testgyakor­
latok elvégzésére utasítom, a meleg vagy hideg 
vízsugámak egyidejű  alkalmazásával, vagy anél­
kül (az összehúzott vagy kinyújtott izmok fölé 
irányozva) üdítő  zuhanyfürdő vel vagy anélkül, le- 
dörzsöléssel vagy anélkül.« »Nehezebb esetekben 
kiváló professzort és sebészt fogok konzíliumra 
meghívni s ha az eset úgy kívánja, kérni lehet, 
hogy bármely orvos és sebész velem konzíliumra 
összeüljön.«

Az értesítő  utolsó soraiban Schoepf-Merei 
hangsúlyozza, hogy mindez nyomtatásban meg fog 
jelenni. Célja érdekében ígéretét beváltja és 1836- 
ban Budán Heckenast Gusztáv kiadásában 47 olda­
lon megjelenik a »Népszerű  intések« című  mű ve. 
A bibliográfiák más e tárgyú mű vét nem ismerik, 
így világos, hogy az értesítő  kéziratban maradt és 
ez képezte magját a »Népszerű  intések«-ben fog­
lalt további gazdag gondolatoknak.

IR O D A LO M : P e t r í k  G é za ? M ag yaro rszág  foifolio- 
g ra p h iá ja . B p. 1891. I I I . k ö te t. —  S z in n y e i  J ó z s e f : M a­
g y a r  író k  é le te  és m ű v e l  Bp, 1908. VIÍI. k ö te t. — 
H ő g y e s  E n d re  d r .: E m lék k ö n y v . Bp. 1896. —  G u r í t  E.: 
B io g rap h isch es L ex ikon . W ien , 1887. V. k ö te t. — 
B ó k a y  J .: D ie  G esch ich te  d e r  K in d e rh e ilku n d e . B e r­
lin , 1922. —  Z é té n y , G y ő z ő : M ag y a r sz ab ad ság h arc  
h o nvédo rvosa i. Bp. 1948. —  P e ip e r  A .: C h ro n ik  d e r  
K in d e rh e i lk u n d e . L eipzig , 1952. — D a d a y  A n d r á s : A z 
e lső  m a g y a r o rth o p éd rő l é s  in téze té rő l. D ebrecen , 1938.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

H a jd ú — R atkóczy : R ön tgeno lóg ia . E g y etem i ta n ­
könyv . 385 o ldal, 458 áb ra . E gészségügy i K iadó , 1954. 
í r tá k :  D eák  P á l  d r., F r ig y es i G y u la  d r., G yö rgy i G éza 
d r., H a jd ú  Im re  d r., H rab o v szk y  Z o ltán  d r., K oppen - 
s te in  E rn ő  d r., R atkóczy  N á n d o r d r., S ch if fe r  E rn ő  d r., 
W ald  B é la  d r . Á ra  120.— F t.

A z t h iszem , k ö z e ljá r  a  va lósághoz  a n n a k  a  m eg ­
á lla p ítá sa , h o g y  az  o rvosi ta n k ö n y v e k  'között a  radio ­
lóg ia tá m a sz t leg nagyobb  n eh ézség ek e t szerző k  és k i­
a d ó k  e lé  e g y a rá n t. A  rad io ló g ia  m a  m á r  sokezerny i, 
ism ere te t fog la l m ag áb a . A  rtg -d iagm osztika és th e - 
ra p ia  m a  m á r  a gyógy ítás m in d e n  terü letén-; k l in ik án  
és k ó rh á z a k b a n , rende lő in téze te ikben  a  gyako rlóo rvos 
részére  a  gyógy ítás fu n d a m e n tu m a . A  so k ezern y i ism e­
re th a lm azb ó l k iv á la sz ta n i a  ta n k ö n y v  ré sz é re  az t, am i 
a  s ik e r t  b iz to s ítja  és a  r tg -v iz sg á la t i  sz e m lé le te t n em  
zavarja , a  jó  ta n k ö n y v  m e g írá sá n a k  s in e -q u a -n o n ja . 
A  m a g y a r r tg - ta n k ö n y v  í rá s n a k  te k in té ly es  m ú l t ja  van . 
Holitscth R ezső  első  m a g y a rn y e lv ű  ta n k ö n y v e  ab b a n  
a z  idő ben je le n t  m eg  (1918), am ik o r csak  n é h á n y  n y u­
g a ti á llam  d ic se k e d h e te tt i ly e n  összefogó ism erte tésse l. 
K e len  B éla  k ö n y v én ek  f iz ik a i a d a ta i m a  is h e ly tá llóak , 
R atkóczy  k ö n y v e  p ed ig  a  leg u tó b b i idő k ig  h iá n y t pótló  
m u n k a  vo lt, m e ly n ek  a  k e resk ed e lem b ő l va ló  k ifo g y ása

fe l té t le n  szükségessé te t te  az  ú j ta n k ö n y v  k iad ásá t. A 
m a g y a r  rad io lóg ia  veze tő i fo g ta k  össze, hogy a  rég i 
hag y o m án y o k  n y o m á n  a  rad io ló g ia  o k ta tá sá t , é r te lm e ­
zésé t széles k ö rb e n  ú g y  m ed ik u so k , m in t  gyako rlóo rvo ­
so k  ré szé re  le h e tő v é  tegyék.'

N em  tu d o m  e lfe le j te n i a  fe lsz a b a d u lá s  u tá n  k ü l­
fö ld i ú t já ró l  v is sz a té r t  R atkóczy  p ro fe ssz o r beszámoló­
já n a k  szav a it: » H aza i rad io ló g ián k  k ü lfö ld ö n  igen nag y  
te k in té ly n e k  ö rv e n d  és ez t a  h írn e v e t, a m i t  a  n ag y nev ű  
e lő d ö k  k iv ív tak , a  m a g y a r  rad io ló g u so k  m ég  em eln i is 
képesek . M inden  re m é n y ü n k  m e g v a n  a r ra , hogy ú j 
é le tü n k  egészségügyének  fe j lő d é sé b e n  d e re k a sa n  ki 
tu d ju k  v en n i ré sz ü n k e t.«  E zek  az  ig én y es szem pon tok 
k e ll, hogy m e g sz a b já k  a H a jd ú  és R a tk ó czy  szerkesz­
téséiben m o st m e g je le n t rö n tg en o ló g ia  ism erte tésé t.

A  könyv  so m m á sa n  a rö n tg e n o ló g iá t egész te l jé ­
ben  fe lö le li, v ag y is  a  rtg -d iag n o sz ti lk a  és th e ra p iá  
m e l le t t  a  su g á r f iz ik á t is, ta r ta lm a z z a , ső t egy 5 .o ldalas 
fü g g e lék b en  a ra d io a k tív  e lesnek  és azo k  a lk a lm a z á sá ­
v a l is fog la lkozik . A m i az egész k ö te tn e k  kü lön leges 
íz t a d  és am i é r té k é t  az  u tó b b i é v e k  kü lfö ldön  m eg ­
je le n t  azonos tá rg y ú  k ö n y v e i fö lé h e ly e z i —  (a n é m et és 
an g o l tan k ö n y v e k e n  k ív ü l m ó d o m b an  v o lt á tfo rg a tn i 
a  szov je t, f ra n c ia  és o lasz k ia d á s o k a t is) —  az  a  min ­
d en  fe jeze t » m ó d szerta n i és tü n e t i  a lap o k «  c. b eveze­
tő je . Ez a b ev eze tés e re d e t i és ig en  hasznos. E zekben  
az  összefog la lókban  a  szerző k  ig y e k e z te k  a  legegysze­
rű b b  m ódon, a  m eg fe le lő  fe je z e te k  r- tg -tü n ettan i fog a l­
m a i t  m egm ag y arázn i. A  r tg -k é p  m e l le t t  b e m u ta to tt m ű­
té t i  p re p a rá tu m o k  a z  é r th e tő sé g e t em e lik , a  r tg - tü ne t 
é rte lm ezése  v ilág o ssá  v á lik  és a  ré sz le tes  részben  az 
egyes szerv ek re  sp ec iá lis  tü n e te k , i l le tő leg  tü n e t- 
k o m p lex u m o k  ezek b ő l k ö n n y en  lev ez e th e tő k . Szép és 
h aszn o s k ó rb o n c ta n i á b rá k , s ik e re s  v áz la to k  em e lik  
a  könyv  d id a k t ik u s  é r té k é t, v isz o n t fe n n m a ra d t h iá ­
n y o sság n ak  ta r to m , hogy  n e m  ta r ta lm a z  több  v áz la to t, 
se m a tik u s  ra jzo t, a k á r  á  ro sszu l s ik e rü l t  á b rá k  ro vá ­
s é ra  is. A  k ö v e tk ez ő  k ia d á s  e z t p ó to lh a tn á . A z á b rák , 
i l le tő leg  k lisé k  k é rd é s é t e g y é b k é n t k éső b b  k ív án o m  
rész le tesen  tá rg y a ln i . D id a k tik a i szem p o n tb ó l n em  sze ­
rencsés, hogy  az eg y ik  á b ra  n e g a tív ró l , a  m ás ik  pozi­
t ív ró l készü lt. A  k e z d ő k  tá jé k o z ó d á sá t ez te l jesen  m e g ­
z a v a r ja . N em  osz tom  a z t az  á l lá sp o n to t, hogy a  fo lyó ­
i ra to k  h a sá b ja in  u g y a n c sa k  k é tfé le k é p p e n  m eg je len ő  
á b rá k  o lvasásához  sz o k ta t ju k  v e le  a  gyako rlóo rvost és 
a  m ed ik u s t is. _ •

A  könyv  6 fe je z e tre  tago ló d ik . A z első  fe jeze t a 
f iz ik a i és te c h n ik a i a la p fo g a lm a k a t ism erte ti . M in d­
össze 25 o lda l, d e  ép p e n  ez a  rö v id sé g  a  leg m é ltó b b 
je llem ző je  a  fe jeze tn ek . R öv id , d e  m in d e n  fon tos b en n e  
v an , töm ör, de n e m  n eh ézk es, sz a k sz e rű , am ellett^  vi lá ­
gos. Á ttek in tő , jó l összefogo tt k é p e t a d  a  su g árzás lé ­
n y eg érő l és n e m  c su p á n  a  m e d ik u sn a k  vagy  a  g y ak o rló- 
o rv o sn ak  az ig é n y e i t e lég íti k i, h a n e m  a  szakorvos t u ­
d á sá t is b iztos a la p o k ra  fe k te ti . K á r ,  hogy  szerző  Ü gyei­
m é t e lk e rü lte  a ré te g fe lv é te l i  e l já rá s  ism erte téséné l 
»a tra n sv e rsa lis  e l já rá s «  je le n tő s  fo g a lm án ak  m eg ­
em lítése.

A  m ásod ik  fe je z e t a  cso n to k  és ízü le tek  r tg -  
d iag n o sz tik á já t tá rg y a l ja  105 o ld a lo n . Szerző k  a lapo s 
tá rg y ism e re té re  v a ll , hogy  ez t a  h a ta lm a s  a n y ag o t, 
m e ly  a  S dh inzben  4 k ö te te t fo g la l t  le  és te r je d e lm é­
n é l -fogva n e m c sa k  te r jen g ő ssé , d e  n e h e z e n  á tfo g h a tó v é  
is  v á lt, s ik e rü lt  i ly en  rö v id re  b e sű r íte n i. N agyon  
hasznos, hogy  a  m o d e rn  ’ c so n tp a th o lo g ia  rön tgeno lóg ia i 
szem lé le tbő l ju t  az  o lvasók  kezéb e . N éh án y  foga lm azási 
és sa jtó h ib a  z a v a r ja  az  e g y é b k é n t é r té k e s  fe jeze te t. 
A  következő  k ia d á s b a n  ezek e t a  h ib á k a t  is Iki k e l l  
ja v íta n i.

K itű n ő en  m e g ír t , d id a k t ik u s  szem p o n tb ó l jó l össze­
á l l í to tt rész  »A  m e llk a s i sz e rv e k  r tg -d iag n o sz tik á ja«  c. 
fe jeze t, m e ly  szo ro san  a lk a lm a z k o d ik  az elő szó c é lki tű ­
zéséhez a  g y a k o r la t i  szem p o n to k  k ie lég ítéséhez . N em 
te r je d  k i a  r i tk á b b  d if fe re n t ia ld ia g n o sz t ik a i p ro b lé ­
m á k  tá rg y a lá s á ra  és. ezzel e lk e rü l te  a ' k e re t-eg y ség  
m egbom lását. K á r , hogy  a  m ó d sz e r és tü n e tta n i ré sz  
n em  bő vebb  és n e m  fo g la lk o z ik  k issé ' rész le teseb b en 
pl. a  góc á rn y é k  fo g a lm áv a l.
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A  80 o lda lra  sz o r ítk o z ó  »A  tá p c s a to rn a  és hasi sze r­
v e k  rtg -dS agnosz tiká ja«  c. fe jeze t te r je d e lm é n é l fogva 
se m  b o csá tk o zh a to tt a  c ím éb en  fo g la lt k é rd é se k  részle­
te s  tá rg y a lásáb a , d e  m in d e n  b enne v a n , a m i t  e lm é le ti­
leg  és g y ak o rla ti lag  tu d n u n k  ke ll a  r tg -v iz sg á la to k  e l­
végzéséhez. így  é r th e tő , hogy  a  gy ó g y szeres v izsg á la to k  
c sa k  egy so rban  v a n n a k  é r in tv e  és a  m etlhod ikáró l nem  
e s ik  szó. E nnek  tu d h a t ju k  be  a z t is, hog y  az o p e rá lt 
g y o m ro k  v iz sg á la tá n a k  m ily en  k ev és h e ly  ju to tt . A  
re tro p n eu im o p erito n eu m  h e ly e tt, v é le m é n y e m  szerin t, 
h e ly e se b b  a p n e u m o -re tro p e r i to n e u m  e ln ev ezés.

A  következő  k is  fe je z e t a lo ca lisa ló  r tg -v izsg á la to- 
k a t  ism erte ti tö m ö re n  és igen  szem lé lte tő en^

A z uto lsó fe je z e t a  r tg - th e ra p iá t  tá rg y a l ja  36 o lda­
lon. (A  ta r ta lo m je g y z é k  o ld a iszám ó n á l sa jtó h ib a !) Ez 
a ré sz  is az elő szó sz e l le m é b e n  az  eg y e te m i h a llg a tó k ­
n a k  íródo tt. De m iibő l k észü ljö n  a sz ak o rv o s je lö lt, m i­
k o r  a  K e len  és a  C z á sz á r  is m á r e la v u l ta k  és a lig  hoz­
zá fé rh e tő k . M ert R a tk ó c z y  p ro fesszor a  szakv izsgázók ­
tó l lényegesen  tö b b e t köve te l. M in d en  a lk a lm a t m eg 
k e ll  ra g a d n u n k  és m a g a m  is é lek  v e le , hogy  egy, a 
su g á r f iz ik á t és su ig á r th e ra p iá t k im e r í tő e n  tá rgya ló 
k ö n y v  h iá n y á ra  fe lh ív ja m  a f igye lm et. M ég  1— 2 ap ró ­
sá g ra  szere tn ék  rá m u ta tn i .  A  b ő r th e ra p ia  egy ik  h e­
ly en  fe lszínesnek , a  m á s ik  helyein fe lü le t in e k  (323., 329. 
old.) v a n  m eg je lö lve. A z t h iszem , h e ly e s e b b  az ilyen  
fo g a lm a k  egységes m eg je lö lése  és m a ra d h a tn á n k  a 
m eg szo k o tt » fe lü le ti«  n é v  m elle tt. A  » H a u te in h e its ­
dosis«  bő regység d o s is ra  v a ló  le fo rd ítá sa  n y e lv tan ilag  
n em  he ly tá lló . A  » b ő re g y sé g  adag« sz e b b e n  is hangzik . 
A k ö n y v e t k é t fü g g e lé k  z á r ja  le. A z e g y ik  »R ad ioactiv  
e le m e k  és azok a lk a lm a z á sa « , a  m á s ik  » R ö n tg en th e ra - 
p iás táb láza t«  c ím en . A z  u tó b b it re n d k ív ü l  fon tosnak  
T.artom, az  e lő bb it i l le tő le g  fe lfogás d o lg a , ho g y  m eg- 
íe le l -e  cé lján ak  ez a  rö v id k e  függe lék . A  m a g a m  ré ­
sz é rő l — m in thogy  ez  a  könyv  eg y e te m i tan k ö n y v  — 
h e ly e se b b n e k  ta lá l ta m  v o ln a , h a  e g y  rá d iu m -th e ra -  
p e u ta  az  a la p ism e re te k  m e l le t t  in k á b b  a  rá d iu m k eze ­
lé s  sp ec iá lis  ja v a l la ta i t ,  a  r tg -su g á rz á ssa l szem b en i e lő ­
n y e it, vagy  p a ra l le l iz m u sá t és e re d m é n y e it ism e rte tte  
v o ln a  v a lam ive l b ő v eb b en .

S ú ly o s fo g y a ték o sság a  a  könyv inek a z  á b rá k  k iv i­
te le  é s  m e r t n e k ü n k , ra d io ló g u so k n a k  a z  á b r á k  kérdése 
eg y ik  igen  fontos, á l la n d ó  p ro b lém án k , ú g y  érzetni, 
hogy  h e lyénva ló  a  k l isé k é rd é s  k issé ré sz le te se b b  tár ­
g y a lá s a  is. Az á b rá k  k iv i te le  4 tén y ez ő tő l fü g g :

1. M ilyen  az e re d e t i  p ap írk ó p ia .
2. A  m ara tó  m u n k á ja .
3. A  c in k o g rap h iás fe lv é te le k  m inő sége.
4. F e lh aszn á lt a n y a g o k  (papír, fe s té k  stb.).
T e k in te tte l a r ra , h o g y  a  könyv  k ü lfö ld i m ű nyom ó-

p a p íro n  vám k iá l lí tv a  és a  fes ték  is k i fo g á s ta la n , á  4. 
p o n t e les ik . M in t is m e re te s , a  p a p írk ó p iá t ra sz te r-h á ló ­
z a to n  le fényképez ik , a m ik o r  egy ü v e g -n e g a tív o t k a ­
p u n k . H a  az e red e ti k ó p ia  gyenge v o lt (vetítéseiknél is 
lá t ju k , hogy  m i k ü lö n b sé g  v a n  jó  és ro ssz  d iap o s itiv ek  
közö tt!), az  üveg n e g a tív  so rsa  m eg  v a n  pecséte lve. 
E r rő l  a  negatív ró l v is z ik  á t  a  fe lv é te l t a  c in k lem ezre  
(c ink -kóp ia ). A  c in k le m e z t m a ra t já k  és a  m a ra tá ssa l 
é r ik  e l, hogy a M isén ek  n y o m h a tó  fe lü le te  legyen. 
F o n to s  a  m a ra to tt p o n to k  nagysága, h o g y  a  fe s té k h e n­
g e r  rá sz a la d á sa  u tá n  a z  e re d e t i  k ép  tó n u s é r té k é t adja  
v issza . E zért döntő , h o g y  a  m ara tó  m ily e n  ü tem ezés­
b e n  ta r t j a  v issza (föd i le ) a  kép egyes tó n u s a it ,  am ihez 
a m a ra tó n a k  szak tu d ó s m e l le t t  idő re  is szü k ség e  van. 
H a a  m a ra tó  nem  tö re k sz ik  m inő ség i m u n k á ra , rossz 
a  k l isé je  és rossz az  á b ra . E rrő l s z a k ism e re t né lkül 
eg y  n ag y ító v a l k ö n n y e n  m eggy ő ző d h e tü n k . Ig en  s a j­
n á la to s , hogy  a R ö n g en o ló g ia  sz e rk e sz tő in e k  sem m i 
le h e tő sé g e  nem  v o lt a  n y o m d á v a l e g y ü ttm ű k ö d n i, pedig 
pé ldá ink  v a n  a rra , h o g y  a  k o liabo rác ió  m i ly e n  e red mé­
n y es le h e t (lásd: K o v á ts— Zsefoő k könyve). A  kérdés 
g y ö k e re s  m ego ldásra v á r . E n n e k  k e re té b e n  igen  fontos 
le n n e , h a  az orvosi k ia d ó  d iap o s itiv ek  k ész ítésé re  is 
b e re n d e z k e d n e  és eg y  jó l  k é p z e tt fo toszakem lber á llana  
a  sze rző k  ren d e lk ezésére , m e r t ez a h ib a  n em csak  a 
R ö in tgeno lág iára, h a n e m  az  összes egészség ü g y i k iad­

v á n y o k ra  és tu d o m án y o s fo ly ó ira to k ra  is vonatkoz ik . 
P e rsz e  v a n n a k  a  k ö n y v b en  jó  á b rá k  is. A  287, 395, 
429-es á b rá k  k ifo g ásta lan o k . E z a m e l le t t  b izony ít, hogy 
az összes á b rá k  íg y  s ik e rü lh e tn é n e k . T ech n ik a i h ib ák  
á ld o z a ta i a  42, 44, 45, 79, 80, 81, 83, 137^. 148; 189; 246; 
285, 286-os á b rá k . A  187. á b ra  fo rd í to t t  h e ly z e tb e n van. 
V a n n a k  azo n b an  á b rá k , m e ly ek n ek  k iv á la sz tá sá b a n  a 
sz e rk e sz tő k  sem  já r ta k  e l ke llő  go n d o sság g a l és m á r az 
e re d e t i  fe lv é te le k  v ag y  azok  k ó p iá i n e in  a lk a lm a sa k 
ta n k ö n y v i cé lo k ra , vag y  a  ta n í tá s  szem p o n tjáb ó l nem 
m e g fe le lő ek  d e m o n s trác ió ra . I ly e n e k  az  54, 140. 243, 246, 
264, 274, 283, 284, 285, 312, 314, 336; 349. sz. ábrá k . E zek 
a z  á b rá k  n e m  a lk a lm a s a k  a r ra , hog y  a k á r  a  m ed ik u s, 
a k á r  a  g y ak o rló o rv o s b e lő lü k  m e r ítse  e lső  rad io lóg ia i 
im p ressz ió it.

S zám o t k e l l  v e tn ü n k  azzal is, ho g y  szerző k  m en y ­
n y ib e n  v a ló s íto ttá k  m eg  az  elő szó c é lk itű zése it, a  rö n t-  
geno lóg ia ú ja b b  h a la d á sá t, az  egységes sz e m lé le t és 
egységes n o m e n ó la tu rá t ille tő en . E  te k in te tb e n  e lism e­
ré s se l k e l l  n y ila tk o z n u n k . A  k ö n y v  ta r ta lm a z z a  a  rön t-  
gen o ló g ia  m in d e n  ú ja b b  és e lfo g ad o tt fo n to s ism ere té t, 
a z  egységes szem lé le trő l és n o m e n c la tu rá ró l p ed ig  a 
sz e rk e sz tő k  széles k ö rü lte k in té sse l g o n d o sk o d tak . Min ­
d e n t eg y b ev e tv e  n e m  v itás, hogy a  k ö n y v  n a g y  h iá n y t 
pó to l. N em  v itás, h o g y  a  szerző k  m in d e g y ik e  a lapos 
m u n k á t  v é g z e tt és h o g y  a  k ö n y v  k o m ó ly  é r té k e  orvosi 
iro d a lm u n k n a k . M eg  k e ll á l la p íta n u n k , hogy  a  kön y ­
v ö n  n e m  érző d ik  se m  az egyes fe je z e te k , se m  a z  egyes 
fe je z e te k  tö b b  sze rző jén ek  kü lönböző  to l la  ú g y  stílu s , 
m in t  fe lfogás d o lg áb an . S zabatosan , jó  m ag y a rság g a l 
m e g ír t , g ö rd ü lé k e n y  so ro k  tesz ik  é r th e tő v é  és é lveze­
te ssé  a  k ö n y v  o lv a sá sá t, m e ly n ek  ta r ta lm i  é r té k e ; 
m in d n y á ju n k  gyógy ító  m u n k á já n a k  b iz tos tá m asz ték a .

F ó ti  M ih á ly  d r .

L E V É L  A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A tüdő gyógyászat diagnosztikus tévedéseirő l

T . S z e r k e s z tő s é g ! K é rem  a lá b b i hozzászó lásom  köz­
lésé t.

J u h á s z  Já n o s  d r. az O. H. 1954. év i 32-ik szám á­
b a n  m e g je le n t »D iagnosz tikus té v e d é se k  v id é k i tü d ő ­
o sz tá ly  g y a k o r la tá b a n «  c. közlem ényéiben a z  O. H . 1953.
9 - ik  sz á m á b a n  »D iagnosz tikus té v e d é se k  és neh ézség ek  
a  tü d ő g y ó g y ásza ti k ó rh á z i gyakorlatiban« c. do lgoza­
to m b a n  közö lt e re d m é n y e k e t u tá n v iz sg á lta .

Ju h á s z  d r. a z  e n y é m m e l m egegyező  sz á m ú  (870) 
e s e t  m eg v izsg á lása  u tá n  téves d g .- t az  én  10% -os e re d ­
m é n y e m m e l szem b en  c sa k  4,7% d iá n , a sp ec if ik u s  e se tet 
p e d ig  11,8%-os e red m én y em m e l szem b en  c sa k  4,3% - 
b a n  ta lá l t .  K ü lö n ö sen  fe ltű n ő n ek  ta r t j a ,  hogy m íg  ő 
c sa k  egy , én  34 tü d ő tu m o r t ta lá ltam .

A  k é t a n y a g  k ö zö tt i ezen e lté ré s  m a g y a rá z a tá u l 
m a g a  J u h á s z  d r . is  a  Já n o s -k ó rh á z  I. T ü d ő b e teg -o sz tá ­
ly á n a k  á lta lá n o s  k iv izsg á ló  je l leg ére , to v á b b á  a  B e­
u ta ló  K özpon t sz ű rő  sze rep é re  u ta l . M egem líti, h o g y a 
b ro n c h o sc o p iá n a k  — a  tü d ő betegségek , de k ü lö n ö sen  
a  b ro n c h u s  cc. e lk ü lö n ítő  k ó r ism é je  ezen  e len g e d ­
h e te t le n ü l  fon tos eszk ö zén ek  — je len tő ség e  m ég  n e m  
h a tö l t  be e léggé a  v id é k i o rvosi k ö z tu d a tb a . A  k é t 
a n y a g b a n  a  cc. e lő fo rd u lá s  g y a k o r isá g á ra  v onatkozó  
n a g y  e l té ré s t a  tá je g y sé g  szerepéve l v é l i  m ag y a rázni.

F e n tie k h e z  k ieg ész ítésü l az a lá b b ia k a t sze re tn é m  
h o zzá fű zn i: 1. B á r  m in d k é t a n y ag  szám sze rű leg  eg y ­
fo rm a , m in d k e ttő  k ó rh á z i tü d ő o sz tá ly ró l szá rm az ik , 
m ég sem  a lk a lm a s h ib a fo r rá s  n é lk ü l i ö sszeh aso n lításra , 
m e r t :  a) a  k é t a n y a g  n e m  u g y an ab b ó l az  idő bő l szá r­
m az ik . S a já t  an y a g o m a t 1951 e le jé n  le z á rta m , Ju h á sz 
d r . p ed ig  1953. I I I .  1-én. A nyagom  le z á rá sa  ó ta  a z  in té ­
z e te k  te rü le t i  p ro f i l i ro z á sa  fo ly tán  m eg v á lto zo tt a m i 
b e te g a n y a g u n k  is. M o st m á r  h o zzávető leges becslés 
s z e r in t köze lebb  k e rü l t  Ju h á sz  dr. ad a ta ih o z .

b) S a já t  a n y a g o m  le z á rá sa  ó ta  e l te l t  idő  a la t t  sa k k a l 
jo b b a n  b e h a to lt az o rvosi, k ü lönösen  a  tüdő gyógyász
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K L I N I K A I  E L Ő A D Á S

A  f á jd a lo m m e n te s  s á r g a s á g r ó l*

I r ta :  H E T É N Y I  G É Z A  d r .

A sárgaság a leginkább szembeszökő  diagnosz­
tikus jelek közé tartozik. Figyelmünket azonnal a 
májra és az epekiválasztó rendszerre irányítja. 
Valóban szerencsésnek mondható, hogy a bilirubin 
színes anyag és így a szervezetben való felhalmo­
zódása azonnal láthatóvá válik. Más téren nem va­
gyunk ilyen szerencsések: képzeljük csak el, mi­
lyen diagnosztikus jelentő sége volna annak, ha pl. 
a maradéknitrogén vagy a cukor is a színes anya­
gok közé tartoznék. Mennyi elnézett uraemiával, 
vagy elnézett cukorbajjal lenne ezáltal kevesebb!

A sárgaság diagnosztikus értéke m ég inkább 
fokozódik akkor, ha azt egy második olyan jellel 
kombinálva tekintjük, amely a máj és az epeutak 
egyes betegségeinek gyakori kísérő je. Ilyen máso­
dik jel: a fájdalom. Sárgaság és fájdalom a beteg­
ségek más sorára utal, mint sárgaság és a fájdalom 
hiánya.

Mai elő adásomban ezzel az utóbbi tünet- 
csoporttal fogunk foglalkozni, vagyis a fájdalom­
mentes sárgasággal. Elő adásom első sorban azt a 
kérdést tárgyalja, hogy lehet a gyakorlatban az 
ide tartozó kórképeket egymástól legjobban el­
különíteni. Mivel a teljes és tartós epeút-elzáró- 
dást okozó kórképek felismerése rendszerint nem 
nehéz, ezért elő adásom tárgyában' még egy meg­
szorítást teszek és csupán azokra a kórképekre 
terjeszkedem ki, amelyek enyhe vagy legfeljebb 
közepes sárgasággal járnak. Ez a határ: a serum- 
bilirubin 10 mg% körüli értéke. Tapasztalataink  
szerint ezen az értéken alul az epeutak teljes el­
záródása kizárható.

* A K o rán y i, Szövetség  u tca i é s  B en czú r u tc a i k ó r­
h á z a k  tud o m án y o s m unkak ö zö sség e  re n d e z te  K o rá n y i 
S á n d o r  em lék ü lésen , 1954. n o v em b er [hó 8 -án  e lh a n g zo tt 
e lő adás.

Ha az orvos olyan beteget lát, akinek enyhe, 
fájdalommentes sárgasága van, legfontosabb prob­
lémája az, hogy eldöntse, vajon van-e szükség mi­
elő bbi operációra, vagy belgyógyászati úton ke­
zelje-e betegét. E kérdés eldöntésének nemcsak 
elméleti jelentő sége van: egyik oldalon lehetsé­
ges, hogy fölösleges mű téttel ront betege állapo­
tán, másfelő l világos, hogy elzáródásos sárgaság 
esetén a soká folytatott konzervatív kezelés alatt 
a beteg állapota csak rosszabbodni fog és talán 
elmulasztjuk azt az idő szakot, amikor a sebészi 
beavatkozással m ég teljes gyógyulás lett volna el­
érhető . Klinikám beteganyagának átvizsgálása arra 
az eredményre vezetett, hogy az összes sárgaság­
ban szenvedő  betegeknek m integy Va-ában merül 
fel diagnosztikus probléma. Hozzátehetjük, hogy 
a helyes diagnosisok száma ma gyakoribb, m int 
volt 20—30 évvel ezelő tt. Ebben az örvendetes 
tényben első sorban a jobb klinikai megfigyelésnek, 
az ú. n. májfunkciós próbáknak és a májbiopsia 
szélesebb körben való elterjedésének van szerepe.

Kezdjük az anamnesis tárgyalásával! Pontos 
és részletes anamnesis már egymagában is helyes 
útra fog vezetni. Hatott-e a betegre valamilyen 
hepatotoxikus ágens, mint amilyen az alkohol? 
Volt-e a beteg olyan emberek körében, akik hepa­
titis epidemicában betegedtek meg? Részesült-e a 
beteg az utolsó 6 hónap folyamán injekciós vagy 
transfusiós kezelésben? Kimutathatók-e allergiás 
megnyilvánulások, m int pl. urticaria vagy nutritiv  
allergia? Fertő ző dött-e a beteg syphilissel? Pozitív 
válaszok hepatocelluláris betegség diagnosisa felé 
fogják irányítani az orvost. Érték-e a beteget a 
múltban olyan rohamok, amelyek epekólikák gya­
nánt foghatók fel? Itt nemcsak a typusos rohamok,
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hanem  az ún. epekő roham-aequivalensek is szárn- 
baveendő k. (Mint minden más vegetatív betegség­
nek, az epekő betegségnek is vannak »aequivalen- 
sei«, mint amilyenek pl. az epigastriumra lokalizált  
erő s puffadás, vagy idő nként néhány sötétzöldszínű 
hasmenéses szék hirtelen ürítése.) Operálták-e a 
beteget valaha is epehólyag- vagy epeút-betegség 
m iatt? Ha igen, adódott-e valamilyen nehézség a 
m ű tét közben, vagy lépett-e fel m ű tét utáni szö­
vő dmény? Gyakori-e a családban az epekő -beteg­
ség? Szerepelnek-e az anamnesisben hidegrázással, 
lázzal, sárgasággal vagy viszketéssel járó rohamok, 
amelyeknek folyamán a' beteg azt vette észre, 
hogy vizeletének a színe megsötétedik? Ezek a tü­
netek határozottan elzáródásos sárgaság mellett 
szólnak.

Fontos adat a beteg életkora. A Stefánia úti 
Belgyógyászati Intézet és magángyakorlatom ada­
tainak statisztikai feldolgozása annak idején a kö­
vetkező ket mutatta: az összes esetek 68%-a volt 
hepatocelluláris sárgaság, 20%-a elzáródásos (ebbő l 
14% daganat és 6% k ő ) . Ha azonban csupán a 40 
év  feletti betegeknek az eloszlását figyeljük meg, 
úgy a következő  adatokat találjuk: 33% hepato­
celluláris sárgaság, 61% elzáródásos (41% daganat, 
20% kő ). Ez az összeállítás 330 esetre vonatkozik. 
Világosan látható belő le, hogy az életkor bizonyos 
diagnosztikai segítséget nyújthat. A hepatitis epi­
demica még ma is gyakoribb a fiatalabb korcsopor­
tokban, míg a középkorúaknái és idő seknél a da­
ganat és a kő  gyakoribb. Ezért klinikánkon az a 
szokás alakult ki, hogy ha 40 év fölötti egyénen 
elzáródásos sárgaság typusa áll fenn májsejtkáro- 
sodás jele nélkül és két hét múltán nem  mutatko­
zik kifejezett javulás, az explorativ laparotomia 
elvégzendő . Ha a beteg 30 és 40 év közötti, a vára­
kozási idő  1—2 héttel, ha pedig a beteg ennél is 
fiatalabb, 1 hónappal is megnyújtható.

Az elzáródás tartama is szolgáltathat tám­
pontot: a hepatitis epidemicának is lehet eleinte 
elzáródásos fázisa. A leghosszabb idő , amelyet 
klinikám beteganyagában láttunk, 11 nap volt. Az 
esetek többségében azonban nem tart tovább 4—5 
napnál.

Jelentő s segítséget nyújt a gondosan elvég­
zett physikális vizsgálat is. A sárgaság fokának 
megítélése a beteg megtekintése alapján tudva­
levő leg rendkívül bizonytalan. K imutathat azon­
ban a physikális vizsgálat más fontos jeleket. Ilye­
nek az ún. csillagnaevusok, amelyeknek kifejlő ­
dése a máj elégtelenség elő futára lehet, amelyek 
azonban a májmű ködés megjavításával- teljesen 
visszafejlő dhetnek. Ilyen a nálunk kevéssé értékelt 
palmaris erythema: a tenyereknek —  és ritkáb­
ban a talpnak — élénkpiros elszínező dése. Ilyenek 
—  a bár ritkán észlelhető  — tágult hasfali vénák, 
a sző rzet hiánya vagy gyér volta, a gynekomastia, 
a herék atrophiája, melyek valamennyien súlyos 
hepatocelluláris betegségre vallanak. Ugyanilyen 
jelentő sége van a footer hepaticusnak is. Rohamo­
san növekedő  nagy máj tapintása carcinomára utal. 
A  máj consistentiájának meghatározása kórjelző 
lehet. Deszkakemény volta azonnal eldöntheti a

carcinoma diagnosisát. Az ugyancsak — ha nem is 
ennyire — tömött és finoman vagy durván egye- 
netlen-göbös máj tapintat cirrhosis mellett szól. A 
lép megnagyobbodása hepatocelluláris sárgaság 
jele, bár — ritkán —■  choledochuskő  talaján is ki­
fejlő dhetik, másodlagos biliáris hepatitis kíséreté­
ben. Az epehólyag tapinthatóságának diagnoszti­
kus értéke elzáródásos sárgaságban közismert: ez 
a Courvoisier-féle jel a hasnyálmirigy fejének 
vagy a choledochusnak carcinomájára enged követ­
keztetni.

Gondos anamnesis és pontos physikális v izs­
gálat — mint em lítettük — az esetek 2/3-ában egy­
magában is helyes diagnosisra vezet. Ezért ezek­
nek az elmulasztása vagy felületes kezelése súlyos 
hibának számít.

A klinikai benyomást lényegesen erő síthetik 
vagy módosíthatják különböző  laboratóriumi v izs­
gálatok. Eddig az 500-at is meghaladja azoknak a 
mű ködéseknek a száma, amelyeket a májnak tu­
lajdonítanak. Ezeknek egy része a tápanyagok in­
termedier anyagcseréje folyamán fellépő , komplex 
enzymatikus aktivitást reprezentál és nem alkal­
mas klinikai használatra. Mások azonban könnyen 
meghatározhatók és így alkalmasak arra, hogy 
belő lük a máj mű ködés fokára nézve következte­
tést vonhassunk le. Ezeknek az ún. májfunkciós 
próbáknak a száma az utolsó 25 évben egyre in­
kább szaporodik és ez maga elég bizonyítéka an­
nak, hogy egymagában e próbák egyike sem tel­
jesen kielégítő . V ilágos is, hogy tekintettel a máj 
számos funkciójára és igen jelentő s gyógyulási 
hajlamára, egy próba nem adhat felvilágosítást az 
egész máj funkciójáról. Mégis nagy azoknak az 
orvosoknak a száma, akik meg vannak győ ző dve 
arról, hogy máj betegségek diagnosisa és az egyes 
sárgaságfélék elkülönítése egyszerű en abban áll, 
hogy néhány ilyen próbát végeztetnek el a labora­
tóriumban. Ez ellen mindenképp küzdenünk kell. 
Senki nem kételkedhetik abban, hogy a ma rendel­
kezésünkre álló próbák egyes esetekben nagyjelen- 
tő ségű ek lehetnek a sárgaság elkülönítő  kórismé­
jében. Am ezek csupán segédeszközök és nem 
helyettesíthetik a jó anamnesist, az alapos physi­
kális vizsgálatot és a klinikai tapasztalatot. A máj­
funkciós próbák is azt az utat futották be, m int 
am ilyet minden új eljárás vagy gyógyszer követni 
szokott. Eleinte túlbecsülik ő ket, kritikátlan alkal­
mazásuk késő bb lejáratásukhoz vezet, míg végül 
valóban kialakul helyes értékelésük. Sohase feled­
jük, hogy a laboratóriumi leletek helyes értékelése, 
ami az orvos képzettségéhez kötött, legalábbis 
olyan fontos, m int a papírleletek, amelyek még 
azonfelül sokszor hibásak is.

Ahhoz, hogy a máj funkciós próbákat helyesen 
használhassuk, elengedhetetlen, hogy élettani el­
veikkel valamelyest tisztában legyünk. Mai isme­
reteink szerint, amelyeknek kialakításában Elias- 
nak volt a legnagyobb szerepe, a máj parenchyma 
egyrétegű  sejtbarrierbő l áll, amely sejtek egyik 
felületükön a máj-erekkel, másik felületükön az 
epe-capillarisókkal állnak a legszorosabb összeköt­
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tetésiben. A májnak minden mérhető  aktivitása e 
sejtbarrier azon képességétő l függ, hogy fenn 
tudja-e tartani az anyagcsere-termékek kicserélő ­
dését a vérkeringés és az epeút-hálózat között. 
Ennek a rengeteg folyamatnak a coordinatiója 
egészséges emberben rendkívül figyelemreméltó: 
egyes anyagok, m int amilyenek az epefestékek, az 
epesók, a víz, az epeutak felé választatnak el, míg 
a cukroknak, zsíroknak, fehérjéknek és lebontási 
termékeiknek a kicserélő dése, a másik irányba: a 
portális vérkeringés felé történik. Valóban csodá­
latos, hogyan képes a máj »különbséget« tenni az 
epével kiválasztásra kerülő  anyagok és azok kö­
zött, amelyek a vérkeringésen keresztül dynamikai 
egyensúlyban állanak a test többi részével.

A laboratóriumi vizsgálatok közül a serum- 
bilirubin  jelentő ségével kell elő ször foglalkoznunk. 
A van den Bergh-próba segítségével el tudjuk kü­
löníteni és pontosan meg tudjuk határozni úgy a 
direkt, mint az indirekt reakciót adó bilirubin  
mennyiséget. Ha hyperbilirubinaemia van jelen és 
a direkt reakciót adó bilirubin mennyisége kisebb 
0,2 mg%-nál, ez erő s érv haemolytikus sárgaság 
vagy az ún. alkati hyperbilirubinaemia mellett. A 
kettő  között dönt a szék urobilinogen-tartalmának 
meghatározása: haemolytikus ikterusban szenvedő 
egyén székletében az urobilinogen mennyisége 24 
óra alatt magasabb 300 mg-nál. Ha a vérsavó 
direkt reakciójú bilirubintartalma magasabb 0,2 
mg%-nál, akkor a betegnek hepatocelluláris vagy 
elzáródásos sárgasága van. A kétféle bilirubin 
arányából nem vonhatunk le diagnosztikus követ­
keztetést. Ha a sémm-összbilirubintartalma ma­
gasabb 10 mg%-nál, teljes choledochus-elzáródás 
lehető sége fennáll. Errő l könnyű  meggyő ző dnünk, 
akár ismételt duodenális szondázásokkal, akár a 24 
órás széklet’ urobilinogen-tartalmának a meghatá­
rozásával: ez utóbbi kevesebb lesz 10 mg-nál.

Az a régi, biztos alapokon nyugvónak látszó 
felfogás, hogy direkt reakciót az la bilirubin ad, 
amelyet a máj már kiválasztott, de amely a kivá­
lasztás után visszakerült a keringésbe, újabban 
vitatottá vált. Chromatographiával a bilirubin két  
alakját lehet elkülöníteni: a direkt reakciót adó 
bilirubin könnyebben választódik ki a veséken, 
oldhatósága nagyobb, vándorlása a chromato-- 
graphia folyamán gyorsabb. Mindkét bilirubin  
képez komplexusokat a plasmaproteinekkel, de 
nem a fehérjekötés, hanem az »indirekt« bilirubin 
viszonylagos oldhatatlansága az oka annak, hogy 
alkohol nélkül nem adja a direkt van den Bergh- 
reakciót.

Ma sem tudjuk, hogyan történik az indirekt 
bilirubin átalakulása direktté az elzáródásos és a 
hepatocelluláris sárgaságban. Egyesek feltételezik, 
hogy a bilirubin a sejtek felszínén változik át, 
mások szerint májfoetegség folyamán bizonyos ak­
tiváló anyagok juthatnak a vérbe, m int pl. epe­
savak, szerves alkoholok és különböző  enzymek, és 
ezek okozzák — extracellulárisan — a bilirubin át­
változását. A kérdés eldöntetlen, de gyakorlatilag 
a direkt és indirekt reakciót adó bilirubin egymás­

melletti meghatározása ma is változatlan értékű  és 
igen fontos a sárgaság elkülönítő  diagnosztikájá­
ban, valam int a sárgaság lefolyásának m egfigye­
lésében.

Gyakorlati fontosság tekintetében a serum - 
bilirubin után a vér alkalikus phosphatase-szint­
jének van a legnagyobb jelentő sége. Az alkalikus 
phosphatasét, mely alkalikus közegben szerves 
phosphorvegyületeket phosphattá hasít — m int 
tudjuk — , az osteoblastok képezik és a máj sejtek 
választják ki az epében. Bizonytalan még,, hogy 
a kiválasztás a májsejteken vagy a Kupffer-sejte­
ken keresztül történik-e és az is, hogy a máj sejtek  
regeneratiójuk közben maguk is képesek-e alka­
likus phosphatasét termelni. Gyakorlatilag azon­
ban bizonyos, hogy a nagyobb epeutak elzáródását 
az alkalikus phosphatasénak a vérben való foko­
zatos retentiója ■ kíséri. Gyakorlatilag fontos to­
vábbá, hogy kiválasztását valószínű leg más mecha- 
nismus végzi, mint a bilirubinét, mert pl. a heveny 
májatrophia súlyos sárgaságával nem jár együtt az 
alkalikus phosphatase-szint emelkedése. Fontos 
következtetések vonhatók le az alkalikus phospha­
tase ism ételt meghatározásából is. A hepatitis epi­
demica legelején — nyilván azért, mert a kisebb 
intrahepatikus epeutakat a fokozott májon belüli 
nyomás összenyomja — az alkalikus phosphatase- 
szint emelkedett lehet. Míg azonban az elzáródásos 
sárgaságban ez az emelkedés megmarad, ső t m ég 
fokozódhatik is, addig a heveny hepatitis folyamán 
az alkali phosphatase-szint hamar süllyed az egyre 
emelkedő  bilirubin-szint ellenére. Ez alól csupán 
a cholangiás és cholangiolitises hepatitis tesz k ivé­
telt. 12 Bodansky-egység fölötti értékek erő sen 
elzáródásos sárgaság mellett szólnak, ha metasta- 
tikus carcinoma, éhezés vagy csontbetegségek k i­
zárhatók.

Ha a serum cholesterin-szintie 300 mg%-ot 
meghalad, ez elzáródásos sárgaságra vall. Persze, 
ha az elzáródás nagyon soká tart és kifejlő dik a 
máj károsodása, a cholesterin-szint csökkenhet. 
500 mg% fölötti értékek biliáris hepatitisre utal­
nak. A májmű ködésnek azonban sokkal érzéke­
nyebb indexe az cholesterinester-koncentráció. Ha 
ez utóbbi kevesebb, m int az össz-cholesterinszint 
30%-a (< 6 0  mg%), az súlyos májlaesióra utal. 
Normális cholesterinértékbő l nem  vonhatunk le 
diagnosztikus következtetést, mert egyformán elő ­
fordul m ind az elzáródásos, mind a hepatocellulá­
ris sárgaság folyamán.

Hogy m iért emelkedik a vér cholesterin-szint je 
az elzáródásos sárgaságban, az ma még nem v ilá ­
gos, mert azok a kis cholesterin-mennyiségek, m e­
lyek normális körülmények között az epével távoz­
nak, nem lehetnek fő reprezentánsai annak a sza­
bályozó folyamatnak, amely m ind egészségeseken, 
mind betegeken, a vér cholesterin-szint állandó­
sága fölött ő rködik. Újabb vizsgálatok arra mutat­
nak, hogy az elzáródásos sárgaság folyamán bizo­
nyos anyagok halmozódnak fel, amelyek a choles- 
terinsyhthesist és — intermedier anyagcserét mó­
dosítják.

Értékes felvilágosításokát nyújthat a pro-
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thrombin-idő  meghatározása is. A prothrombin- 
idő  meghosszabbodhatik m ind az elzáródásos, mind 
a hepatocelluláris sárgaság folyamán. Míg azonban 
az elő bbinél a K-vitamin hiányos felszívódása az 
ok, utóbbiban a máj prothrombinképzése zavart. 
A  kettő  elkülöníthető  egym ástól 4 mg vízben  old­
ható K-vitamin per os adagolásával. Ha 24 óra 
múlva a prothrombin-idő  normalizálódik, úgy ez 
minden valószínű ség szerint elzáródásos sárgaságra 
utal. (Intravénásán 10 m g K-vitamint adunk és 6 
óra múlva határozzuk m eg a prothromfoin-idő t.) 
Hepatocelluláris sárgaságban a prothrombin-idő 
nem, vagy csak igen elhúzódottan reagál.

Az ún. kolloid-próbák közül Európában inkább 
a thymol-zavárodási próbát, Amerikában a kepha- 
lin-cholesterin-próbát használják. Utóbbival nin­
csenek tapasztalataink, de az irodalom tanúsága 
szerint nincs különös elő nye a thymol-próbával 
szemben. A thymol-zavarosodási próba a serum 
lipoidjainak, lipoproteininkomplexusainak és a 
gammaglobulin-frakcióknak qualitativ és quantita­
tiv  változásán alapszik. Normális értékek (0—4 
egység) elzáródásos sárgaságra mutatnak. Hepato­
celluláris sárgaságban, de más olyan betegségek­
ben is, amelyek a reticulo-endothel izgalmával jár­
nak, az értékek gyakran magasabbak. Általában 
kissé késő n válik pozitívvá és hosszú idő n át ma­
rad pozitív. Ezért pl. pozitív thymol-próba semmi­
képpen sem gátolja egyébként rendbejött hepatitis 
epidemicás betegeinknek a normális életbe való 
visszakapcsolódását és nem  is bélyegzi az illető t 
cirrhosis-jelöltnek. Ha elzáródásosnak látszó sár­
gaság folyamán válik m agassá a thymol-érték, ez 
másodlagos hepatocelluláris károsodásra utal.

Fontos adatot szolgáltathat a plasma protein­
jeinek mennyiségi és m inő ségi vizsgálata. Hypo- 
proteinaemia (6 g% alatti érték) chronikus hepato­
celluláris betegség jele. Ennek még jobb indexe a 
vér qualitativ fehérjeképének megváltozása: az 
albumin mennyisége csökken (2 g% alá =  igen 
rossz jel!), míg a gammaglobulinoké emelkedik. 
(A plasmaf ehérj ének és az egyes plasmafrakciók- 
nak a meghatározása m a az elektrophoresis se­
gítségével könnyen keresztülvihető  és kívánatos 
volna, hogy kórházaink laboratóriumai éljenek 
ezzel az egyszerű , rövid idő  alatt és kevés költség­
gel kivihető  módszerrel.) Sajnos, csak késő i jelen­
ség, ami csökkenti diagnosztikus értékét. Pótlására 
különböző  eljárásokat dolgoztak ki, am elyeket sok­
felé használnak. Ilyen a nálunk is használatos 
formalin-próba, amelynek pozi ti vitása ugyancsak a 
sárgaság chronikus-hepatocelluláris m ivoltát jelez­
heti.

Arra a kérdésre, m ilyen májmű ködési próbá­
kat végezzünk,^klinikánk tapasztalatai szerint a 
következő  választ lehet adni: a felsorolt próbák 
három csoportba oszthatók. A máj anyagcseréjének 
csökkenését jelzik a vérsavó cholesterin-szintjének 
és a plasma albuminszintjének csökkenése. A ki­
választás akadályozottságára utalnak: a direkt és 
indirekt reakciójú bilirubinnak és az alkali phos- 
phatasénak felszaporodása a vérben. A máj lobos 
vagy nekrotizáló folyamataira utalnak: a thymol-

zavarosodási próba pozitivitása és a gammaglobu- 
linok megfogyott szintje. Célszerű  mindhárom cso­
port 1—1 reprezentáns próbájának az egymásmel­
letti elvégzése. Ez kórházakban elegendő , míg kli­
nikákon a felsoroltak közül minél több próbának 
az elvégzése ajánlatos.

E helyen — Friedrich László mű ködésének 
terén — nem kell bő vebben beszélnem a máj- 
biopsia értékérő l. Nagy reményeink voltak, hogy 
a biopsia biztonságos, praktikus és pontos eljárás 
lesz az elzáródásos és hepatocelluláris sárgaság el­
különítésében. Amilyen nagy segítséget ad azon­
ban a biopsia májbetegségek lefolyásának meg­
figyelésében és ezen a téren jelentő sen elő  is segí­
tette ismereteink fejlő dését és bármilyen nagy a 
jelentő sége egyes, egyébként nehezen felismerhető 
betegségek diagnosisában, mint amilyenek pl. a 
haemochromatosis, az amyloidosis vagy a zsírmáj 
és jóllehet e módszerrel néha enyhe, fájdalommen­
tes sárgaság okaként malignus folyamat is felis­
merhető , a minket érdeklő  fő kérdésben, hogy t. i. 
segítségével az elzáródásos és a hepatocelluláris 
sárgaság elkülöníthető -e, nem lehet állítani, hogy a 
biopsia minden esetben pontos feleletet ad. Talán 
az elzáródás korai szakában ad felvilágosítást: 
akkor, amikor felderíti, hogy májsejtelváltozások 
nincsenek, epepangás van cylinderképző déssel és 
epeszemcséknek intracelluláris felhalmozódásával. 
Epeút-proliferatio m indkét esetben elő fordul. A 
májlebenykék desorganisatiója, beszű rő dése és re­
gen era tiója, valamint a periportális fibrosis az el­
záródásos sárgaság késő bbi szakaiban, sajnos, 
éppen úgy feltalálható lehet, mint a hepatocellulá­
ris sárgaság folyamán. Általában 4 hetes teljes 
elzáródás után májkárosodás mindig kimutatható 
és az elkülönítő  kórismében csak a negatív lelet 
értékesíthető ; 6 hetes teljes elzáródás után a máj­
károsodás mindig súlyos. Részleges elzáródás ese­
tén ez idő pontok késő bb következnek be.

Az eddig mondottakat abban foglalhatjuk ösz- 
sze, hogy a jó anamnesis, gondos physikális vizs­
gálat, a kórlefolyás m egfigyelése és a laborató­
rium i vizsgálatok észszerű  egyesítése hatalmas 
fegyver a hepatocelluláris és elzáródásos sárgaság 
kórismézésében. Ezzel az orvos már feleletet is ka­
pott arra a kérdésre, van-e szükség mű tétre vagy 
nincs. A  teljes diagnosishoz azonban annak a meg­
állapítására is szükség van, mi okozza a sárgasá­
got, mert ha az orvos ezt is felfedi, kezelése sok­
kal eredményesebb lesz, akár sebészi, akár nem­
sebészi gyógyításról van szó. Ezt azonban csak 
akkor érheti el, ha tisztában van azzal, milyen 
kórképek húzódnak m eg az elzáródásos, illetve a 
hepatocelluláris sárgaság pathogenetikus gyű jtő ­
neve mögött.

I. Az elzáródásos sárgaság okaként a következő 
kórképek jönnek szóba: enyhe, fájdalommentes 
sárgaság choledochuskő következménye is lehet és 
ezek az ún. néma choledochuskövek az összes 
choledochuskő -eseteknek m integy 10—20%-át te­
szik ki. Az elzáródás nem  teljes, az anamnesisben 
epegörcsökrő l hallunk vagy cholangitises fellángo­
lásokról, amelyek hidegrázás, láz, sárgaság, hány-
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inger, viszketés felléptével és sötétbarna vizelet 
ürítésével árulják el magukat. A  cholecystographia 
köveket mutathat az epehólyagban. Ilyen eset a 
következő :

1. sz . e se t. 72 év es p a ra s z te m b e rt azza l a  panasz- 
sz a l v e ttü k  fel a  k l in ik á ra , hogy az u to lsó  10 év  fo lya­
m á n  4—8 h e tes idő közökben , á t la g b a n  eg y  ó ra  hosz- 
sz a t  ta r tó  roham ok  lé p te k  fé l, am e ly ek  n é h a  á lm ábó l 
é b re s z te t té k  fel. E zek  a  ro h am o k  p u f fa d á sb ó l á ll tak: 
fá jd a lo m , h ideg rázás v ag y  láz , v iszk e tés  sohasem  kí­
s é r té k  ő ket. A zt ész le lte , hogy  z s ír  v a g y  káposz ta  
fo g y asz tása  «nem  tesz  jó t nek i« . A z u to lsó  ily en  roh am  
kib. 6 ó ra  hosszat ta r to t t .  F á jd a lm a  m o s t se m  vo lt, de 
•erő sen fe lp u ffad t, h á n y in g e re  v o lt és a v é g é n  'hány t is. 
A z  e lh ív o tt orvos sá rg a sá g o t á l la p íto tt  m eg, am it 
a z o n b a n  ő  nem  ész le lt m ag án . K b. 5 k i ló t v esz íte tt 
sú ly á b ó l és azonk ívü l, hogy  egy  é jszak a  fo ly am án  ö t- 
sz ö r-h a tsz o r k e lle tt v ize ln ie , te l je se n  jó l é re z te  m agát.

A  be teg  v izsgá la ta  az t m u ta t ta ,  hogy  a  be teg  eny­
h é n  su b ik te r ik u s . V érn y o m ása  160/85 m m  vo lt. Az 
a o r ta  fö lö tt hangos sy s to les zö re j és en y h e  su r ra n ás  
v o l t  m eg á llap íth a tó . A  m á j a lsó  szé lé t ép p en  e l . leh e­
te t t  é rn i. A  lép  n e m  v o lt ta p in th a tó . A  la b o ra tó r ium i 
le le te k  az  1. sz. tá b lá z a tb a n  v a n n a k  összefog la lva.

1. sz. táblázat

L e le te k

A  v ize le t e p e fe s té k ta r ta lm ú  
D ire k t se ru m b il iru b in  

(10,8 m g% )
N o rm á lis  p ro th ro m b in - id ő  
A  thy m o l-p ró b a n o rm á lis  
A z  ö ssz -se ru m b il iru b in -k o n - 

c e n trá c ió  a rá n y la g  a lacsony  
(11,8 m g% )

A  duodem ális n ed v  ep e ­
ta r ta lm ú

A  d u o d en á lis  n ed v b en  n incs 
vér.

A  v ize le tb en  u ru b il in o g en  v an .
A  ch o lecystog ram m  k ö v e t 

m u ta t.

ö sszegezés: rész leges e lzá ró d áso s sá rg a sá g o n  k ív ü l 
m in d e n  k izárható .

A  b e teg e t m eg f igye lés a lá  vettük.- S z ív le le te  az 
a o rta s te n o s is  d iagnos isá t en g e d te  m eg. A  sá rg a sá g  nem  
f lu k tu á l t .  M ű té tre  h a tá ro z tu k  e l m a g u n k a t. A  m ű té t 
m e g e rő s íte tte  az e lzá ró d áso s sá rg a sá g  d iagnosisát, 
a m e n n y ib e n  a chottedochusban k ő  fo g la lt h e ly e t. Az 
ep e h ó ly a g  fa la  lobos v o lt és b e n n e  szám os k is  kő  fog­
la l ta to tt .  A cho ledochus á tm é rő je  kb. 1 cm  vo lt, fala  
m eg v astag o d o tt. A  v a r ra to k k a l  rö g z íte tt T -csö v et k ét 
h ó n a p ig  h ag y tu k  benn . A z e k k o r  e lv é g z e tt cho ledocho- 
g ra m m  sem m ifé le  a k a d á ly t n e m  je lz e tt a  fe s té k  lefo­
ly á sá b a n . A  beteg te l je se n  m eg g y ó g y u lt és eg y  év  m úl­
tá n  h a l t  m eg  tü d ő g y u llad ásb an .

E lh a tá ro z á su n k a t az  szab ta  m eg , hogy  sem m i e re d ­
m é n y t nem  v á r tu n k  a ttó l, hogy a  b e te g e t to v á b b  ész­
le l jü k  és az  ún. m á jfu n k c ió s  p ró b á k  tö m e g é t végez­
te s sü k  e l ism éte lten . A z e lő k ész ítés c su p á n  jó  tá p lá lá s ­
b ó l és v ízb en  oldódó K -v ita m in  ad ag o lá sáb ó l á ll t.

Enyhe, fájdalommentes sárgaság állhat fenn 
a Vater-papilla carcinomája esetén is. A sárgaság 
mértéke rendesen ingadozó és itt is hallunk hideg- 
rázásos-lázas epizódokról. A betegek legtöbbnyire 
40 és 6 # $ v  közti korúak és állapotuk kifejezetten 
hanyatló: gyengeségük, súlyveszteségük és étvágy­
talanságuk rendesen jóval nagyobb fokú, mint 
olyan betegé, akinek choledochusköve van. A z  ese­
teknek több mint ‘/3-ában vér mutatható ki a 
duodenális nedvben.

K ö v e tk e z te té s

N em  h a e m o ly tik u s  
ikterus.

N em  pare inchym ás 
betegség.

N incs te l je s  e lzá ró ­
dás.

A lig h a  a m p u lla -  
ca rc in o m a.

R észleges e lzá ródásos 
sá rg a sá g  v a n  je len .

Chóledochus-szű kület majdnem mindig olyan 
betegeken fejlő dik ki, akiknél epemű tét történt; 
fő leg olyan mű tét, amely nehézségekkel vagy post- 
operativ szövő dményekkel járt együtt. A panaszok 
kb. abban az idő ben kezdő dnek, amikorra a gyó­
gyulás és hegesedés várható, de súlyosabb panaszok 
sokszor csak hónapok, ső t talán évek múltán fej­
lő dnek ki. Az elzáródás ritkán teljes és a serum­
bilirubin szintjében ingadozások figyelhető k meg. 
Itt is gyakoriak a cholangitisra visszavezethető 
hidegrázások és lázak és a viszketés is sokszor je­
len t súlyos problémát. Ennek a kórképnek typusos 
kifejező je a

2. sz . e s e t . 1954 ja n u á r já b a n  61 éves asszo n y t v e t­
tü n k  fe l a  k l in ik á ra . P a n a sz a i: sá rg aság , v iszk e tés és 
id ő n k é n t h id e g á rz á ssa l je le n tk e z ő  lá z  vo ltak . K ilenc  
év es koráiban tí fu sz a  vo lt. 1928 ó ta  nag y o b b  id ő k ö zö k ­
b e n  epegöresö lknek  m in ő s íte tt ro h a m a i v o ltak . M eg­
o p e rá l tá k , de a  m ű té t  m eg leh e tő s n eh ézség ek e t okozott. 
R ö v id d e l u tá n a  e n y h e  sá rg aság  je le n t  m eg  és b ő re  v isz­
k e tn i  k ezd e tt. E n y h e  p an asza i jó fo rm á n  á lla n d ó a n  vol­
ta k  és 1945. jú l iu s á b a n  egy  tá ly o g o t n y ito tta k  m eg , 
a m e ly  3 l i te rn y i, epéve l f e s te t t  g e n n y e t ta r ta lm a z ott .  
V iszk e tése  e g y re  fokozódott. E k k o r  — 1945 o k tó b e ré ­
b e n  —  ú jb ó l m eg o p e rá ltó k  és a n a s to m o s is t lé te s í te t te k  
a  d u c tu s  h e p a tic u s  és a  doudenu im  közö tt. H á ro m  n a p­
p a l k éső b b  a v isz k e té s  te l je se n  m eg szű n t, a  b e teg  meg ­
h íz o tt és n o rm á lis , a k tív  é le te t é lt.

1951-ben a z o n b a n  ú jb ó l k e z d ő d te k  panasza i. H id eg ­
rá z á ssa l kezdő dő  lá z a k  lé p te k  fe l, m in d e n n e m ű  fá jd a­
lo m  n é lk ü l. A  n é h á n y  ó rá ig  ta r tó  láz  a  v ize le t sz íné n e k  
m e g sö té ted ésév e l és en y h e  v isz k e té sse l já r t  e g y ü tt . 
M íg  e le in te  e z e k  a  ro h am o k  c sa k  igen  r i tk á n  je le n t­
k e z te k , az  u to lsó  id ő k b en  eg y re  g y a k o r ia b b a k k á  v á l ta k  
és a  fe lv é te l t m egelő ző  h ó n a p b a n  jó fo rm án  á l la n d ó ­
su l ta k . H asi fá jd a lo m  eg y á lta lá n  n e m  m u ta tk o z o tt. Az 
u to lsó  év  fo ly a m á n  9 k g -o t v e sz te tt  sú ly á b ó l

F e lv é te lk o r e n y h e  su b ik te ru s  v o lt  m e g á l la p íth a tó . 
A  m á jn a k  a  jo b b  leb en y e  m in te g y  h a rá n tu j jn y iv a l  h a ­
la d ta  m eg  a  b o rd a ív e t. A  lép  n e m  v o lt ta p in th a tó . A 
k l in ik a i b en y o m ás az  vo lt, h o g y  a  b e teg n e k  v issz a térő  
e h o led o c h u s-szű k ü le te  v an  és ez t a z  e lv ég ze tt la b o ra ­
tó r iu m i v iz sg á la to k  m eg erő s íten i lá tsz o tta k .

2. sz. táblázat

Ihletek
D ire k t re a k c ió jú  b i l iru b in  v a n  

a  serum iban (0,7 m g% ).
N o rm á lis  p la sm a fe h é r je sz in t.
N o rm á lis  a lb u m in  és g lobu lin .
T h y m o l-p ró b a  n o rm á lis .
N o rm á lis  p ro th ro m b in - id ő .

Az össz-serum b il iru fo insz in t 
a lac so n y  (1,7 m g% ).

Az a lk a l ik u s  phop íhatasesz in t 
m ag as (20 egység).

K ö v e tk e z te té s 

N e m  h aem o ly tik u s 
s á rg a s á g

N e m  p a ren ch y m ás 
betegség.

N in cs te l je s  e lz á ró ­
dás.

R ész leges e lz á ró d á sra  
u ta l .

ö sszeg ezés: rész leg es e lz á ró d á so n  k ív ü l m in d e n  k i­
z á rh a tó .

A  b e teg  á lta lá n o s  á l la p o ta  jó  v o l t  és e zé rt 1954 ja­
n u á r já b a n  m e g o p e rá lta ttu k . M ű té tn é l  a  d uc tus h e p a t i-  
cu sb ó l tá v o l íto tt e l k ö v e t a  seb ész  és 'hepaticoduodeno - 
s to m iá t v égzett. K ö v ek  v o lta k  in t ra h a p a t ik u s a n  is. A 
rég i h ep atico d u o d en o sto m ia  h e ly é n  erő s szű k ü lés v o lt 
ta lá lh a tó . A  m á j a lig  v o lt n ag y ö b b  és a  lép  n a g y sá ga  
is n o rm á lis  vo lt.

E b b en  az  e se tb e n  m eglepő , h o g y  a  b e teg  h a t  é v e n  
keresztü li tö k é le te se n  jó l vo lt. A  rég eb b en  e lv é g z ett 
an asto m o s is  h e ly é n  a d u c tu s  h e p a tic u s  szű k ü le te  fe j­
lő d ö tt k i, am i a d u c tu s  h e p a tic u sn a k  a szű k ü le t fö lö tt 
k is fo k ű  tá g u la tá v a l is já r t . N em  le h e te tle n , hogy  en ­
n e k  része  v o lt a  kő képző désben . E zek  a  k ö v ek  és az 
eg y id e jű le g  fe n n á l ló  s t r ik tu ra  e le g e n d ő  v o lt a  v issza -
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té rő , fá jd a lo m n é lk ü li, h id e g rá z á ssa l és lázz a l já r ó s á r ­
g a sá g  m a g y a rá z a tá ra .

Ritkán a biliáris hepatitis is — a korai szak­
ban — erő sen hasonlíthat a nem-teljes extrahepa- 
tikus elzáródás képéhez. A laboratóriumi vizsgá­
latok is elzáródásos sárgaság mellett szólnak, mert 
semmi jelét nem mutatják hepatocelluláris laesió- 
nak. Ezekre az esetekre, amelyekben a k is epe- 
utaknak intrahepatikus elzáródása áll fenn, egyre 
jobban ráterelő dik a klinikusok figyelme. Hazánk­
ban Magyar számolt be errő l a képrő l részletesen. 
A próbalaparotomia javait; epehólyag és chole- 
dochus normálisak a mű tétnél. Az intrahepatikus 
elzáródást okozó kórképek a következő k: 1. a he­
patitis epidemicának1 ún. cholangiolitises alakja, 

am elyet elő ször Eppinger írt le. A virushepatitis- 
nek ezt az alakját az epeutak vizenyő je, gyulla­
dása és az erre visszavezethető  epepangás jellemzi. 
Megtaláljuk ezt az alakot az oltásos sárgaságnál 
és a salvarsar^sárgaság egyes eseteiben is. Bár ezek 
az esetek ritkák, azáltal, hogy utánozzák az elzáró- 
dásös sárgaság sebészileg gyógyítható typusait, je­
lentő s nehézséget okozhatnak a sárgaság elkülönítő 
kórisméjében. Még nagyobb nehézséget okoznak 
azok az esetek, amelyek idült  lefolyásúak és ame­
lyeknek aetiológiája ez ideig ismeretlen. Ezek az 
ún. primaer biliáris hepatitisek. Egyes esetekben 
biliáris xanthomatosis a baj oka. Más esetekben 
a baj oka nem mutatható ki. Ez az a kórkép, amely 
az irodalomban »Hanot-cirrhosis« vagy »cholangi­
tis lenta« néven szerepel. Ilyenkor a szövettani 
képen a kis epeutaknak és környéküknek idült- 
lobos folyamata ismerhető  fel. A fibrosis sekundär. 
Az elzáródásos sárgaság képe oly módon jön létre, 
hogy a kis epeutakban az epe intralobularisan re- 
gurgitál. Erre mutat intralobularis cylinderek je­
len léte és a nagyobb epeutak tágulatának és pan­
gásának a hiánya. Az sincs eldöntve, hogy haema- 
togen vagy felhágó fertő zésrő l van-e szó. Ez a kór­
kép — ha haematogennak tekintjük , — kb. úgy 
viszonyúk a choledochuskő höz társuló másodlagos 
biliáris hepatitis képéhez, mint a haematogen 
pyelonephritis az ascendáló — vesekő  okozta — 
pyelonephritishez. Mások toxikus eredetű nek tart­
ják, ismét mások virushepatitisbő l eredő inek. Ezek 
a feltevések azonban nem eléggé alapozottak. Ilyen 
esetünket ismertetjük a következő kben:

3. sz . e se t . 40 éves n ő b e te g e t 1953 m á rc iu s  h ó  13-án 
v e t tü k  fe l a  k lin ik á ra . K é t h é t te l  az e lő tt b e te g e d ett 
m eg  h id eg rázássa l, lázza l, e n y h e  h asm en ésse l, izo m fá j­
d a lm a k k a l  és e p ig a s tr iá l is  gö rcsökke l. A  tü n e te k  jav a ­
része  h á ro m  nap  m ú l tá n  v issza fe j lő d ö tt és csupán  
g y en g eség , é tv ág y ta lan ság , h á n y in g e r  és su b fe b r i l i ta s  
m a r a d t  v issza. A  b e te g e t á g y b a  fe k te tté k , su l fa g u a ni-  
d in t  é s  görcso ldó sz e re k e t k a p o tt. B e jö v e te le  e lő t t egy 
h é t te l  v e tte  észre, h o g y  v iz e le te  sö té tsz ín ű v é , széke 
a g y ag sze rű v é  v á l t  és. b ő re  te s tsz e r te  v isz k e tn i k ezd e tt.

J e l e n  b a j á i g  m i n d i g  e g é s z s é g e s  v o l t .

A  b ő rn e k  és s k le rá k n a k  en y h e  sá rg a sá g a  v o lt k i­
m u ta th a tó . . N éh án y  p u h a  n y iro k m ir ig y e t le h e te t t  a  
n y a k  k é t o ld a lán  ta p in ta n i . S em  a m á j, sem  a  lé p  nem  
v o lt  ta p in th a tó . A z e m é sz tő c sa to rn a  rö n tg e n v iz sg á lata  
n e g a tív  e red m én y ű  v o lt , c su p á n  a  h a s  jo b b  felső  
q u a d rá n s á b a n  lá tsz o tt m eszes á rn y ék , a m e ly rő l nem  
le h e te t t  e ldön ten i, e p e k ő -e  v ag y  e lm eszesed e tt n y iro k ­
csom ó. A  la b o ra tó r iu m i v izsg á la to k  é r té k e lé s é t m u ­
ta t ja  a

3. sz. táblázat

Leletek
A v iz e le t b i l i ru b in ta r ta lm ú .
D irek t re a k c ió jú  se ru m b il i ru -  

b in  v a n  je len  (7,5 m g% ).
Az ö ssz -se ru m b il iru b in -k o n - 

c e n trá c ió  v iszo n y lag  a la ­
cso n y  (10,0 mgo/0).

A  d u o d e n á lis  n ed v  e p é t 
ta r ta lm a z .

A .p lasm a a lb u m in - és g lobu- 
l in sz in  t jé n e k  a rá n y a  m eg­
v á lto z o tt  (3,1, i l le tv e  3,2 g% ).

A th y m o l-p ró b a  p o z itív  
(7,2 egység).

Az a lk a l i  p h o p h a ta se -sz in t 
m aigas (14 egység).

A  S e r u m c h o l e s t e r i n  m a g a s  
(440 m g% ).

A  c h o le s te r in e s te r-sz in t n o r­
m á l is  (62%).

A  m á jb io p s ia : p r im ä r  v ag y  
s e k u n d ä r  b il iá r is  h e p a ti t is .

Ö sszegezés: p a re n c h y m á s és e lzá ródásos sárgaság ' 
e g y id e jű  fe n n á l lá sa  b i l iá r is  h e p a t i t is re  u ta l.

A  bem nfekvés 17. n a p já n  p ró b a la p a ro to im á t végez­
te t tü n k . A  m á j in k á b b  k iseb b  vo lt, tanka, zö ldesszínű  
és é le s  szélű . Az e p e h ó ly a g  fa la  lág y  ta p in ta tú  v o lt, 
k ö v e k e t n em  ta r ta lm a z o tt . A  tö b b i h a s i  sz e rv  n o rm á lis  
volt.

A  m ű té t  u tá n i le fo ly ás á tm e n e ti  en y h e  su b ileu so n  
k ív ü l n o rm á lis  vo lt. A  b e te g e t 1954. fe b ru á r já b a n  lá t­
tu k  ú j r a  en y h e  sá rg a sá g g a l, e g y é b k é n t e lég  jó  közér­
ze tte l. A  m ű té t a lk a lm á v a l v e t t  b io p s iás k ész ítm ényen  
az e p e u ta k  lo to s  e lv á lto z á sa  v o lt k im u ta th a tó , csakn em  
te l je s e n  n o rín á lis  m á jsz e rk e z e t m e l le tt.

II. E n y h e - f á jd a lm a t la n  s á r g a s á g  hepatocellulá­
ris b e te g s é g  k ö v e tk e z m é n y e  is  le h e t ,  b á r  a  m ű k ö d ő ' 
m á j s z ö v e t  20% - a  e le g e n d ő  s á r g a s á g  m e g a k a d á ly o ­
z á s á h o z . A  k é t  le g g y a k o r ib b  h e p a to c e l lu lá r i s  t y p u s ti  
b e te g s é g  a  v i r u s h e p a t i t i s  é s  a  c i r rh o s is .  A  virus- 
hepatitisnek m in d k é t  a la k ja ,  t e h á t  m in d  a  h e p a t i t is -  
e p id e m ic a , m in d  a z  o l tá s o s  s á r g a s á g  sz ó b a jö h e t.

A  4. sz . e s e t p é ld á ja  en n ek . 58 év es fé r f i  e lm o n d ta , 
hogy  k é t  h e te  g y en g éb b n ek  é rz i m a g á t és négy n a p ­
p a l e z e lő tt  fo k o za to san  sá rg a sá g  lé p e t t  fe l. A  sárgásán  
go t ro ssz  közérzet, é tv á g y ta la n sá g , n au sea , gyengeség  
és id ő n k é n t b o rzongás k ö zep e tte  fe l lép ő  láz  k ísé rték . 
P e n ic i l l in k eze lésre  3 n a p  a la t t  lá z ta la n n á  v á lt, • de a 
h á n y in g e r  m e g m a ra d t és k é t a lk a lo m m a l h á n y t is. A  
b e te g  e lm o n d ta , ré g e b b e n  g y a k ra n  v o lt bő rv iszíketése 
és u r t ic a r iá ja .  S z é k le té n e k  színe v ilá g o sa b b á  v á lt. K b. 
6 é v v e l aze lő tt d u o d e n á lis  fe k é ly b e teg ség e t á l la p íto t­
ta k  m eg . H osszú é v e k e n  á t bő ség esen  fo g y asz to tt sze­
sz e s ita l t.

A  b e teg  fe lv é te le k o r sá rg a sá g  v o lt m e g á l la p íth a tó . 
S e m  a  m á ja t, sém  a  lé p e t n em  le h e te t t  ta p in ta n i. A  
la b o ra tó r iu m i v iz sg á la to k  e re d m é n y é t m u ta t ja  a

Következtetés
N em  h aem o ly tik u s  

sá rg aság .

N in cs te l jes  e lzá ró ­
d ás.

P a re n c h y m á s b e teg ­
ség  á l l  fenn.

R ész leges e lzá ró d á­
sos sá rg a sá g  v a n  
je len .

\ 4. sz. táblázat
Leietek

'D ire k t se ru m ib ih ru b in  v a n  
je le n  (7 m g% ).

A z össz -se ru m ib iliru b in -sz in t 
v isz o n y la g  a lac so n y  (8,2 
m g % ).

N o rm á lis  a lk a l i p h o sp h a tase .
N o rm á lis  S e r u m c h o l e s t e r i n .

A  th y m o l-p ró b a  m ag as 
(19 egység).

A  c h o le s te r in e s te r-sz in t 
cso n y  (5,2 m g% ).

K ö v e tk e z te té s 

N em  haem oly tikus- 
sá rg aság .

N in cs te l jes  e lzáró ­
d ás.

N em  részleges e l­
záródás.

P a re n c h y m á s sá rg a ­
ság  v a n  je len.

a la -
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ö sszeg ezés: a  la b o ra tó r iu m i (leletek p aren ch y m as 
b e teg ség re  u ta ln a k .

A  h e p a ti t is  d iag n o s isá t á l l í to t tu k  fe l és a  sebész i 
b eav a tk o zást ellemj av a l tű k . A  b e te g  é tv ág y a  g y o rsan  
m e g ja v u lt és k é t h é t m ú ltá n  se ru m fo iliru b in -sz in tjén ek  
k ife jeze tt csö k k en ése  v o lt ész le lhe tő . H a t h ó n a p p a l ké­
ső bb -m in d en  te k in te tb e n  egészségesnek  é rez te  m a g á t 
é s  az a k k o r e lv ég ze tt c h o lec y s to g rap h ia  n o rm á lisa n  
m ű ködő , k ö v e k e t n e m  ta r ta lm a z ó  epeh ó ly ag o t m u ta to t t.

A Laennec-cirrhosishoz csatlakozó enyhe-fájda­
lommentes sárgaság rendesen nem jelent diagnosz­
tikus problémát. Az anamnasisben esetleg alkohol- 
abusus és hiányos táplálkozás mutatható ki. Csil- 
lagnaevusok, foetor hepaticus, a tenyerek erythe- 
mája, gynekomastia, gyér sző rzet, hereatrophia, 
tapintható lép, tapintható máj és ascites, a képet 
jellegzetessé teszik. A laboratóriumi próbák rende­
sen — de távolról sem mindig — erő sen pozitívak. 
Ilyen eset

5. sz. e s e tü n k . 50 éves fé r f ib e te g  rég eb b en  te l je s  
egészségnek  ö rv en d e tt. R en d sze resen  é lt p á lin k á v a l. 
M in teg y  h á ro m  év v e l eze lő tt o rv o sa  m ájm eg n ag y o b b o ­
d á s t  ész le lt, am i azo n b an  keze lés fo ly am án  v issza­
fe jlő dö tt.

Je le n  be tegsége m in teg y  9 h ó n a p p a l eze lő tt kezdő ­
d ö t t  a lattom osain. F e lv é te lé t 6 h ó n a p p a l m egelő ző en 
sá rg a sá g  lé p e tt  fe l, am e ly  e le in te  in te rm it tá ló  vo lt, az 
u to lsó  4 h ó n a p b a n  azo n b an  á lla n d ó su lt. V ize le te  id őn ­
k én t sö té t, széke h a lv á n y  sz ín ű v é  v á lt. É tv ág y a  m eg­
ro m lo tt, 7 kg -o t fogyo tt és fo k o za to san  gyengü lt. Éjsz a ­
k á n k é n t  g y a k ra n  izzad t. Id ő n k é n t b oká i e n y h én  m eg­
d u z z a d ta k . A z t ész le lte , hogy  k ö n n y e n  vérz ik . F á jd al­
m a  so h asem  volt.

F e lv é te lek o r v é rn y o m á sa  190/110 m m  vo lt. A  szegy­
c so n t fe le tt k é t  cs i l lag n aev u s v o lt ész le lhető . A  te n y e ­
r e k  e n y h én  p iro sak  v o ltak , m é rsé k e l t  fokú  sá rg a sá g  
á l lo tt fe n n  és fo e te r h e p a tic u s t le h e te tt  érezn i. A m á j 
te n y é rn y iv e l h a la d ta  m eg  a  jo b b  b o rd a ív e t és göbös 
ta p in tá sú  vo lt. A lé p  n em  v o lt ta p in th a tó , asc ites nem  
v o lt és  n y e lő cső v a rix o k a t sem  le h e te t t  k im u ta tn i . A 
la b o ra tó r iu m i v izsg á la to k  e re d m é n y é t tü n te t i  fe l az

5. sz. táblázat

Leletek
A. v ize le t b i l i ru b in ta r ta lm ú .
.D irek t reak c ió jú  b i l iru b in  v a n  

je le n  (6,8 m g% ) a  vériben.
.Az össz-serum ib ilirub in -kon- 

cen trác ió  v iszony lag  a la ­
cso n y  (8,5 m g% ).

.Az a lk a l i p h o sp h a tase -sz in t 
no rm ális .

.A  S e r u m c h o l e s t e r i n  n o r m á l i s .

A  p ro th rom bim -idő  e lh ú zó d o tt 
és  n em  v á lto z ik  K -v itam in  
ad ag o lása  u tá n  sem .

A  p la sm a p ro te in -sz in t n o rm á ­
lis.

A  p lasm aa ib u m in  és g lobu lin  
no rm ális.

A  th y m o l-p ró b a  n o rm á lis  
(4 egység).

A  p ro th ro m b in - id ő  v ise lkedése 
(lásd  fenn).

A  m ájib iopsia: L aennec- 
c irrhosis.

K ö v e tk e z te té s

N em  h a e m o ly tik u s  
sárg aság .

N incs te l je s  e lzá ró ­
dás.

N em  e lzá ródásos 
sá rgaság .

N e m  h e p a to c e llu lá r is  
betegség.

H ep a to ce llu lá r is  be­
tegség  v a n  je len .

ö sszegezés: a  la b o ra tó r iu m i v izsg á la to k  n em  eg y ­
é rte lm ű ek , de  a  k é t  u to lsó  v iz sg á la t m ég is h e p a to ­
ce llu lá r is  b e teg ség re  va ll.

N y u g a lm at, a  szesz fogyasz tás te l je s  b eszü n te tésé t, 
bő séges —  fehérjé iben  és sz é n h y d rá to k b a n  g azdag  — 
é tre n d e t és v ízben  o ldódó K -v i ta m in t ír tu n k  elő . A  be­

te g  é tv á g y a  m e g ja v u lt , jo b b a n  és erő seb b n ek  é re z te  
m a g á t. A  serum b il iru fo in  10 n a p  a la t t  3,5 m g%  d ire kt-  
tő l 1 m g%  in d i re k t re  e se t t  v issza. A  kezelés ö tö d ik 
n a p já n  a  be teg  lá z ta la n n á  v á lt. H azab o csá tása  u tá n  4 
h ó n a p p a l a z t ír ta , h o g y  jó l v a n  és n a p o n ta  8 ó rá t  
do lgozik .

D iag n o s isu n k a t a  hosszas é s  bő séges a lk o h o l­
fo g y asz tás  k é tsé g k ív ü l e rő sen  b e fo ly áso lta . A  la b o ra tó ­
r iu m i v izsg á la to k  e re d m é n y e  n em  v o lt nagy  seg ítsé­
g ü n k re . C sak  a z  e lh ú zó d ó  p ro th ram ib in d d ő , a m e ly e t 
K -v ita m in  a lig  b e fo ly áso lt, u ta l t  sú ly o s  h e p a to c e llu lá ­
r is  be teg ség re . A  m á j je le n tő s  n a g y sá g a  és a sá rg a sá g  
k ife je z e tte n  m e g e rő s íte tte  a  m á j b e teg ség  d iag n o s isá t. 
A  sú ly o s c ir rh o s is  v ég leges d ia g n o s isá t b e te tő z te  cs il-  
lagm aevusok,. a  fo e te r  h e p a tic u s  je le n lé te , m a jd  a  m á j -  
b iopsia .

