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Miután Landsteiner és Levine 1927-ben felfe
dezték az MN  és P vércsoportrendszert, a vércso
portok kutatása hosszú ideig újabb vércsoport
rendszerek felfedezését nem eredményezte. A ku
tatás intenzitása azonban mégsem csökkent és 
ennek egyik oka az volt, hogy a transzfúziók alkal
mazási területének kiszélesítésével és gyakoriságá
nak rohamos megnövekedésével megnő tt a vér
csoportok jelentő sége is. A másik, nem kevésbé 
hathatós indítékot ehhez a kutatáshoz a vércsopor
toknak a vitás származás (apaság) eseteinek kide
rítésében való alkalmazhatósága szolgáltatta.

A fordulópont 1940-ben következett be az Rh- 
faktor felfedezésével. Landsteiner és Wiener im- 
munizációs kísérletsorozataik kapcsán •— amelyek 
korábban az M, N és a P, p vércsoportantigének 
rendszerének felfedezéséhez vezettek — embervél’ 
helyett majom, a Macacus Rhesus vérét fecsken
dezték nyúlba és tengerimalacba. Az állatok a 
Rhesus-vörösvérsejtek antigénjére új antitest. 
anti-Rh agglutinin képzésével reagáltak és ezen 
immunsavó segítségével felfedezett újabb emberi 
vércsoporttulajdonságot (antigént} késő bb Rh0- 
nak nevezték el. 1945-ig az Rh-rendszer számos al
csoportját határozták meg. 1946 óta számos olyan 
újabb vércsoporttulajdonságot találtak, amelyek az 
Rh-rendszertő l is függetlenek, úgyhogy 1953-ig 
ezekbő l 6 újabb vércsoportrendszer vált ismere
tessé.

Ezt az eredményt első sorban az egyre többször 
adott transzfúziókkal kapcsolatban fellépett transz- 
fúziós reakciók, szövő dmények módszeres kivizs
gálása tette lehető vé. Nem kisebb szerepe volt 
azonban ebben az anya-magzati, terhesség alatti 
immunizációs folyamatok kutatásának. Az új vér
csoporttulajdonságok (antigének) felfedezése éppen

ezért ma már nem  tekinthető  csupán a véletlen 
mű vének. Nyilvánvaló ugyanis, hogy ugyanaz az 
immunizációs folyamat, amelyet Landsteiner és 
Wiener pl. a Rhesus-vérrel mesterségesen végzett, 
ugyanúgy, ső t tökéletesebben végbemegy termé
szetes körülmények között is. A vörösvér sejtek 
csoporttulajdonságait kezdettő l fogva azért nevez
ték »antigéneknek« (agglutinogen), a savóban ta
lálható agglutinineket »antitesteknek«, mert az 
egész agglutinációs mechanizmus nagyon hason
lított — a már régebben ismert — immunszéru
mok általi bakteriumagglutinációhoz. Ahogy a 
bakteriumantigének a szervezetben immunantites
tek képző dését váltják ki, éppen így válthatják ki 
vércsoportantitestek képző dését a vércsoportanti
gének. A természetes immunizáció, vagyis a vörös- 
vérsejtekben levő  vércsoportantigén ismételt be
jutásának lehető ségét adja meg az ism ételt.transz
fúzió vagy az ismétlő dő  terhesség. Ezért nő  az 
újonnan felfedezett antitestek száma a gyakori 
transzfúziókkal. Ha most az így nyert antitestek
kel szisztematikusan vérmintákat hozunk össze, 
azokban kimutathatók az eddig nem ismert 
antigének. Az immunizációs folyamatoknál nyert 
antitestek éppen ezért »immun-antitestek« (agglu- 
tininek), szemben a vérben már preformáltan 
jelenlevő  természetes vagy isoantitestekkel (iso- 
haemagglutininekkel), mint pl. az anti-A vagy 
anti-B. Az immunantitestek egy része incomplet 
alakban van jelen a savóban (tehát pl. csak albu
minban szuszpendált vörösvérsejteket agglutinál), 
szemben a természetes vagy isoantitestekkel, ame
lyek jól agglutinálják a konyhasóban szuszpendált 
vörösvérsejteket is, tehát completek.

A terhességi immunizációs folyamatok kuta
tása egyébként a Landsteiner-féle kísérletektő l
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függetlenül is elő bb-utóbb elvezetett volna pl. az 
Rh-faktor felfedezéséhez. A vércsoportokkal fog
lalkozó kutatók — többek között Dienst, Otten- 
berg, Darrow és nem  utolsósorban a magyar Lé- 
nárt -—- már régebben hangoztatták azt az elkép
zelésüket, hogy a terhesség alatt az anya vérében 
a magzati vörösvérsej tek csoporttulajdonságaival 
szemben immun-antitestek képző dhetnek, amelyek 
a magzati vörösvérsej tek hemolizisét idézhetik 
elő . Levine és Stetson 1939-ben leírtak egy esetet, 
amikor az anya 8 hónapos halott magzatot szült és 
a szülés után a férj csoportazonos (0) vérével tör
tént transzfúzió az anyánál súlyos lázas reakciót 
idézett elő . Az eset kivizsgálásakor az anya savó
jában olyan antitestet találtak, amely a férj vörös
vérsej tjein kívül 104 0 csoportú donor vérébő l
80-at agglutinált. A  szerző k ennek alapján a be
következett transzfúziós reakciót úgy magyaráz
ták, hogy az anya a magzati vörösvérsej tek isme
retlen antigénje iránt —  amelyet a m agzat az ap
jától örökölt — a terhesség alatt immunizálódott, 
vagyis a férj vörösvérsej tjeit agglutináló anti
testet képzett. A kimutatott antitest késő bb a 
Landsteinerék által felfedezett anti-R/i 0-al azonos
nak bizonyult.

Az RZi-incompatibilitás felfedezése egyszerre 
világosságot vetett sok, eddig megmagyarázhatat
lannak vélt transzfúziós reakcióra, szövő dményre. 
De rövid idő  alatt az is nyilvánvalóvá vált, hogy 
az összes ilyen incompatibilitásért, szövő dményért 
nem tehető  egyedül az Rh-faktor felelő ssé. Kuta
tás indult meg tehát újabb vércsoporttulajdonsá
gok felfedezésére. Ezen kutatómunka rendszere, 
nagy vonalakban, a következő képpen alakult. 
Transzfúziós reakciók vagy szövő dmények eseté
ben, különösen akkor, ha ez a reakció egy  többször 
transzfúziót kapott, vagy terhességen átesett 
egyénnél lépett fel, a transzfundált szem ély vér
savóját nagyobbszámú vérmintával hozzák össze. 
Ilyenkor 0 csoportú vérmintákat kell használni, 
hogy az ABO-rendszer szerinti agglutináció ne 
okozzon zavart (vagy a vizsgálandóéval azonos 
csoportú vért). A savó ezekbő l egyeseket aggluti
nálni fog, másokat nem. A vizsgált vérmintákból 
az agglutinált vérminták százalékát kiszámítva 
következtetni lehet arra, hogy az aggluíinációt a 
vörösvérsej tek ismert —  vagy eddig m ég nem is
mert vércsoporttulajdonsága (antigénje) adja-e. Ha 
pl. egy erythroblastosis foetalisban szenvedő  gyer
meket szült nő tő l származó vérsavó a csoportazo- 
nos vagy 0-ás vérek 85%-át agglutinálja, a vér
savóban anti-R7i0 (anti-D) ellenanyag van; ha vi
szont a vizsgált savó a vérminták 8—9%-át agglu
tinálja, ez új vércsoportantigén jelen létét jelzi, 
mert az ABO és Rh.-rendszer antigénjei között 
ilyen százalékos elő fordulási gyakoriságú vér- 
csoporttulajdonság nem ismeretes (pl. A  =  42%. 
C =  70%-ban stb. fordul elő  a vizsgált vérminták 
között).

Az új vércsoportantigéneket felfedező , identi
fikáló antitesteket — illetve az ezeket tartalmazó 
vérsavókat —. továbbá magukat az új vércsoport
tulajdonságokat, vagy az antitest képző dését sti

muláló donor nevével (kezdő betű jével), vagy annak 
az egyénnek nevével jelölik, akinek vérsavójában 
az új antitestet (agglutinint) megtalálták. így  a 
fentebb említett antitestet, amely a vele össze
hozott vérminták 8— 9%-át agglutinálta, Coombs. 
Mourant és Race 1946-ban fedezték fel egy súlyos 
icterus haemolyticus neonatorummal született 
gyermek anyja •— Kellacherné — vérsavójában. Az 
antitest innen az »anti-Kell« elnevezést kapta. Az 
anti-KeíI antitest a savóval összehozott vérminták
ból pontosan 8,94%-ot agglutinált, 91,06%-ot nem. 
Ebbő l következett, hogy a vérminták 8,94%-a egy 
eddig nem ismert antigént tartalmaz; a KeZZ-anti- 
gént (röviden: K). Az agglutinációban jelentkező 
szerologiai viselkedés szerint a vérmintákat »K- 
pozitiv« (K+) és »K-negativ« (K —) jelöléssel kü
lönböztették meg (hasonlóan az RZi-pozitív, Rh- 
negatív jelöléshez).

Mindeddig azonban csupán egyetlen antigén, 
a KeZZ-antigén (K) vo lt ismeretes. A vércsoport
kutatás tapasztalatai viszont azt mutatták, hogy a 
vércsoporttulajdonságok általában rendszereket 
alkotnak (pl. az ABO, MN, Rh, P rendszer). Mind
ezen rendszerek legalább két, de néha több anti- 
génoő l állanak. Feltételezhető  volt, hogy a K tu
lajdonság antigénpárja (allelomorph-ja) az az anti
gén, amely az anti-KeíZ antitesttel aggiutinációl 
nem adó vörösvérsej tek ».K-negatív« tulajdonságát 
reprezentálja. (Analógiája annak, am int az RZi-(D)- 
negatív vörösvérsej tek a D antigén allelomorphját, 
a d antigént hordozzák.) Ezt a »hipotetikus« anti
gént Zc-val jelölték. A  kutatást tehát olyan antitest 
irányában folytatták, amely a K — tulajdonságú 
vörösvérsejteket agglutinálni képes. 1947-ben Le
vine és társai ezt az antitestet meg is találták egy 
Cellano nevű  nő  vérében. Ez az »anti-Cellano« 
antitest kivétel nélkül valamennyi K— tulajdon
ságú vérmintát agglutinálta. Az új antitestet anti- 
Zc-nak jelölték, tek intettel arra, hogy a feltételezett 
k antigént tartalmazó vérekkel pozitívan reagált. 
A K  és 7c antigén együttesen most már rendszert 
alkotott, a Kell-vércsoportrendszert.

Egy vércsoportrendszeren belül az antigének 
típusokat alkotnak. Amikor Landsteiner és Levine 
az anti-ZVÍ és anti-iV savókat nyerték, megállapí
tották, hogy a két savóval vizsgált vérek 50%-a 
mindkét antitesttel pozitív agglutinációt ad, tehát 
ezek vörösvérsejtjei mindkét antigént — M és N 
— tartalmazzák. A vérek 30%-a csak az anti-M. 
20%-a csak az anti-N  savóval adott agglutinációt, 
ezek tehát csak az M, illetve csak az N antigént 
tartalmazták. Eszerint az MN rendszernek 3 típu- 

N sát: M, MN és N lehetett elkülöníteni. További 
vizsgálatok azt mutatták, hogy az anti-M savó az 
M típusú vérmintákkal erő sebb agglutinációt ad, 
m int az MN  típusúakkal (ugyanezt tapasztalták az 
anti-IV savó viselkedésénél is). Ennek a jelenség
nek egyik kézenfekvő  magyarázata az, hogy az M 
típusú vérek homozygoták, vagyis ezek vörösvér- 
sejtjeiben »kétszerannyi« M antigén (MM)  van, 
mint a heterozygota MN  vérek vörösvérsej tjeiben 
(a homozygota N vörösvérsej tek genotípusa NN).
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Az anti-K és anti-fc savókkal együtesen vizs
gált vérek is háromféleképpen reagálnak:

/ .  táblázat

Agglutináció Típus
(genotípus)

anti-K ant.i-k

+ K (KK)
+ + Kk (Kk)
— + k (kk)

így tehát a Keíí-rendszer is 3 típusból áll, 
a K, Kk  és k típusból, amelyek közül a K  és k 
feltehető en homozogyta (KK, illetve kk geno- 
típusú). Röviden: a vérek K, Kk,  illetve k csopor- 
túak.

A K és 7c antigének elő fordulási gyakorisága 
matematikai analízisének segítségével egyébként 
az egyes típusok (genotípusok) gyakoriságát ki is 
lehet számítani. Amikor még csak a K +  és K— 
típus volt ismeretes, kiszámították, hogy az anti-7c 
savó -—• felfedezése esetén — a vele vizsgált vér
minták 0,2%-ával nem ad majd agglutinációt, 
mert a KK típus »várható« elő fordulási gyakori

sága kb. 0,2%-ra tehető . Az 1947-ben felfedezett 
»anti-Cellano« savó, a vele összehozott vérminták 
99,8 %-át agglutinálta (tehát valamennyi K k  és kk  
genotípuséi vérmintát), 0,2%-kal nem adott agglu
tinációt. Ez igazolta, hogy a felfedezett antitest 
csak anti-7c lehet.

Természetesen nem mindig sikerül ilyen köny- 
nyen a felfedezett antigén allelomorph] át, illetve 
az ennek m egfelelő  antitestet megtalálni. Számos 
rendszer ma még csak »hipotetikus«, mert mind
össze egy tagját ismerjük, az ismert (felfedezett) 
antitesttel ellentétes reakciót adó antitestet még 
nem találták meg (lásd pl. alább a Lutheran-rend- 
szert).

*

Az alábbiakban röviden ismertetjük az 1945 
óta felfedezett újabb vércsoportrendszereket és 
azok tulajdonságait. A II. táblázat összefoglalóan 
mutatja a tudnivalókat.

1946-ban három közlemény is jelent meg, 
amelyek m indegyike új vércsoportantitestek ész
lelésérő l számolt be. Callender, Sheila és Race az 
Annals Eugenic’s-ben; Coombs, Mourant és Race 
a Lancetben; Mourant a Nature-ben számolt be

I I .  táblázat

Vércsoport
rendszer

elnevezése

Felfedező je és 
fel Fedezési 

éve

A rendszer 
antigénjei

A vérsavóban 
talált 

antitestek

A rendszer 
típusai 

(genotípusai)

Típusok
elő fordulása

%-ban
Sajátságai

Lutheran Callender és 
Race (1946) Lu“,Lu» (?) anti-Lu“

complet
Lu(a-j-) 
Lu(a—) Lu(a+)=kb. 8%

Kell

Ccombs, Mourant 
és Race (úf,1946); 
Levine és tsai 
(k, 1949, Celláno)

K,
k(Cellano)

anti-K
anti-k
incomplet

KK
Kk
kk

K K — 0,2%  \ k -_l  
K k =  8,72% 
kk=91,06%(K-)

Súlyos in com- 
patibilitást okozat

Lewis
Mouran t (Lea, 1946) 
Andresen(anti-Lc4 
vagy Z,2, 1948)

T pa

Le» (V. L2)

anfi-Le«
anti-Le»
(v.anti-Le!)
complet

Le(a+b—) 
Le(a—b + ) 
Le(a+b+) 
Le(a—b—)

Le(a+)=22,38% 
Le(a—)=77,62%

Le(a+b—)=non- 
secretor
I.e(a—b+)=secre- 
tor
Le(a—b—)—rend
szerint secretor

MNSs

V

Landsteiner és 
Levine(A4 N, 1927), 
W alsh-Montgomery 
és Sanger—Race 
(5,1947); Levine 
és tsai (s, 1951)

S,s

anti-S
complet,
anti-s
incomplet

SS,Ss (S+) 
ss (S~) 

MSMSjMSMs, 
MsMsjMSNS, 
MSNs.MsNS, 
MsNs;NSNS, 
NSNs.NsNs

S +  =  58,64%

(MNSs típusok 
gyakoriságát 
1. IV. táblázat)

Szoros össze
függésben van 
az MN rendszerrel

Feltehető en 
incompatibiiitást 
is okoz

Duffy

Cut bush, Mollison 
és Parkin (1950, 

Fi/“),
Ikin, Mourant, 
Pettenkoffer és 
Blumenthal (Ftp, 

1951)

Fy“,Fy5

anti-Fy»,

anti-Fy» 
complet és 
incomplet 
alakban

Fy“Fy»)
>Fy(a-r)

FyoFyíj

Fv»Fy»:Fy(a—)

Fy(a+)=65,70%  

Fy(a—>=34,30%

Kidd

Allen,Diamond és 
Niedziela (1951, 

Jk “),
Plaut, Ikin, Mou
rant,Sanger,Race 
(Jk», 1953)

Jk«,Jk»
'anti-Jk“
anti-Jk5
incomplet Jk»Jk»:Jk(a—)

Jk(a-T) =  74,82% 

Jk (a - )  =  25,18%

Az Rh-rend
szer 1946— 
1953 között 
felfedezett 
újabb tagjai 
(Cc, Dd, Ee 
kívül)

Callender és Race 
Race,Sanger,Lawler 
Race és Sanger 
Stratton 
Ceppelini. 
Rosenfield

C»
c®
C«
D«
E«
f

anti-O®
anti-c»
anti-C«
anti-D“
anti-E«
anti-f

Felfed, éve : 
(1946) 
(1948) 
(1951) 
(1946) 
(1950) 
(1953)

Az antitestek 
nagyobbrészt in
complet alakban 
vannak jelen. 
Számos incompa
tibiiitást okoztak.
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újonnan felfedezett antitestekrő l és ezekkel iden
tifikált vércsoportantigénekrő l. További kutatások 
megerő sítették, hogy a felfedezett antigének és 
antitestek egymástól, valamint a már eddig ismert 
többi vércsoporttulajdonságoktól függetlenek (pl. 
más az elő fordulási arányuk), így új rendszerek 
felfedezését jelentik. Az Rh-faktor után felfedezett  
ezen három új rendszer a Lutheran-, Kell- és Le- 
tris-rendszer volt.

1. A Lutheran-vércsoportok.
Egy lupus erythematosus diffususban szen

vedő  beteg vérében többszöri transzfúzió után új 
antitest jelentkezett. Ennek immun-természete 
mellett szólt az a tény, hogy 2 hónap múlva tel
jesen eltű nt a beteg vérébő l. Az új tulajdonságot, 
majd késő bb az egész rendszert a donor nevérő l — 
akinek antigénje az új antitestet stimulálta — 
Lutheran-nak nevezték el. Az antigént Lu®-nak, 
az antitestet anti-Lu.«-nak jelölték. Az anti-Lu® 
savóval agglutinálható típusú vérminták az Lu(a+), 
a nem agglutinálható típusúak Lu(a—) jelzést kap
ták. 1373 vizsgált vérmintából (Callender és mások 
adatai)

Lu(a+) 105 (7,65%),
Lu(a—-) 1268 (92,357o) volt.
Az anti-Lu -val ellentétes agglutinációt adó 

antitestet, a feltételezett anti-LuM; eddig még nem 
sikerült megtalálni. Ezért a Lutheran-vendszer 
egyelő re csak hipotézis. Az eredetileg felfedezett 
immun anti-Lu“ savónak eddig további 5 példá
nya ismeretes. Azonkívül sikerült Lu(a—) típusú 
egyéneket Lu(a+) vörösvérsejtekkel immunizálni.

Az Lu®-antigén meghatározása az Rh-megha- 
tározásból jól ismert csöves agglutinációs mód
szerrel történik. Az antitest complet, konyhasó
oldatban szuszpendált vörösvérsejteket szobahő 
mérsékleten jól agglutinál. Az agglutináció - típu
sából úgy látszik, hogy a Lutheran-vércsoportú 
véi’ek között is vannak gyengébben és erő sebben 
agglutinálódó típusúak (hasonlóan az A>, A> tulaj
donságú vörösvérsejtekhez).

2. Kell-rendszer.
Ezen rendszer 1946-ban történt felfedezésének 

körülményeit már példaképpen fentebb említet
tük. Az eddig megtalált anti-K  és anti-íc antitestek  
valamennyien incomplet alakban voltak jelen a 
szérumokban és csak a Coombs-féle anti-globulin 
teszttel adtak erő teljes agglutinációt. Albuminos 
szuszpenzióval a vörösvérsejtek agglutinációja bi
zonytalan volt.

A Kell-rendszer antiszérumai jól hozzáférhe
tő k, gyakoribb elő fordulásuk — tehát apasági pe
rekben végzett vércsoportvizsgálatoknál ez a rend
szer jól felhasználható. Ezenkívül klinikai  jelen
tő sége is van, mivel gyakran okoz fő leg a K, 
anya-magzati incompatibilitást. Már felfedezése is 
ilyen esettel kapcsolatban történt. A k-antigén is 
okozott egy esetben morbus haemolyticust.

3. A Lewis-vércsoportok rendszere.
Ez a rendszer még sok tekintetben tisztázat

lan, elég bonyolult. Mourant 1946-ban két, több
ször transzfúziót kapott beteg savójában is azonos

\

természetű  új antitestet talált, amelyet az egyik 
donor után anti-Leuű s-nek nevezett el. Az új anti
test a vizsgált vérminták kb. 23°/o-át agglutinálta. 
Az így identifikált antigéntulajdonságot L e" nak, 
az antitestet anti-Le ®-nak jelölték; az agglutinál
ható vérminták Le(a+), a nem agglutináltak 
Le(a—) jelölést kaptak. P. H. Andresen 1948-ban 
közölte, hogy egy általa L.-nek nevezett új vércso
portantigént fedezett fel. Az ezt identifikáló anti- 
L> antitestet tartalmazó savó i'eakciója majdnem 
teljesen antitetikus volt az anti-Le® savóéjával 
(vagyis agglutinálta az Le (a—) vérmintákat). Ezért 
nagyon valószínű nek látszott, hogy az L:  az Le® 
allelomoi’phja és így L eb-nek jelölték. Ezt a felte
vést azonban nem sikerült egyértelmű en bizonyí
tani, m ivel az anti-L; gyengén agglutinálta az Ai 
és A-; típusú vörösvérsejteket is. Ebbő l az tű nt ki, 
hogy az Ls, vagyis a feltételezett Leb antigén, sze- 
rologiailag nem független az ABO vércsoportrend
szertő l. (Erre való tekintettel Race az anti-Leb 
antitestet anti-Le ?-el jelöli.)

Ha a két antiszérummal együttesen végzünk 
vércsöportmeghatározásokat, a Leivis-rendszeren 
belül az alábbi vértípusokat különböztethetjük 
meg:

III.  táblázat

Anti-Le* Anti-Lebf/^) 1 Típus

í I.e(a-H)—)
— +  1 Le(a—b + )
+ +  I Le(a4b'+)
— — | Le(a—b—)

Tovább bonyolítja a Leuű s-rendszert Andresen 
másik felfedezése, ami szerint az anti-Le!l savó a 
18 hónapon aluli gyermekektő l származó vérmin
ták közül jóval többet agglutinál, mint a felnő t
tektő l származó vérmintákból. Ugyanakkor a gyer
mekvérek egy részének Lea-pozitivitása késő bb 
Lea-negativitássá változik. Végül Andresen azt is 
kimutatta, hogy két Le (a—) szülő  gyermeke is le
het Le(a+), ami csak akkor lehetséges, ha az Lea- 
antigén a szülő kben rejtett alakban van jelen.

A Leiiús-rendszeren belül incompatibilitást 
még nem írtak le. Egy más szempontból azonban 
érdeklő désre tarthat számot Grubb felfedezése, 
aki 1948-ban azt találta, hogy az Le antigén és 
az ABO vércsoporttulajdonságoknak a testnedvek
ben való kiválasztódása (secretor-típus) között 
kapcsolat van, amennyiben gyakorlatilag minden 
Le(aJr) egyén nemkiválasztó (non-secretor), és 
valamennyi Le(a—) egyén secretor volt. Az anti- 
Le® és anti-Leb savókkal vizsgált egyének közül

Le(a-f-b+) nonsecretor,
Le (a—b+) secretor,
Le (a—b—) rendszerint, de nem mindig secre

tor típusú.
Az anti-Le® és anti-Le b(?) ellenanyagok ter

mészetes antitesteknek látszanak (és nem immun
antitestek). Ebbő l következik, hogy konyhasós vö- 
rösvérsejtszuszpenzióval általában 37 C° alatti hő 
mérsékleten jól agglutinálnak.
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4. Az MNSs-rendszer.
Ez volt az idő rendben következő  felfedezés. 

Húsz évvel az MN-rendszer felfedezése után, 1947- 
ben talált Walsh és Montgomery Sidneyben egy 
antitestet (innen a jelölés: S=Sidney-csoport, nem 
tévesztendő  össze az S=secretor jelzéssel) egy 
hydropsos, halvaszületett magzatot szült nő  véré
ben. A vérsavót Racenek és Sang érnek küldték el 
kivizsgálásra. Ennek folyamán kitű nt, hogy az új 
S-antigén bizonyos kapcsolatban áll az MN-rend
szerrel. Ez az alábbiakból tű nik ki: az MN-rendszer 
M és N típusainak angliai százalékos elő fordulása 

M =  28,38%, N =  22,05%.
Az anti-S savó az M és N típusú vérmintákat 

az alábbi százalékos megoszlásban agglutinálta:
M =  18,95%, N =  7,89%,

vagyis az S antigén elő fordulási gyakorisága bizo
nyos arányban állott az M és N típusok elő fordu
lásával. Ha a két rendszer között kapcsolat nem 
lenne ,a közel egyenlő  elő fordulású M és N típusú 
vérmintákat az anti-S nagyjából azonos %-ban 
agglutinálná.

A két rendszer — az MN  és az Ss — egymás
sal való kapcsolatáról akkor lehetett pontos képet 
kapni, amikor 1951-ben Levine, Kuhmichel, Wigod 
és Koch új antitestet találtak egy olyan nő  vér
savójában, akinek második gyermeke súlyos mor
bus haemolyticus neonatorumban szenvedett. Vér
minták sorozatos vizsgálata kapcsán kiderült, hogy 
nincs olyan vér, amely az anti-S és az újonnan fel
fedezett antitest valamelyikével, vagy mindkettő 
vel agglutinációt ne adna. Miután az S antigén 
elő fordulási gyakoriságából ismert volt már az S 
és az MN-rendszer kapcsolata, nyilvánvaló volt, 
hogy az újonnan felfedezett antitest az S allelo- 
morphját, a s antigént identifikálja és ez szintén 
kapcsolatban áll az MA-rendszerrel. Az új anti
test tehát az anti-s antitest.

A két rendszer közötti kapcsolat a követke
ző kben nyilvánul meg: ismeretes, hogy az MN- 
rendszer három típusból áll — az MM(M), MN  és 
NN(N) típusból. Ennek analógiájára feltételezték, 
hogy az Ss-rendszernek is három típusa van: SS, 
Ss, ss. Ha vérminták sorozatát vizsgáljuk együt
tesen anti-M, anti-IV, anti-S és anti-s savókkal, az 
egyes vérminták reakciói alapján az MNSs-rend- 
szer tíz típusa kombinálható:

IV . táblázat

Típus
(genotí

pus)

Gyakori-
Anti

in anti-N > in Anti-s Rövidítve sága
(Angliá

ban)

- f + MSMS MS 18%
+ — -U MSMs MSs 45%
_j- — — 4 - _ MsMs Ms 19%

~P 1~r +  ■ _ MSNS MNS 5%
ÍMSNs
\MsNS MNSs 45%

4- + — + MsNs MNs 51%
__ i~r _u _ NSNS NS 2%
--- -4- j + NSNs NSs 11%
— - í - — + NsNs Ns - 33%

Az MNSs-rendszerrő l alkotott elmélet helyes
ségét igazolta, hogy az S és s antigének elő fordu
lási gyakoriságából elméletileg kiszámított fenti 
MNSs típusok gyakorisága a gyakorlatban talált 
elő fordulási százalékkal csaknem teljesen egye
zett.

Az anti-S savó konyhasós vörösvérsejtszusz- 
penzióval, az anti-s az incomplet antitesteknél szo
kásos eljárással ad agglutinációt. M ivel az anti-<S' 
savók elő fordulása nem túl ritka (anti-s savóból 
még csak két példány ismeretes), a típusok örök
lésm enete világos, mindez igen alkalmassá teszi az 
MNSs-rendszert a származási perekben való alkal
mazásra. A nagyszámú típuskombináció a kizá
rási százalékot erő sen növeli (az ABO- és MN-  
rendszer együttes alkalmazása esetén a vélelmezett 
apák 40%-a kizárható). De klin ikai  szempontból is 
jelentő s, mert ha ritkán is, anya-magzati immuni- 
zációt okozhat, súlyos morbus haemolyticus neona- 
torummal.

5. A Duffy-vércsoportrendszer.
1950-ben Cutbush, Mollison és Parkin egy 

Duffy  nevű  haemophiliás férfi vérében — akit a 
megelő ző  húsz évben többször transzfundáltak —- 
új antitestet fedezett fel, amely a savóval össze
hozott vérminták 64,9%-át agglutinálta. Az anti
testet anti-Fya-nak, az ez által identifikált antigént 
Fya-nak nevezték el. A szerologiailag meghatároz
ható vértípusok: Fy(a+ ) és Fy(a— ). 1951-ben Ikin,  
Mourant, Pettenkoffer és Blumenthal egy berlini 
asszony savójában, annak 3. szülése után (incom- 
patibilitás nem állott fenn!), egy másik antitestet 
találtak, amely valamennyi Fy(a— ) egyén vörös- 
vérsejtjeit agglutinálta. Ezt az an ti-Fya-val ellen
tétes tulajdonságú antitestet anti-Fy b-nek, az ál
tala identifikált antigént Fy'b- nek nevezték el.

Mindkét savóval együttesen vizsgálva tehát a 
következő  vértípusok különíthető k el (pl. a Kell- 
rendszer analógiájára):

V. táblázat

Anti-Fy» Anti-Fyb Típus Elő fordulás?«

I Fy»Fy« 1 7 ,1 7 %

4 - -j- Fv“Fv6 4 8 ,5 3 %

— FyíFv* 3 4 ,3 0 %

Az anti-Fy savók között vannak complet és 
incomplet antitesteket tartalmazók, zömük azon
ban csak az anti-globulin módszerrel ad aggluti
nációt. A complet (tehát konyhasóoldatban szusz- 
pendált vörösvérsejteket agglutinálni képes) savók 
némelyike az F yaF ya tulajdonságú vörösvérsej
teket erő sebben agglutinálja, m int az FyaF yb (he- - 
terozygota) típusúakat (»dosage effect«).

A Duffy- rendszer, szintén függetlennek lá t
szik a többi vércsoportrendszertő l, azonban az 
Rh-rendszerben a D-negatív (dd) vérek zöme 
F y aF y a-nak határozható meg.

6. A Kidd-vércsoportok.
Ez a legfrissebben felfedezett rendszer. A 

Kidd-antigén antitestjét Allen, Diamond és Nied-
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ziela találták meg 1951-ben egy Kidd nevű  nő  vé
rében, aki hatodik — és egyben első  hemolitikus 
—  gyermekét szülte. Az ezzel identifikált új anti
gént most már rutinszerű en JJca-nak nevezték el, 
majd 1953-ban Plaut és társai megtalálták az anti- 
J k b savót is. A rendszer így hasonló a Duffy-  
rendszerhez. Mindkét savó használata esetén a 
rendszer típusai és azok (elméleti) százalékos meg
oszlása :

Jk“Jk® 24,82%,
Jk aJkb 50,00%,
J k W  25,18%.
Ha csak egyedül az anti-Jka savót használjuk, 

a J/c(a+) típus gyakorisága 74,82%. Az anti-Jfo® 
incomplet, csak anti-globulin teszttel ad agglutiná- 
ciót. Az anti-Jk tulajdonságai m ég kevéssé 
ismertek.

A Kidd-rendszer a többi vércsoportrendsze
rektő l függetlennek látszik, ma még nincs biztos 
adat arra, hogy incompatibilitást okoz-e.

*

Az újonnan felfedezett vércsoporttulajdonsá- 
gok és az ezekbő l felépített vércsoportrendszerek 
fentiekben vázolt áttekintése korántsem teljes. Is
mertethetnék még itt az újabban felfedezett Rh 
tulajdonságokat (amelyeket a II. sz. táblázatban 
fel is soroltunk), lehetne tárgyalni az úgynevezett 
»privát« (családi) antigéneket stb. A vércsoport
kutatás mai forrongó korszakában azonban meddő 
kísérlet lenne minden ilyen teljességre való törek
vés, amikor biztosra vehető , hogy a transzfúziók 
alkalmazási területének kiterjesztése, párosulva a 
Vérellátó Központokban folytatott sokmilliós 
számú vércsoportmeghatározással és az incompa- 
tibilis terhességekbő l, transzfúziókból származó 
antitestek szisztematikus vizsgálatával, újabb anti
testek, vércsoporttulajdonságok felfedezését fogja 
m ég lehető vé tenni.

A lassan már alig áttekinthető  eredménytömeg 
láttára azonban mindegyre felmerül az a gondo
lat, hogy a vércsoportok rendszerezése bizonyos 
mesterkéltség, séma, tipizálás benyomását hor
dozza magán. Ennek a kétségnek a legkiválóbb 
vércsoportkutatók is hangot adnak, hangoztatva, 
hogy a vércsoportok mai rendszere felett minden 
bizonnyal egy sokkal magasabbrendű  koordinációs 
szisztéma sejthető .

Mindemellett az újabb vércsoportrendszerek 
ismeretének pozitív jelentő sége máris számos terü
leten megmutatkozik. M indenekelő tt az újabb vér
csoportrendszerek ismerete közelebb v itt bennün
ket a reakciómentes, veszélymentes transzfúziók 
alkalmazásához, felfedve a donor-recipiens incom- 
patibilitások egyik okát. A morbus haemolyticus 
neonatorum kérdését ma már jelentő s fokban fel
számoltuk éppen az újabb vércsoportrendszerek 
felfedezésének segítségével. Végül, de nem  utolsó
sorban az igazságügyi orvostan kap a vércsoport
rendszerekben kiváló eszközt a vitás származás ki
derítéséhez. Ma az ABO és MN  rendszerbeli vér
csoporttulajdonságok rutinszerű  vizsgálatának se

gítségével száz apasági ügyben szereplő  100 férfi 
közül egy bizonyos gyermek apaságát illető en át
lag 33 zárható ki. Ha a rutinszerű  vizsgálatot a 
m áig ismert összes rendszerekre kiterjeszthetjük, 
ez az arány 61%-ra fog emelkedni. Hasonló arány
ban nő  a kriminalisztikában a vér és váladékfoltok 
csoportanyagkimutatással való identifikálásának 
lehető sége is.

A felsoroltak szempontjából nézve a vércso
portok kutatása elméleti érdekességén felül érté
kes és fontos gyakorlati eredményeket hoz a klini
kai és alkalmazott orvostudománynak. Magyar- 
országi viszonylatban ez ugyan kissé elhanyagolt 
terrénum, de itt is megvan minden lehető ségünk 
arra, hogy a problémában érdekelt széles orvosi 
körök érdeklő dését felkeltve az újabb vércsoport- 
kutatások eredményeit mi is hasznosíthassuk.

IR O D A LO M : 1. R a c e  R . R . a n d  S a n g e r  R .: B lood 
g ro u p s  in  m an. B lack w e ll, O x fo rd , 1954. (ö ssze fo g laló  
iro d a lo m .) — 2. D a h r  P .: T e c h n ik  d e r  B lu tg ru p p e n - 

u n d  B lu tfa k to re n b e stim m u n g . G. T h iem e, S tu t tg a r t ,  
1953. (Ö sszefoglaló  irodalom .) —  3. Lé n á r t és Bíró::

J a h r b .  K in d e rh e i lk u n d e . 71, 134, 1928. —  4. L é n á r t :

O rv o s i H etilap  1947. 27. sz. 999. —  5. M a n z R. u n d
O r b a c h  H .: D e u tsc h e  Z e itsch r. f ü r  d. ges. ger. M ed. 
42, 416, 1953. —  6. H o lz e r  F. J .: D e u tsc h e  Z e itsch r. f ü r
d. ges. ger. M ed. 40, 161, 1950.
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A G Y A K O R L A T ______________

A Budapesti Fő városi Bajcsy Zsilinszky kórház (igazgató: Andics Gabriella dr.) Szívbetegosztályának
(fő orvos: Zárday Imre dr.) közleménye

Az E kg - ie le t  h e l y e s  m e g í té lé s e  a g y a k o r l a tb a n
Irta: Z Á R D A  Y I M R E  dr.

Az Ekg helyes megítélése szempontjából a 
gyakorló orvosnak és bel-, illetve gyermekgyó
gyásznak mindenek elő tt a következő  5 pontot kell 
szem elő tt tartania.

1. Mi az elektrokardiographia? Felelet: olyan 
bioelektromos mérő  módszer, amely az elektródok 
alkalmazási helyei, tehát leggyakrabban a bal al
kar, jobb alkar és bal láb bő re között fennálló 
elektromos potentiálkülönbségeket regisztrálja. 
Tehát —  bármilyen paradoxonnak hangzik is —• 
lényegileg az Ekg nem szívvizsgáló módszer. Azzá 
válik azonban, ha a kapott görbét vagy írott lele
tet helyesen illesztjük bele az egész klinikai képbe.

2. Az említett végtagokon fennálló elektromos 
viszonyok függnek-e a szív állapotától, ül. mű kö
désétő l? Felelet: igenis, függnek.

3. A végtagokon fennálló elektromos jelensé
gek c s a k a szívtő l függnek? Felelet: Nem. A vég
tagok bő rén fellépő  elektromos potentiálkülönbsé- 
gek — tehát az Ekg-görbe is — a szív termelte 
elektromos feszültségen kívül függnek a bő r, a bő r 
alatti szövetek, továbbá a szív és a végtag közti 
összes szövet állapotától is, amit első sorban egyes 
ionok concentratiója, a szövetek víztartalma (myx- 
oedema, hyperthyreosis), egyéb mirigyek mű kö
dése, vascularisatio, vasomotoros viszonyok, talán 
a szövetek nyák- és zsírtartalma, elektromos veze
tő képessége, egyes határhártyák elektromos töl
tése stb. is szabályoznak.

4. Azok az elektromos feszültségkülönbségek, 
amelyeket a végtagokon a szív hoz létre, tehát az 
Ekg-görbe, csak a szívizomnak ép vagy kóros vol
tától, vagy a szív egyéb viszonyaitól is függnek-e? 
Felelet: az Ekg-görbe nemcsak a szívizom ép vagy 
kóros voltától függ, hanem többek között 1. a szív 
helyzetétő l a mellkasban (harántfekvés, meredek 
állás, és ami még sokkal fontosabb: a szív rota- 
tiója saját hossztengelye körül), 2. az egyes kam
rák pillanatnyi, vagy állandó, egyoldali megterhe
lésétő l (hypertensio —> balkamra, mitralis vitium, 
vagy kisvérköri akadályok, pl. emphysema, asth- 
más roham —> jobbkamra), 3. a »szívet kormányzó 
idegek« mű ködésétő l, 4. a szívszövetek (izomzat 
és a gyakran nem eléggé méltányolt kötő szöveti 
elemek) elektrolyt viszonyaitól: ionok és (pl. ká
lium) és víz egyensúlya, és 5. számos hormonnak 
a szívszövetekre gyakorolt hatásától.

5. A legtöbb Ekg-elváltozásról egymagában a 
klinikai kép részletes ismerete nélkül, nem 'ehet 
megállapítani, hogy fennálló, tehát aktuális szív
izombetegség (karditis, coronaria-elégte’enség 
okozta táplálkozászavar, sklerosis, syphilis stb.) 
jele, vagy régen lezajlott szívbetegség ártalr atlan 
residuuma-e (heg, fibrosis). Ezen gyakran még a

sorozatosan ismételt felvétel sem segít (szívidegek 
játéka!).

Mindezek alapján az Ekg-lelet megítélésekor 
azt az eleget nem hangoztatható szabályt kell szem 
elő tt tartanunk, hogy a normálistól eltérő  görbe 
nem szükségszerű leg kóros görbe (Schäfer: »Ab
norm ist nicht krankhaft«). Azt, hogy az eltérés 
a normálistól kóros-e, normális variatio-e, vagy 
extrakardialis okokból (idegrendszeri, hormonális, 
mellkasi mechanikus befolyások stb.) származik-e, 
az Ekg-ból egymagában úgyszólván soha, az 
Ekg-t a klinikai képpel egybevetve azonban a 
legtöbbször nagy bizonyossággal el fogjuk tudni 
dönteni. Ezen nem mindig könnyű  probléma m eg- 
olcfásához szolgáljanak iránymutatóul a következő 
sorok, amelyekben 1. az ingerképzés és ingerület- 
vezetés, 2. az R-vector-állás, 3. az S—T és T rend
ellenességek routine-szerű  klinikai értékelhető sé
gét, illetve differentialis diagnosztikáját tárgyal
juk a mindennapos gyakorlat igényeinek meg
felelő en.

1. Az ingerképzés és ingerületvezetés zavarai.

Az ingerképzés és ingerületvezetés zavarai, 
vagyis a szív »specifikus rendszer iének  mű ködés
zavarai származhatnak a) fennálló szívizombeteg
ségbő l (karditis, sklerotikus eredetű  myopathiák. 
infarctus stb.), lehetnek b) lezajlott —  esetleg igen 
régi — szívizombetegségek (pl. gyermekkori diph
theria stb.) heges, gyakran teljesen ártalmatlan 
maradványai, lehetnek c) toxikus (nicotin, coffein, 
digitalis, thyroxin stb.), vagy d) idegrendszeri ere
detű ek: neurosisok, psycho-neurosisok, a visce- 
ralis (»vegetativ«) idegrendszer labilitása, más 
szervekbő l (gyomor, epehólyag stb.) kiinduló ref
lexek, e) hormonhatások eredményei az idegrend
szer közvetítésével, vagy közvetlenül. Az ún. »ar- 
borisatiós block« kivételével nincs egyetlen olyan 
ingerképzés- vagy ingerületvezetés-zavar, amely 
egyértelmű en és biztosan a szívizom károsult 
voltát jelezné, tehát ezen egyetlen kivétellel m in
den ingerképzés- vagy ingerületvezetés-zavar lehet 
idegrendszeri eredetű . Ennek gyakorisága, tehát 
valószínű sége szempontjából természetesen van
nak igen lényeges és ezért diagnosztikailag érté
kelhető  fokozati különbségek, am int alábbi fejte
getésekbő l kiviláglanak. Az ún. fertő ző  gócok (fo
gak, mandulák) felnő ttek szívzavarainak elő idézé
sében alig szerepelnek.

a) Az ingerképzés zavarai.

A  sinustachy kar diák rendszerint idegrendszeri 
(idegrendszeri labilitás, külvilági behatások, »Sym
pathikus túlmű ködés«, neur-asthenia, neurosisok.
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hyperthyreosis, klimax) hormonális vagy toxikus 
(atropin, alkohol, coffein stb.) ei’edetű ek, tehát 
extrakardialisak. Kardiális lehet szívelégtelenség 
(csak ennek közismert tünetei egyidejű  jelenléte
kor), vagy heveny karditis, vagy szívizominfarc
tus esetén, de ekkor a klinikai tünetek döntenek, 
nem az Ekg. A sinusbradykardia lehet idegrend
szeri (vagushatás), toxikus eredetű , lehet mérsé
kelt digitalis túladagolás, egyes hormonzavarok 
(myxoedema), vagy igen ritkán heveny karditis, 
esetleg atherosklerosis (a sinuscsomót ellátó arté
rián) jele.

Minden esetben az ok — ami nem az Ekg út
ján, hanem a klinikai tünetek alapján ismerhető 
fel — nem maga a tachy- vagy bradykardia gyógy
kezelendő .

A sinus arrhythmiák (légzési) a visceralis 
(»vegetativ«) idegrendszer labilitását jelzik  és így 
értékes jelek lehetnek a beteg panaszainak helyes 
megítélésében (idegrendszeri labilitása), a szívrő l 
azonban nem mondanak semmit.

Az extrasystolék legtöbbször szintén ideg- 
rendszeri eredetű ek, ritkábban toxikusak (nicotin, 
digitalis), sokkal ritkábban szívizombetegség jelei, 
ámbár szívizominfarctus esetén ■— vagy ha mun
kavégzésre szaporodnak —  nem kedvező  jelnek te
kintendő k. A supraventricularis (sinus-, pitvari, 
nodalis) és .kamrai extrasystolék (ES) elkülönítése, 
a több gócú ES-ek, allorhythmiák jelenléte, fix 
vagy nem fix kapcsolás, compensatiós szünet fenn
állása vagy hiánya, halmozott ES-ek jelenléte, ső t 
a »salve«-képző dés is, ma már alig értékelhető 
szívizomkárosultság jeleként. Polymorph (egy el
vezetésen belül különféle alakú) extrasystolék, 
vagy bigeminiás elrendező dés digitális-therapi'i 
folyamán — ha a kezelés elő tt nem vo lt jelen — 
digitalis túladagolásra hívja fel a figyelm et. Még 
ha heveny karditis gyanúja esetén észlelünk ES-t, 
ezt is inkább neurotoxikusnak, mint myokardialis 
eredetű nek tartjuk, tehát ez sem valószínű síti a 
karditist. Ez az értékelésbeli eltolódás a múlttal 
összehasonlítva onnan adódott, hogy a háborúk és 
ezt követő  idegfeszültségi állapotok annyira meg
terhelték a legtöbb ember visceralis idegrendsze
rét, hogy az ép szíven és idő sebb korban is, ső t 
még nagy alapfrequentia esetén is bármilyen ES- 
varietast képes kiváltani. Tehát extrasystoliából 
szívizombántalmat diagnosztizálni nem szabad.

Az activ heterotop rhythmusok (pitvari, sinus 
coronarius, nodalis) gyakran szintén idegrendszeri 
(nicotin) eredetű ek, de lehetnek digitalis-hatás, 
ső t kivételesen szívizomkárosultság jelei is. Az el
különítés nem könnyű . Egymagában az Ekg-ból 
lehetetlen, az egész beteg vizsgálata, ső t esetleg 
hosszabb megfigyelése (idegrendszer viselkedése, 
coronaria-panaszok, karditisre utaló egyéb tüne
tek) szükséges.

A paroxysmalis tachykardiák kamrai alakja  
legtöbbször szívizombetegség jele, szívinf arctus 
esetén igen rossz jel, kivételesen lehet azonban 
extrakardialis, tehát ártalmatlan is. Am íg azonban 
utóbbiról hosszabb m egfigyelés útján nem  győ ző d
hetünk meg, addig tekintsük komoly tünetnek. A

supraventicularis paroxysmalis tachykardiák leg
többször extrakardialis eredetű ek: idegrendszer 
(hypothalamus, hypophysis) hormonok, reflexek 
(gyomor, belek, epeutak), toxinok (terhesség alatt 
nem ritka). Ha ezen négy terület egyikén találunk 
valamilyen functiózavart, akkor a myokardialis 
eredet igen valószínű tlen, de nem kizárt. A parox. 
tachykardia fibrillatiós alakja, ha hosszabb idő n 
át nem tér vissza és a roham kiváltásában ideges 
tényező k szerepelnek, lehet extrakardialis eredetű ; 
egyébként tekintsük úgy, mint a pitvarfibrillatiót  
(lásd késő bb). Azt, hogy a görbén látható tachy
kardia paroxysmalis-e, nem az elektrokardio- 
graphus, hanem a klinikus van hivatva megálla
pítani a tachykardia lefolyásából (rohamszerű 
vagy állandó jellegű ?).

A pitvarlebegés (»Flattern, »Flutter«), ill.  
fibrülatio  csak kivételesen extrakardialis (ideg- 
rendszeri, traumás) eredetű , úgyszólván mindig a 
pitvarizomzat károsultságának (rheumás folyamat 
mitralis vitiummal, arteriosklerosis, thyreotoxico
sis) jele. M egfelelő  digitalis-therapiával és köny- 
nyebb munkaterületen azonban (a kamrafrequen- 
tia állandóan 60— 80 között tartandó) évtizedeken 
át aránylag kevés panasszal élhet vele a beteg. A 
beteg állapotát első sorban 1. az alapbetegség,
2. a kamrafrequentia — és nem a pitvarfibrillatio 
(a lebegés komolyabb, veszélyesebb és nehezebben 
befolyásolható) alapján kell megítélni.

A passiv heterotopiák közül a pótsystolék 
csak elektrokardiographiai érdekességű ek, az igen 
ritka pótrhythm usok származhatnak a sinuscsomó- 
vagy az ingerületvezető -rendszer actualis beteg
ségbő l (fő leg: karditis, coronaria atherosklerosis), 
vagy lezajlott betegség utáni ártalmatlan fibrosis- 
ból. Elő bbi esetben az alapbetegség határozza meg 
a rendellenesség jelentő ségét, utóbbi esetben 
ugyancsak az alapbetegség a döntő , de kis szapo- 
raságú kamramű ködés esetén gondolni kell Mor
gagni—Adams— Stokes-rohamok fellépésének lehe
tő ségére is, ami nem közömbös, tehát therapiára 
szükség lehet.

b) Az ingerületvezetés zavarai.

A  pitvar-kam rai ingerületvezetés-idő (P—Q) 
meghosszabbodása 0,20" fölé lehet a pitvari m yo- 
kardium anatómiai vagy functionalis károsultságá
nak jele, de természetesen lehet lezajlott folyamat 
ártalmatlan maradványa is. Bradykardia esetén 
néhány századmásodpercnyi meghosszabbodás 
physiologiás. Ezen vezetészavar származhat azon
ban a vagus-sympathikus egyensúly megbomlá
sából is és akkor ártalmatlan tünet. Ha fertő ző 
betegségek folyamán, vagy karditis gyanúja esetén 
0,20"-nél hosszabb P—Q-t találunk, ez lehet gyanú
jel a szívizom károsultságára, azonban nem biztos, 
mert egyrészt az illető  egyén vegetatív rendszere 
(idegek és hormonok) is hatással van a P—Q-ra. 
másrészt a fertő ző  ágens toxinja befolyásolhatja a 
szívidegek útján is az átvezetésidő t. így a beteg
ség lefolyása alatt a P—Q változása sem okvetlen 
javulás vagy rosszabbodás jele: lehet kizárólag a 
vegetativ tónus ingadozás kifejező je. Azonban, ha
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karditis egyéb gyanújelei fennállnak, akkor a 
hoszabb P—Q kötelez a beteg gondos megfigyelé
sére (kórház?). Ugyanez vonatkozik az i n t e r a u r i -  

c u la r is  és i n t r a a u r i c u la r i s  vezetészavarokra 
(blockokra) is. A s i n u a u r i c u l a r i s  vezetészavarok 
talán mindig extrakardialis eredetű ek.

A p i t v a r - k a m r a i (auriculo-ventricularis) ve
zetészavarok (blockok) n a g y o b b  f o k a i (részleges 
blockok kamra kieséssel) ritkán ideges eredetű ek, 
legtöbbször a szívizomzat fennálló vagy lezajlott 
betegségeinek következményei. Idegeseknek csak 
akkor fogjuk ő ket tekinteni, ha hosszabb idő n át 
figyelve a beteget, semmi szívtünetet, tehát sem 
coronaria elégtelenségre utaló fájdalmas jelensé
geket, sem szívelégtelenség (decompensatio) tüne
teit nem észleljük. Még ilyenkor sem biztos az 
ideges eredet, mert lehet, hogy lezajlott szívizom
betegség fibrosus maradványaiból származnak, igaz 
viszont, hogy ennek nem szokott jelentő sége lenni. 
Ha a régebbi anamnesisben ilyen betegségek 
(diphtheria, morbus rheumaticus, lues, régi szív- 
infarctus) szerepelnek, akkor egyéb acut szívtüne
tek hiányában erre kell gondolnunk. A t e l j e s  p i t 

v a r - k a m r a i  b lo c k , vagy az i n t r a v e n t r i c u l a r i s  

b lo c k o k (Tawara-blockok, Wilson-block, B a y l e y - 

blockok) igen ritkán idegrendszeri eredetű ek. Ha 
karditisre utaló egyéb jelek, coronaria-betegségre 
utaló tünetek, syphilis nincsenek jelen, akkor 
rendszerint lezajlott szívizombetegség residuumá- 
nak tekintendő k (esetleg gyermekkori diphtheria 
maradványa) és a, szívet ilyenkor teljesítő képesség 
szempontjából egészségesnek tekintjük. Termé
szetesen, ha szívelégtelenségre utaló jelek (dys- 
pnoe, vízháztartás zavarai stb.), vagy coronaria
tünetek (fájdalmak) is jelen vannak, akkor a 
beteg e szerint ítélendő  meg. Teljes block esetén 
a nagyobbfokú bradykardia, am ely M o r g a g n i—• 
A d a m s—Sto íces-rohamokat is eredményezhet, még 
akkor sem elhanyagolható, ha lezajlott betegség 
maradványának bizonyul. Az ún. »a r b o r i s a t i ó s 

b lo c k « , aminek a lényege ma tisztázatlan, mindig 
komoly szívizombetegség kifejező je.

A p 'a r a r h y th m iá k ,  i n t e r f e r e n t i a - d i s s o c i a t i o 

igen ritkán szerepelnek a leletben. Elő bbit ritkán, 
utóbbit inkább lehet a szívizom anatómiai vagy 
functionalis károsultságával összefüggésbe hozni.

Mindezt a gyakorlat számára ö s s z e f o g l a l v a a 
következő ket mondhatjuk.

a ) Vannak olyan ingerképzés, ill. ingerület- 
vezetés zavarok, amelyek majdnem mindig szív
izombetegség jelei. Ilyenek a k a m r a i  p a r o x .  t a c h y - 

k a r d ia , amelyet csak akkor minő síthetünk extra
kardialis eredetű nek, ha az első  roham után éve
ken át figyelve a beteget semmi egyéb kardiális 
tünet (klinikai jelek, egyéb Ekg-jelek, teherbíró- 
képességcsökkenés) nem mutatkozik. A p i t v a r l e b e 

g é s t és f i b r i l l a t i ó t  csak akkor fogjuk fel extra- 
kardialisnak, ha rövid idő n belül digitalis-therapia 
nélkül megszű nik és többé nem ismétlő dik és mit- 
ralis stenosis nincs jelen. A nagyobbfokú p i t v a r 

k a m r a i  v e z e t é s z a v a r o k (részleges blockok kamra
kieséssel, teljes block, W e n c k e b a c h -periodicitás)

majdnem mindig szívizombetegség (karditis, sk le- 
rosis, fibrosis, syphilis) következménye, de — fő leg 
a teljes block — lehet lezajlott betegség residuuma, 
kifogástalan, vagy alig csökkent teljesítő képességű 
szívvel. A T a w a r a - (és W i ls o n - ) blockok csak akkor 
minő síthető k extrakardialisoknak, ha átmenetiek 
és a kiváltó idegrendszeri ok (ijedtség stb.) való
színű . Egyébként —  épp úgy, m int az ún. »arbo
risatiós block —  vagy fennálló karditis, syphilis, 
vagy sklerosis jelei, vagy régi folyamat (gyer
mekkori diphtheria stb.) residuumai. Ha a szívet 
hosszabb idő n át —  1 — 2  év — m egfigyelve semmi 
kórosat nem találunk, akkor ezen blockokra ne le 
gyünk tekintettel.

b )  A  pitvarkamrai ingerületvezetés (PQ-idő ) 
egyszerű  meghosszabbodása elég gyakran extra
kardialis: visceralis idegek hatása, elég gyakran 
azonban karditis vagy sklerosis jele. Első  vizsgá
latra ne mondjunk véleményt, figyeljünk egyéb- 
tünetekre az idegrendszer, az általános állapot 
(láz, rheumás alapbetegség stb.) és a szív részérő l 
és esetleg javasoljunk néhány hetes kórházi meg
figyelést.

c )  A  s i n u s  t a c h y -  é s  b r a d y k a r d i a ,  e x t r a s y s t o - 

l é k ,  a c t i v  h e t e r o t o p  r h y t h m u s o k ,  p ó t r h y t h m u s o k , 

s u p r a v e n t r i c u l a r i s  p a r o x .  t a c h y k a r d i á k legtöbb
ször idegi (hormonális) eredetű ek, fő leg ha a v is
ceralis idegrendszer zavarainak, labilitásának 
egyéb tünetei: emotionalis subfebrilitás, izzadás, 
meteorosensibilitas, vasomotor-zavarok, szédülés, 
dermographismus, akrocyanosisok és paraesthe- 
siák, zsibbadások, juvenilis ideg- és érreactiók, 
palpitatio, migraen, klim ax stb. is megfigyelhető k. 
Ha viszont karditis gyanújelei: láz, állandó tachy- 
kardia (alváskor is) gyorsult w s . süllyedés (anae
mia nélkül), egyéb enyhe (vagy kifejezett) rheu
más manifestatiók a mozgási szerveken, pleurán. 
tüdő n, vesén stb. is fennállnak, akkor gondos meg
figyelés, esetleg kórház ajánlatos. Ha fenti Ekg 
jeleket karditis lezajlása u tá n  észleljük, ez lehet 
postinfectiosus toxikosis jele is. Ha óvatos fokoza
tos felkelés után ezek a tünetek és egyéb szívtüne
tek nem fokozódnak, akkor ne vegyünk fel fenn
álló activ karditist és tekintsük gyógyultnak a be
teget (idő nként ellenő rzés!).

2. A z  R - v e c t o r - á l l á s  r e n d e l l e n e s s é g e i .

A z R-vector k ö z é p á l l á s á b ó l arra következte
tünk, hogy 1 . a szív helyzete a mellkasban szabá
lyos, tehát sem harántul nem fekszik, sem mere
deken, 2 . egyik kamra izomzata sem különösen 
hypertrophiás, tehát ez a lelet ellene szól isolált 
aorta stenosisnak, isolált aorta insufficientiának, 
hypertensiónak, »tiszta« mitralis stenosisnak, kar- 
diopathia pulmonalisnak (»cor pulmonale«) és a 
legtöbb veleszületett szív-rendellenességnek, 3. ha 
olyan folyamatot vagy kóros állapotot találunk, 
amelyik a jobb kamrát terheli m eg (pl. emphy
sema vagy m itralis stenosis stb.), de az R- 
vector középállású, akkor egyidejű leg fenn kell 
állnia olyan rendellenességnek is, amelyik viszont 
a balkamrát terheli m eg (pl. mitralis insufficien- 
tia, aorta insuff., aorta stenosis, vagy hypertonia
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stb.), az R-vector jobb deviatiója »compensálva 
van«. Ennek gyakori példái: emphysema és hyper
tonia, mitralis stenosis és mitralis insufficientia 
combinatiója, amely utóbbi a mű téti megoldás 
szempontjából nagy jelentő ségű . Ugyanígy, ha 
aorta-betegség vagy hypertonia m ellett az R-vec
tor középállású, akkor kísérő  emphysemára, mit
ralis stenosisra, vagy a jobbkamrát megterhelő 
egyéb (congenitalis vagy tüdő beli) folyamatra kell 
gondolnunk. Eisenmenger complexus esetén is le
het az R-vector középállású. Vagyis az R-vector 
középállása olyankor, amikor a klinikai kép alap
ján jobbra- vagy balratérését várnánk, gyakran 
felkelti gyanúnkat rejtett körfolyamatokra: az  
ellenoldali szívfél megterhelését elő idéző  folya
matra, illető leg állapotra.

Ha az R-vector balra tér el (deviál, hajlik el), 
akkor vagy 1 . harántul fekvő  szívvel van dol
gunk: zömök mellkas, magasan álló rekeszek, gá
zos gyomor vagy vastagbél, megfelelő  röntgen
jelek; az Ekg-ban legtöbbször Ss felfelé (pos.), T> 
lefelé, ső t gyakran Pa is lefelé és Qa fe lfe lé  irányul, 
vagyis m inden kilengés a szokásossal ellentétes 
irányú, vagy 2 . a balkamra absolut, vagy relativ 
túlterhelése áll fenn: aorta vitiumok és congenita
lis stenosisok, aórtasklerosis, aneurysma, isthmus 
stenosis (coartatio), chronikus vesebajok, igen rit
kán tricuspidalis atresia stb. Ha a balkamra túl
terhelése régebben áll fenn és nagyobb fokú, akkor 
a QRS kismértékű  kiszélesedését, vagy Ti ala
csony, isoelektromos, vagy negatív voltát, a Ti és T_> 
alacsony vagy isoelektromos voltát, vagy  az STi-.> 
kissé süllyesztett voltát sem fogjuk okvetlenül 
szívizombetegség jeleként felfogni (valószínű , hogy 
ilyenkor a balkamra megnagyobbodása rotálja a 
szívet saját hossztengelye körül és ezért állnak elő 
fenti T- és ST-rendellenességek).

Ha az R-vector mérsékelten jobbra tér el, 
akkor rendszerint meredeken álló (lógó), infantilis, 
juvenilis »cseppszív«-rő l van szó: sovány astheniás 
mellkas, élénk vasomotor-reactiók, élénk  artéria 
(hasi aorta) pulsatiók, szívcsúcson dobbanó I. 
hang, esetleg systolés zöréj és ékelt púim . II. hang, 
a rtg-leletben a bal középső  ív elő domborodása, 
amit néha helytelenül »mitralis configuratio«-ként 
jeleznek. Az Ekg-ban Ti alacsony szokott lenni. 
Fennállhat azonban —  fő leg, hä a jobbratérés na
gyobb fokú — a jobbkamra túlterhelése (hyper- 
trophia, dilatatio) is, amibő l »tiszta« vagy legalább 
is elő térben álló m itralis stenosisra (csak kisfokú 
regurgitatióval), kardiopathia pulmonalisra (leg
gyakrabban: emphysema, kyphoskoliosis, tüdő 
folyamatok, mellkasi mű tétek utáni retractiók), 
ritkábban tricuspidalis vitiumokra, vagy  congeni
talis anomáliákra: nyitva maradt B otalli-vezeték, 
kamra- vagy pitvar-septumdefectusra (mitralis 
stenosissal: Luíembacher-syndroma vagy anélkül), 
vagy arterio-venosus shuntre, FoZIot-tetralogiára 
vagy egyéb púim. stenosisra, esetleg Eisenmenger- 
complexusra, vagy ritkább congenit. rendellenes
ségekre gondolunk. A jobbkamra túlterhelése ese
tén T:i gyakran, T? néha negativ, vagy alacsony

(» lap o s« ), ST .-.I k is s é  le n y o m o tt  a n é lk ü l ,  h o g y  a  

sz ív iz o m  b e te g  le n n e .

Az R-vector jobbra tér dextrokardia esetén is. 
Ezt a leletben fel kell tüntetni. Mivel azonban a 
jobb- és balkar elektródjának téves felcserélése 
ugyanilyen képet ad. a lelet értékelésében óvatos
ság ajánlatos (ismétlés?).

V

3. Az ST-szakasz és T-hullám rendellenes
ségei.

Az ST-szakasz és T-hullám idő belileg a szív
izom elektromos ingerületi állapotát (»polarisa- 
tio«), illetve annak fokozatos megszű nését (»repo- 
larisatio«) jelzi. Ha tehát izombetegség, vagy múló, 
ső t esetleg csak pillanatnyi anyagcserezavar (ion
eltolódás, hormonhatás, beidegzési zavar), áll be 
a szívizomban, akkor az ST és (vagy) T megvál
tozhat. Azonban, amint fentebb volt már róla szó, 
a szív rotatiója saját hossztengelye körül, ami laza 
szövetű  mellkasban vagy szomszédos szervek 
(tüdő , mellhártyazsugorodás, összenövés, daganat, 
izzadmány, gerincrendellenességek, magas rekesz
állás stb.) mechanikus hatása folytán, még gyak
rabban azonban a jobbkamra vagy a balkamra 
megnagyobbodása következtében elő áll, úgy lát
szik, hogy éppen olyan feltű nő  elváltozásokat hoz
hat létre az ST-szakasz lefutásában és (vagy) a 
T-hullám magasságában, mint a »repolarisatio« 
zavarai. Ezek igen gyakori, de a szívizom szem
pontjából rendszerint ártalmatlan jelenségek.

Azt a vélem ényt, Hogy az alacsony (»lapos«) 
Ti szívizombetegség jele, ma már úgy kell módo
sítanunk, hogy ha a szív meredeken áll (R-vector 
jobbra tér), akár a mellkas alakja, akár pl. em 
physema folytán, akkor a Ti alacsony volta 
nem  biztosan szívizombetegség jele, hanem gyak
ran csak a szív dislocatióját in toto (T-vector 
az R-vectorral együtt jobbra tért) jelzi. Ha v i
szont a balkamra van túlterhelve (aortaszáj a- 
dék, stenosis, regurgitatió, hypertonia!!), akkor 
a balkamra megnagyobbodása (hypertrophia és 
dilatatio?) folytán a szív a saját hossztenge
lye körül kissé elfordul és a balkamra helyzete 
az elektródokhoz viszonyítva (legalább is a 
sytole alatt, amikor a T-hullám rajzolódik a gör
bén) úgy alakul, hogy a Ti szintén alacsony, iso
elektromos, ső t esetleg negatív is lehet, anélkül, 
hogy a szívizom biztosan beteg lenne. Ugyanekkor 
az STi esetleg az alapvonal alatt halad. Ezek az 
ST- és T-rendellenességek mechanikus okai. Ideg- 
rendszeri hatások, a vagus-sympathikus egyensúly 
megbomlása, hormonok (pajzsmirigy, mellékvese), 
ionegyensúly eltolódások (kálium), gyógyszerek 
(ergotamin-készítmények, digitalis stb.) és nyilván 
egyéb, egyelő re m ég ismeretlen okok is megvál
toztathatják az STi és Ti alakját (ezek a »polari- 
satio«, ill. »repolarisatio« zavarai közé tartoznak).

Ezenkívül a régi felfogással megegyező en ter
mészetesen a szívizom betegségei is hatással van
nak a T és ST-re (ezek szintén a »polarisatio«, ül. 
»repolarisatio« zavarai közé tartoznak). Nem sza
bad azonban figyelm en kívül hagynunk, hogy 
ilyenkor esetleg lezajlott betegség ártalmatlan resi-
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duumáról van szó, amikor csak az Ekg abnormis, 
a szív teljesítő képessége azonban teljesen normális. 
Hiszen az orvost nem az kell, hogy érdekelje, hogy 
áll-e fenn szívizomkárosultság, hanem, hogy meny
nyi az é p e n  m a r a d t izomelem. Ezt viszont nem az 
Ekg-ból. hanem a klinikai képbő l (fő leg a szív 
teljesítő képességének megítélésébő l) tudjuk meg.

Tehát itt is hangsúlyoznunk kell. hogy az 
Ekg-lelet vagy görbe csak "akkor ítélhető  meg he
lyesen, ha tekintetbe vesszük a beteg habitusát 
(mellkas alakja), életkorát (csecsemő -, gyermek
kor, pubertás, praemenstruum, klimax, emphyse- 
más, sklerotikus kor), az alapbetegséget (rheumás 
jelenségek, hő mérsék, vvs.-süllyedés stb.), a kísérő 
betegségeket (egyéb mellkasi folyamatok, rekesz
állás, idegrendszeri, hormonális tényező k). jelen 
panaszait a teljesítő képesség —  légzés, fájdalom, 
munkatachykardia, fáradékonyság stb. — szem
pontjából és az elő rement betegségeket (karditisek 
— rheumás, diphtheriás —, syphilis, szű kítő  folya
matok a coronariákon stb.) és a helyesen értelme
zett rtg-leletet.

A T, és STj a b a lk a m r a igen nagyfokú túl
terhelése esetén, valamint a fent említett idegi, 
hormonális, ion stb. hatások folytán hasonlóan 
viselkedhet, mint a Ti, ill. STi, vagyfs Ta lehet ala
csony, ső t negatív. ST.> haladhat az alapvonal alatt, 
anélkül, hogy a szívizom beteg voltát o k v e t l e n ü l 

fel kellene vennünk. Még fontosabb azonban ezen 
görbe-részek viselkedésének ismerete a j o b b 

k a m r a  túlterhelése szempontjából. Ennek való
színű  magyarázata az, hogy ilyenkor a szív saját 
hossztengelye körül ellenkező  irányú rotatiót vé
gez, mint a balkamra megnagyobbodásakor, ami
nek következménye lehet, hogy a T2 alacsony 
(esetleg neg.), T:i neg., ST2 - 3  pedig kissé az alapvo
nal alatt halad. Ha tehát olyan kórfolyamat van 
jelen, amelyik a jobbkamrát megterheli: mitralis 
vitium, kardiopathia pulmonalis (pl. asthma 
bronch. egyes congenitalis anomáliák), akkor jel
zett Tj és ST.-.i rendellenességeket nem szabad 
egyértelmű en szívizombetegség jeleként felfog
nunk.

Az ST-szakaszok kóros jelentő ségének túlérté
kelésétő l egyébként is tartózkodnunk kell. A fel
vevő gép technikai berendezése, a beépített con- 
densatorok kisülése az ST ideje alatt, az igen nagy 
R- vagy S-hullámokat követő  ellentétes irányú 
ST-deviatiók, az idegrendszer hatása az ST-re — 
ami sajnos ergotaminnal sem differentiálható el 
biztosan —, zavarhatják ítéletünket, amit — nem 
eleget hangoztatható tény —  csak az e g é s z  b e t e g 

i s m e r e t é b e n szabad megalkotnunk. A digitalis 
okozta ST-elváltozásokkal á nálunk szokásos ada
golás mellett nem sok dolgunk van, a perikardi- 
tishez csatlakozó felületes myokarditis, ami leg
többször — de nem mindig! —  mindhárom elveze
tésben azonos irányú ST-deviatiót eredményez, 
már a szívizom betegségére utal. Paroxysmalis ta- 
chykardiát követő  ST- és T-elváltozások nem érté- 
kelendő k komolyan.

Noha a Q- és T-hullámok, valamint ST-sza
kaszok alakjának bizonyos combinatióiból majd

nem 1 0 0 %-os biztonsággal lehet acut szívizom- 
infarctusra gondolni (összetéveszthető  szívtraumá
val, nagykiterjedésű  körülírt szívizomgyulladással 
— tályogképző dés —, tüdő emboliával, szívdaganat
tal), az a korszak, amikor az Ekg-ból a klinikai 
kép ismerete nélkül coronaria insufficientiára kö
vetkeztettünk, lejárt. Lehet valakinek coronaria
szű külete normális Ekg mellett, viszont ún. »co
ronaria-görbe« származhat más okból, pl. régi le
zajlott karditis heges maradványaiból, vagy a fel
sorolt géphibákból, idegrendszeri hatásokból, a 
szív helyzetváltozásaiból, amelyeket a rtg gyakran 
nem mutat meg (torsio). Még kevésbé mutatja 
meg az Ekg az infarctus gyógyulásának fokát: a 
görbe a fokozatos, elő nyös hegesedés következté
ben vagy ellenkező leg revascularisatio folytán még 
teljes gyógyulás után is változhat, viszont lehet, 
hogy alig változik (»mozog«), amikor még csak 
néhány hónapos az infarctus. Az infarctus locali- 
satiója (elülső , hátsó fali, antero-lateralis, sept.a- 
lis stb., stb.) lehet érdekes elektrokardiographiai 
játék, azonban egyrészt elég bizonytalan, másrészt 
gyakorlati — therapiás vagy prognosztikai — je
lentő sége nincs. Elő ző leg is fennállott T a w a r a-  
vagy Wilson-block esetén infarctus felismerése bi
zonytalan. Nem ad felvilágosítást az Ekg a kóros 
szívizombántalom fokáról sem, mert lehetséges, 
hogy egy néhány mm-es gyulladás vagy heg, ami 
éppen a vezető rendszer vonalába esik, »súlyos«- 
nak minő sülő  (teljes block, Tauiara-szárblock stb.) 
képet ad, pedig a szívizom mennyiségének nagy 
többsége teljesen ép — és viszont. A bántalom 
fokát csak a klinikai összkép: teljesítő képesség, 
légzés, esetleg munkatachykardia (vigyázz a vis- 
ceralis idegrendszer labilitására!), fáradékonyság, 
szívtáji fájdalmak jellege stb. fogja megszabni.

A m e l l k a s i  e l v e z e t é s e k (Vi—V« stb.) néha 
olyankor is megmutatják a szívizominfarctust, mi
kor a végtagelvezetések nem jellemző ek. Hiba
forrásuk viszont, hogy néha infarctus nélkül is 
hasonló képet adnak. Bizonytalanság esetén min
dig a klinikai kép (tartós, nitritre nem szű nő  ste- 
nokardia, verejtékezés. collapsus, tensio-esés) 
döntsön.

A t e r h e l é s e s  E k g -nak veszélye is van (relativ 
coronaria elégtelenséget, ső t halált is okozhat), 
azonkívül normális emberben is mutathat ST- és 
T-eltéréseket.

A W—P—W - s y n d r o m a  ( W o l f f— P a r k o n s o n—  
W h i te ) kórélettani alapja nincs tisztázva. Ártal
matlan tünetként szoktuk értelmezni, de pa
roxysm. tachykardiára hajlamosít.

Az a la c s o n y  k i l e n g é s e k  ( » l o w  v o l t a g e«) szár
mazhatnak a szívizom betegségébő l is, myxoede- 
mából (thyreoidea medicatióra megszű nik), eset
leg a szív térbeli dislocatiójától, vagy a szívizom 
vénás pangásából.

Az e le k t r o m o s  a l t e r n a n s , ha nincs jelen na- 
gyobbfokú tachykardia, komoly szívizombetegség 
jele.

A »P p u lm o n a le « a jobb-, a »P m i t r a l e «  a bal
pitvar túlterhelésére utal.
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Az Ekg-görbe nem lehet »kóros« vagy »ép«, 
hanem csak szabályos (átlagoshoz hasonló), vagy 
szabálytalan (átlagostól eltérő ). Csak az egyén, aki
rő l a görbét felvették , lehet kóros, vagy ép. Ehhez 
pedig ismernünk kell az egyént, életkorát, habi
tusát, mellkas alakját, panaszait, objectiv tüneteit, 
szívhangjait, Riva—Rocci-nyomását, rtg-képét,

egyéb szerveinek (mellkasi szervek), idegrendsze
rének, hormonrendszerének állapotát, elő rement 
betegségeit és még így is néha csak hosszabb meg
figyelés után tudunk dönteni panaszainak kardia- 
lis vagy extrakardialis természete felő l. Ezeket 
ismerve elkerülhetjük épp úgy az Ekg túlértéke
lését, m int kevésre értékelését.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A z  O rszágos K ö zeg észség ü g y i In téze t ( fő ig a zg a tó  : -j- H avas A n d rá s d r . )  B ak te r io lóg ia i O sztá lyán ak  (osztályveze tő  : Fű rész

Is tvá n  d r .)  közlem énye

E s c h e rich ia  c o li t ö r z s e k  p a f o g e n i f á s á r a  és  a n t ig é n  s z e r k e z e t é r e
v o n a tk o z ó  v iz s g á la to k *

I r ta :  K U B I N Y I N É  S C H  W A N N E R  M A R T A  d r .  é s  H A M A R  M  A T  I L D  d r.

A coli baktériumok patogenitásának kérdése 
bár nem új, de ma különösen aktuális, sokat v i
tatott probléma. Ez természetes is, hiszen a coli 
baktérium a szabadban mindenütt megtalálható, 
a normális emberi és állati béltraktusban pedig 
nélkülözhetetlen fontos szerepet tölt be; ugyan
ekkor azonban számos körfolyamatért is felelő s: 
így  gyakran kórokozója az urogenitális apparátus 
egyes megbetegedéseinek, nem kétséges szerepe a 
peritonitis és appendicitisben sem, elő fordul coli 
meningitis és coli szepszis is és különösen fontos 
kóroktani jelentő sége a csecsemő kori gastroente- 
ritisekben.

Egészen a legutóbbi idő kig a patogén és nem 
patogén coli baktériumok közti különbséget egy
szerű en a származás helye szabta meg. Probléma 
maradt azonban, hogy a kóros folyamat kapcsán 
kitenyésztett coli törzs nem utólagos szennyezés
ként került-e a vizsgálati anyagba és szaporodott 
ott el; úgyszintén az is, hogy a béltraktusból k i
tenyésztett coli baktériumnak mikor van szerepe 
egyes kóros bélfolyamatokban?

M egnehezíti a  k é rd é s  m eg o ld ásá t az a  k ö rü lm é n y  
is, hogy a coli cso p o rt b a k té r iu m a i v a ló sz ín ű leg  ren d 
k ív ü l  h a jlam o sak  a v a r iá c ió ra , a  te rm é sz e tb e n  á tm e 
n e t i  fo rm ák  a la k u lh a tn a k  k i a  k ö rn y eze t kedvező  
v a g y  kedvező tlen  b e fo ly á sa  a la t t , a n ta g o n is ta , v ag y 
sz in e rg is ta  m ik ro b á k  h a tá s á ra . A  n o rm á l b é lf ló ra  
e g y en sú ly b an  ta r tá s a  m ia t t  az egyes co li tö rzsek  egy 
m á s ra  is an ta g o n is ta  h a tá s t  fe j th e tn e k  ki. Ezzel szem 
b e n  a la b o ra tó r iu m i co li tö rzsek  —  m e ly ek n ek  a  k ö r
n y e z e te  nem , v ag y  a lig  v á lto z ik  —  év ek ig  m egő rz ik  
e re d e t i  tu la jd o n sá g a ik a t.

A coli baktériumoknak morfológiai és kultu
rális sajátságai meglehető sen semmitmondóak, de 
nem sikerült biokémiai tulajdonságaik alapján 
sem különbséget tenni fekális és nem fekális ere
detű  coli törzsek között. Nagy elő haladást jelen
tettek e téren K a u f f m a n n a k  és munkatársainak: 
K n i p s c h i l d t n e k és V a h ln e n a k az Escherichiák (a 
továbbiakban E .) antigénszerkezetére vonatkozó 
vizsgálatai. A »K«, »O« és »H« antigének ismere

* Az O rszágos K özegészségügy i In té z e t 1954. jú n iu s  
8 - i  tudom ányos ü lé sé n  m e g ta r to tt  e lő adás.

tének birtokában felállították a coli baktériumok  
antigénsémáját a patogén bélbaktériumokhoz ha
sonlóan.

A m íg  a  co li tö rzsek e t sze ro lo g ia ilag  t ip iz á ln i nem  
tu d tá k , c sa k n e m  le h e te tle n  v o lt m e g á l la p íta n i, hogy 
az egészséges egyén co li f ló rá ja  á llan d ó -e , v a g y  m in 
d ig  v á lto z ik , úgy sz in tén  az t, ho g y  egy  v a g y  tö b b  coli 
típ u sh o z  ta r tó z n a k -e  a  k ite n y é sz te tt  tö rzsek . A  k u ta tó k  
eg y b eh an g zó  vé lem énye sz e r in t a  n o rm á l szék le tb en  
több  k ü lö n b ö ző  coli típ u s v a n  je le n  egy id ő b en  ( K a u f f -  
m a n n ,  P e r c h ) . H a u g y a n a z o k n á l az eg y én ek n é l k ü lö n 
böző  id ő b en  vég ez ték  e l a  v izsg á la to t, a k k o r  az t talá l
ták , hog y  a  co li f ló ra  á l la n d ó a n  vá ltoz ik , d e  b izonyos 
típ u so k  h o sszab b  idő n á t  m e g m a ra d h a tn a k ; ezeket 
á llan d ó  típ u so k n a k  n ev ez ték , szem ben  az u n . á tm e n e ti 
t íp u so k k a l, am e ly ek e t csak  n é h á n y  n ap o n  á t  s ik e rü lt 
k ite n y é sz te n i (S ea rs .  B r o w n l e e ,  T Jch iyam a). Ezzel 
szem ben  u g y an azo n  be teg  p a to ló g iás  a n y a g á b ó l (v ize
le tbő l, epébő l, gennybő l) c sa k  eg y  szero log ia i típ ush o z  
ta r to zó  co li b a k té r iu m  te n y é sz th e tő  ki. K a u f f m a n n  és 
m u n k a tá rsa i, úgy sz in tén  K r o g e r és B r is o u  v izsg á la ta i 
sze r in t a  p a to ló g iás an y ag b ó l iz o lá lt co li tö rz se k  közö tt 
b izonyos »O« a n tig én n e l re n d e lk e z ő  típ u so k  jó v a l gya
k o r ib b ak , d e  ez nem  je le n t i  az t, hogy ezek  a típusok  
m in d en  e se tb e n  pa togének . i

Az E . antigén szerkezetének ismerete sok tisz
tázatlan kérdés megoldását tette lehető vé, így pl. 
azt, hogy Adam dyspepsia coli Ai és Aa, Bray b. 
coli var. neapolitanum és Taylor ún. D433 típusa 
két szerologiai csoportba: 0:55,B:5 és 0:111,B:4-be 
tartoznak. A kutatások során mindig újabb és 
újabb antigénszerkezettel bíró' coli törzseket írnak  
le, mint kórokozókat. C h a r t e r és T a y lo r ,  C le m e n t 

és munkatársai, valamint S e e l i g e r csecsemő k 
gastroenteritiséért és felnő ttkori dizenteriform 
megbetegedésekért bizonyos E. törzseket tesznek 
felelő ssé. Ma, a fent leírt coli törzseken kívül az 
0:26, 0:42 és 0:86 típusok is szerepelhetnek kór
okozóként ezeknél a kórformáknál. Ezekkel szem
ben áll B r i s o u  felfogása, m ely szerint a coli bak
tériumnak minden típusa, a legbanálisabb is, adott 
esetben patogénné válhat, tisztán a »számok tör
vénye« révén, azaz, ha valam ilyen ok folytán a 
bélflórában dominál. Ez a predominancia egy spe
ciális fajtának az elő retörése, szerepelne a csecse
mő k gastroenteritisében is. Ma már a coli dyspep-
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siae törzsek etiologiai szerepe erő s kritika tárgyát 
képezi, különösen klinikusok részérő l. Nincs mó
dunkban itt az erre vonatkozó irodalmi adatokat 
ismertetni, csak megemlítjük Braun felfogását, 
m ely szerint a csecsemő kori gastroenteritiseknél a 
valódi kórok virus lenne, a coli dyspepsiae törzsek 
csak m int kísérő flóra szerepelnének, a skarlát Bin- 
gel teóriájának analógiájára, vagy a virus okozta 
sertéspestisnél mindig kitenyészthető  S. chol. suis 
var. Kunzendorfhoz hasonlóan. Eörsi szerint a 
csecsemő kori enteritisek tüneteinek kialakulásá
ban a specifikus bakteriofágnak is szerepe van.

Az E. antigén szerkezetének meghatározása 
az epidemiologus szempontjából is nagy jelentő 
ségű : pl. víz által terjesztett coli járványok tisz
tázásában.

A terápia szempontjából a coli csoport sokféle 
antigénjének megismerése óta külföldön a coli po- 
livalens szérumok elő állításánál azokat a coli tör
zseket alkalmazzák első sorban, am elyek az illető 
kórformánál dominálnak. Nem alkalmas továbbá 
makacs coli infekciók kezelésénél a polivalens coli 
vakcina sem, csakis a beteg váladékából kitenyész
tett, megfelelő  antigénszerkezettel bíró coli törzs
bő l elő állított autovakcina vezethet célhoz.

Tekintettel arra, hogy a coli csoport antigén
szerkezetére vonatkozó vizsgálatokról kevés hazai 
irodalm i adat áll rendelkezésre és m iután Magyar- 
országon — (a coli dyspepsiae kivételével) '— a 
különböző  szerologiai típusú coli törzsek patogeni- 
tásának kérdésével még nem foglalkoztak, szüksé
gesnek tartottuk ilyenirányú vizsgálatok elvég
zését.

Ezeknek során egyrészt a normál féceszbő l és 
patológiás anyagból kitenyésztett coli törzsek an
tigénszerkezetének meghatározását végeztük el, 
másrészt vizsgáltuk a coli baktérium patogenitását 
mindazon reakciók alapján, m elyeknek ismereté
ben egyéb, nem obiigát kórokozó baktériumnál a 
patogenitásra következtetni lehet. Éppen ezért 
vizsgáltuk: az egyes coli törzsek hemolizin, nekro- 
toxin, koagulaz képzését, hemagglutinációs képes
ségét, állat-patogenitását és azt, hogy a szerve
zetre m ilyen antigéningert jelentenek, azaz az 
általuk kiváltott ellenanyagképzést. Végül keres
tük az esetleges összefüggéseket, m elyek az anti
génszerkezet és a fent leírt tulajdonságok, illetve 
maguk az egyes tulajdonságok között fennállanak.

A  kóros folyamatok közül, m elyekért a coli 
baktérium tehető  felelő ssé, leggyakoribbak az uro- 
genitális apparátus gyulladásai és az appendicitis. 
Ezért coli törzseink gyű jtését részben az urológiai 
klinika betegeinek vizeletébő l (cystitis, pyelitis,

I pyelonephritis stb.), részben az István-kórház se
bészeti osztályain appendicitis miatt operált bete
gek féregnyúlványából végeztük el. Kontrollként 
egészséges egyének székletébő l izolált törzseket 
vizsgáltunk. A továbbiakban a kitenyésztett bak
tériumok közül csakis olyan E. törzseket vizsgál
tunk, amik mind kulturális, mind biokémiai tulaj
donságaik tekintetében mindenben megfeleltek a 
típusos E. csoport tulajdonságainak’, vagyis Gram

szerint negatív, nem spórás pálcákat, amelyek in 
dolt képeztek, pozitív metilvörös, de negatív V o- 
ges-—Proskauer-reakciót adtak, a Simmons-féle 
citratos agaron nem  növekedtek. Számos más szén
hidrát mellett a laktózt 24 órán belül fermentál
ták, az adonitot és inozitot nem bontották el. K én
hidrogént nem képeztek, a nitrátot nitritté redu
kálták, ureáz-negatívok voltak.

Az a n tig é n sz e rk e z e t m e g h a tá ro z á sá n á l az » O « 
a n tig én  d e f in iá lá s á ra  szo rítk o z tu n k . E h h ez  e lső so rba n  
a m egfe le lő  »O« a n tisz é ru m o k a t k e l le t t  e lk ész íten ü nk . 
A  K a u f f m a n n  tö rz sg y ű jte m é n y é b ő l szárm azó 25 E. 
tö rzs k é t ó rá n  á t  fo r ra l t  szu szp en z ió jáv a l n y u la k a t 
im m u n izá ltu n k , a  sa v ó k a t k im e r í te t tü k  és k o n z e rv á l
tu k . A k é rd éses E. tö rzs u g y an csak  k é t  ó rán  á t f o r r a l t  
ten y észe tév e l v é g e z tü k  e l az tán  az  agg lu tinác iós p ró 
b á t, m inden  tö rz s  ese téb en  m in d  a  25 fé le »O« s a v ó 
v a l 1:100-as h íg í tá s tó l  k iin d u lv a . A  leo lv asást 37° C -o s 
te rm o sz tá tb a n  tö r té n ő  2 0 ó rás in k u b á c ió  u tá n  v é g e z 
tü k , m iu tá n  p a ra l le l  v iz sg á la to k k a l m eg g y ő ző d tünk  
a rró l, hogy ez a  K a u f fm a n n  á l ta l  a já n lo tt  20 ó rá s  
50° C-os v íz fü rd ő b e n  tö r tén ő  in k u b á lá ssa l a zo n o s 
e red m én y ek e t ad . A z a g g lu tin ác ió  a la p já n  a k k o r  
m o n d tu k  k i a  k é rd é se s  tö rzs t íp u s á t , h a  az le g a lá b b 
l  :800-as t i te rb e n  ag g lu tin á lt.

Eredményeinket az I. és II. számú táblázatban 
foglaltuk össze. Ezek szerint a vizsgált 100— 100 
törzs közül a féceszeredetű ekbő l csak 33-at, az 
appendixekbő l kitenyésztettek közül 44-et, az 
urina eredetű ekbő l pedig 52-ő t sikerült az O savók 
segítségével tipizálni. Ewertsen és Knipschildt 
vizsgálatai szerint a peritonitisbő l eredő  coli törzsek 
75%-a az appendicitisbő l származók 74%-a, a nor
mál féceszbő l származó coli törzseknek pedig csak 
51%-a tartozott az ismert O típusokhoz. A II. 
számú táblázat mutatja a törzsek »O« csoport sze
rinti megoszlását. Míg a féceszbő l és appendixbő l 
kitenyésztett törzsek majdnem egyenletesen osz
lottak el a 25 csoportban, addig feltű nő , hogy az 
urina eredetű  52 tipizálható törzs közül 21 az 
0:4-es csoportba tartozott.

ORVOSI HETILAP 1955. 23.

/ .  táblázat
A különböző  vizsgálati anyagokból kitenyésztett E. coli törzsek 

fontosabb tulajdonságai 100—100 törzsre vonatkozóan

Fécesz Appendix Urina

Az ,,0” antigén meg
határozható volt ......... 33 44 52

HemolÍ7ált .................... . 19 11 33
Hemagglutinált ............ 2 4 17
Nekrózist okozott........... 9 27 12

A coli baktériumok patogén tulajdonságában 
fontos szerepe van a vörösvértestekkel szembeni 
aktivitásuknak. Számos tanulmány foglalkozik a 
coli csoport hemolitikus tulajdonságával. M ind 
leszögezi, hogy a hugyutak infekcióinál és az a li- 
mentáris intoxikációknál m ilyen gyakoriak a he- 
molizáló törzsek. Kauffmann a hemolizis v izsgá
latát kiegészítette a hemagglutináló képesség v izs
gálatával. Csirke, nyúl, ló, tengerimalac és emberi 
vörösvérsejteket hemagglutinált, az eredmények 
kb. azonosak voltak. Vorlaender vizsgálatai szerint 
a hemolizin exoferment, az agglutináló anyag en-

6 2 9



ORVOSI HETILAP 1955. 23.

doferment jellegű . A hem olizin filtrálható, az ag
glutináló anyag nem; az elő bbi folyékony közeg
ben, az utóbbi szilárd táptalajon term elő dik erő 
teljesebben. Ennek m egfelelő en a hem olizis vizs
gálatához 5%-os defibrinált marhavért tartalmazó 
lóhúsbouillon táptalajt használtunk. A? eredményt 
24 és 48 órás inkubálás u tán  olvastuk le. A  hemag- 
glutinációt 3-szor mosott 10%-os birkavörösvérsejt 
szuszpenzióban tárgylemezen vizsgáltuk, egy kacs- 
nyi 24 órás baktériumtenyészettel. Ezeknek ered
ményeit az I. sz. táblázat b) és c) rovata tartal
mazza. E szerint a legtöbb hemolizáló és hemag- 
glutináló törzset az urinákból tenyésztettük ki, 
ezeknek száma szignifikánsan több az appendixek
bő l és féceszbő l kitenyésztett hemolizáló törzseké
hez képest.

/ / .  táblázat
A z E. coli törzsek megoszlása , ,0 ”  antigén szerint

„ 0 ”  antigén
Törzsek eredete

Összesen
Faeces Appendix Urina

1................ 1 2 1 4
2................ — 4 2 6
O................
4................ 4 3 21 28
5................ 1 2 — 3
6................ — 2 3 511 . . ............. 1 4 1 6
8.. . 2 3 5
9.............. — 1 2 3

10................ — 1 — 1
11................ 4 3 1 8
12................ 6 3 2 11
13................ 2 2 1 5
14.............. — 1 — 1
15................ 1 3 1 5
16.............. 2 1 — 3
17................ — 1 1 2
18.......... 1 3 2 6
19................ — 1 — 1
20................ 2 — 5 7
21............ 4 2 — 6
2 2............... 2 1 4 7
23................ 1 1 2
2 4.................... — — — —
25.............. 2 1 1 4

Összesen . . 33 4 4 52 129

Arra a kérdésre, hogy a két tulajdonság mi
lyen mértékben függ össze egymással, a III. számú 
táblázat ad felvilágosítást. Eszerint a hemolizáló 
törzsek 24%-a hemagglutinál is, míg a nem  hemo
lizáló törzseknek csak 3%-a. Ez az összefüggés is 
szignifikáns.

I I I . táblázat
A hemolizáló törzsek megoszlása hemagglutináció és nekrózis 

szerint

Rég ismert tény, hogy a coli baktériumnak 
toxin ja van: mégpedig Vincent szerint neurotrop 
exotoxinja és enterotrop endotoxinja. A kétféle 
tox in  önállóságát bizonyítja az a tény, hogy a szer
vezet velük szemben specifikus ellenanyagot ter
mel: antiendotoxint és antiexotoxint. Az exotoxin 
fehérjetermészetű  és nyúl bő rébe intrakután oltva 
nekrózist okoz. A mi 300 törzsünk nekrotikus ha
tását vizsgálva, a törzsek 24 órás tenyészetének 
100 millió csíraszámú hígításaiból 0,2 ml-t oltot
tunk intrakután nyulakba. Az appendixekbő l ki
tenyésztett törzsek között feltű nő en nagy számban 
(lásd I. sz. táblázat, d) találtunk nekrotizáló tör
zseket, az urina eredetű ek között jóval kevesebbet, 
a fekális eredetű ek között pedig alig találtunk. 
A hemolizáló és nekrotikus tulajdonság között 
összefüggést nem tudtunk megállapítani (III. sz 
táblázat). Sjöstedt szövettanilag is feldolgozott ap
pendixeket és megállapította, hogy a gangrénás 
appendiciteseket okozó E. törzsek rendszerint nek
rotikus hatással rendelkeznek. A szövettani fel
dolgozás nem állt módunkban, de ha az appendici- 
tisek klinikai lefolyását vetjük egybe a kitenyész
tett törzs toxikus tulajdonságával, élesen láthat
juk a különbséget: a klinikailag súlyos, gangrénas, 
perforált esetekbő l származó törzsek 70%-ban ké
peztek nekrotoxint, az akut és krónikus esetekbő l 
izoláltak csak 22%-ban.

I V. táblázat

Összefüggés az appendicitis jellege és a törzsek nekrotizáló 
képessége közölt

Appendicitis

Megnevezés Gangr.
(peri.)

Egyéb (ac. 
és chr.) Együtt

Összes eset.........................
Ebbő l nekrotizáló törzs

10 90 100

szám szerint..................... 7 20 27
% -ban .............................. 70

l

22 27

A z E. e n d o to x in já t B o iv in  iz o lá lta  és m eg á llap í
to t ta , hogy  az fo sz fo - l ip id -p o lip ep tid -p o lisach a rid k o m 
p le x u m . Az egyes co li tö rzsek  e g é rp á to g e n itá sa  n a 
gy o n  e lté rő : az LD.-,„ 0,5— 340 m illió  cs íra sz á m  k ö zö tt 
m o zo g h a t. Ö ssz e h a so n líto ttu k  2 0 féceszbő l és 2 0 u r in á -  
bó l iz o lá lt E. tö rzs e g é rto x ic i tá sá t. A  tö rz se k  500, 167, 
56, 18 és 6 m ill ió  c s íra sz á m ú  szuszpenz ió ibó l 0,5 m l- t  
5— 5 feh é reg é rb e  o l to t tu n k  in tra p e r ito n e á l isa n . A z 
L D 50 k ö zép érték é t R e e d — M uench sz e r in t m e g h a tá 
ro z v a  az t ta lá ltu k , h o g y  a  kóros a n y a g b ó l szárm azó  
co li tö rzsek  v iru le n se b b e k  egérre. Az u r in á b ó l szá r
m a z ó  2 0 tö rzs közü l 8 -n á l  az LDr>0 10 m ill ió  csíraszám  
a la t t  Volt, m íg a n o rm á l féceszbő l szá rm azó  20 tö rzs
n é l  c sa k  egyetlen  e se tb e n  v o lt 10 a la tt.

Megnevezés
+ ’* _ együtt

Hemagglutináló törzsek 
szám. szerint .................. 15 8 23
%-ban ............................. 24 3 8

Nekrotizáló törzsek
szám szerin t.................... 14 34 48
%-ban ............................. 22 14 16

Összesen . . . . 63 237 300

Arravonatkozóan, hogy az antigénszerkezet, 
azaz a típus és toxicitás között van-e összefüggés, 
megbízható választ adni nem tudunk, m ivel vizs
gálataink csak kevés számú törzsre vonatkoztak 
és ezek sem voltak m ind tipizálhatók.

Részben irodalmi adatok alapján, részben 
pedig arravaló tek intettel, hogy m ilyen fontos je
lentő sége van a staphylococcusok patogén szere
pének eldöntésében a koaguláz aktivitásnak, vé
geztük el E. törzseink citratos plazmát alvasztó
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képességének vizsgálatát. Ezek a kísérletek azon
ban teljesen negatív eredménnyel jártak, amennyi
ben a tárgylemez-módszerrel gyengén pozitívnak 
mutatkozó törzzsel cső ben megismételve a vizsgá
latot, koaguláló hatás 2, 6, 24 és 48 órás inkubá
ció után sem mutatkozott.

Az E. okozta infekciók régebben nagyon ma
kacs, elhúzódó jellegű ek voltak, a klinikus nehe
zen tudta befolyásolni azokat. Ma. a különböző 
antibiotikumok birtokában hatásos fegyver áll 
rendelkezésünkre a coli fertő zések leküzdésére is. 
Elvégezve a 300 E. törzs antibiotikum-érzékenysé
gének vizsgálatát, azt találtuk, hogy penicillinnel 
szemben az összes törzs rezisztens. streptomycin- 
és threomycin-érzékenység tekintetében azonban 
különbség mutatkozott, amennyiben a féceszbő l 
és appendixekbő l kitenyésztett törzsek streptomy- 
cinnel és threomycinnel szemben egyformán érzé
kenyek voltak, az urina eredetű  100 törzs közül 
azonban 22 streptomycin- és 2 threomycin-rezisz- 
tensnek bizonyult. Ez azt jelentené, hogy míg a 
sebészeti gyakorlatban az appendicitis kompliká
cióinál elegendő  a streptomycin alkalmazása, az 
urogenitális apparatus gyulladásainál — amennyi
ben nincs mód a kitenyésztett E. törzs antibioti
kum-érzékenységének meghatározására, vagy sür
gő s a beavatkoz ás — megfelelő bbnek látszik a 
threomycin-terápia alkalmazása.

A szervezet immunbiológiai válaszát, azaz az 
ellenanyagképzést coli infekciók esetében Vahlne 
vizsgálta. 94 appendicitises betegnél végezte el az 
agglutinációs próbát és csak 11 esetben talált po
zitív »O« és 2 esetben pozitív »H« reakciót. Kroger 
ugyancsak appendicitises esetekben végezte el a 
szerologiai próbát, de minden esetben negatív 
eredménnyel, míg a kontroll savók sok esetben 
1:100, vagy még magasabb titerben is agglutinálták 
a coli törzset. így  leszögezte, hogy a coli-Widal- 
reakciót a coli infekciók diagnosztikájában, a sok 
aspecifikus reakció miatt nem lehet felhasználni. 
Véleményünk szerint azonban az appendicitis 
rendszerint akut, sok esetben igen gyors lefolyású 
megbetegedés. így a coli okozta antigén-inger csak 
egészen rövid ideig éri a szervezetet és ingerli az 
ellenanyagképző  apparátust, ezért az antitest kép
ző dés elmarad. Ebbő l a meggondolásból kiindulva 
a szerologiai viszonyok tisztázására olyan eseteket 
választottunk, amelyeknél krónikus, hosszú idő  óta 
fennálló coli infekció forgott fent: pl. prostata hi-  
pertrófia folytán hónapok óta fennálló cystitis, 
vagy olyan cystopyelitis, amit antibiotikumokkal 
nem sikerült befolyásolni. A Péterfy Sándor utcai 
kórház urológiai osztályáról ilyen betegek v izele
tébő l kitenyésztett E. törzsekkel végeztük el az 
agglutinációt, részben a beteg savójával, részben 
a szerologiai osztályról kapott kontroll savókkal. 
A törzs két órán át forralt tenyészetével az »O« 
agglutinineket, az élő  törzs fiziológiás konyhasó
val lemosott szuszpenziójával a felületi, »K« anti
gén ellen termelt agglutinineket, végül a formali
nos bouillon tenyészetével a »H« agglutinineket 
mutattuk ki. A 10 beteg savója 4 esetben aggluti

nálta a^>-K« és »O« antigént, 3 esetben a »H« anti
gént 1:400, illető leg 1:800-as titerben. Ezzel szem
ben a kontroll savókban csak egyetlen esetben 
mutatkozott agglutináció, akkor is csak 1:100-as 
titerben. Sajnos, ezek a vizsgálataink a vizelet, 
vér egyidejű  beküldésének nehézségei miatt csak 
kis számú esetre vonatkoznak, mégis talán azt a 
következtetést levonhatjuk belő lük, hogy króni
kus coli infekciókban ellenanyagok elég gyakran 
mutathatók ki a vérsavóban.

Összefoglalás. Megvizsgáltuk normál féceszbő l 
és patológiás anyagból származó 300 E. coli törzs 
kulturális és biokémiai tulajdonságát, antigén
szerkezetét, hemolizáló és hemagglutináló képes
ségét, egérpatogenitását, nekrotizáló hatását, koa- 
guláz-képzését, antibiotikum-érzékenységét és an
tigén sajátságait.

Ezekbő l a vizsgálatokból a következő  fonto
sabb eredményeket vonhatjuk le:

1. A patológiás anyagból származó coli törzsek 
gyakrabban tartoznak az első  25 »O« csoportba, 
mint a féceszeredetű  törzsek, azaz bizonyos szero
logiai típusok nagyobb emberi patogenitással rerv 
delkeznek, mint a többi típusok. Ezek a törzsek 
sok esetben hemolizálnak, hemagglutinálnak és 
nekrotizálnak, egérre erő sebben patogének.

2. Az appendicitist okozó coli törzsek és a 
normál béltraktusból k itenyészett coli törzsek kö
zött lényeges különbség csak a nekrotoxinképzés- 
ben van, különösen gyakoriak a nekrotizáló tör
zsek gangrénás appendicitis esetében.

3. Krónikus coli infekciókban ellenanyagok 
meglehető s gyakran mutathatók ki a vérsavóból. 
Az' errevonatkozó vizsgálatokat a jövő ben nagyobb 
anyagon kívánjuk elvégezni.

Ismertetett vizsgálataink tehát azt bizonyít
ják, hogy az Escherichia csoporton belül az egyes 
törzsek antigén-szerkezetének és biológiai tulaj
donságainak ismeretében, ha ugyan ma még nem 
is teljes bizonyossággal, de m inden esetre nagy 
valószínű séggel következtetni tudunk arra, hogy a 
kóros folyamatokból kitenyészett coli törzsek a 
a betegség patogenézisében mekkora jelentő séggel 
bírnak.

IR O D A LO M : Braun O. H.: Z tsc h r . f. H yg. 1951. 
132, 548. —  Brisou J.: B io log ie m e d ic a te  1954. X L II I .  
jan . 1. —  Brisou J.: A nn. In s t. P a s t. 1950. 79/2, 158. —  
C harter R. és T aylo r J.: J . p a th . b ac t. 1952. 64, 729. — 
Eörsi M., Jab lonszky L., M ilch H.: A cta  M icrob io l. 
H ung . 1954. I. 1—3. —  H ohorst H.: Z tsch r . f. H yg. 1953. 
159, 136. —  K auffm ann  F.: E n te ro b a c te r ia c e a e , 1951.
—  K rech  F.:  Z tsch r. f. Im m . 1952. 109, 206. — K roger 
E., Gilleson:. Z bl. f. B ak t. u. P a ra s . 1950. 155, 2/1, 115.
—  K roger E., Dölle B.: Z tsch r. f. H yg. 1953. 137, 471.
—  O rskov F.: A c ta  m icrob . scan d . 1952. 31, 51. —
Seeliger H.: Z tsch r. f. H yg. 1954. 139, 55. — T aylor C.: 
Schw eiz. Z tsch r. f. P a th . u. B ak t. 1949. XII.  723. —
V orlaender K.: Z tsch r. f. Im m . u . E xp. T h. 1951. 
108/1. 138.

K  y  6  h  h  íi n e  H l n a p a c c . e p  M a p  t  a  h  
X y  h  a  p M a  t  h  j í  i> g  : 0 6  u c c n e d o e a m u ix ,  o n n to c u - 
m u x c s i  k  n a m o z e H H o c m u  u  c m p i jK m y p e  a n m o e e n a 
m m aM M oe n u m e H u u x  najioneK .

ABTopaMH HccjieHOiiajiHcr. fíHoxnMnnec.Kne c bo h - 
cTaa 300 niTaMMOB k h i i i c ' i h m x  na.TioneK, npoHcxonn-
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m u x  M3 HopM ajibHoro HcnpajKHeHHH ii riaTO Jioni- 
uecK oro  BemecTBa, i i x  o c o 6 c h h o c t h , npoHB.HHioinuecii 
n p i l  KyJIbTHBHpOBaHHH, a  TaKHÍC IIX CTpVHTVpa aHTII- 
reH a , cnocoßH ocT t k  re.\io,JiH3aijHH h  reM ajir iO T nnanm i, 
h x  naT oreiiH oe ^eílcTBiie H a Mbiiiieö, R anee, i i x  n e - 
KpoTH3Hpyiomee jieitcTBHe, o6pa3öB aiiH e n o a ry j iH m m , 
h x  MyBCTBirrejibHocTb k  auTHő h o t i i nyMaM h  h x  c b o ä - 
cTBa aHTHreHa.

M 3 :)Tnx HCCJienoBaiinfi aBTopaivra CRejiaiiM c j i c - 
R y iom ne BaHíHeiím ne b m b o r b i :

1. UlTaMMbi KHUie'iHbix na.Tio'ieK, npo iicxoR H un ix  
H3 iiaT O JiorH ieciio ro  BemecTBa, b x o r h t  b  nepBbie 
25  rp y n n  «O» fio.nee Macro ' i c m  h i t u m m e i, npoH exoRH - 
im ie  113 H cnpajKHem iH , t . e . H3BecTiibie c e p o j io n i-  
m c c k h c  Tiinbi oi:a3biBaH)T C ojiee ciiJii.iioe n aT o re im o e  
HeficTBHe n a  MejiOBena aeM R p y m e  t i i i i u . 3 t i i  UlTaMMbi 
b o  MHoriix c j iy 'ia n x  reM0JiH3Mpyi0T, rCM arjiioTm iH- 
ry ioT  h  HeKpoTH3HpyiOT, OKasbinaioT CHJibHee naTO- 
p e im o e  aeücTBHe Ha Mbimeíi.

2. Cym ccTBeiinaH  j a a in n  a  m o k r v  HiTaMMaiiH 
KHineMHbix iia .ao 'ic i;, Bbi3biEaioim ix anneuRMHiiT, h  
ir.TaMMaMir, BbipameiiHbiMH 113 H opM ajibHoro KHmea- 
H oro  u a n a .ia , c o c t o h t  j i i i i i i i , b  HeKpoTOKCiireHHocTii. 
O coßem io  na CTO HeKpoTH3iipyuiHe UlTaMMbi BCTpe- 
MaiOTcn b  cjiyM airx raH ren o 3 H o ro  annciiR in iH Ta.

3. B  c j iy a a e  xpomiMecKOií iim jieK nm i o t  KHUiea- 
Hbix najiOMen aiiT iiTejio aoBOJii.no MacTo m o j k c t  ö i .i t i . 
§bIHBJleH0 B KpOBHHOÜ CblBOpOTKe. CoOTBeTCTBVIOIHHe 
HccjieaoBaHHH abTopbi b  6yaym eM  HaMcpeBaioTcH 
npoH3BecTH b  öo jiee u iiipoK H x M acuiTaöax.

