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(371 gastro-duodenostomia tapasztalatai)
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A gyom orfekély orvoslása átm eneti szakasz­
ban van. Gyógyításában ma m ég a belgyógyászat 
osztozik a sebészettel.

Nem vitás, hogy belgyógyászati betegség, leg ­
alábbis hosszú éveken át az; de elérkezhet egy 
olyan állapothoz, hol a belorvosi kezelés holtpontra 
jut. Mikor m inden további gyógyszerelés hiába­
való, mert a bonctani elváltozások olyan m élyre­
hatóak, hogy csak sebészi beavatkozás segít.

M inden sebészorvos tisztában van azzal, hogy 
nem a sajátos neuro-vegetatív betegséget gyógyítja, 
hanem a bántalom kapcsán k ifejlő dött kórállapotot 
reparálja. V ilágszerte, százezernyi operált betegen 
szerzett tapasztalat ' igazolja, hogy a m ű tétre 
»érett« fekélyek  sebészi úton igen  jól orvosolha­
tók. Igaz, nem valam i eszm ényi eljárással, m ert a 
gyom or jórészét feláldozzuk, a beavatkozás gorom ­
ba, csonkító m ű velet. Jelen leg azonban jobb m eg­
oldás nincs. Biztosan eljön az idő , m ikor a belgyó­
gyász m inden fekély t m eg tud gyógyítan i m ielő tt 
idü ltté válnék és nem lesz szükség operációra. Ma 
m ég nem tartunk itt. A  kérdés az, hogy ha már 
m ű tétre kerül a beteg, m elyik  m ódszer a jobb.

A  gyom orfekély legjobban bevált és általáno­
san elfogadott m ű tété a kiadós gyom orresectio. A 
pylorikus rész kiir tása teljesen kiküszöböli a secre- 
tio »gastrikus fázis«-át. Ső t a »cephalikus fázis«-t  
is  csökkenti, m ely  experim entálisán és k lin ikailag 
is beigazolódott. Tehát az egész pylorikus részt k i­
m etsszük a pylorus-gyű rű vel együtt. Ez az alap­
e lv  nem  vitás. Ezután a gyom orcsonkot ism ét be 
kell kapcsolni a bélrendszerbe. Itt vannak a m ű tét­
technikai eltérések. K ét m egoldás lehetséges: 1. a 
gyom orcsonkot összevarrjuk a duodenum csonkkal, 
azaz gastro-duodenostom iát végzünk (»Billroth I« 
módszer), vagy 2. a gyom orcsonkot zárjuk és 
gastroenterostom iával kapcsoljuk be a gyom rot a

béltraktusba (»Billroth II« m ű tét). Ez u tóbbinak 
számos módozata van, első  helyen em lítve Pólya 
Jenő nek, a zseniális m agyar sebésznek m egoldását. 
Ezek azonban a lényeget nem érintik , különösebb 
jelentő ségük nincs.

B i l l ro th  1

A  gyomorresectiók ké t alaptypusa. A  B illroth I I  m ód­
szernek több módosítása van, m ely  azonban a lényegen, 

(a gastro-enterostomiás megoldáson) nem  változtat..

Lényeges különbség csak a B illroth  I és B il l­
roth II eljárás között van. Egy fiatal sebész le ­
sújtó kritikát akart m ondani m ásik ifjú szaktársá­
ról, m ikor így  nyilatkozott: » . . . o l y a n sebész, ak i 
m ég a B illroth  I-nél tart«. N yilván azt gondolta, 
a B illroth II m ódszer már va lam i korszerű sített, 
nagy elő rehaladást jelentő  eljárás a gyom orfekély 
sebészi orvoslásában.

Tény, hogy m ikor Theodor Billroth 1881-ben 
elvégezte a világszenzációt jelen tő  első  sikeres g yo - 
morresectiót, utána a két csonkot egyszerű en össze­
varrta. Gastró-duodenostom iát, azaz »B illroth I« 
m ű tétet végzett. A  B illroth II módszer abból adó­
dott, hogy maga Billroth  legyengü lt betegei érde­
kében két szakaszra bontotta a gyom orcsonkolás 
m ű tétét. Első  szakaszban csak elü lső  gastro-en tero- 
stom iát végzett és csak késő bb, második ü lésb en 
resecálta a gyomrot. M inthogy a betegek jól tű r -
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ték  a beavatkozást, a k é t szakaszt kezdték  egy­
szerre végezn i. így a laku lt k i már 1885-ben a B ill­
roth II m ű tét.

A B illroth  I m ű tét hamarosan népszerű tlenné 
vált technikai nehézségei m iatt, fő leg az anastom o­
sis felső  sarka, a »kritikus pont« gyakori szivárgása 
következtében. Ez a m últszázadbeli e lő íté le t el­
húzódott napjainkig és gyom orresectio m ű tétékor 
m a is vezet a Billroth II módszer.

A  sebészi technika azonban nagyott fejlő dött. 
Ma, m ikor már a verő éranastom osisok hovatovább 
routin-m ű tétek lesznek, ső t a legkényesebb »mikro- 
anastomosisok«, a veno-venostom iák korszakát é l­
jük (a vena lienalis bevarrása a vena renalisba) — 
nem lehet probléma az arány lag tág öblű  duodenu- 
m ot megbízhatóan bevarrn i a gyom orcsonkba, egy 
gastro-duodenostom ia tök é le tes kialakítása. Hogy 
ez így is van, mi sem b izonyítja  jobban, m int az, 
hogy fek ély  miatt B illro th  I módszerrel operált 
betegeinken csak egy esetb en  fordult elő  varrat­
szivárgás.

Az annak idején félredobott, kitű nő  B illroth I 
módszer ism ét elő került a sebészet lom tárából. A 
m i figyelm ünket az e lh ú n y t nagy m agyar sebész, 
Adárn Lajos irányította rá. Osztályunkon 1938-ban 
kezdtük a gyom orfekélyt B illroth I módszerrel 
operálni. E lein te csak szórványosan, m ajd az ered­
m ényeken felbátorodva m ind  gyakrabban. Elő ző leg 
csaknem  kizárólag P ó lya-m ű tétet végeztünk  Man- 
ninger technikáját követve. Ma m integy 85%-ban 
Billroth I módszerrel végezzü k  a resectiót. A  fenn­
maradó 15%-ban végzünk csak Pólya-m ű tétet, mert 
az igen heges környezetben és m élyen fészkelő 
nyom bélfekély esetén —  techn ikai okokból —  erre 
kényszerülünk. G yom orfekélykor azonban m indig 
alkalm azható Billroth I m ódszere.

22?

A m in t a B illro th  I resectiók késő i eredm ényei igazol­
ták  az eljárás jóságát, a B illro th  I I  (Pólya) m ű té t m ind­

inkább  háttérbe szo ru lt osztályunkon.

K özlem ényünk célja, hogy beszám oljunk a 
Billroth  I m ű tét kapcsán szerzett tapasztalataink­
ról, észleléseinkrő l és a kedvező  késő i eredm ények­
rő l. Szeretnénk a magyar sebészek figyelm ét is fe l­
h ívn i erre az érdem telenül m ellő zött igen  jó eljá­
rásra, m elyet a szovjet sebészek, majd újabban a 
svédek is erő sen kultiválnak. Az amerikai sebészek 
m ost kezdik alkalmazni. A  kérdés igen idő szerű ; 
a  gyom orfekélyben szenvedő  betegek szám a, ez a 
»kultúr-betegség« az egész világon em elkedő ben 
van.

Eredm ényeink m egítélésében v ilágviszonylat­
ban is jelen tékeny számú operáltra tám aszkodha­
tunk, hiszen a módszer csaknem  fél évszázadon át 
el vo lt tem etve. M egfigyeléseink 371 B illroth I 
m ű tétre épülnek, m elyet 276 esetben gyom orfekély 
és 95 alkalom m al gyom orrák m iatt végeztünk.

A  B illroth  I m ű tétnek felbecsülhetetlen ér­
téke, hogy m egközelítő en élettan i v iszonyokat te­
remt. A  gyom orcsonkból a táplálék szabályosan a 
duodenum ba ürül; m ajd áthaladva a nyom bélen, 
m egindítja az élettan i reflexek  sorozatát s ezzel 
csaknem  teljesen a régi gastro-in testinális functio 
áll be. Fél, egy  év elte ltével pedig az anastom osis- 
nál a pylorus m ű ködését utánzó új pót-záróizom 
alakul ki, m ely  ellenáll a gyom ortartalom  igen kel­
lem etlen  tünetekkel járó zuhatagszerű  ürülésének 
(»dumping syndrome«). A  gastroenterostom iák 
rémét, a jejunális fekélyképző dést egyetlen  eset­
ben sem  észleltük (ez ugyan term észetes, hiszen a 
gyom ornedv nem  juthat közvetlenül a vékony­
bélbe). Fekélyk iú ju lás sem  fordult elő . Egyetlen 
operáltunk sem lett »gyomorrokkant«, m ég ke­
vésbé »gyom ornyomorék«, ami bizony a B illroth II 
m ű tété és m ódosításai u tán olykor m egesik. Az 
eredm ények legszebb b izonyítékai azonban azok a 
rtg-leletek, m elyek »teljesen ép, szabályosan mű ­
ködő  gyom or«-ról számolnak be, mert a töm eg­
vizsgálatban észre sem  vette a röntgenes, hogy 
gyom or-resectio felü lv izsgálatáról volt szó.

■ *

K övessük a beteget lépésrő l lépésre az egyes 
szakaszokon át, hozzáfű zve m egfigyeléseinket, 
tapasztalatainkat.

A) Mű tét elő tt.

A mű tét javallata. Á lláspontunk, hogy nem 
operálunk korán. Körülbelül négy esztendő re visz- 
szanyúló gyom orpanaszok, eredm énytelen bel­
orvosi kezelés után »érik meg« a beteg a mű tétre. 
M inél régibb a fekély, annál jobbak a m ű téti ered­
m ények. Erre tanít a tapasztalat. Ekkor várható a 
teljes panaszm entesség.

Az »absolut indicatiók«-ról (heveny átfúródás, ste­
nosis, gyakori makroskópos vérzés) nem beszélünk, 
ezek nincsenek idő höz kötve.

A beteg elő készítése. A lapelvünk, hogy lehető - 
tő leg ne történjék sem m i olyan a beteggel, ami 
szervezete számára teljesen új, szokatlan és csak 
fe leslegesen  terhelné. K erülünk m inden tú lhajtott 
gyógyszerelést, értelm etlen hashajtózást vagy szi­
gorú diétát. É lje csak a beteg a m ű tét napjáig 
m egszokott életét, fogyassza kipróbált étrendjét. 
Term észetesen a »kiszikkadt« vagy igen vérszegény 
beteget feltö ltjük  vérrel, élettan i konyhasó-oldat­
tal. Vonatkozik ez első sorban az éhező , teljes ste- 
nosissal, k ikoplalva, lerom olva m ű tétre kerülő 
betegekre.

Legfontosabb m ű velet közvetlenül a m ű tét 
elő tt a tökéletesen végrehajtott gyomormosás, vagy 
inkább, ahogy m ondani szoktuk, a »gyom or kiszá­
rítása«. Jó volt, ha a gyom orcsonk m egnyitásakor
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egy csepp folyadék sem ürült, nem  kellett a szívó- 
készüléket használni.

M ű tét elő tt egy-két órával (vagy közvetlen 
elő tte érbe) standard m orphin-scopolam in-ephed- 
r in -t adunk. Ez az alkaloida kom bináció a leghasz­
nosabb bódítószer, mert a parenchym ás szervekre 
teljesen közömbös, csak a psychés központot nyug­
tatja és a fájdalom érzés küszöbét jelentékenyen 
leszállítja. K ellem esen elbágyad tő le a beteg; nem 
éli át a m ű téttel járó izgalm akat, bár teljesen ész­
nél van, akár beszélgethetünk vele m ű tét közben.

B) Mű tét közben.

Érzéstelenítés. A m ű tétet k ivétel nélkü l hely i 
érzéstelenítésben végezzük, V2%-os penicillines no­
vocain oldattal. K evés olyan hálás terület adódik a 
helyi érzéstelenítés számára, m int éppen a gyomor- 
resectio. A  rekesz alá, a nyelő cső -k isgörbület szög­
letbe fecskendett 40— 50 kcm »depót« megszakítja 
a reflexpályákat is és ezzel k iik tatjuk az általános 
shock-hatást. Ezt bizonyítja, hogy a resectio után 
70— 80-as, erő teljes érveréssel kerül vissza ágyába 
az operált anélkül, hogy m ű tét közben vért kapott 
volna. Maga a vérvesztés egészen jelenték telen, 
átlagban 30—40 kcm.

A  m ű tét technikájának finomabb részleteire 
nem  térünk ki, ez sebészi szaklapba való. Ahhoz, 
hogy egy m ű tét apró technikai fogásait elsajátít­
suk, szükséges, hogy legalább 10— 15 esetben vé­
gezzük ugyanazt az operációt. Hiába van leírva a 
legpontosabban a m ű tét m enete, csak m enet köz­
ben, a szem élyes élm ények csiszolják ki techni­
kánkat.

M ű téttechnikai m egjegyzések. M ind ig  fe lső -közép­
ső  hasm etszésbő l h a to lu n k  be. B á r  n em  sz ívesen  h a s ít­
ju k  k e tté  a  h as fa l m e ste rm ű v ű  sző ttesé t, a  l in e a  a lbát. 
M égis g yom orm ű té tekhez  ez a  legcé lszerű bb . A  m e t­
szést azonban  nem  ke ll tú lm ére te zn i. A  h as  felső  sza­
kaszában , k is te rü le te n  do lgozunk , szü k ség te len  te há t 
a  h asa t nagyon k in y itn i. K ü lö n ö sen  ü g y e lü n k  arra . 
hogy a  kö ldökö t ne k ö ze lítsü k  m eg ; m a ra d jo n  sé r te t­
len ü l a  kö ldök  fe le tt 2—3 h a rá n tu j jn y i ra  a l in e a  alba. 
Ez a  k is  szakasz a  h as fa l fő p illé re , i t t  fu tn a k  össze az 
erő vona lak , m in d en k ép p en  k ím é ln i kell. N em csak  a  
késő bb  fe jlő dő  d iastasis , v agy  m ég  k e llem e tlen eb b  ha s­
fa li sé rv  m ia tt, h an e m  a  m ű té t u tá n i n ap o k  k ö n n y eb b­
sége v ég e tt is. A  beteg  b á tra b b a n  lé lekz ik , m e rt nem  
fá j a n n y ira  a hasfa lseb . A  h a sp ré s  e rő p ró b á já t is jo b ­
b an  á ll ja , m e ly re  m in d já r t  az e lső  n ap o k b a n  so r k e rü l 
— a  gyo m o rta rta lo m  k iem e lések o r e lk e rü lh e te tle n  
ök löndözéskor. A  m etszésn ek  fe lfe lé  n incs h a tá ra . Ak á r 
k ik e rü lv e  a p rocessus x y p h o id eu st, m ég a  b o rdapo rcot 
is á tv á g h a tju k , h a  m a g asa n  fészke lő  k isg ö rb ü le ti fe­
k é ly t ke ll resecá ln i. Ez közöm bös; so h asem  a  felső  sza­
kaszon  kezd k ife j lő d n i a  p o s to p e ra tiv  hasfa lsé rv .