A cirrhosis korai képhez nem tartozik a sárga­
ság: a cirrhosis késő i szakában megjelenő  sárga­
ság, különösen, ha ascitessel együtt jelentkezik, fe­
nyegető  máj elégtelenség jeleként értékelendő  (Fies- 
singer »-syndrome ictero-ascitique«-je). A korai 
szakban jelentkező  sárgaság legtöbbször rárakodó 
virusihepatitis, amelyrő l tudjuk, hogy különösen 
fogékonyak vírusával szemben azok, akiknek a 
mája már elő zetesen beteg volt.

Egyéb kórképek, amelyek elzáródásos sárga­
ságot utánoznak, jóllehet hepatocellulárisak: a he­
veny és chronikus cholangitis, a heveny és idült 
pankreatitis, valamint a hepatitis utáni epepangás. 
A cholangitis legtöbbször bakteriális, egyesek sze­
rint viruseredetű  betegség. Láz, leukocytosis és az 
elzáródás képe jellemzik, antibiotikumra jól reagál. 
A pankreatitist a kórkép ismeretes vonásain kívül 
a v izelet és a vér emelkedett diastase-szintje jel­
lemzi. Hepatitis utáni epepangásnak nevezzük azt 
az állapotot, amikor az epidemiás vagy oltásos sár­
gaság reconvalescentiájában relapsus áll be. Hypo- 
cholia, viszketés, emelkedő  alkati phosphataseszint 
az elzáródásos sárgaság képét szolgáltatják. Pontos 
okát nem ismerjük: egyik esetünkben májbiopsiá- 
val kapott készítményben az epeutakat kitöltő  be­
sű rű södött epét láttunk. Mások szerint az ok ana­
tómiai: a kis epeufaknak világrahozottan szű k 
volta. Az ilyen relapsusok gyorsan meggyógyulnak, 
de talán »locus minoris resistentiae«-t jelentenek 
késő bbi cholelithiasis kifejlő dése szempontjából.

Ezekben vázoltuk az elzáródásos és a hepato­
celluláris sárgaság fő bb typusait. Persze, ezek a 
typusok kombinálódva is elő fordulhatnak és ha a 
betegek betegségüknek már elő rehaladott stádiu­
mában kerülnek az orvoshoz, rendkívül nehéz a 
helyes diagnosis felállítása.

Még egy — ritkább — kórképet kell megemlí­
tenünk: az ún. konstitucionális vagy physiologiás 
hyperbilirubinaemiát. Ez az anomalia lehet családi 
elő fordulású is és jelentkezhetik már a korai gyer­
mekkorban. Tünetek hiányoznak vagy fáradékony­
ságban nyilvánulnak. Ehhez járul még sokszor a 
betegnek és környezetének sok túlzása okozta ideg- 
rendszeri feszültség. Idő nként subikterus lép fel, 
de a vérsavó serumbilirubinszintjének a magas­
sága sohasem halad meg 3 mg%-ot. (3 mg% fö lötti  
indirekt serumbihrubin máj sej tártalom mellett  
szól!) A sárgaság erő s fizikai munka vagy vala­
milyen elszenvedett fertő zés nyomában gyakran
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fokozódik, ágybanfekvésre csökken. Egyes esetek­
ben az állapot évek múltán spontán megszű nik. 
Alighanem a biilrubinkiválasztás küszöbének funk­
cionális emelkedésérő l van szó. Persze, a diagnosis 
csak ismételt gondos vizsgálat után állítható fel, 
amelyeknek lelete mindannyiszor teljesen negatív.

A h a e m ö l y t i k u s  i k t e r u s r ó l újabban megtanul­
tuk, hogy — fő leg ism ételt krízisek után —  direkt 
reakciót adó hyperbilirubinaemiával, valamint 
bilirubinuriával is járhat együtt. Nem árt arra is  
utalnunk, hogy haemolysis cirrhosist is kísérhet, a 
Coombs-próba pozitív lehet. Ilyen esetekben nem 
splenektomiát fogunk végeztetni, hanem legcél­
szerű bben cortisont adunk.

Haemölytikus sárgaság példája.

6. sz . e se tü n k . 22 éves fö ld m ű v est 1954. nov em b er 
22-én v e ttü n k  fe l a  k l in ik á ra . A  be teg  e lm o n d ta , hogy 
k é t h é tte l e ze lő tt v iz e le té n e k  a  színe s ö té t té  v á lt és 
u g y a n a k k o r szem efethérje é s  b ő re  e n y h é n  m eg sárg u lt. 
K isebb-fokú ep ig a s tr iá lis  fá jd a lm a k o n  k ív ü l  p anasza 
n incs, közérzete  jó. A z e lm ú lt  k é t h é t a la t t  sá rg asá ­
g á n a k  in te n z itá sa  vá lto zó  v o lt.

H ason ló  sá rg a sá g a  a  b e te g n e k  egy  esz ten d ő v e l ez­
e lő tt is vo lt. A k k o r ib a n  a z  e g y ik  v idék i k ó rh á z b a n  fe­
küdt , aho l duodenáüis m o sáso k k a l k eze lték . B etegség­
é t ze te  a k k o r sem  vo lt. Á l l í tá s a  sz e r in t sá rg a sá g a  az­
ó ta  te l je se n  n e m  is sz ű n t m e g  soha, h o l e rő seb b , hol 
g y engébb  vo lt. A  k ó rh á z i d iag n o s is : id ü lt h e p a t i t is volt.

A  be teg  nem  tu d  a rró l, h o g y  c sa lá d já b a n  sárg aság  
fo rd u lt v o ln a  elő . A z e lm ú lt  6 h ó n ap  fo ly a m á n  in je k­
ciós kezelésiben n em  ré sz e sü lt , gyógyszert n e m  szedett, 
v eg y szerek k e l n e m  do lgozik . A  b e teg  p h y s ik á lig  v izs­
g á la ta  e n y h e  sá rg aság o n  k ív ü l m ás fé l u j j a l  a  bal 
b o rd a ív  a la t t  ta p in th a tó  lé p e t  e re d m én y eze tt. A  labo ­
ra tó r iu m i v izsg á la to k  e re d m é n y é t és é r té k e lé s é t tü nte ti  
fe l a

6. s z .  t á b l á z a t

Leletek
V v se jtsü lly ed és no rm ális.

V ize le tben  n in c s  ep e fes ték .
N in cs d ire k t serum ib ilirub in .
N o rm á lis  p ro th ro m b in - id ő .
A  v é rsav ó  ch o les te r in - és 

o h o les te rin es te r - tá r ta im  a 
no rm ális.

A  o h o lecy s to g ram m o n : k ö v e k  
n in csen ek , m ű ködés n o rm á ­
lis.

N o rm á lis  p lasm ap ro te in sz in t.
A lb u m in  és g lob u lin  n o rm á lis .
A  th y m o l-p réb a  no rm ális .
A  clhclestermszdmt n o rm á lis .

•  .
S p h aero cy to s is  m u ta th a tó  ki.
A  w s e j t re s is te n t ia  csö k k en t.
A  lép p u n k c ió  ik te ru s  h a e m o - 

ly t ic u s ra  vall.
A  v ize le t e p e fes ték e t n em  

ta r ta lm a z .
A  se ru m b il iru b in : 8,7 m g%  és 

in d ire k t re a k c ió t ad.

Következtetés

S ú ly o sab b  b a j e llen  
szól.

E lzá ró d ás v a g y  pa- 
ren d h y m ás betegség 
n e m  va ló sz ín ű .

E lzá ró d ás n incs.

N incs p a re n c h y m a s 
b e te g s é g ,.

A  sárgásáig  haem o ly - 
tikus.

Ö sszegezés: sp h ae ro cy tás , h aem ö ly tik u s  ik te ru s .
A  sp len ek to m ia  m ű té té t  d ecem b er h ó  12-én végez­

te t tü k  el. U tá n a  a  b e te g  m é g  n é h á n y  n a p ig  ú jb ó l ész­
le lésü n k  a la t t  á llo tt. A  se ru m b il iru b in : 0.63 m g%  volt. 
az osm o tikus re s is te n tia : 0,50— 0,22%. A  w se jtsz á n v . 
4,4 m ill ió , a  th ro m b o cy taszám : 1,500.000. A  b e te g e t te l­
jesen  jó  k ö zé rze tte l b o c sá to ttu k  Ihaza.

A következő kben m ég ismertetni óhajtom 
eredményeinket az enyhe és fájdalommentes sár­

gaság felismerése terén, majd néhány — a gyakor­
latban hasznosnak látszó — megfigyelésünket.

A k l i n i k a i  és l a b o r a t ó r i u m i vizsgálatok alap­
ján felállítható volt a diagnosis a hepatocelluláris 
sárgaság eseteinek 60, az elzáródásos sárgaság­
esetek 80%-ában. Májbiopsiát is végeztettünk a 
hepatocelluláris esetek 25, az elzáródásos sárgaság- 
esetek 14%-ában. Csak h o s s z a s  m e g f i g y e l é s  é s  s e ­

b é s z i  v a g y  k ó r b o n c t a n i  v i z s g á l a t állapította meg a 
diagnosist a hepatocelluláris betegek 15 és az elzá­
ródásos esetek 6%-ában.

Végül hosszabb idő n át megfigyelt parenchy­
mas sárgaság folyamán kifejlő dő  elzáródásos sár­
gaság-esetünk a

7. sz. e se t . 56 éves m u n k á s t 1948-ban é sz le ltü k  elő ­
ször a  k lin ik á n  id ü l t  a lk o h o lizm u s és c ir rh o s is  ihepatitis- 
d iagnos issa l. Id ő n k é n t a  k l in ik a  a m b u la n c iá já n  e llen ­
ő r iz té k  és m e g á l la p íth a tó  vo lt, hogy  a szeszesita lok  
fo g y asz tásáv a l n e m  h ag y o tt fe l. 1950-ben m ájb iops ia. 
m e g e rő s íte tte  a  c ir rh o s is  d iag n o s isá t. E b b en  az  időben  
a serum ib ilirub in  2,1 m g%  v o lt és  in d ire k t re a k c ió t 
ad o tt, az  a lk a l i p h o sp h a tase  n o rm á lis  (4,5 egység), 
h y p e rg lo b u lin a e m ia  á l lo t t  fen n  (4,1 g% ), a  th y m o l- 
p rc b a : 4,3 egység.

1951 sz e p te m b e ré b e n  sá rg a sá g a  h ir te le n  fokozó­
d o tt é s  e z é rt ú jb ó l a  k l in ik á ra  u ta l tá k . M in t a k ö ve t­
kező  tá b lá z a t m u ta t ja ,  a  la b o ra tó r iu m i v izg sá la to k bó i 
k itű n ik , hogy a sá rg a sá g n a k  e z ú tta l  o b s tru k tiv  e le me  
is v an .

7. s z . t á b l á z a t

L e ie t e k  K ö v e tk e z te té s

A  se ru m b il i ru b in  10,0 m g%  és 
eb b ő l 8,8 míg% d ire k t  re a k ­
c ió t ad.

A z a lk a l i  p h o sp h a ta se : 20,4 
egység.

A  Serum cholesterin  465 m g% ,
A  th y m o l-p ró b a  m ag as (9,0 

egység).
A  e h o le s te r in e s te r-sz in t a la ­

c so n y  (90 m g% ).

A  m á jb io p s ia  c ir rh o s is t és ep e­
p a n g á s t d e r í t  fe l.

N em  h a e m ö ly t ik u s  
sá rg aság , n in cs  te l­
jes  e lzá ródás.

R ész leges e lzá ró d ás 
á l l  fenn .

S ú lyos p a re n c h y m a -  
laes io  v a n  je len .

O b stru k c ió s és p a ­
re n c h y m a s sá rg a ­
ság  kom binál! ódásá- 
ró l  v a n  szó)

Ö s s z e g e z é s : A  la b o ra tó r iu m i le le te k  a  ré g e b b e n  k i­
m u ta to t t  p a re n c h y m a s laes ió n  (c irrhosis) k ív ü l ú ja b­
b a n  k e le tk e z e tt o b s tru k c ió ra  u ta ln a k . F e n n á ll  a  .p ró b a- 
la p a ro to m ia  ja v a l la ta .

A  p ró b a la p a ro to m ia  a lk a lm á v a l a  seb ész  a  p a n -  
k re a s fe j in o p e ra b il is  c a rc in o m á já t ta lá lta . A  bonco­
lá s  m in d  a k l in ik a i , m ind  a  k ó rb o n c ta n i d iag n o s is t 
m e g e rő s íte tte : a  pam ikreasfej r á k já n  k ív ü l a  m á jb a n 
sú ly o s c ir rh o s is  fe n n á l lá s á t m u ta tta .

A gyakorlati megfigyelések: virushepatitisben' 
•— mint már említettük — az alkalikus phospha­
tase az első  napokban magas és esik akkor, mikor- 
a bilirubin még emelkedik. Sárgaság a plasma, 
albuminfrakciójának csökkenésével a mű ködő  máj­
tömeg megkevesbedését jelenti. Magas globulin- 
érték a plasmában: áttáti májcarcinoma fennállása 
ellen szól. Leukocytosis kétségessé teszi a virus- 
hepatitis diagnosisát. A viszketés: első sorban elzá­
ródásos sárgaság jele és csökkenése egyidejű leg fo­
kozódó sárgaság mellett rossz prognostikus jel. Alig­
hanem a májmű ködés megromlása következtében’ 
csökkent epesavképzésre vezethető  vissza. Magas,
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Serum cholesterin  e lzáródásos sárgaság je le, de 
ex trém  m agas ér ték ek  (500 mg%  fö lö tt) m ajdnem 
m ind ig  a prim aer v a g y  sekundär b ilia r is hepa ti­
tisben  ta lálhatók.

A m i a t h e r a p i á t ille.ti: ha  az elzáródásos és 
hepatocellu lár is sárgaság b iztos e lk ü lön ítése n em 
sikerü l, va g y  a ke ttő  kom b ináció ja  észle lhető  é s  a 
sárgaság m ár hosszabb ideje á ll fen n , próbalaparo- 
tom ia  végzendő . N agyobb  h iba u gyan is az ex tra - 
hepatikus elzáródás d iagnosisának  elm u lasztása — 
m ert h iszen  a gyó g y u lá s esé ly é t já tsszuk  e l i ly en ­
kor — , m in t fö lös leges m ű té t v ég zése  in trahepati- 
ku s elzáródásban szenvedő , teh á t hepatocellu lá r is 
betegen . E p p in g é r n é k , azt a nézeté t, h ogy  a próba- 
laparotom ia m á jbetegeken  je len ték en y  kockázat­
ta l jár, sehol sem  erő síte tték  m eg  és e lm éle tileg 
sem  indokolt. I lyenkor u gyan is sem m i je le  hepato­
cellu lár is károsodásnak és k isebb  zavarok , ha v a n ­
nak, m ű tét e lő tt kön n yen  orvoso lhatók . Persze, a 
beavatkozás nem  szükséges akkor, ha a h ep a tit is 
ep idem ica je llegze tes vonása i fe lism erh ető k  és 
azokban az esetekben  sem , am ikor  hepatocellu lá r is 
sárgaság á tm en etileg  van  ob stru k tiv  fázisban.

A  sebészi beavatkozás java lla tán ak  fe lá llításá ­
ban néha n eh ézségek et okoznak azok  az esetek , 
aho l akár a d iagnosis pon tos m egállap ítása, akár 
a  szükséges m ű té ti e lő k ész ítés k íván a tossá  tenné a 
m ű t é t  e lh a la s z tá s á t . I lyenkor e lő fordu lhat, hogy  a 
m ájm ű ködés h ir te len  om lik  össze és röv id  idő  a la tt 
o lyan  állapotba ju tta t ja  a b eteget, am i a m ű té t

kockázatát sokszorosan fokozza. A z ilyen  ese tek ­
ben ennek  az összeom lásnak  a m egelő zésére a be­
teg  gondos m eg fig y e lésére  v a n  szükség. K ü lön ösen 
a következő  laboratór ium i le le te k  azok, a m ely ek 
r i a s z t ó  j e l k é n t é r ték e len d ő k : 1. az add ig á llandó
b iliru b in -sz in t h i r t e l e n  em e lk ed ése  a vérben ; 2. a 
proth rom b in -idő  e lh ú z ó d á s a v a g y  haem orrhag iás 
d ia t h e s i s  j e l e i n e k m eg je len ése; 3. a vérsavó  m a r a - 

d é k n i t r o g e n -tar ta lm ának  n övek ed ése , am i sokszor 
közvetlen  m egelő ző je  sú lyos h epatorená lis tü n e t- 
csoportnak; 4. szabad ty ro s in n a k  m eg je len ése a v i­
zeletben, a m it a M illon -reakeióva l m u ta tha tunk  k i.

Mai elő adásom ban  e lső sorban  arról akar tam 
k épet adni, h o g y  az enyhe é s  fá jd a lom m en tes sár­
gaság h e ly e s  ér te lm ezése az  o rvos részérő l k ü lö ­
nös gondot é s  az esette l v a ló  beható  fog la lk ozást 
k íván  m eg. E m elle tt  m a m ár  n em  né lk ü lözh etjü k 
a labora tór ium i v izsgá la toka t és egyes ese tek b en 
a m ájb iopsiá t sem. E gyb en  azonban arró l is  be 
akartam  szám o ln i, hogy a d o tt  esetben  a fő kérdésre: 
operáln i v a g y  n em  operáln i, a k lin ikus é s  a labo­
ratórium  összm unká jáva l m a  sokkal gyak rabban 
tudunk  h e ly esen  fe le ln i, m in t  azelő tt. K íván a tos 
vo lna, hogy  ez  a javu lás m in é l szélesebb kö rben 
vá ljék  ész le lh e tő vé . K o r á n y i  S á n d o r tan ítása vo lt, 
h ogy  a k lin ik á n a k  az ú jabb  ism ereteknek  m in é l 
szélesebb k ö rb en  va ló  e lte r jesz tése  és a k lin ik a 
gyakor la ti tapaszta la ta inak  idő nkén ti k öz lése is 
fon tos fe lad a ta . Ezt a cé lt  igyek eztem  szo lgá ln i 
elő adásom m al.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Budapesti Közegészségügyi és Járványügyi Állomás (igazgató: Kapos Vilmos dr. Hepatitis ̂ Kórházi Osztályának
(fő orvos: Kürthy László dr.) közleménye.

Ind i rek t  d iazo  reakc ióva l  já ró  h y p e rb i l i ru b in a e m iá k
(Adatok az „Icterus intermittens juvenilis" egyes kérdéseihez)

I r ta : L Á S Z L Ó  B A R N A B Á S  dr.

Ind irect diazo reakcióva l j ;'y~ó b ilirub inaem iát  
álta lában az ún. anhepatikus ic terusokná l ész le­
lünk . A zt tartjuk , hogy  a m á jse jtek en  á tju to tt b il i -  
rubin d irekt, a m ájon  á t nem  ha lad t b ilirub in  ped ig  
ind irek t reakciót ad. Ezen u tóbb i íc te ru s-fé leség 
reprezen tánsa a h aem o ly ticu s icterus. Ez jó l ism ert 
és jó l körü lhatáro lt kórkép, am inek  fe lism erése 
m ind  ve leszü letett, m ind  szerzett a lak ja  esetén  kü ­
lönösebb  d iagnosztika i n eh ézséget nem  okoz, m ert 
a je llegzetes haem ato lóg ia i e lvá ltozások  b iztos 
útba igazítást nyú jtanak .

Van azonban az ind irek t reakc ióva l járó b ili- 
rub inaem iáknak eg y  m ásik  csoportja, aho l nem 
ta lá lju k  m eg a haem o lysisn ek  sem  közvetlen , sem 
k özvetett je le it. E nnek  a kórképnek  e lég  szegé­
n y es a t ü n e t c s o p o r t j a . L egszem betű nő bb  a b ili- 
rub in  anyagcsere hosszan tartó  zavara, am i enyhe, 
inkább csak sc lera lis icterusban, m érsékelt (4— 5 
m g% -ig m enő ) hyperb ilirub inaem iában  ju t k ife je ­
zésre  anélkü l, hogy  a máj fu n ctió in ak  egyéb ko­

m o ly  zavara k im u ta tha tó  v o ln a . A  serum  b iliru ­
b in ja  m ind ig  in d irek t diazo reak c ió t ad. A z ic te ru s 
in tenzitása  vá ltozó , in term ittá ló  je llegű , a serum 
b ilirub in  a n o rm á lis  sz in te t r itk á n  éri el. A  szub ­
jek tív  panaszok  közül az á lta lá n o s fáradságérzés, 
csökken t m unkakedv , in g er lék en y ség  dom borod ik 
k i. G yakran je len tkeznek  h a s i panaszok, am elyek 
leggyakrabban  j. bordaív a la t t i  nyom ásérzésben , 
étvágy ta lanságban , zsír- és a lkoho lin to leran tiában 
n y ilván u ln ak  m eg. Feltű nő , a m it  m ások is (17, 20) 
m egfigye ltek , h o g y  rendk ívü l gyakor iak  a k ü lö n ­
böző  neu rasthen iás panaszok ezek n é l a b etegek n é l. 
P h ysica lis v izsg á la t  a lka lm áva l a  máj és lép  sok ­
szor nem  is  tap in tha tó , az e se te k  eg y  részében  e l­
érhető , de lén y eg esen  rend szer in t nem  nagyobbo­
d ik  meg. A  tünetcsoport csak n em  m ind ig f ia ta lo ­
kon  je len tk ez ik , fér fiakon lén y eg esen  gyakrabban , 
m in t nő kön. •

Az irodalomban többféle elnevezés alatt találko­
zunk ezzel a betegséggel, helyesebben tünetcsoporttal.
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Első nek G ilbert (14) írta le  «Ghodémáe simple famíliáié-« 
néven (1902). Van den Bergh könyvében »physiologiás 
hyperbilirubinaemia« néven szerepel. Rasendaal (33) 
«constitutional hepatic dysfunctian«-nak nevezi eseteit. 
Meule.ngracht (28) a kórkép elnevezésére az «icterus 
interm ittens juvenilis«-t a ján lja. Ez utóbbi elnevezés 
honosodott m eg leginkább az irodalomban, bár az 
utóbbi éveikben gyakran találkozunk az «-intemiittáló 
hyperbilirubinaemia« e lnevezéssel is. Fentieken kívül  
még többen közöltek (hasonló eseteket (3, 4, 6, 9, 10, 
13, 15, 17, 18, 19, 20, 21, 29; 30; 31; 32; 36; 37, 39, 40, 41, 
42). Hazánkban Lóvéi és K ocsán (26) ism ertetett egy 
esetet 1951-ben.

S a já t e se te in k .

1954. é v  első  8 h ón ap jáb an  34 e  csoportba tar­
tozó b e teg e t észlelünk  osztá lyunkon . A  34 beteg 
közü l 21 v o lt  férfi, 13 nő , te h á t a n em  szer in t i 
m egosz lás aránya 3:2. A  b e teg ek  átlagos é letkora 
22 év  (leg fia ta labb  16, leg id ő seb b  42 év es v o l t ) .  Az 
összes e se tek  m egegyeztek  abban, h o g y  m in d ig 
norm ális határokon b e lü l v o l t  a w s - e k  szám a, 
alak ja, nagysága és festő d ése . Egyszer sem  ész le l­
tük  a reticu locy ták  lé n y e g e s  m egszaporodását 
(m ax. 1% ). N orm ális v o l t  a  w s .  resisten tia . A  fv s-

szám  2300 é s  7200 k ö zö tt  m ozgott, e  fö lö t t i  ér téket 
nem  szám oltunk . G yakor ibbak  az a lacsonyabb  ér­
ték ek  (6000 a la tt). A  w s -s ü l ly .  2— 22 m m /h  kö­
zött, gyak rabban  10 m m /h  alatt. A  seru m  b ilirub in - 
sz in t je  1— 5,1 mg% k ö zö tt  vá ltakozott (1— 2-ig: 6, 
— 2— 3-ig : 12, — 3— 4-ig : 13, — 4— 5,1-ig : 3 esetben). 
M ind ig  ind irek t a d iazo  reakció. A  v iz e le t  b iliru ­
b in t soh asem  tarta lm az. A z esetleg  p oz itív  U bg- 
reakció  az  a ldehyd rea g en sse l ilyenkor n em  .Ubg-t, 
h an em  stercob ilin t je le z  (22, 5). E zek k el az egyező 
le le te k k e l szem ben v a n n a k  b izonyos e lté rések  az 
eg y es b e teg ek  között. Igyekeztem  b eteganyagunkat 
a b io p s iá s le le t a lap ján  k é t  csoportra osztan i. Ezt 
a k é t csoporto t szem lé lte t i az 1. és 2. táblázat.*

A  betegeik biopsiás képét illető en megoszlanak a 
vélem ények az irodalomban. Tudomásom szerint elő ­
ször K rarup és Roholm (21) végzett májpunctiót ilyen 
esetekben, 5 közül 3 betegnél normális vo lt a  szövet­
tani kép, míg kettő nél kp. fokú steatosist talált. 
A xen feld és Brass (1) kisfotkú periportalis sejtburján-

* A  táblázatban csak azoik a betegek szerepelnek, 
akiknél biopsiás vizsgálat történt (összesen 19 eset).

• I. táblázat
Pozitív szövettani elváltozással járó hyperbilirubinaemiás esetek

Sorsz. Név Nem Kor
Hepati­

tises
anemnesis

Máj
nagvs.

Lép
nagys.

Flocc.
pr.-k

Galactose
pr.

Hippur-  
sav pr. Vérkép Szövettani lelet

1 . V.I. f 42 van . 2 h.u. elérh. gy. pos. neg. gy. pos. 48% ly. 
5% mo.

Zsír- és kötő szövet 
felszaporodás

2- B.F. n. 30 van 1% h.u. nem tap. pos. pos. neg. 7% mo. Gócos elfajulás a 
parenchymábari, 
sejtes infiltratio

3. M.L. n. 19 van 1 h.u. elérh. gy. pos. neg. gy. pos. norm. Zsíros elfajulás
4. P.J. f- 22 van 2Vt h.u. elérh. pos. neg. gy. pos. 56% ly.

8% mu.
Persistáló hepa­
titis

5. M.T. ■ f. 20 van 1 h.u. nem tap. gy. pos. neg. neg. 42% ly. 
6% mo. 
7% eo.

Fibroblast sejtek a 
lebeny kék között

6. Sz.M. f. 28 van I1/» h.u. elérh.

.

neg. pos. pos. 8% mo. 
3%

plastna-
sejt

Néh. zsírcsepp, 
fibroblast burj.,  
kötöszöv. rostok, 
gömbsejtes infiltr.

7.
•

G.J. f. 24 van 1 h.u. épp elérh. gy. pos neg. neg. norm. Persistáló
hepatitis

8. B.T. f. 23 bizony­
talan

1 Vs h.u. elérh. gy pos gy. pos. pos. 11% mo. Persistáló
hepatitis

II. táblázat
Normális májszövettel járó hyperbilirubinaemiás esetek

Sorsz. Név Nem Kor Hepatitises
anamnesis Máj nagys. Lép

nagys.
Flocc.
pr.-k

Galactose
pr.

Hippur-  
sav pr. Vérkép Szövettani

lelet

1. T.J. f. 17 bizonytalan épp elérh. nem tap. neg. neg.. neg. norm. Ép májszövet
2. M.B. n. 32 nincs nem tap. nem tap. neg. r neg. neg. norm.
3. T.E. n. 34 nincs épp elérh. épp elérh. neg. neg. neg. norm.
4. Sz.M. n. 31 nincs nem tap. nem tap. neg. neg. neg. norm. i >
5. S.A. f- 18 nincs épp elérh. nem tap. gy. pos. neg. neg. norm.
f>. M.T. f. 18 bizonytalan 1 h u. nem tap. neg. neg. neg. norm.
7. B.I. f. 28 nincs nem tap. nem tap. neg. neg. gy. pos. norm. M
8. H.M. n. 21 nincs nem tap. ,nem tap. neg. neg. neg. norm.
9. A.J. f. 24 bizonytalan elérhető elérhető neg. neg. neg. norm.

10. S.J. t. 27 többször
enyhe
icterus

elérhető nem tap. neg. neg. - neg. norm. •

11. K.F. n. 35 nincs épp elérh. nem tap. neg. neg. neg. norm.
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zást vagy intraíLobularis kötő szövet szaporulatot ész­
le lt 7 esetben. Volw iler és Elliot  (39) 4 esetében nor­
mális volt a szövettani lelet. Különösen hangsúlyoz­
zák a gyulladásos jelenségek hiányát. Hű lt (17) 15 be­
teget vizsgált. Egyes esetekben vas-, illetve lipofuscin 
lerakódást talált, s  eseteinek m integy felében jelenté­
keny zsírinfiltratiót, viszont kiemeli a kötő szövetszapo­
rulat és a gyulladásos jelenségek hiányát. W elin (41) 
16 esetében m inimális, lezajlott hepatitisre utaló elvál­
tozások: kötő szövet maradékok a lobulusokban, enyhe 
zsírinfiltratio. Gyulladásos jelenségekkel nem talál­
kozott. Legnagyobb számú eddig K aik  és W ildhirt  (20) 
statisztikája. Ök 36 esetet dolgoztak fel. 75%-ban pig­
ment lerakódást, 15%-iban zsírinfiltratiót észleltek, s 
m integy 80%^ban mutatták ki a kapilláris endothel 
aktivitásának jeleit. Schmidt (37) eseteiben normális 
volt a szövettani lelet. Müller  (30) 8 beteget vizsgált, 
legnagyobb részt normális májszovetet talált, egyes 
esetekben pigmentlerakódást figyelt meg a m ájsejtek­
ben. Érdekes megemlíteni, hogy laparoscopia alkalmá­
va l minden esetben épnek találták a májat (20, 30, 37).

Saját anyagunk  sem  egységes a b iopsiás le le t 
szem pontjából. A z ese tek  egy  részében  te ljesen  ép 
m ája t m u ta t a szövettan i v izsgá la t, az esetek  m ásik 
csoportjában kü lönböző  kóros e lvá ltozásokat ész­
le ltünk . L eggyakrabban  zsír in filtra tió t, f ib rob last - 
se jt burjánzást, k ö tő szövet fe lszaporodást, 3 eset­
ben  ped ig  persistá ló  hepatit isre  u ta lt  a h isto lóg iai  
v izsgá la t (1— 2. tá b l.) .

Eddigi ész le lése in k  á lta lában m egegyezn ek  az 
irodalm i adatokkal. Ha v iszon t összehason lít juk 
egym ássa l a két táb láza t adatait, szem betű nő  e lté ­
rések e t ta lá lunk  a  k é t betegcsoport között.

Feltű n ik , h o g y  a n e g a t í v  s z ö v e t t a n i  l e l e t t e l 

j á r ó  e s e t e k b e n n in cs, va g y  b izony ta lan  a hepati­
t isre  u ta ló  anam nesis. B izony ta lannak  azokat az 
adatokat tek in te ttü k , am ikor szerepel ugyan  sár­
gaság (csak enyhe, sc lera lis ic terus) az anam nesis- 
ben, azonban h iányoznak  a je lleg ze tes tünetek , 
n incs sötétebb  v ize le t, acholiás szék let. Ilyenkor 
arra gondoltunk , h ogy  a kórelő zm ényben  szerep lő 
en yh e sárgaság n em  m ájgyu lladás vo lt, hanem  az 
ic te ru s in term itten s akkori m an ifesta tió ja . Ebben 
a csoportban n ega tívok  a m á jfunctiós és a floccu - 
la tiós próbák, n o rm á lis  a qua lita tiv  vérkép , m á j- 
és lépduzzanatta l a lig  ta lá lkozunk.

A  p o z i t í v  s z ö v e t t a n i  l e l e t t e l  j á r ó  e s e t e k b e n a 
h epatit ises a n am n esis sz in te  szabályszerű . Ebben a 
csoportban gyakran  ta lá lkozunk  e lté rések k e l a 
qua lita tiv  fv s-k ép  részérő l. Leginkább re la tív  ly m - 
phocytosist, m ononucleosist észle lünk . E gy  esetben 
eosinoph iliá t, egy  esetb en  ped ig  3% p lasm asejte t 
ta lá ltunk , m ononucleosis m ellett. A  f loccu la tiós és 
m ájfunctiós próbák részérő l ebben  a csoportban 
m utatkoznak finom abb  vag y  durvább eltérések . A 
m áj jó form án m in d ig  nagyobb, leggyak rabban  a 
lép  is  tap in tható.

Az irodalmi adatok szerint a flocculatiós próbák 
általában negatívok (17, 30, 37, 39), vagy csak alig tér­
nek e l a normálistól (1, 20, 41). A m ájfunctiós próbák 
közül A x e n f e ld  é s  B r a s s (1) egy esetiben kóros galac­
tose ürítést észlelt, ilyent talált szórványosan W e lin
(41), viszont esetei . 73-ában em elkedett volt a citrom-  
savtükör. A  B e r g m a n n - (8) és E iX bott-fé le (11) bilirubin  
terhelési próbával elhúzódó kiválasztást észleltek (20, 
30). K a ik  é s  W i ld h i r t bromsulfalein próbával az esetek 
felében pathologiás eredményt kapott.

P a th o g e n e s i s .

A  p a th ogen esis kérdéseit i l le tő en  m egosz lanak 
a vé lem én yek . A  régebb i szerző k  álta lában ön á lló , 
su i gener is kó rképnek  ta r tják  (21, 28). E g y esek 
(7, 12, 13) en y h e , sym p tom aszegén y  h aem o ly t icu s 
ic terusra gondo lnak . A z u tó b b i években, am ió ta 
a v iru sh ep a tit is  re f lek to r fén y b e kerü lt, m ind inkább  
álta lánosabbá v á lik  az a v é lem én y , hogy ez a tü ­
netcsoport tu la jdonképpen  h e p a t it is  k övetk ezm é­
n y e  (17, 20, 30, 32, 41). B e c k m a n n (6) a ch ron . 
h epa tit isek  közé sorolja. K a i k  (18) régebbi á l lá s- 
fog la lásában  a h aem o ly t icu s e lm é le te t  a h ep a t it i­
ses eredette l igyek sz ik  sy n th e t isá ln i o lyk ép p en , 
h o g y  ezt az á llapo to t h ep a t it is  kapcsán szerze tt 
h aem o ly ticus ic terusnak  tartja . E  szem pontok  sze­
r in t  dolgozta fe l késő bb  W i l d h i r t t e l  (20) 36 ese té t.

Á z esetek  k ü lön vá lasz tása  a b iopsiás le le t 
alap ján  az ed d ig i szerző k részérő l nem  tör tén t m eg . 
Talán ennek tu la jdon ítha tó  a pa thogenesis k é r d é ­
se iv e l kapcso la tos b izony ta lan  á llásfogla lás. Ü g y 
gondolom , h ogy  indoko lt a  k é t  csoport é les e lv á ­
lasztása, m iu tán  b izonyos, h o g y  a k é t  betegcsoport 
anam nesisét, le le te it , ső t p h y s ica lis  sta tusát i l le­
tő en  is  lén y eg es kü lönbségek  van n ak . N y ilván va ló , 
h ogy  azok, ak ik  a tünetcsopor t su i gener is v o lta 
m elle tt  fog lak iak  á llást, m ás beteganyago t ész le l­
tek , m in t azok, ak ik  a h ep a tit ises eredetet va ll já k. 
A  genu in  ered et h ív e in ek  fő  b izon y íték a  a n e g a tív 
szövettan i le le t, a n eg a tív  a n a m n esis és a p rogressio  
h iánya. A  h ep a tit is -e lm é le t k ép v ise lő in ek  érve e g y ­
rész t az anam nesisben  szerep lő  hepatit is, m ásrész t 
a m egb eteged ések  szám ának a h ep a tit is  já rv á n y ­
görbéjével v a ló  párhuzam os em elkedése. A z k é t­
ség te len , hogy  az u tóbbi év ek b en  m egszaporodott 
ezeknek  az ese tek n ek  a szám a, de gondoln i k e ll 
arra is, hogy m o st sokka l fokozo ttabb  a d iagnosz­
t ik a i éberség h ep a t it is  irányában , m in t év ek k e l ez ­
e lő tt, továbbá, h o g y  a serum  b ilirub in  v izsg á la ta 
sz in te  ru tin v izsgá la ttá  vá lt . (N em  vonatkozik  ez 
v iszo n t a diazo reakcióra, am i m ind já r t ú tb a igaz í­
tá st adna.)

Ö sszefog la lva  a p a th ogen esisse l kapcso la tban 
m ondottakat: ú g y  lá tjuk , h o g y  az ind irek t d iazo 
reakcióva l já ró  in term ittá ló  h y p e r b ilirub inaem ia  
p a th ogen etik a ilag  n em  eg y ség es kórkép, csu p án 
tünetcsoport, a m e ly n ek  leh e t ép p ú g y  v e leszü le te tt 
é s  szerzett fo rm á ja , m in t pl. a  h aem o ly ticus ic te ­
rusnak. A z nem  kétséges, h o g y  a szerzett a lakok 
aetio log ia i h á tte réb en  első  h e ly e n  leza jlo tt h ep a ­
t i t is  áll. E nnek az  e lk ü lö n ítésn ek  ú gy  p rognoszti­
ka i, m in t th erap iás szem pon tbó l n agy  je len tő ség e 
van .

D i f f e r e n t i a l  d i a g n o s i s .

A  ké t a lak  e lk ü lö n ítésén ek  —  bizonyos h a tá ­
rokon  belü l —  m eg  vannak  a leh e tő ség e i. A z e lk ü ­
lö n ítő  kór ism e szem pon tjábó l szám bajövő  e lté ré ­
sek e t táb lázatban igyek eztem  összefog la ln i (3. táb ­
láza t) az á ttek in th e tő ség  k ed v éér t. H angsú lyozn i 
szeretném , h ogy  az e lk ü lö n ítés k é t  p illérre ép ü l: 
az egy ik  a gondos, rész le tes an am n esis, a m ásik  a 
b iopsiás v izsgá la t. A  több i le le t  csak  a d iagn osis 
m egerő sítésére leh e t a lka lm as, d e  egy ik  sem  dön tő .
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/ / / .  tá b lá z a t

Tünetek
Posthepatitises
bilirubinaemia

Icterus
interm ittens

Icterus
haemolyticus

Hepatitises anamnesis ......... van nincs nincs
Az icterus jellege ................. állandó, egyenletes interm ittáló inkább állandó, idő nként 

rohamokban fok.
Máj n ag y ság a......................... lényegesen nagyobb alig nagyobb alig nagyobb
Lép nagysága ......................... ált. tapintható ritkán tap. inkább nagyobb

• Serum labflitási próbák.........
Májfunctiós próbák 
(H ippursav, galactose, 
bromsulfalein) ..........................

többé-kevésbé póz. neg. neg.

esetleg gyengén póz. neg. neg.
Vvs. s z á m ................................ normális normális csökkent
Vvs. resistentia ..................... normális normális csökkent
Reticulocyta szám................. 1% alatt 1% alatt 1% fölött
Fvs. s z á m............................... leukopenia normális leukocytosis
Q ualitativ  fvs.-kép ............... gyakran relativ lymphocytosis, 

mononucleosis
normális regenerativ balratolódás

Coombs-test ........................... negativ negativ esetleg pozitív
A^máj szövettani képe 

t

esetleg gyű li, vagy degenerativ 
jelek, zsírinfiltr., fibroblastok, 
kötő szövet szaporulat, lipofuscin 
lerakódás

ép máj szövet gyakran vaslerakódás 
a májsejtekben

K ü lönösképpen  cső döt m ondanak  e tek in te tb en  a 
m ájfu n c t ió s próbák. A  ga lactose-p róba te ljesen 
m egb ízhata tlan , a h ippu rsav-p róba sem  e lég g é  ér­
zék en y  e  d iszkrét k ü lö n b ség ek  k im u ta tására . 
A  f loccu la t iós próbákra sem  leh e t m egb ízhatóan 
szám ítan i. A  h aem ato lóg ia i v izsgá la t m ár sokkal 
töb b et m ond, kü lönösen  a q u a lita t iv  fvs-'kép. K étes 
ese tek b en  tehá t m in d ig  b iop siás v izsg á la to t ke ll 
v ég ezn i. Ez nem  je len t  o ly a n  beavatkozást, am i 
a rán y ta lan  le n n e  a d iagn osis sikere érdekében .

A  n o m e n c l a tu r a  k é r d é s e i .

M iv e l m ind a p rognosis!, m ind  a therap iás 
teen d ő k e t ille tő en  n agy  k ü lön b ség  van  a k é t  cso­
port. közö tt, s m ive l az ed d ig iek  a lap ján  ú g y  lá t­
sz ik , h o g y  a tünetcsoport p a th ogen etik a ilag  sem 
eg y ség es, az e lnevezés tek in te téb en  is  cé lszerű  kü ­
lö n b ség e t ten n i a k é t csopor t között. A  genu in 
t íp u s e lnevezésére m ár m eghonosodott a M eu len- 
grach t á lta l aján lott » ic te ru s in term itten s ju v en i­
l is«  m eg je lö lés, v iszon t a posth ep a tit ises típusná l 
ta lán  célszerű  lenne a K ü h n  (22) á lta l haszná lt 
»p ersistá ló  hyperb ilirub inaem ia« e ln ev ezés, ami 
job b an  fe jez i k i a tü n etcsop o r t lén yegét, m in t  az 
» in  term ittá ló  hyperb ilirub inaem ia«, n em  beszélve 
arról, h o g y  az e ln evezés hason lósága fé lreér tések re 
is  a lk a lm a t adhat.

A  p a th o m e c h a n i s m u s  k é r d é s e i .

A z m a m ár k é tség te len n ek  lá tszik , h o g y  a b ili­
ru b in  anyagcserérő l és az  ic terusok  p a th ogen esisé- 
rő l, pa thom echan ism usáró l va llo t t  edd ig i nézete in k 
rev iz ió ra  szorulnak (5 ) . A z t v iszon t m é g  m a is 
ú g y  lá t ju k , hogy ind irek t d iazo reakció t a m ájon 
á t n em  m en t, d irek tet p ed ig  a m á jse jtek en  á tju to tt 
b iliru b in  ad. (A  kérd és e lm é le t i rész le te it  i t t  nem 
ér in th e tjü k .) E seteinkben  k iv é te l  n é lk ü l a z  ind irekt  
v a n  d e n  B e r g h -reakció t adó b ilirub in  m egszaporo­
dásáró l v a n  szó, teh á t a z  ic terus je l leg e  ex tra-, 
i l le tv e  praehepatikus, v a g y is  o lyan je l leg ű , m in t 
ic te ru s haem oly ticus ese tén . H ogy it t  m égsem 
h a em o ly t ik u s icterus m it ig á lt  esete irő l leh e t szó, a

k ö v e tk ező k  tám asztanák  alá: 1. anaem ia  h iánya;
2. a v v s . resisten tia  norm ális vo lta ; 3. com pensa- 
to r ic u l cson tve lő ak tiv itás h iánya (norm , re ticu lo - 
cy ta - é s  norm , f v s -s z á m ) ; 4. a szöve ttan i le le t
(n in cs v a s le ra k ó d á s); 5. p leiochrom ia h iánya  (ezzel 
csu p án  K a i k  és  W i l d h i r t  (20) adata i á llnak  szem ­
ben, a k ik  esete ik  60% -ában ta lá ltak  p leiochrom  iát. 
E sz le le te ik e t m ások n em  erő síte tték  m eg.) 6. A 
C oom b s-test és a több i a u to -an titestek et k im u ta tó 
sero ló g ia i v izsgá la t n eg a tív  vo lta . T ehá t ezeku tán 
eg y éb  leh e tő ség ek e t k e l l  fe lve tn i a b ilirub inszapo- 
ru la t k e le tk ezését i l le tő en . E téren  je len leg  m ég 
csak  e lm é le t i m egfon to lások ra  v a gyu n k  u ta lva . 
Szóba kerü lh et it t  a  b ilirub inp roductio  fokozódása 
a w s - e k  m ás m ódon v a ló  fokozott pusztu lása  révén 
is, d e  ism eretes, h o g y  a b ilirub in  k ép zésn ek  egyéb 
ú tja i is  vannak, a m in t arra L o n d o n  é s m tsa i (24, 
25) v izsg á la ta i u ta lnak . E v izsgá la tok  arra a fe lte­
v ésre  v ezettek , h o g y  a szervezet b ilirub in jának 
e g y  része  a h aem og lob in -syn th esis és -leb on tás 
m eg k erü lésév e l egyéb  forrásokból k e le tk ez ik  (pyr­
ro l, p ro toporphyr in , h aem ). E lm é le t ileg  fen n á ll a 
le h e tő sé g e  annak, h o g y  b izonyos körü lm én yek  kö­
zö tt az  íg y  k e le tk eze tt  b ilirub in  sy n th es ise  fokozó­
d ik  é s  hyperb ilirub inaem ia , i l le tv e  ic terus k e le t­
k ez ik  ( W i t h :  sy n th e t ic  jaund ice).

T erm észetes, h o g y  ez csak a kérdés egy ik  része. 
A  m á s ik  a máj m ű köd ésén ek  p rob lém ája . H yper­
b ilirub inaem ia  ep e festék  tú lp roduetio  esetén  is 
csak  akkor  ke le tk ez ik , ha a máj k ép te len  a norm á­
l is  sz in te t  m eghaladó b ilirub in  k ivá lasztására . B ili­
ru b in  te rh e léses v izsgá la tok  azt m u ta tják , hogy  e 
té ren  arány lag k ics i az em beri m áj fu n c tion a lis 
ta r ta lék a  (16, 38, 4 3 ), szem ben k ísé r le t i á lla tok 
(p l. k u tya ) m á jáva l (27 ). T ehát a b ilirub in  tú lp ro -  
d u ctio  b izonyos fok a  fe le t t  az ép em ber i m áj sem 
tud  e leg e t tenn i a k ivá lasztás k övete lm én ye in ek . 
F e lteh e tő , hogy  eg y e s  esetekben  v a g y  v e leszü le te t­
ten , v a g y  k iá llo tt h ep a t it is  fo ly tán  a  m ájnak  ez a 
k iv á la sz tó  m ű ködése tovább szű kü l, v a g y  azért, 
m er t m agasabbá v á l ik  a máj b ilirub in  küszöbe,
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v a g y  ped ig  azért, m ert fu n c tion a lis gyengesége 
fo ly tán  norm ális m ér tékű  b ilirub in  k ivá lasztásnak 
sem  tud e leget tenn i. B ár a b ilirub in  anyagcsere e 
zavarának okát nem  ta lá lju k  m eg  —  lega lább  is 
je len leg i v izsgá ló  eszközeinkkel — a m áj h isto lóg iai  
structurá jában, k é tség te len n ek  lá tsz ik , h ogy  e  za­
va rér t —  lega lább  részben  —  a m ájm ű ködés fe le ­
lő s. M ü l l e r  (30) a leh e tő ség ek  közö tt fe lv e t i a 
sym ptoim aszegény m agas cho lang io lit is  leh ető ségét 
is, bár a v izsgá la ti adatok  ezt nem  tám asztják  alá. 
B a u e r és S p i e g e l (4) p h ysio log iás paracholiára 
gondol, am i leh e tő v é  ten n é a b ilirub innak  a vér­
áram ba va ló  fokozottabb v isszaszivárgását.

H ogy h ep a tit is  u tán  a máj em e functiozavara 
gyakori, arra K ü h n  é s  H i t z e l h e r g e r (23) v izsgá ­
la ta i is  u ta lnak . 300 o lyan  eg y én n é l végez tek  b il i­
rub in  terh e léses v izsgá la toka t, ak ik  IV2— 10 év v e l 
ezelő tt h epatit isen  estek  át, s az esetek  70% -ában 
ta lá ltak  patho log iás k ivá lasztást, leg több  esetben 
anélkü l, h o g y  a m áj b á rm ilyen  egyéb  functiozavara 
k im u ta tha tó  le t t  vo lna. M ár a h ep a tit is  ácu t sza­
kában is  vannak  b izonyos je lek , m e lyek  a b iliru ­
b in  anyagcsere ily en  irányú  zavarára u ta lnak . A 
g yógyu lás i szakban u gyan is gyakran m eg fig y e lh e t­
jük , hogy  a d irek t/ind irek t b ilirub in  a ránya e lto ló ­
d ik  az u tóbb i javára (2, 34, 35) s  á tm en etileg  em el­
kedett serum  b ilirub in  é r ték et ta lá lunk  ind irek t  
diazo reakcióval b ilirub inm en tes v ize le t  m ellett, 
teh á t a k lin ika i gyógyu lást k özvetlen ü l m egelő ző 
idő szakban ind irek t hyperb ilirub inaem ia  á llhat 
fenn , s ilyenkor az ic terus je lleg e  m ár p raehepati- 
kus. Ha ez nem  szű n ik  m eg, a b etegség  fokozatosan 
á tm egy  a tá rgya lt posth ep a tit ises tünetcsoportba.

T h e r a p ia  é s  p r o g n o s is .

N éhány szóva l m ég  ér in ten i ke ll a gyógyk eze­
lé s  és prognosis k érdéseit is. Több év tized re  k i­
ter jedő  m eg figye lések  szó lnak  am elle tt, hogy  az 
ic terus in term ittens ju v en il is  jó indu la tú , p rogres- 
sióra nem  ha jlam os m egbetegedés, s év tized ek  u tán 
sem  leh e t sem  a m áj, sem  egyéb  szervek  részérő l 
kóros organ ikus e lté rést k im u ta tn i. Icterusos 
»schub« esetén  p ih en te tés, fekvés, bő  —  szénhyd - 
rá tokban és v itam inokban  gazdag —  étrend  a 
hyperb ilirub inaem ia lén y eg es csökkenésére vezet.

Ezzel szem ben a persistá ló  hyperb ilirub in ­
aem ia esete i kom olyabb elb írá lást és in ten z ív  bel­
gyógyászati therap iá t ig én ye ln ek  a ttó l függő en , 
h ogy  m ilyen  m áje lvá ltozásra  u tá lnak  a v izsgá la tok . 
Indokolt ez az á llásfog la lás anná l is inkább, m ert 
3 esetünkben  persistá ló  h ep a tit is  húzódott m eg 
ind irek t hyperb ilirub inaem ia  k lin ika i képe m ögött.  
I lyenkor a fek te tésn ek  m ég  nagyobb a je len tő sége, 
gyógy ító  szerephez ju tnak  a feh ér jed ú s d iéta, a 
lipotrop  anyagok, regenera tiós factort tar ta lm azó 
m ájkészítm ények . M ivel a k lin ika i kép  és a labo­
ratór ium i le le tek  a gyó g y u lá s m ér ték ét il le tő en 
csak  szegén yes ú tba igazítást adnak, indoko lt leh et 
a b iopsiás v izsgá la t több  a lka lom m al v a ló  e lvég­
zése.

Ezúton is hálás köszönetemet fejezem  ki Caál 
Auréllá dr. fő orvos asszonynak a szövettani vizsgála­
tok elvégzésével nyújtott segítségéért.

Ö s s z e f o g la lá s . 34 sa já t esetének  fe ldo lgozása

kapcsán szerző  ism er te t i a z  ind irek t d iazo reakció­
v a l járó h yperb ilirub inaem iák  iroda lm át és össze­
fog la lja  a kérdés m a i á llását. Sa já t ese te it  a 
b iopsiás le le t  a lap ján  k é t csoportba osztja. E gy ik 
a negatív , m ásik  a  p oz itív  szövettan i elvá ltozások ­
k a l járó ese tek  csoportja . Ö sszefüggéseket ta lá l a 
szöveti kép , az a n am n esis és egyéb  v izsgá la tok 
eredm énye között, s  ezek  alap ján  fe lté te lez i, hogy 
a tünetcsoport p a th ogen etik a ilag  nem  egységes, 
hanem  van  v e leszü le te t t  é s  szerzett form ája, u tóbb i 
leggyak rabban  h ep a tit is  k övetk ezm én ye. A  patho- 
m echan ism us k érd ése it i l le tő en  va lószínű , h ogy  az 
ic terus nem  h aem o ly t icu s je llegű , hanem  a kórkép 
e lő idézésében  a m áj fu n c tio n a lis  zavarának  v a n 
p rom inens szerepe. M ive l a k é t csoport e lk ü lön íté ­
sén ek  ú g y  p rognosztika i, m in t therap iás szem pont­
ból nagy  je len tő ség e  van , en n ek  érdekében  a ján lja 
az » icterus in te rm itten s ju v en ilis« -sze l szem ben a 
h ep a tit ises eredetű  h yperb ilirub inaem iák  e lkü lön í­
tésére  a K ühn—álta l h aszn á lt »persistá ló  hyperb ili­
rub inaem ia« e ln evezést.
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D r . B a r n a b á s  L á s z l ó : Über Hyperbilirubin- 
aem ien m it indirekter D iazoreaktion. (Beiträge zu ge­
w issen Fragen des »Icterus juvenilis interm ittens«).

Es werden 34 eigene Fälle bearbeitet und zusam­
menhängend an Hand der Literaturangaben über die 
mit indirekter Diazoreaktion einhergehenden Hyper- 
bilirubinaemie, dem heutigen Stand der Frage ‘ ein 
Überblick gewidmiet. D ie eigenen Fälle werden auf 
Grund des bioptischen Befundes in 2 Gruppen geteilt:  
in  die der Fälle m it negativem  und in die der Fälle 
m it positivem  histologischen Befund. Verf. findet Zu­
sam m enhänge zwischen dem histologischen Bild, der 
Anam nese und den übrigen Untersuchungsbefunden, 
und nimmt an, dass der Symptomenkomplex paitho-

genetisch n icht einheitlich ißt, sondern in 2 Formen', 
eine kongenitale und eine acquirierte Form zerfällt;  
die letztere ist m eistens Folge einer Hepatitis. Inbezug 
auf die Frage der Pathogenese erscheint es wahr­
scheinlich, dass der Icterus nicht haemolytischer Na­
tur ist, sondern bei der Entstehung des Krankheits­
bildes der Lebefunktionsstörung eine prominente Rolle 
zufällt. Da die Unterscheidung der beiden Gruppen 
sowohl vom prognostischen, w ie auch vom  therapeu­
tische Gesichtspunkt aus von grosser Bedeutung ist, 
wird, um diese Unterscheidung auch ausserlich zum 
Ausdruck zu bringen', empfohlen, gegenüber dem, 
»Icterus interm ittens juvenilis« die Hyperbilirubin - 
aemie hepatitischer Genese m it dem durch Kühn 
gebrauchten Ausdruck als »persistierende Hyperbili- 
rubinaemie« zu bezeichnen.

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Szemklinikájának (igazgató: Radnót Magda egyetemi tanár,
az orvostudományok doktora) közleménye.

A datok  a  sc lerosis  mu l t ip lex  s z e m fe n é k i  tü n e te ih e z
I r ta : O R B Á N  T I B O R  dr.

H a a  sc lerosis m u lt ip lex rő l (scl. m p l.) ha llunk , 
azonna l asszociá ljuk  hozzá a pap illák  tem porá lis 
deco lora tió já t, m in t a b e teg ség g e l eg y ü t t  járó n eu ­
r it is  retrobu lbar is szem fen ék i k övetk ezm én yét. 
P ed ig  ez  a tünet —  b á r  kór je lző  é s  a szem fenék i 
v izsgá la to t m e llő zh ete tlen n é teszi —  arány lag  k is 
száza lékban  fordu l elő . U h t h o f f  (1) 45% -ban ta lá lt 
a lá tó id eg fő n  kóros e lv á lto zá st és ebbő l csak 18% 
vo lt decoloratió. S a v i t s k y és  R a n g e l l (2) nagyobb 
szám ú, kórbonctan ilag  v e r if ik á lt  ese tb en  is  csak 
42% -ban ész le lte  a lá tó id eg fő  károsodását.

Sei. m p l.-es b etegek  eg y  részén é l azonban  gon­
dos v izsg á la tta l a re tinában  p er ip h leb it ises gócok 
is ész le lh e tő k  a pap illák  kóros e lv á lto zá sá v a l eg y ­
id e jű leg  v a g y  anélkü l. E zek  az e lvá ltozások  —  k ü ­
lönösen  u tóbb i esetben  —  nem csak  d iagnosztikus 
ér tékű ek , hanem  a szem fen ék i kép  a lap ján  fe lté ­
te les d iagnosist á llíth a tu n k  fe l, a m in t  ez  bem uta­
tandó esete inkben  is  tö r tén t. A  n eu ro lóg ia i v izsgá­
la t sc l. m pl. d iagnosisunkat m egerő síte tte .

A  scl. m p l.-e l egy id e jű leg  ész le lh e tő  per iph le­
b it ises je len ségek e t n a g y  b etegan yagon  első nek 
R u c k e r (3, 4, 5) ism er te tte  1945-ben. 200 esetrő l
szám ol be, am elybő l 145 b izonyos, 21 suspect, scl. 
m pl. v o lt , m íg  34 e se t a  k ó r le fo lyás során  nem  b i­
zon yu lt scl. m p l.-nek . V é lem én ye szer in t a per i­
p h leb it is  retinae (p r.) m in t eg y es j e l  a scl. m p l.- 
ben  e l  n em  hanyagolható  é s  az ese tek  80% -ában 
veze t b iz to s d iagnosishoz, azaz a lá to t t  per iph le­
b it is  a lap ján  a scl. m p l. d iagnosisa  fe lté te lesen  fe l­
á llíth a tó . Fordítva a p. r. b izonyosan  sc lerosis m ul-  
t ip le x -e s  betegek  20% -ában ta lá lha tó  m eg. G a r tn e r 

(6) k é tségb e von ja ezen  e lvá ltozások  specif ikus 
vo ltá t é s  a p er ip h leb it is  e ln ev ezést h e ly te len n ek 
tar tja . Szer in te az e lvá ltozás n em  gyu lladásos 
reactio . 1953-ban H a a r r  (8) 303 scl. m pl. esetet 
ism er te t. A z esetek  28,8% -ában ta lá lt  e lvá ltozáso­
kat a re tina  vénáin , m íg  225 eg y éb  bajban szen­
vedő  b etegn ek  kon tro li-csoportjában  ily en  e lvá lto ­
zásokat csak  3%-ban  ész le lt.

A  szem fen ék i kép  je llegzetes. A  vén ák  m en tén , 
a p ap illá tó l távo labb , nagyon  gyak ran  a  per ifér iás 
k is ágak  m en tén , egy ik  v a g y  m in d k é t o lda lon  rö - 
v idebb-hosszabb , é lén k  feh ér  szélesebb , va g y  a lig 
észrevehető  k esk en yeb b  csík  lá tha tó . E lő fordu l az 
is, h ogy  a csík  va lóságga l b eh ü ve lyez i a  vénát, a 
véroszlop  m eg k esk en yed ik , esetleg  e l is  tű n ik . R it - 
kábban a v én a  eg y  v a g y  k é t o lda lán  szürkésfehér, 
elm osódo tt szélű , a v én á t részben  v a g y  egészben 
takaró beszű rő dés lá tható . I lyen  ese tek b en  ü v eg ­
testi hom á lyok  is  je len tk ezh etn ek , am elyek  soha­
sem  kö tegesek  é s  sohasem  töm egesek , hanem  m in t 
nagyon  apró, 0,1— 0,2 m m -es go lyócskák  leggyak ­
rabban a b eszű rő d és e lő tt  he lyezk ed n ek  e l és a 
szem  m ozgásakor m in teg y  lehorgonyzottan  lebeg­
nek. A  re tiná ró l le  is  vá lh a tn ak  é s  ilyenkor  az' 
ü veg testb en  szabadon úszkálnak . P ro life ra t iv  kö - 
tegképző dés, vérzés p ed ig  csak n agyon  r itkán  ész­
lelhető . E g y es esetek b en  leza j lo tt  cho r io id it is , 
.illetve ch ron ik u s u v e it is  je le i: opacitas, p raec ipita -  
tum  sfb. is  lá tható .

A  fr iss  beszű rő dések  fe lsz ívódása is  m eg fig y e l­
hető . A  fe lsz ív ó d á s idő tartam a kü lönböző . R u c k e r 

(4) 5 és 18 hónap ig , H a a r r  (8) 3 -tó l 23 hónapig 
ész le lt eg y -e g y  fr iss  beszű rő dést, egészen  e ltű né­
séig . U g yan csak  H a a r r  f r iss góc k ia laku lásá t is 
m eg fig y e lh e tte  k é t esetben , 3, ill. 5 nap alatt. Saját  
esete in k b ő l az e lső ben  2 hónap  a la tt ,a m ásod ikban 
5 hónap  a la tt  sz ívód o tt fe l  a fr iss beszű rő dés, m íg a  
harm adik  ese tb en  10 hónapos m eg f ig y e lés u tán 
m ég lén y eg es v á ltozást nem  észle ltünk .

H ason ló  p er ivascu la r is e lvá ltozás m ás m eg­
betegedésben  is  e lő fordu l. Ezek d ifferenciá lása 
azonban a szem fen ék i kép  vag y  n ém e ly  esetben  a 
beteg á lta lán os á llapota  a lap ján  nem  nehéz. A  tb c -s 
eredetű  p. r. rec id ivá ló  ü veg testi vérzéshez, proli­
fera tiv  kö tegk ép ző d ésh ez vezet. Scl. m p l.-ben  vér­
zést egy  ese tb en  ész le ltü n k  ,az is  k isfok ú  vo lt és- 
gyorsan fe lsz ívód o tt. P ro life ra t iv  kö tegképző dést 
egyszer  sem  lá ttunk . H a a r r  vérzést egyszer, p ro li­
fera tiv  kö tegk ép ző d ést négyszer lá to tt. B uerger-
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kórban az elvá ltozások  hason lóképpen  per ifér iásak , 
de gyakrabban artér iás, m in t v én á s e lh e lyezk ed é- 
sű ek, a vérzések  ped ig  erő sebbek. G yakran  ideg- 
rendszeri tünetek  is  tá rsu lnak  (17, 16, 18). Fon tos 
k lin ika i m egkü lönböztető  je l, hogy  jó v a l r itkábban 
fo rdu l e lő  és rem issio a betegségben  n incs. A 
th rom bosis v. centr. re tin ae kön n yen  e lk ü lön íth e tő 
a töm eges vérzés és a neu ro lóg ia i tü n e tek  h iánya 
révén.

P. r. és  egy idejű  neu ro lóg ia i tü n etek re  is  ta lá ­
lunk  irodalm i adatokat. E zek  érd ek essége az, hogy 
a le ír t  esetek  jórészóben scl. m pl., pseudo-scl. m pl. 
vagy  encepha lit is d issem . vo lt  a n eu ro lóg ia i d ia­
gnosis (7, 19, 20).

A  scl. m p l.-el eg y ü tt  ész le lt  p. r. szövettan i 
le le te  m ég  nem  ism eretes. A  k lin ik a i kép  leg inkább 
a tb c-s p. r .-hez hason lít. U tóbb it szöve ttan ilag  a 
per ivascu la r is résben  é s  m agában a vén a  fa lában 
lá tha tó  kereksejtes beszű rő dés, ep ithelo id - se jtek  és 
ór iás se jtek  je llem zik . N éha az ér fa l h ya lin  dege- 
nera tió ja  is  ész le lhető  és p er ivascu la r is g liap ro li-  
fera tió t is  többen leír tak . A  közpon ti idegrendszer 
p laqueja iban  vénák  körü li beszű rő dés, g liap ro li- 
fera tio  látható. V a lószínű nek  tar thatjuk , hogy  a 
scl. m p l.-es p. r. f r iss beszű rő déseit lym phocy ták 
alkotják,, m íg  az idü lt e lvá ltozásokban , » b eh ü v e ly e- 
zések«-b*en per ivascu lar is g liap ro lifera tió t, esetleg 
h ya lin  degeneratió t ta lá lnánk  (9, 10, 11, 12, 13, 14, 
15, 16, 17).

B etege in k  legnagyobb  része az István -kórház 
idegosztá lyáró l és az O rszágos-Ideg- és E lm egyógy­
in tézetb ő l való.* H árom  osztá lyos b etegü n k  kor­
tö r tén eté t, ak iknél csak a v izsgá la t során  m erü lt 
fe l  a scl. mpl. gondolata, rész le tesen  ism ertetem .

50 b izonyos scl. m pl. b e teg  közü l 21 esetben 
ész le ltü n k  per iph leb itis re tináét, nem  szer in t 8 
fé r f i é s  13 nő betegen, am i arányos az összes b e te ­
gek  n em  szer in ti m egoszlásáva l: 22 fé r f i és 28 nő . 
B eteganyagunk  é letkora szer in t a scl. m pl. 20— 50 
között az- egyes decenn ium okban  m egk öze lítő leg 
eg y en lő  arányban fo rdu l e lő  (1. tá b l.) . A z  esetek 
3/4 részében  a m egbetegedés 10 év n é l koraibb és 
ebben az idő szakban fe ltű nő en  m agas a p er iph le­
b it is  re tin ae száma: 15, m íg  10 év  fö lö tt  6. A  fr iss 
p. r. szám a 10 év  a la tt 4, 10 év  fö lö tt  2 és m eg lepő 
az, h o g y  ez a 2 ese t a scl. m pl. ak u t fe llob b an ásá- 
ban a lak u lt ki (2. táb l.).

táblázat
A p. r. elő fordulása a scl. mpl. különböző  korcsoportjaiban

Kor Scl. mpl. pj
esetek száma j Nő I Aktív  

p. r.
Invet 
p. r.

10—20
21—30

1
15 7

1
8 . 1 '

1
3

3 1 -4 0 14 6 8 3 4
41—50 16 7 9 1 5
51—60 4 2 2 1 2

50 ' 22 28 6 15

* Az ismételt neurológiai ellenő rzésért ezúttal is
köszönetét mondok Lelhoczky proí-nak, Simonyi fő ­
orvosnak, Szobor tanársegédnek.

A z adatokbó l az tű n ik  k i, h ogy  a per ip h leb it is 
je len tk ezése fü g g et len  a beteg  korátó l, n em étő l é s 
a betegség  ta r tam átó l. A  b etegség  kora i szakában, 
vag y  aku t fe llobbanásában  inkább  ész le lü n k  ak tív 
p. r.-t, m íg  késő b b  a v én ák a t k ísérő  feh ér  b eh ü v e- 
ly eze ttség e t leh e t lá tn i. H ogy 10 év n é l rég ibb  m eg­
betegedésben  p. r .- t  jó v a l k isebb, száza lékban  ész ­
le lünk , azza l m agyarázható , am in t R u c k e r és 
H a a r r  is  hangsú lyozza , hogy  a b eh ü v e ly ező d és az 
év ek  során a lig  észreveh ető  e lvá ltozássá  a laku l.
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2. táblázat
A megbetegedés ideje s a p. r. megjelenése

Megbetegedési

ideÍe’ év 1 száma
Fi n ő  ; Aktiv  

p. r.
Invet 
p. r.

0 5........ 26 12 14 4* 7
6—1 0 ... . 9 4 5 1 -- ■  4

11— 1 5 ... . 11 4 ’ . 7 1** 4
16 .......... 4 2 2

50 22 28 6 15

* 3 eset részletesen ismertetve.
** Idült megbetegedésben heveny fellobbanás. •

E lső  b etegü n k  n eu r it is  retrobu lbar is d g-sa l 
1953. áp r ilis 1-én  k erü lt  fe lvé te lre .

R. J.-né, 36 éves, elmondja, hogy öt napja fájdal­
mat érez a j. szemében. Egy napja hirtelen megrom­
lott a látása. 1949-toen izületi gyulladás és két (hónapig 
tartó kettő slátás. Egyéb betegsége nem volt. Jelen 
állapot: lá tásélesség j. sz. y2 m. o. u., b. sz. 5/5. A  j. 
szem mozgatásakor és a bulibus hátranyomásakor a 
beteg fájdalmat jelez. Külső leg ép viszonyok, nystag­
mus nincs. Tiszta közegek, jó pupillareactiók. Szí. e l­
mosódott szélű , vérbő  papilla, értölcsér, kitöltött. Vé­
nák teltek. A z erek kezdeti része beh'üvelyezett, egyéb­
ként ép viszonyok.

B. sz. kü lső leg ép, szabad szemmozgások,' tiszta kö­
zegek, jó. pupilla-reactiók. Szf. éles (határú, normális 
színű  papilla, az erek kezdeti rész^ behüvelyezett, 
egyébként ép viszonyok.

Látótér: j. o.: a vakfolttal összefüggő , a centrumot  
meghaladó absolut scotoma. B. o.: teljes.

Rhinol, belgyógyászati, nő gyógyászati, fogászati k i­
vizsgálás, Wa-r.: neg. Neurol.: Objective eltérés nincs. 
Az anamnesis és a jelen szemészeti elváltozás alapján 
suspect, scl. mpl.

A  beteg B i-vitam int, m ikrotranszfúziókat kap, há­
rom (hét m úlva visus 5/12, 5/5, a j. papilla elmosódott  
szélű , nem vérbő , egyéb m int felvételkor, s a beteget 
elbocsátjuk.

1954. jún. 18-án a beteg ism ét jelentkezik, hogy a 
b. szeme mögött fájdalmat érez, látása megromlott. 
V.: 5/6, ill. 5/30. Jobb szemen elmosódott papillaszél, 
egyéb ép, a bal szem fenék teljesen ép.

Látótér teljes, scotoma nincs, a FF (fúziós fre- 
quentia) azonban b. o. nagy fokban csökkent: 8, 
j. o.: 20.

Július 1-én V.: sz. e. o. u. FF.: 4. Szf. fátyolozott  
papillaszél, telt vénák, látótér: nagy centrális scotoma. 
Július 9-én a bal vena nasalis m edialis végágán finom 
beszű rő dést találunk. Július 16-án az ér elő tt az üveg­
testben gombostű fejnyi fehér, tömött homály jelenük 
meg. A V. 5/20-ra javult.

Neurol.: Pupilla jól reagál. Nystagmus nincs. J. o. 
centralis VII., kóros IX —XII. reactiók. Felső  végtag 
inrefiiexek j. o. éléntkebbek, b. o. fokozottak. Mayer 
mk. o. renyhe, Hoffmann—Trömmer neg. H asreflex b. o. 
renyhébb. Patella mk. o. fokozott, fő leg b. o. Achilles-r. 
élénk. Talp-r. mko. plantarflexiós, j. o. renyhébb. Mo- 
torium, mozgás-koqrdinatio ép. B. o. térdtő l distálisan 
enyhe hyperaesthesia. Térd-sarok kísérlet: j. o. enyhe 
ataxia. Dg.: sdl. mpl.
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1. ábra. Vénák menü beszű rő dés, valamint üvegtesti köteges és perae-retináliq golyószerű  homályok.

Szept. 6. A  bal papill a szürkés árnyalatú, széle 
nem éles. A véna nasalis végágán észlelt beszű rő dés 
és az üveigtesti homály felszívódott. V.: 5/6, ill. 5/8. 
FF. 22, 14. Látótér teljes, scotoma nem. m utatható ki.

A  k é tség te len ü l a k u t  f e llobbanásban  lev ő  be­
te g  szem fen ék én  a per ip h leb it is  2 h ónap  ala tt le ­
zajlo tt.

Második betegünket periphlebitis retinae tubercu­
losa dg-sal 1954. jan. 12-én utalják be. A  31 éves nő ­
beteg elmondja, 'hogy három év óta idő nként sötét 
pontokat lát, amelyek 2—3 hónap múlva maguktól el-

E nnek az ese tn ek  az érdekessége az, h ogy  a 
b etegn ek  n eu r it is  retrobu lbar isa nem  v o lt  é s  a 
szem tü n etek  közü l csak  a nystagm ust leh e te t t  k i­
m u ta tn i.

A  per ip h leb it is  k ia laku lását, ill. vá ltozásá t 
f ig y e lh e ttü k  m eg  harm ad ik  betegünkön  is, ak it 
em bólia  art. cen tr . re t in ae d g -sa l u ta ltak  be k lin i­
kánkra  1954 áp r ilis  22-én.

34 éves nő beteg 4 napja felébredés után vette 
észre, hogy bal szem ével alig lát. Szemorvost csák két

•múlnak. Jelenleg két hónapja borúsan lát. Anam nesis- 
ben gyakori tonsillitis m iatt két éve tonsillektom ia,
8—10 éve rheumás jellegű  izületi panaszok.

Jelen állapot: Látásélesség j. sz. 5/8 ü. n. j., b. sz. 
5/10 ü. n. j. Külső leg békés szemtekék, oldalra tekin­
téskor nystagmus. Csarnok, iris, lencse ép. Üvegtest  
szerkezete köteges, a periférián finoman diffúzé borús. 
A  retinához közel, kisebb-nagyobb, szemmozgáskor 
a lig  mozduló, golyószefű  kékes-fehér hom ályok látha­
tók. Paipilla ép. A papillától távolabb, fő ként a peri­
férián a kis vénák m ellett élénkfehér, a vércszlopot  
megkeskenyítő , rövidebb-hosszabb ibehüvelyező dés, he­
lyenként pedig szürkésfdhér, elmosódott szélű , a vénát 
fedő  izzadmány látható. A z üvegtesti izzadmány ezen 
gócók fölött m integy lehorgonyozva látszik. Egy-egy 
helyen élesszélű , pigm entszegény folt, vagy nagyon 
finom  pigmentatio is lá th a tó  a vénák mentén (1. ábra).

Látótér teljes, scotom a nem mutatható ki. A  FF. 
mk. o. nasalisan jelentő sen csökkent.

M inthogy a megbetegedés tbc-s eredete a neg. 
vizsgálati leletek alapján nagy valószínű séggel kizár­
ható volt, a funduskép alapján felmerült a scl. mpl. 
lehető sége, amelyet a neurológiai ‘ lelet megerő sített:  
oldalra tekintéskor horizontorotatoros nystagmus. J. o. 
VII. és X II. centrális paresise. Inreflexek j. o. élén- 
kebbek m int b. o. Wartenberg, Hoffmann, Rossoiimo 
positiv. J. o. finom paresis és néma talp. Vakjárásban 
jobbra deviál.

A  most már tíz hónapja tartó ellenő rzés során a 
vénák m elletti beszű rő désefc egy része eltű n t, a behü- 
velyezésak egy része változatlan maradt, más része 
keskenyebbé vált, az üvegtesti homályok megfogytak.

Hasonlóképpen javult a  neurológiai status is: cen­
trális VII. paresis, u jjhajlító és mély reflexek  j. o. k i­
fejezettebbek. Kezek k isu jji óldalán paraesthesia. Has- 
reflexek, coordinatio normális, cerebellaris tünet nincs.

V -a /a . m i  / /  £3

2. ábra.
A vena nasasis ratinae mentén észlelt beszű rő dés változása.



ORVOSI HETILAP 1955. 15.

nap múlva keresett fel, alki embólia art. centr. retinae 
üg-sal utalja be. Az anamnesisben 6 éve appendekto- 
mia, egyébként beteg nem  volt. Jelen állapot: Látás­
élesség j. sz. 5/5, b. sz. 2 m. o. u. Külső leg ép szem ­
tekék, j. o. ép fundus. B. sz.: szabad szemmozgások, 
nystagmus nincs. Kettő s képek nem mutathatók ki. 
Tiszta közegek, jó pupillareactiók. Szemfenék: éles 
határú papilla, értölcsér kitöltött. A  v. nasalis inf. 
végágain három, gombostű fej nyi, elmosódott szélű , 
szürkésfehér beszürő dés (4/a ábra), amelyek egyike 
m ellett pontszerű  vérzés is látható.

Látótér: j. o. teljes, b. o. centrocoecalis relativ 
színscotoma.

Szemészeti dg.: neuritis retrobulbaris, suspect sei. 
mpl.

Rhinol, belgyógyászati, nő gyógyászati, fogászati k i­
vizsgálás. W a.-r.: neg.

Neurológiai lelet: j. o. centralis VII. és jelzett III.  
paresis. Disszociált hasreflexek. Inreflexek élénkek. 
J. o. Babinsky, b. o. Rossolino pozitív. M indkét oldalt  
néma talp. Csillagjárásban jobbra deviál. Dg.: Sus­
pect sei. mpl.

Visus 6-án: látásélesség j- sz. 5/5, b. sz. 5/5? A véna 
nasalis inf. m ellett észlelt vérzés felszívódott, a beszű ­
rő dő ® a véna m entén fehéres csíkká nyúlt m eg (4/b 
ábra). Neurologiailag tünetmentes. A beteget kibo- 
csátjuk.

A beteg 1954. jún. 1-tő l jún. 23-ig idegosztályon 
feküdt kifejezett scl. mpl. tünetekkel: b. o. centrális 
paresis, ataxia, járási nehézségek. Has'refflexek kiestek. 
Paraesthesiák.

IX. 11-én ellenő rzésre jelentkezett. Látásélesség: 
5/5—5/5. A v. nasalis végágain korábban észlelt be- 
szű rő dés eltű nt. A  véroszlop k issé megkeskenyedett 
<4/c ábra). Neurologiailag jelenleg is majdnem tünet­
mentes.

Ebben az ese tb en  a b izony ta lan  neu ro lóg ia i 
vé lem én y t a n eu r it is  retrobu lbar issa l egy id e jű leg 
keletkezett p er ip h leb it is  m egerő síte tte ; ső t, a k ife ­
jeze tt  neu ro lóg ia i tü n e tek e t kb. ha t h é t te l m eg­
e lő z te . F igye lem m el k ísérh ettü k  teh á t a gócok 
gyo rs k ia laku lásá t és e ltű n ését, am i kü lönben  a 
sc l. mpl. idegrendszer i tü n ete ire  is  rendk ívü l je l­
lem ző .

A  per ifér iás v én á k  m en tén  lá tható , v a g y  a 
vén ák a t b ehüvelyező  szü rkésfehér, e lm osódott h a ­
tárú  izzadm ány k lin ik a ilag  fr iss fo lyam atnak  fo g ­
ható  fel. Ezt b izony ítja  az a m eg figye lésü n k  is, 
hogy  a góc nyom  n é lk ü l fe lsz ívód ik , vag y  h e lyén 
p igm en tszegény  fo ltocska  képző dik . Ha azonban 
a z  izzadm ány n em  szívód ik  fe l te ljesen , hanem 
szervü l, akkor a fen teb b  le ír t, vén ák a t k ísérő  élénk  
feh ér  csíkok a laku lnak  ki. Bár i ly en  esetek  szövet­
tan i le le te  m ég n em  ism eretes, va lószínű nek  ke ll 
tartanunk a k lin ik a i kép a lap ján , hogy  a gy u lla ­
dásos fo lyam at a vén ák  adven tit iá jában , il l. a v é ­
n ák a t k ísérő  ny irok résekben  za jlik  le. A  szem - 
fen ék i kép a lap ján  a p er iph leb it is  ú gy  íté lh e tő 
m eg, m int egy  gyu llad ás k övetk ezm én ye. M in thogy 
a retina végeredm ényben  az agy k ih e ly eze tt része, 
a vénák  m e lle tt  je len tk ező  e lvá ltozás analógiába

h o zh a tó  a scl. m p l.-es  b e te g e k  k ö zp o n ti id e g re n d ­
sze réb en  ta lá lh a tó  p e r iv a s cu la r is  b eszű rő d ésse l. A  
scl. m p l. k ó rsz ö v e tta n i  lé n y e g e  a  v e lő sh ü v e ly  p u sz ­
tu lá sa , k ö v e tk e z m é n y e s  g l ia sz a p o ru la t és a z  é r ­
h ü v e ly e k  b eszű rő d ése . T ö b b  k u ta tó  sz e r in t u tó b b i 
a leép ü lés i fo ly a m a t re a k c ió ja . A  re t in á b a n  azo n ­
b a n  n in c se n e k  v e lő sh ü v e ly e k , a  p e r ip h le b i t is t  
te h á t  n em  eg y  d e m y e lin isa t ió s  fo ly a m a t k ö v e tk e z ­
m é n y e k é n t, h a n e m  a b e te g sé g  e lső d leges je le k é n t  
fo g h a tju k  fe l.

Ö sszefogla lás. Scl. m p l .-e s  b e te g e k  é g y  ré sz é ­
b en ' a  sz em fen é k i v é n á k  m e n té n  f r is s  b eszü rő d és, 
i l le tv e  sz e rv ü l t  » b eh ü v e ly ező d és«  f ig y e lh e tő  m eg. 
A  f r is s  b eszü rő d és  fő k é p p  a  m e g b e te g ed é s  a k u t  
fe l lo b b a n á sa iv a l fü g g  össze, d e  ese tleg  m e g  is  elő zi. 
A  scl. m p l. f in o m a b b  sz e m fe n é k i d ia g n o sz t ik á já ­
b a n  a  p e r ip h le b i t is  r e t in a e  k ó r  je lző  leh e t.

IRODALOM: 1. Uhthoff W.: cit. Albric'ht: »A szem  
betegségei stb.« 359. o. — 2. Savitsky N.—Rangell L.:  
The ocular findings in m ultip le sclerosis. M ultiple 
sclerosis and the dem yelinating diseases. W illiam s &  
Wilkins, Baltimore, 1950, — 3. Rucker C. W.: Sheating 
of the retinal veins in m ultip le sclerosis, ibid. —
4. Rucker C. W.: idem, JAM A 127:970, 1945. — 5.
Rucker C. W.; idem, Trans. Am. Ophth. Soc. 45:564, 
1947. — 6. Gartner S.: A. O. 50:718, 1953. — 7. Maarr  
M.: Acta Ophth. 26:41, 1948. — 8. Maarr M.:  Acta
psych, et neur. scand. 28:175, 1953. — 9. Suganuma
5. : Arch. f. Ophthl. 118:443, 1927. — 10. Verfoeff F. V.
—Simpson G. V.: A. O. 24:645, 1940. — 11. W endling 
M.:  Arch. f. Ophth. 141:198, 1939. — 12. v. H ippel E.: 
Arch. f. Ophth. 134:121, 1935. — 13. Fleischer B.: K lin.  
Mbl. f. Augenh. 52:769, 1914. — 14. Fehr H.: Zbl. f. 
Augenh. 1901. 39. o. — 15. G ilbert W.: Arch. f.
Augenh. 75:1, 1913. — 16. Radnót M.: Zeitsch. f.
Augenh. 93:35, 1937. — 17. M archesani O.—Stander K.
H.:  Arch. f. Augenheilk. 109:281, 1935. — 18. Radnót 
M.:  Szemészet, 1950. 2:105. — 19. Románul E.—Jakab 
l .—Henter C.: Acta Bolyaiana 1:3, 1947. — 20. Ballan- 
tyne A. J.—Michaelson I. C .: Br. J. O. 21:22, 1937. — 
21. Braak J. W.—M erwaarden A.: Kl. Mbl. f. Augenh.  
91:316, 1933.

T. O p 6 a H Uamibie o usMvuenmi zjiaanozo 
dua npu paccesiHHOM cKJiepoae.

B  HeKOTopbix c j iy u a n x  p accen n H o ro  C K aepo3a 
n o n y m  Ben rua.anoro ;m a oTM Ciaeroi ep ew a n  h h - 
(J)HJibTpanim h j i h  >k c  KancyjionoAO ő iian opraiiH3amiH. 
CBew aH  opranH 3aijH H  o Sb i u h o  O BH 33Ha c ocTpoii cnbim - 
Kofi 6 ojie3H ii, h o  H u o rsa  o n a  n  npeamecTBveT eii. 
B  anarHocTHKC p accem iH o ro  CKJiepo3a m c u k c t  h m c t i, 
sHaneHne oCnapyiK enne nepmjwieő HTa ceTiaTicn.

D r. T i b o r  O r b á n :  Beiträge zu den Augen­
hintergrundssymptomen bei Sclerosis multiplex.