TaKHM odpasoM onHcaHHbic aBTopaMH irccjieRo- 
BaiiHH cBiiaeTejibCTByior o t ó m , m t o  co aiiamieM 
CTpyKTypH aHTHreHa 11 ő iio .aornM eci;nx  c b o h c t b o t - 
RCJII.III.1X IIlTaMMOB líHIIieMHblX HajIOMCK MOH5II O RejiaTi,
BMBOR,---XOTH H B IiaCTOHIHee BpCMH HC CO BCeft TOM-
HOCTblO, HO BO BCHKOM CJlyMae C ÖOJIbUIOH I!(‘|)OHT-
HOCTblO,--- OTHOCHTejIbHO TOH BaHtHOH pOJIH KOTOpyK)
UlTaMMbi KumeMHbix najioMeK, BbipameHHbie 0 3 naTO- 
nJio i HMecKiix npopeccoB , n rpa ioT B iiaT oreH e3e GonesHii.

F r a u  d r .  M a r t h a  S c h w a n n e r - K u b i n y i  
u n d  d r .  M a t h i l d e  H a m a r : Untersuchungen be
treffend die Pathogenese und Antigenstruktur der 
Escherichia Coli-Stämme.

A u s N o rm a lfaeces u n d  p a th o lo g isch em  M a te r ia l 
s ta m m e n d e  300 E. C o li-S täm m e w u rd e n  a u f  ih re  k u l
tu re l le  u n d  b io ch em isch e E ig en sch a ften , h aem o lis ie - 
re n d e  u n d  h a e m a g g lu tin ie re n d e  F ä h ig k e ite n , A n tig e n 
s t ru k tu r ,  M ä u se p a th o g e n itä t, n e k tro t is ire n d e n  E ffekt, 
K o ag u lazb ild u n g . A n tib io t ik u m e m p f in d l ic h k e it und  
A n tig e n e ig e n sc h a f t u n te rsu c h t.

D ie  U n te rsu c h u n g e n  e rg a b e n  fo lgende w ic h tig e re  
R e su lta te :

1. D ie  au s p a th o lo g isch em  M a te r ia l s ta m m e n d e  
C o li-s tä m m e  g e h ö ren  ö f te rs  d e r  e rs te n  25 » 0 « -G ru p p e 
an , a ls  d ie  au s F aeces s ta m m e n d e  S täm m e. D assh e isst 
g ew isse  sero log ische T y p en  v e rfü g e n  ü b e r  g rö sse re r 
m e n sc h lic h e n  P a th o g e n i tä t a ls  d ie  a n d e re n  T ypen. 
D iese  S tä m m e  h aem o lis ie ren , h a e m a g g lu tin ie re n  und 
n e k ro t is ie re n  ö f te rs  u n d  s in d  s tä rk e r  m äu sep a th o g en.

2. W e se n tl ic h e r U n te rsc h ie d  zw ischen  d e n  A p p en 
d ic i t is  v e ru rsa c h e n d e n  C o li-s täm m en  u n d  d e r, a u s  dem  
n o rm a le n  D a rm tra k t g ez ü c h te te n  C o li-s täm m e zeig t 
s ich  n u r  in  d e r  N ek ro to x in b ild u n g . B eso n d er h äu f ig  
s in d  n e k ro t is ie re n d e  S tä m m e  b e i g a n g re n ö se r A p p en 
d ic itis .

3. In  F ä lle n  von  c h ro n isc h e r  C o li- in fek tio n  sind 
z iem lich  o f t im  B lu tse ru m  A n tik ö rp e r  n a c h w e isb a r . 
D ie d iesb ezü g lich en  U n te rsu c h u n g e n  w ü n sc h e n  w ir  in 
d e r  Z u k u n f t  a u f  e rw e ite r te m  M a te r ia l zu  u n te r 
n e h m e n .

U n se re  U n te rsu c h u n g e n  bew e isen , dass in n e rh a lb  
d e r  E sc h e r ic h ia  G ru p p e  k ö n n e n  w ir  in  K e n n tn is s  d er 
A n t ig e n s tru k tu r  u n d  d e r  b io log ischen  E ig e n sc h a f te n  
d e r  e in z e ln e n  S täm m e, w e n n  a u c h  n ic h t m i t  a b so lu te r 
B e s tim m th e it, doch  m it g ro sse r W a h rsc h e in l ic h k e it 
a u f  d ie  R o lle  d e r, au s p a th o lo g isch em  V o rgang  
g e z ü c h te te n  C o li-s täm m e in  d e r  P a th o g e n e se  d e r 
K ra n k h e i t  sch liessen .

A Budapesti O'vostudományi Egyetem II. sz. Belklinikájának (igazgató : Haynal Imre dr. egyet, tanár) közleménye

Adatok az ACTH és  cortison k lin ika i a lka lm azásáró l
I r ta : V E R E C K E I  I S T V Á N  dr .  é s  K  A A M E R  N E L L I  dr :

A plasma fehérjéinek jelentő ségét néhány év 
óta különösen két fontos mozzanat hangsúlyozza: 
az egyik az elektrophoresises vizsgálati módszer 
általános elterjedése, másik az a megállapítás, 
hogy a hypophysis-mellékveserendszer hormon
jainak hatására a plasma fehérjéinek összmennyi- 
sége és egymásközti aránya is megváltozik. A 
plasmaf ehérj ék körébe vágó kutatások kiderítet
ték, hogy mennyiségük felnő tt emberben 175—220 
gramm. Biológiai egységet alkotnak, m elynek se
matikusan vett feladata az, hogy fenntartsa a 
kolloidosmosisos nyomást és részben a vér reactió- 
ját, kötésben tartsa a kationok egy részét (pl. a 
calciumot) és a haemolysis ellen védő kolloidként 
hasson. E feladatokat legjellemző bb tulajdonsá
guk, nagy felületük révén fejtik  ki és ez a körül
m ény teszi lehető vé, hogy erő teljes adsorptiós és 
transportfunctiót végezhessenek. Az albuminok, 
globulinok és fibrinogen egymásközti aránya álta
lában annyira állandó, hogy Wuhrmann és Wun- 
derly (1) ezen arány megváltozását egyes kór
képekre, illető leg kórkép-csoportokra jellemző nek 
tartja. K ilencféle, a differenciális diagnosisban is

felhasználható, fehérje constellátiót különböztet
nek meg: physiológiás, acut és idült gyulladásos, 
hepatitises, cirrhosisos, occlusiós icterusos, neph- 
rosisos és gamma-, valamint béta-plasmocytomára 
jellegzetes typust ismertetnek.

Wuhrmann és W underly (1) ennek a meg
állapításnak olyan nagy jelentő séget tulajdoníta
nak, hogy következtetéseiket továbbfű zve, a beteg
ségek egy részében a plasmaf ehérj ék egymásközti 
egyensúlyának megbomlását tekintik első dleges
nek és a kórképpel együttjáró morphológiai elvál
tozást (nephrosis, mycardosis) csak a kóros fehér
jék lerakódása következményének fogják fel. 
Ennek a felfogásnak döntő  érvéül szolgálhatna, ha 
a fehérjék megváltozott arányának, a dysprotein- 
aemiának a physiológiás constellátiós typusnak 
m egfelelő  helyreállításával a betegséget is meg 
lehetne szüntetni. Az ACTH és a cortison használ
tával ez a bizonyítási lehető ség megnyílt, m inthogy 
számos kísérlet és közlemény számolt be arról 
[Wolfram  (2), továbbá MacCall, Ross és társai (3)], 
hogy az ACTH és a cortison hatására a plasma 
albumin-tartalma nő , a globulinok mennyisége
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csökken és általában a kóros biochemiai értékek a 
normálishoz közelednek.

Klinikánkon az elmúlt év során több dys- 
proteinaemiás betegnek adtunk ACTH-t és corti- 
sont, részben betegségük oki kezelése céljából, 
részben pedig egyes kóros tüneteik befolyásolása 
érdekében. Az elő bbiek (3 eset) az un. collagen be
tegségek csoportjába tartoznak. Suzman és Ru
dolph (4), valamint Soffer, Levitt és Baehr (5) sze
rint ezekben a betegségekben az említett hormo
noktól drámai gyorsasággal bekövetkező  gyógy- 
hatást várhatunk. Két betegünk vesebetegségben, 
egy pedig súlyos dysproteinaemiával járó májcir- 
rhosisban szenvedett. Az esetek összefoglalását az 
teszi indokolttá, hogy valamennyiükben figyelem 
mel kísértük a plasma fehérjéinek a kezelés folya
mán bekövetkező  változásait és közlésünknek 
éppen ezen változások és az azokból levonható kö
vetkeztetések ismertetése a célja.

A collagen betegségek csoportjába tartozó be
tegeink kortörténetét az alábbiakban részleteseb
ben közöljük, tekintettel arra, hogy ezen kórképek 
a gyakorló orvosok anyagában ritkán fordulnak 
elő .

A cortisont vagy injectió alakjában, négyszeri 
adagra elosztva, napi 150 mg-os kezdeti, majd 75 
mg-os folytatólagos adagokban, vagy tablettákban, 
napi négy 25 mg-os tablettát adva alkalmaztuk. Az 
ACTH-t mindig injectióban adtuk, napi négyszer 
25 mg-os, késő bb kétszer 25 mg-os adagot fecsken
dezve izomba.

1. H. A. 39 év es nő b e teg e t 1952. I. 31-én v e t tü k  fel 
k l in ik á n k ra . 1936 ó ta  fe jb ő ré n  és h o m lokán , k éső b b  
m in d k é t kezén  és a  lá b u j ja k o n  h a l v án y  vörös, n e m  
v iszke tő  e lsz ínező dések  tá m a d ta k , m e ly ek  év e k e n  á t  
a lig  m u ta t ta k  v á lto zás t. 1951-ben a  B ő rk l in ik á n  e ry-  
th e m a to d e s -t á l la p íto tta k  m eg. K enő csös h e ly i k e z e lé 
sen  k ív ü l C -v itam in  in je c tió k a t k a p o tt  és gócos fo ga it 
e ltá v o líto ttá k . R öv id  idő  m ú lv a  az a rca , m a jd  k éső bb  
lá b a  és k é z u j ja in a k  ízü le te i is m eg d u zz ad tak . K ó r
h ázb a  k e rü lt, ah o l en d o ca rd it is  le n tá t  d iag n o sz tizáltak  
és 23 m ill ió  egység p en ic il l in t, v a la m in t 1 0 g ra m m  
s tre p to m y c in t ad ag o ltak . K l in ik á n k ra  va ló  fe lv é te léig  
e  keze lés e llen é re  á llan d ó an  su b fe b r il is  vo lt, v é g ta g 
ja i  és g erin co sz lo p án ak  Ízü le te i m o zg a tásk o r fá j ta k, 
•é tvágy ta lan  vo lt, so k a t fogyott. M e n s tru á t ió ja  h ó nap o k  
ó ta  re n d sz e r te le n ü l és igen  k is  m en n y iség b en  je le n t
kezett.

F e lv é te lek o r s ta tu sá b a n  az á lta lá n o s  h a lv á n y sá g o n  
k ív ü l csak  a  láb szá ro n , kézen, a rc o n  és h a s fa l b ő rén  
ész le lh e tő  oedem a tű n ik  fel. Szív , tü d ő  részé rő l sem  
ko p o g ta tási, sem  h a llg a tó zás i e lté ré s  n incs. M á j a lsó  
széle 3 h .-u j ja l  h a la d ja  m eg  a  b o rd a ív e t, nem  fá jd a l 
m as. L ép  n em  ta p in th a tó . Laboratóriumi leletek: v iz e 
le tb e n  a lb u m en  h a lv á n y a n  opal. U bg. e rő sen  fokozo tt. 
S ü lly ed és 95 m m /1 h. V vs. 3,200.000, hgb. 60% , fvs. 
7800. S t. 2% , Segm . 62%, Eo. 4% , B a. 1%, M o. 2% , 
Ly. 29%. S e ru m -e le k tro ly t és R N -é rté k e k  n o rm á lisa k . 
S e ru m  össz feh érje : 5 ,8 % , ebbő l a lb u m in  2% , glob. 
3,8%. M á jfu n c tió s  p ró b á k  sú lyos m á jla e s ió ra  m u ta t 
nak . R R : 120/85 H gm m , v é rcso p o rt: O , R h : positiv .

Kórlefolyás: A  be teg  egészen  a  II . 8-á n  v é g z e tt 
tra n s fu s ió ig  su b feb ril is . A  v é rá tö m lesz tés  sz o k a tlan u l 
e rő s és h o ssz a n ta r tó  lázas re a c t ió v a l (5 n ap o n  á t  39,7 
fok ig  te r je d ő  h ő m érsék le t)  já r . H ason ló  sú lyos és el
húzódó láza s reac tió  k ö v e ti a  II. hó  19-én a d o tt ú ja b b  
tra n s fu s ió t, e z ú tta l a  h ő m érsék le t 38,7 fok ig  e m e lke 
d e tt. I I I , hó 2-án co rt iso n  a d á sá t k e z d jü k  6  ó rá n k é n t 
a d o tt in jec tió  a la k já b a n , a  fe n te b b  e m líte tt  ad a g o lá s 
ban . A  b e teg  m á sn a p  le lá z ta la n o d ik  és a keze lés ta r

ta m a  a la t t  m in d v ég ig  lá z ta la n . A  d iu res is  a  c o rt ison - 
kezelés fo ly a m á n  v ag y  u tá n a  m en n y iség ileg  n e m  v á l 
tozo tt. I I I .  hó  11-én a k eze lés b e fe je z te k o r a  se rum  
ö ssz feh érje  5,6%, ezen b e lü l  azo n b an  az a lb u m in o k  
2 ,8 % -ra  em e lk ed tek , a g lo b u lin o k  2 ,8 % -ra  c sö k k e n te k . 
A su b je c tiv  k ö zérze ti ja v u lá s  e lle n é re  (sp o n tán  fe l tu d  
ü ln i) a  b e teg  fo k o za to san  an a e m iz á ló d ik  (vvs. I I I .  hó  
11-én 1,600.000) és e z é rt I I I .  hó  18-án ú ja b b  t r a n sfu 
sió t a d u n k , m e ly e t ism é t sú ly o s lázas re a c t ió  k ö v e t. 
Á llap o ta  g y o rsan  ro m lik  és az  á l la n d ó ' ca rd ia l is  k ez e 
lés e l le n é re  I I I . hó  26-án  sz ívgyengeség  je le i k ö z ött 
ex itá l. A  k ó rb o n c ta n i v iz sg á la t á lta lá n o s  a n a e m iá n  
k ív ü l c sa k  a  m e llék v esek é reg  m e g k e sk e n y e d é sé t és 
te rm in á lis  tü d ő o ed em át tu d o t t  m eg á llap ítan i. Szövet
tani vizsgálat (R óna dr.): A  g lo m eru lu s  k acso k b an , v a 
lam in t a  k is  a r té r iá k b a n  és a r te r io lá k b a n  g e n e ra l izá l t 
és sú lyos h y a lin o sis v o lt m eg f ig y e lh e tő . A  m e llék v ese  
k é re g á l lo m á n y a  e lk e sk e n y e d e tt, lipo idszegény . M in d  a 
zóna g lo m eru lo sa , m in d  a  zó n a  fa sc ic u la ta  e rő se n  sor
vad t. A  p u sz tu ló  se j te k  kö zö t h y a lin o s  kö tő szö v e t fe l-  
szap o ro d ása  lá tszo tt. A z e lv á lto záso k  a co rt iso n  the -  
ra p iá v a l h o zh a tó k  k a p cso la tb a .

2. T. L. 71 éves nő . F e lv é te l 1952. IV. h ó  19-én. 
A n am n esiséb en  az 1945-ben k iá l lo t t  p le u r it ise n  k ív ül 
em lítésre  m é ltó  a d a t n in cs . F e lv é te le  e lő tt egy  h ó na p  
ó ta  á l la n d ó a n  lázas, h ő m é rsé k le te  38—39° k ö zö tt in ga 
dozik, é tv á g y ta la n , so k a t fogyo tt. L épcső n já r á s k o r 
m érsék e lten  fu llad . F e lv é te li s ta tu sá b a n  a k o p o g ta tá s i 
és h a llg a tó z á s i le le tbő l m e g á l la p í th a tó  em p h y se m a  és 
az á lta lá n o s  a r te r io sc le ro s is  (feszes, te lt, n eh ezen  e l
nyom ható  84-es f re q u e n tiá jú , rh y th m u so s  p u lsu s, m ind 
két k a ro n  b ra c h ia lis  tü n e t, R R : 160/70 H gm m ) tű n ik  ki. 
A h ő m é rsé k le t a k l in ik á n  37,5— 38° közö tt v á lta k o z ik. 
Laboratóriumi leletek: V ize le tb en  sem m i kó ros, vvs.
2,800.000, hgb . 55%, fvs. 5800, q u a l. v é rk é p b e n  k ó ro s e l
vá ltozás n incs. M á jfu n c tió s  p ró b á k , se ru m -e le k tro lyt 
é r té k e k  n o rm á lisak . S ü lly ed és 130 m m /1  h. P ró b a re g 
geli: h is ta m in  re f ra c ta e r  a n ac id . S te rn u m  p u n c ta tu m: 
n o rm ális  cson tve lő kép . M e l lk a s - és g y o m o r-rtg : lé n ye 
gében n e g a tív . V ércso p o rt: A , R h : positiv .

Kórlefolyás: A b e te g  n a p i 600.000 p e n ic i l l in  és 
nap i 1 c a rd i ta l in t kap . A n a e rp iá ja  k eze lésére  p ed ig  
h e te n k é n t 2 -szer 2 ccm  P e rn a e m o n t. V. hó 31-én 250 
ccm  k o n z e rw é r- t ra n s fu $ ió t a d u n k , m e ly e t 38,7 -ig  t e r
jedő  láza s re a c t ió  követ. A  lá z  az á llan d ó an  a d o tt  p e 
n ic ill in  e l le n é re  sem  csö k k en , ső t fokozódik . T e k inte t
te l az an a m n e s isb e n  sze rep lő  p le u r it is re , a  n e g a tív 
m e llk as i le le t e llen é re  V II . hó  10-én n ap i 4X 0,05 g 
ison ic id  a d á s á t k ezd jü k , a  láz  azo n b an  e rre  sem  csök 
ken. A z ed d ig i keze lés k ie g é sz íté sé ü l a  V II. hó  25-én 
m eg k ez d e tt n ap i 1 g s tre p to m y c in  u g y an csak  h a tá s ta 
la n n a k  b izonyu l. A p e n ic i l l in t 67,000.000 egység  b e
ad ása  u tá n  e lh ag y ju k . K ö zb en  a  n y a k i gerincosz lopon 
és m in d k é t kéz ízü le te in  m o z g a tá sk o r  e rő s fá jd a lo m  
tá m a d ; a  r tg -v iz sg á la t a  n y ak cs ig o ly ák o n  cső rk ép ző 
d ést á l la p í t  m eg. A  gócos fo g a k  e ltá v o lí tá sa  u tá n  még  
k é t t ra n s fu s ió t ad u n k , m e ly e t m in d k é t ese tb en  e lh ú 
zódó láza s re a c t ió  követ. IV . hó  29-én a  se ru m  össz
fe h é r je  ta r ta lm a  6 ,8 %, eb b ő l a lb u m in  2,4%, g lo b u lin  
4,4%. A  b e te g n e k  IX . hó  4 -én  4X 25, m á sn a p tó l k ezd v e 
2X25 eg y ség  A C T H -t a d u n k , m ire  hosszú  idő  u tá n  
elő ször lá z ta la n o d ik  le  és ö t n a p o n  á t  te l je se n  lá zta 
lan  m a ra d . K éső bb  azo n b an  ism é t su b feb ril issé  v á lik.
X . hó 16-án, 18-án, 21-én és 23-án  ism ét c so p o rtazo 
nos v é r tra n s fu s ió t ad u n k , e z ú tta l  a  szo k o tt sú lyos 
reac tió k  n em  je le n tk e z n e k . A  b e teg  á lla p o ta  és te s ti  
e re je  lé n y eg e sen  ja v u l t , ú g y h o g y  X . hó 29-én jó  e rő 
ben, b á r  c sa k  40 d k g  sú ly g y a ra p o d á ssa l h a z a b o c sá t-  
h a ttu k . X . 11-én, vagy is az  A C T H -keze lés a b b a h a g y á 
sak o r a  se ru m  ö ssz fe h é r je  ta r ta lm a  v á lto z a t la n u l 
6 ,8 %, az a lb u m in  2 ,9% -ra e m e lk e d e tt , a  g lo b u lin  p ed ig  
3,9% ra csö k k en t.

Mindkét betegünk betegségét Libman—Sacks- 
féle syndromának diagnosztizáltuk. A syndromát 
Mortensen és Gormsen (8) fő képpen climaxon tú l
lévő  nő kben észlelte, bár mások a , climaxon innen
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való gyakoribb elő fordulást említik. Elhúzódó be
tegség, tartama 4—48 hónap, de néha még több is. 
Első  tüneteként gyakran pleuritis vagy pericardi
tis, valamint nem túlmagas lázzal járó polyarthri
t is léphet fel. A  láz continua typusú; késő bbi stá
diumban változatos ízületi panaszok csatlakoznak 
a kórképhez. Néha endocarditis tünetei is jelent
keznek, m indig negatív haemokulturával. Az Ekg 
a T hullám és az ST szakasz elváltozásait szokta 
mutatni (eseteinkben is), a vérnyomás nem szokott 
magasra emelkedni, gyakori az albuminuria. A 
serumfehérj ék mennyisége néha megnő , akár 
12%-ig is; ez a növekedés a globulinokra vonatko
zik első sorban. Különösen a gamma-globulinok 
mennyisége szokott erő sen megnő ni és ez a tény, 
valamint a dermatomyositishez hasonló bő rtünetek 
és a nem ritkán észlelhető  eosinophilia a betegség 
hyperergiás pathogenesisét bizonyítják. A syn- 
droma leggyakoribb tünetei az izületi panaszok, 
láz, serumfehérje változások és az endocarditis.

3. L. Á. 49 éves n ő b e teg e t e lső  ízben 1952. I I I .  hó 
25-én v e ttü k  fe l a  k lin ik á ra . A  g y e rm ek k o ri p e r tu s - 
s ison  és k a n y a ró n  k ív ü l f ia ta lk o rá b a n  k iá l lo t t  m e ll-  
h á rty a lc b , en d o c a rd it is  és p o ly a r th r i t is  az a n a m n e si-  
sé n e k  leg fo n to sab b  adata i. J e le n  betegsége, m e ly  fő
k é p p  a té rd íz ü le te k  fá jd a lm a ssá g á b a n  n y i lv á n u l m eg, 
m in teg y  8 é v v e l ezelő tt k ezd ő d ö tt. Id ő n k é n t lá z a s  is 
v o lt, 1951 n o v e m b e r ó ta  á l la n d ó a n  39— 40 fo k  közti 
h ő m érsék le te  Van. S a licy la to k  b e v é te lé re  és fü rd ő k  
h a tá s á ra  jo b b a n  érezte  m ag á t. F e lv é te le  e lő t t n é h á ny  
h é tte l  ké t co r t iso n - in je c tió t k a p o tt ,  m e ly ek  p a n a sza it 
k ife jeze tten  fo k o z ták . T öbb  m ill ió  egység p e n ic i l l in 
keze lésben  ré sz e sü lt , m in d en  e re d m é n y  n é lk ü l. K éső bb  
45 g ram m  s tre p to m y c in t k a p o tt . E n n e k  a  k ú rá n a k  
k ezd e tén  á tm e n e ti le g  le lá z ta la n o d o tt . — É tv á g y ta la n, 
so k a t fogyo tt, ízü le te i igen  fá jd a lm a sa k , d u z z a d ta k, fő 
k ép p en  a csu k ló , boka és az u j j a k  k is ízü le te i. F e lvé te li 
s ta tu sá b a n  az iz ü le ti  e lv á lto záso k o n  k ív ü l az  á lta lá n o s  
sáp ad tság , a  k issé  d u zzad tab b  p a jzsm ir ig y , a  b a lra  
k issé  m eg n agyobbodo tt szív, a  csúcson  h a l lh a tó  systo - 
lés zörej, a  m eg n ag y o b b o d o tt (egy h .-u j ja l)  m á j és az 
ig en  kem ény , jó l  ta p in th a tó  lé p  tű n n e k  fe l. L a b o r a t ó 
r i u m i  a d a to k : V ize le tében  a lb u m e n  opalescál. A z ü le 
d é k b e n  lá tó te re n k é n t eg y -k é t vv s. Sülly . 100 m m /1  h. 
V vs. 3,330.000, hgb . 70%, fvs. 4200. q u a li ta t iv  v é rk é p : st. 
6 % , se. 6 8% , eo. 2%, mo. 3% , ly . 21%. S te rn u m p u n c -  
ta tu m : no rm , le le t. H a e m o k u ltu ra : s teril. T h y m o l: 4 E. 
R R : 110/75 h g m m . M ellkas- és gy o m o r-rtg : n eg a tív  
le le t. P ró b a re g g e li : 12—24, v é rc so p o r t: O. R h : positiv . 
K ó r le f o l y á s :  A  b e teg  37,5-tő i 38 fo k  közö tti h ő m é rsé k 
le te  k é t t ra n s fu s ió  h a tá sá ra  ism é t csö k k en t, m a jd  új r a  
em e lk ed e tt. IV . hó  15-én n ap i 100 m g  c o rt iso n t ad tun k , 
m i re  azonna l le láz ta lan o d ik  és a  k é t  k éső b b i t r a n s 
fu s ió  közül az  egy ik  u tá n  lé tre jö v ő  lázas re a c t ió  ki
v é te lév e l á l la n d ó a n  lá z ta la n  is m arad . V. hó 10-én 
lényegesen  m e g ja v u lt k ö z é rz e tte l, m eg erő sö d v e  és 
m egh ízva  tá v o z ik  a  k lin ik á ró l.

II. f e l v é t e l :  1952. X. hó  1. H a z a m e n e te le  u tá n  m ég 
2 h é ten  á t  k a p o t t  cortison t. A m íg  az in je c tió t k a p ta , 
te l je se n  jó l é re z te  m agát, k é ső b b  fo k o za to san  ism ét 
lá z a s  le tt, íz ü le te i fá jd a lm a sa k k á  v á ltak . Id ő n k é n t e l
v e sz t i  e sz m é le té t és ily en k o r »rángatódz-ik  a  fe je«. 
S ta tu sa  az e lő ző v e l lényeg ileg  egyezik . L a b o ra tó r ium i 
le le te i közü l fe l tű n ik  az a n a e m iz á ló d á s (vvs. 2 ,2 0 0.0 0 0) 
é s  a qual. v é rk é p  fokozott b a lra to ló d á sa  (fvs. 4100, 
eb b ő l 1 0%  f ia ta l .  16% p á lc ik a m a g v ú , 62° 0 seg m en t, 
2%  m onocy ta  és 10% ly m p h o cy ta . S erum  ö ssz feh é rje : 
6 % , ebbő l a lb . 2,6%, glob. 3,4% . S e ru m  ca. 8,5 m g% .
P . 2,75 m g% . E g y éb  ad a ta i e g y e z n e k  az e lő ző kke l.

K ó r l e f o l y á s :  A be teg  á l la n d ó a n  lázas és a  X . hó
3 -án  e lk ez d e tt n a p i 4X25 E A C T H  sem  lá z a s  á lla p o 
tá n , sem  iz ü le ti  p an asza in  n e m  v á lto z ta t. X . hó 16-án 
se ru m  ö ssz fe h é r je  5.8%, a lb . 2,2% , glob. 3,6%. E ttől

az id ő p o n ttó l kezdve, b á r  lá z a  k issé csö k k en t, egy re  
jo b b a n  a n a e m iz á ló d ik  és gyengü l, m íg n em  X . hó 
27-én n a g y fo k ú  dyspnoe k ife jlő d ése  k ö zep e tte  e x itá l. 
K ó rb o n c ta n i d iag n o sis: tu b e rc u lo s is  m il ia r is . P o ly 
a r th r i t is  rh e u m a tic a , p o ly se ro s it is  chr., s t ru m a  col- 
lo ides.

A Felty-féle betegséget leírója 1924-ben ismer
tette és fő tüneteiként \a  rheumatoid arthritishez 
hasonló ízületi panaszokat, leukopeniát és a lép- 
megnagyobbodást jelölte meg. Hazánkban Szántó 
és Zsótér (7) foglalkoztak a kórképpel részletesen, 
egy esetük kapcsán. Störmer (8) a fent felsorolta
kon kívül, mint accessoricus jeleket, nyirokcsomó
duzzanatot, achyliát, bő rpigmentatiót és a plasmá- 
ban a globulinok megszaporodását is jellemző nek 
tartja. A betegség pathogenesise nem tisztázott. 
Störmer (8) szerint sem a Still-féle betegségtő l 
(fiatalkorúak általános nyirokcsomó nagyobbodás
sal járó polyarthritise), sem a Sjögren-syndromá- 
tól (keratoconjunctivitis sicca, nyálkiszáradás ér- 
izületi panaszok triásza) nem választható el telje
sen és mindhárom kórkép a rheumatoid arthritis 
speciális megnyilvánulási formájának tekinthető . 
Gyakran tbc-s fertő zés is szerepel az anamnesis- 
ben, m int azt Szántó és Zsótér (7) is megemlítik. 
Esetünkben a régebbi tbc-s fertő zés ismert volt és 
ennek folytán már első  felvétele alkalmával is gon
dosan kerestük az esetleges activitásra valló jele
ket, azonban sem a tüdő ben, sem másutt a fertő 
zést kimutatni nem tudtuk. A cortisonra bekövet
kező  javulás betegünknél valóban drámai volt, az 
évek óta szinte mozdulatlanul ágyban fekvő  és 
alig hallható hangon nyöszörgő  beteg napok alatt 
megerő södött, felült, arca megszínesedett és hangja 
ereje visszatért. Véleményünk szerint tüneteinek 
ilyen frappáns javulása a cortison-kezelésnek tu
lajdonítható, éppen úgy, mint Bichel és Kissme- 
yer—Nielsen (9) Felty-eseteiben is. A tbc-s fertő 
zés azonban — mely valószínű leg egy elsajtosodott 
nyirokcsomó képében rejtő zött — a cortison-keze- 
lésre kétségtelenül fellobbant és a második felvétel  
alkalmából a beteg gyors leromlását okozta.

A therapia szempontjából említésre méltó 
Hanraham és Miller  (10), valamint Rogers és Lang
ley (11) álláspontja is, akik a Felty-betegségben 
szenvedő  betegüket splenectomiával gyógyították 
meg. Ez a beavatkozás természetesen semmiképpen 
sem egyeztethető  össze Szántó és Zsótér, valamint 
Störmer álláspontjával, akik megalapozott fejte
getésükben a Felty-syndromát különleges localisa- 
tiójú toxico-allergiás kórképnek nevezik. A tbc- 
nek cortison adására bekövetkező  fellángolása iro
dalmikig igen jól ismert.

4. K . J. 32 éves nő . D iagnosis: n e p h r it is  su b acu ta . 
1952 ja n u á r já b a n  a c u t d if fu s  g lo m eru lo n ep h r it is , 
m e ly n ek  1952. m á ju sá b a n  k l in ik á n k ra  tö r tén ő  fe lv é tele  
a lk a lm á v a l su b a c u t n e p h r i t isb e  va ló  á tm e n e té t m eg 
á l la p í th a t tu k . C lea ra n ce -e  fokozatosan  ro sszab b o d o tt, 
jú l iu s  30-án  az  endogen  c re a t in in  szű r le t 24 ccm  volt. 
T en s ió ja  185/100 hgm m , E sb ach : 1,5—2%o. S e ru m  össz
fe h é r je  6 ,6 % , ebbő l a lb . 3,6%,, glob. 3%. N ap i d iu re - 
sise 1500 ccm  fo ly ad ék fe lv é te l m e lle tt 1200— 1700 ccm  
közö tt v á lta k o z o tt . Á llan d ó  ced ilan id -k eze lés m e l let t  is 
m é rsé k e lt o ed em á i v o ltak . 1952. IX . hó 4 -én  h a tó rá n
k é n t 25 E  A C T H , m á sn a p tó l kezdve n ap i 50 E  A C T H  
a d á sá t k e z d jü k . IX . hó 8 -á n  és 9-én az E sb ach  4,5%o-re
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n ő tt, 10-én azonban ism ét l,5%o-re csö k k en t. Az ACTH 
a d á sa  a la t t  a  d iu re s is  v á lto za tlan , az  in je c tió k  m eg
sz ü n te té se  n ap ján . X I. 10-én, 1500 ccm , 11-én 1900 
ccm , 12-én 3200 ccm  és 13-án 550 ccm  fo ly ad ék fe lv é te l 
m e l le t t  1700 ccm. A  k eze lés u tá n  a  se ru m  össz fehérje  
8,5% , ebbő l az alb . 3,9% , a  glob. 2,6%. A  be teg  nem 
v á lt  te l je se n  oedem am en tessé. A  keze lés e lő tt és u tá n  
e l le n ő r iz tü k  a  se ru m  K - és N a - ta r ta lm á t, a  v é rk ép e t, 
a  v é rn y o m ást és a v é rc u k ro t. E zen v iz sg á la to k  a lk a l
m á v a l az iroda lm i a d a to k n a k  m eg fe le lő  (K -csökkenés, 
N a-em elkedés, eo sin o p h ilo k  e ltű n ése) irá n y ú , de nem 
tú l je len ték en y  v á lto z á so k a t ész le ltü k . Az A C T H -nak 
d iu resis fokozó  h a tá sa , m e ly  á l ta lá b a n  a k eze lés a b ba 
h a g y á sa k o r  je len tk ez ik , e se tü n k b e n  is jó l k im u ta th ató  
vo lt.

5. V. P. 51 éves fé r f i. Dg.: n ep h ro so -n ep h r it is .
1952. IX . hó 30-án tö r té n t  fe lv é te le k o r a r ró l  p an asz 
kod ik , hogy h e rezacsk ó ja  é jsz a k á n k é n t m egduzzad. 
F e lv é te li s ta tu sá b a n  a  j. o.-i h y d ro th o ra x o n  és a  3 h.- 
u j ja l  a  bo rda ív  a la t t  ta p in th a tó  m á jo n  k ív ü l csak  a 
fe n t i  p an aszo k n ak  m eg fe le lő  o ed em a ész le lhe tő . L a b o 
r a t ó r i u m i  a d a to k : V ize le tb en  a  fe h é r je  tú ró s  csapadé
k o t ad, Esbach á l la n d ó a n  9— ll% o. Ü led ék b en  lá tó 
te r e n k é n t  egy -két szem csés cy lin d e r és vvs. Vvs.
4.320.000, hgb. 85%, qu a l. v é rk é p  n o rm . S e ru m  alb. 
1,6%, glob. 2,4%, ö ssz feh é rje  4% . A  se ru m  ch o les te rin  
350 m g 1/«. M á jfu n c tió s p ró b á k  sú lyos m á jla e s ió t m u 
ta tn a k . RN, se ru m ch lo r : norm . R R: 145/85 hgm m . V ér
cso p o rt: A. Rh: positiv . A  d iu res is  n a p o n ta  7— 800 ccm. 
K ó r le f o l y á s : 5 tra n s fu s ió  u tá n  a  se ru m fe h é r je  és a 
p ro te in u r ia  v á lto za tlan . X . hó 27-én 50 E A C T H -t, 
m a jd  n ap o n ta  25 E -e t ad u n k . A  d iu re s is  a  keze lés n ap 
já n  1000 ccm -re e m e lk ed e tt, az E sb ach  reac tió v a l 
v iz sg á lt p ro te in u r ia  az A C T H -k ú ra  n a p já n  3%o-re 
e s e t t  és egy nap  k iv é te lév e l, to v áb b i h a th e te s  k linik a i 
ta r tó z k o d á sa  fo ly am án  e n n é l m a g a s a b b ra  tö b b é nem  
e m e lk ed e tt. 8 n ap i A C T H -keze lés u tá n  a  se ru m  össz
fe h é r je  4%, alb. 2% , glob. 2%. Az iro d a lo m b a n  ism er
te te t t  A C T H -hatás a  p ro te in u r iá ra  ezen  e se tü n k b e n  
v a ló b a n  b ekövetkezett, am en n y ib en  a v ize le t fe h é r je-  
ta r ta lm a  je le n té k e n y e n  csökken t.

6 . E. M. 48 éves nő beteg . 1953. IV . hó  11-én k e rü l t 
a k l in ik á ra  ir re le v á n s g y e rm ek k o ri an am n e sisse l. Né^ 
h á n y  h ó n ap  ó ta  so k a t fogy. H a sá b a n  erő s hasogató  
fá jd a lm a k a t érez, lá z ta la n . S ta tu sá b a n  a  n ag y  m áj és 
k em én y , ta p in tá sk o r  fá jd a lm a tla n  lép  tű n ik  fel. L a b o 
r a t ó r i u m i  a d a to k : V ize le t, a lb .: ha lv . o pa lescá l. Vvs.
4.320.000, fvs. 7200. Q ual. v é rk ép  n o rm . T h y m o l: 13,8 E. 
A ran y so l: az 5. cső ben  csapadék . V v s.-sü llyedés 40 
m m /1  h. A  serum  ö ssz fe h é r je ta r ta lm a  8,4% , ebbő l alb. 
2,8% , glob. 5,6%. IV . hó 20-án p e ro ra l is  co rtiso n -keze- 
lé s t k ezdünk  (nap i 100 mg). A  k eze lés végén , V. hó
3 -án  a  serum  ö ss z fe h é r je ta r ta lm a  7% , eb b ő l alb . 3,2%, 
glob. 3,8%.

A cortison- és ACTH-kezelés folyamán mind
egyik betegünknél rendszeresen ellenő riztük a vér

nyomást, a vércukor-, a serum K - és Na-szintet, a 
diuresist, valam int természetesen a kórlefolyást. 
Bár egyik-másik vonatkozásban az irodalmi közlé
sekbő l ismert változást a kezelés folyamán vára
kozásunk ellenére nem találtuk meg, az eltérések 
nem olyan jelentő sek, hogy azokat az esetek kis 
számára való tekintettel részletezni szükséges 
volna. Nem óhajtunk foglalkozni az ACTH és cor
tison gyógyító hatásaival, azonban megjegyezzük, 
hogy a collagen betegségekben bekövetkező  javu
lás csak symptomatikus volt, a vesebetegségekben 
és cirrhosisban pedig még átmeneti javulást sem 
észleltünk, k ivéve a diuresisnek és proteinuriának 
ismertetett változásait. Az alábbiakban azonban 
részletesebben foglalkozunk a plasmafehérjéket 
illető  változásokkal, mert ezek során annak e lle 
nére, hogy aetiológiailag és prognostikailag egy
aránt teljesen különböző  kórképekrő l volt szó, b i
zonyos, egyirányban megnyilvánuló eltéréseket 
figyelhettünk meg. A fehérje meghatározásokat 
részben biuret-módszerrel, részben pedig papír- 
elektrophoresises eljárás segítségével végeztük. 
Ezen utóbbi meghatározásokat Kemény Tibor dr. 
kórélettani in tézeti adjunktus végezte. Szíves se
gítségéért ezúton is köszönetünket fejezzük ki.

Az 1. számú táblázat adataiból kitű nik, hogy 
mind a cortison-, mind pedig az ACTH-kezelés ha
tására a betegség alaptermészetétő l függetlenül az 
albuminok relativ mennyisége nő tt, a globulinoké 
pedig ezzel kapcsolatban csökkent. Ez a tapaszta
latunk is egyezik az irodalmi adatokkal és jelz i a 
kóros eloszlás közeledési tendentiáját a normális 
állapot felé. A változás azonban a szerző k egy ré
sze szerint [Mortensen és Gormsen (6), Bjorneboe
(12), Thorn és társai (13)] csak az ün. collagen be
tegségekben várható és pl. nephrosisban vagy sub- 
acut glomerulonephritisben csak ritkán következik 
be. Mi viszont mindkét vesebetegünkben is az al
bumin-globulin quotiensnek normális felé hajlásút 
észleltük; fontos mindenesetre megjegyeznünk, 
hogy a plasmaösszf ehérj ének növekedése m ind
össze egy esetben következett be.

A fehérjék egymásközti arányának fentiekben 
vázolt eltolódása csak a L. A. nevű  beteg második 
felvétele alkalmával nem jött létre. Ekkor már a 
beteg nagymértékben leromlott, anergiás stádium -

1. táblázat
Biuret-módszerrel nyeri adatok

Összfehérje % Albumin % Glcbulin %

Név Diagnosis Kezelési mód Kezelés

elő tt után elő tt után elő tt u tán

H. A.' Libman—Sacks Cortison 5,8 5,6 2,0 2,8 3,8 2,8

T. L. Libman—Sacks ACTH 6,8 6,8 2,4 2,9 4,4 3,9

L. A. a Felty-kór 
> >

Cortison 5,8 6,4 2,1 3,4 3,7 3,0
b ACTH 6,0 5,8 2,6 2,2 3,4 3,6

K. J. Nephritis subac. ACTH 6,6 6,2
■

3,6 3,8 3,0 2,4

V. P. Nephroso-nephritis ACTH 4.6 4.0 1.2 2.0 3.4 2.0

E. M. Cirrhosis hep. Cortison 8,4 7,0 2,8 ■ 3,2 5,6 3,8
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2. táblázat
P a p í r e le k t r o p h o r e s is e s  a d a to k

Név
Diagnosis

Albumin % Globulin %

Kezelés
a a 2 ß V

Kezelés

elő tt után elő tt után elő tt után elő tt után elő tt után

K.J. Nephritis
subacuta 52,11 52,5 3,7 5,8 12,5 12,9 15,5 15,3 16,3 13,6

L.A. Felty-kór 30,4 23,7 5,3 15,3 6,8 12,6 6,2 16,5 51,3 31,7
T.L. Libman—-

Sacks . . . . 37,3 42.9+- 8,4 6,6 17,8 17,9 15,3 14,8 21,2 18,2
E.M. Cirrhosis

hepatis . . . 30.8 42.8 8.9 5,7 11.8 14,3 12,2 13.6 36,5 23,6
A serumfehérjék
eloszlása W'uhr-
mann és Wun-
derly nyomán .. 60% 4,6% 7, % 12% 11%

ban került a klinikára, úgyhogy a kezelés folya
mán észlelhető  albumincsökkenés és kismértékű 
globulinszaporodás nyilván nem állítható szembe 
a többi eset egyöntetű  változásával, csak azt álla
píthatjuk meg ebbő l is, hogy a kachexiás állapot
ban a szervezet reactióképessége a megszokottól 
lényegesen eltér. Egyébként a gammaglobulinok 
csökkenése mutatkozik m eg a diagnosistól függet
lenül a többi esetben, jelzi azt, hogy a hormon- 
kezelés, az alapbetegségtő l függetlenül ezen az 
antitesteket tartalmazó fractiók csökkenését idézi 
elő . Az ACTH és cortison hatását illető leg általá
ban Bjorneboe (12) vélem énye az elfogadott, mely
nek lényege az, hogy a hormonok a permeabilitási 
viszonyokat változtatják m eg és a gyulladásos tü
netek visszafejlő dése éppen úgy, mint az allergiás 
folyamatok átmeneti tünetmentessége csak e ha
tásuknak részjelensége. Ezek szerint dysprotein- 
aemiával járó betegségekben az ACTH és cortison 
végleges gyógyító hatást csak akkor fejthet ki, ha 
a betegség allergiás alapon keletkezett. Ez a hely
zet azon collagen betegségekben is, m elyeknek 
aetiológiájában egyesek hosszantartó sensibilizáló 
folyamatok, pl. tartós sulfonamid [Rich (19)], vagy 
antibiotikus [Walsh és Zimmerman (20)] kezelés 
szerepét keresik és ezen betegségekben hormonke
zeléssel valóban lényeges remissiókat érhetünk el. 
Fehérnek (14) klinikánkon a Felty-syndromával 
rokon Sjögren-kórképben sikerült 7 esetben hypo
physis beültetéssel tartós remissiót elérnie. Ducci 
és Katz (16) ,3 fulmináns hepatitisben látott javu
lást cortison alkalmazásától. Ezekben az esetekben 
is a betegség tető fokán az a és ß globulinok eltű n
tek és a cortison hatására jelentek meg ism ét. A 
siker itt is valószínű leg a gyulladással és a foko
zott capillaris áteresztő képességgel szemben kifej
tett hatásnak tulajdonítható.

Egyes esetekben azonban a serumf ehérj ékre 
gyakorolt hatás kisebb jelentő ségű , átmeneti thera- 
piás nehézségek leküzdésére is felhasználható. Be
vezető nkben említettük, hogy a serumf ehérj ék 
egyik szerepe, védő kolloid hatásuk révén a haemo
lysis elleni védelem. Valószínű leg a physiológiás 
constellatiótól való eltérés hozza létre azokat a ne
hezen magyarázható, elhúzódó és sokszor súlyos

közérzetet elő idéző  transfusiós reactiókat, melye
ket dysproteinaemiákkal járó betegségekben gyak
ran észlelünk. A Libman—Sacks-betegségre egye
nesen jellemző nek mondják a transfusiókkal szem
ben tanúsított rossz tolerantiáját. Dameshek és 
Neber (15) részletesen ismertetik carcinomás és 
leukaemiás eseteiket, melyekben O és A vércso
portba tartozó betegeik, akik egyébként Rh-positi- 
vak voltak, egy ismeretlen »plasmaconstituens« 
hatására a transfusiókat igen rosszul tű rték. 
Maunzel (17) hasonló reactiókat írt le különböző 
allergiás betegségekben szenvedő  egyéneken. Bár 
Dameshek és Neber a serumfehérjék szerepére 
nem térnek ki, mások — így Esser, Heinzler és 
Wild (18) vizsgálatai —  szerint carcinomában is az 
albuminok megkevesbedése és a gamma-globulinok 
megszaporodása észlelhető . Maunzel (17) allergiás 
eseteiben a gamma-globulinok mennyisége ugyan
csak megszaporodott. Lehetséges ezek alapján, 
hogy a Libman—Sacks- és a Felty-syndromában 
észlelhető , nagyfokú gamma-globulin szaporulat az 
oka a transfusiós szövő dményeknek. Tekintettel 
pedig arra, hogy a collagen betegségek gyógyítá
sában, akárcsak átmeneti javulás elérésére a trans- 
fusiók adását alig nélkülözhetjük, helyesnek véljük 
a szövő dmény elkerülésére akár elő ző leg, akár a 
transfusióval egyidejű leg kismennyiségű  ACTH 
vagy cortison adását. A T. L. és L. A. esetünkben 
a cortisonnak ezt a védő hatását a késő bbi trans- 
fusiók során magunk is tapasztaltuk, azaz a kez
deti heves transfusiós reactiók a kezelés során«
egyre kisebb intensitásban jelentkeztek.

összefoglalás. 1. Különböző  aetiológiájú, dys- 
proteinaemiával járó betegségek során az ACTH- 
és cortison-kezelés hatására klinikailag gyakran 
remissiókat észlelhetünk. Párhuzamosan ezzel a 
plasma albumintartalmának növekedését és a 
gamma-globulin fractio csökkenését tapasztaltuk, 
de véleményünk szerint ez a tény magában véve 
a dysproteinaemiés betegek sorsát nem befolyá
solja. 2. A plasma fehérjéinek kóros aránya követ
keztében létrejövő  egyes szövő dmények — így pl. 
szokatlan lefolyású transfusiós reactiók — az 
ACTH és cortison-kezeléssel kivédhető k, illetve 
csökkenthető k.
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H. R  e p e h  k  e l i  f i  H. K  a 3  m  e p : JJaHHbie 
o KJiUHuyecKOM npuMeHénuu A K T T  u Kopmu30Hci.

I .  B  TCaCHIIII 60Jle3HCH pa.3.riH'IH0ii 3THOHOrHH, 
conpoBOH-taaiomHxcH jH cnpoTeim eM H eii, no .i b .t im h - 
h h c m jienem iH  A K T I ' 11 KopTH30KOM aacTo naS m o-

jiaicTCH KUHHimecKiie peM uccim . r ia p a ju ie j in n o  c  
3THMI1 aBTOpiiI yCTAHOBHJIII yBCJIHUeHHC COJpepHiaH HH
ajibSyMHHOB h  yine h i ,m en n e  coj^ep m a m in  y -rJ io 6 v -
JIHHOB B CMBOpOTKe, HO IIO CBOCMy MHeHHIO OTQ 
ofsiTOHTejiBCTBo caivio n o  ceő e He OKasbiBaeT b j i h h h h b  
n a  c y a i.ß y  ő o j i l h m x c  pH cnpoTeiiH eM iieii.

2. HeKOTopi.ie ocJiomHeHHii, ofiyoJioBJiemihie n a -  
TOJiorHiiecKHM cooTHom eim cM  SejiKOBbix ijipaKUHii 
cbiBopoTKH, nanpH M ep Heoő uBHbie TpancijáysHOHiu.ie 
p e a ia i im , npw i i o m o u i h  A K T I ' 11 KOTimoHa npenoTBpa- 
maH t  ii h j i h  ocjiadeBaKiTCH.

D r .  I s t v á n  V e r e c k e i  u n d  Dr .  N e 1 i i 
K á z m é r : B e i t r ä g e  z u r  k l i n i s c h e n  A n w e n d u n g  d e s 

A C T H  u n d  d e s  C o r t i s o n s .

1. D ie B e h a n d lu n g  m it A C T H  o d e r  m it C o rtiso n  
f ü h r t  im  L au fe  v o n  K ra n k h e ite n , d e re n  A etio lo g ie  
v e rsc h ie d e n  ist, d ie  jed o ch  a lle  m i t  D y sp ro te in aem ie  
e in h e rg eh en , h äu fig  zu  k lin isch en  R em issionen . G le ic h 
ze it ig  w u rd e  e in e  Z u n a h m e  d e r A lb u m in f ra k t io n  u n d  
e in e  A bnahm e d e r  G lo b u lin f ra k t io n  des P la sm a s 
b eo b ach te t, jedoch  b e e in f lu ss t n a c h  A n s ich t der V e rf . 
d ie s e r  U m stand  a n  s ich  das S c h ic k sa l d y sp ro te in -  
a e m isc h e r  K ra n k e n  n ich t.

2. E inze lnen  K o m p lik a tio n en , d ie  in fo lge  der p a th o 
lo g isch en  P ro p o r tio n  d e r  P la sm a e iw e issk ö rp e r e n t 
s te h e n  (z. B. u n g e w ö h n lic h  v e r la u fe n d e  T ra n sfu s io n s
reak tio n en ) , k a n n  d u rc h  B e h a n d lu n g  m it ACTH, o d e r  
m i t  C o rtison  v o rg e b e u g t w erd en , b ezw . sie lassen s ic h  
h ie d u rc h  m ildern .

____________________K A Z U I S Z T I K A

A V asm egye i Tanács »M arku sovszky«  K órh áza , Szom bathe ly ( ig a zg a tó  : Szvoboda Jen ő  d r . )  I .  sz. B e lg yó g yásza t i  osz tá lyán ak 

( fő o rvos :  V ásá rh e ly i B é la  d r . )  és P rosectu rá fának (fő o r v o s : K á d a s  L á sz ló  d r . )  köz lem én ye

Is o lá l t  lé p ly m p h o g r a n u lo m a t o s is  e s e te *

I r t a :  Z S Á M B É K Y  P Á L  d r .  é s  F A R K A S  E L E M É R  d r .

A splenomegaliák, illetve a splenomegaliával 
járó kórképek in v ivo elkülönítése, gyakran okoz 
nehézséget. Ez különösen azokra az esetekre vo
natkozik, ahol a megnagyobbodott lépen kívül az 
anamnaesis és a klinikai-laboratóriumi vizsgála
tok, csak kevés »objektivumot« nyújtanak a kér
dés eldöntéséhez. A  közismert vizsgáló módszere
ken kívül a már speciális felkészültséget igénylő 
iéppunctio és lienographia kétségtelenül segítséget 
nyújt bizonyos esetekben, de még ilyenkor is akad
nak olyan esetek, hol a lefolyás pontos észlelése, 
illetve többszörös intézeti vizsgálat válik szüksé
gessé a kérdés megnyugtató eldöntéséhez. Nem 
ritkán pedig csak a sectio, illetve a histologiai 
vizsgálat derít fényt a splenomegalia hovatartozá
sára.

Esetünket diagnosztikai nehézségénél fogva, 
valamint a Hodgkin-kór egyik legritkább megjele
nési formájára való tekintettel tartjuk érdemesnek 
a közlésre.

78(!) éves n ő b e teg e t dyspnoes á l la p o tb a n , k ite r je d t 
bokaoedem ával, n a g y fo k ú  e lese ttségge l, 1954. jú l iu s 
24-én szá llí tan ak  o sz tá ly u n k ra . A n a m n e s isé b e n  fogyás,

* T á rg y a lá sra  k e r ü l t  1954 sz e p te m b e r 30-án V as 
m egye T an ácsa  K ó rh á z a  k lin ik o -p a th o lo g ia i k o n fe re n 
c iá ján .

3 h é t  ó ta ta r tó  á ll ító la g o s lázas á l la p o t (itt lé te a la t t  
ez t nem  észle ljük ), h e te k  ó ta  ta r tó  fu l lad ás szerepe l. 
7 szü lésén  k ív ü l b e te g  sohasem  vo lt.

F iz ik á lis  s ta tu sá b ó l a  lép  v o n ja  m a g á ra  a f ig y e l 
m e t. A  ba l b o rd a ív e t te n y é rn y iv e l m eg h a lad ja , tö m ö tt 
ta p in ta tú , m a jd n em  a  c r is ta  v o n a lá ig  ér. A m áj n y o 
m ásérzék en y , 2 u j j a l  h a la d ja  m e g  a  jobb  b o rd a ív e t. 
A  h as iso k  fe le tt c re p ita t ió k . S z ív  b a lra  2 u j ja l  n a
gyobb, hangos sy s to les  zörej á  c sú c s  fe le tt. A r rh y th 
m ia . R R : 120/80 h g m m . P . : 90/m in . A lszá rak o n  oed em a. 
N y irokcsom ók  seh o l sem  ta p in th a tó k . Nyelv, n y a k i 
sze rv ek , re f lex ek  e lté ré s  né lkü l.

L a b o ra tó r iu m i v izsg á la to k : v é rk é p : vvs. 2,600.000, 
h a e m a to k r i t  24, H gb. 9 g% , vvs. n a g y sá g  93 k ö b m ik 
ro n , vvs. á tm érő  8,2 m ik ro n , F. i. 1,07, re ticu lo cyta  6 f. 
e z re lék , th ro m b o cv ta  100.000, fvs. 2800, S t. 6 %, Sg. 60% : 
Ly. 32%, Mo. 2%. M é rsé k e lt an iso cy to s is , po iky locy to- 
sis, n em  k ife je z e tt p o ly ch ro m asia . P ro th ro m b in - id ő  
30", ta r ta lo m : 40% , v é rzés i idő : 3 p e rc , a lvadás: 7 p e rc  
R u m p e l—Leede: n e g a tív . L epény re tra c t io :  norm . V v s  
re s is te n t ia  norm . M á jfu n c tio : T h y m o l tu rb .: 25 E, 
F locc.: -j—(-> a ra n y so l: -|—|—|—|—j-, S e ru m  e lec trop h o re 
sis : A lbum in : 39% , G lo b u lin  0 3: 8,5% , «_>: 10,0%, ß :  
13,5%, T. 29%. ö ss z fe h é r je :  5,2 g % , A /G : 0,64. R. N .: 
55, m a jd  52 m g% . W a.: neg. W e s te rg re e n : 5 m m /ó . 
S e ru m  ö sszb iliru b in : 2 m g% , d ire c t :  1 m g% , in d i re c t:  
1 m g% . V izelet: u b g . : je lze tt, e g y é b k é n t neg.

S te rn u m  p u n c tio : c so n tv e lő k e n e t se jtdús, r e n d k í
v ü l é lén k  e ry th ro p o esisse l, sok m a c ro b la s t, n o rm o b last, 
p ro e ry th ro b la s t, h e ly e n k é n t m e g a lo b la s t is (!). A  gra -  
n u lopoesis je le n tő se n  e lnyom o tt, e rő se n  ba lra to lt, é r e t t  
a la k  a lig  lá th a tó , azo k o n  is d u rv a  g ran u la tio . N ém ileg
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tö b b  p la s m a s e j t ,  é lé n k  ly m p h o id  r e t i c u la r i s  reac tio. 
M e g a k a r y o c y tá k  sz á m a  m e g s z a p o ro d o t t .  ( I s tv á n  dr.)

Á l la p o ta  m ia t t  e g y é b  i r á n y ú  v iz s g á la ta  (p l. lép - 
p u n c t io , tá p c s a to r n a , c s o n t r e n d s z e r  stb .) n e m  k iv ihe tő . 
A  b e á l l í to t t  k e z e lé s  ( k o m b e t in ,  n e o p e rh e p a r ,  v a s , vi ta 
m in o k )  e l le n é re  s o m n o le n t iá ja  fo k o z ó d ik . O ed em á i 
v á l to z a t la n s á g a  m e l le t t  5 n a p o s  k ó rh á z i  m e g f ig y e lé s 
u tá n  m e g h a l t .

összegezve: 78 éves nő betegen, néhány hetes 
állítólagos lázas állapot után, jelentő s splenome- 
galiát találtunk, a hypersplenia jeleivel: fokozott 
haemopoesissel a csontvelő ben, ugyanakkor a peri- 
pherian pancytopeniával. Az anaemia enyhén 
macrocytaer jellegű . Hypoproteinaemia és hyp- 
albuminaemia mutatható ki. A keringési elégte
lenség tüneteit cardialis eredetű nek tartjuk, amit 
anaemiája súlyosbított. Csúcson hallható systoles 
zörejét, anamnesticus adatok hiányában az anae
mia rovására írjuk.

Vitás maradt a splenomegalia eredete. Chro- 
nikus fertő zést az anamnaesis, leukaemiát és hae- 
molytikus icterust a laboratóriumi vizsgálatok, v. 
lienalis trombosist a lefo lyás nem támogatott. Ta
pintható nyirokcsomó hiányában rendszerbeteg
ségre aligha gondolhattunk. Ellene szólt a nagy 
lép anaemia perniciosának is, bar a csontvelő ben 
elvétve megaloblastok voltak találhatók, az anae
mia pedig macrocytaernek bizonyult. Kérdéses ma
radt az is, vajon a hypersplenia secundaer vagy 
primaer. Anélkül, hogy a splenomegaliák diffe
rential diagnosztikájának részleteibe mennénk, a 
klinikai vizsgálat alapján a következő kre gondol
tunk: primaer léperedetű  pancytopaenia, Banti- 
syndroma, abdominalis lymphogranulomatosis (to
vábbiakban lg.) rejtett aleukias folyamat, igen 
ritka valódi lépdaganat, lép-tbc.

A  b o n c  je g y z ő k ö n y v  je le n tő s e b b  a d a ta i  a  k ö v e t
k e z ő k  (B jk sz . 361/54/F a r k a s  d r .) :  L ép : 1050 g  sú ly ú, 
m é r e te i  2 2 X 1 4 X 5  cm . F e ls ő  p ó lu s a  la z á n  la p  sz e r in t 
m in te g y  u j j n y i  v a s ta g s á g b a n  és  h o s s z ú s á g b a n  a  re 
k e s z h e z  le n ő t t .  T o k ja  á l t a lá b a n  m e g s z o k o tt v a s ta g ság ú , 
h e ly e n k é n t  a z o n b a n  u j j b e g y n y i  h y a l in o s  m e g v a s ta g o -  
d á s o k  f ig y e lh e tő k  m eg  r a j t a .  A  k ö z v e t le n  to k  a la t t i 
lé p á l lo m á n y  á l ta lá b a n  h a lv á n y ,  sz e d e r je s -v ö rö s , n ého l 
a z o n b a n  fa k ó s á rg á s a n  fo l to z o t t ,  i l le tv e  h a lv á n y a b b  
m e g g y v ö rö s  fo l to k k a l  t a r k í t o t t .  F e l tű n ő e n  p u h a ,  ve lő s 
ta p in ta tú ,  ig e n  n e d v -  és  s e j td ú s ,  m e ts z la p já n  a  p u lp a  
e lő b u g g y a n . Á l ta lá b a n  s ö té t  é s  v ilág o s sz e d e r je s -v örö s , 
m e g k ö z e lí tő e n  e g y n e m ű e n  sz ín e z ő d ő  te r ü le te k k e l  ta r - 
k á z o t t .  A  to k  a la t t i  f a k ó s á r g a  fo l to k n a k  m e g fe le lő en  
v é r te le n  s á r g á s  in f a r c tu s o k a t  ta lá lu n k . A  l é p  m eg szo 
k o t t  r a j z o la ta  te l je s e n  e l t ű n t ,  se m  tü sz ő k , s e m  k i fe je 
z e t t  g e re n d a r a jz o la t  n e m  é s z le lh e tő . N y a k i ,  m e d ia s ti -  
n a l i s ,  h a s ü r e g i ,  lá g y é k h a j la t i  n y i ro k c so m ó k  m eg szo 
k o t t  n a g y s á g ú a k , v e lő s  s z e r k e z e tű e k , k ö z e p e s e n  v é r 
te l te k .  E g y é b  lé n y e g e s  s z e r v i  e lv á l to z á s o k : a  sz ív  b a l 
v é n á s  s z á ja d é k á n a k  e n y h e  s z ű k ü le te ,  b a l  p i t v a r  és 
jo b b  k a m r a  k is e b b fo k ú  tá g u l a ta ,  a  b a l  k a m r a  izo m za
tú n a k  v a la m iv e l  v é k o n y a b b  v o l ta , a  sz ív iz o m  za v a ro s 
d u z z a d á s a , ö re g k o r i  e m p h y s e m a  a  tü d ő k ö n .

Mivel az erő sen megnagyobbodott, de alakját 
megtartó lép mellett a nyirokcsomók testszerte 
normális nagyságúak és szerkezetű ek, továbbá a 
belső  zsigerekben és csontokban kóros elváltozást 
nem láttunk, a makroszkópos kép alapján a dia
gnosis felállítása nem volt lehetséges. A nnyi bizo
nyos volt, hogy a megnagyobbodott lép nem ját
szott szerepet az exitus létrejöttében, azt cardialis

elégtelenség hozta létre, mit a szívizom állapota, 
illetve a bal vénás szájadék enyhébb szű külete 
magyarázott.

Végleges választ a szövettani vizsgálat adta 
meg. A lép pulpa igen kiterjedt vérzéses beszű - 
rő dést mutat, ugyanakkor számos vértelen infarc- 
tus is megfigyelhető . A tok vékony, a gerendázat 
alig lelhető  fel. tüsző k kicsinyek és csak elvétve 
észlelhető k. A még ép lépállományban a szokott 
szerkezet megbomlott, helyét sárjszövet foglalja 
el, melyben lymphoid és duzzadt reticulum sejte
ket, nagyobb számban Sternberg-typusú óriás
sejteket találtunk, láthatók siderophagok is. 
Eosinophil sejtek nincsenek. A számos helyrő l ki
m etszett nyirokcsomók közül egyesekben enyhe 
sinushyperplasiát észlelni, de lg.-ra, vagy egyéb 
specifikus elváltozásra utaló jel nincs.

A  szöveti kép isolált lép gl. irányában a kér
dést eldöntötte.

1923-ig Naegeli (19) 10 ilyen esetet gyű jtött 
össze (Parkes, 'Weber, Zuce, Isaac, Oppenheim, 
Hirschfeld, Redd, Wade, Symmers, Klein), ezen
k ívü l saját hasonló megfigyelései is voltak. Heil
m eyer (4) 1951-ben 2 esetet, [Gebauer (10), Heissen
(14)] említ. Ezenkívül Gebauer (11) egy másik 
esete, valamint Ehlers (7) esetei ismertek. Saját 
nagy boncolási anyagunkon 20 esztendő  alatt izo
lált lép-lg.-t nem találtunk.

Vitás az is, van-e egyáltalán izolált szervi lg. 
Boros (5), Feliinger (9), Heilmeyer (4) továbbá 
Naegeli (19) ezt elfogadják. Angolszász szerző k 
[Cecil (6), Wintrobe (28)] álláspontja kétkedő . Leg
valószínű bbnek látszik Sternberg (25), Buday (35), 
B jalik—Jeruszalimszkij (2), Kodolova (17), vala
m int Ratkóczy (22) felfogása, akik az izolált szervi 
lg .-t a generalizálódás elő tti állapotnak tartják, 
m elyek csak azért kerülnek mint izolált szervi el
változások kórismézésre, mert intercurrens beteg
ség miatt, a generalizálódás megtörténte elő tt hal
nak meg. Ezért helyesebbnek tartjuk az ún. izolált 
lg. elnevezést, hogy így kifejezésre jusson, olyan 
rendszerbetegséggel állunk szemben, melyben je
len legi vizsgáló módszereinkkel a generalisatiót 
megállapítani m ég nem tudjuk.

Buday (3) és Sternberg (24, 25) véleménye sze
rint szervezetünkben mindenütt maradhat vissza 
az ébrényi életbő l lymphoid szövet, így a lg. bár
honnan kiindulhat. A lép a legnagyobb nyirok
szervünk, mégis viszonylag ritka, hogy a lg.-os fo
lyam at primaer góca legyen, s még egyéb helyrő l 
kiinduló generálisait esetekben is csak 40—60%- 
ban vesz részt a folyamatban.

A diagnosztika szempontjából fontos tudnunk, 
hogy izolált vagy túlnyomóan lépre localizált lg. 
esetében a hypersplenia többnyire megtalálható 
(11, 12). így volt ez esetünkben is. Máskor azonban 
haemolytikus icterus (16, 18), vagy perniciosaszerű 
anaemia képét utánozza (18).

Therapiát illetve ma elfogadott a lg. minden 
—  így az izolált lép-lg. — formájánál is a sugár- 
therapia. Utóbbi idő ben mustárnitrogén és actino- 
m ycin kezelés m ellett történtek sebészi próbálko
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zások is  loca lisa lt lg .-ok  esete ib en  (12, 21, 29). 
A zonban  a sp lenectom ia m in t ok i th erap ia  nem 
igen  jö h e t szóba. Iso lá ltnak  lá tszó esetek b en , akár 
a le fo ly á s k ésle lte tése  szem pontjából, akár  a hyp er-  
sp len ia  dom ináló tü n e te i m ia tt p a ll ia t iv  célbó l 
m ég is cé lszerű  leh et sp lenectom iá t végezn i.

Ö sszefogla lás. Szerző k  ism er tetik  sp len om ega- 
l iás n ő betegük  esetét, ak i card ia lis d ecom p en sa tió - 
ban h a lt m eg. B oncolás u tán  is csak a h is to log ia i 
v izsgá la t der íte tte  ki, h ogy  a sp len om ega lia  oka 
izo lá lt lg . A z irodalom ban k ev és hason ló  ese t  ism e
retes. Szerző k  vé lem én ye szer in t izo lá ltn ak  lá tszó 
esetben  is, elő bb u tóbb genera lisa tio  k ö v e tk ez ik 
be, ha csak a beteg in tercu rrens b etegségb en  elő bb 
nem  ha l meg-. T árgyalják  a sp lenom ega liák  e lk ü 
lön ítésén ek  n ehézségeit és u ta lnak  az ese t leg es se
bészi therap ia  lehető ségére.
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>K a m  6 e k  h  I f a  j i  h  O  a p k  a ui 9  j i  e m  e p : 
Il30Jiupoeamibm AUM(ßozpani]/iOM(tmos cejieaenKU.

AnTopu omicMBaiOT cayuaii cmieHOMerajiim y  
/KemuHHH, VMepmeíí o t  geKOMneHcaniin cepaua. 
riyTeM riicTOJiornaecKoro HccjiegOBamiH, npoBeaeH- 
Horo nocjie b c k p b i t h h , aBTopaiwn ö bi j io  b b i h b j i c h o , mt o  
npn'niHoü cnJieHOMcrajiHH j i b j t h j i c h  Hao.iHponainu.iii  
jTiiM({)orpaHyjroMaT03. B jiHTepaType Majio i i b b c c t h o  
noaoöiiwx cjiy'iaeB. I lo  Mnemuo aBTopoB renepajin- 
3aunH nacTynaeT, paHo h j i h  rio3flHo, Tannte n b  c j i v - 
aaHX, OKaáBIBaiOIUHXCH MSO.THpOBaHHLIMH, ecjiH t o j i b k o  
ßojibHoö paHbine ne yupeT o t  nHTepnyppeuTnoro 
.aaöoJieBamiH. A b t o p h  oT'niTi.iBaiOTcn o TpyjuiocTHX  
H30JIHUIIH cnJieuoMerajiHii h  yuayiiiBaior Ha b o o m o h ;-  
h o c t h  xupypru'iccKoii TepanHH.

D r .  P a u l  Z s á m b é k y  u n d  D r .  E l e m é r  
F a r k a s : Fall einer iso lier ten  M ilzlym phogranu lo
m atose.

V e r f a s s e r  g e b en  d e n  F a l l  e in e r  S p le n o m e g a l ie 
k ra n k e n  b e k a n n t ,  d ie  in  c a r d ia le r  D e c o m p e n s a t io n

e x i t ie r te .  N u r  n a c h  S e h z ie r u n g  k o n n te  d ie  h is to lo g isc h e  
U n te rs u c h u n g  a ls  U rs a c h e  d e r  S p le n o m e g a l ie  e in e  
is o l ie r te  Lg. fe s ts te l le n .  I n  d e r  L i t e r a tu r  s in d  n ur  
w e n ig  ä h n l ic h e  F ä l le  b e k a n n t .  N a c h  M e in u n g  d e r  V e r 
f a s s e r  t r e t e t  a u c h  b e i  is o l ie r t  s c h n e in e n d e n  F ä l le n 
f r ü h e r  o d e r  s p ä te r  e in e  G e n e r a l i s a t io n  e in , w e n n  n ur  
d e r  K r a n k e  d u r c h  e in e  i n te r c u r r e n te  K r a n k h e i t  n ic h t 
f r ü h e r  s t i r b t .  E s w i r d  ü b e r  d ie  I s o l ie r u n g s s c h w ie r ig 
k e i te n  d e r  S p le n o m e g a l ie  v e r h a n d e l t  u n d  d ie  M ö g l ic h
k e i t  e in e r  e tw a ig e n  o p e r a t iv e n  T h e r a p ie  e rv  ogen .

SZERKESZTŐ SÉGI K Ö Z L E M É N Y

Védő oltások gyermekbénulás ellen

A  n y u g a t i  n a p is a j tó  és  rá d ió  n é h á n y  h e te  b e h a 
tó a n  fo g la lk o z ik  a  p o l io m y e l i t is  v a c c in a  k é rd é s é v e l.  
E r r e  u ta l t  a  S z a b a d  N é p  m á ju s  e ls e je i  sz á m á b a n  m e g 
je le n t  c ik k  is , a m e ly  —  f r a n c ia  tu d o m á n y o s  k ö rö k  
v é le m é n y e  a la p já n  —  ó v a  in te t t e  a  n a g y k ö z ö n sé g e t a  
tú lz o t t  o p t im iz m u s tó l  e b b e n  a  k é rd é s b e n . A z  e lső  
a n g o lsz á sz  je le n té s e k  c s u p á n  a z  a m e r ik a i  n a p i la p o k 
b a n  k ö z ö lt h í r e k e n  a la p u l ta k ,  id ő k ö z b e n  a z o n b a n  m á r 
ré s z le te s  je g y z ő k ö n y v i  a d a to k  is  m e g je le n te k  a  m e g 
fe le lő  o rv o s i s z a k la p o k b a n . S z e rk e s z tő s é g ü n k  e z e k  
a la p já n  sz ü k s é g e s n e k  és  le h e tő n e k  v é l i ,  h o g y  o lv a s óin 
k a t  e  n a g y fo n to s s á g ú  k é rd é s rő l  rö v id e n  in f o rm á l ja .

T íz  é v v e l  e z e lő t t  a  p o l io m y e l i t is  e l le n i  im m u n iz á 
lá s  le h e tő sé g é re  m é g  ig e n  c s e k é ly  v o l t  a  re m é n y . 
Enders és  m u n k a tá r s a in a k  fe l fe d e z é s e  1948 -ban  ú j  
i r á n y t  a d o t t  az  e x p e r im e n tá l i s  m u n k á n a k .  K id e r í te t 
té k  u g y a n is , h o g y  a  p o lio  v i r u s  jó l  te n y é s z th e tő  szö v e t
k u l tú r á b a n ,  m é g p e d ig  n e m c s a k  id e g sz ö v e te n , h a n e m  
e g y é b  sz ö v e te k e n  is. H orstm ann é s  Bodian m u t a t t a k  
v is z o n t r á  a r r a  az  u g y a n c s a k  fo n to s  té n y re , h o g y  a  
k ö z p o n ti  id e g r e n d s z e r i  lo c a l is a t ió t  m in d e n  e s e tb e n  
v i r a e m ia  e lő z i m eg . E z e k  a la p já n  e lé r h e tő n e k  lá t s z ot t  
a  b é n u lá s o k  e lh á r í t á s a  a  v é r b e n  k e r in g ő  a n t i t e s te k  
te r m e lé s é n e k  fo k o z á sa , v é d ő o ltá s o k  ré v é n .

A z  o l tó a n y a g  e lő á l l í tá s á n a k  m e th o d ik á ja  te k i n te 
té b e n  az  a m e r ik a i  k u ta tó k  k é t  c s o p o r t ja  á l l  e g y m á s 
sa l  szem b en . A z  e g y ik  c s o p o r t  v e z e tő je , dr. J. E. S a lk , 
a k i tő l  a  s a j tó b a n  m o s t p ro p a g á l t  v a c c in a  s z á r m a z ik , 
p i t ts b u r g i  k u ta tó .  S a lk  f o r m a l in n a l  e lö l t  v í r u s t  h as z 
n á l  o l tó a n y a g u l.  A  m á s ik  c s o p o r t  ta g ja i ,  Sabin, C ox 
és K oprow sk i, é lő , d e  g y e n g í te t t  (a t te n u á l t )  ty p u s o k -  
k a l  d o lg o z n a k . Lépine, a  p á r iz s i  P a s te u r - in té z e t  ta g ja ,, 
e z i r á n y ú  m u n k á já r ó l  c s a k  n a p i la p o k b ó l  é r te s ü lh e t 
tü n k . P o l io  v a c c in a  te r m e lé s é v e l  fo g la lk o z n a k  a  m a r-  
b u rg i  B e h r in g - m ű v e k  (D tsch . m e d . W sc h r . 1955. 80,  
273), n e m k ü lö n b e n  k ö z e le b b rő l  m e g  n e m  n e v e z e t t  
a n g l ia i  g y ó g y s z e rg y á ra k  is. H a z á n k b a n  a  n e m ré g  le 
z a j lo t t  m ik ro b io ló g ia i  k o n g re s s z u s o n  a  S zeg ed i O rv os -  
tu d o m á n y i  E g y e te m  M ik ro b io ló g ia i  In té z e té b ő l  P in té r 
M iklós dr., R ávnay M árta  dr. és Á brahám  Endre dr., 
az  O rsz á g o s  K ö z e g é sz sé g ü g y i I n té z e t  v i r u s k u ta tó  o sz
tá ly á r ó l  p e d ig  Földes Pál dr. s z á m o l t  b e  e re d m é n y e s  
v iru s - iz o lá lá s i  k ís é r le te k r ő l  és  a z o k n a k  a  m e th o d iká k -  
n a k  (s z ö v e tk u l tú ra  és  m a jo m k ís é r le t )  s ik e re s  a lk a lma 
z á sá ró l, a m e ly e k  a  h a z a i  o l tó a n y a g te r m e lé s  a l a p j á t  
k é p e z ik .

M iu tá n  k id e r ü l t ,  h o g y  a  v i r u s  n a g y  tö m é n y s é g b e n  
te n y é s z th e tő  r h e s u s  m a jo m  v e se s z ö v e té n , k a n a d a i  é s  
a n g o l k u ta tó k  a  to r o n tó i  C o n n a u g h t  la b o r a tó r iu m b a n  
n a g y  m e n n y is é g b e n  e lő á l l í to t tá k  a  v í r u s t ,  a m it  a z u tá n  
S a lk  fo rm o l la l  in a k t iv á l t .  E zze l az  o l tó a n y a g g a l a z 
U S A  44 á l la m á b a n , 1954 -ben  ö ss z e se n  k b . 440.000, h ét  
év  k ö rü l i  g y e rm e k e t  o l to t ta k  b e . M in d e n  g y e rm e k  3 
in je k c ió t  k a p o t t  1,0— 1,0 m l m e n n y is é g b e n , 5 h é t  le fo r 
g á s a  a la t t .  A  m á s o d ik  o l tá s  e g y  h é t te l  az  e lső , a  ha r 
m a d ik  n é g y  h é t te l  a  m á s o d ik  u tá n  tö r té n t .  K o n t r o l l 
k é n t  k é t  c so p o r t  sz o lg á lt . K b . 200.000 g y e rm e k  k a p ot t  
p o lio  v í r u s t  n e m  ta r ta lm a z ó  s te r i l  tá p f o ly a d é k o t ;
183.000 se m m ifé le  o l tá s b a n  n e m  ré s z e s ü l t .

A z  e re d m é n y e k e t  dr. Th. F rancis é r té k e l te  k i , a  
g y e rm e k b é n u lá s  k u ta t á s á r a  a la p í to t t  a m e r ik a i  n e m z e ti
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a la p  tá m o g a tá s á v a l .  A  te r je d e lm e s  je le n té s  rö v id  ösz- 
s z e fo g la lá s a  a  k ö v e tk e z ő :

1954-ben  8  h ó n a p  le f o rg á s a  a l a t t  a  r e n d s z e re s  m e g 
f ig y e lé s  a la t t  t a r to t t  á l l a m o k b a n  1013-an  b e te g e d tek  
m e g  b é n u lá s s a l  já r ó  p o l io m y e l i t is b e n . Ö s s z e h a s o n l í tv a  
a z  o l to t t  és  n e m  o l to t t  c s o p o r to k a t ,  a z t a  m e g á l la pí tá s t  
l e h e te t t  le s z ű rn i ,  h o g y  k b . h á ro m s z o r  a n n y ia n  b e te 
g e d te k  m e g  a  v é d ő o ltá s b a n  n e m  ré s z e s ü l te k  k ö zü l 
(57:100.000), m in t .  a  v é d ő o l to t ta k  k ö z ü l  (16:100.000). F e l
tű n ő e n  k e v é s  v o l t  a  v a c c in á l ta k  k ö z ö t t  a  b u lb á r is  
ty p u s ú  m e g b e te g e d é s . A  b é n u lá s s a l  n e m  já r ó  p o lio - 
e s e te k  s z á m a rá n y a  a  k é t c s o p o r tb a n  h o z z á v e tő le g e se n 
a z o n o s  v o lt . R h  s e n s ib i l is á ló d á s t  a  32 R h  n e g a t ív  gy e r 
m e k n é l ,  a k ik  v é d ő o ltá s b a n  ré s z e s ü l te k ,  n e m  é sz le ltek .

Ez a  je g y z ő k ö n y v i i s m e r te té s e k  lé n y e g e . R é sz le 
te s e b b  k i f e j té s ü k r e  v a g y  m é l ta t á s u k r a  i t t  n e m  v á l
la lk o z h a tu n k  s c s u p á n  az  a n g o l  s z a k s a j tó  n é h á n y  
k o m m e n tá r já t  t a r t j u k  m é g  f o n to s n a k  is m e r te tn i .

1. A  v a c c in a  h a tá s o s s á g á b a n  m e g le h e tő s e n  szé les 
In g a d o z á s  é sz le lh e tő . E z n y i l v á n  a b b ó l s z á rm a z ik , ho g y  
a z  o ltó a n y a g  tö b b  ty p u s  k e v e ré k e .  A  I I . és I I I .  ty pu s ú  
v í r u s s a l  tö r té n ő  fe r tő z é s  e l le n  a  v a c c in a  e rő s e b b  vé d e l
m e t  n y ú j t ,  m in t  az  I. e l le n . S a jn á la to s  v is z o n t, h og y  a  
b é n u lá s s a l  j á r ó  e se te k  n a g y  tö b b sé g é b e n , é p p e n  az  I. 
t y p u s  a  k ó ro k o zó .

2. E g y  m á s ik  h á t r á n y a  a  S a lk - v a c c in á n a k , h o g y  az 
á l t a la  k iv á l to t t  im m u n i tá s  n e m  t a r t  so k á ig , h a n e m  
á t la g b a n  c s a k  fé l év ig . S a lk  e z é r t  ú ja b b a n  a já n l ja , 
h o g y  a  3 o l tá s  id ő b e l i e lo s z tá s á n  v á l to z ta tn i  k e ll, 
é sp e d ig  o ly k é p p e n , h o g y  a  h a r m a d ik  in je k c ió  k b . h é t 
h ó n a p  m ú lv a  a d a n d ó . K é rd é s , e le g e n d ő  le s z -e  ez  h u z a
m o s a b b  im m u n i tá s  f e n n t a r t á s á r a  és  n e m  k e l l - e  m a jd  
a z  o l tá s o k a t  tö b b sz ö r , e s e t le g  é v e n k é n t  m e g is m é te lni .  
E n n e k  az  e l j á r á s n a k  v is z o n t  e lő b b -u tó b b  sú ly o s  
a n a p h y la x iá s  k ö v e tk e z m é n y e i le h e tn e k  a  m a jo m  v e s e 
f e h é r jé v e l  tö r té n ő  s e n s ib i l is á lá s  ré v é n . E lö l t  v í r us s a l  
tö r té n ő  o l tá s n á l  tu la jd o n k é p p e n  e lm é le t i le g  s e m  v á r
h a tó  o ly an , e g ész  é le t re  szó ló  im m u n i tá s ,  m in t  élő , 
a t te n u á l t ,  a v i r u le n s  ty p u s s a l  v a ló  v a c c in á c ió v a l ,  am e ly  
a  te rm é s z e te s  in fe k c ió t  u tá n o z z a . A la p o sa n  m e g g o n d o
la n d ó  e z é r t , h o g y  n e m  a  Sabin— Cox— K o p ro w sk i-fé le  
m ó d s z e r  le s z -e  h e ly e se b b  ú t?  (P o l io m y e l i t is  W . H . O. 
m o n o g r a p h  se r ie s  N o. 26. G e n f , 1955.)

3. N em  e lh a n y a g o lh a tó  a z  a z  é sz le lé s  se m , h o g y  
a  S a lk -v a c c in a  h a tá s o s s á g a  —  ú g y  lá ts z ik  —  az  é le t 
k o r r a l  nő . A n g l iá b a n  p l. m á r  e m ia t t  is  p a r la m e n t i  vi ta  
k ö z é p p o n t já b a  k e r ü l t  a  k é rd é s , m e r t  az  a m e r ik a i  j e 
le n té s b ő l  n e m  tű n ik  k i, h o g y  6  é v e s n é l  f i a ta la b b  g y e r 
m e k e k n é l  m i ly e n  a  v é d e t ts é g  é s  e g y á l ta lá n  k iv á l t 
h a tó -e . M á r  p e d ig  A n g l iá b a n  é p p e n  e z e k n é l a  f i a ta 
la b b  k o ro s z tá ly o k n á l  a  le g g y a k o r ib b  a  m e g b e te g e d é s .

E zek  v o l ta k  a  v i tá b a n  sz e re p lő  le g lé n y e g e se b b  
sz e m p o n to k , d e  e z e k e n  k ív ü l  m e g le h e tő s e n  e rő s  k r i t i
k á b a n  ré s z e s í t i  az  a n g o l o rv o s i  s a j tó  a  k ís é r le te k  o r 
sz á g o s  m e g s z e rv e z é sé n e k  m ó d já t ,  a  k o n tro l lc s o p o r to k 
k iv á lo g a tá s á t  é s  ö s s z e h a s o n lí tá s á t, a  m ik ro b io ló g iai  és 
s e ro ló g ia i  e l le n ő rz é s t.

*
A  p o l io m y e l i t is  e g y ik e  a z o k n a k  a  k e g y e t le n  r é 

m e k n e k , a m e ly e k  m in d e n  e m b e i 'i  k ö zö sség  le g f é l te t 
te b b  k in c s é t, a  g y e rm e k e t f e n y e g e t ik  a  le g n a g y o b b  és 
le g s ú ly o s a b b  m é r té k b e n . A  k ó ro k o z ó t L andsteinernek 
s i k e r ü l t  m á r  1909-ben  m a jo m r a  á to l ta n ia ,  d e  b izo n y  
m in d m á ig  se m  s ik e rü l t  e l le n e  m e g fe le lő  v é d e lm e t 
ta lá ln i .  A  S a lk -v a c c in a  e lő á l l í tá s a  e z é r t  k é ts é g te le n ü l  
lé n y e g e s  e lő r e h a la d á s t  je l e n t  e b b e n  a  v e sz te g lő  k é r
d é s b e n , d e  in k á b b  k i in d u ló  p o n t j a  e g y  ú ja b b  p ro p h y - 
la c t ik u s  i r á n y z a tn a k ,  m in ts e m  le z á r t  e re d m é n y e . 
A  v a c c in a , a  v e z e tő  a n g o l és  f r a n c ia  tu d o m á n y o s  s z ak 
é r tő k  s z e r in t  is , to v á b b i g o n d o s  m e g f ig y e lé s re  szo ru l, 
e lő á l l í tá s á n a k  te c h n ik á ja ,  a d a g o lá s á n a k  m ó d ja , h a té
k o n y s á g á n a k  és  e se t le g  m e l lé k h a tá s a in a k  e l le n ő rz é s e 
s z e m p o n t já b ó l  —  m ie lő t t  k i t e r j e d t  a lk a lm a z á s á r a  so r 
k e r ü lh e tn e .

H ogy  ez  a z  ó v a to s  és ta r tó z k o d ó  á l lá s p o n t  m e n y 
n y i r e  in d o k o l t ,  a z t é p p e n  a  le g f r is s e b b e n  b e é rk e z e tt  
je le n té s e k  ig a z o l já k . E zek  s z e r in t  300.000 g y e rm e k  k ö 
z ü l ,  a k ik e t  a  k a l i f o rn ia i  C u t te r - la b o r a tó r iu m  o l tó an y a 

g á v a l  o l to t ta k  be, az  o l tá s t  k ö v e tő  eg y  h é te n  b e lü l 
2 9 -en  b e te g e d te k  m e g  b é n u lá s s a l  já r ó  p o l io m y e l i t is be n . 
N e m  le h e t  szó  v é le t le n  c o in c id e n t iá ró l ,  m e r t  a  29 be te g  
k ö z ü l  2 6 -an  u g y a n a z t  a  g y á r tá s i  s z é r ia s z á m ú  o l tó a n ya 
g o t k a p tá k .  A  m e g b e te g e d e t te k  k ö z ü l k e t te n  m e g  is  
h a l ta k .  A z  o l tá s o k a t  e m ia t t  K a l i f o rn ia  eg ész  te r ü leté n  
fe l  is  fü g g e s z te t té k .

*
A z  é rd e k lő d ő k n e k  je le n le g , tö b b i  k ö z ö tt ,  a  k ö v e t 

k e z ő  h í r f o r r á s o k  á l l n a k  re n d e lk e z é s é re :
a) E v a lu a t io n  o f  1954 F ie ld  T r ia l  o f  P o l io m y e l i t is  

V a c c in e . V a c c in e  E v a lu a t io n  C e n tre , U n iv e r s i ty  o f Mi
c h ig a n , U S A . 1955. —  b) F e n t i  je g y z ő k ö n y v  k iv o n a to s  
is m e r te té s e :  P o l io m y e l i t is  V a c c in e . A m e r ic a n  T r ia l s 
in  1954. B r i t .  M ed . J o u r n .  1955. 1083. —  c) U S A  T r ia l s  
o f  P o l io m y e l i t is  V a c c in e . B r i t .  m ed . J o u r n . 1955. 1074. 
—  d) V a c c in e  a g a in s t  P o l io m y e l i t is . B r i t .  m ed . J o u r n .
1955. 1016. —  e) P o l io m y e l i t is  V acc in es . L a n c e t, 1955. 
851. —  f)  P a r a ly s is  fo l lo w in g  P o l io m y e l i t is  v a c c in a t io n . 
B r i t .  m e d . J o u r n .  1955. 1144. —  g) Salk  J. E.: S tu d ie s  
in  H u m a n  S u b je c ts  o n  A c t iv e  I m m u n iz a t io n  A g a in s t  
P o l io m y e l i t is .  JA M A  1953. 151, 1081. —  h) V a c c in e  f o r  
P o l io m y e l i t is .  JA M A  1955. 157, 1642. —  i)  S c h w e iz .
M ed . W o c h sc h r . 1955. 431. (s a jtó sz e m le  a  S a lk - v a c c in a  
e u r ó p a i  v is s z h a n g já ró l) .

LEVELEK A  S Z E R K E S ZTŐ H Ö Z

A n e u ro t ik u s  b e te g e k  e k g .- s  e lv á l to z á s á n a k  j e le n tő sé g e

T. Szerkesztő ség! S o lti F. dr., S ta rk  E. dr. é s  H edri 
E. dr. k a r t á r s a k  »N eurotikus betegek ekg -e lvá ltozá i 
sairó l« a z  O. H . 1954/39. s z á m á b a n  m e g je le n t  d o lg o z a 
tá h o z  a z  a lá b b i  m e g je g y z é se k  sz ív e s  k ö z lé s é t k é r e m :

1. S z e rz ő k  tö b b s z ö r  h a s z n á l já k  d o lg o z a tu k b a n  a  
m yocard . laesio« e ln e v e z é s t, a  n o rm á l is tó l  e l té rő  e k g -  

e lv á l to z á s o k  g lo b á l is  m e g je lö lé sé re . íg y  p l. a  3 . b e k e z 
d é s  v é g é n : »A  szerző ik  m á s ik  ré s z e  g y a k r a n  t a l á l t  
m yocard. laesióra u ta ló  je le k e t, íg y  S T -d e p re s s ió t ,  T -  
h u l lá m  le la p u lá s t« . A  k ö z le m é n y  2. o ld a l iá n a k  2. h a
s á b ja  íg y  k e z d ő d ik :  » A m i a  k ó ro s  e k g -e l  v á l to z á s o k  
pon tosabb je l le m z é s é t  i l le t i ,  azit m o n d h a t ju k ,  h o g y  a  
k é p  a n n a k  fe le l  m eg , a m i t  álta lában enyhe fo k ú  m y o 
c a rd . la e s io  n é v e n  s z o k ta k  le í rn i«  (k ie m e lé s  tő le m ). 
S z e rz ő k  b iz to s a n  e m lé k e z n e k  a z  O. H . 1953/6. s z á m á 
b ó l M áté s o k a t  v i t a to t t  d o lg o z a tá ra , m a jd  az  O . H . 
1953/31. sz á m á b a n  a  sz e rk e sz tő s é g h e z  b e é rk e z e t t  v i ta 
a n y a g  e g y  ré s z é n e k  k ö z lé sé re . A  d o lg o z a t é s  a  b í r á ló k  
e g y ö n te tű  v é le m é n y e  s z e r in t  (F rigyes, K ened i é s  
Rochlitz, Szelényi, C zoniezer ö ssz e fo g la lá sa ) a  m y o c a rd . 
la e s io  e ln e v e z é s  e h e ly ü t t  nem i is m é t le n d ő  s z á m ta la n o k  
m ia t t  a z  e k g  n o m e n c la tu r á já b ó l  törlendő . Ű j és  jo b b  
m e g je lö lé s  te k in te té b e n  a z o n b a n  a k k o r  n e m  jö t t  l é t re  
m eg e g y e z é s . A z  E . Ü . M in is z té r iu m  á l t a l  r e n d e z e t t  
1953— 54. é v i »K lin ika i e lek trokard iografia« c ím ű  t a n 
fo ly a m  m ó d s z e r ta n i  e lő a d á s a in  a z  S T -s z a k a s z  és  a  T - 
h u 'l lá m  k ó ro s  v á l to z á s a in a k  m e g je lö lé s é re  a  »repo lari- 
satio  zavara« f o g a lm á n a k  f e lh a s z n á lá s á t  a já n lo t t a m  
( lá sd : a  ta n f o ly a m  e lő a d á s a i  a la p já n  k ia d o t t  »J eg y ze t« 
I. k ö te té n e k  145— 147. o ld a la ) . A  repo larisa tio a  m y o 
c a rd iu m , ill, a z  e g y e s  f ib r i l lu m b a n  le z a j ló  e le k tx ob io -  
lo g ia i  fo ly a m a t a z o n  p h a s is á t  je le n t i ,  a m e ly n e k  f o ly a 
m á n  a z  e g y e s  f i b r i l lu m o k  e g y m á s u tá n  v is s z a n y e r ik  
po lá r isa it (n y u g a lm i)  á l la p o tu k a t ,  m ik ö z b e n  f e lü le tü k  
ú jb ó l  e le k t r o p o s i t i v v á  v á l i k  (1. Le.peschkin: M o d e rn  
E le c t ro c a rd io g ra p h y , 1951. 133. §., a h o l  bő  i r o d a lom  is  
ta lá lh a tó ,  v a la m in t  a  f e n t  e m l í te t t  » Je g y z e t«  U nghváry 
á l ta l  m e g í r t  I. f e je z e te  stfo.). E  p h a s is n a k  a z  e lek t r o -  
k a rd io g ra m m o n  a z  S T -s z a k a s z  ( la ssú  r e p o la r i s a t io  
sz a k a )  és  a  T -h u l lá m  (g y o rs  re p o la r is a t io  sz a k a )  f ele l 
n e k  m e g , v i lá g o s  te lhá t, h o g y  e  fo ly a m a t b á r m e ly  o k
b ó l (sz ív b e li , k ö z p o n ti  id e g re n d sz e r i ,  v e g y i, h o rm on á l is ,  
v e g e ta t ív  s tb .)  b e á l ló  z a v a r a  a z  S T -sz a k a s z  é s  a  T - 
h u l lá m  v á l to z á s á t  fo g ja  o k o zn i. A  »repolarisatio  za 
vara« m e g je lö lé s  t e h á t  c s a k  e g y  b ioelektrom os fo lya 
m at m e g v á l to z á s á t  je le n t i ,  a m e ly e t  az  e s e te k  tú ln y o m ó
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ré s z é b e n  a  m y o c a rd iu m b a n  k im u ta th a tó  k ó rb o n c ta n i  
e lv á l to z á s o k  o k o zn ak , d e  az  e s e te k  k is  ré s z é b e n  (kb. 
1 0 % ) k l in ik a i la g  ép  s z ív e n  is e lő f o r d u lh a tn a k ,  a  v é r  
ala-ki, q u a n t i ta t iv ,  v a g y  v eg y i ö s s z e té te lé n e k  m e g vá l
to z á sa  (n ag y o b b  fo k ú  a n a e m ia  v a g y  v é rz é s , m é rg e z é s  
s tb .)  v a la m e ly  a n y a g c s e re  (e le k tro ly t)  - z a v a r ,  c o r tic o -  
v e g e tá t iv  e g y e n sú ly v á lto z á so k , v a g y  a k á r  e g y sz e rű  
ta c h y c a r d ia  és  m é g  so k  m á s  ok  k ö v e tk e z té b e n  is. D o l
g o z a tu k  u to lsó  fe je z e té b e n  sze rz ő k  is  u ta ln a k  a r r a , 
hog y  n e m  m in d e n  » m y o c a rd . la e s ió « -n a k  m e g fe le lő  
e k g -e lv á l to z á s  je le n t sz ív izo m k á ro & o d ás t. A  k ö v e tk ez ő  
m o n d a tb a n  a z t is o lv a s s u k  a z o n b a n , h o g y  a  s z ív  té r 
beli h e ly z e tv á l to z á s a  is  'hason ló  e lv á l to z á s o k a t  o k o z 
h a t .  E  m e g á l la p í tá s s a l  n e m  é r th e te k  e g y e t, m e r t  a 
sz ív  h e ly z e tv á l to z á s á t k ö v e tő  v e k to r á l i s  e l té r é s e k  m in 
d e n k o r  e lk ü lö n íth e tő k  a z o k tó l, a m e ly e k e t  a  re p o la r i-  
s a t io  z a v a r a  okoz.

2. K ö z le m é n y ü k  6 . b e k e z d é s é b e n  sz e rz ő k  a  k ö v e t 
k e z ő k e t  í r j á k :  »A  kóros ekg . m e g í té lé s é n é l  a z  á l t a lá 
n o s a n  a lk a lm a z o t t  s z e m p o n to k a t  v e t t ü k  te k in te tb e :  
la p o s  v a g y  n e g a tív  T i, d e x tr o g ra m m  m e l le t t  la p o s  
v a g y  n e g a t ív  T 2, T 3, v a g y  k i f e je z e t t  S T s- 3 d e p re s s io  
s tb .«  A  9. b e k e z d é sb e n  a  k ö v e tk e z ő t o lv a s h a t j u k :  » Am i 
a  kóros e lv á l to z á so k  pontosabb je l le m z é s é t  i l le t i ,  a z t 
m o n d h a t ju k ,  hogy  a  k é p  a n n a k  fe le l  m e g , a m i t  á l t a 
lá b a n  enyhe fokú m yocard. laesio n é v e n  s z o k ta k  le í rn i .  
A T -h u l lá m o k  alacsonyabbak, e s e t le g  n e g a t ív a k ,  n é h a  
k isebb fokú S T -d e p re ss io  é sz le lh e tő «  (k ie m e lé se k  tő 
lem ). M in th o g y  az  o lv a s ó  n e m  tu d ja ,  h o g y  sz e rz ő k  m i
ly e n  fo k ú  (h á n y  m i l l iv o l tn y i )  S T -d e tp re ss ió t ta r ta na k  
k is e b b  v a g y  n a g y o b b  fo k ú n a k , d e  h iá n y z ik  a  T -h u l lá m 
» a la c so n y a b b «  v ag y  » la p o s «  v o l tá n a k  a b s o lu t  és  r e l at í v  
q u a n t i ta t i v  (az R -h u l lá m h o z  v is z o n y í to t t )  m e g h a tá r o
z ása  is  (m il l iv o íto k b a n ) , n in c s  pon tos ada tu nk a  s z e r 
ző k  á l t a l  n e u ro t ik u s o k n á l  ta lá l t  e k g -e lv á l to z á s o k  m ér
tékérő l, ill: szerző k  é r té k e lé s i  m ó d s z e ré rő l  sem . ^ » é r 
z ő k  b iz to s a n  e g y e té r te n e k  v e lem  a b b a n ,  'hogy a z  á l ta 
lu k  t a l á l t  e k g -e lv á l to z á so k  m é r té k e  é s  ezze l e g y ü t t 
je le n tő s é g e  se m  v o l t  m in d e n  b e te g ü k n é l  e g y fo rm a .

3. A z  I. és I I . sz . á b r á k k a l  d e m o n s t r á ln i  s z á n d é 
k o lt  e k g -e lv á l to z á so k  m é r té k é t  a  s z ív  á l la p o tá n a k  vá l 
to z á sa  sz e m p o n tjá b ó l n e m  ta r to m  s ig n i f ic a n s n a k . 
N e u ro s isb a n  szen v ed ő  b e te g e k  e le k t r o k a r d io g r a m m ja  
az  á b r á n  lá th a tó  e l té r é s e k n é l  s o k k a l ta  n a g y o b b  v á l to 
z á s o k a t  m u ta tn a k , a  vizsgá la t fo lyam án is  é sz le lh e tő  
je le n tő s  in g a d o z á so k k a l. E  je le n sé g  f ig y e lm e s  és  tür e l 
m e s  sk o p iá s  v iz s g á la tn á l  jó l m e g f ig y e lh e tő  n e u r o t iku s  
és v e g e ta t iv  d y s to n ia s  b e te g e k e n . A  k é p  v á l to z á s a  a 
v iz s g á la t  fo ly a m á n  rö g z í th e tő  is, íg y  v a n  o ly a n  fe lv é 
te le m , a m e ly  f ia ta l  n e u ro t ik u s tó l  s z á r m a z ik  és  a m e ly 
n e k  I I .  é s  I I I .  e lv e z e té s e in  a  T - h u l lá m  á l la n d ó a n  vá l 
to z ik : 3 m m  m ag as, p o s i t iv  T -h u l lá m  is o e le k tro m o s sá, 
m a jd  2 m m -n y ire  n e g a t ív v á  v á l ik , a  I I I .  e lv e z e té s  me g 
fe le lő  p e r ió d u s a in a k  h a s o n ló  e lv á l to z á s a iv a l  e g y ü t t.  E 
lab ilitás, a m e ly  k ia d ó s  m o zg ás u tá n  (h o ssz a b b -rö v id e b b  
id ő re  e l tű n ik ,  je l le m z i a  n e u ro t ik u s  b e te g  e k g - j  á t — 
a m in t  a z t  szerző k  is  e m l í t ik .

4. A  I I I .  á b rá n  lá t h a tó  e le k t r o k a r d io g r a m m  tu l a j 
d o n o s á n a k  k l in ik a i  a d a ta i t  n em  k ö z ü k  sze rző k . C s u 
p á n  a n n y i t  o lv a su n k  a z  á b r a  f e le t t ,  h o g y  a  b e te g n e k 
n e u ro s is a  v o lt. A  sz ö v e g b e n  p ed ig  » a  sz ív , il l. a  ke r i n 
g é s  ré s z é rő l  o rg a n ik u s  m e g b e te g e d é s  k izárható vo lt« . 
Az á b r a  o ly a n  sú ly o s  m é r té k ű  és  ta r tó s r e p o la r is a t ió s  
z a v a r t  m u ta t  (n eg a tív  T i és  T 2), a m e ly n e k  t i s z tá n  ne u 
ro g e n  o k b ó l v a ló  k e le tk e z é s e  átm enetileg (n em  h e te k ig )  
le h e ts é g e s  u g y an , d e  a z  á l ta la m  á tn é z e t t ,  k i t e r j e d t iro 
d a lo m b a n  is  fő leg  c s a k  a  I I . és I I I .  e lv e z e té s  T -h ul lá -  
m a in a k  in v e rs ió ja  f o r d u l  e lő . A  I I I .  á b rá h o z  h a s o n ló  
m é r té k b e n  és  tartósan n e g a t ív  T - h u l lá m o t  a z  I. e lv e z e 
té s b e n  b iz to sa n  e g é sz sé g e s  sz ív rő l k é s z ü l t  e le k t ro - 
k a rd io g ra m im o n  s c h a  s e m  lá t ta m . U g y a n e z e n  á b r a  
felső és  k é th e t i  » se d á lá s«  u tá n  tö r té n t  » a lsó «  fe lv é te le 
k ö z ö tt —  sz e rz ő k k e l e l le n té b e n  —  s ig n i f ic a n s  v á l to 
z á s t n e m  lá to k , m e r t  a  T -h u l lá m o k  v is e lk e d é s e  n e m  
té p i t ú l  a  n e u ro t ik u s o k n á l  é sz le lt s p o n tá n ,  a k á r  n ap 
köz i in g a d o z á so k a t se m . A  k é t f e l v é te l  k ö z ö tt e l te lt  
k é th e t i  id ő  u tá n  c s a k  lé n y e g te le n ü l  v á l to z ó  n e g a t ív

T i-s in k á b b  organ ikus e r e d e t r e  g y a n ú s . A  IV . á b r a  
a lsó  fe lv é te lé n e k  » v á lto z á sa «  (T -h u l lá m  e m e lk e d é s )  az  
R - és  T - h u l lá m o k  c o n c o rd a n s  m e g n a g y o b b o d á s á n a k  
k ö v e tk e z m é n y e  le h e t , n y i lv á n  a  n a g y o b b  h i te le s í té s  
fo ly tá n  (a m e ly n e k  k i le n g é s e i t  n e m  l á t j u k  a  fe lv é te le 
ken ), d e  s e m m ie s e t r e  se m  a  re p o la r is a t ió s  fo ly a m a t 
s ig n i f ic a n s  m e g v á l to z á s a  m ia t t .

5. A z  1072. o ld a lo n  s z e rz ő k  tö b b e k  k ö z ö tt  a z t  í r 
já k , h o g y  a  18— 45. é v  k ö z ö tt i  é le tk o r b a n  le v ő  70 b ete g  
nagyobbik f e lé n é l  v o l t  k im u ta th a tó  a z  e k g . kóros e l t é 
rése. A  betege ik  az  id e g k l in ik a  n e u ro s is - o s z tá ly á n  fe 
k ü d te k  é s  » a  sz ív , ü l . k e r in g é s  ré s z é rő l  o rg a n ik u s  m e g 
b e te g e d é s  k izárható v o lt« . N em , h isz e m , h o g y  e z  a z  
ig en  n a g y  s z á m a r á n y  a k k o r  is  k ia la k u l t  v o ln a , h a  s ze r 
ző k  fe l v é te le ik e t  a  f e n t  c s a k  é r i n te t t  k o rs z e rű  e lem 
zési s z a b á ly o k  b e ta r tá s á v a l  é r té k e l té k  v o ln a  k i.

S zerző k h a sz n o s  m u n k á t  v é g e z te k , a m ik o r  a r r a  
h ív tá k  f e l  a  f ig y e lm e t, h o g y  a  k ö z p o n t i  id e g r e n d s z er  
z a v a ra i ,  íg y  a  n e u ro s is o k  is , az  e k g . o ly a n  m e g v á l to 
z á s á t o k o z h a t já k ,  a m e ly e k e t  a  sz ív  o r g a n ik u s  b e te g sé 
g e in é l is  é s z le lh e tü n k . A z  e k g - ró l  v é le m é n y t  ad ó , de  
a  le le te t  é r té k e lő  m in d e n  k a r tá r s  s z á m á ra  ig e n  h a s z
nos e  té n y e k  is m e re te  é s  e z e k  is m é te l t  b iz o n y í tá s a  is . 
A  k ö z le m é n y  a d a ta i  is  a r r a  u ta ln a k ,  h o g y  n e m  m in 
d e n  r e p o la r is a t ió s  z a v a r  (h e ly te le n ü l  » m y o c a rd . laes io « ) 
sz ív b e te g sé g  je le . M in d e b b ő l a z  a  k ö z is m e r t  s z a b á ly 
is k ö v e tk e z ik ,  a m e ly  s z e r in t  egyedü l a z  e le k t r o k a r d io -  
g ra m m  a la p já n  semi a  sz ív , se m  a  k e r in g é s  á l la p o ta  
n e m  í té lh e tő  m eg .

V árkony i G yő ző  dr.

T . S zerkesztő ség ! V á rk o n y i  G y ő ző  d r . fő o rv o s  
m e g je g y z é s é re  a z  a lá b b ia k b a n  s z e r e tn é n k  v á la s z o ln i .