A  h asü reg b en  m ind ig  le n cé rn á v a l v a r ru n k , csom ós 
ö ltésekke l. Az anastom osis m in u tio su s  m u n k á já ra  csak  
an n y it jeg y zü n k  m eg, hogy o ly an  legyen, m in t egy szép 
nő i kéz im u n k a : pontos és csinos. A  m ű té t b e fe jez té ­
ve l nem  szó ru n k  v agy  locso lunk  an tib io ticu m o k a t a 
hasü regbe. Felesleges, m e r t n ap o k o n  á t úgy is ren d sze­
resen  a d ju k  a  p en ic il l in t.

C) Mű tét után.

A legtökéletesebb technikával végrehajtott 
m ű tét m ég csak félsiker. A  sikeres m ű tétet tönkre­
teheti a rossz utókezelés, v iszont a m ű téttechnikai 
hibák a legjobb utókezeléssel sem korrigálhatok. 
A kettő  elválaszthatatlan.

Mű téti shock. A B illroth I m ű tétnek átlagom 
ideje 50 perc. A h ely i érzéstelenítésben, a hasüreg 
supram esocolikus részében, tenyérny i kis terü leten 
végzett m ű tét a lig  v iseli m eg a szervezetet. Így a 
24 óráig érvényes ún. »m ű téti shock« nem okoz 
gondot. Ennek e llenére a m ű tét u tán 250—300 kcm 
vért kap m inden operált érbe csöpögtetve.

Sokkal nagyobb gondot okoz a helyi shoek- 
hatás következm énye, a gyom oratonia. Ez átcsúsz­
va a »subacut« állapotba, napokig gyötri a beteget, 
idegesíti az orvosokat. K ezelésében elkövetett h i­
bák, m ulasztások az operált é le tét kockáztatják.

Gyomoratonia. M inden resecált gyomor a m ű ­
tét u tán m egbénul. A  hű dött állapot 2—5 nap ig 
tart, ső t olykor tovább is elhúzódik . Meddig fog 
tartani, azt m egjósoln i nem lehet. Legkedvező bb 
a helyzet teljes pylorus-stenosis esetén, ha n incs 
izom kim erülés okozta dilatatio. A  szű kület követ­
keztében hypertrophizált fa lú  gyom orcsonk gyak­
ran már 24 óra m úlva mű ködni kezd. Ezzel szem ­
ben a vékonyfalú , petyhüdt gyom or napokig nem 
mozdul. Ilyenkor nagyon kell v igyázn i, nehogy a 
benne pangó (elhanyagolva egy -k ét literre is fe l­
gyülem lő ) folyadék annyira k itágítsa a gyom or­
csonkot, hogy m in t a tú lnyú jtott gumiszalag, v ég ­
érvényesen elveszítse összeugró képességét.

A gyom orresectiók jól ism ert Achilles-sarka, a 
»postoperativ gyomoratonia«. Pontosan nem tud­
juk, hogy mi az oka. Az első  nap nem  számít, m ert 
m inden resecált gyom or a m ű tét után legalább 24 
óráig »shock«-ban van. Ez azonban m ég nem okoz 
bajt; másnap m ég csak kevés véres nyákot ta lá­
lunk  a gyomorban, mert nem csak a motoros, ha­
nem  a secretorikus rendszer is bénul, tehát kom oly 
residuum  nincs. Az utána következő  napok gyo- 
m oratoniái azok, m elyekre vonatkozólag nincs k i­
e légítő  válasz. Valószínű , nem  egy  oka van, hanem 
több körülm ény szerencsétlen találkozása. A  beteg­
ágy m ellett szerzett tapasztalataink és észleléseink  
alapján m egpróbálunk röviden válaszolni a fe l­
tevésekre.

1. Vagushű dés? Ez nagyon valószínű . E lvégre 
a resectiókor a kisgörbület m en tén  haladó vagu s- 
rostokat átvágjuk, azaz m inden esetben m egbont­
juk  a bolygóideg hálózatát. Tám ogatja ezt a fe lte ­
vést a parasym pathikus idegingerlékenységet nö­
ve lő  prostigm in igen  kedvező  hatása. A  fe ltevés 
sebezhető  pontja, hogy akkor m inden esetben be 
kellene álln i a gyom oratoniának. Ez azonban nem 
m indig következik  be. Mert például py lorus-szű - 
kü let m egedzette, hypertrophiás falú  resecált gyo ­
m or residuum nélkü l gyógyul. Tehát nem fogad­
ható el egyetlen  ok gyanánt.

2. A  vérsavó fehérjéinek csökkenése? Egy idő ­
ben rendszeresen ellenő riztük a serum album in 
tartalm át, hogy m ilyen hatással van a gyom or- 
m otilitásra a hypoproteinaem ia. Semmi összefüg­
gést k im utatnunk nem sikerült. Akár csökkent, 
akár nem —  nem  vo lt döntő  befolyással a gyom or- 
atoniára.

D e m eg k e l l  fo n to ln u n k  Udvardy, Babington és 
Sandberg n éze té t, a k ik  a g yom or d y s fu n c tió já t a  p o s t-  
o p e ra tiv  szak  h y p o p ro te in a e m iá já n a k  tu la jd o n ít já k . A  
csö k k en t a lb u m in -é r té k  á ll m in d ig  e lő térben , e z t m i is
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ta p a sz ta l tu k . A  p lasm a-v íz , m e ly e t az a lb u m in  nem  tud  
m eg k ö tn i, e lő szere te tte l je le n ik  m eg az an asto m o sis 
ro n cso lt szövete iben  és az i t t  fe jlő dő  v izenyő  csakugyan  
b ed u z z a sz th a tja  az ú j sz á ja d ék o t, H ogy fe ltev ésü k n ek  
v a n  ném i a lap ja , b iz o n y ítja  az érb e  a d o tt v é r, vérsavó  
v ag y  d e x tra n  o lykor igen  kedvező  h a tá sa . A zonban 
sú ly o s  re te n tió k  esetén  ez is cserben  hag y . A  hypo- 
p ro te in a e m ia  sem  já tsz h a t eg y m ag áb an  d ö n tő  szerepet.

3. Sóhiány? V ízhiány? A  só- és vízforgalom 
kérdése új és k iforratlan, irodalma tengernyi. 
Éppen ezért corrigálása a postoperativ szakban 
t isztán  empíriára épül. A  residuumok kiem elése 
következtében a beteg több liter  fo lyadékot, nagy- 
m ennyiségű  elektrolytet —  fő leg chlort —  vészit. 
Ezt feltétlenü l pótolni kell, csepegő  cső rével, kony­
hasó in fusióval, kötő anyag gyanánt pedig fehérjét 
(dextran, vérsavó vagy te ljes vér) adunk érte.

H a a  d eh y d ra tió t n em  co rr ig á l ju k , a  b e teg  fe l­
tű n ő e n  g yo rsan  »k isz ikkad« . A rc a  m eg n y ú lik , beesett, 
szem e k ö ré  sö té t k a r ik á k  ra jz o ló d n ak , n y e lv e  a l ig  forog 
a szárazság tó l, h asa  te k n ő sz e rű e n  besüpped . A  nagy 
fo ly ad ék v esz tés k ö v e tk ez téb en  cso n t-b ő rre  asza ló d ik — 
c s a k  a  lassú  érv e rés je lz i, ho g y  nem  h a sh á r ty a g y u l la -  
d á s s a l  á l lu n k  szem ben a  » fac ies abdom ina lis«  ellenére. 
A z  exsiccosis jó l ism ert k l in ik a i  k ép e  m ö g ö tt a  keringő  
v é rm e n n y isé g  csökken, az á ra m lá s  rom lik . A  vasa 
a f fe re n t ia  sp asm u sa  k ö v e tk ez téb e n  a g lo m eru lu s fil- 
t r a tu m  csökken  és így a v esem ű k ö d és fogyatékossága 
m ia t t  a sa lak an y ag o k  fe lsz ap o ro d n ak  a  v é rb e n . K ife j­
lő d ik  az au to in to x ica tio  sú lyos kó rképe. I ly e n k o r  a 
sp a sm u s  leg jobb  o ldószere a  h y p e rto n iás  só -o ld a t, mely  
m é g  a rem én y te len  ese te k b en  is m e g in d íth a tja  a  d iu- 
re s is t .

Hogy m ikor m it és m enny it adunk, arra nincs 
szabály. A betegágy m ellett a beteg állapota szabja 
m eg  cselekvésünket és nem  a laboratórium i jelen­
tés  az irányadó. A laboratórium  csak m ennyiségi 
adatokat szolgáltat, tám ogatást nyújthat és feltár 
bizonyos finom  részleteket. D e ha e llen tét van a 
k lin ika i észlelés és a laboratórium  jelentése között, 
akkor m indig csak az orvosi m eglátás szerin t cse­
lekedjünk. Az orvos szem e az egész kórképet ra­
gadja m eg a maga valóságában, a laboratórium i 
eredm ény csak egy részletet. Az orvosi jud icium  a 
tényt, a laboratórium a fe ltevést je len ti (Petri 
Gábor).

4. A  gyomorfal ph legm onéja? Ez a kérdés is 
fe lvető d ött és nagyon valószínű , hogy sok esetben 
ez  okozza a makacs atoniát. M inden sebész tapasz­
ta lhatta, hogyha egészen k ivételesen  egy  héten 
belü l relaparotomiára kényszerü lt, egy beszű rő dött, 
m erevfa lú  gyomorcsonkot ta lá lt. A gyom or átvá­
gásakor m egnyílt subm ucosa laza szövete m indig 
többé-kevésbé fertő ző dik.

5. Bonctani viszonyok? A  duodenum -csonk 
szű k  calibere? Tapasztalataink szerint az ettő l való 
fé le lem  alaptalan. Néhány esetben feltű nő en szű k 
v o lt  a nyom bélcsonk és szám ítottunk kom oly re- 
ten tióra; kellem esen csalódtunk: alig vo lt resi­
duum . A  duodenum szű k vo lta  egyáltalában nem 
t i l t ja  a B illroth I mű tétet.

6. Stom a-oedema? N ehezen m egfogható, nem 
ellenő rizhető  m ég cadaveren sem, mert halál után 
eltű n ik . Nagyon is feltételezhető , hogy az új szája- 
dék v izenyő sen megduzzad. Ezt a m echanikai aka­
dály t azonban a normális gyom orperistaltika ereje 
könnyen legyő zné — ha peristaltikázna. A  gyom or

azonban hű dött, m eg sem m ozdul, m int azt any- 
nyiszor m egfigyelhettük  a röntgen-ernyő  elő tt. 
M égis csak a gyom or bénultsága a fő  oka a resi­
duum  képző désnek és nem a stom a-oedem a, m ely­
nek sokan tú lságos jelentő séget tulajdonítanak. 
Pólya-anastom osis után is van  residuum, ahol 
ped ig olyan bő  a szájadék, hogy a vizenyő  már nem 
tud ja elzárni.

7. Haematoma? A csonk dysfunctiójának oka 
leh et szövetközti véres beszű rő dés is, akár az 
anastom osis körül, akár m agasan a rekesz-cardia 
szögletben, a befecskendezett érzéstelenítő  oldat 
nyom án. De a szabad hasüregbe szivárgó utóvérzés 
alvadéka is béníthatja néhány napra a gyom or­
m ozgást.

Sorolhatnánk tovább a fe ltéte lezett okokat 
anélkü l, hogy egyetlen  tényező re határozottan rá­
m utathatnánk: ez az atonia oka. A  fő ok m égis csak 
az, hogy a gyom ornak kétharmadát k imetszettük. 
Term észetes következm ény, hogy functiója m eg­
sín y li a nagy csonkítást és rövidebb-hosszabb idő re 
beszünteti m ű ködését.

*

A  Billroth I. m ű tét után csaknem  k ivétel né l­
kü l jelentkező  gyom oratoniák észlelése és kezelése 
közben több érdekes megfigyelést tettünk.

Az érbe adott hypertoniás sóoldat igen jó ha­
tása v itán  felü l áll. A  napokon át rendszeresen 
adott 50— 100 kcm 10%-os oldat csökkenti a »resi- 
duum os napok« szám át és k isebb a residuum 
m ennyisége is. Ennél azonban sokkal fontosabb 
az, hogy a bélm ű ködést m egindítja. És ha tovább 
is k e ll küszködnünk a gyom oratoniával, igen ked­
vező  je l és nagyon m egnyugtató m ind a betegre, 
m ind az orvosra, hogy legalább a bélm ű ködés m eg­
indult.

A konyhasó bélmozgató hatását évtizedek óta 
ismerjük. Magyar szerző k (Szabó és Vadász) k iváló  
m unkája foglalkozik  részletesen a hypertoniás só­
oldatoknak az idegrendszerre és a neurohypophy- 
sisre gyakorolt hatásával; bélm ozgató hatásán k í­
vü l az adreno-cortexet is activálja. Azonban — 
m egfigyelésünk szerin t —  a kitű nő  bélm ozgató szer 
a gyom orra (fő leg a resecált gyomorra) korántsem 
olyan hatásos, m int a vékonybelekre. B illroth I 
m ű tét u tán nincs m eg az a szem betű nő  hatás, m int 
például B illroth II esetén, am ikor a vékonybelet 
száj áztattuk a gyomorcsonkba. Ilyenkor ugyanis a 
m egindu ló vékonybél peristaltika m in teg y ' »ki­
szippantja« a gyom ortartalm at a széles anastomo-

Residuum  átlag B illro th I  és Pólya m ű té t után. A  kü­
lönbség nem  lényeges, de B illroth I u tán nemcsak 
több a residuum, hanem  elhúzódó. N apokka l tovább 
tart, m in t a Pólya szer in t resecáltákon. Ez kellem etlen 
hátrány m ind az operáltra, m ind az utókezelést 

végző kre.
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sison , ha még hű dött is a gyom or. Ez B illroth I 
után  nem következhet be, m ert a doudenum az 
élénk en  peristaltikázó vékonybélhez viszonyítva 
•csak merev cső , nem  igen peristaltikázik . Ez eset­
ben a gyomor activ  m ű ködésére van szükség, hogy 
tartalm át kiürítse.