Bei einem Teil der K ranken m it multipler Sklerose 
lässt sich neben den Venen ;am Augenhintergrund 
frische Infiltration bzw. organisierte ‘»Einscheidung« 
mit dem akuten Schub der Erkrankung zusam ­
men, tritt aber gegebenenfalls auch schon vorher in 
Erscheinung. In der feineren Augenlhintergrunds- 
diagnostilk der multiplen Sklerose kann d ie Periphle­
bitis retinae von diagnostischer Bedeutung sein.

Felhívás Elő fizető inkhez!
Kiküldtük tájékoztatónkat az elő fizetett lapok lejárati határidejérő l.
Kérjük az ugyancsak megküldött befizetési lapon a folytatólagos elő fizetési díjat 

h a l a d é k t a l a n u l  á t u t a l n i ,

hogy a megrendelt lapok folyamatos küldését biztosítani tudjuk.
E lő f i z e t é s i  O s z t á l y
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Fájd alom inger ha tása  a vérp lazm a histam in tartalmár a*
I r ta :  B O R N E M I S Z A  G Y Ö R G Y  d r ., C S A L A Y  L Á S Z L Ó dr., H O R V A T H  G A B R I E L L A  dr.

és L U  D  A N Y  G Y Ö R G Y

ORVOSI HETILAP 1955. 15.

A  v izsgá la tok  e g é s z sora b izon y ítj a , h o g y  fáj­
dalom inger  n eu ro -hum orá lis ú ton  a szervezetb en 
o ly  fu n k c ion á lis vá ltozásoka t okoz, me ly ek  jó l k i­
m u t a th a tó  m ű ködésbeli e lto lódásokhoz v eze tn ek . A 
fe l lép ő  je len ségek  a szerv ezet fu n k c ió inak  leg ­
kü lönböző bb  te rü le tén  je len tk ezn ek .

A  fá jd alom  pa th o -p h ysiolog iá já t t an ulm án yoz­
va  a közelm ú ltb an  m u ta ttu n k  rá arra, h o g y  h a tá ­
sára  többek  közö tt a szervezet m ob il ce llu la r is  v é ­
dek ező  berendezése, a leu k ocy ták  phagocy tosisa 
fok ozód ik  (1 ). U gyan csak  hasonló  je le n s é g .á l l  elő 
h u m or alis vonatkozásban  is: a savó  bacter ic id  ere je
(2) é s  com p lem en t tar ta lm a em elk ed ik  (3 ). G r i ­

g o r i a n  (4) k im u ta tta , h ogy  a v é r  alakos e lem e i is 
m egvá ltoznak ; erő s leu k o cy to sis  je len tk ez ik . E lté ­
rés f ig y e lh e tő  m eg  azonban  a gyom or bél tr ak tus 
m ozgás-je len sége it, a szénh id rá t an yagcseré t i l le ­
tő leg  is  (5 ). A  vér  o x id o -red u k c iós rendszere e l­
to ló d á st m u ta t (6 ). A z  em líte ttek en  k ív ü l m ég 
szám talan  fájd alom r a bek övetk ező  je len ség  vá lt 
ism er tté . A  vá ltozások  jó részben  a Ccmnore-féle 
vész-reak c ió  ú tján  á lln ak  elő ; a sym p ath ico -ad re- 
n alis  rendszer fokozo tt m ű k öd ésén ek  közben  jö tté ­
v e l (7 ).

D a le  (8 ), E ic h l e r  é s  B a r f u s  (9 ), továbbá S t a u b 

és B a u r  (10), W e n t  é s  V a r g a (11) é s  m ások  v izsg á ­
l a ta i szer in t ad r enalin , a szervezetb en  h isz tam in t  
(H ) szabad ít fe l. E zt a  m echan izm u st joggal tek in t­
h e t jü k  egy  p h ysio log iás e llen regu lác iónak  a L e  C h a - 

t e l i e r - í . p r incíp ium  ana lóg iá jár a  (29 ), me ly  az 
an organ ik u s v ilágb an  a p h ysico -chem ia i r endsze­
rek re  vonatkozólag  jó l ism ert.

L egújabb megá llap ítása in k  szer in t az n, 
splanchn iku s k özve tlen  in ger lésére  bek övetk ező 
adr enalim aem ia ugyan csak  n öv e li a v ér fo ly ad ék 
h is ta m in -sz in tjé t  (15 ). E m elle tt  szó lnak  K o c h  és 
S z e r b (30) v izsgá la ta i is, ak ik  k im u ta tták , hogy  
tú lé lő  per fundá lt tüdő  adr enalin r a  h is tam in t ad le. 
E zen  ism eretek  alapján  fe lm erü lt  a kérdés, hogy 
érző  idegek  in ger lése ú tján  k iv á lto tt  fá jdalom -  
in g e r re  bekövetkező  re f lek to ros sym pa th icu s iz ­
galo m  hogyan  m ódosítj a  a plasm a h istam in -ta r tal-  
m át?  Vajon  e lég  erő s-e  a lé tre jövő  sym path icus 
izgalom , i l le tv e  az ezzel kap csola tos adrenaldn aem ia 
ahhoz, hogy  az  em líte tt  e llen regu la  ti ó t k i vá ltsa? 
A  k érd és ált alánosabb  érdek lő désre is szám ot ta r t­
ha t, h iszen  sérü lések k e l, kóros fo lyam atokkal, m ű v i 
beava tkozással szám talan  ese tb en  já r  eg y ü tt  fá j­
dalom . A z ese t leg esen  bek övetk ező  h istam inaem ia 
p ed ig  több  vonatkozásban  érdek es és fo n to s pa tho - 
p h ysiolog ia i összefüggések re m u ta tna  rá. A  fen ti 
k érd és e ldön tésére k ísér le tek e t végez tü n k  k u ty á ­
kon .

* 1953 áprilisában tartott Korányi Vándorgyű lésen 
elhangzott előadás alapján.

A  nagy, 10 kg-on felü li állatokat cholaroseval,. 
illetve Evipannal altattuk. Fájdalomiingert részben az 
n. ischiaddcus centrális csonkjának ingerlésével hoz­
tunk létre, részben pedig az n. trigem inus felő l váltot­
tuk k i annak érző  pofarostjait, illető leg a csontos ko­
ponya m egnyitása után a durát ingerelve. Ez utóbbi 
eljárás B irjukov  (12) szerint igen hatásos fájdálominger. 
A vérvéte lek  a v. femoralisból történtek fecskendő 
segítségével, közvetlen az ingerlés elő tt, majd 3, 5 és 10 
perccel utána. Az ingerlés elektromos úton induktor 
segítségével történt és az m inden esetben két percig 
tartott '(2 V, 10 cm teekrcstávolság). Az extractiót 5 
ccm oxaliátos plasmálból végeztük; a  véralvadás gát­
lásának ezen  módja a hisztam in meghatározásoknál 
jól bevált [Zon—Ceder—Crigler (22)]; gondosan vigyáz­
tunk, hogy a vérvételtő l számítva a plasma trichlor- 
ecetsavas extractiója 20—25 percen íbelül megtörténjék. 
M inden esetben meggyő ző dtünk, hogy a centrifugáién- 
után a feldolgozásra kerülő  vérfolyadék residuális leu- 
kocytákat nem tartalmazott [Mongar (31)]. Az extrac- 
tumok histam intartalmát gondos közömbösítés után 
atropinozott macska (0,5 m g/kg) vérnyomásán határoz­
tuk m eg és azokat a vena femoralisba injiciáltuk 
egyform a sebességgel. Meghatározásaink elején és vé­
gén m egállapítottuk a macska H-érzékenységét; csak 
azokat az állatokat használtuk, m elyek 0,01 7 H bevi­
telére k ifejezett vérnyom ásesést mutattak. A z állatok 
egy részénél a m ellékvesék vénáit is lekötöttük. A  Jói— 
mográfon tintaírást alkalmaztunk. Midő n a histam in 
meghatározásokat tengerimalac ileumon végeztük, a 
fr issen készített Tyrode-oldat 0,5X10-T atropin sulfu-  
ricumot tartalmazott végkoncentrációban. A  mutató 
nagyítása 10-szeres volt. A  kiinduló H-értékek általá­
ban 1—2 7% között mozogtak, ami az irodalmi érté­
keknek m egfelel. A  H-értékek dicihlorhydratban van­
nak megadva.

A z  e lső  k ísér letsoroza tban  6 k u ty á n á l az e lő ­
ze tesen  k i p repará lt n. isch iad icus cen trá lis csonkjá t  
in gere ltü k . A  p repará lás u tán  a k ísér le te t 30 perc­
n y i vá rak ozási idő  u tán  kezdtük . A  p lasm a h ista - 
m in sz in t je  k iv é te l n é lk ü l m in d egy ik  k ísér le tben 
k ife jeze t ten  em elk ed ett. E gyes esetb en  a növekedés- 
a k iin d u lá s i ér ték n ek  közel három szorosát is  elér te. 
A  h a tá s m ax im u m a á lta lában  az in g er lés kezdeté­
tő l szá m íto tt  5. percben  m u tatkozott. A z effek tus- 
rev erz ib ilis ; a 10. percben  az ér tékek  a k iin d u lón ál  
u gyan  m ég  m agasabbak, de m ár erő sen  v isszaestek .. 
A z e g y e s  k ísér le t i é r ték ek e t az 1. táb láza t ta rta l­
m azza.

1. táblázat
Plasma histamin-tartalmának változása kutyánál 

a n. ischiadicus ingerlésére (y% )

Kísérlet
száma

Ingerlés
elő tt

Ingerlés után

3’ | ' 5’ 10’

i 2,0 4,0 3,8 3,10
2 1,7 — 4,0 3,0
3 1,9 3,0 3,1 2,1
4 2,0 3,1 3,1 2,0
5 1,3 2,3 2,7 —

6 1,4 2.6
'

3,0 2,0

A  k öve tk ező  k ísér letsoroza tban  B i r j u k o v  (12 ) 
szer in t a dura, i l le tv e  a pofa tr igem in u s érző  ágait
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fe lő l vá lto ttuk  k i a fájd alom inger t. A  koponya 
cso n to s falának  kb. f i l lé rn y i te rü le ten  tör ténő  m eg­
ny itása , il le tve  a szükséges bő rm etszések  u tán  a 
k ísé rle te t  csak 30 perc m ú ltával kezd tük . E redm é­
n y e in k  az elő bbi v izsg á la t so roza tával m egegyez­
nek. A  ha tás m ax im um a i t t  is  az in ger lés kezde­
té tő l szám íto tt 5. percben m u ta tkozik . E gyes k ísér­
le tn é l azonban m ár a 3. percben bekövetkez ik . A 
k ísér le tek  á t la g a . szer in t a  h istam in aem ia  je len 
esetb en  k ife jezettebb , m in t az n . isch iad icus fe lő l 
k ivá lto tt  fá jd alom inger u tán . A  v á lto zá s n ém ely 
esetben  az- alapérték  három szorosát is  meghaladj a. 
E r edm ényeinket a 2. tábláza t tü n t e t i fe l.

2. táblázat

Plasma histamin-tartalmának változása kutyánál 
ingerlésére (y% ) n. trigeminus

Kísérlet
száma

Ingerlés
elő tt

Ingerlés után

3’ 5’ 10’

1 1,4 2,8 4,0 1,8
2 1,7 2,8 5,0 2,8
3 2,8 3,8 5,0 3,8
4 1,7 3,2 • 4,0 3,1
5 1,5 3,1 2,5 2.3
6 1,8 4.0 4,1 2,2

V izsgá la ta inkka l k apcsola tos fe lté te lezésü n k  az 
v o lt , am in t azt m ár bev ezető leg  is  hangsúlyoztuk , 
h o g y  a h istam inaem ia fok ozo tt ad renalin  term elés 
k övetk ezm én ye. E nnek  b izon y ításá ra  6 k ísérle ti  
á lla tn ál m egelő ző en  k iik ta ttu k  a m e llék v esék e t úgy, 
h o g y  a m ir igy  f e lő l e lveze tő  v én á ka t lekötö ttük .  
A  m ű té ti beavatkozás u tán  m in den  esetben  csak  
kb. V2 óra m úlv a kezd tünk  in g er lés i k ísér le te ink ­
hez. A m in t a 3. táblázatból k itű n ik , a dura, il le tv e 
a z  n. tr igem inus fe lő l k iv á lto tt  fá jdalom inger  ezek ­
ben  az esetekben  h is tam in aem iá t n em  v á lto tt  k i. 
A  fen t i k ísér le tek  eg y ú ttal a megelő ző k n ek  kon­
tro ll j a k én t is szolgálnak.

3. táblázat
Plasma histamin-tartalmának változása kutyánál n. 

trigeminus ingerlésére m. vese kiiktatás után (y% )

Kísérlet
száma

Ingerlés
elő tt

Ingerlés után

3’ 5 ’ 10’

1 3,1 3,0 2,6 2.9
2 2,8 2,9 2,5 2,9
3 1,5 1,7 1,3 1,5
4 2,1 2,0 2,1 1,9
5 2,0 1,8 2,0 2,0
6 1,6 1,8 1,6 1,4

K ísér le ti e redm ényeink  e g y e s íte t t  középérté­
k e in ek  vá ltozása it az I. ábra tü n te t i fe l  szem lélte­
tő en.

V izsgá la ta ink  alapján  m egá llap ítha tjuk , hogy  
fá jd alom inger m ú ló  h istam in aem iáh oz vezet. M el­
lék v ese  k iik ta tás u tán  a je len ség  k imarad. Ez a kö­
rü lm én y  arra uta l, h o g y  a  sym path ico -ad renalis  
rendszer izgalm ár a bekövetkező  ad r enalin aem ia is

k i vá lth a tj a  a D a le— E ic h le r ^ íé le  ad r enalin -h is t am in  
e llen regu la t iós mechan izm ust. E zek  szer in t nem csak  
a szervezetb e v it t , pharm acolog iásan  alk alm azott 
ca tech o l-am in ok  já rn ak  h istam in -fe lszab ad ítással,  
h anem  ez  p h ysio log iás k ö rü lm én yek  között, a m el­
lék v esén ek  fok ozo tt ad r enalin  secretió já ra  is be­
követk ez ik . íg y  várha tó , hogy m ás, erő sebb  physio ­
lo g iá s sym path icu s izgalom  is  (p l. p sych ik u s hatás, 
m unka, h id eg ha tá s stb.) m úló  h istam in aem iáh oz 
vezet. T erm észetesen  csak is a plasm ában  vég ze tt 
h istam in  m eghatározások  ér téke lh e tő k  ily  vona tko ­
zásban. K öztudom ású  ugyan is, h o g y  m inden  sy m - 
pa th icus izgalom  a v é r  tér foga t eg y ség éb en  a feh ér ­
v érse jtek  szám át je len tő sen  em eli, am inek  k ö v e t­

k ezm én yek ép p  a te l jes  vér  h istam in -ta r ta lm a  m a­
gasabb  é r téke t m u ta t. Ismert je len ség , hogy fá j ­
dalom ingerre többek  között lép -összeh ú zód ás lép 
fe l;  a m agasabb  alakos elem  ta r ta lm ú  t arta lék  vér  
a kö rn yék i k er in gésb e kerü l é s  íg y  a depő t-vér 
m agasabb  h istam in -ta r talm a  a per ifér iás v é r  
b iogen -am in  sz in tjé t  k im u t a tha tóan  em eli (32).

M egelő ző en  beszám oltunk  v izsgá la ta ink ró l, m e­
lyek  szer in t 3— 6 7/kg/m in . az az  adrenalin  m en y - 
ny iség , m e ly n ek  in fúz ió ja  a vérp lasm a  h istam in - 
sz in tjé t em eli. E u le r ,  H o u s s a y é s  m unkatársa i m eg­
á llap ítása i szer in t sp lanchn icus in ger lés, ill. erő s 
sym path icu s izgalom  (asphyx ia ) a mellék vesék 
á lt al lead o tt ca techo l-am inok  m en n y iség é t 40 -sze- 
resére is  em elh e ti, ez azonban m é g  m ind ig  ala tta  
m arad az e lő b b  m egado tt ér ték nek  (27 ). H ogy p h y ­
sio log iás ad r enalin aem iára  a v é r fo ly a d ék  h istam in 
szaporulata m ég is  e lő á ll, az csak is ú g y  leh etséges, 
h ogy  az éle tt a n i k ö rü lm ények  k ö zö tt  a vérpá lyába 
k erü lő  horm on -term ék ek  i ly  vonatkozásban  v al a ­
m i ly en  óiknál fogva  hatásosabbak , m in t az u gyan ­
oly an  men n y iségb en  i. v. m ű v i ú to n  b ev it t  ca techo l- 
am inok  (28 ).

A n é lk ü l, h o g y  a je len ség  pa th o -p h ysiolog ia i 
vonatkozása inak  részletesebb  taglalásába  bocsát­
koznánk, n éh á n y  körülm ényt k ív á n u n k  m egem lí-
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terű . A z  újabb k u ta tá so k  szer in t a fájd alom - 
recep tión á l a h istam in n ak , m in t m ed ia to r -an yag - 
n ak  fo n to s szerep tu lajd on íth a tó  (16 ). E gyesek  sze­
r in t érző ideg  m ű k ö d ésév e l kapcsola tban  m ég  az in ­
ge rü le t vezetésén él (17) és az antidrom os' ingerek ­
n é l is  szerepet já tsz ik  (18, 24, 25). A z  em líte ttek­
hez csatlakoznak  és azo k a t k ieg ész ít ik  A m b r u s , 

A m b r u s  é s  J a c o b (19, 20) a fájd alom m al k apcsola­
tos h is ta m in  desen síb iliza t iós v izsgá la ta i. A  szerve­
zet h is ta m in érzéken y ség e v iszon t fü g g  a vér  
h ista m in  tarta lm átó l (2 1 ) . I ly  é r te lem b en  szólnak  
S p e c k m a n n és G r o s s legú jab b  megá llap ítása i, ak ik 
a bő r hyperalgesiás zó n á ina k  k it e r jed ésé t h istam in , 
i l le tv e  an tih istam in  b e v ite lé v e l v á lto z ta tn i tudták  
(23 ). E zek  szerin t vá rha tó , hogy sycm pathicus izga­
lom r a bekövetkező  h istam in aem ia  ala tt  a fájd alom ­
érzésben  elto lódások  k öve tk ezn ek  be. I t t  em lítjük 
m eg K o s t o j a n c legú jab b  v izsgá la ta it, m e ly ek  szer in t 
a fájd alom  és h istam in  közö tti össze fü g g és v ita th a ­
ta t lan . M egállap íto tta , h o g y  nyulaknál k rón ikus an 
alk alm azo tt fájd alom in ger  a szívben  é s  pancreas- 
ban jó l körü lírh ató e lvá ltozásokhoz v eze t;  ez a je ­
len ség  an tih istam inna l k ivéd h ető  (26 ).

Ö s s z e f o g la lá s . 1. K u ty á k n á l ch lo r alose-, il le tve 
E vip an-narcosisban  a n. isch iad icus cen trá lis  csonk­
ján ak , továbbá a dura, il le tv e  az n. tr igem in u s ágai­
nak  e lek trom os in g er lésére  (fá jdalom inger) a vér -  
p lasm a h istam in ta r talm a  em elked ik .

2. A  hatás m a x im u m a ált alában 5 perc m úlva 
je len tk ez ik ; 10 perc e l te lté v e l az e f fe k tu s  m ár m ú- 
lóban  van . A  vérp lasm a h istam in ta r talm a  azonban 
m ég  ilyen k o r  is a k iin d u lá s i érték  fe le t t  m ozog. 
Az e f fek tu s  középér tékben  + 8 3 , ill. + 125°o -o t 
tesz  k i.

3. A  m ellékvesék  k iik ta tása  u tán  az érző  ide­
gek  in ger lése  hatástalan .

4. A  k ísérletek  sze r in t fá jdalom inger  a sym - 
path ico-ad renalis ren d szer  izgalm a r év é n  m ú ló  h is- 
t am inaem iához v eze t; physio log iás sym path icus 
izgalom  is  k ivá lth a tj a  te h á t  az ad renalin -h ist am in  
e llen reg u la t ió s mechan izm ust.
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a. B  o p h  e m  H c a, JI. M a j i  a i i , T . X o p -  
B a T ,  f l i .  JI y  r  a h  b : Bjm m tue ő ojieeozo pa3- 
dpacHceuuH Ha cotJepoicanue zncrnaMiiiia e n.ia.iMr. k po­
én.

1. n p w  3JieKTpHuec,KOM p aa jíp a jK e in n i (öoaeB oe 
pa:i,i,pa>KeHne) n e ir rp a a n n o i i  Ky.’ibTir c e ja a m u H o ro  
H epBa, TRepáoii M oaronoii o ű o j i o i k h h j u i  ne/m en T po ii- 
HHHHoro HepBa y  c o ő a ti HapKOTHSHpoBaHHwx 3 ím - 
naHOM OTMeqaeTCíi noB w m eip ie  KOJiiinecTBa riioraM UHa 
b  naa3M e KpoBii. 2 . M a i;cnm v m  .leiicTBini o ő w i h o 
nOHBJiHeTCH uepe3 5  m h h v t , h  n é p e s  10 MHHyT no .ny- 
ueHHi.iii a(()d()eKT y * e  cJiaöeeT , h o  ypoB eH b rHCTaMima 
e m e  h  T o rga  npeB bim aeT  H cx o an m y io  eejiH u iiny . 
3(j)(j)eKT b  cperm eM  cocxaBJineT 83 , t . e. 125% - 3. 
I lo c J ie  y a a j ie n i in  HajinoueHHUKOB p a :u p a> i;e in ie  h v b -  
CTBHTeJibHbix nepBOB n e  BbiabroaeT B bim eonH caiiH oro 
3(j)(j)eKTa. 4. IIpoBep;eHHbie onbiTH noKasbmaiOT, h t o  
Bbi3biBaH noyő vrK ;;eH iie CHM naTiiKO-aapeiiajibiion c h -  
CTeMbi, ő ojieBoe p a sa p a m e H i ie  npiiBOHHT k  BpeMen- 
n o ít  rHcraMHHeMHH. S n am iT , ([)ii:u!0.noi H ueci;a ;i a n p e -  
najiHHeMHH TaKHte MomeT Bbi3BaTb K O H Tpapery jm - 
HHOHHbltt aapeHajfflHHO-riICTaMHHOBblH Mexami3M.

Dr.  G y ö r g y  B o r n e m i s z a ,  D r. L á s z l ó 
C s a l a y ,  Dr .  G a b r i e l l a  H o r v á t h  und D r. 
G y ö r g y  L u d á n y :  W irkung von Schmerzreiz auf 
den Histamingehalt im  Blutplasma.

1. Bei Hunden nimmt in Chloralose- bzw. Evipan- 
nankose auf eléktr ische Reizung (Schmerzreiz) des zen­
tralen N. isclhiadicus-Stumpfes, ferner der Dura bzw. 
der N. trigem inus-Äste der H istam ingehalt im Blut­
plasma zu. — 2. Die m axim ale Wirkung tritt im allge­
m einen nach 5 M inuten auf, nach Ablauf von 10 Mi­
nuten ist der E ffekt bereits im  Abklingen. Der 
Histam ingehalt im  Blutplasma liegt aber auch noch zu 
d iesem  Zeitpunkt über dem Ausgangswert. Der Effekt 
macht im M ittelwert 83 bzw. 125% aus. — 3. Nach 
Ausschaltung der Nebennieren ist die Reizung der 
sensorischen Nerven ohne Wirkung. — 4. Aus den Ver­
suchen geht hervor, dass der Schmerzreiz durch die 
Erregung des sympathiko-adrenalen Systems zu einer 
vorübergehenden H istam inäm ie führt; demnach kann 
der Adrenalin-H istarein-Gegenregulationsmechanismus 
auch durch physiologische Adrenalinäm ie ausgelöst. 
werden.
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T H E R Á P I Á S  K Ö Z L E M É N Y E K

A z O rszágos Testnevelés- és ]S p o r teg észség ü g y i In téze t K u ta tó labora tó r ium án ak  közlem én ye

A g y ó g y í tó  tes tk u ltú rá ró l,  
k ü lö n ö s te k in te t te l  a  tü d ő tu be rk u ló z is r a

I r ta :  G R U B  I C H

1. A  g y ó g y í t ó  t e s t k u l t ú r a  f o g a l m a  é s  e s z k ö z e i

A  gyógy ító  testk u ltú r a  (gy. tk .) fogalm át a leg - 
átfogóbban  N y e s z t e r o v n a k a fu n c tion alis therap iá- 
ró l v allo tt fe lfogása k ö ze lít i m eg . E szer in t a gyó ­
gy ító  testku ltú r a  oly an  ingerek  alk alm azása, me­
lyek  je llegüknél, e re jü k tő l (m inő ség és m enny iség) 
é s  az alk alm azás he ly é tő l függő en  az e g é s z  s z e r v e ­

z e t e t késztetik  vá lasz-reaetió r a . A  gy . tk . tehá t 
o lyan  specifikus in g erek e t használ fe l, m elyek  á lta­
lános ha tást ke ltenek  é s  a szervezetnek  a növekvő 
m egterhelések re való  alk alm azkodó-képességét k i­
fe jleszti.

A  gy. tk. eszközei közé soroljuk így nemcsak a 
testgyakoiilást, hanem a term észeti tényező knek a test 
^nevelésében« való felhasználósát, valam int a massage 
elemeinek alk alm azását is. Ezeknek felihasználásában 
a fokozatok széles skálájával rendelkezünk, ennek se­
gítségével a szervezetre az úgyszólván semmi megter­
helést nem jelentő  ingeréktő l elkezdve, az ingereket 
óvatosan, lassan, m indinkább növekvő  fokozatossággal 
növeljük, miáltal a szervezet alkalmazkodó képességét 
a kimerülés veszélye nélkül tudjuk tartósan növelni.

A  testgyakor lás során  a leg inkább  használatos 
gyógy ító  testnevelési eszköz a g y ó g y to r n a . H aszná­
latos, m in t adagolt torna, a  m ozgások fokozatos 
k iter jesztésével és késő b b  m in t rendszeres edzés­
gyakor la t (á lta lános trén ing ) a szervezet á lta lános 
erő sítésére és fe j lesz tésére , va lam in t eg y es sérü lt 
m ozgásfunotio h e ly reá llítása  v ég ett  (spec if ikus tré­
n in g ). A z e lképzelt m ozgástó l a passzív  gyakor la­
tokon át az ak tív  m ozgások  széles ská lá já t hasz­
náljuk  fe l tornaeszköz né lkü l és kü lönböző  torna­
eszközök  alkalm azásával.

M inden testgyakor lásná l rendk ívü l fon tos a 
szigorúan egyén i adago lás ,a gyakor la tok  rendsze­
res és szabályos a lka lm azása naponta egyszer  vag y 
többször, az idő tartam  k ím é le tes progressziv itása, 
végü l a gyakor la tok  n ö v ek v ő  in tensitása , am i a be­
teggel szem beni k ö v e te lm én y ek  m en n y iség i (ter­
helés) é s  m inő ség (bonyo lu ltság) növek ed éséve l 
érhető  el.

R endk ívü l kedvező , ha a beteg é le tm ód já t úgy 
szabályozzuk, hogy  a nap i gyógy tornán  k ívü l reg­
ge l is, fe lke lés u tán  egészségü gy i r e g g e l i  t o r n á t 

végezzen .

A  torna gyakorlaton kívül alkalm azott gyakorlato­
kat is végeztetünk. Ilyen a különböző képp végrehajtott 
járás: a lassított, gyorsított járás, bonyolult mestersé­
ges járásgyiakorlatok, a napi séta, a terrain kúra (ada­
golt távolsággal, járásütemmel, pihenő kkel, a vízszin­
tes járásnak 5—20° közötti növekvő  emelkedő n való 
járóskoimbinálássaíl). Ilyen a futás, dobásgyakorlat, ug­
rás, úszás, síelés, korcsolyázás, kirándulás stb. A gyó­
gyító testgyakorlásban felhasználjuk a különböző  kis 
és közepes mozgással járó játékokat és sportjátékokat 
(krikett, álló és gurító tekejáték, tenisz, röplabda és 
más labdajáték).

V I L M O S  d r .

Hogy a fen tem lített testgyakorlás-fajok közül k in 
milyen mozgásféleséget alkalmazunk, az nagy mérték­
ben függ az illető  egyén »mozgásanamnósisétöl«. Aki 
sohasem játszott pl. teniszt, azon a tenisz sem m iféle 
gyógyeljárásként nem  jöhet szóba. A  gyógyító test- 
gyakorlást nem lehet új sport megtanulására felhasz­
nálni és súlyosan árthatunk, ha a beteg m indennapi 
életében elő forduló m ozgásféleségektő l élesen elü tő 
mozgással akarunk "gyógyítani«. Aránytalanul nagyobb 
megterhelést rovunk a szervezetre.

V égü l a testgyak or lássa l v a ló  gyógy ítás for­
m á ja  a m u n k a t h e r a p i a is, fe lté v e , h ogy  a b eteg n ek 
a m unkanem hez v a ló  em o tion á lis hozzáállása ked ­
vező . Ez m u n kanem enkén t a m ozgások  és m ozgás­
típusok  sokaságát je len ti. A  m unka therap iás m oz­
gásokat te rm észetesen  m eg fe le lő  m ódon k e ll k ie le ­
m ezn i. A z egyo lda lúan , m in d ig  csak  egy fa jta  izom ­
csoportokat m egm ozgató  testi m unka m e lle tt  a be­
te g  m ozgása it ú g y  k e ll k iegész íten i, h ogy  ezzel a 
m egterh e léssel a test összes izm a it m egk öze lítő en 
egy fo rm án  fog la lkoztassuk  a n a p  fo lyam án  (pl. reg ­
g e li to rnáná l).

A  felhasználásra kerülő  term észeti tényező k közt a 
legnagyobb szerepe van a fénynek, a levegő nek és a 
víznek. Ezek nemcsak term észetes ingerhatásuknál 
fogva értékes eszközeink, hanem a psydhére gyakorolt  
kedvező  emócióik m iatt is. Az egész szervezet áthango­
lásának kom oly tényező ivé tudjuk tenni. A napsugár­
zásban a fény és hő hatás m ellett jelentékeny az u ltr a - ' 
ibolya sugarak ism ert hatása. A  napsugarakat részint  
mint direkt napfürdő t vesszük igénybe, részint kísérő  
jelenség lehet a különböző  testgyákprlás-módoknál. 
Igen lényeges a levegő  hatása m int biaklimatikus té­
nyező  a különböző  sugáringereknek, a levegő  elektro­
mos jelenségeinek közvetítő je. Hő mérsékletének, vala­
m int a többi küimatényező aiek a változása, ingadozása 
és különböző  arányú keveredése az togerklima és a 
kímélő klíma közti hatássávok bő  választékát adja. Fél- 
használásra kerül a kórtermekben, mint szellő zés, mint  
fekvő kúra, ill. m int lógfürdő . Végül a vizet ledörzsö- 
lés, leöntés, duss-fürdő  és különböző  fürdő k alakjában 
vesszük igényibe; az eljárás idő tartama, változatossága, 
a víz különböző  hő m érséklete fokozódó ingertényező .

Ezek m ellé a természetes gyógyeljárások m ellé fe l­
sorakozik a különböző  ismert m esterséges fizikotlhera-  
piás eljárás, ezek felsorolásától itt eltekintünk.

Igen fon tos, rendszer in t n é lk ü lözh ete tlen  gy . 
tk . eszközünk a m a s s a g e . M assageban  az egyén 
ak tiv itása  a lig  jön  szóba. T erm észetesen  első sorban 
az enyhe, fe lü le tes  m assage, a s im ítás, a gyúrás, a 
puha k e fév e l v a ló  bő rsim ítás jön  szóba. A z ezzel 
gyakoro lt en y h e  in gereknek  egészen  m ás idegren d ­
szeri re f lexh a tása  van, m in t az erő s, m ély reh a tó 
izom gyúrásnak . Ez u tóbb i m assage-m ód  o lyan  erő s 
fokban  n öve lh eti a v én ás v issza fo lyást, hogy  arra 
hajlam os egyén en  tü dő vérzést okozhat, m in t ahogy 
azt ke llő  o rvosi indoko lás n é lk ü l, m eg  nem  fe le lő , 
nem  szakértő  »m assző r« ese téb en  sokszor e lő fordu l.

N em  len n e te ljes ez a röv id  fe lsoro lás, ha m eg 
nem  em lítenő k , hogy  a gy. tk . m eg tervezése a b e teg
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eg ész  napján ak  a  f ig ye lem b ev é te lév e l tör tén ik . 
V o lt ak ép pen  a beteg  eg ész  é le tm ód jának  átállítása 
tö r tén ik  itt, am elyb en  n em  leh et e lfe le j tk ezn i egy 
ig en  lén y eg es kü lső  in ger tényező rő l: a táplá lkozás­
ról. V annak  országok, ah ol a gyó g y ító  testn eve lés, 
a  fiz iko th erap ia  és a táplá lkozás közösen  tartoztak  
e g y  szakor vosi grádusba. K ellő en  m eg  nem  alapo­
zott, célszerű tlen  táp lá lk ozással n em  te l je s  értékű 
a gy . tk .

A m iko r  t ehát a gy . tk .-ról beszélünk , a  betegek 
nap i beosztásának, m ozgásának , p ihen ésén ek , szó­
r akozásának, táplá lkozásának , v a g y is  az egész é le t­
m ód jának  célszerű  á trendezésérő l, m egszervezésé­
r ő l é s  e llenő rzésérő l beszé lü n k .

I I .  A  g y ó g y í t ó  t e s t k u l t ú r a  h a tá s m e c h a n i s m u s a

A  kórházi nyugalom , té t len ség  m egb on tja  a be­
teg  fu n c tion á lis eg y en sú ly á t, k io ltód ik  szám os fe l­
té te le s  reflexkapcsola ta . A  fek v és g y en g ít i a bete­
get, f ig y e lm é t a be teg ség i é lm én yek re  irány ítja , ez 
szám os n egatív  em otio  k e le tk ezésére  ad  alk alm at 
é s  lassúbbá teheti a fu n c tio n ális  regenerá lódást. 
A m ikor  a  beteg á llapo ta  megenged i, e lő ször  passzív  
m ozgásrendszerre l (massage, passzív  m ozga tás), 
m ajd a k tí v  m ozgásokkal (vég tagtorna, tö rzstom a, 
f ekve, ü lv e , á llva v a g y  tovam ozgással) k ivezetjü k  
icbbő l a z  áll apotából. A z  a k tí v  m ozgásrendszer a 
beteg  szervezet á ltalános inger léséve l, a vá ltozó  be­
nyom ásokkal, a f ig ye lem  e lte re lésév e l k iszor ít ja  a 
■ tudaton k ív ü li n ega tív  em otióka t is. A z  ily en  be­
ava tk ozás után a be teg n ek  k e llem es k ie lég ü ltség i 
é r z é se 'va n . A kara tere je fokozód ik , b ízn i kezd  ere­
jéb en , k ife j lő d ik  a te s t i  m eg terh e lések h ez való  
fu n c t io n á lis  alk alm azkodási képessége. Maga a be­
av a tk o zá s em otionalisan  k itö lt i a be teg  szabad ide­
jé t  é s  á ltalában derü lt  a tm oszférá t, op tim izm ust 
t e r jesz t. Nagy  nevelő  ha tá sa  is van. K ife j lesz t i a 
h ig ién ik u s  szokásokat, a t isz ta  lev eg ő  szeretetét, 
m egtan ít j a  a beteget a te rm észeti tén yező k n ek  az 
eg ész sé g  szolgálatába v aló  á llítására  és íg y  az egész­
ség -k u ltú ra  propagáló eszk özévé  is vá lik .

A z  a k tí v  körü lm én yek  közé kerü lt b e teg  tuda­
tosan  rész t vesz  a g y ó g y ító  foly am at vég rehajtásá ­
ban. A  be teg  állandó tu d a tos e llenő rzése n öve li a 
co r t ica lis  im pulsatiót, fok ozza  az akara ti beá llíto tt­
ságát, csökken ti a »p sych ogen «  gá tlásokat. A  k e­
le tk eze tt  pozitív  em otiók  fokozzák  a be teg  hangu­
la tá t, ez  a gyógyulásban  m ind ig  szám ottevő 
tényező .

A  gyakor lás, a r en d szeres trén ing  idegrendszer i 
úton  eg y rész t m in t d ina m ik u s stereotyp , m ásrészt 
m in t hum or alis troph icus tev ék en y ség  a tám asztó - 
m ozgásrendszer in g e r lésév e l kapcsola to t lé te s ít  a 
kérgen  á t a vegeta tív  idegrendszer, a be lső  szer­
vek  és a kü lső  k ö rn yezet között, e rő sít i ezek e t a 
kapcsola tokat és ezá ltal k ü lső  b ehatásokkal szabá­
lyozn i tu d juk  a belső  sze rv ek  m ű ködését. Ez az oka 
annak , h o g y  adagolt t r én in g g e l o tt is  e redm ény t 
tudunk  e lérn i, ahol m á s gyó g y  e ljá rással a he lyes 
fu n c tion á lis  egyensú ly t h e ly reá llítan i nem  sikerü lt.

Testgyakor lásra nő  a szívben a coronariás keringés, 
kitáguln ak a coronariák, nő  a mű ködő  capill arisok szá­
ma, az oxydo-reductiós folyam atok fokozódnak és mind 
a myocardium táplálását teszik  tökéletesebbé. A corti-

covisceralis hatások révén nő  a szív összehúzódó ereje. 
Tökéletesebb lesz a diastole, természetesein nő  a vér­
keringés a capill aris keresztmetszet, a vénás és lymphás 
áramlás növelésével.

A  perifériás keringést javíth atjuk a capil laris terü­
let megnyitása, az úgynevezett capillarisatio útján. Ezt 
már egész enyhe ingerekkel, a bő r dörzsölésével, kézzel 
vagy gyenge kefével való simogatásával is elérhetjük. 
A hatás fokozódik, 'ha feszüléssel és ellazulással járó  
izomgyakorlatokat végeztetünk, ahol az izomfeszülés­
nek a beteg anyagcsere megterhelést tű rő  'képességé­
tő l függő en m indig van egy felső  határa. Ugyancsak a 
perifériás keringés megjavítására szolgál a vénás visz- 
szafolyás fokozása. Ezt valósítja m eg a sim ítással, nyo­
m ással való massage; a passzív végtagmozgatás, ahol 
az izmok váltakozva nyomást gyakorolnak a vénákra; 
az aktív végtagmozgatás, ahol az elő ző  hatásokhoz még 
anyagcserét fokozó hatás is hozzájárul; erő teljesebb, 
m élyreható massage és lazító gyakorlatok, ha esetleges 
izomkeménysóg eltüntetése is feladatunkká válik. 
(Haemoptoera hajlamos esetben m indazonáltal tartóz­
kodunk az izmokra kiterjedő  gyúrástól — ami rendsze­
rint a  felü letesen képzett massző rök »masszázsát« jel­
képezi —, mert a tüdő vérlköiiben a vérnyomás hirtelen 
em elkedéséhez és így a vérzésveszély növekedéséhez 
vezethet.) Fokozza a vénás visszaíolyást a magasabb, 
esetleg függő legesen elhelyezett végtag és a tapasztalat  
szerint talán a legerő sebben a m ély légzésgyakorlat. A  
m ély légzés a legerő teljesebben hat a kisvérköri áram­
lásra. Ezt különösen tüdő betegségben kell figyelembe 
vennünk, mert hasznos hatásán k ívü l a  tüdő vérkerin­
gés fokozása, a kisvérköri nyomás növekedéséhez ve­
zet, ezt könnyen tüdő vérzós követi. A  vénás vi&szafo- 
lyás fokozásában egyebekben a szív állapota is döntő . 
Akkor sem  szabad szorgalmazni, ha a többlet-vér to­
vábbítása a szívet túlterheli.

M agátó l ér tető d ik , hogy  a k er in gés szoros kap ­
cso la tban  van  a légzésse l, h iszen  m in d  a kettő  a 
be lső  lég zés m egn övek ed ett ig é n y e it  e lég ít i k i. 
A  légzésgyak o r la t á lta lában  v év e  n agyon  fon tos 
része a gy . tk .-nak . A  gyakor la tlanság m ia tt ha­
m ar m u ta tkozó  oxygen -ad ósság  k iküszöbö lésére 
va ló . T u la jdonképpen  m inden  m ozgás egyú tta l lég ­
zésgyak or la t is. H a azonban a m ozgáse lem ek  tú l­
sú lya  a lég zést az  o x y g en -e llá tá s szem pon tjábó l k i­
fogáso lha tóvá  v a g y  e lég te len n é tesz i, szükségessé 
vá lik  a kü lön  légzés-to rn a , m e ly  v a g y  csak  a m ell­
kas p assz ív -a k tív  m ozgására, v a g y  a vég tagok  és a 
tö rzs egy ide jű , lég zést e lő segítő  m ozgására is  k i­
ter jed .

A  trén in g  n ö v e li az anyagcserét, fokozza a 
szö v e ti anyagcserét, az energetika i an yagok  fe lh asz­
n á lásá t gazdaságosabbá teszi ( P a l l a g y i n ) . E hatá­
so k  létrehozásában  többek  között az egész belső  e l­
vá la sz tá s i rendszer rész t vesz. K öz ism ertek  azok a 
fu n c tiók , m e lyek en  á t az agyvelő k éreg , a hypophy­
sis, pa jzsm ir igy , h asn yá lm ir igy  és n em  u to lsó  sor­
ban a m ellék vese, az izom m unka fok ozo tt k övete l­
m én y e in ek  m eg fe le lő en  m ilieu t te rem ten ek  a szer­
v ezetb en . M o s k o v sz ívb etegek  véréb en  testgyakor­
lá s  u tá n  o lyan  an yago t ta lá lt, m e ly  az iso lá lt  béka- 
sz ív  összehúzódását szaporábbá é s  erő te ljesebbé 
tesz i. B a b s z k i j ped ig  az izom anyagcsere specifikus 
te rm ék ek én t o lyan  an yago t m u ta to tt k i a gyógy ító 
testgyakor lásban  rész t v ev ő  beteg  véréb en , m ely 
k is  fok b an  term elő d ve a per ifér iás erek et tágítja , 
n agy  adagban  szű k íti. Leír ják a RÉS fokozo tt m ű ­
k ö d ésé t is, a vérkép  ba lra térü lésének  csökkenését, 
feh érvérse jtek  fokozódó fagocitá ló  k ép esség ét stb.
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A  testgyakor lással teh á t szám os ism er t és k e­
véssé  ism er t fu n ctio  le fo lyásá t leh e t m egvá ltoz ta tn i  
és ezeket a ha tásokat (vá ltozásokat) a gyógy ítás 
szolgálatába állít an i.

III. A z  adagolás és e llen ő rzésén ek  kérdése

M int m inden  ingerther ap iában , ú g y  it t  is  a 
m egfe le lő  ind ikáció fe lá llítá sa  u tán  a leg fon tosabb 
f e lada t az adagolás és az ellenő rzés. N em  szoru l 
bő vebb magyarázatra, h o g y  a tuberku lóz isban  m i­
lyen  v eszé ly t re jt magában  a túladagolás. M ég a jó  
és h e ly tá lló  ind ikáció  m e lle tt  is  jó v á teh e te t len  h ibát 
k öveth etü n k  e l a he ly te len ü l vég rehajto tt adagolt  
testgyakor lással. Éppen ezért igen  k om o ly  feladattá 
vá lik  a túladagolás elb írá lása.

Nagyon kényelmes megoldás lenne, ha ezt valami­
lyen kémiai r eakció megváltozásában tudnók meg­
találni. Mindezidei'g azonban nincsen olyan reakció, 
mely a helyes adagolást biztosan megmutatná. Azt 
hiszem, elhibázott dolog volna ezt a kérdést olyan egy­
szerű nek tartani, hogy valam ilyen kémiai reakcióval 
vagy diagnosztikus jellel megoldható.

A z adagolás h e ly esség é t m in d ezek  e llenére 
m egíté lh e tjü k  a beteg  á llapotának  gondos é s  körü l­
tek in tő  ész le lésével. M indenekelő tt igen  fo n to s a 
beteg su b jek tiv  á llapota , fá rad tságérzése. A  fá rad t­
ságérzés je len tk ezésén ek  ide je  sokszor e ligazítha t 
az adagolásban. M eg íté léséb en  azonban fe lté t len ü l 
f igye lem b e k e ll ven n i a b e teg  je llem ét. Sok  beteg  a 
»m indenáron  va ló  gyógyu ln i akarás« é rzése  m ia tt 
h e ly te len ü l e lt itk o lh a tja  fá rad tságérzést, csakhogy 
m in é l e lő bb  m eggyógyu ljon . M agam  is  lá ttam  halá­
los vég ű  esetet, m ég  hozzá o rvos-k o llégáva l kap­
csolatosan , So lgan a l-k eze lés idején , m iv e l a tú l­
adago láskén t fe llép ő  lázaikat e lt itko lta , n eh o g y  a 
drága keze lést abbahagyják . A  tüdő beteg  kü lönben 
is  ha jlandó az ere jé t tú lbecsü ln i. Éppen ezér t  a  fá­
rad tságérzés, a rossz közérzet lá tszó lagos h iánya 
m ég a h e ly es adagolásnak  nem  biztos je le .

A  következő  je l, am it f igye ln ü n k  ke ll:  a beteg 
hő m érsék lete. A z egyéb k én t nyuga lom ban  lázta lan 
b eteg  hő em elkedése m unkában  (akár pl. hosszabb 
ide ig  tartó  széken  ü léskor  is) m ég nem  con tra ind i- 
catio. E l k e ll d if ferenciá ln i, vá jjon  ez kapcso la tban 
van -e  a betegség aku t irányba va ló  fordu lásáva l. 
A  24 órán be lü l e lm ú ló  h ő em elkedést testgyak or lás 
u tán  á lta lában  nem  ta r tjuk  ilyennek , e llen k ező leg , 
nagyon  sokszor lá tjuk , h ogy  az ilyen  apró h ő em el­
ked ések  éppen  a m unkatherap ia  hatására b izonyos 
idő  m ú lva  te ljesen  elm aradnak.

E gyébkén t k lin ik a i je lek re  is  f ig y e lem m el va­
gyunk. A  rön tgen, a vö rösvér testsü llyed és, a ko l­
lo id  lab ilitásos reakciók  rosszabbodására csökken t­
jü k  a gyakor la tokat, v a g y  akár m eg is  szü n te th e t­
jük  a testgyakor lást. H a v iszo n t vá ltoza tlanok  vagy 
javu ló  irányzatúak , az adagolás bátrabb n ö v e lé ­
sére is  vá lla lkozhatunk . A  testsú ly  k iseb b fok ú  in ­
gadozása it nem  vesszü k  figye lem b e. A  kezd eti' fo ­
g yás inkább  a zsírrak tár m egfogyásá t je len t i, v i­
szon t a késő bb i sú lyá llandóság vagy  sú lygyarapodás 
inkább a stab ilabb, izm okat növelő  testsú ly , am i a 
belső  légzés szem pontjából kevésbé je le n t  fö lös 
teher té te lt.

Á lta lában  a tartós k lin ika i ész le lés adata i nem

kora i f ig y e lm ez te tő  je lek  s h a  a gy . tk. tem p ó ja 
szem pontjábó l é r ték esek  is, a p raeven tio  szem pon t­
ja i nem  dom borodnak  k i e lég g é  bennük.

A z e lm on d o ttak  e llenére is  a  sok  tünet eg y b e­
vetéséb ő l k ie lég ítő  képet a lk o th a tu n k  a beteg  p il­
lan a tn y i á llapo tá ró l a gy. tk . szem pontjából. A  le g­
ér tékesebb  ad a tok a t azonban a speciá lis k l in ik a i 
ész le lés adata inak  f ig y e lem b ev é te le  m elle tt  a k e r in­
g és  és légzés fu n c tió in ak  v izsgá la táb ó l n y er jü k . 
E gy ik  legérzék en yeb b  m ű szerü n k  a szív. M ih e ly t 
a szervezet a m eg terh e lésh ez n e m  tud  op tim á lisan 
alka lm azkodn i, a be lső  légzés fo lyam atában  zavaró 
k örü lm ények  lé p n ek  fel. M iu tán  a ker ingés v ég ső ­
sorban a be lső  anyagcsere fo lyam a tok  szo lgá la tá ­
ban  áll, a k ie lég ítő  o x y g en -e llá to t tsá g  b iz tosítására  
a sz ív  a p erc tér foga t n ö v e lésév e l com pensál. E n n ek 
k öve tk ezm én yek ép p  szaporod ik  a pu lsus is, v e le 
párhuzam osan m é ly ü ln ek  e lő ször  a légző  m ozgások 
is, m ajd  a lé g zés szaporábbá v á lá sa  következik . A 
m egterh e lés fo k á tó l és idő ta r tam átó l fü ggő en  a 
k er in gés és a lé g z é s  com pensáló tevék en ysége k ü ­
lönböző  lesz.

A  ker ingés e llenő rzésére á lta láb an  a p u lsu s- 
szám ot és néha a vérn yom ásm érést szoktuk a lk a l­
m azn i. S eg ítség év e l legtöbbször pon tosan  tu d u n k 
tá jékozódn i a fe lő l, vá jjon  az a lk a lm azo tt gyakor la t 
a szervezetnek  m ily en  m eg terh e lését je len ti. C so­
portos gyakor la t ese tén  az a leghelyesebb , ha a 
szom szédos b e teg ek  fog la lkozás e lő t t  és  u tán  m eg­
szám lá lják  eg y m á s pu lsusát, a gyakor la tvezető  ’A 
perces je lzése i közt. U g yan így  m egá llap ítha tó  a 
p u lsu s m egnyugvása id e je  is. A k in  ez hosszabbá 
v á lik , azzal a gyak or la tvezető  fog la lk ozzék  kü lön  és 
átad ja  a m eg fe le lő  orvosi kon tro llnak . A z így  n y er t 
adatokat napon ta  beír ják  a fog la lk ozási naplóba,, 
ezek  em elle tt  tá jékozta tják  a gyak o r la tvezető t a 
gyakor la tok  m in ő ség én ek  és m en n y iség én ek  adago­
lására  is.

Célszerű  kib. 3—4 heti idő közökben úgynevezett 
standard terheléses vizsgálatokat végezni. Leghelye­
sebb, ha az ilyen terhelés a végzendő  gyakorlatok ele­
meibő l 'tevő dik össze. Legyen benne bemelegítő  és le­
vezető  rész s közte tervezzük m eg a komolyabb m eg­
terhelést jelentő  gyakorlatokat (erő gyakorlat, ellen­
állás-gyakorlat). Ideje a beteg állapotától függő en 5—20 
perc lehet. A  kapott értékeknek (pulsus emelkedés, pul­
sus megnyugvási idő , esetleg a m egfelelő  vérnyomás- 
érték) az ismételt vizsgálatkor javuln iok kell. Ugyanis 
a gyakorlat folytán a szervezet alkalmazkodása a mun­
kához tökéletesebb. Ha ez a  javulás hiányzik, vagy m ég 
rosszabbodnak is az értékek, az feltétlenü l a szervezet 
alkalmazkodó képességének a csökkenését is jelenti, eí~ 
követett hibákra és a  terhelés túladagolására m utat 
rá. Gondos vizsgálat fogja eldönteni a beteg számára 
a további teendő ket.

A  gyógy ító  testgyak o r la t u tán  a beteg  rendsze­
r in t k e llem es fá ra d tsá g o t érez, k özérze te  jó, kü lső 
m egtek in tésre  jó  ben yom ást k e lt . F e lté t len ü l szük­
ség es a beteget f é l  ó ráva l a testgyak o r lás u tán  is. 
m egtek in ten i. E lő fo rdu l ugyan is, h o g y  a közvetle­
n ü l a  gyógy ító  testg y a k o r lá s u tán  jó  á llapotban levő ' 
b eteg  fé l  óra m ú lva  b eesett arcú és k im erü lt, je léül  
annak , hogy  a m eg te rh e lés tú llép te  a beteg  tű rő ­
képességét.

M inden féle b on y o lu lt  e ljá rást m ellő zve a z 
egyszerű  pu lsu s-szám lá lás (e se t leg  vérnyom ás­

415



ORVOSI HETILAP 1955. 15.

m érés) is  k ielégítő  tá jék ozód ást nyú jt az  adagolás 
h e ly esség ére  nézve. A  gyakor la tban  azonban  k i 
szok tu k  egészítem  a lég zésre  vonatkozó meg f ig y e lé ­
se in k k e l.

A  testgyakor lást á ltalá b a n  v év e  ú g y  adagoljuk ,  
h o g y  a megterhelés óva tosan , lép cső zetesen  em el­
k ed jék , teh á t az in gererő sség et á llandóan  növeljük .  
Á lt alá n o s tapasztalat, h o g y  a te rh e lés n övelésekor 
a lé g z é s  az a functio, me ly  igen  kön n yen  v á l ik  h e ly ­
te len n é . Szám os b e teg  légző m ozgása rossz, nem 
m eg fe le lő . A  gyógy ító  testgyakor lás e lső  feladata, 
h o g y  a beteget m eg tan ítsa  a he lyes légzésr  e. M ind­
u n t alan  lá tjuk  azonban, h ogy  a n agy  gon d d al be­
gya k o ro lt  he lyes lé g z é s t  új gyakor la t ese tén , vagy 
a gyakorla tok  b o n y olu lt tá  vá lásakor a be teg  el­
fe le j t i .

H e ly es légzésben belégzéskor  a m e llk a s  egyen­
le tesen  k itágu l (elő re, hátra , old alt), a m e llk a s fe l­
em e lk ed ik , a rekeszizom  összehúzódva le lap ul, en­
n e k  m eg fe le lő en  a h a sű r i nyom ás nő , a  h asfal k i­
dom borod ik . (R tg .-v izsgá la tok  k im u ta ttá k , hogy  
f e k v ő  helyzetben  a r ek esz  kupolá ja m agasabban 
van , teh á t a r ek esz fek vésk o r  m ozgékonyabb .) 
O ld alfekvésben  v iszo n t az alsó rek esz fé l v ég ez  na­
gyob b  m ozgást, fe lső  m ozgása ko r lá tozo tt. K ilég­
zésk o r  v iszon t a m e llk a s  és a hasfal ö sszeesik . A  be- 
lé g z é s  a lehető ség sze r in t az orron á t tö r tén jék  (a 
le v e g ő  fe lm eleg ítése, v ízg ő zze l való  te lí té se  és m eg­
t isz títá sa  v é g e t t ) . A  szá jlégzés csak  erő s ü tem ű 
g yak o r la tb an  en ged h ető  m eg. A  száj lé g zés ugyan is 
f e lü le te s  légzés, csö k k en t tü d ő ven til la t ió t  je len t, ez 
k ö n n y en  vezethet légszom j k e le tk ezéséh ez, ill. szag­
g a to t t  légzés k ife j lő d éséh ez. G yakori légzésh iba  a 
rö v id , gyenge k ilég zés (csökken ti a tü d őven till a - 
t ió t ) ,  valam in t a m e llk a s-h a sfal m ozgáskoord iná­
c ió s  zavara. Ez u tó b b in ál belégzéskor a hasfal is 
bedom borod ik , k ilég zésk o r  ped ig  k idom borod ik , am i 
a h asű r i nyom áson á t a  rekeszizom  m ozgásá t tom ­
p ítj a , il l. bénítj a. Ez az  ú gyneveze tt paradox-légzés. 
B árm i is  okozza a rek esz-has m ozgásrenyheségét 
v a g y  m ozgásh iányát, ezze l neh ezít i a rekeszhez 
k ö ze lá lló  szervek m ű k ö d ésé t (szív; tü d ő ; m áj-epe; 
gyom or-béltr actus, gastrooard ialis synd roma; k e­
resz ttá j i fájd alom : az old alsó  hasi fa sc iá k  ugyan is 
ér in tk ezn ek  a r ek esz fasc iá ival s szám os panaszt 
■ okoznak). A  he ly es lé g zés h e ly reá llításak o r  ezek a 
p an aszok  azonnal m egszű nnek . Ha az alk a t asthe- 
n iás, a fe lső  m ellkasi részek  m erev ta r tású ak  (pety­
h ü d t  há t- és v á llta r tá s). A  vá llöv  e lő rees ik  és be­
sz ű k ít i  az elü lső , fe lső  m ellkasrészt. A  pectoralisok  
m egröv idü lése is  oka leh e t ezen rész  akadályozott 
m ozgásának , ugyan csak  a tüdő csúcsok  zsugorodása 
tb c -s  foly am at u tán . M ellhár ty a  összen övés, em phy- 
sem á so k  m erev m e llka sa  szin tén  akadályozza a 
m ozgást. Ez u tóbb iakon  a mellk as he ly e s  m ozgás­
k i alak ítására  fo rd ítu n k  gondot.

A  mellkas és a has helyes m ozgásain k ívü l ügye­
lünk  a helyes légzésritmusra. A k i légzés m indig hosz- 
szaibb legyen a belégzésnél. Amíg norm álisan a belég- 
zés 1—5 másodpercig tart, a ki légzés 2—8 másodpercig 
é s  m indig 1—3 m ásodperces szünet követi (percenként 
15 légzésben 1 légzésre 4 másodperc esik , ebbő l belég­
zés l  mp., kilégzés 2 mp., szünet 1 mp.; percenként 10 
légzésben mind a 3 fázisra 2 mp. esik). Soha sem sza­

bad a betegre a légzés mélységét és idő tartamát rá­
erő szakolni, m indig a testmozgásnak kell megszabnia. 
A b eteg légzésritmusa többféleképp változhat. A légzés­
szünet belégzés után következhet, neurotikus egyén­
nek sokszor sóhajszerű  görcsös a belégzése, a belégzés 
derekán kisebb szünettel, a meghosszabbodott k ilégzés 
után hosszabb szünettel. Néha hosszú légzés váltakozik  
rö viddel. Teljesen miás lehet a légzésszünet a be- és a 
k i légzés után, a légzésritm us alig ismerhető  fel.

A  szabályos légzésr itm usra  v aló  n ev e lésn ek 
m é ly  psychés ha tása  van . A  légzésr itm ushoz, m in t 
szabályos, r itm ik u s m ozgáshoz szám os kóros fe l­
té te le s  re f lex  tá rsu l, kü lönösen  neu ro tikusán , v e g e­
t a t i v  dysfunctióban  szenvedő n , de kevésbé fe ltű n ő 
organ ik u s és fu n c t io n alis  zavarban is. A z új lég zés­
r itm u s ezeket a begyök eresed ett rég i fe lté te les 
r e f le x e k e t  k io ltj a , am iál tá l egy  csapásra megszün ­
te t i a zavartk eltő  p sych és fe lrak od ások a t: a be teg 
nyug talansága  megszű n ik , alvása m ély , légszom ja 
k iseb b é  válik .

A  'helyes légző készség betanításakor elő ször stati­
kusan lélegeztetünk, kezdetben m esterséges lélegezte­
téssel, csak mellk as mozgatással, késő bb dinamikusan, 
kar-törzsmozgással társítv a. V igyázunk arra, hogy a 
belégzés a test k iegyenesedésével, a karok széttárásá- 
val, felem elésével történjék, m indig a legkisebb erő ­
k ife jtés pill anatában; a kilégzés pedig a test meghajlá­
sával, a karok össze te vesével, leeresztésével és a gya­
kor lat legnagyobb erő kifejtésének a pil lanatában. 
Egyes légzés-functiós részleteik hibáikor elemeire bon­
tott légzést végeztetünk a hiba kijavítására.

A  local'isatiós légzésgyakor la tok ra  vonatkozóan 
rön tgen v izsgá la tok  adnak fe lv ilágosítást. íg y  p l. a 
tüdő csúcslégzéis o ly a n  sta tikus légzésgyakor la t, 
m ely b en  a kar t csíp ő re  tesszük , h ogy  a v á llö v  a 
fe lső  vég tagok  sú ly a  a ló l fe lszabadu ljon . A  m e ll­
k a s  a lsó aper tu rá jában  a leg je len tő seb b  a légzés, 
h a  a kar a fej m agasságában  v a g y  m ég  fe ljebb  van , 
i l l . m ozog. I lyen k or  a tüdő szövet lég tar ta lm a fok o ­
zód ik , a bordaközök k iszé lesednek , a costod iaphrag- 
m a lis  sinus k in y íl ik , a rekeszizom  m ozgása nő . A z 
eg y ik  oldal, az azon os a lsó apertu ra és rek esz légzés 
m ozgása te tem eseb b , ha e llenkező  oldalra ha jiunk , 
az e lő bb i o lda lon  p ed ig  a kart belégzésiben rögz ít­
jü k  v a g y  fe lfe lé  em eljük . A  lég zés e llenő rzésére 
ed d ig  a gyakor la tban  a m e llk as-k ité rés n agysága  és 
a v itá l is  capaoitas szolgált. A  m e llk a s k itérés n a gy ­
sá g á t a m ellb im bó (nő n a m e ll fe lső  vona la) m a­
gasságában  á lla p ít ju k  m eg. N éha  az alsó apertu ra 
m agasságában  is  n ézzü k  a k itérést. C élszerű  m ég 
a haskörfogat v á lto zá sá t is reg isztrá ln i kö ldök  m a­
gasságában. E zek en  a he lyek en  m eg  szok tuk  á lla ­
p íta n i a középá llásban  levő  m ére tek et is. R endsze­
res trén ing  ha tására  ezen  vona lakban  a k ité rés 
nagysága  nő . H a n em  nő ne, ső t csökkenne, ez 
f ig y e lm ez te tő  je l, s  oká t k i k e ll ku ta tnunk . U gyan ez 
von a tk oz ik  a v i tá l is  capacitás nagyságára is.

A  szív  m in t  e llenő rző  m ű szer  k ivá ló  szo lgá­
la to t  tesz a k e r in g és m e lle tt  a k ie lég ítő  lég zés- 
fu n c tio  m eg íté lése  tek in te téb en  is. Ezt nem  tek in tve 
a fen t i légzést e llenő rző  m ód ja ink  m ég tö k é le tesí- 
tendő k . E nnek  ú t ja  a gázcsere leb on yo lításán ak  tö­
k é le teseb b  e llen ő rzése, m in t te rh e lés i próba. (A z 
o x y g en -fe lv é te l, az  a lveo lus n yom ás nagysága, a 
v é r  oxygen  te lí te t tség e  stb.) T árgya lása nem  ta r to ­
z ik  m ég a je le n  összefog la lás fe lad a ta i közé.
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K A Z U I S Z T  I  K A

A  Fő városi István -kó rh áz ( ig a z g a tó :  V ik o l Ján os d r .)  I I I .  belosztá lyának ( fő o rv o s :  G ottsegen  G yö rg y  d r .)  közlem énye

. A z  a n tib io t ik u s t eráp ia d iadalú tján ak  e le v e 
várh a tó , e lk e rü lh e te tlen  k övetk ezm én ye, h ogy  a r e- 
sisten s bak tér ium oknak , v íru sok n ak  és gom báknak 
pathogenetika i je len tő sége m ind  szélesebb  körre 
ter jed . H osszú idő n  á t m inden  k eze lésse l dacoló  
endocard it is  lén iá na k  alább ism er teten d ő  ese téb en 
a  be teg ség  n eg y ed ik  esz ten d e jén ek  fo lyam án  b. 
p yocyaneus (pseudom onas aeru g in osa )-t s ike rü lt  
a vérb ő l s  a v ize le tb ő l k iten y ész ten i; a kórkép , 
r endk ívü li r itk asága melle tt, m ég  azért is  ta r th a t 
érdek lő désre szám ot, m ert az an tib io ticum ok  soro­
zatos kudarca u tá n  m ás ú ton  m ég is  sikerü lt rem is­
s ió t  létrehoznunk .

Ny. L. 18 éves fiú  első  ízben 195.0. VI. 24-én került  
e  betegségével kórházi felvételre. Kétéves korában 
vörhenye, majd soikizületi gyull adása volt; ezóta tud 
szívbillentyű hibájáról. Néhány hónap elő tt kanyarón 
ment keresztül, m ely után izületi fájdalm ak és hő ­
em elkedések jelentkeztek; ezért tonsillektom izálták. A 
mű tét után sem szű ntek azonban lázai, deréktáji fá j­
dalm akró l panaszkodott, v izelete véres lett; em iatt  
k ereste fel a  kórházat.

A  szíven kettő s mitrális vitium  jeleit találták, t a­
pintani lehetett a lép alsó pólusét, egyéb fizikális e l­
térés nem volt. Vérnyomása 120/75 Hgmm. V izeleté­
ben 1025-ös fajsú ly m ellett csupán némi fehérje vo lt 
kimut atható, az üledékben 20—25 w s ,  6—8 fvs lá tó­
terenként. A  cystoskopia ép nyálk ahártyát és ureter- 
szájadékokat mutatott, m indkét old alt sanguinolens 
akciókkal. Kre atinin-c learance elő bb 67, majd 87 ml, 
maradék-N 24 mg%. Vérképében csak az anaemia fe l­
tű nő  (2,8 mii. w s ) , süllyedése magas (90 mm), formol-  
gelreakció 48 óra után pozitív. Az ekg. nem tarta lm a­
zo tt kóros elváltozást.

Sorozatosan negatív haemokultúrák m ellett két­
ségtelennek látszott az e. lenta kórjeilzése. Féléves 
kezelés során 223 mii. egység penicillin  és 30 g strep­
tom ycin adagolására j avult is állapota — süllyedése 
norm alizálódott, haematuriá j a csökkent, ha nem is 
szű nt meg, w s-száma emelkedett —, noiha subfebrili-  
tását nem sikerült kibocsátásáig sem  befolyásolni.

A  következő  két év  folyamán négy ízben feküdt 
kórházban, hol szívpanaszai — ' palpit atió, praecor- 
diális fájd alm ak — hol múló izü leti bántalm ak, hol  
pedig véres vizelés és vesetáji fájdalm ai miatt. Sub- 
febrilitása ezenközben soha nem m últ el, néha ma­
gasra szökött láza; antibioticumot csak egy alk alom ­
m al (5,4 mii. e. penicillint), ám számos transfusiót ka­
pott és digitális-kezelésben részesült. A z 1953. év  első 
fe lét otthon feküdte át, majd augusztusban ismét kór­
házba került. Státusa lényegében azonos volt a 3 év  
elő ttivel; vizeletüledékében 60—80 w s  m ellett most 
már hyalin és szemcsés cylinderek is mutatkoztak, fvs 
azonban csak 1—2 volt látóterenként; clearance nor­
m ális (95 ml). Vénképe normalizálódott, az ekg-ban 
viszont süllyesztett ST-részletek, lapos és isoelektro- 
m os T-hullámok jelentkeztek, a  thymolprób a eredm é­
nye pedig erő sen károssá vált (25 egység). Kapott 30 
mii. e. penicillint és 15 g streptomycint, láza azonban 
nem cső ikként, süllyedése pedig 18-ról 52 mm-re em el­
kedett negatív haemokultúrák és normális serum- 
fehérjekép mellett.

Osztályunkra IX. 21-én helyezték át. A  beteg ekkor

feltű nő en sápadt, enyhén cyanotikus; szíve nem  na­
gyobb lényegesen, a csúcs fölö tt h angos, fütyülő  je l­
legű , a hónaljb a vezető dő  systo les zörej hallh ató. Máj a 
két, lépe egy ujjal ér a bordaív alá, utóbbi fe lfe lé  a 
VII. borda felső  széléig ér; oedémája nincs. Vérnyo­
mása m ost is normális, 110/70 Hgmm, v izeletének fa j­
súlya azonban alacsonyabb (1012— 17). Fehérjén (-|—[—[-) 
kívül egyéb kóros alkatrész nem található benne; az 
üledékben 80—100 w s , hyalin  és szemcsés cylinderek 
m ellett 2— 12 fvs látóterenként. Clearance 69 ml, uroló­
giai vizsgálat és a vesék üres rtg-felvétele nem mutat  
eltérést. Sü llyedése magas (88 mm), a serumfehérjekép 
normális, a  vérben pozitív Kalhn-reakció, norm ális 
bili rubin (0,58 mg%), tenyészetek sterilek maradnak. 
Az első  öt napban 10 mii. e. penicillint, majd — m iután  
m axim álisan 38,1 fokig menő  lázai nem csökkennek — 
10 rfapon át napi 2 g  threom ycint adunk. Néhány na­
pos k ihagyás után megérkeznek a tenyésztési eredm é­
nyek, m elyek  mind a vérben, m ind a vizeletben — 
utóbbiban coli, illetve enterococcus társaságában — 
ps. aeruginosa jelenlétérő l számolnak be. M iután e 
kórokozó in vitro penicillinnel és streptomycinnel 
szemben resistensnek, threom yciiuiel szemben m érsé­
kelten érzékenynek bizonyult — a bakteriológiai 
vizsgálatokért az Orsz. Közegészségügyi Intézet bakte­
riológiai osztályának (vezető : Fű rész István dr.) tarto­
zunk köszönettel — folytatjuk utóbbinak adagolását: 
az állapot azonban további 22 ig-ra sem javul, a foko­
zódó vérszegénység sorozatos tramfusiókra késztet, a 
w s-szám  azonban csak nem em elkedik. A  vizelet végü l 
tiszta tenyészetben tartalmazza a pyocyaneust (m in­
den pyuria híján); vaccimát készíttetünk belő le, amit  
3 hónapon keresztül adunk em elkedő  — 2,6-36 m ii. — 
dózisokban, m inden eredmény nélkül. Utána m egin t 
threomycinhez folyamodunk — a viszonylagos érzé­
kenységre való tekintettel — ám 24 g-ja éppoly kevés 
hatást produkál, m int a késő bb — izületi fájdalm ak 
felléptével kapcsolatosan — adott (Donzelot és m ty 
D jordjevic és mt.) 500 mg Cortison (i. m.). Közben a 
sorozatosan végzett ekg-vizsgálatok számos változást  
mutattak, különösen a repolarisatiós szakot illető en, 
végül több gócból származó kam rai extrasystolék lép­
tek fel. (1. ábra). Az anaem ia egyre fokozódik, vá lto ­
zatlanul normális (0,46 mg%) serumbilirubin és neg. 
urobüinogén-reakciók m ellett végü l már csak 2,6 mii. 
a w s-e k  száma; láz, süllyedés, haematuria változat­
lan; az erő állapot romlik.

U ltim a ratio gyanánt ekkor splenectomiára hatá­
rozzuk e l magunkat; a  m ű tétet 1954. jún. 21-én végezte 
el Guszich A urél fő orvos. A  lép nagysága a normális­
nak három-négyszerese volt, szövettani vizsgálata 
pangásos és septicus jelenségeket mutatott k i, tenyé­
szete steril maradt. Két és fé l hét után sokkal jobb 
általános állapotban, m inimális subfebrilitással vettük  
vissza osztályunkra; haemofcultúrái negatívak voltak, 
a vizeletbő l — m elynek w s-ta r ta lm a  jelentő sen csök­
kent — már csak coll volt tenyészthető . 15 g strepto­
mycin után ez is eltű nt, te ljesen  megszű nt — 4 év  után 
elő ször — a  mikroszkópos haem aturia is és a beteg 
láztalamná vált. 3,1 mii. w s - te l , 48 mm süllyedéssel, 
jó erő ben, panaszmentesen bocsátottuk ki osztályunk­
ról VIII. 22-én, A  legutóbbi ellenő rző  vizsgálat — több 
mint fé l évve l a mű tét után, 1955. január 11-én — 
teljes rem isszióban találja: a fiú  láztalan, egészséges­
nek érzi m agát, folytatja hosszan megszakított tanul­
mányait, v izeletle lete normális, sü llyedése 14 mm, w s - 
száma 4,1 millió; hgb. 77%.
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A  f i a tal f iú  n ég y év es b e tegsége teh á t kanyaró 
é s  tonsillek tom i a  után je len tk ező  hő em elkedéssel, 
derék tá ji fá jd alom m al, haematu r iá val kezdő dött. 
A  k isgyerm ekkorb an szerze tt  b illen tyű h iba  m e lle tt  
fenná lló  lá za s áll apot, m a g a s vé rse jtsü lly ed és, lép - 
tum or, m ik roszkópos haematu r ia  (am ely  m e lle tt 
feh érvérse jtek  csak k is  szám b an  és in cons ta n s m ó­
don m u tatkoztak  az üle d é k b e n ) , nagy fokú  anaem ia 
é s  pozitív  fo rm o lgel-reak ció  k é tség te len n é teszik 
az endocard itis lenta ne ga t ív  haem oku ltú rá jú  for­
m ájának kór jelzését. K iin d u lha to tt —  m in t  m eg­
annyiszor —  megbo lyga to tt tonsillá r is gócbó l; ez

Sorozatos elektrokardiogrammok
1. sor: k issé süllyesztett ST -részlet a kettő  elv-ben.
2. sor: a T hullám az 1. e lv .-ben  lapos, a 2. és 3-ban

negatív.
3. sor: kamrai ex trasystő lék  lépnek feil.

4. sor: ismét norm alizálódik a kép.
5. sor: a  T hullámok lelapulnak, valam ennyi 

elvezetésben .
6. sor: két gócból szárm azó kamrai extrasystő lék.
7. sor: normális EKG két h é tte l splenectom ia után.

esetben  betegü n k  am a csoportba  sorolandó, amely 
T a r a je v é s  D e m in  k l a ssz ik u s leírása szer in t »vese­
m aszkot« v ise l, u ro lógia i m egb eteged és képében 
zajlik  le  s  nem  egyszer m ű té tre  is kerü l. L eh etsé­
g es azonban, hogy v aló b a n  húgyszerv i fe r tő zés­
bő l ered t a  szep tikus sz ív b e teg ség  —  M e n e e l y ,  M a r - 

k e y és L e f k e n ,  M e r r i t ism er te ttek  i ly en  esetek et, 
m agunk is  lá ttunk  —  m e l le t te  szól a ta r tó s bak te- 
riuri a, noha  a v ize le t le le t •—• m ely  á llandó haema­
turia m e lle t t  csak id ő n k én t ta rtalm azott m a x im áli­
san 10— 12 fv s-e t — az ism é te lte n  norm ális, csupán 
kéto ldali vesevérzésre u taló  eystoskopos kép  s  a 
negatív  vese-rön tgen  (p ye log rá fia  v ég zése  a b ila­
t erá lis vesefo lyam atra  v a ló  tek in te tte l n em  lá tszo tt 
aján l a tosnak ) nem tá m o ga tjá k  e fe ltev ést. A  kór­
okozóra vonatkozólag az e lső  3 esztendő  szám talan

n ega tív  haem oku ltú rá j a  nem  tudott fe lv ilá g o sítá st 
adni; az  e lső  p en ic ill in -strep tom yc in -kúra u tán  m u­
tatkozó részleges javu lás —  a haematu r ia  csökken t, 
a h őem elk ed és f^ d ig  vá ltoza tlan  m ér ték ben  to­
vábbr a is fen n á llo tt  —  arra,, hogy  az an tib io t icu - 
m ok v e g y e s  fer tő zésnek  eg y ik  k om ponensét befo­
lyáso lták . Talán  csak ez u tá n  te t t  szert d ön tő  patho- 
gen etika i je len tő ség re  a be teg ség  u to lsó  esz ten d e­
jében  vérb ő l és v ize le tb ő l k i ten yészte tt ps. aerug i­
nosa, me ly n ek  hegem ón iá ja  során m ár töm érdek  — 
részben  szé les ská lá jú  —  an tib io tikum m a l, vacc ina- 
és co r t iso n -keze lésse l sem  s ik erü lt  a k ó r le fo ly á st — 
akárcsak  id őlegesen  —  befo lyáso ln i. A  tü n e tek  azon­
ban n é g y  éven  keresz tü l m it  sem  vá ltoztak : a láz 
hol m agasabb , hol alacsonyabb  vo lt, d e  sosem 
szű n t m eg , a haematu r ia  azonos m ódon fen n á llo tt , 
a hypoohrom  anaem ia m úló  j avu lások  u tá n  egyre 
fokozódott (haem olysis a  norm ális seru m -b iliru -  
b inér ték ek  s a v ize le t n ega tív  u rob ilinogén -reak - 
ció inak  tanúsága szer in t n em  vo lt je len , ezér t is 
m aradt ha tástalan  m ind  a sok  transfusió , m ind  a 
co r t ison ), a lép  nem  k iseb b ed ett m eg, a  dyspro- 
t e inaém ia  —■  d iszkrét m ódon  —  hol a fo rm olge l-, 
hol a thym ol-p rób a k óros értékeiben , v é g ü l a  po­
z ití v  K ahn-r eakció iban  m u ta tkozo tt meg. A  h ú g y - 
utak részéről soha nem  v o lt  k im u ta tható  kóros je ­
len ség  a betegség  fo lyam án , a szív fokozódó káro­
sodását v iszo n t egyre in k áb b  k ife jezésre ju tta tták  
—  k ü lö n ö sen  az u tolsó  per iódusban  —  a z  e lek tro - 
k ard iográ fiás e lvá ltozások  (hogy a szerv  m égsem 
nagyobbodott meg je len tő sen  — az u tolsó  á tv ilá ­
g ításkor is  csak egy  u j j al h alad ta  meg a  M C I-von a­
lat —  an n ak  oka n y ilv á n  a dom ináns m itrális  ste­
nosis okozta  bal k am ra-a troph iában  r e jlik ). A z  
állapot fen y eg e tő  rom lásának  idő pontjáb an vég ze tt 
lép k iir tás te ljes  rem issz ió t v á lto tt  k i: m egszű n t a 
láz, a  haematu r ia , em e lk ed e tt  a vvs-szám , a be teg 
k itű nő  álla,pótban h a g y h a tta  e l a kórházat s  fél év ­
v e l a m ű té t  u tán  továbbr a is  panasz- é s  tü ne tm en ­
tes, m unkaképes.

A  v iszo n y la g  csek é ly  pathogeneitású  ps. aeru­
g inosa igen  r itkán  okoz endocard itist. C o l l e r  é s 
D y e r 1951-ben 10 ese te t  á llíto ttak  össze az iroda­
lom ból s  maguk  is  le ír t ak  egyet. K ét é v v e l késő bb 
W a i s b r e n  é s  H a s t i n g s csak  ö tö t ismern ek  e l bizo­
ny íto ttn ak , hozzájuk fű z v e  egy  ú jabb  észle lést.
1953-ban B r u n d s o n ,  E n t i c k n a p és M i ls te i 'n  m itrá lis;  
valvu lo tom i a  u tán f ig ye lte k  m eg  9 h é t al a tt  halá l­
hoz v eze tő  fer tő zést. E zt u g ya n  subacut bacteriá lis. 
endocard it is  n év  ala tt ír ták  le , az angolszász iroda­
lom  azonban  a vo lt a k ép pen i len tán  k ív ü l  ek k én t 
je lö li azon  hev en y -sep t icu s m egb eteged ések et is , 
m ely ek b en  a szokottnál v ala m iv e l hosszabb  id e ig 
él a. beteg ; u tóbb i csoportba sorolandó —  gyors le ­
fo lyása  é s  abscedáló je l le g e  alapján  —  m in d  ez, 
m ind  a z  összes több i eset. Valam enny i m eghalt;,  
g yógyu lásró l csupán K é n y é i ,  S to n e  é s  L e w i n szá­
m olnak  be, ak ikn ek  f ia tal, m itrá lis v it iu m b a n  szen­
vedő  b e teg e  egy  h é t te l a láz je len tk ezése u tán  ke­
rü lt k eze lésb e. A  vérb ő l k iten yész te tt pyocyaneu s- 
nak eg y éb  an tib io ticum okka l szem ben való  resis- 
ten tiá j a  foly tán  m eg k ezd ett  n eom ycin -adagolásra 
36 óra al a t t  tü n etm en tessé le t t  a beteg. H ogy  ezen
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eredm ényes teráp ia n élk ü l a kó rkép  ugyancsak 
h ev en y  bacter iá lis card itis, v a g y  len ta  form ájáb an 
f e j lő d ö tt vo lna -e  tovább, a röv id  k öz lés alapján  
sem m iképpen  nem  dön thető  el; b iztosan  len ta - 
je llegű , hosszúra n y últ  k ó r le fo lyású , az ált alunk  * 
ész le lt te l analógnak tek in tendő  ese trő l nem  talá ­
lunk  közlést a v ilág irod alom ban.

A  r endelkezésre á lló  an tib io ticum okat —  noha 
a  pyocyaneus-tö rzs in  v itro  m érsék e lten  érzék en y­
nek  m utatkozott th r eom yc in n e l szem ben  —  te lje ­
sen' hatástalannak  talá ltuk , p o ly m y x in  B -t  p ed ig
—  m ely  az  irodalom  szer in t spec if icum nak  tek in ­
tendő  —  nem  v o lt  m ódunk  alk alm azn i. U gyanez 
ájlott neom ycin re is, a m e ly n ek  nagym értékben 
to x icu s vo ltá ró l egyéb k én t azon szerző k  is  m egem ­
lékeznek , ak ik  sik erre l alk alm azták . íg y  ju to ttu n k  
v ég ü l a splenectom iához; en n ek  kedvező  hatása 
endocard itis lén iában  közel n eg y ed  évszázada is ­
m eretes. A  II. v ilágháború  u tán  E urópa-szerte e l­
ter jed t, pen ic illin re kevésbé reagáló  és rosszabb 
prognosisú  abák teraem iás kór form ában  osztályun ­
kon  kerü lt e lső  ízb en  alk alm azásra  ezen  eljárás; ö t 
esetünk rő l B ír ó  és  G o t t s e g e n k öz lem én ye szám ol 
be, m e ly  az addigi irodalm at is  összefog lalj a . A zóta 
hazánkban G r e in e r , kü lfö ldön  F e l i i n g e r  adnak h ír t  
k edvező  eredm ényekrő l, m íg  B a s i l e és m t. a lép ­
nek adr enalin  k iv á lto tt a  kon trak tió já t aján lják ,  
m in t h asonló je llegű , de egyszerű bb  m etódust. 
E redm ényeink  m eg javu lása  foly tá n  —  am i első sor­
ban a pen ic illin  n agyobb  adagokban , valam in t  
str ep tom ycinnel kom b iná ltan  v aló  alk alm azásának 
köszönhető  —  v iszon y lag  r itkán  ind iká lt a seb ész i 
beavatkozás, néha azonban —  íg y  e b etegünknél 
is  —  életm en tő . E setünk  azok k özé tartozik , ame­
ly ek  D o n z e lo t szer in t m in teg y  á tm en ete t kép ezve a 
k lassz ikus é s  az abacteraem iás kórform ák  közö tt
—  n ega tív  haem oku ltú rák  hosszú  sorozatát m eg­
szak ít j a  egy  poz itív  ten y ész tési e red m én y  —  b izo­
ny ít ják  a kettő nek  lén y eg i azonosságát. A  pa tho­
gen  organ izm usnak an tib io ticum okkal szem ben 
t an ú síto tt r esisten tiá ja  sz in te  rák én yszer íte tt  az 
operációra, melyn ek  során ism ét beigazolást n yer t 
elő ző  tapasztalatunk , hogy  m ég  legyen gü lt, an ae- 
m iás, rossz ker in gésű  beteg  is  k itű n ő en  bír ja a 
gyorsan , első rangú sebészi tech n ik á val vég ze tt m ű ­
té te t. H ogy a sz ívn ek  rendszer in t halá losan v é g ­
ző dő  pyocyaneus-fer tő zéséb en  szenvedő  beteg 6 hó­
nappal u tán a te ljes  rem issióban  van , m in den n él 
jobb an  b izonyítj a  annak  ér tékét; ha tásának  mecha­
n izm usa azonban korán tsem  v ilágos. A z irodalom ­
ban  ált alánosan e lfogadott fe lfogásnak , hogy  a 
n agy  lien á lis  góc e ltávo lításának  köszönhető  a ked ­
vező  eredm ény, e llen e szólnak  m ind  régebbi, m ind 
je len  eset kapcsán  szerzett tapasztala ta ink . A  
th erap iás siker  n em igen  m u ta to tt  ö sszefü ggést 
a  szerv  nagyságával, s a be lő le  o lto tt  te n y é ­
szetek  rendszer in t —  íg y  m ost is —  ster ilek  ma­
radtak. E b etegünknek  k ezd ettő l fogva  fen n á lló 
v esetá j i fá jdalm ai, valam in t ta r tós bacillu r iá j a  —  
a pyocyaneus oekologiá jára vona tkozó  ismerete in k ­
k e l együ tt —  határozottan  arra u ta lt ak , hogy  a ke­
rese tt  góc a húgyu takban  le lh e tő  fe l;  sp lenectom ia 
u tán  egyszer iben  m egszű n t azonban  a bacillu r i a

is . V a ló s z ín ű b b n e k  lá ts z ik  —- n o h a  to v á b b i  ig a z o ­
lá s r a  s z o ru l  — , h o g y  a  lé p  á l t a l  a  m y e lo id - r e n d -  

s z e r re  g y a k o r o l t  d e p re s s iv  h a tá s n a k  m e g s z ü n té -  
v a l lé t r e jö v ő  c e l lu lá r is  é s  h u m o r á l i s  v á l to z á s o k  
s e g í te n e k  a z  e lé g te le n  im m u n i tá s o n  a la p u ló  l e n t a -  

fe r tő z é s  le k ü z d é s é h e z ;  t h e r a p ia - r e s i s te n s  f o r m á ib a n 
a  s p le n e c to m ia  h a té k o n y  f e g y v e r é r ő l  -— h a  r i t k á n  
k e r ü l  is  a lk a lm a z á s r a  —  n e m  s z a b a d  te h á t  m e g ­
fe le d k e z n ü n k .