I. » M y o c a rd . la e s io «  k i fe je z é s  h a s z n á la tá r a  v o n a t 
k o z ó a n : A  » m y o c a rd . la e s io «  k i f e je z é s  h a s z n á la tá t  ek g . 
é r té k e lé s r e  m i se m  t a r t j u k  sz e re n c sé sn e k . A  k ö z le 
m é n y b e n  m é g is  e z t  a  k i f e je z é s t  k e l l e t t  h a s z n á ln u n k , 
m iv e l  a  k ö z le m é n y b e n  s z e re p e l az  1947— 5 2 -b en  k l in i 
k á n  f e k ü d t  b e te g e k  (n e u ro t ik u s  b e te g e k , i l le tv e  c o ntro l l  
c so p o r t)  e k g - in e k  a d a ta i .  E z e k b e n  te r m é s z e te s e n  a  ré g i  
á l ta lá n o s  n o m e n k la tú rá in a k  m e g fe le lő e n  a  k ó ro s  ek g . 
m e g je lö lé s é re  a  » m y o c a rd . la e s io «  k i f e je z é s t  h a s z n ál
tá k . U g y a n c s a k  ez a  k i f e je z é s  v o l t  h a s z n á la to s  a z  id e 
v o n a tk o z ó  i r o d a lo m  m e ssz e  tú ln y o m ó  tö b b s é g é b e n . 
E n n e k  a la p j á n  a  k ó ro s  e k g . m e g je lö lé s é re  a lk a lm a s a bb  
» re p o la r is a t io  z a v a ra «  k i f e je z é s t n e m  a lk a lm a z tu k . 
E g y é b k é n t  v é le m é n y  l in k  s z e r in t  a z  a  d ö n tő , h o g y  a  
k ó ro s  e k g  a l a t t  m i t  é r tü n k .  A z  e k g  s e g í ts é g é v e l a  sz ív 
b en  le f o ly ó  b io -e le k tro m o s  f o ly a m a to t  r e g is z t r á l ju k 
(és p e d ig  k ö z v e tv e ) . T e h á t  a  k ó r o s n a k  ta r t o t t  e k g  csu 
p á n  a z t  je le n t i ,  h o g y  e z  a  b io -e le k t ro m o s  fo ly a m a t a 
sz ív b e n  m e g v á l to z o t t ,  e z é r t  eg y  k ó ro s  e k g . a la p já n  
(eg y éb  k l in ik a i  v a g y  m á s  v iz s g á la t i  a d a to k  n é lk ü l )  
n e m  le h e t  k im o n d a n i  a z t, h o g y  a  s z ív b e n  a  m y o c a r 
d iu m  s é r ü l t .  C ik k ü n k b e n  a  » m y o c a rd . la e s io «  k i f e je 
zést e z é r t  id é z ő je lb e n  is  h a s z n á l tu k ,  to v á b b á  k ü lö n 
r á m u ta t tu n k  a r r a ,  h o g y  a  » tm yocard . la e s io «  e k g -k é pe  
n e m  je le n t  f e l té t le n ü l  sz ív iz o m k á ro so d á s t. Id é z z ü k  
c ik k ü n k  id e v o n a tk o z ó  ré s z é t:  » te rm é s z e te s e n  n e m  le he t  
a z t á l l í t a n i ,  h o g y  m in d e n  k ó ro s n a k  t a r t o t t  e k g -e ív ál -  
to zás (az  ú n . » n iy o c a rd iá l is  laes io «  e k g n k ép e ) f e l té t le 
n ü l  s z ív iz o m k á ro s o d á s t  jettemt. I s m e re te s , h o g y  m ú ló  
a n y a g c s e re z a v a ro k , a  sz ív  té r b e l i  h e ly z e té n e k  a  v á lto 
z á sa  s tb .  h a s o n ló  e k g -e l té r é s t  o k o z h a t.«

I I . A m i a  sz ív  té r b e l i  h e ly z e tv á l to z á s a  o k o z ta  k ó 
ro s n a k  lá ts z ó  e k g -e lv á lto z á iso k a t i l le t i ,  n e m  é r th etü n k  
eg y e t V á rk o n y i  fő o rv o s  á l l í tá s á v a l .  A  s z ív  h e ly z e tvá l 
tozás o k o z ta  v e c to ra l is  e l té ré s e k , h a  ö s s z e te t t  v á lto z á s 
ró l  v a n  szó  (p l. a  sz ív c sú c s  h á t r a f e lé  fo r d u l ,  u g y an 
a k k o r  a  s z ív  lo n g i tu d in á l is  te n g e ly e  k ö r ü l  b a l r a  c sa 
v a ro d ik )  o ly a n  T  e li la p u lá so k a t o k o z h a t, a m e ly  e g y ed ü l 
a  h á ro m e lv e z e té s e s  f r o n tá l i s  s ík b a n  k é s z ü l t  e k g  s e 
g ítsé g é v e l  b iz to s a n  neim  k ü lö n í th e tő  e l  a z o k tó l , a me 
ly e k e t a  r e p o la r is a t io  z a v a ra  okoz. T e rm é s z e te s e n , h a  
az  ek g . m e l le t t  r tg - v iz s g á la t  is  tö r té n ik ,  to v á b b á  n e m 
c s a k  f r o n tá l i s  s ík b a n , h a n e m  h o r iz o n tá l is  és  s a g i tál is  
s ík b a n  is  (u n ip o lá r is  e lv e z e té s e k  se g ítsé g é v e l)  tö rté n ik  
a  v iz s g á la t ,  a  k a p o t t  e lv á l to z á s o k  p o n to s a n  e le m e z he -

641



ORVOSI HETILAP 1955. 23.

tő ik. A  g y a k o r la tb a n  a z o n b a n  r u t in s z e r ű e n  i ly e n  v izs 
g á la to k a t  n e m  v é g e z n e k .

I I I .  A m i a  k ó ro s  e k g . m e g í té lé s é t  i l le t i ,  f e n t  e lm on 
d o t ta k b ó l  k ö v e tk e z ik , h o g y  e r r e  e g észen  m e r e v  s z a b á
ly o k  n in c s e n e k . M iv e l a z  ékig. a  sz ív m ű k ö d é s  v iz sg á
la tá n a k  c s a k  k ö z v e te t t  e sz k ö z e , a  n o rm á l is  és  k ó ro s 
h a tá r  m e g á l la p í tá s a  s e m  é le s . E r re  v o n a tk o z ó la g  id é
z e m  a  c ik k í ró  á l ta l  is  e m l í t e t t  K l in ik a i  e le k t ro c a rd io -  
g ra p h ia  c. m u n k á b a n  a  T  h u ll lám o k  é s  S T  s z a k a s z ra  
v o n a tk o z ó  fe je z e te t ,  te l j e s e n  e g y e té r te k  a  sz e rz ő v el 
a b b a n , 'hogy a  T  h u l lá m o k  n o rm a li tásá in iak  m e g á l la pí
tá s a  az  e k g - n a k  n e m  e g y h a n g ú la g  e ld ö n tö t t  k é rd é s e . 
A  c ik k b e n  s z e re p lő  ré g e b b i  e k g - k  é r té k e lé s e  e g y é b k én t  
n e m  tő lü n k  sz á rm a z ik , d e  a z  á l ta lu n k  v iz s g á l t  a m b u 
lá n s  a d a to k k a l  jó l  m e g e g y e z ik . E g y é b k é n t  h o z z á n k  
h a so n ló a n  K e n e d i I s tv á n  » A  k ö z p o n ti  id e g r e n d s z e r  b e
fo ly á sa  a z  e k g - r a «  c. d o lg o z a tá b a n  h a s o n ló a n  m a g a s  
s z á z a lé k b a n  (m in te g y  28% ) ta lá l t  n e u r o t ik u s  b e te g -  
a n y a g o n  k ó ro s  e k g -e lv á l to z á s t .  H a  az  e k g  m e g íté lé sé
b e n  a  le g s z ig o rú b b  e lv e k e t  é rv é n y e s í t jü k ,  b iz to s , ho g y  
a  k ó ro s n a k  je l z e t t  e k g - e s e te k  sz á m a  k e v e s e b b  lesz , íg y  
n e u ro t ik u s  b e te g e k n é l m i  is  k e v e s e b b  k ó ro s  e k g - t  
ta l á l t u n k  v o ln a , d e  e z  te r m é s z e te s e n  v o n a tk o z ik  a 
c o n to ro l l - c s o p o r tra  is. í g y  a  k é t  c so p o r t k ö z t i  k ü lö n b 
ség , a m i tu la jd o n k é p p e n  a  d ö n tő , é p p e n  ú g y  m e g 
m a ra d n a .

IV . A z  e lső  és  m á s o d ik  sz á m ú  á b r á k  é r té k e lé s é r e  
v o n a tk o z ó a n  v é le m é n y ü n k  s z e r in t  a  k ö z ö lt  e lv á l to z á 
so k  s i ig n if ican sn ak  te k in th e tő k .  P e rs z e  a z  e r e d e t i  e k g -  
fe lv é te le k b ő l  e z  jo b b a n  lá th a tó ,  m in t  a  jó v a l  k ise bb  
k ö zö lt á b rá k b ó l .  íg y  a z  e ls ő  á b r á n ,  a  m á s o d ik  f e lv éte 
le n  a  I l - i k ,  I I I - i k  e lv e z e té s ib e n  k i f e je z e t t  ( 1  rn m -n ó l 
jó v a l  n a g y o b b )  S T  d e p re s s ió  a la k u l t  k i , u g y a n a k k o r  a  
T i is  jó v a l  a la c s o n y a b b  le t t .  A  m á s o d ik  á b r á n ,  a  m ás o 
d ik  f e lv é te le n  a z  e lső h ö z  v is z o n y ítv a  a  T i— T2 k i f e je 
z e t te n  le la p u l t  (pl. az  e lső  fe lv é te le in  a  T i  az  R i-n e k  
eg y  n e g y e d e , a  m á s o d ik  f e lv é te le n  egy  t iz e d e ) . A  h ar 
m a d ik  á b r á n  sz e re p lő  b e te g n e k  a n a m n e s is  é s  e g y é b  
v iz sg á la to k  s z e r in t  o rg a n ic u s  m e g b e te g e d é se  n e m  
vo lt. íg y  a  k ó ro s n a k  lá ts z ó  e k g - já t  o rg a n ic u s  e re d et te l  
n e m  tu d ju k  m a g y a rá z n i .  V á rik o n y i fő o rv o s  e m lít i ,  
h o g y  v iz s g á la ta i  k a p c s á n  n e u ro t ik u s  b e te g e k e n  g y a k 
r a n  é sz le lte  a z  e k g  v á l to z á s á t .  I ly e n  a d a to k a t  m i  is 
e m l í te t tü n k , a  c ik k író  á l t a l  e m l í te t t  ig e n  k i f e je z et t  és 
n a g y fo k ú  e lv á l to z á s o k ró l  a z o n b a n  az  i r o d a lo m b a n  n em 
o lv a s tu n k . M in d e n e s e tr e  a z  e m l í te t t  a d a to k  é rd e k e s ek  
és v é le m é n y ü n k  sz e r in t  to v á b b i  v iz s g á la to k a t  ig é n y el
n é n e k . E m l í te t t  e s e te in k b e n  a z o n b a n  i ly e n  fe lv é te l le l  
k a p c so la to s  la b i l i tá s o k ró l  n e m  le h e t  szó, m iv e l  a  be 
te g e k  m in d  e lső  b e n n t f e k v é s e , m in d  a  k é ső b b i c o n trol l -  
v iz sg á la t a la p já n  tö b b  e k g -v iz s g á la t  tö r té n t  és  a z  ek g - 
k é p  k ö z ö tt e l té ré s e k e t  c s a k  a k k o r  lá t tu n k ,  h a  a z  e lő ző  
b e n t fe k v é s k o r  k é sz ü l t  k é p e t  a  c o n tro l la l  h a s o n l í t juk  
össze.

V á n k o n y i fő o rv o s  é r té k e s  h o z z á sz ó lá sá t k ö sz ö n e t
te l  _ fo g a d ju k , e g y e té r tü n k  a z o n  v é le m é n y é v e l,  h o g y az  
e le c tro c a rd io g ra m m  a la p j á n  e g y e d ü l se m  a  sz ív , se m  a  
k e r in g é s  á l la p o ta  n e m  í té lh e tő  m eg . U-gy g o n d o l ju k  
a z o n b a n , h o g y  a  n e u r o t ik u s  b e te g e k e n  ta p a s z ta l t  e k g-  
e lv á l to z á so k  m é g is  f ig y e lm e t  é rd e m e ln e k , m iv e l  az  
ek g  ro m lá s a  m e l le t t  a  b e te g  k e r in g é s re  v o n a tk o z ó  p a
n a sz a i (s z ív tá j i  f á jd a lo m )  k é s ő b b  e n y h e  m u n k a d y s p n oe , 
m a jd  a n g in á s  ty p u s ú  fá jd a lo m )  fo íkozódnak , h a  n e m  
v o lt s ik e re s  th e r a p ia .  I s m é te l te n  u ta ln á n k  a r r a ,  h og y  
n e u ro t ik u s  a la p o n  o rg a n ic u s  e lv á l to z á s o k  f e j lő d h e tne k  
k i, a m i re  a z  i r o d a lo m b a n  is  e g y re  tö b b  a d a t  v a n .

A szerző k.
*

T. Szerkesztő ség! A z  O . H . 1954. é v i 39. s z á m á 
b a n  S o lt i  F e re n c , S ta r k  E r v in  és  H e d r i  E n d r e  d o k 
to r o k  c ik k e t  í r t a k  a  n e u r o t ik u s  b e te g e k  e k g -e lv á l toz á -  
s a i ró l .  N a g y o n  fo n to s n a k  ta r to m  e n n e k  ré s z le te s  e lem 
z ésé t.

T e rm é s z e te s e n  n e m  v o n h a tó  k é ts é g b e  a z  id e g re n d 
s z e r  sz e re p e  a z  ekg . g ö r b é jé n e k  e lv á l to z á s a ib a n , é pp e n  
ú g y , m in t  a  sz e rv e z e t é le té n e k  m in d e n  m e g n y i lv á n u lá
sá b a n . F o g a d ju k  el té n y n e k  a z t is, h o g y  s ig n i f ic a n s 
k ü lö n b s é g  v a n  a  n e u r o t ik u s o k  é s  m á s  e g y é n e k  e k g -

f o r m á ja  k ö z t, b á r  e z t  ré g e b b i  s z e rz ő k n e k  c s a k  k isebb* 
ré s z e  ta lá l t a  így . T e rm é s z e te s e n  c sa k  e k g -e lv á l to z ás -  
o rg a n ic u s  sz ív b e te g sé g e k b e  m e h e tn e k  á t  (15), to v á b bá  
h o g y  id e g re n d s z e r i  b e h a tá s o k r a  a  sz ív iz o m b a n  d e g e n e-  
r a t í v  e lv á l to z á s o k  jö h e tn e k  l é t r e  (22). K l in ik a i  m eg 
f ig y e lé se k  is  e  m e l le t t  s z ó ln a k . A z  ek g . a  b e te g s é g s ú 
ly o s b o d á s á v a l e g y ü t t  r o s s z a b b o d ik , m á s ré sz t a  n e u ro
t i k u s  b e te g e k  e lé g  n a g y  ré s z é n é l  é v e k  m ú lv a  k o m o ly  
s z ív p a n a s z o k  lé p n e k  fe l , ső t e n y h e  d e c o m p e n sa tió s  tű 
r ő l  és  n e m  s z ív b a j ró l  v a n  szó , b á r  e z t n e m  le h e t  a  
d ö n tő  p i l la n a tb a n  m in d ig  h a tá r o z o t ta n  szá j je l  v á las z 
ta n i .

N e m  a z -e  a  k ó ro s  e k g -k  m a g a s  s z á z a lé k á n a k  o k a , 
h o g y  i t t  tu la jd o n k é p p e n  k e z d ő d ő  v a g y  k is fo k ú . sz ív - 
é rb e te g s é g b e n  sz e n v e d ő , k e z d ő d ő  hyperto .n iiás, v a g y 
h y p o to n ia s  e g y é n e k rő l  v a n  szó , a k ik  n e u ró z is u k k a l  
j á r ó  h y p e rs e n s ib i l i tá s u k  és  fé le le m é rz é s e ik  f o ly tá n m á r  
o ly  c se k é ly  fu n c t ió z a v a r t  is  m e g é re z n e k , m e ly e t  a  nem . 
n e u ro t ik u s o k  m é g  e lh a n y a g o ln a k ?  E z k ü lö n b e n  n e m 
c s a k  a  k e r in g é s i  s z e r v e k e t  i l le tő le g  v a n  íg y , h a n e m 
m in d e n  m á s  s z e r v re n d s z e r  su b p a tih o lo g iás  á l l a p o tá 
b a n  is  (p l. g a s tro p to s is ) .

A z o k n á l a  n e u ro t ik u s o k n á l ,  a k ik n e k  n in c s  sz ív 
p a n a s z a , s z in té n  r e la t i v e  so k  a  k ó ro s  e k g - le le t  a  sz e r
z ő k  m e g á l la p í tá s a  sz e r in t. N e n v e  a  sz ívbő l k i in d u ló 
k ó ro s  é rz é s e k  c o n v e rs ió ja  le h e ts é g e s  eb b e n  az  e s e tbe n  
m á s  s z e r v e k  és  a z  á l ta lá n o s  k ö z é rz é s  i r á n y á b a ?

» S ta t is z t ik a i la g  c s a k  a z o k a t  é r té k e l tü k ,  a k ik n é l  a  
sz ív , i l le tv e  a  k e r in g é s  b e te g s é g e  k iz á r h a tó  v o l t«  —  
Í r já k  a  sz e rz ő k . A  k iz á r á s  s o h a  s e m  b iz tos! H á n y s z or  
e lő fo rd u l ,  h o g y  a z  a n g in á s  p a n a s z o k k a l  jö v ő  b e te g  a 
n e g a t ív  e k g  b i r to k á b a n  h a m a r o s a n  h i r te le n  e lp u s z tu l?

M ié r t  n e u ró z is  a z o n b a n  a  d iag n ó z is , h a  a  b e te g 
n e k  sz ív p a n a s z a  v a n  é s  a z  e k g . is  e lv á l to z á s t m u ta t?  
A z  ek g . k ó ro s  je le in e k  v is s z a fe j lő d é s e  a  n e u ró z is  ke
z e lé se  a la t t ,  a m i  le g tö b b sz ö r  f e k te té s s e l  v a n  ö ssze
k ö tv e , m e g fe le l a  s z ív e lv á l to z á s o k  szo k áso s k e z e lé sé 
n e k  ta p a s z ta la ta iv a l .

A m i m i a t t  a z o n b a n  m in d e z e n  g o n d o la to k a t t u l a j 
d o n k é p p e n  fe lv e te m , az  a z  o rv o s o k  m in d e n n a p i  m u n 
k á já n a k  és fe l fo g á s á n a k  a la p v e tő  m e g re n d íté s e  a  c ikk  
á l ta l .  H a  u g y a n is  a  n e u r o t ik u s  b e te g  sz íve  v a g y  k e ri n 
g é se  a  k im u ta to t t  m a g a s  s z á z a lé k b a n  k ó ro s a n  m e g 
v á l to z o t t  a  n e u ró z is  k ö v e tk e z té ib e n , ú g y  m in d e n  n e uro 
t i k u s n á l  a  k e re s ő k é p e ssé g  e lb í r á lá s á n á l  fő leg  e r r e  k e l l  
te k in te t te l  le n n ü n k ,  m in t  e ls ő s o rb a n  é le t fo n to s s á g ú 
s z e r v re  é s  f u n c t ió r a  é s  a z t  n e u ró z is  m e l le t t  k ü lö n  is  
k e z e ln i  k e l l .  M iu tá n  p e d ig  a  k e r in g é s i  s z e rv e k  r e n db e 
h o z á s á n a k  e lső  fe l té te le  a  p ih e n é s , c ik k b e n  f o g la l ta k  
a z t  h o z z á k  m a g u k k a l ,  h o g y  a  jö v ő b e n  s o k k a l   ̂ tö b b  
n e u r o t ik u s t  k e l l  tá p p é n z e s  á llo m án y ib a  h e ly e z n i  é s  le 
fe k te tn i ,  h o g y  a z  e k g -e f lv á l to z á so k  m ö g ö tt e s e t le g  r e j lő  
v é rk e r in g é s i  k ó ro s  á l la p o t  r e n d b e  jö h essen .

íg y  fe l fo g v a  a  c ik k  é r te lm é t ,  n e m  le h e t  szó  n é lk ü l  
to v á b b  la p o z n u n k , 'h a n e m  a z  a b b a n  fo g la l ta k  ré s z le te s  
m e g v i ta tá s a  m in d e n  s z a k e m b e r  ré sz é rő l s ü r g ő s e n  
sz ü k sé g e s .

K iss József dr.
*

A  szerkesztő ség  m eg jegyzései.

E  so ro k  n e m  k ív á n n a k  s e m  S o lt i  d r .  é s  m u n k a 
tá r s a i  d o lg o z a tá n a k , s e m  e  k ö z le m é n y  á l ta l  k i v á l to tt  
v i t a  ré s z le te iv e l  fo g la lk o z n i , m e r t  az  m e g h a la d n á  e 
sz e rk e sz tő s é g i m e g je g y z é s  k e r e te i t .  M e g je g y z é se in k et 
c s u p á n  n é h á n y  e lv i  s z e m p o n tb ó l  é s  e ls ő so rb a n  K iss  dr . 
h o z z á s z ó lá s á n a k  a g g á ly a iv a l  k a p c s o la tb a n  te s s z ü k  m eg .

S o lt i  d r . é s  m u n k a tá r s a i  v iz s g á la ta ik a t  ö ssz e g e z v e  
d o lg o z a tu k  u to ls ó  b e k e z d é s é b e n  a z t  a  k é rd é s t  te s z ik 
f e l  ö n m a g u k n a k , h o g y  m i a z  á l t a lu k  n e u ro t ik u s o k o n  
é s z le l t  e k g -e lv á l to z á s o k n a k  a  je le n tő sé g e . M a jd  íg y 
f o l y ta t já k :  » T e rm é sz e te s e n  n e m  le h e t  a z t á l l í ta n i ,  h o g y  
m in d e n  k ó ro s n a k  ta r t o t t  e k g -e lv á l to z á s  (az ú n . » m y o- 
c a r d iá l i s  la e s io «  efcg -képe) f e l té t le n ü l  sz ív iz o m k áro so 
d á s t  je le n t .  Is m e re te s , h o g y  m ú ló  a n y a g c se re z a v a ro k, 
a  sz ív  té r b e l i  h e ly z e té n e k  a  v á l to z á s a  s tb . h a s o n ló 
e k g - e l té r é s t  o k o z h a t. M é g is  v é le m é n y ü k  s z e r in t ,  a 
n e u r o t ik u s  b e te g e k e n  é sz le l t  e k g -e lv á l to z á s o k a t  koim o-
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ly a n  k e l l  m é r le g e ln i .  I r o d a lm i  m e g f ig y e lé se k  v a n n a k 
a r r a  v o n a tk o zó lag , h o g y  id eg es e r e d e tű  sz ív p a n a sz o k 
n e te k  is  je le n tk e z h e tn e k . N e u ro t ik u s  b e te g e k e n  g y a 
k o r ia k  a  sz ív tá j i  s z o r í tó  f á jd a lm a k  (23), a m e ly e k  a 
b e te g s é g  ta r tó s  f e n n á l lá s a  k a p c s á n  a n g in a  p e c to r is  k é -  
p é b e  m e h e tn e k  á t. F e l té te le z h e tő ,  h o g y  a  t i s z tá n  
n e u ro t ik u s  e re d tű  s z ív p a n a s z o k  id ő v e l  o rg a n ic u s  je lle 
g ű e k  le s z n e k  és  a  n e u r o s is  t a l a j á n  a n g in a  p e c to r is , 
i l le tv e  d e c o m p e n sa tio  a la k u lh a t  k i .«

A  fu n k c io n á l is  p a th o ló g ia  s z e m lé le te  m á r  é v t iz e 
d e k  ó ta  a  p a th o ló g ia  szám o s te r ü le t é n  a lk a lm a z á s t  
n y e r t ,  d e  a  g y a k o r la t  to v á b b r a  s e m  tu d  m e g le n n i a  
f u n k c io n á l is  és  o r g a n ik u s  fo g a lm á n a k  h a s z n á la ta  
n é lk ü l .

A z  o rv o s i i r o d a lo m  é s  íg y  a z  O . H . se m  fo r m á lh a t  
jo g o t a r r a ,  h o g y  a  'h a s á b ja in  m e g je le n ő  k ö z le m é n y e k 
m e g á l la p í tá s a i  v i ta th ia ta t la n o k  le g y e n e k . S o lt i és m u n 
k a tá r s a i  ta n u lm á n y u k  tá r g y á v á  t e t t é k  401 n e u ro t ik u s 
e g y é n  k ó r la p já t  é s  ö s s z e v e te t té k  a z  e b b e n  ta lá lh a tó 
k l in ik a i  a d a to k a t a z  u g y a n c s a k  o t t  ta lá lh a tó  ekg . gö r 
b é k k e l .  A  k r i t ik u s  o lv a só  s z á m á ra  n e m  m a r a d h a t ta k  
r e j tv e  azo k  a  h ib a f o r rá s o k ,  a m e ly e k e t  eg y  i ly en  j e l
le g ű  m u n k a  ö n m a g á b a n  h o rd . N é h á n y á r a  V á rk o n y i d r .  
h o z z á sz ó lá sá b a n  r á m u ta t :  S o lt i  é s  m u n k a tá r s a i  d o lg o
z a tu k b a n  n e m  rö g z í t i k  a z o k a t a  k r i té r iu m o k a t ,  a m e 
ly e k  á llap ján  a z o k a t k ó ro s n a k  m in ő s í te t té k .  V á la s z uk 
b a n  m á r  m e g e n g e d ik , h o g y  s z ig o rú b b  k r i té r iu m o k  a l 
k a lm a z á s a  e se té n  a  n e u ro t ik u s o k o n  ta lá lh a tó  k ó ro s  
e k g -g ö rb é k  lé n y e g e se n  k e v e s e b b e k  le h e tn e k , d e  a z o 
n o s k r i té r iu m o k  a lk a lm a z á s a  a  k o n tr o l lc s o p o r tb a n  is 
c s ö k k e n t i  a k ó ro s  e k g -g ö r b é k  s z á m á t  és  íg y  a sz ig n if i 
k á n s  k ü lö n b sé g  m e g m a ra d . Ig e n  á m , d e  e z  u tó b b i e s e t
b e n  K iss  d r. a g g á ly a , a m e ly  a  k ó ro s  e k g -g ö rb é k  n a g y 
g y a k o r is á g á ra  v o n a tk o z ik  a  n e u r o t ik u s o k  k ö ré b e n , e i-  
im in á l tn a k  te k in th e tő .  N y i lv á n v a ló , h o g y  jo b b  b e te 
k in t é s t  k a p n a  a z  o lv a s ó  a  d o lg o z a t á l t a l  k ö zö lt s z ám o k  
é rté k e lé se ih e z , h a  a  c s o p o r to s í tá s  e g y ré s z t  a  k ó ro s e l 
v á l to z á s o k  fo k o z a ta  m á s ré s z t  k o rc s o p o r to k  s z e r in t  is  
m e g tö r té n t  v o ln a . N e m  le h e t  u g y a n is  v i tá s , h o g y  a z  
o rv o s i  g o n d o lk o d ás m á s k é n t  k e l l  h o g y  é r té k e l je  a  k óro s  
g ö r b é t  18 év es —  m in it 45 é v es k o rb a n .

A  sze rző k  a z t í r j á k ,  h o g y  a  k ó ro s  e k g -g ö rb é k  n a 
g y o b b  sz á m b a n  f o r d u l ta k  e lő  o ly a n  n e u ro t ik u so k o n , 
a k ik n e k  p a n a sz a ik  e lő te r é b e n  k a r d iá l i s  p an aszo k  á l ta k .  
A  k r i t i k u s  o lvasó  a z o n b a n  e n n e k  k a p c s á n  az t a  k é r 
d é s t  v e t i  fe l, h o g y  v a jo n  a  k ó ro s  g ö rb e  sz ig o rú b b  kr i 
té r iu m á n a k  a lk a lm a z á s a  e se té n , a  m e g m a ra d ó  k ó ro s  
g ö r b é k r e  e  m e g á l la p í tá s  v o n a tk o z ta th a tó  v o ln a -e .

N e h e z e n  h o z h a tó  ö ss z h a n g b a  a  g y a k o r la t i  ta p a s z 
ta l a t t a l  S o lt i ég m ts a i  azo n  m e g á l la p í tá s a ,  h o g y  az 
e k g -s  g ö rb é k  p r o g r e s s z ió já t  a  n e u ro s is  fo ly a m á n  a  sz ív  
és  k e r in g é s  ro m lá s a  k ö v e tte . A  g y a k o r la t i  ta p a s z ta la t  
u g y a n is  a z t b iz o n y í t ja , h o g y  a z  ú n . » m y o c a rd - la e s io« -k  
f i a ta la b b  k o rb a n  a  le g r i t k á b b a n  v e z e tn e k  k e r in g é s i  
e lé g te le n s é g h e z , h a c s a k  n e m  o ly a n  k e r in g é s i  e lé g te le n 
sé g h e z , a m e ly e k n é l a  re n d e lk e z é s re  á l ló  tü n e te k , ill. 
a d a to k , a  té n y é k h e z  sz ig o rú a n  ra g a s z k o d ó  o rv o s b a n  
k é te ly t  é b re s z te n e k  o ly  i r á n y b a n ,  h o g y  v a ló b a n  k e 
r in g é s i  e lé g te le n s é g rő l  v a n -e  szó . M e g e rő s ít i  e z t sz e r 
z ő k  az o n  m e g á l la p í tá s a  is, a k ik  c s a k  » en y h e«  k e r i n 
g é s i e lé g te le n s é g rő l  b e sz é ln e k .

T e rm é s z e te s n e k  k e l l  v e n n i, 'h o g y  n e u ro t ik u s  b e te 
g e k e n  g y a k o r ia k  a  s z ív tá j i  sz e n z á c ió k . P sy c h o ló g ia ila g  
é r th e tő ,  hogy  a  n e u r o t ik u s  b e te g  s z ív é t  h e ly ez i b e te g 
s é g é n e k  k ö z é p p o n t já b a . A zo n  s e m  le h e t  c so d á lk o z n i, 
h o g y  a  n e u ro s is  id ő ta r ta m á v a l  —  h a  n em  a c tu a l -  
neuro isis iró l v a n  sz ó  —  s z ív p a n a s z a i  é p p e n  úgy , m int  
e g y é b  n e u ro t ik u s  p a n a s z a i  fo k o z ó d n i fo g n ak .

A m i p e d ig  a d o lg o z a t u to lsó  b e k e z d é sé n e k  a z o n  
m e g á l la p í tá s á t  i l le t i ,  h o g y  » N e u ro t ik u s  b e te g e k e n  gy a 
k o r ia k  a  sz ív tá j i  s z o r í tó  f á jd a lm a k  (23), a m e ly e k  a b e 
te g s é g  ta r tó s  fe n n á l lá s a  k a p c s á n  a n g in a  p e c to r is  k é
p é b e  m e h e tn e k  á t« , id é z z ü k  a  sz e g e d i I I . sz. B e l 
k l in ik á r ó l  S zabó  D e z ső  d r- ,n ak  » A  v e g e ta t ív  m ű k ö d é s
z a v a ro k  k é rd é se  a  m a i  i ro d a lo m  tü k r é b e n «  c. az  O. H-  
b a n  a  k ö z e lm ú ltb a n  m e g je le n t  k i t ű n ő  össze fo g la ló  r ef e 
r á tu m á b ó l  a  v o n a tk o z ó  ré s z t:  » M iv e l  n e u ro s isb a n  o ly 
k ö v e tk e z e te s e n  és n a g y  s z á m b a n  é s z le lh e tő k  vég . t ü ne 

te k ,  a  s z o v je t  s z e rz ő k  a z  ú n . v é g . d y s ta n iá t  a  n e u ro s i -  
so k  ré s z je le n s é g é n e k  ta r t j á k .  E n n e k  m e g fe le lő e n  a z 
ú n . vég . d y s to n ia  tü n e te i t  a  n e u r o s is o k  tü n e te i  k ö zö t t  
s o ro l já k  fe l , a  p a th o g e n e s is  és  a  d ia g n o s is  f e lá l l ít á s a  
te r é n  se m  te s z n e k  k ü lö n b s é g e t n e u r o s is  és vég . d y s to 
n ia  k ö zö tt. A z o k  a  sze rz ő k  p e d ig ,  a k ik  a  tú ln y o m ó a n 
vég . tü n e te k b e n  m a n i fe sz tá ló d ó  n e u r o s is t  v e g e to n e u ro -  
s isn a k  n e v e z ik , az o k  se m  te s z n e k  é le s  k ü lö n b s é g e t a 
n e u ro s is  és  v e g e to n e u ro s is  k ö z ö t t ,  s ő t  Csernoruckij az  
összes á l ta lá n o s  é s  sz e rv i n e u r o s is o k a t  az  u lc u s -b ete g -  
ség g e l, h y p e r to n iá v a l  és a s th m á v a l  e g y ü tt  a  c o r t ic o-  
v ásce rá lis  p a th o ló g ia  k ö ré b e  s o r o l ja .  A zo n b an  s z ü k sé 
g e sn e k  lá ts z ik  m e g e m lí te n i , h o g y  a z  ú n . vég . d y s to nia  
k ö v e tk e z m é n y e k é n t  n e m  s z o k o t t  o rg a n ik u s  b e te g s é g  
k i fe j lő d n i ,  s z e m b e n  a B ik o v  á l t a l  c o r t ic o v is c e rá l is-n a k , 
H e té n y i  á l t a l  v e g e ta t ív - n a k  n e v e z e t t  b e te g s é g e k k e l  
(p l. u lcus).«  É s v a ló b a n  a  g y a k o r la t  a z t  b iz o n y ít ja, h o g y  
a  v a ló d i a n g in a  p e c to r iso s  b e te g  e ls ő  ro h a m a k o r  f e l
v e t t  a n a m n é s is é b e n  n e m  ig e n  h a l l u n k  a r ró l, h o g y  a  
ro h a m o k a t  h o ss z ú  m ú l t r a  v is s z a te k in tő  n e u r o t i k u s  
sz ív p a n a sz o k  e lő z té k  v o ln a  m e g .

E  k é te ly e k  fe lv e té s e  v á la s z  k ív á n  le n n i K is s  d r . 
a g g á ly a ira . S o l t i  d r .  és  m ts a i  s e m  a k a r t a k  tö b b e t mo n 
d a n i, m in t  a z t, h o g y  neu irosisos a n y a g u k  ta n u lm á n y o
z á sa  a la p já n  a  d o lg o z a tb a n  m e g í r t  m e g á l la p í tá s o k a t  
te t té k  és  a z o k b ó l fe l té te le s  m ó d o n  b izo n y o s k ö v e tk ez 
te té se k h e z  ju to t t a k .  A  s z e rk e s z tő s é g  a z t  g o n d o lja , h o g y  
a  d o lg o z a t a d a ta in a k  k r i t i k a i  á tg o n d o lá s a  u tá n  n e m  
k e l l  a r r a  g o n d o ln i , h o g y  a  n e u r o t ik u s  b e te g e k e t  a  
n o rm á l is tó l  e l té r ő  e k g -g ö rb e  a l a p j á n  n a g y o b b  s z á m b an  
k e l l  tá p p é n z e s  á l lo m á n y b a  h e ly e z n i ,  m in t  edd ig . A n ná l  
k e v é sb é , m e r t  m in t  a z t  a  d o lg o z a t  szerző i é s  v a l a 
m e n n y i  h o z z á sz ó ló  e g y é r te lm ű e n  m e g á l la p í to t ta ,  az  
e k g -g ö rb é k e t  is  c sa k  a  te l je s  k l i n ik a i  k ép  k e r e té b en  
le h e t  é s  s z a b a d  é r té k e ln i .

H A T Á R O Z A T O K

A Belgyógyász Szakcsoport határozata az elektrokar- 
diomqrammról adható lelet és záróvélemény 
megfogalmazásáról

A z  O rv o s-E g é sz sé g ü g y i S z a k s z e r v e z e t  B e lg y ó g y á sz  
S z a k c s o p o r t ja  1955. I I . 1 -én  t a r t o t t  v eze tő ség i ü lés é n  a 
Várkonyi G yő ző  dr. j a v a s la tá n a k  m e g v iz s g á lá s á ra  k i 
k ü ld ö t t  b iz o t ts á g  (a b iz o t ts á g  ta g j a i :  Dabozy E lem ér 
dr., G ábor G yö rgy dr., K unos Is tván  dr., N ém eth 
G yula dr., U nghváry László dr., V árkonyi G yő ző  dr. 
és Zár day Im re dr.) v é le m é n y e  a la p já n  a  k ö v e tk e z ő  
h a tá r o z a to t  h o z ta :

T e k in te t te l  a r r a  a  k ö z is m e r t  fo g a lo m z a v a r ra , a m e 
ly e t az  E K G - le le te k b e n  h e ly te le n ü l  h a s z n á l t  m y o c a r 
d iu m  la e s io , c a rd io  m y o p a th ia , s z ív iz o m b á n ta lo rn  s tb .  
e ln e v e z é se k  a z  á l ta lá n o s  o rv o s i g y a k o r la tb a n , d e  k ü
lö n ö se n  a  tá r s a d a lo m b iz to s í tá s  t e r é n  o k o zn ak , v a l a 
m in t a r r a  a  k ö rü lm é n y re , h o g y  e  h e ly te le n  é s  f é l r e 
veze tő  k i f e je z é s e k  a  k ó r ism e  és  a  m u n k a k é p e s s é g  s tb. 
m e g á l la p í tá s a  te r é n  á l la n d ó  b iz o n y ta la n s á g o t  és  e z ze l  
a  b e te g n e k , v a la m in t  a  n é p g a z d a s á g n a k  is k iá r t o k o z
h a tn a k ,

a  B e lg y ó g y á sz  S z a k c so p o r t  a z  E K G -ró l a d h a tó  
le let és  zá róvé lem ény m e g fo g a lm a z á sá h o z  a k ö v e tk e z ő  
ú tm u ta tást á l l a p í to t ta  m eg :

1. A  m y o c a r d iu m  la e s io  é s  h a s o n ló  e ln e v e z é s e k  
h a s z n á la ta  az  E K G - le le t  s z ö v e g é b e n  h e ly te le n .

2. E g y e d ü l a z  E K G  a la p já n  k l in ik a i  d iag m o sissa l 
(p l. c a rd i t is ,  c o ro n a r ia  e lé g te le n s é g  stb .), m in t  zá r ó -  
v é le m é n n y e l e l l á to t t  le le t  tu d o m á n y ta la n .

3. A  norm á lis EKG -ról k ia d h a tó  összefoglalás a 
k ö v e tk e z ő  le h e t  (b é ly eg ző  f o r m á já b a n  is):

p l. 72 -es f r e q u e n t iá jú  s in u s rh y i th m u s . 
n e m

A z  R - v e k to r  b a l r a  té r  e l.
/  jo b b r a

A z in g e r ü le t  v e z e té se  sz a b á ly o s .
A z in g e r ü le t  v is sz a fe j lő d é s e  z a v a r ta la n .
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4. A  kóros E K G -ró l a  k ö ve tk ez te tés t (co n c lu s io ) , 
a m e ly  a  g ö r b e  le í rá s á b ó l (d e s c r ip t iv  rész ) a d ó d ik ,  a  
le le t  ö s s z e fo g la lá s á b a n  a  k ö v e tk e z ő  négy fő csoportban 
je lö l jü k  m e g :

I . A z  in g e rk é p z é s  z a v a r a i .
I I . A z  in g e r ü le t  v e z e té s é n e k , v a g y is  a  P — Q- 

szak asz  és a  Q R S -c o m p le x u m  re n d e l le n e s sé g e i.
I I I .  A z  R -v e fe to r k ó ro s  e l té ré s e .
IV . A z  S T -sz a k a s z  és  a  T - h u l lá m  re n d e l le n e s s é g e i.
5. A z  ú n . zá róvélem ény c s a k  a n n y i t  ta r ta lm a z h a t ,  

ho g y
I. »•Szabá lyos görbe« v a g y

I I . »A szabá lyostó l k issé e ltérő  görbe«, v a g y  p ed ig
I I I .  »A szabá lyostó l nagy m értékben  e lté rő  görbe«.
A  » sz a b á ly o s« , v a g y  » e l té r é s  a  s z a b á ly o s tó l^  csak 

a görbére é s  nem  a szívre v o n a tk o z ik , m e r t  a b n o rm is  
g ö rb e  e s e té n  i s  é p  le h e t  a  s z ív  é s  v iszon t.

6 . A  4. p o n tb a n  fe ls o ro l t  e g y  v ag y  tö b b  fő c s o p o r t 
b a n  sz e re p lő  e l té ré s e k  l e í r á s a  u tá n  a z o k  k ö z e le b b ről  
is m e g je lö lh e tő k  a  lelet, ö ss z e fo g la lá sá b a n , p l.:

A z  in g e rk é p z é s  z a v a ra :  p i t v a r i  leb eg é s 2 : 1 b lo ck -  
k a l, v a g y  p l . :

A z in g e r ü le tv e z e té s  z a v a r a i :  a  jo b b  T a w a r a - s z á r  
te l je s  b loc ,k ja . E g y azo n  b e te g b e n  a négy  fő c s o p o r t  e l
té ré se i  e g y ü t te s e n  is  e lő f o r d u lh a tn a k ,  i l y e n k o r  azok  
e g y m á s u tá n  s o ro la n d ó k  fe l.

7. E g y -e g y  á l ta lá n o s a n  e l f o g a d o t t  E K G -syndrom a 
k ü lö n  is m e g je lö lh e tő , p l.: W P W -s y n d ro m a , d e x t r o 
c a rd ia , a  f r i s s  s z ív iz o m in fa r c tu s r a  is je l le m z ő  tü ne t -  
cso p o rt. A d o t t  e s e tb e n  a  c o r t ic o -v is c e ra l is  id e g r e nd 
sz e r  b e fo ly á s á n a k  le h e tő s é g é re  is  u ta ln i  l e h e t  a z  össze
fo g la lá sb a n .

A  f e n t ie k k e l  k a p c s o la tb a n  a  S z a k c so p o r t a  k ö v e t
kező ,kre h ív j a  fe l  a  gyakor ló  o rvosok f ig y e lm é t:

A  m y o c a r d iu m  h e v e n y  v a g y  id ü l t , s z e rv i  v a g y  csak  
m ű k ö d é sb e l i  ( fu n c t io n a l is )  e lv á l to z á s a i  a z  in g e r ü let -  
v eze tés  (P — Q -sz a k a sz , Q R S -c so p o r t) , v a la m in t  a z  in ge 
r ü le t  v is s z a fe j lő d é s é n e k  (S T -s z a k a sz , T -h u l lá m )  fo ly a 
m a tá t  e g y a r á n t  z a v a r h a t já k .  M in th o g y  az  u tó b b i  jó v al 
é rz é k e n y e b b , m in t  az  e lő b b i , k ö n n y e b b e n  v á l h a t  re n d
e lle n e ssé  sz ív b e te g e k b e n , d e  s o k s z o r  é p sz ív ű  e g y é n ek 
b en  is. A z  u tó b b i  e s e te k b e n  (é p s z ív ű  e g y é n e k b e n )  v ala 
m e ly  m á s  s z e r v  (p l. tü d ő e m b o l ia ) ,  v ag y  a z  a n y a g c s e re  
b e teg ség e i (p l. co m a  d ia b e t ic u m ) , d e  c o r t ic o -v is c e ra l is  
b e fo ly áso k  é s  m é g  so k  m á s  o k  s z e r e p e lh e tn e k  a  ta lá lt  
E K G -re n d e l le n e s sé g e k  o k a  g y a n á n t .  E z a n n y i t  je le n t , 
hogy  az e lek trokard iagram m on  látható e lté rések  nem 
minden esetben  szívbetegség óelei.

A z egyszer i e le k t r o k a r d io g r a m m  n e m  a d h a t  fe lv i
lá g o s ítá s t a r r ó l ,  h o g y  a  t a l á l t  re n d e l le n e s s é g  (p l. v e z e 
té s i z a v a r)  m á r  ré g e b b e n  le z a j lo t t  fo ly a m a t árta tlan 
n y o m a -e  c s u p á n , v a g y  p e d ig  v a la m e ly  fr iss betegség 
(p l. r h e u m á s  lá z )  k ö v e tk e z m é n y e se . E  k é r d é s t  c sa k  
m egism ételt fe lvé te lek  u tán é s  a k k o r  is c s a k  a z  egész  
k l in ik a i k é p  is m e re té b e n  d ö n th e tő  e l. M in th o g y  v a la
m e ly  sz ív b e te g sé g  c o m p e n s á lt  v a g y  decom pensá lt á l la 
p o té ró l s e m  a d h a t  az  e le k t ro k a r d io g ra m m  fe lv i lá g o s í
tá s t, b iz o n y o s  sz ív re  h a tó  g y ó g y sz e re k  (p l. d ig i ta lis -  
k é sz ítm é n y e k )  re n d e lé s é t , v a g y  a  m u n k a , i l l .  k e re s ő-  
k ép esség  m e g í té lé s é t ,  ü d ü lő , g y ó g y h e ly re  b e u ta l á s t  — 
k a to n a i s z o lg á la t ra ,  v a g y  e g y e s  fo g la lk o z á s i á g a k r a 
(g é p k o c s iv e z e tő  s tb .)  a lk a lm a s s á g o t  sem  t e h e t j ü k  c sak  
a z  E K G -ró l k a p o t t  v é le m é n y tő l  függő vé.

A z e le k t ro k a r d io g ra f ia ,  m i n t  ig en  é r té k e s  v iz sg á ló  
e l já rá s , a  f e n t i e k  s z e r in t  c s a k  a k k o r  s z o lg á lh a t ja  e re d 
m é n y e se n  a  korszerű  betege llá tást, h a  a z t  a z  egész 
em ber v iz s g á la ta k o r  ( ré g e b b i a n a m n e s is , j e l e n  p a n a 

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

B udapest, V II., V örösm arly  u tc a  14. T elefon : 224-734

G y á r t j a  és j a v í t j a az összes fogorvosi és fogtechni
kai mű szereket és készülékeket. 

V i d é k i e k n e k  p o s t á n a leggyorsabban s z á l l í t o k

sz ó k , é le tk o r ,  te s ta lk a t ,  id e g re n d s z e r , m e l lk a s i  sze rv e k  
é s  g y a k r a n  az  e m é s z tő s z e rv e k  á l la p o ta ,  e n d o k r in 
r e n d s z e r )  a  sz ív  k o rs z e rű  rö n tg e n -v iz s g á la tá v a l  és a  
tö b b i  k l in ik a i  és la b o r a tó r iu m i  v iz s g á la t ta l  e g y ü t t h a sz 
n á l j u k  fe l .

H Í R E K

Tudom ányos testü letek , szakcsoportok és  kórházak 
f igye lm éb e! A z O rv o s i H e t i la p  sz e rk e sz tő s é g e , k ia d ó - 
h iv a t a la  é s  a  n y o m d a  a  la p  e lő á l l í tá s á n a k  ü te m te r v ét  
ú g y  á l l a p í to t t a  m eg , h o g y  t .  o lv a s ó in k  a z  O rv o s i  H eti
la p o t  m á r  v a s á r n a p  elő itt k a p já k  k ézh ez . E n n e k  m eg 
v a ló s í tá s á h o z  k é r ü n k  m in d e n  h íra n y a g o t ,  e lső so rb a n  
az  e lő a d á s o k , ü lé s e k  p r o g r a m já t  a  la p  m e g je le n é s é t 
m e g e lő z ő  h é t  h é tfő jé ig  b e z á ró la g  az  O. H . sz e rk e sz tő 
s é g é n e k  m e g k ü ld e n i. A  f e n t i  id ő p o n t u tá n  é rk e z ő  h í r
a n y a g  k e l lő  id ő b en  v a ló  k ö z lé sé rő l n e m  tu d u n k  g o n 
d o s k o d n i .  S z e r k e s z t ő s é g .

A  M agyar É lettan i Társaság f. év i j ú n iu s  h ó  30-án, 
jú l iu s  h ó  1 -én  és 2 -á n  t a r t j a  S z e g e d e n  X X I .  v á n d o r - 
g y ű lé s é t .  F e lk é r jü k  m in d a z o k a t ,  a k ik  ré s z v é te lü k e t  
ez  id e ig  n e m  je le n te t té k  b e , v a g y  a k ik n e k  e lh e ly e z é
s ü k k e l  k a p c s o la tb a n  k ü lö n le g e s  ig é n y e ik  v a n n a k ,  ho gy  
e z t j ú n i u s  h ó  11-ig  S c o ssa  K a ro l in a  d r . ta n á r s e g é d  c í
m é r e  (S z e g e d , I. sz. B e lk l in ik a )  je le n ts é k  b e .

A  Tuberkulózis Szakcsoport és Tuberkulózis 
K özépkáder Szakcsoport 1955. jú n iu s  7 -én  (k e d d e n )  du. 
fé l  7 ó r a i  k e z d e t te l  az  I. sz. S e b é sz e t i  K l in i k a  tan te r 
m é b e n  (B p . V I I I . ,  Ü llő i ú t  78.) tu d o m á n y o s  ü lé s t  tar t .  
T á rg y :  K erén y i Im re dr.: I n t r a p u lm o n a l is  th y o m a . 
K a rá d y  G yörgy dr.: I n t r a p u lm o n a l i s  n e u r o g e n  tu m o 
ro k . M olnár János dr.: P le u r i t i s  c a lc i f ic a n s  o p e rá l t  
e se te i .  D ubecz Sándor dr.: R e k e sz i d e rm o id o k . Dániel 
Ferenc dr.: Ó r iá s  e c h n ic o c c u s  c y s tá k . S ző ts Is tván  dr.: 
R e s e c t io  m ű té te k  k ö z b e n  s z ü k s é g sz e rű  m ű t é t i  te r v -  
v á l to z ta tá s .  Balás A tt i la  dr.: M e d ia s t in u m  c o m m u n e  
h y p o p la s ia  co m m u n e . (1 0 — 1 0 p e rc .)

A z Orthopaed Szakcsoport 1955. jú n iu s  9 -é n  (csü
tö r tö k ö n )  d u . 7 ó ra k o r  tu d o m á n y o s  ü lé s t  t a r t  a  I I . sz. 
S e b é s z e t i  K l in ik a  ta n te r m é b e n  (Bp. V I I I . ,  B a ro ss  u. 
23— 25.). T á rg y :  B e m u ta tá s . B árány T ibor (M á tra h á z a ) :  
V á l l í z ü le t i  e x t r a a r t i c u la r is  a r th ro d e s is  c o m p re ss ióv a l .  
E lő a d á s o k :  1. H orváth B old izsár: A c s íp ő f ic a m  és d y s 
p la s ia  k o r a i  k e z e lé se  te r p e s z s ín n e l  (I I. h a v i  ü lé s rő l  e l
m a r a d t ) .  2. Reichard József: A v i lá g ra h o z o t t  c s íp ő f ic a m  
k o r a i  k e z e lé s e  F r e jk a - p á r n á v a l .

A  Sport- és Isko laorvosi Szakcsoport f. é v i  jú n iu s
9 -é n  (c s ü tö r tö k ö n )  d u . 8  ó r a i  k e z d e t te l  az  O rv o s -E g é sz 
s é g ü g y i  D o lg o zó k  S z a k s z e rv e z e te  (Bp. V ., N á d o r  u . 32.) 
fö ld s z in t i  e lő a d ó te rm é b e n  tu d o m á n y o s  e lő a d á s t  ta r t . 
T á r g y a :  A z  ó v o d á s- é s . is k o lá s k o rú  g y e r m e k  g ü m ő - 
k ó ro s  fe r tő z é s é n e k  f e l is m e ré s e  és m e g e lő z é se . E lő adó : 
Flesch Is tván  dr. fő o rv o s.

M e g h ív ó  az  O rv o s -E g é sz sé g ü g y i S z a k s z e rv e z e t 
S z e m é s z  S z a k c s o p o r t ja  é s z a k m a g y a ro rs z á g i  sze rv eze 
té n e k  1955. é v i jú n iu s  h ó  11 és  12-én  E gerben ta r ta n d ó  
tu dom án yos ü léseire. Az. ü lé s e k  h e ly e : E g e r ,  I I . sz. 
M e g y e i k ó rh á z  (S z é c h e n y i u . 29. sz.). I. ü lés jún ius 
11-én, 19—22 óra között. T á rg y so ro z a t. B e m u ta tá s o k :  
Egres Jenő : P e r ip a p i l la r i s  re t in a s z a k a d á s . V arga Béla: 
F ia ta lk o r i  p a n g á so s  p a p i l lá k  e l le n ő rz é s b e n  le v ő  e sete i. 
S za rva sy— Osgyán: 1. A p h a k iá s ,  s e c u n d a r -g la u c o m á s  
sz e m e n  v é g z e t t  c y c lo d ia ly s is  u tá n i  n a g y fo k ú  h y p o to nia  
és  r e t in a le v á lá s  s p o n tá n  g y ó g y u lá sa . 2. E g y o ld a l i, 
s p o n tá n  k i fe j lő d ö tt ,  n e m  g y u l la d á so s  e x o p th a lm u s  
e se te . E lő a d á so k : Ringelhann Béla: A z  e x o p h th a lm u s  
h o r m o n á l i s  v o n a tk o z á sa i .  Tóth  A n ta l: C so n tsz ö v e t 
s z e m te k é k b e n . V alen ta A ndrás: A z u v e i t i s e k  k ó ro k -  
ta n a  é s  k e z e lé se , tö b b  é v e s  a n y a g  a la p já n . A lto r ja y  A .: 
S te v e n s — J o h n s o n -s y n d ro m a  e se te . B auer N.: A b le 
p h a r i t i s  k o m p le x -k e z e lé se . P ellá th y Béla: A  s z e m h é j-  
s é r ü lé s e k  a z o n n a l i  m ű té té n e k  je le n tő s é g é rő l .  Jeney 
L ászlóné: T a p a s z ta la to k  c o r t is o n n a l .  —  II. ü lés jún ius
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A d a t o k  a  g y e r m e k k o r i  a c u t  d if fu s  g lo m e r u lo n e p h r i t is  p r o g n o s is á n a k
k é r d é s é h e z

I r ta : S Z Í  G E T H Y  G Y U L A  dr .  é s  K O V A C H  I  S  T  VA N dr.

Ha az irodalmat áttekintve meg akarjuk álla
pítani, hogy a gyermekkori acut diffus glomerulo- 
nephritis-esetek mekkora hányadánál alakul ki 
chronicus forma, az acut tünetek lezajlása után 
még hosszú idő  múlva is fennálló esetleges mara
dék elváltozások (minimális albuminuria, haema- 
turia stb.) jelentő ségének különböző  felfogása 
miatt nagy nehézségekbe ütközünk. Érdemesnek 
láttuk ezért 5 éves nagy beteganyagunkat, amely

nek részletes k lin ikai analysisét az Orvosi Hetilap
ban közöltük (12) utánvizsgálni, hogy vajon több 
évvel az acut tünetek lezajlása után betegeink kö
zül hányat tekinthetünk teljesen gyógyultnak, 
hány ment át chronicus formába, különös figyelem 
mel éppen e maradék elváltozásokat mutató ese
tekre.

Mindenekelő tt a kérdés irodalmi áttekintése 
céljából összeállítottuk I. táblázatunkat.

I. táblázat

Az acut nephritis 
korai halálozása Az utánvizsgált beteganyag prognosisa

Szerző
Betegek
száma Meghalt

Évek 
száma az 
utánvizs- 
gálatig

Betegek
száma Gyógyult Gyógyulás

kérdéses

A chronicussá vált 
esetek közül után- 

vizsgálatkor

él meghalt

Levy (13) (Hamburg 1931.) 120 7
(5,8%)

5 -1 5 56 49
(87,5%)

4
(7,1%)

i
(1,8%)

2
(3,6%)

Sundal (21) (Zürich 1933.) 187 6
(3%)

— 181 174
(96,190)

0 0 7
(3,9%)

Kauffmann (10) (Basel 
1937.)

115 10
(8,7%)

1— 10 61 52
(85,2%)

0 9
(14,8%)

0

Snoke (18) (Stanford 1937.) 130 7
(5,4%)

1—20 103 44
(42,7%)

25
(24,3%)

27
(26,2%)

7
(6,8%)

Snoke (19) (Rochester 1939.) 141 10
(7,1%)

1—9 92 76
(82,6%)

9
(9,8%)

5
(5,4%)

2
(2,2%)

Gachet (4) (Rochester 1941.) 114 0 — 114 103
(90,4%)

4
(3,5%)

7
(6,1 %4

0

Davis—Faber (2) — (1945.) — 96 83
(86,690)

0 8
(8,2%)

5
(5,2%)

Frisk— Klackenberg (3) 
(Stockholm 1946.)

230 5
(2,2%)

10—20 225 203
(90%)

11
(5%)

11
(5%)

0

Giles (5) (Glasgow 1947.) 236 13
(5,5%)

1—7 205 159
(77,6%)

6
(2.9%)

38
(18,5%)

2
(1%)

Stiller (20) (Lübeck 1949.) 143 9
(6,3%)

1—6 70 69
(98,6%)

1
(1,4%)

0 0

Hebert (8) (Chicago 1952.) 19—32 26 26
(100%)

0 0 0

47* 6 45
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A táblázat adatai az 1931—52. közötti évek 
anyagából származnak, tehát az utóbbi két évtized
bő l. A szerző k beteganyagának adatait két fő cso
portra osztottuk.

Az első  adatcsoport az egyes szerző k beteg
anyagának nagyságát és az acut nephritis korai 
halálozását mutatja be. Látjuk, hogy a korai halá
lozás adata 0—8,7% között változik. Az idézett 
szerző k adataiból ennek az igen fontos prognosticai 
adatnak az átlagértékét 4,7%-nak számítottuk. 
Sundal a Fanconi—Wallgren gyermekgyógyászati 
tankönyv múlt évi kiadásában a korai halálozást 
1%-ban adja meg (21). Masenkova (14) szerint az 
acut nephritis halálozása az utóbbi években mutat 
lényeges csökkenést (1,5%).

A táblázat második részében az utánvizsgál- 
tak prognosticai adatait közöljük az egyes szer
ző knél. Az utánvizsgálatig eltelt idő  1— 32 év kö
zött váltakozik. Ennek a beteganyagnak a nagy
sága 26—225 eset volt. Több szerző nél, am int a mi 
vizsgálatainknál is így volt, a controllra behívot- 
tak közül csupán a betegek egy része jelen t meg 
az utánvizsgálatokon.

Az esetek osztályozásánál a teljesen gyógyul
tak csoportjában az egyes szerző k adatai elég nagy 
ingadozást mutatnak, 42,7%-tól 100%-ig. A  gyó
gyultak átlagszámát e szerző k számadataiból 
84,5%-nak találtuk.

Több nehézségünk akadt a »gyógyulás kérdé
ses« csoportba való besorolásnál, a különböző  meg
jelölések alatt értendő  állapotok hovatartozásának 
megítélésében. Végül is ide azon eseteket soroltuk, 
amelyeket a szerző k m int »maradék lelet«-et (17), 
»defect gyógyulást« (17), »még activ« (18, 19), vagy 
2 éven belüli »latens állapotot« jelöltek (5). A »ma
radék lelet«, ill. »defect gyógyulás« megjelölés 
olyan esetekre vonatkozik, amelyek az utánvizsgá- 
lat idő pontjában még csekély üledéklelettel, vagy 
0,5°/oo alatti albuminuriával bírtak, m inden más 
activitásra utaló jel azonban hiányzott. Megjegyez
zük, hogy Sarre és Mahr  (17) felnő tt beteganyagu
kon olyan betegeket is »defect«-tel gyógyultnak 
jelöltek, akiknél 0,5%o feletti fehérje vo lt található 
a vizeletben, üledéklelettel (utánvizsgálataikat
1—6 év múlva végezték). A »még activ« (18, 19), 
ill. »latens« (5) állapot alatt értették a szerző k azt 
az acut szak utáni állapotot, melyben vagy  csak a 
vörösvérsejtek, vagy a vörösvérsejtek, cylinderek 
és fehérje kiválasztása még tartott az utánvizsgá- 
latkor, azonban egyéb tünetek nélkül. Ha ez már 
több mint 2 éve állt fenn, a gyógyulást valószínű t
lennek tartották (5, 18). Ugyanis pl. L evy (13) be
tegei 7,1%-ában nem tudta a vesebaj fennállását 
ambuláns vizsgálattal biztosan kizárni, Snoke (18) 
betegei közül 24,3%-nak volt még »activ« a beteg
sége az utánvizsgálatkor. Ennek idő pontja azon
ban 2 éven belül lévén, a gyógyulás kom oly lehe
tő ségét nem zárta ki. Érdekes, de nehezen értékel
hető  különbség van pl. Snoke stanfordi (18) és 
rochesteri (19) anyaga között is. Az elő bbi vizsgá
latait 1937-ben, az utóbbiakat 1939-ben végezte. A 
gyógyultak számát Stanfordban 42,7%-nak, Ro- 
chesterben 82,6%-nak találta. A két adat között

észlelt lényeges eltérést a szerző  részben földrajzi 
tényező kkel magyarázta. Gachet (4), aki 1941-ben 
ugyancsak rochesteri anyagot dolgozott fel, a 6,1% 
chronikus nephritis mellett 3,5%-ban talált olyan 
maradék albuminuriát, amelyet lezajlott nephritis 
jelének tekintett, de jelentő ségét még nem tartja 
tisztázottnak. Frisk  és Klackenberg (3) anyaga 
5%-ánál beszél a hovatartozást illető en bizonytalan 
határesetrő l. Giles (5) 2,9%-ban találta betegeit 2 
évnél még nem idő sebb »latens« stádiumban, akik
nél a gyógyulás lehető ségét nem tudta kizárni.

A chronicusba átment formák rovatát két 
részre osztottuk: az utánvizsgálatok idején még 
élő kre, ill. már meghaltakra. Ezekbe a rovatokba 
azokat az eseteket írtuk be, amelyeket a szerző k 
chronicus nephritisnek tartottak, továbbá azokat, 
amelyeknél a betegség több mint 2 éve »activ« volt 
és így a szerző  vélem énye szerint a gyógyulás való
színű tlennek látszott. Kitű nik, hogy a chronicusba 
átment formák száma 0—33% között ingadozik. A 
legújabb kézikönyvek (16, 21) ennek a másik igen 
fontos prognosticai adatnak az értékét 1—2%-ra 
teszik.

Saját anyagunk 1946—1950. években klinikán
kon kezelt 164 acut diffus glomerulonephritises 
gyermeket ölel fel. E beteganyag prognosisa az 
acut életveszély szempontjából kedvező  volt. Be
tegsorozatunkból u. i. acut nephritisben egy bete
get sem vesztettünk el. Az esetleg chronicusba át
m ent formák felkutatására utánvizsgálatainkat a 
betegség kezdete után 3—6 év között végeztük.

Ügy jártunk el, hogy betegeinket levélben kér
tük fel az ambuláns vizsgálaton való megjelenésre. 
A levélben utasítottuk ő ket, hogy a vizsgálat elő tti  
napon déli 12 órától folyadékot ne vegyenek ma
gukhoz és vacsorára száraz ételt fogyasszanak, 
majd a vizsgálat napján reggel ürített első  vizelet
porciót hozzák magukkal. A vizsgálaton megjelent 
betegnél minden esetben elvégeztük: a) a beteg 
általános vizsgálatát; b) a vizelet részletes vizs
gálatát (fehérje, Donne, üledék, faj súly); c) a vér
nyomás; d) a vérsejtsüllyedés vizsgálatát. Azokat 
a betegeket, akiknél e vizsgálatok közül valame
ly ik  is kóros folyam at fennállására utalt, további 
részletes vizsgálatnak vetettük alá (quantitativ 
fehérjeürítés, Addis-szám (1), maradéknitrogen, hí- 
gítás-concentrálás próba, EKG, esetleg inulin-clea- 
rance, az albuminuria orthostaticus jellegének 
vizsgálata). Ez utóbbi betegeket 1-—3 hónapos idő 
közökben ism ételten is ellenő riztük és szükség 
esetén kivizsgálásra a klinikára is felvettük.

164 betegünk közül 81 jelent meg az ellenő rző 
vizsgálaton. A 81 gyermek nephritisének aetiolo- 
giájában a következő  alapbetegségek szerepeltek: 
tonsillitis 33 esetben, scarlat 19 esetben, impetigo 
15-nél, otitis 6-nál, mélylégúti infectio 4 betegnél. 
Bizonytalan aetiologiájú volt 4 esetünk nephritise. 
Betegségük elején ez utánvizsgált betegek átlag
ban 26,4 napig voltak ápolásunk alatt.

Utánvizsgálataink kiértékelésekor megállapí
tottuk mindenekelő tt azt, hogy az utánvizsgálaton 
megjelent gyermekeket milyen lelettel bocsátot
tuk haza, ill. hogyan viszonyult az elbocsátási lelet
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az utánvizsgálatkor talált statushoz. Észleléseink 
eredményeit a II. táblázatban foglaltuk össze.

I I .  tá b lá z a t

Hazaadásra került

negatív
leíettel

kóros
lelettel összesen

52 112 164

E
lle

n
ő

rz
ő

 
v

iz
sg

á
la


to

n
 m

e
g


je

le
n

t összesen ........... 21
19

60 81
negatív lelettel 49 68
kóros lelettel . . 2 11 13

Amint látjuk 52 gyermek tünetmentesen ment 
haza. Ezek közül az utánvizsgálaton megjelent 21. 
Ekkor is tünetmentes volt 19, míg 2 betegünknél 
normáltól eltérő  lelet volt észlelhető .

112-t még kóros lelettel adtunk haza. Ami ese
teink zöménél annyit jelentett, hogy hazaadáskor 
mérsékelt microscopos haematuria, vagy kisfokú 
albuminuria állott fenn és teljes gyógyulásuk az 
otthoni ápolással is biztosítottnak látszott. Közü
lük 60-at volt módunkban utánvizsgálni. Ebben a 
csoportban jelenleg teljesen tünetmentes 49, 11-nél 
pedig még kóros eltérést találtunk.

Tehát a hazaadásra került 164 betegbő l az 
ellenő rző vizsgálaton m egjelent 81 gyermek, akik 
közül jelenleg 68 negatív leletű , míg 13-nál kóros 
lelet volt.

Lássuk most annak a 13 betegnek részletes 
adatait, akiknél az utánvizsgálatkor normálistól 
eltérő  leletet észleltünk (III. táblázat).

Normálistól eltérő nek tartottuk az albuminu- 
riát, ha sulfosalicylsavas próbával akárcsak finom 
opalescentia is kimutatható volt. Akiknél azonban 
részletes kivizsgálással az albuminuria orthostati- 
cus jellege bebizonyítható volt, nem vettük fel a 
nephritises eredetű  albuminuriások csoportjába.

Az üledékleletnél általában a szokásos közepes na
gyítással észlelt látóterenként 1— 1 vörösvérsejtet 
tekintettük normálistól eltérő nek. 21 esetben meg
kíséreltük a haematuria kórosnak tekinthető  fokát 
Addis-szám meghatározás módszerével (1, 5) meg
állapítani. Ezekben az esetekben normális felső 
határának Rubin (16) vélem énye alapján, a 12 óra 
alatt kiürült 1,000.000 vörösvérsejtet tekintettük. 
Ezzel a módszerrel A. J. és F. K. betegeknél talál
tunk kóros értéket. A vizeletfaj súlyt a concentra- 
tiós próba alkalmazásával nyert vizeletben 1024 
alatt tekintettük a concentrálóképesség beszű külé
sére utaló jelnek. A vérnyomás értékelésénél 
Katzenberger (9) formuláját alkalmaztuk irány
adónak, mely szerint a normál érték 80+2x, ahol 
x az évek számát jelenti. A maradék nitrogént 40 
mg% felett számítottuk kórosnak. Mivel ez egy 
esetben sem emelkedett a kóros értékig, adatat a 
táblázaton nem szerepelnek. Ugyanezen okból nem 
jelöltük a vérsejtsüllyedés adatait sem.

A táblázatról leolvashatjuk, hogy a 13 kóros 
leletet felmutató beteg közül 4-nél egyetlen elté
rés csak a kisfokú, 0,6%o-nél nem magasabb albu
minuria, 5-nél csupán minimális haematuria, 3-nál 
csak alig valamivel emelkedett vérnyomás volt az 
egyetlen kóros tünet és csupán egy esetben, F. K. 
betegnél, találtuk az albuminuriát, haematuriát és 
a vérnyomást is kórosnak. Mivel ezen betegek 
mindegyikét hosszabb idő n át ismételten is ellen
ő riztük és a hónapokig tartó ellenő rzés alatt m in
dig csak — a táblázat csoportosításának megfele
lő en —  ugyanaz a kóros lelet volt található az 
egyes betegeknél, az egymagában stationärnek ta
lált albuminuriát, haematuriát, vagy vérnyomás
emelkedést (12 eset) egyelő re maradék leletnek és 
a »defect« gyógyulás jelének tekintettük.

Chronicusba átment formának egyedül F. K. 
betegünket tartjuk, akinél három folyamat is

tá b lá z a tIII.

Név N. F. M. J. D. M. L. K. T. A. A. J. H. J. T. S. G. J. Sz. J. F. F. K. M. F. K.

Életkor a megbetegedési 
évben ................................. 7 10 12 10 4 7 9 8 5 9 3 13 5
Az utánvizsgálatig eltelt 
évek sz á m a....................... 6 5 4 6 6 4 4 4 3 5 4 3 4

| fehérje
Hazaadási

+ 0 + + + + op. op. op. 0 min.
op.

0 0 min.
op.

op.

lelet I üledék 10 vvs 
felül

0 sok 10 vvs 
vvs | alul

10 vvs 
alul

10 vvs 
alul

10 vvs 
alul

10 vvs 
alul

10 vvs 
alul

0 10 vvs 
alul

10 vvs 10 vvs 
alul alul

L ' tá n v iz s g á la t i  a d a to k

RR. H grnm  ....................... 110/
65

115/
65

130/
90

128/
78

100/
60

90/
70

100/
60

110/
70

95/ 
í 60

135/
75

128/
88

145/
75

150/
115

Fajsú ly* ................. 1029 1028 1024 1029 1028 1030 1030 1035 1028 1028 1034 1024 1024

Vizelet fehéríe F r i s f . . .
0,50°/..
op.

0,50°/oo
+

0,607»
+ +

0,107»
op.

0 0 0 0 0 0 0 0 + +
+ +

Üledék ................... 0 0 0 0 1 — 1
VVS

1—2 
vvs 
* *

2—3
vvs

2—3
vvs

2—3 
í vvs

0 0 0 4—5 
vvs 
* *

* A conc. próbánál nyert vizeletben.
** Addis szám : A. J . : 1 053 000. F. K . : 1 010 000.
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(haematuria, albuminuria, vérnyomásemelkedés) 
kóros mértékben volt jelen az acut nephritis után 
4 évvel. E betegnek biztosan kimutathatóan, neph- 
ritisét megelő ző  »első  betegsége« nem volt. Acut 
nephritise 5 éves korban 10 napig tartó anuriával 
és súlyos azotaemiával (M. N.: 227 mg%) kezdő 
dött. 3 hónapos intézeti tartózkodása után minimá
lis albuminuriával, látóterenként 10 vörösvérsejt 
alatti microscopos haematuriával, 108/70 Hgmm 
vérnyomással, 32 mg%-os maradék N-nel bocsátot
tuk haza. Általános állapota 4 év után is jó, azon
ban a tensio 150/115 Hgmm, albuminuria + + ,  vi
zeletüledékben 4—5 vörösvérsejt látóterenként. 
E három elváltozás jelenléte miatt ekkor e bete
günket részletesebb kivizsgálásnak is alávetettük. 
Ennek eredménye: inulin-clearance: 94 ccm/min./ 
1,73 m2, concentrálóképesség 1024-ig, maradék N.: 
39 mg%, vérsejtsüllyedés 1/15 mm.

Vissza kell térnünk azonban most még a 12 
maradék leletű nek jelzett esetünkre, akiknél ter
mészetszerű leg gondot okoz, hogy vajon biztosan 
gyógyultnak tarthatjuk-e vesefolyamatukat azon 
az alapon, hogy náluk valamelyik, de egymagában 
álló minimális kóros leleten kívül, egyéb vesebajra 
utaló pathologiás folyamat fennállását nem tudtuk 
kimutatni.

Korányi (11) megállapítja, hogy a teljes gyó
gyuláson kívül hiányos gyógyulások (»Defekt
heilung«) is elő fordulnak, amikor enyhe, idő nként 
kimaradó albuminuria marad hátra, gyakran  
orthoticus fokozódással, melynek jelentő sége sze
rinte igen nehezen értékelhető . Véleménye szerint 
ez az albuminuria akkor tartható a »hiányos« gyó
gyulás jelének, ha a hypertonia és a microscopos 
haematuria tartósan hiányzik és a hígítás-concen- 
trálás próba is normális értéket ad.

Geldrich (6) elfogadja a maradék albuminuria 
fogalmának jogosságát és így a defect gyógyulás 
lehető ségét, azonban hosszú, 10—20 éves meg
figyelést tart szükségesnek ezen állapotok teljes 
jóindulatúságának felvételéhez. Ugyancsak rámu
tat Geldrich ezzel kapcsolatban Volhard azon be
tegeire, akik 4—12 éves korukban scarlat utáni 
súlyos nephritist vészeltek át és még 40—50 éves 
korukban is észlelhető  volt albuminuria, valamint 
erythrocyturia.

Gömöri (7) csak akkor tekinti felnő tteknél 
gyógyultnak az acut nephritist, ha minden tünet, 
beleértve az albuminuriát is, megszű nt. Ha fehérje
ürítés nyomokban is persistál, megvan a lehető ség 
a chronicus nephritisre. Tapasztalatai szerint a 
Volhard által benignusnak tartott maradék albu
minuria sokszor megy át chronicus nephritisbe, 
még akkor is, ha az acut nephritisnek egyébként 
minden tünete visszafejlő dött.

Noeggerath és Nitschke (15) a csekélymérvű 
cylinder, vagy vörösvérsej tkiválasztást olyan ese
tekben, ahol más tünet nincs, prognosticailag jelen
tő ségnélkülinek tartják, még hosszabb fennállás 
mellett is.

Levy (13) acut nephritises beteganyagának 5— 
15 év múlva történt utánvizsgálatakor több bete
génél talált csupán erythrocyta kiválasztást, amely

a korral növekedni látszott. E haematuria értéke
lésére anyagát nem tartja elégségesnek.

Sarre és Mahr  (17) 69,5%-nyi praktikusan
gyógyult felnő tt betege közé sorolja, ha »d e fece
tei gyógyultnak is tartja a csupán csak kisfokú 
albuminuriával, ill. üledéklelettel rendelkező 
eseteket.

Chasis (2) az acut tünetek lezajlása után hó
napokig, évekig fennmaradó proteinuriát és 
haematuriát »latens« periódusnak nevezi és meg
állapítja, hogy ez gyógyulással is végző dhet, de 
nephroticus syndromában, vagy hypertensiós és 
uraemiás stádiumba is átmehet. E latens stádium 
idő tartama és a végső  kimenetel között nem talált 
constans viszonyt.

Rubin (16) szerint a vizeletelváltozások fenn
állása 1 éven túl, a vesebaj progrediálására utaló 
tünetekkel együtt jelent komoly prognosist.

Látjuk mindebbő l, hogy a mi 12 maradékleletű 
betegünkhöz hasonló esetek végső  prognosisának 
megítélésében az irodalmi vélemények általában 
óvatosak. A szerző knek kedvező  és kedvező tlen 
tapasztalataik egyaránt vannak. Már azért is e 12 
esetünk végső  sorsára vonatkozó prognosisunkat 
illető en, ha jelenleg, a betegség progressiójára utaló 
tünetek hiányában maradéklelettel gyógyultnak is 
jeleztük ő ket, még sok évre terjedő  m egfigyelést 
tartunk szükségesnek.

Utánvizsgálataink végeredményeképpen tehát 
beteganyagunk prognosticai értékelése a IV. táblá
zatunkon összefoglalt képet adta.

I V .  tá b lá za t

U tá n v iz s g á la to n  m e g je le n t .............................. 81

M a ra d é k n é lk ü l  g y ó g y u l t  ................................. 68

M arad ék -
le le t
v a n

A lb u m in u r ia ...........................................
4  I

H a e m a tu r i a . ........................................... 5  12

3  í1E m e lk e d e tt  v é r n y o m á s..................

C h ro n ic u s  n e p h r i t i s ................................................ 1

Amint látjuk, a 81 utánvizsgáltból 68 gyermek 
maradéktalanul gyógyult, 12, ha maradék lelettel 
és bizonyos fenntartásokkal is, gyógyultnak tekint
hető  és csupán 1 eset ment át biztosan chronicus 
formába.

Említettük már, hogy a gyermekkori acut 
diffus glomerulonephritis kór jóslatát a korai élet
veszély szempontjából, 5 éves beteganyagunk alap
ján, jónak tartjuk, mivel e betegsorozatunkból 
acut nephritisben 1 beteget sem vesztettünk el (12).
IV. táblázatunkon közölt adataink szerint pedig az 
irodalmi adatokkal egyező en megállapíthatjuk, 
hogy e betegség kór jóslata a chronikusba átmenő 
formák gyakorisága és így a késő i életveszély 
szempontjából is kedvező nek mondható.

összefoglalás. A gyermekkori acut diffus glo
merulonephritis prognosisának saját anyagunkon 
való értékelése céljából az 1946—1950. években a 
klinikánkon ápolt 164 acut nephritises betegünk 
közül 81-et sikerült az acut betegség kezdete után
3—6 évvel utánvizsgálnunk.
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Maradék nélkül gyógyult 68, maradék lelettel 
•gyógyultnak tartott eseteink száma 12, és mind
össze 1 ment át biztosan chronicus nephritisbe.

A jelenleg maradék lelettel gyógyultnak tekin
tett betegeink végső  sorsának megállapítását ille
tő en még további, esetleg sok évre terjedő  ellen
ő rzést tartunk szükségesnek.

Természetesen lehetséges, hogy a chronicusba 
átment formák száma az általunk megállapított 
1 esetnél valamivel nagyobb lehet, hiszen beteg
anyagunknak csak durván a felét sikerült után- 
vizsgálnunk. Az ebbő l adódó lehetséges eltérést 
azonban nem gondoljuk jelentő snek klinikánk fel
vevő  területének viszonylagos állandósága miatt.

Saját beteganyagunkon észleltek alapján tehát 
a  gyermekkori acut diffus glomerulonephritis 
prognosisát mind az acut életveszély szempontjá
ból, mind pedig a chronicusba átmenő  formák 
gyakoriságát, tehát a késő i életveszélyt illető en is 
—  az irodalmi adatokkal egyező en — kedvező nek 
tartjuk.

IR O D A L O M : 1. A dd is T .: J .  A . M ed . Á ss . 1925. 85, 
163. —  2. Chasis H.: H olt— M c. Intosh: H o lt  P e d ia t r ic s .

N e w -Y o rk , A p p le to n . —  C e n tu r y — C ro f ts . In c . 1953. 894. 
o ld . —  3. Frisk A . u . K lacken berg  G.: A c ta  P a e d ia t r .  
1946. 33, 349. R e f .:  E x c . M ed . S . V I I .  1947. 1, 12. —
4. G achet F.: A m . J .  D is . o f  C h i ld r .  1941. 61, 1175. R e f .: 
Z e n t r a lb l .  f. K in d e rh e i lk .  1943. 40, 153. —  5. G iles M.: 
A rc h , o f  D is. in  C h i ld h o o d  1947. 22, 232. —  6 . G eldrich 
J.: J a h r b u c h  f. K in d e r h e i lk .  1934. 141, 249. —  7. Gö- 
m öri P.: A  v e se  b e te g s é g e i.  B u d a p e s t, O rv o s k a r i  T a 
n u lm á n y i  O sz tá ly , 1950. 48. o ld . —  8 . H ebert H.: T h e  
J .  o f  P e d ia t r ic s ,  1952. 40, 549. —  9. K atzen berger A.: 
Z e i ts c h r .  f. K in d e rh e i lk u n d e ,  1913. 9, 167. —  10. K au f
m ann  D.: D iss. 1937. 31. —  R e f .:  Z e n tra lb l .  f. K in d e r 
h e i lk .  1938. 34, 370. —  11. K orány i S.: A  v e s e b a jo k
fu n c t io n a l is  p a th o lo g iá ja  é s  th e r a p iá j a  k l i n ik a i  e lő a d á 
s o k b a n . B u d a p e s t, M a g y a r  O rv o s i  K ö n y v k ia d ó  T á r s u 
la t ,  1930. 223. o ld . —  12. K ovách  1.: O rv o s i H e t i la p , 
1954. 617. —  13. L evy  R.: J a h r b .  f. K in d e rh e i lk .  1931. 
130, 215. —  14. M asenkova C. J.: P e d ia t r i ja ,  1953. 2, 64. 
—  15. N oeggerath u . N itschke: P faundler u . Sch loss
m ann: H a n d b u c h  d. K in d e r h e i lk .  IV . B . B e r l in .  V e r la g  
v o n  F . C. W . V o g e l, 1931. 119. o ld . —  16. R ubin  M. I.: 
M itch e ll— Nelson: T e x tb o o k  o f  P e d ia t r ic s .  P h i la d e l 
p h ia — L o n d o n , W . B . S a u n d e r s  C o m p a n y , 1950. 1181. 
o ld . 1217. o ld . —  17. Sarre H. u . M ahr H.:  D e u ts c h e  
M ed . W sc h r . 1952. 77, 522. —  18. Snoke A .: A m . J .  D is. 
o f  C h i ld r .  1937. 53, 673. —  19. Snoke A .: A m . J .  D is . o f  
C h i ld r .  1939. 57, 1373. —  20. S til le r  A.: A rc h . f. K in d e r 
h e i lk . 1950. 139, 41. —  21. Sundal: Fanconi u . W allgren: 
L e h r b u c h  d. P ä d ia t r ie .  B a se l ,  B e n n o  S c h w a b e  u . Co. 
V e r la g , 1952. 659. o ld . 1954. 6 8 8 . o ld .

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  B u d a p esti O rvostu dom án yi E gyetem  I . sz. Sebészeti K l in ik á já n a k  ( ig a z g a tó :  S ebestén y  G yu la  d r . egyet, t a n á r i )

közlem énye

A  fe ls ő v é g ta g  s y m p a th ic u s  d e n e r v a t io já v a i  n y e r t  t a p a s z t a la t a in k

I r ta  : K  0  L  L ö  I  - R  H  0  R  E  R  L Á S Z L Ó  dr .

A sympthicus sebészet egész területén az ered
mények kiértékelése folyamatban van. A kezdeti 
lelkesedés után ma a józan bírálat idő szakáról be
szélhetünk, nem mondhatjuk azonban, hogy az 
elért eredmények és a m ű téti lehető ségek iránt az 
érdeklő dés csökkenő ben volna.

Nagy eltérés mutatkozik a felső  és alsó vég
tagon végzett mű téteket illető en. Az alsó végtag 
érszű kületes betegségei miatt végzett sympathicus 
denervatiók száma évrő l évre szaporodik, az errő l 
szóló beszámolók áttekintése ma már alig lehet
séges. E beszámolók hangja általában megelége
dett, az eredmények igen kielégítő eknek mond
hatók.

A felső  végtag symp. denervatióinak, ill. e 
mű tétek eredményeirő l szóló beszámolóknak 
száma is lényegesen kisebb, ső t az elért eredmé
nyek sem állják meg helyüket az alsó végtagnál 
elértekkel szemben. E tényeknek a magyarázatát 
nem mindig és nem mindenben tudjuk megadni, 
ezért a sebészet ezen ágával foglalkozók számára 
minden ilyen irányú beszámoló érdekes és hasz
nos. Ezen szempontok vezettek bennünket akkor, 
amikor jelen közleményünk megírásához hozzá- 
kezdtünk.

Klinikai anyag. Jelen munkánkban az I. sz. 
Sebészeti Klinikán az elmúlt 4V2 év alatt 38 bete

gen elvégzett 65 thoracalis sympathectomia ered
ményérő l számolunk be.

Betegeink felső végtag érszű kületes panaszok
kal kerültek észlelésünk alá. E panaszok alapja 
általánosságban a Raynaud-formakörhöz tartozó 
állapot, ill. thrombangiitis obi. volt. A kifejezetten 
kezdeti, spasticus-functionalis állapotban (acro
cyanosis, acroasphyxia) jelentkező  betegek közül 
egy sem került mű tétre. Ezek ismételt magas 
symp. block (gangl. stell. +  2.—3. thor. ganglion) 
kezelésre panaszmentesek lettek, ill. meggyógyul
tak, beszámolónkban tehát nem szerepelnek. Be
teganyagunk legnagyobb részét súlyos organikus 
érszű kületes (acrosclerosis, necrosis) betegek alkot
ták, tapasztalataink tehát ilyen nehéz beteganya
gon végzett mű tétek eredményeibő l adódnak.

Betegeink nagy többségükben kitű nő  szakem
berektő l irányított, hosszabb idő n át folytatott 
konzervatív kezelés eredménytelensége után ke
rültek klinikánkon mű tétre. Az elő rement próbál
kozások után a siker legkisebb reménye esetén is 
elvégeztük a mű tétet.

A rutin klinikai vizsgálatokon kívül minden  
betegünkön oscillographiát és exact bő rhő mérsék- 
letmérést végeztünk. Ez — mint ismeretes —  az ér
elváltozás functionalis tényező irő l ad tájékoztatást
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és a mű tét várható effectusának elbírálásához jó 
alapul szolgál.

Betegeinket három csoportba osztottuk.
Harmincnyolc betegünk nagyobb része súlyos 

organikus elváltozásokkal került mű tétre. Közü
lük 14 betegen az acrosclerosis annyira súlyos má
sodlagos contracturákkal járt, hogy e betegek ke
züket már alig tudták használni (I. csoport). To
vábbi 10 betegünkön ugyancsak kifejezett organi
kus elváltozásokat észleltünk bizonyos functionalis 
jelenségekkel együtt (II. csoport). A fennmaradó 
14 beteg a klasszikus Raynaud-syndroma képével 
jelentkezett (III. csoport). Beteganyagunk nagyob
bik része tehát már túljutott nemcsak az ideális 
m ű téti javallatot jelentő  állapoton, hanem már 
olyan stádiumban volt, amikor a tüneti javulás 
reményében is az egyetlen eredményt Ígérő  be
avatkozás csak a m ű tét lehetett.

38 betegünkbő l 31 volt nő  és 7 volt férfi. Leg
idő sebb betegünk 70, a legfiatalabb 22 éves volt. 
Az I. csoportba sorolt betegek átlagos életkora 47 
év, a II. csoportban 42 év, a III. csoportban pedig 
34 év volt.

M ű téti eljárás. A  se b é sz i té n y k e d é s n e k  k e l lő 
k é p p e n  ra d ik á l i s n a k  k e l l  le n n ie  a h h o z , h o g y  b iz to s ítsa  
a  v é g ta g o k  fe lé  a  v a s o c o n s t r i c to r  ro s to k  te l je s  m e g
s z a k í tá s á t ,  e g y b e n  p r a e g a n g l io n á r is  je l le g ű n e k  is  ke l l  
le n n ie .  A  m ű té t  u g y a n is  —  a m id ő n  a z  é rs z ű k í tő  tó n u s 
m e g s z a k í tá s á t  c é lo z z a  —  f ig y e le m b e  k e l l  v e g y e  a z t  a 
f iz io ló g iá s  e lv e t is , h o g y  a  d e s y m p a th iz á l t  v é g ta g  é r 
r e n d s z e r e  tú lé z é k e n n y é  v á l i k  s y m p a th ic o m im e t ik u s  
a n y a g o k  (a d re n a l in , s y m p a th in )  i r á n t .  E z a  tú lé r z é 
k e n y s é g  e x tr é m  fo k o t  é r h e t  e l a  p o s tg a n g l io n o s  ro s to k  
á tm e ts z é s e  u tá n , a l ig  é s z le lh e tő  je le n s é g  v is z o n t ak k o r ,  
h a  a  m ű té t  c sa k  a  p ra e g a n g l io n o s  r o s to k a t  s z a k í t j a  
m e g . E zen  m e g á l la p í tá s o k  és  é le t ta n i  é sz le lé s e k  g y a
k o r l a t i  f e lh a s z n á lá s a  a k k o r  tö r té n t  m e g , a m ik o r  a  fe lső

v é g ta g  s y m p a th ic u s  d e n e r v á lá s á r a  szo lg á ló , Bruningi  
és L e r ic h e - tő l  a j á n lo t t  és a d d ig  h a s z n á la to s  s te l lek to -  
m iá t  e lh a g y tá k ,  m e r t  e lé g te le n n e k  b iz o n y u l t .  N em . 
a d o t t  ta r tó s  e re d m é n y t  az  ú n . c é rv ic o - th o ra c a l is  sym -  
p a th e c to m ia  (1 . á b r a ,  a) sem , a m e ly  a m ú g y  is  p o s t
g a n g l io n o s  je l le g ű  d e n e rv a t io , m iu tá n  a  fe lső  v é g tag  
p o s tg a n g l io n o s  r o s t ja i n a k  n a g y o b b  ré s z e  a  g a n g l io n  
s te l la tu m b ó l  v e sz i  e re d e té t .  A z  e x p e r im e n tá l i s ,  b o nc -  
ta n i  k u ta tá s o k  és  a  k l in ik a i  é s z le lé s e k  e re d m é n y e ine k  
ö s s z e h a n g o lá s a  és  e g y e z te té s e  u tá n  k i tű n t ,  h o g y  az  
a lsó  n y a k i  é s  e lső  th o r a c a l is  g a n g l io n  b e n th a g y h a tó,  
m e r t  az  e lső  th o r a c a l is  g a n g l io n  a la tt i  g a n g l io n o k  d e -  
n e r v á lá s a  s y m p a th ic u s  p a r a ly s is t  e re d m é n y e z  a  fe lső 
v é g ta g o n  a n é lk ü l ,  h o g y  a  z a v a ró  H o rn e r -s y n d ro m a  
je le n tk e z n é k .

A  f e n t i  ta p a s z ta la to k  és  é s z le lé s e k  e re d m é n y e k é n t  
a  s te l le c to m ia  é s  a  c e rv ic o - th o ra c a l is  s y m p a th e c to mia  
h e ly é t  a  T elfo rd , i l l. S m ith w ich n e v é h e z  fű ző d ő  m ű té t i  
e l j á r á s  f o g la l ta  el.

T elfo rd (1935) m ű té t i  e l j á r á s á n a k  az  a  lé n y e g e , 
h o g y  a  I I .  é s  I I I .  th o r a c a l is  g a n g l io n t  m e g s z a b a d í tja  
ö ssz e k ö tő  á g a i tó l ,  a  h a tá r k ö te g e t  a  I I I ,  g a n g l io n  ala t t  
á tm e ts z i  é s  a  p ro x im a l is  c s o n k o t a  m e l lk a s b ó l  k i h a jt j a  
(1 . á b r a ,  b).

S m ith w ick n é g y  év  a la t t  (1936— 40) fo ly a m a to s a n  
f e j le s z te t te  m ű té t i  e l j á r á s á t  a  m a  t íp u s k é n t  e l f o g ad o t t  
és  á l ta lá n o s a n  a lk a lm a z o t t  m ű té t i  m e tó d u s á ig . A  T e l-  
f o r d - m ű té t  u t á n  id ő v e l je le n tk e z ő  k is e b b -n a g y o b b  f ok ú  
re c id iv á k é r t  e ls ő s o rb a n  a  p o s to p e r a t iv  re g e n e r a t ió í 
o k o l tá k , e n n e k  m e g g á t lá s á ra  fo k o z ta  S m ith w ick a  m ű 
té t  r a d i k a l i tá s á t .  T elford m ű t é t j é t  a la p k é n t  fe lh a s z 
n á lv a , e h h e z  e lő b b  2. és 3. in te r c o s ta l i s  id e g  k is eb b  
d a r a b já n a k  k im e ts z é s é t  c s a to l ta , m a jd  e  k é t  id e g  g yö 
k e in e k  e lő b b  e x t r a - ,  m a jd  in t r a d u r a l i s  á tm e ts z é s é t  
v é g e z te  (1. á b r a ,  c). 1940-ben  m in d e z t  a v v a l  te té z te ,
h o g y  a z  á tv á g o t t  h a tá r k ö te g  p r o x im a l is  c s o n k já t  se 
ly e m z a c s k ó b a  k ö tö t te  és  a n n a k  v é g é t  a  m e l lk a s f a l i  
iz o m z a th o z  k iö l tö t te .  A  I I .  és I I I .  th o r a c a l is  g a n gl io n  
m e g h a g y á s á t  a z é r t  t a r t j a  d ö n tő n e k , m e r t  a  fe lső  v é g
ta g  e g y  ré s z é h e z  fu tó  p o s tg a n g l io n o s  ro s to k  e  g a n g lio -  
n o k b ó l e re d n e k ,  m e g s z a k í tá s u k  te h á t  az  e lő z ő k b e n  e m
l í te t t  é r s z ű k í tő k k e l  s z e m b e n i é r z é k e n y s é g  fo k o z ó d á sá t  
e re d m é n y e z n é .

a .

1. ábra.
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Sm ithw ick mű tétjét mi a következő képpen 
végezzük:

Röntgenernyő  alatt pontosan kijelöljük a bő 
rön a III. borda helyét. A beteget a mű tő asztalon 
hason fektetjük, mellkasát kissé alápárnázva, hogy 
lapockái elő rehúzódjanak. A bő rmetszést a meg
felelő  oldalon a középvonaltól két harántujjnyira, 
avval párhuzamosan végezzük. A m. trapeziuson 
és a rhomboideusokon a bő rmetszés síkjában éle
sen áthatolva a hosszú hátizmokat medialisan 
kampózzuk el. Subperiostalisan resecáljuk a III. 
borda centrális 2 cm-es darabját és lecsípjük a 
hozzátartozó harántnyúlványt is. Épségének meg
tartása mellett, le kell választani a fali mellhártyát 
a resecált, alatta és felette fekvő  bordákról, vala
mint a gerincoszlop oldalsó felszínérő l is. E mű ve
let rendszerint nem jár vérzéssel. Most könnyen 
megtaláljuk a 2. és 3. bordaközti ideget, mind
egyiknek resecáljuk centrális darabját úgy, hogy 
a gyököket külön-külön, jól láthatóan vágjuk át. 
Ezután felkeressük a gerincoszlop oldalsó felszínén 
haladó truncus sympathicust, átvágjuk a III. gan
glion alatt, azután felfelé haladva átvágjuk ezen 
ggl. és a II. ganglion rami communicanteseit. Az 
így  szabaddá tett truncusrészt a mellüregbő l ki
hajtjuk és végét a bordaközti izomzathoz kiöltjük. 
A sebet drainezés nélkül bezárjuk.

Az elő ző kben leírt típusos eljárást végeztük 
eseteink legnagyobb részében, Egy alkalommal fel
szabadítás közben elszakadt a határköteg, így 
kényszerű en eltávolítottuk a II. és III. gangliont 
magábafoglaló részét — tehát a Servelle által (8) 
leírt m ű tétet végeztük el. Az ellenoldalon végzett 
típusos mű téti megoldás eredményével összeha
sonlítva nem észleltünk értékelhető  különbséget. 
Azonos tapasztalatokról számolt be a hazai iroda
lomban Mester E. (10). Késő bb több esetben, utóbb 
csaknem rendszeresen a II—III. ganglion kiirtását 
végeztük el a típusos eljárás helyett (1. ábra, d). 
Elgondolásunk szerint a praeganglionos megoldás 
fő ként a III. csoportba sorolt esetek számára lé
nyeges, miután ott a functionalis-spasticus stá
diumban játszik nagy szerepet az erek érzékeny
sége a külső -belső  ingerek és minő ségi változásaik 
iránt. A II. és fő ként az I. csoportba -sorolt esetek
ben az organikus elváltozások dominálnak, mivel 
itt az elő bbi szempontok nem oly döntő ek, a gan- 
glionok kiirtását végezhetjük. Ha még feltesszük 
azt is — bár ez nem bizonyítható típusos szövet
tani elváltozással —, hogy a súlyos organikus be
tegségben primär vagy secundär módon maguk a 
symp. ganglionok is elváltozást szenvednek és így 
kóros ingerek kiindulópontjai lehetnek — akkor 
kiirtásuk ezekben az esetekben még indokoltabb
nak látszik. Hogy e feltevésünk helytállónak bizo
nyult, arra a késő bbiekben objektív adatokkal is 
szolgálunk.

Itt említjük meg, hogy tévedésbő l négy alka
lommal nem a harmadik, hanem egy ízben a má
sodik és háromszor a negyedik bordát resecáltuk 
a mű téti feltárásnál. Az első  esetben arról vettük 
észre a hibát, hogy a másodiknak gyanított gan
glion igen vaskos, nagy és szerteágazó volt és fel

tű nő éi! vastag volt a hozzátartozó bordaközti ideg 
is. így  felismertük a ggl. Stellatumot' és az 1. borda  
közti ideget és mű tét közben corrigáltuk a hibát. 
A három eset közül, amelyikben a negyedik borda 
került kiirtásra, ugyancsak sikerült mű tét közben 
orvosolni a tévedést a bordák mellkasfalon belüli 
leszámolásával —* egy esetben azonban a tévedést 
fel nem ismerve a III. és IV. thoracalis ggl.-t tá- 
volítottuk el a 3. és 4. bordaközti ideggel együtt. 
Az itt észleltekrő l késő bbi közleményben számo
lunk be.

Mű téti szövő dmény. Kilenc alkalommal észlel
tük pneumothorax keletkezését. Ez tulajdon
képpen a legsúlyosabb mű téti szövő dmény, amely 
bizonyos esetekben alig kerülhető  el. Lényegében 
azonban ez sem jelent különösebb problémát, csak 
megnehezíti a truncus symp. felkeresését, valamint 
megnehezíti a mű tétet a sebész és az ily  módon lég
zési nehézségekkel küzködő  beteg szániára egy
aránt. A szövő dmény elhárítása a mű tét végéri 
történik meg, amikor a pleuranyíláson át behe
lyezett vékony gumicső  fölött teljesen zárjuk a 
sebet, a levegő t leszívjuk és a csövet eltávolítjuk.

Néha a pleuraleválasztás helyén kisebb- 
nagyobb vérömleny keletkezik, amely azonban 
néhány nap alatt felszívódik és nem okoz különö
sebb panaszt a betegnek.

Sebgyógyulási zavart a mű tét helyén jelent
kező  savógyülem, ill. sebgennyédés formájában 7 
esetben észleltünk. A  seb feltárásával két esetben 
kellett a váladéknak utat nyitni, a többi alkalom
mal a seb zártan meggyógyult.

Egy betegünk meghalt. 33 éves, súlyos sclero- 
dermás nő  volt az illető , akinek jobboldali mű tétje 
zavartalanul lezajlott. A  három hónap elteltével 
elvégzett baloldali m ű tétet a beteg jól tű rte és a 
mű tét végeztével is igen jó állapotban került 
vissza kórtermébe, ö t  órával a mű tét befejezése 
után foközódóan nyugtalan lett, vérnyomása be- 
folyásolhatatlanul zuhant, vérátömlesztés, cardia- 
cumok, ö-> belégzés stb. nyújtása sem segített és 
a halál néhány óra alatt feltartóztathatatlanul be
következett. A sectiónál a pathologus a mű téti te
rületen lelt kisebb vérömlenyen kívül a mű téttel 
összefüggésbe hozható elváltozást nem talált, a 
halál okát a hypoplasiás endokrin rendszer össze
omlásában adta meg.

Eredmények. Ez a szakasz közleményünknek 
kétségtelenül a legfontosabb, egyben legnehezeb
ben kiértékelhető  része. Nemcsak saját tapasztala
taink, hanem a világirodalmi értékelések is egybe- 
hangzóák azt illető en, hogy az eredmények bi
zonytalanságát az alsó végtagnál elértekkel ellen
tétben az adja meg, hogy míg ott a mű tét után 
a végtag keringésének javulása fokozatosan követ
kezik be és állandósul, addig itt közvetlenül a m ű 
tét után észlelhető  a legjobb eredmény, amely he
tek, hónapok alatt veszít intenzitásából, fokozato
san csökken és végeredményben lényegesen alatta 
marad a közvetlenül a mű tétet követő  állapotnak. 
A nem kielégítő  eredményekért a különböző  szer
ző k a nem teljes denervatiót, a felső  végtag ér
rendszerének fokozottabb ingerlékenységét, a sym -
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pathicus idegrostok felfokozott regeneratiós képes
ségét stb. teszik felelő ssé. Első sorban feltehető 
azonban, hogy a megszakított rostok helyett más 
pályák veszik át a mű ködést, hiszen a végtagot 
tökéletesen desympathizálni úgysem  lehetséges. 
Feltételezik egyes szerző k azt is, hogy a symp. 
idegrendszernek bizonyos perifériás automatiája 
van — talán intermediär ganglionok formájában 
—, amelynek folytán »szerepcserével« folytatódik 
a kikapcsolt mű ködés (11, 12, 13, 14, 15). Anélkül, 
hogy ebben a nehéz kérdésben állást tudnánk fog
lalni, megállapíthatjuk, hogy a fent elmondottakat 
saját tapasztalataink is megerő sítik. Ennek elő re
bocsátása után igyekszünk elért eredményeinket a 
következő kben összefoglalni.

Mű téti anyagunkat, mint már említettük, há
rom csoportba osztottuk:

Az I. csoportba vettük azokat az eseteinket, 
amelyekben a súlyos organikus elváltozások domi
náltak. Ide soroltuk a sclerodermát, az acrosclero- 
sissal, sclerodaktyliával együtt járó arthrogen és 
ossalis contracturákat, ankylosisokat. Ugyancsak 
ide soroltuk azokat a thrombangiitises elváltozáso
kat is, amelyek súlyosabb necrosisokkal, mutilatió- 
val jártak együtt.

A II. csoportba soroltuk azokat az eseteket, 
amelyekben ugyancsak az organikus elváltozások 
uralták a klinikai képet, amelyekben azonban ész
lelhető  mértékben functionalis tényező k is szere
peltek. Ide került tehát pl. az olyan eset, amely
ben kifejezett bő r sclerosis mellett legfeljebb der- 
matogén contracturák voltak észlelhető k és ame
lyekben a novocain block a mű tét elő tti állapotban 
még néhány fokos bő rhő mérséklet-emelkedést 
eredményezett. Ugyancsak ide kerültek az ujjvégi 
sebekkel, kezdő dő  gangraénával szövő dött thromb
angiitises és Raynaud-kóros eseteink is.

A III.  csoportban azon eseteink szerepelnek, 
amelyeket vagy tisztán functionális stádiumban 
észleltünk, vagy amelyekben a functionális elvál
tozások túlsúlya mellett enyhe, kezdő dő  szervi el
változások is jelentkeztek már.

Az I. csoportba soroltunk 14, a II.-ba 10, a
III.-ba ugyancsak 14 esetet. 24 betegünk, azaz az 
összes esetek 63%-a tehát az organikus, súlyos el
változásokhoz sorolható.

I. csoport. Általánosan megállapítható, hogy a 
mű tét következtében megszű nt, vagy tekintélyes 
mértékben meglassult a folyamat progressziója. 
Miután a legsúlyosabb elváltozás m inden esetben 
az ujjakon jelentkezett, ott mérhető  le a javulás 
mértéke is a legjobban. A bő r merevsége csökkent, 
az ízületek, ill. contracturák fölötti bő rkopások, 
elhalások begyógyultak. A kisízületek mozgása fo
kokban kifejezhető en javult és alkalmat adott 
arra, hogy gyúrással, mozgatással további mozgás
fokozódás legyen elérhető . Minden esetben zava
róan hatott az amúgy is száraz bő r fokozott szá
razsága, ami a verejtékelválasztás innervatiójának 
megszakítása miatt a m ű tét következménye. Meg
felelő  kenő csös kezelés ez ellen is eredményes volt. 
Ebben a csoportban szerény volt az elért ered
mény, annyi azonban a legtárgyilagosabban is

megállapíható, hogy az organikus elváltozások 
okozta állapot súlyosbodásának a mű tét gátat vet. 
Kellő  utókezelés mellett — bár gyakran csak át
menetileg — bekövetkezik az elhalások heges gyó
gyulása is. A hazai irodalomban Mester E. (10) ha
sonló tapasztalatokról ír.

II. csoport. Az elő ző  csoporthoz képest viszony
lagosan, de absolut mértékkel mérve is itt határo
zott eredményekrő l szólhatunk. Közvetlenül a mű 
tét után a bő r jelentékenyen kimelegszik. E kime
legedés késő bb csökken és hónapok múltán már 
csak mérő eszközzel észlelhető . A bő r megpuhulása, 
az ujjak mozgásképességének fokozódása, valamint 
a feszülő -húzó, néha fájdalmas érzés megszű nése 
azonban maradandó jelenség. Az e csoportba sorolt 
sclerodermás betegek tüneteinek javulása mellett 
lényeges eredmény a thrombangiitises betegek 
necrosisainak végleges gyógyulása. A sclerodak- 
tyális elváltozások javulása e csoportban jelenté
keny, a kisebb lágyrészcontracturák megszű nésé
vel az ujjak mozgása normalizálódhatik.

III. csoport. Itt a javulás már igen jelentékeny 
és szembeötlő . A kéz és ujjak cyanosisa egy csa
pásra eltű nik, helyét normális bő rszín váltja fel, a 
végtag kimelegszik, merevsége megszű nik. A hi
deg-nyirkos, fokozottan verejtékező  kéz meleg és 
száraz lesz. Az e jelenségekkel együttjáró kellemes 
subjektiv érzés nagy megkönnyebbülést jelent a 
betegeknek. Megszű nik a hideg levegő  és fő ként 
a nedves-hideg iránti túlérzékenység és hideg
hatásra nem váltódik ki a Raynaud-syndromára 
jellemző  synkopés roham sem.

A III. csoport jó eredményeinél is meg kell 
említenünk azt, amit eddig is hangsúlyoztunk, 
hogy ti. ez a mű téti eredmény az eltelt idő vel 
egyenes arányban lassan csökken, annak ellenére, 
hogy e csoportban a mű tét elő tti állapothoz viszo
nyítva a javulás igen jelentő s. Esetenként még azt 
is észleltük, hogy nemcsak a cyanosis jelentkezett 
kisebb-nagyobb mértékben, hanem a mű tét elő tti 
görcsös-húzó fájdalmakra emlékeztető  érzés is. A 
diagrammokból megállapítható, hogy a bő rhő mér
séklet emelkedése 2—3 évvel a mű tét után is meg
van — bár egyénileg nagyon különböző  mérték
ben. A mű téttel elért eredmény csökkenése tehát 
a legkifejezettebb az I. csoportban, jelentékeny a 
II. csoportban is, de kisfokban észlelhető  a III. 
csoport eseteiben is.

A fent elmondottak érzékeltetésére minden 
csoportból kiemeltünk néhány jellemző  kóresetet, 
amelyet diagrammal együtt részletesen ismerte
tünk:

1. e se t. Sz. Á . 26 é v e s  fé r f i .  1951. au g . 2 5 -én  j e le n t 
k e z ik . J e le n  b e te g s é g e  1935 -ben  k e z d ő d ö t t  m in d  a  n ég y  
v é g ta g já n . K e z e i  é s  lá b a i  h id e g e k , n y i r k o s a k  le t te k,  
é rz é k e n n y é  v á l t a k  h id e g  és n e d v e ss é g g e l sz e m b e n , 
m a jd  u j j a in  k is  s e b e k  k e le tk e z te k  é s  b ő r e  k e z d e t t  
m e g k e m é n y e d n i.  A z  e lm ú l t  é v e k  fo ly a m á n  a  le g k ü lö n 
fé lé b b  k e z e lé s b e n  ré s z e s ü l t  a n é lk ü l ,  h o g y  b á r m i  ja vu 
lá s  m u ta tk o z o t t  v o ln a .