Osztályunk egy ik  orvosa —  Deák dr. — aján­
latára megpróbáltuk a tömény konyhasó helyi 
•alkalmazását. Gondoltuk, hogyha a végbélbe fecs­
kendezve olyan hatásos a sós »m ikroklysma«, m iért 
ne próbálnánk m eg a gyom or-peristaltika m egindí­
tására. Kevés sugárfogó anyagot itattunk a beteg­
gel, majd 80 kcm  20%-os konyhasó-oldatot fecs­
kendeztünk a gyomorba duodenum -szondán át. 
Az ötlet nem vá lt valóra: m eg sem  m ozdult tő le a 
gyomor. A 30%-os oldat is hatástalan maradt. 
V égü l az lett az eredm ény, hogy a töm ény sóoldat 
nagym ennyiségű  folyadékot von t ki a gyom orfal­
ból, úgyhogy egy  óra m úlva már liternyi resi- 
duumot em elhettünk ki.

Más gyomorizgatókkal is próbálkoztunk, alco- 
holla l, húskivonattal. Abból az élettan i ténybő l in­
dultunk ki, hogy az em észtés második, vagyis a 
kém iai fázist az antrum  nyálkahártyájára ható in ­
gerek váltják ki. Gondoltuk, hátha a peristal tikára 
is  hatással lesz. Ez a kísérlet is meddő  maradt. 
A  hiba nyilván az elgondolásban volt, m ert ha az 
antrum ot resecáltuk •—• hol hasson a töm ény szesz 
vagy  a húsleves?

Ellenben igen  érdekes m egfigyelés, m elyre 
Zsoldos dr. h ívta fe l a figyelm et: nő kön a legrit­
kább esetben fordul elő  postoperativ gyomoratonia. 
Ezt Horváth dr. azonnal ellenő rizte és kimutatta, 
hogy  míg a fér fi operáltak esetén az átlag-resi- 
duum  1968 kcm volt, addig a nő knél csak 200 kcm.

iEgymás mellé á llítva a nő k és fér f iak gyomor-residuum 
átlagát, igazolja a m egfigyelést: nő kön végzett resectio

után gyakorlati szem pontból nincs residuum.

Ez nem véletlen. M indegyik sebész tudja, m ennyi­
v e l  jobban tű rik a nő k a hasm ű téteket. Más con­
s t i tu te , más beállítottság, am inthogy lényeges kü­
lönbség a férfi és nő i neurohorm onalis rendszer 
között. Hasüregük pedig az ivarszerveken át a kü l­
v ilá g  felé nyitott, ezért edzettebb, sokkal e llen - 
állóbb a kívülrő l jövő  behatásokkal szemben. Ez a 
sokféle elő nyös különbség és képesség nyilván­
va lóan  m egm utatkozik a postoperativ gyom or­
atonia leküzdésében is.

A gyomoratonia kezelése. Az. utókezelés leg­
nehezebb feladata a gyom oratonia leküzdése. K ez­
dő dik a prophylaxissal: k ím életes, gyors m ű tét,

kerülve m inden goromba m ozdulatot, a zsigerek 
felesleges vongálását, a belek elő húzását. A  has­
üregbe nem  öntünk vagy szórunk izgató vegy i­
szereket. A  gyom orból nagyot resecálunk; ezzel is 
csökkentjük az atonia veszedelm ét, m ert nincs 
rosszabb a postoperativ atonia szempontjából, m int 
a visszahagyott petyhüdt gyom orzsák. Á ltalában a 
gyom or kétharm adát távolítjuk  el. A  70%-os resec­
tio után a nyom bél még könnyen, feszülés nélkü l 
bevarrható a gyomorcsonkba. A  visszamaradt, akár 
csak ökölnyi gyomorcsonk bő séggel elegendő . Idő ­
ve l úgyis k itágu l és feltű nő en jó l étkeznek, em ész­
tenek vele az operáltak. Legkönnyebb a subtotalis 
gyom orresecáltak utókezelése: nincs residuum.

A kezelés két részre tagozódik: a) álta lános és
b) helyi. Az általános kezelés a szervezet só-, v íz- 
és fehérjeháztartását igyekszik  egyensúlyban tar­
tani. Ennél azonban talán m ég fontosabb a hely i 
kezelés, m elynek mű szere a gyomorszonda. A 
gyógyszeres m edicatio (a hypertoniás só, prostig- 
min, glanduitr in) hasznos segítő társ ugyan, de a 
gyomorcső  a nélkü lözhetetlen igazi salvator. Ezzel 
az egyszerű  k is gum icső vel ügyeskedve a legtöbbet 
tehetünk a beteg érdekében. Aránylag könnyen 
átsegíthetjük nehéz napjain, m íg hű dött gyom ra 
nem mozdul. Már 24 óra m ú lva levezetjük a gyo­
morszondát, m ég ha nem is panaszkodik teltség- 
rő l, puffadásról. Nem várjuk  meg, m íg annyira 
m egtelik  a gyomor, hogy tartalm a a szájon át k i­
csordul vagy hányn i kezd a beteg. Csak a hanyag 
utókezelés rovására írható, ha a gyom oratonia 
sokkal súlyosabb kórképbe, »gyom or-ileus«-ba csú­
szik át. Gyomorresectiók u tán  a residuum leszí­
vása napjában háromszor, törvénnyé vá lt osztá­
lyunkon.

A  leszíváshoz a du o d en á lis  szonda a  le g a lk a lm a ­
sabb . Jo b b a n  tű r i  a  be teg  a n a p o n ta  többszörös leszí­
v á s t (reggel, dé lben , este) m in t az á llan d ó s íto tt, s z á já ­
bó l v ag y  o r rá b ó l k icsüngő  csö v e t. H a m ég is h o sszab b 
id ő re  b e n t k e l l  hagyn i, jobb  az  o r ro n  á t levezetn i. D e 
h a  csak  a  lesz ívás id e jé re  a lk a lm az zu k , a k k o r a  szájo n  
k e re sz tü l v e z e t jü k  le, m e r t így  leg fe ljeb b  csak  ö k len - 
dez ik  tő le , d e  n em  tüsszög is. M eg figye lésünk , ho g y az 
á llandó  sz ív ás sem  jobb, m in th a  n ap o n ta  tö b b sz ö r k i­
sz ip p a n t ju k  a  g y o m o rta rta lm a t. A z á l lan d ó s íto tt cső a 
b e teg e t m e g b é n ít ja ; ijed ten , m o z d u la t lan u l h ev e r, va ló ­
ságga l m e g b e te g íti a  beteget. P ed ig  éppen az  a to n ia 
m egszű nése v é g e tt fontos, hogy  a  beteg  m ozogjon, fel­
ü ljö n  v a g y  k iü l jö n  az ágyból.

Diéta. Sok fejtörést okozott az operáltak leg ­
m egfelelő bb étrendjének m egállapítása. Próbálkoz­
tunk így is, úgy is, ahogyan csak ajánlották; kop- 
laltatással, korai étkeztetéssel, folyadékkal, szilárd  
ételekkel. Végső  m egállapításunk abban összpon­
tosult, hogy nem  lehet m erev étrendet m egszabni. 
Minden esetben a beteghez kell alkalmazkodni, a 
beteg p illanatnyi állapota szabja meg diétáját. Van 
eset, m ikor már a harm adik napon sós tört bur­
gonyát kaphat az operált, m áskor meg öt napig is 
koplaltatnunk kell a beteget makacs atoniája m iatt 
és csak érbe adott vérrel táplálhatjuk.

A n a p i feh é rje szü k ség le t egy  g ram /k g  sz ín fe h é r jé ­
v e l b iz to síth a tó . Ez a  le g n é lk ü lö zh e te tlen e b b  tá p any a g , 
m e r t a  s e j te k  szerkezeti és k a ta ly t ik u s  s a já tsá g a ina k  
fe n n ta r tó ja . Sem m i m á ssa l n em  h e ly e ttes íth e tő . A 
sz é n h y d rá t és zs ír  csak  e n e rg ia -  és k a ló r ia fo rrá s .
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A  sók  — m e ly n ek  fő  töm ege N aC l —  az osm osisos iso- 
to n ia  fe n n ta r tó i;  nap i 1—2 g fed ez i a  tén y leg es sz ük ­
ség le te t. A v íz igény  nap i 2— 2,5 lite r . (Petri r e fe rá tu ­
m ából.)

A m inim ális tápanyag szükségletet könnyen 
bejuttathatjuk a szervezetbe transfusióval, in fusió- 
val, úgyhogy az »absolut diétára« fogott beteg
7— 8 napig sem  romlik le, nem  szárad ki, annak 
ellenére, hogy szájon át sem m it sem kap.

Igen komoly, megoldatlan kérdés a szomjazás 
a mű tét után. M ilyen b iochem iai változások és hol, 
m elyik  szervben, szervrendszerben indítják m eg a 
szomjazás érzetét — nem tudjuk. Annyi azonban 
nyilvánvaló —  elégszer tapasztaltuk betegeinken 
— , hogy a parenterálisan bev itt  bő séges fo lyadék 
sem  oltja a szomjat. Hiába az állandóan csepegő 
cső re, a m ásfél, két literes élettan i sóoldat bő r alá, 
érbe, a gyötrő  szom júságérzés nem csillapodik. 
Ahhoz, hogy m egszüntessük, nem  kerülhetjük m eg 
a törvényes utat: a garaton k e ll áthaladni a fo lya­
déknak. Számos esetben tapasztaltuk, hogy a szom ­
júság enyhítésére többet ér a citromos vízbe ázta­
to tt steril gézdarabka szopogatára, mint akár liter­
nyi érbe adott élettani konyhasóoldat, noha m it 
sem  változtattunk a szervezet elektrolyt-háztartá- 
sán.

Az önfegyelem m el rendelkező  betegnek m eg­
engedjük, hogy negyedóránként egy kávéskanál 
citromos vizet nyeljen, ez m it sem  számít, a pangó 
gyom ortartalm at úgyis rendszeresen k iem eljük. 
Fegyelm ezetlen beteg kezébe azonban nem adható 
a kanál és vizespohár, óvatlan pillanatban felhajtja 
az egészet. Még éjjel is v igyázn i kell rá, m ert fe l­
kel és a fali csapnál teleszívja magát. Am int a gyo­
m or ernyedtsége enged és ha csak félpohár v izet 
is kaphat a beteg szájon át, a szom júság egyszerre 
m egszű nik.

A dohányzást nagyon szigorúan nem tiltjuk 
meg, ha a tüdő k tiszták. Ha nagyon kívánja a be­
teg, ám elfüstölhet egy » fél cigarettát«, soha sem mi  
baj nem származott belő le. Többnyire ezt sem 
szívja el; de az az egy-két szippantás nagyon jól 
esik  neki és k itű nő  psychikus hatása van. Az egész­
ség érzetét kelti benne.

U gyanígy nem tiltjuk meg alkoholt sem. A 
gyom oroperáltak szívesen isznak  egy kupica ko­
nyakot, pálinkát, ső t kívánják és úgy érzik »m eg­
m ozdul rá a gyomruk«. Csak a szénsavas ita l, a 
sokszor kért szódavíz tilos. U tána m indig felpu f- 
fadnak, bélgörcsöket kapnak, ha p illanatnyilag 
üdítő en is hat.

Fájdalomcsillapítás. M orphin vagy dolantin?  
Az első  két napon bátran adhatjuk a m orphint, 
bár úgy láttuk, m intha k issé fékezné a gyom orm ű ­
ködést. Ezért a harmadik napon áttérünk a dolan- 
tinra, noha fájdalom csillapító hatása közel fe le  a 
m orphiuménak, de görcsoldó hatása kétszerese. A 
tapasztalat mutatja a dolantin  jó  hatását a sim a­
izmokra. (Például a szülést a m o. késlelteti, fá jás­
gyengeséget okoz, a dolantin v iszont, m ikor csök­
ken ti a fájdalmakat, a m éh összehúzódását fo ­
kozza.) A lapelv: nem  szabad hagyni, hogy szen­
ved jen  az operált. Sokkal többet árt a szervezet­
nek egy átvergő dött álm atlan éjszaka, m int az a

kábítószer, am it befecskendeztünk a késő  esti 
órákban.

Gyógyszerelés. K erülünk m inden felesleges 
gyógyszeradást, m ert éppen a legfontosabbat, a 
gyom orm ozgás m egindítását nem  szolgálják. Az 
antib ioticum ok rendszeres adagolása term észetesen 
igen fontos. M ásfél év alatt egyetlen  bronchopneu- 
m oniát észleltünk gyom orresectiók után, ez is rö­
v idesen  gyógyult.

Felkelés. A korai fe lkeltés feltétlen  h ívei va­
gyunk. Ez azonban nem  jelenti azt, hogy a beteget 
m ásnap kizavarjuk az ágyból. Teljesen a betegre 
bízzuk, m ikor akar felkeln i. M egm agyarázzuk neki,, 
m ennyire elő nyös, ha k i ke l ágyából; pár lépést 
tesz, esetleg  segítséggel körülsétálja ágyát, majd 
visszafekszik . Másnap m ár legalább kétszeres tel­
jesítm ényre képes. Többször üljön fel, ü ldögéljen 
az ágyban, lógassa le lábát az ágyszélen. Ezek az 
aktív m ozgások a leghatásosabbak a gyom orm ű kö­
dés m egindítására. Itt azután az egyéni tulajdon­
ságok és képességek széles skálájával találkozunk. 
Van beteg, aki m ű tét u tán m ásnap felkel és a mos­
dónál m egberetválkozik, m íg betegtársa az ötödik 
napon is úgy fekszik, ahogy m ű tét u tán elhelyez­
ték az ágyban. Az ilyen  »passiv beállítottságú« 
betegek esetében rendeljük e l a három óránként 
váltandó Priessnitz-borogatást. Jól m egm ozgatja a 
beteget, a légző szerveket egyaránt.

összefoglalás: az u tókezelés m enete. A z a lább i 
» m e n e tren d «  csak  v ezérfo n a l, d e  sem m i e s e tre  sem  
dogm a, m e ly tő l e se te n k é n t n e m  té rü n k  el.

M ű té t u tán azo n n a l b e á l l í t ju k  a  csepegő  cső rét.. 
In fu s ió t, tra n s fu s ió t k a p  az o p erá lt, sz á jo n  á t  semm it. 
A  fá jd a lo m s i l la p ítá s  o rv o sszere  a  m o rp h in .

I. nap: in fusio  (ese tleg  tran sfu s io ), á l lan d ó  csepegő ­
cső re, k é ts z e r  200 ez er eg y ség  pen ic il l in , 50— 100 kcm  
10% -os N aC l, h á ro m  a m p u l la  d o la n tin  (é j je lre  m o r­
ph in ). S zá jo n  á t nem  a d u n k  sem m it. A  res id u u m o t 
e l len ő r izzü k . D éle lő tt és d é lu tá n  egy-egy  am p u lla  
p ro stig m in .