ö s s z e f o g l a l á s . E n d o c a r d i t i s - le n tá n a k  n é g y  é v e n  
á t  f e n n á l ló  e s e té rő l  s z á m o lu n k  b e , m e ly b e n  a z  

u to lsó  f é l  é v  s o r á n  v é r b ő l  é s  v iz e le tb ő l  t is z ta  t e ny é ­
s z e tb e n  p s e u d o m o n a s  a e r u g in o s a - t  s i k e r ü l t  is o lá ln i . 
A  r e n d e lk e z é s r e  á l ló  a n t ib io t ic u m o k  n a g y  tö m e g é ­
v e l s z e m b e n  r e s is te n s n e k  b iz o n y u l t  e s e t  s p le n e c to -  
m iá ra  ta r tó s  r e m is s ió b a  k e r ü l t .

IRODALOM: 1. Basile, Basile és Ventwrini:  Sem . 
des Hop. 1952. 1452. — 2. Bíró és Gottsegen: M agy.
Belorv. Areh. 1949. 2, 279. — 3. Brundson, Enticknap 
és M ilstein:  Guy’s Hosp. Rep. 1953. T02, 303. — 4. Col- 
ler és Dyél: Ardh. o f Path. 1951. 53, 179. — 5. D jord je- 
vic, D jordjevic—Joksic, Levental és Straser: P resse
Med. 1952. 52, 1726. — 6. Donzelot, Kaufmann és Castel: 
Bui. Mem. Soc. Hop. Paris, 1952. 68, 57. — 7. Fellinger 
és W eisel: Dtsdh. Med. Wsdhr. 1952. 77, 499. — 8. G rei­
ner és K irály:  Orv. Hetit. 1952. 14, 424. — 9. K ényéi, 
Stone és Levő in: Am. J. Med. 1952. 13, 108. — 10. M ar-  
key és Lefken: Ref. Exc. Med. VI. 1951. 6, 699. — 
11. Meneely: N ew  Engl. J . Med. 1948. 239, 708. —  12. 
M erritt:  Ref. Exc. Med. VI. 1951. 6, 1011. — 13. Tara­
jén és Demin: Szovjet. Med. 1948. 16. — 14. W aisbrenn 
és Hastings: Ardh. o f Path. 1953. 55, 218.

H b .  r o T T 3 e r e H , T . P  o m  o h  a  : I l p d o c m - 

p u ü  c e n m im e c K U ü  s u d o r ta p d u m ,  e u a e a H H b iü  c u n e z H O ü - 

h o ü  na jioH K U .

ABTopbi naiOT om eT  o c j iy a a e  i io ao cT p o ro  c c i i t h -  
aecK o ro  OHjroKapanTa, íu iam ero cH  acTbipe ro g a .  3 a  
nocjiegH iie n o ji  ró n a  113 KpoBH n  m o h h  y g a jio cb  b m -  

pacTHTb HiicTyio K y jibT ypy  p s e u d o m o n a s  a e ru g in o s a .  
E o jib im ie  g03bi iiM eiom nxcH  b  pacnopH /K ein iH  aiiTH- 
Ő HOTHKOB He OKa3HBajIH 3$$eK T a, cnjieH3KTOMHeŰ  
y g a jio c b  gocTurHVTi, npoHHOö peMHCCim.

D r. G e o r g  G o t t s e g e n  und Dr.  T i b o r 
R o m o d a : Durch Pyocyaneus verursachte Endocardi­
tis lenta..

Es wird über einem  4 Jahre dauernden Fall der  
Endocarditis lenta berichtet. Im letzten Halbj ahr ge­
lang es aus Blut und Urin Pseudomonas aeruginosa 
in Reinzucht zu isollieren. Der dargereichten grossen 
Menge von Antibioticis gegenüber sich resisten t 
zeigender Fall gelangt nach Splenectom ie in dauernde

1954-es évfolyamú teljes sorozat

B L O O D  f o l y ó i r a t  e l a d ó .

Érdeklő dni :

F E J É R M E G Y E I  T A N Á C S  k ö z k ö r h a z a , 

S Z É K E S  F E H É R V Á R , Seregélyesi út 3.
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ORVOSI HETILAP 1955. 15.

H Í R E K

A M agyar-Szovjet B arátsági Hónap alk alm aiból a 
M agyar Tudományos A kadém ia V. osztálya az MSZT  
Egészségügyi Szakosztálya, az Egészségügyi M in iszté­
rium, az Orvosegészségügyi Szakszervezet és a Fővárosi 
T anács Egészségügyi Osztálya a magyar-szovjet orvosi 
napok keretében háromnapos előadássorozatot rendez, 
m elyre tisztelettel meghívja. Az előadások április 13, 
14 és 15-én délelő tt 9 órakor, délután fél 4 órakor k ez­
dő dnek az Üjvárosháza tanácstermében (Budapest, V., 
Váci utca 62—64.). — Napirend. A z első  napon, április 
13-án, szerdán, délelő tt 9 órakor: Román József: A  ma­
gyar egészségügy tízéves fejlő dése. Dabis László: M eg­
elő zés és egészségtudomány. V ilmon Gyula: A  köz­
egészségügyi-járványügyi állom ások jelentő sége. Dél­
u tán fél 4 órakor: Tímár M iklós: A munkaegészségügyi 
kutatás újabb eredményei. Jeney Endre: A fa lu  egész­
ségügyének fejlő dése. Sós József: A hazai táp lálkozás­
tudomány tízéves fejlő dése. — A  második napon, ápri­
lis 14-én, csütörtökön, déle lő tt 9 órakor: Babies Antal: 
A magyar orvostudomány tízéves eredm ényei.
K. M. Bikov: Központi gátlás. L issák Kálmán: 
Üj kísérleti szempontok a diencephalikus m echa­
nizmusok és a magasabb idegmű ködés folyam atának 
kutatásában. Littman Imre: A  szívsebészet k ialakulása 
hazánkban. — Délután fél 4 órakor: Rusznyák István— 
Földi M ihály: A  nyirokkeringés kutatásának eredm é­
nyei hazánkban. Gömöri Pál: A  vese kórélettani kuta­
tásának újabb eredményei hazánkban. Kerpel-Fronius 
Ödön: A bélhurutok okozta só- és vízháztartási zavarok  
csecsemő korban. — A harm adik napon, április 15-én, 
pénteken, délelő tt 9 órakor: Rubányi Pál: A  traum ato­
lógia tízéves fejlő dése hazánkban. B. P. Petrovszkij:  
Az érsebészet mai problémái. Szántó György: Há­
borús sérülések ellátásának e lve i és problémái. Farádi 
László: Sérülések belgyógyászati vonatkozásai. — Dél­
után fél 4 órakor: Kellner Béla: A  daganatok etiologiá- 
jára és patogenezisére vonatkozó kutatások újabb ered­
ményei. Hüttl Tivadar: A  rákbetegség sebészi kezelése 
az onkológiai szemlélet tükrében. Lajos László: A  méh­
nyak praeblastomatosisainak és korai rákjának prob­
lémája.

A Magyar Tudományos Akadémia V., B iológiai és 
Orvosi Tudományok Osztálya 1955 április 18-án, hétfő n 
délután fél 6 órakor az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezetének Sem m elweis-székházában (Buda­
pest, VIII., Szentkirályi u tca 21.) felolvasó ü lést tart.  
Hedri Endre egy. tanár, az orvostudományok kandidá­
tusa, Haranghy László egy. tanár, az orvostudományok 
doktora, Csillag István egy. tanársegéd, Jellynek  Harry 
egy. tanársegéd: A m esterséges collateralis keringés 
létesítésének új módja.

A Sebész és Orthopaed Szakcsoport f. év  ő szén az 
álízületek kérdésével foglalkozó közös tudományos 
ülést tervez. Az elő adásokat és bemutatásokat kérjük  
június 15-ig a Sebész Szakcsoport fő titkárához (Hüttl  
Tivadar dr., Bpest, Ü llő i-ú t 78.), vagy az Orthopaed 
Szakcsoport fő titkárához (Adorján István dr., Bpest, 
Karolina u. 27.) bejelenteni.

A  Sportorvosi és Iskolaorvosi Szakcsoport f. év
április hó 14-én, csütörtökön este 8 órakor az I. sz. 
Gyermekklinika (Bpest, V III., Bókay J. u. 53.) elő adó­
termében tudományos elő adást tart. Elő adó: Dr. Véghné 
Antal Etelka. Az elő adás tárgya: A serdülő korú ta­
nulókon észlelt asepticus epiphysis necrosisok és azok 
jelentő sége (vetített röntgenképekkel). Felkért hozzá­
szóló: Dobokay Lajos dr. orthopaed szakorvos.

A Belgyógyász Szakcsoport vezető sége tervbe vette 
a szakcsoport tízesztendő s történetének m egírását és 
ezért ezúton kéri fel tagjait, szíveskedjenek m inél több 
erre vonatkozó adatot elju ttatn i a fő titkárhoz (Gráf 
Ferenc dr., II. Belklinika, Budapest, VIII., Szentkirá­
ly i u. 46.).

1955. április 28, 29 és 30-án Debrecenben rendezendő

VI. KORÁNYI SÄNDOR VÁNDORGYŰ LÉS
PROGRAMJA

tftendezi: a Magyar Tudományos Akadémia V. Osztá­
lya irányításával a debreceni I. Belgyógyászati K linika.

A Vándorgyű lés ezidei elnöke: Fornet Béla.
Az ü lések helye: a debreceni Kossuth Lajos Tudomány- 

egyetem  aulája.
Ü l é s r e n d

Csütörtök, április 28, 9.00—13.30-ig
Elnöki megnyitó: Fornet Béla.
A külföldi vendégek elő adásai.

20 perc szünet
1. Horányi B.: A  corpus pineale a seniumban. 

Adatok a corpus p ineale functionalis jelentő ségéhez 
(15 perc).

2. Banga I., O blatt E., Bretán M.: Egy új muco- 
proteid m egjelenése a serumban és különböző  kórké­
pekkel való összefüggése. (20 perc.)

3. Kulin L.:  Adatok a csecsemő kori táplálkozási 
zavarok felosztásához. (20 perc.)

15.30— 19 30-ig
4. Solti F., Rév J., Szabó Gy., Földi M., Márton I.: 

A keringő  plasma-volumen expansiójának hatása a re- 
nalis sóürítésre és a diuresisre normális emberben és 
decomp. szívbetegekben. (15 perc.)

5. Szabó Gy.: Capillarisok permeabilitása shock- 
ban. (15 perc.)

6. Végh L., Kocsár L., K ertész L.: A pleurális nyi­
rokkeringés izotopos vizsgálata. (15 perc.)

7. Rényi-Vámos F.: A vékonybél nyirokérrend­
szere és ennek szerepe a zsírtransportban. (15 perc.)

15 perc szünet

8. Rév J., Solti F., Szabó Gy.: A hypophysis- 
supraopticus rendszer szerepe a plasma és extracellu- 
laris volum en változása okozta diuresis és sóürítés 
ingadozásokban. (15 perc.)

9. Mosonyi L., M atsch J.: K linikai m egfigyelések 
a thyreotrop-thyroxin rendszernek a vízháztartásban 
játszott szerepére. (15 perc.)

10. Fehér L.: A typusos diabetes insipidusos kórké­
pek és ezek therapiás befolyásolhatósága. (10 perc.)

11. Rédei A., K arády I.: Capillaris permeabilitás 
jelentő sége az allergiás sensibilisálódás pathomechanis- 
musában. (15 perc.)

12. Szodoray L., Tuza K., Kocsis A., Selényi A .: 
Hólyagképző dés és sejtlégzés közötti összefüggésekrő l. 
(10 perc.)

Péntek, április 29, 9.00— 14.00-ig
13. Szántó Gy., Gyulai E., Farkas K.: A nem spe- 

cificus pajzsm irigygyulladások klinikuma, kórszárma­
zása, gyógyítása és kórbonctana (200 pajzsmirigymű tét 
anyaga alapján). (20 perc.)

14. Csalay L., Ludány Gy., O rthmayr A.: Hypo­
thermia és gyógyszeres hibernatio hatása a hypox- 
aemia okozta liquornyomás fokozódásra. (10 perc.)

15. Kokas F., Csillag A., Sztankay Cs.: H ibernatio  
és hyperthyreosis. (10 perc.)

16. Frank Gy., V éghelyi P.: A hibernatio és hypo­
thermia javallatai és munkamódszere súlyos égetteken. 
(10 perc.)

20 perc szünet

17. Grosberg J., Korányi Gy.: Hepatitisen átesett 
gyermekek m egfigyelése 2—3 évvel a betegség lezaj­
lása után. (10 perc.)

18. Faredin 1., Novaszel F., Blahó Gy., H etényi G.: 
17-ketosteroid-fractiók k iválasztásának vizsgálata a fe­
kélybetegség activ és inactiv szakában. (15 perc.)

19. Jávor T., Varró V.: »Bélkanülös« módszerünk 
segítségével tett m egfigyeléseink kutyák atophanfeké- 
lyének kialakulásával kapcsolatosan. (10 perc.)

20. Petri G., Bentzik M., Botos Á.: A k ísérletes 
atophanfekély sebészi befolyásolása. (15 perc.)
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E R E D E T I  K Ö  Z L E M É N Y E K

seimk e legen d ő n ek  b izonyu ltak  ahhoz, hogy  a tem ­
por alis ep ilepsz iás roham ok k érdését az u tóbb i 
idő ben  tö r tén t fe j lő désnek  m eg fe le lő en  m eg v izs­
gálhassuk . T anulm ány tá rgyává  te ttü k  a tem p orá - 
l is  roh am m al közvetlen ü l összefüggő  szub jek tív 
é lm én yek e t és m eg figye lések et, a beteg  roham közti 
m agatar tását és szem ély iségén ek  kóros fe j lő d ését, 
átalaku lását; fog lalkoztunk  a tem porá lis ep ilep ­
sziához csatlakozó kóros a gy i e lek trom os tev ék en y ­
séggel; m egpróbá ltunk  ö ssze fü ggések e t talá ln i a 
roham ok k lin ik a i form ái, az eeg. kép, b izonyos 
agy i struk tú rák  és funkciók  között.

I. A z  e p i l e p sz i á s  k i s ü lé s  o k o z t a  i z g a lm i  é s  g á t l á s o s 

j e l e n s é g e k  k l i n i k u m a .

Sajá t anyagunk ra  tám aszkodva az alább iak ­
ban ismer te t jü k  a tem porá lis roham  elem eit. Ezek 
e lég  nagyszám úak , am i a roham ok  nagy  vá ltoza ­
tosságát teszi lehető vé. A  b etegek  sokszor nem  is 
képesek  e lm ondan i m ind en  rész le téb en  a roham ok 
le fo lyásá t, am iben  nagy része van  a roham  okozta 
tudatboru lásnak  is. A  rosszullé t ala tti élm én yek 
n ém ely ik é t p ed ig  szokatlan , kóros vo ltu k  m i a tt  
nehezen  tud ják  szóban v isszaadn i.

1. E g y s z e r ű  h á l lu c in á c ió k .

A z  egyszerű  hálluc inációk  e lem i je lenségek , 
am elyek  igen  hasonlóak  a  halló , egyensú lyozó 
(y esz t ib u la r is ), szagló és íz le lő  szervek  kérgi k ép ­
le tek  e lek trom os izga tásával k ivá lth a tó  érzések ­
h ez (59) és valószínű en  ezek k e l m egegyező  je le n ­
tő ségű  esem én yek  is.

A  h a l l á s i halluc ináció t, m in t züm m ögést, zú ­
gást, csengést, s istergést stb ., de o lykor ha tá rozo t­
tan m in t au tó tü lkö lést, ládapu ffanást, harang­
zúgást észle lték  a betegek . A z ep ilepsziás v e s z t i - 

b u lá r i s  izgalm i á ll apot h ir t e len  egy irányú  szédü lés, 
forgás, a te s t  szokatlan b izarr  h elyzetvá ltozása 
(zuhanás, em elkedés, röpü lés) érzését vá lto tta  k i. 
A z o l f a k to r o s k isü lést fu rcsa, meghatározhata tlan
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A zoknak  a klin ik a i je len ségek n ek , am elyeket 
m a h alán ték lebeny i ep ilep sz iás gócra je llem ző nek 
tek in tünk , n agy  részét m ár a m últ század m ásod ik 
f e lében  le ír ták  (6, 7, 9, 11); e  téren  is  kü lönösen 
értékes J a c k s o n m unkássága, ak i e tü n etek n ek  a 
halán ték lebenyhez Való k apcsola ta it is  beb izony í­
tott a a gócok  kórbonctan i dem onstrá lásával (33, 
34). N éh án y  éve  m egú ju lt  és egyre in tenzívebb 
az érdek lő dés a h alán ték lebenybő l eredő  ep ilep ­
sziák  iránt, am i az e lek trog rá fiás és az idegsebé­
szeti techn ika haladásával és e lte r jed éséve l függ 
össze. K ife j lő dö tt a halán ték leb en y  ep ilepsziás 
funkciózavara inak  e lek troen k efalog rá fiás (eeg .), 
kortikográfiás (eeg.) é s  in tracerebrá lis e lek tro ­
grá fiás d iagnosztikáj a (13, 16, 18, 20, 22, 29, 35, 
36, 38, 55), operatív  teráp iá j a  (5, 23, 25, 53, 58, 60) 
és k ísér le tes v izsgálata.

K iderü lt, hogy a gócos ep ilepsziáknak  több 
m int a f e léb en  az ep ilep togen  á llom ány az egy ik 
vagy  m indkét h alán ték lebenyben  fog lal he lyet. 
G ib b s (19) 275 jó l ha tá ro lt tü sk e fókuszt m utató 
esete  72% -ában, G a s t a u t é s  G a s t a u t ' (13) 584 fo - 
k á lis ep ilepsziás 73% -ában, G ib b s és  G ib b s (20) 
a kor tiká lis ep ilepsziás fókuszok  60% -ában észle lt  
tem poralis lok alizációt. H azai irodalm unk S á n th a 

(67) kazu isztikus közlem én yétő l e ltek in tve  nem 
fog lalkozott edd ig a halán ték leb en y i ep ilepsz iák ­
k al.

A  debrecen i Ideg-E lm ek lin ikán  az e lm ú lt ké t  
év  alatt 130 tem porá lis ep ilepsz iás beteget v izs­
gá ltunk  ki. T ú lnyom órészt a roham ok  le fo lyása 
alapján  vá logattuk  k i ő ket, de többnél csak az eeg. 
v izsgá la t fed te  fe l a roham ok  tem porá lis eredetét. 
T eljes idegrendszeri, szero lóg ia i, pneum ográfiás és 
eeg. k iv izsgá lást végeztü n k  m inden  betegnél, sok­
ná l ism éte lten  is. T e ljes va g y  részleges m ű téti góc­
e ltávo lításra  sor kerü lt 30 betegnél, tovább i k e ttő ­
n é l b iopszia történ t [ H u l l a y  (30), S á n th a]; az e l­
távo líto tt agyállom ány 25 esetben  k erü lt szövet­
tan i feldo lgozásra [ H a b e r la n d  131)]. M eg figye lé-
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—  rossz, esetleg  jó —  szag  fe llép te  je lez te  (»unci- 
n a tus roh am«), m íg a g u s zt a t o r o s k isü lést valam i­
ly en  szokatlan íz meg je len ése . N éhány  esetünk ­
ben  e lem i v izuá lis je len ség ek , fén y es pon tok , szik ­
rák, v illódzó  színes fé n y e k , fénykar ikák  v ezették 
be a hátsó, ső t olyk o r  az  elü lső  halán ték leb en y i 
gócbó l származó roh am ok a t is.

2. V is z ce r á l i s,  v e g e ta t i v  s zen z á c ió k  é s  b e id e g ­

z é s t  r e n d e l l e n e s s é g e k .

A  l é g z é s i zavarok (apnoe, r itkább an tach y - és 
hyperpnoe, köhögés, szuszogás, légszom j) é s  a 
v a z o m o t o r o s - k a r d i á l i s izg alm i á ll apotok  (e lsápa- 
dás, k ip iru lás, palp itác ió , szív tá ji n yom ás és fá j­
dalom ) sokszor szerep e ltek  a rohamleírásban.

A  t á p c s a to r n a te rü le téb en  kü lön ösen  gyako­
r iak  v o lt ak  az aurális é lm én yek : b izonytalan , ke l­
lem etlen , ijesztő  érzések , am elyek  a gyom or tájé­
káró l a mellk ason  á t a  ga ra tba  ter jed tek . A  roh am ­
nak k i em elkedő  szak aszá t is  k épezték  o lyko r  a 
sz in te  k ife jezh e te tlen ü l gyö trő  garati, ny elő csöv i 
v a g y  hasi izgalm i je le n sé g e k  (ep ilepsia  abdom ina­
lis, ill. insu lar is) (52 ). N au sea , saliv a tio  is  szokott 
já ru ln i az ep igasztr iális, alim en tá r is aurához; heves 
éh ségérzet, vagy v al a m e ly  m eghatározo tt é te ln ek 
in ten z ív  m egk ívánása, töb b  ízben je len tk eze tt  a 
t em porá lis roham  be fe jezések én t.

V i z e l é s i ingerrő l csa k  néhányan  te ttek  em lí­
tést; v ize lés i vagy szé ke lé s i inkon tinencia  tú ln yo ­
m órészt csak eszm éle tv esz téses nagy  görcsroham 
ala tt kö vetk ezett be.

3. E g y s z e r ű  s o m a to s e n s o r o s  é s  s o m a to m o to r o s 

j e l e n s é g e k .

a )  H asonlóan a som atosensoros aurához és ro­
ham hoz, zsiborgás, zsib b ad ás-érzés is  szoko tt je ­
lezn i b izonyos tem p oralis  roh am okat. Ez egészen 
fok á lis  je llegű nek  is  m u ta tk ozo tt [»ál-p ar i etá lis 
aura« (25)], am i tév e s  fók u sz  lokalizációr a  adott 
alk alm at. E gyesek a fe j r e  korlá tozódva, v a g y  a 
t es t .m indkét felén, fő le g  a v ég tagok  d isz tális  ré­
szén  érezték  a zsibbadást. A  forróság, me leg  és 
h ideg  fe llép tét, a m e le g sé g  és borzongás vá ltak o ­
zását, szám osán észle lték  a roham  bevezetések én t. 
E gy betegünk  roham a gyak ran  vég tag fájd alom m al  
kezdő dött.

b ) M in t som atom otoros tünet, tónusfokozódás 
n é lk ü li m egrekedés az add ig i tevék en ységb en , az 
arc és a test m ozdu la tlansága, a szem m ozgások 
szü n ete lése (staring) az  eseteknek  csaknem  fe lé ­
ben  v o lt  m egállap ítható . A z  egyszerű  m ozgási 
m egny ilvánu lások  g ya k ra n  félo ld ali ak , körü lír t ak  
vo lt ak , de e lő fordu lt az  eg ész  test tón u sos m eg- 
feszü lése, m yok lon u s-szerű  összerándu lása, vagy 
tón u stalan  összeesése is. A  lokalizá lt somatom oto­
r o s  je len ség ek  ném ely  ese tb en  összekevered tek  az 
au tom atik u s m agatar tás m ozgásaival: N éh án y  be­
teg n é l a roham  u tán  lok alizá lt , en yh e zsibbad tság 
v a g y  h ű d és m aradt v isza  a roham tól é r in te tt  v ég ­
tagban.

T alá ltunk  10 o lyan  ese te t, ak ikn ek  k ö rnyezete 
s maguk  is m ind ig csa k  eszm éle tvesz téses nagy 
görcsökről, esetleg m ég  ak in e tik u s petit m a i roha­

m okró l tud t ak , rövid  aurával v a g y  anélkü l. J o b s t 

és F o r s t e r (38) 50 tem poralis ep ilepsz iása  közül 11 
csak grand  m ai-ok ró l szám olt be; G i b b s és G ib b s

(20) az e lü lső  halán ték i gócok  8%-áiban, a középső 
55°/o-ában csak grand m al-ok a t tu d o tt m egá llap í­
tan i. Szám os esetben  a kezdetben  foká lis, tem pó- 
r alis roh am  melle tt  id ő v e l k ialaku lt a grand m al  
típusú  rosszu llé t is; a ké t mechan izm us vá ltoga tta  
egym ást, va g y  v ég ü l csupán  a grand m al típus 
m aradt.

4. A u t o m a t i k u s  m a g a t a r t á s  ( a u t o m a t i z m u s ) .

A  h alán ték leb en y i ep ilepsziák  leggyakor ibb  
típusára , amelyet G i b b s és tsa i (18) »psychom otor 
ep ilepsia«-nak , P e n f i e l d és R a s m u s s e n (59) ped ig , 
»psyehopar eticus« á llapo tnak  neveznek , kü lönösen 
je llem ző  az au tom atikus m agatartás. A z au tom a­
tizm u s oly an  zavartsággal és am nesiával járó á ll a ­
pot, amelyb en  a beteg  m egtar t j a  a jó l begyakoro lt  
m ozgások  e llenő rzését. Szerzett, m eg tan ult m ozgá­
sok so roza tá t tud juk  az au tom atizm usok  ala tt m eg­
f ig y e ln i, am elyek  az Ö sszetettség, te ljesség  és szer­
v eze ttség  kü lönböző  fo ka it érh etik  el.

K om p lex  cse lek m én yek  form ájában az au to­
m a tizm u s 78 b etegnél je len tk ezett. L egfelső bb  sz in ­
ten  a cse lek m én yek  ren d ezett lán co la tá t képezte, 
a m ely ek  a kö rny ezet tá rgya ihoz kapcsolód tak , ső t 
szem ély ek  fe lé  is  irányu ltak ,' a szándék é s  célsze­
rű ség  je le it  v ise lték  magukon  és a külső  esem é­
n y ek  alak íto tták  le fo lyásu ka t; m ég is gyak ran  h iá ­
n yosságo t árult ak  el, a  he lyze th ez  n em  illő ek , indo­
k o la tlan ok  vo ltak . V ad  e lfu tás, nek iiram odás vo lt  
n ém elyek  roham ának legszem betű nő bb  esem énye 
[ep ilep sia  cursiva (68 )]. E lő fordu lt az is, h ogy  a 
b eteg  k iá ltozott, e lvágódott, fe tren gett, dobálta 
m agát, csapdosott karj a ival, rúgdosott lába ival,  
harapdált a  kar j ait, ruhá já t tép te. Több i ly en  psy- 
chom oto ros (psychopar eticus) rosszu llé te t h isz té­
r iás roh am nak  m inő síte ttek .

E gyszerű bb, stereo tip  m ozgásokbó l á llo tt szá­
m os tem poralis ep ilepsz iás au tom atizm us. A  beteg 
m aga körül k ap irgált, keresgé lt, szedegetett, ruhá­
ját, t akaró já t gyű rögette , marko lászott :— néha 
csak eg y ik  vég tagjáv al, ten yere it  összedörzsölte, 
k eze it  rázta.- A z ajk ak  nyalogatása, csücsörítése, 
íz le lő , rágó, köpködő , cuppan tó és n ye ld ek lő  m oz­
gások  [masticatio  (44 )], »oral p e t it  m al«  (26) 
34 b e teg n é l vo ltak  m egá llap ítha tók .

A  b eszéd  au tom atizm usban  többé-kevésbé ér­
te lm es, de nem  adekvát m ondato t v a g y  m ondat- 
tö r ed ék et beszélt és ism éte lg e te tt  a beteg  stereotip 
m ódon, va g y  csak n éh á n y  szót- hajtog ato tt. A z 
egyéb  beszédzavarok  v a g y  a fáz iás je llegű eknek , 
va g y  beszédelakadásnak  vo lt ak  tek in thető k . K iá l­
tás, s ik o ltás, v is itás, n yöszörgés nem  vo lt  r itka 
je len ség  a roham okban.

A z ik tá lis au tom atik u s m ozgásokat m ind ig 
m egelő z te  az eszm éle tv esz tés leá llásá t je lző  m oz­
du la tlanság  (sta r ing ). A z au tom atikus m ozgások 
kü lönböző  ide ig  ta r to ttak  el. A z absance-szerű 
m astica tio  10— 30 m p ala tt b evégző dött, de a kom ­
p lex  cse lek vések  percek ig  elhúzód tak , ső t át is 
m en tek  hosszabb ideig, ese t leg  egy  óráig, ső t na­
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pok ig  is ter jedő  vándorlásba. Ez idő  alatt pl. je ­
g y e t vá lto tt, vásáro lt, vonatokra, já rm ű vek re fe l-, 
leszá llt a beteg, stb.

5. A  p e r c e p c ió  h iá n y o s s á g a i  ( i l l ú z i ó k ) .

A  percepció fo lyam atára  a halán ték lebeny i 
roh am ok e g y ' része sajá tos ha tást gyakorol. J a c k ­

s o n »m ental d ip lop i a«-jának  fe le l m eg  ez a fu n k ­
ciózavar, am elyrő l P e n f i e l d  é s  R a s m u s s e n (59) 
m in t »percep tualis illúsio«-ró l beszél. L étre jö ttü ­
ke t ő k ú gy  magyarázzák, hogy  az ep ilepsziásán 
k isü lő  halán ték leb en y  percep tuá lis m ű ködései h iá ­
nyosak, am it az ép  m ásik  h alán ték leb en y  h e lyesen 
in terpretá l. E lső sorban a lá tási és a hallási per­
cepció szokott szenvedn i, de m ás, va g y  éppen  több 
érzékszerv m ű ködésében , o lykor  m ég  a test-váz 
szin tézisében  is e lő fo rdu lha tnak  i ly en  illúz iók . A z  
ep ilepsziás roham  okozta illú z ió  in ten z ív  érzelm i 
tö ltést, k e llem est va g y  ke llem etlen t szoko tt nyern i.

A  betegeink  á ltal ész le lt  illú z iók  közü l a leg ­
több a d é já  v u és  j a m a is  v u élm én n y e l vo lt  azo­
nos. H ir te len  igen  o tthonossá, barátságossá v á lt  
elő ttük  az add ig megszokott, közöm bös környezet 
és szituáció; a tá rgyak  kontúr j a i, fén ye i é lesebb­
nek, csillogóbbnak  tű n tek  fel, a színek  ragyogób­
bak vo lt ak  vag y  megvá ltoztak ; ez  idő  ala tt az 
ismerő sség igen  'kellem es érzését, boldog öröm ét 
é lték  át (déjá v u ).

M ások idegennek , szokatlannak, ismeretlennek 
lá tták  m aguk körü l a tá rgyakat és em bereket, am i­
hez ke llem etlen , r iasztó érzés, ső t féle lem  csat­
lakozott; v o lt  betegünk , ak i i lyen  roham ok ala tt  
az ált ala jó l ism ert h e lyen  te ljesen  tá jékozatlanná 
vá lt, m egkért valak it, hogy  igazítsa  ú tba és v e ­
zesse, m íg  egyszerre csak  újbó l ism er t le tt  m inden  
é s  tudott tá jékozódn i (jam ais v u ) . E gyes b etegek ­
nek az az érzése is  támadhat a roham  alatt, m in tha  
félig  m ás h e lyen  len n én ek , va g y  k ív ü l e v ilágon 
(59).

A déjá vu  és jam ais vu  é lm én y  valószínű en 
töhb féle funkció  —  az em lékezés, idő élm ény, a 
lá tási percepció és az em ocioná lis sz ínezés —  káro­
sodásának következm énye.

. A  v i z u á l i s  i l l ú z i ó k  egy  része a színek  á tala­
ku lásában je len tk ezett, pl.: sárgára vag y  barnára 
vá ltoztak  át a színék . E gyesek  a roham  ala tt a tár­
gyakat megk isebbedn i és távo lodn i, vag y  meg­
nagyobbodn i és közeledn i lá tták  (m ikropsia és 
m a k ro p sia ); m ások e lő tt a tárgyak  térbeli h e lyze­
tüket m egvá ltozta tták , vag y  a körülö ttük  á lló arca 
eltorzu lt, pl. »halá lform ává« alaku lt át. H árom  be­
tegnek  a roham  ide jére »m egm ered t a v ilág«, m in t 
m ikor a f i lm  v e títése  egy  kockánál elakad: a v i­
zuá lis percepció fo lyam ata  az u tolsó  p illanatnak 
m egfe le lő  á llapotban  rögzült.

A z a u d i t o r o s  i l l ú z ió a hallo tt h angok  in ten z i­
tásának fe lerő södésében  és közeledésében  (makr-  
akusia) v a g y  e lhalku lásában  és távolodásában 
(m ik rak u sia ), to vábbá a hangszínezet m egm ásu lá - 
sában m utatkozott meg.

F eltehető en  a g r a v i t á c i ó s  e r ő percepció jának  
károsodását, a v esz tib u lá r is ( labyr in th in ) i l lú z ió ­
k a t je lez te  a súly t alanság, leb egés érzése.

Az id ő  m ú l á s á t n em  tud ta  érzékeln i egy  b e te ­
günk , ak i k ép te len  v o lt  m eghatározn i, hogy  m á­
sodpercek ig va g y  órák ig ta r to ttak  roham ai, bár  
egyéb k én t jó l m eg f ig y e lte  és le ír ta , főleg  v esz t i­
bu lár is illú z iókbó l á lló  roh am ait.

V a lószínű en  a t e s t - v á z  s z i n t é z i s i lluz ionár is  
zavárának k if e jező i vo ltak  azok a k is  roham ok, 
am elyek  ala tt eg y  betegünk  ú g y  érezte, m in tha a 
jobb  lába nem  len n e  az övé, e g y  m ásik  ped ig  a 
jobb arcát, fo g a it  és  v ég ta gj a it  összezsugorodn i 
érezte, ruhájának  ujj a  jobbo ld alt bő  lett, kar j a 
lö työgö tt benne.

6. K o m p l e x  h a l l u c in á c i ó k  ( » á lo m á l la p o t o k « ) .

Színes, gazdag, v ég te len ü l var iáb i lis, e lev en 
je lenetekbő l tevő d n ek  össze a k om plex  halluc iná-  
ciók, rendszer in t több  érzékszerv i funkció, fő leg 
a lá tás és hallás ■  te rü le tében . E gy  részükben m ár 
egyszer á té lt esem én y ek e t ism ern ek  fe l  a. betegek , 
am elyek  m egm ásu lás nélkü l, va g y  a közelm ú lt ese ­
m ényeibő l v e t t  m ozzanatokkal á talak ít va  v issza ­
v isszatérnek  a psz ich és roham okkal. A  h alluc iná-  
ciók  tárgya azonban  roham ról roh am ra is  vá lto z - 
hatik . V annak roham ok, a melyek b en  a be teg 
ir reális, m eseszerű  alakokat és esem én yek et hal-  
luciná l. A  h alluc inác iók a t nem  egyszer spontán 
álom hoz hasonlít ják  a betegek , am elyek re ill ik  a 
J a c k s o n óta h aszn ált »á lom állapo t«  (d ream y 
sta te) m eg je lö lés. A  k om p lex  halluc inációk a t h á ­
rom  esetben a tudatba tolu ló  kényszeres gondola­
tok  vezették  be. E gy esetben  p ed ig  a hallucináció  
csupán abból á llt, m in th a  vala k i a  fejéiben b eszélt 
vo lna  pár röv id  m ondato t (p l.: » jón apot k íván ok «).

A  kom p lex  halluc inációk  a valóság e re jév e l 
képesek  hatn i. T e ljesen  lek ö tik  a beteg  f ig y e lm ét, 
nagyrészt k itölt ik  tud atát, ta r ta lm uk  alak ít j a h an ­
gulatát, m im iká já t, p antom im iáját', m agatar tását 
a' roham  alatt.

7. V á l t o z á s o k  a z  é r z e l m i  é le t b e n .

A roham m al k ö zv e t len ü l összefüggő  gyors a f ­
f ek t iv  vá ltozások ró l —  részben  az em ocioná lis 
é lm ényre is,, részben  csak  az em ocioná lis k ife je ­
zésre vonatkozóan  —  75 be tegü n k n é l nyer tü n k
adatokat. A  féle lem , k e llem etlen  rossz érzés h á ­
rom szor annyi esetb en  lép e tt fe l, m in t a k e lle m e s 
jó  érzés; m indkettő  m eg fig y e lh e tő  v o lt  a roham ­
nak m ind a tudatos, m ind  a ködös szakaszában, 
m ár a roham  kezdetén , va g y  csak  a roham  v ég én , 
v a g y  a kezdetén  is, v ég én  is. H árom  betegünknél 
a k is roham ok a féle lem  va g y  »szom orúság« ro­
ham szerű  fe llép téb ő l á llo ttak .

A z érzelm i á llapo t ily en  á talaku lása  többny ir e 
n em  vo lt v isszaveze th e tő  halluc inációk r a  és il lú ­
ziókr a vagy  r iasztó  gondola tok  m eg je lenésére, 
hanem  tárgy talannak , eszm ei m o tivá ltságo t n é lk ü ­
löző  kóros izgalm i á ll apotnak  lá tszo tt. Ezt fe lteh e ­
tő en  az ep ilep sz iás k isü lés g er jesz te tte  az em óció t 
terem tő  pszihés funkciókban .

M egfelelő  k ife jező  m ozgások  k ísér ték  az ér­
zelm i m ű ködések  roham  ala tti á ta laku lását. A  leg ­
gyakoribbak  és legszem b etű n ő b b ek  a féle lem , a 
düh és agressz iv itás szomatikus és pszihés je le i
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vo lt ak , amelyeket n em  a k ö rn y ezet provokált. 
E g y esek e t »m osolygó ingerek«  va g y  » ne v e tő  roha­
m ok« fog tak  el, m ások  m é ly  »szom orúságot«  érez­
tek  é s  sír tak  is. N é h á n y  betegn é l a jó  és rossz 
h a n g ula t m im iká j a ugyanabban  a roh am b an  vá l­
to tt a  egym ást.

8. A  tu d a t  a la k u l á s a ,  am n é z ia .

A  tem poralis roh am  a tu d a t-áll ap o to t aljkor  
is  é r in t i, ha nem  k ö v e tk ez ik  be á tm en e t nagy 
görcsrohamiba. A z egyszerű , a u tom a tik u s m ozgá­
sok ide jén  tuda tvesztés á ll be, de az  ö ssze te t t  auto­
m atizm usok  alatt n em  m in d ig  te ljes az  ön tudatlan ­
ság, h anem  a tudat e rő sen  ködössé v á lik . A  kom ­
plex, hallucinációk  ese te ib en  m in d ig  beszű k ü l a 
tudat, ese t leg  nagy fo k b a n  is, m ive l a k óros élm ény 
fe lé  irányu ln ak ; ez  a foly am at az il lú z ió k  alatt  
jó v al enyhébb.

A z eszm éle tvesz tés é s  ködösség id e jé re  am né­
zia m arad t vissza, a ködösségből leg fe ljeb b  igen 
h ézagos és b izonytalan  em lékképek  id éző d tek  fel. 
B eteg e in k  közül 28 em lék eze tt  v issza  a kom plex 
halluc inációk r a  és m on d ta  e l azokat, legalább is 
váz la tosan , M egesett, h o g y  az am nézia  k iter jed t  
v isszam en ő en  az a u rális  esem ények re is  —  ame­
ly ek re  ped ig  régebben em lékezett a be te g  — , ső t 
a roh am ot k özvetlen ü l m egelő ző  id ő re  is. A kadt 
beteg , ak i nem is tu d ta , nem  is h it te  el, hogy  ro­
ham a vo lt. Egyesek  roham aiban a legkezdetibb 
je le n sé g  a tuda tvesztés vo lt , am elye t azu tán  auto­
m a tizm u s vagy  nagy  roham  k övetett, te l je s  am né­
z iáv al a rohamra.

9. A  r o h a m  e l e m e i n e k  tá r s u lá s a  é s  e l r e n d e ­

z ő d é s e .

G i b b s ,  G ib b s és  F a s t e r . (18) in d ok o ltnak  lá t­
ták  e lkü lön íten i, m in t k lin ik a i, és e lek troen k efalo - 
g rá f iá s  egységet az e lü lső  halán ték leb en y i gócból 
származó roham okat, s  ez t a spec if ik u s szindróm át 
»psychom otor  ep ilep sia« -nak  nevezték  el. A z el­
n ev ezésse l azt akarták  k if e jezn i, h o g y  a rosszul-  
lé tek re  leg je llem ző b bek  a r en d e llen essé v á lt  pszi- 
h és m ű ködések; eg y éb k én t azonban nem  határoz­
ták  m eg  tisztán a sz ind róm a klin ik a i m an ifesztá - 
ció it. E zért G o lu b é s  tsa i (21) rész le tez ték  és rend­
szerez ték  a »psychom otor  ep ilepsia«  tünettanát, 
íg y  a fő  klin ik ai tü n e tek : a v isce ralis -v ege ta ti v  
je len ség ek , ködösség, au tom atik u s és stereo tip  ma­
ga ta r tás, féle lem  és d ü h  m egn y ilván u lások , továbbá 
az am n éz ia  lennének.

M e y e r — M ic k e le i t a tudat e lb o ru lásá t (50), 
H a l le n  (26) pedig a száj au tom atikus m ozgása i­
nak, a szag, íz és ep igasz tr iális  szenzációknak  tár­
sulásá t tek in t i a h alán ték leb en y re  je l le g z e te s  roha­
m ok  m agján ak, a m e ly  körü l e lrendező dhetnek 
m in d azok  a tünetek, am elyek rő l az elő bb iekben 
szó ese tt , s k ialaku ln ak  a »D em m era ttacke«-k , ill. 
»oral p e t it  m al«-ok.

T öbb fé le  roham mechan izm ust (p sy ch és ro­
ham , pe t it  m ai, grand m al) 77 ese tb en  talá ltunk ;  
a ro sszullé t  73 esetben  m en t át na g y  görcsroham ­
ba," csak  nagy görcsroham ai 20 be teg n ek  voltak , 
de k özü lü k  10-nek rég eb b en  je lleg ze tes tem poralis 
ro sszu llé te i is. Á ltaláb an  ele in te k is  tem poralis
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roh am ok  je len tk ez tek , am elyek  ese t leg  csak aurá­
l is  e lem ek b ő l á l lo t ta k ; ezek késő bb  egy re össze­
te tteb b ek  le ttek , s gyakran  á tm en tek  nagy  görcs­
roham ba is. N éh á n y  esetben  e le in te  az eszm éle t- 
v esz téses görcsök  va g y  sensor im otoros fok á lis ro­
ham ok  je len tk ez tek , s csak hónapok, évek  m ú lva 
az ik tá lis  au tom atizm usok .

A  h alá n ték leb en y i roham  e lem ei b izonyos sor­
rendben  je len tek  m eg. B evezetésk én t fő leg  a v isz- 
cerá lis  szenzációk , érbeidegzési és légzési rend­
e llen ességek , jó val r itkább an az eg yszerű  hallu ­
c inác iók  és somatosensoros izgalm i tü n e tek  lép tek 
fe l, szorosan  k öv e tv e  • az érzelm i vá ltozások tó l, 
m ajd  a sta r ing-től. A z  összes több i je lenségek : 
lo k alizá lt  egyszerű  m ozgások, beszédelakadás, 
afázia , illúz ió , össze te tt  hallucináció, au tom atizm u­
sok  ezu tán  jö ttek . A m enny iben  ezek k e l n em  fe je ­
ző d ö tt be a roham , az esem ények  so roza tá t a tónu - 
sos-klon u sos szak  zárta be. A z illú z iók  va g y  hallu ­
c inác iók  m egelő z ték  az au tom atizm ust. A  rosszul-  
lé tek  gyak ran  csak az aura élm én yére  korlátozód­
tak . M áskor az in ic iális  je lek  azonnal á tm en tek 
gen eralizá lt  görcsbe.

10. P s z i h é s  r e n d e l l e n e s s é g e k  a  r o h a m o n  k í v ü l .

A  roh am m al közvetlen  kapcsola tban  nem 
á lló  szem ély iségzavarok  és pszihozisok  a halán ték ­
le b en y i ep ilepsz iáknak  fe ltű nő en  na g y  hányadá­
ban alaku ln ak  k i. G i b b s és G ib b s (20) az e lü lső 
tem p, fók u szok nak  58% -ában és a középső knek 
39% -ában észle lte  a pszihés ren d ellen ességek ét, 
m íg  a fron tá lis, pa r i e tá lis és oc ip itá lis gócokná l az 
arány  a 20% -ot sem  ér te  el. B eteg e in k  63% -ában 
k ö v e tk eze tt  be a p sz ih és m ű ködések  kóros fe j lő ­
dése, á talaku lása  v a g y  leépü lése. A  pszihotikus 
ep izódok , am elyek  gyakor isága 12% -ot te t t  k i.  
részben  a halm ozott roham ok után, részben  azon­
ban  éppen  a roham men tes szakokban  lép tek  fe l
(19).

A szem élyiség kóros fejlő dése, átalakulása, ill.  
leépü lése a többségben a jól ismert epilepsziás karak­
terhez: nehézkes, meglassúlbbodott, tapadóis, aprólé­
kos, merev, egocentrikus, impulzív magatartáshoz ve­
zetett. Ezenkívül azonban a pszáfhopatológia számos 
más jelenségével: fegyelmezetlenség, nyugtalanság, 
ir igység, rosszindulatúság, hízelgés, altruizmus, idealiz­
mus, eszmeiség, hiperszexualitás, obszcén-pornográf, 
hisztériás, depressziós, hipamániás, infantilis, neuroti­
kus stb. megnyilvánulásokkal is találkoztunk. Egy-egy 
betegnél a roham hírnökéként napokon á t : tartott a 
hipomániás vagy depressziós állapot.

A  sze llem i k ép ességek  b izonyos esetek b en  ro­
h am osan  indu ltak  hanyatlásnak , ’ e lső sorban  az 
eszm éle tv esz téses görcsök  je len tk ezése u tán . V i­
szo n t v o ltak  n éh án yan , többnyire ak ik n ek  hátsó 
tem p , gócuk  vo lt, ak ik  gyakori tem porá lis roha­
m ok  m e lle t t  év ek en  á t m egtar to tták  jó  in te llek ­
tu á lis  te ljes ítm én y ü k e t. A  fő panasz a fokozódó 
fe led ék en y ség  vo lt , am elybő l lassan k én t k ibon ta­
k ozo tt az á lta lános deteriorálódás.

11. E l e k t r o e n k e f a l o g r á f i á s  é s  k o r t i k o g r á f i á s

v i z s g á la t o k .

A z  I. részben  le ír t  je lenségek  ism eretéb en  elég 
r itkán  s ik erü l m eg je lö ln i, hogy  m e ly ik  ha lán ték -
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leb en y b en  fog lal h e ly e t az ep ilep togen  góc és le h e ­
te t len  m egm ondan i, h ogy  eg y - va g y  kétold ali góc­
ró l v an  szó. A  neu ro lóg ia i, v alam in t oszteo - és 
pneum oenkefalográ fiás v izsg á la t 130 esetünkbő l, 
am elyek  közü l h iányoznak  a daganatok, csak 31 
esetben  m u ta to tt k i a góc lok alizá lásához hozzá­
segítő . e ltéréseket. A  tem p oralis góc  lokalizá lásá­
nak  feladata  lén yegéb en  az e lek trográ fiás v izsg á ­
la tra  háru l.

A z e lek trom os fókusz e lh e lyezk ed ésén ek  és k i­
te r jed ésén ek  m eghatározása több  szem pontból fo n ­
tos. E lő ször is igazoln i k e ll a k lin ik a i d iagnózist; 
van n ak  tem poralis ep ilepsz iák , am elyek  a roham 
le írásábó l k övetk ez te tve  id iopa tiás ep ilepsziának , 
v a g y  fokális, de n em -tem p orá lis ep ilepsziának  lá t­
szanak. V iszon t au tom atizm ussal, m astica tióval  
já rh a tnak  egyes fron talis és par i etalis, valam in t  
szubkor tiká lis gócok  k isü lése is  (14, 19, 61); akad­
nak  oly an esetek  is, ahol m agának  az ep ilepsziá ­
n ak  fenná llása is  kétséges. E len ged h ete tlen  az is­
m é te lt  eeg. v izsgá la t akkor, h a  a  tem p. ep. seb é­
sz i teráp iá ja  vá lik  ak tuá lissá. A z idegsebész szá­
m ár a nem  csupán a pon tos lok alizációr a, hanem 
a fókuszk imetszés eredm én yén ek  k ilá tásaira vo­
natkozóan  is  v é lem én y t k e ll m ondan i az eeg. le le ­
tek  alapján.

M ivel az eeg. és eeg. m eg fig y e lése in k k e l egy 
m ásik  m unkában foglalkozom  rész le tesen  (42), i t t 
csak néh án y  techn ika i szem pon to t em lítenék  m eg 
és az eredm ények  ism er te tését is egészen  röv id re 
fogom , *

A vizsgálatihoz az elülső , középső  és hátsó tempo- 
rális, az elülső  és hátsó frontális és a parietális fej bori  
■ elektródok m ellé mindig behelyeztük az orr-garati és 
.gyakran a hallójárati ettlktródokat is. Vizsgáló mód­
szerü l módosítottuk a bipoláris és monopoláris tech-
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nikát. Az éber állapotban va ló elvezetéseket 121 eset­
ben evipán aktiválással és 34 esetben  tetracor provo- 
kálással egészítettük ki.

A z e lek trom os fókusz loka lizá lása  ese te in k 
91,5% -ában b iztos vo lt. E g y o ld a li tüske- v a g y  m e ­
redek  h u llám -góc az esetek  50,4% -ában v o lt  m eg ­
á llap ítha tó . A z  egyo ldaüak  k ö zé  azokat szá m íto t­
tam , ahol fü gge tlen  tú lo lda li hom ológ  góc a k t iv á ­
lássa l sem  m utatkozott, v a g y  ak tiv itása c sek é ly 
vo lt. A  k éto lda li, tehá t a sz in k ron  tem p, tü sk eg ó c 
elér te  a 49,6% -ot. E nnek a csoportnak  azonban 
több m in t a fe léb en  az eg y ik  o lda li góc k ife je z e t t 
és k ö v e tk eze tes tú lsú ly t ta n ú síto tt .

Ha az ep ilepsz iás b e teg  m ű té tre  kerü l, a  góc­
kén t szerep lő  agyá llom ány e ltávo lítása  m eg b ízh a ­
tóan  e lek trog rá fiás irány ítás m e lle t t  történ ik , fő le g 
az a g y fe lsz ín re  he lyezett e lek tród ok  ú tján: k o r - 
t ik og rá fiáva l (10, 22, 23, 36 s tb .) . D e az a g y á llo ­
m ányba sü llyesz th ető  tű e lek tró d o k  b iz tosabban 
v esz ik  fe l  az am ygdala és m á s kérega la tti te r ü le ­
tek  k o n v u lz ív  tev ék en y ség ét (22, 23, 55). M i éb er 
állapotban  é s  ev ipan  a lta tásb an  készítünk  m ű té t 
a la tt kor tikogram m okat.—  A  tem porá lis góc m ű ­
té tes k eze lése  u tán  eeg. k on tro ll, ill. k on tro llok 
k övetk ezn ek . A  posz top era tív  eeg. v izsg á la tta l 
igyek szü n k  m egállap ítan i, h o g y  a )  s ik erü lt-e  az 
elek trom os fók u sz t te ljesen  k im etszen i, b ) m a­
rad t-e a tú lo ld a li hom ológ te r ü le t  fe le tt  tü sk e 
vagy  m ered ek  hu llám  tev ék en y ség .

III.  A  h a lá n t é k l e b e n y i  r o h a m  e l e m e i n e k  s t r u k t u r á ­

l i s  ö s s z e f ü g g é s e i .

1. A z e lek trom os góc és a roham  tar ta lm a k ö ­
zötti v iszon y .

M ivel operá lt b e tege in k  igazo lták  eeg. v iz s ­
gálata ink  m egb ízhatóságát a góc  lokalizá lásában , 
m egk ísére ltünk  ö sszefü ggések et ta lá ln i az e lek tro ­
m os góc és a roham  egyes je l le g z e te s  e lem ei k özö tt.

A nyagunkb an  az e lü lső  tem p , gócot, m in t 
psychom otor ep ilepsia«~t n em  lá tszo tt  indoko ltnak 
je llegzetes eeg. egységk én t k ü lönvá lasztan i az 
egyéb  tem p orá lis gócoktól. I k tá l is  au tom atizm usok 
a lok a lizá lt anyag 77% -ában szerepeltek , de az 
elü lső  tem p, gócokná l sem  h a la d tá k  m eg a 79% -ot. 
G ib b s és  társa i (18), v a la m in t M a c L e a n és  A r e l ­

la n o  (47) ész le lése itő l e lté rő en , az au tom atizm u­
sok gyakor iságá t tehát nem  ta lá ltu k  je llegze tesn ek 
az e lü lső  tem porá lis gócokra. A z  arány azonban 
k étség te len ü l az elü lső  tem p , gócok  javára b i l le n 
az ag ressz iv itás és düh m egn y ilván u lások a t i l le ­
tő en, m iv e l ezek et 14 ese tb en  okqzták e lü lső  és 
m ediobazá lis fókuszok  és csak  eg y  esetben h á tsó 
tem p. góc.

K om p lex  halluc inációk  m in d en  hátsó tem p , 
góccal je len tk ez tek , de m eg ta lá lh a tók  vo ltak  az 
elü lső  és középső , ső t a m ed iob azá lis  gócokná l is, 
átlagosan az ese tek  egyhatodában . Egy o p erá lt 
esetünk  b izony ítja , hogy t isz tá n  m ik roszkop ikus 
am m onszarv i góc is  igen sz ín e s  ha lluc inációkhoz 
vezethet.

I llú z iók  n em  fordultak: e lő  a  hátsó tem p orá lis 
gócoknál.' A z  illú z iók  szám b an  ugyan  a k özép ső 
terü let góca in á l vezettek  (18,5% ), de alig m ú ltá k
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Az ábrákon a praeoperativ eeg. és az ecg. fe lvéte­
lekbő l k ive tt szakaszok láthatók. A z 1. rajz az elektró­
dok jelö lését és elhelyezését szem lélteti. A z  A és B

betű k a jobb fejfél, a D és C betű k a bal fej fél  iden­
tikus pontjain e lhelyezett elektródokat je lö lik  meg. 
A 2. jelzésű  szakasz, am elynek kapcsolási rendszere 
azonos a 3.-éval, éber állapotban m utatja a ritka, ma­
gas, felszín-negatív tüskekisü lést a jobb garatcsúcsi 
párban; a kisülés éppen hogy felbukkan a többi j. o. 
tem poralis párokban. A  3—6. szakaszok evipan alta­
tásban készültek. A  tüskék nagym érvű  megszaporo­
dása lehető vé teszi a következő k m egfigyelését: a) a j. 
elülső  és hátsó temp, párok között fázis-ellentét van, 
b) a tüske jóval magasabb a középső  és elülső  temp, 
monopolarisokban, m in t a  hátsóban; a garati tüske 
jóva l alacsonyabb, m int a csúcsi; a  tüske olykor csak 
a középső  femp.-ban je len ik  meg, c) átvezetés balra 
kisfokú, de idő nként van független b. o. temporalis 
tüskekisü lés. — A  7—9. szakasz a m ű tét a la tti kortiko- 
gram m okból van. A z A, és A , elektródok a póluson a 
T3, ill. T . fölött, a Di és D, szintén a T3, ill. Ti fölött, 
de a v. anastomotica e lő tt ülnek. Tüskekisülések csák 
a pólus fe le tt jelennek meg m ind éber állapotban (7), 
m ind evipan altatásban (8). A  lobektom ia után provo- 
kálódnak a v. anastomotica mögé áthelyezett Di és D_> 
elektródokban is (9), ezért pótlólag ezt a terü letet is 

resecáljuk.

fe lü l a  pólus, ill. m ed io ba zális  gócokiban m u tat­
kozó arány t (14%).

M ind a 10 b e tegü n k n é l, ak iknél csak —  id io- 
pátiás eredetű nek  lá tszó —  grand m átok ról vo lt  
tudom ásunk , az eeg. góc a h alán ték leb en y  bazális 
te rü le té t va g y  a pólusá t fo g lalt a  el. Na g y  görcs­
roham ok a tem poralis je l le g ű  rosszu llétek  m elle tt 
bárm ilyen lok alizáció jú  tem p , gócnál e lő fo rdu ltak , 
de legr itkábban  a hátsó gócoknál.

2. K órbonctan i, m ű té t i é s  áll a tk ísérle tes m eg­
figyelések .

a) A z irod alom ból csa k  néhány fo n to s  kór­
bonctani adato t em lítek  m eg .

Jackson és Cólman esete (34) arra m utat, (hogy 
egyetlen, a  gyrus umcinatusiban helyet foglaló kis lá- 
gyulásos góc is okozhat oralis (ízlelő ) stereotip  .moz­
gásokkal és »állom- állapot « -tá l járó roh amokat. Von- 
derahe (72) betegénél az am ygdala és hippocampus 
határt erületében növekvő  cseresznyenagyságú daga­
nat olyan rossziulléteket tartott f enn, amelyeknek jel­
legzetessége a súlyos szorongás volt. Sano és Malamud 
(70) azt talált a, hogy az egyoldali, csupán ammonszarvi  
sklerózisból eredő  pszihés rohamok kiemelkedő  jelen­
sége a dülhösség.

b) A  halán ték leb en y i roham ok fu n k c ion ális

anatóm iáján ak  m eg ism eréséh ez nagyban  hozzá­
se g íte t tek  azok a meg figye lések , am elyek e t az em ­
beri ep ilep sz iás halán ték leb en yek en  m ű té tek  kap­
csán a z  u tóbb i év ek b en  gyű jtö ttek . Ez az úttörő 
m unka P e n f i e l d nev éh ez  fű ző d ik .

Elektromos ké reg izgat ássad a Hesehl-tekervények- 
bő l auditoros, az I. halán,téki tekervény középső -hátsó 
részéibő l vesztifouláris, az insula belső  felhajló szélé­
bő l . gusztatoros egyszerű  halllucinációkát, az . insulából 
pedig az emésztő rendszeri aurához hasonló érzéseket 
tudták felidézni (59). Az uncus g. hippocampi, a tem­
poralis pólus, az elü lső  insula és elülső  g. limbicus 
kérgének elektromos izgatásával a légző  mozgásokat 
leállították, ső t k ilégzési apnoeval kezdő dő  epilep­
sziás rohamokat is provokáltak (40, 43); az apnoehoz 
több esetben a beteg elcsendesedése, mozdulatlansága, 
ső t ködös állapota, tudatvesztése is csatlakozott.

H asonló módon összetett hallucinációkat, illúzió­
kat, m ár egyszer, átélt esem ényeket, hangulati állapo­
tokat, a saját szem élyiség m egélésének zavarait lehe­
tett felidézni, amelyeket, ill. am ilyeneket a betegek 
epilepsziás rohamaik alatt szoktak átélni (30, 42, 59); 
ezek az élmények az esetek összességét tekintve a 
halántéklebeny egész külső  felszínérő l és olykor még 
a szubkortikális -fehérállományból is kiválthatók 
voltak.

B iztosan egyoldali, amygdaléra korlátozott góc
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esetében dyspnoeból, fej-adversióból, féloldali tónusos 
karmozgásokiból és automatizmusból (geszUkulációból) 
álló rohamokat írtaik le  (55).

c ) A  nagyszám ú áll a tk ísérle tes m eg figye lések 
.m egerő sítették  az em beren  ész le ltek et.

• M acskákon és majmokon az uncus, az amygdala- 
area pyriformis komplexum izgatásával a légzés le­
állása, meglassúbbodása, ill. meggyorsulása provokál­
h a tó  (41, 46). Az immobilitálst, megmeredést (»arrest 
reaction«) a hippocampus-fornix rendszer, az amyg­
dala és a pyriformis kéreg k isü lései okozzák (32, 41, 
46). Kétségtelennek látszik, hogy egyedül az amygdala- 
pyriformis komplexum sejtcsoportjai képesek beindí­
tani oralis stéreotip mozgásokat a praecentralis kéreg 
eltávolítása után is (41), továbbá advérsiót, féloldali  
(ellenoldali és azonos oldali) végtagmozgásofcat (46), a 
pavlovi tájékozódási reflex (ráfigyelés), az ijedtség, 
félelem , düh, védekezés és támadás automatizmusait 
<14, 45, 46). A  hippocampus szerepe is feltehető  az 
automatizmusok létrejöttében (24). Az arclhicortex 
felő l Jadkson-típusú rohamok, m íg a paleocortexbő l 
szervezettebb mozgásos rohamok válthatók ki; az 
arclhi-paleocortexlbe és fornixtoa krónikusan behelye­
zett elektródok okozta sérülések heves dülhrohamok- 
hoz vezethetnek (66).

d )  ' A z  agysebészi (14, 25, 40, 61) és a k ísér le ti 
eredm ények  (41, 45) arra m u ta tnak , hogy  a hátsó 
orb ita lis, e lü lső  insu lár is k éreg terü le t, a tem poralis 
pó lus és az area pyr ifo rm is kérge reciprok kapcso­
la tb an  van  egym ássa l (45 ), s  va lószínű , h ogy  a 
hippocam pus-fo rn ix  rendszer és az area pyr ifo r­
m is, ill. a  tem pora lis leb en y  közö tt is  hason ló  a vi­
szony  (2, 24).

A hippocatmpusbdü az ammonszarv-formatióba át­
terjed a strydhnin-izgalom (63). A halántéklebenyi 
kéreg különböző  területei közötti — így a mediobazá- 
l is  és a külső  felszín közötti — kortiko-kortilkáliis ösz- 
szeköttetéseik bő ségesék; ső t a halántéklebenyi kéreg 
és az occipitális, pafietáüis és frontális kéreg között 
is összeköttetések állanak fenn (1, 15, 7, 62, 69). A  ha­
lántéklebeny gazdag funkcionális kapcsolatokkal ren­
delkezik a szubkortikális struktúrák (pulvinar-nucl eus 
lateralis, septalis area, hypothalamus, basalis ganglio- 
nok, thalamikus rotiouláris rendszer) felé is; feltehető 
az is, hogy egyes esetekben féloldali vagy kétoldali  
szinkron eeg. abnormalitások a temporalis lebenyek 
födött szubkortikális extratemporalis eredetű ek (1, 2).

I I I . A  t e m p o ra l i s  f ó k u s z o k  p a to g e n e z i s e 

é s  te r á p iá j a .

a )  A  kóre lő zm ény i adatokra és részben az 
oszteo-pneum ográ fiás és m ű té ti, szövettan i le le ­
tek re tám aszkodva 58 esetben  leh e te t t  o lyan  káro­
sodást ta lá ln i, am ely  igen  va lósz ín ű en  vag y  éppen 
b izony íto ttan  pa togenetikus je len tő ségű  vp lt. A 
legnagyobb  arányban, 35 ese tb en  a fe jsérü lések 
vo ltak , am elybő l 11 szü lési traum a [»incisural 
sclerosis« is  (9)] vo lt; 13 agyhártyagyu lladás, 
5 angiom a, ill. ér fe jlő dési ren d e llen esség , 5 d iffúz 
atroph ia  cerebri (arter iosclerosis, hypox ia , idü lt 
a lkoho lizm us k öve tk ezm én yek én t), 2 sep tum  pe l- 
lud icum  cysta, 1 corpus ca llosum  agenesia, 3 fa ­
m iliá r is epilepszia, 1 agyve lő gyu llad ás és 1 gáz­
m érgezés szerepelt m ég.

A  ha lán ték lebeny i e lü lső -a lsó -b e lső  te rü le té­
rő l szárm azik  a tem pora lis roham ok  többsége. 
E nnek  m agyarázatát nem csak  abban k e ll keres­
nünk , hogy  ez a terü le t igen  sérü lék en y  a fe je t, 
agya t érő  traum ákkal szem ben (13, 9). Je len tő sége

van  annak  is, hogy  a h ippocam pus, am ygdala- 
pyr ifo rm is reg io  leg több  pon tja  és az  uncus ha j­
lam osabbak  ep ilepsz iás je llegű  k isü lések re, m in t a 
nagyagyk érg i m ező k; a lo k a lizá lt  k isü lések  is 
k ön n yen  ter jednek  a fun c ion á lisan  szorosan kap­
cso lt terü le tek re, egyszerre m in d k é t oldalra (24, 
41, 43, 66). L ehetséges, h ogy  a k éreg  p r im itív  v á l­
fa ja i az a gyve lő  in ger lék en ység i sz in tjén ek  á lta ­
lá n o s szabá lyozó i; a pa leocortex  p ed ig  az összes 
m agatartási re f lex ek  in ger lék en ység i sz in tjé t sza­
b á lyozó  spec iá lis szerv  (66).

Több kü lön  fek v ő  idegsejtcsopor t produkálhatja 
a tem pora lis roham  ugyanazon  e lem ét. PL: a hátsó 
tem p, k o r t ik á lis góc u gyan ú gy  ok ozh a t au tom atiz­
m usokat, m in t a szubkor tiká lis am ygdala góc; 
n em csak  a kü lső -há tsó  k o r t ik á lis  gócokból szár­
m azhatnak  k om p lex  ha llucinációk ; hanem  a m e- 
d iobazá lis körtekbő l, az uncu sb ó l is  (34). B izo­
n yos tem pora lisnak  lá tszó ep ilep sz iák  az e lü lső 
in zu lá r is, hátsó orb itá lis, sep ta lis  (sep tum  cysta) 
te rü le trő l eredhetnek . A z ik tá l is  au tom atizm ust, 
am ely e t szubkor tiká lis »cen trencepha licus«  sejt­
csoportok  ik tá lis  k isü lése okoz, n eh ezen  leh e t e l­
k ü lön íten i —  o lykor  e lek trog rá fiáva l is —  a ha­
lá n ték leb en y i k o r tiká lis k isü lés okozta  au tom atiz­
m u stó l (12, 61).

M indez azokra a k iter jed t, gyak ran  reciprok  
összek ö tte tések re  vezeth ető  v issza , am elyek rő l az 
elő bb  szó vo lt. E zeken  a p á lyákon  át a ha lán ték ­
leb en y i gócból, bá rh o l is  fog la ljan ak  he lyet, az epi­
lep sz iás k isü lés izga lm i és gá tló  e ffek tu sa i n em ­
csak a kü lönböző  ha lán ték leb en y i, hanem  egyéb 
k or t ik á lis és szubkortiká lis te rü le tek  fu n k c ió it  is  
ér in th eti. A  neokor tiká lis fók u sz  izga lm a könnyen 
á tfu th a t az a rch i-pa leocortex  neu ron  rendszereire, 
a m ely ek n ek  ep ilep sz iás funkciózavara  azu tán  k i­
bő v íti a neok or tik á lis roham  ta r ta lm á t. E fo lyam a t­
nak azonban az e llenkező je is b ekövetkezhetik .

A  tem pora lis ep ilepsz iásokon  szerzett m eg f i­
g y e lések  teh á t o lyan  fe lfo g á st igazo lnak , a m ely  e l­
v e t i  a m erev  agykérg i loka lizác ió  tanát, h an gsú ­
lyozza  a neu ron á lis rendszerek  bonyo lu lt, m essze­
m enő  kapcso la ta it; de e lism eri, h o g y  egyes neu ron - 
csoportok  b izon yos, funkciók  fenn tar tásában  na­
gyobb  szerepet kapnak, m in t m ások . E lég te lennek 
és eg y ’je n  tú lzo ttnak  lá tsz ik  a  ha lán ték lebeny 
fu n k c ió it  érző , percep tív  k ié r ték e lő  és íté lő  m ű v e­
le tek re  fe losz tan i és fe lté te lezn i ezek n ek  té rb e lileg 
e lk ü lön íth e tő  h ierarch ikus e lrendező dését (19).

h )  A  h a lán ték lebenybő l szárm azó roham ok 
álta lában  n ehezebben  befo lyáso lha tók  gyógyszerek ­
kel, m in t a z  egyéb  ep ilepsziák . T apaszta lata ink 
szer in t a gyakor i au tom atizm ussa l v a g y  görcsökkel 
járó ese tek b en  legeredm ényeseb b  - a sacerno (m e- 
san to in ) és barb itu r kom b ináció , kü lönösen , ha 
k ezd ésk én t 7— 10 napon  át n a g y  adagokat a lka l­
m azunk ; de sik eres leh e t d iphedan  (antisacer, d i- 
lan tin ) és barb itu r kom b inációk  is. E gyesek  a phe- 
nu rone (ep iphedan) adásával é r ték  e l a roham ok 
csökkenését, ill. m egszű nését o tt, aho l m ár a 
hydan to inok  nem  használtak . E gyógyszerek  to x i- 
citásáró l azonban nem  szabad m egfeledkeznünk . 
A  k ü lön fé le  h yd an to in  k ész ítm én yek  együ ttes sze­
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d ése  több siker t hozhat, m in t k ü iön -kü lön . Ter­
m észetesen  az összes több i, használa tban  levő  an ti-  
k o n v u lz iv  szerekkel (p timal, tr im ed al, tr id ione,  
th i an to in , m ysoline, benzedr in , co ffe in  stb .) érde­
m es próbálkozni, ha az em líte ttek  n em  hoznak  j a ­
vu lást. A ho l az in ger lék en ység , dühk itö rések  gya ­
kor iak , gyakran k i k e ll eg észíten i a med ikáció t 
m ég  bróm mal, ch lor alhyd r a tta l.

A  gyógyszerekkel szem ben  rez isz ten s esetek 
n a g y  szám a s a m ű té tek  e red m én yessége m ia tt az 
u tóbb i pár évben  roham osan  ter jed  a sebész i ke­
ze lés (lobectom ia, pólus resectio ). A z e lm ú lt  pár év ­
ben  több százra szaporodott az ily  m ódon k eze lt  és 
k özö lt esetek  száma. H azánkban  éppen  a m i k lin i­
k án k  idegsebészete ér t e l e téren  f igye lem rem éltó 
ered m én yek et (30). T erm észetesen  ren d k ívü l fon ­
to s  a  m ű tétre alk alm as ese tek  k ivá lasztása , am i 
első sorban  az eeg. le le tre  támaszkod ik .

összefog la lás. Százharm inc betegen  szerzett 
m egfig y e lése i alapján  szerző  ism er te t i a halán ­
ték leb en y  ep ilepsziás m egn y ilván u lása in ak  k lin i-  
k u m át és az agy i e lek trom os tev ék en y ség n ek  ezzel 
já ró  rendellenességeit. É sz le lése ire  és az irodalm i  
adatokra tám aszkodva, továbbá a k ísérle tes v izs­
gálatok. eredm ényeit fe lha szn álv a  e lem zi a halán - 
ték leb en y i roham ok je len ség e in ek  struk tu rá lis 
összefü ggése it és a roham ok  pa togenezisét. V égü l 
ér in t i a terápia k érd ése it is.

Hálás köszönetemet fejezem  ki Dobóczky Gézáné 
asszisztensinek több évi értékes együttmű ködésért.
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cp. K a ti t  o p : d n u j i e n m m e c m i e  n p o n e n e H u n 
e u c o u H O ü  d o j i u  z o j i o s h o z o M 0 3 e a  i j »le j io e e .n a .

H a  ocHOBamiH iiaő nloaeHiiíi 130 SonbHbix aBTOp 
npiiBOgHT KJniHHKy aiTHJienTjiHecKHX. npoHBJiemiii 
BiicouHoii nojiH h  OTMeuaeMLie npn  o t o m iisMeneniiH 
co cTopoHM 3JieKTpo3Hue$ajiorpaMMti Hcriojib30BaB 
.nuTepaTypuBie gam ine, a Taiiníe onupaHCb Ha co6- 
cTBemio naöJHojiaeMbni cjiynaii h  BKcnepHMeHTajibHue 
HccjiegOBaHHH TpanTyeT Bonpoc c.TpyKTypajibHoro 
cooTiiouieHHH it naToreHe3a npunajiKOB, oßycJiOBJieH- 
HblX HBMeneHHHMH BHCO9H0Ü HOJIH rOJIOBIIOrO M03ra. 
B  3aiunoueHiie KacaeTca BOnpoca npHivieHiiMoft Tepa- 
nm i.

D r. F e r e n c  K a j t o r : E p i l e p t i s c h e  E r s c h e i n u n ­
g e n  a m  m e n s c h l i c h e n  S c h l ä f e n l a p p e n .

A uf Grund von Beobachtungen an 130 K ranken 
w erden die K linik der epileptischen Erscheinungen des 
Schläfenlappens und die dam it zusammanhängenden 
Anomallien der elektrischen Gehirnfunlktion bespro­
chen. Gestützt auf eigene Beobachtungen und auf 
L iteratürangaben, ferner un ter Benutzung experim en- 
teller Untersuchungsergebnisse analysiert Verf. d ie' 
struk tu re llen  Zusammenhänge der auf den Schläfen­
lappen bezüglichen Anfallsphänomene sowie die 
Pathogenese, der Anfälle. Schliesslich werden auch 
therapeutische Fragen behandelt.
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A d a to k  az  acu t  n á th a  g y ó g y í tá s á h o z
L A D Á N Y I  J Ó Z S E  F  dr .

A  náth a é s  á  fe lső  lég u ta k  egyéb  acu t hu ru tos 
m egb eteged ése i több m u nkaórak iesést okoznak, 
m in t bárm ely m ás betegség  va g y  betegségcsopor t 
( T u s in s z k i j és K o r  o v im , K r o t k o v ,  E p s te i n ,  S z o l o v e v . 

S z n w r o g y i n e e v ,  F a b r iő a n t ,  P a r i s h ) . A  haladottabb 
ipar i országokban nagym érvű  szervezett küzdelem 
fo ly ik  ennek  a kárnak a leküzdésére. Ez a kü zde­
lem  ez id e ig  m ég nem  v eze te tt  á ltalánosan  használ­
ha tó  therap iás e ljá rás e léréséhez. E gyes szerző k 
szer in t ( K e r r )  a  s iker te len ség  oka abban rejlik ,  
h o g y  a ku tatók  f ig y e lm e  fő leg  a kórokozók e llen 
v aló  küzdelem re irányu lt é s  a rán y lag  kev és f ig y e l­
m et szen te ltek  a megtámadott szervek  és szö v e tek 
tu l ajdonságainak  m eg figye lésére  é s  azok külső  b e­
h a tásokkal szem ben való v ise lk ed ésére . B ár tu d ­
juk , h o g y  m inden  m egb eteged ést lé trehozó tén y ező 
az egész szervezetet támadj a m eg  és a károsodásra 
a szervezet egységes egészkén t reagál, m ég is  a 
nátha é s  társbetegségei k e le tk ezéséb en  az orrü r egi 
szöve tek n ek  kü lönös je len tő séget k e ll tu lajdon ít a ­
nunk .

A z  orrür egi szövetek re vona tk ozóan  két k ülön ­
böző  kóros állapot állíth a tó  szem be egym ással, 
eg y fe lő l a foly adékban gazdag, m ásfe lő l a foly a ­
dékban  szegény. N áthánál é s  alle rg iás o r rbetegsé­
g ek n é l az orrnyálk ahártya duzzad t, szem m el lá t­
ha tóan  foly adékban  gazdag, ezze l szem ben ozená- 
n á l lapos, száraz, szem m el lá tha tólag  foly adékban 
szegén y .

O zenánál sikerü lt ezen  m eggon d o lás alapján  
v ég ze tt  calc ium ion tophoresissel k edvező  eredm ényt 
elérn i. A z orrnyálk ahártyán v ég ze tt  calc ium ion ­
top h oresisse l a száraz szövetek  ion tar ta lm át n ö v e l ­

t ü k .  A  nedv  dús orrüregi szö v e tek k e l járó kórké­
p ek n é l ennek  e llenkező jére, az ion ok  —  közelebb ­
rő l ealc ium ionok  —  szám ának m e g c s ö k k e n t é s é r e 

tö r eked tünk .
E z t ú g y  igyekeztünk  e lérn i, h ogy  na tr ium -  

c itra to t ad tunk  in tra vénásán . A  c itra tion  ugyan is 
szabad calc ium ionokk al alig  d isso tiá ló  calc ium -  
c itr a ttá  egyesü l é s  így  a szabad calc ium ionok  szá­
m át csökken ti. *

A  száraz áll apot befo lyáso lására  e legendő  vo lt 
a calc ium iontophoresis, de a  ked vező  ha tás ta r tósí­
tásához adjuv ansra vo lt szükség. Ez a z  adjuv ans 
ozenáná l fo llicu lushorm on vo lt.

A  n edves á llapot befo lyáso lására  natrum citra-  
;o t ad tunk  és adjuv anskén t oly an  v eg y ű le te t ig y e ­
k ez tü n k  vá lasztan i, amely ik  ch em ia il ag  rokon  a 
fo llicu lushorm onn al, de m indkét nem n él egyarán t  
alk alm azható . Több próbálkozás u tán  (D 2-v itam in  
stb .) a cholester in  b izonyu lt használh atónak .

A cu t náthában szenvedő  b e tegek n ek  cho leste- 
r in t é s  citr a to t ad tunk  par en teralisan .

A z eljárás a következő : 0,05 g  cho lester in 
2 cm 3 o leum  helian tiban oldv a i. m . be fecsk en d e­
zése u tán  fé ló rával k ap a beteg  10 cm 3 10% -os nat- 
r ium citra tp t i. v.

A cu t náthánál, am it a szov je t irod alom ban a

szezonhu ru tok  csoportjába soroln ak, az an gol­
n y e lv ű  irodalom ban com m on cold  n éven  je lö ln ek , 
.24 ese t k özü l "20 esetben  jó  ered m én y t é r tü n k  el. 
14 b e teg  e g y  kezelés, 6 p ed ig  eg y  m ásnap  m eg is ­
m éte lt  na tr ium citra t in jectio  u tán  vá lt pan aszmen ­
tessé. 4  b e teg n é l e ljá rásunk  s ik er te len n ek  b izo­
nyu lt. E zek  közü l k e ttő n é l a d iagnózis nem  v o lt 
h e ly tá lló , e g y n é l hyper thy reosis, egyn é l p ed ig  g ra - 
v id itás ha to tt  zavarólag.

A  ch oleste r in -b e fecsk en d ezés u tán  a be teg ek 
nem  érezn ek  vá ltozást, de hogy  ennek  a fak to r ­
nak is  szerepe van , azt m u ta tj a  az, hogy  rég i, fé n y ­
nek  ta r tósan  k ite tt , va g y  megtör t ch o lester in -o lda t 
alk alm azása ese tén  a citra tadáskor tapasztalt h atás, 
e lm arad t a  szokásostól.

A  n a tr ium citra t adásánál gyakran  m ár a be­
fecsk en d ezés alatt, a  7—8. cm 3 beju tásakor a beteg 
m élyen  lé leg z ik  az orrán és je lz i, hogy  or r légzése 
fe lszab ad ult. A  bő , h íg  vá ladékozás megszű n ik , az 
orr légzés h e ly reá ll. A  9— 10. cm 3 u tán  a be teg  a 
to rkában  h id eg e t érez —  e llen té tb en  a calc iu m -  
in jectiók  alk alm ával közism erten  je len tk ező  m e leg ­
érzésse l—  ajk á t rem egn i érzi és  sajá tságos, m e n - 
tholr a em lék ez te tő  íz t  érez a szájáb an. M in d ez in ­
káb b  szokatlan , m in t k e llem etlen  (ö n k ísér le t) . R h i- 
noscop iával az o rrnyálk ahártyán  szem m el lá tha tó 
,:a tér foga tcsökkenés.

A z ese tek  egy  részében  szü k séges m ég  m ásnap 
e g y  c itra t in jen etió t adn i a néh án y  órai tü ne tm en ­
tesség  u tán  ú jb ó l je len tk ező  tün etek  v é g le g e s  m eg­
szü n te tésére .

E z az ered m én y  csak  a megb eteged és e lső  24. 
de le g fe ljeb b  48 órá jában érhető  el. K éső bb  is 
m egk ísére lh ető , de a bacter ialis szakban le g fe l­
jebb  á tm en e ti kön n yeb b ség  várható.

' In f lu en za  esetéb en  az e ljá rás ha tástalan . Elkü ­
lö n ítésü l az anam nezisen  k ívü l (adynam ia stb.) 
az in flu en za  korai stád ium ában  lá th ató  sajá tságos 
to rokkép szo lgá lhat. A  garat h á tsó  falán  lob m en ­
tes alapon  a térképen  a folyók  r ajzához hasonló  
élénkp iros vonalas rajzo la t m utatkozik .

C sökken ti, ső t m egakadályozhatj a  az e ljá rás 
hatásosságát a fe lső  légu tak  v alam ely  idü lt, hu ru ­
tos m egb eteged ése, s in u sit is  stb. és belső  secre tiós 
m egbetegedés, pl. hyperthyreosis.

G r av id itásná l kerü lendő , m ert a kórkép  súly o s­
bodását okozza.

P u b er tás e lő tt nem  adtuk, hogy  a s ter in -h áz- 
tartást ne  befo lyáso ljuk .

ö s s z e f o g l a l á s . 24 ácut nátha tü ne te iv e l je le n t­
kező  b e teg  közü l új therap iás e ljá rás ha tására  20 
beteg tü n e tm en tessé  vá lt. A z alk alm azott g y ó g y ­
szerek: 1. cho lester in , 2. natr ium citra t.

IRODALOM: Andrewes: The Lancet 1/2, 71—75, 
1949. — Andrewes: Brit. Med. Journ al 115/4505, 645, 
1947. — Buzágh: »A kolloidok természettudományi je­
lentő sége." Budapest, 1931. — Buzágh: »Kolloidik.« 
Dresden, Leipzig, 1936. — Buzágh: »Kolloidik a.« Bu­
dapest, 1946, 1948, 1950. — Denker—Kahler: "Hand-
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M .  J l  a  a  a  h  b h  : K  Jiciemiio ocmpozo uacMopna.
Ü 3  24 ö o j t l h m x  o c T j i b i M  n a c M o p K O M  v  20 n p e i < p a -  

T i M n c h  c h m i i t o m h  ö n a r o f l a p n  n p i i M e n e i m i o  x o j i e c r e -  

p i I H ä  H  J I H M O H H O K H C J lO rO  I i a T p i I H .

D r. J o s e f  L a d á n y i :  Beiträge zúr Therapie 
des acuten Schnupfens.

Von 24 Kranken m it Symptome von acuten 
Schnupfen wurden zufolge des neuen therapeutischen 
Verfahrens 20 symptomlos. Cholesterin und Natrium­
citrat wurde angewendet.