A  b e te g  fe l v é te lk o r  a  sú ly o s  s c le ro d e rm a  k é p é t  
n y ú j t ja .  M in d k é t  fe ls ő  v é g ta g  b ő r e  fe s z e se n  ta p a d  
c so n to s  a la p já r a ,  r á n c b a  n e m  e m e lh e tő , r ig id , m á r 
v á n y h id e g  ta p in ta tú .  A z  u j j a k  k a r o m á l lá s b a n  v a n n a k . 
A z  a t r o p h ia  a  le g k i f e je z e t te b b  a  k ö rö m p e rc e k e n .
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M in d k é t  fe lső  v é g ta g o n  e lv é g e z z ü k  a  s y m p a th ic u s  
d e n e rv a t ió t .  A z  e lé r t  c se k é ly  e r e d m é n y t  a  m e l lé k e l t 
d ia g r a m m  jó l  sz e m lé l te t i .  K l in ik a i  j a v u lá s a  a b b a n  
n y i lv á n u l  m eg , h o g y  m in d k é t  k e z e  m e le g e b b , u j j a in a k 
r ig id i tá s a  a z  e lm ú lt  h á ro m  é v  fo ly a m á n  a n n y i r a  c s ö k
k e n t, h o g y  fo g la lk o z á s á t (c ipész) is m é t f o l y ta tn i  tu d ja .  
B e te g ü n k  az  I. c so p o r tb a  ta r to z ik  (2. á b ra ) .
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2. e se t. A . G y . 46 é v e s  nő . 1951. d e c e m b e r  14-én  
je le n tk e z ik .  J e le n  p a n a s z a i  1926 ó ta  ta r ta n a k .  B e teg 
ség e  a v v a l  k e z d ő d ö tt , h o g y  h id e g  v íz b e n  k e z e  e lm e re
v e d e t t ,  f e h é r  le t t  és g ö rc sö se n  f á j t .  E z  a  je le n s é g m in d 
in k á b b  fo k o z ó d o tt, m a jd  u j j a i  la s s a n k é n t  e lm e re v e d 
te k , b ő re  m e g k e m é n y e d e tt ,  k é t  k ö z é p ső  u j j a  v é g é n  
se b  k e le tk e z e t t ,  e z e k e t fe l  is  v á g tá k  (!?), a l ig  a ka r t a k  
b e g y ó g y u ln i , ö t  év  ó ta  s z á ja s z é le  is  m e re v , m e g k e s - 
k e n y e d e t t .

F e lv é te lk o r  a  fe lső  v é g ta g  h id e g  ta p i n ta t ú ,  fé n y e s  
m á r v á n y s z e rű  a  b ő re . A z  a rc  lá r v a s z e rű . A z  u j j a k  
v é g e  a t r o p h iá s ,  a  k ö rm ö k  b e re p e d e z e t te k .  A z  u j j a k  
m e re v e k , ö k ö lb e  n e m  z á rh a tó k .

1951. d ec . 19 -én  jo b b o ld a lo n  S erve lle s z e r in t ,  1952. 
ja n . 3 0 -án  b. o. S m ith w ick s z e r in t  o p e rá lu n k . A z  I. 
c s o p o r tb a  ta r to z ó  ezen  b e te g ü n k  d ia g r a m m ja  s z e r in t  a  
k é t  k ü lö n b ö z ő  m ű té t  c s a k n e m  azo n o s e re d m é n y t  a d o t t  
—  c s e k é ly  e l té ré s s e l  a  j. o. ja v á r a .  K l in i k a i  e r e d mé n y 

n e k  a z t  k ö n y v e lh e t jü k  e l, h o g y  az  u j j a k  m o z g a th a tó 
sá g a  k is f o k b a n  ja v u l t ,  a  se b e k  b e g y ó g y u l ta k ,  a  s u b 
je k t i v  é rz é s  je le n té k e n y e n  ja v u l t  (3. á b ra ) .

3. e se t . W . J . 41 é v e s  nő . 1952. o k t .  2 3 -á n  je le n tke 
z ik  f e l v é te l r e  k l in ik á n k o n .  E lm o n d ja , h o g y  1946 ő szén  
a  h ű v ö s  id ő  b e á l l tá v a l  g y a k r a n  g ö rc sö t k a p o t t  és e lf e -  
h é r e d e t t  m in d k é t  k e z e , fő k é n t  az  u j j a i ,  e z e k  é rz é k et 
le n e k  is  le t te k .  1948 ó ta  k e z é n e k  é s  a r c á n a k  b ő re  is  
f o k o z a to s a n  so rv a d , »■ »szű k-« le t t .

M in d k é t  k éz  h id e g - n y i r k o s  ta p i n ta t ú ,  l i lá s k é k . A  
m im ik á i  m o z g á so k  lé n y e g e s e n  c s ö k k e n te k , a  szá j k ö 
r ü l  a  b ő r  so rv a d t, az  o r r  k ih e g y e z e tt .  A z  u j j a k  k é t 
u to lsó  p e r c é n e k  b ő re  fe sz e s , s o r v a d t ;  a z  u j j a k  m o z 
g á s a  k ie lé g ítő .

1952. n o v . 5 -én  b . o. t íp u so s  S m ith w ick -m ű té te t 
v é g z ü n k , d ec . 1 8 -án  p e d ig  j. o. k i i r t j u k  a  I I .  és II I .  
g a n g l io n t.  A  I I . c s o p o r tb a  ta r to z ó  b e te g ,  d ia g r a m m ja  
is  c s a k n e m  azo n o s e r e d m é n y t  m u t a t  m in d k é t  v é g 
ta g o n , m é g is  jo b b  v a la m iv e l  az  e f f e k tu s  j. o. és  ez s u b 
je k t iv e  m é g  k i f e je z e t te b b . A  k l in ik a i  é s  s u b je k t iv  j a 
v u lá s  e g y é b k é n t  is  j e l e n té k e n y  (4. á b ra ) .

4. e s e t .  T . M . 46' é v e s  fé r f i .  1952. á p r .  1 7 -én  k e re s te  
fe l  k l i n ik á n k a t .  1 9 3 8 -b an  fa g y á s a  v o l t  m in d k é t  k e z én . 
1946 d e c e m b e ré b e n  m u n k á b ó l  h a z a m e n e t  v e t te  é sz re , 
h o g y  m in d k é t  k e z e  4— 4 u j j á n a k  v é g e  e l f e h é r e d e t t  é s  
é r z é s te le n n é  v á lt . K é s ő b b  n a g y o n  h id e g n e k  é r e z te  
m in d k é t  k e z é t. K ü lö n ö s e b b  f á jd a lm a  n e m  v o lt , d e  
3— 4 u j j a  g y a k ra n  e lz s ib b a d t . N a g y o b b  h id e g b e n  k e l 
le m e t le n  sz ú ró  f á jd a lo m  lé p  fe l k e z e ib e n , a m e ly  m e 
le g  h e ly e n  k b . 10 p e r c  a la t t  o ld ó d ik . M á r  ré g ó ta  n em  
tu d  e m i a t t  h id e g  v íz b e n  m o sa k o d n i.

K é z  é s  u j j a k  m o z g á s a  szab ad , a  b ő r  sz ín e  n o r m á 
lis. M in d k é t  k éz  h ű v ö s e b b  ta p in ta tú .

1952. á p r . 22 -én  b . o., jú n iu s  9 -é n  j .  o. t íp u s o s  
S m ith w ic k- m ű té te t  v é g z ü n k . A  c s a k n e m  k é t  e s z te n d ő  
e l te l té v e l  v é g z e t t  e l le n ő rz ő  m é ré s  e r e d m é n y é t  a  d ia
g ra m m  sz e m lé l te t i .  A  jó  o b je k t ív  e r e d m é n y n e k  m e g 
fe le l  a  s u b je k t iv  é rz é s , il l. k l in ik a i  é s z le lé s  is. K ő m ű 
v e s  lé v é n , m o s t m á r  a  h id e g  id ő b e n  c s u p a s z  k é z z e l 
v a ló  m u n k á t  is b í r ja ,  e g y é b k é n t is  á l l a n d ó a n  % s z a 
b a d b a n  d o lg o z ik . A  I I I .  c s o p o r tb a  s o r o l t  ezen  b e te 
g ü n k n é l  e lé r t  e r e d m é n y  ig e n  k ie lé g ítő  (5. á b ra ) .

5. e s e t .  T . J . 24 é v e s  nő . 1953. a u g u s z tu s  18 -án  j e
le n tk e z ik  fe lv é te l re .  J e le n  b e te g s é g e  7 é v v e l e z e lőt t  
k e z d ő d ö t t  ú g y , h o g y  u j j a i  e l f e h é re d te k , g ö rc s ö t k a pta k : 
és  f á j t a k .  K e z e i m in d  é rz é k e n y e b b é  v á l t a k  h id e g g e l  
sz e m b e n , lá b a i  s z in té n , d e  lé n y e g e se n  k is e b b  m é r té k
b en . A z  u to lsó  é v b e n  u j j a i  k i f e k é ly e s e d te k .

F e lv é te lk o r  m in d k é t  k é z  és u j j a k  jé g h id e g e k , l i v i -  
d e k , d u z z a d ta k , m e r e v e k .  A  b a l h ü v e ly k u j j  c s ú c s á n  
f i l l é m y i  p ö rk k e l  f e d e t t  se b  lá tsz ik .
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1953. szep t. 10 -én  j. o ., o k t. 26 -án  b. o. fe lső  v ég ta g  
sy m p . d e n e rv a t io  tö r té n t .  A z  e lé r t  ig e n  jó  e f f e c tu s id ő 
v e l  la s s a n  c sö k k e n ő  te n d e n c iá já t  m u t a t j u k  b e  ezen  
I I I .  c s o p o r tb a  ta r to z ó  e s e tü n k b e n . A  d ia g r a m m o n  a  
m ű té t  e lő t t i  m é ré s i  é r t é k e k  fü g g ő le g e se n  r i t k á n  v o na 
la z v a  v a n n a k  f e l tü n te tv e .  V íz sz in te se n  r i t k á n  v o n a 
la z tu k  a  k ö z v e t le n ü l  a  m ű té te k  u tá n i  m é r é s i  é r té k e ke t  
é s  fü g g ő le g e se n  s ű r ű n  v o n a la z tu k  a  c s a k n e m  eg y  é v  
e l te l té v e l  ta l á l t  é r té k e k e t  (6 . áb ra ) .

K övetkeztetések és összefoglalás.
Jelen közleményünk nem betegség szempont

jából tárgyalja a gyógyítási lehető ségeket, hanem 
egyetlen mű téti eljárás eredményeit foglalja össze 
38 beteg észlelése alapján. Bizonyos mértékben 
önkényesen megválasztott tárgyalási forma ez. Az 
volt vele a célunk, hogy a felső  végtag érszű küle- 
tes betegségeinél a sympathicus denervatióval elért 
eredményeinket ismertessük és erre a célra egy
mástól csak súlyossági fokban eltérő  kórképeket 
használtunk fel, amelyek azonban lényegükben 
két formakörhöz tartoznak.

Megállapítható az, hogy a jelenleg a felső  vég
tag sympathicus denervatiój ára rutinszerű en alkal
mazott Sm ithw ick-mű tét, ill. annak Servelle által 
a II.—III. symp. thoracalis ganglion kiirtásával  
való módosítása lényegében azonos eredményt ad. 
Ez a megállapítás első sorban a túlnyomórészt or
ganikus elváltozást mutató esetekre vonatkozik. A 
symp. «denervatio mű téti eredménye az elváltozás 
súlyossága szerint különböző  fokú, legkielégítő bb 
a tisztán functionális elváltozásokban. Minden eset
ben, tehát még a functionális-spasticus állapotok
ban is számolni kell avval a ténnyel, hogy az elért 
eredmény az elváltozás súlyosságával és a m ű tét
tő l eltelt idő vel egyenes arányban csökkeni fog. Az 
elért eredmények tartósíthatok, ha a betegek szá
mára biztosítjuk annak lehető ségét, hogy a szá
mukra káros környezetet és foglalkozást (pl. padló
mosás, hideg fém m el való dolgozás, hideg idő ben 
szabadban való munka stb.) elkerülhetik és olyan 
körülmények közé helyezzük ő ket, ahol munka- 
lehető ségük ezen ártó tényező k nélkül biztosítható.

IR O D A L O M : 1. W hite— S m ith w ick : T h e  a u to n o m ic  
n e rv o u s  sy s te m . (M a c m il la n , 1946). —  2. G ask— Ross: 
S u r g e r y  o f th e  s y m p a th e t ic  n e r v o u s  sy s tem . (B a i l l iere  
e tc . 1937). —  3. T elford :  B r i t .  J .  S u rg . 1935. X X I I I .  448. 
—  4. Sm ithw ick : A n n . S u rg . 1936. C IV . 339. —
5. Sm ithw ick : A nn. S u rg . 1940. B . C X I I . 1085. —  6 . De 
T akats: S u rg . G y n . O b st. 1944. 79, 359. —  7. L am bret, 
Razem on, D ecoulx: D o in . P a r is ,  1948. —  8 . Serve lle :
R e v u e  d e  C h ir . 196. 43. —  9. L azorthes: M a sso n , P a r i s ,
1949. —  10. M ester Endre: O. H. 1953— 54. 925. —  11. 
S ch m itt W.: D tsc h . m ed . W sc h r . 1949. 1392— 94. —  12. 
B óyd  J. D., M onro P. A. G.: T h e  L a n c e t. 1949. 2/20, 
892. —  13. Ehrlich  E. Jr., A lexan der W. F.: A rc h . S u rg .
1951— 52. 604. —  14. Bochnik H. J., Magun R.: Z . e x p . 
M e d . 1950/116, 117. —  15. W achs E., S ieber E., B and- 
m an  F.: B r u n s ’ B e i t r .  k l in . C h ir .  1952. 185/1, 40. —  
16. Bondarcsuk A . V.: V p ro sz ü  n e jr o h i r .  1952/5, 25. 
O D K . 1954. fe b r . 54. o. —  17. C u llinan  E. R.: P ro c . ro y . 
S o c . M ed . 1953/46. 507. —  18. B arcro ft H., H am ilton
G. T. C .: T h e  L a n c e t ,  1948. X I /1 3 . —  19. M a n d l F .:  W . 
k l in .  W sch r. 1948/4. —  20. H axton :  B r it .  J .  S u rg .
1947/35. 69. —  21. Schum acker H. B. Jr.: S u rg e r y ,
1948/24. 304.

Felhívás E lő fizető inkhez!
Kiküldjük június hó 16-án értesítésünket az elő fizetések lejártáról.

Kérjük az esedékes elő fizetési díjakat

legkéső bb jún ius hó 25-ig átu taln i,
hogy a lapszállítás körül zavarok ne álljanak elő .

Elő fizetési Osztály
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A Debreceni Orvostudományi Egyetem Gyógyszertani Intézete ( igazgató : Vátyi Nagy T. dr. egyet, tanár) 
és a Hajdúsági Gyógyszergyár (igazga tó : Patkovszki / . )  közleménye

A  G -p e n ic i i l in  c h in in -s ó já n a k  e lő á l l í t á s a  és b io ló g ia i  v iz s g á la ta

I r ta :  Ú R I  J Ó Z S E F  é s  S Á R D Y  L Ó R Á N T

A  p e n ic i l l in n e k , m i n t  a rá n y la g  e rő s  s a v n a k  a lc a l i -  
f é m e k k e l  (N a, K ) és  a lc a l i f ö ld fé m e k k e l  (C a, B a) k é pe 
z e t t  só in a k  a  k é rd é s e  le z á r tn a k  te k in te n d ő . E z e k tő l 
m á s t ,  m in t  t i s z ta  p e n ic i l l i n h a tá s t  n e m  v á r h a t u n k  és 
n e m  is k a p u n k . A z a n o rg a n ic u s  só k  c s u p á n  h y g ro sc o - 
p o s  tu la jd o n s á g u k b a n  k ü lö n b ö z n e k  e g y m á s tó l , b á r  e g é
sz e n  t i s z ta  f o r m á b a n  e z e n  tu la jd o n s á g b e l i  k ü lö n b s é g 
is  n a g y ré s z t m e g s z ű n ik . F e n t i  só k  m in d e g y ik e  ig e n  jó l  
o ld ó d ik  v íz b e n , e z é r t  a z  a lk a lm a z á s  h e ly é r ő l  g y o rs an  
fe lsz ív ó d n a k . M iv e l u g y a n a k k o r  a  p e n ic i l l in  k iv á la sz 
tó d á s a  is  gyo rs, e z e n  s ó k k a l  2— 4 ó r á n á l  h o ss z a b b a n  
ta r tó  h a tá s o s  v é r s z in te t  n e m  le h e t  b iz to s í ta n i .  A z  a n o r 
g a n ic u s  só k  h a tá s o s  v é r c o n c e n t r a t ió já n a k  ta r tó s a b b á 
té te lé r e  k é t  ú t  k ín á lk o z o t t :  a) la s s í ta n i  a  fe ls z ív ó d á s t 
a z á l ta l ,  h o g y  a  v íz b e n  jó l  o ld ó d ó  p e n ic i l l in s ó t  o laj v. 
m é h v ia s z  k e v e ré k b e n  e m u lg e á l já k  v a g y  s u s p e n d á l já k  
(1) ( i ly e n  m a g y a r  k é s z í tm é n y  a  P e n ic i l l in - R e ta rd ) ,  
b) k é s le l te tn i  a  v e s é n  k e r e s z tü l  tö r té n ő  k iv á la s z tó d ás t ,  
tö b b e k  k ö z ö tt p l. c a r in a m id d a l  (2). A  p ro b lé m á t  v i 
s z o n t  e z e n 'fo g á s o k  n e m  o ld o t tá k  m eg . N a g y  e lő r e h a la
d á s t  j e le n te t t  a  d e p o t - h a tá s t  k i f e j tő  p e n ic i l l in  u tá n i  
k u ta tá s b a n  az  1 9 4 8 -b an  e lő á l l í to t t  ú j  o rg a n ic u s  só ; a  
p e n ic i l l in n e k  p ro c a in n a l  (p -a m in o b e n z o y l-d ia e th y la mi-  
n o a e th a n o l)  k é p e z e t t  s ó ja  (3). A  p ro c a in -p e n ic i l l in v íz 
b e n  ro ssz u l o ld ó d ik , e z é r t  a  fe ls z ív ó d á sa  la s sú , a mi t  
m é g  fo k o zn i le h e t  a z á l ta l ,  h o g y  o la jb a n  s u s p e n d á l ják  
( i ly e n  h a z a i k é s z í tm é n y  a  S u p ra c i l l in ) .  B á r  a  p ro c ain -  
p e n ic i l l in  a  le g e l te r je d te b b  p e n ic i l l in - k é s z ítm é n y , n e m  
te k in th e t jü k  tö k é le te s  és  v é g le g e s  m e g o ld á s n a k , m e rt  
ú ja b b a n  m in d  n a g y o b b  s z á m b a n  je le n tk e z n e k  a  p ro c a in 
tú lé rz é k e n y  e se te k . C se c se m ő k n e k , g y e rm e k e k n e k  n e m . 
v a g y  n a g y o n  ó v a to s a n  lad h a tó . P e r o r a l is  a lk a lm a z á s a 
n e m  jö h e t  szóba.

Szükséges tehát tovább kutatni toxicitás és 
helyi reactióktól m entes újabb, rosszul oldódó pe
nicillinsó után. Ezen és más elgondolások által irá
nyítva számos új organicus penicillinsót állítottunk  
elő . Az I. táblázatban tüntetjük fel az általunk

I . táblázat
Organicus penicillin sók oldódása vízben

Só neve Víz oldódás

Monocain-penicillin . .  
Larocain-penicillin . . .  
Xylocaití-penicillin . . .  
Atebrin-penicillin . . . .  
Pantocain-pemcillin . .  
Tutocain-penicillin . . .  
Nupercain-penicillin .
Coffein-penicillin ___
Oxin-penicillin ..........
Ephedrin-penicillin . .  
Eucupin-penicülin . . .  
Diocain-penicillin . . . .  
Chinidin-penicillin . . .  
Papaverin-penicillin . .
Vuzin-penicillin ........
Trypaflavin-penicillin 
Rivanol-penicillin . . . .  
Ohinin-penicillin . . . . .  
Optochin-penicillin . .  
Panthesin-penicillin . .
Procain-penicillin___
PAS-penicillin.............
Pelargonidin-peniciilin 
Acoin-penicillin ........

eddig elő állított új organicus penicillinsókat. Min
den más adat mellő zése mellett jelenleg csupán 
ezen sók vízoldhatóságát adjuk meg. Az egyes sók
nak más-más a pharmacologiai vagy chemothera- 
piás 'jelentő sége. Ezekrő l külön-külön számolunk 
be. Csupán mint igen fontos érdekességet említjük 
meg, hogy a xylocain-penicillin hat a penicillin- 
resistens microorganismusokra is (4, 5). A táblá
zatban ismertetett sók közül a chinin-penicillint 
választottuk ki behatóbb vizsgálatra, mert a) chi- 
nin-penicillin vízben igen rosszul, a procain-sónál 
is rosszabbul oldódik, tehát várhatóan depot-hatást 
fejt ki; b) e só elő állítását már leírták, vérszint-

1. ábra. C h in in -pen ic illin  k r is tá ly  (m ethano l-aetherbő l 
k ris tá lyosítva ).

vizsgálat nélkül (6, 7, 8), és c) számítani lehet a 
moleculából felszabaduló chininnek jól ism ert 
pharmacodynamiás hatásaira.

Mi a G-(benzyl)-penicillinnek állítottuk elő  a 
chinin-sóját. Elő állítása vízbő l vagy organicus.

II. táblázat
Chinin-penicillin oldódása kiilönböző  oldószerekben

Oldószer 100 ml-ében old.
g chinin-pen.

25° C-on 0° C-on

Chloroform . . :....................... 61,44 21.13
Aethanol ................................. 44,51 13,80
Methanol ................................. 42,27 19,12
Tetrachloraethan..................... 37,32 23,3!)
B utano l-iso............................. 20,10 14,93
Amylacctat ............................. 17,84 9,14
Amylalkohol ........................... 14,12 6,81
A ce to n..................................... 12,72 7,40
Butylacetat-normal ............... 3,45 2,98
Benzol ...................................... 0,52 0,24
Aether ..................................... 0,43 0,25
Széntetrachlorid ..................... 0,10 0,07
Petrolaether ........................... 0,07 0,06
Dest. víz .................................. 0,05 0,04

jó
jó
jó
jó
jó
jó
jó
jó
jó
jó

- közepes 
közepes 
közepes 
közepes 

rossz 
rossz 
rossz 
rossz 
rossz 
rossz 
rossz

oldhatatlan
oldhatatlan
oldhatatlan
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oldószeres közegbő l történik. Elő bbi esetben a pe
nicillin alcali-, vagy N-aethyl-piperidin-sóját rea- 
gáltattuk chininhydrochloriddal, utóbbi esetben a 
penicillin N-aethyl-piperidin-sójából szabadítjuk 
fe l a szabad savat és hozzuk össze chininbasissal. 
A  keletkezett chininpenicillin szép fehér kristályos 
anyag, rozettaalakú kristályformatumot képez (1. 
ábra). Két mól. kristályvízzel kristályosodik. Op.: 
125—127 Cu. Vízben — m int már em lítettük — 
igen rosszul oldódik. Oldódási viszonyait a II. táb
lázat tünteti fel. Organicus oldószerek közül leg
jobban oldódik 0 és 25 C fokon egyaránt chloro- 
formban, legkevésbé petrolaetherben. Egység
száma 835 E/mg. A tiszta só penicillinre 100%-os. 
A vízmentes anyag mólként 47,78% chinint tartal
maz. Egy 300.000 egységes ampullában tehát 359,3 
m g só van, ebbő l chinin: 171,8 mg.

H a tá s á t ,  k ö z e le b b rő l  a  v é r p á ly á b a n  je le n le v ő  p e n i
c i l l i n  m e n n y is é g é t  és  a  v é rb e n  v a ló  k im u ta th a tó s á g  
id e jé t  n y ú lk ís é r le tb e n  á l l a p í to t t u k  m eg . B e a d á s  u tán  
k ü lö n b ö z ő  id ő p o n to k b a n  a  f ü lv e n á b ó l  le v e t t  v é r s e r u m-  
b a n  h a tá r o z z u k  m e g  a  p e n ic i l l in t ,  a  sz o k v á n y o s  a g a r-  
d i f f u s ió s  m ó d s z e r re l .  T e s tm ic r o o rg a n is m u s :  S ta p h ,  au r . 
D u n c a n . B e m é ré s : 0,1 m l  s e r u m , i l l . s ta n d a r d  p e n ic il l in  
o ld a t .  A  s ta p h y lo c o c c u s t b e le k e v e r tü k  a  48 C  fo k o s 
a g a r b a  é s  íg y  ö n tö t tü k  k i  a  le m e z e k e t .  • M e g d e rm e d és  
u t á n  a  8 m m -e s  ly u k a s z tó v a l  f ú r o t t  l y u k a k b a  m é r tü k  
a  s e ru m , i l l . a z  is m e r t  c o n c e n t r á t ió jú  s t a n d a r d  p e ni
c i l l i n  m e n n y is é g e k e t . A z  o b je k t ív  ö s s z e h a s o n l í tá s  mia t t  
u g y a n a z o n  n a g y  le m e z e n  tö r t é n t  a  s ta n d a r d  é s  a z  is 
m e r e t le n  m e n n y is é g e t  ta r ta lm a z ó  s e r u m  b e m é ré se . 
S ta n d a r d  k é s z í tm é n y k é n t  a  G -p e n ic i l l in  k á l iu m  s ó já t 
h a s z n á l tu k ,  e b b ő l k é s z í te t tü n k  v iz e s  o ld a to t .  A  c h in in 
p e n ic i l l in  és  p ro c a in -p e n ic i l l in  v iz e s  o ld a tá n a k  d if fú 
z ió ja  az  a g a r b a n  —  a  m e g h a tá ro z á s h o z  h a s z n á l t  n a g y  
h íg í tá s b a n  —  n e m  k ü lö n b ö z ik  a  k á l iu m s ó  d i f fú z ió já tól .  
A  c h in in -p e n ic i l l i h  m e g a d o t t  m e n n y is é g é n e k  b e fe c s 
k e n d e z é s e  u tá n  a  c h in in  o ly  a la c s o n y  c o n c e n t ra t ió b an  
ta lá lh a tó  a  s e r u m b a n ,  h o g y  a z  m ic ro b io lo g ia i la g  n em 
m u t a th a t ó  k i  é s  íg y  a  k a p o t t  g á t lá s i  g y ű r ű  c s a k n e m  
k iz á r ó la g o s a n  a  p e n ic i l l in n e k  tu la jd o n í th a tó .

Nyulaknak részben intramuscularisan olajos 
és vizes suspensióban, részben peroralisan vizes 
suspensióban gyomorszondán keresztül adagoltuk 
a chinin-penicillint. Mivel várható volt a tartós, 
elhúzódó hatás, az első  vérvételt a beadás után 12 
óra múlva végeztük. Ezt követő en 6 óránként vet
tünk vért 48 óráig. Egy ilyen vizsgálati eredményt

2 . ábra. Chinin-penicillin serum-conc. (nyúl). Számok 
a beadás utáni vérvételek idejét jelzik.

a 2. ábra szemléltet, melyen látható, hogy 30.000 
E/kg [nyúlnál ez a vizsgálati adag (9)] olajos chi
nin-penicillin i. m. adása után 12 óra múlva több 
mint 0,1 E/ml penicillin mutatható ki a serumban. 
Az idő  elő rehaladtával ez az érték fokozatosan 
csökken, de még 48 óra múlva is kimutatható 
mennyiségben van a vérben. Vizes suspensio ha
sonló mennyiségének ugyancsak i. m. befecsken
dezése után a 12 órás vérszint valam ivel magasabb 
volt, m int amit olajos suspensio esetén kaptunk, 
de 30 óra múlva már nem volt penicillin mérhető 
mennyiségben kimutatható a serumban.

összehasonlítottuk . a chinin-penicillint pro- 
cain-penicillinnel annak eldöntése céljából, hogy 
m elyik ad tartósabb vérszintet, m elyik só alkalma
zása után kering a penicillin hosszabb ideig a vér
ben, azaz melyik só felszívódása lassúbb. Mindkét 
készítm ény olajos suspensiójából 30.000 E/kg-ot 
fecskendeztünk be a nyulakba i. m. Procain-sót 
kapott négy, chinin-penicillint pedig hét nyúl. Vért  
a beadás után 12 óra múlva, majd 6 óránként 48 
óráig vettünk. Az összesített eredményeket a 3. áb-

3. ábra. Procain és chinin-penicillin vértükre
i. m. adás után.

rán tüntettük fel. Leolvashatjuk az ábráról, hogy 
a beadást követő en 12 óra múlva még mindkét só 
átlagban m integy 0,7 E/ml vérszintet mutat. Ettő l 
kezdve mindkét só esetén csökken a vér penicillin- 
concentratiója. Láthatjuk viszont, hogy míg a pro- 
cain-só egységszáma gyorsabban kevesbedik és 36 
óra múlva már ki sem mutatható a serumban, 
addig a chinin-só által fenntartott penicillin vér
tükör sokkal lassabban csökken, ső t még 48 ■ óra 
múlva is therapiás concentratióban tartalmaz a 
serum penicillint. Ennek nyilván az az oka, hogy 
a chinin-só rosszabbul oldódik, m int a procain-só, 
ezért a felszívódása lassúbb, elhúzódóbb. Lehet 
viszont az is, hogy a chinin-penicillin sókötése 
erő sebb, miért is a só lassabban hasad szét chininre 
és penicillinre.

I. m. befecskendezés mellett peroralisan is 
adagoltuk a chinin-penicillint és meghatároztuk az 
így fennálló penicillin vérszintet. Nyulaknak gyo
morszondán át vizes suspensióban 90.0Ó0, ill.
120.000 E-t adtunk be testsúlykilogrammonként. A
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4. ábrán látható, hogy 120.000 E/kg beadása után 
egy órával igen magas (1— 3 E/ml) a penicillin- 
vérszint és még 8 óra múlva is 0,7 E/ml penicillin 
mutatható ki a serumban. E tartós hatásban nem 
csak az szerepel, hogy a lehasadó kevés chinin — 
lévén általános fermentgátló anyag — bénítja az 
enzymaticus hatásokat az emésztő  tractusban, ha
nem a chinin-penicillin sókötés stabil, a fokozato-

4 . á b ra . C h in in -p e n ic i l l in  v é r tü k ö r  (n y ú l) . P e r  o s  a d á s , 
120.000 E /k g . S z á m o k  a v é r v é t e le k  id e jé t  je l e n t i k .

san felszabaduló penicillin moleculák gyorsan fel
szívódnak, még mielő tt a gyomor-béltractus ismert 
penicillinbontó hatásainak nagyobb mértékben ál
dozatul esnének.

, Megállapítani kívántuk a chinin-penicillin  
peroralis adagolhatóságának az esélyeit összeha
sonlítva más penicillin-sókkal. Ennek eldöntésére 
egyenlő  egységszámban vittünk be a nyulaknak 
penicillin K-sót, procain-penicillint, valamint a 
külföldön használt peroralis penicillin-készít
ményt, a dibenzyl-aethylendiamin-dipenicillint 
(DBED-penicillin) és megállapíthattuk, hogy a chi- 
nin-penicillin therapiás effectussal alkalmazható 
peroralisan is. A III. táblázat feltünteti, hogy per

I I I .  táb láza t

Penicillin-sók összehasonlító vérszintje per os adás vtán

Só Bevitt
E/kg

E/ml a serumban

1» 3h 5h 8* 10h

Kalium-pen. 90.000 0,25
Procain-pen. 90.000 0,5 0,1 — —

Chinin-pen. 90.000 0,5 0,3 0,2 — —

DBED-pen. 90.000 0,55 0,5 0,3 — —

Procain-pen. 1.20.000 U 0,8 0,6 0,3 —

Chinin-pen. 120.000 1,4 U 0,9 0,7 —

os adás után a vízben jól oldódó K-só csak ala
csony és gyorsan elmúló vérszintet tud biztosítani. 
A  procain-penicillin is alacsonyabb és gyorsabban 
megszű nő  vérszintet eredményez. Csupán a DBED- 
só mutatott magasabb vértükröt, mint a chinin- 
penicillin, de ennék a hatása se volt tartósabb.

Az elvégzett kísérletek eredményei alapján ki
mondhatjuk, hogy a penicillin chininsója i. m. és 
per os adás után is magasabb és tartósabb vérszin
tet eredményez, m int a procain-só, tehát jó depot- 
penicillin készítmény. Em ellett a lehasadó chinin

sokka l k ev ésb é v eszé lyes, m in t  a procain. S ő t a 
m olecu lábó l szabaddá v á ló  ch in in  k ife jt i jó l ism er t 
k edvező  chem otherap iás é s  pharm acodynam iás 
(an tipy reticus, an tin eu ra lg iás, sta ticus stb.) e f fec - 
tusa it, m e ly ek  syn erge ticu san  egyesü lnek  a p en i
c ill in  sp ec if icus hatásáva l. E zek  alapján a ch in in - 
p en ic ill in  igen  szerencsés k ész ítm én y n ek  Ígérkezik . 
N agyü zem i elő á llítása  jó  k ite rm e lésse l m eg tö r tén t. 
K iszere lte ttü k  300.000 E -t ta r ta lm azó o la jos és v i 
zes suspensiókb an  1, ill. 2 m l-es  am pu llákban  és
200.000 E -t tar ta lm azó tab le tták b an . A  k lin ik a i k i
p róbálás fo lyam atban  van . A  várakozásnak  m eg 
fe le lő en  jók  az edd ig i th era p iá s eredm ények , m e
lyek rő l k lin ik u s kar tá rsa ink  fognak  e lap  h a sá b 
ja in  a közeljövő ben  b eszám o ln i.

ö ssze fog la lás. 1. E lő tá llíto t tu k  a p en ic il l in  ch i- 
n insó já t és ism er tettük  az új vegyü le t a la p v e tő 
chem ia i tu la jdonságait.

2. N yu lak n ak  i. m . a d v a  o la jos és v iz e s  sus- 
pensióban  m agasabb és ta r tósabb  p en ic il l in  v é r 
sz in te t eredm ényez, m in t az  azonos eg y ség szá m 
ban b efecsk en d ezett p roca insó . O lajos su sp en sió - 
ban eg y szer i befecsk en d ezés u tán  m ég 48 óra 
m ú lva  is  therap iás m en n y iség b en  m u ta th a tó  k i 
p en ic il l in  a serum ban. A  v iz e s  suspensiónak  is  24 
órán tú l ta r t a hatása.

3. Á  ch in in -p en ic ill in  perora lisan  is ad a g o l
ható. P ero ra lis adás m e lle t t  6— 8 óráig ha tásos th e 
rap iás v érsz in t érhető  el, m iv e l a gyom or-b é lren d 
szerben  lassan  bom lik  e l és  fe l  tud szívódn i.

4. A z  á lta lunk  e lő á llíto t t  új k ész ítm én y  azért 
lá tsz ik  szerencsés p en ic il l in -só n a k , m ert a  ta r tós, 
elhúzódó pen ic ill inha tás b iz to sítá sa  m e lle tt  m ég  a 
m olecu lábó l fe lszabadu ló  ch in in  is k ife jt i jó lism ert  
k edvező  pharm acolog ia i h a tá sa it.

IRODALOM: 1. R om ansky M. J. és R ittm an n  G. 
E.: Science 100, 196, 1944. — 2. B eyer K. H. és mtsai: 
J. Pharmacol. 91, 263, 1947. — 3. Salivar C . J. és m tsai: 
J. Am. Chem. Soc. 70, 1287, 1948. — 4. Uri J.:  A  deb
receni Orvostudományi Egyetem  Évkönyve, 1952— 53. 
16. old. — 5. V áczi L. és Ű ri J.: Acta M icrobiologica  
2, 167, 1944. — 6. In ton ti  R. és M onacelli R.: Estratto  
deli’ Istitu'to Superiore di Sanita 14, 657, 1951.
— 7. L eva d it i  C . és mtsai: P ress Méd. 57, 355, 1949. —
8. Penau H. és mtsai: Rév. Immun. 14, 36, 1950. —
9. F lorey E. W. et col.: Antib iotics. 1949. 1236. old.

H . y  p n  h  JI. I l l  a p a h  : IIpuzomoejieHue u 
őuo j io  zvmecKoe uccjiedoeanue xuiuuweoü c o j iu neuu- 
yujuiUHa-r.

I . IIpHroTOBJieHa x h h h h o b u h  c o j i s  nenHUHJuimia 
H O ü H C a H b l OCIIOBHHe X H M H H eC K H e CBOHCTBa H O B O rO  
CO eH H H eH H H .

2. I lp n  BBeneHHH npenapaTa BHyTpHMbimeHHo
B MaCJIHHOH HJIH BORHHOH B3BeCH KpOJIHKaM, nOJiy-  
HaeTCH Ha öojiee gjiHTejibHbifi cpoK öojiee BbicoKi iii  
ypoBeHb neHHUHJiJiHHa b  k p o b h , nein npn BBenemiH 
TOJKHecTBeHHoro KOJiH'iecTBa eínnrau npoKaimoBoii  
cojin. Mepe3 48 nacoB nocjie ouHOKpaTHoro BBejjenHH 
MacjiHHOö B3Becii eme oön ap y  HuiBaercji jieueönaH 
KOHpeHTpauHH nenummJiHiia b  cbmopoTKe. ffeftcTBHe 
BOgHHOft B3BeCH TSKHie npOHOJIJKaeTCH 3a CyTKH.

3. XiiHHHOBbiH neHHHHJUHiH npHMeHHeTCH h  ne- 
popajibHO. IIpH nepopajibHOM npiiMeHeHHH h o c t i i - 
raeTCH Jieuefínbiü ypoBeHb iieim unjiunna b  k p o b h  b  
Teueime 6— 8 uacoB, TaK KaK npenapaT b  H teuyaouuo- 
KHiueBHOM n pam e pacnajiaeTCH m c ^ j i c h h o  h  i ion sep - 
raeTCH paccacbiBamuo.
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4. npurOTOBaicHiiMít anTopaiuii h o b h í í  npenapaT 
KajKCTCH 3(jxj>eKTHBH0ÍÍ COJIbIO neHHpHJIJIIlHa nOT OMy 
m t o  BiviecTe c o6ecneliHBaHiieM HJiiiTeJibHoro, 3aTH?K- 
H oro  jteftcTBHH nemiuHJiJiHiia, ocBOő oH m aioiuníicH  113 
m o .t c k v j i l i  x m h h h  Tauuse oi;a:ii>maeT cBoe o6me- 
HSBecxHoe Ő JiaronpiifirHoe < [ i a p m  a  i ; o ,a o n i a e e k  o e a e ií-  
CTBHe.

D r. J ó z s e f  Ú r i  und Dr .  L ó r á n t  S á r d y :  
D ie H erstellung und b io logische Prüfung des C h in in 
sa lzes des G -Pen ic illins.

1. Es wurde das Chininsalz des Penicillins her
gestellt; die grundlegenden chem ischen Eigenschaften  
der neuen Verbindung werden m itgeteilt.

2. Wird dieselbe in ö l  oder in Wasser suspendiert 
Kaninchen intramuskulär in jiziert, so ergibt sich ein

höherer B lutpenicillinspiegel, als nach Zufuhr der glei
chen M enge des Procainsalzes. Nach einm aliger Injek
tion der Suspension in ö l  lässt sich das Penicillin im  
Serum noch nach 48 Stunden in einer kurativen Kon
zentration nachweisen. Der Effekt der w ässerigen Sus
pension hält ebenfalls über 24 Stunden an.

3. Das Chinin-Penicillin kann auch peroral där- 
gereicht werden. Bei paroraler Darreichung lässt sich
6—8 Stunden lang ein therapeutisch w irksamer Blut
spiegel erreichen, da die Verbindung im Magendarm
kanal nur langsam zerfällt und resorbiert wird.

4. Das neuhergestellte Praeparat besitzt noch die 
günstige Eigenschaft, dass — nebst einer protrahierten 
Penicillinw irkung — auch das aus Molekül freiwer
dende Chinin seine wohlbekannte, pharmakologische 
W irkung ausübt.

T O V Á B B K É P Z É S

A Fő városi Péterfy Sándor utcai Kórház — rendelő  ( igazgató-fő orvos : Lendvai József dr.) röntgenosztályának 
(fő orvos: Deák Pál dr.) és az Országos Munkaegészségügyi Intézet (igazgató: Tímár Miklós dr.) Klinikai 

osztályának (osztályvezető  : Rózsahegyi István dr.) közleménye

Ca i s s onmunká s ok  idül t  os t eoa r t h r opa t h i á j a *
Irta: R Ó Z S A H E G Y I  I S T V Á N  dr.  és  D E Á K  P Á L  dr.

Caissonbetegségnek nevezik sű rített levegő ben 
dolgozó caissonmunkások és búvárok betegségét. 
A pathogenesist a múlt század végén Paul Bert 
tisztázta és elméletét a késő bbi vizsgálatok iga
zolták; lényege, hogy a testnedvek és a szövetek 
sű rített levegő ben a levegő  gázainak magasabb 
partialis nyomása alatt a Henry Dalton-törvény- 
nek megfelelő en a nyomással arányosan több gázt 
nyelnek el és amennyiben a sű rített levegő ben 
tartózkodás tartama elég hosszú, telítő dnek a le
vegő  gázaival. Amikor a munka befejeztével a 
magasabb nyomás fokozatos csökkentésével a 
munkások, illető leg a búvárok visszatérnek az 
atmoszférikus nyomásra, az oldott gázok felszaba
dulnak a szövetekbő l. A felszabaduló gázokat a 
vérkeringés szállítja el a kiválasztás helyére, a 
tüdő be. Ha akár a nyomáscsökkenés gyors tem 
pója következtében, akár a vérkeringés általános 
vagy helyi zavara folytán a felszabaduló gáz el
szállítása nem történik meg megfelelő  sebesség
gel, ez buborék formájában k iválik  és vagy embo- 
liás úton a keringést akadályozza, vagy az ereken 
kívül (ún. autochton buborékképző dés) nyomást 
gyakorol a szövetekre és károsítja azokat. M int
hogy a CCL mennyisége a levegő ben csekély, ennek 
tömege a buborékképző dés szempontjából jelen
téktelen, az elnyelt oxigén pedig az anyagcsere
folyamatban elhasználódik, a buborékképző dés 
szempontjából egyedül a nitrogénnek van jelen
tő sége. Vernon vizsgálatai szerint a zsírok és lipoi- 
dok több m int ötször annyi nitrogént képesek el
nyelni, mint a víz, illető leg vizes oldatok. Plate 
megállapította, hogy az egyes szövetféleségek telí
tő dése vérkeringésük élénkségével arányos; a jól

* A Reuma-fürdő orvosi és fizikotherapiás szak
csoport nagygyű lésén 1954. novem ber hó 6-án tartott 
elő adás.

vascularisalt szövetek gyorsan saturalódnak és de- 
saturalódnak, a kevéssé vascularisaltakban pedig 
mind a saturatio, mind a desaturatio lassan kö
vetkezik be. Minthogy a zsírban a nitrogén dif- 
fusiója ezenkívül még lassúbb is, a zsírszövetnek 
és a magas lipoidtartalmú szöveteknek (mint ami
lyen a gerincvelő , a csontvelő ) jelentő sen hosszabb 
idő re van szükségük a teljes telítettségre, de az el
nyelt N ü kiürítésére is, m int a vérnek vagy a 
lipoidokban szegényebb szöveteknek. Ezért beszél
nek a caissonpathologiában »lassú« és »gyors« 
szövetekrő l.

A caissonbetegség klinikájában a megbetege
dési statisztika szerint a leggyakoribb az ún. he
veny osteoarthralgia, vagy ahogy a caissonos mű 
helynyelv nevezi; »végtagpresszió«, amely a külön
böző  statisztikákban a megbetegedéseknek 9/10-ed 
részét vagy ennél többet tesz ki (Jakobszon). Igen 
kevés az olyan caissonmunkás, akinek térdét soha 
nem »csipkedte«. A heveny osteoarthralgia néha 
igen éles, hasogató, néha inkább tompa, gyakran 
szinte elviselhetetlen hevességű  fájdalom, amely a 
csontokban, illető leg ezek mentén, rendesen az; 
ízületek körül jelentkezik, rekompressióra az ese
tek nagy részében azonnal, rekompressio nélkül 
pedig néhány napon, vagy legkéső bb 2 héten belül 
megszű nik. A fájdalmak a leggyakrabban a térd- 
ízület körül, majd gyakorisági sorrendben a vál
takban, a bokában és csak igen ritkán a csípő  vagy 
kéz ízü lete körül jelentkeznek. Az esetek túlnyo
móan nagy részében a panaszok maradéktalanul,, 
tartós következmények nélkül múlnak el.

Bornstein és Plate 1911-ben, valamint tő lük 
függetlenül Bassoe írtak le arthrosisra emlékeztető 
elváltozásokat caissonmunkások csípő - és váll- 
ízületében. Bornstein és Plate kb. 500 osteoarthral- 
giás eset közül 3 olyat közölnek, amelyben dekom-
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pressiós megbetegedéssel kapcsolatban addig isme
retlen csontelváltozás jött létre. Mind a három 
beteg huzamosabban dolgozott sű rített levegő ben 
és dekompressio kapcsán fellépő  osteoarthralgiás 
panaszaihoz közvetlenül csatlakozott az idült jel
legű  megbetegedés. Az első  szerző k valószínű tlen
nek tartják, hogy az elváltozások oka érelzáródás 
lenne. Feltételezésük szerint a kizsilipelés után a 
csontban keletkező  légbuborékok helytelen keze
lés miatt vagy más okból nem szívódnak fel olyan 
gyorsan, mint egyébként és idegentestként további 
csöntelváltozásokat okoznak. Állatkísérletben nem 
sikerült nekik az artéria nutritia légemboliájával  
a csontban az emberen észleltekhez hasonló elvál- * 
tozást elő idézni. Bassoe 15-bő l 9 esetben talált 
röntgenologiailag és klinikailag kimutatható tar
tós csont- vagy ízületi elváltozásokat, a localisatio 
6 esetben csípő , 4 esetben térd, 2 esetben tibia.
1 esetben fibula, 1 esetben humerus fejecs, 1 eset
ben boka és 1 esetben talus volt. A fcérdés, hogy 
vajon idült csont- és ízületi elváltozások bekövet
keznek-e egyszeri megbetegedés következménye
ként, vagy csak gyakori, ismételt traumatisatio 
folytán, amint azt első  leírói is feltételezték, hosz- 
szú idő n át eldöntetlen volt annak ellenére, hogy 
közlemények nagy számban jelentek meg.

James közölt 1945-ben 3 esetet, amelyek az 
1931-ben 120 láb mélységbe elsüllyedt Poseidon 
tengeralattjáró legénységéhez tartoztak. A meg
menekült 5 személy közül hármat vizsgáltak meg. 
Ezek a szerencsétlenséget megelő ző en sű rített le
vegő ben nem tartózkodtak és csupán a katasztrófa 
alkalmával töltöttek 2,5, illető leg 3 órát kb. 3,7 
atm.-nak megfelelő  sű rített levegő ben. Amikorra 
menekülés alkalmával felszínre jutottak, vala
mennyiükön súlyos osteoarthralgiás megbetegedés 
lépett fel. 12 évvel az elszenvedett dekompressiós 
trauma után a három megvizsgáltnál súlyos csont- 
és ízületi elváltozások voltak megállapíthatók. Ezzel 
a kérdés eldő lt, hogy okozhat-e egyszeri dekom
pressiós trauma csont- és ízületi elváltozást.

Az elváltozások leggyakoribb lokalisatiója a 
csípő ízület — itt első sorban a femur fejecse, ke
vésbé az acetabulum — , majd gyakoriságban kö
vetkezik a vállízület megbetegedése; itt is első 
sorban a humerus fejecse és kevésbé a facies gle- 
noidalis betegszik meg. Más ízületek megbetegedése 
csak kivételesen fordul elő . Elváltozások lehetnek 
a hosszú csöves csontok diaphysisében is. A rönt
genkép az ízületi felszín deformitását, a femur 
vagy a humerus fejecs lelapulását, gyakran az 
ízületi rés beszű külését mutatja; a fejecsben sza
bálytalan elrendezéssel, áttű nő  és kondenzebb fol
tok váltakoznak, néha az elváltozás következtében 
az ízületi fejecs lépesmézszerű  rajzolatot mutat. 
A diaphysisben a velő ű rnek megfelelő en szabály
talan elhelyezésű  ritkulások láthatók,! amelyeket 
kondenzebb határoló csík vesz körül. Az ízületi 
felszínek peremén nem ritkán osteophyták, az ízü
leti résben szabad testek mutathatók ki. Kórbonc
tani vizsgálatot elő ször Kahlstrom, Burton és Ph'e- 
mister végeztek és a csontokon a röntgenképnek 
megfelelő  elváltozásokat mutattak ki. Az észlel

hető  elváltozások a localisatio és a betegség tar
tama szerint különböző ek voltak. A nekrotikus 
terület intenzív árnyékot ad. Ha a nekrotikus 
csontrész az epiphysisben az ízü leti felszínnel ha
táros volt, a megterhelt részek különböző  fokú 
kollapsusa, az ízületi felszín behorpadása követ
kezett be. Az érintett területen az ízületi porc be
törik, rostos porc jön a helyébe, többé-kevésbé k i
terjedt arthrosis alakul ki, am it egyes esetekben 
szabad ízületi testek kialakulása kísér.

Ha a nekrotikus csont a diaphysisben vagy az 
epiphysisben az ízületi felszíntő l távol esik, nem 
következik be collapsus. Bizonyos fokú substitu- 
tiót új csontszövettel itt is találtak; kisebb terü
leten talán teljes substitutio is lehetséges. Nagyobb 
területeken azonban, ha a substitutio annyira elő 
rehaladt, hogy megközelítette a normál csont erő s
ségét, itt meg is áll, amint ezt a sorozatos röntgen- 
vizsgálatok kimutatták; fibrosus tok alakul ki,  
amely azután többé vagy kevésbé kiterjedten el- 
meszesedik vagy elcsontosodik. Találtak kis nec- 
roticus gócokat is az egyik femurkondylusban, 
amelyet kötő szövet nő tt át és am ely azután kiter
jedten elmeszesedett.

A csontelváltozások pathomechanismusát ille 
tő en két elmélet van: az egyik feltételezi, hogy a 
magas túlnyomásban telített vér és szövet nitro
géntartalma a nyomás gyors csökkenésekor apró' 
buborékok formájában szabadul fel. Minthogy 
mind a femurban, mind a humerusfejecsben, ahol 
a megbetegedés az esetek túlnyom ó többségében- 
található — az artériák kevés anastomosist mu
tatnak, — ezeken a helyeken sor kerül kis embó
liák következtében osteonecrosisra. Larsen kísér
letei mutatták ki, hogy ha a velő csatornában a 
hydrostatikus nyomás a 180 cm -t eléri vagy m eg
haladja, a kutya femurjában, a diaphysis velő állo
mányában és cortexében m assiv necrosis követke
zik be. A necrosis tehát létrejöhet a zsírban dús, 
magas nitrogénabsorptiójú velő bő l felszabaduló- 
gáz fokozott nyomása következtében. A szerző k 
többsége az embóliás eredetet tartja valószínű nek.

Panaszokat a csontelváltozás csak az ízület
tel szomszédos localisatióban okoz. A panaszok 
felléphetnek a caissonmunka folyamán, de jelent
kezhetnek a sű rített levegő ben végzett munka 
után évekkel is.

Saját esetünk: M. I. 42 éves, 1950. VII. 31. óta dol
gozik megszakítás nélkül caissonban. A  nyomás, am ely  
alatt dolgozott, 1,5 és 2,4 között változott. N égyszer 
szenvedett el dekompressiós m egbetegedést, ezek kö
zött a jobb váll és kar heveny osteoarthralgiás m eg
betegedését 1952. V III. 21-én. U tána panaszmentes 
lett. Í953. IV. 1-én azonban már jobb váltónak és kar
jának fájdalmasságáról panaszkodik. 1953. XI. 29-én 
ellenő rző  orvosi vizsgálaton elmondja, hogy jobb válla  
mozgástól, idő járástól függetlenül érzékeny. Ugyan
ekkor mindkét szélső  állásban k ife jezett, tartós rotato- 
ros jellegű  nystagm us utalt e lszenvedett idegrendszeri  
megbetegedésre. Vállízületén fiz iká lis vizsgálattal 
alak i elváltozás vagy mozgáskorlátozás nem volt ta
pasztalható. 1954. V. 2-án jobb váltónak fokozódó fá j
dalmassága m iatt betegállományba került. Ekkor e l
mondotta, hogy fájdalm ai kb. 1 év  óta állanak fenn. 
Az ugyanekkor készült röntgenfelvételen a humerus 
fejecsében és az epi-metaphyser határon számos köles-
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nyi, borsónyi ritkulás látható. A felr itku lások szom
szédságában feltű nik a fejecs medialis quadránsát 
csaknem  teljesen k itöltő  inhomogen am orph jellegű 
m észintenzitású árnyék. A  fejecs medialis fe lső  részén 
subcorticalisan csaknem borsónyi felr itku lás, e he
lyen a corticalis hajszálnyira elvékonyodott és csücsök
szer ű en elő domborodik. A z acromialis nyú jtvány felső 
szélén a corticalis felrostozódni látszik. A  vállízület 
cson tja in  kifejezett atrophia látható (1. ábra). Az V.

1. ábra

24-i status: P. 78, T. 115/70, jobbra tek intéskor lassan 
kimerülő , balra tekintéskor néhány rángásból álló ho- 
r isontalis nystagmus rotatoros komponenssel. A jobb 
vállbán 45 fokos abductiónál fájdalmat jelez. A jobb 
váll ak tív  és passiv m ozgatása egyaránt korlátozott, 
a befelé rotatio kisebb, a k ifelé rotatio nagyobb (kb. 
30°) mértékben, a váll izomzatának k isfokú atrophiá- 
ján k ívü l anatómiai elváltozás nem észlelhető . Vvs. 
süllyedés: 5 mm. Vérkép: w s .  4,240.000, Hg. 85%, fvs. 
4800, Seg. 70%, Mono. 2%, Ly. 28%, v izeletben  kóros 
nincs. Addigi kezelése: histam in, rövidhullám , iszap
pakolás eredménytelen volt. Therapiás röntgenbesu
gárzást kezdtünk. V. 29— VI. 12. között három rész
letben, összesen 450 r-t kapott. A röntgenbesugárzá
sok befejezése után panaszai változatlanok, objektív

T H E  R Á  P l  Á S

le le te  is lényegében változatlan maradt. A  jobb váll  
tá jéka ütögetésre fájdalmas, jobb kéz szorító ereje je
len tő sen  csökkent, egyéb idegrendszeri eltérést nem 
m utatott. Az acromion alatti tájék nyom ásra igen k i
fe jezetten , a hónalji árokban a caput humeri felé 
gyakorolt nyomásra m ég fokozottabban érzékeny. Pa- 
renteralis jód-kezelésre eredményes változás nem kö
vetkezik  be. További 100 r-re sem  következik be 
javu lás.

A kórforma ismerete első sorban kártalanítási 
szempontból fontos, minthogy ma már jellegzetes 
ism érvei a szakirodalomban elismertek és össze
függése a caissonmunkával bizonyított. Nem je
lentéktelen azonban a kezelés szempontjából sem, 
mert bár therapiás lehető ségeink igen korlátozot
tak, a folyamat alig befolyásolható, azonban olyan 
esetben, amikor az ízületi felszín alatti elváltozá
sok még nem vezettek az ízületi porc pusztulásá
hoz és a felszín behorpadásához, további terhelés 
m egelő zésével az ízület irreversibilis elváltozása 
megakadályozható lenne.

A  budapesti földalatti vasút építésével kap
csolatos caissonmunka nagyszámú segédmunkást, 
m érnököt és más mű szaki dolgozót foglalkoztatott. 
Számolnunk kell azzal, hogy azok, akik sű rített 
levegő ben dolgoztak, rövidebb vagy hosszabb idő 
után a mi esetünkhöz hasonlóan ízületi panaszok
kal fognak jelentkezni. Ezért tartjuk szükségesnek 
a kórkép ismertetését és a figyelem  felhívását a 
megbetegedés természetére, prognosisára, thera
piás és kártalanítási vonatkozásaira.

M egjegyzés a korrektúránál: Idő közben két újabb 
eset: egy  vállízületi és egy csípő ízületi megbetegedés 
kerü lt észlelésre.

IRODALOM: 1. Bassoe P.: cit. Coley, Moore. —
2. B ert P.: cit. Bornstein. — 3. Bornstein A.: Béri. K lin.  
W schr. 51, 923:1914. — 4. Bornstein A., Plate E.: Fort-  
schr. Geb. Röntgenstr. 18, 197:1911. — 5. Coley B. L., 
M oore M.: Ann. Surg. I l l ,  1065:1940. — 6. Jakobszon
M. I.:  Kesszonnaja Bolezni. Moszkva, 1950. Medgiz. —
7. Jam es C. C. M.: Lancet 6358, 6:1945. —  8. Kahlstrom
S. C., Burton C. E., Phem ister D. B.: Surg. Gynec. 
Obstet. 68, 129:1939. —  9. Larsen R. M.: cit. Kahlstrom, 
Burton, Phemister. — 10. Vernon H. M.: Lancet 2,
691:1907.

K Ö Z L E M É  N Y

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

A p o r t io  e ro s io k  k e z e lé se  e le c t ro c o a g u la t ió v a l
Irta: K O V Á C S  I S T V Á N

A  méhrák és a méhrákra hajlamosító elválto
zások korai felismerésére és korszerű  kezelésére 
irányuló törekvés a nő gyógyászok figyelm ét mind 
jobban ráirányította a m éh hüvelyi részének ero- 
siójára, valamint az utóbbit fenntartó méhnyak- 
nyálkahártya-hurutra. Néhány évtizeddel ezelő tt 
még a szakorvosok sem tartották az erosiót jelen
tő s nő gyógyászati megbetegedésnek, leginkább csak 
m ellékleletként vették tudomásul és kezelésre csak 
akkor érdemesítették, ha azt a betegnél fennálló

r. és B A LŐ  L A J O S dr. f

fluor megszüntetése indokolta. Az utóbbi években 
számos olyan közlemény jelent meg, am ely az idült 
gyulladások gyógyításának jelentő ségét emeli ki 
a rák megelő zése szempontjából. így  Janovszkaja— 
Szazsina, Kellet, Szénái, Váczy, Crossen és mások 
szerint az erosio és az idült méhnyaknyálkahártya- 
hurut rákdispositiót jelentenek, ennélfogva gyógyí
tásuk a rák megelő zésének célját szolgálja. E meg
állapítást alátámasztják azok a közlemények, ame
lyek nagy anyagon kimutatták az erosio és cervici-
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tis összefüggését a méhrákkal. Csak néhány adatot 
említünk; a Sfoeckeí-klinika beszámolója szerint 
az erosiók vizsgálata alkalmával 11,6%-ban talál
tak malignus elváltozásokat. A rákra gyanús ese
tek közül 27,5% bizonyult ráknak és ami még bizo
nyítóbb, a nem gyanús esetek 4,4%-ában k i lehe
tett mutatni a carcinomát. Az erosiók rákdisposi- 
tiójának valószínű sége mellett szólnak Perevoscsi- 
kova és Andres vizsgálatai is, akik a gyógyuló ero- 
sio prolii éráit laphámsejtjeiben a ráksejtekhez ha
sonlóan a ribonucleinsav felszaporodását látták. 
A  portio és cervix jóindulatú sérüléseinek kétség
kívül fontos szerepe van a méhnyakrák keletkezé
sében, hiszen ismeretes, hogy a méhnyakrák 90%- 
ban többször szült nő kön fordul elő , tehát olyanok
nál, akiknek cervixe gyakrabban van kitéve szü
lési sérüléseknek, miként azt Batizfa lvy is nyoma
tékosan hangsúlyozza a rák korai felismerésérő l 
írott munkájában.

A portio erosiók kezelésének eddig gyakorolt 
formái: a hintő poros kezelés, az edzés, a hámosító 
kenő csök alkalmazása, nem vezettek kielégítő  ered
ményekhez, mert az erosiót fenntartó cervicitist 
nem szüntetik meg. Ilyen szempontból talán csak 
az azulenol-kenő csös kezelés (Rechnitz és Tarján) 
és a localis penicillin (Szóld és Zádor, Pataky, Si- 
monovics, Franki és munkatársai és mások) vált be. 
Intézetben azonban megbízhatóbb és célravezető bb 
eszközök állnak rendelkezésünkre. A letű nő  zink- 
iontophoresissel, radiummal történő  kezeléssel 
szemben inkább a paquelinisatio, cauterisatio és 
conisatio vált használatossá. Az irodalomban sokat 
foglalkoztak az erosio kezelésének új módszereivel. 
Megállapítást nyert, hogy ezekkél az eljárásokkal 
az erosiót sikeresen szét lehet roncsolni, a cervici
tist meg lehet szüntetni és ezzel olyan feltételeket  
lehet teremteni, amelyek a spontán, nagyrészt reci- 
divamentes gyógyulást hegesedés útján biztosítják. 
Irodalmi adatok szerint e beavatkozások elő nye 
többek között az is, hogy ambulanter elvégezhető k 
narcosis nélkül.

Klinikánkon 1947-ben vezettük be az erosiók 
thermocoagulatióját paquelinnel (1951-ig) és 1949- 
ben az electrocoagulatiót. Az első  években mindkét 
eljárást csak fekvő beteg anyagunkon alkalmaztuk, 
ambulanter beavatkozás nem történt. Késő bbiek 
folyamán a kezelést a közlemények biztató ered
ményeinek hatása alatt kevés k ivétellel ambulan
ter végeztük. így  abban a szerencsés helyzetben 
vagyunk, hogy ezen eljárások therapiás hatásának, 
szövő dményeinek, elő nyös vagy hátrányos követ
kezményeinek megismerése mellett alkalmunk van 
azonos elvek szerint kezelt fekvő  és járó beteg- 
anyagot összehasonlítani. A 2. számú ábrán szem
léltető en mutatjuk be a fekvő  és járó betegek ará
nyát 1947—1954. V. 30-ig. A járóbetegek vizsgá
latát és ellátását külön e célra berendezett erosio- 
ambulantiánkon végeztük. Kínos gonddal szű rtük 
ki azokat a betegeket, akiknél a m ű tét ellenjavallt 
volt.

1. Thermo- és electrocoagulatiós fekvő  és járó 
betegeink megoszlása évek szerint:

Fekvő  betegek száma Járó  betegek

1947. 1 0

1948. 4 0
1949. 26 0
1950. 36 0
1951. 137 24
1952. 84 366
1953. 17 708
1954. VI. 30-ig 25 273

összesen: 330 1371

Az irodalmi adatokkal egybehangzóan ellen- 
javalltnak tartjuk: 1. az adnexumok acut vagy sub- 
acut gyulladását; 2. a méh kötött retroflexioversió- 
ját; 3. hő emelkedéssel járó intercurrens sclerosist, 
tbc-s fekélyt, lágyfekélyt és actinomycosist;
5. chlorosist és diabetest; 6. terhességet. Am ennyi
ben felvető dött valamilyen ellenjavallatot képező 
betegség gyanúja, a bimanualis és tükörvizsgálat 
mellett m inden esetben elvégeztük a specifikus 
vizsgálatokat is. A malignitás kimutatására már 
1948 óta minden erosiós betegen rendszeres cyto- 
logiai hüvelykenet-vizsgálatokat végzünk. Ott, 
ahol a klinikai vizsgálat és a cytologiai lelet m alig- 
nitásra utal, próbakimetszést végzünk. 1953 feb
ruár havától minden erosiót következetesen kol- 
poskóppal is megvizsgálunk és szövettani v izsgá
lat céljából az erosiókról portiokaparékot veszünk, 
így  a klinikai: bimanualis és tükörvizsgálat m el
lett a hüvelykenet cytologiai, a kolposkópos v izs
gálat, a próbaexcindatum vagy portiokaparék szö
vettani vizsgálatával jelentő s számában tudtunk 
korai carcinomákat kiszű rni.

A vékony vonal a fekvő , a vastag vonal a járó■  betege
ket jelzi.

Közel 7 év alatt összesen 1701 betegen alkal
maztuk a thermo- és electrocoagulatiót. A betegek 
kor szerinti megoszlását vizsgálva qzt látjuk, hogy 
az erosio leggyakrabban a 3. és 4. évtizedben lép 
fel (3. sz. táblázat). Bayer ebbő l azt a következte
tést vonja le, hogy az erosiók fellépése hormonális 
tényező kkel és gestatiós folyamatokkal hozható
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összefüggésbe. A mi adataink inkább azt bizonyít
ják, hogy az ivarérett kor gyakori szülési sérülései  
játszanak ebben döntő  szerepet (Batizjalvy), amit 
a szülésekre vonatkozó számok is igazolnak. Isme
retes, hogy az erosio és cervicitis nem m inden eset
ben okoz panaszokat és ezt saját anyagunkon is 
meg tudtuk állapítani. Igen kis számban láttunk 
vérzéses panaszokat (5. sz. táblázat).

Valódi erosio képe electrocoagulatio elő tt.

A z elő bbi erosio coagulálás után 6 héttel.

3. Betegeink kor szerinti megoszlása:

25 év alatt 250
26—30 év 331
31—40 év 555
41—50 év 410
51 év felett 155

összesen 1701

Az erosiók coagulatiója elő tt a betegeket átlag
4—6 napig, de szükség esetén ennél sokkal hosz- 
szabb ideig tartó kamillás, hypermangános vagy 
chlorzinkes elő készítésben részesítjük és szigorú 
abstinentiát írunk elő . A  beavatkozást lehető leg 
menstruatio után végezzük el. Enyhe bódításra 
ritkán kerül sor, olyan nő knél, akik a beavatko
zástól nagyon félnek.

A coagulatio után puha fehéres pörk keletke
zik, alatta gyulladásos demarcatio jön létre, amely

a pörköt lassan lelöki. A  szövet a portio kötő szöve
tébő l granulatio útján pótlódik és ez alatt a lap
hám a sebszélekrő l rákúszik a seb felületére. Ennek 
következtében egy évekig megváltozhatatlan heg 
alakúi ki, amely kissé foltos és valamivel enyhéb
ben rózsaszínű , mint a portio egyéb részei (6. és 7. 
sz. képek). E folyamat átlagban 4—6 hetet vesz 
igénybe.

4. A betegek megoszlása szülések száma 
szerint:

0 para 223
I— 5 para 1314
6—10 para 149
II— • para 15

összesen 1701
Az ellenjavallt esetek kiszű rése és a betegek 

gondos elő készítése 97%-os szövő dménymentes gyó
gyulást eredményezett. Az esetek 3%-ában az iro
dalomból már ismert szövő dmények léptek fel, ne
vezetesen utóvérzés, lobosodás és strikturák. Az 
utóvérzés általában a 10— 11. napon jelentkezik. 
Utolsó táblázatunkból kitű nik, hogy az utóvérzés 
egy k ivételével járó betegeinken lépett fel. Meg
figyeltük, hogy az utóvérzés leginkább akkor je
lentkezett, amikor a pörk már részben levált, de 
egészében még nem lökő dött le. Ilyenkor a pörk 
eltávolítása után a vérzés leggyakrabban meg
szű nik. Ennek ellenére a 29 utóvérzés közül 10’ 
beteget kénytelenek voltunk a nagyfokú vérzés

5. A betegek panaszai:

Panaszmentes 241
Vérzéses panaszok 140
Folyás, fájdalom ^ 1320

összesen 1701

miatt a klinikára felvenni, ahol a vérzés konzer
vatív kezelésre néhány nap alatt megszű nt. Fekvő 
betegeinken utóvérzést egy esetben sem észleltünk. 
Lobosodást sem láttunk az electrocoagulatióval ke
zelt fekvő  betegeinknél. Ugyanezt nem állapíthat
juk m eg a paquelinisatio után. Electrocoagulatiós 
járó betegeinknél 8 esetben fordult elő  lobosodás 
a beavatkozás után. Ezek közül két esetben Doug- 
las-tályog alakult ki. Strikturát csak paquelinisatio 
után láttunk. Mindkét asszony röviddel a thermo- 
coagulatio után teherbe jutott; stricturájukat a 
szülés közben véres úton kellett megoldani. A fen
tiekbő l kitű nik, hogy a coagulatio —  habár nem 
gyakran —  de szövő dményekkel járhat. A szö
vő dmények gyakoriságának szempontjából vizs
gálva beteganyagunkat, azt mondhatjuk, hogy leg
nagyobb számban a járóbetegeket veszélyeztetik, 
míg legsúlyosabbak a szövő dmények paquelinisált 
fekvő  betegeken. Ebbő l azt a következtetést kell 
levonnunk, hogy a paquelinisatio nem alkalmas el
járás az erosiók és cervicitisek gyógyítására még 
olyan kedvező  feltételek mellett sem, amikor a 
beteg intézeti ápolás alatt áll. Electrocoagulatióval 
legjobb eredményt fekvő  betegeken értünk el. En
nek oka minden valószínű ség szerint a gondos elő 
készítés és a beteg néhány napi nyugalma a coagu-
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latio után. Járóbetegeinknél nem láttuk biztosított
nak az elő készítést és a mű tét utáni nyugalmat. 
Utólagos beszélgetések kapcsán kiderült, hogy a 
hüvelyöblítéseket nem minden esetben végezték el; 
a betegszabadságukat pedig sokszor nehéz házi
munkával töltötték. Természetesen mindez nem 
jelentheti azt, hogy az electrocoagulatiót ne végez
zük ambulanter, hanem figyelmeztet arra, hogy a 
járó betegeken végzendő  mű téti beavatkozásokkal 
kapcsolatban igen nagy körültekintéssel kell el
járni, a betegeket meg kell győ zni az elő készítés 
szükséges voltáról (hő mérő zés, hüvelyöblítés, 
■ abstinentia).

8. A coagulatio után fellépő  szövő dmények.

U tó- Lobo- Stric- 
vérzés sodás túra

Fekvő  betegek 
330

Paquelin
80 1 2 2

Electrocoag
1371 0 .0 0

J áróbetegek 
1371

Electrocoag
1371 29 8 0

Még néhány megfigyelésünkrő l kell beszámol
nunk. Electrocoagulatio után elég nagy számban 
jutottak teherbe igen rövid idő  alatt még olyanok 
is, akik azelő tt meddő k voltak. Idevonatkozó szám
szerű  adatokkal nem tudunk szolgálni, de úgy lát
szik, hogy az erosio és cervicitis, mint conceptiót 
gátló körülmény, gyógyulása után jelentő sen meg
nő  a teherbejutás lehető sége. A coagulatio után a 
szülések zavartalanul folynak le, a méhszáj tágu
lása tökéletes és a szülés nem húzódik el.

Egy másik megfigyelésünk az, hogy electro
coagulatio után fő képpen az első  menstruatiós vér
zés eltér a megszokottól. Az eltérés ante- vagy 
postponáló, bő séges, esetleg alvadékos vérzésben 
nyilvánul meg.

összefoglalás. Az electrocoagulatiót az erosiók 
és cervicitisek kezelésében igen hathatós eljárás
nak tartjuk, amely gondos elő készítés után ambu
lanter végezhető  narcosis nélkül 97%-os szövő d
ménymentes gyógyulással. Elő nye a konzervatív 
kezeléssel szemben az, hogy egy ülésben végezhető , 
ami idő megtakarítást jelent a beteg és az orvos 
számára, gyógyulása pedig hosszabb idő re recidiva- 
mentességet biztosít. Hátránya, hogy a coagulatio 
után lobosodás, a 10— 11. napon utóvérzés, össze
sen 3%-ban, késő bb pedig strictura léphet fel. Az 
utóvérzés leginkább olyankor lép fel, amikor a 
pörk részben levált, de egészében lelöködni nem 
tudott. Erosio és cervicitis okozta sterilitás esetei
ben az electrocoagulatio kedvező  eredményeket 
biztosít. Az első  menstruatio az electrocoagulatio 
után leggyakrabban eltér a szokásostól, amibő l 
arra kell gondolni, hogy az electrocoagulatiónak 
localis hatása mellett távolhatása is van.

IRODALOM: Andresz—Perevoscsikova: Arch, pa- 
tologii 1948. 3, 2. —  Batizfalvy: O. H. 1949. 28, 893. — 
Bayer: Zbl. f. Gyn. 1953. 2, 68. — Crossen: Am. J. Obst. 
Gyn. 1947. 54, 179 és 1949. 57, 187. — Chenilleau: id. 
B ayer után. — Franki  és munkatársai: M. N. L. 1949.

8, 231. — Janovszkaja—Szazsina: Szovjet, med. 1948. 
2, 15. — Kim ble: id. Bayer után. —  Kandinova: A kus. 
i. Gin. 1949. 1, 39. — Kellat: Akus. i. Gin. 1952. 6, 31. 
— Kovács: O. H. 1950. 25, 791. — Psenicsnikova: A kus. 
i. Gin. 1953 .5, 34. — Rechnitz—T arján :.O. L. 1948. 46, 
1475. — Salacz: O. H. 1949. 25, 785. — Simonovics:
M. N. L. 1951. 11, 342. — Starceva: Akus. i. Gin. 1949. 
4, 50. — Szénái: M. N. L. 1949. 6, 161. — Szóld és Zá- 
dor: O. L. 1947. 49, 1808. — Tischer: id. Bayer után. —- 
Váczy: O. H. 1950. 17, 529.

H .  K  o b  a n  h  JI. E a i o  : Henemie opoauü 
uieÜKU MamKU s/ieumpoKoazi/Jimiueü.

A b t o p h  cviixaioT anei;pO K oaryjnm ino iipn .neve
m ü l 3P03J1Ü II UepBHUHTOB O V eH b 3<j)<J>eKTMBIIbIM Me- 
ToaoM, npiiMeHíieMbiM nocae TmaTejibiioii i i o íh -o t o b k i i 
aMő yjinTopHo 6ea napK03a c 9 7 % - h m m  Bbraaopoiwie- 
HiieM 6e3 ocjioHíiieHHii. UpeHMymecTBO MeTona n o  
CpaBHeHHIO C KOHCepBaTHBIIblM JieVeHHeM 3aKJIIO-
vaeTca b  t ó m , v t o  .nevetnie npoBoaHTCH o h h o m o -  
m h t h o , veM h  BpavH II SojibHbie BbinrpaioT BpeMH, 
a BbraaopoBJieime oő ecneviiBaeT JiJiHTe.nbHhift n e p n oa  
6e3 peiiHHHBa. HenocTaTOK erő  3aKJiiovaeTca b  t ó m , 
v t o  nocae K oaryjiH nin i MoateT B03iiMKaTb B ocnajiem ie 
ii Ha 10——11-ii 3eHb nocjiegy iom ee KpoBOTeveime 
( b  3 %  cJiyvaeB), a  nosa te  h  cy n íem ie . n ocaeny iom ee- 
KpoBOTeveHiie B03iini!aeT vauje Bcero b  Taniix c j iy -  
v an x , Horga Kopovrta v s c t i i v h o  oTToprajiacb, h o  p e - 
j i h k o m  OTBajiHTbCH He CMorjia. ITpH ő ecnjiogiiH x 
OŐ yCJIOBJieHHHX 3p031ieii HJIH HepRUHIITOM, O.TCI.'TpO- 
KoaryjiHijHH oő ecnevm iaeT ßaaronpiiH T iihiii aijujieicr. 
I Iepiian M encTpyannji nocae 3.;iein[)o i;oary.iH nnii b  
íiOJibiHHHCTBe cJiyvaeB OTJinvaeTcn o t  oő biKHOBenHoii, 
H3 verő  MOJKHO npHTTII K 3aKJIIOVeHHIO, VTO 3JieKTpO- 
KoaryjiHHHH KpoMe MecTiiöro geücTBiin 0Ka3MBaeT 
h  oTgajiéHHoe BJiiiHime.

D r. I s t v á n  K o v á c s  und Dr .  L a j o s  B a l ó : 
Therapie der Portio-erosionen m it Elektrokoagulation.

Verff. sehen in  der E lek trokoagulation  zur B e 
hand lung  der E rosionen und C erv ic itiden  ein se h r  
w irksam es V erfah ren , das nach sorg fä ltiger V orbere i
tu n g  ohne N arkose m it kom plikationsfre ier H e ilung  
in  97% der F älle auch  am bulant du rchgefüh rt w erd en  
kann . G egenüber d e r  konservativen  Behandlung h a t 
es den  Vorteil, dass es in einer S itzu n g  ausführbar ist, 
w as fü r  P a tien tin  u nd  Arzt Z e ite rsp arn is bedeu te t, 
w äh rend  die H e ilung  fü r längere Z eit R ezid iv freiheit 
s ichert. Als N ach te il ist zu b e trach ten , dass nach d e r  
K oagulation E n tzündung  und am  10— 11. Tage N ach 
b lu tungen  in  insgesam t 3% h e r  F ä lle  sowie s p ä te r  
S tr ik tu ren  au f tre ten  können. N achb lu tung  kommt v o r  
a llem  dann vor, w en n  der Schorf te ilw eise abgefallen  
ist, aber noch n ic h t vollständig abgestossen w urde. In  
den  durch Erosio u n d  Cervicitis veru rsach ten  S te r i li
tä ts fä llen  g ew ährle is te t die E lek trokoagulation  g ü nsti
ge Resultate. D ie e rs te  M enstruation  nach  der E lek tro 
koagu lation  w eich t m eist von der üb lichen  ab, w o raus 
au f die M öglichkeit geschlossen w e rd en  kann, dass die  
E lek trokoagu lation  neben der lo k a len  auch über e in e 
F ernw irkung  verfüg t.

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

M iksa-u.) Telefon: 310—661.

O R V O S I  Á R E N G E D M É N Y !
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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 Budapesti Orvostudományi Egyetem Sebésztovábbképző  K linikájának ( igazg .: L ittm ann lm re dr. egyet tanár) közleménye

Ú jren d sze rű  re g isz t rá ló  m a n o m e te r
I r ta :  R O B I C S E K  F E R E N C  dr .  é s  G É C Z Y  J Á N O S

Közvetlen vérnyomásmérést Stephen Hales 
végzett elő ször állatkísérletben 1733-ban. Hales 
módszerét a higanyos vérnyomásmérő  és a kormo
zott papíron való regisztrálás bevezetésével Lud
w ig módosította. Ludwig eljárását az élettan i ku
tatásokban másfél évszázadon keresztül kiterjed
ten alkalmazták. Annak ellenére, hogy ezen eljá
ráshoz számos alapvető  élettani felfedezés fű ző dik, 
megállapítható, hogy a higanyos manometerrel 
mért megközelítő  pontosságú »középérték« a mo
dern keringéspathologiai kutatás igényeit nem  elé
gíti ki, klin ikai (szívkatheteres) vizsgálatok cél
jaira pedig egyáltalán nem  használható.

A korszerű  nyomásregisztráló készülékek 
többsége a Frank  és W iggers által kidolgozott 
membrán-elv alapján mű ködik. A nyomásnak a 
graphikus berendezésre való áttevése optikai 
(Frank, Hamilton), vagy elektronikus (Lenégre és 
Maurice, Clark, Hansen és Warburg, Lam bert és 
Jones, Ellis, Gauer és Wood, Sanborn, Hathaway, 
Neuhaus stb.) úton oldható meg.

Hazánkban folyó k lin ikai és kísérletes kerin- 
gés-pathologiai kutatásokat rendkívül megnehe
zíti az a körülmény, hogy csupán egy-két intézet 
rendelkezik az említett nehezen beszerezhető  és 
rendkívül drága külföldi készülékek valam elyiké
vel s a kutatók többsége a megfelelő  nyomás- 
regisztráló berendezést ma is nélkülözni kénytelen. 
A Budapesti Sebésztovábbképző  K linikán elvég
zett nagyszámú klinikai és kísérletes vizsgálat ta
pasztalatai alapján sikerült hazai anyagokból egy 
olyan készüléket szerkesztenünk, mely m ind köz^

vetlen  vérnyomásmérés és szívkatheteres vizsgá
lat, m ind valamely testüregben (pl. mellkas) ural
kodó nyomás mérésére és regisztrálására alkalmas
nak bizonyult.

Általában a fen ti célra használatos mű szerek 
három különálló darabból állanak, nevezetesen:

a) nyomást érzékelő  receptorból,
b) diagrammíró berendezésbő l,
c) vizsgálathoz szükséges csapkombinációból.
Készülékünk lényege, hogy a fent említett há

rom különálló alkatrészt egyesíti, s ezáltal a vizs
gálatot lényegesen egyszerű bbé, gyorsabbá és egy
szersmind megbízhatóbbá teszi.

A készülék mű ködési elve.

A  nyomás beépített sterilizálható manipulációs 
csaptelep és rövid cső vezeték segítségével tevő dik 
át a manometer-blokk nagyteljesítményű  foszfor
bronz membránjára. A manometer-blokk légtele
nítő  csap segítségével kis olajtartállyal áll össze
köttetésben. A manometer érzékenysége (100 m m = 
35 Hgmm) és (100 m m =150 Hgmm) között a front
lapon elhelyezett tárcsa segítségével változtatható. 
A beállított érzékenység leolvasható. A manometer 
hitelesítése — a légtelenítő  csap megnyitása után 
—• az olajtartályon keresztül, a készülékbe épített 
hitelesítő  higanymanometerrel történik. A mano
m eter 0 pontjának beállítása ugyancsak a front
lapon elhelyezett tárcsa segítségével végezhető . A 
0 pont és az érzékenység vizsgálat közben is vál
toztatható.

A  nyomás a manometer-blokk membránjáról

Frontlap Elvi vázlat

1. nyomási vezeték, 2. m anom eter blokk, 3. átkapcsoló, 4. olajablak, 5. o la jtartá ly, 6. ballon, 7. érzékenység
beállító, 8. 0 pont, 9. v ilágítás, 10. világításkapcsoló, 11. rezgő tükör, 12. síktükör, 13. papírindító, 14. papír
továbbító, 15. idő jelző , 16. idő jelző  lámpa, 17. motor, 18. motorkapcsoló, 19. trafó, 20. seop ablak, 21. mano

m eter (h itelesítés).

1. ábra. A  m anom eter szerkezetének sémás rajza.
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megfelelő  mechanikus rendszer segítségével kis 
tükörre tevő dik át, m elyet beépített réslámpa vi
lágít. A nyomásingadozást jelző  fénypont — opti
kai rendszeren keresztül — a nyomásgörbét fény- 
érzékeny papírra írja. A fényérzékeny papírt elek
tromos továbbító szerkezet változtatható sebesség-

Üjrendszerű  manometerünk kezelése egyszerű , 
nem tartalmaz sérülékeny elektronikus erő sítő  be
rendezést, hazai anyagokból, viszonylag kevés 
költséggel elő állítható. Üzembiztosságáról klini
kánkon végzett többszáz szívkatheteres vizsgálat 
alkalmával módunkban állt meggyő ző dni.

gél az adagoló tankból a gyű jtő tankba juttatja. A 
vizsgálat befejeztével a papír vágószerkezettel el
vágható és az exponált papírtekercs a gyű jtő tank
kal együtt a készülék oldalajtaján kiemelhető .

A regisztráló fénypont az egész vizsgálat alatt 
scop-ablakon keresztül szemlélhető . A készülék el 
van látva regisztráló idő jelző  berendezéssel, ellen
ő rző  lámpával, infúziós illesztő kkel és a megfelelő 
elektromos kapcsolókkal.

IRODALOM: Frank O.: Ztschrft. f. B ioi. 1903. 44, 
445. — Wiggers C. J.: Circulation in health and di
sease. Lea and Febiger, Philadelphia, 1923. — Hamil
ton W. F., B rewer G. and Brotman I.: Am. J. Physiol. 
1934. 187, 371. — Lenégre J. et Maurice P.: Arch. Mal.  
Coeur, 1946. 39, 24. — Hansen A. T.: Pressure measu
rement in the human organism. Teknisk Forlag, Co- 
penhague, 1949. — Lam bert E. H. and Jones R. E.:
Proc. Staff. Meet. Mayo Clin. 1948. 23, 487. — Cour- 
nand A., Lequime J. et Regniers P.: L’insuffisance 
cardiaque chronique, Masson, Paris, 1951.

K A Z U I  S Z T I K A

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Kórbonctani Intézetének (mb. vezető : Nagy András dr.) és a Debreceni 4. sz.
Honvédkórház Urológiai Osztályának közleménye

V ilág o sse j tes  v e s e r á k  á t t é t  h ü v e ly b e n
I r ta : H A R A S Z T I  A N T A L  dr .  é s  D I Ö S Z E G H Y  G Y Ö R G Y  d r_

A hüvely secundaer daganatai meglehető sen 
ritkák. Hypernephroma, vagy mint újabban neve
zik, világossejtes veserák hüvelyben Küster (8) 
adatai szerint V2%-ban fordul elő . Stoeckel (13) 23 
esetrő l, Frigyesi (3) 5 esetrő l tud, Cramer (1) 1950- 
ben 40-et említ. Azóta Lange (8) közöl vulvo- 
urethralis metastasist. Hazánkban Mansfeld (10), 
Gyöngyösi (5) és Szendi (15) számoltak be hüvelyi 
áttétrő l.

Esetünk: 67 éves nő beteg, f. év július 20-án ke
rült a Honvéd-kórházba. Az anamnesisben kb. 2 éves 
panaszok, a bal bordaív alatt lassan növekedő  daga
natot vesz észre, amely tompa nyomáson kívül panaszt  
nem okoz. Néhány hónap óta 5—6 kg-ot fogyott. 
Haematuriáról nem tud. Felvételi állapot: sápadt, le
gyengült, lógó hasfalú beteg. A bal bordaív alatt az 
egész bal hypochondriumot kitöltő  mobilis, sima fe l
színű  resistentia, amely a köldök magasságában 1—2 
ujjal jobb oldalra áthúzódik. A nő gyógyászati lelet sze
rint a hüvelyben a hugycső nyílás alatt 2 cm-rel a 
hüvelyfalból kiinduló kocsányos »fibroma« okozta a 
vérzést. A hasi tumor a nő i nem iszervekkel összefüg
gésben nincs. A gyomor-bél passage, üres has átvilá
gítás a tumor eredetét nem tisztázta. Urológiai v izs
gálat: a hasban a fent' leírt tumort észlelik, amely a

bal lumbocostalis táj felő l átballotálható. A bal vese 
rendes helyén nem tapintható. V izeletben fehérje op., 
genny + ,  üledékben 10—15 fvs. látóterenként. Chro- 
mocystoskopia 200' ccm capacitású hólyag, fényevesz- 
tett nyálkahártya, mindkét oldalt ép ureterszájadék, 
b. o. renyhe mű ködéssel. Indigó j. o. 5 percre intensi
ven kiválasztódik, b. o. 8 perc után halványan, erőtlen 
sugárban. Ureter-katheter m indkét oldalon akadályta
lanul felvezethető . 4 rtg.-felvétel készült. Ezek alap
ján vesetum ort kórisméztünk.

1954. VIII. 12-én local anaesthesiában nephrekto- 
mia. M ű tétnél csaknem csecsem ő fejnyi, az egész vese
állományt átszövő  tumor kerül eltávolításra. A  hilus- 
ban több cseresznyenagyságú nyirokcsomó tapintható. 
A daganat szövettanilag v ilágossejtes veseráknak bi
zonyult (5971/54. kórsz. jzk.). Gyógyulás után a vagina
lis »fibroma« excidálásra kerül, s szövettanilag v ilá 
gossejtes veserák áttétnek felel m eg (6568/54. kórsz. 
jzk.). (1. és 2. kép.)

A daganat hüvelyi metastasisa nehezen ma
gyarázható. Régebben arra gondoltak, hogy a da
ganat magában a hüvelyben első dlegesen kelet
keznék. Marchand újszülötteken is talált az ivar
csatorna mentén elszórt mellékvesecsírokat. Ezek 
eltű nhetnek vagy hypernephromává alakulhatnak.
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Ilyen csírok a vesetok alatt, a máj alsó felszínén, 
ovariumban, széles méhszalagban, méhnyak, húgy-

2. ábra. A  hám alatt daganatszövet. A  daganatsejtek 
solid nyalábokat alkotnak, m elyek alveolaris elrende- 
ző désüek. A sejtek m agja polygonalis, ezeket világos, 

habos Cytoplasma veszi körül.

2. ábra. Ugyanez nagyobb nagyítással. A  világossejtes 
veserák szerkezete jó l kivehető .

hólyag környékén is elő fordulnak. Stoeckel (13) 
és R. Meyer (11) meg is figyelt olyan eseteket, ahol 
a hüvelyben hypernephroma primaer vesedaganat 
nélkül állott fenn. Ma ezeknek a csíroknak nem 
tulajdonítunk a daganat keletkezése szempontjá
ból ilyen jelentő séget. Grawitz theoriáját, mely 
szerint a hypernephroma mellékvese-csírból szár
mazna, tagadjuk [Willis  (16)].

Ami a daganat terjedésének útját illeti, az 
artériás és arterio-venosus terjedés lehető sége csak  
elméletileg jöhet szóba. A vénák és nyirokuták 
egyaránt ellenkező  irányban haladnak. Cramer 
(1) 33 esetébő l 27-ben b. o. primaer vesetumor ter
jedt a hüvelybe. A hüvelyi metastasis keletkezé
sénél Küster (8), Ditel (2) és Graefenberg (3) a 
vena ovarica útján retrográd úton magyarázza a 
terjedést. A vena ovarica ugyanis a pléxus ovari- 
cusból szedő dik össze, ez pedig a plexus utero- 
vaginalissal és bulbus vestibulival kiterjedten 
anastomizal. Míg a j. o. vena ovarica a vena cava 
inferiorba, a bal vena ovarica a vena renalisbá 
ömlik. így  elképzelhető , hogy a daganatos throm- 
bosisnál létrejött pangás retrográd metastasishoz 
vezet.

A  vesedagana tok  soká ig  tü n e tm en tesek  m a
radnak. Á lta lában  é rv én y es rájuk, am in t Israel 
(7) ta lá lóan  m ondja: »am íg  a tum or operab ilis, 
leg töb b ször  nem  d iagnosztizá lha tó , ha d iagnoszti
zá ln i tud juk , m ár nem  operá lható«. T ek in tve, hogy 
a vesecarc inom áná l gyak ran  fo rdu l elő , h ogy  csak 
a m etastasis  kerü l fe lism erésre , kü lönös f ig y e lm e t 
érdem el az az ész le lés, h ogy  a veserák  h ü v e ly i á t
té t j én ek  leh ető ségére  az á tté t nagy fokú  vérzék en y
sége h ív ja  fe l a f ig y e lm et. , '

E setü n k  a lap ján  tan u lságk én t m eg  k e ll á lla 
p ítanunk : 1. Ha a vag in áb an  erő sen  vérző  szövet
bu r jánzást ta lá lunk , a p r im aer tum orokon  k ívü l  
a r itka  chor ionep ithe liom a m e lle tt  veserák  m eta - 
stasísra  is  k e ll gondo ln i. 2. Ha erre gondo lva  elő bb  
végzü n k  szövettan i v izsgá la to t, a b e tege t hosszas 
v izsgá la tok tó l k ím élh ettü k  vo lna  m eg. 3. V égü l 
fe lv e tő d ik  az a kérdés, h ogy  m etastasis esetén  az 
eredeti tum or m ű téti e ltávo lítása  h e ly es-e?  V é le 
m én yü n k  és az iroda lm i adatok  a lap ján  he lyes, 
m ert Sm yth (14), Puhr (12), Hochenegg (6) sze
r in t seb ész ileg  m egk öze líth e tő  m etastasis nem  te 
k in th ető  con tra ind ica tiónak , m iv e l 5— 10 év es tú l
é lésrő l is beszám oltak .

összefoglalás. 67 év es nő  b. o. veserák ja  a 
h ü v e ly b e  m etasta tizá lt. Szerző k  fe lh ív já k  a f ig y e l
m et a veserák  h ü v e ly i á tté t jén ek  n a g y fo k ú  vérzé
k enységére. V é lem én yü k  szer in t seb ész ileg  m eg
k öze líth e tő  m etastasis ese tén  sem  con tra ind icá lt a 
prim aer veserák  e ltávo lítása . E setük  43-ik  a ren 
delk ezésre  á lló  irodalm i adatok  a lap ján.

IRODALOM: 1. Cramer H.: Arch. f. Gynäkologie!
1950. 177:421. — 2 .  Ditel:  Cit. Lange. — 3. Frigyesi J.: 
Nő gyógyászat, 1943. — 4. Grüfenberg: V irch. Arch.  
1908. 194:17. — 5. G yöngyösy F.: Magy. Nő orvosok 
Lapja, 1949. 12:253. — 6. Hochenegg: Cit. W illis. —
7. Israel: Cit. Lange. — 8. Küster: Cit. Lange. —
9. Lange K.: Ztschr. f. Urol. 1952. 45:218. — 10. Mans
feld  O.: Cit. Gyöngyösi. — 11. M eyer R.: Erg. alig.
Path. 1911:15. — 12. Puhr L.:  Sebészi Pathologia, 1943. 
— 13. Stoeckel: Handbuch f. Gynäkologie. Bd. X. T. 3. 
M ünchen, 1938. — 14. Sm yth: Cit. W illis. — 15. Szendi 
B.: O . H. 1953. 94:893. — 16. W illis R. A.: Pathology 
of tumors. 1953.

X a p a c T H  A H T a j i t  ii J ( H o c e r H  
7i a e P H b  : M e m a c m a 3  c e e m .io K .ie m o ' in o  eo  p a n a  n o n - 
k u  e o  e / i a e a j i u i y e .

Pau neBoit noHKH y wemuraiH b  B03pacTe 67 
neT MeTacTasHpoBaji b o  Bjrarajiiime. AßTopbi oöpa-  
maiOT BroiManiie na öojibinyio k p o b o t o ' i h b o c t b  MeTa- 
CTa3a pana nouiui b o  BJiarajmme. FIo Miiennio aBTopon 
ynajieiiHe nepBinnioro pana riouitn neJib3H npii3Ha- 
BaTb npoTiiBonoKa3anneM gaHte-H b  cjiyuae MeiacTaaa, 
HOCTynuoro xiipypriuiecKJiM nyTCM. OnHcamibiü cjiy-  
vaii HBJineTCH 4 3 -h m  c.ayvaeM, o k o t o p o m  aBTopaw 
II3BeCTII0 no JjaiIHHM COOTBeTCTBVIOmeíí JiHTppaTyp w.

D r. A n t o n  H a r a s z t i  und Dr .  G e o r g  D i ó 
s z e g h y : Klarzeilige N ierencarcinommetastase in 
der Scheide.

Das Nierencarcinom einer 67 jährigen Kranken 
m etastatisierte in die Scheine. Verfasser deuten auf  
die starke Blutung des Nierencarcinoms in der Scheide 
hin. Nach ihrer Meinung ist im  Falle einer operativ 
zugänglichen Metastase die Entfernung des primären 
Nierencarcinoms nicht kontraindiziert. D ieser Fall ist 
gemäss der zur Verfügung stehenden Literaturanga
ben der 43-ste.
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LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Serdülő korúak tuberkulózisa, mint iskolaegészségügyi 
kérdés

T. Szerkesztő ség! N agy érdeklő déssel olvastam 
Görgényi-Göttche professzornak az O. H. f. évi 1. szá
mában megjelent »A serdülő korú, gümő kórban meg
betegedett gyermek, m in t iskolaegészségügyi prob
léma« c. rendkívül tanulságos dolgozatát. Szívesked
jék megengedni, hogy ahhoz kiegészítésképpen néhány 
m egjegyzést fű zzek.

1. Gyermekeink egészségét nemcsak fertő ző  iskola
társuk, hanem a beteg iskolai dolgozó is fenyegeti. 
Munkaterületünkön 1948— 54. években 3 nagyobbacska 
leány fertő ző  tüdő beteget, ugyanezen idő  alatt 7 fer
tő ző  tüdő beteg iskolai dolgozót találtunk. Ezek közül 
kettő t szű rő vizsgálat alkalm ával em eltünk ki, 5 pa
nasszal jelentkezett. U tóbbiak közül K. V. panaszait  
megelő ző  2 évben szű rő vizsgálaton nem jelen t meg, 
T. M. 3 havi betegeskedés után jelentkezett a gondo
zóban, J. I.-né 5 hónappal a nevelő k szű rő vizsgálata 
után jelentkezett panaszaival, a szű rő vizsgálat alól 
azonban kivonta magát. M. J. egy hónapig egészen 
súlyos fertő ző  tbc-re utaló tünetekkel te ljesített szol
gálatot stb. Az iskolai dolgozók évenkénti szű rő vizs
gálatát a 236.916/1948. N. M. sz. utasítás elő ír ja ugyan, 
a gondozó el is tudja érni, hogy a vizsgálatot a Járási 
Tanács elrendelje, arról azonban, hogy a vizsgálat alól 
rendszeresen kibúvók közül valakit fegyelm i felelő s
ségre vontak volna, m ég nem  hallottam.

2. A  Görgényi prof. á lta l javasolt gyakori iskolai 
szű rések mindenképpen helyesek, de jelen  adottsá
gainkkal vidéken k ivihetetlenek. 36.000 lakosú, arány
lag k is járásunkban 5000 iskolás van, ezek egyszeri 
szű rése megfeszített m unkával 2 hetet venne igénybe 
(100 orvosi munkaóra), ha a gondozó ugyanakkor más 
m unkát nem végezne, ami természetesen lehetetlen. A 
legtöbb vidéki gondozó munkaterületén kb. 10.000 ta
nuló van, akiknek évenkénti — részben kétszeri szű 
rése — a gondozó egyetlen orvosa részére megoldhatat
lan feladat. Nem lekicsinylendő  az utazási költség 
(tanulónként 10.— Ft-ot szám ítva, 50—100.000 Ft!), gya
korlatból tudjuk, hogy népünk ezt nem vállalja. »Nem 
jobb a helyzet, ha csak a tuberkulin-pozitivokat rönt
genezzük, mert a tuberkulinozás munkáját is a gondo
zónak kellene vállalni — a munkával am úgy is túlter
helt körzeti orvosra nem számíthatunk — , a gondozó 
pedig jármű  hiányában, egyéb  munkája m ellett csak 
nagy nehézségek árán keresheti fel a sok tanyai iskolát 
(járásunkban 5000 tanuló 30 iskolában tanul). Magunk  
tuberkulinozzuk az iskolásokat, de megértjük, ha erre 
nagyobb forgalmú gondozó nem vállalkozik. Marad a 
888-as rendeletben elő írt I., IV. és VIII. osztályosok 
szű rése, ami természetesen a korai d iagnózis szem
pontjából elégtelen. Járható út az »egyéni szű rés«, hi
szen Görgényi prof. által referált esetek között alig 
volt tünetmentes.

3. Myers Warning azon vélem ényének, hogy a tu- 
berkulin-pozitivvá lett tünetm entes gyerm ekek INH- 
kezelése »fordulópontot« jelent, az orvosi köztudatba 
való dobását korainak és veszélyesnek tartom. Abban 
minden szerző  megegyezik, hogy az INH ilyen  alkal
mazása sem therapia steriligans magna. Edith Lincoln 
szerint, ha a frissen tuberkulin-pozitivvá vá lt gyer
m eket 1 évig (!) INH-kezelésben részesítjük, a korai 
szóródás súlyos következményeit (miliaris, meningitis) 
megelő zhetjük, de ez a védő hatás csak az INH adago
lása idején áll fenn. Tucker csecsemő - és serdülő 
korúak virage-a esetén' 6—8 hónapig tartja indokolt
nak az antituberkulotikumokat, m íg Muschenheim 
csak csecsemő korban látja értelmét. Arra, hogy késői, 
destruktiv tüdő folyamat így  megelő zhető -e, az INH 
alkalmazása és Myers dolgozata között e lte lt 2 év rö
vid volta m iatt term észetesen nem lehet válaszolni. 
Félő s azonban, hogy évekkel az első  fertő zés után je
lentkező  destruktiv tüdő folyam at esetén éppen a pro- 
filaktikus INH-therapia m iatt a felnő tt tüdő gyógyász

INH-resistens törzzsel fogja m agát szembetalálni, am i  
a beteg kezelése szempontjából végzetes lehet. K ü lö
nösen hazai v iszonylatban áll fenn ez a veszély, m ert  
annyi gyermek tbc-s ágyunk n incs, hogy k lin ikailag 
tünetmentes v irágé miatt befektessük a gyerm eket, 
viszont az am buláns INH-kezelés PA S-sal való kom 
binációja — a resistentia elhárítása céljából — azzal 
a veszéllyel fenyeget, hogy a gyerm ek csak az IN H -t 
veszi be, a hazai, étvágyrontó PÁ S készítményeket 
nem. Járható útnak megelő zés céljára a BCG védő 
oltást és újraoltást tartom, am elynek hatásosságát it t  
nem  részletezhető  megfigyelések töm ege hangsúlyozza. 
Figyelemre m éltó a hazánkban m ég csak k ísérlet
képpen alkalmazott de Assis-féle concomitáló v a k c i- 
nálás (perorálisan, ism ételten nagy adag BCG), am ely
nek védő hatását úgy a még nem fertő zött, mint a m ár 
fertő zésen átesett gyermekre már 7 éves tapasztalatok 
bizonyítják (Fourestier, Nascimento et Alvim stb.).

Voith László dr.
a solti tbc gondozó int. vezető -orvosa.

*

T. Szerkesztő ség! Nagy figyelem m el olvastam 
Görgényi-Göttche Oszkár tanulságos közleményét a 
serdülő kori tbc-s betegek iskolaegészségügyi problémá
járól (O. H. 1955. 1. sz.). Különösen az a rész keltette 
fe l figyelmemet, m ely  az »észak-budapesti« iskolavizs
gálatok jelentő ségével foglalkozik és eddigi eredm é
nyei alapján országos kiterjesztését javasolja. Szerző 
véleményének helyességét alátámaszthatom azzal,, 
hogy az iskolák tbc-s szű résének m ás szakvizsgálatok
kal való k iegészítését a szegedi gyermekklinika az 
1936—44. években m ár megvalósította.

Abban az idő ben ezen úttörő nek számító intéz
m ény Szeged város Gyermek-tüdő beteggondozó In té
zete és Iskolaorvosi Szakrendelő je néven a gyermek- 
klin ikán mű ködött s munkájába a k lin ika orvosi kara 
is bekapcsolódott. A  városi elem i iskolák rendszeres, 
évenkénti tuberculin vizsgálatain és röntgen-szű résén 
kívül, mozgó szolgálat formájában, a tanyai iskolás 
gyermekek szű rését is rendszeresen évenként elvégez
tük. A  tbc-s szű rések mellett szív, EKG-vizsgálatokat, 
vérsejtszámlálást (anaemiák tisztázása végett), továbbá 
felkért, más szakm abeli klinikusok segítségével sze
m észeti, orthopediai, bő r- és ideggyógyászati szakvizs
gálatokat is végeztettünk.

Ezen intézmény munkájának folyományaként lé
tesü lt az Ü jszegedi Gyermek-tüdő beteg Otthon, m ely
nek mű ködését 1944-ben a háborús események szakí
tották félbe (mű ködésérő l szóló beszámolóm m egjelent  
a Népegészségügy 1947. évi 51. számában). Ugyancsak 
a háborús esem ények miatt nem kerülhettek közlésre 
a Szakrendelő  m ásirányú, érdekes megfigyelései, k i
véve a latens hypoprothrombinaemiára vonatkozó ada
tokat. (O. H. Orvostud. Közi. 1943. 14. sz. és Arch. K in-  
derhk. Bd. 133. H. 1. 1946.)

Magától értető dő , hogy az akkori lehető ségek m el
lett az említett in tézm ény nem valósíthatta meg Gör
gényi közleményében vázolt igényeket. Örömmel á lla
pítható meg azonban a közleménybő l az, hogy a k li
nikának a m egelő zés munkájába va ló  bekapcsolódását 
illető en szerző  elgondolása egyezik az általunk régeb
ben megvalósított gyakorlattal.

Bános Alajos d r,
*

T. Szerkesztő ség! Ügy a szerkesztő séghez intézett 
levelekbő l, mint egyéb  megnyilatkozásokból azt látom, 
hogy az a közleményem, amelyben a »serdülő kori 
tüdő gümő kórban szenvedő  gyermekkel, mint iskola
egészségügyi problém ával foglalkoztam, eléggé felrázta 
az orvosi közvélem ényt, aminek rendkívül örülök, 
hiszen ez volt a célom .

Bános Lajos kartárs levelének igen  örülök, m ert 
felem lítette, hogy Szegeden az isko lás gyermekek 
rendszeres kivizsgálása, továbbá a gümő kóros gyerme
kek elhelyezése az 1936— 44. években a szegedi gyer
mekklinika vezetése alatt milyen sikeres volt. Remél
jük, hogy az akkori helyes kezdem ényezés folytatódni
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fog és a vidéki egyetem i gyermekklinikák a gyermek
kori tbc elleni küzdelem be oly in tensiven fognak be
lekapcsolódni, mint az Szegeden történt.

Voith  László levele olyan kartárs vélem ényét tük
rözi vissza, aki élénken érdeklő dik a güm ő kór külön
féle problémái után és igyekszik segíteni.

L evele első  pontjában felhívja a figyelm et az 
iskolai dolgozók fertő ző  gümő kór jár a. E rre én szán
dékosan nem tértem ki, mert csak a serdülő kori tüdő- 
gümő kórban szenvedő  gyermekkel akartam  foglal
kozni, de ha már Voith  kartárs kitért az iskola i dolgo
zók kérdésére, akkor egészen röviden m egteszem  én is.

Abban, azt hiszem, mindnyájan egyetértünk, hogy 
minden iskolai dolgozó (tanár, tanító, pedellus, taka
rítónő  stb.), akirő l feltételezhető , hogy a ráb ízo tt gyer
m eket gümő kórral m egfertő zheti, k itiltandó az isko- 
ból. Ez az az alap, am elybő l ki kell indu ln i és amelyet 
■ megfelelő en végre is ke ll hajtani. Voith  kartárs leve
lébő l azonban azt lájtuk, hogy ezt az e lve t ő  sem haj
to tta  kellő  eréllyel végre, mert eltű rte, hogy »K. V. 
iskolai dolgozó panaszait megelő ző  két évben szű rő - 
vizsgálaton nem jelent meg«, továbbá »J. J.-né 5 hó
nappal a nevelő k szű rő vizsgálata után jelentkezett 
panaszaival, a szű rő vizsgálat alól azonban kivonta 
magát«. Én Voith kartárs helyében a következő képpen 
jártam volna el: azokat az iskolai dolgozókat, akik a 
dolgozók hivatalos listá ja  szerint szű rő vizsgálaton 
m egjelenni tartoztak volna, de ezt nem tették , felszó
lítottam volna, hogy vagy megjelennek az általam 
m egadott idő pontban a szű rő vizsgálaton, vagy kitilta- 
tom ő ket az iskolából. Ezt a kitiltást az illetékes ható
ságokon keresztül a m eg nem jelen tekkel szemben 
feltétlenü l keresztül is v ittem  volna, h iszen  közismert, 
hogy a szű rő vizsgálat a ló l első sorban azok igyekeznek 
kibújni, akiknek okuk is van rá. Ez az ok a fertő ző 
tüdő gümő kór, m elynek hivatalos felism erése, sajnos, 
sokszor az illető  keresetének elvesztését, vagy legalább 
is jelentő s csökkenését jelenti. A tanszem élyzet gümő - 
kóros fertő zöttségének megállapítása igen  fontos, de 
igen kényes feladat, m ert itt rendszerint többgyerme
kes családapák, illetve családanyák sorsáról van szó, 
akiktő l sokszor egy egész család anyagi sorsa függ. 
Éppen ezért már több ízben ajánlottam, hogy a tan
szem élyzet beteg tagjainak sorsa felett ne egyetlen 
egy orvos, de egy jó l összeválogatott b izottság dönt
sön, aki gondos m érlegelés után hozza m eg ítéletét, 
mert akkor az illető  sokkal jobban m egnyugszik az 
ítéletben, ha érzi, hogy a szakma k iválóságai döntöt
tek sorsa felett. A fertő ző képességre gyanúsakat azon
ban a tbc-gondozók orvosainak kell szigorú szű rések
kel elő állítani, azt azonban nem szabad tű rni, hogy 
valaki 5 héttő l 2 évig terjedő  ideig k i tud jon bújni a 
szű rés alól.