II. nap: res id u u m  e l len ő rzés h áro m szo r és h a  nem  
je le n té k e n y  (150—200 k cm  egy  a lka lom m al), a k k o r  a  
be teg  k e v é s c itrom os te á t  k a p  k a n a la n k é n t. H a  sok  a 
res id u u m , szá jon  á t n em  a d u n k  sem m it, h a n e m  csep p - 
in fu s ió t á l l í tu n k  be. P en ic i l l in , d o lan tin  (ké t am pulla),, 
p ro s tig m in  (ké t am p u lla ) —  50— 100 k cm  10% -os N aCl.

I I I .  nap: m in t m ásod ikon .
IV . nap: beöntés. H a  a  res id u u m  kevés, pépes- 

kosz to t a d u n k , de nem  h a g y ju k  e l m in d en  é tkezés e lőtt 
a  d u o d en u m -sz o n d áv a l v é g z e tt e llenő rzést. A  pépes 
k o sz tta l m ég  a k k o r is m eg p ró b á lk o zu n k , h a  a  b e teg ­
n ek  n ag y o b b  res id u u m a v an . A zt ta p a sz ta l tu k , hogy a 
gyom or jo b b a n  »bele tu d  kap aszk o d n i«  és a  pépes 
an y ag  jo b b a n  k iü rü l a  gyom orbó l, m in t a  fo lyadék . A 
b e teg e t b iz ta t ju k , k e l je n  fe l, leg a láb b  p á r  lé p é s t teg y en  
s a já t  é rd e k éb en .

V. nap: enyhe h a s h a j tá s  k ese rű só v a l v ag y  egy k a ­
n á l r ic in u ssa l.

A  to v á b b ia k b a n  az é tk ezés a res id u u m tó l függ.
A  p e n ic i l l in t ad d ig  a d ju k , am íg  h ő em elk ed ése v an  

a  b e te g n e k , a p ro stig m in t, am íg  re s id u u m  van . A  b e teg  
n a p o n ta  ö tszö r, k ö nnyű , k a ló r ia d ú s  tá p lá lé k o t kap , de 
eg y sze rre  csak  keveset. In k á b b  sós, m in t édes é te lek e t 
k ap n a k , e z ek e t sz ívesebben  vesz ik , m e r t leg tö b b jü k  
u n d o ro d ik  az  édességtő l. N agyon  sz ívesen  fo g y asz tják  
a  sa v a n y k á s  a lu d tte je t, m e ly e t m i is sz ívesen  adu n k.

Szövő dmények.
A lig  egy  évtizeddel ezelő tt m ég nyomasztó- 

tehertételkén t szereplő , a gyom orresectio mű tété- 
után gyakran jelentkező  szövő dm ények (tüdő gyul-

8 7 4



ORVOSI HETILAP 1955. 32.

ladás, hashártyagyulladás, utóvérzés, varratelégte­
lenség, rekesz alatti tályog, thrombophlebitis, 
thromboembolia) ma már annyira háttérbe szorul­
nak, hogy szinte figyelm en kívül hagyhatók. Egyet­
len  kom oly szövő dmény a néha m akacsul elhúzódó 
gyom oratonia. És ehhez kapcsolódik m indjárt a 
valóban életbevágó kérdés: a relaparotom ia prob­
lém ája.

Relaparotomia. M ikor van szükség relaparo- 
tom iára? Majdnem törvényszerű en kimondhatjuk: 
nyolc napon belül soha! Késő bb m eg már aligha 
vető d ik  fel szükségessége. Csak az első  héten kell 
fék ezn i a sebész kezét. Megesik, hogy a gyomor­
m ű ködés csak 6— 7 nap m úlva indul; a röntgen­
laboratórium  adja a vészjelzést: » teljes stopp! —  a 
gyom orból semmi sem  ürül«. Ilyenkor kell nagyon 
v igyázn i és nem elsietn i a dolgot. Ha jó munkát 
végeztünk, nem volt hiba az utókezelésben sem, a 
röntgen jelezte »gyom orileus« nem  mechanikus, 
m indig csak dynamikus. Idegekre m egy, de ki kell 
várni, m íg m egindul a gyom orm ű ködés. Ezekben 
az esetekben a gyom or hű dött állapota és a rönt­
gen-je len tés ellenére van ném i átszivárgás a nyom ­
bélbe. És ha rendszeres vértransfusiókkal, infusiók- 
ka l átsegítjük a kiszáradt beteget a kényszerű  kop­
la lás keserves idő szakán, a gyom or végül mégis 
csak magához tér. Ha viszont a gyomorparalysis 
m ögött hashártyagyulladás, vagy varratelégtelen­
ség  következtében körülírt tá lyog lappang, akkor 
a relaparotomia már úgysem  segíthet, egyenlő  a 
halálla l.

Hogy mennyire tartózkodnunk kell a relapa- 
rotom iától, szolgáljon b izonyságul az alábbi három 
eset.

1. F ia ta l em b eren  n yom bé lfeké ly  m ia t t  v ég ez tü k  a 
B i l l ro th  I m ű té te t. M ég a h a to d ik  n ap o n  sem  in d u lt 
m e g  a  gyom orm ű ködés, n oha a  b e teg  m á r  fe n t já r t .  A 
rö n tg en e s ad ta  a v ész je lek e t »gyom or ileus, rev isio!«; 
a  belgyógyász co n s iliá r iu s  p ed ig  szem rehányóan  
m o n d ta  »ne h ag y já to k  szegény  f iú t  m eg h a ln i, közszere­
te tb e n  álló  egészségügyi do lgozónkat« . Ezek u tá n  a 
se b ész  m á r  nem  m e rte  v á l la ln i a  fe le lő sséget. A 6. n a ­
p o n  te h á t egy gyors g as tro e n te ro s to m iá v a l bekapcso l­
tu k  a  gyom orcsonkot a  vékonybé lbe . A  beteg  h a m a r 
k ih e v e r te  a m ásod ik  hasm etszést és egy h é t m ú lv a  m ár  
je le z te  a rön tgen : »a gyom or m indké t anastomosison 
szép en  ürül«. M eggyő ző désünk, h a  csak  24 ó rá t v á ­
r u n k  m ég, a gyom orm ű ködés ú ja b b  m ű té t nélkü l, az 
e lső  anastom osison m eg indu l.

2. A  m ásod ik  ese tb e n  k é t h ó n ap  m ú lv a  k e l le tt 
re la p a ro to m iá t végezn i. Ez e se tb e n  m á r  csakugyan  
fe l té t le n  jav a lla t á l l t  fen t. Az 54 éves b etegen  a h a s­
n y á lm ir ig y b e p en e trá ló  n y o m b é lfek é ly t fa ra g tu n k  k i 
a  ro p p a n t heges kö rnyezetbő l. K é t h ó n a p  m ú lv a  k e rü lt  
v issza  osz tá lyunk ra , igen le ro m lo tt, k ié h ez e tt á l lap o t­
ban . A rö n tgenv izsgá la t m e g á lla p íto tta  a g astro -duode- 
n o s to m ia  te ljes e lzá ró d ását, 24 ó ra  m ú lv a  sem  ü rü l t 
se m m i a  gyom orból. A  h as fe ln y i tá sa  u tá n  szo k a tlan  
k é p  tá ru l t  e lénk: ökö lny i, vaskos, tu m o rsz e rű  beszűrő - 
dés, m eg b o ly g a th a ta tlan  csep lesz fe lra k o d á s  az a n a sto ­
m osis körü l. T e ljesen  m eg fe le lt a  k ép  a »gyu lladásos 
tu m o r« -n ak . G astro en te ro sto m ia  an teco lica  an te r io r t 
tu d tu n k  csak végezn i a gyom or rö g z íte ttség e m ia tt. 
A  beteg  fe ltű nő  gyorsan  fe lé p ü lt és összeszedte 
m a g á t. A nagy m eg lep e tés h á ro m  h ó n ap  m ú lv a  é r t  
b e n n ü n k e t, m ik o r az  e llenő rző  rö n tg en v izsg á la t m eg­
á l la p íto tta , hogy »a gyomor m ind a duodenum, m ind a 
vékonybél felé ürül«. E zek u tá n  k é tség te len , hogy a  
te l je s  e lzáródást gyu lladásos tu m o r  okozta, m e ly n ek 
fe lsz ívódása u tá n  ism ét m eg n y ílt az első  anastom osis.

E b b en  az egy  e se tb e n  csak u g y an  fe lté tle n  ja v a l la ta  
vo lt a  re la p a ro to m iá n a k . De k é t h ó n ap  e lte ltév e l m ár  
n incs aggá lya a  sebésznek , h a  ú jb ó l fe l ke ll n y i tn i a  
h asa t.

3. A h a rm a d ik  ese t a leg tan u lság o sab b , m e r t i t t  a 
beteg  fo g ta  le  az  o p erá ln i szándékozó  kezet. 57 éves 
fé r f ib e teg en  k i te r je d t  resectio  tö r té n t d u odená lis  fe k é l j  
m ia tt. M ég a  7. n ap o n  sem  a k a r t  in d u ln i a g y o m o r­
m ű ködés. A  rö n tg e n  szer in t a gyom orbó l sem m i sem  
ü rü lt. N ap o n ta  m ásfé l, ké t l i te r  res id u u m o t sz ív tu nk  
k i belő le .A 8. n ap o n  fe lv e te ttü k  a  reoperác ió  sz ü ksé ­
gét, m ire  a b e te g  gyo rsan  e ltáv o zo tt. V ártu k , m ik o r 
sz á l l í t já k  be a  m en tő k . E h e ly e tt k é t h é t  m ú lv a  s a já t  
lá b á n  b e jö tt, e lég g é  sz ik k ad t á l lap o tb an . A  rö n tg e n 
ism ét v ész je lek e t a d o tt: »A gyom orbó l hosszas o ld a l­
fe k te té s re  s in cs ü rü lés.«  Ism ét fe lv e te t tü k  a b e te gn e k  
a rev is io  g o n d o la tá t, de e r re  k i je le n te tte , hogy » te ssé k  
csak  rám b ízn i, é n  m á r  k ita p a sz ta lta m , hogy m i t  és 
m e n n y it b ír  el a  gyom rom , v a n  nap , hogy m á r n em  is 
hán y o k , ne te ssé k  ú jb ó l fe lvágn i a  hasam «. M it te h et ­
tü n k  m ást, n em  o p e rá ltu n k . K é t h ó n ap  m ú lv a  je le n t ­
k ez e tt ism ét » a  beteg« , ragyogó sz ínben , jó  e rő b e li 
á llap o tb an . A  rö n tg e n  je le n té se  sz e r in t »a gyom or 
kissé vontatottan, de jó l ürül«. M in th o g y  sem m i p a n a ­
sza nem  vo lt, g y ó g y u ltn ak  k e l le t t  n y ilv á n íta n u n k . Az 
ese t m eggyő ző en b izony ítja , hogy  a le g m ak acsab b , 
sz in te  m á r  »gyom orileus«-ig  fokozódó ü rü lé sg á to ltság  
is d y n am ik u s s n em  m ech an ik u s, és m e n n y ire  ó v a­
k o d n u n k  k e l l  a  re lap aro to m iá tó l.

K étféle gyomoratoniáról beszélhetünk: a) 
a m ű tétet követő  napok atoniájáról (atonia post 
operationem) és b) a hetek m úlva is fennálló er­
nyedtségrő l (atonia post sanationem ).

Utópanaszok.

Billroth I m ű tét után alig van utópanasz. A 
sav hiányát, az em észtő nedvek csökkenését észre 
sem  veszi az operált. A nehéz fiz ikai m unkát vég­
ző k is egy— három  hónap m úlva folytatják régi 
foglalkozásukat. A kórházi ápolás gyom orresectio 
után átlagban 11 nap. H ogy m ikor állnak m un­
kába, az több körülm ény függvénye. Leghamarabb 
a stenosis m iatt k iéhezett operáltak veszik  fel- a 
munkát, k ik újjászületnek m ű tét után. Legkéső b­
ben a nagyobb táppénzsegélyben részesülő k.

Túlgyors gyomorürülés. A  gyom orresecáltak 
utópanaszait 90%-ban a gyom or gyors, zuhatag- 
szerű  ürülése okozza. A gyors ürü lés ún. »dum ping- 
tünetcsoport«-ja annyira jellegzetes, hogy röntgen- 
vizsgálat nélkü l, már a panaszokból is m egállap ít­
ható. K özvetlenü l evés után vagy  már evés közben 
is nyálazás, verítékezés indul m eg; heves szívdo­
bogás kísérte bágyadtság, elerő tlenedés lep i m eg a 
beteget; néha már étkezés közben hasm enés robban 
ki. M indezek a kellem etlenségek fekvő  helyzetben 
enyhülnek vagy  megszű nnek, ha az illető  ledő l 5— 
10 percre.

B illroth I m ű tét után alig panaszkodnak az 
operáltak »dum ping-syndrom á«-ról, legfeljebb, ha 
túl bő  táplálkozás után éreznek enyhébb kellem et­
lenséget. Rendszerint csak a harmadik héten  je­
lentkezik (nyilván mikor már bátrabban táp lálkoz­
nak), de egy-k ét hónap m úlva véglegesen elmarad.

Érdekes m egfigyelés, hogy a röntgen-ernyő n 
az első  hónapokban csaknem k ivétel nélkü l látjuk 
Billroth I u tán is a dum ping-ürülést, de a beteg 
nem is tud róla, semmi panasza nincs. Fél, eg y  esz­
tendő  m úlva pedig már azok sem panaszkodnak, 
kiknek e le in te voltak kellem etlenségei. V agy a
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Statisztika

570
gyom orresectio

BILLR O TH  I PÓLYA

Ulcus (Ca) U lcus (Ca)

op. megh. op. m egh. op. m egh. op. megh.

1938 1945............ 44 6 24 6 115 9 11 2
13,6% 25% 7,8% 18,1%

1945 1950............. 60 0 16 2 25 1 5 1
12,5% 4% 20%

1950— 1955-ig . . . . 172 6 55 9 38 2 5 1
3,4% 16,6% 5,2% 20%

ö s s z e s e n........ 276 12 95 17 178 12 21 4

. 4,3% 17,8% 6,7% 19%

gyomorcsonk szakaszos ü rü lése áll helyre, vagy  a 
bélrendszer adaptálódik a  tú lbő  kínálathoz. B ill­
roth I módszerrel operált betegeink  közül egyetlen 
sem vált m unkaképtelenné rohamos ürülés követ­
keztében.

Igazolódik a közism ert tén y  is, hogy a fek ély ­
betegek zöme 35— 55 éves.