T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

A Ján os K ó rh á z  H yp e r to n ia  O sztá lyának ( ig a z g a tó  : Bakács T ibo r d r ., fő o rvo s: B a rá th  Jen ő  d r .)  közlem énye

Új i r á n y o k  a  v é r n y o m á s e m e lk e d é s s e l  já ró  b e t e g s é g e k  g y ó g y s z e re s  
k e z e lé s é b e n .  I. G y ó g y k e z e lé s  v e r a t ru m  a lk a lo id á k k a l*

I r t a :  B Á R A T H  J E N Ő  d r .  é

A  h y p e r t o n i á s  m e g b e t e g e d é s e k  k e z e l é s é n e k  á l ­

ta l á n o s  j e l e n tő s é g e .  A h yp er ton iás m egb eteged ések 
szám ának á llandó n ö v ek ed ése  és e b etegségek  k o ­
m o ly  következm ényei m ia t t  a  g y ó gyk eze lés fon tos 
prob lém ája a m odern o rvostudom ánynak . A z edd ig i 
gyógyszeres k eze lés ered m én yességére  vo n a tk o zó ­
la g  a k lin ikusok  nagy része  hossz ú idő n át sk ep ti- 
k u s  á lláspon to t fog la lt e l. V alóban, az u to lsó  év ­
tizedekben  a ján lo tt gy ó g y szerek  és gyógym ód ok 
n a g y  része —  beleér tve a sym pathek tom iás m ű té ­
te k e t  is —  k iem elkedő  ered m én y t nem  m u ta to tt. 
Ü g y  látszik , n in cs tartós ered m én ye azoknak  a 
g y ógyk eze lés i m ódszereknek , am elyekben  t isz tá n  a 
p er ipher iás-sy inpa th icus idegrendszer i rostok  k i­
rek esz tésével igyek ezn ek  e red m én y t elérn i. V iszon t 
a peripheriás, de egyú tta l cen tra lis-sed a tiv  ha tású 
anyagok , m in t a hyderg in  é s  a serpasil, a sp asticu s 
je llegű , sc lero ticus szerv i e lvá ltozásokka l m ég  nem 
já ró  hyper ton iás b e teg ség ek n é l jó hatásúak ; ta r tós 
vérnyom áscsökkenést azonban  e szerekkel r itkán 
le h e t  elérn i.

Ha Baráth (1, 3) és m ások adatait vesszük tek in ­
tetbe, akkor azt látjuk, hogy a vérkeringési és hyper­
tonias betegségek és a m ortalitás megszaporodása kí­
sérő  jelensége az ú. n. várható élettartam növekedésé­
nek. Ezek az adatok nyilvánvalóan arra figyelm eztet­
nek, hogy a hypertoniás betegségek gyógyítása való­
ban az orvostudomány sürgő s feladatai közé tartozik, 
m ert a várható élettartam növekedésével együtt e m eg­
betegedések szám a is állandóan növekedik.

A  g y ó g y s z e r e s  k e z e l é s  ú j a b b  i r á n y a i . K é tség ­
te len , hogy .sok e red m én y te len  gyógyszeres k eze lés i 
m ódszer u tán  m a m ár eg y es, fő leg  cen tra lis h a tás­
sa l bíró gyógyszerre l f igye lem rem éltó  e red m én y e­
k e t  leh et e lérn i. Ü gy  lá tsz ik , hogy  a sym p ath icu s 
per ipher iás rostok  és v ég k észü lék ek  k iik ta tása , a 
gang lionok  b lockálása nem  igazi útja a g y ó g y ítá s-

* A kísérleti anyag szíves megküldéséért Rothlin 
E. professzornak és a baseli Sandoz-gyárnak köszöne- 
tüníket fejezzük ki.

T A R J \ A N  P O N C R A C Z d r .

nak. Ezen a v é lem én y en  v a n  ú jabban M e n d l o w i t z 

is  (2 ). H yperton iáná l a gyógyszeres h a tás több 
sz in ten  érvén yesü lh et: cortica lisan , a d iencepha li- 
cus sejtcsoportokon, a per ipher iás ü tő erek  sim a 
izom zatán, a végk észü lék ek en . A z utóbb i, iisztán 
per ipher iás sz in ten  tö r ténő  h a tás va lószínű leg  nem 
dön tő  része a therap iának .

Érdekes színezetet adnak a kérdésnek Rényi, Ba­
ráth, K iss és Bálint  új munkálatai,* akik az epehólyag 
ütő erein különleges, eddig az anatómiában sem ismert 
zárókészülékeket tudtak kimutatni. Ezek párnaszerű en 
az érlumenbe betürem lő  képző dmények, am elyek a 
véráram lást és az áramszál szélességét tud ják befolyá­
solni. K iss professzor vizsgálatai szerint e készülékek 
valószínű leg sympathicus beidegzésű ek Eddigi elkép­
zeléseink szerint a véráram lást és a vérnyomást csu­
pán az ér tágassága, a szű külés vagy tágulás befolyá­
solna Az edd.g nem  ismert anatómiai készülékek mű ­
ködésére vonatkozólag arra kell gondolnunk, hogy va­
lamely zsilipszerű  szabályozó szerkezetet alkotnak, 
melynek jelentő ségét egyelő re még nem ismertük. Le­
het, hogy az egész vérnyomás-probléma fentiek alap­
ján lényeges átalakuláson fog átmenni.

A z u tóbb i éveikben szám os per ipher iás (sym pa- 
th icc ly ticu s-gan g liop leg iás) ha tású  gyógyszert p ró­
báltak  k i. Ezek közö tt a h exa m eth o n iu m -v eg y ü le - 
tek n °k  d irek t sz ivh a tásu k  is van  (verő tér foga t­
csökkenés). V a lószínű  azonban , hogy  a cen trá lis és 
card io-cereb ra lis ha tású  gyógyszerek k e l leh e t jobb 
eredm ényeket e lérn i. Ebbő l a szem pontból a k ö v e t­
kező  érdekes, k lin ika i m eg figye lések b ő l ism er t ta ­
pasztalatokra m u ta tunk  rá: coronaria-th rom bosis 
és sz ív -in fa rc tu s u tán , ha a betegeket 5— 6 éven 
át sikerü l sú lyosabb  k övetk ezm én yek  n é lk ü l jó 
állapotban tartan i, az e lő ző leg  állandóan, em elk e­
dett vérn yom ás a v erő tér foga t csökkenése m ia tt 
gyakran  tartósan  csökken . K iter jed t ar ter iosclero- 
sisnál, cerebra lis sc lerosisná l is gyakori a v érn y o­
m ás a lacsonyabbá vá lása  [ B a r á t h  (3 ), M j a s z n i k o v 

(4 )]. Persze, hason ló  m eggondo láson  a lapu ló  gyó -

* Közlés, elő tt az Acta Med. Hung.-ban.
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gy ítási mód, vag y  az ilyen  ha tású  gyógyszerek 
alk alm azása az e lső  p illanatban  kockázatosnak 
lá tszik . H ogy azonban  nem  így  á ll a dolog, m u ­
tatják  a card io-cereb ralis hatású  vera tru m -a lk a - 
lo idákk al szerzett gyógyszertan i és klin ik a i tapasz­
talatok.

V e ra t r u m - a l k a l o i d á k . A  R o t h l i n  (5, 6) ált al  
m egvizsgá lt, vera trum  a lbum ból e lő á llíto tt  pu ro- 
ver in  n evű  új szer  A  és B p ro tovera tr in t ta r ta l­
maz. Ezek az anyagok  je llegze tes card ia lis ha tást 
f e jtenek  ki. A  protoveratr in  a b a l art. coronaria  
t erü letére, a bal k am ra a fferens vagus-rostj a ira  
f e jt k i serken tő  ha tást és bradykard iá t hoz lé tre ;  
egyú ttal cen trá lis vagovasalis ú ton  per ipher iás 
V éredénytágu latot é s  vérnyom áscsökkenést idéz elő 
(ún. B e z o ld— J a r i s c h -fé le  r e f le x ) . A  gyógyszer 
m egfe le lő  adagban való  adása u tán  b r a d y k a r d i a és 
v é r n y o m á s c s ö k k e n é s jön létre. E ha tás —  ha nem 
tox icus adagok okozzák  —  nem  lá tsz ik  .károsnak;  
hasonló hatás éle tt a n i körü lm ények  között is  e lő ­
fordul és a szervezetben  beálló v é d ő r e f l e x szerepét 
játssza. A vera trum -a lk alo idák  á lt al k ife jte tt  c ar­
d io-cereb ralis ha tás tehát a célszerű , m odern 
hyper ton ia -kezelés alapvető  sajá tsága it m utat j a.

A. veratrum alk aloidák a lili aceák családjába tar­
tozó növényekbő l állíthatók elő . Ezek közül újabban 
a veratrum viride-t és az Európában is . honos veratrum  
albumot használják. A  protover atrin A -t és B-t Stoll 
és Seebeck (7) állították elő  tiszta alk aloid a alakjá­
ban, de ugyanakkor, tőlük függetlenül Nash és Brooker
(8) is. A  protoveratrin steroid-alk amin vegyület, a 
szívglykosidák geninjeivel rokon, hatása sok tek intet­
ben a digitallás-hatással azonos. M yers G. B. és m unka­
társai (9) szerint több esetben sikerü lt decompensált  
állapotban levő  hypertoniás betegeket tisztán verat- 
rum-alkaloidákkal cardialisan compensálni. A  proto- 
veratrinnak jellegzetes centralis (agyi) hatása is van.

H átránya a vera trum -a lka lo idákka l va ló  k eze ­
lésnek , hogy  az ún. h a tá s s á v igen  keskeny, ezér t 
tox icu s m ellékha tások  k is tú ladago lásná l is k i fe j ­
lő dhetnek . E m iatt a gyógyszeres keze lést inkább 
in tézetekben  tanácsos egyén ileg  b eá llítan i. M ég így 
is m egtör ténhetik , ke llő  ellenő rzés h ián yán á l,-h ogy 
az állandó k ezelésre beá llíto tt b e tegek n é l az erő s 
vérn yom ássü llyed és m ia tt idő szakonkén t nagy fokú 
gyen g eség  áll be. I lyen  b etegek  azután, m in t 
H u e b e r és W o h l r a a b (10) írja, am bu lan ter nem 
hajlandók a gyógyszer t tovább szedn i.

G y ó g y k e z e l é s  p u r o v e r i n n e l  é s  v e r i l o i d d a l . 

A l a p k í s é r l e t e k . A  nyugati á llam okban  m ár évek 
óta használnak  vera trum  k ész ítm én yek et a v é rn y o ­
m ásbetegség kezelésében . A k én y es adagolási m ód 
és a vára tlan  m ellékhatások  azonban m egnehezítik 
a kü lönböző , nem  is  m ind ig t isz ta  k ész ítm én yek ­
k e l v a ló  k ezelési. Európában ú jabban  a p u r o v é r i n t 

(Sandoz-gyár, B asel, készítm énye) kezdik  hasz­
ná ln i. Ez 2/3-ad részben  A -p ro tovera tr in t, 'A rész­
ben  B -p ro tovera tr in t tartalm az. A  k ész ítm én y  in - 
jec tiókban  (1 a m p .=  0,1 m g) és tab lettákban 
(1 tb l.— 0,25 m g) kapható. A tab le tták  négy  részre 
törhető k , s ezá lta l jó l lehet adago ln i k isebb m en y - 
n y iségek e t is. A  v e r i l o i d  (R iker Labor., N o tt in g ­
ham ) vera trum  v ir idebő l készü l, tab le ttánkén t 
1— 2 m g-o t ta rta lm az. A ver ilo id  m ellékhatása i

(ém elygés, h án y in ger ) gyakor ibbak , m in t a pu ro- 
ver innél lá tjuk .

O sztá lyunkon  1954 m árc ius óta végzünk  v izs­
gálatokat a vera tru m  a lka lo idák  k lin ika i ha tására  
és a gyó g y k eze lés leh e tő ségére  vonatkozóan . A 
v izsgá la tokat és a gyó g y k eze lést a gyógyszer n e h e ­
zen k iszám ítha tó  egyén i ha tása  m ia tt e le in te  csak 
ben tfekvő  b e tegek n é l végeztü k . A  kezelés m eg k ez ­
dése e lő tt a l a p k í s é r l e t e k b e n (lásd  rész le tesen  k ö ­
vetkező  k öz lem ényünkben ) v izsgá ltu k  m e g  a 
gyógyszer h a tásosságát és az esetleges; egyén i érzé­
kenységet. A z  a lapk ísér le t a következő  m ódon  tö r ­
tént: a regge li órákban, n yu ga lm i he lyzetben  több ­
szöri m érésse l m eghatároztuk  a betegnél a v é r n y o ­
m ás és pu lsusszám  a lapér téke it; m ajd  B o u lit te - fé le 
készü lékkel m egm értük  az osc illa t iós é r ték ek e t, 
m indkét boka fe le tt. A zu tán  in tram uscu lar is in jec - 
tióban 0,2— 0,3 m g pu rover in t ad tunk. Az in jec t ió 
után 3, 5, 10, 15, 20, 30, 45, 60, 90 és 120 perc 
m úlva v izsg á ltu k  a vérn yom ás és a p u lsu sszám 
vá ltozásait; 30 perc és 1 óra m ú lva  az o sc il la t ió s 
görbe ese t leg es vá ltozása it. A  k ísér le t e lv ég zése 
után a p u lsu s és a vérn yom ás v ise lk ed ését eg ész 
napon át f ig y e ltü k . Ha a b e teg ek  az in jec t ió t  jó l 
bírták, s  a gyógyszer  az a lapk ísér le tekben  h a tá ­
sosnak m u ta tkozo tt, a k övetk ező  napokban p róba­
adagokkal k ezd tük  m eg a k eze lést. E lső  'nap 3 ó rán ­
kén t *A tb l. pu rover in t (0,125 m g ), vagy  v e r i lo id o t 
(1 m g) ad tunk , m ajd  a reggeli adagot 1— 2 ta b le t­
tára em eltük . M in t ú jabban  S p ü h l e r (11) is  a ján l­
ja, a v é g leg es beá llításn á l igyekeztünk  fo ly a m a ­
tossá tenn i a k ezelést. I lyen k or  reggel fe lk e lé sn é l 
adtunk 2— 3 tab le ttá t, u tána p ed ig  IV2— 2 ó rá n k én t 
-V2— 1 tab lettá t, egészen  nap i 6— 7 tab l-ig. N agyob b 
testsú lyú  b e teg ek n é l nap i 8— 9 tab l-t is  ad tu n k . 
Fennjáró és dolgozó em berek n é l azt a ján lo ttu k , 
hogy e le in te  csak délu tán  és este  vegyék  a g y ó g y ­
szert, am ikor odahaza vannak . íg y  aligha tö r tén ik 
m eg, hogy  a b etegek et a z  u tcán  v a g y  m u n k ah e lyü ­
kön vá ra tlanu l h ypo ton iás g y en g eség  lep i m eg.

Eddig 89 b e tegn é l v ég ez tü n k  p u r o v e r i n  i n -  

j e c t i ó s k ísé r le te t és k eze lést; 12 esetben  v e r i­
loid tab le tták k a l va ló  gyógyk eze lést. 26 e se tb en 
állíto ttuk  b e  a b etegek et m eg fe le lő  e lő készítés u tán  
am buláns kezelésre. A fen ti m ódon végzett ó v a to s 
kezelési m ódná l — 'm elye t az a lapk ísér let ú tm u ta ­
tása szer in t lassabban  vag y  gyorsabban á llíto t tu n k 
be —  sú lyosabb  m e llék h a tást nem  tap aszta ltu n k . 
K isebb széd ü lés o lykor  e lő fo rdu l, m ég fek v ő  be­
tegnél is. íg y  egy ik  esetü n k b en  akkor, am ikor  0,2 
m g purover in  in jectió ja  u tán  a vérnyom ás 210/110 
H gm m -rő l 110/90 H gm m -re sü llyed t, a b e teg n é l 
néhány  órán át fekvő  h e lyzetb en  is  enyhe széd ü lés 
állott fenn . E gy  m ásik  ese tb en  62 éves fé r f ib e te ­
günk ver ilo id  tab le ttáka t szed ett (6 tbl. n ap on ­
k én t). K ét tb l. szedése közö tt a  beteg  saját e lh a tá­
rozásából kü lön  0,25 m g serp asilt  v e tt  be. E kkor 
szédü lés és n agy fok ú  g y en g éség  je len tkezett, a v é r ­
nyom ás 210/130 H gm m -rő l 113/75 H gm m -re ese tt 
le. A  rosszu llé t ephedr in  adása u tán  rö v id esen 
m egszű nt. E redm ényte len  v o lt  a p u rover in -kezelés 
egy nő betegü n k n é l, ak in é l zsugorvese és p rae- 
uraem iás á llapo t á llo tt fenn . A  puroverin t a  b e teg
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óhajár a ad tuk , de két nap  u tá n  a kezelést b e  k e l­
le t t  szün tetn i, m ert sú ly o s hradykard ia és a rh y th - 
m ia fe j lő d ö tt k i. A  beteg  rö v id d e l azelő tt kom b etin t 
is kapott. A zóta 3 új ab b  ered m én y te len  ese te t 
lá ttunk. S ú lyos ese tek b en , encephalopath iánál, 
terh esség i neph ropath iánál n ap i 3— 4 in tram u scu - 
la r is, n émely  esetben in trav én á s in jectió t ad tunk  
(0,2— 0,3 m g ). Az e red m én yek  igen jók v o ltak .

A  g yó g y s z e r e s  k í s é r l e t e k  e r e d m é n y e i n e k  m e g ­

b e s z é lé s e . K ísér lete ink  arra  m utatnak , h o g y  a pu- 
ro verin. e ré ly es c e n t r á l i s ,  c a r d i ó - c e r e b r a l i s  h a tá s ú 

s z e r , am ely  in jectióban k i v é te l  nélkü l m in d en  ese t­
ben  vérnyom áscsökkenést [K a e s e r (12), W í l l b r a n d t

(13)], valam in t b radykard iá t id éz  elő . A  m i alap ­
k ísérle te in k  —- in tr am uscula r is in jectióval —  alk al­
m asak a peror alis kezelés leh e tő sége in ek  m e g íté lé ­
sére is. P u rover in  in jectió  u tán , 10— 12 perc m ú lva 
észle lh ető  a vérnyom ás é s  a pulsusszám  csök k e­
nése. A lapk ísérlete ink  sze r in t  a hatás m ax im u m a 
30— 40 perc u tán  áll be és 90— 120 percig ta r t  (0,2 
m g purover in  u tán ). S zá m o s esetben 2— 3 órával  
az injectió  u tán  is alacson yab b  vérnyom ásér tékek 
m érhető k . 0,2— 0,3 m g p u rover in  in tram uscula r is  
adása u tán  a  systolés n y o m á s átlagosan 36— 60, a 
d iastolés nyom ás 10— 26 H g m m -re l csökken. A  pu l- 
su s-freq u en tia  percenkén t átlagban 16— 24-gyel 
csökken. B ár ez utóbbi kb . e g y  idő ben je len tk ez ik 
a  vérnyom ássü llyedéssel, n in c s  ve le  szoros össze­
függésben . T etem es vérn y o m á ssü lly ed és nagyobb 
bradykard ia né lkü l is  b eá llh a t. Elő fordul azonban 
fu n c tion a lis é s  sclerotikus je l leg ű  hyper tornáknál, 
hogy  a syst. nyom ás 100— 120 H gm m -rel is  csök ­
ken . P u rover in n el és a leg tö b b  esetben ver ilo id dal  
(u tóbb iból n ap i 8— 12 tb l- t  is  adhatunk) a v é rn y o ­
m ás legtöbbször á llandóan  alacsonyabb sz in ten 
tartható. A  pu ro ver in -k eze lés abbahagyása u tá n  a 
vérn yom ás lassanként, leg töb b ször  2— 3 nap  u tán , 
ú jbó l m agasabb szintre té r  v issza . T artós peror alis  
adagolásná l a  betegek  k ö zérze te  kedvező  v á lto zá st 
m utat. G yakor i dolog, h o g y  a vérnyom ásm érés 
e lő tt  a be tegek  elő re je lz ik , h o g y  vérnyom ásuk  ala­
csonyabb le t t  (a fe jfá jás, fe jn y o m á s vagy  szédülés 
m egszű n ik ). A  betegek  m u nkaképessége javu l,  
ked é lyhan gula tu k  jobb, alv á su k  nyugodtabb,, Puro  
v e r in -k eze lésse l az add ig befo lyáso lha ta tlan  beteg 
ség i-érzet ta r tós j avu lásá t le h e t  elérni. A  g y ó g y ­
szerre l do lgozók  m eg fig y e lése i szerin t b izo n y o s ha­
sonlóság á ll fen n  az in sulin -k eze lésse l, a tú lad ago ­
lásn á l je len tk ező  tü n e tek b en  (vérnyom áscsökke­
n és, vércu k o rsü llyed és). A  p u rover in -k eze lés e lő ­
n ye , hogy  peroralisan  is  v ég ezh ető .

A  szívpanaszok  (sz ív tá j i nyom ás, szívdobogás) 
v era tru m -k ezelés u tán  sok szo r  te ljesen  m eg szű n ­
nek . Tapasztalata ink  sze r in t a  pu rover in -kezelés 
az e lek trok ard iograph ia i k é p e t  is kedvező en  b e fo ­
lyáso lja . N ég y  esetünkben peroralis k eze lés fo lya ­
m án  a T 1 é s  T 2 hu llám ok  fe leg y en esed ésé t, ill. a 
n eg . T -hu llám ok  pozitívvá v á lá sá t  észleltük . Szem ­
lé lte tő en  m u ta tj a  á v á lto zá st az 1. sz. ábra.

P urover in -in jectió , v al a m in t  nagyobb peror alis 
adagok u tán  néha a v ém y o m á scsö k k en és ig e n  te ­
tem es leh et. Sú lyosabb, coll apsusszerű  v érn y o m á s- 
esést azonban  sem in jec t ió  után, sem  p ero ra ­
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lis k eze lés közben  n em  lá ttunk . É rdekesek  az 
oscillom etr iás k ísér le tek  eredm ényei. P u rover in - 
in jectió  u tán  s o k  e s e t b e n  j e l e n t ő s e n  m e g k i s e b b e d ­

n e k  a z  o s c i l l a t i ó s  h u l l á m o k . M ivel a csök ken és a 
sy stolés és d iastolés n y o m á s sü lly ed ésév e l együ t­
tesen  je len tk ez ik , való sz ín ű , hogy  ily en k o r  a 
B ezold— Jar isch -r e f lex  ú tján , a b r a d y  k a r  d i á v a l  é s 

v é r n y o m á s c s ö k k e n é s s e l  I c a p c s o la tb a n , a  v e r ő t é r f o ­

g a t  i s  c s ö k k e n .  R ö t h l i n (14) szerin t a  verő tér foga t 
a vera tru m -h a tás eg y es szakaszaiban megnagyob ­
bodhat, v a g y  csök ken h et. Erre m u ta tnak  C u r r e n s 

és m unkatársa inak  (15) m eg figye lése i is, valam in t  
H o o b l e r (16) és m unkatársa inak  pangásos ple thys- 
m ograph iás v izsgá la ta i. C u r r e n s sz ívk a theteres 
v izsgá la tokban  valóban  a verő tér foga t csökkenését 
ész le lte . —  E gyes b e tegek  v era tru m -k ezelésén é l fe l-

. I ■  felvétel

2 heti 
kezelés 

után

3 heti 
kezelés 
után

tű n t az  a körülm ény, h o g y  az egyéb k én t jó  á lla­
potban lev ő  betegek  n éha  arró l p anaszkodnak, 
hogy  az alsó vég tagokban  gyengeség  je len tk ez ik  és 
ülő  h e ly ze tb ő l n ehezebben  tudnak fe lá lln i. A z iro­
dalom ban, me ly  rendelkezésünk re á llo tt, nem  ta­
lá ltu n k  erre von a tk ozólag  u talást. F e lh ív ju k  a 
f ig y e lm e t arra, hogy  e tü n e t rendesen  alacsony 
vérn yom ássz in tn é l és erő sebb  bradykard iáná l je ­
len tkez ik . M eg figye lése in k e t tám ogatj a G r a u e r  és 

H e g g l in  (17) m eg fig y e lése ; ő k azt talá lták , hogy 
vera trum  o ld at n agy  adagján ak  befecskendezése 
után  pa tkányoknál a h á tsó  végtagok  bén ulása  áll­
hat be. —̂ Szám os ese tb en  p u rover in -k ezelés u tán  a 
s z e m  f e n é k l e l e t  k e d v e z ő  v á l t o z á s á t észle ltü k . A  
szem fenék -a r t er io lák  spasm usai enyhü lnek , vérzé­
sek gyorsabba^  fe lsz ívód nak , m in t azt S z á n t ó  d r . 

fő orvosnő  gondos le le te i b izonyíto tták . A z iroda- 
lomfoam C u r r e n s és  m unkatársa i (15) szám oltak  be 
v era tru m -k ezelés u tán  a szem fen ék le le tb en  je len t­
kező  ked vező  vá ltozásró l. M ások v iszo n t hasonló  
t apasztala toka t nem  te ttek . Egyik  fér f ib e tegü n k , 
aki 4, m ajd  6 t able tt a  pu rover in t szed ett naponta,
6— 7 nap  u tán  közölte  v e lü n k , hogy lá tása  sokat 
j avu lt, o lv asn i is  sokkal jobb an  tud. A  szem észeti 
le le t  valóban  az e lő ző leg  ész le lt  vérzések  gyo rs fel-
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szívódását mutatta. Puroverin-kezelés folyamán 
nem  láttunk súlyosabb gyomor- vagy béltüneteket. 
Veriloid t abletták használatánál émelygés vagy 
hányinger gyakrabban elő fordulhat, de súlyosabb 
következmények nincsenek. A veratrum készítmé­
nyeket általában mindig étkezés után kell adni; 
gyomorzavarok inkább üres gyomorra való szedés­
nél jelentkezhetnek. Digitális vagy strophantin- 
kezelés alatt, vagy közvetlenül utána nem szabad 
veratrum-alkaloidákkal való kezelést végezni 
(nagyfokú bradykardia és vezetéses arthythmia 
veszélye).

Therapiás kísérleteinkben a Vesemű ködésben 
jelentkező  lényegesebb változást nem észleltünk. 
A  vizelet mennyisége, valamint az üledék nem vál­
toztak szembetű nő en. Nem mutatkozott eltérés a 
kezelés folyamán a kreatinin-clearence és a mara­
dék N értékeiben sem. Egyes esetekben a kezelés­
sel kapcsolatos javulásnál az elő ző leg kissé foko­
zott maradék N értékek a normális értékre tértek 
vissza.

Összefoglalás. Acut injectiós alapkísérletek, 
valamint hosszabb idő n át végzett peroralis keze­
léssel tett megfigyelések arra mutatnak, hogy a 
verátrum-alkaloidákból elő állított puroverin, vala­
m int a veriloid erélyes vérnyomáscsökkentő  hatású 
gyógyszerek. Alapkísérletek elvégzése és egyéni 
beállítás után a puroverinbő l Va—1 és 2 tablettái 
adtunk, IV 2—2 óra idő közökben, így napi 6—8 tab­
lettáig is lehet emelkedni. Nehezebben befolyásol­
ható esetekben naponta egyszer vagy kétszer 0,2— 
0,3 mg puroverint intramuscularis, néha i. v. injec- 
tióban is adtunk. A puroverin-injectió jelentő s 
pulsusszámcsökkenést (percenként 16—24) idéz 
elő . A systolés és diastolés nyomást átlagban 36— 
€0, illető leg 10—26 Hgmm-rel csökkenti. Számos 
esetben a vérnyomáscsökkenéssel együtt az oscil- 
latiós értékek csökkenése is tapasztalható, amit a 
beálló vérnyomáscsökkenéssel és bradykardiával 
kapcsolatban a verő térfogat csökkenéssel lehetne 
magyarázni. A veratrum-kezelés kedvező en befo­
lyásolja a közérzetet és munkaképességet. Négy 
esetben kedvező  elektrokardiographiai változások 
is mutatkoztak, mint a T-hullámok félegyenesedése 
vagy a neg. T-hullámok pozitívvá válása; ez való­
színű leg a coronaria-keringés javulásával és a 
szívizomzat tehermentesítésével magyarázható. 
Nagy adagokkal vagy ellenő rzés nélkül történő 
ambuláns kezelés nem ajánlatos az esetleg munka 
közben vagy utcán járásnál beálló vérnyomássüly- 
lyedés és gyengeség miatt. A vérnyomásemelkedés­
sel járó megbetegedések kezelésében a veratrum- 
alkaloidákkal való kezelés jelentő s haladásnak 
tartható. Indicatiós területei lehetnek az eddig alig 
befolyásolható vagy befolyásolhatatlan, súlyosabb 
sclerosissal járó hypertoniás megbetegedések is. 
Arhythmiás és lassú szívmű ködésnél a veratrum- 
kezelés átmenetileg súlyosabb bradykardiás zava­
rokat idézhet elő . Contraindicált a kezelés súlyos 
cardialis decompensatiónál, egyidejű  digitális vagy 
strophantin-kezeléssel együtt, súlyos vesebajokkal 
való szövő dménynél, valamint elő rehaladott agyi 
sclerösisnál.
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B a p a i  É n e  h  T a p s h  I I  o h  r p a h  :
0  noebix nanpaa.aeiiu.'ix MeduKaMenmo3 Hoeo neue h u h 
3 a6 ojieeaiiuü, cenaannux c noeuiueHueM npoenHO eo dae- 
jietiufi. I. Heuernte ajwaAoudaMU HCMcpuiibi.

Nyporicpnn h  Bepiuioiig j i b j i h i o i c h  c h j i b h b i m h  
cpegcTBaMH, cnocoő cTByioniHMH nageHHio KpoBHHoro 
naBJiemiH. Jlenemie HauiiiiaeTCH Hin.eKiuiHMii, npn - 
MeHfieMbiMH b  i:a<iccTB.c o c h o b h h x  oni.iTOB. riocjie  
HOCTHHteUMH HMH 0(j!())C!,'TIIHH0CTII MOSSHO nepeÜT H
k  Megír KaMeHT03HOMy Jienemno, noni.iman n o  3-
II po BKV nyTeM nH(T,MBH.iya,ni>Hoft nocTanoBKii go
6— 8 TaŐ JieTOK b  gent. B 6o.iiee THiKejmx cnynanx 
Ő OJIBHOMy MOJKHO HaBaXb BHyXpHMbimeHHO IiypOBepHH 
no 0,2— 0,3 Mr b  neHb. BnpbicKHBaHiie nypoBepima 
BbiabiBaeT c h h menne TeMna nyjibca (16— 24 b  Mimyxy)  
n cnn menne eiicTOJiimecKOro n a n a ex nana e c k  0  r o aan- 
jieHun b  cpegHeM Ha 36—40 n cooxBexcxBeimo 10— 26 
H gm m . 3HaneHHH ocnnjijinnnn xaKme Moryx c h h - 
maxbcn, nxo oő bHcnnexcH no b c c í í Beponxnocxn 
yMeHbineHHeM ygapnoro oő aeMa. B 4-x cjiynanx na 
3JieKxpoKapgnorpaMMC aBxopaMH naő raonajiocb b h - 
npfiM.nenne ayfino» T n npeBpaineiine oxpnnaxejibiibix 
3y6noB T  b  nojiomnxejibHbie. IlypoBepim ouaabiBaex 
noíiomnxejibHoe gencxmie na itopoHapHoe KpoBooő pa- 
menne n na Kpnnyio KpoBHHoro gaBnennn. B c c k o h x -  
ponbHoe aMŐ yjiaxopHoe aienenne aBxopaMH ne peno- 
Meiijivexcn, Bisnay B03MomHoro Gojibiiiero nageHnn 
KpoBHHoro jiaBJieHHH. B xepannn 3a6ojieBaHnn, 
cBíi3anHbix c noBbimeHHCM Kponnnoro jiaBiieHnn, jie - 
nenne ajiKajiOHnaMH neMepnnbi npencxaBJiítex coGoii 
3HannxejibHbiíi mar Bnepen. Jlenem ie 3 x0  Momex ona- 
3axbcn scpcJieKXHBiibiM xaKme n b  ci«iepo3Hon cxaxinn 
rnnepxoHHH. Cjienyex miexb b  BHgy, >ixo yKaaannbin 
M eannaM enx m o h í c i BbiabiBaxb C pa,u'i 1;ap ;y ia .:ianoe pac- 
cxpoiicxBO. Onncannoe Jicaenne mannexcn npoxiiBO- 
noKa3aHneM b  cjiynae aeiiOMiieHcamin cepgna, npn 
ogHOBpeMeHHOM npHMenennn niinixajmca h j u í  cxpo- 
(j)airrnna, b  cjiyuae ocjiomHennn 'lnmejibiH saő ojiCBa- 
Hiiii noiKH, a xaKme b  npogBHHyxoft ciagnn cK.xepo3a 
cocygOB rojiOBiioro Mosra.

D r. J e n ő  B a r á t h  und Dr .  P o n g r á c z  T a r -
1 á m  : N e u e  V e r fa h r e n  in  d e r  m e d ik a m e n tö s e n  B e h a n d ­
lu n g  d e r  m i t  B lu td r u c k e r h ö h u n g  v e r b u n d e n e n  K r a n k ­
h e ite n . I. T h e r a p ie  m i t  V e r a tr u m -A lk a lo id e n .

Puroverin und Veriloid sind blutdrucksenkende 
Mittel von energischer Wirkung. Nach Feststellung 
der W irksamkeit der Injektions-Grundversuche kön­
nen auf Grund individueller E instellung bis zu täglich
6—8 Tabletten verabreicht werden. In schweren Fäl­
len können täglich 0,2—0,3 m g Puroverin als intra­
muskuläre Injektion gegeben werden. Puroverin-Injek- 
tion verursacht Senkung der Pulsfrequenz (je Minute 
16—24); den Systolen- und Diastolendruck senkt sie 
im Durchschnitt um 36—60 bzw. 10—26 Hgmm. Auch 
die Oszillationswerte können sinken, was sich wahr­
scheinlich durch Verminderung des Schlagvolumens
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erklären lässt. In 4 Fällen, wurde im, Elektrokardio­
gramm die Aufrichtung der T-Wellen und das Posi­
tiv  werden der negativen T-Wellen beobachtet. Puro­
verin übt einen günstigein Einfluss auf den Koronar­
kr eislauf und die Blutdruckkurve aus. Ohne Kontrolle 
durchgeführte ambulante Behandlung ist w egen der 
gegebenenfalls vorkommetnden grösseren Blutdruck- 
senkumg nicht em pfehlenswert. . In der Therapie der 
mit Blutdrucksteigerung verbundenen Erkrankungen

A  G Y  A  K

ist die Anwendung der VeratrumriA lk aloide ails ein 
bedeutender Fortschritt zu betrachten. Auch in der 
sklerotischen Phase der Hypertonie sind sie wirksam. 
Das M ittel k ann bradykardische Störungen hervor- 
rufen. Kontr aindiziert ist die Behandlung bei kardia­
ler Dekompensation, gleichzeitiger D igitalis- oder 
Strophanthin-B ehandlung bei Komplik ation durch  
schweres N ierenleiden sow ie bei fortgeschrittener 
Hirnsklerose.

O  R L A  T

A gyom orvérzés k eze lése*
I r t a :  F R I E D R I C H  L Á S Z L Ó  d r .

A gyomorvérzés, ha nem is tartozik a heveny 
hasi katasztrófák körébe, riasztó tüneteivel a be­
tegnek vagy hozzátartozóinak és az orvosnak is 
gyakran komoly gondot okoz.

A gyomor-nyombél eredetű  vérzéseknek szá­
mos oka lehet. Fri edenwald szerint 47 féle elvál­
tozás okozhatja.

Bochus az ezen területrő l eredő  vérzéseket két 
csoportra osztja, és pedig intra- és extragastrikus okok­
ból eredő  vérzésekre. Az intragastrikus okok közül 1. 
helyen állnak gyakoriság szempontjóiból a fekélyek 
(gyomor, duodenum, postoperativ), 2. helyen a gastri-  
kus és duodenális erosiók, 3. helyen a rosszindulatú 
daganatok, első sorban a cc. 4. Gyomorsyphilis és tbc.
5. A  gyomor jóindulatú daganatai. 6. Postoperativ vér­
zések. 7. Sclerotikus véredény repedése okozta vér­
zések. 8. Vérzések: gyomor-crisis, tabes esetén. 9., Hia­
tus hermából kiinduló vérzések. 10. Traumák.

A z extragastrikus okokból eredő  vérzések közül
1. helyen áll Bochus szerint a májcirrhosis, 2. Portalis 
vágy mesenterialis thromibosisból vagy más hyperto- 
niából eredő  vérzések. 3. A  lép betegségei: első sorban 
Banti-syndroma, splenom egalia comgestiva stb. 4. A 
nyelő cső  betegségei: jó- vagy rosszindulatú daganatai, 
peptikus fekélyei, oesophagitis, erosiók, lues, tbc., 
actinomykosis, diverticuilumok, idegen testek. 5. A vér­
képző  szerveik betegségei purpura, polycythaemia, 
haemophilia, pseudchaemophilia, fibrinopenia, öröklött  
vérzéses angiomatosis, újszülöttek vérzései, anaemia 
perniciosa, haem olytikus sárgaság, Hodgkim-kór, 
leukaemiák. 6. Sárgaság (prothrombin hiány). 7. Epe­
hólyag, appendix, pancreas betegségei (cc. kövék, 
arrosio). 8. Vékonybélbetegségek: jó- és rosszindulatú 
daganatok, Vater-papilla tumor. 9. A szív és tüdő  be­
tegségéi. 10. Egyéb toxikus, táplálkozási, infectiós té­
nyező k, shock kiváltotta vérzések. 11. Áttört aneurys- 
ma vagy tályog, m ely a tápcsatornába tört be. 12. Le­
nyelt vér epistaxis, ‘haemoptysis, száj- és garatvérzés.
13. Vikariáló menstruatiós vérzés.

Kórházi osztályomon nem egyszer láttam, ho­
gyan kerülik el a figyelm et éppen a leukaemiás, 
cirrhoticus vérzések, holott minden ilyen esetben 
az egyszerű  betegügyi vizsgálat: a hasi palpatióval 
talált nagy lép rögtön rávezet a helyes diagnosisra. 
Persze itt sem mindig ilyen egyszerű  a helyzet. A 
közelmúltban egyik esetünkben a haematemesis, a 
léptumor és a májfunlkciós próbák viselkedése 
alapján cirrhosisra gondoltunk, láparotomiára 
küldve a beteget lépexstirpatio és shunt készítés

* A Sebész Szakcsoportban 1953. dec. 19-én tartott 
felkért elő adás.

céljából, kiderült, h ogy . cirrhotikus alapon kifej­
lő dött prknaer májcc.-ról volt szó.

A very Jones mutatott rá arra, hogy a statisz­
tikák :— amelyek a gyomorvérzésre vonatkoznak 
— m ily megbízhatatlanok, mert nem az együvé 
tartozó esetek kerülnek feldolgozásra, hanem min­
den szerző  más szempontok szerint osztályozza 
eseteit. így már a vérzés okának százalékos el­
bírálásában óriási eltérések vannak az egyes szer­
ző k statisztikáiban. Ivy, Grossmann, Bachrach, 
akik tíz különböző  szerző  adatait állították össze 
1934 és 1940 között, azt találták, hogy a vérzések 
százalékos megoszlása szerint: fekély 71,7%, gyo­
morrák 10,3%, májcirrhosis 4,4%, gastritis 1,8%. 
aanemia splenica 1,0%, cholecystitis 0,6%, más 
okból eredő  4,2%, ismeretlen eredetű  6,0%.

Bochus szerint az intragastrikus vérzések oka 
90%-ban fekély. Daniel és Egan szerint 60 ml vér 
szükséges ahhoz, hogy fekete, szurokszék képző d­
jék, ezzel szemben Schiff kísérletei azt mutatták, 
hogy peroralisan 100— 150 ml citratios vérre van 
szükség. Ha 2000 m l-t adtak 3 adagban csövön át., 
ügy 6 egyén közül 3-nak véres volt a széke és nem 
szurokszerű , nyilván bél-hypermotilitásból ere­
dő en. Egyik sem hányt a kísérlet folyamán vére­
set. A melaenás szék, m ely csak a gyomor és jeju­
num felső  részében keletkezhet, összetéveszthető 
egyes gyógyszerek bevételétő l eredő  szék színével. 
Ilyenek: a vas, szén, és a bismuth. Természetesen 
a vegyi próbák (benzidin, Weber) e kérdést egy 
csapásra eldöntik. A kávéaljszerű  hányadék a vér- 
festék savhaematinná alakulásából keletkezik és 
már itt elmondhatjuk, hogy prognosztikai szem­
pontból rosszabb a melaenánál. A kettő  együttes 
elő fordulása is gyakori, s a prognosis szempontjá­
ból még rosszabbul ítélendő  meg. Nemcsak duo- 
denalis fekély okoz szurokszéket és fordítva, nem 
minden haematemesis gyomor-eredetű . A hirtelen, 
elő zetes tünetmentesség után keletkező  és kis erő - 
siókból származó gyomorvérzésekrő l, a Dieulafoy- 
féle acut erosiókról kell röviden megemlékezni. 
Mint a gyomorvérzésnek általában, ennek is óriási 
irodalma van. Dieulafoy már 1897-ben leírta a so- 
litaer gyomorerosiókból eredő  acut, gyakran halá­
losan végző dő  nagy gyomorvérzést. Semmi feké- 
lyes panasz nem elő zi meg, jellemző  rá az acut 
kezdet. Voltak szerző k, akik az erosióban — mely
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csak a nyálkahártyára ki terjedő  hámhiány — a 
fekély elő futárját látták.

Sachs, Scheidegger, Drabig, Cornelius, Cooper, 
Ferguson és fő leg Krieger egy nemrég megjelent 
közleményébő l kiderül, hogy ezen hámhiányok a 
muscularis mucosaet sem érik el, középen egy her- 
niaszerű en elő türemkedett artériát találni kis 
gyulladással az erek környékén.

Schindler határozottan tagadja, hogy ebbő l fe­
kélyek keletkezhetnek. Gutzeit, Teitge, Stemmier 
és e közlemény szerző jének is ez az álláspontja.

Klinikailag a fekélytő l elkülöníti a hirtelen 
kezdet, az elő zetes teljes tünetmentesség. Felisme­
rése majdnem lehetetlen, ezért is észlelik leggyak­
rabban a kórboncnokok. Szerencsére igen ritka.

Magam 1920-ban írtam le egy esetet.

Egy 50 éves nő , akinek gyomorpanasza sohasem 
volt, jobboldali pneumonia kapcsán a pneumonia 3-ik 
napján nagy haemateimesist, melaenát kapott. A vér­
zés csillapíthatatlan volt.

Boncolásikor a nagygörbület közepén egy nagyobb 
és több kisebb erosio volt látható. A  nagyobb közepén 
tátongó arrodált ér, a gyomonban 620 g vér.

Irífectiós betegségek, sepsis kapcsán' elő fordul­
nak ilyen erosióból eredő  gyomorvérzések, de gon­
dolni kell arra is, hogy a centrális idegrendszer 
különböző  laesiói esetén — amint erre Cushing, 
Schiff, Epstein, Vulpian, a magyar Baló és fő leg 
szovjet szerző k: Burdenko és Mogilnicki  rámutat­
tak — , ha az infundibulumban vagy corpus sub- 
thalamicumban vannak elváltozások, úgy a gyo­
morban erosiók, fekélyek és vérzések keletkezhet­
nek. Fent leírt esetben az agyban csak oedemát 
találtunk, de Baló szerint ennek bizonyos lokali­
zációja is okozhat ilyen elváltozásokat.

Fenti szerző k és saját tapasztalatom alapján 
is feltehető , hogy egy kis erosio is okozhat halálos 
vérzést.

Abban a kérdésben, hogy egy gyomorvérző , 
pontosabban haematemesisben vagy melaenában 
szenvedő  beteget hol kezeljenek, ma mindenki 
egyetért: ne otthon! Tehát a manifest vérzés ese­
tén a beteg megfelelő  kórházi vagy klinikai osz­
tályra kerüljön azonnal, még pedig olyan kórház 
belosztályára, ahol sebészet is van.

• Rosanov, Finsterer és mások is azt kívánják, 
hogy egy komoly gyomorvérző  beteg azonnal se­
bészeti osztályra kerüljön, ahol be vannak rendez­
kedve speciális kezelésre, hogy ha szükséges, azon­
nal mű tétre kerülhessen. Ezzel szemben e kérdés 
kitű nő  ismerő je, A very Jones megelégszik belgyó­
gyászati osztályon való elhelyezéssel is. Ugyanezt 
az álláspontot képviseli Katsch és Pickert, Bochus, 
Markoff, Jaki  és mások is. Az intézeti kezeléssel 
karöltve kezdetét veszi a beteg korszerű  ellátása 
a pavlovi módszerek alkalmazásának békapcsolá- 
sával, aminek integráns részét képezi a beteggel 
való barátságos és figyelmes bánásmód is. A bete­
get ellátó személyzet legyen jól kiképezve a vérzés 
ellátásának teendő iben, részletekre menő en is. így 
összeszokva, zajtalanul és minél gyorsabban a be­
teget nem idegesítve tudja ellátni felelő sségteljes 
feladatát.

A kórházba szállítás problémája szorosan ösz- 
szefügg két kérdéssel, éspedig első sorban azzal a 
fő kérdéssel, hogy minden súlyos vérzést operál­
tassunk-e, és ha igen, mikor; végül azzal is, hogy 
mit nevezünk súlyos vérzésnek?

E kérdés megválaszolása nem olyan egyszerű .
Tudomásul kell vennünk, hogy minden —  

kezdetben kicsinynek látszó — vérzés egyik pilla­
natról a másikra átmehet nagy, halálos vérzésbe. 
A  vérzés súlyosságát általában .subjectiv és objec- 
tiv tünetek mutatják. Ilyenek klinikailag: a beteg  
arcszíne, izzadás, nehézlégzés, amit megelő zhet 
forróság, hányinger, szomjúság, ásítás, gyom or- 
panaszok esetén azok fellángolása, szédülés, áju­
lás, majd nagyfokú acut vérzések esetén ájulás, 
collapsus, shock. Lassú vérzéskor agy-anoxaemia 
tünetei dominálhatnak, m int eszméletzavarok, k i­
hagyó sensorium, végül teljes amnesia, apathia.

Ezen klinikai tüneteknél fontosabbak a v izs- 
gálat-nyúj tóttá azon adatok, melyek a betegágy­
nál észlelhető k, éspedig: pulsusszám, vérnyomás­
viselkedés és légzésszám. Ha a pulsusszám 120— 
140, vagy e körül mozog, ha a vérnyomás leesik 
100—80 Hgmim alá (systoles nyomást értve), ha 
súlyos dyspnoe is jelentkezik, amit anaemia okozta 
tüdő felület megkisebbedése, illetve az oxigénhiány 
compensálása idéz elő , joggal beszélhetünk súlyos 
vérzésrő l.

De egyesek: így Ivy, Grossmann, Bachrach, a 
pulsus és tensio viselkedésébő l sem vonnak le biz­
tos következtetéseket a vérzés nagyságára.

Elő ször is, az emberek különböző  érzékenysé- 
gű ek vérveszteséggel szemben, másodszor, fekve 
j ó l , tű rik, de ülve a következményes hypotensiö 
már collapsust idézhet elő . A vérnyomást illető en 
még figyelemmel kell lenni arra, hogy az u lcus- 
betegek 90%-ának amúgy is alacsony a tensiója. 
Ha ehhez még vérzés járul, úgy a hypotoniás em ­
ber másként fog reagálni, m int egy hypertoniás. 
Ennélfogva igyekezzünk megtudni a beteg vérzés 
elő tti átlag tensióját.

Döntő  a hirtelen nagymérvű  vérveszteség, va­
lamint az, hogy ismétlő dik-e és hányszor? Ezért 
azonnal olyan módszerekhez folyamodunk, m elyek 
megközelítő leg felvilágosítást adhatnak a vérzés 
nagyságáról.

Ezek: a vörösvérsejt és haemoglobin m egha­
tározás, a vérplasnia és a vörösvérsejtek egym ás­
hoz való viszonyának meghatározása (haema- 
tokrit) és ami a legbiztosabb eljárás lenne, ha nem 
lenne olyan bonyolult, a keringő  vérmennyiség 
meghatározása. Ha az erytrocyták száma 2 m illió, 
a Hgb 60% alá esett, a vörösvérsejtek volum ene 
haematokrittel meghatározva 60% alatt van. akkor 
beszélünk nagy vérzésrő l. Ehhez társul a percen­
kénti 120— 140-es pulsusszám.

A vörösvértestszám azért nem ad tiszta képet, 
mert a vér besű rű södése folytán csak késő bb kö­
vetkezik be a plasma beáramlása a vérpályába. A 
plasma restauratiója már néhány óra múlva beáll, 
míg a corpuscularis elemeké csak jóval késő bben.

Markov, aki e kérdés legjobb ismerő je és k i­
tű nő  monographiát írt e tárgyról, azt mondja, hogy
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ha a vérmennyiség meghatározása kapcsán a sejt- 
volumen vesztesége 20%, ez jó jel és 3,2% morta­
litást jelent. 50% veszteség esetén a prognosis 
rossz és 12% mortalitást jelent.

Rövidesen megindulnak a kiegyenlítő  reguláié 
mechanizmusok: a reflex vasoconstrictio, a vér- 
depotok mobilisatiója, a szövetekbő l beá.ramlanak 
sók, elektrolytek, fehérjék és végül a csontvelő  is 
mű ködésbe lép. Ez utóbbi a leglassúbb, csak 2—3 
nap múlva következik be.

Miután klinikailag használható biztos és jó el­
járások a vér mennyiségének meghatározására 
nem állanak rendelkezésünkre, megelégszünk a 
fentem lített vizsgálati módszerekkel (Peters, 
Ivy, Grossmann és Bachrach). Más elváltozások 
is keletkeznek a szervezetben a vérzéssel kapcso­
latban, mindenekelő tt a vérképben: leukocytosis 
dominál, aminek oka a csontvelő -izgalom. 20— 
25.000-es számokat is kaphatunk. Ugyancsak sza­
porodnak a thromfoocyták és a reticulocyták is.

A plasmáfoan a proteinek csökkennek. Gyakori 
az azotaemia is. Ennek oka Pollard és Wollum 
szerint a következő  lehet:

1. A bélben lévő  Hb. és vérproteinek felszívó­
dása; 2. shock vagy dehydratio, a vese ureum 
elearance-ének csökkenése révén; 3. fokozott fe­
hérje szétesés vagy éhezés folytán, vagy az ún. 
alarm-reactio következtében. Egy liter vér 140 g 
proteint tartalmaz, ami megmagyarázza e jelensé­
get. A maradéknitrogén állandó emelkedése rossz 
prognosist jelent.

Klinikai szempontból szólnom kell a gyomor­
vérzéseket kísérő  lázas reactiókról, m elyek az 
utóbbi idő ben sokat foglalkoztatják az irodalmat. 
Igen gyakori jelenség, Ivy  szerint, az összes nagy 
vérzések 79%-ában észlelhető  és 2—5 napig is 
eltart. Oka valószínű leg a felszívódó vérfehérje 
toxikus, lázkeltő  hatásában keresendő .

Francia szerző k, Heully, Lochard és Kalck 
egészen m ás magyarázatot adnak. Bakteriális in- 
fectiónak tulajdonítják és penicillinin jectiókkal  
kezelik.

Mi azt tapasztaltuk, hogy ha beöntéssel vagy 
anélkül a vért- tartalmazó bélsár eltávozik, úgy a 
láz leesik, ami a felszívódásos és nem a fertő ző 
bakteriális theoria mellett szól.

Mint m inden fekélyes beteg esetében, a vér­
zéses esetekben is, a jól felvett anamnesisnek 
(kiterjedve a traumára, aetiologiára, elő zmények­
re) döntő  jelentő sége van.

Sajnos, az anamnesis nem lehet m indig mérv­
adó arra vonatkozóan, hogy fekélyes eredetű  vér­
zésrő l van-e szó, mert ismerünk hirtelen, acut kez­
detű  fekélyeket is, amelyek nagy vérzést is okoz­
hatnak.

Az ulcus-vérzések számára vonatkozó meg­
állapítások egymástól igen eltérő ek. Bochus 5%-ra 
becsüli ezeket. A nagy vérzések száma ennél sok­
kal kevesebb. Biztos, hogy az esetek 25%-ában 
hirtelen keletkezik a vérzés, prodromalis uleus- 
panaszok nélkül.

Meg kell tudnunk: volt-e a betegnek régebbi

gyomorpanasza és mióta, mit találtak, kezelték-e 
valahol már, van-e róla lelete és ami a legfonto­
sabb, volt-e már vérzése, akár haematemesis, akár 
melaena formájában? Az ismétlő dő  vérzések 
prognosisa más, ha pedig meg volt már állapítva 
a fekély a gyomorban, vagy a nyombélen, ez 
abból a szempontból döntő , hogy megkönnyíti az 
esetleges sebészi beavatkozást.

Míg régebbi szerző k, így pl. Kaik is, négy hét 
m úlva engedélyeznek csak gyomorröntgent egy 
m anifest vérzés utáh, addig ma a szerző k túl­
nyomó része a korai röntgenezés m ellett foglal 
állást.

Esbach pl. már a 10— 14. napon ajánlja a 
röntgenvizsgálatot, ső t egyes esetekben a 6. nap­
tól. Vérzések után az ulcus kimutathatósága rönt­
gennel Prevot, Bücher és Esbach—Grossmann sze­
rint csökkent. A vérzés megváltoztatja a gyomor 
tónusát, a fészek jellegét és ez vagy m egtelik vér- 
coagulummal, vagy közben bezárul s gyógyul.

A sebészi beavatkozás elő tt álló, eddig fel nem 
derített fekély kimutatására ajánlotta Hampton, 
majd Schatzky és Hoff  azt a módszert, m ely kevés 
barium itatásából áll, fekvő  helyzetben, elosztott 
adagokkal, nyomást nem alkalmazva, forgatva a 
beteget, felvételeket készítve hasi és oldalfekvés­
ben.

Schiff 50 súlyosan vérző  betege közül 31-nek 
volt fekélye. Az eredmény 19 esetben volt pozitív, 
6-ban kétes és csak 6-ban negatív. Heuer olyan 
eseteket látott, melyeknél a vérzés néhány korty 
barium itatásakor megállt.

Ha súlyos vérzés alatt etetjük, itatjuk a be­
teget, úgy a barium itatása sem lehet veszélye­
sebb. Persze shockban levő  .betegen, kinek súlyos 
állapota (keringési vagy haemodynamikai viszo­
nyok) ezt nem engedi meg, nem fogjuk alkalmazni 
ezt az eljárást. Francia szerző k is legújabban e 
korai és merésznek látszó röntgenvizsgálat njellett 
vannak.

Á ttérve a másik vizsgáló módszerre, amely a 
fekélyes vérzés diagnosztikáját elő reviszi; a gas- 
troskopiára, A very Jones, Schindler, újabban Be­
nedikt és Palmer, Brown és Me. Hardy szállnak 
síkra a korai gastroskópia elvégzése mellett.

Francia szerző k (Dubosqu) elvetik azon el­
gondolással, hogy a gyomor tele van véralvadék- 
kal, am i a látási viszonyokat lehetetlenné teszi. 
Rosanov ugyanezt mondja, ő  a korai rtg-t is el­
veti. A very Jones a vérzés utáni 3—10. napon 
találja a legjobbnak és döntő bbnek.

Markoff  csak a vérzés utáni második héten 
javasolja a gastroskopiát, de csak elő ző  röntgene­
zés után. Egyik oldalon állanak tehát a túlmeré- 
szek, a másik oldalon az óvatosak. Azt hiszem, a 
helyes álláspont az egyéni mérlegelés.

Katsch és Pickert helyesen írják, hogy sem 
ezen korai rtg., sem a korai gastroskopia (vérzés 
alatt) kérdése lezárva nincs. Nem szabad elfelej­
teni, hogy a vélt vérzés helye egészen máshol le­
het, m int ahogy gondoljuk. Szabatosabban kife­
jezve, lehet valakinek gyomorfekélye és m égis a 
gyomorbél vérzik és fordítva. .
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Fenti tételt egy tanulságos esetem bizonyítja.

ötvennégy éves férfi, aki idő nként (igen sokszor) 
melaenát kapott, utána m indig anaemiás llett. Külö­
nös, ulcusra utaló panaszai gyomorégésen kívül nem 
voltak. Az egyetlen positivum egy ikis béhúzódás volt 
a bulbusom. Egy utoljára észlelt vérzése igen nagy­
fokú volt és nem akart elállni. Mű tétre szántuk rá 
magunkat. A  sebészek a bulbuson semmit sem tapin­
tanak, máshol sémi. Nagy resectiót végeznek, a bulbus 
nem került bele a resecátumba , de a visszamaradt 
csonkját jól elv arr ják és bebuktatják. Három n ap 
múlva újalblb, az elő ző khöz hasonló nagy vérzés. Saj­
nos a beteg gastroskopos vizsgálatba nem egyezett 
bele. Nyilvánvaló, hogy a vérzés a megmaradt csonk­
ból eredt és a gyomor felső  részén a  fornixban levő 
erosiókiból vagy arrosiófoól származhatott.

Csak ismételt, hosszú és fáradságos transfusióik, 
thrombin itatása és egyéb m ű veletek állították el a 
vérzést és a beteg vérképe normális lett. Nem hallot­
tunk róla 4 éve, m ivel külföld i volt és elutazott.

Természetes, hogy a betegágynál azonnal el­
végzendő  még a vércsoportmeghaíározás is.

A belgyógyászati therapiát Pollard és Wolluni 
6 csoportban foglalják össze:

1. Kórházi kezelés, 2. fekvés, 3. korai és azon­
nali étkezés, 4. gyomorsav és fekély elleni küzde­
lem, 5. kellő  transfusio, a dehydratatio kezelése,
6. korai m ű tét lehető ségének felvetése.

Mielő tt ezen pontokra kitérnénk, melyek kö­
zül csak három látszik fontosnak (a diéta, a trans­
fusio és a korai mű tét kérdése), néhány banális- 
nak látszó, de fontos gyakorlati kérdés tárgyalása 
kívánatos.

Régi szokás szerint a vérző  betegnek jeget 
tesznek a hasára és Mo-injectiót adnak.

Helyes ez a mai tudásunk szerint? A jég­
zacskó külső  alkalmazásának inkább psychés nyug­
tató hatása van, ahogy ezt Ruhmann kimutatta és 
amint Korányi Sándor már a tüdő vérzésekrő l évek 
elő tt tartott egyik elő adásában kifejtette. Bogen- 
dörfer és Andresen egyenesen károsnak tartják. 
Morphint se adjunk, mert bár radiodynamiás vizs­
gálatoknál kiderült, hogy nem okoz pylorussteno- 
sist, sem spasmust, de sokszor hyperperistaltikát 
és centrális hányingert, hányást idéz elő . Adjunk 
helyette inkább barbiturát készítményeket, lehe­
tő leg injectióban, de ne sokat, mert shockban levő 
betegnek ez nem tesz jót. De adhatunk ópiumot, 
Pantopont, Domopont, codeint, esetleg atropinnal 
együtt. A különböző  vérzéscsillapító szerek, Coa- 
gulen, Clauden, Manetol, Gelatin, Haemostop stb. 
hatása problematikus és a transfusiók bevezetése 
óta feleslegessé váltak.

Intravénásán adott calcium chlor, hányingert, 
gyorsan adva szívmű ködési zavarokat okoz. Hogy 
az intravénásán adott 10—20 com 10%-os NaCl 
hatásos-e, kérdéses.

Kaik 25—35%-os sző lő cukrot ad i. v. Mind­
ezek ma már elavult és nem hatásos szerek a 
transfusióhoz viszonyítva. Ha tehát a transfusio 
kiviteléig mégis adnunk kell valamit, adjunk 10— 
20 com hypertonias konyhasóoldatot; ez még theo- 
retikusan a leghatásosabb szerünk a vérpályába 
beáramló thrombokinase szintjének emelése révén. 
Persze sokkal fontosabb a dehydratatio elleni har­
cunk, amit transfusiók és infusiók révén érünk el.

Az azonnal megkezdett táplálkozás is egyike 
legnagyobb vívmányainknak a therapia terén. 
Meulengracht 1931-ben és Andresen 1935-ben 
ajánlották elő ször, hogy koplaltatás és rectalis 
táplálás helyett a vérző  fekélyes beteg kalória- és 
vitamindús táplálékot kapjon. Akkor ez forra­
dalmi, új gondolat volt, m elynek alapja, hogy a 
táplálék megköti a savat, a bő  kalória- és vitamin- 
tartalom pedig meggyorsítja a regeneratiót.

Az egyszerű sített M eulengracht-áiéta a követ­
kező : Reggeli: tea, vajasikenyér, 9 órakor zabpethely 
tejbe fő zve, vajaskenyér. Ebéd: gyüm ölcs- vagy fő ze- 
íékleves, szágó vagy valam ilyen sű rű  tojássárgájával, 
tejben fő tt vagdalt húsgolyók, ihúspudding, Ihál-ome- 
lette, rostonsült borjúhús, fő zelékpudding, burgonya­
püré, zöldfő zeléikpüré, 2 óraikor kakaó, 6 órakor vajas­
kenyér sonkával v. tojással, tea.

Witts 1937Jben abból kiindulva, hogy több fo­
lyadék és só kell a vérző  betegnek, 2 óránkénti 
táplálkozást ajánl.

Magyar vonatkozásban Bence 1942-ben a bel- 
orvos nagygyű lésen 228 nagy vérzésrő l referált, 
melyeket ezzel az eljárással kezelt. Míg a régi el­
járás szerint 0,068, a dán diéta m ellett 0,176 kg-ot  
gyarapodott a beteg egy nap alatt és a w s.-szám 
is háromszorosára szaporodott a régivel szemben." 
Szerinte a halálozás a régi módszer mellett 
7,5%-os, az új mellett 2,5% volt. Könnyebb és 
gyorsabb a betegség lefolyása és mű tétre gyorsab­
ban kerül jó kondícióban a beteg.

Meulengracht maga 15 éves tapasztalatait a 
következő kben foglalja össze: 1947-ben 1031 eseté­
bő l mindössze 2,5% volt halálos, de ha ebbő l a 
súlyos eseteket leszámította (akik 24 órán belül 
haltak meg, vagy más okiból), úgy csak 1,5 volt a 
halálozások száma. Bochus kitart a Sippy-kúra  
mellett.

Mi nem ragaszkodunk az eredeti Meulen- 
gracht-diiétához. Nem adunk azonnal vajaskenye­
ret és húst, azonban rögtön adunk folyékony, pé­
pes (vitamindús) ételeket, igen hamar húspüréket, 
tojást, szóval sok fehérjét, napi 1—2 liter folyadé­
kot, sót, m indig súlyt helyezve a gyakori táplál­
kozásra.

A betegek hamar regenerálódnak, vérképük 
gyorsan javul és fekélyük is gyógyul.

A transfusio irodalma oly óriási, hogy csak 
fő  és nagy vonásokban beszélhetünk róla. Míg 
régebben a transfusio nehézkes eljárás volt, ma a 
véradó központok megszervezése folytán könnyen 
keresztülvihető  a tárolt vérrel, m ely megfelelő 
palackokban áll a kórházak rendelkezésére. Nálunk 
Kubányi érdeme, hogy már a háború elő tt inten­
zíven foglalkozott ezzel a kérdéssel és igyekezett 
megszervezni a kórházi véradó-szolgálatot.

Petrovszkij prof.-nak köszönhető , hogy a vér­
adó központ kiépítésével hazánkban is egy kitű ­
nő en mű ködő  szerv áll az egészségügy szolgálatá­
ban.

A transfusio nemcsak folyadék-, fehérjepót­
lást, vérzéscsillapítást eredményez, nemcsak a 
shock, dehydratio leküzdésének legjobb módja, de 
a csontvelő re ingerképző en hatva, a regeneratiót

437



ORVOSI HETILAP 1955. 16

is megindítja. Csodálkozással olvassuk Finsterer 
közleményeit, ki még ma sem hisz a transfusióban. 
Az i. v. adott csepp transfusio, mikor is percenként  
60—80 cseppet adunk, 4 óránként 10%-kal emeli 
a haemoglobint. Jones szerint 4 óránként 500 
ccm-t, Ivy szerint 750 ccm-t is adhatunk anélkül, 
hogy a vérnyomás emelkedne. így ma már indo­
kolatlan az a félelem, hogy a vérnyomás emelke­
dése révén a képző dött vérrög lelökő dik.

Mikor adjunk transfusiót és mennyit? Min­
den esetben, ha a beteg shockban van, ha pulsusa 
110— 130 körül van, vérnyomása 90-re esik le, ha 
a Hgb 7—8 g/100 ccm-re, azaz 50 Sahli egység alá 
esik és klinikailag nagy vérzésekre jellemző  tüne­
tek jelentkeznek, mint: felüléskor ájulás, folytonos 
fejfájás, felületes légzés, légszomj, nyugtalanság 
stb., Pollard és Wollum szerint transfusiót kell 
adnunk a következő  esetekben;

1. Shock, 2. súlyos anaemia, 3. állandó vagy 
ismétlő dő  vérzés, fő leg ha a beteg 45 évnél idő sebb 
és erei feltételezhető en scleroticusak, 4. általában 
akkor is, ha a beteg valószínű leg sebészi beavatko­
zásra kerül. Ilyenkor adjunk 250—500—750 ccm-t.

A transfusiót ism ételni lehet és kell, ha a beteg 
állapota és vérstátusa nem  változik. Néha napi
2—3 liter vért is kell adnunk. Kisebb vérzés ese­
tén 150—200 ccm-t adjunk lassúbb cseppszáirmal. 
Általában egyénileg kell eljárni az eset súlyossága 
és a laboratóriumi leletek alapján. Hogy néha mi­
lyen sok vért kell adni és hogy mennyire nem 
szabad abbahagyni a transfusiót, ezt azzal az ese­
temmel szeretném illusztrálni, amikor a beteg 
néhány nap alatt 12 liter  vért kapott.

45 éves férfi. 3 éves ulcusos anamnesis, melaena, 
haetemesis, súlyos anaem ia. Ism ételt transíusiók 
(7 és V2 liter palack- és I  liter friss vér) ellenére a
4-ik napon: vvs. 1,800.000, hb. 38%, p. 140 min. Tensio 
105/70). Mű tét m ellett döntünk. M ű tétnél (prof. 
SClimkó) duodenális fekély  m ellett k isgörbületi maga­
san ülő  fekélye is volt. Nagy resectio történt, amely­
be belekerült a fekély is. összesen  12 liter vért kapott. 
Teljes gyógyulás következik be, a vérstatus norma- 
lisálódik.

Túladagolásból éredő  ártalmakat, vagy a 
Stewart és Rourke által leírt tüdő oedemát a nagy 
adag transfusiótól nem láttunk. A régebbi közle­
ményekben (Jones, Bochus) említett és rettegett 
mellékreactiók ma már nem  tekinthető k komoly 
érvnek a transíusiók ellen, mert csak áz esetek 
50%-ában mutatkoznak. Az intraarteriális trans- 
fusio szüksége — kétségbeesett eseteket kivéve — 
alig merül fel. K ivitele már. nagy jártasságot igé­
nyel. Ha nem tudunk vénába adni transfusiót, 
mert az erek tönkrementek és még sebészi ki­
preparálás esetén sem alkalmazhatók, akkor Hen­
ning és mások szerint a sternumba vagy máshol a 
csontvelő be való transfusio lehető sége merül fel; 
ezek spongiosája jó felszívódó felületű . Még súlyo­
sabb a helyzetünk, ha a jól megvizsgált vércsopor­
tok, keresztagglutinatiók elvégzése ellenére a beteg 
már kis vérmennyiségtő l is lázas, kellemetlen 
reactiókkal felel, annak ellenére, hogy Rh ineom- 
patibilitása sem volt. így  vesztettünk el egy 62 
éves beteget. Ily esetben sóval, folyadékkal (cukor,

konyhasó), esetleg nativ vérrel kell próbálkozni. 
Szerencsére az ily esetek elég ritkák. A transíusiók  
rendszeres alkalmazása lényegesen hozzájárult 
ahhoz, hogy a gyomorvérzések prognosisa és mor­
talitása megjavuljon. Elő bb azonban lássuk, hogy 
a fekvésen, diétán, transfusiókon kívül szükséges-e 
más gyógyszereket adnunk? Az ún. egyéb vérzés- 
csillapítókról már szóltam, értéküket igen cse­
kélyre becsülöm.

A jeges vízzel vagy ferriehloriddal végzett 
gyomormosásokat elhagytuk. Csak árthatunk ve­
lük. Az egyéb gyógyszeres kezelést illető en 
Meulengracht és mások is ajánlották az alkáliá- 
kat és belladonna vagy atropin készítményeket. 
Adhatjuk ő ket a vérzés ellenére, ha a betegnek 
fájdalma, gyomorégése van, ami ritkaság, mert a 
vérzés után' a gyomorfájás egyszerre megszű nik. 
Ennek oka a gyomortónus változásában, a vér 
aLkalizáló hatásában, az ulcusfészek vérrel meg- 
telésében és egyéb ismeretlen tényező kben kere­
sendő . A vas korai adagolása nem mindig indokolt. 
A peroralisan adott adrenalin (5— 10 ccm Tono- 
gen 1/1000 oldatból 10— 25 ccm vízben), ephedrin 
nem váltak be. Mi fő leg az oesophagus varixos 
eredetű  vérzések esetén kedvező  tapasztalatokat 
szereztünk Thrombinnal, aminek C-vitamin nagy 
adagjával együttes alkalmazása m indig ajánlatos. 
K-vitam in csak akkor szükséges, ha a prothrom- 
binszint alacsony, ez ulcusos vérzéseknél ritka. 
Excitansokat, cardiacumokat lehető leg ne adjunk, 
hisz úgysem indikáltak, mert ezek valóban okoz­
hatnak vérnyomásemelkedést.

M ielő tt rátérnénk a sebészeti indikációk meg­
beszélésére, röviden el kell mondánom a fekély­
bő l eredő  gyomorvérzések gyakoriságát, veszé­
lyességét, mortalitását, ismertetve saját osztályom 
anyagát is.

A szinte áttekinthetetlen óriási irodalom miatt 
csak egyes fontosabb adatokat ragadhatok ki.

K aik  szerint a gyomorfekélyek 47%-a, a duó-, 
denalis fekélyek 27%-a vérzik. A haematemesis 
gyakoribb a gyomorfekélynél. Tudjuk, hogy ez a 
megállapítás ma nem helytálló.

E különböző ségnek szerinte az az oka, hogy 
a szurokszék könnyebben elkerüli a beteg  figyel­
mét, ha nem okoz súlyosabb tüneteket. A régebbi 
(1930 elő tti) nagy statisztikák eredményei is ezt 
mutatják.

A  mortalitásra vonatkozóan Kaik  a régebbi 
statisztikák igen magas adataival szemben ezt 
1%-ra teszi. Egy késő bbi közleményében 7000 
vérző  eset közül 9,4% mortalitásról emlékezik 
meg. Az elő bbi poliklinikai, az utóbbi kórházi osz­
tályra vonatkozik. 80% ezek közül 5Ö éven felüli 
volt és ez az, ami a kérdés súlypontjában áll. 
Henning klinikájáról 6,7% mortalitást közöl.  
De la Viesen szerint az összes fekélyesekre átszá­
mítva (1148 eset) ez 0,78%-nak felel meg. A 
Bochus által összeállított nagy angol és amerikai 
statisztikák szerint a számok 0—24% között vál­
toztak. Helyesen jegyzi meg, hogy a statisztikák 
e téren rendkívül sok tényező tő l függnek. Egy 
biztos, hogy szerinte is a kor befolyásolja légin-
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kább a mortalitást annyira, hogy 45 éven felül ez 
óriásir a emelkedik.

A másik tényező , ami ezt befolyásolja az, hogy 
hányadik vérzése ez a betegnek. Az első  szokott a 
legsúlyosabb lenni. Blackford szerint a halálozás 
78%-a az első  vérzés után következett be. Ha elő ­
ző leg ulcuspanaszok voltak, úgy a letalitás na­
gyobb. Bochus is végeredményben 5— 10% morta­
litásról beszél, de sok vérző  nem kerül kórházba. 
Ha ezeket is. hozzáveszi, akkor ő  is csak 2,5—3%- 
ról beszél. Junger, Hartfall és Pedersen még egy 
fontos szempontra hívják fel a figyelmet — arra, 
hogy a melaena egymagában nem oly veszélyes, 
csak ha haematemesissel társul. Ezt késő bb 
Meulengracht, Bochus, Hurst és Baker is megerő ­
sítették. Ivy, Grossmann és Bachrach szerint a 
férfiak mortalitása nagyobb (10,6%), m int a nő ké 
(8,3%), 40 év alatt 4,3%, felette 12,6%, melybő l 
17% a gyomor és 9% a duodenalis ulcus halálo­
zása. Anastomosisos fekélyeseké 6%.

Fatális vérzések 66%-a a régi fekély és csak

1. tá b lá z a t .

Az összes fekélyesek száma : 751

1951 U lcus v en tr . 61 összesen : 217
U lcus duód. 156

1952 U lcus v e n tr . 1 0 2 összesen : 327
U lcus duód. 225

1953 U lcus ven tr. 53 összesen : 207

PA év) U lcus duód. 154

A vérzések száma és százalékos megoszlása fekélyeseknél

U lcus ven tr icu li U lcus duoden i

1951.............. j 10 1 6 % ^ 27 17,3%
1952.............. 10 ■  9 .8° i > 52 23,1%
1953............... í . . 4 | 7 ,5% 25 14,3%

N agy  vérzés v o l t : 14% -ban.
E x itu s  vo lt : 4, az  összes esetek  0 ,5 3 % -a. 
N agy  vérzések  közü l e x i t á l t : 4.

I I . tá b lá z a t .

A fekélyeredetií vérzés ismétlő dése életkor szerint

K or
E lső M ásodik T öbbszörös
vérző  1 vérző vérző

20 3 0................. 4 0 i
30  4 0................ 9 3 0

40 5 0................. 9 1 5
50  6 0 ................. 8 7 5
6 0  fö lö tt .......... 7 . 5 8

28% akut. Az ellentmondó adatok a nagy statiszti­
kák tükrében is azt mutatják, hogy végleges 'véle­
ményt nem alkothatunk. Katsch és Pickert szerint 
a fekélyeseknek csak 1%-a hal meg vérzésben. Az 
év utolsó hónapjaiban a vérzések gyakoribbak és 
itt nem találkozunk a tavaszi és ő szi emelkedéssel, 
mint a fekélyek aktivitási periódusaiban. A vérzés 
kiváltó okaiként a psychés faktorok is szerepet 
játszanak (szovjet háborús tapasztalatok).

Áttérek saját anyagom ismertetésére az utolsó 
3% évben. 751 fekélyes beteg közül 128-nak volt 
vérzése, nagy vérzés csak az esetek 14%-ában for­
dult elő  (lásd a táblázatokat). Érdekes, hogy a 
duodenalis ulcusok között több volt a vérző , ami 
az irodalmi adatokkal nem teljesen egyezik. Gas­
tritis esetén sokkal több volt a rövid anamnesk, 
a leghosszabb anamnesist a duodenalis ulcusok 
mutatták, így 10—20 éves, ső t ennél régebbi anam­
nesis is szerepelt. Ismételt vérzés gyakori a 40 év 
felett. Gastritises vérzésünk fekélyhez viszonyítva 
aránylag kevés volt. Több volt az egyéb okból 
(cirrhosis stb.) származó is.

A 751 fekélyes beteg közül makroskopos vér­
zése volt 128-nak. Nagy vérzése volt 14%-nak, 
ebbő l meghalt: négy. Ezek valamennyien 50 éven 
felüliek voltak (lásd a táblázatokat).

Ez utóbbi négy esetet röviden ismertetem:

Egyik esetben nagy hiatus hermában ü lt egy 
igen nagy fekély, am it m ár évek  óta észleltem . Bár 
többször vérzett, megoperáltatni nem mértem, mert 
komoly (hypertoniája volt, következményes szívizom - 
bántalommal. Egy 72 éves régi kisgörbületi fekélyes 
beteget oly súlyos állapotban hoztak be, hogy m ű ­
tétre gondolni sem  lehetett. Egy 63 éves nő betegnek 
praepyloricus fekélye volt régi panaszokkal. Közép­
súlyos vérzésnek látszott, am i transfusióra idő legesen 
rendbejött, de hajnalban újabb súlyos vérzést kapott  
és a betegnek nem tudtunk e lég vért adni, m ert nem 
volt beszerezhető . A  seotio azt mutatta, hogy a tátongó 
érben thrombus képző dött már, tehát a  vérzés elállott,  
de a szervek — fő leg a máj — friss necrosisai m utat­
ták az anoxaem ia romboló hatását. Ezt a beteget talán 
azonnali m ű téttel m eg lelhetett volna menteni. Ez az 
eset is m utatja, hogy a tulajdonképpeni elvérzésen 
felül a szöveti anoxia veszedelm es és sokszor okoz 
halált. — A  negyedik eset 62 éves férfi, 4 éves ulcu- 
sos anamnesissei. Régi le lete duodenalis ulcus volt. 
Kórházi tartózkodása alatt kap egy nagy vérzést, de 
egyúttal agyvérzésre u ta ló tünetek is mutatkoztak. 
Ugyanakkor mű fogsorá garatjába került és aspiratiós 
pneumoniát kapott. Sem  transfusiók, sem m ás beavat­
kozás nem segített, m ű tétre gondolni sem lehetett. A  
sectio praepyloricus vérző  ulcust mutatott errodált 
érrel. A  IV. agy-gyomorban vérzések. A rteriosclero­
sis universalis.

I I I .  táblázat

Haematemesis melaena. aetiologia, kor és nem szerinti megoszlása 1951— 1953. év első  felében

K or

U lcus
v en tr icu li

U lcus
duoden i G astr itis Ism ere tlen

E gyéb
ered e tű
összesen

fi n ő  : fi nő íi nő fi nő fi nő

20 3 0.......... 0 0
-  I
o 0 2 , 0 0 2 i

30 4 0.......... 1 0 9 2 4 0 1 0 3 0

40 5 0.......... 2 2 11 2 1 0 1 ' 0 6 0

50 6 0------- 3 I 11 1 4 2 0 5 0 5 2

6 0  fö lö tt . . 3 2 14 } 2 1 1 6 0 5 4

E gyéb : c irrhosis h ep a tis , resecá lt gyom or, tb c . s tb .
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A régebbi monographiák teljes mértékben el­
ítélik a vérzés alatti mű tét lehető ségének kérdését 
vagy értelmét. Amikor 1931-ben Fi nsterer, majd 
mások azt javasolták, hogy 24—28 órai várakozás 
után a súlyos vérző  fekélyest meg kell operálni, 
óriási irodalmi vita fejlő dött ki errő l a kérdésrő l. 
E vita még ma sincs lezárva. Finsterer 5,1% mor­
talitásról szól, ami várakozás esetén 30,4%-ra is 
felszökik.

Az Ivy  által összeállított nagy statisztikák 
valóban azt mutatják, hogy súlyos vérző  fekélyek 
belgyógyászati mortalitása 25—28% között mozog, 
míg a sebészileg megoldottaké 0—33,3% közt van. 
A korai és késő bbi mű tétek közötti különbség 
5,1—25%, de késő i, 48 óra után elvégzett mű tétek 
esetén 0— 100%-os. Figyelembe kell venni azt is. 
hogy mikor Finsterer felhívta a figyelmet a korai 
és azonnali resectióra, a Meulengracht-diéta még 
nem létezett és a transfusio gyermekcipő ben járt. 
Azóta a helyzet lényegesen megváltozott. A szovjet 
szerző k között Rosanow prof.-nak van egy igen 
komoly, mindenre kiterjedő  monographiája, amely 
az egész kérdést felöleli, a Szklifoszovszkij-klinika 
15 éves eredményeire és 1200 esetre támaszkodva. 
A minél korábbi mű téti beavatkozás híve. Minél 
súlyosabb a vérzés, annál állhatatosadban javasolja 
a mű tétet. Ha a fekélyes vérzés arrodált érbő l 
származik, úgy ez mással mint mű téttel meg sem 
állítható. Ezt az álláspontot vallja Finsterer is 1949 
és 1950-es közleményeiben.

A mortalitás Rosanow szerint a korai mű té­
tekkel 1,5— 2%-ra csökkenthető . A transfusiót, 
amit Finsterer nem nagyra értékel, igen sokra be­
csüli és alkalmazza is. Kamencsik szovjet szerző 
a szigorú elbírálás híve, 217 konzervatíven kezeli 
esete közül csak 6,5% halt meg, ezek .is csak azért, 
mert nem kaptak elegendő  transfusiót. Az ism étel­
ten vérző ket ő  is megoperáltatja. Más szovjet szer­
ző k is a resectio mellett vannak. Dühno szovjet 
szerző  radikálisabb állásponton van, korábban 
operáltat. Utevszkája latentiába igyekszik hozni az 
eseteket és akkor operáltat. Ugyanilyen eredmé­
nyekhez jut Berezov és Szimanovits. Mindezen 
szerző k sebészeti osztályon igyekeznek elhelyezni a 
vérző  fekélyes betegeket. De hogy mennyire el­
térő ek a vélemények e kérdésrő l, mutatja két 
most, 1953-ból megjelent közlemény Bécsbő l. Prof. 
Mandl kórházi osztályán a korai mű tétet részesí­
tik elő nyben és ismeretlen eredetű  vérzésnél is 
resecálnak. Prof. Schönbauer klinikáján ezzel 
szemben kombinált konzervatív kezelést végeznek 
és csak ennek eredménytelensége esetén térnek át 
a sebészeti beavatkozásra, a resectióra. A korai 
mű tét szempontjából mérlegelendő : 1. Az anam­
nesis, ha elő ző  gyomorpanaszok nem voltak, úgy 
az felületes ulcusra, gastritisre, vagy erosióra utal.
2. A kor: fiatal kor a m ű tét ellen szól. 3. Az elő ző 
pozitív rtg-1 eletek, hogy lehető leg tájékozódhas­
sunk a fekély helyérő l. Míg Wechsler, Odde, Gu~ 
leke, Fraser és West elvetik a korai mű tétet, addig 
Stewart, Ruhmann, Szitrek és Hale ajánlják.  
Kubányi a haemoglobin és erytrocytaszámtól teszi 
függő vé, hogy operáljon-e. 3 millió alatt nem ope­

rál. Katsch és Pickert, Markoff, Brown, Meyers, 
Posch és Deneen, továbbá Amendola kitű nő  mun­
kái alapján a sebészi beavatkozásra a következő 
indikációkat állítják fel: 1. Perforatio és vérzés 
együttes elő fordulása, pylorusstenosis. 2. Kétnapos 
eredménytelen belgyógyászati kezelés nem indok a 
mű tétre, ilyen esetekben gyakran gastritis erosiva 
áll fenn, ami további intensiv belgyógyászati ke­
zelést kíván. 3. 45 éven felül, ha tudjuk, hogy a 
betegnek fekélye van és a vérzés ismétlő dött. Ha a 
vérzés folyamatos. 4. A 45 éven felüli kor egy­
magában még nem indokolja a mű tétet. Palliativ 
mű tétek (érlekötés, gastroskopia, G. E. A. elektro- 
coagulatio) nem állítják meg a nagy vérzést. Csak 
a resectio, a vérző  rész eltávolítása lehet eredmé­
nyes.

Ezekhez a megállapításokhoz nagyjából csat­
lakozva, kívánom ismertetni- saját álláspontomat. 
Az utóbbi években csak három vérző  fekély ese­
tén indikáltam a mű tétet.

Két esetrő l már volt szó: az egyik, amikor egy 45 
éven felüili betegnek majdnem negatív rtglelet m el­
lett k iterjedt resectio ellenére is megismétlő dött a 
vérzés, nyilván, erosdója vo lt a résectiós vonal felett. 
A másik esetben kisgörbületi csillapíthatatlan vérzés­
rő l volt szó, a beteg 9 liter transfusiót kapott.