A  második pontban sem tudok m indenben egyet
érteni Voith  kartárssal: ő  ugyanis röviden és igen ve
lő sen kijelenti, hogy az általam javasolt »-gyakori is
kolai szű rések m indenképpen helyesek, de jelen adott
ságainkkal k ivihetetlenek«. Vajon tény leg  kivihetet- 
lenek-e? Közleményemben megírtam, hogy a fő súly 
a tuberku lin  vizsgálatra fektetendő  és csak a tuber- 
kulin-positiv gyerm ekeket kell a tbc-gondozókba utal
tatni röntgenvizsgálatra. A megoldás sú lypon tja  azon 
van, hogy ki végezze e l a tuberkulin-próbát.

Ezt ugyanis sem a tbc-gondozók orvosai, sem a 
körzeti orvosok nem tudják vállalni, maradnak tehát 
a védő nő k, éspedig első sorban a körzeti védő nő k, akik  
nem egy országban m ár évtizedek óta végzik  a tuber- 
kulin-vizsgálatokat a szű rések számára. Ügy látom, 
hogy a vidéki gyerm ekek rendszeres tuberkulin-vizs- 
gálata mindaddig megoldatlan marad, amíg azt a 
körzeti védő nő k kezébe nem adjuk. B ízzuk ezt tehát 
rájuk, de elő ször tanítsuk meg ő ket, am i egyáltalán 
nem lesz nehéz. • Tudomásom szerint az eü. kormány
zat is — igen helyesen — ezt a módszert építi most ki.

A  tuberkulin-próba értékelését azonban orvosnak 
kell végezni. Ennek kettő s célja van: 1. A  védő nő 
■ tudja, hogy oltását ellenő rzik. 2. Azt a fontos megálla
pítást, hogy a gyerm ek fertő zve van -e gümő kórral

vagy sem, az orvosnak kell megtennie, aki azután a 
m egfelelő  intézkedéseket is mindjárt kiadhatja. A  tu- 
berkulin-próbák leo lvasása már nem olyan borzalma
san hosszú idő , hogy azt a körzeti orvosok ne tudnák  
válla ln i. A tbc-gondozóba természetesen csak a tuber-  
kulin-positiv gyerm ekek kerülnének, akiknek száma 
mindenesetre sokkal kisebb, mint az összes iskolás 
gyermekeké, annak 25—50%-a. A zt is megírtam v i
szont, hogy a tuberku lin-positiv gyerm ekek között is 
különbséget kell tenn i a szű rés szempontjából, első
sorban a 10—18 évesek  szű rendő k, m ert azok a köz
veszélyesebbek; azt is megírtam, hogy ezeket, ha kell,  
m ég a fiatalabbak rovására is, de kétszer szű rném 
éven te. Az »egyéni szű rések« bevezetésének pedig 
igazán nem sok akadálya lehet, am ikor egy-két szór
ványosan érkező  gyermekrő l van csak szó.

Különösen nehéz megérteni V oith  kartárs k issé 
m erev álláspontját akkor, amikor éppen ő  bizo
nyíto tta  be, hogy a tuberkulin szű réseket meg lehet 
csináln i. Az Orvosi Hetilap 1954. január 1-i számá
ban, tehát* pontosan egy évvel az én közleményem 
m egjelenése elő tt beszámolt arról, hogy az 1952—53. 
években tuberkulin oltásokkal átvizsgálta a területére 
eső  összes iskolás gyermekeket, szám szerint 4900-at!  
Ugyanez az agilis szerző  egy év m úlva kijelenti ugyan
erre a munkára, hogy kivihetetlen. Nem  értjük, nem 
értjük.

Sajnos, levelének  harmadik pontjával sem tu
dok vele m indenben egyetérteni. V oith  kartárs ezt 
ír ja: » Myers W arning azon vélem ényének, hogy a tu
berkulin positivvá lett, tünetmentes gyermekek INH- 
kezelése „fordulópontot jelent”, az orvosi köztudatba 
dobását korainak és veszélyesnek tartom.« Mit  »dob
tam  én a köztudatba«? Nem tettem  mást, mint h ivat
koztam  a D iseases of the Chest cím ű  folyóiratban 
m egjelent cikkekre, m elyet bárki éppúgy elolvasha
tott, m int én, vagy Voith  kartárs, aki, úgy látom, szin 
tén  elolvasta. Hol itt a »bedobás«? Én az egyéni szű 
résekkel kapcsolatban ajánlottam, hogy tuberkulin
negativ  gyermek egy hétnél tovább kimarad az isko
lából, akkor visszaérkezésekor csináljunk nála egy 
tuberkulin-próbát. »Ha ugyanis a gyermek története
sen friss fertő zésen esett át — írtam  — , akkor ez a 
próba biztosan positiv  lesz. így lehet kiemelni a friss 
első dleges fertő zéseket, aminek a gyerm ek jövő je és a 
fertő ző  forrás k im utatása szempontjából igen nagy 
jelentő sége van. N e felejtsük el, hogy Myers Warning 
közleményével kapcsolatban a Dis. o f Chest ez évi áp
r ilis i számában szerkesztő i üzenet alakjában „forduló
pontnak” jelenti azt az eljárást, m ely  szerint a frissen 
tuberkulin-positivvá lett egyéneket azonnal INH-keze- 
lés alá veszik, m ert szerinte ezzel a tbc-megbetegedés 
kialakulását döntő en megakadályozhatjuk.« Én ennyit 
írtam . Amit Voith  kartárs még hozzáírt, azt ő  az A m e
rican Revue of Tbc. 1953 novemberi számában ol
vasta, ahol egyébként igen érdekes beszélgetés van 
le írva  a tbc gyógyszeres kezelésérő l. Mi Edit L incoln
nak azt a megállapítását, hogy IN H -val idejében kezelt 
gyermekkeknél eddig  nem észlelte meningitis tbc k i
fejlő dését, igen nagyjelentő ségű nek tartjuk, de annak 
tartják mások is. Brügger a friss primär fertő zésen 
átesett gyermekeket ugyancsak egy éven át kezeli, 
m int Lincoln, de az IN H +PA S-t nem  állandóan adja, 
hanem  kihagyja, vagyis egyhónapi gyógyszeres keze
lés után jön egyhónapi gyógyszermentes idő . A Sza
badsághegyi Á llam i Gyermekszanatórium felfogását 
Hoffmann Ida és Telegdi István fő orvosoknak az O. H. 
1954. évi aug. 1-i számában m egjelent közleménye tük
rözi vissza, m elyben szerző k a »Primär tbc INH- 
kúrája« című  m unkájukban azt ajánlják, hogy »m in
den frissen fe r tő zö tt tbc-s gyerm eket 5 mg/kg napi 
adagban 3—5 hónapig tiszta INH-val kezeljünk«. Ezen 
a felfogáson Intézetünk azóta sem  változtatott, s a 
mostanában egyre nagyobb számban érkező  friss ery
them a nodosum tuberculosum eseteket is mind ily 
módon kezeljük. A  BCG-re vonatkozó m egállapítá
sok igen helyesek, erre vonatkozólag csak utalok Inté
zetünk idevonatkozó, közismert munkáira. Ennek a
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korai kezelésnek azonban a BCG-kérdéshez semmi 
köze.

Ezekben próbáltam Voith kartársnak válaszolni, 
örü lök , hogy olyan gondolatokat vetett fel, m elyek 
tisztázása közérdekű nek látszik.

Görgényi-Göttche Oszkár dr. 
*

A  hozzászólók és Görgényi dr. közötti levélváltás 
vitaanyaga elvi-egészségügyi szervezési kérdéseket 
ér in t. Ezért szükségesnek tartottuk a vitában a Tubef- 
kulózis Szakcsoport vezető ségét is megszólaltatni. A  
Szakcsoport vezető sége az alábbi elv i megjegyzéseket  
fű zte a vitához.

(Szerkesztő ség.)
T. Szerkesztő ség! Helyes Görgényinek az a fe l

fogása, hogy a szű rést a veszélyeztetett korban feltét
lenü l el kell végezni. Helyes Voithnak is az az ellen 

vetése, hogy a jelenlegi káderellátás mellett a M an- 
toux-zás és BCG-zés nem hajtható végre. Az egészség- 
ügyi m inisztérium  ezt kellő en kiválogatott és képzett  
középkáderekkel fogja elvégezni. Addig is, am íg ez 
megvalósítható, a körzeti orvos adjon segítséget a gon
dozónak avval, hogy legalább a kritikus korban levő
kön intracutan próbát végez.

A tanszem élyzet szű résének elvégzéséért fe le lő s a 
tanács eü. osztálya, az iskolaorvos és az iskola igaz
gatója.

A De A ssis-fé le  peroralis eljárást helytelennek és 
szükségtelennek tartjuk M antoux-negatív gyerm e
ken vagy felnő ttön, mert az intracutan eljárás jól be
vált. A betegek De Assis kezelésének és a frissen fer
tő zöttek INH-kezelésének hatásosságáról jelenleg m ég 
nyilatkozni nem  lehet, evvel egy bizottság foglalkozik.

Tuberkulózis Szakcsoport Vezető sége.

G Y Ó G Y V í Z T E  R M E L Ő  É S  É R T É K E S Í T Ő  V Á L L A L A T
—  - K Ö Z L E M É N Y E  ------  .

A só sh a r ty á n i  » Jó d a q u a«  a lk a lm a z á s a  a  g y ó g y á s z a tb a n
I r ta :  S Z U C H O V  S Z K Y  S Á N D O R d r .

A profilaktikus és therápiás vizsgálatokat ellenő rizte: OKI Golyvakutató Osztálya, vezető  Szabó Géza dr.

Nógrád megye salgótarjáni járásában, Sóshar- 
tyánban 600 m mélységben egy olyan konyhasós 
jódos gyógyvizet tárt fel kormányzatunk, amely
nek orvosi felhasználása igen jelentő s a gyógyá
szat egyes területein. Első sorban a pajzsmirigy 
zavaraiban érhetünk el igen szép eredménye
ket (fő gyógyjavaslat), de a jodid-ion részben em
pirikus, részben biokémiailag kivizsgált hatása 
folytán egyéb megbetegedésekben is tág tere van 
felhasználhatóságának (mellék-gy ógyj avaslatok).

A pajzsmirigy zavaraiban észlelhető  erő teljes 
-hatás valószínű leg nem csupán a »Jódaquá«-ban 
levő  (többi hazai jódos gyógyvizeinket messze túl
haladó) jód mennyiségébő l származik, hanem a 
»Jódaquá«-ban levő  sók mennyiségi, minő ségi meg
oszlása (feltehető leg elementáris jód jelenléte) biz
tosítja az aktívabb hatást.

A  »Jódaqua« gyógyvíz vegyelemzésének eredménye 
Szeberényi P., 1948.

1 kg víz alkotórészei mg-ionokban kifejezve
Kationok Than-féle aequ. %

K . . . 35,7 0,28
Na . . . 6996,8 94,67
Ca . . . 186,9 2,90
Mg . . . 75,7 1,92
Fe . . . 15,4 0,17
Mn . . . 0,9 0,01
A1 . . . 1.5 0,05

Anionok
F . . . 0,4 —

Cl . . . 11076,0 97,20
Br . . . 112,0 0,43
Jodid . . 93,5 0,23
HCOs . . 391,7 1,98
S 0 4 . . . 24,6 0,16
m-H2SiO;i 13,2 —

szab. CO-. 23,5 —

összes oldott alkotórész 19047,4
Hő fok: 18 C fok.
pH: 7,7
Mélység: 600 m. Sarló K. (1950).

A gyógyvíz jódtartalma magas, m iáltal a 
külföldi jódos gyógyvizek között is egyike a leg
értékesebbeknek. Jódtartalom szempontjából állan
dóan az OKI ellenő rzése alatt áll és az változatlan 
(legutolsó ellenő rzés 1954-ben). Éppen a gyógyvíz 
magas jódtartalm a és aktivitása tette lehető vé, 
hogy erő teljesen bevonjuk a magyarországi go lyva
elleni küzdelembe profilaktikus és terápiás vonat
kozásokban.

Kormányzatunk ezt a célt még úgy is tám o
gatta, hogy a gyógyvizet új palackozásában olyan 
minimális összegért hozza forgalomba, am ivel a 
legszélesebb rétegek részesülhetnek a »Jódaqua« 
golyvamegelő ző  és gyógyító hatásában s ezzel 
nagymértékben támogatja a jódozott konyhasóval 
megkezdett országos méretű  golyvaprofilaxist.

A hazai golyvakérdés nagy népegészségügyi 
jelentő sége és a több éve intézményesen végzett 
golyvaelleni küzdelem eredményei szükségessé te
szik, hogy e kérdéssel, az endémiás golyvakérdés
sel részletesebben foglalkozzunk.

Az endémiás golyva: Hazánk területe beletar
tozik abba a golyvavonulatba, amelyik a P ireneu- 
soktól kezdve az Alpokon keresztül húzódik a 
Kaukázusig. Ez a golyvavonulat hazánkba érve két 
ágra oszlik és magába foglalja majdnem az egész 
Dunántúlt és a felső magyarországi területeket. 
Ezenkívül még több golyvás góc található a Duna- 
Tisza közén. E területeken Gortvay, Tangl, Rak- 
sányi országos méretű  golyvastatisztikáján kívül 
Sós és munkatársai végeztek részletes golyvakuta
tásokat és ezek a vizsgálatok bizonyítják, hogy 
hazánkban a golyva népbetegség. A golyvásodás 
azonban nemcsak a gyermekeket érinti, hanem a 
felnő tteket is és az ország számos területén súlyos 
klinikai problémát jelent részben morphologiai
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következményei miatt (nyomási tünetek, szívzava
rok), részben functionális okokból (hyperthyreosis, 
hypothyreosis). Ezen tünetek mellett azonban szá
mottevő k azok az endémiás golyvához társuló kö
vetkezményes ártalmak, amelyek különböző  kötő 
szöveti zavarokon kívül (sérvkészség stb.), szív
zavarokban és endocrin elváltozásokban nyilvánul
nak meg (Fekete, Szabó). Nem is szólva arról, hogy 
az ország egyes területein igen nagy számban talál
hatók ereiének, csökkent szellemi képességű ek, 
nagyothallók, beszédhibások. A pubertáskori 
golyva helyenként a serdülő  lányok 50— 60%-át is 
érinti és ez a terhességi golyvákban még kifeje
zettebbé válik. Ez tette szükségessé a széleskörű 
kóroktani vizsgálatokat.

Kóroktan: Straub, Scheffer vizsgálatai után 
Szabó és munkatársainak az országban végzett 
igen nagyszámú jódvizsgálataiból kitű nik, hogy 
a hazai golyvaendémia első sorban jódhiányra ve
zethető  vissza. A talaj, ivóvíz és élelmiszerek goly- 
vás területeken jódszegények és azok a talajfélesé
gek, amelyek ugyan elegendő  mennyiségű  jódot 
tartalmaznak, nem adnak le vízoldható jódot, ami 
részben az ivóvízbe kerülne, részben pedig a nö
vényzetbe a gyökérszálakon történő  felszívás út
ján. Golyvás területeken az ivóvíz jódtartalma nem 
haladja meg a 10 gamma jódot literenként, mig 
golyvamentes területeken 50—100 gamma jód/1 
található. A jódhiány legmeggyő ző bben látszik az 
OKI-nak azokból a vizsgálataiból (24 óra alatt vi
zelettel ürített jód), melyek szerint golyvás terüle
ten, ez a jódmennyiség 20—30 gamma csak, míg 
golyvamentes területen 100—200 gamma.

Az ország egyes golyvamentes terü letein a 
mélyfúrású kutak olyan nagymennyiségű  jódot tar
talmaznak (Nagykörű  2 mg literenként, Mohács 
5 mg literenként), ami többszörösét teszi k i a profi-  
laktikus 100—200 gamma jód mennyiségének. Ezen 
vizet fogyasztók között a golyva teljesen ismeret
len és ártalmas hatást (hyperthyreosis) is csak 
szórványosan észleltünk. Az adatok statisztikai 
feldolgozása szemmelláthatólag bizonyította a jó- 
dos gyógyvíz golyvát kivédő  szerepét.

Egyéb strumigén anyagokra (calcium, fluor, 
szerves kénvegyületek) kórélettanilag bizonyított, 
hogy jódadagolással ártalmas hatásuk kivédhető . 
Hazánkban az erő sen meszes vizekben fő leg a cal
cium jön számításba (Straub, Horváth, Szabó).

Golyva elleni küzdelem: Hazánkban a golyva 
elleni hathatósabb küzdelem a jódozott konyhasó 
bevezetésével indult meg, amely 10 mg K J-et tar
talmaz kg-onként. A kijelölt endémiás területeken 
csak jódozott konyhasó kerül forgalomba és ennek 
eredménye a gyermekkori golyvásodás csökkené
sében már látszik. A jódozott konyhasó azonban 
csak prevenció szempontjából és az enyhébb gyer
mekkori golyvák eltüntetésénél jelentő s, ezenkívül 
az ország számos golyvás területe nem tartozik a 
jódozott konyhasó forgalombahozatalára kijelölt 
területek közé, így tág tere van a ».Jódaqua « fel
használhatóságának.

A  »Jódaqua« profiláktikus alkalmazása: Két 
területen nyílik  erre lehető ség. Az egyik a gyer

m ekkori golyvásodás meggátlása mindazon terü
leteken, ahol a jódozott konyhasó egységesen nincs 
bevezetve és a golyvásodás kifejezett. Ezek a te
rü letek a következő k: mohácsi, pécsi, pécsváradiy 
sásdi, szigetvári, bajai, kiskunfélegyházi, bicskeiy 
székesfehérvári, egri, pétervásári, tatai, balassa
gyarmati, pásztói, rétsági, salgótarjáni, szécsényiy 
budai, gödöllő i, monori, fonyódi, siófoki, nyíregy
házi, dombóvári, sümegi, tapolcai, letenyei, zala- 
szentgróti járások és Budapest területe, valam int 
golyvamentes területeken sporadikus golyváknál.

A  megelő zésre a legmegfelelő bb hetenként 
háromszor egy kávéskanálnyi »Jódaquá«-t ötszö
rös mennyiségű  vízben vagy tejben. A gyógyvíz 
fogyasztása gyermekeknél hosszú idő n át — eset
leg évekig — történhet, mindennemű  káros hatás 
nélkül. A profiláktikus hatását meggyő ző en mu
tatja a rétsági járásban végzett kísérleti »Jódaqua« 
adagolás. Az ita to tt 457 gyermek közül mindössze 
egy le tt golyvás, míg a nem Hatottak közel egy- 
harmada.

A  »Jódaqua« adagolás másik nagy profilakti- 
kus területe a terhességben végzendő  prevenció. Ez 
a megelő zési eljárás azonban már indokolt a jódo
zott konyhasóval e llá to tt területeken is, ső t nagy
m értékben támogatná a Magyarországon intézmé
nyesen végzett golyva elleni küzdelmet.

Terhességben a »Jódaqua« adagolás már nem
csak az anya terhességi golyvájának meggátlására 
alkalmas, hanem biztosítja a magzat jódellátását 
is, amire annak a normális fejlő déséhez feltétlen 
szüksége van.

Fellenberg, Bereznay, Szabó vizsgálataiból is
meretes, hogy a terhesség alatt az anyai vér 
fehérjejód tartalma emelkedik. Ez a hormonjód 
emelkedés a pajzsmirigy fiziológiásán fokozott mű 
ködését jelzi, ami a terhesség alatt a fokozott 
anyagcsere folyamatok fenntartását biztosítja. Más
részt a magzati szervezet is von el az anyától jelen
tő s mennyiségű  jódot, ami a magzati pajzsmirigy
ben kimutatható.

Golyvaendémiás területen az anyai szervezet 
jódraktára, azaz a pajzsmirigye csak úgy tud ennek 
a feladatának m egfelelni, ha fokozottan mű ködik 
— ez viszont jódszegény területen az anyai pajzs
m irigy golyvás elfajulását eredményezi. Amennyi
ben még ilyen fokozott pajzsmirigy mű ködéssel 
sem tudja az anya a magzati szervezet jódszükség- 
letét kielégíteni, akkor az újszülött golyvásan meg
nagyobbodott pajzsmiriggyel születik, ami extrém 
esetben még szülési akadályt is képez. Golyvás te
rületeken a megnagyobbodott újszülött pajzsmiri
gyek mellett vannak esetek, amikor athyreosis kór
képével találkozunk, ez pedig éppúgy, mint a 
hypofunctiós pajzsmirigy, a gyermek csökkent 
testi és szellemi fejlő dését eredményezi.

Terhességben ezért fontos a profiláktikus jód- 
adagolás. Hetenként 2 kávéskanálnyi »Jódaquá«- 
val biztosítjuk a fokozott anyai szükségletet és ez
zel a magzat jódellátását is.

A  szoptatás ideje a la tt is célszerű  a »Jódaqua■ *> 
ivókúrát folytatni, m ert a jód átm egy az anyai
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te jbe — a profilaxis pedjg akkor a legeredménye
sebb, ha minél hamarabb kezdjük.

A »Jódaqua« terápiás alkalmazása első sor
ban gyermekek, pubertáskorúak és felnő ttek nor- 
mofunctiós golyvakezelésére terjed ki. Kiss vizs
gálatain kívül számos orvosi lelet bizonyítja, hogy 
a gyógyvíz rövid ideig tartó fogyasztásátólAs már 
számottevő  golyvacsökkenés észlelhető .

Saját vizsgálataimban — amit egy OKI által 
vezetett klinikusokból álló szakbizottság ellenő r
zött — megállapíható volt, hogy a »Jódaqua« ha
tására a kifejezett kolloid-strumák több cm-t ki- 
sebbedtek, ső t gyermekkorban és pubertás-korúak- 
nál teljesen eltű ntek.

A  heges tokkal körülvett göbös strumáknál 
»Jódaqua« itatására kedvező  eredmény nem lát
szott, ső t egyes esetekben thyreotoxicosis fejlő dött  
ki. Göbös strumánál a »Jódaqua« itatása ellen- 
javallt, úgyszintén ellenjavallt hyperthyreosisban.

A mikrojód therapiának vannak ugyan hívei 
a  hyperthyreosis kezelésében, azonban ez rendkí
vü l óvatosságot igényel, mivel könnyen thyreo
toxicosis állhat elő . Normofunctiós golyváknál vi
szont gyermekeknél naponta 2—3 kiskanálnyi, 
felnő tteknél pedig 2—3 evő kanálnyi mennyiségtő l 
sem láttunk toxicus tüneteket, ső t a felnő ttek még 
a nagyobb dosisokat is jól tű rik mindennemű  ár
talmas hatás nélkül.

A jód hatásmechanizmusa kolloid-strurnánál 
m ég részleteiben nem tisztázott, de a »Jódaquá«- 
ban levő  jód (valószínű leg részben elementáris jód) 
aktivitása folytán nagyfokú kolloid kiáramlás tör
ténik a strumásan elfajult pajzsmirigybő l, amely 
így méreteiben megkisebbedik.

Jelentő s indikációs területnek számít még a 
hypofunctiós struma. Nemcsak tünetileg kifejezett 
hypothyreosis, hanem a lárváit hypothyreosisok is.

Szabó, Demeczky, Balogh vizsgálataiból isme
retes, hogy golyvaendémiás területeken a normál 
esetek vér fehérjejód értékei az alacsony értékek 
felé tolódnak (3—4 gamma jód %) és igen gyako
riak a lárváit hypothyreosisok, amelyek azonban 
részletes klinikai vizsgálatokkal könnyen eldiffe- 
renciálhatók.

Ilyen eseteknél alkalmazott »Jódaqua« ivó
kúrára a betegek meglepő  gyorsan javulnak, fárad
ságérzetük eltű nik, ism ét munkabírókká válnak 
és laboratóriumilag a vér fehérjejód értékük a 
normál értékre emelkedik. Ivókúrára naponta
2—3 evő kanálnyi »Jódaqua« javasolt.

(A differenciáldiagnosztika tökéletesebbé té
tele céljából a vér fehérjejód vizsgálatok mind 
jobban kezdenek elterjedni és e téren az OKI Táj- 
egészségügyi (Golyvakutató) osztálya készséggel 
nyújt támogatást.)

A  »Jódaqua« mellék-gyógyjavaslatai.

A jódsók kolloidok diszperzitását növelő  hatá
sával függ össze értágító hatásuk és a szövetek 
permeabilitásának a növekedése, amivel együtt jár 
a secrétiók fokozódása. Ez jótékonyan érvényesül 
a scrofulás lymphomák, továbbá lueses gummák és

fekélyek kezelésében, amelyekben a jód felhalm o
zódva, elő segíti a kóros szövetek beolvasztását és 
felszívódását.

Ugyancsak e farmakológiai hatásokon alapul 
elő nyös alkalmazásuk idült exsudációval járó 
gyulladások (ízület, mellhártya, peritoneum) terá
piás befolyásolásában.

A felsorolt esetekben napi 3—6 evő kanálnyi 
»Jódaqua« hosszabb idő n át szedve javulást ered
ményez.

A  jódsók secrétiót fokozó hatása különösen a 
nyálkahártyákon érvényesül, mert itt k iválasz
tódnak. Ezt a körülményt használjuk fel száraz 
bronchitisek kezelésekor, amikoris napi 5— 10 
evő kanálnyi »Jódaquá«-1 használva, mint sós köp- 
tető t, az erő sen fokozza a hörgi secrétiót és így 
megkönnyíti a köpést, csillapítja a kínzó, száraz 
köhögést.

A  »Jódaqua« indikációs terü lete, adagolása 
és alkalmazása.

Indikációs terü le t Adagolás

Fő gyógyjavaslatok

Profilaktikus használat Gyermekeknél:
hetenként 3X1 kávéskanál 
Felnő tteknél:
hetenként 3X1 kávéskanál

Profilaktikusan terhesség- H etenként
ben és szoptatási idő - 2X1 kávéskanál
szakban

Terápiásán endémiás és Gyermekeknél: 
sporadicus strumánál I. fokú golyva:
(normo- és hypofunctiós) naponta 1X1 kávéskanál

II. fokú golyva:  
naponta 2X1 kávéskanál
III. fokú golyva:  
naponta 3X 1 kávéskanál 
Felnő tteknél:
A fenti beosztásnak 
megfelelő en evő kanál

M ellékgyógy javaslatok

Scrofulosis, chronicus Gyermekeknél:
ízületi, mellhártya, naponta 3X 1—2 kávéskanál

. peritoneális exsudátum okFelnő tteknél:
naponta 3X 1—2 evő kanál 

Chronicus bronchitis, Naponta 5— 10 evő kanál
Terciaer lues Felnő tteknél

napi 5—10 evő kanál
Huzamos ideig tartó alkalmazásakor célszerű 

az intermittáló kezelés, vagyis 4 hetes kúrák 2 he
tes szünetekkel, orvosi ellenő rzés m ellett.

Alkalmazási mód: Az elő írt mennyiséget kb. 
ötszörös ivóvízben oldva rendeljük ivókúra for
májában.

A »Jódaqua« SZTK vényre rendelhető .

IRODALOM: Sós J.: Népegészségügy, 25:15 és 58 
(1944). — Sós J.: Népegészségügy, 28:1921 (1947). —
Straub J.: Népegészségügy, 20:841 (1939). — Gortvay 
G.: Népegészségügy, 6:889 (1925). — Tangl H.: Nép- 
egészségügy, 22:1542 (1941). — Horváth M.: Orvosi
Hetilap, 90:360 (1949). —  Fekete L. és Szabó G.: Nép- 
egészségügy, 29:625 (1948). — Kiss E.: Népegészség
ügy, 32:76 (1951). — Szabó G., Remenár L., Demeczky 
M.:  Népegészségügy, 32:72 (1951). — Szabó G., Balogh 
I., Dem eczky M., Szuchovszky S.: Népegészségügy, 
34:253 (1953). — Bereznay I., Szabó G., Balogh I.: Elő 
adás a Szülész és Nő gyógyász Kongresszuson (1951).
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PÁLYÁZATI H I R DET MÉ NYE K

Kérjük, hogy a feladott pályázati hirdetmény szö
vegét k é t  g é p e l t  példányban küldjék a k iadó- 
hivatalunkba.

Ráckevei Járási Tanács V. B. X . csop.
A lemondás folytán m egüresedett II. dömsödi kör

zeti orvosi állásra pályázatot hirdetek. Az állás java
dalmazása 164/2. kulcsszám szerinti illetmény és 100.— 
Ft rendelő fenntartási hozzájárulás. A körzeti orvos 
részére 2 szoba, konyha, fürdő szobás lakás, rendelővel 
és váróval, vízvezetékkel, v illannyal biztosítva van. A 
község a fő várostól 50 lan távolságra van. Pályázn i 
óhajtók a szükséges iratokkal felszerelt kérvényüket a 
pályázati hirdetmény m egjelenésétő l számított 15 na
pon belül a Ráckevei Járási Tanács V. B. egészség- 
ügyi csoportjához küldjék be.

Páka Kálmán dr. csop. vez.

Salgótarjáni Járási Tanács V. B. Eü. csoportja. 
8314—61/1955.

Pályázatot hirdetek a salgótarjáni járás Nagybá- 
tony 2-es sz. és 3-as sz. körzeti orvosi, a Somoskő 
ú jfa lu i körzeti orvosi, az etesi körzeti orvosi állásokra. 
Az állások javadalmazása az E 161/3. kulcssz. szerint  
2100.— Ft illetmény és 300.—  Ft bányavidéki pótdíj. 
A járási bő r- és nemibeteggondozó intézet fő orvosi 
állására, melynek díjazása az E 112. kulcssz. szerinti 
2300.— Ft illetmény. A járási I—II. számú, 4— 4 órás 
iskolafogászati állásra, m elynek  díjazása az E 137. 
kulcssz. 975—975 Ft illetm ény. A nagybátonyi és So
moskő újfalui körzeti orvosi állásoknál orvosi lakás, a 
hirdetett körzeti orvosi állásoknál m egfelelő  rendelő 
és felszerelés biztosítva van. A kellő képpen felszerelt  
pályázati kérvényt a lap megjelenésétő l szám ított 15 
napon belül kell beadni a Salgótarjáni Járási Tanács
V. B. Egészségügyi csoportjához.

K iss Emil dr. já rási fő orvos.

Sásdi Járási Tanács V. B. Eü. csoport.
14—7/2/1955.

Pályázatot hirdetek a Sásdi Tüdő beteggondozó 
Intézet vezető  fő orvosi állásra. Az állás javadalmazása 
a 112. kulcsszám szerinti illetmény. Lakás jelenleg a 
Tüdő beteggondozó Intézet épületállagában van, szoba, 
konyha és fürdő szoba folyóvízzel. Ez a lakás azonnal 
elfoglalható. Kb. 2—3 hónap múlva rendelkezésre áll 
háromszobás lakás. Az állás azonnal elfoglalható. Pá
lyázatot a Sásdi Járási Tanács V. B. elnöke címére 
kérem.

Vadon Antal v. b. elnök h.

Járási Tanács Kórháza, Devecser.
Szám: 1413—32/1955.

Pályázatot h irdetek a járás területén levő  alábbi 
üres állásokra: 1 fő  E 119. kulcssz. segédorvos 1400.-— 
Ft, a devecseri kórház belgyógyászatán. A jkarendeki 
körzeti orvosi állás 1 fő  E 161. kulcssz. 1980.— Ft + 
300.— Ft pótlék. A jk a i körzeti orvosi állás E 161/3. 
kulcssz. 2007.— Ft alap 4- 300.— Ft pótlék. Halimbai 
körzeti orvosi állás E 164/2. kulcssz. 1800.— Ft alap + 
300 Ft pótlék. N yirádi körzeti orvosi á llás E 164/2. 
kulcssz. 1820.— Ft alap +  300 Ft pótlék. Fenti körzeti 
orvosi állásoknál lakás biztosítva van. A jka  Rendelő 
in tézeti sebész szakorvosi állás E 131. kulcssz., 6 órai 
rendelés, 1890.— Ft alapbér +  240.— F t sebészeti pót
díj. Itt a lakást nem  tudjuk biztosítani. A  megfelelő 
okmányokkal felszerelt iratokat kérem  a devecseri 
járási tanács v. b. elnökéhez cím ezve a hirdetmény 
megjelenésétő l szám ított 15 napon belü l hozzám be
küldeni.

Laczay A n ta l dr. ig. fő orvos.

Járási Tanács Kórháza, K eszthely.
Szám: 141— 3/34—1955.

Pályázatot hirdetek a Keszthelyi Járási Tanács 
Kórháza Rendelő intézetében egy fő foglalkozású E 131. 
kulcsszámú fogász szakorvosi állásra. Az elfoglaltság 
napi 6 óra szakrendelés, alapilletmény 1890.— Ft. 
A következő  okmányok csatolandók: 1. Születési anya
könyvi kivonat. 2. Orvosi oklevél. 3. Szakorvosi bizo
nyítvány. 4. Igazoló bizottsági határozat. 5. Esetleges 
tudományos munkásságot igazoló írások. 6. önéletra jz.
7. Eddigi mű ködésérő l szóló bizonyítványok. Pályázni  
óhajtók kérvényüket az Orvosi Hetilapban való meg
jelenéstő l számított 15 napon belül küldjék el az igaz
gató cím ére.

S zu tré ly  Antal dr. igazgató-fő orvos.

Makói Járási Tanács Kórháza, Makó.
14—16/1955.

Pályázatot hirdetek a makói járási tanács kórhá
zánál üresedésben levő  E 232. kulcsszámú laborató
rium i asszisztensi állásra. A pályázók kérvényeiket 
m ű ködési bizonyítványukkal, önéletrajzukkal együtt a 
makói járási tanács kórháza igazgatóságának címezve 
a hirdetm ény m egjelenésétő l számított 15 napon belül  
adják be.

Tóth  J. János dr. igazgató-fő orvos.

Budapest Fő város X I■  kér. Tanács V. B.
Egészségügyi osztálya.

Pályázatot h irdetek X I. kér. Tanács Eü. oszt. üre
sedésben levő  hygién ikus orvosi állására. Az állás ja
vadalm azása havi 1870.— Ft és járulékai. A pályázati  
kérelem hez csatolni ke ll orvosi (esetleges tisztiorvosi 
képesítést) oklevelet, testi és szellem i alkalmasságot 
igazoló hatósági orvosi bizonyítványt és részletes ön
életrajzot. Pályázók fen ti okmányokkal felszerelt kér
vényüket a pályázat m egjelenésétő l számított 10 na
pon belül küldjék be a XI. kér. Tanács V. B. Eü. oszt. 
X I. kér. Verpeléti ú t 3. sz. címére.

Szilágyi G yörgy dr. oszt. vez. kér. fő orvos.

Á llam i Kórház, Balatonfüred.
12/2—2/1955./Ig.

Pályázatot h irdetek egy E 116. kulcssz. adjunktusi 
és egy E 119. ku lcssz. segédorvosi állásra. Javadalom 
a 3100—3/954. sz. rendelet szerint. A  részletes életrajz
zal és megfelelő  okmányokkal felszerelt pályázati kér
vények  a hirdetés megjelenésétő l számított 2 héten 
belü l az Intézet igazgatójához küldendő k be.

G ruber Zoltán dr. kórházigazgató-fő orvos.

Városi Tanács Kórháza, Nagykanizsa.
141—54/1955. sz.

Nagykanizsa Városi Tanács Kórháza pályázatot 
hirdet újonnan szervezett egy traumatológiai fő orvosi, 
ké t üresedésben levő  mű tő snő i állásra. A fő orvosi állás 
javadalmazása E 115. kulcsszám szerinti illetm ény. 
Ezen állásra csak  szakorvos nyerhet alkalmazást. A 
mű tő snő i állás javadalmazása E 215. kulcsszám szerinti  
illetmény. A fő orvosi állásra a pályázati kérelmeket  
Nagykanizsa V árosi Tanács Végrehajtó Bizottságához, 
a mű tő snő i á llásra pedig a Városi Tanács Kórházához 
kell címezni és Nagykanizsa Városi Tanács Kórházá
hoz kell beadni. A  fő orvosi állásra a kérelemhez csa
tolni kell a szám lista 1—12. sorszám alatt felsorolt  
okmányokat, közszolgálatban állóknak a törzskönyvi 
lap hiteles m ásolatát és két példányban írt önélet
rajzot. A m ű tő snő i állásra pályázók kérvényükhöz 
mű ködési b izonyítványt és önéletrajzot csatoljanak. A  
pályázat határideje e lapban történt m egjelenéstő l 
számított 15 nap.

Szauter Béla dr. igazgató-fő orvos.
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A sy s té m á s  m ycosisok ró l

Az antibiotikumok kiterjedt és gyakran indo
kolatlan használata óta — a világirodalomban ta
lált adatok szerint — a mycosisok száma évrő l évre 
emelkedik. Különösen a gyakran letális kimenetelű , 
ún. systémás — tehát nemcsak a bő rre szorítkozó, 
hanem a szervezet egyéb részeire is kiterjedő  — 
mycosisok számának emelkedése érdemel figyelmet 
annál is inkább, mert e megbetegedések korai 
diagnózisa számos körülmény miatt rendkívül ne
héz és bizonytalan. Régebben a systémás mycosisok 
Magyarországon az igen ritka megbetegedések közé 
tartoztak, újabban azonban egyre több ilyen esetet 
írnak le. Az erre vonatkozó hazai irodalmat e he
lyen felesleges idéznünk, mivel az lapunk e számá
ban megjelent közleményekben megtalálható.

A systémás mycosisok számának emelkedését 
legtöbb szerző  az antibiotikumok használata követ
keztében a szervezetben létrejövő  baktérium- 
gombaflóra egyensúlyának megbomlásával magya
rázza. A következményes mycosisok keletkezésére 
vonatkozó más elméleteket az alábbiakban Mar
ton—Vitéz—Csillag közleménye bő vebben ismer
teti és közli a hazai irodalom összefoglalását is. 
Ezeknek az elméleteknek a hívei valamennyien 
egyetértenek abban, hogy a mycosisok elszaporo
dását az antibiotikumok okozzák.

Kétségtelen, hogy az antibiotikumok alkalma
zásának komoly szerepe van a mycosisok pathoge- 
nezisében, azonban figyelembe kell vennünk egy 
másik tényező t is; nevezetesen azt, hogy a klini
kusok figyelme újabban fokozottabban fordul a 
gombás megbetegedések felé s így gyakrabban ke
rül sor mykológiai vizsgálatok elvégzésére, éppen 
ezért a laboratóriumi diagnosztika is komoly fej
lő dést mutat. Ma már biztosabban lehet mycosiso- 
kat diagnosztizálni, mint az elmúlt évtizedekben.

Magyarországon a systémás mycosisok közül 
leggyakrabban a cryptococcosis és moniliasis for
dul elő , de leírtak más systémás mycosisokat is. 
Tudomásunk szerint a systémás mycosisokat okozó 
kórokozók közül eddig nálunk csak a Coccidioides 
immitis, a Histoplasma capsulatum és a Paracoc
cidioides brasiliensis nem okoztak megbetegedése
ket, illetve ilyen megbetegedéseket eddig még nem 
írtak le. Mivel azonban a szomszédos Cseh

szlovákiában histoplasminnal végzett kísérletek 
alkalmával találtak átvészelt egyéneket és m ivel 
nálunk állatban már kimutatták a Coccidioides 
immitist, feltétlenül számolnunk kell e kórokozók 
megjelenésével, annál is inkább, mert az utóbbi 
évek kutatásai alapján bizonyossá vált, hogy e kór
okozók fő  reservoir ja a talaj és csaknem valameny- 
nyit sikerült már európai talajokban kimutatni.

Azt a régebbi felfogást, mely szerint a systé
más mycosisok minden esetben halállal végző dnek, 
az újabb irodalmi adatok cáfolják. Ma már tudjuk,  
hogy vannak jóindulatú, gyógyuló folyamatok, így 
az endémiás vidékeken lakók között tömegesen 
találtak histoplasmosist átvészelt egyéneket. 
Ugyanez a helyzet a coccidioidomycosisnál is. A 
systémás mycosisok jelentő ségét mindenesetre az 
adja meg, hogy — bár első dlegesen, vagy másodla
gosan bő rtüneteket is okozhatnak — a belső  szer
veket támadják meg és generalizálódásra képe
sek. A különböző  systémás mycosisoknál ma már 
egyre több antimycotikumot használnak sikerrel, 
de természetesen a gyógyulás elő feltétele a, korai 
diagnózison alapuló idejében alkalmazott therapia.

A systémás mycosisok klinikai diagnózisa 
rendkívül nehéz és igen gyakran bizonytalan. Kü
lönösen a központi idegrendszer és a tüdő  gombás 
megbetegedéseinek más kórképektő l vájó elkülö
nítése okoz nehézségeket.

A központi idegrendszer mycosisát leggyakrab
ban a Cryptococcus neoformans okozza (crypto
coccosis, torulosis, európai blastomycosis, Busse— 
Buschke-féle betegség), de okozhatja a Blastomyces 
dermatitidis (Gilchrist-féle betegség, északameri
kai blastomycosis) és a Coccidioides immitis is 
(coccidioidomycosis, valley láz, coccidiális granulo
ma). Az amerikai blastomycosisnál a primér in fec- 
tio rendszerint a tüdő ben van és csak másodlago
san okoz léziókat a központi idegrendszerben, addig 
a Cryptococcus neoformans predilectiós helye a 
központi idegrendszer és subacut vagy krónikus 
meningitiseken kívül megtámadhatja a bő rt, tüdő t, 
zsigereket is. A meningeális tünetek encephalitisre, 
agytumorra, neuroluesre hasonlítanak. Minden el
húzódó, krónikusabb lefolyású meningitis, m enin
goencephalitis, valamint encephalitis képénél gon-
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dő lnünk kell a Cryptococcus neoformansra, mint 
kórokozóra. Igen jellem ző  a spontán remissió, majd 
akár a hónapok múlva bekövetkező  recidiva. Ez 
többször megismétlő dhetik. Differentiáldiagnoszti- 
kai szempontból lényeges, hogy a Cryptococcus 
neoformans által okozott meningitiseknél ugyan
olyan liquorelváltozásokat találhatunk, m int a me
ningitis tuberculosánál (sejtszámszaporulat, liquor 
cukorszint csökkenés, fibrinkiválás, xanthochro
mia), ezért a gombás fertő zést csak a gombának a 
liquorból való k itenyésztése bizonyíthatja. Lassan 
meginduló, fokozatosan kialakuló s egyre rosszab
bodó meningitisszerű  kórképnél természetesen első 
sorban tbc-s meningitisre gondolunk, de ha pár nap 
alatt nem sikerült Koch-bacillust a liquorban ki
mutatni, célszerű  a gombás fertő zés lehető ségét is 
figyelembe venni. Cox és Tolhurst adatai szerint 
egyik ausztráliai kórházban tuberculotikus menin
gitis diagnózisával beküldött esetek közül 25%- 
ban sikerült Cryptococcus neoformanst kimutatni, 
mint egyedüli kórokozót. A gomba keresése szinte 
elengedhetetlennek mondható minden javuló, eset
leg gyógyuló, majd recidiváló meningitis esetében.

A tüdő , illetve a légző apparátus mycosisait 
igen különböző  gombák okozhatják. íg y  Crypto
coccus neoformans, Blastomyces dermatitidis, Coc- 
cidioides immitis, Blastomyces brasiliensis (dél
amerikai blastomycosis, Lutz-féle betegség, para- 
coccidiális granuloma), Histoplasma capsulatum 
(histoplasmosis, Darling-féle betegség, RÉS cyto- 
mycosis), Aspergillus fumigatus (aspergillosis), 
Geotrichum candidum (geotrichosis), Sporotrichum 
schenkii (sporotrichosis), Mucor mucedo (mucor
mycosis), Candida albicans (moniliasis), valamint 
különféle gombaspórák (toxomycosis).

A tüdő mycosisok megnyilvánulása rendkívül 
különböző . Ismerünk infiltrációval és cavernakép- 
ző déssel járó krónikus alakokat; leírtak aspergil- 
losisokat, melyek tumort utánoznak. A tüdő mycosi- 
sokhoz hasonló kórképeket okozhat a syphilis, he
veny segmens tüdő lob, idü lt tüdő lob, különösen 
annak szervülő  alakja, tüdő tályog, hörgő hurut, 
pneumonokoniozis, Besnier — Boeck — Schauman- 
féle betegség, tüdő carcinoma, lymphogranulomato
sis, echinococcus. A Blastomyces dermatitidis mi- 
liáris tbc-re emlékeztető  abscessusokat és néha ki
sebb cavernákat okoz; a tuberculumokhoz hasonló 
léziókat csak akkor lehet a tbc-tő l megkülönböz
tetni, ha a gomba kimutatása sikerül. A betegség 
tünetei és lefolyása hasonló a miliáris tbc-hez. A 
Cryptococcus neoformans okozta primér pulmoná- 
lis infectio neoplasmára vagy tbc-re emlékeztet. 
A Blastomyces brasiliensis rendszerint csak genera- 
lizálódás után támadja m eg a tüdő t. A coccidioides 
immitis általában könnyű  lefolyású, acut légző 
szervi mycosist okoz, am i csak ritkán generalizáló
dik; ilyenkor minden szervben granulomás léziókat 
okoz. A geotrichosis krónikus bakteriális bronchi- 
tisre emlékeztet, az aspergillosis gyakran tbc mel
lett secundaer módon jelentkezik, a moniliasis 
bronchopulmonális formája is gyakran másodlagos, 
carcinomában vagy más pulmonális megbetegedés
ben szenvedő  betegeken. Régebben a tüdő ben levő

meszes gócokat gyógyult miliáris tbc maradványá
nak tartották. Ma már tudjuk, hogy a Koch-negatív 
egyének pulmonális kalcifikációjáért a Histoplasma 
capsulatum, a Coccidioides immitis felelő s; Erdő s 
és Gefferth véleménye szerint a meszes gócok Can
dida albicanstól és Geotrichum candidumtól is 
származhatnak. Tüdő mycosisoknál a röntgenkép 
sem jellegzetes: beszű rő dés, szórás, kerek árnyék, 
rostos formák egyaránt lehetnek gombás eredetű ek. 
A betegség lefolyása sem típusos. Néha évtizedekig 
tart, máskor rövid idő  alatt halálos. A  fizikális lelet 
sem alkalmas diagnózisra. Diagnosztikai értéke 
csak a tüdő bő l kiszívott bronchoskópos váladék 
gomba-tenyésztési eredményének lehet.

A központi idegrendszer és a tüdő  mycosisain 
kívül a felsorolt kórokozók más szervek mycosisait 
is okozhatják. így  a Histoplasma capsulatum első 
sorban a reticuloendotheliális rendszer megbetege
dését okozza, ami a kala-azarhoz teszi hasonlóvá. 
A klinikai tünetek az egyes törzsek között eléggé 
különböznek a gomba variálódása miatt. A Blasto
myces dermatitidis néha megtámadja a csontokat, 
ugyanígy a Coccidioides immitis is. A Blastomyces 
dermatitidis a viscerális szervek lézióját okozza, 
m ielő tt azonban ezekben megjelennék, rendszerint 
kimutatható a nyirokcsomókban. A Blastomyces 
brasiliensis granulomás infectiót okoz; az első dle
ges léziók rendszerint a szájban és viscerális szer
vekben vannak. A Candida albicans fő leg csecse
mő k, öregek, diabetikusak, terhesek, elgyengültek 
szervezetében hatalmasodik el és a legkülönböző bb 
kórképeket okozza; több ízben írtak le e kórokozó 
által okozott endocarditist is. A Coccidioides immi- 
tissel szemben a gyomorbélcsatorna kivételével a 
szervezetnek úgyszólván egyetlen része sem immu
nis. Valamennyi kórokozó esetében cután léziók is 
jelentkezhetnek némelykor első dlegesen, máskor 
csak generalizálódás után fejlő dnek ki, de igen 
gyakran bő rtünetek egyáltalán nem észlelhető k.

Valamennyi felsorolt gombás megbetegedés a 
krónikus infectiók minden faját képes utánozni, 
így  minden olyan betegségnél, melynél szabályta
lan láz, meg nem magyarázható fogyás mutatkozik, 
gombás eredetre gondolnunk kell; úgyszintén gon
dolnunk kell huzamosabb antibiotikum-kezelésnél 
a következményes mycosisok veszélyére.

A systémás mycosisok csaknem mindegyike 
generalizálódhatik; ilyenkor a kórokozó a vérbő l 
kitenyészthető . Üj abban gyakran írnak le Candida 
albicans okozta sepsiseket, fő leg csecsemő knél és 
kisgyermekeknél, huzamos antibiotikum-kezelés 
után.

Systémás mycosisoknál a serológiai módszerek, 
intradermális próbák ritkán, csak kivételes esetek
ben használhatók. A gombák általában igen rossz 
antigének, kevés ellenanyagképzésre serkentenek. 
Ennek oka — a legtöbb szerző  szerint — az, hogy 
sejtfaluk igen vastag és emiatt az intracelluláris 
protein csak nehezen diffundál ki a szövetekbe. 
Gyakran egyáltalán nem észlelhető  ellenanyag
képzés.

Komplementkötő  ellenanyagok lokalizált lé- 
ziókban szenvedő  betegeknél legtöbb esetben egy
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általában nem mutathatók ki és ezek csak akkor 
jelentkeznek, amikor a betegség már generalizáló
dott. Kisebb infectióknál ez a próba mindig nega
tív és negatívvá válik sulfonamidokkal való keze
lés után is. Üj abban egyes mycosisoknál — crypto
coccosis — néhány szerző  sikerrel alkalmazta e 
próbát, de gyakran okoz zavart a specificitás 
hiánya.

Agglutinációs próba általában nem alkalmaz
ható, mert a legtöbb gombából nem lehet homogén 
suspensiót készíteni, ezenkívül igen gyakori jelen
ség a gombasuspensiók spontán agglutinatiója. 
Több szerző  adatai szerint az egészséges emberek 
vérseruma számos gombával szemben tartalmaz 
normál agglutinineket. Különösen vonatkozik ez a 
sarjadzó gombákra. A Candida albicans (klinikai 
nyelven »Soor«) suspensióját az egészséges embe
rek 45%-ának seruma agglutinálja.

Valamivel több értékük van az allergiás bő r
próbáknak, de csak néhány gomba esetében. A leg
több mycosisnál tbc-hez hasonlóan hypersensitiv 
állapot fejlő dik ki, azonban a próba olyan nem spe
cifikus faktorok miatt is positiv lehet, amely több 
gombánál közös. Ezenkívül figyelembe veendő  még 
az is, hogyha egyszer valakinél az allergiás bő r
próba positiv lett, positiv marad éveken át, így a 
beteg jelenlegi positivitása és egészségi állapota 
között nincs összefüggés. Az ismert vaccinák közül 
az oidiomycin (»Soor« vaccina) a legtöbb egészsé
ges felnő ttnél positiv, de positiv az 1 éven felüli, 
egészséges gyermekek több mint 50%-ánál is. így 
a moniliasisnál — egybehangzó külföldi adatok 
szerint — az intradermális próbának diagnosztikai 
értéke nincs. Jól használható az intradermális bő r
próba histoplasmosishál és coccidioidomycosisnál. 
E két gombakivonatnak igen nagy elő nye, hogy 
nem adnak keresztreakciót tuberculinnal. A nem 
tbc-s eredetű  pulmonális kalcifikációk okának ki
derítésénél ezt a bő rpróbát kiterjedten alkalmaz
zák. Lapham szerint első dleges tüdő aspergillosisok 
adhatnak positiv tuberculinreakciót, viszont Nicaud 
azt találta, hogy elő rehaladott tuberkulotikusok az 
Aspergillus fumigatus kivonatával positiv cután 
reakciót adnak. Hermelink a tbc. mellett gyakran 
secundaer fertő zésként fellépő  mycosisokkal kap
csolatban olyan esetet is közöl, amikor a primaer 
tbc-s folyamat nem progrediál. hanem a secundaer 
moniliasis lép elő térbe és hypersensitivitas csakis 
a gombával szemben fejlő dik ki.

Általában tehát a systémás mycosisok korai 
diagnózisának megállapításában e próbák nem 
nyújtanak nagy segítséget a klinikusnak, k ivéve a 
histoplasmosist és coccidioidomycosist, melyeknél a 
cután próbák sikerrel alkalmazhatók.

Szövettani vizsgálatokkal (sectiós anyagban, 
próba excindátumban) sok esetben sikerül a gomba 
kimutatása. Különösen alkalmas e célra a Schiff- 
féle festés (McManus, perjódsavas leukofuchsin), 
mely a gombákat elektiven pirosra festi. E módszer 
elő nye, hogy kizárja a mű termékekkel való ösz- 
szetévesztés lehető ségét és megkönnyíti a gombák 
felismerését. Azonban mind a Schiff-festés, mind a 
többi festési eljárás csak azt bizonyítja, hogy

gomba van jelen, de arra a kérdésre nem ad vá
laszt, hogy a talált gomba melyik a sok mycosist 
okozó gomba közül. Morphológiai vizsgálattal ezt 
a kérdést eldönteni nem lehet, annál kevésbé, mert 
sok pathogén gomba — akár fonalas, akár sar
jadzó — a szövetben sarjadzó gombának imponál. 
Már pedig — amint azt fentebb kifejtettük — más 
kemoterapeutikumokkal szemben érzékenyek a 
sarjadzó és másokkal szemben a fonalas gombák. 
A Cryptococcus neoformans feüsmerése még a leg
könnyebb a szövettani metszetekben, mivel ez szé
les, nyálkás tokot képez. Elő fordul azonban, hogy 
a gomba csak olyan kis tokot képez, amit már nem 
lehet felismerni. A  Histoplasma capsulatum leg
több esetben intracellulárisan helyezkedik el a m o- 
nonuclearis sejtekben, de elő fordul olyan masszív 
fertő zés, amikor a gomba extracellulárisan mutat
kozik, ami a diagnózist ismét megzavarhatja. Ko
moly ellentét lehet a klinikai kép, illetve a kór- 
szövettani elváltozás és a szövettani készítmények
ben talált gombák száma között. Horányi és Csillag 
esetében csak elvétve voltak gombák találhatók az 
idegszövetben, holott a klinikai kép igen súlyos 
volt. Molnár  esetében a talált gombák száma v i
szont igen nagy.

Általában a szövettani elváltozások egyik sys
témás mycosis esetében sem olyan jellemző ek, hogy 
a szöveti reakcióból a kórokozó mivoltára követ
keztetni lehetne. Molnár  kutatásai szerint kilátás 
van arra, hogy újabb eljárásokkal a gombák ki
mutatásának lehető ségei fokozhatok lesznek.

Fentiek szerint a klinikai tünetek positivitása 
mellett a mycosisok diagnosztizálásának egyetlen 
biztos módja a gomba kitenyésztése. A próbaexcin- 
dátumban való kimutatás komoly segítséget adhat, 
de a tenyésztést nem teszi nélkülözhető vé. Negatív 
szövettani lelet pedig nem zárja ki a mycosis fenn
állását.

A vizsgálati anyag közvetlen mikroszkópos 
vizsgálata, akár Schiff-festéssel, akár KOH-készít- 
■ ményben történik, ismét csak annyit mond, hogy a 
vizsgált anyagban gombaelemeknek imponáló kép
letek vannak. Fonalas gombáknál legtöbbször csak 
hiphák találhatók, de nem találhatók termő testek, 
melyek alapján a hovatartozást meg lehetne állapí
tani. Sarjadzó gombák esetében blastospórák vagy 
pseudomycéliumok találhatók; ezek viszont a leg
több sarjadzó gombánál annyira hasonlóak, hogy 
semmi esetre sem elegendő ek a gomba meghatáro
zására. Sarjadzó gombákat csak kiterjedt biokémiai 
és morphológiai vizsgálatokkal lehet meghatározni.

A mycológiai diagnózis a gombának a vizsgá
lati anyagban való közvetlen kimutatásából, a 
gomba kitenyésztésébő l és meghatározásából, vala
mint állatpathogenitásának megállapításából áll.

Mycológiai vizsgálatra csak alapos gyanú ese
tén érdemes anyagot küldeni, felesleges munka, 
anyag és laboratóriumi állatok megtakarítása cél
jából. A vizsgálati anyag — aszerint, hogy m ilyen 
mycosisra van gyanú — vér, liquor, bronchoszkó- 
piánál vagy laryngoskópiánál nyert váladék, kathe- 
teres vizelet, vagy sternum punctatum. Nem érde
mes vizsgálatot végezni — csak kivételes esetben
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— sputumból, faecesbő l és post mortem tüdő bő l 
A normális száj flórában igen sok gomba van — 
így gyakran a pathogen Candida albicans is — így 
a sputumból való kitenyésztés nem diagnosztikai 
értékű . A sputumból, faecesbő l való kitenyésztés 
eredménye csak akkor értékelhető , ha olyan gomba 
tenyészik ki, amelyik normális körülmények között 
a szájban nem található. Ilyen pl. a Cryptococcus 
neoformans, amelyet szájban eddig még egészséges 
embernél nem mutattak ki, jóllehet közeli rokonai 
igen nagy számban megtalálhatók ott. A  tüdő be 
számos gomba kerülhet a szájból halál elő tti aspi- 
ratio útján, ezért a hullatüdő bő l történt'kitenyész
tésre vonatkozóan mindaz érvényes, amit a spu- 
tumra mondottunk. Más sectiós anyagból is csak 
akkor érdemes tenyésztést végezni, ha a sectió ste
rilen történt.

A vizsgálati anyagot bakteriológiai sterilitás
sal kell venni, mivel a kontaminációval bekerülő , 
gyorsan növő  baktériumok könnyen elnyomhat
ják a lassú növekedésű  gombákat. Nem elegendő 
a gomba kitenyésztését egyetlen ízben megkísérelni 
és negatív leletet csak három negatív eredménnyel 
záródó tenyésztési kísérlet után szabad kimondani. 
Vannak ugyanis mycosisok — különösen a központi 
idegrendszer mycosisai —  melyekre jellemző  a 
spontán remissio és a késő bbi recidiva. Ebbő l kö
vetkezik az is, hogy a gomba a liquorban periódu
sonként megjelenik, majd eltű nik onnan. A te
nyésztést tehát több ízben, bizonyos idő közökben 
kell megkísérelni.

A gomba kitenyésztését többféle táptalajon, 
különböző  hő mérsékleten kell végezni, mert olyan 
feltételeket kell teremteni, melyek valamennyi szó- 
bajöhető  gomba számára megfelelő ek. A tenyésze
teket minden esetben 4 hétig figyelni kell, mert 
vannak igen lassan növő  fajok. Biztosan negatív 
eredményt 4 hét elő tt kimondani nem lehet. A po
sitiv lelet kimondásához két egybehangzó ered
m ény szükséges különösen akkor, ha endogén ere
detű  — tehát a szájban és az emésztő traktusban 
normálisan is elő forduló gomba tenyészett ki. Ilyen
kor ugyanis még a leggondosabb vételnél sem zár
ható ki a kontamináció lehető sége. Egyetlen positiv 
eredmény csak akkor elegendő , ha exogén és nem 
ubiquitaer kórokozó gomba tenyészett ki.

A kitenyésztett gomba meghatározására a kli
nikus szempontjából feltétlenül szükség van. Nem 
elegendő  az olyan általános kifejezések használata, 
mint »blastomycosis« vagy »penészgomba«. A meg
határozás azért fontos, mert csak a gomba fajának 
ismeretében deríthető  ki, hogy 1. endogén vagy 
exogén eredetű -e a kórokozó; 2. a mycosis első d
leges megbetegedésnek tekinthető -e, vagy való
színű  a secundaer fertő zés és további vizsgálatokra 
van szükség az első dleges kórokozó kiderítése 
miatt; 3. valódi sarjadzó gombáról van-e szó, vagy 
dimorph fonalas gombáról; ennek ismerete az 
alkalmazandó chemoterapeuticum miatt szükséges.

A fonalas gombák meghatározása m ikrotenyé- 
szeteken végzett morphológiai vizsgálatokkal és 
állatoltásokkal —, a sarjadzó gombáké ezeken kí
vü l még kiterjedt biokémiai vizsgálatokkal (cukor

asszimiláció, erjesztő képesség, nitrogénfelhasználás, 
keményítő képzés stb.) történik. Az állatok elhullása 
után a gombát természetesen színtenyészetben 
vissza kell nyerni és a megfelelő  szervek szövettani  
vizsgálatával a gomba kimutatásán kívül meg kell 
találni az egyes kórokozókra jellemző  elváltozáso
kat is. A laboratóriumi állatok egyes pathogén 
gombákkal szemben nem egyformán érzékenyek, 
ezért állatoltás elő tt tudni kell, milyen csoportba 
tartozik a kérdéses gomba és e szerint kell az állatot 
kiválasztani. Az injiciálás módja is a gomba fajá
tól függő en intracerebrális, thoracális, intraperito- 
neális stb.). Sajnos, az állatkísérletek nem mindig 
értékelhető k: vannak pl. sarjadzó gombák, melyek 
emberre teljesen ártalmatlanok, viszont kísérleti 
állatba injiciálva súlyos abscessusokat okoznak. 
Fordított esetek is ismeretesek: vannak emberre 
pathogén gombák, melyekkel állatokat megbetegí- 
teni nem tudunk. Ha még hozzávesszük azokat a — 
még kellő en nem bizonyított — legújabb irodalmi 
adatokat, melyek szerint az antibioticumok kor
szaka óta az addig apathogénnak ismert gombák 
is kórokozókká válhatnak bizonyos körülmények 
között, akkor láthatjuk, hogy az állatkísérletek 
értékelése komoly meggondolásokat igényel.

A mycológiai diagnózissal kapcsolatban meg 
kell még jegyeznünk, hogy leírtak eseteket, amikor 
hosszas antibiotikus kezelés után a liquorban köz
vetlen mikroszkópos vizsgálattal gombaelemeket 
lehetett kimutatni, de ezek kitenyésztése nem járt 
sikerrel. Ezeket az adatokat egyelő re fenntartással 
kell fogadnunk.

Kizárólag a mycológiai vizsgálatok alapján biz
tos diagnózist igen sok esetben nem lehet kimon
dani. A diagnózis felállítása mindig a klinikus fel
adata az összes körülmények mérlegelésével és a 
mycológiai laboratórium leletének birtokában. Kü
lönösen nehéz a helyzet akkor, amikor endogén 
kórokozó (pl. Candidák), vagy ubiquitaer fonalas 
gomba (pl. Mucór) tenyészett ki. Az endogén ere
detű  systémás mycosisok esetében a gomba jelen
léte és a megbetegedés közötti aetiológiai viszony 
gyakran nehezen tisztázható. Ilyen esetekben min
dig fel kell vetn i a másodlagos fertő zés lehető ségét. 
Más a helyzet, ha exogén kórokozó tenyészik ki; 
ezt a legtöbb esetben el lehet fogadni egyedüli kór
okozónak. A mycológiai lelet értékelésénél végül 
figyelembe kell venni még azt is, amire Henrid 
hívja fel a figyelmet: a gomba a szervezeten belül 
variálódhat, így elő fordul, hogy az apathogénnek 
meghatározott- gomba egy pathogén gombának a 
szervezeten belül való variálódása útján jött létre.

Lapunk e számában közölt közlemények nagy 
részénél a gomba-aetiológia teljesen tisztázott, má
soknál — ha nem is egészen tisztázott —, de igen 
valószínű .

Molnár  esete klasszikusan szép példája a cryp- 
tococcosisnak; a szövettani lelet kétséget kizáróan 
bizonyítja a gomba-aetiológiát. Ugyanez a helyzet 
Horányi—Csillag esetében is. A klinikai, mycológiai 
és histológiai leletek egybehangzóak, az állatkísér
letek positivak, a gomba az állatokból színtenyé
szetben kitenyészett és az állat szerveiben jellemző
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szövettani elváltozások mutathatók ki. Horányi— 
Csillag esete egyébként az első  Magyarországon, 
amikor meningitis-cryptococcosist élő ben sikerült  
diagnosztizálni.

A Marton— Vitéz—Csillag közleményben — 
noha a gomba sputumból és csak egyetlen ízben 
tenyészett ki — a gomba-aetiológia mégis elfogad
ható. Ez a gomba ugyanis egészséges egyének szá
jában soha ki nem mutatható; a klinikai tünetek 
mycosis mellett szólnak; a kitenyésztett gomba 
pontos meghatározás szerint Cryptococcus neofor- 
mans. Az állatkísérletek positivak. Magyarországon 
ez az első  olyan eset, amikor tüdő cryptococcosist 
élő ben diagnosztizáltak. Kár, hogy a complement- 
kötési próbát nem lehetett elvégezni, mert ebben az 
esetben még jobban megerő síthette volna a 
diagnózist.

A Binder—Csillag—Tóth-féle esetnek gomba- 
aetiológiája igazoltnak látszik, annak ellenére, 
hogy a kórokozónak tartott gomba állatpathogeni- 
tása eddig még nem bizonyított. A röntgenlelet és 
a klinikai tünetek mycosis mellett szólnak: bron- 
choskópos váladékból több ízben egyazon gomba 
tenyészett ki; olyan gomba, amely egészséges em
ber szájában soha nincs jelen, ső t rendkívül ritka, 
Magyarországon eddig le nem írt mikroorganizmus. 
A gomba közeli rokona a Cryptococcus neofor- 
mansnak, de míg ennek predilectiós helye a köz
ponti idegrendszer, addig amaz a kísérleti állatok
ba intracerebrálisan oltva megbetegedést nem okoz. 
Ennél a gombánál — Cryptococcus luteolus — fel
merült a szerv-specificitás kérdése; lehetséges, 
hogy kizárólag a légző szerveket képes megbetegí- 
teni. Ezt a kérdést késő bbi vizsgálatoknak kell el- 
dönteniök.

Augusztin esetében a röntgenvizsgálat alapján 
secundär tüdő -mycosis valószínű  a tuberculosis 
mellett. A több ízben kitenyészett gomba sapro- 
phyta élesztő , Saccharomyces. Ez a gomba nem 
szerepel az ismert kórokozók között, amint azt 
szerző  maga is kiemeli. Cutánpróba nem volna 
alkalmas az aetiológia kiderítésének elő segítésére, 
mivel e próba ezeknél a gombáknál nem spe
cifikus. Az eset érdekessége, hogy a beteg pálinka
fő ző , aki évek óta olyan levegő ben él, ahol 
a kérdéses Saccharomyces bő ven található. Szerző 
helyesen veti fel a sensibilisálódás kérdését. A kór
kép teljes tisztázásához szükség van a beteg to
vábbi megfigyelésére, bár az eddigiek alapján 
valószínű , hogy a beteg súlyos állapotának elő 
idézésében a másodlagosan megtelepedett, sapro- 
phyta sarjadzó gombának is szerepe van.

A mycösisok diagnosztikájának ismertetése 
után még röviden rátérünk a nomenclaturában 
uralkodó zű rzavar kérdésére. Közleményeinkben 
azokat a gomba elnevezéseket használtuk, melyeket 
a Stockholmban, 1950-ben tartott 7-ik Nemzetközi 
Botanikai Kongresszus elfogadott. Az orvosi iro
dalomban gyakori helytelen névhasználatot két 
okra vezethetjük vissza. Első  ok az, hogy 
amikor e mycosisokat leírták, a mycológia tudo
mánya még nem állott azon a fokon, ahol ma 
áll és nem ismerték a gombák dimorphizmusnak

nevezett tulajdonságát. Ezért, ha a szövettani v izs
gálat alkalmával »sarjadzó« alakokat láttak, abban 
a hiszemben, hogy a kórokozó valódi sarjadzó 
gomba (blasto-myces), blastomycosisnak nevezték 
el a megbetegedést még akkor is, ha a látott képlet 
egy dimorph fonalas gombának sarjadzó alakja 
volt. így keletkezett a mycológiailag hely telen 
»amerikai« és »délamerikai blastomycosis« elneve
zés. A nevek átmentek a köztudatba és megmarad
tak. A helytelen névhasználat másik oka az, hogy 
sok szerző  —  nem ismerve a gombák teljes élet
ciklusát és variabilitását — az általa kitenyésztett  
gombát új névvel nevezte el, abban a hiszemben, 
hogy új gombát talált, noha az egy ismert gombá
nak egyik megjelenési formája volt. így történhe
tett az, hogy a Candida albicansnak az orvosi szak- 
irodalomban m integy 80 neve ismeretes.

A terminológiai zű rzavarnak a klinikus szá
mára gyakorlati hátrányai lehetnek. így pl. egy- 
egy kazuisztikus eset közlésénél gyakran nem derül 
ki, hogy m elyik kórokozóról van szó és így tanul
ságot levonni nem  lehet. Ilyen eset pl. az, amikor 
a szerző  »blastomycosis«-t ír minden közelebbi 
megjelölés nélkül, vagy a »Soor« elnevezést hasz
nálja, amely klinikai és nem mycológiai név. A 
pontos névhasználat a therapia alkalmazása szem 
pontjából is fontos, amint azt az elő bbiekben már 
kifejtettük. Mycológiai tévedésen alapul az actino
mycosis elnevezés is. A kórokozó Actinomyces 
israeli nem »valódi gomba«, hanem  átmenetet ké
pez a gombák és baktériumok között a nocardiasis 
kórokozójával együtt. Mindkét mikroorganizmus a 
Schizomyceták osztályához tartozik és az Actino- 
mycetalesek rendjének egyik tagja a mycobakté- 
riumokkal együtt. A Schizomycéták legtöbbje érzé
keny az ismert antibioticumokkal szemben, m íg a 
gombák resistensek. Ebbő l logikusan következik, 
hogy az actinomycosisok száma nem emelkedett az 
antibioticumok korszakában, m íg az általunk tár
gyalt mycosisok száma — m elyeket valódi gombák 
okoznak — határozott emelkedést mutat. Tehát az 
actinomyces nem »valódi« gomba (Eumycetales; ez 
az oka annak, hogy e helyen az actinomycosisokkal 
nem foglalkozunk.

Ha áttekintjük a hazai és külföldi szakirodal
mat és mérlegeljük a fentebb elmondottakat, lá t
hatjuk, hogy a systémás mycosisok diagnózisa 
mennyire nehéz és bonyolult feladat. Minden való
színű ség szerint a megbetegedések száma lényege
sen nagyobb, m int amennyit sikerül diagnoszti
zálni. Viszont a korai diagnózis az egyetlen mód 
arra, hogy idejében lehessen a megfelelő  therapiát 
alkalmazni és — az esetleg káros —  antibioticum 
adását beszüntetni.

Éppen ezért szükségesnek látszik huzamos an- 
tibiotikus kezelés alatt, továbbá tbc-nek imponáló, 
de Koch-negatív eseteknél, elhúzódó, vagy recidi- 
váló meningitiseknél, septikus lázmenetnél, amikor 
más kórokozó kimutatása nem sikerül, általában 
minden mycosisra gyanús esetben felvetni a 
gomba-aetiológia lehető ségét és elvégezni azokat a 
vizsgálatokat, melyek az esetleges gombás eredet 
kiderítésére alkalmasak.
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A z Országos Ideg- és Elmegyógyintézet (igazgató-fő orvos: Gimes M iklósáé dr.) és az Országos Közegészségügyi Intézet
közleménye

Cryptococcus n e o fo rm a n s  (to ru la h is to ly t ica) á l ta l  o k o z o t t  
m e n in g o e n c e p h a l i t is  h a z a i  e s e te

I r ta : H O R A N Y I  B É L A  dr .  é s  C S I L L A G  A N N A  dr.

Az utóbbi években az irodalomban egyre nö
vekszik az idegrendszer gombák által okozott meg
betegedéseirő l szóló közlemények száma. Számos 
szerző  szerint ebben szerepe van az antibiotiku
mok kiterjedt, nem mindig helyes elvek szerinti 
használatának, miután az antibiotikumok jelentő s 
része a gombák szaporodását, illető leg pathogeni- 
tását fokozza. Minden elhúzódó, különösen recidi- 
váló idegrendszeri megbetegedésnél, első sorban 
pedig a- meningoencephalitiseknél hazánkban is 
gondolni kell gombás fertő zésre Erre utal alábbi, 
tudomásunk szerint hazánkban az első , életben 
diagnosztizált, cryptococcus neoformans (régebbi 
neve torula histolytica) által okozott meningoence
phalitis eset.*

1953. VII. 14-én 41 éves nő beteget vettünk fe l az 
in tézet organikus idegosztályára. 1951-ben több héten 
keresztül heves fejfájással, hányással, tarkóm erevség
gel, kettő slátással, átmeneti eszm életvesztéssel járó 
m eningoencephalitis m iatt kezelték az egyik budapesti  
idegosztályon. A  megbetegedés 8-ik hetében te ljes pa
raplegia alakult ki. Kb. 3 hónap alatt a beteg teljesen 
meggyógyult és felvétel elő tt kb. 2 hétig jó l érezte 
magát, munkáját ellátta (osztályvezető  az egyik  áru
házban). Felvétele elő tt 2 hét óta igen heves fejfájás, 
hányás jelentkezett, a tarkó kötötté vált. A  betegnél 
tarkómerevség, positiv Kernig, jobboldali m. rectus 
sup. paresis, jobboldali centralis facialis paresis, bal
oldali jelzett centralis hypoglossus-paresis, baloldali  
hemihypaesthesia, baloldali hypalgesia, a bal kézben 
tremor, baloldalt dysdiadochokinesis volt észlelhető  .A 
liquorban sejtszám 280/3 volt. A  betegnél 4 hét múlva 
a liquorban már csak 2/3 vo lt a sejtszám, az össz- 
fehérje 25 mg%, Pándy negatív, benzoe-görbe normá
lis. Három havi kórházi tartózkodás után a betegnél a 
fejfájás megszű nt, a m eningeális és cerebellaris syn- 
droma eltű nt, csupán a hypoglossus-paresis maradt 
vissza.

Kb. 3 hónapon keresztül a beteg jól érezte magát, 
munkakörét is ellátta. 1954. jan. hó 15-én vettük  fel 
újból osztályunkra. Kb. 10 nap óta ismét lázas, feje 
fáj, hány, kettő slátása van, szédül, bal karja elzsib
bad. A liquorban 1/3 volt a sejtszám, az összfehérje 
22 mg%. Wa-r.: 1 ml negatív, benzoe-görbe normális, 
Pándy negatív. V izeletben kóros alakelem  nincs. 
Vérkép: w s.-szám  4,200.000, fvs. 6200, sü llyedés 12. A 
liquorban Koch-bacillus tenyésztéssel sem volt kimu
tatható, brucellosisra vonatkozó vizsgálatok negatív 
eredményt adtak. Sem a tüdő ben, sem a hosszú cson
tokon, illetve a kéz csontjain nem voltak a B esn ier— 
Boecfc-féle sarcoidra jellegzetes elváltozások találha
tók. A beteget 3 heti tartózkodás után saját kérésére 
bocsátottuk el, de már március 29-én újból felvettük  
azzal, hogy 2 héttel ezelő tt újból szédülni kezdett, lá
zas lett, feje fájt, tarkómerevség alakult ki, heves 
deréktáji fájdalmak léptek fel, majd elvesztette az esz
méletét. Ezért az egyik budapesti kórház belosztályára

* Esetünknek a Pathologus Szakcsoport 1954. szep
tember havi nagygyű lésén történt bemutatásakor Mol
nár János dr. 2 post mortem diagnosztizált esetrő l szá
m olt be hozzászólásában. Ez is arra utal, hogy a gom
bás idegrendszeri m egbetegedések lehető ségével komo
lyan számolnunk kell.

szállították és onnan tették  át III. 29-én osztályunkra.  
A betegnél ez alkalommal tarkómerevség, positiv Ker
nig, a nyelv balra deviált, jobb oldalt m inden quali-  
tásra vonatkozó hem ihypaesthesia volt észlelhető . A 
dorsalis VIII. segm entum tól lefelé, de különösen a 
lábak belső  és hátsó felszínén a beteg igen heves fáj
dalmakról panaszkodott. Hő mérséklete állandóan 38—
39 fok  körül mozgott. Liquorban (III. 31-én) sejtszám 
1200/3, összfehérje 172 mg%, Pándy -|—j—[-, cukor 42 
mg%. A liquorban észlelhető  sejtek 80%-a lymphocyta, 
20%-a karélyos magvú. Koch- vagy egyéb bacillus a 
liquorban kimutatható nem volt. V izeletben genny 
volt észlelhető . Vérkép: w s.-szám  3,700.000, fvs. 5000, 
segm. 68%, lymphocyta 17%, St. 3%, eos. 1%. Vér- 
sejtsü llyedés 8. A m egism ételt lumbálpunctióknál a 
sejtszám  fokozatosan csökkent, a IV. 8-án végzett 
punctiónál már csak 90/3 volt. Az összfehérje 80 mg%  
volt, Pándy -|—|-, Takata—Ara-r. I. typ. positiv, a ben
zoe-görbe: az első  5 cső ben teljes kiesés, Wa-r. 1 m l-  
rel is negatív. Cukor 52 mg%, chlor 520 mg%. A  be
tegnél ebben az idő ben mindkét patellareflex kiesett, 
bal oldalt hiányzik az A ch illes-reflex is, bal oldalt a  
láb fejnek úgy dorsal- m int plantár-flexiója hiányos.
40 fok  körüli lázak léptek fel, amelyek ettő l az idő 
tő l kezdve az V. 6-án bekövetkezett halálig csaknem 
változatlanul fennállottak. A  glutális tájékon decubi-  
tusok alakultak ki. IV. 19-én vérkép: w s.-szám 
3,300.000, fvs. 6400, lymphocyták száma 27%, segm. 
57%, monocyta 6%, eos. 7%.

A  betegnél a következő  lehető ségekkel kellett 
számolnunk: 1. A tipikus meningitis tuberculosa. 
De ezt a közel 3 éves remissiókkal megszakított 
betegségtartam, továbbá a nagy mennyiségben 
adott Streptomycin és Isonicid hatástalansága, a 
négyszer elvégzett tenyésztési kísérlet negatív 
eredménye, a cukorérték végig normális volta stb. 
kizárta. 2. Lueses meningoencephalitis. Ezt a lueses 
serológiai reactiók állandó negativitása kizárta 
3. Choriomeningitis lymphocytica. A hosszú és re
missiókkal tarkított klinikai lefolyás e lehető ség 
ellen szólott; nem ismerünk az irodalomban ilyen 
lefolyású esetet. A vérben a neutralisatiós vizsgá
latok negatív eredményt adtak. (Fornosi dr.) Az 
Országos Közegészségügyi Intézetben a beteg 
liquorában vírust kimutatni nem sikerült. 4. Reci- 
diváló allergiás meningoencephalitis. Hasonló ese
tek ismeretesek az irodalomból (Bannwarth), de 
az ezen a címen közölt esetek allergiás jellege is 
kétséges (pl. nem vizsgálták ezeket az eseteket 
gombás fertő zés lehető ségére). Az antiallergiás 
szerek teljes hatástalansága e lehető ség ellen szó
lott. 5. Irodalmi tapasztalatok alapján hasonló 
klin ikai képhez vezethet a brucellosis. De ezt az 
Országos Közegészségügyi Intézetben elvégzett 
vizsgálatok kizárták. 6. Gondolnunk kellett infec- 
tiósus mononucleosisra, de ezt a számtalanszor 
megismételt vérkép kizárta. 7. Recidiváló elhúzódó 
meningoencephalitis képében zajolhat le a Bes
nier—Boecfc-féle sarcoid. De az erre a betegségre 
jellegzetes bő relváltozások, tüdő  jelenségek és az 
osteoitis cystica (Jüngling) hiánya ezt a lehető sé-
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get is kizárta. 8. Felmerült a m enixek daganat
sejtekkel való beszű rő désének lehető sége (menin- 
gopathia tumorosa). De az igen hosszú lefolyás az 
egyes recidivák közötti idő szakok csaknem telje
sen tünetmentes volta, első dleges daganatra irá
nyuló vizsgálatok negatív eredménye, a liquorban 
daganatsejtek hiánya ezt a lehető séget is valószí
nű tlenné tette. 9. Gondolni kellett idő nként a li- 
quortérbe betörő  abscessus cerebrire. De az igen 
nagy mennyiségben adott penicillin (több mint 20 
m illió egység) teljes eredménytelensége, a liquor- 
kép, góctünetek hiánya, az idő nkénti teljes nega- 
tiv itás ennek lehető ségét kizárta. Ezért (10) az iro
dalmi tapasztalatok alapján gombás fertő zésre gon
doltunk. Számos olyan eset ismeretes, ahol a be
tegség tartama több évre elhúzódott és idő nként 
teljesen panasz- és tünetmentes idő szakok voltak 
észlelhető k, noha ezen idő közökben is számos eset
ben a liquorban pleocytosis volt jelen, ső t a crypto- 
coccusok is nagy mennyiségben kimutathatók vol
tak a liquorban.

Megemlítenénk, hogy a beteg hosszú kórházi 
tartózkodásai alatt számos transfusiót, különböző 
chemotherapeuticumokat, valamint igen nagy 
mennyiségben különböző  antibioticumokat (Peni
cillin , Streptomycin, Isonicid, Aureomycin, Threo- 
mycin, Terramycin, Chloromycetin) kapott.

Fenti elgondolások alapján, valam int az emlí
te tt  therapiás beavatkozások teljes hatástalansága 
m iatt, gombás fertő zésre gondolván, a beteg liquo- 
rát megvizsgáltuk az Országos Közegészségügyi 
Intézet mykologiai laboratóriumában (vezető : Csil
lag Anna dr.). A vizsgálatok a beteg halála elő tt 30. 
és 17. napon történtek. A kapott eredmények egy
mással azonosak voltak.

A sterilen vett liquor 3—3 m l-nyi mennyiségét 5 
percig centrifugáltuk, majd az üledéket finom szem
csés tussal keverve mikroszkóp alatt vizsgáltuk. Igen 
kevés, 4—5 látótérben 1—1 szférikus, 2—5 mikron 
nagyságú, tokkal körülvett gomba-elemnek imponáló 
képletet láttunk. A képletek között néhány sarjadzó 
állapotban levő t is láttunk.

A gomba kitenyésztése a liquorból m indkét ízben 
sikerü lt. A lecentrifugált liquor ü ledékét kikentük
4— 4 cső  véragarra, 4—4 cső  Sabouraud-agarra, vala
m int kacsnyi m ennyiségben inokuláltuk 4—4 cső  fo
lyékony tápoldatba. A  folyékony tápoldat összetétele 
a következő : 1 ml a lecentrifugált liquor felülúszó fo
lyadékából és 1 ml malátakivonat. A véragaros csöve
ket 37 C fokon, a többieket 26 C fokon inkubáltuk 21 
napig. A  két szilárd táptalaj a m egfigyelés ideje alatt  
ster il maradt. A folyékony tápoldat felü letén, valamint  
a kémcső  alján — a tápoldat zavarosítása nélkül — 
a 6—8. napon észleltük a gomba növekedését. A táp
oldat lecentrifugálása után nyert üledékben — tus
készítm ényben — tokkal körülvett sarjadzó gombákat 
találtunk. Subculturák készítése során a tenyészet 
színtenyészetnek bizonyult.

A  gomba tovább tenyésztése mind Sabouraud-táp- 
talajon, mind véragaron sikerrel járt. A  subculturá k  
makroszkópos képe: nyúlós, mucoid, Friedländerre 
em lékeztető , krémszínű , véragart nem haemolizáló te
lepek.

A  gomba színtenyészetének mikroszkópos képe:
4—15 mikron nagyságú, szférikus, bipolárisan sarjadzó 
és nem sarjadzó sejtek. A  sejtfal vastag, gyakran ket
tő snek látszik. A sejteket körülvevő  tok — a tenyé
szet életkora szerint — 2—5 mikron, de néha a sejt

átmérő jének háromszorosát is eléri. A tok ném elykor 
az anyasejtet a leánysejttel együ tt veszi körül. H ifa - 
képző dés n incs (1. és 2. ábra).

1. ábra. Cryptococcus neoformans színtenyészete. 
Tuskészítm ény.

2. ábra. Cryptococcus neoformans színtenyészete.
G iemsa-festés.

A gomba spóráztató táptalajon ascust nem képez. 
Biokémiai ak tiv itása csekély: csak a dextrózt és lev u -  
lózt erjeszti savképzéssel, gázképző dés nélkül.

A gomba patogenitásának megállapítása, i l le tv e 
más, hasonló morfológiájú, apathogen fajoktól va ló e l- 
differentiálás céljából állatk ísérleteket végeztünk. A  
gomba 48 órás tenyészetének m osott sejtjeit fiziológiás 
sóoldatban suspendáltuk, majd 6 db 18—20 grammos, 
OKI tenyészetbő l származó fehéregeret intracerebrá- 
lisan oltottunk a suspensio 0,02 m l-ny i m ennyiségével. 
A halványan opaleszkáló suspensio ml-enként kb. 3000 
élő  sejtet tartalmazott. 6 kontroliegeret hasonló módon 
injiciáltunk biztosan apathogen sarjadzó gom ba 
(Saccharomyces cerevisiae) hasonló módon elkészített  
suspensiójával. A  kontrollállatok a megfigyelés 24 
napja alatt tünetm entesek maradtak. A 6 k ísér leti 
állat közül 4 a 8—24. napon elhu llo tt; 2 állat tú lélte  
a jelzett idő tartamot. Az elhullott egerek agyán n yá l-

3. ábra. Típusos, nagymennyiségű  cryptococcust ta r 
talmazó gócok o lto tt egér agyszövetében. Mc Manus^z 

H otchkiss—Schiff-féle festés.
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kás, zselatinos területeket láttunk , egyiken lencsényi  
tumort. A  nyálkás területekbő l vett tuskészítményben  
a gombát megtaláltuk. A k itenyésztés m inden esetben 
sikerrel járt. Az egerek agyszövetében encephalitises 
elváltozásokat láttunk (3. ábra). A histológiai készít
ményekben Schiff-festés u tán  megtaláltuk a gombát 
(4. ábra). A  gomba m ikroszkópos képe: 5— 15 mikron

4. ábra. Cryptococcus nagyobb nagyítás m e lle tt oltott 
egér agyszövetében. Me M anus—Hotchkiss—Schiff-féle 

festés.

nagyságú mályvaszínű re, v a g y  pirosra festő dő  szféri
kus, sarjadzó, vagy nem sarjadzó sejt, hom ogén, rit
kán szem csés plazmával. A  sejtfal vastag, gyakran 
kettő snek látszik. A sejtet körülvevő  tok nem  festő- 
dik. A  se jt a tokban koncentrikusan, néha excentri
kusán helyezkedik el.

A kérdéses gombát —  fent leírt morfológiai, 
biokémiai és pathogen tulajdonságai alapján — 
cryptococcus neoformansnak (régebbi nevén: to- 
rula histolytica) tartjuk.

Ily módon tisztázva a betegség aetiologiáját, 
az antibioticumok adását azonnal beszüntettük, mi
után ismeretes, hogy a legtöbb antibioticum a gom
bák egész sorára szaporodást elő segítő leg hat. Kü
lönböző  chemotherapeuticumokkal (pl. hexame- 
thylintetramin, sulfamid-preparatumok stb.) kísér
leteztünk, eredmény nélkü l. A láz elérte a 41 fo
kot, az általános állapot rohamosan rom lott és V. 
6-án a beteg deliriumok közepette m eghalt.

K lin ika i diagnosis: meningoencephalitis cryp- 
tococcosa (torulotica).

összefoglalóan: 42 éves nő betegnél 2 és fél 
éven keresztül recidiváló, csaknem teljesen  tünet
mentes idő közökkel megszakított meningoence
phalitis képe állott fenn; kórokozóként a liquorból 
cryptococcus neoformans vo lt kitenyészthető .

A  sectiónál a bal tüdő  felső  lebenyében részben 
kalcifikált caseosus góc v o lt  található. A  szívizmon, a 
májon és a veséken parenchym ás degeneratio jelei. 
Egyéb elváltozás a szervezetben nem vo lt található. 
(Kiss István  dr.)

Az agyvelő  lágyburkai az agybázison, valam int a 
gerincvelő  felszínén, kü lönösen  a lumbális szakaszon, 
megvastagodottak. A több szerző  által, különösen az 
agybázison, valamint a Sylvius-árokban le ír t  nyákos- 
gelatinozus területekkel n em  találkoztunk. A z erek a 
burkokon szabadszemmel semmiféle e lvá ltozást nem 
mutattak. Az agyvelő  metszéslapjain k isfokú  vérbő 
ségen k ívü l egyéb kóros nem  volt látható. Nem ész
leltünk k icsiny cystaszerű  üregeket, m int az irodalom 
számos esetében látható vo lt.

Az agybázis szövetállományából, va lam in t a ge
rincvelő bő l vett szövetdarabkákból készü lt tuskészít

m ényekben megtalálhatók voltak a tokkal körülvett 
gom basejtek. Az agy velő  állományából készült és 
G iem sa szerint festett kenetben talált kerek, nem 
vagy rosszul festő dő , elm osódott kontorú sejtek  alakja  
és nagysága megfelelt a gomba színtenyészetébő l ké
szült hasonló képeknek. Az agyállományból és a ge
r incvelő bő l a gomba színtenyészetben kitenyészthető 
volt. Sch iff szerint festett készítményben — kis szám
ban —  megtalálható vo lt a gomba (lásd 5. ábra).

5. ábra. Sarjadzó form át mutató cryptococcus neo
form ans esetünk gerincvelő jében. McManus—Hot

chkiss—Schiff-féle festés.

A z agybázison, a konvex-lateralis agyfelszínen, 
különösen pedig a gerincvelő  alsóbb szakaszaiban szö
vettan i metszeteken az arachnoidea megvastagodott. A  
felszaporodott collagen-rostok közötti hézagokban sok 
gyulladásos sejtelem található: különböző  nagyságú 
lym phocyták, a fejlő dés különböző  fokait mutató fibro-  
blastok, histiocyták (lásd 6. ábrát). Itt-ott epitheloid-

e?

6. ábra. A  gerincvelő i beszű rő dés nagyobb nagyítás 
m elle tt. A  beszű rő dés lymphocytákból, histiocytákból  

és fibroblastokból áll. Haem.-eosin-festés.

szerű  sejtek észlelhető k. Egyes helyeken szinte granu- 
lomaképző désrő l beszélhetünk. Az arachnoidea héza
gait k itöltő  diffus gyulladásos beszű rő dések mellett  
i t t-o tt tömöttebb adventitia lis infiltratiók is ész lelhe
tő k. A  gerincvelő  arachnoideája felszínén számos he
lyen  körülírtan felszaporodtak az arachnoideát borító 
m esothelsejtek. Ilyen sejtszigetek — m int ismeretes — 
rendes körülmények között is találhatók az arachno- 
ideában az idegrendszer különböző  helyein, de ese
tünkben ezen arachnoideális sejtszigetek száma és 
nagysága, különösen a gerincvelő  felszínén, lényegesen 
m eghaladta a m egszokott méreteket. Talán az arach
noidea m esothelsejtjeinek »gyulladásos«-reactiv fe l- 
szaporodásáról van szó. Leleteink szerint ezekbő l a 
sejtszigetekbő l sejtek váltak  le és beleolvadtak az 
arachnoidea hézagait k itöltő  gyulladásos beszű rő désbe, 
azaz az arachnoidea gyulladásos reactióját (arachnoidi
tis) nemcsak az adventitiá lis és haematogén, valam int  
a f ix  szöveti sejtek alkotják, hanem — legalább is ese
tünkben — az arachnoidealis sejtek is. Az arachno
idea infiltrativ elem ei helyenként beleterjedtek a du-
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rába. A lágyburkokból az idegállományba hatoló erek 
adventitiája hosszú kiterjedésben gyulladásos elemek
bő l beszű rő dött. Mélyebben az idegállományban, a 
lágyburokinfiltratiótól függetlenül is találunk érb eszű - 
rő déseket különösen a nyúltvelő ben. Itt helyenként az 
erek adventitiális rése jelentő sen fellazult, a hézagokat 
vörös vér sejteket tartalmazó folyadék fogla lja el és 
ebbe vannak ágyazva a gyulladásos elemek, első sor
ban lymphocyták. Az idegállományban az adven tijá 
tól távolabb gyulladásos elem ekkel nem találkoztunk, 
azaz a gyulladásos reakció csak az erekre szorítkozik.  
A  nyúltvelő tő l eltekintve, az idegrendszer egyéb részei
ben kisebb a gyulladásos beszű rő dés m értéke és ke
vésbé k ifejezett az adventitiális hézagok tágulása. Ügy 
a lágyburkokban, m int magában az idegszövetben, leg- 
kifejezettebben a gerincvelő ben, a capillárisok endo- 
thelsejtjei helyenként felszaporodtak és kevés, finom 
eloszlású scharlachpositiv szemecseket tartalmaznak. 
Az erek adventitiális kötő szövete m indenütt, de leg- 
kifejezettebben a gerincvelő ben felszaporodott; helyen
ként a media izomrostjai között is sok a collagenrost.

Az idegsejtek általában — különösen a klinikai 
kép súlyosságához viszonyítva — csak k isfokú elvál
tozásokat mutattak. Biztos sejtk iesés sem a nagy
agykéregben, sem egyebütt (a gerincvelő ben sem) volt  
kimutatható. Számos idegsejt különböző  típusú elválto
zást mutatott. Itt-ott a pericelluláris szerkezetek in- 
krustatiója volt észlelhető . A  gerincvelő  alsó szaka
szaiban a mellső szarvi sejtek egy része megduzzadt, 
a tigroidszemecsek a sejt középső  részeiben feloldód
tak, a mag lateralizálódott. Eme, az ún. axonalis- 
duzzadás kezdeti formáit jelentő  elváltozás valószínű 
leg a lumbális gyökereknek granulomaszerű  szövet
elem ekkel való infiltratiójára vezethető  vissza (a lum-  
bosacralis hátsó gyökerek infiltratiójára voltak  vissza
vezethető k a beteg heves alsó végtagfájdalm ai és izom- 
spasmusai). A  gliaapparatus elváltozásai is csak kis- 
fokúak. A nyúlt- és gerincvelő ben számos helyen peri-  
cellu laris gliaszaporulatokat észleltünk fő képpen oligo- 
cytákból, kevésbé mikroglia elemekbő l. A  gliasejtek 
körülírt felszaporodásain kívül számos helyen, így a 
nyúltvelő  és a gerincvelő  felszínesebb részeiben, a fe
hérállományban diffusabb gliamagszaporulatokkal is 
találkoztunk, első sorban oligodendrogliasejtekbő l, ille
tő leg ún. interfascicularis gliaelemekbő l. A  makro- 
gliasejtek általában elváltozásokat nem m utattak; kó
ros gliarostszaporulattal nem találkoztunk.

Scharlachképeken az idegrendszer m inden részé
ben, talán legkifejezettebben a nyúltvelő ben az ideg
sejtek több scharlachpositiv szemecset tartalmaznak, 
m int azt a beteg korának m egfelelő en általában látni  
szoktuk. Gliasejtekben csak elvétve láttunk néhány 
k icsiny lipoidszemecset. Az erek adventitiális rése csak 
helyenként mutatott néhány szemcsés sejtet. A  velő s 
hüvelyek elhalványodást vagy kiesést sehol nem mutat
tak. A lum bális IV. és V. csigolyák felett a dura gra
nulomaszerű  szövetszaporodást mutatott, m ely bele
terjedt a hosszú hátizmokba is. Az izomrostok között  
chronicus gyulladás jelenségek voltak észlelhető k; 
cryptococcust itt kimutatni nem sikerült.

A cryptococcus neoformans által okozott ideg- 
rendszeri megbetegedés megállapításának egyedüli 
módja a gomba kimutatása a liquorban, esetleg a 
vérben vagy vizeletben. Több eset ismeretes az iro
dalomban, ahol a liquorban nem sikerült a gomba 
kimutatása és a sectiónál mégis ilyen természetű 
nek bizonyult a betegség. A liquor negativitása te
hát, különösen egyszeri vizsgálat esetén, nem szól 
a gombás fertő zés ellen. Minél többször vizsgáljuk 
meg a liquort, valószínű leg annál nagyobb lesz a 
positiv esetek száma. A liquor egyébként semmi
féle, erre a fertő zésre jellegzetes elváltozást nem 
mutat, ső t számos kifejezetten félrevezető  tulajdon
sága lehet. Átmenetileg a liquor — talán jelenték

telen pleocytosistól eltekintve — normális viszo
nyokat mutathat olyankor is, amikor benne nagy 
számmal találhatók gombák. Lehet a liquor xan- 
thochrom, ami subarachnoidális vérzés gyanúját 
keltheti. Az irodalom számos esetében valóban ez 
is volt a klinikai diagnózis és csupán a sectió de
rítette ki a gombás fertő zést. A liquor cukor- és 
chlor-tartalma csökkent lehet; Gray két esetében 
cukor egyáltalán nem volt a liquorban található. 
Ez természetesen meningitis tuberculosa gyanúját 
keltheti. Igen változó lehet a sejtszám: 3000 és egé
szen jelentéktelen sejtszám között váltakozhatik. 
A Wassermann-reactio rendszerint negatív. Ha po
sitiv, természetesen arra gondolunk, hogy lueses 
meningitisrő l van szó; esetleg arra, hogy lueses 
egyén kapott gombás fertő zést. De M erritt  és Fre
mont—Smith 4 cryptococcus neoformans által oko
zott idegrendszeri megbetegedés esete közül 3-ban 
a Wassermann-reactiót positivnak találták és a 
sectiónál csak egy esetben mutatkoztak luesra 
utaló jelenségek. Nevezett szerző k arra gondolnak, 
hogy e gombás fertő zésnél a Wassermann-reactio 
nem specificusan positiv lehet. Egyébként a liquor- 
sejtszám és a liquor-syndroma egyéb elemei sem 
a klinikai kép súlyosságával, sem a gombák szá
mával nincsenek arányban. Teljes remissió állapo
tában levő  betegnél észleltek magas sejtszámot, sok 
gombát és alacsony cukorértéket, mi pedig ese
tünkben igen súlyos állapotban alacsony sejtszá- 
mot és normális cukorértéket találtunk nagyon 
kevés gombával a liquorban.

Semmiféle támpontot nem sikerült találnunk 
a gomba behatolási kapujára vonatkozólag. A leg
több szerző  szerint valószínű leg a légutakon át jut 
be a gomba a szervezetbe. Ezért a tüdő ket külön 
gonddal vizsgáltuk, de benne gombás fertő zésre 
utaló jelenségekkel nem találkoztunk sem makro- 
skoposan (Kiss István dr.), sem pedig a kivett da
rabok mikroskopos vizsgálatánál. Esetünkben ki
zárólag az idegrendszer volt fertő zve (a lumbális 
IV—V. csigolyák feletti hátizmokban talált gom
bás granuloma az izomzat másodlagos fertő zése út
ján jött létre). Az irodalomban más ilyen esetek 
is ismeretesek (Freemann és Weidmann, Hall et al 
stb.). De az esetek túlnyomó részében nemcsak az 
idegrendszerben vannak elváltozások, hanem egye
bütt is. Első sorban a tüdő k, a nyirokcsomók, vala
mint a bő r és nyálkahártyák szenvedhetnek.

A betegség lefolyása kifejezetten remittáló- 
recidiváló jellegű  volt. Az egyes kóros idő szakokat 
munkaképes hónapok követték. Ez csaknem álta
lánosnak mondható a cryptococcus neoformans ál
tal okozott idegrendszeri betegségre. Cox és Tol- 
hurst egyik esetében a beteg hónapokon át ellátta 
feladatát tünet- és panaszmentes állapotban, noha 
az ezen idő  alatt többször vizsgált liquorban állan
dóan pleocytosis volt jelen számtalan gombával.

A betegség tartama esetünkben kb. két és fél 
év volt. Az irodalomból összeszedett 100 eset alap
ján azt mondhatjuk, hogy az átlagos betegség
tartam az első  tünetek megjelenésétő l a halálig kb.
4—5 hónap. De lehet ennél kevesebb (a legrövi
debb betegségtartam egy hónap volt), de sokkal
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hosszabb is. Lewin egyik esete 5 és fél évig élt, Cox 
és Tolhurst 9.- esete 3 év és két hónapig. Az iroda
lomból összeállított 100 esetbő l 16 élt egy évnél 
tovább. Minden eddig észlelt eset halállal végző 
dött. Nincsen tudomásunk biztosan cryptococcus 
neoformans által elő idézett meningoencephalitis 
gyógyulásáról. Eddig minden gyógykezelési eljá
rás (különböző  chemotherapeuticumok, transfusiók 
stb.) hatástalannak bizonyult.

A szövettani kép kifejezetten chronikus jellegű 
volt: a beszű rő déseket különböző  nagyságú lym- 
phocyták, de fő képpen histiocyták és fibroblastok 
alkották, itt-ott epitheloidszerű  sejtekkel tarkítva. 
A gerincvelő i lágyburkokon, különösen a lumbalis 
szakaszon granulomaszerű  képző dményekkel talál
koztunk. A cryptococcus neoformansra szinte jel
legzetes, hogy daganatszerű  granulomák képző dé
séhez vezethet. Egyes esetekben ez agydaganat- 
szerű  klinikai képet idézett elő  (pl. Greenfield 
esete, Cox és Tolhurst 10. esete) pangásos papillá
val és csak a mű téti anyag szövettani vizsgálatá
nál derült ki a daganat valódi természete. Esetünk
ben a IV. és V. lumbális csigolyák duráján, a szom
szédos háti izomzatba beterjedő en, jött létre daga
natszerű  granulomaképző dés.

A  klinikai kép akkor is agydaganat gyanúját 
keltheti, ha nem ilyen körülírt granulomaképző - 
désrő l van szó. A basalis cisternák elzáródása a 
chronikus gyulladásos szövet által hydrocephalus 
communicanshoz (helyesebben: non-communicans- 
hoz) vezethet a liquorút elzáródása révén. Az iro
dalom számos esetében pangásos papilla volt ész
lelhető  ilyen mechanismus alapján.

Az elmondottakból látható, hogy a cryptococ
cus neoformans által okozott idegrendszeri folya
mat igen különböző  klinikai képekhez vezethet és 
a tévedések egész sora lehetséges a félrevezető 
tünetek alapján. Esetünkbő l két tanulság adódik.
1. Hazánkban is számolnunk kell gombák (pl. 
cryptococcus neoformans) által okózott idegrend
szeri betegségekkel. Első sorban gondolnunk kell 
erre minden elhúzódó, meningoencephalitisszerű 
képnél, különösen akkor, ha a lefolyásban remis- 
siók-recidivák váltakoznak. 2. Minden meningo
encephalitis esetben minél sürgő sebben meg kell 
határozni a kórokozót. Az antibioticumok aetiolo- 
giai diagnózis nélküli, »minden esetre« való alkal
mazása, ami ma széles körben elterjedt — magunk 
is ezt csináltuk esetünkben hosszú ideig — gom
bás fertő zés esetén valószínű leg elő segíti a gombák 
szaporodását. Nem tartjuk kizártnak, bár erre vo
natkozólag kísérleti adattal nem rendelkezünk, 
hogy apathogen gombák antibioticumok hatására 
pathogenné válhatnak.

Feltű nő  volt esetünkben a klinikai kép súlyos
sága és az idegsejtek aránylag kisfokú bántalma- 
zottsága közötti ellentét. Idegsejtkiesést sehol sem 
sikerült megállapítanunk, a hypothalamus és 
nyúltvelő  ún. vegetatív sejtcsoportjaiban sem. A 
súlyos, magas lázakkal járó állapot okát a sectio 
más szervek megbetegedésében nem találta meg. 
Ennek alapján arra lehetne gondolnunk, hogy a 
cryptococcus neoformans toxicus hatással rendel

kezik. De ez ellene mond annak a ténynek, hogy a 
gombaféleség nagy számban jelen lehet az ideg- 
rendszerben minden környezeti szöveti reactio nél
kül. Az irodalomban ma általános a felfogás, hogy 
a cryptococcus neoformansnak nincsen toxinter- 
melése. Nem tudjuk a jelzett ellentétet a klinikai 
kép és szöveti folyamat között magyarázni. Az is 
feltű nő  volt esetünkben, hogy m ilyen kevés volt a 
halál idejében az idegrendszerben a gombák száma. 
Csak nagy kereséssel sikerült itt-ott egy-egy gom
bát észlelnünk. Ez viszont arra int, hogy chronikus 
meningitises szövettani képeknél legyünk óvatosak 
a kórszövettani diagnózissal és csak igen beható 
gombakeresés után mondjuk ki azt, hogy a folya
mat nem gombás fertő zésre vezethető  vissza.

összefoglalás. 42 éves nő betegnél két és fél 
éven át remissiókkal megszakított meningoence
phalitis képe volt észlelhető . A liquorból crypto
coccus neoformans tenyészett ki. Szövettanilag k i
fejezetten chronikus meningoencephalitises elvál
tozások voltak találhatók, különösen a gerinc- és 
nyúltvelő ben. Minden elhúzódó meningoencephali
tisszerű  klinikai képnél gondolnunk kell gombás 
fertő zés lehető ségére.

IRODALOM (csak a név szerint megem lített szer
ző k munkáit soroljuk fel): Cox L. B. és Tolhurst J. C.: 
Human Torulosis. A  clinical, pathological and m ikro- 
biological Study. 1946. Melbourne. (Itt részletes iro
dalom 1945-ig.) — Crone J. I.: Amer. J. Pathol. 1937. 
13, 836. — Freeman W.: Journal f. Psychol, u. Neur.
1931. 43, 236. — Freeman W. és W eidman F. B.: Ar
chivs Neur. Psychiatr. 1923. 9, 589. — Gray: idézve Cox 
és Tolhurst nyomán. — Greenfield J. G.: Lancet, 1938. 
2, 1154. — Hall G. W., Hirsch E. F. és Mock H.: Arch.  
Neur. Psychiatr. 1928. 19, 689. — Kem ohan J. W.: Jour. 
Arch. Int. Med. 1937. 59, 667. — M errit H. H.  és Fre
mont—Sm ith F.: The Cerebrospinal Fluid. 1937. Ph ila
delphia. Saunders Co. — W atts J. W.: Amer. J. Path.
1932. 8, 167.

X  o p a h  b h  E e j i a  h  H i i . u j i a r  A h  h  a : 
OmeuecmeeHHbm csiipiaii MeHuneo-SHifecfiamima, ebwean- 
HOZO KpUIimOKOKKOM.

y  ő ojibH oü » e m u m r a  b  B03pacTe 42 ueT b  T eke
rnie u u yx  c nojiOBiiiioft jieT nadjnogajiaci. K apraira  
Me11n h ro -au n e(j)a j ih t a , upepwBauH oro [ ic mh c i i í imi i . H a  
jiHKBopa 6biJi BbipameH k ph i t t o k o k k . Eh j i h  oŐ Hapy- 
raeira MeHHnro-3Hue$ajiMTUbie ii3MenemiH, —  oco -  
ő eHHO b  cniiHHOM M03re h  npogojiroBaTOM M03re, —  
KOTopbie c rHCTOJiorimecKoft t o mk i i  apenMH ouaaajineb 
cneinia.nbHo xpomiuecKiiMH. Bo Bcex c j iyu au x  Ha- 
ő .TiojieiniH KJmHHuecKOtt K apraira, nogoő H oii aaTjmyB- 
uieMycH MeHiniro-3Hue<J>a.'uiTy, cJiegyeT iiMera b  BHgy 
B03M0JKH0CTb rpHŐ KOBOÖ HH<()eKUHH.

D r. A d a l b e r t  H o r á n y i  und Dr .  A n n a  
C s i l l a g :  Einheim ischer Fall von Meningoencepha
litis durch Cryptococcus neoformans (torula histo
lytica).

Bei einer 42 jährigen Kranken wurde durch Re
m issionen unterbrochen 2V2 Jahre lang M eningoence
phalitis beobachtet. Aus dem Liquor wurden Crypto
coccus neoformans gezüchtet. H istologisch konnten 
ausdrücklich chronische M eningoencephalitisverände
rungen, besonders im Verlängertem- und Rückenmark 
nachgewiesen werden. Bei allen sich verzögernden 
M eningoencephalitisartigen klinischen Bildern soll 
an Pilzinfektionsm öglichkeit gedacht werden.
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A B u dapesti O rvostudom ányi E gyetem  K özegészség tan i In tézet ( ig a z g a tó : D ab is L ászló  dr. egyet ta n á r )  az Á lla m i K o rá n y i 

T ü dő gyógyin tézet ( ig a zg a tó :  D esszau er P á l d r .)  I I .  osztá lya  (osztá lyvezető  fő o rvo s: M arton  S án dor d r .) az O rszágos 

K özegészségü gy i In téze t ( fő ig a zg a tó : T akó József d r.)  közlem énye

Tüdő -cryptococcosis
(Torulosis)

I r ta :  V I T É Z  I S T V Á N  d r . ,  M A R T O N  S Á N D O R  d r .  é s  C S I L L A G  A N N A  dr .