Életkorok 2 0 - 3 0 3 0 - 4 0 4 0 - 5 0 5 0 - 6 0

1
60 -  70 7 0  -  8 0

________
8 0 -

Ulcus ............... 35 74 158 137
1

46 2 i
(Carcinoma) . . — 1 25 55 30 1 5 —

M egjegyzés: A  leg f ia ta lab b , eg y  17 éves o p e rá l tu n k  
n in cs fe lvéve a  táb láza tb a . A  legö regebb  84 év es, te l­
je s  stenosis m ia t t  B il lro th  1 re se c tio n  á tese tt b e te g ü n k  
fe ltű n ő en  jó l b í r ta  a m ű té te t,  h a rm a d n ap  fe lk e l t  és 
nyo lc nap m ú lv a  távozott.

A nyombélfekély csaknem háromszorosa a 
gyomorfekélynek, m int az operáltak számadatai 
mutatják:

Férfi Nő

G yom orfek ély----- 108 15
Nyom bélfekély . . . 304 27 (454)

Nemek szerint osztá lyozva a fekélybetegség 
m iatt operáltakat, kitű nik, h ogy  a nő k közt lén ye­

gesen kevesebb a fekélybeteg (m integy 10%-a a 
férfi u lcusosoknak):

Nem ek szerint Férfi 4 Nő

U lcus ..................... 412 42
(C arcinom a)........... 87 i 29 (570)

A mű téti kockázat nyom bélfekély esetén sok­
kal nagyobb, m int gyom orfekélynél. A  nyom bél­
fek ély  kioperálása o lykor igen nehéz és nem ve­
szély telen  feladat a legjobb sebész számára sem:

H alá lozás
Gyom or­

fekély
N yom bél­

fekély
(Carcinoma)

Billroth  I 3 9 17
Billroth II 0 12 4 (45)

A halálokok v izsgálatakor k itű nik, hogy a fe­
kélym ű tét két nagy veszélye a hashártyagyulladás 
és a pneum onia volt. A  halálesetek nagyobb száma 
arra az idő szakra esik , am ikor m ég nem  rendelkez­
tünk antib ioticum okkal. Például az utóbbi két év­
ben 121 Billroth I m ódszerrel operált fekélybete­
geink közül csupán egy  halt m eg (0,8 %).

G y o m o rrá k  m ű té té  u tá n  a rá n y lag  sok  a  v a r ra t­
e lég te len ség . Ez e se tb e n  n e m  a  sebész tech n ik á jáb an,, 
h an e m  a  rossz m ű té ti  a la n y b a n , a  rák o s, k ac h ex iás  
b e teg b e n  v a n  a  h iba. M in d e n  ese tre  a  rá k  m ia tt  vég ­
z e tt su b to ta l is  resec tiók  k ev é sb é  a lk a lm a sa k  a  B i llro th  
I m ó d szerre .

H alálokok
. :

ULCUS (CARCINOMA)
Megjegyzés

Billroth I Pólya Billroth I Pólya

P er ito n it is ...................................... 7 3 2 3
Pneumonia .................................... 2 4 5 A ntib ioticum ok korszaka elő tt
Varratelégtelenség......................... 1* 2 5 * Mély, penetráló nyombél-

fekély
Em bolia ce re b r i........................... 1 Subphreniás tályog drainezése
Szívhalál ........................................ 1 1 Infarctus
Keringési c o l la p s u s..................... 1 1
H aem orrhagia................................ 2 1
S h o c k .............................................. 2 Sectiós le let negatív
K a c h e x ia ........................................ 1 4 hétte l a m ű tét után»

ö s s z e s e n ......... 12 12 17 4 (45>
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összegezés.
G yom orfekély m iatt 276 esetben B illroth I 

módszerrel operáltak utókezelése, valam in t késő bbi 
felü lvizsgálata során m egfigyeléseink  és vélem é­
nyünk az alábbi pontokban foglalhatók össze:

1. A  gyom orfekély csak hosszú évek ered­
m énytelen belorvosi kezelése után vá lhat sebészi 
betegséggé.

2. G yom orfekély esetén m indig elvégezhető  a 
Billroth I, nyom bélfekélykor m integy 80%-ban. 
Mélyen, igen heges környezetben fészkelő  nyom - 
bélfekély esetén nem  szabad erő szakolni a Billroth 
I technikát.

3. A  gyom orfekély B illroth I m ű tétének leg­
kényesebb szakasza az utókezelés. A  legnagyobb 
gondot a gyomoratonia okozza. Oka tisztázatlan és 
nem egységes.

4. A gyom orcsonkolásokat veszélyes árnyként 
kísérő  atonia kezelésében nélkülözhetetlen eszkö? 
a gyomorszonda, m íg leküzdésében legtöbbet éró 
két orvosszer a hypertonias konyhasó és a prostig- 
min.

5. A fájdalom csillapítás gyógyszere kezdetben 
a morphin, késő bb a dolantin.

6. Az operáltak étrendjét a gyom oratonia foka 
szabja meg.

7. Komoly és m egoldatlan kérdés a m ű tét után 
gyötrő  szomjazás, m elyet a garat m egkerü lésével 
bevitt fo lyadék nem  csillapít.

8. Az utókezelésben az antib ioticum ok közül 
jelen leg a penicillinné az első ség.

9. A korai fe lkeltetés m indenképpen elő nyös, 
az atonia is ham arabb szű nik.

10. A legmesszebbmenő en óvakodni kell a re- 
laparotomiától, m ég ha egy hétig is elhúzódik az 
atonia. A  gyom orpangás oka m indig dynam ikus és 
nem mechanikus. Rendszeres vértransfusiókkal, 
cukor és só infusiókkal akár egy héten  át is táp­
lálható, erő ben tartható az operált.

11. Billroth I m ű tét után az operáltak erő beli 
állapota, súlygyarapodása igen jól alakul.

12. A  módszer elő nyei:

a) egészen kis terü leten dolgozunk, szükségte­
len a hasüreget nagyon feltárni; nem  kell elő húzni 
a beleket, mert az egész m ű velet a hasüreg supra- 
m esocolikus részében elvégezhető ;

b) hely i érzéstelenítésre igen alkalmas; ezzel 
a reflex-pályákat is m egszakítjuk, csökken a shock 
veszedelm e;

c) m ind anatóm iai, mind élettan i szem pontból 
sokkal jobb v iszonyokat teremt bárm ely más m ód­
szernél;

d) nem  fejlő dhet em észtéses éhbélfekély (u lcus 
pepticum  jejuni), m ert a gyomortartalom a törvé­
nyes úton a duodenum  felé ürül;

e) nincs utána roham os ürülés, m ég ha a rönt­
gen-ernyő n észlelhető  is enyhébb »dum ping-tünet«, 
az operáltak nem panaszkodnak;

f) technikája sem m ivel sem  nehezebb, m in t 
bárm ely más gyom orcsonkolási módszeré.

* '

Nem eshetünk azonban egyoldalúság hibájába. 
Csatlakozunk a régi feltevéshez, m ely szerint a 
gyom orfekély sebészi orvoslásának eredm ényessége 
nem  azon fordul, hogy m ilyen  technikával —  B il l­
roth I vagy B illroth  II —  történ ik  a mű tét. Sok­
kal nagyobb jelentő sége van annak, hogy m ekkora 
gyomorrészt resecálunk. Legjobbak az eredm ények, 
ha a gyom ornak legalább 70%-át eltávolítjuk a 
pylorusgyű rű vel együtt. És hogy ma valóban ra­
gyogó eredm ényekkel d icsekedhet a sebészi orvos­
lás, az első sorban a tökéletesebb m ű téti technika, 
a korszerű bb érzéstelenítés, a prae- és postoperativ 
elektrolyt- és protein -egyensú ly  szem elő tt tartása
—  és nem utolsó sorban a chemotherapia javára 
írandó. A B illroth  II, ille tve módosításai e lfoga­
dott, bevált módszerek. Az operáltak késő bbi fe lü l­
vizsgálata azonban azt m utatja, hogy a B illroth  I 
eljárás m ég jobb.
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A Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

I n t r a v é n á s  d e x t r o z e  h a t á s a  a  k e r i n g ő  e o s i n o p h i l 
s e j t e k  s z á m á n a k  v á l t o z á s á r a

I r ta.  K  Á L D  O R  A N T A L  ár.

Az endokrin szervek összefüggéseinek tisztá­
zása folyam án a hypophysis elü lső  lebenyének 
adrenocorticotrop horm onja (ACTH) hosszabb idő 
óta az érdeklő dés elő terében áll. A k ísér letek  és 
klin ikai m egfigyelések folyam án k iderült, hogy az 
ACTH elválasztás fokozódását a legkülönböző bb 
kémiai és fizikai behatásokkal, valam int az ideg- 
rendszer befolyásolásával is el lehet érni.

Az ACTH felszabadulás mérésére ezen hor­
monnak a m ellékvesekéregre való hatása szolgál­
tat alkalm as módszereket. Megbízható eredm énye­
ket ad a m ellékvesekéreg lipoidtartalm ú anyagai­
nak, cholesterin-tartalm ának, valam int ascorbin- 
sav-tartalm ának csökkenése (1, 2). H asonlóan pon­
tos m ódszer az ú jszülött patkányok thym usában 
bekövetkezett sú lyváltozás mérése is (3). K linikai 
gyakorlatban általában a vizelet hydrocorticoid- 
tartalmának növekedését, illető leg a vérben kerin­
gő  eosinophil sejtek szám ának csökkenését fogad­
ják el az ACTH felszabadulás m értékéül (4, 5). Ez 
utóbbi próbának, illető leg ennek adrenalin alkal­
mazásával leírt m ódosításának értékelésével kap­
csolatos problémákat korábbi közlem ényünkben 
érintettük (6).

Laragh és Almy 1948-ban k im utatták, hogy 
insulin parenterális bev ite le a keringő  eosinophilek  
számának több mint 50% -os csökkenését idézi elő 
(7). Ezt a hatást adrenalin felszabadulásának köz-

és V Á R K O N Y I  A N D R Á S  dr.

bejö ttével magyarázzák. Megjegyzendő , hogy Ber- 
telli  és m unkatársai már 1910-ben eosinopeniát 
idéztek  elő  kutyákon adrenalin adagolásával (8). 
Cannon ism ert k ísérletében pedig kim utatta, hogy 
insu lin  hypoglykaem ia adrenalin felszabadulását 
idézi elő  (9). M indezen kísérletek alapján Godlow- 
ski in travénás adrenalin  in fusióval és insulin 
hypoglykaem iával hasonló eosinopeniát észlelve, 
azt a következtetést vonta le, hogy m indkét eset­
ben az adrenalinnak van döntő  szerepe (10). Az 
eosinophilek számának csökkenése azonban csak 
in takt hypophysisű  állatoknál következik be 
(11, 12).

A nnak bizonyítására, hogy az insu lin  valóban 
az ACTH útján hat, Paschkis a m ellékvese véná­
jának corticoidtartalm át (13), Vogft pedig a m el­
lék vese ascorbinsavtartalm át határozta m eg (14). 
Utóbbi ezen kvantitatív  módszerrel azt is kimu­
tatta, hogy az adrenalinnak nem leh et döntő  sze­
repe az ACTH felszabadulás elő idézésében. Dener- 
vált m ellékveséjű , illető leg m ellékvesevelő állom á- 
nyuktól m egfosztott á llatok ugyanis insulinhatásra 
a m ellékvesekéreg ascorbinsavtartalm ának ugyan­
olyan csökkenését m utatják, mint a norm ál pat­
kányok. Ezen kísérletekbő l azt a következtetést 
vonta le, hogy az insu lin  nemcsak az adrenalin 
útján képes az ACTH elválasztás fokozására. Bár 
a denervatio vagy a velő állom ány eltávolítása ko-

/  50 ml. bO %  dexirose.
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rántsem jelenti azt, hogy a szervezetben további 
adrenalin felszabadulását elő idézni nem lehet. 
További kísérleteiben k im utatta, hogy a m ellék ­
vese ascorbinsavtartalmának csökkenése kisebb 
volt, ha a hypoglykaem ia fokát egyidejű  dextroze 
bevitellel csökkentette. Francia szerző k insulin 
adására a v izelet hydroxycorticoid-tartalm ának 
em elkedését észlelték, alátám asztva evvel is az 
insulinnak az ACTH mobilizációjára k ife jtett ha­
tását (15), ső t insulin alkalm azását a m ellékvese­
kéreg funkcióspróbájául az ACTH, illető leg az 
adrenalinos próbánál m egbízhatóbbnak tartják
(16).

Ezen kísérletek parenteralisan alkalmazott in ­
sulinnak az ACTH elválasztásra kifejtett hatását 
igyekeztek tisztázni. Nem  adtak választ arra a 
kérdésre, vajon a szervezet által mobilizált insu­
lin képes-e az ACTH elválasztás fokozására? Logi­
kusnak látszott annak feltételezése, hogy a hyper- 
glykaemia által provokált insulinm obilizáció — 
illető leg az insulin által létrehozott hypoglyk­
aemia — az ACTH elválasztás fokozása révén a 
keringő  eosinophilek szám ának csökkenését fogja 
eredményezni. Ezzel szem ben diabeteses egyéne­
ken, ahol a szervezet insu lin  mobilizációjára nem, 
vagy csak csökkent m értékben képes, dextroze 
bevitelére a posthyperglykaem iás hypoglykaem ia 
elmaradása következtében az eosinophilek száma 
nem fog csökkenni olyan mértékben, ahogy azt 
egészségeseken várjuk.

Ezen feltételezéssel szem ben Artunkal  és Ka- 
yahan kimutatta, hogy peroralisan alkalm azott

dextroze hatására m ind normál, m ind diabeteses 
egyéneken az eosinophilek számának csökkenése 
következik be (17). Góth és munkatársai pedig 
nem rég arra a m egállapításra jutottak, hogy a 
vércukorszint em elkedése és csökkenése egyaránt 
ingerlő leg hatnak a hypophysis-m ellékveserend- 
szerre. V izsgálataikban az eosinophilek számának 
változását perorálisan adott cukor hatására figyel­
ték és a sejtek számának változását egy ízben, két 
órával a cukor adása után határozták meg (18).

M agunk a dextroze in travénás alkalmazásának 
m ódját választottuk, m ivel így  a bélbő l va ló fe l­
szívódás, m int kom plikáló tényező  és hibaforrás 
f igyelm en kívü l hagyható. Az eosinophilek m eg­
határozását két, illető leg három órán át sorozato­
san végeztük; ny ilvánvaló ugyanis, hogy az eosino­
philek változásának »profilja« megbízhatóbb képet 
ad a sejtek számának változásáról, mint az önké­
nyesen m egválasztott egyszeri meghatározás.