A  harmadik eset: C. J. 41 éves férfi. Munkahelyén 
égési sérülést szenved, ezután két héttel gyomorpana­
szok, a bulbusban fekély  (Curling-ulcus). Benttartóz- 
kodása alatt nagy vérzés. A w s . 1,280.000, 'hgib. 31%, 
P. lflO/min. Tensio 55"/15 Hgmm. Ismételt nagy trans- 
fusiók ellenére állapota nem javul. 1,330.000 vvs. és 
20% hgb. m ellett operáltattuk. Mű tétkor azt találták, 
hogy a  bulbusban levő  fekély egy zölddiónyi üregbe 
perforál, abban van a vérző  artéria. Miután a cbole- 
dodhus szű k volt, clholecysto-jejunostomiót is végzett 
a sebész (K limkó prof.). Egy hónap alatt gyógyult. 
Vvs. 3,200.000, egy é v  után látjuk gyógyultan, 22 kg-ot 
hízott.

Ez a beteg a kórházban kapott olyan súlyos 
vérzést, hogy operáltatni kellett. A fontos, hogy 
ha a vérzés a vázolt therapia ellenére nem szű ­
nik, ne veszítsük el türelmünket, higgadtan tovább 
kell folytatni kezelésünket. Nem az a döntő , hogy 
hány napos a vérzés, mert lehet, hogy valaki már 
a beszállításkor kerül olyan állapotba, hogy mu­
tassuk meg a sebésznek és operáltassuk. Sebészi 
konzílium ne akkor történjék, mikor a beteg hal­
doklik, hanem amikor még megmenthető . Ha meg­
ismételt transfusióra a vvs. és Hb. esik, a RR is, 
ha a maradéknitrogén emelkedik és a vér egyéb 
említett kémiai elváltozásai rosszabbodnak, úgy 
sebészeti megoldás jön szóba. Ha a beteg kórházi 
tartózkodása alatt kap újabb és újabb vérzéseket, 
ha haematemesis és melaena együttesen fordul 
elő , operáltatni kell. A  kor annyiban számit csak, 
hogy 45 éven felüli esetek belgyógyászati kezelé­
sének prognosisa természetesen rosszabb (lásd 
saját statisztikámat is). Én tehát egyáltalán nem 
vagyok a korai m ű tét ellen, de egyéni elbírálást 
ajánlok minden esetben. Ha a fekély helye nincs 
lokalizálva, úgy az em lített korai rtg. és gastros- 
kopos vizsgálat jön szóba. Van még egy kis cso­
port, amelyrő l az irodalom meg sem emlékezik, 
éspedig az, ahol a vércsoportegyezés ellenére RH 
incompatibilitás forog fenn, minden transfusio
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nagy reactióval jár, a beteg újabb shockot kap — 
ezek szerintem szintén megoperálandák. Állás­
pontom általában az, hogy ha lehet, hozzuk a be­
teget intervallumba és akkor operáltassuk. Több­
szöri vérzés esetén — éspedig a második után — 
mindig ajánlom a resectiót, bár az irodalmi adatok 
alapján az első  vérzés szokott halálos lenni. De 
egy vérzés után várni lehet, ha nem callosus ulcus- 
ból eredt és a fekély begyógyult.

Röviden összefoglalva az elmondottakat, azt 
mondhatom, hogy minden gyomorvérzéses beteg 
sürgő sen belosztályra helyezendő , de a kórház vagy 
klinika rendelkezzék sebészeti osztállyal is. A vér­
zés éppoly sürgő s indikáció a beszállításra, mint 
a perf oratio. A vérző  gyomor fekély essel jól begya­
korolt és összeszokott orvosi és ápolói gárda fog­
lalkozzék. Az anamnesis felvételén kívül elkéren- 
dő k a beteg összes leletei, fő leg a rtg. Shock vagy 
collapsus esetén azonnal adjunk transfusiókat. 
elő ző leg megállapítva és állandóan ellenő rizve a 
haemodynamikai statust. Ha csak egy mód van rá, 
kezdjük meg a beteg gyakori kis étkeztetését: fo­
lyékony, pépes, fehérje-, vitamin- és kalóriadús 
táplálkozással. Súlyosnak vehető  vérzés esetén, ha 
a pulsusszám 120 körül van, a tensio: 90 Hgmm. 
a vvs.-szám 2,500.000 alá esik, a Hb.: 40—50%, 
tartsunk sebészi konzíliumot.

Ha a nagy, massiv transfusiók és a vázolt 
egyéb kezelésmódok ellenére a beteg állapota rosz- 
szabbodik, úgy meg kell operálni. Ugyanez vonat­
kozik olyan esetekre is, ha haematemesis, melaena 
együttesen fordul elő , ha ismételt vérzés jelentke­
zik a kórháziban. Fő leg akkor merül fe l a sebészeti 
beavatkozás szükségessége, ha a beteg 45 éven 
felüli. Ha a betegnek elő ző leg már localisált ulcusa 
volt, tehát a diagnosis biztosítva van, úgy még 
bátrabbak leszünk az indikáció felállításával. Ha a 
vérzés helye nem sejthető , úgy szóba jön — fel­
téve, hogy a beteg nincs rossz állapotban — az 
óvatos, fekvő  helyzetben végzett rtg-vizsgálat vagy 
gastroskopia. Minden eset egyénileg bírálandó el, 
nem állíthatók fel olyan szabályok, amelyek alól 
kivétel nincs.- Perforatio és vérzés, stenosis és vér­
zés együttes elő fordulása azonnali mű tétet tesz 
szükségessé. A mű tét lehető leg reséctio legyen.

Ne in ultimis, kivérzett állapotban vessük fel 
a mű tét gondolatát, hanem amikor a beteg még 
aránylag jó kondícióiban van. Azt, hogy arrodált 
érbő l származó vérzéssel van-e dolgunk, megmon­
dani elő re nem tudjuk, de a tünetekbő l következ­
tethetünk erre és akkor csak a mű téti megoldás 
jön szóba. Ha nem ilyen esetekrő l van szó, lehe­
tő leg hozzuk intervallumba a beteget és akkor 
operáltassunk.

Első  vérzés után csak akkor ajánlom a mű ­

tétet, ha a vérzés igen nagy volt, az ulcus oallosus 
és nem fejlő dött vissza. A második vérzés után 
minden esetben híve vagyok a gyomor-resectiónak.
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K A Z U I S Z T I K A

A Fő városi Árpád Kórház szülészeti- és nő gyógyászati osztályának 
(fő orvos: Lóránd Sándor dr. az orvostudományok kandidátusa) közleménye.

Adatok a rövid köldökzsinór á lt al okozott szövő dm ényekhez
I r t a :  S Z É C S I  K A R O L Y  dr.

Rövid köldökzsinór (ik. zs.) a szülések 20%-ában 
fordu l elő  (Ellmendorff, Hollenweger—Mayr, Will). 
Az esetek döntő  többségét relatív rövidség okozza. 
Felismerése a magzat megszületése elő tt nehéz. Tü­
netei bizonytalanok: fájás-szünetben surranó zörej, 
gyakori vizelési inger (Ellmendorff), elő lfeikvő - 
rész visszahúzódása, eltérés a fájások minő ségé­
ben, magzati szívhangok a lepény tapadásával azo­
nos oldalon kifejezettebbek —■  a magzatra csava­
rodott k. zs. a magzatot háttal a lepény felé for­
dítja — (Demme-jel), fekvési, tartási, beilleszke­
dési rendellenességek, az asphyxia jelei.

A szövő dmények szempontjából lényegtelen, 
hogy abszolút (Dyhrenfurth) vagy relativ (Ahl-  
feld) rövidségű  k. zs-ról van-e szó. A funduson 
tapadó lepény esetén az abszolút rövid k. zs. hosz- 
sza — amely mellett a szülés még normálisan le­
folyhat — 35 cm (Kaltenbeck), 32 cm (Gardiner), 
ill. 20 cm (B leibtreu), mélyen tapadó lepény ese­
tén 20 cm (Kaltenbeck), ill. 15 cm (B leibtreu), de 
lefolyhat spontán a szülés 6—10,5 cm hosszú k. zs., 
esetén is (Bayer, Naegele, Rouvier).

A  relatív rövidség a magzati testre való csava­
rodás számtalan lehető sége miatt tág határok kö­
zött mozog; a normálisnál (átlagosan a magzat 
hossza) másfélszer, ső t kétszer hosszabb k. zs. mel­
lett is elő fordulhat szövő dmény, mely szükségessé 
teszi a szülés mű tétes befejezését. Briggs esetében 
pl. háromszor a nyak köré csavarodott k. zs. miatt 
fogót, majd lábrafordítást kíséreltek meg, végül 
császármetszéssel hozták világra az élő  magzatot.

A  k. zs. nyújthatósága átlagosan hosszának 
30%-a, függ a k. zs. átmérő jétő l és kanyarulatai­
nak számától (Hollenweger—Mayr, W ill). Szakí- 
tási szilárdságát Scipiades hirtelen rántásnál 50— 
100 g-ra, egyenletes terhelésnél 5000 g-ra, Lamare 
—Hoffmann hirtelen rántásnál 1000—2000 g-ra, 
Spaeth—Lamare—Forsell egyenletes terhelésnél
11.000 g-ra teszik. A köldök-erek 300—700 Hgmm
nyomást bírnak ki (Hagblom). '

Fenti adatok kellő  értékeléséhez ismernünk 
kell a hanyatt fekvő  helyzetben mű ködő  szülő erő ­
ket. Schatz tokodynamometriás megállapítása sze­
rint a méhtevékenység ereje 3200—4500 g-ot tesz 
ki s ez a kitolási szakban hasprésmű ködés révén 
megháromszorozódik. Woodberry—Hamilton— Ter­
pin optikai manométerrel végzett mérései szerint 
a méhtevékenység 4000—8000 g nyomást gyakorol 
a magzati fejre, melyet a hasprésmű ködés 12.000-—
21.000 g-ra növel.

A rövid k. zs. által okozott szövő dmények a 
következő k:

1. késlekedhet az elöl fekvő  rész mélyebbre 
szállása a kitolási szakban, mintha gumiszalag 
húzná vissza (De Lee—Greenhill), »rúgózik az 
elöl fekvő  rész« (E llm endorff);

2. elszakadhat a k. zs. erő teljes fájások esetén 
(partiális és totális szakadás) ;

3. leszakadhat a k. zs. a placentáról tapadási 
helyén (leggyakrabban insertio furcata, ill. vela- 
mentosa esetén fordul e lő );

4. elő idézheti a rendes helyen tapadó lepény 
korai leválását (abruptio p lacentae);

5. okozhat uterus inversiót;
6. provokálhat fájdalmas méh összehúzódáso­

kat a placentára gyakorolt húzás miatt. Walter és 
Brinkner  a terhesség végén fellépő  »rheumatismus 
uteri« kórképét ezzel magyarázzák;

7. kiválthat igen erő s fájásokat (Sellheim, De- 
brunner) és secunder fájásgyengeséghez is vezet­
het (De Lee—Greenhill, W ittneben);

8. elő idézhet fekvési, tartási, beilleszkedési és 
forgási rendellenességet (Frigyesi, Debrunner, Pa­
lik, Winckel);

9. okozhat um bilicalis herniát (Brickner), ső t 
evehteratiót a magzatnál (Ahlfeld, Strassmann);

10. lefű zhet végtagot, igy amputatióhoz (Hen­
ning), atrophiához, ill. csonttöréshez vezethet 
(Owen, Grimm, M orgagni);

11. megindíthat koraszülést is (Baisch).
Sem az abszolút rövidség, sem a relativ rövi­

dülés biztos diagnózisát szülés elő tt fel nem állít­
hatjuk. Gyanú esetén feladatunk a gondos észle­
lés. A szülés elakadása, ill. asphyxia esetén a szü­
lés gyors befejezése jön szóba: császármetszés 
(Briggs, Frigyesi), fogómű tét, Kristeller-f. expres- 
sio, de sor kerülhet a k. zs. két lefogás közötti át­
metszésére is (Horn— Zoltán, Gardiner).

Majdnem valam ennyi szerző  egyetért abban, 
hogy a rövid k. zs. fokozza a magzati mortalitás és 
a m ű téti beavatkozás számát.

K. zs. szakadás és ennek egyik vállfája a 
köldök-érrepedés elő fordulhat méhen belül és már 
megszületett magzatnál. Irodalmi adatok szerint 
500— 7300 szülésre esik egy k. zs. szakadás. Leg­
gyakrabban rohamos szülés, mű tétes szülés kap­
csán és csak igen ritkán fordul elő  spontán szülés- 
nél (Ahlfeld, Forsell, Palik). Elszakadhat a k. zs. 
a magzatra csavarodott kacs lefejtése közben is. 
Köldök-érrepedéshez vezethet a hasprésmű ködés, 
ill. expressio által elő idézett nyomásfokozódás is 
(Hagblom, Waldeyer).

Röviden ismertetjük több mint 6000 szülésre 
eső  azon eseteinket, melyekben köldök-érropedésc, 
szakadást, záródási h iánnyal szövő dött rendellenes­
séget, ill. harántfekvést okozott a rövid k. zs.

59/1953. szülési nap lószám . W. T. 21 éves, elő ször 
terhes. 1953 január 17-én  1 óra 30 perckor jelentkezik  
fe lvé te lre. A  szülés vá rh a tó  idő pontja január 1—14. 
T erhessége panaszm entes volt. 2 és V2 órája középerő s 
fá jások at érez. F e lvéte li le le te : u jjny i m éhszáj, álló  
burok, fe j a bem enetben  rögzült. 5 perces fájások, jó  
szívhangok. M edencem éretek  norm álisak. 4 órakor,
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bő ven  2 u j jn y i m é h szá jn á l to k e rg o m e tr ia : fekve 120. 
á l lv a  140 m m  (jó fá jástev ék en y ség ). 9 ó rás  v a jú d á s  u tá n  
1 ó rás  k ito lás i szak. A  p e rs is tá ló  b u ro k  közvetlen  a 
m a g za t m egszü letése e lő tt  sp o n tá n  rep e d  m eg. S zív ­
h an g o k  jók , a következő  fá já sn á l a  fe j m u ta tk o z ik ; a 
sz ív h an g o k  h ir te len  lassu b b o d n ak , ep is io tóm iáf köve- 
tő leg  sp o n tá n  m eg szü le tik  az  é r e t t  leánym agzaj, (2800 
g), eg y sze r a  n y ak ra  c sa v a ro d o tt 50 cm  hosszú  k. zs-ra l. 
Az ú jsz ü lö tt fe ltű n ő en  sá p a d t, a lg id  asp lhyx iá ra gondo­
lu n k ; lobe lin  és pu lso to n  in je k c ió t a d u n k , b ő r in g e rt és 
m este rlég es légzést a lk a lm a z u n k , de  fe lé lesz ten i nem  
s ik e rü l. A  halk , lassú  sz ív v erés  n é h á n y  perc  a la t t  m eg ­
szű n ik . É rth e te tle n  v o lt, h o g y an  fe j lő d ö tt  k i kb. 3 perc  
a la t t  a lg id  asphyx ia. A  k ó rb o n co lás k im u ta tta , hogy 
n em  aligd  asphyx ia , 'hanem  m raa b d o m in á lis  e ívérzés 
idézte  e lő  a  h ir te len  hailá lt: a  k ö ld ö k g y ű rű  te rü leté b en , 
a h a sü re g i o ldalon 5 f i l lé rn y i Ihaem atom ába ágyazo tt 
lencséinyi repedés v o lt a  ven,a u m b id eá liso n , a  h a sű r ­
b en  100 ccm  fo lyékony  v é r.

968/1953. szü lési n ap ló szám . V. J .-n é , 30 éves, e lő­
szö r te rh es. 1953 n o v em b er 14-én 6 ó ra  30 p erck o r je ­
le n tk ez ik  fe lvéte lre . A  szü lés v á rh a tó  id ő p o n tja  no­
v em b er 10—23. T erh esség e  p an a sz m en te s  vo lt. Egy 
ó rá ja  5 perces középerő s fá já sa i v a n n a k . F e lv é te l i le ­
le t: y j jn y i  m éhszáj, e ls im u lt  po rtio , á l ló  b u rok , bem e­
n e tb e  nyom ott fej, ren y h e , r i tk a  fá já so k , jó  sz ív h an ­
gok. N ovem ber 16-án 4 ó ra : jó  fá já s te v ék e n y ség  kezdő ­
d ik , 8 ó ra : 4 u jjn y i m é h szá j, feszü lő  (burok, fe j az 
ü regben . N yugalm i tó n u s: 0, fá já se rő ssé g : 6 m m , 8 óra  
15 p e rc : sp o n tán  bu rok rep 'edés, t is z ta  m ag za tv íz  ü rü l. 
9 ó ra : renyhe, 5 p e rces to ló fá jáso k . T ónus: 0, co n trae - 
tio : 6 m m , ezért 5 E  G la n d u i tr in t  a d u n k  i. m., ezt fé l­
ó ra  m ú lv a , m ivel a tó n u s  nem  em e lk e d e tt, m eg ism éte l­
jük . F á já sa i 3 p e rc e n k é n t ism étlő d n ek , tó n u sa  v á lto­
za tlan , con trac tio . 10-re e rő sö d ik  (1. áb ra ). 10 ó rak o r, 
1 ó ra i k ito lás u tá n  ep is io tom ia, m a jd  m egszü le tik  a 
3600 g-os m agzat. A z  ú jsz ü lö tt fe ls ir , lü k te tő  v érzést 
lá tu n k  a  k. zs-toól, a  köildökgyű rű tő tt, kb . 15 cm -re . A 
kö ldöke llá táshoz k é sz íte tt é rfogó t az o n n a l a k. zs-ra  
k ap c so lju k  a  m ag za t és a  rep e d és között. A  m ag za t 
liv id , m a jd  alg id  a sp h y x iá b a  esik . B ő rim gereket • és 
m esterséges, légzést a lk a lm az u n k , lo b e lin  és pu lso ton  
in je k c ió t adunk . K b. 20 p ercn y i éflesztés u tá n  a m ag ­
za t ú jb ó l fe lsír. 8 n a p  u tá n  eg ésszég esen  távozik . A  27 
cm  hosszú  kö ldökzsinó r rep e d ése  h e ly é n  m in d h áro m  
ér átszaíkád és csak  a  W fia rto n -k o csan y a kesk en y  kö- 
tege ta r to t ta  össze a  k. zs. végieket. A  k if reccsent v é r 
m in teg y  10— 12 ccm. F e lte h e tő  vo lt, hogy  ese tü n k b e n  
ese tleg  a  k. zs. kó ros h e ly i e lv á lto zá sa i okozták  sza- 
k ad ék o n jiság át (aneursyim a, v a r ix , gyu lladásos, ill. de- 
g en e ra tiv  e lvá ltozások ); i ly e n ek e t a z o n b an  sem  m ak ro -, 
sem  m ikroszkópos v iz sg á la t a lk a lm á v a l fe lfedezn i nem  
tu d tu n k .

1. áb ra . T o ko g ra m  a  k i to lá s i  s z a k b a n :  h y p o to n iá s  fájá s ­

g ye n g e sé g , tó n u s: 0, fá já se rő s s é g  6 m m  5. E  G la n - 

i u i t r i n  adása  u tá n  tó n u s  v á l to z a t la n , fá já se rő ssé g  10 
m m . C o n tr a c t ió k  c sú csá n  to ló cs ip ke .

417/1949. szü lési nap lószám . F. S .-né, 28 éves, e lő­
szö r szülő . 1949 jú n iu s  30-án 21 ó ra k o r  je len tk ez ik fe l­
v é te lre  renyhe, r i tk a  fá já so k k a l: T erh esség e u to lsó 
h ó n ap ja ib a n  h arán tfekvésiben  h e ly e z k e d e tt  e l a  m ag ­
zat, V II I . h ó  végén k o ip o n y a tartásb a hozzuk  és k ü lső  
rö g z ítést a lk a lm azu n k . F e j a  te rh e ssé g  végéig  sem  rö g ­
zül a  bem enetben . 8 és fé ló rás  v a jú d á s  u tán , e l tű n t 
m éh szá j és ü regben  levő  fe j m e lle tt a  b u ro k  m egreped . 
Az e lső  to ló fá jás a la t t  a  m ag za ti sz ívhangok  h ir te le n  
m egszű nnek , azonnal fo g ó m ű té te t végzünk . M egszü le­
t ik  a 3500 g-os le án y m a g za t, szo rosan  a  n y a k á ra  csa­
v a ro d o tt k . zs-ra l, hossza 25 cm , le fe jté se  u tá n  a  n y a ­
k on  s tran g u la tió s  b a rá z d a . A z ú jsz ü lö tt  fe je  és a  ny a k  
s tra n g u la tió s  b a rá zd a  fe le tti része cy ano tikus. Az első

to ló fá jáskor a ny ak ra  csavarodott abszo lú t rövid k. zs. 
anny ira  m egfeszült, hogy a m agzato t zsinegelés fo rmá­
jában  m egfo jto tta. Az élesztési k ísé r le tek  eredm ényte­
letnek voltak. E setünkbő l azt a tan u lság o t vonhatjuk  
te, hogy élő ször szü lő nél h arán tfek v és esetén ne erő l­
tessük a helyzetjav ító  beavatkozást, m e rt ez legfeljebb 
a kóros fekvést szün te ti meg, de a n n a k  okát nem . 
ilyen esetiben végezzünk császárm etszést (Z o ltán). N é ­

m e t szerző k szerin t a fo rd ítás u tá n i szívhang hallgató- 
aása felv ilágosítást n y ú jth a t a  k. zs. vezető képességére.

95/1954. szülési naplószám . S. L.-Hné, 34 éves, II. P. 
Szülés várha tó  idő pontja feb ru ár 26. 1954 január- 24-én  
22 á rak o r je len tkez ik  felvételre, egy ó rá ja  elfolyt m ag­
zatvízzel. Felvételi le le t: u jjny i m éhszáj, szivárgó 
maigzatvíz, tap in th a tó  burok  (m agas burokrepedés), fa r  
a bem enetbe illeszkedve. F á jása i n incsenek, jó szív- 
hangok. M edencem éretek: 23, 27, 19. Négy nap m ú lva, 
jan u ár 28-án 14 ó rakor fá jásai kezdő dnek. 23 órakor 
4 u jjn y i m éhszájnál a feszülő  b u rk o t m egrepesztjük, 
m ire félóra m ú lv a  m egszületik  a II. ff. m echanism üsa 
szerin t az élő , é re tt leánym agzat (2900 g). A nencephal, 
a fe jtető ve l összenő tt lepény a m ag za tta l együtt szü le­
tik. A cen trá lis tap ad ású  k. zs. 17 cm  hosszú. A k. zs. 
rövidségét m egm agyarázza az a körülm ény, hogy a 
fejtető  és a lepény  összenövése következtében nem  

■ volt szükség a rra , hogy hosstóbb ra nő jön. A Fejlő dés­
tan i In tézet (K is z e ly) a m agzaton a fen t leírtakon k í­
vül még a következő  rendellenességeket ta lálta: b. o. 
m eningokele, j. o. anophthalm ia, j. o. cheilo-, gnato-, 
palato-, urano-, staphyloschizis, b. o. m ik roph tha lm ia 
és sym blepharon, o rrhá th iány , b. o. fü lkagyló tagozat- 
tón. A  fenti rendellenességek m ásodlagos am niális le - 
növéssel kapcso latban  jö ttek  lé tre. A  keletkezés ide je 
a korai em brionális életre, kb. a  harm ad ik  h é tre  
tehető .

Tanulságos eseteink közlésével is adatokat 
szolgáltatunk a rövid k. zs. által okozott érdekesebb 
szövő dmények ismeretéhez.

összefoglalás. Szerző  4 ese t kapcsán  fog la lko ­
zik a röv id  k. zs. okozta szövő dm ényekkel, k ü lö ­
nös tek in te tte l a kö ldökérrepedésre , ill. kö ldök ­
zsinórszakadásra.

IR O D A L O M : 1. D e L e e— G r e e n h i l l : P rinc ip . a. 
P ra c t. of O bst. 1947. —  2. F r a n k l  S .: O. L. 1946. 18. — 
3. H agb lo rh : Zb l. Gy;n. 1952. H. 9, 430. — 4. H c l le n w e - 

g er— M a yr , W il l :  Zb l. G yn. 1953. H . 43. — 5. H o rn— 
Z o ltá n : A szü lészet tan k ö n y v e . 1951, —  6. P a l ik  F .: 

I. sz. Nő i K l in ik a  közlem ényei, 1941. —  7. S c h m id t— 
E im e n d o r f f : S e itz— A m reic 'h : B io log ie  und  P a th o lo g ie  
des W eibes. B. V II . —  8. S ta n d e r : T ex tb o o k  of O bst. 
1947. —  9. S c ip ia d e s :  A szü lészet kéz ikönyve. — 10.
S to e c k e l : L eh rb u c h  d e r  G eb u r tsh i l fe , 1951. — A h l fe l d 

id. (7), —  B a y e r id. (7), — B a isc h id . (7), — B le ib t r e u 
id. (7), — B r ig g s id. (7), — B r in lcn e r id . (7), — B r ic k n e r 
id. (7), — D e m m e id. (2), — D e b r u n n e r id. (7), —
D y h r e n fu r th id. (1), —  F rvgyesi id . (2), — F orse ll id. (1), 
— G a rd in e r id. (1), — G rim rrt  id. (6), — H a m ilto n id. 
(1), — H o ffm a n n id. (1), — H e n n in g id . (7), — K a l te n - 

b ec lc.id . (7), —  L a m a r e id. (1), —  M o rg a g n i id. (7), —  
N a eg e le id. (7), — O w e n id. (7), —  R o u v ie r id. (7), —  
S c h a tz id. (10), — S e l lh e im id. (7). —  S p a e th id. (1), —  
S tr a s s m a n n id. (7), —  T o rp in id. (1), —  W a lte r id. (7), 
—< W a ld e y e r id. (7), — W it tn e b e n id . (7), — W o o d b e r r y 

id. (1).
K. C e i H :  J J am ib ie  0 6 ocjiooteH.eHU.HX eb wea H H b ix

ttoporrm ou n y n o eu H o ü .
An-rop no nouojiy 4 cJiyuaea aarniMáe-rcH o c j io h í- 

HeHHHMH, BbI3BaHHbIX KOpOTKOfi IIVnOBHHOli, OCOŐ eiIlIO 
iiMCfi b  BHjiy pynT vpy  n p asp  m b  nynoBHHH.

D r. K á r o l y  S z é c s i : B e i t r ä g e  z u r  K a s u is t i k 

d e r  d u r c h  d ie  K ü r z e  d e r  N a b e ls c h n u r  v e r u r s a c h te n 

K o m p lik a t io n e n .
Verf. behandelt an  H and von 4 Fällen  die K om p­

likationen infolge e iner K ürze d e r  N abelschnur, m it 
besonderer. R ücksich t auf den R iss, ibezw., das Z erre is­
sen der N abelschnur.
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A Fő városi Károlyi Sándor közkórház sebészeti osztályának (igazgató és osztályvezető  fő orvos : Lazarits Jenő  dr.) közleménye

In t r a -a o r t ic u s  t r a n fu s io

I r t a : N O V A K  I S T V Á N  dr.

Az intr avénásán alkalmazott transfusio súlyos 
shock, nagy vérzés esetén nem elég eredményes. 
Szív megállás esetén, m ég kevesebb eredménnyel 
biztat. A transfusio gyors és hatásosabb módja az 
intra-arterialis transfusio (i. a. tr.).

1869-ben Herzberg és Hueter ajánlotta (1) az
i. a. tr. alkalmazását az art. radiálisba. Kolomnyin 
szintén az art. radiálisba adott transfusiót (1). 
1903-ban Welich az art. iliaca ext.-ba adott phy- 
siologiás konyhasóoldatot (2). Zuro k ivérzett gyer­
m ek art. brachialisába adott vért. Kohlstead és 
Page hasonlította össze az i. v. és az i.. a. tr-t (2). 
Page kimutatta (2), hogy az art. femoralisba adott 
vér eljut az agyba és a szívbe. Frank  (4) kísérlete­
sen kimutatta, hogyha a vért az art. carotis com- 
munisba adjuk, akkor az agy és szív  erei bő ven 
telő dnek. Andrejev és Kuljabko (1, 2) közölt kísér­
leti adatokat az art. carotisba adott oldatok hatá­
sáról. Birillo, Nyegovszkij, Makaricsev, Petrov- 
szk ij (1) foglalkozott az art. carotis communisba 
adott transfusióval a Nagy Honvédő  Háborúban 
szerzett tapasztalatait (1). Petrovszkij szintén al­
kalmazta az intra-caroticus transfusiót. Hazánkban 
Frank, Gál, Vas és Juhász számolt be az i. a. tr. 
derén végzett experimentális vizsgálatokról (.4).

Az i. a. tr. leghatásosabb módja az intra- 
aorticus transfusio. 1937-ben Dos Santos végezte 
eredményesen (1). Mű tét közben nyitott mellüreg 
vagy hasüreg mellett közvetlen az aortába adhat­
juk a vért. Egyik esetünkben az art. lienalis trau- 
m ás rupturájánál az art. proximális csonkján át, 
az aortába tolt catheteren keresztül adtuk a trans­
fusiót (1. ábra). Az intra-aorticus transfusiót ad­
hatjuk percután lumbalis aorta punctióval, mint 
ez a lumbalis aorthographiánál szokásos. Tech­
nikája: a bal XII. borda alsó széle mentén az I. 
ágyéki csigolya tövisnyúlványának magasságában, 
8 cm-rel a középvonaltól balra, a csigolya antero- 
lateralis széle felé vezetjük tű nket, ha ezt elértük, 
akkor a tű t kissé visszahúzva, az aorta pulsatiójá- 
nak a tű  által közvetített érzése mellett toljuk be 
a' tű t az aortába, s  ide adjuk túlnyomással a vért. 
Haxton (2) 14,5 cm hosszú, 2,8 mm belső  átmérő jű 
tű t ajánl, melynek 1 cm hosszú végdarabja 1,5 mm 
belső  átmérő jű . Ezzel a tű vel 200 Hgmm nyomás 
m ellett 180 ml vér fecskendezhető  be az aortába 
percenként. Összehasonlításul megemlítjük, hogy 
egy 12 cm hosszú, 1,1 m m  belső  átmérő jű  tű n 200 
Hgmm nyomással csak 13,5 ml vért lehet percen­
ként kifecskendezni (2).

Az intra-aorticus transfusiónak több lényeges 
elő nye van az i. a. tr-val szemben. Kisebb art. ese­
tén az érgörcs miatt nem  sikerül a tű t vagy a 
cathetert bevezetni. A vékony art. falán esett sé­
rülés miatt lekötés válhat szükségessé. Thrombosis 
léphet fel, ami súlyos keringési zavarokhoz vezet­

het, fő leg végtagverő ér esetén. Az intra-aorticus 
transfusióval késedelem nélkül juttatunk vért a 
szervezetnek, nem  veszítünk értékes perceket va­
lam elyik art. kikészítésével. Az aortában a gyors 
áramlás miatt a punctio helyén thrombosis nem 
szokott fellépni. A transfusio helyétő l distálisan az 
aorta ujjal comprimálható, hogy a beadott vér fő ­
leg a arcus aortae-ba, így az agyba és az aorta 
semilunaris billentyű inek sinusaiba kerüljön. Ily- 
módon az életfontos vasomotor centrumba és coro­
nariákba kerül a vér, kellő  nyomás mellett.

Az intra-aorticus transfusio mű tét közben a 
hasi és mellkasi sebészetben sok esetben kitű nő 
eljárásnak bizonyult (Haxton, Stephenson, Bailey, 
Cookson, Downing, Neptune, Swann (2, 3, 5, 6). 
Gyakorlatilag könnyen keresztülvihető , m ivel kü­
lönösebb felszerelést nem igényel. Aránylag kevés 
vérrel 400—800 ml vérrel jelentő s vérnyomás emel­
kedés érhető  el. A szív és a nagyerek sebészetében 
is igen értékes szolgálatokat tehet [Bailey, Swann 
(5, 6)]. Súlyos artériás eredetű  gastro-duodenalis 
fekélybő l eredő  vérzéseknél életmentő  lehet. Na­
gyobb hasű ri vérzéseknél, méhenkívüli terhesség, 
lép, májruptura esetén is kitű nő  eredményt érhe­
tünk el az intra-aorticus transfusióval. A traumás 
shocknál, továbbá gyermekbetegségeknél, ahol 
gyors, nagyobb mennyiségű  vér pótlására van szük­
ség, jó eredménnyel alkalmazták. A translumbális 
punctióval adott transfusio esetén, természetesen a 
has vagy mellüreg megnyitása nem szükséges. A 
punctio, ha egy atheromatosis területen át törté­
nik, nem okoz bajt. Az áttekintett hazai irodalom­
ban az intra-aorticus transfusióval emberen elért 
eredményekrő l közlést nem találtunk, A ért cél­
szerű nek látszott az alábbi két esetünk rövid le­
írása a hatás szemléltetésére.

. 59 éves fé r f ib e te g e t a o r ta  b i fu rc a t io  th rom bosis 
m ia t t  o p e rá ltu n k  m eg . A lsó  m e d ia n  laparo tom ,iábó l fe l­
tá r tu k  a  b ifu rc a t io  a o r ta e t, bő ven  k ö rü lfe csk en d ez tü k  
V i%  n o v o ca in  o ld a tta l  [ V is n y e v s z k i j (7)]. Az a o r tá t  k i­
k é sz ítv e  leszo rításo k  k ö zö tt m e g n y it ju k  ( lásd  2. ábra). 
A  f r is s  em b o lu st és  a r te r io sc le ro ticu s  fe lra k o d á s t e l tá ­
v o lí t ju k . K özben a  b e te g  v é rn y o m á sa  es ik , i. v. csepp- 
tra n s fu s io  és c a rd ia l is  sz e rek  ad á sa  e l len é re . A  p ulsu s 
n em  ta p in th a tó , v é rn y o m á s nem  m é rh e tő , légzés k a p ­
kodó , sz ab á ly ta lan . A z  a o r tá b a n  a  m eg lev ő  n y íláso n  á t
16. sz ám ú  N e la ton  c a th e te r t  to lu n k  fe l és 960 mii O. V. 
Sz. v é r t  fec sk en d e zü n k  be, tú ln y o m ássa l, gyo rs ü tem­
ben. A  v é rn y o m ás p e rc e k  a la t t  130/80 H g m m -re  em e l­
k e d ik , a  légzés és  a  p u lsu s  jav u l, m a jd  te l je se n  ren ­
d ező d ik . A. m ű té te t  s ik e rü l t  befe jezn i. K éső b b  m in d ­
k é t a lsó  v ég tag  fő  v e rő e re ib en  levő  ig e n  k ite r je d t 
o b l i te ra ló  sc lerosis m ia t t  b e te g ü n k e t e lv e sz te ttü k . Az 
e se t a lk a lm a s  v o lt a r ra ,  hogy az in tra -a o r t ic u s  t ran s ­
fu s io  é le tm en tő  h a tá s á ró l  m eggyő ző d jünk .

29 éves fé r f ib e te g e t m o to rk e ré k p á r  b a le se t m ia tt 
tö r té n t  sé rü lé se  k ö v e tk e z té b e n  sú lyos be lső  ‘h as i vé r ­
zés d iag n o s issa l la p a ro to m iz á ltu k . A  h a s ü re g b e n  nagy 
tö m e g ű  v ér. E x p lo ra tió k o r  k id e rü l, hogy a m á j, lép, 
v e sé k  épek . A v é rz é s  a p an c reas fe lső  széle m en tén  
fu tó  a . Ü enalisbó l e re d . A z a r t. %  k e rü le té n  á tszakad t.
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Lépkiirtást végzünk. M ár a mű tét elő tt és alatt is ad­
tunk  850 m l vért i. v. csepptransíusio formájáb an, de a 
beteg vérnyomása folyamatosan esett, pulsusa nem 
tapintható, vérnyomása nem mérihető , légzés kihagyó, 
160/min. szívmű ködés. A  kórképet a nagy artériás vér­
zés teljes mértékben, magyarázta. Az art. lienalds kb. 
3 m m  belvilágú, lum enébe beleülő  vékony cathetert 
tolunk elő re az aortába- (1. ábra) és gyors ütemben 400 
ml fr iss vért és 600 m l Ringer-oldatot fecskendezünk 
be túlnyomással gyors ütemben. Az aortát az art. re- 
nalisok aJlatt ujj al comprimáljuk. A  vérnyomás rövi­
desen 90 Hgmm, a légzés javul az i. v. csepptransfusiót 
folytatva, a beteg 110/70 Hgmm vérnyom ással kerül a 
kórterembe. Betegünk p. p. gyógyultan hagyta e l az 
osztályt.

Iroda lm i és a fe n t i  k isszám ú sa já t tapaszta la ­
tok  a lap ján  úgy gondo ljuk , hogy  az  in tra -aor ticus 

t ran sfu sio  adott ese tb en  életm entő  h a tású  és a lk a l­

m azása  az edd ig inél gyakrabban in d ok o lt, fő le g  a 

■ súlyos, esetleg  rem én y te len n ek  lá tszó  esetekben .

Ö sszefoglalás. A z  in tra-aor ticus transfusio  iro ­

da lm ának  rövid á ttek in tése  u tán  a szerző  ism er te t i 

k é t eseté t, ahol az e ljá rást a lka lm azta , jó  ered ­

m é n n y e l. Az in tra -aor ticus tran sfu sio  egyszerű , 

g y o rs életm entő  beavatkozás.

IRODALOM: 1. Petrovszkij B. V.: Az érsérülések 
sebészi kezelése. 1951. Egészségügyi Könyvkiadó. —
2. H axton H. A.: Lancet 264:6761 (622—624) 1953. —
3. Stephenson H. E. and Hinton  W. Y.: JAMA 152:6 
(500— 503). 1953. — 4. Frank, Gál, Vas és Juhász: Az 
íntraarterialis trassfusia. A Budapesti Orvostudományi

Egyetem III.  sz. seb. k lin ikája tudományos munkáinak 
gyű jteménye. 1949—1951. Egészségügyi K iadó. —
5. Bailey Ch. P., Cookson B. A., Downing D. F.: J. of 
Thoracic Surgery 27:1 (73—95) 1954. — 6. Swann W. et 
all.: J. of Thoracic Surgery 27:1 (96—102) 1954. —
7. V isnyevszkij: Chirurgija 5, 21, 1949.

PI. H  o b  a k  : Bnympiiaopmajibiiafi mpaHcffnj-
3Ü H .

Tloc.ie KpaTKOro o ik iopa jiii-repaTypbi o im vTpu- 
aopTajibHoii TpaHC(J)y3iin omicbißaioTCH gBa cJiynaH 
ycnem H oro npiiMenemiH o-roro npiieMa. BHyTpiiaop-. 
TajiLnajr Tpmictjiyaiiii HiumeTCH npocTMM, ő l i c t j i l i m, 
cnacäTejibHbiM i í  Mem are  Jib c t b o m .-

Dr. I s t v á n  K o v á k :  Intraaortische Transfusion.

Nachdem ein  kurzer Überblick der L iteratur über  
die intraaortische Transfusion gewidmet w ird, folgt 
die Besprechung zweier Fälle, w o Verf. das Verfahren 
mit gutem Erfolg angewendet hat. Die intraaortische 
Transfusion ist ein einfacher, schneller, lebensretten­
der Eingriff. '
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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

A gyöki ischiás röntgendiagnostikájának 
teljesítő képességérő l

T. Szerkesztő ség! »A gyöki ischias röntgendiagnosz­
tikájának értéke<< című  tanulmányában Gimes dr. a 
röntgenvizsgálat teljesítő képességének eléggé nem he­
lyeselhető  elhatárolása mellett, a praesacralis for amen 
ábrázolására szolgáló eljárás (hiányosságaira is felhívja 
á figyelmet. Ezen hiányosságokból eredő  'hibák való­
ban elő  is fordulhatnak a gyakorlatban s így, a szakma 
ezen sző kébb területét nem ism erő  olvasó az eljárás 
használhatóságára vonatkozólag elég kedvező tlen, vé­
leményt alkotn a, ha nem hívnák fel a figyelm et arra,  
hogy ezen »hiányosságok« a röntgendiagnosztika egész 
területén hasonló gyakorisággal forduln ak elő .

Szerző  szerint: » . . . az ideggyök közvetlen k ilépése 
mellett levő  kampók is a foramenbe vetíthető k, anél­
kül, hogy ezek a valóságban térszű kítő k len n én ek . . .« 
»A foramenek e lé  és köré tű zdelt fém jelek a lumbo- 
inguinalis fe lvéte len  a formanbe vetíthető k, anélkül,  
hogy azok gyöki kompressziót okoznának.« Ezt szerző 
két képpel k íván ja bizonyítani. A  -képek azonban éppen 
az ellenkező jét mutatják. M int az O. H.-ban megjelent 
első  közleményemben -megírtam, az utolsó ágyéki csi­
golya a többitől eltérő leg ovális alapkerületű  s a 
»foramen« itt, egy a csigolya hátsó-oldalsó quadránsát 
körüljáró csatorna, tehát az ideg csaknem a csigolya 
frontális felező  síkjában hagyja e l a csigolyatestet. A  
3/a  képen ide, tehát a foramen elü lső  medialis szélébe, 
van beszúrva egy vastag szeg, ha ez a foramen felvéte­
len (3. kép) itt látszik, úgy a fe lvéte l a szeg helyét 
a valóságnak m egfelelő en ábrázolja, s az az ideget 
sérti is. De ettő l eltekintve is, odavetülés és summatió 
kétségtelenül m inden felvételi eljárás közös hibafor­
rása. Szegekét verhetünk a koponyába, arn-i-k a Sten- 
wers, Schüller, Mayer stb. fe lvéte lek  legfontosabb te­
rületeire vető dhetnek és szegeiket rakhatunk a has­
üregbe, melyek a vese területeire vetülhetnek és még­
sem  fogja senk i a vesekő  röntgennel történő  kórisméz- 
hető ségének jogosultságát kétségbevonni. A szakember  
feladata, hogy a szerkezet, alak, structurális összefüg­
gés, ismérveinek alapján, döntsön valam ely képlet 
hovatartozása felő l. A  praesacralis foramen ábrázolá­
sára szolgáló irány »lumbo-inguinalis«, az utolsó 
ágyéki gyök haladási iránya ugyanez, !ha tehát elfo­
gadjuk, hogy a nyalki borda sú lyos tüneteket okoz, a 
plexus bracihiallis útjában, m essze a foramenbő l történő 
kilépése után, nem  látom be, m iért ne okozhatna, tü­
neteket, az a foramenbe vetülő  képlet, ami hasonló­
képpen az ideg extravertebralis részének útjaiban van, 
akár a csigoly-perem. csontos elváltozása az, vagy akár  
egy elmeszesede-tt tályogimaradvány. Különben kétes 
esetben mindig módjában van. a röntgennel v izsgáló­
nak, egy k is szögeltéréssel készült második felvétellel, 
tisztázni a 'helyzetet. De ezen ritkán elő forduló, k ívü l­
rő l a foramenbe vetülő  eseteken, kívül fontosabb an­

nak megállapítása, hogy olyasmit, ami a gerinccsator­
nában vagy a foraimeniben tényleg ott vain, onnan ki­
vetíteni nem lehet. A  m ellékelt kép az utolsó ágyéki 
csigolyát ábrázolja úgy, ahogy a foramen felvétel al­
kalmával a fő sugár (eredményvonal) keresztülhalad 
rajta. A  csi-golyábavert és mellérakott szegek (1, 2, 3) 
csak akkor »vetü lnek« a  foramenbe, ha ténylegesen 
az ideg útjába esnek. Egy teohnikaileg helytelen fel­
vételen (pontozott vonal) azonban szélképző  lehet egy 
olyan szeg (4) is, am elyik  nem  esik az ideg útjába, az 
ilyen fe lvéte l azonban nem. foramen fe lvéte l és nem 
i-s ábrázolódik a praesacralis foramen rajta.

/

Szerző  szerint: »Érdekes módon azonban típusos 
klinikai tünetekkel járó gyöki ischias még a forament  
erő sen beszű kítő  lysisak, ill. olisthesisek sem  okoznak.« 
A foram ent erő sen beszű kítő  spondylosist, olisthesist. 
nem ismerünk. A spondylosis és spondylolisthesis a 
forament nem szű kíti, hanem  ellenkező leg tágítja, hi­
szen a foramen' elülső  fala a csigplyatest elörecsúszik, 
hátsó fa la  az íznyújtvány és ív  helybenraarad. De nem 
értünk egyet szerző vel abban sem, hogy gyöki ischiast 
e betegségek nem okoznak. Harris  100 esete közü l 36. 
M eyerding 745 esete közül 85, a mi anyagunkban 12

Stasigen cum penicillint) k .
pulv. steril.

Vérzéscsillapító fibrin készítmény.

1 üvegfiola 0,5 g steril* nem antigén jellegű , könnyen fel­
szívódó lyophil fibrin-thrombin port (ÍOOOCo. E. th rombin)  
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 Ft 33.50 
10 x  0,5 g-os üvegfiolában Ft 335.—
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olisthesis között 3-nak volt ischiasa. A közvetlen kórok 
ilyenkor legtöbbször a lig, intercruráli a-iba ágyazott 
gyök feszülése, néha hátra kinyomódott porckorong, 
vagy az, hogy a  csigolyatést a caudaval elő recsúszik, 
a  sacralis gyökök pedig a sacrum hátsó fe lső  peremén, 
m int hegedű  húrja a.nyergen, m egfeszü lnek (lásd-kép).

Kovács Ákos dr.
*

T. Szerkesztő ség! A röntgenvizsgálatnak, mint 
diagnosztikus segédeszköznek a telejsítő  képessége az 
orvostudomány egyes területein belül is e lé g . tág 'ha­
tárok között mozog és a hiányosságok sem mondhatók 
azonos gyakoriságúaknak és értékűeknek.

Amíg a vesekő  diagnosisának felá llításában a has­
ür egben levő  és vesén kívüli sugárelnyelő  anyagok 
bevetülése közism ert és ezzel minden röntgenes szá­
mol is, addig kevésbé ism ert az a tény, hogy a prae- 
'Sacraiis foramen felvételnél a csigoly atestek peremein 
elhelyezkedő  kampók is. a foramenbe vetíthető k  anél­
kü l, hogy azok az ideggyökök kompressziójában részt 
vennének. Az általam közölt két kép, anatóm iai prepa­
rátumró l Kovács dr. áltál leírt eljárás szerint készüli 
röntgenfelvétel, ahol az ideggyökök a foxamenbő l ki­
lépve megvoltak. Ezen két képpel csak a durva hiá­
nyosságokra kívántam  rámutatni.

H asonlóképpen nem ism eri a gyakorló orvosok 
nagy többsége azt a tényt sem, hegy a normális porc 
röntgennel árnyékot nem. ad és így a »gyöki ischias« 
acut eseteiben, am it igyekeztünk kellő en  'hangsú­
lyozni is, a herniálódott porckorong rész m ég a Kovács 
dr. ált al kidolgozott és a praesacralis for ament töké­
letesen ábrázoló felvételen sem m utatható ki, addig, 
m íg abbain kellő  mennyiségű  mész nem  rakódik le, 
vagy ami m ég hosszabb idő t vesz igényibe, körülötte 
reactiv csont-, osteöphyta-képző dós nem  indul meg. 
Ezen késő i, esetleg diagnosztikus értékű  je lek  kimuta­
tására érzékeny filmre és nagyteljesítm ényű  gépekre 
van szükség.

Ugyanakkor a jó ideggyógyászati v izsgá la tta l egy­
magával a diagnózis biztosan felá llítható és 4—5%-os 
hibahatárral a pontos lokalizáció is lehetséges.

Sajnos ezen tényekre Kovács dr. az O. H.-ban meg­
jelent első  közlem énye alkalm ával kellő en  nem mu­
tatott rá. így  történt meg az, hogy a gyakorló orvosok 
nagy többsége a szakma ezen , szű köbb területének 
teljesítő  képességét és hiányosságait kellő en nem is­
merve már az egyszerű  derékfájásokkal jelentkező 
betegeknél is discus hermát keresett és néhány napos 
anamnesis esetén is a röntgenestő l annak kimutatását  
várta. A betegek intézetrő l intézetre jártak, míg vala­
hol a jól sikerült praesacralis foram ent ábrázoló fel­
vételen a' »-vélt« porcsérvet nyílla l m eg nem jelölték.

A spondylolysis és spondylolisthiesissel kapcsolatos 
megállapításomban »•. . . a forament erő sen beszű ­
k ítő . ...« jelző  túlzás volt.

Typusos »gyöki ischiast« azonban sajá t anyagunk­
ban a lysthesisekkel kapcsolatban nem  láttunk.

A röntgenszakcsoport csontpathólogiai elm életi 
köre, melynek K ovács dr. is tagja, »A  gyöki ischias 
vizsgálati eljárásainak és mű téti eredményeinek érté­
ke lése az elmúlt év ek  tapasztalatai alapján« c ím m el. 
1954. június 24-én ankétot tartott »A  gyöki ischias 
röntgenvizsgálatának diagnosztikai értéke« címmel ott  
elő adott és az O. H .-ban megjelent munkám is azt a 
célt szolgálta, hogy  Kovács dr. á lta l kidolgozott és a 
praesacralis foram ent tökéletesen ábrázoló fé lvéte li  
technikának tudom ányos értékét m egtartva, azt a je ­
len legi technikai lehető ségeinken belü l a mindennapi 
gyakorlatban a k e llő  értékére szorítsa.

így  kívántunk Kovács dr. segítségére sietni, aki a 
röntgenesekre zúdu lt terheket, m ely  a felvételi e ljá ­
rásának tú lértékelésébő l adódott, ugyancsak érezte, és 
ak i úgy járt, miint a bű vészinas, ak i a palackból a sze l­
lem et kiengedte, die a varázsszót e lfe lejtve, azt a h e ­
lyére visszaküldeni nem  tudta.

' Gimes Béla dr.

H Í R E K

1955. június 11-én rendezi a Szakszervezet és a 
M egyei Kórház Szentesen szokásos év i országos ankét­
jét. Az ankét tárgya: Fejfájás.

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

A Kiadóhivatal fe lkér i az intézményeket, hogy pá lyá­
zati hirdetm ényeiket k é t  g é p e l t  p é l d á n y b a n 
küldjék a K iadóhivatalba vagy a Szerkesztő ségbe!

Hajdú-Bihar m egye i Tanács Rendelő intézetei, 
Debrecen.

A  Hajdú-Bihar megyei tanács debreceni rendelő - 
intézetei pályázatot hirdetnek egy 7 órás fő foglalko­
zású belgyógyász és egy 6 órás fő foglalkozású sebész 
szakorvosi á llásra. Az állás javadalm azása E 131-es 
kulcsszámnak m egfelelő en óránként havi 315.— F t és 
a megfelelő  korpótlék. A pályázati kérvényhez kérünk  
csatolni részletes önéletrajzot, orvosi bizonyítványt és 
szakképesítési bizonyítványt. A pályázati kérvényt a 
Debreceni M egyei Rendelő intézetek vezető  fő orvosa 
címére (Debrecen, Bethlen u. 11— 17. sz.) kérjük b e­
küldeni. A pályázat határideje a m egjelenéstő l számí­
tott 15 nap.

Szerényi Lenke dr. vezető  fő orvos.

D IA P H Y L L IN  G L U T E O S U M  k g,
inj. 24% , . - .

1 amp. (1 ml) 0,24 g Theophyllin, aethylendiamin-t, 87°/0 theophyllin, H20 ) 
0,01 g Norcain-t (aethylium p-aminobenzoicum) tartalmaz. 

A d a g o l 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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Debreceni Orvostudományi Egyetem 
Dékáni H ivatala.

1460/954— 1955. OTE. sz.
A  Debreceni O rvostudományi Egyetem 1. Igazság­

ügyi Orvostani In tézetének, 2. M ikrobiológiai Intéze­
ténél, 3. I. sz. Belk lin ikáján, 4. Szülészeti K linikáján,
5. Ideg-E lm e Klinikáján, 6. Gyermek K lin iká ján  üre­
sedésben levő  654. ku lcsszám ú egyetemi docensi állá­
sokra pályázatot h ird etek. A  kinevezendő  docens fel­
adatát az Intézet, K lin ik a igazgatója szabj a még. Fel­
hívom a pályázni óhajtók at, hogy képesítésüket, tudo­
mányos iroda lmi tevékenységüket és egyéb  érdemei­
ket bizonyító, valamint szem ély i adataikat tartalmazó 
okmányokkal felszerelt kérvényüket a D ebreceni Or­
vostudományi Egyetem D ékán i H ivatalához e hirdet­
m énynek az Orvosi H etilapban történt m egjelenésétő l 
számított 8 nap alatt n yú jtsák  be. Á pályázathoz mel­
lékelni ke ll a számlista 1— 12. alatti okmányokat.

Á rv a y  Sándor dr. s. k. e. i. dékán.

Budapesti Orvostudományi Egyetem.
141—3— 5/1955.* * .

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Élettani 
Intézeténél betöltésre kerü lő  654. kulcsszámú egyetemi 
docensi állásra pályázatot hirdetek. A kinevezendő 
egyetem i docens kötelessége szaktárgyából az elméleti  
és gyakorlati oktatás m unkájában részt ven n i, továbbá 
az In tézet tudományos, továbbképző  és igazgatási mun­
kájában az Intézet igazgatójának u tasítása szerint 
közremű ködni. A pályázónak az élettan szakterületén 
való te ljes jártassága m e lle t t  alapos képzettséggel kell 
rendelkeznie az idegélettan, különös tek in tette l a fel­
ső bb idegmű ködés élettana területén. Felh ívom  a pá­
lyázni óhajtókat, hogy képesítésüket, tudom ányos fo­
kozatukat, tudományos irodalm i tevékenységüket és 
egyéb érdemeiket bizonyító, valamint szem ély i adatai­
kat tartalmazó okm ányaikkal felszerelt kérvényüket 
a Budapesti Orvostudományi Egyetem D ékán i Hivata­
lához (Budapest, VIII., Ü llő i út 26.) nyújtsák be. Pályá­
zati határidő : e hirdetm énynek az Orvosi Hetilapban 
történt megjelenésétő l szám íto tt 15 nap. A pályázathoz 
mellékelni kell a szám lista 1—12. alatti okmányokat.

Gegesi-Kiss Pá l dékán.

Edelényi Járási Tanács VB.
Közegészségügyi Csoportja, Edelény.
141—9/1955. szám.

Pályázatot hirdetek az áthelyezés fo ly tán  megüre­
sedett E 112. kulcsszámú edelényi tüdő gondozó vezető 
fő orvosi állásra, valamint az eddig is üresen á lló  164/2. 
kulcsszámú hídvégardói, 166/1. kulcsszámú rudolftelepi. 
164/2. kulcsszámú Szendrő  vidéke és a 165/1. kulcs­
számú lak i körzeti orvosi állásokra. Pályázható még a 
227. kulcsszám ú járási o rvosi állás. M egfelelő en felsze­
relt pályázati kérelmeket a Járási Tanács V B . Egész­

ségügyi osztálya, E delény címre kell beküldeni, a je len 
pályázat m egjelenésétő l számított 15 napon belüi. Az 
állások  javadalmazása a kulcsszám szerinti alapfizetés 
és a munkakörök betöltésével járó összes pótlékok.

Im ri Károly dr. járási fő orvos h.

Á lla m i Gyógyfürdő kórház, Parádfürdő .
14—6/1955. sz.

Pályázatot h irdetek  a parádfürdő i Állami Gyógy­
fürdő kórháznál á the lyezés folytán megüresedett két 
segédorvosi állásra, k ik  közül az egy ik  belgyógyászati, 
a m ásik  nő gyógyászati osztályon nyer alkalmazást. 
Pályázhatnak ok leve les orvosok. Javadalmazás az 
E. 119. kulcsszám szerint. A m egfelelő  okmányokkal 
fe lszerelt pályázati kérvény a h irdetm ény megjelené­
sétő l számított 15 napon belül adható be az Intézet, 
i gazgatóságá hoz.

K le in  László dr. kórh.-ig. fő orvos.

Jászberényi Járási Tanács Kórháza, Jászberény.
Szám : 141—6—1/1955.

A  jászberényi já rási tanács kórházánál 1955. évi 
április hó 1-ével á the lyezés folytán megüresedő  szülész­
nő gyógyász segédorvosi állásra pályázatot hirdetek. 
Javadalmazás az E. 118. kulcsszám szerint. A megfelelő 
okmányokkal fe lszerelt pályázati kérvény a hirdet­
m ény megjelenésétő l számított 15 napon belül adható 
be a kórház igazgatójához.

K ardos Zoltán dr. kórházigazgató.

Hódmező vásárhelyi V árosi Tanács Kórháza, 
Hódmező vásárhely.

11— 46— 1/1955/ikt. sz.
Pályázatot h irdetek a hódmező vásárhelyi rendelő - 

in tézetben üresedésben levő  E 31-es kulcsszámú sebész 
és fogász szakfő orvosi állásra. M indkét állás fő foglal­
kozású. Illetmény 1890.—  Ft. A pályázati kérelemhez a 
következő  okmányok csatolandók: 1. orvosi oklevél',
2. szakorvosi képesítésrő l szóló bizonyítvány; 3. mű kö­
dési bizonyítvány; 4. önéletrajz. Pályázók részére la­
kás biztosítva lesz. A  pályázati kérelm et a közzététel­
tő l számított 15 napon belül kell benyújtani a Városi 
Tanács Kórháza igazgatójának.

Ormos Pál dr. igazgató-fő orvos.

Szeged Város Tanácsa Kórháza, Szeged.
14— 6/7/1955.

A  Szeged városi tanács kórházánál megüresedett, 
egy 215. kulcsszámú m ű tő s-asszisztensnő i állás. Az ál­
lást elnyerni szándékozó szakképzett m ű tő snő k kérvé­
nyeiket önéletrajzzal együ tt a kórház igazgatóságánál, 
nyú jtsák  be.

M olnár Pál dr. igazgató-fő orvos.

D I P A N K R I N  k.Gy.
dragée tabl.

1 dragée tabl.
0,15 g Pankreatin-t,
0,05 g Duodenum sicc.-t tartalmaz.

C som ago lás: 30 keratinozott dragée Ft 6.—
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Szegedi Orvostudományi Egyetem II- Belklinikájának (igazgató: Czoniczer Gábor dr. egyet tanár) közleménye

A  v e g e t a t í v  m ű k ö d é s z a v a r o k  k é r d é s e  a  m a i  i r o d a lo m  t ü k r é b e n

I r ta : S Z A B Ó  R E Z S Ő  dr.

I. Bevezetés.

Az anatómiai ismeretek fejlő dése a század- 
fordu lón nagy lendületet adott az orvostudomány­
nak és megvetette a sikeres gyógyító munka alap­
jait. Az anatómiai irányzatot, m ely a cellulár- 
pathologiában érte el csúcspontját, a fejlő dés to­
vábbi fokán a funkcionális szem lélet váltotta fel, 
olyannyira, hogy ma már a morphologiai szakmák 
is mindinkább funkcionális irányban fejlő dnek. 
Ennek a felfogásnak megfelelő en az utóbbi év­
tizedekben mind több és több munka foglalkozik 
a szervek funkcionális zavaraival.

Következő  probléma a szervi elváltozások és a 
funkcionális zavarok elválasztása. Ennek jegyében 
születtek meg azok a munkák, melyek az egyes 
szervek ún. funkcionális betegségeivel foglalkoz­
nak. A »funkcionális betegségek« tanulmányozása 
fordította az érdeklő dést a vegetatív idegrendszer 
felé, minthogy a nyugati irodalom a szervek funk­
cionális (organikus alapon nem  magyarázható) 
zavarait a vég. idegrendszer elváltozásaival hozza 
kapcsolatba. A vég. idegrendszer ReiZtő l (1807) 
kapta a nevét, az angolszászok autonom idegrend­
szernek nevezik. A  Langley á ltal ajánlott sympa- 
thicus és parasympathicus elnevezés, fő ként mor­
phologiai, a cholinerg-adrenerg megjelölés phar- 
macologiai, az ergotrop és trophotrop rendszer fo­
galma pedig élettani szempontból választja szét a 
vég. ir.-t két — egymással bizonyos szempontból 
antagonizmusban levő  — részre.

Morphologiailag a vég. idegrendszerhez affe- 
rens és efferens idegek, végkészü lékekv (terminális 
reticulum), perifériás ganglionok és a közp. ideg- 
rendszer különböző  szintjeiben elhelyezkedő  köz­
pontok tartoznak. Minthogy ma már tankönyvi 
adatnak vehető , hogy a nagyagykéregben vég. 
központok vannak, helytelen az autonom idegrend­

szer megjelölés, m ert ezt úgy lehet értelmezni, 
mintha a vég. mű ködések az agykéreg mű ködésé­
tő l teljesen függetlenül történnének. Az utóbbi idő­
ben Birkmayer és Winkler, Zádor és mtsai szolgál­
tattak adatokat az agykérgi vég. központok fenn­
állásához. A vég. idegrendszer organizációjában az 
egymás fölé épített fokozatok funkcióját Rothlin  
és Bér de a következő kben foglalják össze:

1. periféria perifériás automácia
pl. axonreflex,

2. gerinc- és nyúlt- ún. hosszú vég. reflexek,
velő  pl. Head-zónák,

3. diencephalon vég. coordinatio,
4. cortex somaticus-visceralis

coordinatio.

A vég. idegrendszer tónusa nem statikus álla­
pot következménye, hanem a symp. és parasymp. 
rendszer (téhát az ergotrop és trophotrop fázis) 
dynamikus egyensúlyának k ifejező je. A vég. tónus 
ritmusos napi, év i stb. ingadozása fiziológiás je len ­
ség, mely az anyagcsere és a különböző  élet je len ­
ségek ritmusos változását hozza létre. Ezek szerint 
a vég. idegrendszernek jelentő s szerepe van a bio­
lógiai ritmus szabályozásában (Birkmayer—W ink­
ler).

A vég. idegrendszer a külvilági ingerekre 
adaequat módon reagálva ezeknek káros tú lzott 
hatását kiegyensúlyozza (ütköző  szerep). Ha azon­
ban a külvilági inger fiziológiás mértéknél na­
gyobb, a vég. idegrendszer fokozottan reagál. Ez 
történik különböző  betegségekben, vagy a Cannon- 

' féle vészreakció esetén. Ez átmeneti jelenség és 
nem a vég. idegrendszer betegségének a jele. Ha 
azonban a vég. idegrendszer külvilági ingerekre 
nem adaequat módon reagál, ez magának a vég. 
idegrendszernek a betegségét jelenti. Annak a sok­
színű  kórképnek, melyet vég. dystonia néven
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igyekszünk összefoglalni, éppen az a lényege, hogy 
a vég. idegrendszer a külvilág ingereire nem meg­
felelő  módon reagál.

A szovjet orvostudomány a vég. idegrendszer 
funkciózavarait a nervizm us tanítása alapján ma­
gyarázza. Pavlov tanításai közül azok, melyek a 
«•vegetatív dystonia«-kérdés szempontjából különö­
sen fontosak, a következő  pontokba foglalhatók:

1. A szervezet egységét, tehát az egyes szer­
vek, szervrendszerek coordinált mű ködését az 
idegrendszer biztosítja.

2. Az idegrendszer egységes egészként visel­
kedik. Az egyes részek, mint pl. a vég, idegrend­
szer, csak mint az egész részei mű ködnek.

3. Az idegrendszernek, mint egységes egésznek 
minden változása befolyásolja a részeknek mű kö­
dését és megfordítva.

Ivanov-Szmolenszkij világít rá arra, hogy a 
központi idegrendszer felső bb részeinek Immorális 
és kétirányú (afferens és efferens) idegi összeköt­
tetése a szervezet belső  környezetével (autonom 
idegrendszerrel, testüregekkel és szervekkel, endo­
krin apparátussal, következésképp a vég. funk­
ciókkal és anyagcserével is) mennyire fontosak a 
gyakorló orvostudomány, a klinikum szempontjá­
ból. Ma már a szovjet klinikai orvostudomány is 
egyre többet és többet használ fel a nervizmus 
által nyújtott élettani és kórélettani ismeretekbő l, 
így pl. Lang 1938-ban írt tankönyvének elő szavá­
ban psychoneuropathologia néven a belgyógyászat 
részterületeként említi a felső  idegmű ködés, a vég. 
idegrendszer és a belső  szervek közötti kapcsolatok 
pathologiáját is. A nervizmus tanítása alapján 
Isztamanova a vég. funkciózavarok létrejöttét a 
következő képpen magyarázza: A kéregfolyamatok 
dynamikájának zavara következtében megbomlik 
az agykéregnek a kéreg alatti felső  vég. közpon­
tokat coordináló hatása, a vég. funkciók súlyos 
dissociációja jön létre. A  vég. idegrendszer mű kö­
désében beálló sokrétű  általános disszociációk hol 
többé-kevésbé állandóak, hol különböző  vég. krí­
zisek formájában jelentkeznek és az emberi álta­
lános neurosisok során közönséges és jó l ismert 
tünetként, sohasem hiányoznak. Ha a vég. ideg- 
rendszer ezen állapota rögzül, képtelenné válik 
arra, hogy gyorsan és adaequat módon válaszoljon 
a külső  és belső  környezet változásaira. Ez álta­
lános vég. dystoniát és a belső  szervek kóros fo­
lyamatainak egész sorát hozza létre.

A vég. dystonia névvel azonos értelm ű ek a 
vegetatív labilitás, vég. neurosis megjelölések. 
Sympathico-, ill. vagotoniáról beszélünk, ha a vég. 
mű ködészavarok első sorban vagy túlnyomóan az 
ergotrop vagy trophotrop rendszer túlmű ködésé­
nek tüneteiben nyilvánulnak. A vég. stigmatizáció 
(Bergmann) a vég. mű ködészavarok okozta tüne­
tek megjelenését alkati tényező khöz köti. Ez az el­
gondolás egyrészt gyakorlatban nem állja meg a 
helyét, mert nem az alkat hozza létre a vég. tüne­
teket, hanem a vég. mű ködészavarok befolyásol­
ják az alkatot, másrészt az elgondolás a te ljes vég. 
autonómiát feltételezi. A  vég. mű ködészavarok 
megjelölésére gyakorlatilag talán a legalkalmasabb

a vég. dystonia elnevezés, azzal a fenntartással, 
hogy a vég. mű ködészavarokat sosem  önállóan, ha­
nem  az agykéreggel és a szervezet egész belső  m il- 
lieu jével való kapcsolatában szemléljük.

II.

Nervizmus és a vegetatív dystonia.

Már a fentiekbő l is látható, hogy a nervizmus 
tanítása szerint a vég. idegrendszer nem önálló 
egység, hanem az idegrendszer egy része. Számos 
szerző  foglalkozik az agykéreg és a vég. idegrend­
szer kapcsolatával, a kéregmű ködés és a vég. 
funkciók egymásra hatásával. A vég. centrumok 
többirányú idegi és Immorális kapcsolatát Kursa- 
kov a légző centrumot befolyásoló tényező kkel 
szemlélteti. A légzés-centrum mű ködését automa­
tikusnak szokták ugyan tekinteni, de nem meta­
fiz ikus értelemben, mert ezt az automatizmust, 
m ely  a légző centrum ingerlékenységi fokával és 
oxygen ellátottságával van összefüggésben, kívül­
rő l jövő  impulzusok tartják fenn. Egy ilyen im­
pulzus a vér C 02 tartalma, másik az agykéreg be­
folyása, pl. fájdalom, felindultság, düh és izgalom 
esetén, a kéreg funkcionális állapotának megvál­
tozása a külső  légzés megváltozását vonja maga 
után. Ső t a légző centrum mű ködése alá van vetve 
az ember akaratának, mert az akarat befolyása az 
elő bb említett impulzusok (fájdalom stb.) légzésre 
gyakorolt hatását elnyomhatja. A légző centrum 
kap afferens ingereket, a bő r és izomreceptorok 
fe lő l és a nervus vagus útján a légzési szervekbő l 
is. Lissák említi B ikov elgondolását, mely szerint 
az idegrendszer periodicitása az agytörzsi és dienke- 
phalikus rendszerek tónusváltozásával függ össze, 
m elyet az interoceptorok felő l jövő , tehát viscero- 
vegetativ  impulzusok váltanak ki. Ugyancsak Lis­
sák ismerteti B ikov és mtsai azon megállapítását 
is, m ely az élő lények napi vagy évszakritmusával 
kapcsolatos vég. természetű  anyagcsere-folyamato­
kat feltételes reflexes mechanizmussal magyarázza, 
m ivel az említett folyamatok a külső  érzékszervi 
impulzusok eloszlásának változásait aránylag kis 
tehetetlenséggel követik. Lissák hangsúlyozza, hogy 
az idegrendszer ezen ritmusos periodicitását az 
afferens ingerek periodikus változásai tartják fenn 
és nem  a diencephalon központjainak autonom kor­
mányzásától függ, m int azt az angolszász szerző k, 
fő leg Penfield és követő i gondolták. Makarov kí­
sérletesen bizonyította az afferens, viscerovegeta- 
tív  impulzusok hatását az agykéregre. Ö emberi 
gyomorreceptorok mechanikus és term ikus inger­
lésével az elektroencephalogrammban diffúz vál­
tozásokat hozott létre. Hasonló kísérletet végzett 
Jarosevszkij is, aki kísérleti állatok gyomrát vagy 
vastagbelét ballonnal 30—40 Hgmm nyomásig fel­
fújva, a normális ingadozásnál jóval nagyobb (91% 
em elkedést is elérő ) leukocytosist váltott ki. Ez a 
jelenség nem a gyomor szekréciós mű ködésével, 
hanem  a gyomorban levő  mechanoreceptorok in­
gerlésével függ össze. Összehasonlítva eredményeit 
a táplálékbevitel által okozott leukocytosissal, arra 
a következtetésre jut, hogy az utóbbi létrejöttében
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a gyomorból kiinduló interoceptiv h atások feltét­
lenül szerepet játszanak. Az endokrin-vegetatív 
áthangolás hatása a felső bb idegtevékenységre 
fiziológiás körülmények között (terhesség, szopta­
tás stb.) jól ismert. Az endokrin-rendszer és a vég. 
idegrendszer egyes részeinek kísérletes befolyáso­
lása vagy sértése (kiirtásos vizsgálatok) az agy­
kéreg dinamikájának különböző  zavarait hozza 
létre. Itt említendő  m eg a hypothalamus kísérle­
tes roncsolásával nyert megállapítás, m ely szerint 
az elülső  résznek ionizáló, reguláló és alkalmaz­
kodási képességet fokozó befolyása van, a hátsó 
résznek ellenkező , gátló hatása van az agykéregre 
(Vasziljev).

Míg a szervezet belső  környezetének az agy­
kéregre, annak funkciójára gyakorolt hatásában a 
szovjet irodalom egyetért, nem ért egyet abban, 
hogy m ily módon hat az agykéreg a vég. funk­
ciókra. Bikov szerint éber állapotban tisztán fel­
tétlen reflexek nincsenek, azokban a kéregmű kö­
dés, vagyis a feltételes ingerek hatása mindig részt 
vesz. Bikov tehát a vég. funkciók kérgi szabályo­
zását feltételes reflex-tevékenységnek tartja. Asz- 
ratján  az agykéreg általános trophicus befolyását 
hangsúlyozza a vég. köpontokra, adatai szerint

r n g e r

thalamicus állatokban a motoros és vég. feltétlen 
reflexek sokkal tökéletlenebb lefolyásúak, mint 
normális állatokban. Decortikált kutyákon Aszrat- 
ján a szívérrendszer és légző rendszer regulációjá­
nak sajátságos zavarát és egyéb vég. funkciók kó­
ros elváltozásának egész sorát észlelte. Ö ennek 
alapján bizonyítottnak látja, hogy az agykéreg a 
szomatikus funkciók szabályozásán kívül a szív­
érrendszer és a légző rendszer centrális idegkészü­
lékeinek szabályozásában is részt vesz. Egyébként 
a két nézet (Bikov, Ászratján) nem  zárja ki egy­
mást. Az agykéreg hatását á vég. funkciókra kli­
nikai beteganyagon is kimutatták. Golovina és 
mások stuporos katatoniásakon igen gyakran vég. 
dystonia fennállását tapasztalták, nevezetesen in ­
vertált reakciókra való hajlamot, vagy csökkent 
reaktivitást parasympathicus túlsúllyal.

Nagyjelentő ségű ek Pavlov és tanítványainak

azon munkái, m elyek az agykéreg funkcionális 
állapotának zavarai kapcsán a belső  szervekben 
létrejövő  kóros állapotokat ismertetik. Ha a kísér­
leti állatok idegrendszerét fokozott követelmények 
elé állítjuk, k ialakulhat a felső  idegrendszeri m ű ­
ködés chronicus laesiója. Ezt nevezte Pavlov neuro- 
sisnak. Az experimentális neurosisok kapcsán a 
magaviselet általános elváltozásaival együtt szem­
betű nő  vegetativ-visceralis funkciózavarok voltak 
észlelhető k; tachycardia, nehézlégzés, a nyál-elvá­
lasztás mennyiségi elváltozásai stb. Az ilyen enyhe 
funkcionális eltolódásokon kívül gyakran elő for­
dulnak súlyosabb, túlnyomóan neurodystrophiás 
jellegű  vég. zavarok is, mint eccémás jelenségek, 
fekélyes folyamatok stb.

Az állatokon experimentálisán létrehozott neu­
rosisok az emberi neurosisoknak durva sémái. Ha 
azt kutatjuk, m iben különbözik mégis a kétféle 
neurosis, akkor első  helyen kell említenünk a be­
szédet, amely m int hatalmas erejű  feltételes inger, 
részben megszabja az állati és emberi felső  ideg­
tevékenység közti különbséget. Az emberben az 
első  és második jelző rendszer viszonyában létre­
jövő  változások is szerepelnek neurosisok létrejöt­
tében. ✓

Mivel neurosisban oly következetesen és nagy 
számban észlelhető k vég. tünetek, a szovjet szerző k 
az ún. vég. dystoniát a neurosisok részjelenségének 
tartják. Ennek megfelelő en az ún. vég. dystonia 
tüneteit a neurosisok tünetei között sorolják fel, a 
pathogenesis és a diagnosis felállítása terén sem 
tesznek különbséget neurosis és vég. dystonia kö­
zött. Azok a szerző k pedig, akik a túlnyomóan vég. 
tünetekben manifesztálódó neurosist vegetoneuro- 
sisnak nevezik, azok sem tesznek éles különbséget 
a neurosis és vegetoneurosis között, ső t Cserno- 
ruckij  az összes általános és szervi neurosisokat, 
az ulcus-betegséggel, hypertoniával és asthmával 
együt a corticoviscerális pathologia körébe sorolja. 
Azonban szükségesnek látszik megemlíteni, hogy 
az ún. vég. dystonia következményeként nem szo­
kott organikus betegség kifejlő dni, szemben a B i­
kov által corticovisceralis-nak, Hetényi által vege- 
tatív-nak nevezett betegségekkel (pl. ulcus).

Az emberi neurosisok pathogenesisében nagy 
vonalakban ugyanazok a tényező k szerepelnek, 
mint a kísérletes neurosisban. Szerepel az ideg­
mű ködés típusa, pontosabban az idegrendszer in- 
gerlési és gátlási folyamatainak gyengesége, vagy 
kiegyensúlyozatlansága esetén neurosis könnyeb­
ben jön létre. A felső  idegmű ködés túlfeszítettsége, 
ezen belül emberen az emocionális túlfeszítettség, 
nagyon fontos tényező . Megemlítendő  hatása van 
a neurosisok létrejöttében az új körülményekhez 
való alkalmazkodás követelményeinek is. Cserno- 
ruckij szerint egyes corticoviscerális betegségek, 
nevezetesen ulcusbetegség és hypertonia m egjele­
nése és a morbiditás hirtelen emelkedése a háborúk 
és szociális átalakulások idején, nyilván összefügg 
a népek életében bekövetkező  mélyreható társa­
dalmi, gazdasági és szociálpolitikai eltolódásokkal, 
amelyek fokozott alkalmazkodó képességet köve­
telnek az emberi idegrendszertő l és psychikumtól.
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Csernoruckij m egfigyelése minden valószínű séggel 
alkalmazható a corticovisceralis csoportba sorol­
ható más betegségekre is, mint az általános és 
szervneurosisokra és egyes gyomor-bélbetegsé- 
gekre.

A nervizmus hatása az egyetemes gondolko­
dásra ma már kétségtelen. Ű j utat ny ito tt a leg­
különböző bb betegségek pathomechanizmusával 
kapcsolatban. Azon törekvéseknek, m elyek az ed­
dig érvényes felfogást a nervizmussal összehangol­
ják, abba beleilleszteni igyekeznek, egyik  eminens 
példája Baum elgondolása. 0  egy sémát dolgozott 
ki (lásd ábra), mely szerint az agykéreg szerepel 
a vég. dystonia és az általános adaptációs syndroma 
létrejöttében, éppúgy m int a corticovisceralis be­
tegségek létrejöttében. Az agykéregre ható ingerek 
vagy közvetlenül, vagy a vég., vagy a hormonális 
rendszeren tevő dnek át a perifériás szervre, hogy 
létrehozzák annak megbetegedését. Baum sémájá­
nak a gyakorlati értékei közül igen jelen tő s az, 
hogy a vég. dystoniával kapcsolatos számos értékes 
megfigyelést nem kell elvetnünk amiatt, m ert ki­
indulópontjuk alapvető en hibás, hanem ezeket 
mint részeredményeket jó l felhasználhatjuk, ha a 
vég, idegrendszert nem tekintjük autonómnak a 
szó metafizikus értelmében és ha az ún. vég. dys- 
toniát a felső  idegmű ködés chronikus laesiói, 
vagyis a neurosisok csoportjába soroljuk.

III.

A  vég. dystonia klinikuma.

A vég. idegrendszer betegsége többféle, akut és 
chronikus behatás következménye lehet, ezeket a 
behatásokat Birkmayer és Winkler 5 csoportba 
sorolja:

1. Fokozott elhasználódás jelensége, pl. ex- 
haustio.

2. Mechanikus behatások, pl. commotio cerebri.
3 Toxicus-infectiosus behatások, pl. gócfertő ­

zés, encephalitis.
4. Hiányállapotok, pl. fehérjehiány, vitam in- 

hiány.
5. Psych és hatások, pl. kumulálódó izgalmak, 

feltételes reflexek hatása.
A vég. idegrendszer pillanatnyi állapotáról a 

fizikális, laboratóriumi és funkciós vizsgálatok út­
ján nyerünk felvilágosítást, ezzel szemben a beteg­
ség kifejlő désérő l az anamnesis ad tájékoztatást. 
Mark  szerint a vég. dystoniában, tehát a vég. ideg- 
rendszer egyensúly-zavarában gyakran találjuk a 
következő  tüneteket: a pupillák tágassága, vagy 
szű k volta, dermographismus, ujjtremor, Schlauch- 
tünet, ingadozó vérnyomás, csökkent tónusú szív, 
a systoles és diastoles szívnagyság között nagy dis- 
krepancia. Scholz gyakori tünetnek tartja a felso­
roltakon kívül a pulsus labilitását és légzési arrit-  
mia jelenlétét vég. dystoniában. Mark szerint van­
nak tünetek, melyek nem ektő l függő en különböző 
gyakorisággal jelentkeznek: a férfiak többnyire 
bradycardiásak, a nő k tachykardiásak. Az acciden- 
tális zörejek kétszer olyan gyakoriak nő kön m int 
férfiakon. A vvs. süllyedés férfiakban lassult, nő k­

ben gyorsult (a norm, határokon belül) vég. dys­
toniában. Ezzel szemben Scholz férfiakon a vér­
nyomás labilitását és az EKG-ban a magas, hegyes 
T2 jelenlétét, nő kön a vasomotor reakciókat ész­
le lte nagyobb gyakorisággal e kórképben.

A  vég. dystonia klinikai fogalom, melyben a 
subjektiv panaszok sokasága nem jár együtt adae- 
quat pathologiai lelettel. Az a törekvés, hogy a vég. 
dystoniára jellemző  objektív leletet találjunk, svájci  
szerző k (Stiefel és m tsai) szerint a humorális ada­
tok vizsgálatával nyer megoldást. Ok néhány se- 
rumfehérje reakciót, serum bilirubin és serum vas­
szin t meghatározást végeztek és ezek segítségével 
a vég. dystoniás betegek jelentékeny részében mu­
tattak ki latens hepatopathiára jellemző  humorális 
eltolódásokat. Ső t e szerző k egyike felhívja a 
figyelm et arra, hogy vég. dystoniában szenvedő k 
nagy részében, különösen nő kön megnő tt vasfel­
vevő képesség áll fenn, ami lárváit vashiány jele 
és ez tehető  felelő ssé a vég. dystonia fennállásáért, 
annál inkább, mert ezekben a betegekben a vég. 
dystonia hosszú, hónapokig tartó vas adagolásra 
gyógyul. Az utóbbi idő ben magyar szerző  (Ringel- 
hann) mutat rá arra, hogy az idegrendszer irányító 
szerepe a vasanyagcsere szabályozásában nagyon 
valószínű nek látszik. Hemmeler ezt a szabályozó 
szerepet kétségtelennek tartja, olyannyira, hogy a 
serum-vas szint napi ingadozása alapján a vég. 
dystoniának 4 alcsoportját állította fel:

1. Amphotonia: magas reggeli, alacsony esti 
érték.

2. Vagotonia: m agas reggeli, magas esti érték.
3. Sympathicotonia: alacsony reggeli és esti 

érték.
4. Vegetativ atonia: alacsony reggeli és esti 

érték.
A  vég. idegrendszer vizsgáló módszereinek 

speciális formáját képezik a terheléses funkciós 
próbák, melyek lényege, hogy különböző  (fizikai, 
psychés, pharmacodynamiás vagy egyéb) ingerek­
re, vagy  terhelésre bekövetkező  reakció lefolyásá-. 
ból igyekszünk felvilágosítást kapni a vég. ideg- 
rendszer reakcióképességére és teljesítő képességére 
vonatkozólag. Legismertebb és legelterjedtebb ter­
heléses próbák:

1. Insulin terhelés. Általában 1 E/6,5 kg test­
súly insulin  i. v. adása után figyelik a tensio, vér-  
cukorszint viselkedését.

2. Adrenalin terhelés. Subkután adott adrena­
lin után folyamatosan regisztrálják a vércukor, 
vérnyomás, pulsus, esetleg a leukocyta-szám és 
oxygenfogyasztás viselkedését. Birkmayer és 
Winkler szerint azonban 10 E Pyrifer i. v. adásá­
val történő  mesterséges lázkeltés az adrenalin­
próbánál teljesebb képet ad az ergotrop rendszer 
reakcióképességérő l.

tJgy látszik, sem az insulin-, sem az adrenalin­
próba gyakorlati jelentő sége nem nagy, mert a 
nyert értékekbő l szerkesztett görbének csupán 
kóros vagy normális volta állapítható meg, de nem 
ad a görbe felvilágosítást a vég. mű ködészavar 
közelebbi természetérő l és a görbe belső  szekréciós 
betegségben is kóros lehet (Bodechtel, Ziolko).
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3. Schellong-féle orthostaticus próba. Ezt a 
próbát számosán használják a vég. idegrendszer 
labilitásának kimutatására. Álló egyénen észlelhető 
EKG-elváltozásokról a késő bbiekben lesz szó, de 
már itt említjük, hogy a tachycardia, vémyomás- 
.emelkedés és az EK G-ban az ST, T elváltozások a 
sympathicus rendszer reakcióképességével kapcso­
latosaknak látszanak (Nordenfelt és mások).

4. Birkmayer és Winkler ajánlja vég. dysto- 
niában a specifikus dynamikus hatás vizsgálatát, 
ugyanis ennek a hatásnak foka szerintük nemcsak 
a hypophysis-köztiagy, hanem a symp. rendszer 
mű ködésétő l is függ.

Mark szerint vég. dystoniában az alimentáris 
hyperglykaemia gyakran hypernormális méretű , a 
Volhard-féle vízpróbában túláradó diuresis észlel­
hető , a fr. próbareggeli gyakran subacid vagy 
anacid.