A gombák általában szaprofita módon élnek a 
természetben és fő leg a talaj a kedvenc tartózko
dási helyük. Annak magyarázatául, hogy ezek a 
gombák idő nként vagy bizonyos körülmények kö
zött patogénekké válnak, legelfogadhatóbbnak lát
szik a szervezet túlérzékenységének elmélete [Hen
r id  és mások (1)]. Eszerint a gombák eleinte csak 
elhalt szövetekben, anyagcseretermékeken, vagy 
bomlástermékeken élnek és ezután a környező 
szövetek szenzibilizálásával találnak csak olyan 
megfelelő  miliő re, melyben patogenitásukat kifejt
hetik.

Mind a gyakorlatban, mind a tudományos iro
dalomban egyre gyakrabban találkozunk a tüdő - 
mikózis kórképével. Ennek két oka is van. Egyik 
az, hogy a bakteriológiai diagnosztikának és a 
röntgen szubtilis diagnosztikának fejlő dése foly
tán gyakoribbá vált a gombák felismerése. Másik 
oka pedig az, hogy maga a tüdő mikózis kétségte
lenül gyakrabban fordul elő  manapság, m int régeb
ben. Ez utóbbi jelenséget külföldi és hazai szerző k 
tapasztalatai szerint is részben az antibiotikumok 
sű rű  alkalmazása okozza.

Az antibiotikumokkal való kezelés után meg
jelenő  mikózisok pathogenezisére vonatkozóan kü
lönböző  szerző k különböző  elméleteket állítanak 
fel. Ezek az elméletek részben klinikai tapasztala
tok és meggondolások alapján keletkeztek, részben 
jól kidolgozott kísérletek eredményei. Nem sike
rült kísérletileg bizonyítani azt az elméletet, amely  
szerint antibiotikumok huzamos alkalmazása során 
a szervezet sav-bázis-egyensúlya a savas pH irány
ba tolódnék el és ez a tény segítené elő  a savanyú 
közegben optimális körülményekre találó gombák 
elszaporodását. Az az elgondolás sem talált az iro
dalomban visszhangra, hogy a mikózisok fellob- 
banása elő tt a szervezetben már megbúvó gombás 
folyamatok szenzibilizálják a szervezetet és az al
kalmazott antibiotikumok, m int rokon antigének  
allergiás gyulladást váltanak ki.

Több kutató fogadta el azt az elméletet, amely 
szerint a bél baktériumflórájának elnyomása kö
vetkeztében a baktériumok által képezett vitam i
nok bioszintézise csökken; az így elő álló hypovita- 
minozisok okoznák a szervezet általános leromlását 
és ellenállóképességének csökkenését, ami viszont 
elő segíti a gombák elszaporodását. Hasonló hatása 
volna — az elő bbi okokból bekövetkező  — fungo- 
sztazisos K-vitamin mennyiségi csökkenésének is. 
Ezt az elméletet azonban — tudomásunk szerint —■ 
kísérletileg nem támasztották alá.

Több kísérleti adatot találtunk a következő 
elmélet bizonyítására. Eszerint egyes antibiotiku
mok határozottan serkentik a gombák növekedé

sét és ez a hatás laboratóriumi kémcsöves kísérlet
ben és élő  szervezetben egyaránt észlelhető . Kísér
letileg bizonyították be, hogy az aureomicin-hidro- 
klorid in vitro mind a Candida albicans, mind a 
cryptococcus neoformans növekedését serkenti és 
ez in vivo is észlelhető . Ha ugyanis egérre apato- 
gén cryptococcust aureomicinnel együtt fecsken
dezünk az állatba, akkor az elhull. Ha azonban az 
aureomycint elő zetesen hő vel hatástalanítjuk, a sti
muláló hatás is elmarad, s az állat nem pusztul el. 
Más antibiotikumokkal kapcsolatban ilyen észlelést 
nem közöltek. A legáltalánosabban elfogadott fe l
tevés szerint a következményes mikózisok keletke
zésében az antagonista baktériumflóra kiirtásának, 
a baktérium- és gombaflóra competitiv egyensúly 
megbomlásának van a legnagyobb szerepe. Számos 
kísérlet bizonyítja, hogy hosszas antibiotikum
kezelés utánra bélflóra összetétele a gombák javára 
tolódik el.

A hörgő kben, illető leg a beteg váladékaiban a 
gombák jelenlétének négyféle jelentő sége lehet.
1. Egyszerű en szaprofita módon vannak jelen. Eb
ben az esetben a szervezetet egyáltalán nem befo
lyásolják. 2. Meglévő  gümő kóros vagy tumoros 
elváltozásokban megtapadhatnak másodlagosan és 
a sérült nyálkahártyákon vagy üregekben kóroko
zókká válva, módosítják a betegség lefolyását. 
3. Különböző  etiológiájú kórképekben a súlyos be
tegség végső  szakaszában az eddig szaprofita mó
don élő  gombák invazivvá válhatnak s valószínű , 
hogy ebben a szakaszban módosítják a betegség 
általános tüneteit. Késő bb közlésre kerülő  egyik 
esetünkben pl. boncolással igazolt miliáris tüdő - 
karcinózis esetében ugyanaz a — egérre nézve — 
patogén sarjadzó gombatörzs volt kitenyészthető  a 
még élő  betegbő l, m int a boncolás után a tüdő szö
vetbő l és egyéb szervekbő l. (Nincs kizárva, hogy 
ennél a betegnél a halál elő tti hónapokban állan
dósult nagy intermittáló lázakat a generalizált má
sodlagos mikózis idézte elő , nem pedig maga a car
cinosis.) 4. A gomba önálló tüdő mikózisokat okoz
hat. Európában az eddigi irodalmi adatok szerint 
leggyakrabban a következő  öt gomba okozott ön
álló tüdő mikózist, mégpedig 1. a c r y p t o c o c c u s  n e o 

f o r m a n s (európai blastomikózis, vagy Busse—• 
Buschke-féle betegség); 2. a C a n d id a  a lb i c a n s (soor 
mikózis); 3. h i s t o p l a s m a  c a p s u l a tu m (histoplasmo
sis); 4. g e o t r i c h u m  c a n d i d u m (geotrichosis); 5. as- 
p e r g i l l u s - f a j o k  (fumigatus és niger, aspergillosis). 
Hazai viszonylatban gyakrabban Candida albicans, 
cryptococcus neoformans, ritkábban aspergillus és 
blastomyces dermatitidis szerepel kórokozóként.

Egyik esetünkben cryptococcus neoformanssal 
találkoztunk és az eset azért tarthat számot érdek-

683



ORVOSI HETILAP 1955. 25.

lő désre, m ert a  h a z a i  i r o d a lo m  á t t e k i n t é s e  s z e r i n t 

e z  a z  e ls ő  c r y p t o c o c c u s  n e o f o r m a n s  á l t á l  e l ő i d é z e t t 

t ü d ő m i k ó z i s ,  a m e l y e t  é l ő b e n  d ia g n o s z t i z á l t a k .

A z eset röv id  leírása a következő :

K. J. 45 éves, cső húzó (171 cm magas, 52 kg súlyú). 
Betegsége 1950 márciusában kezdő dött m agas lázzal. 
A  jobb tüdő csúcsban beszű rő dést állapítottak m eg nála 
és PÁS kezelést kapott. 1947-ben végzett m ellkasi rtg- 
átvilágításkor tüdejét még egészségesnek találták. 
1950-ben szanatóriumba került, ahol 5 hónapig kaver- 
nás tuberkulózis diagnózis alapján antituberkulotikus 
kezelésben részesült. Ekkor köpetében tbc-bakteriu- 
mot sem közvetlenül festéssel, sem tenyésztéssel nem 
tudtak kimutatni, csak 1951 decemberében egy ízben 
találtak festéssel kevés saválló baktériumot. 1953 jú-

2. á b ra .

niusban baloldali spontán pneumothorax m iatt a Já- 
nos-kórház tüdő osztályára került, ahol izonicid-kezelést 
kapott, közben állandóan Koch-negativ volt. Innen tet
ték át a szerző k egyikének (Marton S.) osztályára 1953 
augusztus 17-én leromlott állapotban, m érsékelt ciano- 
zissal és diszpnoeval, láztalanul. A  felvételkor a fizi
kális lelet nagymértékű  emfizémát mutatott. Áttekintő 
röntgenfelvételén (1. ábra) a jobb felső  lebenyben no- 
dózus gócokat és kötegeket, a csúcsban pedig indurált  
gócok közt mogyorónyi áttű nő  területet láttunk. A  bal 
csúcsban ujjnyi széles levegő maradvány (spontán 
pneumothorax) mutatkozott. Mindkét tüdő  elmosódott 
emfizémás rajzolatú volt.

A  sag itta lis ré teg fe lv é te lek en  a jobb csúcsban 
csereszn yén y i cystaszerű  ü reg  és a töm örü lt gócok 
közt k isebb  b ronch iectasiás kép le tek  lá tha tók  fü r t 
szerű  e lrendező désben . A  jobb  csúcsot vask os ca l
lus fed i, am elyb ő l a parenchym a fe lé  árkádszerű 
p leu rá lis k ö tegek  húzódnak  (1. és 2. sz. r tg - fe lv é - 
te l). W estergren : 12/37. A  k é th av i szanatór ium i 
tartózkodás a la tt 6 a lka lom m al végzett k öp e tv izs- 
gá la t m inden  ese tb en  n ega tív  v o lt  tbc-bacter ium ra, 
fes tésse l és ten y ész tésse l is.

A  rön tgen -m or fo lóg ia i kép  alap ján  nodózus 
tbc. m ásod lagos b ronch iek táz iás-ü reges k ép le tek k e l 
nem  vo lt  b iz tonságga l k izárható, de a beteg  4 éven 
át ta r tó  á llandó tb c-n ega tiv itása  fe lk e lte tte  a g y a
nú já t aspecif ikus, i l le tő leg  gom bás betegség leh e tő
ségének . M in thogy  b ronchoscopos v á lad ék véte lre 
a nem  k ie lég ítő  card ia lis á llapo t m ia tt nem  vo lt 
leh ető ség , gom b av izsgá la ti an yagu l a köpet szo l
gá lt. A  beteg  card ia lis á llapo tának  javu lása  u tán 
1953. novem ber 1 -én  hagy ta  e l az osztá ly t feg y e lm i 
úton. T ávozása e lő tt  a W estergren  47/65 vo lt .

A  szerző k egyike (V itéz I.) az 1953. okt. 22-én ka
pott K. J. jelzésű  köpetet 2—2 cső  V itéz-féle szem i- 
szintetikus folyékony gombatáptalajra (2) és 2—2 cső 
ugyanilyen ferdeagarra, továbbá 2—2 cső  pepsin- 
trypsin bouillonba (3) és 2—2 cső  ugyanilyen ferde
agarra, végül 2—2 cső  Tarozzi-bouillonba oltotta. A be
oltott táptalajokat 48 órán át 37 C°-os thermosztátban 
incubáltuk, majd folytatólagosan szobahő mérsékleten 
tartottuk m egfigyelés alatt. A  pepsin-trypsin bouillon- 
ban és Tarozzi-bouillonban kizárólag bacteriumok fej
lő dtek s ezek a táptalajok 24 óra alatt megzavarosod- 
tak, az egyik folyékony gomba táptalaj viszont m ind
végig tiszta és változatlan maradt. 4—5 nap m úlva a 
ferde-agarokon néhány kis telep kezdett növekedni és 
kiemelkedni. Ezekbő l a telepekbő l platinatű vel keveset 
egy kacsnyi vízben elkevertünk s m egfestve m ikro
szkóposán élesztő sejteknek találtuk. A folyékony gom
batáptalaj v izsgálata hasonló eredményre vezetett. A  
gombatelepekbő l tű vel gomba-agarra továbboltva, 4—5 
nap múlva indult m eg a subculturák fejlő dése. Ilyen 
módon átoltás után sikerült teljesen izolált, tiszta te
nyészeteket elő állítanunk.

A telepek kezdetben apró köralakú, kiemelkedő , 
nyákosan fénylő  felületű , k issé halványsárga színű ek  
voltak, késő bb tovább növekedve helyenként össze
folytak, színük k issé sötétedett, végül a ferdeagar fe
lü letén dús lepedő ket képeztek. Egyik ilyen tenyészet
bő l készített vaccinával intracután próbát a betegen 
hirtelen távozása m iatt nem végezhettünk.

E zeket a tö rzsek et a szerző k  egy ike ( C s i l l a g  A .) 

a követk ező k ép p en  d iagnosztizá lta : Sabouraud - és 
véres-agarra  o ltv a  szobahő n és 37 C°-os th erm o- 
stá tban  ten y ész te tte . M indkét táp ta la jon  48 óra 
m ú lva  m ucoid , a F r ied lan d er -fé le  bak ter iu m te le- 
pekre em lék eztető , k rém színű , véresagaron  nem 
haem o lyzá ló  te lep ek  m u tatkoztak . Ennek a ten y é 
szetnek  m ik roszkópos képe tu sk észítm én yb en  sz fé
r ikus, b ipo lár isan  sarjadzó, 4-—15 m ikron  n a g y 
ságú, nyá lkás tok k a l k ö rü lve tt se jteket m u ta to tt. A 
h ason ló  m or fo lóg ia i, de apatogén  fa jok  e lk ü lö n íté 
sére a gom ba szuszpenzió já t fehéregerekb e o lto t
tu k  in tracerebra lisan . A  beo lto tt egerek  8— 12 nap 
a la tt e lh u llo ttak  s a gyve le jü k ön  m akroszkóposán 
zse la t in ás te rü le tek e t lá ttu n k . Szövettan i fe ld o l
gozás során az egerek  agyszövetéb en  en cepha lit ises 
elvá ltozások  v o lta k  ta lá lha tók . A  szövetekben  m eg
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találtuk a tokkal körülvett gombasejteket. Az agy
állományból a gomba újból kitenyészett. Mindezek 
alapján a vizsgált gombát: cryptococcus neofor- 
mansnak állapítottuk meg. A gomba valamennyi 
morphologiai és biokémiai tulajdonságában meg
egyezik a Sanfelice-féle standard törzzsel.

A magyar szakirodalomban eddig cryptococcus 
neoformanstól és blastomyces dermatitidistő l elő 
idézett és diagnosztizált betegséget 4 ízben írtak le. 
Beregi E. (4) a gluteusokon kezdő dő  és tályogokban 
folytatódó blastomikózist ismertet, Földvári és Fló
rián  (5) bő rbetegeken állapítottak meg Gilchrist- 
és Busse—Buschke-típusú blastomikózist (náluk a 
kórokozók kitenyésztése több ízben nem sikerült 
s a mykologiai identifikálás módját nem közölték), 
Lövei E. és Bogsch A. (6) blastomyces dermatitidis 
által elő idézett Gilchrist-íéle tüdő mikózisról (észak
amerikai blastomikózis) számoltak be. Legutóbb 
pedig Csillag A. és Horányi B. (7) ismertettek me- 
ningitissel kapcsolatban cryptococcosist. A most 
ismertetett eset viszont Magyarországon tüdő vel 
kapcsolatban, élő ben elő ször diagnosztizált európai 
blastomikózis.

Az eset annál inkább figyelemre méltó, mint
hogy az eddigi közlemények szerint a tüdő -crypto- 
coccosisra röntgenológiailag az a legjellemző bb, 
hogy a tüdő  basális területeit támadja meg gócos 
vagy pneumoniás beszű rő dések formájában (8, 9, 
10, 12). Valószínű nek tartjuk, hogy az irodalomban 
eddig azért találkoztunk csak kivételesen a mi ese
tünkhöz hasonló, csúcsi lokalizációi ú kórkép leírá
sával, mivel ez a lokalizáció annyira befolyásolja 
a tüdő gyógyászt a tuberkulózis irányában, hogy 
álandó tbc-bakterium hiánya ellenére sem gondol 
mykotikus etiológiára. Ennek lehető ségével viszont 
esetünk tanulsága szerint számolni kell.

Esetünkben is tehát egyik lehető ség az, hogy 
gümő s folyamat indurációs maradványa állott fenn, 
amelyben az üreges képletekben másodlagosan te

lepedtek meg a kitenyésztett gombák. Másik, való
színű bb lehető ség pedig az, hogy a gombáknak 
primér szerepük van az anatómiai elváltozások 
létrehozásában is. Az a tény ugyanis, hogy egy 
ízben festéssel saválló baktériumok voltak kimu
tathatók, még nem döntő  bizonyíték a tbc-etiologia 
mellett, m ivel ismeretes, hogy a tüdő  nem-gümő s 
üregeiben (tumor, bronchiectasia stb.) nem ritkán 
mutathatók ki saválló szaprofiták (13). K linikailag 
tehát teljes biztonsággal nem dönthető  el ugyan a 
gombák primér kórokozó jelentő sége, a mikológiái 
vizsgálatok azonban inkább am ellett szólnak.

Valamely gombának a kimutatása ugyanis a 
köpetben általában nem bizonyítja még az illető re 
nézve a gomba kórokozó voltát, minthogy a száj
üregbő l gyakran tenyészthető k ki különböző  gom
bák anélkül, hogy betegséget idéznének elő . A 
cryptococcus neoformans esetében azonban tapasz
talat szerint a gombának a köpetbő l való kitenyész
tése is már bizonyos mértékig igazolja annak kór
okozó jelentő ségét (11), amit megerő sített az elvég
zett egér-patogenitási vizsgálat eredménye is.

IRODALOM: 1. Henrid:  Molds, Yeasts and A cti
nomyces. New-York, John W iley (1948). — 2. V itéz I.: 
Közlés alatt levő  cikk. — 3. V itéz I.: Zb. f. Bakt. I. O. 
145, 286 (1940). —  4. Beregi E.: K íséri. Orv. Tud. 5/1, 
70 (1953). — 5. Földvári F. és Flórián E.: O. H. 95, 85 
(1954). — 6. Lövei E. és Bogsch A.: Magy. Radiol. 6/3, 
115 (1954). — 7. Csillag A. és Horányi B.: O. H. közlés 
alatt. — 8. Schintz H. R. W., Baensch E., Friedei E.: 
Lehrb. d. Rtg-diagn. 2416. lap (1952). —  9. Teschendorf 
W.: Lehrb. d. Röntg, different.-diagnost. G. Thieme, 
Leipzig (1952). — 10. Chester P. Boroff: Zb. f. Tbc. 51, 
188. lap (1952). — 11. Conant, Sm ith , Baker, Callaway, 
M artin:  Manual o f clin. mycol. II. Ed. W. B. Saunders, 
Philadelphia and London (1954). — 12. Wegmann T.: 
Schw. med. Wschr. No. 30. (1953). — 13. Berencsi Gy. 
és Schnitzler L.: O. H. 95, 410 (1954).

M Á V  K ó rh áz és K özpon ti Rendelő  In tézet ( ig a zg a tó - fő o rvo s: Oá La jos- d r .)  P rosectu rá ján ak 

( fő o rvo s: S üm egi I s tvá n  d r .)  közlem énye

Cryptococcosis (Torulosis)
I r ta :  M O L N Á R  J Á N O S  d r .

Torulosis, cryptococcosis, európai blastomyko- 
sis egyaránt jelenthetik egy — a sarjadzó gombák
hoz tartozó gomba, a torula histolytica vagy cryp
tococcus neoformans által okozott fertő zést. Ha
zai elő fordulásáról nemrég Földvári és Flórián  (1). 
15 bő rfertő zésben szenvedő  betegükkel kapcsolato
san számoltak be. Az alább ismertetett két esetünk 
alkalmas arra, hogy a gomba által okozott systemás 
megbetegedés klinikai és kórbonctani jellegzetes
ségeire a figyelmet felhívja.

1. eset. 76 éves nő beteg. Két hónappal kórházi fel
vétele elő tt megfázott. Tüdő gyulladással és veseme- 
dencegyulladással otthon kezelték. Sokat köhögött, 39° 
körüli láza volt három hétig, azután fokozatosan meg
szű nt, majd köhögése is elmúlt.' Ekkor állandó fej
fájása kezdő dött, idő nként szédüléssel, ém elygéssel és

hányással. Járása bizonytalanná vált, alsó végtagjai  
zsibbadtak. Rosszul aludt, igen nyugtalan volt. 8 hét 
alatt 15 kg-ot fogyott.

Felvételkor pulsusa percenként 60, vérnyomása 
180/90 Hgmm. A tüdő k felett légzés alig hallható, pu
pillá i alig reagálnak, mindkét térdreflex hiányzik, Ba- 
binsk i mindkét lábon pozitív. F elvéte le után másnap 
reggel meghalt. K linikai diagnosis: hypertonia, ence- 
phalomalacia.

A boncolási jegyző könyv lényeges adatai: kül- 
takaró ép. A b. tüdő  felső  lebenyében diónyi körülírt,  
szürkésfehér, májtapintatú, a m etszéslapon homogén, 
nyálkás góc. A dura kp. feszes, a lágyburkok vérbő ek, 
az agyalapi szürke magvakban m indkét oldalt számos 
tű szúrásnyi, kölésnyi, szürkésfehér kocsonyás anyag
gal telt cysta látható (1. ábra).

Szövettani vizsgálat: a tüdő ben a meninxeken 
és az agyban levő  kocsonyás góchói készült metsze
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tekben számtalan kerek, 5— 20 /x nagyságú, vaskos, 
kettő s konturú fallal és széles nyálkás udvarral 
körülvett élesztő gomba vo lt látható (2. és 3. ábra). 
A gombák körül a tüdő ben kevés hegszövet kiala
kulása, az agyban elvétve érkörüli kereksejtes be- 
szű rő dés volt megfigyelhető . A  cysták közeiében az 
agyállomány corpora amylacea-szerű  lipoid bom
lási termékekkel volt teleszórva. A gombák a szo
kásos festésekkel alig látszottak, így haematoxylin-

1. ábra. A z agyalapi szürke magvakban makroszkópo
sán is jó l láthatók a kocsonyás anyaggal k itö ltö tt kis 

cysták .

eosinnal halvány kékesszürkén festő dtek, Gram 
szerint festve pozitívak voltak, perjódsav-leuko- 
fuchsinnal reagálva, vagy Hale módszere szerint

2. ábra. M ikroszkóposán a cystákat sok nyálka 
és köztük szám os gomba tö lti ki.

3. ábra. Nagy nagyítással a gombák alakja jó l meg
figyelhető . (Azan-festés, 400y^.j

festve pedig intenzív színreactiót adtak és a körü
löttük levő  nyálkás udvar is jól elő tű nt. A szövet
tani kép megfelelt a cryptococc. neoformans által 
okozott tüdő - és agyelváltozás klasszikus képének. 
Kórszövettani diagnosis: Meningoencephalitis cryp- 
tococcica. Toruloma pulmonis sinistri.

2. eset. 75 éves nő beteg. Eszméletlen állapotban, 
hozzátartozók nélkül szállítják be a kórházba. Anam
nesis nem  vehető  fel. Láztalan, m ellkas és has vizs
gálata negatív. Kóros reflex nincs, testszerte hyper-  
aesthesiás. B. o. parotitis, j. submandibuláris szöglet
ben tojásnyi összekapaszkodott nyirokcsomó. Pulsusa 
percenként 110, vérnyomása 70/50 Hgmm. Süllyedés: 
89/1 óra. Vvs: 3,460.000, hgb: 63%, fvs: 6100. EKG: ve
zetési zavar (Wilson-block). Háromnapi kórházi tar
tózkodás után szívszerek és penicillin-kezelés közben 
m eghalt. K linikai diagnosis: neoplasma?

Boncolási lelet: a j. submandibuláris szögletben 
levő  duzzanat, elgennyedt nyirokcsomónak felelt meg. 
A pleurán számos elmosódó határú, szürkésfehér, kö- 
lesnyi göb. A lép 350 g, porphyr léphez hasonló. A máj  
felszínén és metszéslapján, fő leg az erek körül szürkés
fehér, egynem ű  szövetszaporulat. Az aorta körüli nyi
rokcsomók megnagyobbodtak, összekapaszkodtak. 
Egyéb szerveken jellem ző  elváltozás nem volt. Kór
bonctani diagnosis: lymphogranulomatosis.

. Szövettani vizsgálat: a lép, nyirokcsomók, 
vese, máj és tüdő  metszeteiben bő séges kötő szövet
felszaporodás és kisebb gócokban sárj szövetképző 
dés volt megfigyelhető , amely fibroblastokból, reti- 
culumsejtekbő l, lymphocytákból és Sternberg-féle 
óriássejtekbő l állott. A májban a sárjszövettő l és a 
máj szerkezetétő l függetlenül elszórva kisebb gó
cokban 5—10 mikron nagyságú kerek, tokos képle
tek voltak, amelyek perjódsav-leukofuchsinnal in
tenzív bíborpirosra festő dtek (4. ábra). Körülöttük

4. ábra. A  májban gócokban elhelyezkedő  kerek kép
letek  láthatók, am elyek perjódsav-leukofuchsinnal 
festve  bíborpirosak. (Perjódsav-leukofuchsin, 200X-)

lobos jelenségek nem voltak. A szöveti kép lympho- 
granulomatosisnak felelt meg, a májban talált to
kos képletek nagy valószínű séggel élesztő gombák.

Az ismertetett két esetünk példa arra, hogy az 
élesztő gombák nemcsak a bő rben okozhatnak idült 
lefolyású, súlyos fertő zést, hanem különböző  szer
vekben is megtelepedhetnek. Legfontosabb az álta
luk okozott tüdő - és idegrendszeri megbetegedés, 
am ely mindig halálos kimenetelű  és lényegesnek 
látszik lymphogranulomatosissal való gyakori 
együttes elő fordulásuk.
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E lső  esetünk  k lin ik a i és kórbonctan i szem pon t
bó l is  k lasszikus pé ldá ja  a gom ba á lta l okozott 
m egbetegedésnek . A  lég ú t i fe r tő zést k övető  m akaes 
fe jfá jás, hányás, hány inger , v é g ü l r e f lex  k iesések 
a közö lt esetek  többségében  m eg ta lá lha tók . G o r d o n  

(2) szer in t a fer tő zés 50%-a m en in g it is  képében 
za jlik  le. K órbonctan ilag  ezekben  az esetekben  a 
tüdő ben  rendszer in t csak k isebb  sz ilvány i, n y á l
kás góc ta lá lható, a m en in xek en  p ed ig  n yá lkás iz - 
zadm ány; r itkábban az agyá llom ányban , fő leg  a 
szürkeá llom ányban  k ics in y  n yá lk ás cysták  leh e t
nek. Szövettan ilag  az acut ese tek b en  sem m ifé le 
se jtes reakció n incs a gom bák körü l, subacut és 
chron ikus esetekben  ep ithelo id  sejtekbő l, ór iás
se jtekbő l á lló sárj szövet, necrosis és k ö tő szövet
szaporu lat f igye lh ető  m eg. A  b e teg ség  fo lyam án  — 
ha gondolnak  rá —  a kórokozó a köpetbő l és a 
l iquo rból k iten yészth ető  (3). M ás betegség  közü l 
gyakor i a lym phogranu lom atosissa l va ló  együ ttes 
elő fordu lás, am in t azt 165 cryp tococcus-fer tő zés 
8,5% -ában k i is m u ta tták  (4). E rre példa saját m á
sod ik  esetünk , aho l a chron ikus h eg es lym phogra
nu lom atosis szöveti kép e m elle tt  a m ájban szám 
ta lan  élesztő gom ba v o lt  lá tható.

A  betegség nem  gyakor i, b iz tos azonban, hogy 
jóva l több a fe r tő zö ttek  szám a, m in t azt az iro 
da lm i adatok m u ta tják . M agyar szerző k  edd ig kö
zö lt szerv i b lastom ykosis esete i k ö zü l K a n ó c z és 
K u c h a r i k  (5) két ese te  v a lósz ín ű leg  cand ida-fer tő - 
zés v o lt  (6). B e r e g i (7) esete ch ron ikus bő rfertő zést 
követő  szerv i á tté tn ek  fe le lt  m eg. B iz tos azonban, 
hogy  a gom ba a bő rön  k ívü l szerv i m egb eteged ést 
okozhat hazánkban is, m iv e l C s i l l a g  és H o r á n y i

(8) az 1954. év i p a tho logus n a g y g y ű lésen  élő ben 
fe lism er t és ten y ész tésse l igazo lt cryp tococcusos 
m en in g it is t m u ta ttak  be.

A  gom ba szövettan i k im u ta tása  nem  m ind ig 
sikerü l, kü lönösen  n eh éz  nyá lkás udvarának  fe ltü n 
te tése. Saját m eg fig y e lése in k  szer in t a szokásos 
m ódszerek  erre n em  alka lm asak, azonban  k itű nő 
kép ek et kaptunk  p er jód sav -leu k o fu ch sin  és H a le- 
reakciókkal, továbbá to lu id in k ék k el és B ism arck - 
barnáva l va ló  festések  u tján . K ü lönösen  a ké t

elő bbi módszer bevezetése a histotechnikába nagy 
mértékben javítani fogja a gombák szövettani 
diagnosisának nehézségeit.

Ö s s z e f o g la l á s , 1. A cryptococcus neoformans 
nemcsak a bő rt betegíti meg, hanem a belső  szer
vekben is okozhat halálos kim enetelű  fertő zést.

2. 76 éves nő  boncolásakor a tüdő ben levő 
nyálkás gócban és az agyalapi magvakban elhelyez
kedő  kocsonyás cystákban nagyszámú gomba vo lt 
található mikroszkóposán.

3. 75 éves lymphogranulomatosisban szenvedő 
nő  májában is megtalálható volt a gomba.

4. A gombák szövettani kimutatását elő segíti 
a perjódsav-leukofuchsin reakció.

IRODALOM: 1. Földvári F., Flórián E.: Orv. H etil.
1954. 95, 85. — 2. Gordon J. J.: K lin . Med. (Wien) 1948. 
26, 74. — 3. Fisher A. M.: Bull. Johns Hopkins Hosp. 
1950. 86, 383. — 4. Gendel B. R., Ende M., Norman St.
L.:  Amer. J. Med. 1950. 9, 347. — 5. Kanócz D., K ucha
rik J.:  Wien. Arch. inn. Med. 1943. 37, 287. — 6. Hof f 
meister W.: Klin.  Wschr. 1951. 29, 301. — 7. Beregi E.: 
Kíséri. Orvostud. 1953. 5, 70. — 8. Csillag A., H orányi 
B.: Magy. Path. Társ. Nagygyű l. Budapest, 1954.

H . M o Ji b  h  a p  : E p u n m o K O K K 0 3 .
I. FpuflKii cryptococcus neoformans MoryT b i .i - 

3BaTb He TOJibKo nopaweHHe k o í k h , h o  h  cMepTejib- 
Hyio HH$eKUHK> bo  BHyTpeHHHx opraHax. 2. Ilpn  
BCKpbiTHH GoJibHOM 76 ncr, B CJIH3HCT0M oaare ner-
KHX II B CTVHeHTHCTblX KHCTaX BŐ JIH3H OCHOBaHHH  
nepena M inipocK onim eciai 6i.i.no ofiHapviKeiio 6oJib- 
m oe KOJinnecTBO rpnöKOB. 3. IfpH  bc k pl i t h h  ö o j ibh o ü  
75 JieT, crpanaB iiie ii j ih mc {)0r p a h y j i e30M b  n en e iin 
TaKHte yaa jiocb  BUHBiiTb rpH6KH. 4 . riicTOJioninecK O- 
My oöHapySKeHiiio rpnÖKOB cnocoöcTByeT p eaK iu m 
nepHOAOBOii KHCJioTti-jieiíKOijiyKCHHa.

D r. J á n o s  M o l n á r :  Cryptococcosis.
1. Der Cryptococcus neoformans kann nicht nur 

in der Haut, sondern auch in den inneren Organen 
eine letal ausgehende Infektion verursachen. — 2. Bei 
der Sektion einer 76jähriger Frau konnten in den gal
lertartigen Zysten, welche in dem in  der Lunge befind 
lichen mukösen Herd und in den basalen Kernen an
zutreffen waren, mikroskopisch zahlreich Pilze fest
gestellt werden. — 3. In der Leber einer 75jährigen, an 
Lymphogranulomatosis leidenden Frau war der P ilz 
ebenfalls nachweisbar. — 4. Der histologische N ach
weis der P ilze w ird durch die Perjodsäure-Leukofuch- 
sin-Reaktion gefördert.

A  Fő város L ászló  K ó rh áza  R ön tgenosztá lyának ( fő o rvos: A u gu sztin  V incze d r .)  és V. sz. G yerm ekosztá lyának 

( fő o rvos: B oda D om okos d r .)  és a z  O rszágos K özegészségü gy i In tézet ( fő ig a zg a tó :  Takó József d r . )  közleménye

B ár a cryp tococcosist (Európai b lastom ycosis, 
T oru losis, B usse— B usch k e-b etegség) m in t k lin ika i 
eg y ség et H a n s e m a n n (1) m ár 1905-ben le ír ta  a fe l
ism er t és közölt ese tek  szám a csak  lassan  n övek e
dett. L e v i n n e k (2) 1937-ben m ég csak  60 esete t si
kerü lt az irodalom ban összegyű jten i. C o h e n és 
K a u f m a n n  (3) fe lh aszn á lva  C a r to n  és  M o u n t  (4) 
220 ese te t fe lö le lő  gyű jtésé t, 1952-ben m ár 223 ese
te t ism ernek  és v é lem én y ü k e t ezek  ism eretében 
a lak ít ják  ki. A  közö lt esetek  töb b ségét csak ha lá l 
után, boncolásnál d iagnosztizá lták .

A  kórokozó gom ba, a cryp tococcus n eo fo rm an s 
(torula h y sto lit ica ) az em beri szervezetb e h a to lv a 
első sorban az agyb an  és az agybu rkokon  te lep sz ik 
m eg és azok  su b acu t vagy  ch r. m egb eteged ésé t 
okozza, de e lő fo rd u lh a t a tü d ő b en , bő rön v a g y  a 
test egyéb  része ib en  is. A  k özp on ti id egrendszer 
m egbetegedése ese tén  a b e te g sé g  gyak o r la t ilag 
m ind ig  ha lá los k im enete lű . A z ö sszes közölt c ry p to 
coccosis ese tek  k özö tt C o h e n és  K a u f m a n n  (3) sz e 
r in t csak 7 v o lt  o lyan , ho l a  b e teg ség  e lő reha ladá
sát sikerü lt m eg á llíta n i és ezek  k ö zü l is csupán csa k
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3 beteg tekinthető  biztosan gyógyultnak. Levin sze
rint az esetek többségében a betegség 1— 2 hónap 
alatt halálhoz vezet, egy részük azonban 25—30 
hónapig is él, de ennél hosszabb élettartam igen 
ritka. Voyles és Beck szerint a betegek többsége 
6 hónapon belül hal m eg; a 6 hónapot túléltek 
azonban 2—4 évet is elélhetnek.

hangerő n és Vanbreuseghem (6) szerint az ese
tek felében a tünetek az agyra és agyburkokra 
lokalizáltak maradnak, egyharmadában azonban 
tüdő szövő dmény is elő fordul. Ha a központi ideg- 
rendszeri folyamat m ellett mutatható ki a tüdő 
gombás megbetegedése, azt secundaer tüdő -crypto- 
coccosisnak nevezzük. Schwarz (7) szerint secun
daer tüdő -cryptococcosis a közölt esetek 42%-ában 
volt kimutatható. Ha a behatoló gomba a központi 
idegrendszert nem betegíti meg és csak a tüdő re 
lokalizált mycosist okoz, akkor beszélhetünk pri- 
maer tüdő -cryptococcosisról. Sheppe (8) közölte 
1924-ben az első  primaer tüdő -cryptococcosis esetet. 
Az irodalomban eddig közölt esetek száma azonban 
azóta is igen csekély. Linden és Steffen (9) 1954- 
ben megjelent közleményükben számbavéve az 
elő ttük összegyű jtött ilyen  eseteket, csupán 8-at 
'találtak és ehhez egy saját esetük közlésével járul
tak hozzá. Ezekhez csatlakozik Eisen, Shapiro és 
Fischer (10) 1955-ben Kanadából közölt esete, va
lamint Vitéz, Marton és Csillag (11) hazai, közlés 
alatt álló esete. Eszerint a számunkra hozzáférhető 
irodalomban eddig csupán 11 primaer tüdő -crypto
coccosis eset ismeretes. Cox és Tolhurst (12) véle
ménye szerint a primaer tüdő -cryptococcosisok 
száma sokkal nagyobb kell legyen, m int azt a kö
zölt esetek száma mutatja, szerintük valószínű leg 
gyakrabban gyógyul spontán, nem m etastatisal és 
így a megfelelő  diagnosztikai adatok hiányában 
nem ismerik fel. Ezt annál inkább fel kell tételez
zük, mert az irodalomban majdnem egyértelmű en 
a gomba behatolását a légző szerveken keresztül 
képzelik el. Hirsch és Colemann (13) azonban fel
tételezik, hogy az agyburkok megbetegedése ese
tén a gomba esetleg a nasopharinxon át kerülhet 
a megbetegedés helyére.

A primaer pulmonalis cryptococcosis tünetei 
nem jellemző k és általában inkább enyhék. A be
tegben subacut fertő ző  betegségnek m egfelelő  tü
netek mutatkozhatnak, enyhe láz vagy subfebrili- 
tással. A köhögés enyhe, sokszor nem produktív, 
néha kevés nyálkás köpetet ürítenek. O lykor a kö
pet vérrél tingált is lehet. Természetesen e tünetek  
függnek a tüdő ben lezajló pathologiai elváltozás 
milyenségétő l. A tumorszerű , körülírt elváltozás 
(toruloma) tünetei igény enyhék lehetnek. Elő for
dul, hogy csak rutin rtg-vizsgálat fedezi fe l a tüdő 
ben kifejlő dött elváltozást. Jelentkezhet a tüdő 
megbetegedése pneumoniás formában, m ikor is a 
tünetek valamivel súlyosabbak lehetnek, de szintén 
nem jellemző k. A k ifejlő dött elváltozás m assiv, ki
terjedhet egy vagy több lebenyre. A lefo lyás elhú
zódó. Lehet a tüdő  megbetegedése kétoldali, az ösz- 
szes lebenyekre kiterjedő , noduláris, gócos elválto
zás is.

A röntgenkép sem mutat jellegzetes elváltozá
sokat. Differentiál-diagnosztikai szempontból első 
sorban tuberculosis, egyéb gombás tüdő megbete
gedések, chr. pneumonia, esetleg tumor jöhetnek 
szóba. Uregképző dés általában ritka. Conant és 
munkatársai (14) szerint a mediastinum képletei 
nem vesznek részt a folyamatban, ami bizonyos 
m értékig lehető vé teszi actinomycosis-, cocci- 
dioidiomycosis-tól és Gilchrist-f. mycosistól való 
elkülönítését. Ugyancsak nem könnyű  az elkülöní
tés morbus Besnier—Boeck, valamint metastatikus 
tumor okozta elváltozásoktól sem. Cox és Tolhurst
(12) szerint legnehezebb az elkülönítés lassú lefo
lyású miliaris tbc. okozta rtg-elváltozásoktól. Eisen 
és munkatársai (10) külön hangsúlyozzák még azt 
is, hogy a folyamat gyógyulása után látható heges 
elváltozások tbc-tól semmiképpen sem különböz
tethető k meg. Véleményük szerint cryptococcosisra 
kell gondolni minden olyan tüdő elváltozás esetén, 
m ely tünetmentes vagy relative tünetmentes. 
Amennyiben a röntgenképen látható elváltozás 
mycosis gyanúját kelti, akkor a diagnózis biztosítá
sára, m int azt Schwarz (7) hangsúlyozza, a köpet, 
de m ég inkább a bronchoskop után nyert váladék 
tenyésztéses vizsgálatát kell elvégezni.

Az általunk észlelt primaer tüdő cryptococcosis 
eset adatai a következő k:

Sz. A. 41/2 éves k isleány 1954. IX. 8-án került fel
vételre a László-kórház V. sz. Gyermekosztályának 
m egfigyelő  részlegébe. Egy fő városi gyermekosztály 
teszi át morbilli utáni állapot, pertussis és submiliaris  
tüdő gümő kór gyanúja diagnosissal. Ezen osztályon a 
beteg csak 4 napig tartózkodott. Beszállítása elő tt 16 
nappal kezdett köhögni és 8 nappal elő tte morbillis 
k iü tései jelentkeztek. 4 nappal a beszállítás elő tt 39°-os 
láza volt, állítólag tüdő gyulladása és ezért orvosától 4 
penicillin-in j. kapott. A  beteggel küldött kortörté net 
kivonat adatai szerint: Felvételkor orrszárnyi légzés. 
Tüdő k felett diffuse crepdtatio, helyenként hörgi színe
zetű  légzés, apróhólyagú szörtyzörejek. Máj 2 h. u. a 
bordaív alatt tapintható. Egyébként norm, viszonyok. 
V izeletben ubg. fokozott. Vérkép: vvs. 5,160.000, Hb. 
80%, fvs. 51.000. Kar. 31%, Ly. 61%. Toxikus granu- 
latio. Rtg-felv.: M indkét tüdő ben számos apró dissemi-  
nált puha gócárnyék. H ilusok kiterjedtek, kötegesek 
(spec.). Pirquet: negatív. Mantoux-r.: 1:1000, negatív. 
Lumbalpunctio: Fokozott nyomással víztiszta liquor 
ürül. Sejtszám: 0. Pándy-, Waltner-r. negatívok. Cukor:  
70 mg%. Fülészeti vizs.: negatív. Tonsillo-phar. acuta 
in stad. deer, (post morb.). A  köhögés és a jellemző 
m agas fvs. és qual. vérkép indokolja a beteg fertő ző 
kórházba történő  áthelyezését.

Kórházunkba történt felvételkor: Kp. fejlett, so
vány leánygyermek. Testsú lya 12,60 kg. A jkak és kör
mök cyanotikusak. Bő rön néhány pigmentált morbilli- 
nek m egfelelő  exanthem a. Tüdő k felett kopogtatási 
eltérés nem hallható. D iffuse apróhólyagú csengő 
szörtyzörejek. Norm, szívhatárok, tiszta szívhangok. 
Pulsus ritm. aequ. könnyen elnyomható, percenként 
120. Has, idegrendszer területén kóros eltérés nem ész
lelhető . Vizsgálatkor typusos pertussisos köhögés. V i
zeletben ubg. erő sen positiv. Vérkép: vvs. 4,420.000, 
fvs. 20,000. Qual.: Kar. 39%, Ly. 59%. Plasmas.: 2%. 
Vérsejtsüllyedés 16 m m /1 óra s. Westergreen. Mantoux- 
r. 1:100 negatív. A gyerm ek 4 napon át összesen 4 g. 
Threom ycint kap és m ellette 14 napon át penicillint 
összesen 8,400.000 E-t és streptomycint összesen 5,6 g-ot.
4 nap után láztalanná vált, majd enyhe subfebrilitás 
jelentkezett. Köhögése megszű nt, testsúlya növekedett.  
Keringése az első  4 napon át adott i. v. Strophantinra
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rendező dött. F izikális le let teljesen negatívvá vált. 
Bentfekvése 16. napján 40 C fokos láz. Tüdő k felett je
lentéktelen egyébként negatív fizikális lelet. Menin- 
gealis tünetek nincsenek. Vérsejtsüllyedés ekkor 
75 mm/1 óra s. Westergren. Vérkép: vvs. 4,360.000, fvs. 
16,800. F. 1. P. 3%. Kar. 68%. Eo. 2%. Mo. 3%. Ly. 23%. 
K isfoké toxicus granulatio. V izeletben: gyakorlatilag 
negatív lelet Haemocultura: steril maradt. Lumbal- 
punctio: norm, nyomással víztiszta liquor ürül. Pándy:  
halv. op. Sejtszám 10, összfehérje 0,28 mg%. Cukor: 
63 mg%. Mellkas rtg-felvételen : M indkét tüdő mező ben 
hilifugalisan csökkenő  mértékben apró, szabálytalan 
alakú és különböző  nagyságú elmosódott határú puha 
gócámyékok láthatók. Ezen árnyékok legnagyobbrészt 
a felső  lebenyek területében foglalnak helyet. Valami
ve l kisebb mértékben láthatók a csúcs területében és 
kifejezetten kevesebb gócám yék helyezkedik e l az alsó 
lebenyekben a rekeszsinusok felett. H iiusok alig ter
jedelmesebbek, nem adnak intensiv árnyékot. Mindkét 
rekeszfél jól differentiálható, éles vonalú, jól kitér. 
Szív normális nagyságú, nem configurált. Pulmonális 
íve k issé elő domborodik. M ediastinum szabad. Miután 
ezen radiológiai kép a gyakrabban elő forduló megbete
gedések egyikének sem fe le lt meg, subm iliaris tüdő - 
gümő kórnak sem, ezért a látott kép alapján felvetettük  
az elváltozás mycoticus eredetének lehető ségét. Termé
szetesen a tbc-s eredet biztos kizárása céljából a Man-  
toux-reactiót még XI. 2-án, XII. 28-án és 1955. I. 7-én 
1:100 hígítással megismételtük, mindig negatív ered
ménnyel. Két ízben végeztettünk gégetampon vétele 
útján tenyésztési vizsgálatot tbc.-bac. szempontjából 
ugyancsak negatív eredménnyel. Három ízben, 1954. 
X. 12., X. 23. és XII. 22-én vettünk laryngoskopon át 
levezetett gumicső vel hörgváladékot és küldöttük el az 
OKI mvcologiai laboratóriumába.

A végzett mycológiai vizsgálatokról összefog
lalva a következő kben számolhatunk be:

Három ízben (1954. X. 12., X. 23., XII. 22.) 
végeztük el a laryngoskóppal vett váladék mycoló
giai vizsgálatát. Az alkalmazott módszereket e he
lyen nem részletezzük, elegendő nek tartjuk annak 
közlését, hogy a gomba kitenyésztését az ismert 
táptalajokon (Sabouraud agar, malátás agar, vér- 
agar, malátakivonat) végeztük és a meghatározás 
Lodder és Kreger—Van R ij (15) szerint történt. 
Kísérleteink eredményét a következő kben ismer
tetjük:

M indkét tüdő mező ben apró, szabálytalan alakú, külön
böző  nagyságú, elmosódott határú gócárnyékok.

1. Mindhárom ízben a laryngoskópos váladék 
lecentrifugálása után nyert üledéket tussal keverve 
mikroszkóposán vizsgáltuk. Két-három látóteren
ként 1—1 ovoid vagy megnyúlt, némelykor sar- 
jadzó, tokkal körülvett, gombának imponáló kép
letet láttunk.

2. Mindhárom ízben a laryngoskópos váladék
ból egy sarjadzó gomba tenyészett ki színtenyészet
ben. A késő bb elvégzett morfológiai és biokémiai 
vizsgálatok szerint a tenyészetek egymással min
denben azonosaknak bizonyultak.

3. A gomba fő bb tulajdonságai a következő k:
M alátakivonatban 3 napig 26 C fokon tenyésztve: 

m egnyúlt vagy ovális, némelykor sarjadzó sejtek, nagy
ságuk 4X6 mikron körüli, pseudomycélium és hipha 
nincs. A folyadék felszínén vékony hártya van.

M alátakivonatban 30 napig 26 C fokon tenyésztve: 
a sejteket vastag, nyálkás tok veszi körül.

Sabouraud agaron, 30 napig szobahő n, vagy 37 C 
fokon tenyésztve: sárgásbarna színű , erő sen nyálkás, 
igen fénylő  telep, m ely a kémcső  aljára csúszva gyűlik  
össze.

Gorodkowa- és Adams-agaron, 30 napig, 26 C fo
kon, vagy 37 C fokon tenyésztve: spórafestéssel ascu- 
sok nem mutathatók ki.

Corn-meal agaron: chlamidospóra képző dés nincs.
Cukorasszimiláció: glukóz, galaktóz, mai tóz, saccha- 

róz + ,  laktóz —.
Cukor erjesztés: negatív.
K N 0 3 asszim iláció: negatív.
Fenti tulajdonságai alapján a gombát Crypto- 

coccus luteolusnak határoztuk meg. A gomba va
lahány tulajdonsága megfelel a C. 1. standard le
írásának.

4. Állatkísérletek: a gomba fiziológiás sóoldat
tal készült sű rű  suspenziójával intracerebrálisan 
oltottunk 10 fehéregeret. Az állatok a megfigyelés 
60 napja alatt tünetmentesek maradtak. Ekkor is
mét 6 állatot oltottunk hasonló módon, ezek is 
tünetmentesek voltak, amikor 16 napos korban le
öltük ő ket. Az állatok agyállományából a gombát 
kitenyészteni nem tudtuk, direkt vizsgálattal sem 
sikerült a gomba kimutatása. Szövettani feldolgo
zás teljesen negatív eredményt adott. Az injiciá-

í

Cryptococcus luteolus színtenyészete tokfestéssel (Szita
féle eljárás). Jól látható a megnyúlt se jteket körülvevő 

nyálkás tok.
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lások intracerebrális módját azért választottuk a 
gomba pathogenitásának kimutatására, mert a 
gombával igen közeli rokonságban levő  Crypto- 
coccus neoformans meghatározásánál ez a módszer 
alkalmazható a legsikeresebben. K ísérleteink során 
bebizonyosodott, hogy a Cryptococcus luteolus nem 
hat az egér központi idegrendszerére, az állatok 
ezen a módon nem betegíthető k meg. M ivel bete
günknél sem észleltünk idegrendszerbeli elváltozá
sokat, felmerült az a gyanú, hogy a gomba talán 
csak a tüdő re hat specifikusan. Ezért újabban olyan 
állatkísérleteket állítottunk be, amikor a gombát 
a) intrathoracalis oltással, b) aspiratióval juttatjuk  
közvetlenül a tüdő be. Ezek a kísérletek folyamat
ban vannak.

Betegünk a mycologiai vizsgálat végleges eredmé
nyének megérkezéséig m ég összesen 19 m illió E peni
cillin t és 18 g streptomycint, majd 7,6 g Isonicidet ka
pott. 1 héttel a lázkiugrás után lytikusan leláztalano- 
dott és kétnapos késő bbi subfebrilitástól eltekintve 
további kórházi ápolásának egész tartama alatt lázta- 
lan marad. X. 9-tő l enyhe hepatitist vészelt át. 
Vitaminok és roboráló kezelés m ellett teljesen 
panasz- és tünetmentes volt. A mellkas-röntgen- 
elváltozások hosszú idő n át semmiféle lényeges vál
tozást nem mutattak. Nem  befolyásolta azok m ilyen
ségét az 5 napon át adott összesen 3 g Paraben sem. 
Késő bb a rtg. elváltozások lassú regressiója követke
zett be, elő ször inkább a kevésbé érintett alsó lebenyek 
területében, majd késő bb a felső  lebenyekben is. A 
gyerm ek 15,70 kg testsú llyal, teljesen panasz- és tünet
m entesen 1955. I. 26-án hagyta el a kórházat. Azóta is
3—4 hetenként ellenő rzésünk alatt áll. Süllyedése, 
vérképe normális. A legutolsó mellkas-rtg. felvételén
1955. III. 16-án: Csúcsok szabadok. Jobb h ilus m inimá
lisan kiterjedtebb, valam ivel tömöttebb. M indkét hilus 
körül lepkeszárnyszerű en, valam int j. h ilus alsó pólusa 
körül csecsemő tenyérnyi területen, kisebb mértékben 
a b. o. elmosódott határú, szabálytalan alakú és külön
böző  nagyságú, a kezdeti elváltozásokhoz viszonyítva 
consolidáltabb változó sű rű ségben elhelyezkedő  árnyé- 
koltság látható. Rekeszsinusok feletti tüdő területek  
k issé fokozott transparentiájuak. M indkét rekeszfél jól  
differentiálható, jól kitér. Szív norm, alakú és nagy
ságú, pulmonális ív  elő domborodik. Mediastinum 
szabad.

Észlelt esetünk a rendelkezésünkre álló iro
dalmi adatok alapján az irodalom 12. diagnosztizált 
primaer tüdő cryptococcosis esete. A Linden és Stef
fen (9) által közölt összegyű jtött esetek között 5 
volt diffus tüdő elváltozás és 4 toruloma. Az elő b
biek közül 2 volt k icsiny nodularis elváltozás. Ese- 

itünk is ezek csoportjába tartozik. Ugyanilyen 
typusú tüdő elváltozások szerepelnek az Eisen és 
munkatársai (10) által közölt esetben is. Utóbbihoz 
esetünk annyiban is hasonlít, hogy mindkettő ben 
a röntgenképen látható elváltozások a differentiál- 
diagnosztikailag számításba veendő  egyéb, gyak

rabban elő forduló kórképek rtg-elváltozásai közül 
egyiknek sem feleltek meg teljesen. így  fel kellett 
vetni azok mycosisos eredetének lehető ségét. Felte
véseinket az elvégzett tenyésztéses vizsgálatok 
minden esetben igazolták is. Betegünk mellkas- 
röntgenképének értékelésében komoly diagnoszti
kai nehézséget okozott az, hogy a fennálló mycosis 
mellett lezajlott morbilli és pertussis okozta rtg- 
elváltozások zavaró lehető ségét is figyelembe kel
lett vennünk. Az em lített és a saját esetünkben 
egyaránt találhatók voltak azonban olyan rtg- 
elváltozások, melyek bizonyos mértékig irányt 
mutattak, ha nem is lehettek teljesen dia
gnosztikus értékű ek. A hilusárnyékok nem, 
illetve esetünkben morbilli és pertusis után is 
csak alig vettek részt a folyamatban. A dis- 
seminált gócos elváltozások a csúcsok és a rekesz
sinusok fölötti területeken nem, vagy csak lénye
gesen kisebb mértékben voltak láthatók. Az egyes 
gócárnyékok különböző  nagyságúak és szabálytalan 
alakúak voltak, határuk a tbc-s folyamatoknál 
megszokott elhatároltsághoz viszonyítva kevésbé 
élesnek és kevésbé határozottnak tetszett. Megfelel 
ez annak a kórszövettani észleletnek, amit Hirsch 
és Colemann (13) közöltek, mely szerint meningea- 
lis folyamathoz társuló secundaer tüdő cryptococ
cosis esetükben azt találták, hogy a tüdő kben levő 
1—4 mm átmérő jű  nodularis képző dmények álta
lában szabálytalan alakúak és nem olyan élesen 
határoltak, mint miliaris tbc-nél, hanem mintegy 
belefolynak a környező  ép tüdő szövetbe. Ugyancsak 
m egfelel a talált rtg-elváltozásoknak az a megfigye
lésük, hogy a gócok legnagyobbrészt a felső  lebe
nyekben foglalnak helyet.

Esetünk igazi jelentő ségét a fentieken túl a 
mycológiai vizsgálat eredménye adja meg. Míg 
ugyanis az irodalomban eddig közölt összes crypto
coccosis esetekben a kórokozó a cryptococcus neo
formans volt és az elmondottak szigorúan véve 
ezen specieshez tartozó gomba által okozott elvál
tozásokra vonatkoztak, addig esetünkben három 
különböző  alkalommal laryngoskópos leszívás út
ján vett hörgváladékból következetesen minden 
egyes esetben úgy alaki, mint biológiai tulajdonsá
gaiban minden tekintetben cryptococcus luteolus- 
nak megfelelő  gomba tenyészett ki.

A  Cryptococcus luteolust Ladder és Kreger 
van Rij (15) szerint elő ször Saito tenyésztette ki 
Tokióban, 1922-ben, levegő bő l. A  gomba rendkívül 
ritka, Magyarországon eddig még nem írták le. 
Igen közeli rokona a Cryptococcus neoformansnak, 
ami a cryptococcosis jól ismert kórokozója. A két

Felhívás Elő fizető inkhez!
Kiküldjük június hó 16-án értesítésünket az elő fizetések lejártáról.

Kérjük az esedékes elő fizetési díjakat

legkéső bb jún ius hó 25-ig átu ta ln i,

hogy a lapszállítás körül zavarok ne álljanak elő .
E lő fize tés i O sztá ly
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gomba között csupán csekély morfológiai különb
ség észlelhető , amennyiben — teljesen azonos kö
rülmények között tenyésztve — a neoformans sejt
jei szférikusak, míg a luteoluséi ovoidok vagy meg
nyúltak. A közeli rokonság miatt már Loddér (15) 
felhívja a figyelmet a luteolus esetleges pathogeni- 
tására és állatkísérletek szükségességét hangoz
tatja. Bár eddigi vizsgálatainkkal a gomba állatra 
pathogén voltát nem tudtuk bizonyítani, emberre 
való pathogenitását mégis fel kell tételezzük, te
k intettel arra, hogy fenti esetünkben sem röntgeno- 
lógiai, sem klinikai, sem mikrobiológiai vizsgála
tokkal más kórokot találni nem tudtunk.

összefoglalás. 4 és V2 éves leánygyermekben 
talált disseminált gócos jellegű  tüdő mycosis esetét 
közöljük. Az izolált tüdő mycosis már önmagában 
is ritka. Esetünknek egészen különleges jelentő sé
get kölcsönöz azonban az a tény, hogy a laryngo- 
skópos váladékból három különböző  alkalommal 
következetesen Cryptococcus luteolus tenyészett ki.

Cryptococcus luteolus a rendelkezésünkre álló iro
dalmi adatok szerint emberi kórokozóként még 
nem szerepelt, ső t állatpathogenitása sem b izonyí
tott. A gomba közeli rokona a jól ismert Crypto
coccus neoformansnak.

IRODALOM: 1. Hansemann: Verhandl. d. deutsch, 
path. Gesellsch. 9, 21, 1905. — 2. Levin: Arch. Int. Med.  
59, 667, 1937. — 3. Cohen és Kaufmann: Am. J. Clin. 
Path. 22, 1069, 1952. —  4. Carton és Mount:  cit. Cohen.
— 5. Voyles és Beck: Arch. Int. Med. 77, 504, 1946. —
6. hangerő n és Vanbreuseghem: Precis de M ycologie. 
631. o. Masson, Paris, 1952. — 7. Schwarz: E lem ents of 
Medical Mycology. Grüne and Stratton, New York, 
1949. —  8. Sheppe: Am. J. M ed. Sc. 167, 91, 1924. —
9. Linden és Steffen: Amer. R ev. Tub. 69, 116, 1954. —
10. Eisen, Shapiro, Fischer: Canad. M. A. J. 72, 33, 1955.
— 11. Vitéz, M arton és Csillag: O. H. közlés a latt. —
12. Coa: és Tohurst: Human Torulosis. Melbourne U niv. 
Press. Melbourne and London, 1946. — 13. Hirsch  és 
Colemann: JAM A 92, 437, 1929. —  14. Conant, M artin, 
Smith, Baker, Callaway: M anual of Clinical Mycology. 
Saunders C., Philadelphia and London, 1945. —  15.
Lodder and Kreger-Van Rij: T he Yeasts. Amsterdam, 
1952.

Budapest Fő város László kórház Röntgenosztályának (fő orvos: Augusztin  Vince d r .)  közleménye

Súlyos t ü d ő m e g b e t e g e d é s  tubercu los is  és  saccharom yces
te n y é s z té s i  le le t te l

I r ta : A U G U S Z T I N  V I N C E  dr .

F. J. 42 éves férfibeteg 1954 decemberében 
kereste fel kórházunkat. Kórelő zményében 9 éves 
korában lezajlott csípő ízületi gyulladáson — mely 
ankylosissal évtizedek óta gyógyult — és 1937-ben 
néhány hétig tartó állítólagos vesegyulladáson kí
vü l semmi betegségrő l nem tud, ezen bajáig telje
sen egészségesnek érezte magát, semmiféle gyógy
szert vagy antibioticumot nem kapott. Nógrád- 
megyei kis faluban lakik, nyáron a cséplésnél mint 
etető  dolgozott évek óta, télen a falusi pálinkafő ző 
vezető je és szeszfő ző je hosszabb ideje. Körülbelül 
az ő szi hónapok óta mellében nyomást érez, nehe
zen kap levegő t, nyugalomban is fullad, fő leg reg
gel sokat köhög, bő , zöldes, mogyorónyi golyókból 
álló köpetet ürít. Lázat nem érez, nem fogyott, ét
vágya jó. A körzeti orvosától — csupán fizikális 
vizsgálat alapján —  sulfoguajacol syrupot kapott.

Fizikálisán jó általános állapotú, izmos férfibeteg, 
bő rén kóros elváltozás nem látható, csont- és izom- 
rendszere — a bal csípő ízület csontos ankylosisán kí
vü l — eltérést nem mutat. A tüdő k felett lényeges 
kopogtatási eltérés nincsen, hallgatózással néhány he
lyen kevés ropogás, m ásutt apróhólyagú szörtyzörejek. 
Szívén kóros nincsen, vérnyomása 90— 70 Hgtnm. Mája, 
lépe nem- tapintható, idegrendszere rendben. Vérsejt-  
süllyedése 1 óra alatt 60, 2 óra alatt 86 mm. Vörösvér- 
sejtszám a 4,060.000, fehérvérsejtszáma 6800; a quali
tativ  vérképben 2 fiatal, 3 pálcika, 53 karélyos, 40 
lymphocyta és 2 monocyta sejt található százalékos 
arányban. V izeletében kóros nincsen, májfunctiós pró
bái normális eredményt adnak. A  köpetébő l készült 
kenetben Koch-bacillus ismételt v izsgálattal sem volt  
kimutatható. Mantourr-reactiója (1:10.000) erő sen posi
tiv. Idő nként 37,5-ig terjedő en sufebrises, közérzete a 
fulladáson és a köhögésen kívül jó.

A fenti keveset mondó általános képhez viszo
nyítva a röntgenvizsgálatkor feltű nő en súlyos el
változásokat láttunk (1. ábra). A jobb csúcs és a

jobb kulcs alatti táj durván kötegesen, helyenként 
elmosódott határúan, gócosan, intensiven árnyé
kolt. A bal kulcs alatti tájon laterálisán 5—6 mo-

1. ábra

gyorónyi, jól határolt, kerek árnyék látható. M ind
két hilus tömött, kifejezetten megnagyobbodott, 
környékük —  fő leg a jobboldalon alul, a szív- 
rekeszszögletben — szivacsos rajzolatú. Baloldalon 
alul, a szívcsúcs mellett, e lég élesen határolt m as
siv árnyék. Frontális sugáriránnyal vizsgálva a 
jobboldalon (2. ábra) a ferderés felső  része körül
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összefolyó foltos árnyékoltság, az alsó tüdő lebeny 
dorsális segmentuma durva, szivacsos szerkezetű . 
A baloldali frontális képen a 8-as, basalis ante-

2. ábra

rior segmentum (3. ábra) massiv légszegénysége 
feltű nő .

Az atypusos röntgenkép a beteg foglalkozásá
val és a klinikai képpel összevetve gomba-okozta 
tüdő elváltozásra terelte figyelmünket. Broncho- 
skopiával (Bollábás dr.) a bal fő hörgő be lehatolva

3. ábra.

annak mediális és laterális falán szürkésfehér, éles 
határú, penészfolthoz hasonló felrakodás látható, 
mely szívóval könnyen eltávolítható. Hasonló el
változások láthatók a másod- és harmadrendű  hör
gő k lumenében is. A hörgő k nyálkahártyája egyéb
ként élénkpiros, vérbő , kevés nyákkal fedett. A 
leszívott váladékot steril kémcső ben szövettani és 
gombatenyésztési vizsgálatra küldjük. Ügy ebben, 
mint a megismételt bronchoskopos vizsgálat alkal
mából nyert váladékból tenyésztéssel és a be
ágyazott váladék McManus festésével igen nagy- 
mennyiségű  sarjadzó gomba volt kimutatható. Ez
után a betegnek két hétig háromszor naponta 0,30 
g kevert (methyl és propyl) Parabent adagoltunk. 
Erre köpete több lett, könnyebben szakadt fel, ful
ladása, mellszorulása javult, de a tüdő  röntgen
képe lényegében nem változott. A kezelési perió
dus u tán megismételt bronchoskopia váladékában 
gomba nem volt, csupán nyák és elhalt hámsejtek. 
Mivel Parabenünk elfogyott, a beteg tovább csak 
roboránsokat kapott, köpetébő l készült kenetben 
Koch-bacillust most sem találtunk. Két hét múlva 
viszonylagos jólét közben massiv vérköpése tá
madt, m ely csak néhány napos kezelésre szű nt 
meg. A  köpetbő l tuberculosis tenyésztési vizsgá
latra is küldünk; az ism ételt gombatenyésztéssel 
a gomba a köpetben ismét megjelent, de az elő ző 
számtalan kolóniához képest csak' néhány elszórt 
telep fejlő dött iki. K linikai és laboratóriumi leletei 
lényegében változatlanok. Az EKG-felvételen a 
jobb szívfél mérsékelt túlterhelésének jelei. Keze
lésül K - és C-vitamint és Isonicidet kap. Közben 
Stilbamidinhez jutunk; resistentia vizsgálatot vé
gezve a betegbő l kitenyésztett gombatörzzsel 
(Csillag Anna dr.) a propyl parabenre 350 7, 
aethyl parabenre 750 7, Stilbamidinre 750 7,
Aethylvanilatra 1 mg/m l concentratióban találtunk 
növekedési gátlást. 10 napon át naponta 0,10 Stil- 
bamidint intravénás infusióban, majd aerosol- 
permetében belélegeztetve a beteg állapota javult, 
köpete kevesebb lett, hízott, fulladása, mellkasi 
szorulása megszű nt. Ezen kezelése után érkezett 
meg a köpet tenyésztési vizsgálata, m ely human 
típusú Koch-bacillust mutatott ki. Kezelésül to
vábbra Isonicidet írtunk elő , mely úgy a tubercu- 
losisára, mint Simon és mások adatai szerint gom
bás megbetegedésére is jó hatású. Jelenleg meg
figyelés alatt tartjuk, bronchoskopos váladékából 
a Stilbam idin-kezelés után is — az elő bbi vizsgá
latokkal megegyező  — gomba változatlanul kite
nyészthető . Intracután gombareactiót nem végez
tünk, m ivel ezen próbák a külföldi nagy statiszti
kák alapján sarjadzó gombára nem specifikusak. 
Jódkészítmény adagolásától az esetleges szórás ve
szélye miatt álltunk el, antibioticumot a gombás 
megbetegedésre való tekintettel nem adtunk.

Mycologiai vizsgálati eredmények: F. J. beteg 
bronchoskopos váladékából három ízben, köpeté
bő l pedig egy ízben ugyanaz a sarjadzó gomba te
nyészett ki. A négy törzs egymással valahány 
morphologiai és biochemiai tulajdonságában meg
egyezett. A gomba leírása a következő : 2—6 mik
ron körüli, szférikus, bipolárisán sarjadzó sejtek.
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Tok nincs, pseudomycelium semmilyen tenyész
tési körülmények között nincs. Folyékony táptalaj 
felszínén hártyaképző dés nem észlelhető . A gomba 
myceliumot nem képez semmilyen tenyésztési kö
rülmények között. Gorodkoua-táptalajon spóra
képző dés nem észlelhető ; Adams-agaron 14 nap 
alatt safranin-malachitzölddel típusosán festő dő 
ascusok (1—2 spóra) láthatók. A gomba az ammo- 
niumsulfátot asszimilálja, a káliumnitrátot nem. 
Cukorfelhasználás: glukóz, saccharoz, maltóz, po
sitiv, laktoz negatív. Fenti tulajdonságai alapján 
a gombát Saccharomyces sp.-nek határoztuk meg. 
Ez a gomba épp úgy, mint a többi saccharomyce- 
sek nem szerepelnek a kórokozónak ismert gombák 
között. A  gomba suspensióját intraperitoneálisan 
fehéregerekbe oltva az állatok nem betegedtek 
meg. Miután azonban a bronchoskopos váladékból 
három ízben kitenyészett, fel kell tételezni, hogy 
a tüdő ben jelen van. Annak eldöntésére, hogy a 
körfolyamattal a gomba jelenléte milyen össze
függésben van, további vizsgálatok szükségesek 
(Csillag Anna dr., O. K. I.).

A beteg általános állapota és klinikai képe 
nem jellemző  kiterjedt tuberculosisra, a röntgen
képen ennek csupán a jobb kulcs alatti táj apró- 
gócos árnyéka felel meg. A bal kulcs alatti táj 
mogyorónyi, kerek granuloma-szerű  gócai és az 
alsó lebenyek segmentális atelectasiái — melyek 
bronchusainak váladékából színtenyészetben gom
ba tenyészett ki — inkább a Kanócz—Kucharik, 
Gefferth—Erdő s és mások által leírt tüdő blasto- 
mycosis okozta röntgenelváltozásoknak felelnek 
meg. M ivel a bronchoskopos váladékból ismételten 
színtenyészetben Saccharomyces tenyészett ki, fel 
kell tételeznünk, hogy ennek a kórkép elő idézésé
ben, illetve súlyosbításában szerepe lehet, bár a 
saccharomycesek nem szerepelnek az ismert, em
berre pathogén kórokozók között. Véleményünk 
szerint a betegnek enyhébb, jobb felső  lebenyi

T O V Á B B

tüdő güm ő kórja  v a n © s  en n ek  ta la ján  te lep ed ett 
m eg és szaporodott e l tü d e jéb en  a Saccharom yces. 
A fer tő zés ú tja  a beteg fo g la lk o zá sa  fo ly tán  — 
m in t pá linka fő ző  —  az er jed t gyüm ö lcsökkel v a ló 
m unka közben  m eg  van  adva. B e teg ség éb en  a n y u 
ga lom ban  is  m eg lev ő  n eh éz légzést, a  m ellkasi n y o 
m ást, a sok, zö ld  csom ókból á l ló  köpetet v a ló sz í
n ű leg  a gom bás ráfertő ző dés rovásá ra  kell írnunk , 
kü lönösen  m iv e l ezen  tünete i an tim yco tik u s k eze 
lés u tán  ja v u lta k , bár edd ig i gyógyszere in k  u tá n 
a gom ba tü d e jéb ő l nem  tű n t e l. M iv e l h aem op toeja 
P arab en -k ezelés u tán  tám adt, szóba jöhet g ü m ő s 
cavum képző dés, de az egy ik  gom b a te lep  e lh a lá sa 
fo ly tá n  k e le tk eze tt  érarrosio is. A b eteget tovább i 
m eg fig y e lésü n k  és kezelésünk  a la t t  tartjuk.

összefoglalás. A  szerző  42 é v e s  szeszfő ző  sú 
ly o s  tü d ő m egb eteged ését ír ja  le , h o l a rön tgen 
képen  durva k ö teges-sz ivacsos tüdő rajzolat, m o 
gyoróny i kerek  árnyékok  és seg m en tá lis  a te lec ta - 
sia vo lt  k im u ta th a tó  k e llem etlen  m ellk asi n yom ás, 
nyuga lm i dyspnoe, sok  k öh ögés, ig en  bő  k ö p e t- 
ürítés, de a rán y lag  jó  k lin ika i á lla p o t m ellett. K ö-  
petébő l ten y ész tésse l hum an ty p u sú  K oc/i-bac illu s, 
bronchoskopos vá ladékából p e d ig  ism éte lten  — 
egy  közelebbrő l n em  id en tif ik á lt  —  Saccharom yces 
sp. ten y észe tt k i. A  beteg á llap o tán ak  sú lyosb í
tásában a gü m ő s tüdő ben m eg te lep ed e tt  Saccharo
m yces e lszaporodásának szerepet k e ll tu la jdon í
tan i, kü lönösen  m iv e l a tüdő  rön tgen k ép e b la sto - 
m ycosisra  je llem ző  e lvá ltozások a t is  m utat. A  b e
teg  fer tő ző dése —  m in t fog la lk o zá si ártalom  —  a z 
erjedő  gyü m ö lcsök k e l va ló év e k  ó ta  tartó m u n k a 
fo ly tá n  k övetk ez th e te tt  be.

IRODALOM: I. Gefferth K__Erdő s Z.: O. H. 1953.
XCIV. 589. — 2. Holiström E.: A cta Med. Scand. 
Suppl. CXLIV.  1943. — 3. Längerem M.—Vanbreu-
seghen R.: Precis de Mycologie. Masson, 1952. —
4. Kanócz D.—Kucharik J.: W ien. Arch. f. inn. Med. 
1943. 37, 287. — 5. Simon M.: O. H. 1954. XCV. 1240. —
6. Sw artz J. K.: Elements of M edical Mykology. Grüne, 
New-York, 1949.

K É P Z É S

Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. sebészeti klinikáidnak ( igazgató: Hedri Endre dr. egyetemi tanár) közleménye

A datok  a  m ű té t  u tán i  hasü r i  ö s s z e n ö v é s e k  k é r d é s é h e z
I r ta : i f j .  H O  T T L  T I V A D A R  dr .

Spencer Wells 1860-ban ismertette az első  mű 
tét utáni összenövéses bélelzáródást. Azóta a has
metszések számának növekedésével a mű tét utáni 
összenövések gyakorisága és jelentő sége is egyre 
nő . Egybehangzó irodalmi adatok szerint (10, 26, 
27, 37) hasi mű tétek után 90%-ban összenövés ke
letkezik és az összes laparotomizáltak 1,5—3,5 szá
zalékában az adhaesiók okozta panaszok miatt 
újabb mű tét válik szükségessé (10, 17, 26). Össze
növések okozta életveszélyes szövő dményt az 
adhaesiós ileus jelent, mely az összes ileusok 
33%-át, a mechanikus ileusoknak pedig 64%-át te
szi ki (16, 27).

E számoknak ismerete teszi érthető vé a sok 
kísérletet, melyet az elmúlt évtizedekben az össze
növések megelő zése érdekében végeztek, anélkül, 
hogy ezek révén gyakorlatilag alkalmazható és 
biztos megelő ző  eljárás birtokába jutottunk volna. 
Jelen munka célja, hogy a kérdés rövid áttekintése 
után, néhány klinikai m egfigyeléssel szolgáltasson 
újabb adatot további vizsgálatokhoz.

Az összenövések megelő zése céljából alkalma
zott eljárások beosztása az adhaesiók pathologiájá- 
nak ismeretében válik érthető vé.

A hashártya magasan differentiált mesenchy- 
malis eredetű  fedő sejtjei minden mechanikus, ther-
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mikus és kémiai behatással^fcemben rendkívül ér
zékenyek. A fedő sejtek leválásával egyidejű leg a 
peritoneum dús fibrintartalmú exsudatumot ter
mel, m ely az egymáson fekvő  serosafelületeket ösz- 
szetapasztja és a 2—3. napon meginduló kötő szöve- 
tes adhaesiók alapjául szolgál. Összenövések kelet
kezésekor tehát a serosafelületek összetapadásának 
átmeneti idő szakát a kötő szövetes összenövések 
többnyire végleges állapota váltja fel.

A pathologiai folyam atnak e láncolatát a meg
elő zést szolgáló kísérletek különböző  idő pontokban 
próbálják megtámadni: 1. Legegyszerű bb és legbiz
tosabb mód volna az egész láncolatot megindító 
serosasérülések elkerülése. Payr már 30 évvel ez
elő tt kimutatta (33), hogy a legfinomabb techniká
val végzett kisebb hasi mű tétkor használt törlő k 
mosófolyadékának centrifugátumában is bő ségesen 
találhatók levált fedő sejtek. A beleknek és nagy- 
cseplesznek pedig már néhány perces kiemelése is 
leukocyta kivándorlást és fibrin kiizzadást vált ki. 
Ezekbő l nyilvánvaló, hogy összenövések keletkezé
séhez mikroszkópos serosasérülés is elegendő , ez 
pedig semmiféle mű téti technikával sem  kerülhető 
el. Bár a legtöbb összefoglaló közlemény az atrau- 
matikus operálás jelentő ségének hangsúlyozásával 
végző dik, fentiekbő l érthető , hogy ez önmagában 
összenövések megelő zésére nem elegendő  és az 
adhaesiókhoz vezető  fo lyam at az első  láncszemnél 
nem állítható meg.

2. Abból az elgondolásból kiindulva, hogy a 
fibrines exsudatum az egymáson fekvő  serosafelü
leteket tapasztja össze, mechanikus eljárásokkal 
is  próbálták azokat egym ástól távoltartani. E célból 
különböző  folyadékokat (fiz. natriumchlorid, Rin
ger, bórsavoldat, dextrose stb.) öntöttek a hasüreg
be, vagy oxigénnel pneumoperitoneumot létesítet
tek  (26, 40), a savós hashártyafelszínek egymástól 
távoltartását megpróbálták oxycell lapokkal is el
érni (11). A kísérletek m ásik csoportjában a serő sa- 
felszínek egymáson elmozdulásának megkönnyíté
sét különböző  »csúsztató« anyagokkal igyekeztek 
elérni. E célból a legkülönböző bb olajokkal és zsí
rokkal, humanollal, gumioldatokkal, borjúszem 
üvegtest anyagával és amnionfolyadékkal kenték a 
hashártyafelszíneket (7, 12, 13, 14, 17, 21, 26, 40. 
41).

Mindezekrő l a mechanikus eljárásokról bebi
zonyosodott, hogy a hasüregbe juttatott idegen 
anyagok a peritoneum izgatása révén m ég inkább 
fokozzák az összenövéseket, mintsem megelő zik 
azokat. Olyan mechanikus eljárás, m elynél a has
üregbe idegen anyag nem  kerül, Payr és Kroh el
járása volt. Elő bbi vaspor etetés után a hasfal fe
le tt  mágnest mozgatott, utóbbi mű tét után a has
falon szívóharangot alkalmazott. Egyik eljárás sem 
veszélytelen és nem is terjedt el.

3. Az összenövéseket megelő ző  eljárások har
m adik csoportjába az ún. biológiai eljárások tar
toznak. Ezek lényegében a bélkacsok összetapadá
sát elő idéző  fibrin oldására irányuló kísérleteket 
jelentik. Ezek keretében:

a) kívülrő l vittek be a hasüregbe fibrin oldó 
anyagokat,

b) a szervezet fibrinolytikus tevékenységének 
fokozásával igyekeztek a kívánt hatást elérni.

ad a) fibrin kiválásának megakadályozását, 
i lle tve a kivált fibrin oldását a hasüregbe öntött 
natr. citrát, kő ktő l, papayotin, hirudin, dicumarol, 
heparin oldatokkal és különböző  enzym kivona
tokkal (pepsin, trypsin, leukofermantin) igyekeztek 
elérni (5, 6, 8, 9, 18, 20, 28, 30, 31, 34, 35, 38, 40, 42, 
43, 44). Ezekkel az eljárásokkal kedvező  kísérleti 
eredményekrő l is beszámoltak, sterilitási problé
mák és varratelégtelenség lehető ségének veszélye 
m iatt alkalmazásuk a klinikai gyakorlatban elter
jedni nem tudott.

ad b) A szervezet fibrinolytikus tevékenységé
nek fokozásához a gondolatot statisztikai adatok 
szolgáltatták. Ezek szerint súlyos, gennyes hashár- 
tyagyulladások után aránytalanul kevesebb az 
adhaesiós ileus, m int egyéb okból végzett mű tétek 
után. Feltételezték, hogy ezekben az esetekben a 
széteső  genny sejtekbő l szabaddá váló enzym, a 
leukoprotease, emészti meg a keletkezett fibrint. 
Ezért: 1. localisan alkalmazott különböző  leuko- 
taktikus anyagokkal (bouillon, aleuronat, terpen
tin, lósavó, bakteriumfiltratumok stb.), rövidhul
lám - és röntgenbesugárzásokkal igyekeztek steril 
gyulladást elő idézni és ezáltal fokozott fibrinoly- 
sist elérni (19, 25, 32, 36, 43). 2. Általános leukocy
tosis létesítésével (terpentin tályog, protein thera- 
pia) próbálták az adhaesiókat megelő zni (29).

Mind e biológiai eljárások gyakorlati ered
ménytelenségének többi között oka az, hogy:
1. Steril gyulladás esetén esetén csak serofibrinosus 
exsudatum keletkezik, melynek proteolytikus ha
tása nincs. 2. A kívülrő l bevitt enzymeket a Szer
vezet antifermentjei hatástalanítják, és így azok a 
kívánt fibrinoldó hatást sem fejthetik ki. Az újabb 
irodalomban a streptokinase-streptodornase-val, 
a-tokopherollal, valamint cortisonnal és ACTH-val 
végzett kísérletekrő l számolnak be ellentmondó 
eredményekkel (1, 2, 3, 4, 14, 15, 22, 23, 24).

A gyakorlat számára eddig legtöbbet azok a 
vizsgálatot adtak, melyek az összenövések meg
elő zésében a peristaltika szerepével foglalkoztak. 
M ű téti és boncolási leletek alapján nyert igazolást 
az, hogy kellő  erő sségű  peristaltika a fibrines ösz- 
szetapadásokat megszüntetni és ezáltal a kötő 
szövetes összenövéseket megelő zni képes. Ez azon
ban csak az első  néhány napon belül lehetséges, 
m ert a már kialakult kötő szövetes összenövések 
elszakadására gyakorlatilag nem számíthatunk. 
M ű tét után korán helyreálló peristaltika tehát az 
összenövéseket csökkenti. Megfigyelésünk szerint 
azonban adott esetben a beleknek egymáshoz v i
szonyított passzív elmozdulása is hasonló ered
m ényt adhat. Ebbő l a szempontból 3 érdekes 
esetünk:

45 éves férfi 6 évvel ezelő tt gyomorfekély miatt 
gyomorcsonkolás m ű tétén esett keresztül. Mű tét után 
napokig meteorismus és görcsök. 6 év múlva mecha
n ikus ileus miatt klinikánkon laparotomia. A bélelzá
ródást a mesocolon nyílásába beszorult ileumkacs 
okozta. A  legfelső  jejunum  kacsot a rekeszhez rögzítő 
egyetlen  húrszerű  kötegen kívül a hasüreg szabad volt.  
A  cseplesz sem tapadt le a hasfal sebéhez.
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48 é v e s  f é r f i b e te g e n  a z  e lo n g á l t  s i g m a  v o l v u lu s a  
o k o z ta  h e v e n y  b é le l z á r ó d á s  m i a t t  m á r  3 a lk a lo m m a l  
t ö r t é n t  l a p a r o to m ia .  M i n d h á r o m  e s e tb e n  m ű t é t  e lő t t  
n a g y f o k ú  m e te o r i s m u s  v o l t ,  m e ly  u t á n a  r o h a m o s a n  
o ld ó d o t t .  A  n e g y e d ik  m ű t é t e t  j e l e n tő  s i g m a r e s e c t i ó t 
i l e u s m e n te s  á l l a p o tb a n  k l i n i k á n k o n  v é g e z tü k .  A  h a s 
ü r e g  a z  e lő r e m e n t  3 l a p a r o to m i a  e l l e n é r e  t e l j e s e n  sz a 
b a d  v o l t .

54  é v e s  f é r f i b e te g e n  e p e k ő b e te g s é g  m i a t t  c h o le -  
c y s t e k t o m iá t  v é g e z tü n k .  E g y  é v v e l  k é s ő b b  p e n e t r á ló , 
m a g a s  k i s g ö r b ü l e t i  f e k é l y e  m i a t t  r e o p e r á l n u n k  k e l l et t .  
A z  e lő z ő  m ű té t  t e r ü l e t é n  a  s z o k á s o s  ö s s z e n ö v é s e k e t  
t a l á l t u k .  A z  e lv é g z e t t  g y o m o r c s o n k o lá s  u t á n  la s s a n  
fo k o z ó d ó  m e te o r i s m u s  k e le t k e z e t t .  72 ó r a  m ú l v a  k i f ej 
l ő d ö t t  t e l j e s  m e c h a n i k u s  i le u s  m i a t t  ú j a b b  m ű t é t r e  
k é n y s z e r ü l t ü n k .  A z  e l z á r ó d á s t  v é k o n y b é l  v o lv u lu s  
o k o z ta .  A  h a s ü r e g ,  b e le é r t v e  a z  e lő r e m e n t  a d h a e s io ly s i s  
t e r ü l e t é t  is , t e l j e s e n  s z a b a d  v o l t .  A  v o l v u lu s  o ld ás a  
u t á n  a  m ű t é t i  t e r ü l e t r e  s t r e p t o m y c i n - p o r t  s z ó r tu n k . 
24 ó r a  m ú lv a  s z ív e lé g te le n s é g  m i a t t  e x i t u s .  S e c t io : a  
s t r e p to m y c in - p o r  f é l ig  f e lo ld ó d o t t  c s o m ó i  k ö r ü l  l e ta p a 
d á s o k ,  e g y é b k é n t  s z a b a d  h a s ü r e g .

Eseteinket elemezve a következő ket állapíthat
juk meg. Az első  esetben a betegnek mű tét után 
napokig meteorismusa és görcsei voltak, mert 
fekve székelni nem tudott. 6 év múlva, mű tétkor 
összenövést nem találtunk. A második esetben 
mindhárom elő rement mű tétet meteorismus elő zte 
meg, amely mű tét után rohamosan megszű nt. Az 
eredmény ismét mű téttel igazolt adhaesiomentes- 
ség volt. Harmadik esetünkben mű tét után nagy
fokú meteorismus fejlő dött ki, de bélmozgást nem 
észleltünk. Ennek ellenére a relaparotomia alkal
mával még az elő ző leg szétválasztott összenövések 
helyén sem észleltünk újabb összetapadást. A 
streptomycinpor alkalmazása helyén a boncoláskor 
összenövéseket találtunk. Utóbbira vonatkozóan 
figyelemre méltóak Verkhvatskij vizsgálatai (39), 
ki kísérletileg is igazolta, hogy magas concentra- 
tiójú penicillin-oldat helyi alkalmazása kiterjedt  
összenövéseket okoz. Vizsgálatai szerint 3000 
E/ccm-nél töményebb oldat a hasüregben nem 
alkalmazandó.

A mű tét utáni napokban béltágulás, illető leg 
annak megszű nése peristaltika jelenlétében és an
nak hiányában egyaránt az összenövések elmara
dásához vezetett. Ez érthető vé válik, ha meggon
doljuk, hogy mindkét esetben a bélfelszínek egy
máshoz viszonyítva jelentő s elmozdulást szenved
hettek, és ezzel a kezdeti összetapadások megszű n
tek. Természetesen szándékosan meteorismust nem 
idézhetünk elő , de elő nyösnek kell minő sítenünk 
mindazokat a körülményeket, melyek az aktív bél
mozgás mellett a belek passzív mozgását is ked
vező en befolyásolják. Utóbbi szempontból első sor
ban az ágyban való korai mozgatás, majd felkeltés 
jön számításba. A peristaltika minél elő bbi helyre
állását a túlzott mű tét elő tti hashajtás kerülése, 
a korai postoperativ táplálkozás és opiátok lehető 
mellő zése segíti elő  legjobban.

összefoglalóan tehát azt mondhatjuk, hogy a 
mechanikus és biológiai megelő zést a klinikai gya
korlatban a functionalis prophylaxisra való törek
véssel kell helyettesítenünk és ezzel a m ű tét utáni 
összenövések számának csökkentésére törekedni. A 
pathogenesis ismeretében azonban hangsúlyoznunk 
kell, hogy ennek a mű tét utáni 2—3 napon belül

kell megtörténnie, mert késő bb tő le eredmény már 
alig várható,

A hasű ri összenövések megelő zésére nagy
számú állatkísérletet végeztek a múltban és végez
nek a jelenben is. Az állati hashártya eltérő  reak
ciója azonban az összenövések kérdésében indo
kolttá tesz kisebb számú klinikai megfigyelés köz
lését is, mert ezek mindig értékesebbek, m int a 
csak fenntartással értékelhető  állatkísérletek.

összefoglalás. A hasű ri összenövések megelő 
zésére irányuló kísérletek csoportosítása és rövid 
összefoglalása után szerző  három klinikailag ész
lelt esetüket analizálja. Mindhárom esetben a köz
vetlen mű tét utáni szakban a belek nagyfokú tá
gulása, illető leg annak megszű nése miatt a serosa- 
felszínek egymással szemben nagyfokú elmozdu
lást szenvedtek és késő bbi mű tét, illető leg boncolás 
alkalmával összenövések nem voltak. Szerző  m eg
figyeléseibő l azt a következtetést vonja le, hogy 
nemcsak az aktív bélmű ködés, de a belek passzív 
helyzetváltozása is kedvező  az összenövések meg
elő zése céljából. Ezért a betegek korai mozgatása 
ebbő l a szempontból is elő nyös.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A budapesti Szabolcs utcai Állami kórház (igazgató: Doleschall Frigyes dr. kandidátus) Gyermekosztályának
( fő orvos: Steiner Béla dr.) közleménye

H e p a t i t is e n  á t e s e t t  g y e r m e k e k  m e g f ig y e lé s e  2 — 3  é v v e l  a  b e te g s é g
le z a j lá s a  u tá n

I r ta :  G R O  S Z  B E  R G  J U D I T  dr .  é s  K  O R  A N  Y  I  G Y Ö R G Y  dr.

Elő ző  közleményünkben (3) részletesen foglal
koztunk a gyermekkori acut hepatitis prognosisá- 
val és kezelésével. Már akkor felvetettük a késő i 
tünetek m egfigyelésének fontosságát.

Ellentétben több szerző , így Beckmann véle
ményével, akik azt hangsúlyozták, hogy a gyermek
kori hepatitis epidemica (h. e.) sokkal kedvező bb 
prognozisú, mint a felnő ttkori, többek és saját 
anyagunk megfigyelése kapcsán azt találtuk, hogy 
az acut szakban a halálozás 1% körül van, de több 
járványban ennél jóval magasabb a mortalitás. 
Természetesen nem vonatkozik ez a csecsemő kori 
h. e.-ra, ahol az acut szak halálozása lényegesen 
magasabb: 20—25%.

A  felnő ttkori h. e. késő i következményét szá
mos szerző  vizsgálta, így  a hazaiak közül Flamm 
és Szász (2) 50 beteg megfigyelésérő l 3—24 hónap 
után, Magyar és társai (6) pedig 100 eset megfigye
lésérő l 4—5 év után számoltak be.

Gyermekkori cirrhosisokról többen, így Wall- 
gren és Schuler (8) tettek említést. Clifford G. és 
Cannon E. (1) megemlítik, hogy 1—3 éves gyerme
keknél gyakran találtak chronikus hepatitist, de

ő k a 3 hónapnál hosszabb ideig tartó hepatitist ne
vezik chronikusnak.

Niznikowska (7) 51 gyermek közül 23-nál 
6 hónappal súlyos h. e. lezajlása után chronicus 
hepatitist talált.

Nagyobb számú hepatitises gyermek hosszabb 
ideig tartó megfigyelésérő l azonban nem találtunk 
beszámolót az irodalomban.

A gyermekkori h. e. késő i tüneteinek m egfi
gyelését több tényező  tette szükségessé: 1. A h . e. 
egyre inkább a gyermekkor felé tolódik el, tehát 
késő i következményeinek vizsgálata mind a gyer
mekgyógyászat, m ind a belgyógyászat szempontjá
ból idő szerű . 2. M egfigyeléseink szerint a h. e. 
késő i következményei lényegesen különböznek a 
felnő ttkori h. e. késő i következményeitő l. 3. Ez idő 
szerint nincs kialakult álláspont arra vonatkozó
lag, hogy meddig tartsuk ágyban betegeinket, med
dig diétáztassuk ő ket, milyen kezelést alkalmaz
zunk.

Ezek a megfigyelések, illető leg nyílt kérdések 
tehát szükségessé teszik, hogy néhány év távlatá
ból megállapítsuk, vajon helyesek voltak-e az acut 
h. e.-nál eddig alkalmazott módszerek?
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1. 4-
2. 4-
3. 4- 4- 4 - + 4- 4"
7. 4“ +
9. + -i- 4_ 4“ 4- 4-

10. + + + 4- 4-
12. + 4-
13. 4 - 4-
15. + 4- + 4 1 4-
17. +• + +
18. _4_
19. 4- 4-
22. 4- I  4* + +
26. -f-
27. 4 - |
33. +
39. .

4_

43. + +  I 4-
49. 4
56. 4- 4-
57. 4 - +
59. + í

Össz. 10 9 3 2 3 4 3 | 2 2 10 7 4
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Bizonyos mértékig Magyar és társai (6) 1953- 
ban közölt utóvizsgálatával fogjuk párhuzamba 
állítani megfigyeléseinket. A metodikát illető en is 
az ő  módszereik szerint csoportosítjuk anyagunkat. 
Egyrészt, mert ez az összeállítás megfelel a k i
tű zött célnak, másrészt, mert lehető séget nyújt a 
gyermekkori és felnő ttkori h. e. késő i következmé
nyeinek összehasonlítására.

1949 második felétő l 1952-ig osztályunkon fe
küdt h. e. betegeinket válogatás nélkül hívtuk be 
utóvizsgálatra. Ezen betegeknél tehát a hepatitis 
lezajlása óta 2—3 év telt el. Legrövidebb megfigye
lési idő  20 hónap, átlagosan azonban 2 V2 év. 
A vizsgálatra berendelt 100 gyermek közül megje
lent 61. Hozzátartozóiktól részletes anamnézist vet
tünk fel az acut h. e. lezajlása óta eltelt idő rő l. 
Nem vettük figyelembe azokat a panaszokat, m e
lyek már a h. e. elő tt is megvoltak, valamint azokat  
sem, melyeket más megbetegedésekkel lehetett 
összefüggésbe hozni. A fizikális vizsgálat első sor
ban a máj és lép tapintására, a májtájék nyomás
érzékenységére terjedt ki. Minden betegnél meg
vizsgáltuk a vizelet urobilinogen tartalmát, a thy
mol turbiditás és thymol flocculatiós, aranysol és 
lugolpróbákat. Nem vizsgáltuk azonban a serum 
bilirubin tartalmát, mert egyetlen esetben sem ta
láltunk icterust vagy subicterust.

Vizsgált betegeink közül teljesen panaszmen
tes volt 39. Csak m inimális panaszai voltak 11 be
tegnek, ezek azonban aligha hozhatók összefüg
gésbe a lezajlott h. e.-val. Panaszmentesnek vehető 
tehát 50 beteg. Több-kevesebb panasza volt 7 be
tegnek. Sok panaszt adott elő  4 betegünk. Ezek 
szerint betegeink 82%-a gyakorlatilag panaszmen
tes volt. A panaszok megoszlását tünetek szerint 
csoportosítva fenti táblázaton mutatjuk be (I. táb
lázat). A táblázatból kitű nik az is, hogy a panaszok  
az egyes esetekben hogyan függnek össze egymás
sal és melyek kombinálódnak leggyakrabban.

Ezenkívül 1—1 esetben izzadásos hullámok
ról, subfebrilitásról, gyakori viszketésrő l számol
tak be betegeink.

Objectiv eltérések

Megnagyobbodott máj (1—2 ujjnyi) 
Erő sen megnagyobbodott máj

15 esetben

(2 ujjnyinál több) 0 11
Nagyobb lép 2 11
Fokozott Ubg. a vizeletben 2 11 •
Enyhén fokozott thymol turbiditás 5 11
Gyengén pozitív aranysol 1 11
Lugol gyengén pozitív 3 11
Lugol erő sen pozitív 2 11

Azon betegeink közül, akiknek panaszai vol
tak, csupán 3-nál találtunk fizikális, illetve labo
ratóriumi vizsgálattal eltérést. A többi esetben 
objectiv eltérés vagy nem volt, vagy ha volt, nem 
csatlakozott hozzá subjectiv panasz. Ami a sub- 
jectiv panaszokat illeti, rendszerint több panasz 
járt együtt, a felsorolt 60 féle panasz kb. 10—14 
betegtő l származik, nem véve figyelembe a jelen
téktelennek látszó panaszokat. így a panaszokból

többé-kevésbé tünetegyüttest lehetett összeállí
tani. Leggyakrabban az étvágytalanság és a zsír- 
intolerantia szerepelt; zsíros étel fogyasztása után  
gyakran volt enyhébb gyomorfájdalmuk, r itkáb
ban puffadtságérzés.

Másik jellemző  tünetcsoport: gyengeség, fá 
radtság érzése, s az ehhez csatlakozó fejfájások. 
Nem állandók és nem is értek el túlzott mértéket. 
A betegek fő leg kérdezéskor mondták el és csak 
két esetben volt olyan fokú, hogy a szülő k orvos
hoz fordultak. Említést érdemel még az a 4 eset, 
amit egyéb idegrendszeri tünetek elnevezéssel 
jelöltünk. Ezek a panaszok többnyire a m agatar
tás megváltozására vonatkoztak, rosszabbul tanu l
tak, figyelmetlenebbek, ingerlékenyebbek lettek , 
mint a h. elő tt.

Feltű nő , hogy milyen kevés volt a súlyosabb 
objectiv eltérés. Enyhébb eltérés is elég ritka. 
Megnagyobbodott máj ugyan 15 esetben volt, de 
itt figyelembe kell venni, hogy egészséges gyer 
meknél is gyakran 1—2 ujjnyi máj tapintható. 
Kontrollként 50 egészséges óvodás gyermeket 
megvizsgálva, 8 esetben volt egy ujjnyi, két eset
ben 2 ujjnyira tapintható máj.

Az utóvizsgálaton megjelent betegeink eredeti 
hepatitisének jellemzésére tek intetbe vettük az 
átlagos kórházi tartózkodás idejét, az icterus fo 
kát, ill. a serum-bilirubin értékeket, a máj nagy
ságát, a colloid labilitási próbákat.

Mindezeket a II. táblázatban foglaltuk össze.

/ / .  táblázat
A kórházi ápolás átlagos tartama : 4 0  n a p

A z icterus foka :

Sine ictero...................................................... 14 eset
Se. bi. rub. : 1 mg% ................................... !4 eset

1—4 mg% ................................28 eset
4 nig% fö lö tt....................... 5 eset

A mái nagysága :
1—2 harántnjjnyi......................................... 28 eset
3—4 harántujjnyi......................................... 33 eset

Thymol turbiditás ;

Negatív ......................................................... 4 eset
6 E-ig ............................................................ 12 eset
6—10 E-ig ...................................................  26 eset
10 E-n felül....................................................  19 eset

Fenti adatokat és ezenkívül a klinikai képet, 
a betegség lefolyását és dinamikáját figyelembe- 
véve, vizsgált betegeink eredeti hepatitise:

Könnyű  lefolyású volt: 19 esetben.
Középsúlyos lefolyású volt: 35 esetben.
Súlyos lefolyású volt: 7 esetben.
Az eredeti hepatitis súlyossága, az icterus és a 

colloid labilitási próbák foka és az utánvizsgált 
betegek panaszai között nem találtunk összefüg
gést. Egyaránt voltak panaszok az eredetileg icte
rus nélküli, könnyű  lefolyású hepatitisben és a sú
lyos formában megbetegedetteknél.

Kiemelünk két többször recidiváló, elhúzódó 
lefolyású esetet, akiket annak idején cirrhosis je
lölteknek tartottunk. Meglepetésünkre ezen két 
betegünk subjectiv panaszokról nem  számolt be és
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csak az egyiknél találtunk mérsékelt máj megna
gyobbodást. Ezen m egfigyeléseink egyeznek Ma
gyar és társai (6) felnő ttekre vonatkozó adataival.

A kórházból való távozáskor az esetek többsé
gében csak nagyon kevés vo lt az objectiv és sub- 
jectiv panasz. Az ilyen betegek átlagosan 2-—3 hó
napig, súlyos esetekben V2 — 1 évig zsírszegény, fe
hérje- és szénhydrátdús d iétát tartottak, tartózkod
tak sporttól, tornától és egyéb fizikai megerő lte
téstő l.

Nem látszott összefüggés a késő i panaszok je
lentkezése és a pihenés és diéta tartama között. Ez 
látszólag ellentétben áll a felnő ttekre vonatkozó 
megfigyelésekkel, azonban mint már em lítettük, a 
mi betegeink nagy réSze csaknem gyógyultan távo
zott osztályunkról.

Fentieket összegezve azt mondhatjuk, hogy az 
általunk 2— 3 évvel a hepatitis lezajlása után vizs
gált gyermekek 82%-a panaszmentes volt, a töb
bieknek is csak kevés és enyhe panasza volt. Ob
jectiv eltérés pedig csak szórványosan fordult elő . 
Ezzel szemben irodalmi adatok szerint [Magyar és 
tsai, Flamm és Szász, Jaszinovszki, Capps, Klatskin 
és Rappaport stb. (6, 2, 4, 5)] a felnő tt betegek csak
nem felénél többé-kevésbé súlyos objectiv és sub- 
jectiv eltérést találtak. N em  észleltünk anyagunk
ban sem posthepatitises subicterust, sem májfibro- 
sist, ill. chronikus hepatitist. Ugyancsak nem  for
dult elő  májcirrhosis és epehólyag megbetegedés 
sem.

Gyermekkori hepatitis után fellépő  panaszo
kat két csoportra lehet osztani:

1. Latens hepatopathia. Jelei: Legjellemző bb 
tünete a makacs étvágytalanság, zsíros étel fo
gyasztása után jelentkező  gyomorrontás, gyomor
fájdalom, puffadtság érzése, ritkán hasm enés, eset
leg obstipatio. A panaszok ellenére csak ritkán és 
kivételesen találhatók tapintható máj, urobilino- 
genuria, pozitív colloidlabilitási próbák.

2. Fáradtság, gyengeség érzése, m elyhez gya
kori fejfájás csatlakozik és ritkán a magatartás 
változásával jár.

Megemlítjük még, hogy betegeink, akár voltak 
panaszaik, akár nem, fejlő désükben nem  maradtak 
vissza. Ez a kedvező  késő i prognózis valószínű vé 
teszi, hogy az acut szakban alkalmazott gyógyke
zelés helyes volt.

Nyílt kérdés, hogy m iért ilyen nagy a különb
ség a gyermekkori és felnő ttkori hepatitis késő i 
következményei között. Kétségtelen azonban, hogy 
a máj nagyobb regeneratiós készsége, a kellő  ideig 
tartó kórházi kezelés, a helyes diéta és első sorban 
a járvány természete fon tos szerepet játszanak.

Megfigyeléseink szám a egyelő re m ég kevés. 
Vizsgálatainkat tovább folytatjuk, de eddigi ta
pasztalataink is a gyermekkori hepatitis kedvező 
késő i prognózisa m ellett szólnak.

összefoglalás. Szerző k 61 hepatitises gyerme
ket vizsgáltak meg 2— 3 évvel betegségük lezajlása 
után.

M egállap ítha tó , h o g y  a gyerm ekkor i h. e. lé 
n y eg esen  kevesebb  és enyhébb  u tók övetk ezm én y- 
n y e l já r , m in t a fe ln ő ttk o r i h. e.

A z  eredeti h. e. és a késő i k övetk ezm én yek 
sú ly o ssá g a  között n em  v o lt  összefüggés.

A  gyerm ekkor i h. e. u tán  fe llép ő  panaszokat 
leg in k á b b  az en yh e hepatopath iás tü n e tek  és fá 
rad tság , gyen geség  je llem ezték .

E helyen mondunk köszönetét S e lm e cz i V era és 
S ch re ib e r  Jo lán fő nő véreknek, kik az utóvizsgálatok
nál nagy segítségünkre voltak.

IRODALOM: 1. C liffo rd  G., G rulee, C annon  E ley: 
The ch ild  in health and disease. London. T indall—Cox. 
1952. 733. old. — 2. F la m m és Szász: Orvosi Hetilap  
1949. 90, 465. — 3. G roszberg és K orányi: Orvosi Heti
lap 1953. 9 4 ,1242. — 4. Ja sz in o vszk i M . A .: Tyerapevti- 
cseszkij Arch. 1950. 4, 20. — 5. K la tsk in  G., R appaport 
E. M .: Ann. Int. Med. 1947. 26, 13. — 6. M agyar I. és 
tsai: Orvosi Hetilap 1953. 94, 488. — 7. N izn iko w ska , 
M a rks  M . J.: Pediatrija Polska 1953. 28/11. 147. —
8. S ch u le r : idézve F lam m  és Szász: Orvosi Hetilap  
1949. 90, 465.

K). F p o c 6 e p r e p, JJ. K o p a b  m i  : Ha- 
Ő AiodeHiie 3a dembMU cnycm si 2— 3 eoda nocJie nepe- 
HeceHHoeo zenam um a.

AuTopaivm ő bijio Hcc.ie.'iorsano cocToamie 61 pe- 
6enna Hopc3 2—3 róna cnycTH nepcneceHiioro renaniTa. 
y i ; a 3MBaioT, u t ó  b  j x c t c k o m  B03pacTe renaTiiT conpo- 
BOJKgaeTCH 3nauiiTe.Ti.Ho Mem.iiiHM k o j i i p i c c t b o m  h  
Menee m.ipamenHi.iMii nocJiegcTBHHMH, h ó m  annneMH- 
uecKHÜ renaniT B3pocoioro B03pacTa. Me w ay  t h j k c - 
cTbio nepBOHauajibHoro saSojieBaima n oTnajiennbix 
nocjiencTBHü He ygajiocb oÖHapyjKiiTb napajijiejib-  
h o c t h . JKajioő bi nocjie nepeHecmero renaTirra b  
JieTCKOM B03paCTe CKä3bIBalOTCH B yTOMaHCMOCTH,  
cjiaő ocra  m renaTonaTHuecKHx npH3HaKax.

D r . J u d i t h  G r o s z b e r g  und Dr .  G y ö r g y  
K o r á n y i  : E rgebnisse der N achu n te rsu ch u n g  bei 
K in d e rn  2— 3 Jahre nach  d u rchstandener H epatitis.

61 Kinder wurden 2—3 Jahre nach durchstandener 
H epatitis untersucht.

Es ergab sich, dass die Hepatitis bei K indern w e
sen tlich  weniger und m ildere Folgen nach sich zieht, 
als bei Erwachsenen.

Zw ischen der Schwere der anfänglichen Hepatitis 
und der Spätfolgen besteht kein Beziehung.

D ie Beschwerden nach Hepatitis bei K indern las
sen  sich am besten als m ilde hepatopathische Symp
tom e, sow ie als M üdigkeit und Schw äche charakteri
sieren.

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

Budapest, VII., Vörösmarty utca 14. Telefon: 224-734

G y á r t j a  és j av í t j a az összes fogorvosi és fogtechni
kai mű szereket és készülékeket. 

V i d é k i e k n e k  p o s t án a leggyorsabban szá l l í t o k
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LEVÉL A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A soor vaccina diagnosztikus értékérő l

T. Szerkesztő ség ! Az Orvosi Hetilap f. évi 9. szá
mában lezajlott v ita  egyik kérdéséhez fű znénk saját 
tapasztalataink alapján néhány m egjegyzést.

Az I. sz. Gyermekklinika vegyes beteganyagán 
(csecsemő -, sebészeti, tbc oszt.) 90 olyan esetben, akik
nél klin ikailag mycosisra semmi gyanú nem volt, m eg
vizsgáltuk a soor-vaccinával szem beni bő rérzékeny
séget (a vaccinát C and ida albicans tenyészetébő l ké
szítettük, mely törzs megegyezett a delfti Central- 
bureau für Schimmelkulturen-tő l nyert Robin-féle 
törzs minden tulajdonságával). 90 esetbő l 45 esetben 
(50%) kaptunk pozitív eredményt. Anyagunkban 42 
volt 1 évnél idő sebb gyermek, ezek közül 27 (64%) bi
zonyult pozitívnak. A tuberculin-pozitivitás területi  
megoszlásához hasonlóan itt is nagyobb számban ta lál
tunk pozitív reakciót városi gyermekeknél. Észlelé
sünk tehát alátámasztja az irodalm i adatokkal m eg
egyező en Csillag Anna dr. vélem ényét a soor-vaccina 
diagnosztikus értékének csekély voltáról.
Erdő s Z o ltán  dr. S zé k e ly  Á ron  dr. V ince Is tvá n  dr.