Methodika: Reggel 8-kor éhgyomorra eosinophil- 
sejt meghatározást végeztünk (19). Ezután 50 ccm 
40%-os dextroset adtunk intravénásán, majd 30, 60, 
120, illető leg 180 perc múlva újabb eosinophil meg­
határozást végeztünk. Több esetben egyidejű  vércu- 
korgörbét is készítettünk (20). Az imsulirara szoruló 
betegék a kísérletet megelő ző  napon insulint nem kap­
tak. Táblázatainkban a dextroze beadása elő tti pilla­
natot 0 percnek, az ebben az idő pontban talált eosino­
phil számot 100%-nak vettük és a késő bbi idő pontok­
ban a sejteknek ezen kiindulási értékhez viszonyított  
százalékos csökkenését, illető leg emelkedését tüntettük  
fel. A táblázatokban szereplő  valamennyi kiindulási 
érték abszolút számiban 50 felett volt (21).

Az első  kísérletsorozatot 13 egészséges és 1
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diabetes renalisban szenvedő  egyénen végeztük. 
Az I. sz. táblázatból k iderül, hogy a keringő 
eosinophilek száma már 30 perc alatt k ifejezett 
csökkenést mutat (átlagosan 35— 75%) 60 perc alatt 
ezen csökkenés m ég k ifejezettebbé válik . Ezen ér­
ték általában 120 percig változatlan  marad, ezután 
pedig az esetek nagyobb részében em elkedésnek 
indul. Parenterális cukorbevitelre tehát egészséges 
egyéneken az eosinophilek k ife jezett csökkenése 
m utatható ki.

Második kísérletsorozatunkban hasonló mód­
szerrel, hasonló feltéte lek  m ellett 6 diabeteses be­
tegnél 10 esetben v izsgáltuk  az eosinophilek szá­
m ának változását cukorterhelésre. A  6 beteg közül 
4 súlyosabb, 2 beteg pedig enyhébb diabetesben 
szenvedett. A  II. sz. táblázatból m egállapítható, 
hogy a 10 kísérlet közül 3 esetben az eosinophilek 
számának emelkedése, további 7 esetben az eosino- 
phil-szám  kisfokú csökkenése (m axim álisan 11%) 
észlelhető . Ezen csökkenő  tendenciát m utató 7 
esetbő l háromnál az eosinophilek száma 60 percre 
már a kiindulási értékig, illető leg e fö lé em elke­
dik. 180 perc leforgása alatt ezen értékek lénye­
ges változást nem  m utatnak.

A  III. táblázatban feltün tetjük  az eosinophil  
sejtek  változását 5 olyan betegnél, ak inél »-diabe- 
toid« vércukorgörbét kaptunk. K ét esetben endo­
krin eredetű  elhízásról, további két esetben arte- 
riosclerosishoz társuló m in im ális glykosuriáról volt  
szó, az ötödik beteg gyom orresectión esett át. A 
táblázatban a sejtek  csökkenését m utató görbe a 
norm ál és diabeteses értékeknek m egfelelő  görbék 
lefu tása  között foglal helyet.

Az eredmények értékeléséhez a három  táblá­
zat összehasonlítása szükséges. Az eosinophilek 
szám ának csökkenése —  m int ezt az I. sz. táblázat 
m utatja —  már a hyperglykaem ia fázisában bekö­
vetkezik . Ez valóban arra enged következtetn i, 
hogy  a vércukorszint em elkedése is csökkenti az 
eosinophil-szám ot. A  három  táblázat összehason­

lítása azonban m ás következtetés levonására kész­
tet. Norm ál és diabeteses egyének ugyanis cukor­
bevitelre különböző  módon reagálnak. Cukorbete­
geknél az eosinophilek száma lényegesen nem 
csökken, így  feltételezhető , hogy dextroze intra­
vénás bev itelére —  insulin h iányában —  az ACTH 
m obilizációja nem  következik be. Ezen vizsgálatok­
ból az is k iderül, hogy —  intravénásán adott cu­
kor esetén  legalább is — a vércukorszint em elke­
dése önm agában nem  ingerli az ACTH rendszert, 
hiszen cukorbetegeknél a vércukorszint em elke­
dése szin tén bekövetkezik, ső t általában fokozott 
m értékben és hossszabb idő n át, m int normál 
egyéneken. Feltételezésünk szerint az eosinopenia 
létrehozásában a hyperglykaem ia k ifejlő dése köz­
ben m egindu ló insulin-m obilizációnak lehet sze­
repe, h iszen a hypoglykaem ia kialakulásával egy- 
idő ben csökkenésnek induló insu linelválasztás is 
az eosinophilek számának lassú em elkedésével esik 
egy idő be.

A  d iabeteseknél néhány esetben észlelt eosino- 
phil-szám  em elkedést nem tud juk magyarázni. 
A lig illeszthető  elképzelésünkbe azon kevéssé m eg­
alapozott hipotézis, m ely szerint az eosinophilek 
hirtelen megszaporodása egy ő si m echanizm usnak 
a gátlás alól történő  felszabadulása következtében 
jön létre (22).

A  dextroze perorális és parenterális alkalm a­
zásának hatása között észlelt különbség m inden­
esetre figyelem re méltó. Lehetséges, hogy a 
dextrozenak v iszonylag töm ény oldatban történő 
alkalm azása, m int osmotikus inger is szerepet já t­
szik. Ennek tisztázása, va lam in t a m obilizált in ­
sulin  és az eosinophilek számának idő beli változá­
sának m egfigyelése további vizsgálataink célja.

összefoglalás. 1. Parenterális cukorbevitelre 
a keringő  eosinophilek számának k ifejezett csök­
kenése következik  be.

2. D iabeteses egyéneken az eosinophileknek
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ilyen  m érvű  csökkenése elmarad, ső t egyes esetek­
ben az eosinophilek száma em elkedik.

3. '»Diabetoid« vércukorgörbe az eosinophilek 
szám ának mérsékelt csökkenésével jár együtt.

4. Parenterális cukorbevitel esetén a vércukor- 
szin t em elkedése önmagában nem  hat ingerként 
a hypophysis-m ellékvese rendszerre.

5. Feltételezhető , hogy az ACTH elválasztás 
kiváltásában nem a hypoglykaem iának, hanem  az 
insu linnak van ez esetben szerepe.
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A  f é n y  h a t á s a  a  m e l l é k v e s e k é r e g  m ű k ö d é s é r e

Irta: R A D N Ó T  M A G D A  dr. , W A L L N E R  E M I L  dr .  és  T Ö R Ö K  É V A  dr.
Elő zetes közlemény

K lin ikánk több közlem ényben foglalkozott a 
fénynek a neuroendocrin rendszer m ű ködésére k i­
fe jte tt hatásával. Ezekbő l a közlem ényekbő l és 
m ások ilyen irányú m egfigyeléseibő l is k itű nik, 
hogy a m egvilágítás a gonádok m ű ködését serkenti, 
a m ásodlagos nem i jelleg k ifejlő dését sietteti és fo ­
kozza. Hasonlóképpen befolyásolja a fényhatás a 
pajzsm irigy mű ködését is. A  fénvnek  ezen belső - 
secretiós hatása a hypophysis-diencephalonrend- 
szer közvetítése útján jön létre, a hypophysis elü lső 
lebeny gonadotrop, illető leg thyreotrop horm onjai­
nak fokozott term elését indítja meg. Feltételezhető, 
hogy  a hypophysisnek a m ellékvesekéregre ható 
horm onjai is hasonló kapcsolatban állanak a fény­
behatással. Folyamatban levő  vizsgálataink ezzel a 
kérdéssel foglalkoznak, a fénynek  és a fény h iá­
nyának a víz- és sóháztartásra, a szénhydrat 
anyagcserére és a vérképre gyakorolt hatását 
vizsgálva.

Ezúttal a fénynek csak az eosinophil sejtszám 
változására kim utatható hatását k ívánjuk ism er­
tetn i. Ismeretes az eosinophil sejtek számának 
spontán ingadozása napszakok szerint, am ely leg­
állandóbban a sejtszám  kora délelő tti jelentő s csök­
kenésében nyilvánul meg. Ezt a jelenséget általá­
ban az alvás és ébrenlét állapotának különbségével, 
az ébrenléttel járó testi és szellem i tevékenységgel  
magyarázzák. Eddigi m egfigyeléseink  azt m utat­
ják, hogy az eosinophil sejtszám  reggeli csökkenése 
kizárólagosan az ébredés utáni fénybehatásnak a 
következm énye. Halberg, Visscher és Bittner ege­
reken végzett k ísérleteikben azt észlelték, hogy a 
cyclikus eosinopenia a m egvilágítással van össze­
függésben. Tíz különböző  korú és nem ű  felnő tt 
egyénen figyeltük az eosinophil sejtszám ot norm á­
lis m egvilágítás m ellett, majd ugyanezen egyéne­
ken több napig tartó kétszem es kötés után. Ese­
teink  olyan szem betegek voltak, akiknél a több­
napos teljes sötétségben tartás szem észetileg is in­
dokolt volt (ablatio retinae m iatt, továbbá egyéb

okból m onoculusokon végzett mű tét). B etegeink 
világosnál nyert értékei k ivé te l nélkü l m utatják az 
eosinophil sejtszám  csökkenését, ez a reggel 7 óra­
kor m eghatározott kiindulási értékhez képest 3 óra 
m úlva annak 41— 77%-ára, a  10 eset átlagában 
61,6%-ra csökkent. U gyanezen betegeket sötétben 
tartva az eosinophil sejtszám  3 óra múlva a k i­
indulási értékhez képest 92— 150%-os, átlagban 
113,6%-os értéket adott.

Táblázat
Az eosinophil sejtszám változása 3 óra múlva a kiindulási 

érték százalékában

Név Kor Nem
E osinophil sejtek száma

világosban sötétben

K.J. 46 fi 74 102
U.G. 60 nő 67 130
C.L. 60 nő 77 150
T.J. 54 nő 67 95
K.J. 54 nő 43 108
B.A. 31 nő 67 92
K .I. 52 nő 41 100
C.M. 81 fi 57 100
H.F. 7! nő 58 129
K.F. 43 fi 65 130

Á t 1 a g 61,6 113,6

A két érték  m eghatározásakor a betegek élet- 
körülm ényeiben, alvás idejében, ágyon k ívü l tar­
tózkodásban, étkezésben n em  volt különbség. Az 
eisonophil sejtszám olást kam ra-m ódszerrel, D un- 
ger-féle oldattal végeztük, közvetlenül a vér levétel  
után. A vizsgálatok február és március hónapban 
történtek.

V izsgálataink eredm ényeit úgy értelm ezzük, 
hogy a fénybehatás következtében a hypophysis- 
köztiagy m ű ködésének fokozódása jön létre, ez a 
m ellékvesekéregre ható hypophysis elü lső  lebeny 
horm onelválasztását indítja m eg, vagy fokozza. Az 
ennek következtében fokozott corticoid horm on­
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term elés tükröző dik a kora délelő tti órákban sza­
bályszerű en jelentkező  eosinophil sejtszám  csökke­
nésében. M egfigyeléseink összhangban vannak 
Scserbakova azon m egfigyeléseivel, am ely  szerint 
a testhő m érsékletnek, légzésfrequentiának, pulsus- 
számnak, m ozgásactiv itásnak napszakos változásai 
m ajmokon — szemben rágcsálókkal és ragadozó­
kon nyert adatokkal —  ugyancsak a m egvilágítás­
tól függnek és annak változtatásával változnak. 
Egy esetünkben a kötés délutáni levé te lé t köve­
tő en m utatkozott eosinop h il sejtszám csökkenés. 
További vizsgálataink fog ják  eldönteni azt, hogy 
a fénynek ezen belső secretiós hatásához m ilyen 
fénym ennyiség, illetve m ilyen  hullám hosszú fény 
szükséges. Eddigi anyagunkban 1 órás, ső t egy 
esetben V4 órás term észetes fénnyel történ t meg­
világítás is elegendő  v o lt  arra, hogy a betegen a 
norm ális eosinophil sejtszám csökkenést észlelhes­
sük. K étoldali cataractás betegeink m ű tét elő tti 
értékei 1 eset k ivételével ugyancsak norm ális érté­
ket adtak, ezekben az esetekben  is tehát a betege­
ket ért fénym ennyiség elegendő  volt a fen t vázolt 
neuroendocrin m echanism us m egindításához. Egy 
kétoldali cataractás betegünknél azonban a eosino­
phil sejtszám  délelő tti csökkenése (nem bekötött 
állapotban) nem következett be.* M egvilágítás nél­
küli értékeinket általában a sötétbentartás 4— 5-ik 
napján kaptuk. Két ese te t vizsgálhattunk eddig 
már 24 órás sötétbentartás után. Az egy ik  esetben 
az eosinophil sejtszám csökkenés 1 napi sötétben­
tartás után már nem vo lt észlelhető . A m ásik  eset­
ben az eosinophil sejtszám  kisfokú csökkenését 
(79%), ugyanezen betegen a negyedik napon kis­
fokú em elkedését (109%) észlelhettük. M indezt 
azért tartjuk m egem lítendő nek, mert a szénhydrat- 
és vízforgalom  elváltozásai m ások adatai szerint 
(Hollwich)  arányosak a vakság m értékével és fenn­
állásának idő tartamával, am ikor is évekrő l vagy 
évtizedekrő l van szó. Az eosinophil sejtszám  v ise l­
kedése, m int láthattuk, sokkal rövidebb idő  alatt, 
tehát érzékenyebben regisztrá lja a fény behatás ki­
esését a neuroendocrin rendszer m ű ködésében.

Az adrenalinos eosinophil próbát többen m eg­
bízhatatlannak tartják és en n ek  egyik fő  okát az 
eosinophilek spontán napi ingadozásában látják 
(Ringelhann és Külhay), anélkü l, hogy ezzel kap­
csolatban a fén y  szerepére gondoltak volna. N y il­
vánvaló, hogy a Thorn-próbánál, ha azt reggel vé ­
gezzük, a kiindulási érték adrenalin beadás elő tt 
már nem egy nyugalm i ér téknek  felel meg, hanem 
elő zetesen bekövetkezett fénybehatásra csökkent 
értéknek, am elyhez képest adrenalin-in jectio után 
valószínű leg nem  is várható ugyanolyan m értékű 
további csökkenés, m intha a kiindulási érték fén y ­
behatás nélkü li, tehát a hypophysis-m ellékvese- 
kéreg rendszer valóban nyugalm i állapotát m utató 
érték lett volna .Ez m agyarázhatja a k lin ika kép­
nek m eg nem  felelő , tévesen negatív  Thorn-értéke- 
ket. A Thorn-reactio és a fényhatás kapcsolatai, 
valam int a m egvilágítás hatásának m egfigyelése 
különböző  endocrin m egbetegedésekben ugyancsak

* A  h á ly o g m ű té t e lvégzése u tá n  k iderü lt, h o g y  a 
b e teg n ek  sen il is  m a cu la d eg e n era tió ja  van.

tovább i v izsgálataink tárgyát képezik.
Összefoglalás. Az eosinophil sejtszám nak kora­

d é le lő tti szabályszerű  csökkenése ugyanazon egyé­
n ek en  vizsgálva, a fénybehatás teljes kirekesztése 
m ellett, ugyancsak szabályszerű en elmarad. Az 
eosinoph il sejtszám ezen viselkedése már néhány 
napi sötétbentartás után jelentkezik. Ezen m eg­
f igye lés igazolni lá tszik  a fénynek a köztiagy- 
hypophysis-m ellékvesekéreg rendszert serkentő 
szerepét. A fény ezen hatását figyelem be kell venni 
a Thorn-próba k iv itelében és értékelésében.