A funkciós próbák közé sorolható a Cold-pres- 
sor test is, mely az adrenerg rendszer reakció- 
képességérő l ad felvilágosítást. Minthogy a pajzs­
m irigy fokozott mű ködése a szervezet adrenalin­
érzékenységének fokozódását, az adrenerg rendszer 
fokozott aktivitását hozza létre, kézenfekvő , hogy 
hyperthyreosisban a Cold-pressor test következe­
tesen pozitív, m int azt Benedict és Erő s vizsgálatai 
.igazolják. Ugyancsak pozitív hyperthyreosisban a 
Csépai-féle próba is, mely az adrenalin-érzékeny­
ség meghatározására nemzetközileg elfogadott 
módszer. Ezt úgy végzik, hogy kis dosis (0,01— 
0,04 mg) adrenalin i. v. adása után a vérnyomás 
és pulsus sorozatos ellenő rzését végzik. Csökkent 
viszont az adrenalin-érzékenység allergiában, 
am int azt Lengyel vizsgálatai igazolták. Ennek a 
jelenségnek a magyarázata az az ismert tény, hogy 
az allergiás jelenségek a parasympathicus rendszer 
tónusfokozódásával vannak kapcsolatban. Csépai 
hívta fel a figyelm et arra, hogy az adrenalin i. v. 
adása szolgál a valódi adrenalin-érzékenység m eg­
határozására, m ert a s. c. vagy i. m. adott tonogen 
a felszívódási viszonyok egyéni különböző sége 
m iatt, gyakran hamis értékeket ad (»látszólagos 
adrenalin-érzékenység«). A többi szerző k ezt a 
tényt az adrenalin-próba ismertetésekor figyelmen 
k ívü l hagyják.

A funkciós próbák lefolyása és eredménye 
nagymértékben függ a kiindulási állapottól (Birk­
mayer, Mark). Ezt az elvet igazolja Bayer, ki 20—- 
40 év közötti egészséges egyének gyomrát ballon­
na l 20 Hgmrn nyomásig felfú jva sympathicotoniá- 
sakon a symp. tónus erő södését (tachycardia, EKG- 
jelek, a systoles vérnyomás és a pulsus amplitúdó 
növekedése), parasympathicotoiiiásakon a para­
sympathicus tónus erő södését (bradycardia, gyak­
ran extrásystolia, sinus arrythmia, EKG-n vagoto- 

' n ia jelei) észlelte. Atropin adása után a vagotoniá- 
sok is sympathicotoniásakként viselkedtek.

A vég. dystoniában elő forduló sokrétű  pana­
szok és tünetek a betegek egy-egy csoportjára jel­
lem ző  tünetegyüttesekbe csoportosíthatók. A cso­
portosítás szempontjai nem egységesek. Egy ré­
gebbi beosztás (Frank  és Luschke) azon alapul, 
hogy a vég, dystonia milyen belső  szekréciós be­

tegségre emlékeztet, ennek alapján a vég. dysto- 
niában szenvedő ket B (=  Basedowoid), A (= A d - 
disonid), T ( =  Tetanoid) típusokba sorolják. Roth- 
lin és Berde a ma általánosabban ismert felosztást 
használják: vég. idegrendszer egyik vagy másik 
szektorának tónusfokozódását sympathico-, ill. va­
gotonia névvel jelölik, m indkét szektor tónusának 
fokozott vo ltá t amphotoniának nevezik. Ezt a be­
osztást fejlesztik  tovább Birkmayer és Winkler, 
akik a vég. dystonián belül a következő  5 — egy­
mástól jó l elhatárolható —  syndromát írják le:

1. sympathicus hypertonia,
2. sympathicus hypotohia,
3. parasympathicus hypertonia,
4. vegetatív ataxia,
5. amphoton egyensúlyzavarok.
Talán nem lesz érdektelen a továbbiakban 

ezekkel a syndromákkal k issé részletesebben fog­
lalkozni.

1. A sympathicus hypertonia (SHr), vagyis a 
kórosan fokozott, tartós symp. túlsúly a zaklatott 
életkörülmények kapcsán jön létre,. mint az auto­
nom védekező  tendencia kórosan eltolódott for­
mája. Tünetei többnyire általánosak, de Schaufler 
szerint igen gyakran a szívpanaszok állnak elő ­
térben. A kórkép enyhe hyperthyreosisra emlékez­
tet, m ellyel több tünete (m int a tachycardia, enyhe 
hypertensio, emelkedett anyagcsere) azonos. Itt 
említjük meg, hogy Haynal, majd Deterts és Moel­
ler a hyperthyreosisban szenvedő kön leírt tünetet 
— az aorta kezdeti részének tágulatát — sympathi- 
cotoniásakon is kimutatta. SHr és hyperthyreosis 
elkülönítésére módot ad, hogy a SHr-ben észlelt 
tachycardia nem stabilis, nyugalomban, alvás köz­
ben csökken; az SHr-ben szenvedő  beteg oxygen- 
fogyasztása ingadozik. (A 15 percenként végzett 
alapanyagcsere meghatározása csökkenő  vagy vál­
tozó értékeket adnak.) Leonhardt szerint SHr-ben 
az alvás közben mért alapanyagcsere a normális 
szinten vagy az alatt van, szemben az éber állapot­
ban történt meghatározással. Hasonló vizsgálato­
kat végeztek a legutóbbi idő ben magyar szerző k is 
(Komor és Garas) a neurotikus eredetű  és hyper­
thyreosis következtében létrejött alapanyagcsere- 
emelkedés eldifferenciálására. SHr-ben a thyreo- 
staticus kezelés, vagy a tévesen indikált thyreo- 
idectomia következtében az alapanyagcsere norma­
lizálódik, a hízás megindul, viszont a panaszok leg­
nagyobb része tovább megmarad. Ezek a megfigye­
lések is bizonyítják, hogy SHr-ben első sorban az 
adrenalin-rendszer mű ködése fokozott. Indokolat­
lan fájdalomérzés keletkezését, amit általában hys- 
teriás tünetnek szoktak minő síteni, Birkmayer a 
tartós symp. túlsúllyal kapcsolatos ingerküszöb­
érték leszállással magyarázza; SHr-ben a betegek 
küszöbalatti ingerekre is reagálnak. Az SHr okozta 
tünetek rohamszerű en is jelentkezhetnek: nem, rit­
kák az ún. sympathicovasalis attakok, melyek tü- 
netileg a Penfield leírta »diencephalic automatic 
epilepsy«-nek felelnek meg. Polzer és Schober sze­
rint a rohamot tachycardia, a percvolumen meg­
növekedése, az EKG-ban a PQ megrövidülése, 
tachypnoe, dyspnoe, az alapanyagcsere emelkedett
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volta, hőemelkedés jellemzik, kísérő  jelenségek le­
hetnek hányinger, szédülés, tremor, izzadás. mid- 
riasis. Schaufler szerint a roham alatt a pulsus- 
szám ritkán emelkedik 160/min. fölé. Ilyen attak 
Schaufler 250 vég. dystoniás betege közül 12-ben 
fordult elő . A roham alatt az EKG súlyos szívizom- 
károsodás jeleit mutathatja, esetleg myocardium 
infarktusra emlékeztethet. A paroxysmalis tachy- 
cardiától az alacsonyabb * frequentia, lyticus befe­
jező dés és az EKG-ban a P-hullámok ép volta 
különítik el. Polzer és Schober szerint ugyanis a 
paroxysmalis tachycardiában, szemben a sympa- 
thicovasalis attakkal, a P-hullámok kóros elvál­
tozása észlelhető .

2. Ha a SHr hosszú ideig á ll fenn, a szervezet­
ben a sympathicomimetikus anyagok kimerülése 
és hiánya jön létre. Ilyenkor nem  — mint várnók 
—  parasymp. ellenregulációs fázis következik, ha­
nem  a symp. hypotoniának nevezett kórkép jön 
létre. A symp. hypotonia (SHo) fő  tünetei a symp. 
rendszer kimerülése magyarázza: Az ilyen beteg 
sovány, étvágytalan, fáradt, aluszékony, szellemi 
érdeklő dési köre csökken, közönyös; vizsgálatakor 
csökkent izomerő  és izomtónus, alacsonyabb test- 
hő mérséklet, alacsonyabb tensio, alacsonyabb vér- 
cukorszint figyelhető  meg. A kórkép gyakran utá­
nozza a forme fruste Addison-, ill. Simmonds-kórt 
és nem ritkán e betegségek enyhe formájának 
diagnosztizálják a SHo-t. Gyakran lép fel az SHo 
hiányos táplálkozás esetén, nagy számmal jelent­
kezett hazatért deportáltakban. A legsúlyosabb 
alakja, a symp. atonia septicus megbetegedésekhez 
(pl. ty. exanth.) csatlakozik, s  abban nyilvánul, 
hogy a szervezet képtelen a védekező  apparátusát 
mobilizálni.

3. Parasymp. hypertoniát (PHr) az energia- 
forgalom fékezettsége jellemzi. A parasymp. ideg- 
rendszer organizációja decentralizáltabb, ezért — 
bár e kórképben is vannak általános tünetek (pl. 
hízás, aluszékonyság) — elő térben az egyes szer­
vek, szervrendszerek részérő l fellépő  panaszok 
állanak. Rohamszerű  kisülési jelenségek, mint SHr- 
ben, itt is felléphetnek. A PÍlr fő bb típusai:

a) Cerebrális típus, mely szédülésben, ém ely­
gésben, idő nkénti tudatvesztésben nyilvánul.

b) A cardiovascularis forma megfelel a Polzer 
és Schober leírta szívrohamok parasymp. alakjá­
nak. A roham sosem fizikai terhelés alatt, hanem 
az után következik be, felállás, atropin szünteti.

c) A hasi megjelenési forma hányással, gyo­
morpanaszokkal, epe- vagy bélkólikával jár. A 
félreismert panaszok miatt sokszor felesleges sebé­
szi beavatkozásokra is sor kerül.

4. Birkmayer és Winkler alkották a vegetatív 
atax ia kifejezést m ellyel a vég. idegrendszerben 
jelentkező  coordinációs zavarokat jelölik meg. A 
vég. ataxia fő bb kórélettani elem ei a következő k.

a) Vegetatív disszociáció. A  tartós egyirányú 
ingerület ellenregulációt hoz létre, ennek követ­
keztében bizonyos ingerekre létrejött hatások kö­
zül egyesek a normálisnak megfelelő en, mások pa­
radox módon (az ellenregulációnak megfelelő en) 
zajlanak le. Pl. adrenalin adására a tensio, vér­

cukor stb. a várt módon emelkedik, de tachycardia 
nem jön létre.

b) Vegetatív hyperreflexia: pl. tonogenre 
extrem hyperglykaemia következik be.

c) Vegetatív hyporeflexia.
d) Vegetatív areflexia: pl. insulin adására a 

vércukorszint egyáltalán nem  csökken.
e) Az ingerület foka normális, csak megjele­

nési ideje tolódik el.
5. Az amphoton zavarok közül első  helyre kí­

vánkozik a Danielopolu által leírt amphoton fe- 
szültségi állapot (amphoton hypertonia), de elő ­
fordul amphoton hypotonia is, melyben mindkét 
szektor aktivitása csökkent. Az amphoton hyper­
tonia úgy jön létre, hogy az ellenreguláció a nor­
málisnál korábban, a k iváltott eredeti reakcióval 
egyidő ben jelentkezik, vagy pedig egyes ingerek a 
vég. idegrendszer m indkét szektorát egyszerre 
juttatják ingerületbe.

IV.

Neurocirculatorius asthenia és az ún. szívneurosis.

A ném et irodalomban vég. dystonia néven 
szeerplő  tünetegyüttesnek speciális formáját írta 
le a tengerentúli irodalom neurocirculatoricus 
asthenia (NCA) néven. A  gyakran használt más 
elnevezések, mint irritable heart, Da Costa-syn- 
droma, effort-syndroma, anxietásos neurosis, ka­
tonaszív (soldier’s heart) lényegileg ugyanezt a 
kórképet jelölik  meg. Friedmann »functional car­
diovascular disease«-nak nevezi ezt a tünetegyüt­
test és egy alapbetegség kapcsán létrejövő  cortico- 
hypothalamicus egyensúlyzavarra vezeti vissza. A 
fukncionális cardiovascularis betegség fő bb tünetei:

1. Subfebrilitas; nem infectio következménye, 
hanem hypothalamicus eredetű , az idegrendszerrel 
függ össze.

2. Cardiovascularis jelenségek: intermittálóao 
izgalmakra jelentkező  tachycardia, ritmus-zavar, 
dyspnoe, tachypnoe, perifériás vasoconstrictio.

3. Légzési zavarok. Ezek azzal függnek össze, 
hogy az ilyen betegek az abnormális beidegzési 
mechanizmusuk miatt alig használják diaphrag- 
májukat.

4. Szédülés.
5. A személyiség zavara, m ely testi és szellemi 

fáradtságban, érdektelenségben, a koncentráló­
képesség és emlékező tehetség zavarában, az emó­
ciók beszű külésében hyilvánulhat.

Friedberg, White, Scherf és Boyd az em lítette­
ken kívül a szívtáji, többnyire szúró jellegű  fáj­
dalmat és palpitatiót sorolják a fontosabb pana­
szok közé NCA-ban.

Eltérnek a vélemények a szívneurosis és az 
NCA viszonyára vonatkozóan: Friedberg a kettő t 
azonosnak tartja, White szerint az NCA a szív­
neurosis egyik típusa, viszont Scherf és Boyd kü­
lönbséget tesznek a kettő  között. Isztamanova sze­
rint a NCA jó leíró elnevezés, azonban nem  fejezi 
ki a kórkép pathogenesisét, m ely szerinte az agy­
kéreg és a kéreg alatti vég. központok közti köl­
csönhatás megbomlásából áll. A  kölcsönhatás meg­
bomlása létrejöhet akár organikus, akár psychés
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(yatrogen) hatások folytán. A betegség valódi 
neurosis, mert hiányoznak a szervi megbetegedés 
jelei, viszont funkcionális elváltozás tünetei álla­
píthatók meg. Ezek a tünetek részint az agykéreg 
funkcionális változásával függnek össze (fáradé­
konyság, a szellemi munkaképesség csökkenése, 
koncentrálási képtelenség, apáthia, szórakozottság, 
érzelmi labilitás, belső  izgatottság, különböző  fó­
biák), részint a kéreg alatti központok és a belső 
szervek funkcionális zavarait jelzik. Legállandóbb 
és legkifej ezettebbek a szívtünetek, mert a szív kü­
lönösen erő sen reagál minden külső  és belső  milieu 
változásra, de fő leg emocionális behatásokra.

Isztamanova összeállítása szerint az ún. szív- 
neurosisok leggyakoribb tünetei:

1. Szívdobogás (tachycardia vagy ritmuszavar 
nélkül). Magyarázata: vagy a kontrakciók fokozot­
tak, vagy az ingerküszöb csökkent. Emocionális 
hatásra tachycardiára vagy pulsuslabilitásra való 
hajlam, ritmuszavarok (esetleg arritmia perpetua 
is) jelentkezhetnek. A gyakran észlelhető  systoles 
zörej a testhelyzet változtatásával változik, terhe­
lésre eltű nik.

2. Szívtáji fájdalom, mely angina pectorisra 
emlékeztethet, de lehet állandó, a szívcsúcs tájára 
lokalizált és gyakran a megfelelő  terület hyper- 
aesthesiája kíséri. Pathogenesisére megfelelő  ma­
gyarázat még nincs. Az EKG nem mutat koszorus- 
érkeringési zavart és csak ritka esetben sikerül 
terheléses EKG-n az ST—T elváltozást kimutatni.

3. Vasomotor zavarok: paradox érreakciók, 
körülírt bő rpír vagy elsáppadás, a verejtékezés 
zavarai, a vérnyomás labilitása.

A nehézlégzés nem szíveredetű , hanem a külső 
légzés funkcionális megváltozásának következmé­
nye (vesd össze Friedmannal). Tünetei: a légzés- 
ritmus megváltozás, mellkasi nyomásérzés, hyper- 
ventilláció, a savbázis egyensúly következményes 
megbomlásával. A tünetek rohamszerű  jelentke­
zése az ún. paroxysmalis oxygenóhség.

Gvomor-béltraktus részérő l étvágytalanság, 
hányás, hasmenés következhet be, valamint dispep- 
siás jelenségek, székrekedés, a gyomorszekréció 
zavara, cardiospasmus, colitis mucosa stb.

Az általános zavarok közül gyakori a hő szabá­
lyozás zavara, subfebrilitás, a testhő mérséklet 
asszimetriája. Differenciál-diagnosztikai nehézség 
rheumás láz (carditis), tbc. és Basedow-kór irá­
nyában van.

A pathogenesis kapcsán Isztamanova megerő ­
síti Lang megállapítását, mely szerint isolált szerv- 
neurosisok nincsenek. Ezt bizonyítja az, hogy ún. 
szívneurosisban számos olyan tünet van, m ely nem 
szíveredetű . így pl. a légzési zavar, mely atropin­
nal és megfelelő  kondicionálás után fiziológiás só­
val is létrehozható. Egyes szerző k a szívtüneteket 
is  a hyperventilláoióval magyarázzák, szerintük a 
savbázis egyensúly megbomlása, alkalosis hat a 
hypothaiamusra. Másrészt a hyperventilláció lehet 
hypothalamicus eredetű , mert annak elektromos 
izgatásával létrehozható. Szintén isolált szerv- 
neurosis fennállása ellen szólnak: a hypothalami­
cus eredetű  hő emelkedés és a psychés tünetek

(ingerlékenység, sugallmazhatóság, önszuggeszciós 
készség, koncentrálóképesség hiánya stb.).

A szervneurosisokról akkor szoktak beszélni, 
ha a vég. idegrendszer mű ködésébe beálló disso- 
ciatio során csak egyik vagy másik szervre esik 
a funkció akcentusa. Isztamanova szerint az ún. 
szívneurosisok fellépésénél szerepelhet az is, hogy 
az illető  szervben kóros elváltozás van. Ugyanis az 
organikus betegség nem  zárja ki a neurosis fenn­
állását, ső t m ivel az agykéreg kóros információt 
kap a belső  szervekbő l, ez maga oka lehet a kóros 
agymű ködésnek, m ely visszahat a vég. idegrend­
szerre. A feltételes reflexek szerepére utal Guber- 
gri tz a szívtáji fájdalom keletkezésénél. A fájda­
lom léterjöhet magában a szívben történő  elválto­
zásokkal kapcsolatban, de egy bizonyos feltételes 
kapcsolat eredménye is lehet, ha a szívtáji fájda­
lom egyszer véletlenül egybeesett a nagyagykéreg 
valamely ingerével. Az ilymódon létrejött feltéte­
les reflex rögzülése esetén, az agykérget érő  felté­
teles inger szívtáji fájdalom érzését kelti. Egy be­
tegben pl. Chopin Nocturne-jének hallgatásakor 
véletlenül szívtáji fájdalom jelenkezett. Ettő l az 
idő tő l kezdve valahányszor az em lített zenemű vet 
hallgatta, mindig szívtáji fájdalma volt.

Isztamanova megállapításaiból következik te­
hát, hogy az ún. NCA vagy a szívneurosis szintén 
a központi idegrendszer funkcionális zavarával áll 
kapcsolatban, tulajdonképpen a neurosis egyik 
speciális formája.

Wheeler és m tsai szerint az NCA a népesség 
5%-ában fordul elő . Jellemző i:

1. A panaszok sokfélesége (nehézlégzés, szív­
dobogás, szívtáji fájdalom, idegesség, félelem, fá­
radtság, fejfájás, szédülés).

2. Ezek a panaszok más betegséggel nem ma­
gyarázhatók.

3. A tensio nem  emelkedik 150/90 fölé.
4. A tünetek (tachycardia, ujjtremor, élénk 

reflexek stb.) nem jellegzetesek.
A betegség lefolyása teljesen jóindulatú, amint 

azt beteganyagukon észlelhették, melynek sorsát 
20 éven át kísérték figyelemmel. A cardiologus 
NCA-t diagnosztizált, ugyanakkor mikor az ideg- 
gyógyász neurastheniát vagy félelm i neurosist 
mond. Véleményük szerint nem a szorongás okozza 
a betegséget. 173 beteg sorsát követték 20 éven át. 
de ezek között nem lépett fel az átlagosnál nagyobb 
számban olyan betegség (hypertensio, ulcus, 
asthma, diabetes, thyreotoxicosis, colitis ulcerosa), 
melyet általában az anxietással hoznak kapcso­
latba. Isztamanova a leningrádi I. sz. Belklinikán 
100 szívneurosisban szenvedő  beteg megfigyelése 
kapcsán megállapítja, hogy a pathogenesisben 
nincs szerepe az öröklésnek, alkati sajátságoknak, 
táplálkozási dystrophiának. Elő fordulás leggyako­
ribb 20 és 40 év közötti szellemi munkásokon, mert 
ezeknél nem lehet oly szigorúan raagszkodni a 8 
órás munkanaphoz. Más szerző kkel ellentétben 
nem talált lényeges különbséget a gyakoriságban 
nő k és férfiak között. Jelentő s k iváltó tényező nek 
tartja a psychés traumát. Érdekes adat, hogy 11 
esetben a betegség heveny infectióval (angina)
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kezdő dött, a beküldő  orvos ezért carditist diagnosz­
tizált. Ezekben az esetekben a yatrogen tényező k 
kétségtelenül káros hatására hívja fe l a figyelmet. 
A panaszok közül leggyakoribb a szívdobogás (96 
esetben), szívtáji fájdalom (32 esetben), légszomja 
(84 esetben), hő emelkedés (60 esetben), ezenfelül 
szédülés, gyengeség, munkaképesség csökkenése, 
álmatlanság voltak a fő  panaszok. A  fő bb tünetek: 
labilis pulsus, a vérnyomás állandó volta, a szív 
röntgen és fizikális le lete normális, esetleg tompa 
szívhangok, vagy systoles zörej figyelhető  meg. Az 
EKG koszorúsér keringés zavarát nem  mutatja, 
néha neurosisra jellem ző  PQ és ST depresszió lát­
ható. M aster NCA-ra jellemző nek tartja, hogy a szív 
volumene csökkent, a vasomotor reakciók inadae- 
quatak. Az EKG-n a funkcionális coronaria-elégte­
lenség jelei mutatkozhatnak. Munkakísérletkor a 
tejsavszint magas, az oxygenfelvétel kicsi (Whee­
ler). Reinmann sok NCA-ban szenvedő  beteget a 
vagotonia kórképébe illeszthető nek talált. Saját 
megfigyeléseink alapján csak annyit mondhatunk, 
hogy az ilyen esetek nagy részében a vég. ideg- 
rendszer labilitása, ún. amphotonia áll fenn.

Az első  világháborúban a brit katonák között 
Lewis aránylag gyakorinak találta az effort-synd- 
romát. Ikonen a második világháború alatt a finn 
hadseregben 600 esetet figyelt meg. A  katonák fe­
lének már a polgári életben is volt panasza. A leg­
gyakrabban (32%-ban) elő forduló panasz a fáradt­
ság volt. Uldall és Gram szerint a katonai alkal­
masság eldöntésére a terheléses EKG nem ele­
gendő , mert azon a vagus- és acceleranstonus Nor- 
denfelt által leírt jeleinek keverékét látjuk. Ök 
azt a megfigyelést tették, hogy terhelés után a ke­
ringési idő  egészséges egyéneken megrövidül, effort 
syndromában megnyúlik. 29 saját esetet ismertet­
nek, melyben a terheléses EKG k ivéte l nélkül 
kóros volt, a kar-nyelvidő  azonban csupán 3 eset­
ben nyúlt meg, 26 esetben rövidebbé vált. Ez a 3 
egyén láthatólag is nehezebben futott a terhelés­
kor, m int a többi. A keringési idő  vizsgálata tehát 
megbízhatóbb próbának bizonyult, m int a terhelé­
ses EKG. Szerintük azok, kiknek keringési ideje 
terhelés után megnyúlt, felmenthető k a katonai 
szolgálat alól. Hogy az organikus szívbetegség 
megállapítása gyakran komoly problémát okoz az 
orvosnak és nagy lehető séget nyújt a tévedésre, 
mutatják Goldwater és mtsainak adatai. Szerző k 
egy felülvizsgálati szervben mű ködnek. Kilenc év 
alatt 631 szívbetegként beutalt egyént vizsgáltak 
meg, akik közül 174-et nem találtak szívbajosnak. 
A tévedés forrása többnyire hypochondria, szív­
táji panasz, vagy funkcionális zörej vo lt és csak 
22 esetben más (nem szív-) betegség és 11 esetben 
hypertensio (szívbetegség nélkül).

V.

A vég. idegrendszer és a keringési szervek 
elváltozásainak kapcsolatai.

Közismert tény, hogy a vég. idegrendszer kó­
ros folyamataira a cardiovascularis rendszer igen 
érzékenyen reagál és m ivel a létrehozott reakció 
többnyire viszonylag egyszerű  eljárásokkal regisz­

trálható, számos szerző  foglalkozik a vég. idegrend­
szernek a szívre, a keringésre és az EKG-ra gyako­
rolt hatásával. Tekintettel arra, hogy a vég. ideg- 
rendszer funkcionális egység, bármely pontján ható 
inger létrehozhat szívtüneteket. Erre vonatkozóan 
Hoff  közöl alapos összefoglalást, mely szerint az 
ingerek jöhetnek a perifériáról (viscero-viscerális 
reflexek), a diencephalonból, ső t a diencephalonon 
keresztül — m int Hoff mondja — a psyohének is 
van befolyása a szívre. Az ún. psychés hatások sze­
repével több szerző  foglalkozik. Cyon szerint EKG 
segítségével m eg lehet tudni, hogy »ő szinte-e az 
örökösök bánata«. Stevenson és mtsai emocionális 
hatásra (anxietás) az EKG-n a T hullám elváltozá­
sát hozták létre. 19 egyén közül 14-ben a terheléses 
görbe az emocionális görbével egyező  volt. Az emo­
cionális EKG elváltozás oka szerintük szívizom- 
anoxia, mely a symp. izgalom következtében dys- 
proportionáltan mobilisált keringés által jön létre. 
Crede és mtsai egy 18 hónapig tartó emocionális 
zavarban az EKG-ban bal túlsúlyra jellemző  T el­
változásokat találtak, melyek az emocionális zavar 
megszű nte után szintén megszű ntek. Poltzien ezt a 
tényt a gyakorlatban psychés-terheléses EKG vizs­
gálatára használja fel. Hypnosis vagy psychiatriai 
exploratio alatt emocionális hatásra ES-eket, P, 
ST és T elváltozásokat hozott létre, az ST és T el­
változások foka nem a tachycardiától függött, ső t 
azok tachycardia nélkül is felléptek. Plice és Pfis­
ter 1000 elm ebeteg között nagy számban talált 
olyanokat, akiknek EKG-juk a normálistól eltérő  
volt. 50 esetben a shock-kezelés után az EKG nor­
malizálódod. Felhívják ezzel kapcsolatban a figyel­
m et az ST és T vég. egyensúlyzavarból eredő  el­
változásaira. Hasonló jelenséget ír le Polzer is: 
depressziós betegeken észlelt T elváltozások shock 
kezelés után megszű ntek. Ezzel szemben Andrzej 
100 egyén EKG-ját, kik hypothalamicus zavarok­
ban szenvedtek, csaknem mindig normálisnak ta­
lálta. Mint az elő ző ekben már láttuk, a szovjet 
szerző k az emóció hatására létrejövő  vég. jellegű 
keringési zavarokat kondicionált reflexes mecha­
nizmussal magyarázzák.

A viscero-viscerális reflexek közvetítésével 
létrejövő  szívmű ködési zavarok közül Hoff a 
Roemheld-syndromát említi, valamint a stenocar­
dia fellépését epehólyagbetegségben, tüdő emboliá- 
ban, hemia diaphragmaticában. Suckle és Wharton 
— hivatkozva Anrep azon vizsgálataira, melyek 
szerint vagotonia csökkenti a coronáriák átáramol- 
tatását — összefoglalják azokat a folyamatokat és 
elváltozásokat, m elyek angina pectoris-szerű  fáj­
dalmat is vagy ES-kat okozhatnak. Ilyenek: chole­
lithiasis, cholecystitis, ulcus pepticum, diverticu­
lum  oesophagi, cardiospasmus, hiatus-hernia, gas­
tritis, cascade gyomor, pancreatitis és spasticus 
colon. Bo Anderson 6 ulcusos és 6 cholelithiasisos 
betegen észlelt szívinfarktus kapcsán felhívja a fi­
gyelm et az epehólyag és a szívelváltozások kapcso­
lataira. Különösen hangsúlyozza ilyen esetben az 
ES-k jelenlétét, úgyhogy indokolatlan extrasysto- 
lia esetén az epehólyag rtg-vizsgálatát javallja. 
Morrison azt, hogy gyomorfekély gyakran szövő —
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dik coronaria thrombosissal, tartós excessiv vagus- 
izgalommal, vagy cholesterinbő  étkezéssel magya­
rázza. Mivel az emésztő szervi betegek nem mind­
egyikében jön létre szívelváltozás, létrejöttéhez 
szerinte vegetatív nervosus készség (vagotonia) is 
szükséges.

A viscero-visceralis reflexekkel kapcsolatban 
említjük meg, hogy Fr eemann különböző  mellkasi 
és gyomormű tétek során 36 betegen vizsgálta a 
mechanikus vagusizgatás hatását az EKG-ra. Szá­
mottevő  elváltozást csak 4 esetben észlelt, ahol 
egyidejű leg cyclopropan narkosist (parasympathi- 
comimeticus anyag) használtak. Hazánkban Gábor 
György és mtsai kutyákon a centrális vaguscsonk 
izgatásának hatására az EKG P és T hullámainak 
magasabbá válását észlelték. A jelenséget reflex 
mechanizmussal magyarázzák, a reflex afferens 
pályája a vagustörzs. Koelsch gócfertő zés esetén 
202 eset közül 161—ben a vagotonia EKG-jeleit 
(bradycardia, megnyúlt PQ, magas hegyes T-k, ST 
deviatio) és hypotensiót talált. Gócfertő zés esetén 
szívzavarokat (coronaria elégtelenség jelei) 437 
egyén 38%-ában talált, míg 190 normál egyénen 
csak 23,7%-ban.

Az organikus eredetű  szívzavarok és a vegeta­
tív zavarok eldifferenciálása az utóbbi idő ben 
egyre nagyobb problémává vált, különösen mióta 
egyre több EKG-elváltozásról tudjuk azt, hogy 
azoknak oka a vég. idegrendszer zavara is lehet, 
így pl. Spitzbarth beszámol arról, hogy a vég. za­
varok Wenckebach-periódusokat is okozhatnak. 
Schaufler szerint vég. labilokon az első nek Norden- 
felt által ajánlott orthostaticus EKG a vég. labili­
tás fokával súlyosbodó elváltozásokat mutat: 10—■ 
30-as pulsus szaporulatot, megfelelő  QT rövidülés­
sel, P-.'-3 magas, de nem széles lesz, ST-k többé- 
kevésbé süllyedtekké, a T-k lapossá vagy negatív­
vá válnak, fő leg a II. és III. elvezetésben. A legerő ­
sebb orthóstaticus elváltozásokat astheniás hypo- 
toniásokon és vegetatív labil sympathicotoniása- 
kon látta. Vagotoniában (pl. gyakorlott sportoló­
kon) az EKG állóhelyzetben általában a normális­
nak megfelelő . Felhívja Schaufler a figyelmet 
arra, hogy vegetatív labil egyéneken a terheléses 
EKG az orthostaticus EKG-nál enyhébb, vagy egé­
szen jelentéktelen elváltozásokat mutat. Norden- 
felt és Friedberg szerint az orthostaticus EKG- 
elváltozásokat nem latens szívizomkárosodás, sem 
coronaria keringési zavar, hanem a symp. tónus 
fokozódása hozza létre. Bár Nordenfelt nem lát 
elég bizonyítékot arra nézve, hogy a coronaria­
elégtelenség EKG-jeleit valóban a coronaria-kerin­
gés elégtelen volta okozza, Schaufler tapasztalatai 
alapján mégis úgy látszik, hogy a terheléses EKG- 
próba pozitív eredménye inkább valódi coronaria­
elégtelenség jele, viszont az orthostaticus EKG- 
elváltozások inkább vég. dystoniára, sympathicoto- 
niára utalnak. Lasch és Moritz az orthostaticus 
hypotoniát is a keringési rendszerben manifesztá­
lódó vég. dystonia jelének tartják. Szerintük a fel­
álláskor létrejövő  EKG-elváltozások két tényező bő l 
adódnak: a süllyedt ST, lapos vagy negatív T a 
relatív coornaria-elégtelenség jele, ugyanakkor a

sympathicus reakciókészség jeleként "tachycardia, 
magas P, rövidebb ST-k jelennek meg. Az orth j- 
staticus elváltozások a lábak vértelenítése és lekö­
tése után megszű nnek, ami a vérelosztás jelentő ­
ségére utal.

Az organikus és vég. idegrendszeri eredetű 
EKG-elváltozások elkülönítésének másik módja a 
különböző  anyarozs-készítmények befecskendezése 
után történő  EKG-regiszcrálás. Nordenfelt aján­
lotta elő ször e célra a Gynergent és Spühler hasz­
nált elő ször dihydroergosteront (DHE4 5) . A  tisz­
tított anyarozs-készítmények diagnosztikus és the- 
rapiás értékérő l megoszlanak a szerző k vélem é­
nyei. Kiss és Slapak, Pordy, Master és Müller  a 
DHE'. 3-t hasznosnak tartják az organikus és vege­
tatív eredetű  EKG-elváltozások elkülönítésében, 
Delius és mtsai ugyanezen készítmény jó therapiás 
hatásáról számolnak be. Strő der azt találta, hogy 
6 8  eset közül 57-ben a kóros orthostaticus EKG 
nem jött létre, ha a betegnek elő ző leg DHEis-t 
vagy hydergint adtak. Hogy a készítmények nem 
a coronaria-keringés megjavításával hatnak, bizo­
nyítja az, hogy az injekció után 15 esetben collap- 
sust észlelt, viszont ezekben az esetekben az EKG 
kivétel nélkül normalizálódott. Nordenfelt az 
orthostaticus EKG-n látható — szerinte — sympa­
thicus hatásra létrejövő  elváltozások megszünteté­
sére Gynergent ajánl, viszont a hydrált anyarozs­
készítményeket (hydergin, dihydroergotamin) nem 
tartja alkalmasnak az organikus és vég. eredetű 
EKG-elváltozások elkülönítésére, mert ezek a coro­
naria-keringés megjavítása útján az organikus ere­
detű  EKG-elváltozásokat is megszüntetik. Ugyan­
ezen a vélem ényen vannak Kühns, K appert és 
mtsai.

Többen foglalkoznak a cardialis decompensa- 
tio és a vég. idegrendszer összefüggésével is. 
Hochrein szerint cardialis decompensatióban a -va­
gotonia kompenzáló mechanizmus: növeli a vénás 
befolyást és ezáltal a cardiac output-ot, a corona­
riák pedig gazdaságosabban dolgoznak. Fejfar  és 
Brod szerint decompensatióban idegrendszeri úton 
nő  a perifériás erek tónusa, ez a tény számos má­
sodlagos hatást okoz, m elyek Dibenaminnal vagy 
DHE4ö-el megszüntethető k. Ezek a szerek csökken­
tik a perifériás vascularis ellenállást, valam int (a 
kiindulási magas értékkel arányosan) a jobb pit­
vari nyomást, a cardiac output átmenetileg nő , fo­
kozódik az O2 felvétel, csökken az 0 2 kihasználás 
(de kisebb mértékben, m int ahogy az output nő ). 
Hálmágyi és munkatársainak vizsgálatai szerint 
TEAB hatására a decompensatio kapcsán emelke­
dett vénás nyomás jelentékenyen csökkent, ellen­
ben a normális vénás nyomást a TEAB nem be­
folyásolja. Ennek alapján Hálmágyi és m tsai azt 
tartják, hogy a dekompenzációban bekövetkező 
vénás nyomás emelkedés (phlebohypertonia) az 
idegrendszer valamely részének izgalmára vezet­
hető  vissza. Szerintük a vénás rendszer idegi kap­
csolatai az artériás rendszer idegi összeköttetései­
vel azonos pályán futnak. Kutatván azt, hogy a 
phlebohypertoniáért az idegrendszer m elyik része 
felelő s, Hálmágyi sympathicolyticumok (DHEw,
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Gynergen és Hydergin) adása után a vénás nyomás 
emelkedését észlelte; ez az emelkedés az alk alm a­
zott ergotamin-származékok simaizomgörcs-okozó 
hatásával arányos és az erek simaizomzatára ható 
natrium nitrosummal megszüntethető , tehát nem 
sympathicolytieus hatás következménye. Szerintük 
a DHE45 a pulmonalis artériás nyomást is emeli, 
szintén közvetlen görcsokozó hatás folytán, ez a 
hatás szintén megszüntethető  nátrium nitrosum­
mal. Halmágyi és mteai más közleményei szerint 
alváskor a dekompenzáltak jobb pitvari és pulmo­
nalis nyomása jelentő sen csökkent. Ennek alapján 
feltételezik, hogy dekompenzáltak vénás és pulmo­
nalis hypertensiójának elő idézésében a kérgi ere­
detű  idegimpulzusok ugyanolyan jelentő s szerepet 
töltenek be, m int az ún. essentialis artériás hyper- 
tensio kialakításában. A fokozott pulmonalis arté­
riás nyomást TEAB és dibenamin megszünteti, 
ezek szerint a pulmonalis hypertensiót kiváltó neu­
rogen ingert a sympathicus idegrendszer közvetíti. 
Szerintük a fokozott pulmonalis nyomás, ill. a pul­
monalis vasoconstrictio kompenzáló mechanismus 
és a következményes transsudatiót (tüdő oedema) 
kivédi.

VI.

A vég. dystonia therapiája.

A therapiát illető en a nyugati gyógykezelési 
módszerekben a tüneti kezelés dominál. Birkmayer 
és Winkler a sikeres gyógykezeléshez a vég. ideg- 
rendszer reakció állapotának pontos meghatározá­
sát tartják szükségesnek és ennek megfelelő en vá­
lasztják meg a therapiás eszközöket. így tartós 
symp. túlsúly tünetei esetén anyarozs-készítménye­
ket, sedativumokat és parasymp. hatású anyago­
kat (pl. oestregenek) ajánlanak. A Rauwolfia Ser­
pentina alkaloidája, a Reserpin centrális sympathi- 
colyticus és sedativ hatásánál fogva (Bein), nagy 
reményeket kelt a mérs. hypertoniával szövő dött 
sympathicus tú lsú ly therapiáját illető en. Hazánk­
ban legújabban Policzer és mtsai számoltak be a 
szer sikeres alkalmazásáról beteganyagukon. A 
symp. idegrendszer kimerülése (SHo) gyógykeze­
lését Birkmayer és Winkler két fázisra osztja: Az 
első ben a symp. rendszer aktivitásának fokozását 
(sympathicomimetika, enyhe ingertherapia, vas és 
hormonok adagolása), a második fázisban, a symp. 
rendszer tónusának helyreállásá után enyhén robo­
ráló, parasympathicomimetikus anyagok (arzén, 
foszfor) adását javasolják. A  parasympathicus 
rendszer túlsúlyát részint Belladonna készítmé­
nyekkel, részint a reguláció ergotrop irányba való 
eltolása útján (savanyítás, C-vitamin, thyreoidea, 
enyhe ingertherápia és hasonlóak) igyekeznek 
megszüntetni. A vég. ataxia és az amphoton zava­
rok esetén Birkmayer és Winkler döntő nek tartják 
az életkörülmények megváltoztatását, gyógyszeres 
therapiaként a Belloid ajánlható. Erő s hatású 3—5 
ccm V2 %-os Novocain i. v. adagolása (Strotzka) , de 
a hatás sajnos átmeneti. Súlyos amphoton hypo- 
toniában az egész vég. idegrendszer erő s stimulusa 
a lumbálpunkció, 5—10 ccm levegő  befúvásával 
(ún. vegetatív shock létrehozása). A vég. dystonia

tüneti kezelése kedvez egyes gyógyszerspecialitá­
sok elterjedésének. Minden nagyobb gyógyszer- 
gyár meghirdeti a saját gyártmányát és ezt tartja 
legkiválóbbnak a vég. dystonia kezelésében. Ezzel 
szemben, amint látni fogjuk, a szovjet szerző k nem 
a gyógyszerrendelést tekintik a kezelés súlypontjá­
nak. A nervizmus alapján álló orvosok a gyógyítás 
lényeges tényező jének tekintik a beteggel való 
bánásmódot. Mindaz am it Csernoruckij, m int álta­
lános alapelvet leszögez, különösképpen megszívle­
lendő  a neurotikusok, különösképpen a vegeto- 
neurosisok gyógykezelésében. Ezek az elvek a kö­
vetkező k: Az orvos a beteggel, mint individiummal 
foglalkozzék. Az anamnesis felvétel terjedjen ki 
minden adatra, melybő l a felső bb idegtevékenység 
betegség elő tti típusára, kóros voltára következtet­
hetünk. A vizsgálatok menete, az egészségügyi sze­
mélyzet magatartása ne váltson ki káros, yatro- 
gen hatást a betegben. Speciálisan a neurosisok 
gyógykezelése a psychikum és somaticum egységé­
nek elve alapján történik. Nem elég az érintett 
szerv vagy szervek funkcionális elváltozását kikü­
szöbölni, hanem arra kell törekedni, hogy helyre­
állítsuk a psychés és somaticus funkciók, harmoni­
kus együttmű ködését. Tehát a tüneti, »helyi« keze­
lésen kívü l helyre kell állítanunk az agykéreg sé­
rült funkcióját. Élesítenünk kell, el kell mélyíte­
nünk a gátlás védő jellegű  idegmechanizmusát 
(Ivanov-Szmolenszkij). Az ilyen eljárások a nyu­
galom, pihenés, sedativ, altató, narkotikus szerek 
alkalmazása, altatásos therapia, a hypnosisnak ha­
sonló céllal történő  felhasználása, a nagyszámú és 
változatos psychotherapiás eljárások. Ivanov-Szmo- 
lenszkij szerint a psychötherapia, vagy ha lehet 
így kifejezni, a beszéd-therapia fiziológiai alapja az 
első  és második jelző rendszer dynamikus kölcsön­
hatásának szóbehatás útján történő  therapiás át­
hangolása. Ugyanő  em líti a feltételes reflexes 
gyógyhatások elvét, m ely alapján egyik-másik 
pharmacologiai és therapiás behatást ma már si­
kerrel tudjuk helyettesíteni a megfelelő  feltételes 
ingerekkel.

A nervista szemlélet szívesen alkalmaz a gyó­
gyítás során látszólag felesleges vagy ellentétes 
kombinációkat. így pl. Petrova nevéhez fű ző dik a 
bróm és coffein kombinált alkalmazása. Az ingerlő 
és gátló folyamatok ezen — Pavlov szerint — spe­
ciális transzmisszióinak racionális, tehát az ideg- 
rendszer típusának m egfelelő  felhasználása, nagyon 
jó eredményekkel biztat. Pavlov klinikájának tag­
jai az altatásos therapia hatását sokszor kombinál­
ták a vég. idegrendszerre ható egyéb gyógyténye- 
ző kkel, m int lázkeltés vagy altatás közben adott
15—20 E insulin. Pancsenko a védő gátlás mecha­
nizmusát érdekes módon alkalmazta. Olyan vege- 
toneurosisokban, melyekben hyperaesthesiás bő r­
zónák voltak jelen, a maximális hyperaesthesia 
zónájának anaestetizálása (novocainnal) és a szom­
szédos 3—4 cm-re fekvő  területek hyperaemizálása 
(ultraibolya-sugárzás útján), az agykéregben egy 
új izgalmi gócot létesített. A hyperaesthesiának 
megfelelő  régi góc, az új góc körül kialakuló nega­
tív indukció, tehát gátlás zónájába kerül és ki­
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alszik. Nagyon jó eredményeket észlelt ezzel az el­
járással. Kontrollvizsgálat alkalmával az állapot 
romlott, ha az erythemát a hyperaestesiás területen 
idézte elő .

A therapia másik ága fő leg a m egfelelő  élet­
mód bevezetésén alapszik (Isztamanova), mely ma­
gában foglalja a megelő zés tennivalóit is. A meg­
felelő  életmód kialakításának legfontosabb része 
pedig a napi program rendezése, m ely megelő zi a 
feltételes reflexes tevékenységben létrejövő  rob­
banásokat. A cardiovascularis rendszer és a légzés 
részére fennálló tünetek esetén Isztamanova vi­
szont a fizikai edzést ajánlja. A munkatherapia el­
vonja a beteg figyelmét a beteges érzetekrő l. Ter­
mészetesen arra vigyázni kell, hogy túlzott felada­
tokkal újabb idegrendszeri törést ne hozzunk létre, 
erre való a fokozatos edzés, újfajta teendő khöz 
való fokozatos szoktatás, analóg könnyebb felada­
tok végzése stb.

Mint a referátumból látható, ma már a múlté 
az az elgondolás, hogy a vég. idegrendszernek tel­
jesen autonom szerep>e van a belső  szervek mű kö­
désének szabályozásában. A pavlovi tanítások fel- 
használása vezetett arra a felismerésre, hogy az 
ún. vég. dystonia esetében is az egész központi 
idegrendszer mű ködészavaráról van szó és ez a fel­
fogás hatása már látszik a nyugati irodalmi ada­
tokon is. A jövő  feladata lesz a felső bb idegmű kö­
dés kórélettanának egyes, még le nem  zárt kérdé­
seit (mint pl. az agykéreg és a felső bb vég. köz­
pontok egymásra való hatásának módjai) kidol­
gozni. Nincs megoldva még az egységes nomenkla­
tura sem. De nevezzük a betegséget neurosisnak, 
vegetoneurosisnak, vég. dystoniának, vagy neuro- 
circulatorius astheniának, morbiditása az utóbbi 
idő ben megnő tt, am int azt Csernoruckij szerint 
várni is lehetett. Feladatunk lesz az is, hogy ezeket 
a betegeket a nervizmus tanításának felhasználá­
sával meg is gyógyítsuk.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A G yó g y sze r ip a r i K u ta tó  In té ze t közleménye

A d a to k  a z  A C T H -h e p a r in  a n ta g o n iz m u s  k é r d é s é h e z

I r t a :  F E K E T E  G Y Ö R G Y  d r .

Az utóbbi idő ben szám os olyan közlem ény je­
lent meg, melyek a heparin és a hypophysis-mel- 
lékvesekéreg rendszer közötti functionális össze­
köttetésre hoznak adatokat. Godlowski (1), úgy 
találta, hogy emberen és kutyán, ha az ACTH in­
fúzióhoz heparint is adott, az ACTH adása utáni 
jellegzetes eosinopenia elmaradt. W eissbecker és 
Hitzelberger (2) nemcsak az eosinopenia elmara­
dását észlelték ACTH é s  heparin egyidejű  adása 
esetén, hanem az ACTH-nak a vércukorra és vér 
pirosző lő savtartaknára gyakorolt hatását is ki 
tudták heparinnal védeni. Más szerző k (3—4) a 
heparinnak a véralvadásgátló hatását tudták 
ACTH-val bénítani. Ind irek t úton valószínű sítették 
az ACTH-heparin antagonizmus létezését azok a 
megfigyelések, melyek szerin t allergiás megbetege­
désben szenvedő k hyperheparinaemiáját az ACTH- 
kezelés megszű nteti (5, 6).

Ismeretes, hogy az ACTH subcután alkalma­
zása esetén sokkal nagyobb adagokra van  szükség, 
mint az intravénás terápiánál (7). Ezen jelenség 
oka az ACTH-nak a szöveti enzimek álta l történő 
inaktiválása (8). Tekintettel arra, hogy az ACTH 
a vérben is  gyorsan inaktiválódik (9), fontosnak 
találtuk annak a kérdésnek kivizsgálását, hogy mi 
a heparin szerepe az ACTH-nak a szervezetben 
történő  inaktiválásában.

M ethodika.

K ísérleteinket 90—110 g -os fehér (hím patkányo­
kon végeztük, Gyermek m ódszerével (10), melynek 
lényege a következő . A z állatok bal m ellékveséjét 
aetihernarkózisban eltávolítottuk , majd az állatok 
dekapitáiása után a kívánt anyagokat vénásan  alkal­
maztuk. A z anyag beadása u tán  1 órával az állatok 
jobb m ellékveséjét is e ltávolíto ttuk  és a két m ellék­
vese C-vitamiin tartalmát hasonlítottuk össze. A  hepa- 
rint 500 E /kg, a protami nsxulf átot 20 m g/kg , az 
ACTH-t ped ig (Exacthin 14,730 ehge) 0,5 wg/100g
dózisban alkalmaztuk 0,1 m l/100 g volum enben. Az 
ACTH-t közvetlenül a m ásik  két anyag beadása után 
injiciáltuk.

Kísérleti eredmények.
•

Kísérleteink első  részében azt a kérdést igye­
keztünk eldönteni, m ennyiben befolyásolja az elő ­
zetesen adott heparin az ACTH ismert m ellékvese 
C-vitamin csökkentő  hatását. E ‘ célból állatainkat 
2 csoportba osztottuk. A z egyik csoport csak 0,5 
y g ACTH, a másik csoport pedig az ACTH elő tt 
közvetlenül 500 E/kg heparin-kezelésben részesült. 
A kísérlet eredménye az I. táblázatból olvasható 
le. Eredményeink szerint csak ACTH alkalmazása 
esetén a bal-jobb m ellékvese ascorbinsavszint kü­
lönbsége 49 mg%, míg, ha az ACTH elő tt heparint 
is alkalmaztunk, ez a kü lönbség 45 mg°/o. Statiszti­

kailag értékelve a két csoport közötti különbség 
nem  szignifikáns, vagy is heparin az ACTH ascor- 
binsav csökkentő  hatását nem befolyásolja.

Ismeretes, hogy a heparin alvadásgátló hatá­
sát protaminszulfát adásával meg lehet szüntetni. 
Feltételezve, hogy a fentiekben észlelt jelenség oka 
abban keresendő , hogy az alkalmazott farmakoló- 
giás heparinadag az ACTH-heparin feltételezett 
egyensúlyát nagymértékben felborítja és nem 
fiziológiás hatásokat észleltünk, megkíséreltük a 
fiziológiásán keringő  heparin hatását protamin- 
szulfáttal kivédeni. Ha a heparinnak az ACTH 
fiziológiás inaktiválásában szerepe van, úgy béní- 
tása esetén feltételezhető  a kívülrő l bevitt ACTH 
hatásfokozódása. Ennek a kérdésnek az eldönté­
sére az ACTH adása elő tt protaminszulfátot ad­
tunk az állatoknak és vizsgáltuk a mellékvese 
ascorbinsavcsökkentő  hatás változását. Az ered­
m ények a várakozásnak teljesen ellentmondtak. 
M int az I. táblázatból kitű nik, az elő zetesen adott 
protaminszulfát az ACTH hatását teljesen kivédi, 
az így  kezelt állatok mellékveséjének ascorbinsav 
tartalma egyáltalán nem  változott, vagyis a hepa­
rin megkötésével az ACTH-nak nem  hatásfokozó­
dását, hanem hatáscsökkenését lehetett elérni.

I. táblázat

E
A sco rb in sav -
csö k k en és

S z ign ifikáns differencia
N
00
J—
O

C/}

K ezelés Cso­
port

s t P

1 A C T H —4 9 + 6 ,4 * * 1- 2 * 30,9 1,42 0 , 1 0

(24)*
2 A C T H + H e p a -  

r in  (24) — 4 5 + 6 ,8 1 - 3 33,6 4,22 0 ,0 1

3 A C T H + P r S 04

( 1 2 )
+  3 + 1 0 ,2 2 - 3 31,3 4,15 0 ,0 1

* Á lla tok  szám a. 
** S tan d ard  h iba.

Eredmények megbeszélése.

Kísérleti eredményeink alapján az ACTH- 
heparin feltételezett antagonizmusának kérdését 
következő képpen értékeljük: Azok a kutatók, akik 
ezt a koncepciót felvetették  a heparin ACTH 
gátló hatását általában eosinopeniás testben vizs­
gálták. Weissbecker és Hitzelberger az ACTH 
vércukoremelő  hatását heparinnal kivédte, de en­
nek a kísérletnek az értékét csökkenti az a körül­
mény, hogy a heparin önmagában a vércukorszint 
csökkenését okozta. A z eosinopeniás testben vi­
szont több faktor szerepel és mechanizmusa any- 
nyira tisztázatlan (11), hogy az irodalomban álta­
lában nem  elfogadott módszer a hypophysis-mel- 
lékvesekéreg functionális vizsgálatára. A heparin
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eosinopeniát védő  hatásának támadáspontj a el­
képzelhető  a csontvelő ben és RES-ben is, m ely 
szerveknek valószínű leg van szerepük az eosino- 
philek szabályozásában (12, 13), legvalószínű bb 
támadáspontja azonban a vérben az oxysteroidok 
által létrehozott eosinopenia gátlása, m int ez 
M uehrcke és munkatársai közleményébő l kiderül
(14).

Nehezebb az ACTH-heparin antagonizmus 
kérdésének eldöntése azoknak a kísérleteknek 
alapján, melyek a heparinnak az ACTH általi 
inaktiválását igazolják (3, 4, 15). Annak a ténynek, 
hogy az ACTH okozta heparingátlás fordított 
relációban nem érvényes, az lehet a magyarázata, 
hogy az ACTH a heprainbénításban olyan csoport­
jaival vesz részt, melyeknek a mellékvese stimu- 
lálásánál nincs szerepük, vagyis nem a szabad 
aminocsoportjaival, melyek ezen hatáshoz feltét­

len ü l szükségesek (16).

Ezt a feltevést erő sen valószínű sítik magának 
Bellernek legújabb észlelései, aki szerint egyéb, 
ACTH-hatással nem rendelkező  bázikus fehérjék 
is képesek heparin inaktiválására (17). Az ACTH- 
kezelés kapcsán létrejövő  hypercoagulabilitás 
egyébként cortison-kezelésnél is létrejön, ami 
ismét arra mutat, hogy nem egyszerű , neutralizá- 
cióról, hanem a mellékvesekéregfunctio és vér­

alvadás mechanizmusa közötti mélyebb összefüg­
gésrő l van szó.

A protaminnal történő  antagonizálás valószínű 
magyarázata hasonló biochemiai elképzelés alap­
ján történhetik. Ez utóbbi, mint erő sen bázikus 
fehérje szabad aminocsoportjaival verseng az 
ACTH-val azonos receptorokért és az alkalmazott 
nagyobb koncentráció következtében az ACTH-t 
onnan leszorítja. A kémiai kötés, mivel két bázi­
kus fehérje hatásának közömbösülésérő l van szó, 
kevésbé jön számításba.
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C h o l in e s te ra s e  v iz s g á la to k  m á jm e g b e te g e d é s e k b e n

I r t a : V É G H L A J O S  d r .

Ha az utóbbi évek irodalmát áttekintjük, lát­
hatjuk, hogy egyre nagyobb azon közleményeknek 
a száma, melyben a serum cholinesterase (che.) 
vizsgálatát, mint értékes májfunctiós próbát ajánl­
ják. Több olyan közleménnyel is találkozunk, m ely­
ben a serum che. vizsgálatából diagnosztikus, d iffe- 
rentiáldiagnosztikus, ső t a betegség további lefo­
lyására vonatkozó prognosztikus következtetést is 
vélnek levonni (4, 11, 12, 13, 14).

Vorhaus és munkatársai összehasonlító serum che. 
vizsgálatokat végeztek egészségesek és beinignus elzá­
ródás okozta sárgaságban, a m egbetegedés kezdeti sza­
kában lévő kön, csaknem  minden esetben az egészsége­
sekével azonos értékeket kaptak. Parenchymás icte- 
rusiban már a megbetegedés kezdetén is jelentő s (50%)  
volt a csökkenés. A  megbetegedés javulásával a ehe. 
értéke is em elkedést mutatott. Vélem ényük szerint a 
vizsgálatoknak diff. diagnosztikai jelentő sége van be- 
nigmus elzáródásos sárgaság kezdeti szakában és pa­
renchym as ictenusokban.

Sckelyar és Woloshina feltételezi, hogy a májban 
van egy ehe. depot és ennek egyik variánsa van jelen  
a vérben. Ha a máj megbetegszik, akkor a ratotár- 
functio is csökken és ennek már igen korán kifejezője 
a serum alacsony ehe. értéke. Szerintük is valamennyi  
májmegbetegedésben csökkent a serum  che. activitása. 
Egyidejű leg vizsgálták a vvs-ek ehe. activitását is, bár 
csökkenés volt ott is kimutatható, azonban az sohasem 
érte e l a serumiban találtat. A serum che. activitás v á l­
tozása a májsérülés mértékének pontos kísérő je volt. 
Maier fe lveti azt a lehető séget is, hogy a m ájbeteg 
serumában van egy eddig még ism eretlen, a fermentre

zavaróan  h a tó  an yag  és e z  okozná az a c tiv itá s  csök­
kenését. O k a  le h e t to v á b b á  a z  is, hogy a  m á jb a n  te r­
m elő dő  fe rm e n t c o n c e n tra tió ja  csökken t.

A ehe. vizsgálat érzékenységét igazolják Snyder 
és Bunch vizsgálatai. Komplikációmentes epemű tétek 
után nézték a serum che. értékét és m inden esetben 
csökkenést tudtak kimutatni, jeléül annak, hogy a 
mű téti trauma és az altatás májkárosító hatása kifeje­
zésre jut a serum  che. tükrében. Ha valam ilyen ét­
rendi hiba fo lytán kisebb szövő dmények jelentkeztek, 
úgy a ehe. szint további csökkenése volt megfigyelhető . 
Szövő dmény nélküli eseteikben a mű tét utáni 10. na­
pon elvégzett vizsgálatok már teljesen negatív ered­
ményt adtak.

W issmer a serum che. vizsgálatát az egyes ieterus- 
féleségek elkülönítésére is ajánlja. A legalacsonyabb 
értékeket parenchymás cirrhosisban kapta, hepatiti­
sekben is jelentékenyen csökkent, azonban a recon- 
valescentiában már igen korán emelkedik. A  serum 
che. activitása benignus elzáródás kezdeti szakában 
normális, m alignus elzáródásban azonban már a meg­
betegedés kezdetén is igen alacsony. Vélem énye sze­
rint is ilyen  esetekben van diff. dg. jelentő sége. Ha­
sonló eredményekrő l szám olt be Vogt is. A  ehe. vizs­
gálatokkal egyidejű leg összehasonlításokat végeztek az 
eddig használatos ún. májfunctiós próbákkal (galactose, 
cadmium, Weltmann, Takata, serumvas, alk. phos­
phatase stJb.) és azokkal egyértelmű  eredményeket 
kaptak. A  próba nem máj specif icus, ugyanis egyéb 
megbetegedésekben is (tüdő -tbc. nephrosclerosis, colitis  
ulcerosa, neoplasma stb.) pozitív  lehet.

Jelen vizsgálataink azon korábbi, m ég 1948- 
ban tett megfigyeléseinkbő l indultak ki, hogy egyes
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májmegbetegedésekben alacsonynak találtuk a se­
rum che. értékét. Mivel vizsgálataink csak néhány 
esetre vonatkoztak és azokat sem rendszeresen 
végeztük, felmerült az a kérdés, hogy az egyes 
májmegbetegedésekben, a betegség lefolyásának 
megfelelő en, hogyan alakul a serum che. értéke.

Vizsgálataink elvégzéséhez a Gál által kidol­
gozott és már korábban ismertetett nephelometriás 
eljárást használtuk. Elő nye az eddig használatos 
eljárásokkal szemben, hogy igen kis hibaforrással 
dolgozik, a meghatározáshoz csak néhány tized ml 
serumra van szükség, továbbá, hogy sorozatos ru­
tin-meghatározásokra kiválóan alkalmas.

78 különböző  májmegbetegedésben végeztünk 
sorozatosan serum che. vizsgálatokat. A megbete­
gedések megoszlása a következő  volt:

I. táblázat

M egbetegedés E se tek
szám a

S erum  che.
a c t iv i tá s  

á t la g  é r té k

C irrhosis h é p a tis  ...................... 14 18
C ard ia lis c irrh o sis ................... 8 26
M alignus e lzá ródásos

sárgaság .................................... 8 2 0

T um or m e t a s t a s i s.............. 4 2 0

H e p a tit is  ep idem ica ............... 32 28
B enignus(kő ) e lzá ródásos 

s á rg a s á g.................................... 1 2 38

A kapott eredményeket kiértékelve azt láthat­
juk, hogy az egészségesekben talált átlag értéktő l 
(60—80) a cirrhoticusak térnek el a legjobban, itt 
kaptuk a legalacsonyabb értékeket. Igen alacsony 
értékkel szerepelnek a malignus elzáródás követ­
keztében létrejött sárgaságosak és tumor metasta- 
sisban szenvedő k is. Csökkent, de kisebb mérték­
ben a hepatitisesek értéke is. A benignus elzáródá­
sok adják a legmagasabb átlag értékeket, meg kell 
jegyeznünk azonban, hogy voltak közöttük olya­
nok, akik csak pár nappal a vizsgálatok elő tt sár­
gultak meg és ezek közel normális értéket adtak, 
viszont voltak olyanok is, akiknél a sárgaság már
10— 14 napja állott fenn és ezek viszont már lénye­
gesen csökkent értékeket adtak. A sárgaság fenn­
állása utáni 3. héttő l kezdve pedig, amikor a sár­
gaság nem oldódott meg, a serum che. értékek 
olyan alacsonyak voltak, hogy nem lehetett kü­
lönbséget tenni a hepatitises sárgaság és kő okozta 
elzáródás között.

II. táblázat

E setek
szám a

A  kő e lzáródás u tá n  e lte l t  idő

1 h é t 2  h é t 3— 4 h é t

a  serum  cho lineste rase  értékei

5. 56
3. 32
4. 2 2

Az egyes megbetegedésekben sorozatosan vé­
gezve el a vizsgálatokat, azt találtuk, hogy cirrho- 
sisban, malignus elzáródásban a serum che. értéke 
mindig azonos alacsony értéken mozgott. Bonignus 
elzáródásban a megbetegedés kezdetén a sárgaság

megjelenésétő l számított első  napokban a serum 
che. értéke az egészségeseknél kapottaknak felelt 
meg. Vizsgálatainkkal megerő síthettük Vorhaus 
és munkatársai eredményeit, ezek szerint a serum 
che. meghatározásának csak benignus elzáródás 
okozta sárgaság kezdeti szakaszában van diff.  dg. 
értéke. A  sárgaság hosszabb fennállása után, ami­
kor már másodlagosan fejlő dnek ki parenohymás 
elváltozások, a serum che. értéke m indig alacsony 
lesz, tehát a serum che. meghatározások hasonlóan 
a többi ún. májfunctiós próbákhoz, éppen akkor 
hagynak cserben, amikor a legnagyobb szükség 
volna arra, hogy eldönthessük, operáltassunk-e 
vagy sem.

A továbbiakban vizsgálni kívántuk a serum 
che. vizsgálatokkal egyidejű leg a w s -e k  ehe. acti- 
vitását is. Elő zetesen 40 egészséges ember serumá- 
ban és azzal egyidejű leg a vvs-ben határoztuk meg 
a ehe. mennyiségét. Az eredeti eljárást a w s . ehe. 
vizsgálatához alkalmazni kellett. Legalkalmasabb­
nak a 0,1 m l többször mosott és haemolysált vvs. 
bizonyult, amely értékeket a seruméval való ösz- 
szehasonlítóság céljából 3-mal kellett szoroznunk 
(miután a serum che. meghatározás 0,3 ml-ben 
történik). Viszonyba hoztuk a serum és vvs. érté­
keket olyan törtet képezve, melynek számlálójába 
a vvs. ohe. mennyisége, nevező jébe pedig a serumé 
került. A viszony így m indig azonos mennyiségekre 
vonatkozik.

Vizsgálataink folyamán megerő síthettük azt az 
ismert tényt, hogy a w s-ek b en  található ehe. érté­
ke a serumban találtnak többszöröse, általában
3—4-szeres. Az általunk vizsgált 40 egészséges em­
ber w s/serum  átlagos hányadosát 3,7-nek találtuk.

Ezen elő zetes vizsgálatok után kezdtünk hozzá 
a különböző  májbetegek ehe. vizsgálatához. Bete­
geink között homolog serumsárgaságban, hepatitis 
epidemicában, mechanicus icterusban és cirrhosis- 
ban szenvedő k szerepeltek. Ezek között voltak 
olyanok, akik a megbetegedés kezdetén, vagy sú­
lyosabb szakában kerültek vizsgálatra. Több olyan 
eset is szerepelt, akik már csaknem teljesen gyó­
gyultak voltak, csak az ún. májfunctiós próbák 
adtak még kóros eredményt.

III.  táblázat

A betegség  
m egnevezése

V izsg.
ese tek
szám a

Che. é r té k e k V v s/

W s . S eru m serum

E g észség esek........................
B en ignus-e lzáródás

4 0 240 6 6 3,7

kezdeti s z a k a ...................... 1 2 228 57 3,9
G yógyu lt ep id em ica  . . . . 24 240 69 3,5
H ep a tit is  ep id em ica  -----
M alignus e lzá ródásos

34 180 30 6 , 0

sárgaság ............................... 16 246 24 10,3
C irrhosis h e p a t is  .............. 2 2 234 23 1 0 , 2

A táblázatban tüntettük fel a vizsgált esetek­
nek a számát, külön a w s .  és külön a serumban 
kapott értékeket. Az eredmények mindkét meg­
határozásánál azonos mennyiségekre, vagyis 0,3 ml 
w s-re és 0,3 ml serumra vonatkoznak. Az utolsó 
oszlopban látható a w s/serum  hányados. Eredmé-
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nyeinket kiértékelve láthattuk, hogy a gyógyult  
hepatitises és benignus elzáródás okozta sárgaságo- 
sak kezdeti szakában levő  vvs/serum  hányadosa az 
egészségeseknél talált értékeknek feleltek meg. 
A legmagasabb átlagértéket a malignus elzáródás 
tető fokán levő k adták, utána következnek a cirrho- 
ticusak és csak lényegesen alacsonyabb értékkel 
szerepelnek a hepatitis epidemicásak.

Ha az absolut értékeket figyeljük meg, me­
lyekbő l a hányadost kiszámítottuk, kiderül, hogy 
malignus elzáródásban és cirrhosisban a magas 
hányados oka kizárólag az alacsony serum che. ér­
ték, m íg a w s . ehe. tartalma normális. Ezzel szem­
ben hepatitishen a vvs-ek ehe. értéke is csökkent, 
miáltal a hányados némileg alacsonyabb.

Feltehető , hogy hepatitisben a w s-ek  sérülnek 
és ennek kifejező je az alacsonyabb ehe. szint. Ezt 
a feltevésünket a következő kre alapítjuk: olyan 
hepatitises betegeken, akiket betegségük kezdeté­
tő l vizsgálhattunk és akiknél már a sárgaság kife­
jezett, tehát a májparenchyma sérülés kétségtele­
nül jelen volt, a flocculatiós próbák pedig éppen 
úgy pozitívak voltak, mint az eddig ismertetett 
serum cholinesterase' értékek; a betegség elő re­
haladtával fokozódó mértékben csökkent a vvs-ek 
ehe. értéke. A betegség gyógyulása során az érték 
ismét emelkedett és nem egyszer a klinikai tüne­
tek és a szokásos májfunctiós próbák elő tt jelezve 
a javulást. A hepatitis lefolyása során tett ezen 
észlelések azt mutatják, hogy noha a gyógyulás 
idején a hányados közel normálisra tér vissza, még­
sem alkalmas arra, hogy alakulásából a betegség 
menetére következtethessünk, mert éppen a w s . 
ehe. megfogyása csökkenti a hányadost és átmene­
tileg a javulás látszatát keltheti.( Malignus elzáró- 
dásos icterusban és cirrhosisban azonban, ahol ki­
zárólag a serum che. mennyisége csökkent, válto­
zatlan w s-érték  mellett a hányados igen jól fejezi 
ki a betegség irányzatát.

Che.

activitás.

Napok száma: 5 10 15 20

A sorozatosan vizsgált hepatitises betegek kö­
zül az 1. ábrán tüntettük fel egy beteg serum- és 
ws.-értékeit. Az abseissán tüntettük fel a vizsgá­
lati napok számát, az ordinátán pedig a che. érté­

keket. Látható, hogy míg az észlelt 20 nap a latt a 
serum ehe. mennyisége csaknem változatlanul igen 
alacsony maradt, addig a w s .  che. értéke a kez­
deti normális értékrő l fokozatosan csökkent és 
csak a 15. napon kezd emelkedést mutatni. Ez a 
csökkenés átlagosan 50%-nak fele lt meg. Több ma­
lignus elzáródás okozta sárgaságos és cirrhoticus 
beteget is vizsgáltunk, de ezekben az esetekben a 
w s. értéke mindvégig a normális szinten moz­
gott, változatlanul igen alacsony serum ehe. érték 
mellett.

Eddigi vizsgálataink alapján az a benyom á­
sunk, hogy a w s-ek  che. tartalmának vizsgálata 
alkalmas eljárás a hepatitises sárgaságnak az e l- 
záródásos sárgaságtól való elkülönítésre, m ert m íg 
hepatitises betegeknek úgy a serum, m int 
a w s . che. értéke süllyedt, addig benignus (kő - 
elzáródásos) sárgaság elő rehaladott szakában (3 
hét után is) a w s . che. értéke magas, legalább kö­
zel normális értéket mutatott. Különösen m egbíz­
hatónak látszik az eljárás, ha folyamatos m egha­
tározásokat végzünk a betegség lezajlása folyam án, 
amelyek che. érték változásaiból sokkal biztosabb 
következtetést engednek meg, m int az egyszeri 
értékbő l, amikor csakis az átlagtól jelentő s m ér­
tékben eltérő  w s . che. értéket vehetünk figye­
lembe. Eredményeink eddig egyértelmű ek voltak, 
ezért aránylag kis számú vizsgálataink is feljogo­
sítani látszanak fenti következtetések levonására, 
de ez irányú további kísérleteink folyamatban 
vannak.

Tisztázatlan kérdés, hogy a w s-ek  m ilyen el­
változása okozza az alacsony che. értéket. Feltéte­
lezhető , hogy a w s . membrán vagy stroma m eg­
változott functiója vagy összetétele játszik szere­
pet. Eddig az ozmósisos resistentiát vizsgáltuk, de 
ebben a vonatkozásban lényeges különbséget egész­
ségesek, hepatitisesek és mechanicus icterusban 
szenvedő k w s - je i  között nem  találtunk. Vannak 
olyan közlemények is, m elyekben az ozmotikus 
resistentiát emelkedettnek találták. A kérdés m ég 
véglegesen eldöntve nincs.

Összefoglalva. 72 különböző  májmegbetegedés­
ben a serum ehe. mennyiségét csökkentnek talál­
tuk. Sorozatos serum ehe. meghatározásokkal meg­
erő síthettük, hogy a vizsgálatoknak csak benignus 
elzáródás okozta sárgaság kezdeti szakában van 
diff. dg. jelentő sége. Hepatitisekben a w s .  che. 
mennyisége a betegség lefolyásának m egfelelő en 
ingadozást mutat. A w s . che. sorozatos m eghatá­
rozása alkalmas eljárásnak látszik a hepatitises 
sárgaságnak az elő rehaladott benignus kő elzáró- 
dásos sárgaságtól való elkülönítésére. T isztázat­
lan, hogy a w s-ek  milyen elváltozása tehető  fele­
lő ssé fenti jelenségért.
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more—K ark  M.:  Gastroenterology. 15, 304—315 (1950). 
— 4. Sckelyer B. S., Woloshina: K linicseszkaja Med. 
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JI. B é r :  Ilccjiedoeaitue xo.iUH3cmepa3bi npu 
3u6ojieeanu!ix nenemi.

YpoBeHb xonnH3CTepa3M b  cMBopoTKe y  72 ő oub- 
h i .i x , cTpanaio innx paamiqiiMMu saooneBamiHMii ne- 
MCim, ííbiji H H *e iiopM ajibHoro. H a  ociiOBe cepH iim.ix 
oitpeAeneimii xo.:iiiH;)cTopa,3i>i aBTopy ygajiocb  no;t- 
TBepAnTb, ' i t o  ^m jiepeH uria jib iioe anarnocT H necK oe 
siraaeHiie T an u x  ncene^OBaroifi orpamiMHBaeTCH nep- 
BOnaBajibHOH g aso il jKejrryxH Bbi3BaHiioö ;;oöpo- 
KaBecTBenHoii 3aKvnopKott. í lp i i  renaT irrax y p o B e n t 
xojiHH3CTepa3bi b  apiiTponiiTax KO.aeő JieTCH b  3aBH- 
c h m o c t h  ó t  TeqemiH OojieaHH. CepHünoe onpege jiem ie 
xoJiHitocTepasbi b  apHTpouiiTax Ka>KeTCH npiiroRHBiM

m et o ;(m  h j i h  OT.in'iemiH reii aTimt aecKOii ;i;ejiTyxn o t  
nporpecciiBH oii H íejrryxn oő ycjiOBJieHHoií KaMeHHoii  
3aKynopK oft. H3MeneHHe ap m p ou m oB , k o t o p h m  o6y- 
c j i o b jicHO BbimeomicaHHoe HBJieime, n ona  iieBbmcHeHo.

D r. L a j o s  V é g h :  Cholinesterase-Untersuchun­
gen bei Lebererkrankungen.

Bei 72 Fällen verschiedener Leibererkranku ngen 
wurde d ie Cholinesterasemenge im Serum als vermin­
dert festgestellt. In ser ienw eise durchgeführten Serum-  
choldnesterase-Bestimmungen konnte bestätigt werden, 
dass den Untersuchungen differentiald iagnostisdhe 
Bedeutung nur im Anfangsstadium  der durch benignen 
Verschluss verursachten Gelbsucht zukommit. Bei 
Hepatitid en zeigt die Cholinesterasemenge in den ro­
ten Blutkörperchen dem  Krankheitsablauf entspre­
chende Schwankungen. D ie serienweise vorgenommene 
Bestim m ung der Cholinesterase in den r. Bl. erscheint 
als geeignetes Verfahren zur Differenzierung der hepa­
titiseken Gelbsucht vom fortgeschrittenen, m it benig­
nem Steinverschluss verknüpftem  Ikterus. Es ist noch 
ungeklärt, welche Veränderung der roten Blutkörper­
chen für obige Erscheinung verantwortlich zu machen 
ist.

T O V Á B B K É P Z É S

A Szentesi Megyei Kórház (igazgató-fő orvos: Bugyi István dr., az orvostudományok candidátusa) 
Röntgenlaboratóriumának (Fő orvos: Udvardy László dr. az orvostudományok candidátusa) közleménye.

A  n y e lő c s ő  v e le s z ü le t e t t  r e n d e l le n e s s é g e i

Irta: K A R D O S  R O B E R T  dr.

A  nyelő cső  v e leszü le te tt  rendellenességei, bár 
e lég g é  r itkák , m ég is v iszo n y la g  régóta ism er tek . 
A  közlések szám a nem  tú l n a g y  a fe jlő dési ren d ­
ellenességek  sok fé le  fa jtá jáh oz v iszony ítva . M ég 
régebben  te lje se n  teh e te t len ü l á llo ttunk  a n y e lő cső 
leg több  fe j lő d ési ren d e llen ességéve l szem ben é s  a 
kór ism e fe lá llítá sa  sokszor csak  a boncaszta lon  si­
kerü lt, ma m ár  é lő ben is s ik e rü l a kór ism ézés, am i 
a  fe j le tt  rön tgen techn ika  eredm énye. De eg y  lé p é s ­
se l  tovább is  ha lad tunk : a fe j lő d ési ren d e llen essé­
g ek  egy része —- m in t len teb b  lá tn i fog juk  —  m a 
m ár m ű tétte l jav íth a tó . Es ép p en  a m ű téti le h e tő ­
ség ek  m iatt fo n to s  a korai és pon tos d iagnózis.

A fejlő dési rendellenességek különböző  form áit 
akkor értjük m eg jól, ha szem elő tt tartjuk a nyelőcső 
fejlő désének m enetét. Egy hárommilliméteres em brió­
ban már felism erhető  az elő bél-csatam ának kettéosztó- 
dása dorsalis és ventralis részre; a késő bbi nyelő cső 
a dorsalis, a légző tractus a ventralis részbő l fejlő d ik 
ki. Az elő bél-csatornából keletkező  nyelő cső szakasz, 
am ely a cardiától a felső  garatöbölig terjed, entoder- 
m alis eredetű ; ez a szakasz az ektodermalis eredetű 
fossa orálistól az un, miembnana pharyngealissal van  
elválasztva. Ez az elválasztó hártya a negyedik hét 
után eltű nik. Ettő l az idő ponttól kezdve a nyelő cső 
relative gyorsan nő , különösen hosszirányban; ugyan­
ekkor kezdő dik ventralis irányba a laryngotrachealis 
gödör kiboltosodésa, majd cső szerű  átalakulása, am ely­
bő l késő bb a légcső  és a fő ihörgő  ágaik fejlő dnek. V áz­
latosan, de jól szem lélteti ezt az 1. ábra. F igyeljük  
m eg ezt a képet, mert ebbő l könnyen m egérthetjük 
és elképzelhetjük a különböző  fejlő dési rendellenessé­
geket (első sorban az oesophago-tradhealis fistu lákat és 
az oesophagus atresiákat). Az embryonales lét hatodik  
hetében indul m eg a nyelő cső  epithelizációja és ezálta l  
a nyelő cső  lumenképző dése. Ezen normális fejlő dési

folyam atnak különböző  zavarai lehetnek, amelyeßx 
változatos fejlő dési rendellenességeket eredményezhet­
nek. Az epithelizáció te ljes elmaradása a nyelő cső ­
lumen te ljes hiányához vezet; a részleges epithelizáció 
nyelő céő atresiát okoz. A  dorsalis nyelő cső  és a ventra­
lis elhelyezkedésű  tracheobronchiális cső  tökéletlen

1. ábra. A  dorsalisan e lhe lyezett (1) nyelő cső elem és a 
tő le ventraUsan fekvő  laryngotrachealis gödör, illetve 

csatorna (2).

elválasztódása esetén állnak elő  a nyelő cső -légcső  sipo­
lyok. A nyelő cső  fejlő dési rendellenességeihez rendsze­
rint egyéb fejlő dési rendellenességek is csatlakoznak. 
Tekintettel arra, hogy a normális fejlő désnek sokféle 
zavara lehetséges, a morphologia is változatos lehet.

A z alább iakban tá rg y a ln i fog juk  a) congen ita - 
lis sten osisok a t, b) a tresiáka t, c) congen ita lis 
n ye lő cső -légcső  sipo lyokat, d ) az ún. »röv id« n ye lő ­
csövet (b rachyoesophagu fi), e) kettő s nye lő csövet 
d io eso p h a g ia ).
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a) A congenitalis szű kületek, mint azt a
2. ábrán szemléltető en láthatjuk, lehetnek csőala- 
kúak, vagy billentyű szerű ek. A stenosisoknál a 
szű kület foka különböző  lehet; a szű kület foka és 
helye szabja meg a klinikai tüneteket. A szű kület 
legtöbbször átjárható. A szű kület fokának m eg­
felelő en — az atresiás tünetektő l az enyhe nyelési 
zavarig — a nyelészavarok egész hosszú skáláját 
láthatjuk. A dysphagiás tünetek sokszor csak akkor 
jelentkeznek, ha áttérünk a folyékony kosztról a

Mintegy százhetven atresiát közöltek az irodalom­
ban. Maga az atresia négy—hat cm hosszú szokott 
lenni. A bifurcatio magasságában ülő  atresia lefelé 
legtöbbször kihegyezett csúcsban végző dik; ameny-. 
nyiben gastrostomia történt, a gastrostomiás nyí­
láson át feltöltött alsó nyelő cső részlet is csúcsos 
felső  határú. A két csúcs közötti távolság adja 
meg az atresia hosszának mértékét, ami sebészi 
szempontból rendkívül fontos, mert eleve meg 
tudjuk ítéln i, hogy anastomosis készítésére (end

a b

2. ábra. A veleszü letett (nem complet) stenosis vázlatos 
rajza, a) cső alakú szű kület vázlatos rajza; b) billentyű - 

szerű  szű kület vázlatos rajza.

szilárdra és csak akkor vesszük észre, hogy a cse­
csemő  lassan nyel, vagy félrenyel és a táplálékot 
kihányja. Ezen tünetek néha jóval késő bben, a 
pubertásban, vagy azon túl jelentkeznek, m int 
többi között Szenes (2) közleményében olvas­
hatjuk. Néha pedig csak nagy testi megerő lte­
tések után, vagy súlyosabb betegségekkel kap­
csolatban lépnek fel dysphagiás tünetek [Harp-  
precht (3), Hofer (4), Hotter (5)]. A billentyű - 
szerű  congenitalis szű kületek már az első  hónapok­
ban tüneteket okoznak, míg a concentrikus gyű rű ­
vagy hengeralakú szű kületek csak a késő bibi évek­
ben okoznak panaszokat. A billentyű szerű  szű kü­
leteket leggyakrabban azon a ponton láthatjuk, 
ahol a nyelő cső  áthatol a rekeszizmon.

A sphincter phrenicocardiacus congenitalis 
hypertrophiája néha egész komoly szű külethez ve­
zethet [Guisez (6)]. A szű kület felett az ételmara­
dékok pangása következtében rendszerint erő s tá- 
gulat fejlő dik ki. A congenitalis szű kületek szon­
dázással, a billentyű szerű ek elektrocoagulatióval 
gyakran megjavíthatok, ső t néha meg is szüntet­
hető k.

Kevéssé ismert az a veleszületett nyelő cső szű ­
kület, amely a nyelő cső  egész hosszára diffúzé és 
egyenletesen kiterjed; a szű kület eléggé kifejezett, 
de azért a nyelő cső  átjárható. Ezt a formát oeso­
phagus angustusnak nevezzük. A tünetek éppen 
ezért nem annyira szembeötlő k, mint a többi vele­
született szű kületeknél; a beteg tud nyelni, de 
csak egészen kicsi falatokat. Ez az ún. oesophagus 
angustus idő vel majdnem normális ű rméretű vé tá­
gulhat (szondázás stb.).

b) A leggyakoribb nyelő cső fejlő dési rend­
ellenesség a nyelő cső  teljes lezáródása, atresiája, 
amely legtöbbször a felső  harmad határán, a bifur­
catio magasságában található [Ganz és munkatársa
(7)]. Gyakran társul hozzá nyelő cső -légcső sipoly.

/  II I l l a  I l lb  l i l e
3. ábra. Nyelő csaatresiák és sipolyok vázlatos rajza 
Vogt szerint. I. teljes atresia, II. atresia sipoly nélkül, 
Illa, I l lb , l i l e  típusú a tresiák és sipolyok változatai.

to end) van-e lehető ség? A z esetek nagyobb részé­
ben közlekedés van a nyelő cső  é sa trachea, illetve 
valamely nagyobb bronchuság között.

Ezeknek megértése céljából vegyük szemügyre 
Vogt (1) jól bevált felosztását és tekintsük meg 
a 3. ábrát. Az atresiák I. sz. típusánál a nyelő cső 
teljesen hiányzik (ez a legritkább forma). A  II. sz. 
típusnál az atresia rövidebb vagy hosszabb sza­
kaszra terjed ki, többnyire a bifurcatio magassá­
gában. A III. sz. típusnál különböző  változatban 
elhelyezve, oesophago-traohealis vagy oesophago- 
bronchialis fistulák vannak (lásd az ábrán a Illa,

4. ábra. Lásd szöveget.

Illb, l i le  rajzokat). A sipoly a nyelő cső  felső  vagy 
alsó zsákjából indul ki, de egy idő ben mindkét 
nyelő cső végen is felléphet.
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A V ogt-í. beosztás Illb típusára jellegzetes és 
igen tanulságos esetrő l számolunk be a követke­
ző kben.