H Í R E K

Went István egyetem i tanár, az MTA levelező 
tagja 1955. évi június hó 13-án (hétfő n) délután 5 óra
kor az MTA felolvasó üléstermében (Budapest, Roose
velt tér 1. sz.) a keringésreguláció kérdéseivel kapcso
latban »A peripheriás idegi structurák jelentő sége a 
mediator-anyagok ingerére bekövetkező  antagonista- 
mobilisatióban« cím m el tartja székfoglaló elő adását.

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezeté
nek Radiológus Szakcsoportja 1955. év i június hó 23-án 
(csütörtökön) este 6 órakor a Szakszervezet székházá
nak földszinti kultúrtermében (Budapest, V., Nádor u. 
32.) tartja évi taggyű lését, m elyre munkatársaival 
együtt meghívjuk és feltétlenül elvárjuk. Tárgysorozat:
1. Elnöki megnyitó. Koppenstein Ernő  kandidátus, e l
nök. 2. Fő titkári beszámoló. Póta László dr. fő titkár.
3. Hozzászólások és indítványok. A  taggyű lést köve
tő en tudományos elő adó ülést tartunk este 8 órától. 
Tárgysorozat: 1. Polácsi Valéria dr. (Uzsoki utcai kórh.  
röntgenosztály): A  felső  mediastinum daganatainak 
sugárkezelése acut életveszélynél. (Bemutatás, 10 perc.)
2. Ránky László dr. (III. sz. sebészeti klinika): A pe
ripheriás érbetegségek röntgen-diagnosztikája. (Elő
adás, 40 perc.) 3. Boris Alfréd dr. és Lő rinc Pál dr.  
(Szabolcs utcai áll. kórház röntgenintézete): Morphin-  
hatás Biligraphinnal végzett cholangio-cholecysto- 
graphiáknál. (Elő adás, 20 perc.) 4. Illésy Bertalan dr. 
(Kő bányai egészségház): Röntgenkollapsus. (Elő adás, 
15 perc.) A hozzászólások ideje 5 perc. Pontos m eg
jelenést kérünk.

A Pavlov Ideg-Elme Szakcsoport nagygyű lését 
1956 áprilisában tartja Budapesten. Fő témák: 1. Schi
zophrenia (referensek Nyíró Gyula dr., Angyal Lajos 
dr.). 2. Epilepsia (referens Juhász Pá l dr.). 3. Az ep i
lepsia idegsebészi kezelése (referens Hullay József dr.). 
A Szakcsoport vezető sége a fő témához, továbbá attól 
független elő adásokat elfogad. Az elő adások teljes ter
jedelmükben legkéső bb 1955. dec. 1-ig ajánlottan kül
dendő k meg Faragó István dr., Budapest, XIII., Szt. 
István krt. 4. címére. A vezető ség az elő adások fon
tossága szerint 10, 15, ill. 25 perces elő adási időt fog 
engedélyezni és ezt a szerző kkel tudatni fogja.

Az Egészségügyi Tudományos Tanács közlem énye 
külföldi könyvm egrendelések ügyében. Az ETT veze
tő sége az erre az évre pótlólag a  nyugati országokból 
beszerzésre kerülő  orvosi könyvek megrendelésére vo
natkozóan az alábbiakat közli: 1. Az 1954. év végén 
beadott, de keret-takarékossági okokból nem engedé
lyezett könyvek igénylését újból revideálni fogja. 2. Az 
ETT vezető sége hozzájárul ahhoz, hogy azok az in téz
mények, am elyek az ETT által célh itelben részesülnek, 
ennek a célh itelnek  a terhére vásárolhassanak ku ta
tási témáikkal kapcsolatban álló külföldi könyveket. 
Az ilymódon megrendelt könyvek az intézet tu lajdo
nába mennek át. 3. Az ETT vezető sége felh ív ja az 
egyetemi tanárok, tanszékvezető  docensek, az • orvos- 
tudományok doktorai, kandidátusok és aspiránsok f i
gyelmét arra, hogy saját részükre és költségükre is 
nyújthatnak be külföldi könyvek vásárlására vonat
kozó igénylést. A könyvigényléseket 1955. jú n iu s  hó 
30-ig kell benyújtani az ETT titkársághoz (Budapest,
V., Akadémia u. 10.). A  könyvmegrendelő  szelvénye
ket a Kultúránál (VI., Sztálin út 21.), a Sem m elweis 
könyvesboltban (VIII., Baross u. 21.), a Népszava 
könyvesboltban (VII., Lenin krt. 17.), vagy az ETT tit
kárságán lehet igényelni. A megrendeléshez va la m en y- 
n y i (A—E szelvények) könyvszelvényt, megfelelő en k i
töltve kell beküldeni. Már most felh ív juk  a figyelmet 
arra, hogy késő bb érkező  könyv-igényléseket sem m i
képpen sem lesz módunkban erre az évre engedélyezni. 
A beérkező  könyv-igényléseket az erre az évre m ég 
rendelkezésre álló deviza-keret arányában fogja az 
ETT vezető sége elbírálni.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

Városi Tanács K órháza, V árpalota.

45—17/1955.

A várpalotai városi tanács kórháza pályázatot h ir
det labora tó r ium i asszisztensi állás betöltésére E 232. 
kulcsszámmal. Az állás javadalmazása havi 820.— Ft 
és 30% veszélyességi pótlék. Pályázatokat a hirdetés 
megjelenésétő l számított 15 napon belül kérem a V ár
palotai Tanács Kórháza igazgató-fő orvosa címére m eg
küldeni, a szükséges mellékletekkel.

D ebreczen i G yörgy dr. kórházigazgató fő orvos.

Szabadsághegyi Á l l .  Tbc. Szana tó r ium ,
B udapest.

Pályázatot hirdetek a Szabadsághegyi Á lla m i Tbc. 
G yógy in tézet T ü n d érh eg y i osztályán újonnan létesített 
1 alorvosi állásra szakképesítéssel, valam int 2 szak-  
képesítés nélküli segédorvosi állásra. A  szabályszerű en 
felszerelt kérvényeket a pályázat megjelenésétő l szá
mított 15 napon belül kell hozzám címezve elküldeni.

V as Im re  dr. 
igazgató-fő orvos,

Szabadsághegyi Á ll. Tbc. Gyógyintézet, 
Budapest, X II., Eötvös u. 12.

Balassagyarm ati Járási Tanács V . B.
Eü. csoportjá tó l.

14—20/1955.
Pályázatot hirdetek az áthelyezés folytán m egüre

sedett hugyagi kö rze ti  orvosi állásra. Az állás javadal
mazása a 163/2. kulcsszámnak m egfelelő  1900.— Ft és 
200.— Ft v idék i pótlék. A körzethez tartoznak m ég 
Örhalom és Patvarc csatolt községek. Körzeti orvosi 
lakás és rendelő  biztosítva van, a lakás azonban csak  
akkor lesz elfoglalható, ha a m áshová áthelyezett vo lt  
körzeti orvos új állomáshelyén m egfelelő  lakást kap, 
ami rem élhető leg közeljövő ben megtörténik. M egfe
lelő en felszerelt pályázatot címemre kell benyújtani, a 
hirdetmény m egjelenésétő l számított 15 napon belül.

Sza lóky Ede dr. járási fő orvos.
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Békéscsaba Városi Tanács Kórház-Rendelő intézete.
13— 1/108/1955.

Pályázatot hirdetek a békéscsabai Rendelő intézet
ben üresen levő  6 órás fő foglalkozáson E 131. kulcs
számú sebész szakorvosi állásra. A havi illetm ény 
2150.— Ft. A  születési adatokat tartalmazó, a szak- 
képesítés igazolásával és részletes önéletrajzzal felsze
relt kérvények e hirdetménynek az Orvosi Hetilap
ban való megjelenésétő l szám ított 15 napon belü l hoz
zám nyújtandók be.

Gombos Imre dr. kórházigazgató.

Tamási Járási Tanács Kórháza, Pincehely.
14—A—34/955.

A pincehelyi járási tanács kórházánál rendszeresí
tett segédorvosi állásra, a szülészeti osztályon, pályá
zatot hirdetek. Az állás javadalm azása az E 119. kulcs
szám szerint. Bentlakás és élelm ezés biztosítva. A  pá
lyázók kérelmüket a kórház igazgatóságához adják be. 
Pályázati határidő  a hirdetés megjelenésétő l számított  
15 nap. Pilaszanovich T ivadar dr.

kórházig, fő orvos.

Budai Járási Tanács V égrehajtó  Bizottsága 
Egészségügyi csoport.

Szám: 831—21/1955.
Budakeszi községben újonnan szervezett III.-ik  és 

Érd községben áthelyezés m ia tt megürült V .-ik  kör
zeti orvosi állásra. Mindkét á llás kulcsszáma E 161/3, az 
annak m egfelelő  alapfizetéssel, ami havi 2100.— Ft és 
100—100 Ft körzeti orvosi pótdíj, illetve rendelő  fenn
tartási díj, azonkívül korpótlék. Az érdi körzeti orvos
nál még havi 118.— Ft fuvarátalány is van. A  pályá
zati kérvényben a születési adatok feltüntetendő k és 
csatolandó az orvosi ok levél, a szakorvosi képesítés
rő l szóló bizonyítvány, a mű ködési bizonyítványok, 
esetleges tudományos m ű ködést igazoló iratok, vala
mint részletes önéletrajz. Magasabb állást betöltő  or
vos pályázata esetén a kérvényhez m ellékelendő  az 
alkalmazó szerv nyilatkozata arról, hogy a pályázat 
elnyerése esetén a pályázónak pótlása biztosítva van. 
Orvosegészségügyi közszolgálatban levő  orvosnak kér
vényét a szolgálati út betartásával az ő t alkalmazó 
szervnél kell benyújtani. A  kérvény a Budai Járási 
Tanács V. B. Egészségügyi csoportjához, Budapest, XI.  
kér., Zsombolyai u. 5. szám alá küldendő . A  pályázat  
határideje az Orvosi H etilapban történt közzétételétő l 
számított 15 nap.

Székelyhídi G yörgy dr. járási fő orvos h.

Balatonfüredi Járási Tanács V. B. Eü. Csoportja. 
14—53/1955.

Pályázatot hirdetek a balatonfüredi járásban meg
üresedett já rási orvosi állásra. Az állás javadalmazása 
227. kulcsszámnak megfelelő  illetmény és fuvarátalány. 
Akik ezen állást elnyerni kívánják, m egfelelő  okmá
nyokkal felszerelt kérelm üket a Balatonfüredi Járási 
Tanács V. B. Eü. Csoportjához a hirdetmény m egjele
nésétő l számított 15 napon belü l nyújtsák be.

Nagy Gyula dr. járási fő orvos.

Járási Tanács Kórháza, Kapuvár.
8313/P/2—2/1955.

A kapuvári járási tanács kórházának belosztályán 
áthelyezés folytán m egüresedett E 119. kulcsszámú 
segédorvosi állásra pályázatot hirdetek. Az á llás java
dalmazása a jelenleg érvényben levő  rendeletek sze
rint megállapított illetmény. A pályázatot a kórház 
címére kell megküldeni a hirdetmény m egjelenésétő l 
számított 15 napon belül. Lakás a kórházban biztosítva 
van. Kovács István dr. igazgató-fő orvos.

Országos Onkológiai In tézet, Budapest.

Pályázatot hirdetek a fenti Intézetben betöltésre 
kerülő  E 131. kulcsszámú szakorvosi állásokra: 1 sebé
szeti, 2 nő gyógyászati, 1 röntgen-diagnosztikai, 1 labo
ratóriumi, 1 belgyógyászati (4 órás). Amennyiben fenti  
állásokból intézeten belül történik áthelyezés, úgy 1 
alorvosi és 1 segédorvosi állásra is. Javadalmazás a 
m egfelelő  kulcsszám szerinti illetmény és 30% veszé
lyességi pótlék. Az állásokhoz kórházi lakás nem jár.  
Pályázhatnak szakorvosok. A szabályszerű en felszerelt  
kérvények beadási helye: Országos Onkológiai Intézet 
igazgatósága; határideje a pályázati hirdetmény meg
jelenésétő l számított 15 nap.

Venkei T ibor dr. 
orvostudományok kandidátusa, 

intézeti igazgató-fő orvos.

Járási Tanács Kórháza Balassagyarmat.
1492— 11/1955.

A  Balassagyarmati Járási Tanács Kórházánál a 
belgyógyászati osztályon üresedésben levő  E 117. 
kulcsszámú szakképesített alorvosi állásra pályázatot 
hirdetek. Az állás javadalmazása a 3100—3/1954. Eü.
M. számú utasításnak m egfelelő  illetm ény és térítés 
ellenében bútorozott szobából álló lakás. Az állás szük
ség esetén szakképzetlen segédorvosi á llássá is minő 
síthető . A  megfelelő en felszerelt pályázati kérelem az 
Orvosi Hetilapban történt megjelenéstő l számított 15 
napon belül nyújtható be fenti kórház igazgatósága 
címére.

Dobos Im re dr. kórházigazgató fő orvos.

Járási Tüdő kórház, Tokaj.
Szám: 202—3/4/1955.

Pályázatot hirdetek egy, a Tokaji Járási Tüdő kór
házban üresedésben levő , E 119. kulcsszámú segéd
orvosi állás betöltésére. Az állás javadalmazása a fenti 
kulcsszámnak m egfelelő  illetm ény és 30% veszélyes
ségi pótlék. A kórházban a gümő kóros megbetegedé
sek szakorvosi képesítése megszerezhető . A pályázók 
m egfelelő en felszerelt kérvényeiket hozzám nyújtsák 
be. Tóth László dr. igazgató fő orvos.

Városi Tanács V. B. Eü. csoportja, Hatvan. 
14—51/1955.

Pályázatot hirdetek az elő léptetés fo lytán meg
üresedett városi közegészségügyi (higiénikus) orvosi 
állásra. Az állás javadalm azása az E 156. kulcsszámnak 
m egfelelő en havi 1900.— Ft. Lakás biztosítva van. Az 
állás azonnal elfoglalható. A  pályázati kérelmeiket 
önéletrajzzal és m ű ködési bizonyítvánnyal felszerelve, 
az Orvosi Hetilapban történt közzétételétő l számított  
15 napon belül kell hozzám benyújtani.

Vass János v. b. elnök h.

Abaújszántói Járási Tanács V. B.
Közegészségügyi csoportja.

8—86/1955.
A z abaújszántói járási tanács v. b. eü. csoportja 

pályázatot hirdet az áthelyezés folytán megürült 
Göncvidéki körzeti orvosi állásra. A körzet székhelye: 
Gönc, ahol teljesen modern, minden kényelem m el föl
szerelt orvosi lakás, rendelő , váró azonnal rendelke
zésre á ll. A  körzet 3 községbő l áll. Javadalmazása: 
E 160. kulcsszóm II. fokozat 2000.— Ft, ezenkívül 
300.— Ft pótlék, továbbá havi 1357.— Ft fuvarátalány. 
A kellő en felszerelt pályázati kérelmeket az Abaúj
szántói Járási V. B. Eü. csoportjához kell benyújtani, 
a pályázati, hirdetmény megjelenésétő l számított 15 
napon belül.

Hajós Imre dr. járási fő orvos.
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2 0 0  m i t ra l i s  co m m issu ro to m iá v a l  s z e r z e t t  t a p a s z t a l at a i n k
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Ma már világszerte elfogadott elv, hogy a 
mitralis stenosisnak, m int mechanikus szű kületnek 
a kezelése sebészi feladat (Baker és Brock, Logan 
és Turner, Bailey, Harken, d’Allaines és Dobost, 
Derr a, Dogliotti, Bakuljev, Bedrna stb.). Magyar- 
országon az első  sikeres m ű tétet Eisert végezte. A 
mű téti metodika is nagyrészt kiforrott: a bal fül
esén keresztül bevezetett ujjal végezzük az esetek 
nagy többségében az összetapadt commissurák 
szétválasztását. Ha ez nem  lehetséges, akkor fo
lyamodunk a valvulotomiához.

Nincs azonban végleg kialakult álláspont 
abban a tekintetben, hogy mely betegek alkalma
sak és melyek nem alkalmasak a mű tétre, hogy 
mikor várhatunk jó eredményt és mikor nem, te
hát hogy melyek a m ű téti indikáció követelményei 
és hogy mitő l függ a prognózis. Világos, hogy a he
lyes indikáció Szabja meg első sorban a mű tét ered
ményét.

Nyilvánvaló, hogy m inél jobban dominál a 
kórképben a mechanikus akadály, annál jobb ered
mény várható a mű téttő l. Ezzel szemben, ha a kór
kép kialakításában a szájadék szű külete mellett a 
bicuspidalis billentyű  elégtelensége, más billentyűk  
elváltozása, a szívizom károsodása, a tüdő erek scle- 
rosisa stb. is fontos szerepet játszik, akkor a mű 
téttő l nem, vagy alig várható javulás. Bizonyos 
határon túl ezek a kísérő  jelenségek ellenjavallják 
a mű tétet.

Régebben a diagnózis legtöbbször úgy hangzott, 
hogy »stenosis ostii venosi sinistri et insufficientia  
valvulae bicuspidalis«. Ma már ezzel nem eléged
hetünk meg.

A korszerű  diagnosztikától azt várjuk, hogy a 
mitralis stenosis diagnózison túl megállapítsa a 
szű kület fokát, az esetleges regurgitatio mértékét,

a tüdő elváltozás súlyosságát és jelentő ségét, a szív- 
izomzat teherbíró képességét stb. A korszerű  diag
nózis tehát így kell hogy hangozzék: »domináló 
mitralis stenosis, kb. 0,5 cm2-re beszű kült szájadék-  
kal, minimális, haemodynamikailag nem jelentő s 
regurgitatióval, a többi billentyű  ép, a szívizomzat  
nem mutat károsodást, nagyfokú tüdő pangás mel
lett a tüdő erek funkcionális és nem selerotikus el
változása van elő térben, nagyvérköri pangás nincs, 
a pitvarfibrillatio és az elő rement embóliák a bal 
fülese thrombosisát teszik valószínű vé és fokozzák 
a mű tét veszélyét«. Minél jobban meg tudjuk kö
zelíteni az ilyenfajta diagnózist, annál határozot
tabb véleményt tudunk mondani a mű tét várható 
eredményérő l.

1953 márciusától 1955 márciusáig 200 mitralis 
stenosisban szenvedő  beteget operáltunk meg, aki
ket minden irányban (fizikális vizsgálat, funkcio
nális próbák, rtg., ekg., szívkatéteres vizsgálat stb.) 
részletesen kivizsgáltunk. Az itt szerzett tapasztala
taink alapján igyekszünk a fenti problémákra vá
laszt adni.

Betegeink közül 47 férfi és 153 nő  volt.
Koruk 15 és 54 év között váltakozott, de betegeink 

kétharmadának kora 20 és 40 év  között volt. 20 éven 
alul 19 és 50 éven felü l 3 beteget operáltunk.

A nagyfokú fáradékonyságot, a kisebb- 
nagyobb megterhelésre bekövetkező  dyspnoet 200 
operált betegünknél kivétel nélkül minden esetben 
megállapítottuk.

Operált betegeink 60%-ának anamnézisében sze
repelt paroxysmusos dyspnoes roham. De míg azon 
betegek között, kiknek m itralis szájadéka mű tét alkal
mával 1 cm2-nél kisebbnek bizonyult, 80%-ban, a ke
vésbé szű k stenosisban szenvedő knek csak 3fi%-han 
volt ilyen rohamuk.
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A heveny tüdő oedema a tüdő  kapillárisaiban 
uralkodó nyomás emelkedésének a következménye 
és olyankor jön létre, amikor ez a nyomás túl
haladja a vér kolloidosmosisos nyomását.

A  tüdő oedema — m itra lis stenosis esetén — a mű 
téti indikáció szempontjából azt jelenti, hogy a beteg
nek szű k stenosisa van, jobb kamrája erő teljesen mű
ködik és a tüdő  arteriolákon súlyosabb anatómiai el
változás még nincsen.

A súlyos tüdő oedemás rohamok tehát nem  kontra
indikálják, hanem sürgő ssé teszik a m ű tétet, m ely 
ilyenkor rendszerint k itű nő  eredményt ad.

Beteganyagunkban 25%-ban szerepelt tüdő oedema 
az anamnézisben, szű k  stenosis m ellett 37% -ban, 
1 cm2-nél tágabb stenosis m ellett 13%-ban.

A haemoptoe gyakori jelenség m itralis steno- 
sisban. Mértéke, gyakorisága nagyon változó. 
Ismétlő dő  tüdő vérzés a kisvérköri hypertonia egyik 
legjellemző bb tünete.

Bár néha az első  vérzés után a betegség gyors 
rosszabbodása következik, a haemoptoe általában 
a mű téti indikáció szempontjából mégsem jelent 
súlyos körülményt, inkább csak mint a pulmonalis 
hypertonia fennforgásának egyik jelző jét foghat
juk fel. Ez pedig sürgeti a mű tét elvégzését.

Betegeink közül 58% -ban szerepelt a kórelő zmény
ben egyszeri vagy többszöri tüdő vérzés, szű k stenosis 
m ellett 66, tágabb stenosis mellett 48%-ban.

4 betegünknél m asszív  tüdő vérzés vo lt a szívbeteg
ség első  jele. Két esetben kimutatható ok nélkül kelet
kezett, a harmadikban nagyobb m enetelés, a  negye
dikben közvetlenül szü lés után.

A commissurotomia csökkenti a pulmonalis 
hypertoniát, ennek köszönhető , hogy sikeres mű tét 
után sohasem láttuk a vérzés ismétlő dését.

Az anamnézis m ellett a fizikális vizsgálat ada
tai azok, melyek a pontos diagnózis felállításához, 
kontraindikációs tényező k kizárásához legjobban 
hozzásegítenek. Az auscultatiós jelenségek helyes 
értelmezése sok m ű téti tévedéstő l megóvhat ben
nünket.

A hangos, nagyon rövid, élesen végző dő , oly
kor tympanikus színezetű  ún. dobbanó I. hang a 
mitralis stenosis egyik  jellemző  tünete.

Kettő s mitralis v itium  esetén a dobbanó I. 
hang feltétlenül azt jelenti, hogy a stenosis van 
elő térben és így a m ű téti indikációnak értékes je
lét képezi.

200 operált betegünk közül 194 esetben dobbanó 
I. hangot, illetve phonocardiographiás felvéte llel ma
gas amplitúdójú I. hanggörbét találtunk. Annál a 6 
betegnél, ahol nem vo lt dobbanó az I. hang, a mű tét 
alkalm ával domináló insufficientiát észleltünk.

Mű tét után 19 esetben tű nt el az I. hang dob
banó jellege, de a dobbanás intensitása az esetek 
túlnyomó többségében csökkent.

A  pulmonalis II. hangjának ékeltségét a kis
vérköri nyomás fokozódása okozza. Az ékeltség 
tehát azt jelenti, hogy a kisvérkör végén akadály 
van és a jobb kamra erő teljes mű ködése magasabb 
nyomás fenntartásával küzdi azt le.

200 operált betegünk közül 194 esetben találtuk a 
pulmonalis II. hangját ékeltnek. Az ékeltség foka a 
legtöbb esetben párhuzamosan haladt a pulmonalis 
hypertonia mértékével, bár egy-egy esetben kifejezett

discrepantia is volt, m ikor nagyfokú hypertonia m el
lett az ékeltség alig vo lt kifejezett.

Az ékeltség nagyfokú volt szű k stenosis m ellett 
85%-ban, tágabb stenosis mellett 62%-ban.

Eredményes mű tét után néhány hónappal, m i
kor a pulmonalis hypertonia mérséklő dött, az 
ékeltség csökkenését, ső t néhány alkalommal teljes 
eltű nését észleltük.

A II. hang hasadtsága vagy kettő zöttsége a 
mitralis vitium gyakori tünete. Az újabb angol
szász irodalom e hangnak, melyet »-opening snap«- 
nek, »nyitási kattanás«-nak nevezett el, igen nagy 
diagnosztikus jelentő séget tulajdonít. Tudnunk kell 
azonban, hogy a nyitási kattanást nem a szű kület 
önmagában okozza, hanem az egész billentyű rend
szer mélyreható elváltozása. A nyitási kattanás 
csak egészen enyhe esetekben, mikor a billentyű k 
még nem merevek és nagyon elő rehaladott állapot
ban, mikor a billentyű k nagyfokú elmeszesedése 
már semmi mozgást nem enged meg, csak ilyenkor 
nem hallható.

Nyitási kattanást operált betegeink közül 189 eset
ben hallottunk. Három kivételével sikeres mű tét után 
sem tű nt e l az »opening snap«. De ez várható is volt, 
mert ha a mű tét a szájadék szű kületét m eg is szün
teti, a billentyű rendszer m erevsége megmarad.

A rendszerint csak phonocardiographiás felvé
telen észlelhető  III. hang  a' kamrákban keletkezik 
a gyors telő dés pillanatában a beáramló vér által 
okozott vibratio következtében.

Mitralis stenosis esetén a III. hangot a csök
kent kamratelő dés miatt sohasem észleljük s ta
pasztalatunk szerint megjelenése — az opening 
snap-el ellentétben — kettő s mitralis vitium esetén 
az insufficientia domináló szerepét bizonyítja.

Mű tét elő tt egyetlen betegünkön sem észleltük a
III. hangot, viszont m ű tét után 13 esetben jelent meg, 
ami a kamrák fokozott telő désének, tehát a szű kület 
sikeres kitágításának a jele.

A  szívcsúcson hallható systoles zörej — olyan 
esetekben, amikor hypertonia, arteriosclerosis, a 
myocardium súlyosabb elváltozása, továbbá más 
billentyű k egyidejű  megbetegedése kizárható — a 
régebbi felfogás szerint a mitralis insufficientia 
biztos jele. Ma —  éppen a mű téti tapasztalatok 
alapján — ez az álláspont nem tartható.

200 operált betegünk közül systolés zörejt a csú
cson 105 esetben észleltünk. A zörejeket intenzitásuk  
szerint 3 fokozatba osztottuk, a harmadik fokozat a 
legdurvább, leghangosabb zörejt jelenti.

Mű tét közben a bal pitvarba vezetett ujjal 
minden esetben pontosan megfigyeltük, hogy a 
systole alatt van-e regurgitatio és az milyen mér
tékű ? Ennek alapján megállapítottuk, hogy azon 
105 beteg közül, akinek systolés zöreje volt, 52 
esetben tiszta stenosis állott fenn és csak 53 eset
ben volt regurgitatio érezhető .

Hármas fokozatú durva systolés zörejt csak 1 be
tegünkön hallottunk és itt a mű tét alkalmával szű k 
stenosist találtunk mérsékelt regurgitatióval. A sikeres 
mű tét után ennél a betegnél a systolés zörej eltű nt és 
egy praesystolés zörej jelent meg, ami amellett bizo
nyít, hogy a systolés zörejt a szű kület és nem a regur
gitatio okozta. A praesystolés zörej m egjelenése egyben
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azt is mutatja, hogy mű tét után a bal pitvar erélye
sebben és nagyobb sugárban hajtja át a vért a kitágí
tott, de egyenetlen, rücskös szájadékon.

95 esetben nem hallottunk systo lés zörejt, ezek 
közül tiszta stenosisa volt 60 betegnek, míg 35 betegen 
kisfokú regurgitatiót is észleltünk.

Azon 7 betegünk közül, k iknél az insufficientia 
dominált, 6 esetben hallottunk systolés zörejt, mely 
eléggé halk volt. A  hetedik betegnek egyáltalán nem 
volt zöreje.

Mű tét után a systolés zörej 38 esetben szű nt 
meg és a megmaradó zörejek intensitása is csök
kent.

Ezek a megfigyelések azt bizonyítják, hogy a 
csúcson hallható systolés zörej mitralis vitium ese
tén sem jelent feltétlenül mitralis regurgitatiót.

Hosszú, hangos, érdes systolés zörej azonban a 
mi tapasztalatunk szerint is a regurgitatio jele, de 
nem jelenti egyszersmind azt is, hogy az insuffi
cientia dominál. Ha ilyen esetben az első  hang dob
banó és a mitralis billentyű  nyitási kattanása is 
jól hallható, akkor a systolés zörej önmagában nem 
kontraindikálja a mű tétet.

Operált betegeinken a protodiastolés zörej nagyon 
értékes diagnosztikus jelnek bizonyult. Különböző 
erő sségben 170 betegünkön hallottuk.

Azon 7 betegünk közül, k iknél az insufficientia 
dominált, 3 esetben nem hallottunk diástolés zörejt.

M ű tét után a diástolés zörej 29 esetben szű nt meg 
és 70 esetben lett lényegesen halkabb.

A praesystolés zörej a m itralis stenosis legjellem 
ző bb és sok esetben egyedüli zöreje. Ez a zörej nem 
állandó jellegű , a betegség különböző  stádiumaiban 
megjelenhet és újra eltű nhet.

A mű téti indikáció felállításakor a kis- és 
nagyvérköri pangásnak különböző  a jelentő sége. 
A jobb kamra fokozott munkája mellett jelentkező 
tüdő pangást, ha ugyanakkor a nagyvérkörben nin
csen pangás, nem tekintettünk kontraindikációnak.

A jobb szívfél kimerülése következtében létre
jött nagyvérköri pangás azonban erő sen rontja a 
mű tét kilátásait, ső t sokszor kontraindikálja azt.

Ilyen esetekben erélyes gyógyszeres kezeléssel 
igyekeztünk megszüntetni a decompensatiót és ha 
ez sikerrel járt, a mű tétet elvégeztük. Tapasztala
tunk szerint, ha a beteget első  decompensatiója 
után operáltuk meg, akkor a mű téti eredmények 
alig voltak rosszabbak, mint a többi betegnél. 
Többszörös decompensatio után a keringés egyen
súlyának helyreállítása nagy nehézséggel járt és 
a mű tét utáni eredmények is rosszabbak voltak. 
4 mű tét utáni halálesetünk is ebbe a csoportba 
tartozott.

Ha a decompensatiót gyógyszeres kezeléssel 
megszüntetni nem lehet, a szív tartalékereje kime
rült, a mű tét elvégzése kilátástalan.

A pitvari fibrillatio  a mitralis stenosis gyakori 
szövő dménye.

Anyagunkban 31 betegnek (15,5%) volt tartós pit
vari fibrillatio ja. A  kiváltó ok nem tisztázott. N em 
tudtunk kapcsolatot találni egyéb tényező kkel, m int a 
szájadék szű kületének foka, a pulmonalis hypertonia, 
a pulmonalis vagy m itralis ellenállás mértéke, a bal  
pitvar nagysága stb.

A pitvarfibrillatio nem jelent mű téti kontra
indikációt, de kétségkívül kedvező tlen körülmény,

mert a betegség elő rehaladott fokát jelenti. Ked
vező tlen körülmény azért is, mert ilyenkor na
gyobb a thrombusképző dés valószínű sége a fü l
esében és ezért nagyobb az embólia veszélye is.

Thrombusképző dés esetén az embólia gyakran 
olyankor következik be, amikor a fibrillatio ism ét 
sinusritmusba csap át. Ezért régóta fennálló fibril- 
latiót m ű tét elő tt nem igyekszünk megszüntetni.

A kitágult bal pitvarban és fülesében, különö
sen m int már említettük, pitvarfibrillatio esetén, 
gyakran képző dik thrombus és az innen leszakadó 
részecskék első sorban az agyban, másodsorban a 
peripheriás artériákban szoktak embóliát okozni.

A pitvar mű téti megnyitásának egyik legna
gyobb közvetlen veszélye az embólia lehető sége. 
A mű téti veszély megítélésekor azonban szem elő tt 
kell tartanunk azt a tapasztalatot is, hogy a throm
bus m ű téti megbolygatás nélkül is hajlamos a le
szakadásra és az emboliaképzésre.

A m i anyagunkban 23 esetben szerepelt embólia 
az anamnézisben, 17 esetben sinusritmus, 6 esetben 
pitvarfibrillatio mellett.

A billentyű  elmeszesedését eleinte kontraindi
kációs tényező nek tartották. A  mű téti tapasztala
tok azonban ezt a felfogást nem igazolták.

Anyagunkban 30 esetben fordult elő  kisebb- 
nagyobb meszesedés. Ezen betegek panaszai általában 
8—12 évre nyúltak vissza és csak 4-nek volt rövid, 
2—3 éves anamnézise.

A ta lált szű kület a 30 eset közül 19-ben 1 cm!-en 
alul volt. P itvarfibrillatiót 10 betegen észleltünk.

30 betegünk közül 16 esetben éreztünk regurgita
tiót. A  m eszesedés mértéke és a regurgitatio foka kö
zött nem lehetett összefüggést megállapítani.

A  m ű tét utáni javulás a 30 beteg közül csak 7-nél 
volt teljesen kielégítő , ezekben az esetekben a tágítás 
jól sikerült. 15 esetben mérsékelt vo lt az eredmény,
5 beteg állapota változatlan maradt és 3 beteg a műtét 
után meghalt.

Mindezekbő l az a tanulság vonható le, hogy a 
billentyű  elmeszesedése nem kontraindikálja 
ugyan a mű tétet, de kedvező tlen körülményt jelent 
és rontja a mű tét prognózisát.

További igen fontos kérdés, amellyel a gya
korlatban lépten-nyomon találkozunk, hogy a m it
ralis stenosist kísérő  insufficientia, vagy valamely 
más billentyű  megbetegedése mennyiben befolyá
solja a mű téti indikációt?

Domináló mitralis insufficientia mindaddig 
mű téti kontraindikációt jelent, m íg a billentyű 
elégtelenség mű téti korrekcióját el nem fogjuk 
tudni végezni.

Tapasztalatunk szerint mérsékelt regurgitatio 
nem kontraindikálja a mű tétet, ha klinikailag a 
stenosis dominál. Éppen ezért a kísérő  mitralis in
sufficientia felismerése és mértékének megállapí
tása igen fontos, de nem mindig könnyű  feladat.

200 operált betegünk közül 105-nek volt tiszta 
stenosisa, m íg 88 esetben a szű kület m ellett haemody- 
namikailag kevéssé jelentő s regurgitatiót is észleltünk.
7 esetben szű kület nem volt, a nagyfokú insufficientia  
állott elő térben. Ez utóbbiaknál a m ű tét nem volt 
jogosult.
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A mű téti eredmény szempontjából a mérsékelt 
regurgitatio semmiféle hátrányt nem jelent. A  bete
gek  ezen csoportjának gyógyulási statisztikája teljesen 
azonos azzal, ahol a m ű tét alkalmával tiszta stenosist 
találtunk.

A 7 domináló insuffic ientiás betegünk állapotában 
a mű tét után sem javulás, sem  rosszabbodás nem kö
vetkezett be.

A mitralis szű kületet kísérő  aorta  b il len tyű 
megbetegedés kedvező tlen tényező nek számít, de 
nem feltétlenül kontraindikálja a mű tétet.

Az aorta vitium jelentő ségének megítélése nem 
mindig könnyű . Egyik m ű tét utáni halálesetünk
ben szű k mitralis stenosis mellett kisfokú aorta 
insufficientiát diagnosztizáltunk. A beteg mű tét 
után két nappal bal kamra elégtelenség tünetei 
között meghalt. Anyagunkban ezenkívül még 18 
esetben találtunk aorta vitiumot, ezek közül 17 
beteg gyógyulása a m ű tét után zavartalan volt.

A k tív  rheum ás ca rd it is mű téti kontraindiká
ciót jelent. Általában 6 hónapot szoktunk várni a 
betegség vagy a recidiva lezajlása után, mielő tt 
commissurotomiát végeznénk.

Nagyfokú stenosis, az életet közvetlenül fenye
gető  súlyos kisvérköri pangás esetén, ha egyéb 
kontraindikációs tényező  nincsen, a rheumás akti
vitás gyanújelei (kisfokú subfebrilitás, kevéssé 
emelkedett vvs. süllyedés stb.) mellett elvégezhető 
a mű tét. Mi 3 ilyen esetet operáltunk anélkül, hogy 
mű tét után recidiva keletkezett volna. Semmi bi
zonyíték nincs arra, hogy a mű tét rontaná a rheu
más folyamatot és ha a szű kület nagyfokú, akkor 
Ilyen határesetekben a m ű tét mellett kell dön
tenünk.

A rö n tg en v izsg á la tn a k a mitralis stenosis 
diagnosztikájában fontos szerepe van. Az álló 
tojásalakú ún. »mitralis stenosis con figu ra tion ú 
szív régen ismeretes. Ennek, valamint más szív- 
betegségnek a jellemzésére az egységes szívárnyé
kon számtalan, a legkülönböző bb irányban felvett 
orthodiagraphikus átmérő  számadatait adták meg. 
Ma inkább arra törekszünk, hogy az egységes szív
árnyékot felbontva az egyes szívüregek nagyságát 
határozzuk meg és számadatok helyett az üregek 
egymáshoz való viszonyát állapítsuk meg.

Nagyon fontos, hogy a szívmű téteket végző 
sebész maga is értsen a röntgenvizsgálathoz, mert 
amikor átvilágítást végez, vagy egy röntgenképet 
néz, könnyen maga elé tudja képzelni, hogy mi 
felel meg ennek a m egnyitott mellüregben.

A típusos mitralis stenosisos configuratiót a bal 
pitvar, a jobb kamra és az artéria pulmonalis tágulása 
okozza. A jobb kamra annyira megnagyobbodhat, hogy 
balra fordítja a szívet és a bal kontúr alsó részét a bal 
kamra helyett a jobb kam ra alkothatja. Ilyenkor a 
bal kontúr határozottan tagolt, ami különösen jellemző 
tiszta mitralis stenosisra. A  bal pitvar jelentő s meg
nagyobbodás esetén jobboldalt is konturképző vé vál
hat. A  betegség elő rehaladásával a szívárnyék jobb
fe lé  is növekszik, tágul a jobb pitvar is. Az ilyen 
röntgenlelet m ég nem ellen java llja  a mű tétet.

Nagyon fontos a bal kamra nagyságának m egíté
lése, mert ennek jelentő s megnagyobbodása vagy do
m ináló mitralis insufficientiát, vagy haemodynamikai  
szempontból is számottevő  aorta vitiumot jelent. A bal 
kamra nagyságának és m ű ködésének m inél pontosabb 
m egítélése a röntgenvizsgálat segítségével azért is

fontos, mert a bal kamra a szív egyetlen olyan ürege, 
m elynek nyomásviszonyairól, munkaképességérő l a 
szívkatéterezés segítségével sem m iféle adatot sem kap
hatunk.

A  betegség további elő rehaladásával a szív min
den irányban tovább nagyobbodik és kialakul a cor 
bovinum mitrale ismert képe. Cor bovinum esetén, 
akár kettő s vagy kombinált vitium , akár rheumás 
myocarditis okozza, a m ű tét kontraindikált.

Sebészi szempontból igen fontos a bal fülese nagy
ságának mű tét elő tti röntgenológiai megállapítása, 
am ivel az egész világirodalomban nem igen foglalkoz
tak. A  fülese bizonyos fokú kicsinysége esetén ugyanis 
a m ű tét nem végezhető  e l (vagy csak a sokkal veszé
lyesebb úton, a vena pulmonalison keresztül) és a be
teget a javulás reménye nélkül a thoracotomia követ
kezm ényeivel terheljük.

A bal fülese nagyságának m egítélése átvilágítással 
vagy felvételen nem m indig sikerül, de m ióta figyelünk  
erre és a röntgenleletet a m ű téti lelettel pontosan 
egybevetjük, azóta mind kevesebbszer tévedünk. A  fül
ese íve a pulmonalis íve alatt a szív bal kontúrján 
gyakran jól látható.

Operált betegeink kb. felénél találtuk a bal 
kamrát nagyobbnak. Ezt az esetek nagy részében, 
ahol a mű tét alkalmával regurgitatiót észleltünk, a 
mitralis billentyű  elégtelensége önmagában is in
dokolja. A többi esetben a megnagyobbodást a 
szívizom károsodása, vagy esetleg rejtve maradt 
kisebb aorta vitium okozta.

Az ek g .- le le t a mitralis stenosis diagnosztiká
jában értékes segítséget jelent.

200 operált esetünkbő l 169-nek sinus ritmusa, 31- 
nek pitvari fibrillatiója volt. A  169 sinus ritmuso s be
teg közül 120-nak volt P m itraleja. Ugyanezen betegek
nél a pitvar-kamrai átvezetési idő  az átlagosnál hosz- 
szabb volt (0,18"—0,25").

5 esetben a jobb pitvarra is áttevő dő  pangást jel
zett a P pulmonale, mind az öt betegnél a jobb pit
varban szívkatéterrel mért nyomás a normálisnál ma
gasabb volt.

A  szívizom bántalmazottsága az esetek majdnem 
felében, 86 betegen volt kimutatható.

Jobb szívfél túlsúlyt 173 esetben találtunk, a szív 
középállásban volt 17 betegnél, 10 esetben pedig k ife
jezett bal szívfél tú lsúly volt jelen.

Utóbbi 10 betegnél a m ű téti eredmények igazolták 
azt az állításunkat, hogy a bal szívfél túlsúly valam i
lyen szövő dményt és kedvező tlen tényező t jelent.

Domináló mitralis insufficientiát sohasem talál
tunk olyan betegen, k inél a jobb kamra hypertrophia 
k ifejezett ekg. jelei voltak észlelhető k.

Betegeink mű téti kiválasztása folyamán kiter
jedten végeztünk sz ív k a té te re zé sse l egybekötött 
részletes haemodynamikai vizsgálatot. A szívkaté
ter segítségével elő ször a jobb pitvari nyomást ha
tározzuk meg. 10—12 Hgmm jobb pitvari közép
nyomást még nem tekintünk mű téti ellenjavallat
nak, de ha ez 15 Hgmm fölé emelkedik s a nagy- 
vérköri pangás hosszabb gyógyszeres kezelés elle
nére sem csökken, a mű tét kontraindikált.

A  jobb pitvari nyomásgörbe a tricuspidalis 
billentyű  állapotáról is felvilágosítást adhat, 
amennyiben insufficientia esetén a görbe »ventri- 
cularizálódik«, a második hullám emelkedése mere
dekké válik.

A jobb kamra systolés nyom ása normális körülmé
nyek között nem haladja m eg a 20—25, diastolés nyo
m ása a 0—2 Hgmm-t.

A  bal pitvar kimerülésekor a jobb kamra systolés
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nyomása emelkedik, akár a normális érték 5—6-szoro- 
sára is, míg a diastolés nyomás — kompenzált kamra
mű ködés esetén — változatlan marad.

A  diastolés nyomás fokozódása már a jobb kamra 
kimerülésének jele s ezt a mű téti indikáció szempont
jából komolyan kell értékelnünk.

A jobb kamra teljes kimerülésekor a pangás a 
nagyvérkörre tevő dik át, ilyenkor a kisvérköri hyper
tonia megszű nhet. Természetesen, ha a nagyvérköri 
pangás nem szüntethető  meg, akkor a sebészi beavat
kozás már nem jöhet számításba.

A mitralis szű kület legjobban értékelhető 
haemodynamikai adatának az artéria pulmonalis- 
ban mért vérnyomást tartjuk.

A pulmonalis hypertonia nemcsak a mitralis 
vitium  tünete, hanem számos egyéb betegségnek is 
velejárója (arterio-venosus shunt bizonyos formái, 
elő rehaladott tüdő ér- és tüdő parenchyma-betegsé- 
gek). Ezek közül néhány egyedül haemodynamikai 
vizsgálattal is elkülöníthető , a legtöbb esetben 
azonban más klinikai vizsgáló eljárásokat is igény
be kell vennünk, hogy a pontos diagnózist, a mű 
téti indikációt felállíthassuk.

Operált betegeinknél az artéria pulmonalis 
mű tét elő tt mért nyomását összehasonlítva a mű 
tét közben mért m itralis szájadék nagyságával, ki
derült, hogy minél szű kebb a mitralis szájadék, an
nál magasabb az artéria pulmonalis vérnyomása.

Továbbiakban meghatároztuk az ún. pulmona
lis »kapilláris« nyomást. Normális körülmények 
között a pulmonalis »kapilláris« nyomás j iem  ha
ladja meg a 8 Hgmm-t (Dexter), kóros körülmé
nyek között — első sorban tüdő oedemában — el
érheti a 40—50 Hgmm-t is. Egyik betegünknél pl. 
akinél a vízszintes fektetés következtében szív
katéterezés közben heveny tüdő oedemás roham 
lépett fel, a pulmonalis kapilláris középnyomás 52 
Hgmm volt.

A pulmonalis »kapilláris« nyomás mitralis 
stenosis esetén jelentő sen fokozódik. Vizsgált bete
geink »kapilláris« nyomásának nagyságát össze
hasonlítva a mitralis szájadék felszínével, megálla
píthattuk, hogy a nyomás jelentő s emelkedése sú
lyos mitralis szű kületre utal. Mérsékelt és közepes 
fokú nyomásemelkedés azonban enyhébb fokú 
mitralis stenosis, ső t insufficientia esetén is elő
fordul.

A pulmonalis »kapilláris« görbe alakja is jellemző 
lehet a billentyű elváltozásra. Tapasztalatunk szerint  
dikrot és lapos görbe tiszta stenosis, az egyhullámú  
görbe jelentő s regurgitatio m ellett szól. M itralis in-  
suffieientiára különösen jellemző nek tartjuk a nagy- 
lengésű  egyhullámú görbét.

190 betegnél m eghatároztuk a »teljes pulmonalis 
resistenciát« s várakozásunknak m egfelelő en azt talál
tuk, hogy minél szű kebb a mitralis szájadék, annál 
nagyobb ez az érték.

Ugyanígy a pulmonalis vascularis ellenállás 
mitralis stenosisban szenvedő  betegeinknél jelentő 
sen emelkedett. Ez azt mutatja, hogy a kéthegyű 
billentyű  szájadékának szű külete mellett még a 
tüdő erek beszű külése is nagymértékben nehezíti a 
kisvérköri keringést. Ennek lehet organikus oka, a 
tüdő erek sclerosisa és lehet neuro-funkcionális oka, 
a tüdő erek spasmusa. A  tüdő  lingulájából kimet
szett szövetdarabka histologiai vizsgálata (László,

Littmann, Temesvári, Robicsek) igen súlyos ér
elváltozásokat mutatott. Az elváltozás súlyossága 
arányos az artéria pulmonalis vérnyomásával.

Feltű nő  módon az esetek kb. 15%-ában a pulm o
nalis vascularis resistencia megnövekedéséhez nem 
társult a várt súlyosságú pulm onalis sclerosis. Feltéte- 

' lezésünk  szerint, Dexter, továbbá Halmágyi és m unka
társai vizsgálatára támaszkodva, ilyen  esetekben az 
organikus tüdő érelváltozások m ellett egyéb, neuro- 
funkcionális tényező k szerepelnek.

A teljes pulmonalis ellenállás másik kompo
nense a »mitralis ellenállás«. Normális viszonyok 
között ez az ellenállás nem haladja meg a 60— 100 
dyn sec cnr5-t. Mitralis stenosis esetén a bicuspi- 
dalis szájadék ellenállása rendkívül megnöveked
het. A mitralis szű kület mértékének becslésére 
azonban a mitralis resistencia csak abban az eset
ben alkalmas, ha a klinikai tünetek és a többi 
haemodynamikai vizsgálat alapján a bal kamra 
elégtelen mű ködése és jelentő s m itralis regurgitatio 
kizárható, mert ez a két tényező  is jelentő sen fo 
kozhatja a mitralis ellenállás értékét.

A mitralis felszín  kiszámítására a Gorlin-képletet 
alkalmaztuk, összehason lítva a »kalkulált« m itralis 
felszínt a mű téti lelettel, azt tapasztaltuk, hogy m íg 
tiszta stenosis esetén a kalkulált m itralis felszín m eg
fe le l a mitralis szájadék valódi nagyságának, addig 
regurgitatio esetén — ennek fokától függő en — többé- 
kevésbé kisebb. Ha azonban a Gorlin-képlet normális 
értéket ad (3—4 cm 2), akkor jelentő sebb stenosis b iz
tonsággal kizárható.

Ezekbő l az adatokból a m ű téti indikáció szá
mára levonhattuk azt a tanulságot, hogy klinikai- 
lag diagnosztizált mitralis stenosis esetén sem indo
kolt a mű tét elvégzése, ha a pulmonalis »kapillá
ris« nyomás és az artéria pulmonalis vérnyomása 
nem emelkedett, a teljes pulmonalis és m itralis 
resistencia nem fokozott, a kalkulált mitralis fe l
szín 2 cm2 felett van.

Mindezen tünetek és vizsgálati eredmények 
alapján a mű tétre alkalmas esetek kiválogatásának 
megkönnyítésére betegeinket állapotuk súlyossága 
szerint különböző  csoportokba osztottuk. Osztályo
zásunk nem a fizikai aktivitást veszi tekintetbe és 
ezért nem minden szívbetegre alkalmazható. A 
csoportosítás alapja a mitralis stenosis kórképének 
elő rehaladása, ezért alkalmas a mű téti indikáció 
felállításához és a várható eredmény megítéléséhez.

I. csoport. Subjectiv panasz nincs. A m ű tét 
nem indokolt.

Az ebbe a csoportba tartozó betegekben a szű 
kület kisfokú, a szívizom ép, a szív nagysága nor
mális. A típusos hallgatózási leleten és a szív je l
lemző  röntgen konfigurációján kívü l legfeljebb a 
bal pitvari nyomás kisfokú emelkedése található.

Az ilyen betegeket ajánlatos állandó ellenő r
zés alatt tartani, hogy a betegség progressiója ese
tén a mű tétre legkedvező bb idő pontot el ne m u
lasszuk.

II. Jelentő s subjectiv panaszok. A kisvérköri 
pangás és a pulmonalis hypertonia tünetei domi
nálnak. A mű téti indikáció ideális esetei.

Az ebbe a csoportba tartozó betegekben a szű 
kület nagyfokú, a szív nagysága normális vagy alig
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nagyobb. A kórkép elő terében az izolált mechani
kus akadály áll. A fokozott kisvérköri ellenállás 
következtében a pulmonalis hypertonia nagyfokú 
és ennek tünetei uralják a kórképet.

A subjectiv panaszok igen kifejezettek. Már 
mérsékelt megterhelésre is légszomj keletkezik és 
a betegek mindennapi mozgása is erő sen korláto
zott. Bronchitis, köhögési roham, haemoptoe, ro
hamokban jelentkező  dyspnoe és tüdő oedema mind 
sű rű bbek és elviselhetetlenné teszik a beteg életét.

A szívizom még aránylag ép, a szívmű ködés 
ritmusa normális, a percvolumen csökkent, de testi 
megerő ltetésre növekedni képes.

Ebben a stádiumban a sikeres mű tét egy csa
pásra megszünteti a kínzó panaszokat és vissza
adja a betegek munkaképességét, ső t sokszor még 
átlagon felü li megerő ltetésre is alkalmassá teszi 
ő ket.

III. Jelentő s subjectiv panaszok, a kisvérköri 
pangás és a pulmonalis hypertonia tünetei domi
nálnak, de kedvező tlen tényező k is jelen vannak.

Ezek közül legfontosabbak a mérsékelt mitra- 
lis insufficientia, kompenzált aorta vitium , mér
sékelt szívizomkárosodás, kompenzálható nagyvér- 
köri pangás, pitvari fibrillatio, embólia az anamné- 
zisben.

Ebbe a csoportba tartozó betegeken a mű tét 
indikált, de nagyobb veszéllyel jár.

IV. Súlyos subjectiv panaszok, a szív izom  ki
merülése, valamint a kis- és nagyvérkör pangása 
dominál és kontraindikációs tényező k vannak 
jelen.

A szív nagymértékű  megnagyobbodása, ismét
lő dő  és belgyógyászati kezelésre nehezen reagáló 
decompensatio, a máj megnagyobbodása azok a 
tünetek, melyek ezt a stádiumot jellemzik. Az ilyen 
betegeknek nemcsak m itralis szű kületük van, de 
szívizomzatuk is olyan mértékben károsodott, hogy 
bár mű téttel a mechanikus akadály csökkenthető 
és bizonyos javulás várható, a mű tét veszélye nagy.

Ebbe a csoportba tartozó betegek állapotát na
gyon gondosan kell mérlegelni, mert bár a mű tét 
veszélyes, de azt is tekintetbe kell venni, hogy az 
ilyen betegeknek mű tét nélkül nincs kilátásuk a 
javulásra, ső t életük megmaradására sem.

Operált betegeink közül az I. csoportba egy 
sem tartozott, II.-ba 50, III.-ba 113 és IV.-be 37.

A m ű téteket oxygen-aether-curare intratrachealis 
altatásban végeztük. A beteget jobboldali fekvésben, 
vízszintesen helyezzük el. Orthopnoes, tüdő oedemás 
beteget ferde asztalon, fé lig  ülő  helyzetben operálunk. 
A bal IV. bordaközben hatolunk be.

A szívburok megnyitása után ujjunkkal végig
tapintjuk a szív egyes részeit és a nagyerek intraperi-  
cardialis szakaszát. Típusos m itralis stenosis esetén jól 
tapintható a szívcsúcs közelében egy d iasto lés vagy 
praesystolés surranás, m ely a szájadék sikeres kitágí
tása után sok esetben azonnal, még m ű tét közben 
csökken.

Nagyfokú pulmonalis hypertonia jelen létében jól 
tapintható az artéria pulm onalis kezdeti része fölött a 
pulmonalis billentyű  becsapódása.

M inden alkalommal m egtapintjuk az aorta kezdeti 
részét is. Több esetben k isfokú systoles surranást ész
leltünk, m elyet klinikailag néma aorta vitium nak tu 
lajdonítunk.

A  venae pulmonales viselkedésérő l az irodalomban 
seholsem  történik em lítés. Mi azt az érdekes m egfigye
lést tettük, hogy a venae pulmonales annál tágabbak 
voltak, m inél nagyobb fokú mitralis regurgitatiót ész
leltünk.

A  szív belsejébe általában a bal fü lesén keresztül 
hatolunk be, jobb kezünk mutató- vagy kisujjával. 
Három esetben, am ikor a fülese zsugorodott, kicsiny 
volt, a bal vena pulm onalis superiort átvágtuk és ezen 
át jutottunk be a bal pitvarba.

A  bal fülesében és pitvarban az esetek egy részé
ben thrombus található. Ilyenkor a cerebralis em bólia  
veszélyének elkerülésére az anaesthesiológus a nyak 
tövén leszorítja m indkét carotist, a sebész pedig a 
fü lese csúcsát levágva, a pitvarból kibuggyanó vér
áram m al «-kimossa-« a thrombust.

U jja l a bal pitvarba jutva elő ször azt figyeljük 
meg, hogy van-e regurgitatio és az m ilyen mértékű . 
Ezután az ujjat elő retolva a mitralis szájadékba, an
nak nagyságát ítéljük meg. M egfelelő  tapasztalat után 
ez e lég  nagy pontossággal sikerül.

A z ujjal a szájadékon áthatolva azt megnagyobbít
juk. Legkedvező bb az olyan eset, amikor az összetapadt 
com m issurák szétválnak és az ujjal határozott repedés 
érezhető . Ilyenkor tulajdonképpen a commissuráknak 
m egfelelő en a két b illentyű  szétválik, úgyhogy ezt he
lyesen com m issurolysisnek nevezhetjük. Máskor a tel
jes szétválasztás ujjal nem sikerül, de a szájadék 
m égis tágul. Ha a tágulás nem elég nagyfokú, mű szert, 
valvulotom ot kell alkalmazni, hogy a heges gyű rű t 
késsel átvághassuk. Erre aránylag ritkán, az esetek 
m in tegy 10—15%-ában van csak szükség.

A z ujj kihúzása után a fülese sebét elvarrjuk, de 
a varratsort a fü lese tövére alkalmazott lekötéssel a 
keringésbő l kiiktatjuk, hogy megelő zzük a fonalak 
körül kifejlő dő  postoperativ thrombosist és az 
em bóliát.

A  pericardiumot nem varrjuk össze, a mellüreget 
drainezzük.

Mű tét közben szövő dmény csak ritkán fordult
elő .

A  szív belsejében végzett manipuláció közben 
3 betegen repedt be a bal pitvar. Két esetben a ke
letkezett nyílást mű szerrel el tudtuk zárni, majd 
el tudtuk varrni és a betegek meggyógyultak. A 
harmadik esetben akkora repedés keletkezett, me
lyen át a beteg, minden próbálkozásunk ellenére, 
néhány másodperc alatt elvérzett. Ez volt külön
ben az egyetlen, m ű tét közben bekövetkezett halál-' 
esetünk.

Egy alkalommal a vena pülmonalisból kaptunk 
hatalmas vérzést, m ely fölött azonban úrrá tud
tunk lenni.

Négy esetben tüdő oedema fejlő dött ki a mű 
tét alatt. Ilyenkor az intratrachealis csövön át ki
szívjuk a légutakból a váladékot és nem várunk 
m íg a beteg jobban lesz, hanem arra törekszünk, 
hogy a lehető  leggyorsabban megoldjuk a mitralis 
szű kületet. A tüdő oedema mind a négy esetünkben 
a sikeres commissurotomia után még a mű tő aszta
lon megszű nt.

A  világirodalomban igen sok szó esik a mű tét 
közben keletkezett agyi és peripheriás embóliák
ról. Bailey pl. leírja, hogy 235 operált esete között 
12 alkalommal következett be a m ű téttel kapcso
latban agyi embólia és ezek közül 8 beteg meghalt. 
A m i 200 operált esetünk között agyi embólia mű 
tét alatt 1 esetben és mű tét után 24 órával szintén 
1 esetben következett be, egy esetben aorta bifur- 
catio embólia, 3 esetben pedig alsó végtag periphe-
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riás artériás embólia jött létre. Érdekes megemlí
teni, hogy ugyanezen két év alatt a klinikán 
fekvő  és mű tétre váró betegek között 2 aorta bi- 
furcatio és 2 alsó végtag peripheriás embólia kelet
kezett minden elő zmény nélkül.

A mű téti halálozás százalékos aránya világ- 
irodalmi statisztikák szerint nagyon változó. Azok
nál a sebészeknél, akik kisebb számban végeztek 
mű tétet, a halálozási százalék sokkal magasabb, 
mint azoknál, akik több százas sorozattal rendel
keznek. A mű téti mortalitás a különböző  sebészek
nél 5—43% között változik.

Mi 200 operált esetünkbő l tizet vesztettünk el, 
ami 5%-nak felel meg.

Négy betegünk szívelégtelenségben, 1 aorta 
bifurcatio embólia és keringési elégtelenség követ
keztében, 1 késő i agyi embólia, 1 a mitralis szája- 
dékot elzáró thrombus, 1 lobaris pneumonia, 1 a 
vena pulmonalis lekötését követő  tüdő oedema és 
végül a tizedik a mű tét közben beszakadt bal p it
varból történő  elvérzés következtében halt meg.

Mű tét után 2 nappal a mellüregbő l a draint eltá
volítjuk. A betegeket általában a 8— 10. napon keltjük  
fel, de sok esetben már a 3. napon kiülnek.

A mitralis szájadék sikeres tágítása után a 
javulás igen hamar bekövetkezik. Már a mű tő 
asztalon megfigyelhetjük a kamrák lassúbb és erő 
teljesebb összehúzódását, a pulzus qualitásának 
megj avulását, a vérnyomás emelkedését, a systolés- 
diastolés nyomáskülönbség kiszélesedését, a cyano
sis eltű nését.

Nem egyszer még a mű tő asztalon is többször 
tüdő oedemát kapó beteg már a mű tét alatt meg
szabadul a tüdő pangásától.

Már a mű tét utáni első  napokban kezdő dik a 
subjectiv javulás. A beteg sokszor meglepve ta
pasztalja, hogy napról napra m ily mértékben erő 
södik. A séta, késő bb már a lépcső njárás sem okoz 
nehézséget. Néhány hónap után ezek a betegek 
visszatérnek megszokott munkájukhoz és olyan 
fizikai tevékenységre képesek, melyrő l már évek 
óta le kellett mondaniok.

A gyors javulás sok betegnél olyan psychés 
reakciót, oly nagyfokú euphoriát váltott ki, hogy 
ilyenkor óvatosan fogadtuk a szinte dicsekedő  be
számolóikat.

A javulás mértéke és gyorsasága két tényező 
tő l függ. Elő ször a beteg mű tét elő tti állapotától, 
tehát attól, hogy a mitralis stenosis mellett volt-e 
egyéb billentyű elváltozás, m ilyen volt a szívizom 
állapota, milyen volt a pulmonalis sclerosis foka, 
elő fordult-e már a keringés decompensatiója stb. 
A prognózis másodszor attól függ, hogy a beszű 
kült szájadékot m ilyen mértékben sikerül kitágí
tani. Azokban az esetekben, ahol az ujj nyomására 
az összetapadt commissurák könnyen és jól reped-, 
tek, a javulás gyors és kielégítő  volt. Azokban az 
esetekben azonban, ahol merev, rigid vagy meszes 
volt a szájadék, ahol csak mérsékelt tágítás volt 
elérhető , a mű tét utáni eredmények is sokkal 
kisebbek.

A mű tét eredményének tárgyilagos megítélése 
igen nehéz feladat, mert első sorban a beteg sub

jectiv véleményére vagyunk utalva. Megállapítá
sainkat igyekeztünk azonban objectiv vizsgálati 
adatokkal (funkcionális vizsgálatok, ekg., rtg., 
rekatéterezés stb.) is alátámasztani. A betegeket a 
mű tét eredménye szempontjából 6 csoportba 
soroltuk.

» K itű n ő « -nek minő sítjük a mű tét eredményét, 
ha

1. a beteg gyógyszeres kezelés nélkül teljesen 
panaszmentes és munkáját zavartalanul el tudja 
látni;

2. a beteg fenti követelményeknek nem m in
denben felel meg, de javulása olyan nagyfokú, 
hogy — m ű tét elő tti állapotához viszonyítva — az 
elő ző kben megadott csoportosítás szerint két foko
zatot javult.

»Jó«-nak minő sítjük a mű tét eredményét, ha
1. a javulás jelentő s, a beteg munkaképes, de 

ezen állapot fenntartására idő nként gyógyszeres 
kezelés szükséges;

2. a beteg egy fokozatot javult.
»Mérsékelt«-nek m inő sítjük a mű tét eredmé

nyét, ha a beteg a fenti követelményeknek nem 
felel meg, de a mű tét elő tti állapothoz képest hatá
rozott subjectiv és objectiv javulás kimutatható.

Ezenkívül »változatlan«, »rosszabbodott« és 
»meghalt« csoportokat állítottunk fel. A »rosszab
bodott« csoportba azokat soroltuk, akiken a mű tét 
nem segített és a több hónapos megfigyelési idő 
alatt betegségük progrediált.

200 operált betegünkön a következő  eredményt 
értük el:

kitű nő  83 (41,5%)
jó 38 (19%)
mérsékelt 50 (25%)
változatlan 16 (8%)
rosszabbodott 3 (1,5%)
m eghalt 10 (5%)

A betegek klinikai javulásával párhuzamosan 
változtak a haemodynamikai adatok is. A legtöbb 
esetben a nagyvérköri vérnyomás emelkedésével 
egyidő ben csökkent a vérnyomás az artéria pulmo- 
nalisban és a tüdő kapillárisokban. A teljes pulmo
nalis, a pulmonalis vascularis és a mitralis ellen
állás értékek alacsonyabbakká váltak. A keringés 
javulása következtében emelkedett a perctérfogat 
és csökkent az arterio-venosus oxygen-különbség. 
A kalkulált mitralis felszín számos esetben elérte 
a 3—3,5 cm2-t.

Összefoglalás. A budapesti Sebésztovábbképző 
Klinikán 1953 márciusától 1955 márciusáig 200 
mitralis stenosisban szenvedő  betegen végeztünk 
commissurotomiát. Koruk 15—54 év között volt, 
kétharmaduk 20—40 év között.

Betegeink 60,5%-ában kitű nő  vagy jó, további 
25%-ában mérsékelt eredményt értünk el. 9,5%- 
ban javulás nem volt, vagy a beteg állapota mű tét 
után rosszabbodott. A mű téti halálozás 5% volt.

IRODALOM: Bailey C. P., Olsen A. K., K eowv
K. K., Nichols H. T., Jamison W. L.:  JAM A 149, 1085, 
1952. — Bailey C. P., Schlegel J. J.: Schweiz. Med. 
Wschr. 27, 623, 1953. — Baker Ch., Brock R. C., Camp
bell M., Wood P.: Brit. Med. J. 1, 1043, 1952. — Bakul- 
jev A. N.: Hirurgija 1, 11, 1954. — Bedrna J., Kucera

60,5 %
85,5%

14,5%
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M., Procházka J.: Rozhl. Chir. a Gynaek. 32, 120,1953. 
Ref.: Zbl. f. Chir. 31, 1342, 1953. — D’A lla ines F., Dü
höst C.: Poumon 8, 265, 1952. — Derra E.: Arch. Kiin.  
Chir. 1, 176, 1951. — D exter L., Dow J., Haynes F. W., 
W hittenberger J. L., Ferris B. G., Goodale W. T. and 
Hellems H. K.: J. Clin. Invest. 29, 602, 1950. — Dogliotti 
A. M.: Boll. Soc. Piemont Chir. 1, 21, 1953. — Fisért 
A.: Magy. Seb. 4, 247, 1951. — Gorlin  and Gorlin R.: 
Am. Heart J. 40, 1, 1951. — Halmágyi D.: Scand. J. of 
Clin, and Lab. Invest. 5, 1, 1953. —  Harken D. E.,
Ellis L. B., Ware P. F., N orm an L. R.: England J. Med. 
239, 801, 1948. — László J., L ittm ann I., Tem esvári A., 
Robicsek F.: Orv. Hetilap 95, 1361, 1954. — L ittm ann L: 
M. T. A. Orvosi Tudományok Osztályának Közlemé
nyei 4, 3, 1953. — L ittm ann L, Kunos L: Orv. Hetilap  
94, 1127, 1953. — Logan A., Turner R.: Lancet 1, 1007, 
1953.

PI. JI  h  t  t  m  a h  h  , H . K  y  h  o m , A . T e- 
m  e in b  a p  H, <D. P o 6 h  i  e'K  : O n b i m  2 0 0  c j i y u a e e 
M u m p a j i b H o ü  K O M M u c c y p o m o M u u .

B  Bynanem TcK oii xnpypru 'iecK O fl k j i h h h k c  ypT-  
BenipeHcTBOBaHHH Bpaneft o t  MapTa 1953 r . no Maco 
1955 r. öHJia npoBeaeHa KOMMHCcypoTOMHH y  200

C T p aaa io m n x  MHTpaJibHbiM c t c h 0 3 0m  ő o jibH bix  b  B03-  
pacT e 15— 54 r .  OnHa TpeTb öo-JibHbix öb iJia b  B03- 
pacT e o t  20 no 40 jieT. Y  60,5% SojibH bix n o jiy -  
HHJincb saM euare.TbHbie h .i i h  x o p o m n e  pe3yjibTaTbi, 
y 25% GojibHbix-yM epeiiHbiií TepaiieBTH'iecKHii atp- 
(|>eKT, a b  9,5% c n y n a e s  He y n a n o c b  nocT H rayTb 
TepaneB TH necK oro 3(j)<j)eKTa h j ih  » e  cocTOHHHe ő o jib - 
Hbix nocJie  o n ep au H ii y x y n m in io c b . OnepaTHBHan 
CMepTHOCTb ób i.ia  paBHa 5%.

D r. I m r e  L i t t m a n n ,  Dr .  I s t v á n  K u n o s ,  
Dr .  A n t a l  T e m e s v á r i ,  Dr .  P e r e l n i e  R o b i 
c s e k  und Dr .  I s t v á n  J ó n a : Erfahrungen bei 
200 m itra len Kommissurotomien.

In der K lin ik für Chirurgische Fortbildung wurde  
zw ischen März 1953 und März 1955 bei 200, an Mitral
stenose leidenden Patienten die Kommissurotomie aus
geführt. Das A lter der K ranken lag zw ischen 15— 54 
Jahren, 2/3 waren 20—40 Jahre alt. Der Erfolg war in 
60,5% der Fälle ausgezeichnet oder gut, in weiteren 
25% wurde ein  massiges Ergebnis erzielt. Bei 9,5% 
zeigte sich keine Besserung oder erfolgte eine Ver
schlechterung des Krankheitszustandes. D ie operative 
M ortalität hatte 5% betragen.

A budapesti Fül-orr-gégeklinika (igazgató : Varga Gyula dr. egyetemi tanár) közleménye

A z o r rü re g  és o r r m e l l é k ü r e g  rossz indu la tú  d a g a n a ta i  50  e s e t  k ap c sán
Irta: V A T H Y  I S T V Á N  dr.

Az orrüreg és az orrmelléküreg rosszindulatú 
daganatai az összes tumoroknak kb. 1%-a. Ezek a 
tumorok aránylag késő n ismerhető k fel, felisme
résük után pedig nehéz anatómiai környezetben 
kell mű tétet vagy sugárkezelést végezni. Az ana
tómiai adottságtól függ, hogy a mű tétet ablasti- 
cusan tudjuk-e elvégezni és azért első rendű  fon
tosságú ezen tumorok m inél korábbi diagnosisa. 
Amíg a tumor kicsi, addig minden más szervhez 
hasonlóan, jobbak a kilátások és addig könnyeb
ben is, biztosabban is kezelhetjük a daganatokat. 
Ezért fontosnak tartjuk tapasztalataink közlését 
akkor is, ha eseteink egy része még nem is érte 
el kezelés utáni 5 éves m egfigyelési idő t és azért 
is, mert a daganatok aránylagos ritkasága miatt 
kevés olyan beszámoló ismeretes az irodalomban 
(J. Éeroux-Robert és A. Ennuyer), m ely nagy 
számú eset feldolgozására támaszkodik.

50 esetrő l számolok be. Ezek közül 32 klini
kánk beteganyagából származik, 18 esetet pedig 
az Onkológiai Intézet beteganyagából, m int kon- 
ziliárius észleltem. A betegeink közül 32 férfi és 
18 nő  volt; kor szerinti megoszlás:

cellulare 22, adenocarcinoma 2, carcinoma transi- 
tionale 1, carcinoma medulläre 1, cc. basocellulare 2, 
cc. gelatinosum  1, cc. epithelia le 2. Eseteinkben nagy
részt tehát planocelluláris volt és ez eltér egyes kül
földi szerző k adataitól (Harold F. Schuknecht), akik
nél inkább az adenocarcinoma volt gyakoribb. A sarco- 
mák közül csak »sarcoma« m egjelöléssel 5 beteg volt, 
lymphosarcoma 2, rotundo cellularis sarcoma 1, poly- 
morph-cellularis 1, chondrosarcoma 1 és reticulo- 
sarcoma 1.

A melléküregdaganatos betegek kórelő zmé
nyében igen gyakran szerepelt az egyoldali orr
eldugulás, a nátha, az orrvérzés és a szájpadláson, 
érzett »kis csomó«. Gyakori panasz, hogy valame
lyik felső  fog meglazul, vagy foghúzás után a gyó
gyulás helyett »sarjadzás« indul meg a kihúzott 
fog helyén. Ritkábban észlelték az infraorbitális. 
táj érzéketlenségét. A fájdalmak kezdetben eny
hébbek, mint orrmelléküreggyulladásokban, de 
állandóbbak. A tartós panaszokra jellemző  körül
mény, hogy ezek minden megelő ző  betegség nél
kül, sokszor éppen olyan egyéneken jelentkeztek, 
akik régebben ritkán voltak náthásak. A váladék 
sű rű , véres-gennyes, néha bű zös. Ez az adat figyel
münket neoplasmára irányítja. Vizsgálatkor bete-

10—20 20—30 30—40 40—50 50—60 60—70 70—80 80—90Összesen

3 1 3 9 13 11 8 j 2 50

Eseteink nagy része 40—70 éves kor között mani
fesztálódott. A  daganatok fajtái: carcinoma 31, sarco
ma 11, egyéb daganat 8 (melanoma, m alignus cemen- 
toma, struma maligna orrüregi áttétele). A  daganat 
localisatiója szerint ethm oidalis 9, arcüregi 19, alveola- 
ris 9, orrüregi 13. Ez az osztályozás azonban erő ltetett, 
mert a daganat csak ritkán korlátozódik a jelzett 
szervrészre, ez a beosztás inkább csak a tumor kiindu
lási helyét mutatja.

A  carcinomák szövettani megoszlása: cc. plano-

geinkben az orreldugulás igen nagy százalékban 
^szerepel. A száj padi növedék észlelése kisebb szá
zalékban fordult elő , hiszen mind ezek a betegek, 
mind a felső  foglazulás által okozott panaszokkal 
inkább a fogorvost keresték fel. Az orrdugulás 
inkább ethmoidtumorokra volt jellemző , az ese
tek 90%-ában megvolt ez a panasz. Orrüregi tu
moroknál ritkább, itt 70% az orreldugulás-panasz.
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elő fordulása. Gyakori orrvérzések viszont inkább 
az orrüregi tumorokra voltak jellemző ek, az ese
tek 65%-ában. Az infraorbitális táj érzéketlensé
gét 3 esetben észleltük.

A beteg külső  vizsgálata is mutathat korai 
elváltozásokat: bő r alatti deformitást, az orrsövény 
kiemelkedését, a pofacsont területének megna
gyobbodását. Figyelnünk kell az esetleges exoph- 
thalmust és a szemmozgások gátoltságát. Tapin
tással sokszor megállapíthatjuk az orbita alsó szé
lének megvastagodását. Fontos jel a száj zár. Száj- 
üregben az alveolus szélén megvastagodást, tapin
táskor pedig érezhetjük a fogmeder alapjának 
süllyedését, láthatjuk a szájpad óraüvegszerű  m eg
vastagodását. Fekélyesedő  tumor természetesen 
már a daganat elő rehaladott stádiumának a tünete.

Az orrüreg vizsgálatakor ne mulasszuk el az 
orrnyálkahártya lelohasztását. Ha rhinoskopia an- 
teriorral az orrüregben tumorgyanús növedéket 
nem látunk, esetleg észlelhetjük az oldalsó fal be- 
domborodását, különösen maxillatumorok eseté
ben. Az ethmoidterület nagyon ritkán tekinthető 
át, mert a daganatkörüli reaktív polypokat növeszt 
és ezek eltakarják a tumort. A polypusok elmoz
dításával és eltartásával kell ilyenkor mélyebbre 
tekinteni. Az orrsövény daganatait sokszor csak 
rhinoskopia posteriorral tudjuk megítélni. így  
tekinthetjük át az epipharynx felő l burjánzó tu
morokat is. A nyak átvizsgálásával tájékozódha
tunk a nyirokcsomók állapotáról.

K iegészíti vizsgálatunkat a laboratóriumi 
vizsgálat. A laboratóriumi vizsgálat nem mond 
túlsókat, ha a tumorhoz erő sebb gyulladásos tüne
tek is társultak, a süllyedés, a fehérvérsejtszám 
magas volt, de ott, ahol tumorhoz gyulladás nem 
társult, ott a fehérvérsejtszám és a süllyedés-érté
kek normálisak voltak. Csak elő rehaladott esetek
ben láttuk a vörösvérsejtszám és haemoglobin 
csökkenését.

A klinikai vizsgálathoz kapcsolódik az orrmellék- 
üreg rtg.-vizsgálata.

1. R tg.-felvétel az arcról; a) a fronto occipitális 
a—p felvétel, az ethmoid kimutatására; b) nyitott száj
jal a sinus m axilla kimutatására.

2. Profil rtg.-felvétel.
3. A xia lis felvétel.
4. Rhese-f. felvétel.
5. Rétegfelvétel.

A klinikai vizsgálattal nem mindig deríthető 
ki a tumor, ezenkívül a tumorral kapcsolódó gyul
ladásos jellegű  elváltozások is elrejtik a neoplas- 
mát, vagy a valóságnál nagyobb kiterjedésű nek 
tüntetik fel. Máskor a klinikai tünetek elenyé- 
sző ek, a neoplasma tényleges kiterjedéséhez ké
pest. Ezért a rtg.-vizsgálat értéke igen nagy. A 
homloküreggyulladás fedettsége, vagy fátyolozott
sága egynemű , a daganat foltos árnyékot ad. A 
rostasejt-tumor mellett gyakran fedett az arcüreg 
is; pangás miatt van és nem jelenti azt, hogy a 
daganat beterjedt az arcüregbe is (1., 2. ábra). Ha 
részletesebben akarunk tájékozódni a tumor rosta- 
sejtbeli elhelyezkedésérő l, akkor a Rhese-f. felvé
telt és a kiterített p—a rostasejtf el vételt készítjük  
el. Arcüregi tumor kórismézésében is ugyanezek

az elvek érvényesülnek, de ott még Joduronnal 
vagy más kontrasztanyaggal is feltölthetjük az üre
get. A rtg-képeken a gyulladás és tumor között alig

ábra.
Jobboldalt, az ethmoid területén van a tumor, 

de majdnem az egész arcüreg fedett.

2. ábra.
Jobboldali ethmoidtumor, de kifejezetten fedett az 
egész arcüreg is. (Mű tétkor az arcüregnyálkahártya 

csak megvastagodott volt.)

van fedettségben különbség (3. ábra). Különös 
gonddal kell m egítélni a csontrajzolat változásait, 
mert a rostasejtekben pl. igen korán eltű nnek kö
rülírt területen a válaszfalak. Az iköböl megítélése
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nehezebb, háromirányú jó felvétel mellett azonban 
ritkán szorolunk az endoralis felvételre. Csont- 
destructio ritkán látható a rtg.-filmen az arcüreg 
és homloküreg elülső  falán, a destructio inkább az 
orrüreg felé mutatkozik. A profil és az axialis fel
vételek tájékoztatnak a daganat hátrafelé való ter
jedésérő l, ezek mutatják k i a daganat koponya
gödörbe való beterjedését is. A daganat mélység- 
localisatiója és a csontdestructio kimutatására a

3. ábra.
Maxülatumor. Oldalirányban, hátra az iköbölbe 

és a szemüreg felé terjed a tumor.

4. ábra.
Rétegfelvétel jobboldali ethmoidtumor esetében.

kis távolságokkal készített rétegfelvételek adnak 
jó támpontot (4. ábra). Különösen kétesebb esetek
ben tumorgyanúnkat igazolhatja az árnyék növe
kedése, ha idő közökben (4 hét) megismételjük a 
felvételeket.

A végleges diagnosishoz természetesen elen
gedhetetlen a daganat histologiai igazolása. Ez rej
tett tumorok ésetében elég nehéz, egyébként rit
kán ütközik nehézségekbe, ö t  esetben az első  pró- 
bakimetszés egyszerű  polyp vagy tumorra nem

gyanús szövet volt. Két esetben arcüregmegnyi- 
tással fértünk csak a tumorhoz, 3 esetben 4 heli 
idő  múlva újabb próbakimetszéssel igazoltuk a 
tumort. Egy esetben sajnos már csak a nyirok- 
csomó-metastasis hívta fel a figyelmet tumorra. 
Az endomaxillaris tumorokhoz fértünk a legne
hezebben. Két esetben arcüreggennyedés miatt 
néhány héten keresztül gyulladásos esetként ke
zeltük a beteget és csak az üreg punctiójakor 
gyakran fellépő  vérzés és az átmosás nehézsége 
hívta fel a figyelmet daganatra.

A  szövettanilag igazolt tumoreseteket szemész
szel és ideggyógyásszal is megvizsgáltattuk. Neuro
lógiai elváltozás egy esetben sem volt. Szemmoz- 
gás-zavart és exophthalmust két esetben észlel
tünk. Egy betegünkön késő bb már a betegség le
folyása alatt az első  mű tét után kifejezetten hom- 
loklebenyi folyamatra utaló tünetek léptek fel, a 
sectio zölddiónyi tumort talált a jobb homlok
lebenyben. .

A  therápia a daganat localisatiójától, szöveti 
szerkezetétő l és kiterjedésétő l függ. 50 esetünk
bő l 9 inoperabilis, 5 pedig kifejezetten rádiósensi- 
bilis tumor volt, ezért ezeket csak sugárral kezel
tük. Határozottan állást foglalunk amellett, hogy 
sarcomát csak sugárral kezeljünk. Régebbi anya
gunkban mégis 3 esetben operáltunk sarcomát is 
(egyik esetben csak a mű téttel eltávolított daga
natból mutattunk k i sarcomát), csak az egyik ese
tünkben volt 3 éves gyógyulás, a másik kettő ben 
azonban nagyon gyors volt a progresszió. Eseteink 
közül 23-at csak röntgennel kezeltünk, 15 esetben 
m ű tét+röntgen, 12 esetben röntgen+m ű tét+rönt- 
gen, tehát 27 esetben kombinált volt a therapia.

Inoperabilisnak tartottuk eleve a tumort, ha
1. a koponyaalapra terjedt, ha
2. ráterjedt az epipharynxra, ha
3. eltávolíthatatlan nyirokcsomó-metastasisok vo l

tak,
4. ha távoli szerv i vagy csontmetastasisok voltak.

A metastasisok kikutatására minden esetben
mellkasrtg.-vizsgálatot végeztünk. Röntgenfelvétel 
nem minden esetben készült — bár ezt néhány 
külföldi szerző  hangsúlyozza —, de az átvilágítás
sal is legtöbb esetben megelégedhettünk.

Mű téti therapia: 7 esetben külső  rostasejt- 
mű tétet, 13 esetben teljes maxillaresectiót, 7 eset
ben partialis maxillaresectiót végeztünk. Ethmoid- 
ektom iát mindig Moure szerinti behatolással vé
geztük, helyi érzéstelenítésben, morphium- és Sco- 
polamin-elő készítésben. Ethmoidektomiához nincs 
szükség a haránt lágyrészmetszésre, mert a para- 
nasalis metszésbő l is elég szélesen feltárható az 
ethmoid-terület.

Maxillaresectio: csak a totalis resectiót végez
tük. Eseteinkben már csak ez adhatott kielégítő 
megoldást. A szemüreg alsó szélénél vezetett ha
rántmetszést úgy végezzük, hogy az alsó orbita- 
szél alá kerüljön, mert minél inkább eléri ezt a 
szélt, annál nagyobb a veszély, hogy egy alsó pal- 
pebralis oedema fejlő dik ki.

K ifejezetten orrüregi tumoroknál azt az eljá
rást követjük, hogy paranasalisan hatolunk be, a
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felső  ajkat is átvágjuk és az orrváznak egyik ol
dalra való áthúzásával férünk az orrüreghez.

Maxillaresectiónál az art. carotis externát 
minden esetünkben lekötöttük és a maxillaresec- 
tióval együlésben végeztük el, káros következmény 
nélkül és mű téteink mindig vértelenek voltak.

A felsorolt esetekbő l

Észlelésre került 1946 1947 1948

Esetek szám a................. 3 1 2

Jelenleg é l....................... 2 — 2

Jelenleg tünetmentes . . . 2 — 1

Öt éven túl tünetmentes: 3

tehát 5 éven túli tünetmentességet 3 beteg
nél, 3 éven túli tünetmentességet 9 betegünknél 
értünk el. További 12 beteg 3 évnél rövidebb ideje 
tünetmentes. Eredményeink akkor voltak a leg
jobbak, amikor a mű tétet sugárkezeléssel kombi
náltuk.

Therapia palliativ hatása:
9 esetnél 2 éves túlélés,

12 esetnél 1 éves túlélés,
8 eset a therapia évében exitált.

Eseteinket átvizsgáltuk abból a szempontból, 
hogy mikor kerültek panaszaikkal szakorvoshoz és 
végeztek-e akkor megfelelő  therapiát, mennyi volt 
a hibás diagnosis, mennyi idő  telt el, amíg újabb 
vizsgálat kimutatta a tumort, beleegyezett-e a be
teg idejében az ajánlott kezelésbe?

Azt tapasztaltuk, hogy az elveszett eseteink 
közül (20 meghalt) 5 esetben az első  próbakimet- 
szés nem volt tumorra pozitív, 3 esetben panaszai
val csak 3/i év után, 2 esetben csak V* év után 
kereste fel orvosát a beteg. 4 esetben pedig a be
teg az idejében ajánlott maxillaresectio mű tétébe 
nem egyezett bele. Nagyon sok más esetben is 
vonakodtak a betegek a nagyobb mű tétektő l. Fő 
oka, hogy a nagy csonkoláshoz, az arc súlyos tor
zításához képest a panaszok aránylag kicsinyek 
voltak.

Veszteségeink okát még abban is látjuk, hogy 
nem mindig a megfelelő  mű tétet végeztük a be
tegen; 4 esetben kiterjedtebb mű tétet kellett volna 
végezni, egyik esetben, amikor a betegnél protru- 
sio bulbi mellett a szemgödör alsó csontos fala is 
tumorosán infiltrált volt, el kellett volna végez
nünk az orbita tartalmának kitakarítását is. Egy 
másik esetben pedig a maxillaresectiónál is nem 
voltunk eléggé radikálisak és a recidiva késő bb a 
fossa pterygo palatinából indult ki. Ha a mű tét, a 
daganat kiterjedéséhez képest, elégtelen volt, akár 
mert inoperabilisnak mutatkozott m ű tét közben, 
akár mert a mű téti terv nem volt megfelelő , a da
ganatterjedés localisan és metastatikusan meg
gyorsult és a beteget elveszítettük.

A recidivák és a nyaki nyirokcsomóáttételek 
therapiája.

5 carcinomás esetben találtunk nyaki nyirok-

csomómetastasist, sarcománál összesen 6 esetben. 
A 6 sarcomaesetbő l 5 exitált: 5 carcinomásból 3 
esetünk három éven túl tünetmentes. Carcinomás 
nyirokcsomó-metastasisnál szóba jön a block- 
dissectío elvégzése. Természetesen az indikálása 
sokkal nehezebb feladat, hiszen a primaer tumor 
gyógyítása is sokkal problematikusabb és tudjuk,

1949 1950 1951 1952 1953 1954 Összesen

5 14 5 10 8 2 50

3 7 3 6 5 2 30

3 6 3 1 3 2 21

Három éven túl tünetmentes : 9

hogy a blockdissectio javallata a primaer tumor 
gyógyítási lehető ségétő l függ. Egyik esetünkben a 
tumoros nyirokcsomó annyira össze volt kapasz
kodva a carotis falával, hogy blockdissectio alkal
mával csak élesen sikerült a carotisról leválasz
tani, minden pillanatban attól tartva, hogy a ca
rotis megreped. Azóta most már három év eltelt 
és a beteg él és tünetmentes. Helyi recidivákra 
electrocoagulatiót és újabb rtg.-therapiát alkal
mazunk és 3 olyan esetünk van, ahol többszöri 
electrocoagulatióval és újabb röntgensugaras the- 
rapiával már 3 éves túlélést és tünetmentességet 
értünk el.

50 esetünkben a klinika legutóbbi hét év be
teganyagát ismertettük egy olyan localisatiójú 
daganatmegbetegedésben, m elyben még nemrégi
ben is nagyon rosszak voltak a tartós tünetmentes
ség eredményei. A most ismertetett eredmények 
több optimizmusra jogosítanak. És ahol a thera- 
piában felmerül az optimizmus, ott indokolt az 
aktivitásunk. Erre szeretném most még egyszer 
felhívni a figyelmet. Legyünk szívósan aktívak a 
daganatgyanús beteg daganatkórisméjének felállí
tásában. Alaposan mérlegeljünk mindent, az 
anamnesist, helyi lelet minden látszólag inponde- 
rabilis tényét, nagyon sokat kell adnunk a jó rtg.- 
felvételekre és jó rtg.-véleményre, döntő  segítség 
a pozitív histologiai lelet. Azonban megfelelő  mér
legelés mellett negatív histologiai lelettel is ope
rálnunk kell és a mű tét alatt készített újabb szö
vettani vizsgálat irányít a m ű tét kiterjedésérő l. 
Therapiás aktivitásunk igen fontos. Ebben lelk i- 
ismeretesnek kell lennünk akkor, amikor sugár
érzékeny sarcomákat nem operálunk. És a radioló
gussal való együttmű ködés ezen a területen nem 
formai. Nem a megbeszélés területére szorítkozik, 
nem a kiegészítő  therapia rovatába tartozik, ha
nem az együttes gyógyítási fejezetébe. Az együttes 
gyógyítás adta és az fogja adni a jó eredményeket 
és optimismusra jogosít fel m inket eredményeink 
további megjavításában.

IRODALOM: J. Leroux-Robert és A. Ennuyer: 
Cancers Du M assif Ethmoido-M axillaire. Les Annales 
d’Oto-Laryngoiogie, 1951. 10. — Harold F. Schuknecht: 
Orrme’léküreg-earcinomák sebészi kezelése. Laryngo
scope, 1951. 847. oldal.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem III.  sz. Belklinikájának (igazgató: Gömöri Pál dr. egyetemi tanár) közleménye

T a p a s z ta la to k  a z  an t is t re p to ly s in  t i t e r  m e g h a tá r o z ás á n a k  
h a s z n á lh a tó s á g á r ó l  r h e u m á s  in fectio e s e té n

Irta: B A R A N Y A I  P Á L  dr. és W A G N E R  M A R T A  dr.

A streptococcusok és a rheumás betegségek 
közötti összefüggést a kutatók egész sora vizsgálta.
H. Sw ift (27, 28, 29) sorozatvizsgálatai alapján arra 
az eredményre jutott, hogy rheumás betegségeket 
az emberi fertő zésekben legnagyobb százalékban 
szereplő  A-csoportú, béta-haemolysáló strepto
coccusok (következő kben streptococcusok) okoz
nak, míg a többi csoport tagjai — bár szintén 
okoznak emberi fertő zéseket — rheumatismus ki
fejlő désére nem vezetnek. Westergreen szerint (21) 
a streptococcusok m ellett kis százalékban a sta- 
phylococcusoknak és az E. colinak tulajdonítható 
még néha szerep a rheumatismus aetiolögiájában.

A streptococcusok több, gyakorlatilag fontos 
toxint termelnek. Ezek közül a lytikus hatást ki
fejtő  streptolysínnek és ellenanyagának a tulaj
donságát Todd, (1) ismertette elő ször 1932-ben. Ki
mutatta, hogy a streptococcusok kétféle lysint ter
melnek, amelyek közül a fontosabb streptolysin-O 
oxygénre érzékeny és lyticus hatását redukált álla
potban fejti ki. Teljes antigen és ellene a szerve
zetben antistreptolysin-O képző dik (1, 2, 3, 4, 28). 
Az ellenanyag kimutatásának gyakorlati jelentő 
sége, hogy általa streptococcus-fertő zés fennállását  
vagy lezajlását bizonyíthatjuk olyan esetekben is, 
mikor a streptococcusok kitenyésztése nem sike
rül. Másrészt az ellenanyagtiter magassága és vi
selkedése felvilágosítást nyújt a folyamat termé
szetérő l is.

A streptolysin-S nen> érzékeny oxygénre. Csak 
a baktériumtesten belül van gyenge antigenhatása. 
Ellenanyaga nem specificus, kimutatásának gya
korlati jelentő sége nincsen (4, 33).

Az antistreptolysin-O a streptococcus fertő zés 
erő sségének megfelelő  mennyiségben képző dik a 
szervezetben. Irodalmi adatok szerint már a ter
hesség első  felében megjelenik a magzat vérében 
és a méhenbelüli élet második felében a magzati 
és az anyai vér ellenanyagtitere általában azonos 
(12, 14, 22). Születés után a vérnek ez a passive 
szerzett ellenanyagtitere átmenetileg csökken, de a 
streptococcusokkal történt érintkezés következté
ben késő bb egészségesek vérében is kimutatható 
az ellenanyag kisebb mennyiségben. Fiatal gyer
mekkorban lezajló felső  légúti streptococcusfertő - 
zés esetén gyenge és gyorsan normális szintre csök
kenő  titeremelkedés észlelhető . Idő sebb gyerme
keken, ismétlő dő  fertő zés esetén a titer magasabb 
és gyakori ismétlő dés esetén a fertő zés lezajlása 
után hosszabb ideig marad a normális érték fölött. 
Rheumás betegségekben tartósan magas titert ta
lálunk, amely lassan tér vissza a normális értékre.

Egészségeseken a titer irodalmi adatok (12, 25 
stb.) és saját észleléseink szerint is 200 E/ml alatt  
van, az ennél magasabb antistreptolysin-O titer 
serológiai jele a streptococcusokkal történt újabb

fertő zésnek. A vérsavó antistreptolysin-O titere 
tehát —  egyes hyperergiás vagy hypergiás esetek
tő l eltekintve — a szervezet adaequat immunvála
szának mértékéül fogadható el.

Az antistreptolysin-O kimutatása azon alap
szik, hogy a haemolytikus toxint közömbösíti és 
annak vérsej toldó hatása kimarad. A toxin lyticus 
hatását elő zetesen meghatározva, semlegesítésével 
az ellenanyag mennyisége mérhető . A meghatáro
záshoz magas aktivitású lysin szükséges.

M ethodika: A lysin készítése: Nagyon alkalmas 
lysin termelésre a Richards-törzs, am elybő l J. Robin
son és társai (15) eljárása alapján a következő képpen 
készítjük a lysint: a lysinterm elés fokozására a tör
zset elő zetesen néhányszor sző lő cukros bouillon-pas- 
sage-on visszük át. Az utolsó passage tenyészetével 
bő ségesen beoltunk marhaszívbő l készült olyan Todd— 
Heioifí-bouillont, am ely 2% peptont (lehető leg pro
teose vagy Difco peptont) tartalmaz és literenként 50 
m l-t a Seitz-szű réssel sterilizált következő  oldatból:  
dextrose 12 g, N aH C 03 8 g, NaCl 8 g, Na2H P 0 4, 12 11,0 
8 g ad 200 ml deszt. viz. A bouillon pH-ja 7,6—7,8 
legyen. Célszerű  egyszerre 1—2 liter bouillont beoltani. 
A lysinterm elés további fokozására hozzáadunk a 
bouillonhoz a beoltás idején a frissen készített és 
Seitz-szű réssel sterilizált következő  oldatból literen
ként 25 m l-t: n. NaOH 2 ml, phys. NaCl 98 ml, cystein-  
HC1 0,30 g. A  tenyészetet 37°-os thermostatban inku- 
báljuk 16—18 óráig. Ezután a thermostatból k ivéve je
ges vízbe állítjuk, hogy a lysint védjük a bakterium- 
anyagcsere további károsító hatásától és a szű rés meg- 
könyítése végett m agas fordulatszámú centrifugán 
centrifugáljuk. A supernatanst jeges vízbe állított lom
bikba gyű jtjük és Seitz-szű rő n nagy vacuumedénybe 
szű rjük. Az első  100 m l-t eldobjuk. A szű rlethez adunk  
literenként 1 g fr issen porított natriumhydrosulfit ot, 
összekeverjük és magas vacuum alatt 2—3 óráig redu
káljuk. Közben többször keverjük. A  vacuum m eg
szüntetése után azonnal felülrétegezzük steril paraf
finola jja l és azon keresztü l szívatva steril kémcsö
vekbe fejtjük s kb. i  cm  vastag paraffinolaj réteggel 
lezárjuk. Oldó erejét ellenő rizzük. Jégszekrényben tá
roljuk. 6 heti tárolás után használjuk, de szükség ese
tén elő bb is használható. Használható a lysin, ha az 
alább ismertetett fe ltéte lek  között 0,2 m l vagy kisebb 
m ennyiségben teljes vérsejtoldást okoz. Fenti eljárás
sal készített lysin jeink  m inimál haemolysáló dosisa 
(MHD) 0,02—0,03 m l és jégszekrényben, értékcsökke
nés nélkül, hónapokig tárolható.

A  lysin  titrálása: W assermann- vagy kémcső sorba 
m érjük be a lysint 10%-kal csökkenő  mennyiségekben. 
Pl. a tízszeresére h ígított alaphígításból 1,0, 0,9, 0,8, 
0,7 . . .  0,1 m l-t mérünk csövekbe és hígító folyadék
kal m inden cső  tartalm át 1,5 m l-re egészítjük ki. 
Hígító folyadékul egységesen, minden hígításhoz a kö
vetkező  puffer-só keveréket használjuk: 10 1 deszt. 
vízre 15,5 g KH2P 0 4, 76 g Na,HPO,, 2 H,0, 48 g NaCl. 
Összerázás után m inden cső be mérünk 0,5 ml 2%-os 
birkavörösvértest-suspensiót. Keverjük és 1 órára 
37°-os vízfürdő be állítjuk, ezután olvassuk le  az ered
ményt. MHD az a legkisebb lysin-m ennyiség, amely 
60 perc múlva teljes haem olysist okoz. Ennek 2,5-sze- 
resét 1 egység antistreptolysin közömbösíti és ez felel 
m eg 1 egység lysinnek. Standard antistreptolysinnel 
nem rendelkeztünk, ezért a lysint m inden meghatáro
zás elő tt fenti módon titráljuk és a fő kísérlethez a
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MHD 2,5-szeresét vesszük m inden cső re, hígító folya
dékkal 0,5 ml-re kiegészítve.

A  vérsavó antistreptolysin-O  titerének meghatáro
zása: A frissen levett vér tiszta savóját 30 percig 
56°-on inaktiváljuk és Rantz és Randall eljárása sze
rint (7) a következő képpen hígítjuk:

Harris és Harris (11) is a hosszabb kontaktusnak 
tulajdonítják.

Endocarditis lentában az ASO titer következe
tesen alacsony. Ugyancsak alacsony titerekrő l szá
molnak be Scheijjart és Legier (13) is, míg tonsil-

1:10 1:100 1:500

H ig. savó m l ...................... 0,8 0 ,2  1,0 0,8 0 ,6  0,4 0,3 1,0 0 ,8  0,6 0 ,4  0,2
Pu fferlsó  m l........................ 0,2 0 ,8  0 ,0  0,2 0,4 0,6 0,7 0,0 0,2 0,4 0 ,6  0,8
l.v s in  (2,5 M HD) ............ 0 ,5 0 ,5  0 ,5  0,5 0 ,5  0,5 0,5 0,5 0 ,5  0 ,5  0 ,5  0,5
E . csövenkén t ...................... 12,5 50  100 125 166 250 333 500 625 833 1250 2500

Összerázás után a csöveket 37°-os vízfürdő be á llít
juk 15 percre. Azután minden cső be mérünk 0,5 ml 
2%-os birkavörösvértestsuspensiót. összerázás után 
tovább inkubáljuk 45 percig. U tána a vízfürdő bő l k i
véve, ülepedés után olvassuk le az eredményt. A  még 
teljes haemolysisgátlást okozó legk isebb  savó m ennyi
ség 1 egység antistreptolysint tartalmaz és a savóhígí
tás fokával szorozva adja az antistreptolysin-O titert  
egységekben. Csak friss vagy —20°-on tárolt savó 
használható.

litisben és acut diff. glomerulonephritisben magas 
titereket kaptak.

Asiel (25) megfigyelései szerint a savó ASO 
titere a streptococcusfertő zés után 10 nappal kezd 
emelkedni. Az emelkedés a streptococcusfertő zés 
után kb. 80%-ban következik be. Feltételezik, hogy 
egyes törzsek közben elvesztik lysinképző  képes
ségüket.

A methodika beállítása után klinikai betege
ken biztos rheumás carditisben és megfelelő  egész
séges kontrolion vizsgáltuk a reakció használható
ságát. 365 betegen összesen 526 titermeghatározást 
végeztünk. Eredményeinket az alábbi táblázat tün
teti fel (a számok az esetek számát jelzik):

Tapasztalataink szerint a reactio segítséget je
lenthet a carditisek diagnosztikájában is. Ism étel
ten találhatók esetek, tachycardiával, mérsékelt 
subfebrilitással, normális EKG-lelettel, am elyek
ben nagyon nehéz eldönteni, hogy enyhe myocar- 
ditisrő l, enyhe hyperthyreosisról, avagy esetleg

12 5e 50e
HOO

125e 166e 250e 333e 500e 625e 833e 1250e 2500e

Tonsil..................... _ _ _ _ _ _ 2 1 1 _ 1 10
Polyarthritis 
rheumatica ........ 2 2 4 10 17 5 ' 2

Carditis rheumat. — — — — — — 11 22 17 19 15 10
Purpura rheumak — — — — — — — — — 1 — —

Nephritis ac.......... 1 1
Chorea minor . . . . 1 -- ' 1
Vitium rheumás 
láz u tá n.............. 2 7 3 11 10 9 3

Neurosis cordis .. i 3 2 — 9 1 — — — — — —

Hyperthyreosis és 
más nem rheumás 
betegségek.......... 5 20 17 18 8

-

A táblázatból látható, hogy a savó antistrepto
lysin-O  (ASO) titere tonsillitisben, rheumás poly- 
arthritisben és rheumás carditisben 200 E fölött 
van, míg neurosis cordisban 12,5— 166 E között 
változik — csak egy esetben találtunk 250 E titert. 
Magas titert észleltünk purpura rheumaticában, 
choreaában és acut- diff. glomerulonephritisben.

A klinikailag gyógyult carditisekben külön
böző  ASO titereket kaptunk. Egy részükben a k li
nikai tünetek megszű nésével a titerek is normá
lis értékekre esnek vissza, míg másokban az akti
vitás minden jelének megszű nése után évekkel is 
emelkedett titereket észlelünk, ami még fennálló 
streptococcus-aktivitásra utal. A  rheumás láz le
zajlása után 8 évvel is kapunk emelkedett titert.

Rantz, Di Caprio és Randall (12) a rheumás 
lázban észlelt magas titereket a gyermek és felnő tt 
korcsoportban összehasonlítva, a felnő tteken jóval 
magasabb középértékeket kaptak, amit a fertő zés 
többszöri ismétlő désével és a hosszabb behatási 
idő vel magyaráznak. Az elhúzódó magas titereket

csak neurocirculatoricus dystoniáról van-e szó. 
Ilyenkor az antistreptolysin titer emelkedése a 
többi klinikai jellel együtt a carditis diagnózisát 
támogathatja. Klinikánkon sok esetben igazolta az 
antistreptolysin titer használhatóságát a betegség 
lefolyása.

Felhasználható a reactio a sten. ostii ven. sin. 
betegek mű téti javallatának felállításánál is. Emel
kedett ASO titer a klinikai aktivitás jeleinek tel
jes hiánya esetén is óvatosságra figyelmeztet. Pél
daképpen említhetjük erre egyik betegünket, aki
nél klinikailag teljesen megnyugodottnak látszó 
folyamat m ellett az ASO titer 500 E volt. Mű tét 
alkalmával a szívizomzat teljesen puhának, m álé- 
konynak bizonyult. Section a szívizomzatban 
Ascho/f-csomókat találtak.

Egy febris rheumaticás betegünkön tonsillec- 
tomia után az acut exacerbatio klinikai tüneteinek 
és az ASO titer átmeneti emelkedésének párhuza
mos lefutását figyelhettük meg.

A központi honvédkórház anyagán 18 rheumás
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lázas beteget vizsgáltunk az ACTH-kezelés elő tt, 
közben és után. Az ACTH-kezelésre nem észlel
tünk ASO titerváltozást.

Harris  és Harris (11) vizsgálatai szerint vör- 
henyben a vérsavó ASO titere a 3. hét végére éri 
el csúcspontját és kb. a 6. hétig marad ezen a szin
ten s ezután lassan normális értékre csökken. Pe
nicillin-kezelésre lapos lefutású titergörbéket kap
tak. Komplikációban — am elyet általában az ere
deti fertő zést okozó típusoktól eltérő  típusú törzs 
okoz — a görbe újabb emelkedése következik be.

A vérsavó ASO titerének az em elkedése —- 
amint azt Quinn és Liao (10) is kiemelik —  signi- 
fikans követő je a felső  légutak streptococcus-fer- 
tő zésének és a rheumás láznak. Egyes esetekben 
azonban nem specifikus lysinközömbösítés meg
nehezíti a reactio értékelhető ségét. így  hyper- 
cholesterinaemia esetén nem  specifikus magas ti- 
tereket kaphatunk. Általában 250 mg% fölötti 
serumcholesterin-értékeknél az AS-reactio meg
bízhatatlanná válik (17). Packalen vizsgálatai sze
rint (9) a cholesterin aktív csoportja a strepto- 
lysinre kötő dve gátolja a lysist. Ez a nem specifi
kus lysisgátlás kivédhető , ha a lysint és a vvt.-eket 
0°-on inkubáljuk, utólag keverjük a savóhígítások
kal és azután melegítjük fel 37u-ra.

A fent említett ritka esetektő l eltek intve az 
AS-reactio értékes segédeljárás. Betekintést ad a 
lefolyás finomabb mechanizmusába és alapot ad 
a kezelésre és a kór jóslatra is.

A kísérletek kivitelezésében Paul Mária vett részt, 
akinek ezúton mondunk köszönetét;

IRODALOM: 1. Todd: Brit. J. exper. Path. 13, 
248, 1932. — 2. Todd: J. exper. Med. 55, 267, 1932. —
3. Todd a. H ewitt: J. Path. a. Bact. 35, 973, 1932. —
4. Todd: J. Path. a. Bact. 47, 423, 1938. — 5. H erbert a. 
Todd: B iochem J. 35, 1124, 1941. — 6. H ew itt a. Todd: 
J. Path. a. Bact. 49, 45, 1939. — 7. Rantz a. Randall: 
Proc. soc. exper. Biol. a. Med. 59, 22, 1945. — 8. Ran
dall a. Rantz: Proc. soc. exper. Biol. a. Med. 70, 414, 
1949. — 9. Packalen: J. Bact. 56, 143, 1948. — 10. Quinn 
a. Liao:  J. Clin. Invest. 29, 1156, 1950. — 11. Harris  a. 
Harris:  J. Clin. Invest. 29, 351, 1950. — 12. Rantz, Di 
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1951. —  25. Asiel: Acta clin. belg. 7, 262, 1952. —
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P L A S I ]\ t a b l e t t a
1 tabletta 0,025 és 0,10 g Nx-p-chlorphenyl-Ng-isopropyl-biguanid hydrochl.-t tartalmaz. 
J a v a l la t : A malária terápiája és prophylaxisa.
T e r á p i a  é s  a d a g o l á s :

Febris te r t ia n a berúgna esetén egyetlen 0,30 g-os adag a legtöbb esetben gyógyulást 
eredményez.
R ecid iva  megelő zésére ajánlatos néhány hónapon keresztül 4 naponként 0,10 g-ot szedni. 
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P r o p h y l a x i s :

Napi 0,10 g-os adag teljes védettséget biztosít. Ha a naponkénti szedés nehézségekbe 
ütközik, akkor heti egyszeri 0,3 g is kielégítő  hatást fejt ki.

F o r g a l o m b a n  :

50 darab 0,025 g-os és 20 darab 0,10 g-os tablettát tartalmazó fiolában.
G y á r t j a :  K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R j -  B u d a p e s t , X. 

I s m e r t e t i :

E gészségügy i  M in isz tér ium  A n y a g e l lá tá s i  I g a z g a tó s á ga  
G y ó g y s z e r i s m e r te tő  O sz tá ly a

Budapest V. Aulich utca 3. Telefon: 113-642, 310-923.
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Ö S  S Z  E F O G L A L Ó  R E F E R Á T U M

A budapesti Szövetség utcai Kórház (igazgató-fő orvos: Fekete Sándor dr., az orvostudományok kandidátusa) közleménye

A d y s m e n o r r h o e a  n e u ro h o rm o n a l i s  té n y ező i
Irta: F E K E T E  S Á N D O R  dr.