IR O D A L O M : B ikov: S tu d ien  ü b e r  p er io d isch e V er­
ä n d e ru n g e n  phy sio lo g isch er F u n k tio n en  des O rg an is­
m us. B e rl in , A kad. V er lag , 1954. — Haiberg, Visscher 
és B ittner : Am. J. P h y s io l. 174, 109, 1953. — Hollw ich: 
L ö h le in : Z e itfrag en  d e r  A u g en h e ilk u n d e . Leipzig, 1954.
—  R adnöt: O. H. 1953. 10. — A c ta  m o rpho log ica
(A cad.) N yom ás a la tt. — A cta  m ed. (Acad.) N yom ás 
a la tt . —  Ringelhann és Külhay: O. H. 93, 1162, 1952.
— Scserbakova: 1. B ikov.
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T h e r á p i á s  e l v e k  a  n e u r o l u e s  k e z e l é s é b e n

Ir ta : H O R A N Y I  B É L A  dr.

Orvosi tevékenységünk célja a m egelő zés m el­
lett a gyógyítás. M égis m unkánkban hasonlíthatat­
lanul nagyobb helyet foglalnak el a diagnosztikai, 
m int a therápiás meggondolások. Szakkönyveink az 
egyes betegségek tüneteivel, a tünetek  kórszárma­
zásával kimerítő en fpglalkoznak, de a therapiára 
vonatkozó részek gyakran szinte csak függeléket 
alkotnak. A  therapiára nézve gondolkodásunk 
rendszerint sematikus. Ha m egállapítottuk, hogy 
betegünk pl. paralysis progressivában szenved, 
utána szinte automatikusan felm erü l tudatunkban 
a kezelés általános sémája: láz, kom binált anti- 
lueses kúra, újabban talán a penicillin -kezelés is. 
Csak ritkán gondoljuk át, hogy az adott esetben 
a kezelésnek mi a célja és mi lehet az eredménye? 
Az orvosi köztudat úgy véli, hogy m i betegségeket 
gyógyítunk. Pedig mi rendszerint a betegségnek, 
m int körfolyam atnak csak egyes tényező it tudjuk 
»kezelni«. A  lueses idegrendszeri folyam atoknál a 
láz, a penicillin, az antilueses kúra csupán a kór­
okozót, a spirocheta pallidát igyekszik  az ideg- 
rendszerbő l eltávolítani. A  kórokozó által már 
létrehozott szövettani elváltozások és azok mű kö­
dési következm ényeinek k iküszöbölését az ideg- 
rendszer öngyógyító lehető ségeire bízzuk. Viszont, 
amikor pl. sclerosis m ultip lexnél értágítókat (Atri- 
phos, nicotinsav stb.) adunk, nem  a kórokozóra 
gyakorolunk hatást, hanem a már létrejött gócok­
ban a reaktiv-reparativ folyam atokat igyekszünk 
kedvező en befolyásolni. Am ikor az alkoholos poly- 
neuritisnél B -vitam incom plexust adunk, egyrész­
rő l a kóroki m omentum ra hatunk (B-avitam ino- 
zis), másrészrő l az idegrostok regeneratióját segít­
jük talán elő , azaz ez esetben többirányú behatás­
ról van szó.

Részben a therápiás orvosi gondolkodás többé- 
kevésbé sematikus jellege magyarázna meg az 
egyes kezelési eljárásokra vonatkozó eltérő  vé le ­
m ényeket. Világos, hogy pl. a paralysis progressiva 
penicillin-kezelésénél különböző  eredm ényeket ka­
punk, aszerint, hogy m ilyen stádium ban levő , m i­
lyen  szövettani elváltozásokat m utató eseteket, m i­
lyen  módon kezeltünk és a kezelés hatásainak e l­
bírálásában m ilyen kritériumokat tartottunk szem  
elő tt. A therápiás beavatkozásokra vonatkozó vé­
lem ények általában egységesebbek lehetnének, ha 
m inden neurolues esetben a kezelés megindítása 
elő tt a következő  kérdésekre igyekeznénk feleletet 
nyerni. Mutatis m utandis ez m inden therápiás be­
avatkozásra vonatkozik.

1. M ilyen kórokozó tényező , ille tve tényező k, 
m ilyen mechanizmusok útján, m ilyen  szöveti e l­
változásokat idéztek, illetve idézhettek elő , m ilyen  
kórélettani következm ényekkel?

2. A therápiás beavatkozás idő pontjában a be­

tegségi fo lyam at m ilyen stádium ban van? Más le ­
het term észetesen a kezelés eredm énye a paralysis 
progressiva kezdeti formáinál, am ikor m ég csak 
gyulladásos beszű rő dések idéznek elő  m ű ködésvál­
tozásokat, m in t elő rehaladott, a nagyagyi kéreg 
súlyos pusztu lásával járó, a szem élyiségn iveau ko­
m oly csökkenését mutató eseteknél.

3. A szándékolt therápiás beavatkozásunk 
mire, m ilyen m echanizm us révén hat? Vajon a 
kórokozót pusztítja-e el, vagy a szervezet im m un- 
biológiai védekezését javítja, vagy  csupán a gy u l­
ladási készséget csökkenti stb.

4. Az alkalm azandó gyógyszer m ilyen dózis­
ban, m ilyen idő közönként és m ilyen  összm ennyi- 
ségben adandó és m ilyen m ódszerrel (intravénás, 
intram uscularis, intrathecalis) ? Nem  egyszer a 
therápiás eredm énytelenségnek a helytelen adago­
lás, vagy a h ibás alkalmazási m ód az oka.

5. Mik a javu lás, illetve a gyógyulás k r itér iu ­
mai? E kritérium ok nem v ilágos m egfogalm azása 
az egyik oka leh et valam ely therápiás eljárás ér­
tékére vonatkozó eltérő  vélem ényeknek. A  sclero­
sis m u ltip lexnél pl. csak igen nagy anyagon, össze­
hasonlító m ódszerekkel csökkenthetjük a spontán 
rem issiók á lta l okozott h ibaforrást. A gyógyu lás, 
illető leg a javu lás kritérium ainak szigorú, v a g y 
lazább értelm ezésétő l függenek gyakran a sta tisz­
tikai eredm ények. Ha pl. m i gyógyulás a latt az 
összes tünetek eltű nését értjük, akkor a paralysis 
progressiva ta lán  sosem gyógyu l meg, mert pl. az 
absolut m erev pupilla csak egészen k ivételesen 
tű nik el. N euro lues m inden esetében  — úgy v é l­
jük — a kezelés hatását illető leg a következő  kér­
désekre kell válaszolnunk, a) H ogyan változtak m eg 
a szubjektív tünetek  (fejfájás, szédülés, lancinálás, 
paraesthesiák, a teljesítő képesség elégtelenségére 
vonatkozó érzés stb.)? b) M ilyen objektív tünetek  
m ilyen m értékben változtak m eg (ataxia, re f lex ­
eltérések, agy ideg elváltozások stb.)? c) H ogyan 
változott m eg a serológiai kép (vér- és liquor-W a., 
sejtszám, összfehérje, colloidális görbe stb.)? V égü l  
d) exitus esetén  m ilyen a kezelés után a szövet­
tani kép az idegrendszerben? A  kezelt és nem  k e­
zelt, illető leg különböző  m ódszerekkel kezelt ese­
tek  szövettani képének összehasonlító v izsgálata 
alapján b izonyosfokú va lószínű séggel m egállap ít­
ható kezelésünk hatása a lueses idegrendszeri szö­
vettani fo lyam atra.

Ha m inden neurolueses esetben  a kezelés m eg­
kezdése elő tt m egpróbálunk fe le le tet keresni a fen ­
tebbi kérdésekre, gondolkodásunkban kevesebb 
lesz a sem atikus elem és beavatkozásainkat cé l­
szerű bben, az adott helyzetnek m egfelelő bben fog ­
juk tudni m egválasztan i és irányítani.

I. A spirocheta pallida által elő idézett idegszö­
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veti elváltozások. 1. E lső d leges idegsejt- és ideg­
rost-elfa ju lás, valószínű leg közvetlen endotoxin - 
hatásra. A  nagyagyi k éreg  idegsejtjei nagyrészt 
ilyen m echanizm us alap ján pusztulnak el. 2. A  spi- 
rocheta közvetlen hatása által k iváltott gyu lladá­
sos jelenségek  (adventitiá lis beszű rő dések, granu- 
latio-képző dés, oedema stb .). Ide sorolhatjuk a 
m ikrogliasejtek felszaporodását és hypertrophiá- 
ját. 3. Erelváltozások. E zek  lényegében k é tfé le  for­
mában jelentkeznek: a) capillaris újdonképző dés. 
Miután a capillarisok endothelsejtjei a reticu lo- 
endotheliá lis rendszer részét képezik, ez a nagy­
fokú capillaris újdonképző dés az idegrendszer fo­
kozott védekezési k ísér letének  fogható fel. b) En­
dothel- és subendotheliá lis kötő szövetfelszaporo­
dás az érnyílás következm ényes beszű külésével. Ez 
az idegszövet chronicus hypoxaem iájához, esetleg 
anoxaem iájához vezethet, a m egfelelő  következ­
m ényekkel a mű ködő  idegállom ányban. Az ér­
elváltozások következtében létrejött szövettani 
folyam atok term észetesen a spirocheta eltű nése 
után is fennállanak, ső t fokozódhatnak. 4. A  mű ­
ködő  idegállom ány pusztu lásának reactió jaként, 
részben azonban va lószínű leg a tartós hypoxaem ia 
következm ényeként a m akrogliasejtek felszapo­
rodnak és hypertrophisálnak (makrogliosis). A fo­
kozott rostterm elés, a perivascularis gliahártyák 
elváltozásai tovább ron tják  az idegszövet anyag­
cserezavarát. Ezen elvá ltozás jelentékeny része is 
tovább fen n á ll a spirochetának az idegszövetbő l 
való e ltű nése után is. 5. V égü l a m agunk részérő l 
lehetségesnek tartjuk, h ogy  a paralysis progressi- 
vánál e lég  gyakran észle lh ető  nagyobb k iter jedésű 
velő állom ánybeli dem yelin isatiós gócok autoaller- 
giás mechanizm usokra vezethető k  vissza.

II. A neurolues tüneteinek keletkezési mecha­
nizmusa. A vázolt szövettan i folyam atok á lta l elő ­
idézett k lin ika i tünetek a keletkezési m echan iz­
mus szerin t a következő  csoportokba oszthatók:
1. V alam ely idegrendszeri szerkezet fokozott mű ­
ködésére visszavezethető , ún. izgalm i tünetek. 
Ilyen valószínű leg a hangu la ti élet elváltozása, 
első sorban a maniacalis izgalom . A legtöbb  szerző 
szerint ezt a gyulladásos beszű rő dések á lta l elő ­
idézett m ű ködésváltozás hozza létre. V alószínű leg 
ebbe a csoportba sorolható az ajak- és nyelvtrem or, 
amit a m ellső  mozgató tekervény  alsó harm adának 
izgalmára vezethetünk v issza . Ide tartoznak a lan- 
cinálások a hátsó gyökérben futó fáj da lm i érző - 
rostok izgalm a következtében. Ezek a tünetek  a 
fenntartó elváltozás (gyulladásos beszű rő dés, 
oedema) m egszű nésével javu lhatnak, ső t e ltű nhet­
nek. A  lancinálásokat á llító lag  fenntartó hátsó­
gyökér granulátiós szövetszaporulat a kezelések 
kapcsán nem  tű nik el, csak hegesedik. M égis a lan- 
cinálások legalább egy idő re m egszű nhetnek. En­
nek többféle magyarázata lehet. A fájdalom  m eg­
szű nésének oka lehet a fáj dalm i érző rostok elpusz­
tulása. De lehetséges, hogy  a lancinálás létrejöttére  
vonatkozó radiculáris granulátiós szövetelm élet 
nem felel m eg a tényeknek. Végül az is leh etsé­
ges, hogy az idegrendszer általános állapotának 
változásainál m egváltozhat a fájdalmi érző rend­

szer ingerküszöbe és ez vezet á lancínálások 
idő szakos m egszű néséhez, illető leg ú jbó l való je ­
lentkezéséhez. A  m agunk részérő l ez utóbbi lehe­
tő séget tartjuk a legvalószínű bbnek. 2. Á tm eneti 
kóros behatások alap ján létrejött k iesési tünetek. 
I lyenek pl. a va lószínű leg spirocheták acut töm e­
ges szétesésére, ille tő leg  az ennek következtében 
létrejö tt locális oedem ára visszavezethető  apo- 
plectiform is, illető leg epileptiform is paralyticus ro­
hamok. 3. O lyan tünetek, am elyek valamely 
alsóbbrendű , csak egyszer képviselt és ezért mű kö- 
désileg nem  pótolható szerkezetek pusztulására 
visszavezethető  vég leges kiesési tünetek . Ilyen pl. 
a nervus opticus sorvadásán alapuló látásromlás, 
az e lem i reflexívek  pusztulására visszavezethető 
sajátreflexk iesések, a fénym erev pupilla stb.
4. V égü l vannak o lyan  tünetek, am elyek  mű ködő 
idegállom ány pusztu lására vezethető k ugyan v isz- 
sza, de az elpusztult szerkezetek á lta l jelentett 
functio  az egész idegrendszer com pensáló capaci- 
tása, plasticitása álta l legalább részben pótolható. 
Ide tartozik  m indenekelő tt a paralysis progressi- 
vánál észlelhető  dem entia. Ez a dem entia több té­
nyező bő l adódik. Pseudodem entiát idézhet elő  a 
paralysisnél gyakran észlelhető  depressióból szár­
m azó gátlás, illető leg a frontális kéreg mű ködés­
zavarára v isszavezethető  indítékhiány. A  demen- 
tiának ezekbő l a com ponensekbő l szárm azó része a 
depressió, illető leg az indítékhiány csökkenésével 
javu lhat. A  dem entia nagy része azonban paralysis 
progressivánál a nagyagykérgi sejtek pusztulására 
vezethető  vissza. Az i ly  módon keletkezett demen­
tia is, ha az idegsejtpusztu lás m értéke nem  nagyon 
nagy, com pensálódhatik a visszam aradt nagyagy- 
kéregsejtek ún. egész kapacitás-functiója (Horányi) 
által. M indezen okoknál fogva paralysis progres­
siva m inden esetében a dementia struktúrája be­
hatóan tanulm ányozandó az em lített szempontok 
szerint.