Ny. J. Hatnapos újszülött egy környéki szü lő ott­
honban született. A  terhesség első  idejére vonatkozó­
lag az anya pontos felvilágosítást nem  tud adni: nem  
emlékszik, hogy beteg lett volna. A  szülés után m in­
den tápláléknyújtáskor, illetve szopás után azonnal  
kihányt a a bevitt nő i tejet az újszülött; ilyenkor e lké-  
küílt, asphyxiás lett. Néhány ilyen  táplálási k ísér let 
utón mentőautóval átszállították a szentesi kórház 
gyermekosztályára. A  gyermekosztályon cuclival vagy 
kávéskanáll al táplálh atotlan volt. A  nyelő cső  felső  sza­
kaszába levezetett kathéteren át néhány ccm perabro- 
dylt vittünk be (ülő  helyzetben) és a következő  képet 
kaptuk (4. ábra). A . p. felvételen a nyelő cső  fe lső 
segmentuma vakon végző dik és erő sen kitágult. Köz­
vetlenül a nyelő cső  mellett in tenzíven telő dik a tra­
chea, mindkét fő bronchus, ső t az egész kicsi bronchus- 
ágak is, úgyhogy m indkét tüdő  szabályos bronchogra- 
phiáját kaptuk m eg. Feltű nő , hogy a gyomor és belek 
mennyire gázzal teltek: légzéskor az oesophagotrachea- 
lis sipolyon át levegő  nyomult a gyomorba és belekbe 
(5. ábra). Oldalirányú felvételen m ég szebben lá tsza-

5. ábra. Lásd szöveget.

nak a viszonyok: jó l látható a nyelő cső  felső  vak ta-. 
sakj a, mellette a trachea. Jól megfigyelhető , hogy a 
gyomorban megjelent a kontrasztanyag, ső t kevés 
kontr asztanyag a vékonybelekben is  van. A jobb tüdő ­
iéiben kitű nő en m egfigyelhető  az aspiratiós pmeurno- 
niás beszű rő dés és atelektasia a 6 . ábrán, amely p. a. 
irányban készült.

Mint az alábbiakban látni fogjuk, jelen esetben 
m ű téti megoldásra nem lehetett gondolni. Különben is 
a csecsemő  szívm ű ködése már a behozatalkor rossz 
volt és — m int a rbg-képen látható — a tüdő k áll a ­
pota (bronchopneumonia, atelefctasáa) sem engedte 
volna meg a mű tétet. A  pneumoniával szemben teh e­
tetlenek voltunk és a csecsemő  nem sokkal kórházba 
való felvétele után meghalt. A  kórbonctani jegyző ­
könyv a következő képpen hangzik: az oesophagus tá- 
gabb a normálisnál, négy cm lefu tás után zsákszerű én 
vakon végző dik. A lsó végénél három cm hosszú heges 
köteggel a trachea hátsó falóhoz rögzült. Az oesopha­

gus alsó része, közvetlenül a bifurcatiónól, a trachea 
hátsó hártyás falából nyílik , két mm-es szakaszon igen 
vékony, m ajd  a bifurcatio a lá  érve normális tágasságú 
lesz és négy  cm lefutás u tán a gyomorba nyílik , sza­
bályos helyen. Mind az oesophagusbam, m ind a tra­
cheában ételmaradókok láthatók. A  tracheában ezen­
kívül kevés hányadék. A jobb felső  és bal a lsó tüdő- 
lebenyben bronchopneumonias beszű rő dés. A z oeso­
phagus és trachea körüli kötő szövet vizenyő s, kezdődő 
gyulladást mutat. Szíven, nagyereken fejlő dési eltérés 
nincs. A z emésztő rendszer, urogenitalis apparatus, mel­
lékvesék, idegrendszer részérő l fejlő dési rendellenes­
ség nincs. A  jobb hüvelykujj utolsó perce kettő zött. A 
tüdő  szövettanilag is fei le t t  dolgozva. A bronchusok

6. ábra. Lásd szöveget.

lumenét sejtes exsudatum töltötte ki, úgyszintén az 
alveolusokat is feszülésig kitöltöttek voltak. Az exsu­
datum lymphocytákból, monocytákból, granulocyták- 
ból, levált aJveolushámsejtekbő l állott. Több helyen 
láthatók ezen kívül az alveolusokban zöld színű 
amorph anyagtörmelékek, különösen a jobb felső  tüdő­
lebenyben.

A nyelő cső atresiák klin ikai tünetei az újszü­
lött első  táplálási kísérleteinél már megjelennek. 
A táplálék azonnal regurgitálódik, a csecsemő 
félrenyel és bekövetkezik a köhögés, fulladásos 
roham dyspnoéval, cyanosissal. Fokozottabb nyál­
folyás és habos nyál a csecsemő  szájában az emész­
tő rendszer kóros állapotára tereli gyanúnkat és első 
pillanatban gondolhatunk már atresiára vagy 
atresiás fistulára. A tej aspiratiója következtében 
rövid idő  alatt kiterjedt pneumoniás beszű rő dés 
és nagykiterjedésű  atelektasia állhat elő . M int to­
vábbi szövő dmény, spontán ptx. keletkezhet, amely 
szövő dmények gyorsan halálhoz vezetnek. Miután 
a ma mindinkább elő térbe jutó sebészi megoldást 
a most em lített szövő dmények megnehezítik, vagy 
legtöbbször kilátástalanná teszik, fontos, hogy a 
kórisme felállítása és a sebészi beavatkozás még e 
szövő dmények fellépte elő tt megtörténjen.

c) Ugyancsak ritka fejlő dési rendellenesség az
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ún. H-forma (7. ábra). Ezekben az esetekben a 
nyelő cső  és légcső , illetve a nyelő cső  és valamely 
nagyobb bronchuság között sipolyképző dés áll 
fenn, atresia nélkül. Ez a rendellenesség szintén az 
embryonális életben alakul ki. Elkülönítő  kórismé- 
zési nehézségek itt nincsenek, m ert a betegség 
egész korai csecsemő korban jelentkezik, amikor 
egyéb szerzett megbetegedés m ég nem jöhet szá­
mításba. A csecsemő  legtöbbször erő s köhögés kísé­
retében kihányja a tejet. A sipoly a bifurcatio 
magasságában szokott lenni. A sipoly vizsgálata itt 
is vízben oldódó kontrasztanyaggal történik, ami­
kor is teljes bronchogrammot kapunk. A prognózis 
sokszor kedvező  (a sipoly nagyságától függ) és az 
újszülött gyakran életben tartható (sipolykiirtás 
útján).

7. ábra. H-alakú nyelő cső -léQCső sipoly.

Az atresiák, atresiás sipolyok és H-sipolyok 
kimutatásában döntő  szerepe van a rtg-vizsgálat- 
nak. A rtg-vizsgálat feladatai a következő k: a) 
a kórisme biztos felállítása; b) a sebészi beavatko­
zásra való tekintettel mindenek elő tt tisztázandó 
az operabili tás kérdése és e célból a fejlő dési rend­
ellenességek besorolása típus szerint; ej a defectus 
kiterjedésének meghatározása; d) a tüdő állapot 
pontos regisztrálása; e) annak a kérdésnek a tisz­
tázása, hogy vannak-e egyéb fejlő dési rendellenes­
ségek jelen, amelyek eleve kilátástalanná tesznek 
minden mű téti beavatkozást.

A rtg-vizsgálat kivitele a következő képpen 
történik: külön elő készítés nem szükséges; a vizs­
gálat átvilágítással és felvétellel kezdő dik. Ezek 
elvégzése után, a nyelő cső nek kontrasztanyaggal 
való vizsgálata következik. A fej hátrasüllyesztésé- 
vel kis vagy közepes kaliberű  kathetert vezetünk 
át az orron keresztül a nyelő cső  felső  részébe; ide 
eljutva, a nyálkát leszívjuk. Utána a vizsgáló- 
asztallal megemeljük a gyermeket és átvilágítási 
ellenő rzés mellett, a katheteren át egy vízben 
oldódó kontrasztanyagot (két-három ccm perabro- 
dyl) fecskendezünk be. Miután különböző  síkok­
ban felvételeket készítettünk, a kontrasztanyagot 
leszívjuk. Bariumsulphat vagy jódos olajok haszná­
lata kerülendő , mert ezek aspiratiója esetén felszí­
vódás többé nem következik be. Ezenkívül különö­
sen a felső  trachealis vagy bronchiális fistulák igen 
szű k lumenű ek, úgyhogy a jódos olajok magas fe­
lületi feszültségük miatt nem hatolhatnak be a 
sipolynyílásokba; míg a vízben oldódó kontraszt- 
anyagok könyen behatolnak. De még a vízben ol­
dódó kontrasztanyaggal is óvatosan kell dolgoz­

nunk. Ügyelnünk kell, hogy a tüdő be ne jusson 
kontrasztanyag, mert az újszülött tüdeje rendkí­
vül sérülékeny. A kontrasztanyag befecskendezése 
csak a gyermek ülő  helyzetében történhet és a 
fényképek elkészítése után a kontrasztanyagot 
azonnal le kell szívnunk. A nyelő cső -atresia kóris­
méje a felső  vak tasak kontrasztfel töltésével biz­
tosan felállítható. Ez a kórisme néha egyszerű 
»üres« átvilágítással is felállítható. Selander (8) 
szerint atresiáknál a felső  nyelő cső -segmentum a 
gyermek légző - és nyelő mozgásait synchron végzi 
és a trachea elő re van nyomva. Ugyancsak Selan­
der (8) oldalfelvételen nyelő cső tágulatot látott, a 
trachea pedig elő re volt nyomva. Néha a levegő ­
vel telt felső  vak zsákot minden további nélkül 
könnyen felismerhetjük, de a biztos diagnózist 
csak a kontrasztanyaggal feltelített vak zsák direkt  
ábrázolása adja. A felső  nyelő cső -segmentum ki­
mutatásával az aplasiát már ki is zártuk.

A Vogt-f. II. és III. sz. típus eldifferenciálására 
az oesophago trachealis fistula kimutatása a döntő . 
Az alsó oesophago-trachealis fistulát könnyebb ki­
mutatni, m int a felső t, mert az alsónál légvételkor 
a gyomor és a belek megtelnek levegő vel; ebben 
az esetben a rekeszizom is magasabban állhat.

Gyakorlatilag, fő leg sebészi ellátás szempont­
jából fontos, hogy a Vogt által megadott típusok 
közül röntgenológiailag három csoportot külön­
böztethetünk el:

1. Típus I.
2. Típus II. +  Illa.
3. Típus Illb  +  lile.
Felső  sipolyra csak fenntartással lehet követ­

keztetni a második és harmadik csoportban. A se­
bésznek tudnia kell, hogy eléggé hosszúak-e a nye- 
lő csösegmentumok egy end to end anastomozishoz. 
Az első  típusnál biztosan nem elegendő ek, itt mű ­
téti megoldás alig jöhet számításba. A harmadik 
csoportba tartozó Illb és l i le  típusnál rtg. kórisme 
alapján feltételezhető , hogy az alsó segmentum 
elegendő  lesz az anastomosishoz. Az alsó nyelő cső - 
sipoly vagy a tracheából, vagy egyik nagyobb 
hörgő bő l indul ki; a nyelő cső  segmentumnak tehát 
ebbe a magasságba kell érnie. Ennek megfelelő en 
a morphológiai feltételek egy end to end anasto­
mosishoz meg vannak adva, ha a felső  vak zsák 
elég m élyen áll. Ez direkt ábrázolásánál fogva, rtg- 
képen könnyen eldönthető .

A második csoport, azaz a II. +  I lla  típus 
közép helyet foglal el. Alsó sipoly hiányánál 
ugyanis nem  lehet biztosan meghatározni az alsó 
nyelő cső -segmentum hosszát. A maradék csoport 
minden esetében számolnunk kell azzal, hogy a 
helytelen képző dményt csak nagyobb beavatko­
zással lehet korrigálni (a gyomor vagy vékonybél 
áthelyezése a mellkasba: oesophago-gastro, vagy 
oesophago-enterostomia). A mű tét indicatiójára és 
prognózisára e szerint csupán az alsó sipoly mérv­
adó.

d) A veleszületetten rövid nyelő cső  (forachy- 
oesophagus ) szintén ritka anomalia. A pars abdo­
minalis oesophagei, ső t a gyomor fornixának egy 
része is ilyenkor a rekesz felett foglal helyet, a
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nyelő cső  k ife jeze tt  m egröv id ü lése m ia tt. A z  ún. 
hiatus herm ák  egy  része íg y  keletkezik ; a rtg -kép  
m ajdnem  te ljesen  azonos a h ia tu s hern ia  k ép éve l. 
M int az idevágó  irodalom bó l o lvashatjuk  [ S in c la i r  

(9)] a megröv id ü lt nye lő cső b en  gyakor iak  a spas- 
musok, n ye lé s i zavarok, nyálk ás, v éres hányadék .

e ) E gészen  ritk a az ún . kettő s n ye lő cső  (di- 
oesophagia), amelynek  kü lönböző  form ái leh e tsé ­
gesek. Nagyon  hasonlít anak  az atresiákhoz, m er t a 
m elléknyelő csövek  egészen  szű k  csatornát képez­
nek, am elyek  néha vak on  végző dnek . Ha a me llék ­
ág jól á tjá rh ató , akkor m eg figye lh e tő , h o g y  ez az 
ág párhuzam os a n ye lő cső ve l és néha egészen  hosz- 
szú [F r a n k  és  L e s te r (10) tizenhárom  cm  hosszú 
m elléknyelő csövet észle lt]. E zekben a vak já r a tok - 
ban gyakran  lá th atunk  id eg en testek  á ltal okozott 
perfor atiós abscessusokat.

Ö s s z e f o g la lá s . Je len  dolgozatában  a szerző  a 
nyelő cső  leg fon tosabb  fe j lő d és i ren d e llen essége i­
ve l, a con gen italis stenosisokkal, a tr esiákkal és 
atr esiákkal k apcsola tos n ye lő cső sipo lyokkal, a v e le ­
szü letett k e t tő s  nyelő cső sipo lyokkal az ún . röv id  
nyelő cső vel és a ke ttő s n ye lő cső ve l fog lalkozik .  
Már régebben  ezeket a k ó rk épek et a kórboncnokok 
tárgyalták  é s  élő ben  alig  kór ism ézték , ma m ár jó l  
fe j le tt  v izsg á la t i t ech n ik ával élő ben  is  d iagnoszti­
zálják a n ye lő cső  v e leszü le te t t  ren d e llen essége it ás 
a sebészi techn ika  fe j lő d ésév e l, a fe j lő d ési ren d ­
e llenességek  eg y  része m ű té t i ú ton  m ego ldha tóvá 
vá lt. A  fe j lő d ési ren d e llen ességek  csoportokba 
(típus) sorozása ált al a  m ű té t i ind icatio  egészen 
pontosan fe lá llíth a tó . A  k ó r ism e fe lá llításában  a 
r tg - v izsgá la tnak  döntő  szerep e  van, amelynek  rész­
le tes leírását adj a a szerző , m iközben  eg y  saját  
esetének  k lin ika i, rön tgen o lóg ia i és kórbonctan i 
leírását nyú jt j a .
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(1949) :417.

P . K a p a o r n :  B p o o tcd en u b ie  n o p o n u  n u vgeeoda.

B HaHHoii cT aTbe am-op oimcHB aer, CBH3aHHwe 
c BaJKHeöniHMH s b o j h o u h o h u b i m h  iioponaMH numeBoaa, 
BpojKgeiinMMH cTeH03 aMH H aipesi-im m , (jmcTyjihi  
mimeBOAa, BpomjieHHbie (jmcTyjiH mimeBog ,a, Tan 
Ha3MBaeMbie KopoTKne mimeBOgbi h  apoüHbie mime- 
BOHbi, ripejKge ara öojie3HH uaő JiroaaJiHcb h  b  >k i i - 
Bbix egBa noTojioro aHaTOM aCu BbiHBJiHJincb, Tenepb 
BpoJKgeHHbie nopoKii niimeBOJia nnarH0CLui3iipyi0T n  
b  jKHBbix 6n arop;apH xopom o pa3BHToii HCCJiegoBa- 
TCJibCKOii TcxiniKe II Ő Jiaronapn pa3BHTino x iip yp n i-  
uecKoii TexHiiHii aacTb BpomneiiHbix noponoB cTana 
pa3peiuiiM a nyTeM onepaun ii. nogpa3nejiH  BpsKgeH- 
Hbie nopoKii no rpynn aM (Tiin aM) m o h ;c t  fu.iTi, coBep- 
uieHHo t o u h o  onpcHejieHo onepam ioH iioe noKa3anne. 
n p n  nocTaHOBKe ;u iar H03a pemaromyio pojib nrpaeT 
peHTreHOBCKoe HccjiegoBaHHe, KOTopoe anTopoM nog- 
POŐ HO OIIHCbIBaCTCH, IipiI'ieM OH ;i aCT KJIMHiUICCKOe,
peHTreHOJiorimecKoe h  aHaTOMimecKoe onncaHiie  
CBoero cjiynan.

D r . R ó b e r t  K a r d o s :  Die angeborenen Ano­
malien der Speiseröhre.

Die Arbeit behandelt die w ichtigsten Entwick- 
lumigssförungen der Speiseröhre, die kongenitalen Ste­
nosen, Aferesiem und m it Atresáem zusammenhängende 
Speiseöhrenfisteln, die angeborenen Speiseröhren- 
fiisteln, d ie sog. kurze und die doppelte Speiseröhre. 
Früher b ildeten diese Zustände die Domäne des patho­
logischen Anatomen und s ie  wurden während des 
Lebens kaum erkannt. Heute werden die angeborenen 
Entwickiungsstörungen der Speiseröhre Dank den 
Gebiete der Untersuchunigstedhnik und der der Chi­
rurgie auch am Lebenden erkannt, und zum  Teil auf 
operativem Wege geheilt. D ie Gruppierung bezw. Typi­
sierung dieser Entwicklungsstörungen erleichtert be­
deutend d ie exakte Stellung der operativen Indik a­
tionen. Für die Stellung der Diagnose ist d ie Röntgen­
untersuchung von entscheidender Bedeutung. Verf. 
beschreibt dieselbe ausführlich im Zusammenhang mit 
dem klin ischen röntgenologischen und pathologischen 
Bericht über einen selfostbeobaebteten Fall.

T H E R Á P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

A János kórház ( ig a z g a tó :  B akács T ibor d r .)  H yp er ton ia  O sztá lyán ak  ( fő o rvo s: B a rá th  Jenő  d r .)  közlem énye.

Új i r án y o k  a  h y p e r to n ic s  m e g b e t e g e d é s e k  g y ó g y s z e re s k e z e lé s é b e n
II. K ísér le tes  v iz s g á la to k  új

(Hexameton és N.

I r t a : T A R J Á N  P O N G R Á C Z d r ., C S I P Á K

N em rég m eg je len t köz lem én yü n k b en  (1) 
ism ertettük  a v ém y o m á sem e lk ed ésse l járó m eg ­
betegedések k ezelésében  k ialak u ló  új irán ye lvek et.
E közlem ényben  egyú ttal reám u ta ttunk  a prob­
lém a ak tuális fon tosságára é s  szociális je len tő sé ­
gére  is. M ásod ik  köz lem én yü n k b en  két új magyar 
készítm ény, a hexam eton  é s  az N. 310 k lin ik a i 
hatásm ódjár a vonatkozó k ísérle te in k e t ism er tetjü k . 
Az új kész ítm én yek et az E g yesü lt  G yógyszer- és 
Tápszergyár, ill. a B udapesti Tud. E gyetem  G y ó g y -

m a g y a r  k é s z í tm é n y e k k e l
3 1 0 )

Z S U Z S A N N A  dr.  és B A R Á T H J  E N Ö  d r.

szertan i In tézete  bocsáto tta  r endelkezésünkre. Ha­
tásm ódjuk a t az E gészségü gy i Tud. T anács fe lh ív á ­
sára 1954 m árcius óta rendszeres -v izsgálatokban 
em bereken  próbáltuk ki.

H e x a m e t o n (h exam eth on iu m b rom id ).
A  hexam eth on iu m  v eg y ü le tek  (h exa th on iu m -  

brom id és jod id ) a sym p a th icu s ganglionok  synap - 
sisaira k if e j te t t  bénító  ha tásuk ról ism eretesek , te­
hát az ún . g a n g l i o p le g i á s szerek  csoportjába tar­
toznak. H atásmechan ism usukat különösen  H i l l  (2)
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vizsgálta meg tüzetesebben. Vizsgálatai nyomán 
elő ször az angolok használták kiterjedtebben a 
hexamethonium készítményeket. Az utóbbi évek­
ben sű rű n alkalmazták hypertoniás megbetegedé­
seknél, valamint peripheries vérátáramlási zava­
rokkal járó betegségeknél is. Nálunk az Egyesült 
Gyógyszer- és Tápszergyár állított elő  hexameton 
néven egy hexamethonium-bromidot tartalmazó új 
gyógyszerkészítményt. A hexametont (Hex.) injec- 
tióban és tablettákban bocsátották rendelkezé­
sünkre. Az ampullák 0,025 g, a tabletták 0,250 g 
hexamethoniumbromidot (Hex.-br.) tartalmaznak. 
Az injectiók intramuscularisan és intravénásán 
adhatók. Azonban a szer ismert és olykor veszélyes 
mellékhatásai miatt kísérleteinkben csak intramus­
cularisan és peroralisan használtuk.

A Hex.-vegyületekrő l való tudásunkat és a klinikai 
alkalmazásra vonatkozó adatokat röviden a követke­
ző kben ismertetjük. Hill  szerint a hexa- és penta- 
methonium vegyületek a sympathicus ganglionok 
synapsisaiban történő  ingeráttevő dést gátolják. A ké­
szítmények úgy a symp., m int a parasymp. készülé­
keken bénítólag hatnak. Nagyobb adagok után vér- 
nyomáscsökkenés, pupillatünetek, a gyomor- és bél- 
mozgások csökkenése állhat be, ső t ileus is kifejlődhe­
tik. A  szer e  tulajdonságai m iatt a k lin ikai használat­
ban óvatosság szükséges. Sú lyos mellékhatást jelent az 
olykor megfigyelhető , de rendesen csak nagy adag 
után k ifejlő dő  collapsus. Á ltalában a Hex.-vegyületek- 
nek, m int a többi peripheriás sympathicus készülé­
keken ihatósponttal bíró szereknek, az a hátrányos 
tulajdonságuk van, hogy használatuknál a vérnyomás­
szint erő sen ingadozóvá válhat. Ezért gyengébb álla­
potban levő , valamint a szívizom súlyosabb bántál- 
maiban szenvedő  betegeknek Hex.-vegyületeket nem 
normálisak. Stenwers és Mayer-féle rtgfelvételek ne- 
vesekiválasztást is kedvező tlenül befolyásolják.

A Hex.-br. egyes adagokban 0,250 g-tól 0,500 
g-ig peroralisan adható. Lassú adagolással napi 
2000—3000, ső t 5000 m g-t is adtak. A mi tapaszta­
lataink szerint azonban egyes adagban 500, napi 
adagban 800—1000 m g-nál többet csak gondos 
ellenő rzéssel szabad adni. Hex.-br. kezeléssel (újab­
ban Hex.-jodidof is ajánlanak) jó eredményeket 
tudtak elérni olyan hypertoniáknál, ahol súlyosabb 
cardialis decompensatió nem állott fenn [Smirk F. 
H. (3), Frenkel H. (4); Lián  és Sebacun (5), Fin-  
nerty és Freis (6)]. A  hatás ingadozó voltát a 
6ynapsis-bénítás nyomán beálló labilis vérnyomás­
szintnek tulajdonítják. Üjabban a Hex.-br.-t nem 
peroralisan, hanem subcutan vagy intramusculari­
san adják. A hatás így tartósabb és egyenletesebb. 
Frenkel napi egyszeri adaggal történő  depot-keze­
lést ajánl.

Saját kísérletek.

A kipróbálás és beállítás az ún. alapkísérletek­
ben történik. A nyugalm i állapotban levő  betegnél 
megállapítjuk a vérnyomást és a pulsusszám 
alapértékeit és Boulitte-oscillometerrel megmérjük 
az oscillatiós értékeket. Azután 0,5—0,8— 1 ml He-t 
adunk intramuscularisan (1 ml =  0,025 g). 3, 5, 10, 
15, 20, 25, 30, 45, 60, 90 és 120 perc után ellen­
ő rizzük az esetleges változásokat. Több esetben 
napi kétszeri injectio után is megvizsgáltuk az 
egyes keringési tényező k változásait. Eddig 
összesen 26 alapkísérletben vizsgáltuk meg a szer

hatását. Egyik ilyen kísérlet eredm ényét az I. táb­
lázatban szemléltetjük.

In je c tio  ideje : 9 05 

Pulsusszám Vérnyomás 
82 204/115

3 ' 80 206/114

5 ' 82 2 0 2 / 1 1 2

1 0 ' 76 178/110

15' 72 168/108

2 0 ’ 70 156/102

25 ' 6 8 158/100

30 ' 72 160/102

45 ' 74 162/104

60 ' 74 166/106

1 2 0 ' 78 190/112

Idő

1 . táblázat
Mennyiség: Imi intramusc.

Oscillatiós vizsgálat 
B al boka J o b b  boka Hg mm

3 2 a 2 3 y 2 2)4 2 220

3 % 2 4M- 5% 3 200

4V 2 5*4 2*4 5 )4  5% 3 180

5 4 3 6 4 2 '4 160

5*4 4 2M> 6 V2 5 3% 140

4 4 3 6 )4  6 5 120

2)4 2 2% 2 )4  3 3 100

2 2 2 1)4 2% 2 80

IV 2 1*4 1% 1)4 1% 1 % 60

72 % 1 1 lVz 1 40

A lap 30' 6 0 "  A lap  30 ' 60'

Hex.-injectió után a systolés nyomás legtöbb­
ször kb. 30—60, a diastolés nyom ás 14—24 Hgmm- 
rel süllyed. A fenti kísérletben a syst. nyomás 48, 
a diast. nyomás 15 Hgmm-rel, a pulsusszám 14-gyel 
csökkent. Rendszerint 12—16-tal szokott csökkenni 
a pulsusszám a Hex.-injectió után. Az oscillatiós 
értékek eleinte gyakran növekednek, majd késő bb 
csökkennek. A csökkenés a systolés nyomás csök­
kenésével jár együtt és az alacsonyabbá vált kö­
zépső  nyomásértékek zónájába tolódik. Ebbő l arra 
lehet következtetni, hogy a Hex.-injectió hatására 
a verő térfogat csökken. (Egyes szerző k szerint a 
periph. ellenállás megnő .) Az oscillatiós hullámok 
nagysága ugyanis — ha egyéb tényező k változat­
lanok — a verő térfogat nagyságával áll egyenes 
arányban. A pulsus 40—60 perc után szaporábbá 
válhat; nagyobb pulsusszámszaporulat azonban 
abban az esetben figyelhető  m eg, ha a vérnyomás 
nagy csökkenésével kapcsolatban collapsusszerű 
állapot fejlő dik ki. Ilyen hatás csak nagy adagok 
után, vagy a beteg vigyázatlansága miatt állhat be

Egyik kísérletünkben a beteg, akinek az in jectio 
után iy 2 óráig feküdni kellett vo lna, felkelt és sétá ln i  
kezdett. Ebben az esetben 0,025 g —  tehát aránylag k is 
adag — intramuscularis injectiója után súlyos co llap­
sus fejlő dött ki, 130-as alig érezhető  pulsussal és 50 
Hgmm-es systolés nyomással. Ephedrin- és stropihan- 
tin-in jeetió után ez az állapot rövidesen megszű nt.

Azoknál a betegeknél, ak iknél az alapkísérlet 
kedvező  eredményt mutatott, peroralis kezelést 
kezdtünk. Kezdetben 2X72, m ajd 3 XV 2 , 4X72 tab ­
lettát adtunk 3 óránkénti elosztásban (Vs tabl. = 
0,125 g). A gyógyszer szedésénél nem szabad te l­
jesen sótalan diétát tartani [Rosenheim (7)]. Ha a 
vérnyomáscsökkenés ilyen óvatosabb adagolásnál 
nem volt elég jelentő s, akkor I + V 2+ I + 1/« tablettát, 
máskor 3 vagy 4-szer 1 tablettát adtunk (napi 4 
tabletta =  1000 mg He.). Ennél nagyobb adagokat 
csak kivételesen adtunk, jó állapotban lévő  f ia ta ­
labb betegeknél. Bár külföldi szerző k 3000, ső t 
5000 mg-t is adtak, a vérnyomás kiszámíthatatlan 
labilitását okozó, nagy adaggal való gyógykezelést 
nem tartjuk veszélytelennek. Különösen az am bu­
láns kezelésben nem tanácsos nagyobb adagokat 
adni. A peroralis gyógykezelés eredményeit rövi-
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den a következő kben foglalhatjuk össze: 750 és 
1000 m g adásánál a vérnyomás rendszerint alacso­
nyabb szinten (170— 160 Hgmm systo lés érték) 
állapodik meg. A d iasto lés nyomás 110— 105 Hgmm 
körül mozog. Ennél jóval nagyobb vérnyomás- 
csökkenést peroralis kezelésnél ritkán láttunk. 
Mellékhatások peroralis kezelésnél is kifejlő dhet­
nek; ilyenek többek között a szívdobogás, szorító 
érzés a mellkasban, puffadás a hasban, székreke­
dés. Ileusszerű  tünetek nálunk egy esetben sem 
fordultak elő . Nagyobb adagok (1— IV2 tabletta) 
bevétele után a betegeknek pihenni kellene; ez a 
körülmény azonban az ambuláns kezelést megne­
hezíti. Ambuláns betegeknél emiatt csak óvatos, 
kisebb adagokkal történő  kezelés célszerű  (3 vagy
4-szer V2 tabl.), esetleg délutáni és esti otthontar­
tózkodásnál 3 óránként 1—1 tabletta. Kiterjedt 
arteriosclerosisnál, vitiumoknál, szívizommegbete­
gedés súlyosabb klinikai vagy ekg-jeleinél, arhyth- 
miánál a hexameton adása contraindicált. Contra- 
indicatiót jelent még az angina pectoris vagy coro- 
naria-thrombosis utáni állapot is.

A hexameton-kísérletek eredményeinek meg- . 
beszélése.

A hexameton az elmondottak szerint erélyes 
vérnyomáscsökkentő  szernek tartható. Hátránya 
azonban — mint az a peripheriás hatású ganglio- 
plegiás szereknél gyakran megfigyelhető  — , hogy 
Hex.-hatásban a vérnyomássüllyedés erő sen változó 
lehet és ezáltal a vérnyomásszint ingadozóvá vál­
hat. Az ilyen hatás ped ig  a keringési rendszerre 
káros megterhelést jelen thet, különösen idő sebb 
betegeknél, valamint o lyan  embereknél, akiknél a 
vérkeringési szervek betegsége áll fenn. A sym- 
pathicus ganglionok synapsisain ható szerek alkal­
mazásánál általában az egyenetlen hatás káros 
[Mendlowitz M. (8), Bernsheim  A. (9)].

Mi saját kísérleteink alapján azt h isszük, hogy 
a sympathicus ganglionokat blockáló Hex.-vegyü- 
letek nemcsak peripheriás hatást, hanem a szív­
mű ködésre is direkt ha tást fejtenek ki. A  pulsus- 
számnak, az oscillatiós görbének és a vérnyomás­
nak egy idő ben beálló változása valószínű leg a szív 
verő térfogatának változásával jár együtt.

A  f e n t i  adatok  te h á t álta lánosabb, a s z ív  és  az ér­
rendszer mű ködésének vá lto zá sá v a l járó hatásm echa- 
n ism usra m u ta tn ak . U g y a n e z e n  a  v é lem én y en  v an n ak  
ú ja b b a n  Crom pton és m u n k a tá r s a i  (10) is. Ó k  in tra ­
v é n á sá n  H e-b r-o t a d ta k  nonm otensiás é s  ren a lis - 
h y p e r te n s ió s  ku tyáknak . T a p a sz ta la ta ik  s z e r in t  a  szer 
h a tá s á ra  a  co rom ariad teringés m egkisebbedik :. Evvel 
e g y ü tt a  v erő té rfogat 31% , a  vérnyom ás k b . 13%-ot 
csökken. A  pulsusszám  a  h a tá s  te tő p o n tján  em elked ik.

Ha a Hex.-kezelés állandó ellenő rzéssel törté­
nik, akkor az injectiós kezelés is ajánlható. Mi 
3X0,025, egyes esetekben 4X0,025 g-ot adtunk 
intramuscularisan, fekvő  betegeknél vagy IV2 óráig 
fektetett betegeknél. Fränkel 6 óránként 50 mg-ot 
ad intramuscularisan. Harrington M. és Rosenheim 
M. L. (11) újabban szin tén az injectiós kezelést 
tartják célszerű nek. Ok is  napi 3 injectiót adnak; 
a kezelést számos esetben k é t éve folytatják és jó 
eredményrő l számolnak be. Ügy látszik, hogy az

elm életi és kísérleti adatok ellenére a Hex.-injec- 
tiók  nem károsítják a vesemű ködést. Hex.-kezelés 
alatt a szívnagyság és az ekg. nem  változik. Jelen­
tő s javulás állapítható meg azonban számos szerző 
szerint a szemfenék erein. Harrington M. és mun­
katársai hangsúlyozzák, hogy a Hex.-kezelés tartós 
eredményét csak hosszú kezelés alapján lehet m eg­
ítéln i.

Mi napi 3— 4 injectióval csak akkor kezelünk 
betegeket, ha az alapkísérlet kedvező  volt és az 
első  1—2 injectió után kedvező tlen mellékhatás 
nem  mutatkozott. Tapasztalataink az injectiós ke­
zeléssel eléggé jók, több esetben sikerült más sze­
rekkel szemben resistens esetekben is a vérnyo­
m ást tetemesen csökkenteni. Egyik encephalo- 
pathiás-hypertoniás betegünknél puroverin-injec- 
tiókkal tudtuk a kezdetben 310/160 Hgmm-es vér­
nyom ást 210/140— 190/136-ra csökkenteni. A puro- 
ver in  hiánya m iatt végzett He.-kezelésnél 170/105 
Hgmm-re is sikerült süllyeszteni a vérnyomást. 
Egy másik súlyos esetben a 8. hónapban levő  gra­
v id  betegnél értünk el jó eredményt; ebben az 
esetben agyi és szemfenéki érgörcsök állottak 
fenn, súlyos látászavarokkal. Igen nagy vérnyo- 
másemelkedéseknél, eklampsiás, pseudouraemiás 
állapotoknál az ilyen hatás elérése kívánatos. Hát­
ránya az injectiós Hex.-kezelésnek, hogy a vérnyo­
m ás ingadozóvá válhat; ez a betegek közérzését 
és munkaképességét kedvező tlenül befolyásolhatja. 
Tapasztalataink szerint a veratrum-készítmények- 
kel (puroverin) tartósabb és állandóbb hatást le­
het elérni, mint He.-val.

Vizsgálatok N. 310-zel.

Gyermek L. és Nádor K. (12) vizsgálatai arra 
mutatnak, hogy az atropin-csoportba tartozó tro- 
pein-derivatumok az autonom ganglionokra erő s 
bénító hatást fejtenek ki. 43 különféle quaternär 
tropein t próbáltak ki. Legerő sebb bénító hatást az
N. 310 nevű  vegyidet (phenylibenzyl d. 1-mandelyl- 
tropinium-bromid) fejtette ki. Kísérleteikben  
macskákon és kutyákon a szer ganglionblockáló 
hatása kb. 40-szer olyan erő s volt, mint a TEA 
(tetra-aethyl-ammonium) vegyületeké. Jelentő sebb 
tox icus mellékhatást nem észleltek. Az állatkísér­
letek  kedvező  eredményei nyomán osztályunkon 
embereken próbáltuk ki az új szert. A  szer egyelő re 
csak injectiókban adható; 1 amp (2 ml) 10 mg 
hatóanyagot tartalmaz, 20%-os urethanos oldat­
ban. Gyermek adatai szerint 0,015— 0,50 mg/kg 
adagban intravénásán adva kutyákon és macská­
kon jelentékenyen süllyeszti a vérnyomást. A ha­
tás nem  áll be olyan gyorsan, m int a HEX és TEA 
vegyületeknél, de ezekénél erő sebb. Bénítja a para- 
sympathicus ganglionokat, de nem bénítja a para- 
symp. idegvégző déseket. Betegeken végzett vizs­
gálatokban mi eleinte csak 2,5 m g-ot (V4 amp.) 
adtunk intramuscularisan, majd V2 , 1 és 2 ml-ig 
(utóbbi az ajánlott 10 mg-os adag) mentünk fel. 
M ivel káros mellékhatások nem mutatkoztak, ké­
ső bb m ár rendszeresen 2 ml-t adtunk. E szer ha­
tását is  az ismertetett alapkísérletekben vizsgáltuk. 
A pulsusszám, pulsusqualitás, a syst. és diast. nyo­
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más, valamint az oscill atiós görbék esetleges vál­
tozásait figy eltük meg. Különösen érdekelt min­
ket az új szernek a peripheriás érrendszerre kifej­
tett esetleges jó hatása.

A kísérletek megbeszélése és értékelése.

A  szer peripheriás hatásának megítélésére még 
hosszabb ideig tartó k linik ai megfigyelés szüksé­
ges. E közleményünkben az N. 310-nek hyperto- 
niás megbetegedéseknél megfigyelhető  hatását 
csak röviden ismertetjük. Az N. 310 vérnyomás- 
csökkentő  hatása — fenti adagolásban — ember­
nél nem bizonyult erő snek és csak rövid ideig tart. 
Az injectió után 20—30 perc múlva jelentkezik a 
vémyomáscsökkenés, s rendszerint már 50—60 
perc után elmúlik. A systolés nyomás mintegy
18—20, a diastolés nyomás 6—12 Hgmm-rel csök­
ken. A pulsusszám és a pulsusqualitás lényegeseb­
ben nem változik. Az oscillatiós görbéken az oscil­
latiós hullámok növekedése figyelhető  meg. A vér­
nyomásértékek kisfokú csökkenése, valamint az 
oscillatiós hullámok növekedése arra mutat, hogy 
az N. 310 peripheriás értágító hatást fejt ki. E ha­
tás azonban gyakran egyenetlen és nem állandó.

Az N. 310 tehát az állatkísérletek jó eredmé­
nyei ellenére emberen nem fejt ki jelentő sebb 
vérnyomáscsökkentő  hatást. A mostani concentra- 
tióban és adagban a hypertoniás megbetegedések 
kezelésére nem látszik alkalmasnak.

összefoglalás. Két új magyar gyártmányú 
ganglionbénító gyógyszer, a hexameton és az
N. 310 hatását klinikai kísérletekben próbáltuk ki. 
A szerek hatásosságát 1—2 órás ún. alapkísérle­
tekben figyeltük meg. Vizsgáltuk a syst. és diast. 
nyomás, a pulsusszám, a pulsusqualitás és az 
oscillatiós görbék esetleges változásait. A  hexame­
ton 1 ml-e (25 mg) intramuscularisan adva eré­
lyes vérnyomáscsökkentő  hatást fejt ki. A syst. és 
diast. nyomás 25—30 percen belül jelentő sen süly- 
lyed, kb. 30—60, ill. 16—24 Hgmm-rel. A pulsus­
szám eleinte kissé csökken, késő bb növekedik. Az 
oscillatiós görbéken a kilengések csökkenése fi­
gyelhető  meg. Ez valószínű leg azt jelenti, hogy a 
Hex. nemcsak ganglionblockáló, peripheriás hatást 
fejt ki, hanem a szív verő  térfoga tát és más centrá­
lis keringési tényező ket is befolyásolni tud, tehát 
cardialis hatása is van. Erre a lehető ségre mutat­
nak más szerző k újabb vizsgálatai is. Az N. 310 
hatása a vérnyomásra jóval csekélyebb és csak 
rövid ideig tart. A pulsusszám alig változik. A szer  
a vérnyomás-megbetegedések kezelésében nem 
látszik hatásosnak. Az oscillatiók növekedése a szer  
peripheriás értágító hatására mutat. Az N. 310-nek 
peripheriás érrendszeri betegségeknél való hasz­
nálhatóságára vonatkozólag további megfigyelések 
szükségesek.

IR O D A LO M : 1. T a r j á n 'P .  é s  B a r á th  J .:  M eg je le­
n ik  az O rvosi H e tilap b an . — 2. H ü l J . G . W .: P rac t. 
166, 541 (1951). — 3. S M r k  F . H.:  L an ce t I. 6650, 346 
(1951). — 4. F r e n k e l H.:  L a n c e t I. 6651, 409 (1951). —
5. L iá n  C. e t  S e b a c u n  P .: M in e rv a  m ed. II. 58/59, 306 
(1951). —  6. F in n e r ty a n d  F re is : J. A m er. m ed . Assoc. 
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n .  T a p i a  h , HL H  h  n  a k , E. E a p a t  : 
H oeoe nanpaejienue e MedunaMeHm03H0M neuem ui 
sunepmoHimecKUX 3a6oJieeaHiiü. I I .  ÖKcnepuMemna.ab- 
Hoe uccjiedoeaHue deyx  Hoebix eem ep cn u x  n p en a p á ­
rnáé (Hexameton, N. 310).

B K.IHHH’ICCKHX BKCnepiIMeHTax aBTOpaMH Öbl.íIH
iiciibiTaHH ;ma jie.KapcTBeHHLix B em ee/rea (H e x a m e to n  
h  N. 310), oő jiaaarom iie napajnm yiom iiM  raHrjiiiH  
iaeiíCTBUeM. 3(|)«()eKTHBHOCTb 3THX IipeiiapaTOB ÖM Jia 
HCCJieaoBaHa b  o c h o b h b i x  o n t ir a x , j u i h i i i h x c h  1— 2 
n aca . IlccJienoBajincb ciicTOjmnecKoe h  HiiacTOjm-  
üecK oe naBJiemie, p í r r a  n nanecTBo nyjibca h  ii3M e-  
HemiH ocnnaaoM cxpHq ec ia ix  KpiiBHX. BnyrpiiMMine’i-  
Hoe BBeaemie 1 m j i  (25 Mr) H e x a m e to n  BbBbmaeT 
pe3K oe iiapenne K ponnnoro aaB.iie.Hiih  C iicToaiiaecK oe 
h  anacToaiiaecK oe paBuem ie c n y c r n  25—30 m h h v t  
3HaairrejibH0 nomijKaeTCH c 36— 60, t . e. 16— 24 m m  
p T y m o ro  CTOJiböa. P h t m  n yab ca  b  i iaq aae aaMea.na- 
eTCH, 3aTeM ycKopjieTCH. H a  oeunjiJiOMeTpHáecKHX  
KpHBbix oTMCiacrcíi nő im jKeHne aMnjiHTya. 3 t o  n o 
Bceií BepoHTHocTH yKa3biBaeT Ha t o , u t ó , ö.aoK npyn 
ranraH H, H e x a m e to n  oő JiagaeT He t o j i b k o  n ep w - 
(JiepnnecnHM aeftcTBneM, a 0b"a3bmaeT BJiHHHiie h  Ha 
yaapíJLiü o6'i>eM n ap v ia ie n en T p a jib iiu e ifiaKTopb i, 
t . e. BbiHBJineT n  KapanajibHoe neücTBHe. H a 3Ty B 0 3 - 
MOfKHOCTb yKaabiBaroT Tan me h  noBbie HccaeaoBamiH 
g p y r n x  aBTopoB. N. 310 ona3biB aeT  Ha K p O B H H o e  

HaBJieHHC Meaee B b ipam eim oe n  M enee aa iiT e jib n o e  
neiicTB iie. P h t m  n y j ib c a  npH s t o m  ejfBa MeimeTCH. 
3 t o  BeiuecTBO K aw eT ca HeroHHbiM h j i h  jieuenHH r n -  
nepTOHnnecKHx 3aöojieBaHHii. noB bim eH H e o c h h j i j i h -  
h h h  yK asH B aer Ha p acm n p H io m ee  nepH iJiepm iecK iie 
npoBeHOciibie c o c y a w  aeíicTBHe. OTnocHTejibno y c T a - 
HOBJieiiHH np iiroa iiocT H  n p e n a p a T a  N. 310 a a n  J ieu e - 
h h h  nepnijiepHHecKHX cocynncT b ix  3a6oaeB am iii T p e - 
ő y ioT cn aa jibH e iim iie  aK cnepHM eirrajibH bie H aő jn o a e- 
h h h .

D r . P o n g r á c z  T a r j á n ,  D  r. Z s u z s a n n a 
C s i p á k  und D  r. J  e n ő B a r  á t h  : Neue M ethoden 
in  der  m ed ikam en tösen  B ehandlung d e r  hyperton ischen 
Erkrankungen. 11. E xperim en te lle  U ntersuchungen m it 
neuen  ungarischen P räparaten  (H exam eton u n d
N. 310).

Z w ei neue ungar ische gang lien lähm ende P räp a ­
ra te, H exam eton  und N. 310, w u rd en  in  k lin isch en 
V ersuchen  erprobt. D ie  W irksam keit der M ittel w u rd e  
in  1— 2 ständ igen  sog. G rundversuchen  beobachtet. 
S ysto lischer und D iastolendruck , Pulsfrequenz, P u ls­
q ua litä t und d ie  even tu e llen  V eränderungen d er 
O szilla tionskurven  w urden  u n tersuch t. H exam eton üb t 
b ei in tram usku lärer V erabreichung von  l  ml (25 m g) 
e in e  energische b lu td rucksenkende W irkung aus. S y s ­
to lisch er  und D iastolendruok w erd en  innerhalb von 
25— 30 M inuten beträch tlich  gesen k t, und zwar um 
36— 60 bzw. 16—24 Hgmim. D ie Pu lsfrequenz n im m t 
an fan gs etw as ab, sp ä ter  zu. A n  d en  O szilla tionskurven 
is t  d ie V erm inderung der A m p litu d en  zu beobachten. 
D ies bedeutet w ahrschein lich , d ass Hexam eton n ich t 
nur eine ganglienb lock ierende periphere W irkung 
ausüb t, sondern auch  d as S ch lagvo lu m en  des H erzen s 
und andere zen tra le Faktoren zu  beein flussen  verm ag, 
d. h. auch über e in e  kard ia le W irk u n g  verfügt. A u f 
d iese M öglichkeit w e isen  auch n eu ere  U ntersuchungen 
anderer A utoren h in . N. 310 b es itz t  eine v ie l ge r in-  

' gere  und nur kurze Zeit dauern de W irkung au f d en 
Blutdruck. D ie P u lsfrequenz v erän d er t sich kaum. D as 
M itte l scheint zur Therapie der B lu tdruckerk rankun­
gen  n ich t geeignet. D ie Z unahm e der O szillationen 
d eu te t auf eine per iphere vasodiflatatorische W irkung 
d es M ittels h in. M it Bezug au f d ie  Brauchbarkeit von
N . 310 bei per ipheren  E rk rankungen  des G efässystem s 
s in d  w eitere Beobachtungen  er forder lich .
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K A Z U I S Z T I K A

Szabolcs-Szatmár Megyei Tanács Kórháza (igazgató : Zempléni Béla dr.) Sebészeti Osztályának
(fő orvos : Eisert Árpád dr.) közleménye

Traum ás subcu tan  g y o m o r r e p e d é s
Irta : I L L Y É S  ZS I G M O N D dr. és B U J D O S Ó  L A S Z  LÖ dr.

Az izolált gyomorruptur a ritka f ejezete a 
tompa hasi sérüléseknek. Shevan 220 tompa hasi 
sérülésbő l csak 5 gyomorrupturát, Petry 21-et ta­
lált a világirod alomban. Aleksava pedig a gyomor 
teljes átszakadását csak 6 esetben találta. Glass- 
man szerint 65%-ban a sérülés nem egymagában 
fordul elő , hanem más hasű ri szervek m elléksérü­
lésével. Vannak spontán gyomorrepedések is. Jusl 
szerint csak akkor beszélhetünk traumás rupturá- 
ról, ha az anatómiailag ép gyomor külső  erő mű vi 
hatásra minden rétegén átszakad. M oty három 
typusát különbözteti m eg a gyomorsérüléseknek:
1. Zúzódás. 2. Repedés. 3. Leszakadás (húzás követ­
keztében) . Leggyakoribb a pylorus tájon a repedés, 
m ert itt a kemény gerincbe ütközhet. Elő fordul a 
sérülés a gyomor mindkét falán is.

A gyomorruptura tünetei hasonlóak a gyomor- 
perforatió tüneteihez. A  sérülés után nagy epi- 
gastrialis fájdalom, izomvédekezés; hányás soha­
sem hiányzik, a hányadék legtöbbször véres (gyo- 
morperforatiókor ez utóbbi tünet általában nem 
fordul elő ). Röntgenátvilágítással a hasüregben 
szabad levegő t találunk. A  sérülés súlyossága függ 
attól is, hogy a baleset az étkezéssel összefüggő en 
mikor történt. Della Mone szerint az étkezés utáni 
•egy-két órában a halálozás 82,5%, kétszer annyi, 
mint több órával utána. Therapia a lehető leg azon­
nali mű tét. Aleksava igen súlyos esetében, amely­
nél a gyomor a pylorusnál leszakadt, ső t a duode­
num körfogatának 2h-a is  átszakadt, a pancreas is 
sérült, az azonnal elvégzett mű tét teljes gyógyu­
lást hozott.

Esetünk leírása:
J. G. 5 éves fiúgyermeket, osztályunkra va ló  felvé­

tele elő tt két nappal, tettlén öklelte fel. Eszméletét 
nem vesztette el, saját lábán m ent haza. A bal bordaív 
alatt 'horzsolás látszott rajta és tojásnyi duzzanat kép­
ző dött. Otthon vizes ruhát te ttek  a hasára és fájdalom- 
■ csilllapítát kapott. Egész é j je l nyugtalan volt, többször 
hányt. Hányadéka nem vo lt véres, csupán éteimara- 
dékot tartaflmazott. M ásnap reggel teát, málnaször­
pöt és v izet ivott, de azt is kihányta. Csak következő 
nap került osztályunkra. K özben állapota állandóan 
rosszabbodott.

Kp. fe jlett és táplált fiú . Bő r és látható nyálka­
hártyák igen vérszegények. M ellkasi szervek fizikáli­
sán épek. A bal bordaív a la tt forintnyi, barnásán el- 
•színező dött pörkös horzsolásos terület, ugyanitt a bő r 
tenyérnyi területein kidomborodik, serceigő  tapintatú. A 
has m indenütt feszes, nehezen betapintható, diffuse 
nyomásérzékeny. Pulsusszám 160/min., filiform is, alig 
tapintható. Röntgenátvilágítás: mindkét rekesz alatt 
kétujjnyi szabad levegő . Vércsoportmeghatározás után 
transfusio. Gyermekgyógyászati konzílium 1/8 mg 
Strophantin! javasol. Vérátöm lesztés védelm ében 
aether-narcosisban mű tét. Baloldali pararectalis met­
szés. A hasfal erő sen serceig. Hasnyitás u tán enyhén 
véres, savós, szagtalan fo lyadék ürül. M ennyisége kb. 
500 kcm. A kissé belövelt beleken helyenként kevés

fiibrines felrakodás. A  gyomrot elő lhúzva, a kisgörbü- 
leten az elülső  falon 1 cm hosszú perforatiós nyílás 
van, am elyre a máj rátapadt. A  k iscsepleszen kb. 2 cm 
hosszú repedés látható. A  ligamentum gastrocolicumot  
m egnyitva, a hátsó falon az elő bbi perforatiós nyílás 
m ögött kb. 2 cm hosszú repedés van, amelyen át a 
bursa omentalisba sok gyomortartalom ürül. A  nyílá­
sokat két rétegben zárjuk, a hasat kimossuk. Réteges 
hasfalzárás. Mű tét után infusiót és tramsfusiót, dextro-  
set, vitam inokat és szívszereket kap az operált, de álla­
pota állandóan rom lik és mű tét után három órával 
beáll a halál. A hatósági boocjegyző ikönyv adatai sze­
rint a  varratok jól tartottak. A  halál oka általáno s 
haslhártyagyulladás. (Gerley fő orvos.)

Esetünkben érdekesnek tartjuk, hogy a trau­
más ruptura után az elülső  falon levő  sérülés azon­
nal fedő dött. Ezért a tünetek nem jelentkeztek oly 
akutan. (Erb esetében a beteg trauma után csak 
egy hónappal került kórházi kezelés alá rekesz 
alatti tályoggal.) A tünetek között a hányás meg­
volt. A  gyomor hátsó falán levő  perforatiós nyí­
lásból a gyomortartalom állandóan ürült, így las­
san fejlő dött ki peritonitis. Orvos a beteget, sajnos, 
csak a harmadik napon látta, így  elkésett az élet­
m entő  sürgő s mű tét. Fontos, hogy minden tompa 
hasi sérülés azonnal söbészi m egfigyelés alá kerül­
jön.

összefoglalás. Tompa hasi sérülés következté­
ben keletkezett gyomorruptura esetét írtuk le, 
m ely késő i sebészeti beavatkozás miatt halállal 
végző dött. A világirodalomban is az izolált gyomor­
repedés ritka.

IRODALOM: 1. Aleksava N. M.: Clhirurgija 1949. 
7, 74; Zorg. f. gs. Chir. 1950. 116, 369. — 2. Gordon B., 
B ürkét: J. Amer. Med. Assoc. 1949. 139, 2^; Zorg. f. gs. 
Chir. 1950. 114, 157. — 3. Cserbakov N.: Akuá. i. Ginek.
1941. Nr. 2. 65; Zorg. f. gs. Chir. 1942. 105, 187. — 4.
D eilm ann Fr. W.: Zbl. f .  Chir. 1939. 2525. — 5. Erb
W. H., K raer L., Ferguson: Am. J. Surg. 1940. Nr. 49. 
118; Zorg. f. gs. Chir. 1941. 100, 434. — 6. Grimault M.
L.:  M em. de l ’Acad. de Oh. 1947. 73/7—8—9; Excerpta 
Med. Surg. 1948. 3107, 694. — 7. Kirschner—Nordmann: 
Die Chirurgie VI. 1, 325, 1941. — 8. Lange K.: Chir.
1942. 172. —,9. Soscrvnik I. I.:  Vest. Chir. 1950. 70. Nr.
5. 14; Zorg, f. gs. Chir. 1951—52. 121, 222. — 10. Zsol­
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>K. H í J i t e m  h  JI. E y i u o i n o :  TpaeMa- 
muuecKaii nodnootCHaa pynm ypa otcenydna.

O n n caH  c jiy aa ft p y ir ry p H  jK e n y g n a , uw auajiH oii 
T y n o íí TpaisMoii ő pro iuH olí cTem ui h  BCJiegcTBHe n o 3 g - 
H ero  X H pyp rm iecK o ro  BMemaTejibCTBa, Kom m Binero'cH  
cM epTbio. H 30JiH poB aim aH  p v n T y p a  w ejiyH K a h b j i h -  
eTCH pejiKHM cjiyuaeM  n a a te  b  MiipoROü jiHTepaType.

D r .  Z s i g m a o n d  i í l y é s  u n d  D r  L á s z l ó  
B u j d o s ó :  Fall von traumatischer, subkutaner Ma­
genruptur.

Es w ird ein Fall von, infolge stum pfer Bauchver­
letzung entstandener Magenruptur beschrieben, der — 
da der chirurgische E ingriff zu spät erfolgte — tödlich  
endete. D ie isolierte Magenruptur w ird auch in der 
W eltliteratur als eine Rarität betrachtet.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem Ideg- és Elmeklinikájának (igazgató: Nyirő  Gyula dr. egyet, tanár) 
és Orr-fül-gégeklinikájának (igazgató: Varga Gyula dr. egyet, tanár) közleménye.

Lágyszá jpad -rnyoc lonus  o b jek t ív  fü lzöre j je l
Irta: KÖRI  K A  LM A N dr. és S U R J  A N L Á S Z L Ó  dr.

A lágyszájpad-rnyoclonus (1. m.) a lágyszáj- 
pad-fülkürt iz mainak synchron, clonusos rángásai- 
ban megnyilvánuló extrapyramidalis tünet, mely 
elég gyakran objektív fülzörejt is okoz. Első ként 
Müller J. ír ta le 1837-ben. Az irodalomban ismer­
tetett esetek száma kb. 50. Leggyakrabban 
gyermekeknél és 50 évnél idő sebb egyéneknél ész­
lelték. A rángások szaporák (80—-140 p/min.), nem 
ritmusosak. A fülkürt nyílás a és becsuikódása cup- 
panó, csattogó hangot hoz létre. E zörej a beteg 
számára kellemetlen, ezért elő ször a fülorvoshoz 
fordul.

L. m. esetén a mozgászavar általában nem kor­
látozódik a lágyszájpadra, hanem a nyelvcsonton 
tapadó izmok is részt vesznek a rángásban. Isme­
retesek esetek, ahol más izmok is — arcizmok, re­
keszizom, has- és egyik oldali végtag izmai — kó­
ros mozgást végeztek.

A kórkép eredetére vonatkozó vélemények 
eltérő ek:

1. a beteg akaratlagosan hozza létre, vagy leg­
alábbis megfelelő  beidegzéssel kedvező  izomfeszü- 
lést teremt a rángások számára:

2. kóros emotio következtében, psychogen — 
nem tudatos — módon létrejött hysteriás jelenség;

3. functionalis tünet, azaz tartós emotionalis 
feszültség következtében kialakult vegetatív neu­
rosis helyi megnyilvánulása;

4. habitualis spasmus;
5. egy esetben emotionalis-vegetatív shock 

következménye volt (ágyút sütöttek el a beteg füle 
m ellett);

6. a harmincas évek eleje óta mind többen 
állást foglalnak a kórkép organikus eredete mellett. 
Vascularis megbetegedés, sclerosis multiplex, ence­
phalomyelitis, epidemiás encephalitis, cerebelláris 
tumor, kisagyi lövési sérülés és meningitis esetei­
ben észlelték. Az irodalmi adatok szerint leggyako­
ribb ok a cerebralis arteriosclerosis. M integy 10— 
12 esetben kórszövettani vizsgálat is történt.

Guillain  és Mollaret szerint a tüneteket létre­
hozó góc helye abban a háromszögben van, mely 
magában foglalja a fasc. tegm. centr.-t, a fasc. long, 
post.-t, az olivát az ellenoldali nucleus dentatust és 
brachium cerebelli superiort. Tekintve, hogy több- 
gócú megbetegedésben történt a vizsgálat, nehéz 
megállapítani, hogy melyik felelő s a tünetekért. A 
legtisztább esetben egyik oldali olíva inferior és a 
másik oldali nucleus dentatus károsodott. Davison, 
Riley és Brock histologiai vizsgálatok alapján arra 
a következtetésre jutott, hogy a 1. m.-ért az azonos 
oldali tract, tegm. centr. és az oliva inferior felelő s. 
Davis és Kirchich boncolásra nem került esetük 
alapján a tractus thalamo-olivarist megszakító lá- 
gyulásos gócot tételeztek fel. Chadwick és Macbeth

(4 eset) ugyancsak az oliva inferior gócára gondol­
nak, amit virusinfectio hozna létre.

Fentiek alapján az organikus eredet kétségte­
lennek látszik. Elvetendő  az a felfogás, hogy psy­
chogen és functionalis tényező  önmagában hatva 
elégséges a tünet létrehozására. Ellene szól, hogy 
a betegség psyohotherápiával szemben ellenálló és 
a mozgászavarban olyan izmok vesznek részt, m e­
lyek mű ködése a laikus elő tt ismeretlen. A leg ­
több esetben több tényező  együttes hatásával kell 
számolnunk. A közlésre került organikus esetek­
ben is megtalálható vagy a neuropathiás alkat, 
vagy hypertoniás emotionális labilitás és em otio- 
nális megterhelés. E felfogásunkat támogatja 
alábbi esetünk is.

23 éves egyetem i hallgatón kisgyermekkora óta 
tartó baloldali fü lfo lyás miatt — k lin ikai felvétel  e lő tt 
8 hónappal — radikális fü lm ű tétet végeztek. Ezután 
három hónappal bal füle kattogni kezdett. Ű jabb 4 hó ­
nap múlva b. o. halántéki fejfájás, b. o. arcfélzsibba- 
dás, jobbra irányuló szédülés és hányinger lépett fe l 
rohamokban. Rohamok alatt a fü lkattogás géppuska­
szerű  ropogáshoz hasonlóan gyors és erő s.

A  beteget füleredetű  intracraniális szövő dmény 
gyanúja m iatt küldték a Fül-orr-gégeklinikóra, ahon­
nan késő bb az Ideggyógyászati K lin ikára helyezték át.

Fülészeti le let: J. o. ép dobhártya; teljes hallás. 
B. o. konzervatív radikális m ű tét utáni állapot, az 
üregben kevés gennyes váladék. Súgó beszédet csak  a 
fülkagyű ó m ellő l hall. A hangvillakép vezetéses typusú 
hallásromlást m utat. Caloriás és forgatásos reactiók  
normálisak. Stenvers és M ayer-féle rtgfelvételek n e­
gatívak. Sutofebrilis. Süllyedés 7 mim, fehérvérsejtszám 
11 ezer.

Belgyógyászati és szemészeti v izsgá la t kórosat nem 
mutat.

A  bal fü lben néha két m éterrő l is hallható k a tto ­
gást észlelünk (gramofon-lemezen is rögzítettük. A 
zörej szaporasága néha percenként 120—140-et e lér i. 
Pulsustól független. Vele egyidejű leg a lágyszéjpad is 
felemelkedik, a muse, tensor véli palatinae összehúzó­
dása következtében. »Ä« hangoztatásakor a muse, le ­
vator véli palatin i összehúzódásától jó l elkülöníthető . 
A levatorha fecskendezett novocain a mozgást neon 
befolyásolta. A  fej elő rehajlításakor a nyelvcsont és 
gége táján ugyancsak összehúzódások észlelhető k.

Ideggyógyászati vizsgálat: B. o. mindhárom triige- 
mtnusáigban sub jectiv  hypaesthesia, b. o. renyhe cor-  
neareflex, Romberg-vizsgá'Latkor j-ra ingadozik, v ak ­
járáskor jobbra deviál, egyéb neurológiai eltérést nem 
mutat.

C isternalisan vett liquorban kóros elváltozás n incs, 
encephalographiás felvétel norm ális viszonyokat m u ­
tat, tomographiás felvételeken a 4. kamra is k itelődött-  
nek látszik.

Psychés kép: Magatartása rendezett. É letfelfogása 
Infantilis, é letvezetése ingatag. Foglalkozását többször 
változtatta. Hangulata labilis. A  kattogások keletkezé­
sekor em otionalisan feszült állapotban volt: báty játó l  
kapott egyetem i tandíját könnyelm ű en elköltötte. Egy 
alkalommal psychogen rohamot észleltek  nála: só h a j­
tozott, jajgatott, alsó végtagjait rángatta, végül a ro­
ham sírógörccsel oldódott. A  psychogen ok az vo lt, 
hogy »-rossz h íreket kapott ideáljáról«.

40 cm3 levegő  ciszternalis befúvása, 400 r r tg- 
besugárzás a hátsó skálára a tüneteket nem befo lyó-
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solta. Ezért a trigeminus harmadik ágát novocainnal, 
majd alkohollal bénítottuk. A  rángások 3 hónapig 
szüneteltek, majd fokozatosan visszatértek.

Epicrisis.

Esetünk kórisméje minden valószínű ség sze­
rint az agytörzsre lokalizá lt többgócú encephalitis. 
Subfebrilitása, baloldali trigeminus hypaesthesiája, 
comareflex-csökkenése, szédüléses rohamai, myo- 
cloniája az organikus ok  jelenlétét bizonyítja.

Psychopathiás életvezetése, a keletkezés ide­
jén fennállott emotionális feszültség és konfliktus, 
valamint a klinikán ész le lt  psychogen roham a 
myoclonia kiváltásában és  fenntartásában funktio- 
nalis tényező  szerepét erő sen valószínű vé teszi.

E gyesek szerint a m yoclon ia  elnevezés nem  helyes, 
mert myoclomiánál csak izoimköteg-csoportok vesznek 
részt a rángásban, az izom  egészben nem röv idü l meg 
s ha a végtagon jelentkezik , annak elm ozdulását nem 
hozza létre. A  myorythmia elnevezést aján lják . A  szer­
ző k többsége elveti az i ly en  túlzott e lkü lön ítést annál 
is inkább, m ert gyakran m a g á t a myocloniát igen  nehéz 
a choreatól elkülöníteni. Ű jabban végzett film felvéte­
les és elektromyographiás vizsgálatok éppen  azt mu­
tatják, hogy  ,a choreas, athetosisos és parkinsonos 
hyperkinesdsek azonos mozgásalakzatúak s csak  a tó­
nus, a frekventia és excu rsiók  nagysága szer in t külön­
böznek. Mechanizmusukban tehát sok a közös vonás.

A mozgászavar kialakulásának következő  vál­
tozatait tartjuk lehetségesnek:

1. Elszabadulási (release) jelenség. M int Förs­
ter a choreat és a m yocloniát strialis elszabadulási 
tünetnek tartja — m elynél a pallidum szabadul fel 
a gátlás aló l —, úgy itt is  lehetséges, hogy az olivo- 
dentalis-rendszer szabadul el a thalamo-strialis 
rendszer gátló szabályozása alól.

2. A  striatum terhére sokfajta tünetet írnak, 
köztük a choreat és m yocloniát is. Létrejöhetnek 
azonban mélyebben ülő  subcorticalis, ső t corticalis 
gócok jelenlétekor is. Egységes magyarázata az le­
het, ha egy, a kéregbő l kiinduló, a striatumon ke­
resztül, a dentatusban végző dő  s onnan ú jra a ké­
regbe visszavezető  re flex ívet tételezünk fel, mely 
megszakadva lehető vé tesz i a mozgászavar létre­
jöttét.

3. D enny—Brown elgondolása szerint normális 
mozgás (akaratlagos, automatikus) a Roland-kéreg 
(pyramis) és extraroland-kéreg (parapyramidalis) 
rendszer egymást szabályozó mű ködésének ered­
ménye. Az extrapyramidalis mozgászavar nem  va­

lam ely subcorticalis centrum elszabadulási tünete, 
hanem  a két kéregrész egymást szabályozó mű kö­
désének megbomlása. Mivel mindkettő  projectiós 
rendszer, a mozgászavar kérgi és kéregalatti síkon 
egyaránt létrejöhet.

Mindhárom feltevés érvénye esetében is a 
kéreg — Pavlov által megfogalmazott — alapmű ­
ködéseinek hibája, a serkentéses és gátlásos inge­
rületképzés zavara a döntő .

összefoglalás. A lágyszáj pad-myoclonus extra- 
pyramidális mozgászavar. A mások számára is hall­
ható hangot a fülkürt gyorsan váltakozó nyílása és 
záródása okozza. Oka organikus, de létrejöttében 
functionalis tényező k is közrejátszanak. Az olivo- 
dentalis rendszer sérülése található autopsiánál. 
Ritka kórkép, de elég gyakori ahhoz, hogy a fül- 
és idegszakorvos is ismerje.

IRODALOM: 1. A u bry  M.—Bourgeois R.: Traité de
M. T. XV. 79—80 (1949). — 2. Kroll:  D ie neuropatholo- 
gisclhen Syndrome (1929). — 3. Davison—Riley—Brock: 
Archiv, of Neurol. 1941. 4 5 , 1450. — 4. Chadvich—Mac­
beth: J. of Laryngol. 1953. 67, 6, 301—312. — 5. Denny 
Brown: J. of Nerv. a. M. D. 1950. 1, 112. — 6. Denny 
Brown: Diseases of the Basal gglia. — 7. Biondi G.: 
Archiv, f. P. 1934. 102. Bd. — 8. M eynes: Zeitschr. f. 
d. g. N. u. P. 1931. 133. Bd. — 9. Alfaro:  Arch, of Oto- 
laryng. 1950. 51, 1. — 10. Pavlov: Elő adások a nagy 
agyféltekék  mű ködésérő l.
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D r . K á l m á n  K ö r i  und Dr.  L á s z l ó  S u r ­
j á n :  Myoclonus des weichen Caumens m it objekti­
vem  Ohrgeräusch.

D er Myoklonus des w eichen Caumens ist eine 
extrapyram idale Bewegungsstörung. Das objektiv 
wahrnehmbare Geräusch wird durch das abwechs- 
iungsw eise schnell erfo lgende Öffnen und Schliessen 
der Tube verursacht. D ie Erscheinung ist organisch 
bedingt, jedoch w irken bei ihrer Entstehung auch 
funktionelle Faktoren m it Autoptisch findet sich eine 
Schädigung des olivodentalen Systems. Obzwar Krank­
heitsb ild  relativ selten  vorkommt, ist seine Kentniss 
für den Ohren- und Nervenfacharzt doch von prakti­
scher Bedeutung.

V. P. Filatov 8 0  éves

A Szovjetunió és az egész világ orvostudomá­
nya ez évben ünnepli V ladim ir Petrovics Filatovot 
80-ik születésnapja alkalmából. Mi m agyar sze­
mészek is csodálattal adózunk egy k ivételes képes­
ségű  és tudású kutatónak, aki fizikai és szellemi 
munkaképessége teljében érte meg élete 80-ik  esz­
tendejét. Filatov ma is vezeti az odesszai szemé­
szeti kutatóintézetet, am elyet 1936-ban Filatov 
munkásságának elismeréséül, módszereinek és ku­
tatásainak széleskörű  alkalmazása céljából alapí­

tottak. Intézetében a háború elő tt 175 ágy és 8 la­
boratórium, 1947-tő l 320 ágy és 10 laboratórium 
biztosítja a tudományös és gyakorlati munka to­
vábbvitelét.

V. P. Filatov 1875-ben Mihajlovkában, a pen- 
seni kormányzóságban született, orvosi családból. 
Egyetem i tanulmányait Moszkvában végezte 1897- 
ben. Krjukov professzor szemészeti elő adásait hall­
gatta és az ő  vezetése m ellett kezdte meg szemé­
szeti tanulmányait. 1911-ben lett tanszékvezető
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Odesszában és azóta, a Nagy Honvédő  Háború esz­
tendeinek kivételével, amikor Piatigorszkban, 
i llető leg Taskentben mű ködött, e városban dolgo­
zik.

Filatov a szemészet gyakorlatilag legfontosabb 
kérdéseivel foglalkozott munkáiban. Tudományos 
munkáinak száma kb. 300. Tanítványai, élükön 
Kalfa-val, a tudományok doktorai és kandidátu­
sai, tanszékvezető  professzorok és docensek.

Filatov bő rplasztikai m ű tétéi és glaukomával 
foglalkozó cikkei világszerte ismertek. Legnagyobb 
hatást mégis a szaruhártyaátültetés és szöveti the- 
rapia kapcsán végzett kutatásai értek el. V. P. Fi­

latov, amint errő l emlékirataiban is megemlékezik, 
még orvostanhallgató korában, 1896-ban kezdett 
érdeklő dni a szaruhártyaátültetés iránt, amikor 
Krjukov elő adásain azt hallotta, hogy »szaruhár- 
tyaültetést meg lehet kísérelni«. Ettő l kezdve ez a 
probléma a mai napig is foglalkoztatja. 1951 július
1-ig kerek számmal 4000 esetben végzett szaru- 
hártyaátültetést. Ennek a jelentő ségét akkor ítél­
hetjük meg helyesen, ha számbavesszük, hogy ifj. 
Imre József, 10 éve elhúnyt mesterünk, aki Ma­
gyarországon úttörő je és világszerte ismert mű ve­
lő je volt a szaruhártyaátültetésnek, 1933-ban vé­
gezte az első  ilyen mű tétet és 1942-ben megjelent 
monográfiájában 117 esetrő l számol be. Filatov a 
konzervált és hű tött lebenyek felhasználásával 
dolgozta ki a szaruhártyaátültetés széleskörű  alkal­

mazásának lehető ségét. Az átültetett lebenyek a 
befogadó szaruhártyára feltisztító hatást gyakorol­
nak, ennek tanulmányozása vezette rá a szöveti 
therapia kidolgozására. Ez a módszer nemcsak a 
különböző  szembetegségekben, de az orvostudo­
mány számos más területén világszerte alkalma­
zott eljárás. Filatov munkásságának m inden rész­
letében felismerhető , amit pedagógiai mű ködése 
során állandóan hangoztat is, hogy a szemészet 
tudományának m ű velő je nem maradhat szakmája 
szű k keretei között, mert »a szem elváltozásai ha­
tással vannak az egész szervezetre és a szervezet 
mű ködése hatással van a szemre«. É lete és mun­
kássága példázza azt is, hogy az orvostudós csak 
akkor lehet igazán eredményes m ű velő je szakmá­
jának, ha egyben ismeri és cselekvő én részt vesz 
országa és népe sorsának kérdéseiben. Filatov tu­
dományos munkásságának alapvető  kérdései és 
iránya mutatja, hogy a szemorvosi mű ködés célja 
a vakság elleni küzdelem, döntő  kérdése a szem- 
betegségek megelő zése..

A szovjet nép nemcsak ismeri, de megfelelő en 
értékeli is V. P. Filatov, a Szovjetunió Tudomá­
nyos Akadémiája és az Ukrán Orvostudományi 
Akadémia tagjának munkásságát és eredményeit, 
aki a többi között többszörös tulajdonosa a Lenin- 
rendnek, a szocialista munka hő se és a tudomá­
nyok érdemes mű velő je. 1941-ben megjelent 
»A szaruhártyaátültetés optikai célból és szöveti 
therapia« című  munkáját a Sztálin-díj első  foko­
zatával tüntették ki.

Vladimir Petrovics Filatov akadémikusnak 
80-ik születésnapja alkalmából a Szovjetunió és az 
egész világ népei javára végzett k iváló és eredmé­
nyes munkájának folytatásához további jó egész­
séget és sok sikert kívánunk.

Radnót Magda

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Kaplan, A. V.: Csonttörések kezelése. (Egészség- 
ügyi Könyvkiadó, Budapest, 1954. 246 old., 207 ábra, 
ára kötve 32.— Ft. Ford.: János G yörgy dr. és Val- 
kányi Rezső  dr.)

Orvosképzésünknek, de orvos továbbképzésünknek 
is m ég mindig gyenge pontja a nem korszerű  trauma­
tológia, m elynek nem  utolsó sorban oka a megfelelő 
magyar nyelvű  szakkönyvek kis száma. Az orvostan­
hallgatók jelentékeny számban még m a is Mészáros: 
»■ Töréseik és ficamok« c. — bér igen jó  didaktikái ú — 
compendiumából, vagy Sereghy—Urbán ennél részle­
tesebb könyvébő l, esetleg Hedri prof. á ltal szerkesz­
tett »Részletes sebészet« tankönyvbő l sajátítanak el  
minimális alapismereteket. Perifériásabb, kisebb kór­
házak sebészeti osztályain sem történik  mindig a sé­
rültek, fő leg csontsérültek ellátása a korszerű  követel­
m ényeknek megfelelő en.

Ezért pótol hézagot Kaplan könyvének magyar 
nyelvű  kiadása.

A  szerző  15 éven keresztül békebeli és háborús 
törések terén szerzett bő  tapasztalatainak összegezése 
ez a k is könyv. A törés kezelés legkorszerű bb eljárá­
sait tartalmazza, Böhler és iskolájának tapasztalatait  
épp úgy, mint a szovjet baleseti sebészet legújabb 
eredményeit. M egírására éppen azok az okok késztet­
ték, a kidolgozásban ugyanazok a szempontok vezé­
relték, m elyeket az elő bbiekben vázoltam .
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ORVOSI HETILAP 1955. 17.

A  mű  általános része 8 fejezetibő l áll: jól foglalj a 
össze a töréseket, általában helyesen hangsúlyozza a 
töréskezelések legfontosabb alapelveit, fő leg azt, hogy 
a törést szenvedett betegeik gyó<gyításának a sürgő s 
sebészet elvén kell felépülnie. Egy-egy fejezet foglal­
kozik  a kezelési módszerekkel, a n y ílt  törésekkel, a 
fertő zött csonttörésekkel és az álízü letekkel. Igen f i­
gyelemreméltó két fejezet az ált alános részben. 
»A  csonttörött betegek  kezelésének szervezése« c. fe ­
jezet, ha igen röviden is, de felvet néhány idevágó 
helyes szempontot. A  másik fejezetiben pedig találóan 
arra mutat rá, m i az, am it nem szabad tenni.

A  gyakorlatban elő forduló h ibák ra egyébként 
m ajdnem  minden fejezetben alcím a la tt is rámutat. 
Komolyan m egszívlelendő  » . . . a rtg-felvételeik semmi­
lyen  írott lelete, még. a legjobban megfogalmazott sem 
pótolja a felvétel alapos tanulmányozását, azon sebész 
részérő l, aki a helyretevést végzi.«

A  részletes rész 15 fejezetben tárgyalja az egyes 
csontok törésének kezelését. Á ltalában bő séges és jó 
útm utatást ad a törés kezelésében a f ia ta l orvos, kezdő 
traumatologus, vagy törés ellátásban kevésbé jártas 
sebésznek. E fejezetben azonban az ille tő  törés mecha­
nizmusának, tünettanának, sokszor szövő dményeinek 
leírását hiába keressük, a szerző  csupán a törések ke­
zelésének szenteld munkájának e fe jezetét. Legjobbak  
a gerincoszlop, m edence és combnyak törések fejezetei, 
a koponya és kéz ú jja inak  töréseit k issé  szű kszavúan 
tárgyalja. Dicséretes, hogy — bár nem  törés — helyet  
szen tel a distorsio genus kórisme m ögött megbúvó, fel 
nem ismert különböző  sérüléseknek ismertetésére is.

A  mű téti megoldásokra (Szpizsam ij—Küntscher-f. 
vélő ű r-szögezés, osteosynthesisek stb.) csak  utalásokat 
tesz.

Egy szót még a fordítók munkájáról; örvendetes 
jelenség, hogy a fordítóink nyelvezete gördülékenyebb, 
egyre kevésbé érezhető  rajta az a m erevség, mely sok  
kitű nő  szovjet m unkát élvezhetetlenné tesz magyar 
olvasó számára.

A  207 jól összeválogatott ábra e lő segíti a szöveg 
érthető ségét.

A  könyv hasznos segítő társa lesz nemcsak a szi­
gorló orvosoknak, hanem  fiatal sebészeknek és trauma- 
tologusoknak is. D ániel György dr.

H Í R E K

HELYREIGAZÍTÁS! Az Orvosi Hetilap f. évi
16-os telő ző ) számában, a Debreceni Orvostudományi 
Egyetem dékáni h ivata la által közzétett pályázati hir­
detményben tévedésbő l Mykológiai In tézet helyett 
“M ikrobiológiai Intézet« került.

Az Urológus Szakcsoport vezető sége az 1955. má­
jus havában tervezett nagygyű lésének idő pontját a 
tudományos program torlódása m iatt 1955 szeptember 
29, 30, október 1-re tű zte ki. Helye: Budapest, Sem- 
m elweis-terem . Napirenden: 1. Az uraem ia; 2. a vesico- 
ureterovaginalis sipolyok, és 3. a nő i incontinentia 
urinae szerepel. A  tárgykörökhöz csatlakozó vagy 
ezektő l független újabb elő adások és bemutatások be­
jelentésének ideje: 1955 május 15 (U rológiai Klinika, 
Budapest, VIII., Ü llő i út 78/b). Az elő adókat kérjük, 
hogy elő adásuk 15—20 soros összefoglalását 1955 má­
jus 15-ig a fő titkárnak (Bpest, Urológiai klinika) küld­
jék be. _______

Az Egészségügyi Tudományos Tanács Dysenteria 
Bizottsága 1955 m ájus hó 4-én 9 órakor egésznapos 
ankétot rendez az Országos Közegészségügyi Intézet 
elő adótermében (Budapest, IX. Nagyvárad tér 2.)

T á r g y s o r o z a t  :
D élelő tt 9 órakor

1. Waltner Károly: A  dysenteria aetiotrop thera- 
piája. Felkért hozzászólók: Vincze István  és Boda 
Domonkos.

2. Darvas György és Szécsey G yörgy: A célzott

sulfamid és antibiotikus kezelés jelentő sége acut 
dysenteriánál.

3. Ferencz Pál és Vigh Gyula: A csecsemő kori 
dysenteria sú lyos változatainak kialakulása.

4. Galambos Márton: Téli és nyári dysenteria 
kórházi adatainak összehasonlítása.

5. Bános A lajos: Csecsemő otthoni ápoltak dysen- 
teriája.

6. Bár ász Zoltán: Rektoszkópos vizsgálatok 
dysenteriában.

Délután 3 órakor
7. Serény Béla: Üj módszer Shigella törzsek 

azonosítására.
8. K éty i Iván: Intracután végzett immunizálásra 

vonatkozó vizsgálatok.
9. Ráüss Károly, K éty i Iván: Az oltási idő közök 

jelentő sége a dysenteria ellen i immunizálásban.
10. Rédey Barnabás: Fertő zések átvitelét m egaka­

dályozó töm egoltási módszer.
11. Gargalovics László: Dysenteria epidemiológiai 

vizsgálatok Budapest néhány kerületében.
12. Rudnai Ottó: A Közegészségügyi-Járványügyi 

Állomások feladatai a dysenteria elleni védekezésben.
13. Zubek László: A dysenteriával kapcsolatos 

egészségügyi felv ilágosító munkáról.
14. Bárász Zoltán és Jankó Mária: Entamoeba 

histolytica kórokozó szerepérő l.

A Budapesti Orvostudományi Egyetem 1955 április 
25-én, hétfő n, az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szak- 
szervezete Sem m elw eis Székházának elő adótermében 
(VIII., Szentkirályi u. 21.) a 10 éves felszabadulási ün­
nepségek keretében ünnepi tudományos ülést rendez.

T á r g y s o r o z a t :
D élelő tti ülés kezdete: 9 óra.

Megnyitó. Tartja: Gegesi-K iss Pál dr. akadémikus, 
egyetem i dékán.

Tudományos Bizottság beszámolója. Tartja: H a-  
ranghy László dr. egyetem i tanár, a Tudományos B i­
zottság elnöke.

S z ü n e t
Elő adások

Üléselnökök: Dabis László dr. egyetem i tanár, 
dékánhelyettes, Balogh Károly dr. egyetem i tanár 
dékánhelyettes.

1. Rév J.—Szabó Gy.—Solti F.—Márton I.—Tor­
nyos K. (I. Belklinika): A dehydratiós reactio m echa­
nizmusa.

2. Sáry B. (II. Belklinika): Experimentális hyper­
tonia létrehozása thymuskiirtásban.

3. Takács L. (III. Belklinika): Keringés és anyag­
cserevizsgálatok shockban.

4. Szutrély Gy. (I. Gyermekklinika): Congenitalis  
vitiumok m ű téti eredményei az I. sz. Gyermekklinikán.

5. K edvessy Gy. (Gyógyszerészeti Intézet): A 
Gyógyszerészeti Intézetnek az V. Magyar Gyógyszer- 
könyvvel kapcsolatos munkálataiból.

6. Nádor K . (Gyógyszertani Intézet): A  térszerke­
zet és elektron-elm élet jelentő sége a gyógyszerkutatás­
ban, különös tek in tettel a quaterner ammonium hasi­
sokra.

7. Bánki G y.—Lengyel A.— Tapfer D. (Közegész­
ségtani Intézet): Az enterobiosis néhány kérdésének 
vizsgálata az iskolás gyermekkorban.

8. Balázs R. (Biokémiai Intézet): Biochemiai vá l­
tozások az agy különböző  functionalis állapotaiban.

D élutáni ülés kezdete: 4 óra.
Üléselnökök: Mozsonyi Sándor dr. egyetemi tanár, 

dékánhelyettes, Issekutz Béla dr. akadémikus, egye­
tem i tanár, az Oktatási B izottság elnöke, Babies Antal  
dr. akadémikus, egyetem i tanár, a Gyógyítási Bizott­
ság elnöke.

1. Kubik I.—Bálint J.—V izkele ty  L. (Anatómiai 
Intézet): A tüdő segmentumok localisatiója a tájék! 
nyirokcsomókban.
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