A normális menstruációt elő készítő  hormonális 
folyamat kísérletileg ugyan kellő képpen meg van 
alapozva, mégis alapos okunk van annak a felté
telezésére, hogy ez a szemlélet túlságosan egyol
dalú. Túlságosan tetszető s volt s k ielégített ben
nünket a hypophysis hormonális automatiája, 
amely szerint az oestrogen túlsúly csökkenti a fol- 
liculust stimuláló hormon (FSH) termelését s meg
indítja a luteohormon (LH) s luteotroph hormon 
(LTH) termelését. Harris, Westman s munkatár
sainak kutatásai alapján ma már tudjuk, hogy a 
gonadotrop hormonok termelése a tuber cinereum 
irányítása alatt áll, tehát elő térbe kell helyeznünk  
az idegrendszer szerepét. Szívesen szemet hány
tunk eddig olyan jelenségekkel szemben, amelyek 
nem illeszthető k be a nagyon is leegyszerű sített 
endokrin szemléletbe. Csak arra hívom fel a figyel
met, hogy Elért 128 normálisan menstruáló endo- 
metriumot vizsgált át s csak 55 esetben talált a 
menstruatio idején jól felépített s transformált 
endometriumot. Hasonló incongruentiákról tesz 
említést Wilbrand is.

Araya (cit. Borras) szerint nem felel meg a té
nyeknek, ha a Graaf-féle tüsző t tartjuk a pete
fészek hormontermelés egyedüli irányítójának. 
Szerinte sokkal nagyobb szerep jut a nagy tömeg
ben atretisáló folliculusoknak. Megerő sítik ez t, a 
felfogást Borras és Dubreuil is.

A classicus hormonális felfogás nem ad ma
gyarázatot arra, mi okozza a hormontermelés le- 
csökkenését az anovulatiós vérzés esetén. Az sem 
ismeretes mindmáig, miképpen keletkezik a hyper- 
trophia glandularis cystica kórfolyamata: az 
oestrogen túltermelés ennél a körfolyamatnál nem 
váltja ki a LH termelést. Arra lehet gondolni, hogy 
a tuber cinereum szabályozó képessége letompult, 
vagy pedig a petefészek localis okok következtében 
olyan oestrogen anyagot termel, am ely első sorban 
az endometriumra hat, s amelynek rú urogen , ha
tása alacsony. Ennek a feltevésnek a jogosságára 
mutat az, hogy a gyógyszeripar tényleg termel 
olyan oestrogen anyagokat, amelyek hatása a 
hypophysisre, illetve a tuber cinereumra kifejezet
tebb, mint az endometriumra (dienoestrol).

Walthard alapvető  monographiája (1933) ki
merítő en tájékoztat a nő i nemző szervek idegellá
tását illető leg. Walthard döntő  jelentő séget tulaj
donít a pavlovi megállapításoknak a nő i nemző 
szervek mű ködésében. Elgondolása azonban nem 
ment át az orvosi köztudatba.

A neurohormonalis szabályozás szembeszö
kő en mutatkozik meg a menstruatio zavarainál. 
Hatalmasan elő re vitte ismereteinket Stieve. 
Stieve évtizedeken át végzett kutatásaiban kimu

tatta, hogy különben teljesen egészséges nő knél a 
petefészek tüsző i elsorvadnak, ha az asszonyok 
tartós félelemben vagy aggodalomban éltek (az 
ostrom alatt). Ilyenkor a menstruatio hónapokra 
kimaradhat. Pontosan figyelemmel kísérte a tü 
sző k viselkedését s megállapította, hogy a pete
sejt szétesése rendszerint megelő zte a theca in 
terna sejtjeinek károsodását. Kétségtelen, hogy itt 
neuralis hatás érvényesül, mert a többiek, akik 
nem éltek ilyen idegizgalomban, hamarosan m eg
szokták a megváltozott külső  körülményeket, a 
hiányos táplálkozást, a friss levegő  hiányát s csak
hamar rendszeresen menstruáltak.

Stieve vizsgálataiból megtudtuk, hogy a pete- 
fészek-endometrium relatio nem olyan m ereven 
beállított, m int ahogy azt az utóbbi években sokan 
feltételezték. Bár az ovulatio — négyhetes cyclust 
véve alapul — leggyakrabban a 11— 16. napok kö
zött történik, m égis van tüsző repedés máskor is. 
Stieve ezt »csendes ovulatió«-nak nevezi. Fogam
zás ilyenkor is bekövetkezhetik. Elő fordul egy in- 
termenstruumban két ovulatio is, ezeket Stieve 
paracyclicus ovulatiónak nevezi. A  petefészek bő 
séges idegellátására kell gondolnunk s akkor m eg
értjük, hogy intensiv idegingerület hatása alatt a 
tüsző érés elakad vagy korábban következik be. 
Ezek az észlelések megmagyarázzák azt, hogy fo 
gamzás az intermenstruum bármely napján b e
következhetik.

Mindez figyelm eztet bennünket, hogy ne elé
gedjünk meg a hormonális felfogással. K étség te
len, hogy a hormonhatás m ellett az idegrendszer
nek s a petefészek-endometrium  localis adottsá
gainak is döntő  jelentő sége van a mű ködések sza
bályozásában. Elmondhatjuk, hogy a rendes m en
struatio elő készítése, az endometrium felépítése 
enzymek hatása alatt megy végbe s ezek mű ködé
sét a hormonok szabályozzák; a kóros menstruatio 
jelenségeit s különösen a dysmenorrhoeát az endo
metrium chemismusa mellett első sorban az ideg- 
rendszer irányítja.

Szerepet v isz az idegrendszer a rendetlen vér
zés bizonyos eseteiben is. Ismeretes, hogy ideg
izgalmak vérzést tudnak kiváltani, de meg is szű n- 
hetik a vérzés idegizgalom következtében. W est
man prominallal befolyásolta az ilyen vérzéseket, 
Kovács L, Benkő és Scultéty Szegeden urethannal 
próbálkoztak. Mi is szívesen adunk barbituratokat, 
ha a szövettani vizsgálat nem m utat kifejezett e l
változást.

Minden okunk megvan arra, hogy a dys
menorrhoea keletkezésében döntő  szerepet tu la j
donítsunk az idegrendszernek. Az essentiális dys
menorrhoea eseteiben — s a következő kben csak
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ezzel a kórképpel foglalkozunk — ugyan az endo
metrium chemiai folyam ata is számításba veendő . 
Ismeretes, hogy az anovulatoricus vérzés s a hyper
plasia endometrii glandularis cystica esetén  a vér
zések rendszerint teljesen fájdalommentesek. Nem 
szokott fájdalmas lenni a menstruatio a jó l fejlett 
s a nem i virágzás korában levő  nő knél sem. Ez 
arra mutat, hogy a corpus luteum hiányos mű kö
dése kapcsolatban áll a fájdalmas méhösszehúzó- 
dásokkal. A dysmenorrhoea gyógyításának egyik 
útja, hogy alacsony oetrogen adagokkal megaka
dályozzuk az ovulatiót. Ilyenkor mi m agunk gátol
juk meg az ovulatiót s a fájdalom elmarad.

A dysmenorrhoeás fájdalmat a tú l erő s méh- 
és véredény-összehúzódásokkal magyarázzuk. Kü
lönböző  anyagok válthatják ki ezt. I lyen anyag a 
Sm ith-féle menotoxin. Ez a nyálkahártya szétesé
sekor képző dik s euglobulin természetű  anyag, 
amely fiatal patkányokon halálos érgörcsöt s nek- 
rosist okoz. Zondek B. legutóbb kimutatta, hogy 
ilyen bomlástermék nem  képző dik a méhű rben, 
hanem a menstrualis váladékból a hüvely i strepto- 
coccusok termelik azt. H a ez így van, akkor a hü
velyi baktériumflóra szabályozásával is meg le
het gyógyítani a dysmenorrhoeát. Ez a menotoxin 
különben könnyen oxydálódik s ily m ódon is ha
tástalanítható.

Woodbury pitressinnel tudott dysmenorrhoeás 
fájdalmakat kiváltani s ezeket pituitrinnel meg
elő zhette. Ilyes tapasztalataink nekünk is vannak: 
az intermenstruumban adagolt glanduitrin meg
szünteti egyes esetekben a dysmenorrhoeát.

Gondolni kell arra is, hogy a secretiós nyálka
hártya szétesésekor glykogen bomlik el s ebbő l 
kálium szabadul fel. Tudjuk, hogy a kálium  fel- 
halmozódása a szövetekben éles fájdalmat vált ki. 
Igaz ugyan, hogy a norm ális izomösszehúzódáskor 
is szabadul fel K, a nedvkeringés azonban ezt rög
tön tovább is viszi. Van olyan elgondolás is (Ver- 
zár F.), am ely szerint a rheumás izomfájdalmakat 
szintén K  hozza létre. Ezeket cortisonnal jól meg 
lehet szüntetni s ezt dysmenorrhoeánál is meg le
hetne kísérelni.

Ezeken a chemiai hatóanyagokon tú l a dys
menorrhoea leggyakrabban az idegrendszer mű 
ködészavara útján magyarázható. Egyes esetekben 
sikerült kimutatni a percipiáló központi idegrend
szer túlérzékenységét. Swang és Rom m szovjet 
szerző k dysmenorrhoeánál eltéréseket láttak az 
EEG-ban, ezek azonban nem  jellegzetesek s nem 
állandók. Máskor nyilvánvaló, hogy feltételes 
reflex hozta létre a panaszokat. Ha a fia ta l lány 
azt látja, hogy a környezetében valaki a menstrua
tio alatt szenved, önkéntelenül is kapcsolatot te
remt elgondolásában a menstruatio és a panaszok 
közt s hamarosan saját magánál is érezni fogja a 
panaszokat. Ily módon iskolában járványszerű en 
léphet fe l a dysmenorrhoea. A sexualis folyama
tokkal szemben megmutatkozó idegenkedés, féle
lem, szégyenérzet, vagy egyenesen tiltakozó be
állítottság gyakran collisióra vezet s képes kivál
tani a panaszokat.

Az ilyen corticalis eredetű  dysmenorrhoeák

716

m ellett látunk olyan eseteket, ahol a cortex sze
repe nem ennyire nyilvánvaló s a szervezet egyéb 
mű ködéseiben megmutatkozó jelenségek arra mu
tatnak, hogy első sorban a vegetativ idegrendszer 
labilitása képezi a zavarok forrását. A nemi hor
monok kétségtelenül hatással vannak a vegetativ 
ingerlékenységre. Ennek a pontos vizsgálata meg
lehető sen körülményes. Nálunk Bársony Jenő  és 
Berger Margit végeztek állatkísérleteket adrenalin, 
stryphnon, paracholin B., pilocarpin különböző 
adagjaival. Érdekes módon azt találták, hogy az 
adrenalin s a stryphnon középnagy adagjai a pete
fészekre stimuláló, parasympathicus hatást fejtet
tek ki, kis és túl nagy adagok ellenben letompítot
ták a petefészek mű ködését. Pilocarpin s tonocho- 
lin adagolásakor változást nem találtak.

Hasonló vizsgálatokat végeztek Nordmayer és 
Willing.  Azt látták, hogy egereknél adrenalinra 
az oestrus megrövidült s az intervallum meghosz- 
szabbodott. Acetylcholinnak ellenkező  hatása volt.

Nagyon óvatosaknak kell lennünk, amikor 
egyes anyagoknak pl. az oestrogeneknek a vegeta
tiv  rendszerre gyakorolt hatását definiálni akar
juk. Nem helyes, ha azt mondjuk: az oestrogenek 
em elik a vagus tónust. A parasympathicotonia sok 
összetevő bő l adódik össze, nem is fejezhető  ki 
quantitative s az oestrogen nem hat minden össze
tevő re. Helyesebb tehát úgy kifejezni magunkat: 
az oestrogen hatás alatt a parasympathicotoniára 
jellegzetes egyik vagy másik tünet kifejezetebb. 
Nem várhatjuk, hogy az összes tünetek egyformán 
emelkedjenek vagy csökkenjenek.

Az oestrogenek hatása alatt a peripheriás ke
ringés élénkebb, a nem  fixált vérnyomás-emelke
dés csökken, a bélmozgások fokozódnak, bizonyos 
mértékű  vízretentio mutatkozik (kation-hatás?), 
fokozott vagus-tonusnak tulajdonított bronchus- 
görcs (asthma) fokozódik — diabetesnél kevesebb 
insulinra van szükség az oestrogentermelés emel
kedésekor —, a légvételek mélyebbek, a szervezet 
erő kifejtése emelkedik. Mindebbő l arra következ
tetünk, hogy az oestrogen anyagok a parasym- 
pathicotonus egyes összetevő ire positiv hatást fej
tenek ki. Alátámasztja ezt a felfogást az is, hogy 
a fokozott sympathicotoniának tulajdonított kli-  
maxos tüneteket az oestrogenek tompítják.

Ejjkemann G., S trüver H. macskapupillának 
viselkedése alapján arra a következtetésre jutnak, 
hogy az oestrogen (Progynon B oleos.) sympathi- 
comimeticus. K ísérleteikben a morphin és atropin 
okozta pupillaváltozás kifejezettebb volt, amikor 
elő ző leg 300.000 I. U. progynont adtak az állatnak. 
Ezt az állítást nem tartjuk bizonyítottnak, mert 
csak egy tünetet vizsgáltak s mert óriási progy- 
non mennyiséget alkalmaztak ugyan, de nem vár
ták be az idő t, am ely a hormonhatás kifejlő désé
hez szükséges.

A  dysmenorrhoeás panaszok keletkezésében 
döntő  jelentő sége van a vegetatív idegrendszer be
állítottságának. Bizonyos, hogy az egyének külön
választása vagotoniás és sympathicotoniás csopor
tokra nem vihető  keresztül. Tinel francia neuro
lógus írja, hogy a kifejezetten vagotoniás vagy
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sympathicotoniás egyének olyanok, mint a regény
hő sök: mindenki ismeri ő ket, de senki sem talál
kozott velük. Vannak azonban tünetek, amelyek 
vagus vagy sympathicus eredetű ek. Tudjuk, hogy 
ugyanakkor a másik összetevő  hatása is érvényre 
jut és az agykéreg mindkét részre hatással van. 
Ennek a figyelembevételével használhatjuk az 
egyes tünetekre a vago- vagy sympathico-toniás 
megjelölést. Ez nem jelenti azt, hogy a vegetativ 
beidegzés kettő s útját élesen különválasztanék s 
az agykéregtő l függetlenítenek.

A vegetativ idegrendszer állandó ingerülete
ket kap a belső  milieurő l s ez hozza létre a vege
tativ rendszer állandó tónusát. Ha a tonus a két 
összetevő  területén kiegyensúlyozott, eutoniáról 
beszélünk. Evvel szemben elő állhat mindkét össze
tevő ben a hyper- vagy hypotonia. Az egyik fél 
hypertoniája a másik oldal hypotoniájával társul
hat. így  keletkeznek a különböző  dystoniák (Birk-  
mayer, Winkler).

Lényeges még hangsúlyozni, hogy a tónus nem 
nyilvánul meg mindig az egyik összetevő  egész 
területén, hanem egyes mű ködések szerint válto
zik. Gyakori ez különösen a parasympathicus terü
letén. Még változatosabbá teszi a vegetativ rend
szer viselkedését az ún. biphasisos reactio, amikor 
pl. rövid sympathicus izgalom után tartós para- 
sympathicotonia jelentkezik vagy megfordítva.

A dystoniák keletkezésének néhány módját 
említem meg. Elő fordul, hogy az idegrendszer va
lamelyik része bizonyos ingerekkel szemben túl- 
érzékeny. Máskor az egyik rész ingerlékenységé
nek emelkedését a másik rendszer túlcompensálja. 
Számolnunk kell azzal is, hogy az ingerek hatása 
a két összetevő  területén idő belileg különbözik: az 
egyik félben az ingerület tovább tart s ez az oldal 
túlsúlyba kerül. Ilyen módon az egész rendszer 
beállítottsága »átbillen« az ellenkező  oldalra.

Dystoniák kialakulását okozhatja az agykéreg 
izgalmi állapota, vagy a gátlási folyamatok inga
dozása. Látjuk ezt elfáradás, betegségek, kimerü
lés, hormon-zavarok kíséretében. Ezeknek norma
lizálása lecsökkenti vagy meg is szüntetheti a dys- 
toniát.

A dysmenorrhoeás panaszok jó része (fájdal
mak, hányás) akkor mutatkozik, amikor a hormon- 
termelés lecsökken s a vérzés közeledik vagy meg
indul. így  negativ hormonhatással kellene számol
nunk, ami nehezen érthető . Ismerve a vegetativ 
systema mű ködését, feltehetjük, hogy piaemen- 
strualisan, a hormon-szint emelkedése idején az 
egész vegetativ systema ingerlékenysége fokozott. 
Jól kiegyensúlyozott Vegetativum esetén az inger
lékenység emelkedése mindkét részben harmoni
ous s panaszokat nem okoz, ső t bizonyos mérték
ben a szervezet mű ködési készsége emelkedett 
(Ott-féle életgörbe). Amikor az oestrogen termelés 
lecsökken, 2—4 nappal a vérzés elő tt, a sympathi
cus erre gyorsabban reagál, tónusa csökken s a 
parasympathicus túlsúlyba kerül. így  érthetjük 
meg a dysmenorrhoea parasympathicus hyperto- 
niára mutató tüneteit, aminő k az émelygés, há
nyás, sima izomgörcs, bronchusgörcs, szívdobogás

stb. Gyakori a vízretentio, aminek a jele a súly- 
gyarapodás s a tünetek megszű nése után a bő  diu
resis. Pár nap múlva a parasympathicus tónusa is 
csökken s a tünetek elmaradnak.

Nem kell megütköznünk azon, hogy az oestro
gen anyagok csökkenése után csak napok múlva 
észleljük annak hatását. Á llatkísérletekbő l tudjuk, 
hogy oestrogen bevitele után 2—3 nap múlva ész
lelhetjük csak azok hatását az uterus mozgásaira 
(Tripod J.). Az oestrogen anyagok lecsökkenésével 
szoros kapcsolatban álló endometrium-vérzés is 
csak 2—4 nap múlva következik be (Markee, 
Soule). Nem egyedül áll tehát az a feltevés, hogy 
az oestrogen anyagok intensiv hatása azok lecsök
kentése után még néhány napig fennáll. Valószínű , 
hogy a hormon által megindított mű ködések egy 
ideig még tovább folynak újabb hormon bevitel 
nélkül is.

Egy másik tünetcsoport, am ellyel gyakran 
találkozunk, a praemenstrualis tensio. A betegek 
már az intermenstrum második felében rosszul 
érzik magukat. Egyeseknél hő emelkedés is mutat
kozik, másoknál inkább csak az ingerlékenység 
fokozott. Az emlő k megduzzadnak, fájdalmasak, a 
gyomor, belek puffadtak, a hasban kellemetlen fe
szülő  érzés mutatkozik. Nem ritkán sírógörcsök, 
dühkitörések mutatkoznak, amelyek emlékeztet
nek Hess decorticált macskáinak »sham rage« álla
potára. A vérzés megindulása után 2—3 nappal a 
tünetek elmaradnak.

A praemenstrualis tensiónál vagotoniás és 
sympathicotoniás eredetű  tüneteket látunk egy
szerre. Vagotoniára mutat az emlő k feszültsége, 
duzzadása — hypovagotonia mutatkozik a beleken 
(puffadás, a bélmozgások renyhesége) — fokozott 
sympathicotoniára mutat a hő emelkedés, a nagy
fokú ingerlékenység. Az agykéreg gátló hatásá
nak csökkenése könnyen észrevehető . A központi 
idegrendszer mű ködése a praemenstrualis tensio 
esetén összehasonlítható az olyan zongorajátékhoz, 
amikor fennakadt a pedál, nem mű ködik a tom
pító s a leütött akkord kakophoniásan tovább 
hangzik s összevegyül a következő kkel.

Az idegrendszernek ezt a dissociált reactióját 
oly módon értelmezzük, hogy a petefészek hormon- 
termelése a szokottnál enyhébb görbén emelkedik, 
majd csökken. A hormon-szint változása nem elég 
erő s ahhoz, hogy az egyes idegterületek ellensza
bályozását kiváltsa. Chronicus megbetegedésnél 
látunk ilyen viselkedést, amelynek lényege az, 
hogy az ellenszabályozás nem elég intensiv a gyó
gyító folyamat kiváltására.

Egyesek hyperfolliculinaemiát vesznek fel, 
mások a vízretentiót okolják a tünetekért. A hy- 
perfolliculinaemia ellen szól az, hogy az igazi 
hyperfolliculinaemiánál, a hyperplasia glandularis 
endometrii esetén nem mutatkozik ez a tünet- 
csoport.

Kleine O. »A« vitaminhiánynak tulajdonítja a 
praemenstrualis tensio kórképét, am ely alatt foko
zott thyreoidea mű ködést tételez fel. »A« vitamin 
therapiásan is jó hatással van K leine szerint.

Hackel G. P. viszont allergiás folyamatnak
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tartja a kórképet, am elyet szerinte a pregnandiol 
iránti érzékenység vált ki. Ezt azzal bizonyítja, 
hogy pregnandiol bevitele súlyosbítja a kórképet 
s az intracutan adott pregnandiol erő s reactiót 
vált ki. Átvitellel nem  próbálkozott. Therapiásan 
pregnandiol kis adagjaival való hyposensibilizálás 
állítólag bevált. Utóvizsgálatok még nincsenek.

Valószínű nek tartjuk, hogy a praemenstrualis 
tensio kiváltásában az agykérgi gátlás csökkenése 
visz döntő  szerepet. Oestrogen hormonok kifeje
zetten rossz hatással vannak ilyen esetekben, a 
testosteron viszont jól enyhíti a panaszokat. Gya
kori a hypomenorrhoea s a betegek evvel magya
rázzák a bajt.

Annak a felismerése, hogy a menstruatio za
varai igen gyakran úgy foghatók fel, m int vege
tativ krisisek, nagy jelentő séggel bír a menstrua- 
tiós zavarok gyógyításában. Figyelmeztet ez arra; 
hogy a hormonok alkalmazása nem egyedüli útja 
a gyógyításnak. Az ilyen  vegetativ krisiseket leg
jobban úgy kerülhetjük el, ha már az intermen- 
struumban igyekszünk helyreállítani a vegetativ 
eutoniát. Hozzásegítenek ehhez a brom, barbitur- 
sav készítmények, Valeriana, calcium, antihistami- 
nicumok. Hangsúlyoznom kell, hogy a vegetativ 
reactiók letompításában jelentékeny szerepe van a 
cortex gátló hatásának. Ez magyarázza a coffein 
kedvező  hatását a kombinált szerekben. Az ameri
kaiak benzedrint is adnak ilyen célzattal.

Természetesen arról sem szabad megfeledkez
nünk, hogy az agykéreg legjobban befolyásolható 
a nevelés révén s a k iváltó okok jó része kiküszö
bölhető  az életkörülmények megjavításával. Ennek 
az eszközei a pihentetés, sport, fürdő k, megfelelő 
táplálkozás.

A vegetativ-endokrin szabályozás jelentő ségét 
egyesek már régebben is hangsúlyozták. 1952-ben 
Curtius F. és Krüger K. vegetativ-endokrin syn- 
droma név alatt leírtak egy tünetegyüttest, amely 
vasolabilitas-ovarialis insufficientia-habitualis ob- 
stipatio részjelenségeibő l áll. Statisztikai-matema
tikai számításokkal 2000 nő beteg átvizsgálása után 
bizonyítottnak látják, hogy ezek a tünetek dienke- 
phal-hypophysaer eredetű ek s pathogenetikai kap
csolatban vannak. A nő gyógyászok általában s mi 
magunk is már régebben megállapítottuk, hogy a 
petefészek insufficientia gyakran jár vasolabilitás- 
sal, az obstipatio kapcsolatára különösebben nem 
terjeszkedtünk ki. Ü gy gondolom azonban, hogy 
nem helyes ezt a tünetegyüttest vegetativ-endokrin 
syndromának elnevezni, mert még számos tünet
együttes van, amely vegetativ-endokrin zavarral 
kapcsolatos. Helyesebbnek tartanám a tünetegyüt
test Curtius—Krüger-syndromának elnevezni, mert 
a vegetativ-endokrin syndroma elnevezés még más 
tünetcsoportra is alkalmazható. Curtius és Krüger 
különféle eljárásokkal keresték, hogy eseteik in
kább vagus vagy sympathicus tónusváltozást mu- 
tatnak-e, azonban k ifejezett irányú eltérést nem 
találtak. Kiemelik, hogy a vegetativ rendszer vizs
gálatára még nincsenek megbízható eljárásaink. 
Ugyanezen következtetésre jutottak mások is.

Összefoglalás. A nő i nemző szervek mű ködését

a neuroendokrin rendszer és localis adottságok 
szabják meg. Az egész rendszer az agykéreg hatása 
alatt áll. A szabályozás a vegetativ idegrendszer 
útján megy végbe. A vegetativ idegrendszer hatás
sal van a gonadotrop hormonok termelésére, az 
oestrogen hormonok pedig az idegrendszer mű kö
dését módosítják.

Az oestrogen anyagok physiologiás dosisban 
első sorban a parasympathicus egyes hatásait élén
kítik. A menstruáció elő tti napokban bekövetkező 
hormoncsökkenés a parasympathikus vonalán ké
ső bb jut érvényre, m int a sympathicuson s ezért 
egyeseknél a menstruáció idején fokozott parasym
pathicus ingerlékenység észlelhető . Ezzel magya
rázzuk a dysmenorrhoea általános tüneteit (émely
gés, hányás, bronchusgörcs; vízretentio, fokozott 
insulinhatás). Gyógyítására kis adagban huzamo
san adott oestrogenek s sedativumok váltak be.

A praemenstrualis tensio esetében a vegetativ 
idegrendszer mű ködése erő sen dissociált: egy idő 
ben mutatkoznak hypersympathicoton és hyper- 
parasympathicoton tünetek. Ugyanakkor az agy
kéreg, szabályozó, fékező  mű ködése lecsökkent, 
elmarad az ellenregulatio. Gyógyítására agytörzs! 
sedativumok, testosteron-propionat, az életmód 
javítása kísérelhető  meg.
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R I T K A  K Ó R K É P E K

A Fő városi István-kórház (igazgató: Vikol János dr.) I I I .  sz. Belosztályának (fő orvos: Gottsegen György dr.) és Bő r-
osztályának (fő orvos: Rajka Ödön dr.) közleménye

Ó n á l ló  k ó r k é p - e  a  B e h c e t -s y n d ro m a ?
I r ta : G O T T S E G E N  G Y Ö R G Y  dr .  é s  K O R O S S Y  S Á N D O R  dr .

Azóta, hogy Behcet-nek 1937—40-ben megje
lent közleményei felhívták a figyelmet az aphthák- 
ból, genitális fekélyekbő l és recidiváló iritisbő l 
álló tünetcsoportra — m elynek egyes eseteit már 
jóval elő tte leírták (Jacobini, Sutton, Neuschuler, 
Blüthe, Koppe, Gilbert, Weve, Fuchs, Carol, Ada- 
mantiades, Urbanek, W hitwell, Blobner) — külön
böző  szerző k számos ilyen beteget észleltek. France 
és mt. (1951), majd Karani (1953) 32 esetet gyű j
töttek össze az irodalomból, ám ha tekintetbe vesz- 
szük az utóbbi évek közleményeit, valamint azo
kat, melyek könnyű szerrel elkerülhették figyelmü
ket —- hiszen dermatológiai, szemészeti, fogászati, 
gégészeti, nő -, ideg- és belgyógyászati szaklapok
ban egyaránt megjelentek idevágó dolgozatok — 
mintegy 50-re tehető  e szám. Többen viszont — 
Touraine, Melczer, Mach és mt., Robinson és 
Crumb, Nellen és Lang —  kétségbevonják e kór
kép önálló létezését; az eseteket Touraine a Neu- 
mann-féle apthosis, Melczer a virosis oculo-muco- 
cutanea kategóriájába sorolja a Stevens—Johnson- 
betegség, ectodermosis pluriorificialis, dermatosto- 
matitis néven jelölt kórformákkal (s talán még a 
Reiter-kórral, valamint az ulcus vulvae acutum 
Lipschütz-zel) együtt. Egy saját észlelésünk s 
néhány új irodalmi adat kapcsán kívánunk hozzá
járulni a kérdés tisztázásához.

36 éves világtalan férfit hoznak át 1954. VII. 3-án 
kórházunk idegosztályáról a III. Belosztályra. 1945—48. 
év i hadifogsága során maláriája, majd hazatérte után 
hepatitise volt; 1949-ben ism ét lázrohamok jelentkez
tek, melyek chinin-atebrin-kúrára szű ntek. 1950-ben 
látása romlani kezdett, em iatt a következő  évben egyik  
tudományegyetemi szem klinikán feküdt, ahol neuritis 
optica-t, utóbb pedig ir itist találtak. 1951—52-ben 
ideggyógyászati k lin ikán is feküdt két ízben, ahol — 
egészében negatív neurológiai és laboratóriumi leletek  
mellett — sclerosis m ultip lex retrobulbaris formájá
nak diagnosisát állították fel. Évente két-háromszor  
jelentkezett a néhány héten át 38—39 fokos lázzal, igen 
rossz közérzettel járó állapot, m elynek folyamán m in
dig romlott a látása, olyannyira, hogy 1953. tavasza 
óta  járni sem tud egyedül. 1954. márciusától állandóan 
lázas, fáradt, levert; sokat izzad, lábszárain idő nként 
csomók lépnek fel, m elyek órák vagy napok alatt 
nyomtalanul eltű nnek. Idegosztályunkon észleltek is 
néhány napon át banán-alakú és -nagyságú, fájdalmas, 
hyperaemiás duzzanatokat, neurológiai lelete azonban 
teljesen negatív volt. A szem észeti vizsgálat (Papolczy 
dr. fő orvos, Réti dr.) atrophia nervi optici, chorioreti
nitis invet., residua iritidis o. u. fennállására utalt.  
Átvételekor sem a bő rön, sem a belső  szerveken nem 
találtunk kóros elváltozást; valamennyi laboratóriumi  
vizsgálat is normális értéket adott, csupán a M antoux- 
reactio volt erő sen pozitív.

E kórlefolyás aligha volt összeegyeztethető  sclero
sis multiplex feltevésével; tbc-t, luest, sarcoidosist, 
optochiasmaticus arachnoiditist, anyagcserezavart, 
idült mérgezést, heredo-degenerativ folyamatokat —

am elyek mind okozhatnak látóidegsorvadást — ugyan
csak ki lehetett zárni a klinikai és laboratóriumi le le
tek alapján. A differentiáldiagnosticus probléma m eg
oldásához csupán a negyedik ápolási napon kerültünk 
közelebb, mikor az addig panaszm entes beteg közölte, 
hogy újból rosszul érzi magát, fáradt, étvágytalan, ég 
a nyelve, visszatért tehát betegségének aktív fázisa. 
Ekkor aphthákat pillantottunk m eg  ajkán, ínyén és 
nyelvén, s hasonló kis hám hiányokat a glanson és a 
fitym a bellemezén. Kérdésünkre m ost már elmondotta 
a beteg, hogy a látásrom lással járó periódusokat rend
szerint hasonló jelenségek kísérték, amelyek első  ízben 
már egy évvel szempanaszait m egelő ző en mutatkoztak. 
A következő  napokban és hetekben az arcon acnei- 
form, a hát- és m ellkas bő rén maculo-papulosus, illet
ve steril pustulosus jelenségek támadtak, majd a láb
szárakon phlebitis jelentkezett, késő bb pedig heréi 
duzzadtak meg orchitis következtében. Mind eme kór
jelenségek rövid idő  után eltű ntek, hogy azután egyi-  
kük-másikuk újból jelentkezzék, rendszerint némi hő
em elkedés kíséretében; valam ennyi eruptio azonban 
további látásrom lással járt, s néhány hét leforgása 
alatt eltű nt a bejövetelkor még fennálló fényérzés is.

E kórkép minden lényeges sajátosságában és 
részletében megfelel a Behcet által leírt tünetcso
portnak, viszont döntő  módon eltér mindazon fo
lyamatoktól, melyeket vele azonos jellegű nek 
véltek nyilváníthatni. Utóbbiak heveny lefolyá- 
súak, spontán gyógyulnak, teljes resti tutióval; a 
szemnek csupán külső , ectodermális rétegeit érin
tik. A Behcet-syndromát viszont egymás után kö
vetkező  lökésekben való, feltartóztathatatlan prog- 
ressió, endocularis lokalizáció jellemzi; kezdeti el
változásai a retinális ereken mutatkoznak (Necdet 
Sezer, Prosser), ezeket iridocyclitis, majd test- 
szerte vasculitisek követik (Berlin), a folyamat 
tehát mesodermális szöveteken játszódik le 
(Schreck). Prognosisa súlyos: a betegek többsége 
megvakul — ezután elő bb-utóbb spontán elmarad
nak a bő r- és nyálkahártya-tünetek — néhányan 
meg is haltak encephalo-meningo-myelitis kór
jelenségeivel (Berlin, Gray, Magni). E rendkívül 
súlyos és chronicus betegséget mind klinikailag, 
mind anatómiailag külön kell, külön is lehet vá
lasztani a heveny és jóindulatú ectodermosisoktól, 
még ha aetiológiájuk nem is egészen tisztázott.

Melczernek valamennyi esetében — a mi bete
günkben is — primulin-positiv elemi testeket si
került kimutatnia a hólyagkaparékban; evvel iga
zolta a virus-aetiológiát, ami nem jelenti persze 
szükségszerű en, hogy azonos virus hozta létre a 
különböző  kórformákat. A bizonyítékok láncának 
végső  szeme, a kórokozó átoltása s a betegség re- 
productiója állatkísérletben, csupán a Behcet- 
syridromában került kezünkbe: Aim  és Oberg ko
rábbi vizsgálatait követő leg Necdet Sezer-nek si
került végül — soha sem hólyagbennékkel vagy 
aphtha-kaparékkal, hanem kizárólag enukleált
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szem üvegtestével és retina mögötti izzadmányá- 
val, tehát olyan kórtermékkel, amely csupán Beh- 
cet-esetekben képző dik — 3 betegébő l tojás-allan- 
toisra, egér- és nyúlagyra átoltani, majd számos 
passage-on továbbvinni a kórokozót, m ely szű r
hető , a beteg savójával neutralizálható virusnak 
bizonyult. E nagyjelentő ségű  eredmény — ha to
vábbi vizsgálatok megerő sítik — kóroktanilag is 
véglegesen definiálja a Behcet-syndromát, melyet 
ezek szerint a Melczer-féle virosis oculo-muco- 
cutanea fölérendelt csoportján belül önálló noso- 
lógiai egységnek kell tekintenünk. Betegünk két
ségtelenül e kórformában szenvedett, szemben a 
hazánkban Melczer, Gross, Galla, Sípos és Jáksó, 
külföldön Ramos e Silva, Costa, Moodie, Csonka 
és mások által észlelt esetekkel, melyek valameny- 
nyien a csoport másik nagy alosztályába (»syn- 
droma cutaneo-muco-oculo-epitheliale« Schreck) 
tartoznak.

Észlelésünknek két sajátosságára kívánnók 
m ég felhívni a figyelmet. A fiatal férfit — e beteg
ség rendszerint az élet harmadik évtizedében je
lentkezik — éveken át monosymptomás idegrend
szeri megbetegedés kórjelzésével kezelték, miután 
atrophizáló retinitise okozta látásromlása — a jel
legzetes iridocyclitis csak késő n, s múló módon 

'mutatkozott — teljesen elterelte mind a betegnek, 
mind orvosainak figyelm ét a szerény bő r- és nyál
kahártyatünetekrő l. Behcet maga még csak retini- 
tist talált betegeiben, következményes atrophia 
nervi optici-ról csak késő bbi szerző k (Frances- 
chetti és mt., Jensen, Silverskjöld) emlékeznek 
meg; tisztázatlan eredetű  szemidegsorvadással járó 
kórképekben mindenesetre fokozott gondossággal 
kell keresnünk a betegség egyéb tüneteit.

Másik sajátossága esetünknek geográfiai jel
legű . Mint az irodalomban szereplő  betegek több
sége és mind a négy halálosan végző dött eset 
(Berlin, Magni, Karani, Gray), a miénk is a Föld
közi-tenger keleti medencéjének mögöttes terüle
térő l származik: tüneteinek felléptét megelő ző  há
rom esztendő t a Szovjetunió Kaukázuson túli ré
szében, a török határ közvetlen közelében töltötte. 
Nyilván e területen van a virus reservoirja, s nem 
véletlenség, hogy a kórkép leírása, valamint a leg
nagyobb anyagon alapuló közlemények Istambul- 
ból származnak. Sporadikusan elő fordul ugyan 
egyebütt is, a leírt esetek többsége azonban nem 
tartozika Behcet-syndroma formakörébe, s a szer
ző k csupán ezért sorolják ide, mert soha nem volt 
módjukban a kórképnek autentikus — az endemiás 
területen kívül vajmi ritkán elő forduló — esetét 
észlelniük.

Therapiásan teljesen tehetetlenek vagyunk e 
betegséggel szemben. Egyes szerző k ugyan kedvező 
eredményeket láttak széles skálájú antibiotikumok 
(Neller és Lang), ACTH és Cortison (Moodie, Fran- 
ceschetti és mt.) alkalmazásától, m i azonban épp 
oly hatástalannak találtuk e hormonokat, a threo- 
mycint, terramycint, akárcsak Moerss—Messmer, 
Gray, France és mt., Katzenellenbogen, Kennet. A 
ritka és súlyos betegség feltartóztathatatlanul

progrediál mindaddig, míg csak meg nem vakítja, 
vagy — ritkábban — meg nem öli áldozatát.

összefoglalás. Egy beteg észlelése kapcsán, 
kinek kórlefolyását mindvégig reitinitises látó
idegsorvadás dominálta, míg egyéb tünetek (aph- 
thák, genitális fekélyek, phlebitis, orchitis stb.) 
háttérbe szorultak, szerző k rámutatnak arra, hogy 
e chronikus, a szem belső  rétegeire terjedő , súlyos 
prognosisú kórforma különválasztandó a többi he
veny, benignus, a szemnek csak külső , epitheliális 
burkait laedáló ectodermosisoktól. A  Behcet- 
syndroma sui generis betegség a Melczer-féle v i
rosis oculo-muco-cutanea csoportján belül; kór
okozóját legújabban tojás-allantoisra, nyúl- és 
egéragyra is sikerült átvinni. Endemiás területe a 
Földközi-tenger keleti partvidéke; betegünk is ott 
fertő ző dött.

IRODALOM (csupán azon m unkákat soroljuk fel, 
m elyek  M elczer dolgozatának bibliográfiájában nem: 
szerepelnek): Aim  és öberg: Nord. Med. 1945. 25, 603.
— Carol: cit. Necdet Sezer. — Costa: ref. Ann. Derm,
et Syphilogr. 1951. 78, 521. — Csonka: Brit. J. Ven. D is. 
1947. 30. No. 3. — France, Buchanan, Wilsón és Shel
don: Medicine, 1951. 30, 335. — Franceschetti, Jadas
sohn és Paillard:  Dermatologica, 1953. 106, 276. —
Fuchs A.: Dtsch. Med. Wschr. 1926. 36, 1053. — Galla: 
Szem ész, tanúim. 1948. Gergely, Budapest. 138. o. — 
G ray: ref. Zbl.. Haut- u. Geschl. krkh. 1951. 76, 396. — 
Jacoblni: cit. Necdet Sezer. — Karani:  Proc. Roy. Soc.
1953. 46, 45. — Katzenellenbogen: Arch, of Dermat.
1950. 61, 481. — Kenet: ref. Zbl. Haut- u. Geschl. 
Krkh. 1953. 83, 61. — Koppe: Arch. f. Ophthalm. 1913. 
85, 94. — Mach, Babel és Naville: Helv. Med. Acta 
1941. 7, 552. — Magni:  Riv. oto-neuro-ophth. 1951. 26, 
445. — Melczer: Acta Med. Hung. 1952. 2, 217. — 
M oerss—Messmer: ref. Zbl. Haut- u. Geschl. krkh.
1951. 76, 424. — Moodie: Proc. Roy. Soc. 1953. 46, 873.
— N ecdet Sezer: Am. J. Ophthalm. 1953. 36, 301. — 
Nellen és Lang: ref. Ann. Derm, et Syphilogr. 1951. 
78, 526. — Neuschuler: cit. Necdet Sezer. — Prosser: 
Brit. Med. J . 1947. I. 14. — Schreck: Arch. f. Dermat.
1954. 198, 221. — Silva és Peryassu: ref. Ann. Derm, e t
Syph. 1951. 78, 520. — Silverskjöld: Acta psych, neur. 
Scand. 1951. 26, 443. — Sipos és Jáksó: Dermatol..
Szem le. M egjelenés elő tt. —  Sutton: cit. Necdet Sezer.
— W eve: Arch. f. Augenheilk. 1923. 93, 14. — W hit- 
w ell: Brit. J . Dermat. 1934. 46, 414.
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K A Z U I S Z T I K A

A  B u d a p e s t i  V á r o s i  T a n á c s  Ü l l ő i  ú t i  G y e r m e k k ó r h á z á na k  é s  R e n d e lő in té z e té n e k 

( ig a z g a tó - f ő o r v o s  : G y e r g y a i  K á r o l y )  k ö z le m é n y e

Is o n ic id  k e z e lé s r e  g y ó g y u l t  D a r ie r -R o u s s y  s a rc o id

I r t a :  V .  F A R K A S  L I L I  d r .  é s  Z I  M  A N Y  I  I S T V Á N  dr .

Ez év febr. 11-én F. I. 10 éves leánybeteg je
lentkezett gyermekrendelésünkön. Több fő városi 
kórházban és rendelő intézetben kb. egy éve kezelik 
izületi panaszai és fő képpen végtagjain m indin
kább szaporodó, részben színes, csomószerű en kö
rülírt beszű rő dései miatt. Hosszabb ideig feküdt, 
salicyl-kúrában részesült, izületi panaszai lényege
sen javultak, de a bő rében levő  beszű rő dések, 
»csomók«, amelyek néhol szinte porckemények, kü
lönösen az utóbbi hónapokban feltű nő en szaporod
tak. A szülő k elmondták, hogy az utóbbi három
negyed évben, ha valamely testrészén enyhébben 
is megüti magát, néhány nap múltán fájdalmatlan 
csomók keletkeznek, amelyek közül több lilás- 
kékesen elszínező dik. Ezek egy része késő bb visz- 
szafejlő dik, de nagyobb része megmarad, ső t nö
vekszik. A rendelésen való jelentkezés idején a 
bő rjelenségek feltű nő en megszaporodtak. Fáradé
kony, idő nkint apróbb hő emelkedései vannak, kéz- 
és lábizületei változóan érzékenyek. ízületei régeb
ben sem duzzadtak meg.

Első  gyermek, testvére egészséges. Családban 
tbc-rő l, luesrő l nem tudnak. A családi anamnézis 
egyébként is negatív. Normális szülés, csecsemő - 
kori betegségre nem emlékeznek. Normális testi 
és szellemi fejlő dés. Késő bb enyhe lefolyású ka
nyaró, mumpsz és skarlát.

A  jó l  f e j le t t ,  k re o lb ő rű , s ö té th a jú  le á n y b e te g  lé 
n y e g e se b b  a d a ta i :  te s ts ú ly a  32 k g , te s th o s s z a  141 cm . 
M in d k é t k a r já n ,  a lh a s o n , g lu te á l is  tá jé k o n ,  c o m b o k on  
tö b b  b o rs ó n y i-s z i lv a m a g  n a g y sá g ú , é p  b ő r r e l  f e d e t t , 
f á jd a lm a t la n , k e m é n y  —  a  jo b b  g lu te á l is  tá j o n  m a jd 
n e m  p o rc k e m é n y  —  ta p in ta tú  k ö r ü l í r t  b e s z ű rő d é s  t a 
p in th a tó . E g y -e g y  b e sz ű rő d é s  f e le t t  a  b ő r  e ls z ín e z őd ö t t  
a  h a lv á n y  ró z s a s z ín tő l  l iv id k é k e s  sz ín ig , d e  a  le g tö b b  
b e sz ű rő d é s  f e le t t  s e m m ifé le  e lsz ín e z ő d é s  n e m  v o l t  lá t 
h a tó . A  b e s z ű rő d é s e k  eg y  ré s z e  fe lü le te s e b b , m á s  r é
sze  m é ly e n  a  b ő r  a la t t  ta p in th a tó .  A  f e l k a r o n  é s  a  
c o m b o k o n  k e r a to s is  p i la r is , á l t a lá b a n  h y p e r t r ic h o s is  és 
fe l tű n ő e n  h o ssz ú , le g y e z ő sz e rű  sz e m p i l lá k  é s z le lh e tő k . 
N y iro k c so m ó k  te s ts z e r te  ta p in th a tó k ,  f á jd a lm a t la n o k.  
A  to r o k g a r a tk é p le te k  h a lv á n y o k , to r o k m a n d u la  k is sé  
m e g n a g y o b b o d o tt. S z á j n y á lk a h á r ty a  és  n y e lv  k ó ro s  el
té r é s  n é lk ü l .  H e e r fo rd t - s y n d r o m a : 0 .  K ö n n y m ir ig y e k  
n o rm á l isa k . T ü d ő -sz ív  ré s z é rő l  p h y s ik á l i s a n  k ó ro s  el
té ré s  n e m  é sz le lh e tő . M e l lk a s - fe lv é te le n  m in d k é t  h ilu s  
tö m ö tte b b , jó l  h a tá r o l t .  A  h i lu s  s z á r n y a in ,  a  tü d ő me z ő k  
fe lé , m é ly re  te r je d ő  k ö te g e z e tts é g , a  b a l  h i l u s b a n  m e -  
sz esed ések , a  b a l  a lsó  le b e n y  te r ü le té n  k ö le s n y i  m esz e s  
g ó c -á rn y é k  lá th a tó .  A  1. 1. f e lv é te le n  k is s é  tö m ö tte b b , 
e rő s e n  k ö te g e s  h i lu s ,  n é h á n y  m e s z e s  góc lá t h a tó  (V arg a  
T ib o r  d r.). A z  E K G  s in u s - ta c h y k a r d iá t  (130 -as f r e q ue n -  
tia ), e g y e n e s  le f u tá s ú ,  is o e le k tro m o s v o n a l a la t t i  ST .— 3- t  
és  la p o s  T 3- t  m u ta t .  A z á tv e z e té s i  id ő : Q K S  0,10, 
P Q  0,10, Q T  0,24. A  c so n t fe lv é te le k e n  s e m  o s t i t is  mu l 
t ip le x  c y s to id e s re  u ta ló  tü n e te k ,  se m  e g y é b  k ó ro s  el
té ré s  n e m  é sz le lh e tő . M á j és lé p  h a tá r a i  n o rm á l is a k. A  
h a sb a n  k ó ro s  r e s is te n t ia  n e m  ta p in th a tó .  N e u ro ló g iai  
e l té ré s  n e m  é sz le lh e tő . M a n to u x - r .  (1:10,000) e rő s en  
p o z itív . V ö rö sv tsz .:  4,280.000, h g b .: 82% , f e h é r v tsz . :

7200, p á .: 4% , k a r é ly o s :  60% , m o .: 2 % , ly .: 34% , t hr o m -  
b o c y tá k : 245.000, v é rz é s i :  V,  a lv a d á s i :  4 ', te l je s  a lv a -  
d á s : 4T 2". W e s te rg re n :  f é l  ó .: 4  m m , egy  ó.: 13 m m . 
M á j fu n c t ió s  p r ó b á k  ( th y m o l, T a k a ta ,  c a d m iu m ) : n e g a 
tív .

Az anamnézis, klinikai vizsgálat és az ekg-on 
látható elváltozások, valamint a laboratóriumi lele
tek alapján, lezajlott, enyhébb, rheumás carditisre, 
a bő r jelenségeket illető en sarcoidra gondoltunk. A 
jobb felkar egyik jellegzetes beszű rő désébő l vett 
próbakimetszés szövettani lelete: »Ép epidermis és 
corium. A corium alatt, a subcutis zsírszövetének 
nagy részét lymphocyták és epitheloidsejtes sarj- 
szövet foglalja el, amelyben nagy necrobiotikus 
területek láthatók (1. sz. ábra). Dg.: Darier— 
Roussy-sarcoid. (Lengyel Julia dr.)«

1. ábra.

A fentiek alapján isonicid-kezelést kezdtünk 
(1954. III. 19.), napi 3X2 tabl.-t. A kezelést négy 
héten át folytattuk. A gyógyszerelés 10-ik napján, 
a beszű rő dések feltű nő en megkisebbedtek, ill. nagy 
részt eltű ntek. A  lilás-livid elszínező dés helyenkint  
még látható volt. Ezt követő  egy hét után, tehát a 
gyógyszerelés 17-ik napján, az egy gluteális tájéki 
beszű rő déstő l eltekintve, a beteg teljesen tünet
mentes. A negyedik hétre, a jelentkezéskor szinte 
porckemény csomó is teljesen eltű nt, ezzel egyide
jű leg a bő relszínező dések sem voltak észlelhető k. 
Üjabb csomók még külső  behatásra sem jelentkez
tek. A beteg 2 és fél kg-ot gyarapodott, közérzete, 
étvágya feltű nő en javult, fáradtságról nem pa
naszkodott. A közben — három alkalommal meg
ismételt — mellkas-rtg., vérképi és egyéb laborató
riumi vizsgálatok, a kezdeti értékekkel lényegében 
azonosnak mutatkoztak a sinustachycardia csökke
nésétő l eltekintve (110-es frequentia).

Ekkor, a klinikai tünetmentesség ellenő rzése
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céljából a próbakimetszést, az eredeti kimetszés 
közvetlen közelében megismételtük. A szövettani 
képen (2. sz. ábra) a hám elvékonyodott, a papil- 
láris réteg elsimult, a corium kötő szöveti rostjai 
párhuzamos lefutásúak. A tág erek körül kerek
sejtes beszű rő dés, a cutis és subcutis határán epi- 
theloid-sejthalmaz, közepén Langhans-típusú óriás
sejt látható (2/a ábra). A szövettani vélemény 
ekkor: Darier—Roussy sarcoid in sanationem.

2. ábra.

A szövettani leletre való tekintettel a négyhe
tes isonicid-kezelést 1954. V. 12-én megismételtük, 
ugyancsak napi 3X2 tabl-val. A második kezelés 
alatti ismételt rtg., vérképi és egyéb laboratóriumi  
leletek ugyancsak változatlan eredményt adtak. A 
gyermek közérzete, étvágya kifogástalan volt, to
vábbi 2 kg-ot hízott, bő re változatlanul teljesen 
tünetmentes, egyébként is teljesen panaszmentes. 
A második isonicid-kúra — összesen 8,400 mg be
vétele — után, az azonos helyrő l történt harmadik

3. ábra.

próbakimetszés szövettani lelete: »Elvékonyodott 
hám, párhuzamosan rendező dött kötő szöveti ros
tok. A subcutis kötő szövetében, elszórtan lympho- 
cyták láthatók. Vélemény: sarcoid sanata.« (3. sz- 
ábra.)

Darier és Roussy már 48 évvel ezelő tt, az ál
taluk leírt bő r jelenséget tuberculotikus fertő zés

következményének tartották. Ennek ellenére, csak 
a legújabb bő rgyógyászati tankönyvek (W. Lutz, 
Rajka—Szodoray) különítik el kifejezetten az 
egyéb, még ismeretlen eredetű  reticuloendothelio- 
sisoktól, ill. granulomatosisoktól. Még Leitner, a 
hat év elő tt megjelent — Besnier—Boeck—Schau- 
mann-f. betegséget tárgyaló — monographiájában 
és a Fanconi—Wallgren-f. gyermekgyógyászati 
tankönyvben Wallgren is, a Besnier—Boeck— 
Schaumann-f. betegséget, a Darier—Roussy sar- 
coiddal azonos, attól csak elhelyezkedésében külön
böző  kórképnek tartották, noha az irodalmi ada
tokból (Middleton, Neale stb.) nyilvánvalóan ki
tű nik, hogy a Besnier—Boeck—Schaumann-f. be
tegség alatt összefoglalt esetek túlnyomó részénél 
a mykobact. tbc-vel való összefüggés nem igazol
ható.

Esetünk rövid ismertetését azért tartottuk 
szükségesnek, hogy felhívjuk a figyelmet a beteg
ség eredményes gyógykezelésére. Bár szóbeli köz
lésbő l (Budapesti Egyetemi ' Bő rklinika), esetünk 
gyógyulása után tudomásunkra jutott a D.—R -

4. a b r a .

sarcoid isonicid-kezelése, de a gyermekkorban ez 
a kórkép ritkán észlelt, a hazai és számunkra elér
hető  külföldi szakirodalomban, gyermekkorban 
gyógyult D. R.-sarcoidról nem tudunk. De azért is 
indokoltnak tartottuk esetünk ismertetését, mert a 
kezelés folyamán megismételt szövettani vizsgála
tok alapján jól követhető k a kórbonctani gyógyu
lást megelő ző  klinikai gyógyulás objectiv jelei.

Rövid ismertetésünkben nem kívánunk az el
különítő  kórisme részleteire bő vebben kitérni, csak 
annyit említünk meg, hogy a Boeck által leírt m i
liaris lupoid, ill. sarcoid, éppen úgy, mint a Besnier  
által leírt lupus pernio és a Brocq—Pautrier-f. an- 
giolupoid, felületesen, cutan elhelyezkedő , nem fel
tétlenül ép bő rrel fedett jelenségek, míg a D.—R.- 
sarcoid ép bő rrel fedett, subcutan folyamat. Az iro
dalomban B. B. Sch.-f. betegség alatt leírt kórkép 
abban különbözik a D.—R.-sarcoidtól — a tuber- 
culin-reactio gyakori negativitásán kívül —, hogy 
a B. B. Sch.-f. kórnál a bő relváltozásokkal egyide
jű leg egyéb szervi elváltozások is észlelhető k. így 
a szemen és a parotison az ún. Heerfordt-syndroma
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és Mikulicz-tünet, a csöves csontokban az ostitis 
multiplex cystoides (Jüngling), a nyirokrendszer
ben a Schaumann-f. lymphogranulomatosis be- 
nigna és a Baumgarten-f. lymphoma, a tüdő ben 
Leitner által leírt glandulo-pulmonalis elváltozá
sok. A máj és lépben, ill. a csontvelő ben észlel
hető  nagysejtű , sklerotizáló hyperpláziát, az ún. 
Mylins—Schürmann-f. syndromát ugyancsak jel
legzetesnek tartják a B. B. Sch.-f. kórképre. Ez 
utóbbit kivéve, amelyet nem vizsgáltunk, az em
lített tüneteket esetünkben nem észleltük. Ugyan
csak nem észleltük a vörösvértestek és haemoglo
bin szaporulatát, leukopéniát, eosinophyliát, mono- 
cytosist stb., amelyek a B. B. Sch.-f. betegség tü
netei közé tartoznak.

Összefoglalás. Tízéves leánygyermeknél észlelt 
Darier—-Roussy-sarcoid, négy héten át napi 3X2 
tabl. isonicidre elő bb klinikailag, majd megismé
telt — azonos idő tartamú és mennyiségű  — adago
lásban (összesen 8400 mg) szövettanilag is gyó
gyult. A kórkép klinikai és kórbonctani gyógyulása 
jól követhető  a három alkalommal elvégzett szö
vettani vizsgálattal. Az eset ismertetését azért tar
tottuk indokoltnak, mert a kórkép gyermekkorban  
ritkán kerül felismerésre és az elérhető  irodalom
ban isonicidre nem találtunk adatokat.

IR O D A LO M : 1. D arier— Roussy: A rch . m éd . exp. 
1906. I. —  2 . L eitner St. J . :  D e r  M orbus B e sn ie r— B oeck 
—S c h a u m a n n , etz. B enno  S ch w ab e  & Co. B ase l, 1949. 
— 3. L u tz V.: L e h rb u c h  d. H a u t u. G e sc h le c h tsk ra n k 
h e iten . S. K a rg e r, 1951. — 4. R ajka—Szodoray: B ő r- és 
n em ib eteg ség ek . 1953. E gészségügy i K iadó . —  5. Fan
coni—W allgren : L ehrb . d e r  P ä d ia tr ie . B en n o  S chw abe,

1952. —  6. M id d le to n  W m . S .: C e c il ’s  T e x tb o o k  o f M e 
d ic in e , 7 - ik  k ia d á s . S a u n d e r s .  —  7. N e a le  A .  V .: P a te r 
so n — M o n c r ie f f :  D is e a s e s  o f C h i ld re n . 4 - ik  k ia d á s . 
A rn o ld .

JI.  O a p K a i n  w H.  3  h  m  a  h  i > h  : Bbwdo- 
poeneHue ö o m h o ü ,  cm padaioiueü capnoudoM  JJapte—  
P ijccu  Gnazodapn npiiM cneniuo usom u iuda.

10-JieTHHH neBvm Ka, y  KOTopoti HaOmonancH 
capnoHH JJapse-PyccH  nocJie «le'n.ipexHeaeni.noro jie- 

H30HHUHH0M ( 3 x 2  XaŐ JieXKH B CyXKH) KJIHHII-  
tiecKH H3Jieqnjiacb, a  nocjie noBTopemiH Toro ate 
K ypca (ő ojibHaH B cero no jiyn iij ia  8400  Mr npenapaTa) 
h  riicTOJrorii'iecKafi Kapraira cxajia nopM ajiM ioii K j i h - 
HnnecKoe BbraHopoBJiemie SojibHoii h  H3aeaHOBeHHe; 
naxoM op$onorn iiecK nx n3MeHeHiiii j iem o  n pocne- 
SKiiBaioxcH no xpeM nocjieaoB axejib iio  npoBegeimbiM 
rHcxoJiomaecKHM HCCJieaoBaHHHM.

A b x o p h  cuHxajiH yMecxHHM onacam ie cJiynaH 
noxoMy t i t o  ax a  6 o jie3 H b  b  gexcKOM B03pacxe peHKO 
pacno3HaexcH h  b  «ocxynHOÄ h m  jinxepaxype He 
namjiH aannbix 06 iw ic ieim H  xaraix  cjiyaanx npn 
npH M eH em iii M O H H iu u ia .

D r .  L i l i  F a r k a s  u n d  D r .  I s t v á n  Z i m á -  
n  y  i : D u r c h  I s o n i c id - B e h a n d lu n g  g e h e i l te s  D a r ie r—  
R o u s s y s c h e s  S a r k o id .

E in  b e i e in e m  10 jä h r ig e n  M ä d c h e n  b e o b a c h te te s  
D a r ie r — R o u s s y s c h e s S a rk o id  k o n n te  d u r c h  z u n ä c h s t  
k l in is c h e  u n d  s p ä t e r  in  g le ic h e r  M e n g e  u n d  Z e i td a u er  
w ie d e r h o l te  4 w ö c h ig e  V e ra b re ic h u n g  v o n  tä g l ic h  3 X 2 
Is o n ic id - T a b le t te n  ( in s g e s a m t 8400 m g ) a u c h  h is to lo
g is c h  g e h e i l t  w e r d e n .  D ie  k l in is c h e  u n d  p a th o lo g is ch 
a n a to m is c h e  H e i lu n g  d e s  K ra n k h e i t s b i ld e s  l ie ss  s ic h 
in  d e n  d re im a l v o rg e n o m m e n e n  h is to lo g is c h e n  U n te r 
s u c h u n g e n  g u t  v e r f o lg e n . D ie  M i t te i l u n g  d e s  F a l le s  
s c h ie n  d e sh a lb  b e g r ü n d e t ,  w e i l  d a s  K ra n k h e i t s b i ld  im  
K in d e s a l te r  s e l te n  e r k a n n t  w ird  u n d  in  d e r  z u r  V e r 
f ü g u n g  s te h e n d e n  L i t e r a t u r  H in w e is e  a u f  e in e  H e ilu ng , 
d u r c h  Iso n ic id  n i c h t  z u  f in d e n  s in d .

S o m o g y m e g y e  K a p o s v á r i  K ö z k ó r h á z a  ( i g a z g a t ó  :  K e le m en  J á n o s  d r . )  S e b é sz e t i  O s z tá ly á n a k  ( f ő o r v o s  : S z a b ó B é la  á r . )

k ö z le m é n y e

A  f e d e t t  h a s i s é rü lé s  r i t k a  e s e te

I r t a :  B O D O S I  M I H Á L Y  d r .

A  fedett hasi sérülésekkel foglalkozó sebész 
legnehezebb feladatai közé tartozik annak elbírá
lása, hogy szükséges-e a mű téti beavatkozás vala
milyen formája. A mű téti indikáció felállítása 
ugyanis határozott diagnosis függvénye és ez a 
hascontusiót szenvedett, shockos betegnél nem 
mindig könnyű . A beteg fizikális vizsgálata is ne
hézségekbe ütközik, mert a beteg sokszor eszmé
letlen vagy zavart, nehezen mozgatható s csak rit
kán állítható talpra. Mégis szükséges a negközelítő 
pontosságú diagnosis felállítása, mert a beteg elő 
készítése, a beavatkozás sürgő ssége és a mű téti 
megoldás is nagymértékben függ ettő l. Elég, ha 
csak a behatolás helyének megválasztására emlé
keztetünk. A shockos és csonttöréssel járó sérü
lések esetében is gyakran felmerül a laparotomia 
szükségességének eldöntése, de a fennálló körül
mények azt rendkívül megnehezítik. Az egyes tü
neteknek mérlegelése nagyon fontos és minden 
jelenséget gondosan számba kell venni, amikor a 
laparotomia mellett döntünk. Gyakran éri még így 
is csalódás vagy meglepetés a mű tő t, mert nem 
egyszer egészen más a lelet, mint amire számítot

tunk. Az ilyen meglepő  leletek igazolására közöl
jük alábbi esetünket:

M . J . 49 é v e s  f é r f i  1954 au g . 3 1 -é n  ú g y  s é r ü l t  m eg , 
h o g y  te h e n e s k o c s i já t  v e z e tv e  á l l a ta i  m e g r ia d ta k  é s  ő t 
fe l lö k té k .  Á tg á z o l ta k  r a j t a  és  á th ú z t á k  d e re k á n  a  tö b b  
m i n t  6 m á z sá s  t e h e r r e l  r a k o t t  n e h é z  s z e k e r é t  is.

E sz m é le té t n e m  v e s z te t te  e l, d e  o ly  h e v e s  g ö rcsö s 
f á jd a lm a i  v o l ta k , h o g y  f e t r e n g e t t  a  fö ld ö n . K a r ja i t és 
l á b a i t  tu d ta  m o z g a tn i ,  d e  d e r e k á b a n  é r z e t t  n a g y  f á j
d a lm a i  m ia t t  t a l p r a á l l n i  n e m  tu d o t t .  R ö v id  id ő  m ú lva  
r á t a l á l t a k  s f e k v e  s z á l l í to t tá k  a  la k á s á r a .  S é rü lé se  
u t á n  m in te g y  10 ó r á v a l  é rk e z e t t  a  k ó rh á z u n k b a .

F iz ik á l is  le l e t :  S o v á n y , m e g n y ú l t  a rc ú , c y a n o t ic u s . 
sú ly o s  s h o c k b a n  le v ő  fé r f ib e te g . N y u g ta la n u l  v is e lke 
d ik ,  d o b á l ja  m a g á t ,  id ő n k é n t  h a n g o s a n  ja jg a t  és  a l- 
h a s i  f á jd a lm a k r ó l  p a n a s z k o d ik . A  b ő re  s á p a d t , s z e d er 
je s ,  v e re j té k e s , k ö tő h á r ty á k  v é r te le n e k ,  az  a jk a k  és  
a  n y e lv  szá raz . A  f o g a z a t  h iá n y o s , á p o la t la n ,  p y o r rh o e a  
a lv e o la r is . A  m e l lk a s  d o m b o rú , lé g z é s  fe lü le te s . S zív -  
to m p u la t  a  n o r m á l i s  h a tá r o k o n  b e lü l ,  sz ív h a n g o k  t i sz 
tá k ,  sz a p o rá k , h a lk a k .  H a s  k is sé  p u f f a d t ,  az  eg ész  h a s  
te r ü le té n  iz o m v é d e k e z é s , m e ly  k ü lö n ö s e n  a  k ö ld ö k  
t á j á n  és  e t tő l  j o b b r a  in te n s iv , s p o n tá n  é s  n y o m á s i f á j 
d a lo m m a l tá r s u l .  K o p o g ta tá s i  e l t é r é s  n in c s , p e r i s tal t i -  
k u s  z ö re j a z o n b a n  n e m  h a l lh a tó .  A  s é r v k a p u k  s z a b a 
d o k . I d e g r e n d s z e r i  e l té ré s  n in c s . A  v é g ta g o k  n y i r 
k o sa k , h ű v ö se k , sz e d e r je se k . É r v e r é s  140 k ö rü l i ,  
a l ig  ta p in th a tó .  V é rn y o m á s  75/50  H g m m . S p o n tá n
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v iz e le te  t isz ta , b e n n e  m ik ro s z k ó p o s á n  s in c s  w t .  A  be 
te g  h á t i  o ld a lá n  a z  á g y é k i  g e r in c o sz lo p  é s  a  cs íp ő 
l a p á t  fe le t t  tö b b  h a r á n t i r á n y ú  v o n a la s  h á m h o rz s o 
lá s  é s  m in d k é t o ld a l r a  k i te r je d ő  s u b c u tá n  v é r 
z és  lá th a tó .  A  c s ig o ly á k  tö v is n y ú lv á n y a in a k  n y o m á 
s a k o r  a  IV . és V . c s ig o ly a  fe le t t  ig e n  é le s  f á jd a lma t  
je le z ,  u g y a n i t t  je le z  f á j d a lm a t  a  g e r in c o s z lo p  fe lülrő l  
m e g n y o m á s a  v a g y  f e lü l t e té s i  k ís é r le t  a lk a lm á v a l  is. 
N y o m á sé rz é k e n y  e z e n f e lü l  az  e lső  lu m b a l i s  cs ig o ly a  
tö v is n y ú lv á n y a  is. A  v é g b é l  fe lő l ta p i n tv a ,  a  k e re sz t-  
c s o n to n  e lv á l to z á s  n e m  é re z h e tő , n e m  f á jd a lm a s . A  
D o u g la s - ta s a k  fe lé  t a p i n t v a  a z o n b a n  f e l tű n ő  é rz é k e ny 
s é g e t  ta lá lu n k . V ö rö sv t .  3,4 m il l . H g l.: 6 9% . F v s .: 13600. 
R tg .-á tv i lá g í tá s :  m a g a s a n  á lló , a l ig  m o z g ó  re k e sz e k, 
e m p h y s a e m á s  tü d ő m e z ő k , n o rm á l is  s z ív á r n y é k .  A  h a s 
b a n , a  k ö ld ö k  m a g a s s á g á b a n  eg y  k e s k e n y  v é k o n y b é l 
n iv e a u ,  fe l fe lé  egy  p u f f a d t ,  gázos v é k o n y b é lk a c s  con - 
t u r b a  fo ly ta tó d ik , m e ly  m o z d u la t la n . A  k e re s z tc s o n t 
t á j á n  g y e rm e k te n y é r n y i  e g y n e m ű  m a s s z ív  á rn y é k .

A  b e te g  ta p in tá s i  le l e te  és a  s é r ü lé s  k ö rü lm é n y e i 
f ig y e le m b e  v é te lé v e l  f e l te h e tő  v o lt , h o g y  a z  á g y é k i 
g e r in c o sz lo p  u to lsó  k é t  c s ig o ly á já n  tö r é s  v a n . A zo n
b a n  a  v é g b é l t a p i n tá s i  le le te  és a  h a s f a l  k i te r je d t 
iz o m v é d e k e z é se  a r r a  u t a l t ,  h o g y  h a s ü r e g i  s é rü lé s n e k 
is  le n n i  k e ll. E z t a  s ú ly o s  v é rz é s e s  s h o c k  is  a lá tám a s z 
to t ta .  A  le g v a ló s z ín ű b b n e k  a  m á j , e s e t le g  a  m e s e n te-  
r iu m  s é rü lé s e  lá ts z o t t  s  ez  a  la p a r o to m ia  e lv é g z é sét 
in d o k o l t t á  te t te . A z  e x p lo r á lá s  e lő t t  a z o n b a n  a  sú ly o s  
s h o c k o t  k e l le t t  j a v í t a n i ,  a m e ly  m in te g y  2 ó r a  a la t t 
b e a d o t t  1400 m l a z o n o s  c s o p o r tú  v é r t r a n s z f ú z ió v a l  vá l t  
le h e tő v é .

A  h a s ü r e g  m e g n y i tá s a  u tá n  a z o n n a l  n a g y m e n n y i
s é g ű  h íg  v é r  ö m lik  a  b e le k  k özü l. A  m á j  é s  a  g y o m o r, 
v a la m in t  a  lép  te r ü le té n  n e m  ta lá lu n k  s é r ü lé s t .  F e ltű 
n ik  a z o n b a n , h o g y  a  v é k o n y b e le k  ja v a r é s z e  te l je s e n  
ö s s z e e s e t t ,  m íg  n é h á n y  k a c s  e rő se n  tá g u l t ,  m in t  m e - 
c h a n ic u s  i le u sn á l l á t n i  s z o k tu k . M in te g y  40 c m  tá g ul t  
b é l  e lő h ú z á s a  u tá n  a k a d á l y t  é rz ü n k . A  b é l  m e l le t t  be 
ta p in tv a ,  a  lu m b a lis  g e r in c o s z lo p  i r á n y á b a n  sz a b a d on  
á l ló  é r d e s  c so n t fe ls z ín t  é rz ü n k . A  b é lk a c s  e z e k  k ö zé  
v e z e t .  L a p o c o k k a l f e l t á r j u k  a  tá jé k o t  é s  a z t  lá t ju k,  
h o g y  a  IV . lu m b a l is  c s ig o ly a  m a g a s s á g á b a n  a  re t ro -  
p e r i to n e a l is  tá jé k o n , k ö z v e t le n ü l  az  a o r t a  o sz lá sa  fe 
l e t t  b a l  o ld a lo n  4 X 5  c m - n y i  v é rö m le n n y e l  t e l t  sza 
k a d á s  v a n  és a  n y í lá s o n  e g y  v é k o n y b é lk a c s  n y o m u l 
á t  é s  a  cs ig o ly a  ré s z b e n  sz a b a d o n  á l ló  tö r v é g e i  közé  
v a n  c s íp ő d v e  s e z á l ta l  te l je s e n  e lz á ró d o t t .  Ó v a to san  
m e g k ís é r e l jü k  a  tö r v é g e k  k ö z é  v e z e te t t  e le v á to r r a l  és 
a z  a s z ta l  e g y id e jű  h á t r a h a j l í t á s á v a l  a  tö r é s v é g e k e t 
e g y m á s tó l  tá v o l í ta n i. E z z e l  a rá n y la g  k ö n n y e n  s ik e rül  
a  v é k o n y b e le t  k is  s e r o s a  s é rü lé s e k  á r á n  a  tö rv é g e k  
k ö z ü l  k is z a b a d íta n i .  A  v é n a  lu m b a l is  t á j á r ó l  és  a  tö r 
v é g e k  k ö z ü l  e lő b u g y o g ó  v é r z é s t  le fo g á s s a l  é s  F ib r o sta n  
ta m p o n n a l  c s i l la p í t ju k . A  jo b b r a  to l t  n a g y e r e k  s é r te t 
le n e k .  A  v é rzés e re d m é n y e s  c s i l la p í tá s a  u t á n  a  re t ro -  
p e r i to n e a l is  sz ö v e te k e t e g y e s í t j ü k  és a  p e r i to n e u m ot  
z á r ju k .

A  h a s ü r e g  to v á b b i  á tv iz s g á lá s a  s o r á n  k é t  k ise b b  
m e s e n te r iu m  s é rü lé s t  ta l á lu n k .  E n n e k  e l l á tá s a  u tá n  a  
D o u g la s - té rb ő l  m in te g y  m á s f é l  l i te r n y i  a lv a d é k o s  v ér t  
k is z ív a  a  h a sü re g b e  a n t ib io t ic u m o k a t  h e ly e z ü n k  és a 
h a s f a la t  e lső d leg ese n  z á r j u k .

A  m ű t é t  u tá n i  n a p o k b a n  c sa k  a  b é lm ű k ö d é s  m e g 
in d í tá s a  o k o zo tt á tm e n e t i  n e h é z sé g e t , e g y é b k é n t  a  be 
te g  g y ó g y u lá s a  te l je s e n  z a v a r ta la n  v o lt . A  3. n a p o n 
k é s z í te t t  k é t i rá n y ú  r t g . - f e l v é te l  a  lu m b a l i s  g e r in c
o sz lo p o n  k é t  s é rü lé s t  m u t a t .  A  IV . és V . c s ig o ly a  te s 

té n  b a l r ó l  a  k ö z é p v o n a l  fe lé  h a la d ó  f e r d e  tö r é s  l á t
sz ik . A  IV . c s ig o ly a  a lsó  p e re m é n e k  le tö r t  d a r a b j a  
o ld a l i r á n y b a  m in te g y  3— 4 m m -n y i re  e l to ló d o tt. A  tö 
r é s v o n a l  á th a la d  a z  V . cs ig o ly a  e g é sz  te s té n  és  a  tö r 
v é g e k  k ö z ö tt m in te g y  3 m m -n y i  r é s t  k ép ez . A z  I . é s  
a  I I .  c s ig o ly a  a z  o ld a l i r á n y ú  f e lv é te le n  a  l ig a m a n etu m  
lo n g i tu d in a le  s z a k a d á s á t  és a  c s ig o ly a te s te k  k ö z ö t ti  
ré s  s z é tn y í lá s á t  m u t a t j a .  E g y é b k é n t v a la m e n n y i  lu m 
b a l is  c s ig o ly á n á l a  c s ig o ly á k  k ö z ö t t  k ezd ő d ő  k a p o c s
k é p z ő d é s  f ig y e lh e tő  m eg . R é sz le te s  id e g g y ó g y á sz a ti  
v iz s g á la t  n e g a tív .

A  s e b g y ó g y u lá s  é s  az  á l ta lá n o s  á l la p o t  ro h a m o s  
ja v u l á s a  m e l le t t  a  b e te g n e k  a  16. n a p o n  g ip s z -c o rs ete t  
k é s z í tü n k , m e ly b e n  n é h á n y  n a p o n  á t  j á r á s r a  s z o k ta t 
ju k .  P a n a s z m e n te s e n  a  20. n a p o n  tá v o z ik . A  c o r s e te t 
3 h ó n a p  m ú lv a  tá v o l í to t tu k  e l. E z  é v  j a n u á r já b a n  
v é g z e t t  e l le n ő rz ő  v iz s g á la tk o r  k is s é  h a j l o t t  t a r tá s m e l 
l e t t  te l je s e n  p a n a s z m e n te s  és k ö n n y e b b  h á z im u n k á t  
v ég ez .

Az eset úgy a sérülések formái, mint a bél
elzáródás mechanizmusa szempontjából figyelemre 
méltó. Az elő zetes vizsgálatok alapján feltehető 
volt, hogy a betegnek a lumbalis gerinc szakaszon 
törése van, de szokatlan jelenség volt, hogy a ge
rincoszlop e táji töréséhez olyan nagyfokú hasfali 
izomvédekezés társuljon, amilyent csak a legsú
lyosabb hasüregi sérülések eseteiben látunk. A sú
lyos vérzéses shock alapján első sorban a máj, lép, 
esetleg a mesenterium sérülésére kellett gondol
nunk s ez indokolta a laparotomia elvégzését.

A bélnek a csigolya törvégei közé csípő dését 
úgy magyarázzuk, hogy az első  trauma (az első 
kerék nyomása) alkalmával eltörött a csigolya és 
szétszakította az elő tte fekvő  kifeszített retroperi-  
tonealis szöveteket is. A második, ugyanebben a 
testhelyzeben ért nyomás következtében a tör
végek szétnyomódtak és a szorosan erre a tájra 
préselő dött vékonybélkacs a retroperitonealis se
ben át a törvégek közé jutott. A nyomás megszű n
tével a szalagok húzása következtében összezáruló 
törvégek maguk közé csípték a belet.

Az irodalomban csak két esetet találtunk, 
m elynél a bél a tört csontok közé csípő dött és 
complet bélelzáródás fejlő dött ki. Mindkét beteg 
m ű tét nélkül halt m eg és a boncolás derítette fel 
a valódi kórismét. L. B. Johnson esetében 13 éves 
fiú többszörös medencetörése folyamán a vékony
bél a sacrum m elletti törvégek közé szorult. 
W. Lord által közölt esetben 50 éves asszony ön
gyilkossági szándékból a kórház IV. emeletérő l le
vetette magát, comb, medence és gerinctörést 
szenvedett. A beteg a 3. napon magas vékonybél 
ileus tünetei között halt meg. A boncolás alkalmá
val a jejunumot a II. és III. lumbalis csigolya közé 
csípő dve találták.

Esetünket a bélelzáródás szokatlan, ritka 
módja és a létrejöttének érdekes mechanizmusa 
m iatt tartottuk közlésre érdemesnek.

IGMÁNDI-KESERŰ VÍZ
— --------------------------------------------------------------------------------- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- I
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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  Szegedi Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nő gyógyászati K lin iká ja (igazgató: Batizfalvy János dr. egyetemi tanár)
közleménye

C y to lo g ia ,e x c is io  é s  p o r t io k a p a rá s a  m éh n y a k rá k  k o ra i k ó r ism é z é sé b e n
Ir ta  : G A B O R  P Á L  d r . és B A L Ó  L A J O S  dr . f

A rákra gyanús portio-erosiók szövettani ki
vizsgálására eleinte próibakimetszést végeztünk, 
majd 1953 februárjában új eljárást vezettünk be, 
a Schiller-féle portiokaparást, melynek segítségé
vel annyi anyagot nyerhetünk, hogy az a szövet
tani tájékozódást lehető vé teszi és így egyszerű 
eszközökkel hozzásegít a méhnyakrák legkoraibb 
stádiumának kórismézéséhez. Eljárásunk a követ
kező :

Elő zetes bimanuális, maikroskopos tükörvizsgálat, 
cytologiai és kolposkopos vizsgálat után a portio
kaparást m indig egy szem ély végzi. Az irodalomban 
a portiokaparék vételére számos eszközt ajánlottak, 
saját m egfigyeléseink szerint m indegy, m ilyen  eszköz
zel történik a kaparékvétel, lényeges az, hagy az esz
köz igen éles legyen. Mi élesre köszörült Volkm ann- 
kanalat használunk, m ellyel megnyugtatóan vizsgál
ható szövetdarabokat tudunk nyerni. Ügy járunk el, 
fa>gy a méhszáj és a hüvely m egtisztítása u tán a por
tiót jóddal érintjük és az egész jód-inegiatív területet 
.a hozzáférhető  nyakcsatom ával — (természetesen az 
átm eneti háímot is) — lekaparjuk. Minden egyes hú
zás után a Voflfcmanmkanalat 4% form áim nál telt 
'kémcső ben fürösztjük és így belemossuk a  szövet
darabkát a rögzítő  folyadékba. Ezzel egyúttal leöblít
jük a szövetdarabkát körülvevő  vért és alvadékot, 
hogy ne zavarja a beágyazást és a szövettani kórismé- 
zést. Az anyagot 24 óra m úlva gazabe kötve, centri- 
fugálás nélkül beágyazzuk és haematoxyilin-eosinnal 
festjük  m eg a készítményt.

Az alábbiakban összehasonlítást teszünk az 
1953. január 1-tő l 1954. június 30-ig végzett cyto- 
logiái vizsgálatok, próbakimetszések és portio- 
kaparékok eredményei között.

I. Cytologiai vizsgálat: 2705
Próbakimetszés: 163
Portiokaparás: 426

A  2705 cytologiai vizsgálat közül 2593 volt ne
gatív, 112 pedig ráksejtre gyanús. E 112 eset a 
következő képpen oszlott meg:

II. M etrorrhag ia.......... 1
Ulcus introit. vag. 1 
Polypus inflammatus 7
K olpitis.....................33
Endocervicitis........ 2
C arc in o m a---- . . . .  14
E ro s io.......................43
Erosio rec id ........... 7
E lkallódott ............ 4

Összesen........112

A 163 próbakimetszés ered
ménye :

III. Negativ le le t................158
Nem értékelhető  ----- 4
Carcinoma in situ______1

Összesen ..............163

A 426 portiokaparék 
szövettani eredm énye:

IV. Negativ .................217
Atypusos v.nyugta-
lan h á m..................137
Leukoplakia ......... 46
P o rtio rá k ............... 20
.Mikrocarcinoma.. .  6

Összesen . . . .  426

A 26 portiokaparásból diag- 
nostizált rákok cytologiai 

eredménye :

V. Cytologia nem tö rtént 5 
Ráksejtekre gyanús
lelet ..............'................12
Negativ lelet ............... 9

Összesen ...............26

Táblázataink kiértékelésével igyekeztünk vé le 
ményt alkotni az eljárások megbízhatóságát i l le 
tő leg.

Cytologiai vizsgálataink eredményét a II. és V. 
táblázat tünteti fel. A II. táblázat 85 hamisan rák
sejtre gyanús esetet tartalmaz. A  gyulladás okozta 
bizarr sejtalakok sokszor megtévesztésig hasonlí
tanak a kenetben a ráksejtekhez, hasonló elgondo
lás alapján okoznak zavart az erosio területérő l 
levált sejtek is. Az V. táblázatban láthatjuk, hogy 
a portiokaparékkal igazolt 26 carcinoma közül 9 
esetben kapunk negatív eredményt. Ez kétféle
képpen magyarázható. Az egyik lehető ség az, hogy 
a kenetben nem jutottak el a ráksejtek (vagy azo
kat nem vettük észre), vagy a praeinvasiv rák 
nem  érte el a hám felszínét, hanem  kizárólag an
nak basalis és középső  rétegében foglalt helyet és 
így a ráksejtek nem  is juthattak a hüvelybe.

A III. táblázat nagyon lehangoló képet nyújt. 
163 próbakimetszés közül 162 esetben kaptunk 
negatív leletet. Csupán egy eset bizonyult carci- 
nomának. Ennek több magyarázata lehet. Az egyik 
az, hogy a collumon tényleg nem  volt carcinomás 
elváltozás, másik az, hogy a k im etszés nem a m eg
felelő  helyrő l történt. Természetesen az is elő for
dulhat, bár ritkán, hogy az excindátumnak nem  a 
rákos oldalát kezdik metszeni.

Sokkal megnyugtatóbb képet mutat a IV. táb
lázat. 426 portiokaparékból 20 praeinvasiv- és 6 
mikrocarcinomát kórisméztünk. Ennek alapján azt 
hisszük, hogy a portiokaparás eredményei m egbíz
hatóbbak.

Az eljárást Schillernek köszönhetjük, bár ő 
csak igen kis mennyiségű  kaparékot vett és v izs
gálatai inkább csak a portióra korlátozódtak. Gus- 
berg méhnyakkaparása viszont nem ad felv ilágo
sítást a portio állapotáról. Az Ayre-féle »ring- 
biopsy« csak az átmeneti zónáról tájékoztat.

A próbakimetszést a portiokaparással szem 
ben nagyobb beavatkozás, m elynél nem lehet m in
den esetben ablastikusan eljárni és ambulanter sem 
szívesen végezzük az esetleges utóvérzések m iatt.

Technikailag jól elvégzett portiokaparás kellő 
anyagot ad a portio és méhnyak vizsgálatára, em el
lett nem okoz m ély sebzést, egyben therapiás e ljá
rás is, mert részben a kaparás, részben pedig a 
portio és cervix ezután következő  elektrocoagulá- 
lása az esetek legnagyobb részében teljes gyógyu
lást biztosít, a rákos esetekben pedig ablasticus 
anyagvételt tesz lehető vé.

Abban az esetben, ha leletünk praeinvasiv rák, 
az amputált collumot vagy a kiirtott méhet feldo l
gozzuk lépcső zetes vagy sorozatmetszetekben an

725



ORVOSI HETILAP 1955. 26.

nak eldöntésére, hogy a rák invasiv vo lt-e  vagy 
sem?

összefoglalás, összehasonlító vizsgálat tárgyá
vá tettük 2705 hüvelykenet cytologiai vizsgálatát, 
163 ékkimetszést és 426 portiokaparék szövettani 
vizsgálatát. Megállapítottuk, hogy a cytologiai vizs
gálatoknál a hibahatár pozitív és negatív irányban 
eltolódhat. Az ékkimetszést mint am buláns mű té
tet nagy beavatkozásnak tartjuk és nem  minden 
esetben lehet ablasctikusan eljárni. A felszínkapa
rás egyszerű  és megbízható eljárás, v e le  pontos 
tájékozódást kapunk a méhnyak és a portio hám
járól és az átmeneti zóna állapotáról is.

IR O D A L O M : A yre: A m . J .  O bst. 53, 609, 1947;
58, 1205, 1949. —  JA M A  1948. 138. —  G ábor é s  Szeg
vári:  O . H . 1952. 93, 194. —  Gábor, Török, és  Göm öry: 
M . N . L . 1953. 16, 363. —  G usberg: A m . J .  O b s t .  61, 2, 
1951. —  L ax :  Z sch r. G eb. u . Gyin. 138, 105, 1 9 5 3. —
R uzicska é s  Nyíri:  M . N . L . 1952. 15, 205. —  Schiller: 
A rc h . G y n a e k . 1928. 133, 211. —  Z bl. G y m aek . 1928. 52, 
1886. —  V áczy: M . N . L . S z a r k a  e m lé fc fü ze t. 1948. és 
M . N . L . 1949. 12, 321. —  Z elen ka  és G ábor: M . N . L. 
1950. 13, 415.

IT. F a 6 o p, JI. E a j i o :  I fu m o jio zu a , 6uon- 
cun, eucKaöjiueam ie u i c u k u  Mamim e paHHeü duazHO- 
cmuKe pciKa uieiinu Mamnu.

Ä B T O paM H  6buio npoBejje iio  b  2705 c jiy q aax  
UHTOJiorioiecKoe uccjiejtoBaHue B nara jm m iio ro  Ma3Ka, 
b  163 c j iy u a n x  —  KJiiiHoo6pa3naH ő h o ü c h h h  b  426 
c jiy aan x  —  rucTOJiorn'iecHoe HccjieaoBamie cocKoSa 
BJiarajnim iioft a a c ra  m einen MaTKH. 3 t h  cpaniiiiTejii,- 
Hue HccnegoBaHHH noKa3biBaiOT, b t o  n p n  unTOJiorH- 
MecKux nccjiegOBaHHHX npiixoiuiTCH BCTpena-rbcjr c 
rpeuiHocTBK), KaK b  nojiojK iiTe.nbiiyio, Tan n  b  orpn-  
uaTejibHyio cropoH y. K,iHHOo5pa3HaH ö h o ü c h h b  b m - 
SyjiaTopiibix ycjioB iiax h b j i j i c t c h  c j i h i u k o m  ßoJibiiiMM 
BMemaTejibCTBOM n ee  ne b  k ú j k h o m  c j iy n ae y;;aeTca 
aöjiacTH'iecKH npon3BecTH. rioBepxHocTiioe nbicijaö- 
JlIIBaHHe JTBJIHeTCH npOCTbIM H BepHbIM M eTOgOM , c 
noMombio KOToporo m o j k h o  nojiym iTb ToanLie gaHHbie 
oö on irrejim i B jiarajim uiio il aacTii m eflim  MaTKH, a 
TOK Hie H O COCTOflHHH IiepeXOgllhlX 30H.

D r .  P á l  G á b o r  u n d  D  r.  L a j o s  B á l ó : Z yto
logie, E xzision  und Portioausschabung in  d e r  F rüher
kennung des Z erv ixkarzinom s.

D ie  E rg e b n is s e  d e r  U n te rs u c h u n g e n  v o n  2705 
S d h e id e n a u s s tr ic lh e n , v o n  163 K e i le x z is io n e n  u n d  426 
P o rt io a u ss c h a b u in g e n  w u r d e  v e rg le ic h e n d  g e p r ü f t .  Es 
w u rd e  h ie b e i  fe s tg e s te l l t ,  d a s s  b e i d e n  z y to lo g is c he n  
U n te r s u c h u n g e n  d ie  F e h le r g r e n z e  e in e  V e rs c h ie b u n g  
so w o h l in  p o s i t iv e r ,  w ie  a u c h  in  n e g a t iv e r  R ic h tu n g 
e r f a h r e n  k a n n .  D ie  K e i le k z is io n  w ird  a ls  e in  f ü r  a m

bulante Durchführung zu grosser Eingriff angesehen 
und ein ablastisdhes Vorgehen erscheint n icht in allen, 
Fällen  möglich. D ie Oberflächen-curettage ist e in 
ein faches und zuverlässiges Verfahren; durch d ieselbe 
kann man vom Zustand des Zervix- und Portio
ep ithels, sowie der Übergangszone ein genaues B ild 
erhalten.

LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

Szervi szívbajban szenvedő k gyógytornáztatása

T. S ze r k e s z t ő s é g ! Forgács Pál dr. és Józsa P á lné 
az O. H. 7. számában m egjelent leveléhez az alábbiak
ban kívánok hozzászólni.

A  levél tartalm ával teljes mértékben egyetértek és 
a levélírók munkája is elismerést érdemlő , jó m unka 
volt. Az iskolai testnevelés menetében, valam int a gyó
gyító testnevelés megszervezésében azonban az iskola
orvosoknak még sokkal nagyobb befolyást kell nyer
niük és gyakorolniok és a testnevelő k m unkáját irá
nyítani, támogatni és ellenő rizniük is kell, fő ként a B. 
kategóriában, tehát a könyített tornacsoportban.

A  szervi szívbajos tanulókon kívül különösen há
lás feladat az asthéniás — akár univerzális vagy neu- 
rastheniás, akár speciálisan cardiovasculáris asthen iá- 
ban szenvedő  — tanulókkal, valam int a serdüléses és 
hyperreactiv hypertoniásokkal, de legfő képpen a vege
tatív  dystoniás tanulókkal való behatóbb foglalkozás.

Ezen tanulók egyrészt ingerlési, másrészt gátlási 
folyam ataik tú lsúlya m iatt szenvednek és a testneve
lő k, tanáraik és társaik részérő l támogatásra, bizta
tásra szorulók, nem pedig bántó lek icsinylésre és ki
gúnyolásra méltók.

Ismert tény, hogy a fenti alkatú gyermekek leg
jobb gyógyszere éppen a helyesen m egválasztott és 
m egfelelő en adagolt rendszeres és kitartó torna, sport,  
valam int légzésgyakorlatok és a naponkénti otthoni 
torna is.

A  cél érdekében elengedhetetlen, hogy az orvos, 
de a testnevelő  is egy szívélyes psychés kapcsolatot —  
kontaktust — terem tsen, nemcsak a tanulóval m agá
val, hanem  lehető leg a szülő kkel is, akiktő l tám ogatást 
nyerhet és értékes anamnestikus tájékozódást szerez
het és miközben m eggyő zi ő ket arról, hogy nem orga
nikus betegségrő l van  szó, igyekszik rábírni a környe
zetet arra, hogy a gyerm ekkel — tanulóval — helye
sen bánjanak. Nem kevésbé jelentő s tényező  a tanuló
val való szabad m egbeszélése a panaszoknak, amely 
a panaszos ideges feszültségének feloldódásához vezet.

A  sedálás, roborálás, psychotherapia verbális úton, 
valam int a sportszerű  mozgás, ill. torna — tehát izom
m unka — együtthatóan csökkentik az agykéreg inger
lékenységét, kedvező en alakítják a feltételes reflexek 
nagyságának és a gátlási folyamatoknak k iegyenlítő 
dését és ezáltal a sok psychikus anomáliával is küsz
ködő  vegetatív neuroticus alkatú ifjúnak, nem csak

BETACID FO RTE KGy
tabl.

C so m a g o lá s :
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somaticus, hanem psychés fejlő dését is elő mozdítják.
A vegetatív dystoniás alkatú tanulók zavarai a ser* 

dű lő  korban a legfeltű nő bbek, de az ebben a korban 
elkezdett és behatóan végzett psychés és physicális 
gyógyításnak és nevelésnek van a legtöbb és legme- 
szebb kiható eredménye is. A  jól végzett therapia 
haszna az egyén egész életére kihat, ez pedig jobb 
munkaképességet, egyéni, családi és társadalm i harmó
niát, jobb és pozitivebb társadalm i beilleszkedést, ke
vesebb orvoszaklatást és gyógyszer-megtakarítást is 
jelent.

K ívánatos volna egy vagy több, a testnevelés és 
sportok terén kellő  jártassággal rendelkező , speciális 
megbízatású iskolaorvos közremű ködése a sportokta
tók  megfelelő  tájékoztatására, a könnyített, ill. gyógy
torna m inő ségi és m ennyiségi adagolására, valam int a 
helyes keresztülvitel ellenő rzésére és esetenként meg
je le lő  korrigálására. Egy gyógyító-töm aintézet létesí
tésének  is legalább annyi létjogosultsága és haszna 
'volna, mint a gyógypedagógia, ill. javító-nevelő  ott
honoknak.

A fentiek kapcsán nem hallgatható e l annak szük
ségessége, hogy megjavítsuk az iskolások tornafelmen
tésének eljárását is, úgy a felmentendő k, m int a köz 
érdekében. Nagy segítséget és fő leg jobb és alaposabb 
tájékozódást jelentene a felmentő  intézetek és orvosok 
részére, ha az iskolaorvos is m egjelennék ezen vizsgá
latokon, vagy legalább elküldené maga helyett • az is
kolai e. ü. gondozónő t és a tanulók e. ü. kartotékját 
betekintés végett. Üdvös volna továbbá idejekorán 
adott értesítéssel a tanuló szülő jét vagy nevelő jét tájé
koztatni a vizsgálat helyérő l és idejérő l azzal, hogy 
lehető ség szerint ott gyermekükkel együtt m egjelenje
nek, esetleges elfekvő  korábbi leleteket bemutassanak 
és az orvos tájékoztatását és tanácsadását meghall
gassák.

Nem lehetséges rövid néhány perc alatt minden 
anamnestikus adat vagy vizsgálati le let nélkül egy ta
nu ló testnevelési problémájában nyugodt döntést hozni  
akkor, amikor egyetlen kísérő  társaságában benyomul
20—30 tanuló a rendelő be és letesz a vizsgáló orvos 
•elé egy ívet, melyben m indössze ujjnyi felületű  orvosi 
rovatában legtöbbször összesen annyi tájékoztatást 
kapunk, hogy: panasz: szív, vagy esetleg vese.

A n do r  P á l  d r .
*

T .  S z e r k e s z t ő s é g ! Andor Pál dr. fenti reflexióira  
a következő kben szeretnék válaszolni.

Nagyon örülök m egjegyzéseinek, mert azok igen 
értékes útmutatást adnak az iskolai testnevelés alóli  
felm entés problémáival foglalkozók számára az eddigi  
hiányosságok kiküszöbölésére és további munkánk 
m egjavítása érdekében.

Levele is mutatja, hogy a felm entéseket szabályozó 
1952. évi rendeletet csak első  lépésnek tekinthetjük  
ezen az úton és elérkezett az idő , hogy a tapasztaltak  
alapján további intézkedések lássanak napvilágot.

A B. kategóriabeli vitiumos tanulók helyes tornáz- 
tatása el sem képzelhető  az iskolaorvosok hathatós tá
mogatása nélkül és am int levelében írja, az iskola
orvosoknak kell irányítani, támogatni és ellenő rizni a 
testnevelő k munkáját, mert csak így tudjuk biztosí
tani, hogy az alkalmazott m egterhelések mindenkor 
élettaniak legyenek és m egfeleljenek a beteg gyerme
kek egészségi állapotának. Ennek az ellenő rzésnek 
rendszeresnek kell lenn ie és vélem ényem  szerint a B. 
kategóriabeliek tornáztatásánál az iskolaorvosnak fe l
tétlenül jelen kellene lennie.

Gyógyító tornaintézet létesítésére tett javaslata 
helyes és amíg megvalósul, átm enetileg is kell megol
dást keresni. Tudomásom szerint ezen a téren történ
tek is már kezdeményezések, de a további folytatás e l
maradt. Külön gyógyítótestnevelő k beállítására gondo
lok, akik egy-egy város, vagy nagyobb kerület iskolái
ban tanuló B. kategóriabeliekbő l külön csoportot ala
kítva, az iskolai testnevelésen Hívül foglalkoznának  
azokkal, különleges és lehető leg egyéni tematika 
alapján.

A felm entési vizsgálatok lebonyolítására tett ja
vaslatai gyakorlatiak és helyes lenne olyan irányú in
tézkedés, hogy az iskolaorvosok vegyenek  részt ezeken 
a felm entési vizsgálatokon és m utassák be a tanulók
e. ü. kartotékjait. A  szülő k tám ogatása hasznos segítség 
volna, mert az anamnézis pontos m egállapítása igen 
sok esetben okoz komoly gondot és így diagnosztikus 
tévedéshez is vezethet, ami a gyerm ekre nézve semmi
képpen sem lehet közömbös, m ert negatív vizsgálati 
eredmények esetén úgy a tornára kötelezés, mint a fe l
m entés komoly következm ényekkel jár ránézve.

Köszönetét mondok Andor kartársnak leveléért és 
remélem, hogy sikerült illetékesek figyelm ét egy olyan 
egészségügyi problémára irányítani, m elynek m egol
dása nem tek inthető  véglegesnek és amelynek terén 
még sok olyan teendő  van, am ivel komoly segítséget 
tudunk nyújtani a felnövő  nem zedék egészségügyi e l
látásának biztosítása érdekében.

F o r g á c s  P á l  d r .
Szegedi Testnevelési és Sportegészségügyi 

Intézet.

Magzatélesztési eljárásokról

T. S z e r k e s z t ő s é g ! Legyen szabad hozzászólnom 
Kesserű  Gy. dr. '»-Egy feledésbe m erü lt magzatélesztési 
eljárásról« c. cikkéhez (O. H. 1954. 48. szám). Az as
phyxia neonatorum gyakorlati fontosságát mi sem 
hangsúlyozza erélyesebben, m int az a körülmény, hogy 
az újszülöttek halálát kb. 50%-ban az asphyxia okozza 
Figyelmet érdem el azért Kesserű  kartárs közleménye, 
m ely felú jítja a szájból-szájba fúvó-szívó mesterséges 
lélegeztetés módszerét az álhalálban született csecse
mő k felélesztésére. A szakirodalom itt-ott m egem lék- 
szik errő l az eljárásról. így a Halban—Seitz-ban Reuss, 
majd újabban K oller tesz róla em lítést. Á ltalában 
azonban nem terjedt el, talán a következő  elgondolá
sok miatt:

1. Bizonyos, hogy begyakorlott 'alkalmazót k íván 
m eg s ilyen vállalkozó nem m indig van kéznél a gya
korlatban. Kesserű  dr. is tesz errő l em lítést. Két eset
ben is m eghalt az újszülött, m ert a  mesterséges lé le 
geztetést végző  egyént elő teremteni nem tudták. 2. A 
felnő tt szájának változatos és gazdag baktérium tartal
m a is óvakodó álláspont elfoglalására int. Nem te lje 
sen m egnyugtató a gyors cselekvést kívánó aktus előtti  
hevenyészett neomagnolos száj öblögetés. 3. Á ltalában 
az insufflációs módszerek a tú lnyom ás veszélyét re j
tik  magukban, amely lehető ség sokkal több bajt okoz
hat, m int am ennyi jó várható tő le.

A kím életesség mellett gyorsan hatónak is kell 
lenni az álhalál elhárítását célzó eljárásnak. Ez utóbbi  
szempontból kétségtelen elő nyös. Koller hangsúlyozza, 
hogy az újszülött felébresztésének kilátásai annál ked
vező tlenebbek, m inél messzebb távolban kezdő dött az 
intrauterin asphyxia. Liebmann 1929-ben a II. sz. nő - 
gyógyászati k lin ika újszülött anyagán megállapította, 
hogy az asphyxia bármely stádium ának a prognosisa 
annál jobb, m inél rövidebb idő  alatt tér a m agzat 
magához.

Az ú jszülött álhalálának m egoldása érdekében a 
fa lusi gyakorlatban vívott heroikus küzdelem során 
sokszor csalódásban volt részem, mert azt tapasztal
tam, hogy a tanított módszerek alkalmazása nem v e 
zet k ielégítő en eredményhez. Ezért olyan módszert 
dolgoztam ki, m ely intracisternálisan a -légző központ  
közelébe helyezi el az agyi központi izgatókat, a nyú lt-  
agyban elhelyezett központokra fecskendezett gyógy
szer másodpercek alatt hat, m egfelel a k ím életesség 
elvének, de gyors hatás is vo lt várható tő le. E ljáráso
mat az »Orvosképzés« 1935. évf.-nak Tóth-különfüze- 
tében közöltem  »Egy gyakorló orvos hozzászólásai a 
szülészet fontosabb kérdéseihez« címen. Részletes le 
írásának közlése ismételten helyszű ke miatt nem lehet
séges, az érdeklő dő  a m egjelölt helyen megtalálhatja.

Az ú jszülött cisterna punctiója nehezebbnek lárt-
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szik, m in t a felnő tté, a k isebb anatómiai m éretek miatt.  
Ezen nehézségek leküzdésére a következő  technikai 
újítást vezettem  be: M ikor a 35 mm hosszú vékony tű
vel a felnő ttek részére megadott úton (Eskuchen) a 
lágyrészekbe bejutok, a  kifogástalanul záró fecskendő 
dugaszát néhány m m -re igyekszem visszahúzni, ter
m észetesen ennek az összenyom ott levegő oszlop csak
hamar ellenáll. Ekkor rugót alkalmazok ezen  helyzet 
rögzítésére. Az ily módon »felajzott« fecskendő vel mm- 
rő l m m -re haladok elő re s a membr. atlanto-occip. át
szúrása pillanatában a  liquor a »felajzott« fecskendő 
légüres terébe beszívódik.

A felajzott fecskendő  gondolata és alkalmazási 
módja tudomásom szerin t első  ízben ebben a dolgo
zatban lá tott nyilvánosságot. Ennek egy változatát fiam  
az O. H. 1950. évf. 42. szám ában ismertette »Ü j módszer 
a punctiók biztonságosabbá tételére« címmel. Ezzel az 
ism ertetéssel kapcsolatban Orbán Sándor dr. kartárs 
az O. H. 1951. évf. 1951. oldalán közli az »Aspirator  
nach Orbán« hasonló elgondoláson alapuló fecsken
dő jét, azzal a m egjegyzéssel, hogy »legyen szabad fel
hívnom a figyelmet, hogy úgy az elgondolás, mint an
nak megvalósítása már régebb keletű «. Ö fecskendő jét  
a »Gyógyászat« szakfolyóirat 1938. évf.-nak 8. számá
ban ismertette. Az én  em lített cikkem a »felajzott« 
fecskendő rő l a már hivatkozott »Orvosképzés«-ben 
3 évvel elő bb jelent m eg, tehát valóban az »Aspirator  
nach Orbán« közleménynél »régebb keletű «. Anélkül, 
hogy a prioritásra pályáznám , érdekes találkozásnak 
tartom elgondolásomat Orbán kartárs elgondolásával. 
Ö is a cisterna punctio könnyebbé és veszélytelenebbé 
tétele céljából konstruálta fecskendő jét, azzal a különb
séggel, hogy ezt én m agam nak az újszülött asphyxiá- 
jának kezelése céljából néhány évvel elő tte szerkesz
tettem, alkalmaztam és közöltem.

B a ju sz  M ihály dr. körzeti orvos.

*

T. Szerkesztő ség! K esserű  Gyula kartársnak f. e. 
közlem ényével kapcsolatban a következő ket közlöm.

Az eljárást régi m unkahelyem en, az Apponyi Poli- 
klinika szülészeti osztályán húsz éven át rendszeresen 
alkalmaztam minden algid asphyxia esetében, amely
nél jelen voltam  és ahol az anyának negatív Wasser- 
mann-reakciója volt. Az eljárást — am elyet insufflá- 
ciónak neveztünk — a legsikeresebb és legkím életesebb  
eljárásnak tartom, de m eg k e ll azt is mondanom, hogy 
a sok sikeres beavatkozás dacára, sem a szülésznő k, 
sem az orvos kollégák — egy  kartársat k ivéve — nem 
voltak hajlandók az eljárást utánam csinálni. Az álta
lam alkalmazott eljárás lényegében egyezik a Kesserű 
kartárs á lta l közölttel, techn ikai k ivitelében azonban 
jelentékenyen eltér.

Az insufflációt nem hozzátartozókkal végeztettem , 
hanem m indig magam végeztem . Az ú jszülöttet alapos 
nyákszívás után magas asztalon hanyatt fektettem, 
arcát bórvízzel lemostam, fe jét jobb tenyeremben

tartva felemeltem és szájamat az ú jszülött arcára ta
pasztottam  úgy, hogy annak száját és orrát körülfogta. 
Azután minimális túlnyom ással insufflá ltam  olyan mó
don, ahogy az ember dohányfüstkarikákat szokott 
fú jn i. Egyidejű leg bal tenyeremmel átfogtam  az újszü
lött m ellkasát és azt ritm ikusan összenyomtam és e l
engedtem  úgy, hogy az elengedés az insufflációval, az 
összenyomás az én, orron át történő  légzésem  kilégző 
fázisával esett egybe. Az eljárás tehát insufflációból 
és v e le  egyidejű , m esterséges lélegeztetésbő l állott.

Az első  ilyen k ísérletnél én is befúvást alkalmaz
tam, azonban egy sikertelen eset sectiójánál biztosan 
kim utatható volt a kiterjedt em physem a és ez tette 
indokolttá az eljárás módosítását. Megtörtént, hogy a 
fe lé lesztett magzatnál pneumonia fejlő dött ki. Nem 
lehetett azonban eldönteni, hogy ez aspiráció vagy in-  
fectió  következtében jött-e létre. Lehetséges, hogy 
m indkettő  szerepet játszott. Az eljárásnak nem az a 
lényege, hogy a lélegeztetés »szénsavas« levegő vel tör
ténik . Az algid asphyxiában levő  újszülött vére 
ugyanis CCb-vel tú ltelített, de légző központja bénult.  
A z eljárást addig kell folytatni, amíg a magzatnak 
szívm ű ködése van és a légző centrumbénulás megszű 
nik, azaz amíg a spontán légzés megindul. Közben ter
m észetesen gondoskodni kell az úszjü lött megfelelő 
m elegítésérő l.

R óna A ndor dr.
*

T. Szerkesztő ség! Nagyon tanulságos volt szá
m om ra a hozzászólásomra adott két válasz, melyben 
m indketten egyetértenek velem  abban, hogy fontos 
gyakorlati kérdést vetettem  fel.

Bajusz dr. kartársnak kimerítő  és részletes hozzá
szólását köszönöm és az első  három pontjára azt vála
szolom: m ég egyszer hangsúlyozom, hogy ultimum re
fugium kor ajánlom az eljárást, akkor pedig, ha valaki  
ante finem  van, annak sok bajt nem okozhatunk.

C ikkének további részét nálam kompetensebbek 
bírálják meg, mert nem szorosan az általam  tett hozzá
szólásra vonatkoznak.

Róna dr. kartárs válaszához annyi hozzászólni- 
valóm  van, hogy azt a nehézséget és hibaforrást, me
lyet az okoz, hogy egyrészt: lélegeztető t nehezen lehet 
találn i, másrészt gyakorlat hiányában nem  szakszerűen 
végzik  a mű veletet, ő  úgy oldja meg, hogy önfeláldo- 
•zóan m aga végzi a lélegeztetést. Igazán csak becsü
lendő  a szívvel-lélekkel orvos Róna tanár eljárása, de 
talán az eljárás népszerű sítése érdekében elégedjünk  
m eg azzal, hogy egy önként vállalkozó hozzátartozó 
végezze a mű veletet. Különben köszönöm hasznos út
m utatását.

K esserű  G yu la dr.

D IA P H Y L L IN  G LUTEO SUM  k. Cy.
inj. 24°/0

• 1 amp. (1 ml) 0,24 g Theophyllin, aethylendiamin-t, 87% 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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