A  neurolues kezelése hatásának m egítélésénél 
m inden egyes tünetre nézve m egfontolandók a 
fen tebb vázolt keletkezési m echanizm usok, mert 
csak ezek alapján alkotható vélem ény a therapiás 
effectusról.

III. A lueses szövettani folyamat acuitásándk 
kérdése. A  neurolues kezelését illető leg döntő  je­
len tő ségű  annak meghatározása, hogy a lueses szö­
vettan i fo lyam at a k ezelés idő pontjában in  proces- 
su van -e, jelen van n ak -e még b iológiailag aktív 
spirocheták (ún. ak tív  stádium), vagy ped ig spiro­
cheták már nincsenek, illető leg b iológiailag nem 
aktív form ában vannak  csak jelen és a szövettani 
elváltozások már csak reactiv-reparativ jellegű ek 
(chronicus-stationer stádium ). V ilágos, hogy az 
első  esetben m inden eszközzel a spirocheták el­
pusztítására kell törekednünk, a m ásodik  esetben 
viszont inkább csak a regenerativ fo lyam atok elő ­
segítése lehet a célunk. Acutan k ifejlő dő  és gyor­
san elő rehaladó esetekben  (pl. m eningoencephali­
tis luetica, tabes acuta, foudroyans paralysis prog­
ressiva stb.) a kérdés a klin ikai kép alapján el­
dönthető . De chronicus, már hosszabb ideje tartó 
és talán alig is progrediáló tabes és paralysis ese­
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tekben, nemkülönben az ún. spinális neurolues 
eseteiben  (pseudosystem ás m yelopathia luetica) a 
kérdés eldöntése nehézségekbe ütközik . Ide vonat­
kozólag nagyfontosságú volt Dattner ama m egálla­
pítása, amely szerint a liquorban a sejtszám pár­
huzam osan fut a folyam at aktualitásával: ha a fo­
lyam at megáll és csak reparativ szöveti elváltozá­
sok vannak már jelen , a sejtszám normalizálódik. 
Hasonló módon, de nem  ilyen m értékben, Dattner 
szerint párhuzamosság van a liquor összfehérje 
értéke és a lueses idegrendszeri fo lyam at jellege 
között. Dattner szerin t a norm ális sejtszám és 
összfehérje-érték a folyam at m egállását jelenti, 
tek in tet nélkül a k lin ikai képre. Tapasztalásom 
szerin t ez a Dattner-íéle tétel az esetek jelentő s 
részében m egfelel a valóságnak. A lkalm am  volt 
azonban m eningoencephalitis esetet vizsgálni szö­
vettanilag, ahol a liquor a halál idő pontjában nor­
m ális sejtszámot, illető leg összfehérjeértéket m u­
tatott. A  m eninxekben, valam int az idegállom ány­
ban jelentő s fokú gyulladásos beszű rő dések voltak 
észlelhető k. E gyulladásos jelenségek m értéke k i­
zárta ezek reparativ symptomás jellegét és arra 
utaltak, hogy az idegrendszerben aktív lueses szö­
vettan i folyam at vo lt jelen a liquornegativitás idő­
pontjában. A  kom binált antilueses kúra és peni­
c illin  hatására a liquorkép szanálódott, a k lin ikai 
kép ellenben rom lott. E tapasztalásból az követ­
kezik, hogy a D attner-féle szabály nem általános 
érvényű . A liquor-syndrom a csak egyik  — hozzá­
tehetjük, fontos —  része a k lin ikai összképnek. A 
folyam at aktualitásának és ezzel a kezelés m inő sé­
gének és tartam ának m egítélése csak az egész k li­
n ikai kép gondos elem zése alapján történhetik.

Gyakorlati szem pontból fon tos a Dattner és 
Thomas által leír t szabályszerű ség: ha a neuro- 
luesnál a liquor negatívvá vá lt és hosszabb idő n 
át az is marad, a beteg gyógyultnak tek inthető . De 
idő nként talá lkozunk e szabálynak ellentm ondó 
esetekkel, ha az esetek jelentő s részében m eg is 
fe le l a tapasztalásnak. 46 éves fér fi 12 éve áll m eg­
figyelésünk alatt paralysis progressiva miatt. A  li­
quor közel 3 éve teljesen negatív, beleértve a W as- 
sermann-reactiót és colloidális görbét is. M égis a 
betegnél a dem entia egyre fokozódik és egyéb 
neurológiai jelenségek is mutatkoznak. — 54 éves 
fér fi 14 éve áll tabese m iatt észlelésem  alatt. A 
liquor — évenként ism ételve —  6 év óta teljesen 
negatív. Mégis ataxiája egyre fokozódik és 2 év óta 
opticus atrophiája egyre rom lik. Ilyen és hasonló 
esetek arra utalnak, hogy a Dattner— Thomas-féle 
szabály sem tek in thető  általános érvényű nek. Nem 
ismerjük m ég eléggé a lueses idegrendszeri fo lya­
matok m echanizm usát ilyen álta lános szabálysze­
rű ségek levonásához. Az utolsó évtizedben a m o­
dern neurolues therapia m egváltoztatta nem csak 
a lueses idegrendszeri fo lyam atok intensitását, de 
egyes szem pontokból talán m inő ségét is.

Ha a k lin ikai kép nem rosszabbodik, acut je l­
legű  tünetek n incsenek és a liquor negatív, tehát 
a folyam at ún. stationer állapotban van, vajon 
kezelendő -e a neurolues? I lyen  esetekben spiro- 
cheta pallida aktív, oszló állapotban valószínű leg

nincs jelen az idegrendszerben. D e a néha hosszú 
tünetm entesség és liquornegativ itás után bekövet­
kező  recidivák arra utalnak, hogy  ilyen  állapotban 
is lehetnek spirocheták az idegrendszerben inactiv, 
nem  oszló form ában. A  pen icillin  a vizsgálatok sze­
rin t a spirocheták ak tív  form áira hat csupán, ezért 
az ún. stationer állapotokban a penicillin -kezelés­
nek értelm e nincsen. Valószínű leg ugyanez vonat­
kozik a salvarsanra is. Ilyen esetekben vé lem é­
nyünk szerint a beteg idő nkénti gondos m egfigye­
lése, talán évenként m egism ételt liquorvizsgálat a 
teendő nk, hogy az esetleges recid ivát m inél koráb­
ban felism erjük. G yógyszeresen ilyen idő szakban 
legfeljebb bism uth-in jectióknak van  értelme.

A  spirocheták elpusztítása m ellett töreked­
nünk kell a spirocheták által elő idézett szöveti fo­
lyamatok hatásainak ellensúlyozására. Az endar- 
teriitises elváltozások által fenntarto tt hypoxaem ia 
csökkentésére célszerű  hosszabb idő n át agyi ér- 
tágítók rendszeres adagolása, term észetesen a car- 
diovascularis apparátus ellenő rzése mellett. Az ér­
körüli kötő szöveti és gliarostok felszaporodása az 
idegszövet táplálkozási fo lyam atait zavarja. Ezért 
célszerű  volna rostképző dést gátló anyagok adago­
lása. Á llító lag ilyen hatása van bizonyos bacteriá- 
lis polysacharidáknak (Pyromen). A  tábeses hátsó 
gyökér folyam at következm ényeinek m egelő zésé­
ben is jelen tő sége volna az ilyen  rostképzést gátló 
szernek.

A neurolues kezelésében az utóbbi években a 
láz és antilueses kúra m ellett egyre nagyobb sze­
repet játszik a penicillin. K ülönböző  gyógykezelési 
eljárások therapiás értékének összehasonlításánál 
a neuroluesre vonatkozólag a következő  kérdések­
re kell válaszolnunk. 1. M ilyen intenzív a hatás az 
egyes kezelési eljárásoknál a m egbetegedés tü n e­
teire, illetve a liquor-syndrom ára? 2. M ilyen tartós 
a hatás? 3. A  recidivák száma és súlyossága. 4. M i­
lyenek a szövő dm ények és veszélyek  az egyes e ljá ­
rásoknál? V égül 5. b izonyos fok ig szám ításba 
veendő  a gazdasági szem pont is.

Az irodalm i és saját tapasztalásaink alapján 
ezekre a kérdésekre a következő kben lehet vá la ­
szolni.

ad 1. Az ún. asym ptom ás neurolues, am ikor 
tehát csak a liquor positiv itása u ta l activ idegrend­
szeri lueses folyam atra m inden organicus tünet 
nélkül, k ielégítő en befolyásolható penicillin 6— 8 
m illió egységével. Ily módon az esetek jelen tékeny 
részében valószínű leg m egakadályozható a neuro­
lues kialakulása. Ez a m egállapítás term észetesen 
csak 7—8 év  tapasztalataira vonatkozik. N em  te ­
kinthető  azonban az asym ptom ás szakban végzett 
penicillin-kúra teljes értékű nek a késő bbi neuro­
lues megakadályozásában, m ert ezideig m agunk 
három olyan esettel rendelkezünk, ahol asym p­
tomás szakban végzett penicillin -kúra után m égis 
kialakult évekkel késő bb a neurolues va lam ilyen 
formája. Az eddigi eredm ények alapján valószínű , 
hogy az asym ptom ás szakban végzett lázkúra nem 
nyújt több védelm et a késő bbi neurolues bekövet­
kezésével szem ben, m int a penicillin-kúra.
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A neurolues egyes tüneteire vonatkozó thera- 
piás hatás m egítélésében m indig szem  elő tt kell 
tartanunk az illető  tünet szövettani alapját és pa- 
thogenesisét. A tünetek egy  részénél sem m iféle ke­
zeléssel nem várható vá ltozás (absolut m erev pu­
pilla, súlyos hátsó gyökér pusztuláson alapuló 
areflexia stb.). Más tünetek  javu lhatnak (pl. az 
opticus atrophiánál fellépő  látásromlás ama része, 
am ely csupán egyes látóidegrostoknak a gyulladá­
sos oedema következtében fellépett m ű ködés­
kiesésre vezethető  vissza stb.). Végül egyes tüne­
tek  eltű nhetnek (pl. a gyu lladásos beszű rő déseken 
és oedemákon alapuló hangu latem elkedés stb.).

A liquor elváltozásai közül a pen icillin  leg­
elő ször a sejtszámot csökkenti, majd az összfehér- 
jét. A colloidális görbe szanálódása csak hónapok 
m úlva szokott bekövetkezni, a W assermann-reac- 
tió esetleg csak egy év m ú lva válik  negatívvá. 
Ebbő l az következik, hogy a penicillin-kúra után 
csak hónapok múlva vagyunk  képesek a hatásfo­
kot a liquorképre nézve m egítéln i. Ezért nem  he­
lyes az a ma gyakori eljárás, hogy pár hónappal, 
ső t esetleg csak pár héttel a penicillin-kúra befe­
jezése után elvégzett liquorcontrollv izsgálat alap­
ján, ha a liquor nem m utat teljes szanálódást, a 
penicillin-kúra m egism étlését tartják szükséges­
nek. M egítélésünk szerint penicillin-kúra után, ha 
újabb klin ikai tünetek nem  jelentkeznek, illetve 
a m eglevő  tünetek nem súlyosbodnak és a liquor- 
ban a sejtszám, illető leg összfehérje csökkenő  ten­
denciát m utat, kb. egy éven  belül a pen icillin ­
kúra m egism étlésének n incsen indicatiója.

Á ltalános tapasztalat szerint a lázkúrának, 
illető leg a kombinált an tilueses kúrának a thera- 
piás hatása az egyes tünetekre nézve nem  múlja 
fe lü l a penicillinét.

ad 2. Bár a rendelkezésre állő  idő  a hatás tar­
tósságának m egítélésére ez idő  szerint m ég csak 
csekélyszám ú esetre nézve lehetséges, annyi m égis 
m egállítható, hogy a penicillin-kúra által elő idézett  
tüneti javulások legalább olyan tartósak, m in t a 
láz, illető leg kombinált kúrával elért eredm ények.

ad 3. A  recidivák száma és súlyossága a pen i­
cillin-kúránál valószínű leg nem  nagyobb, illető leg 
nem  súlyosabb, mint az a lázkúra után észlelhető .

ad 4. A salvarsan, illető leg lázkúra szövő dm é­
nyei és veszélyei általánosan ism ertek. A  pen ic il­
lin-kúra sem  nevezhető  teljesen  veszélytelennek. 
N éhány esetünkben a paralysis progressiva k lin i­
kai képe penicillin-kúra hatására jellegében m eg­
változott: súlyos paranoid-hallucinatoricus zavart- 
ság lépett fel; az állapotkép a penicillin  k ihagyása 
u tán  is heteken át folytatódott. Ismeretes, hogy 
hasonló változás észlelhető  néha a m aláriakezelés 
kapcsán is. Ezen állapotváltozás hatásm echaniz­
m usa ez idő  szerint nem ism eretes. Szám olnunk 
k ell penicillinnél egyes szerző k szerint tú lérzékeny­
séggel. Sok szerző  azt ajánlja, hogy a pen icillin ­
kúrát vagy egészen kis dózisokkal kezdjük, vagy 
adjunk bevezető leg néhány B ism uth-in jectiót. A 
m agunk tapasztalata alapján úgy véljük, hogy ez 
különösebb acutabb esetekben célszerű , bár sok

száz penicillin-kúra kapcsán m indössze 2 esetben 
volt alkalm unk tú lérzékenységi, illető leg allergiás 
jelenségeket észlelnünk.

V égül 5. a penicillin-kúrának igen  nagy elő ­
nye, hogy am bulanter is végezhető  és így a beteget 
m unkája folytatásában nem akadályozza. Célszerű 
azonban a penicillin-kúra kezdeti szakát in tézet­
ben elvégezni.

B efejezésü l a paralysis progressiva prognosi- 
sával szeretnénk vázlatosan foglalkozni. Az orvosi 
köztudat a paralysis progressivát ma is feltartóz­
ta thatatlanu l elő rehaladó m egbetegedésnek tartja. 
Ped ig  az utóbbi években a láz- és penicillin-kúra 
a prognosist lényegesen m egváltoztatta. Számos 
esetet ism erünk, ahol a paralysis progressiva már 
10— 14 éve kizárólag ún. neurológiai tüneteket (pl. 
absolut m erev pupilla, k issé fokozott reflexek, 
centrális facialisparesis) okoz m inden szellem i k i­
esés nélkü l. Az ilyen esetek nem tek in thető k elm e­
betegeknek, azaz a paralysis progressiva diagno- 
sisa ez idő  szerint éveken át neurológiai diagnosis 
maradhat. De ism eretesek ma már histo logiailag 
is ver ificá lt gyógyult paralysis progressiva esetek. 
M inél korábban kezdjük el a paralysis progressiva 
kezelését, annál valószínű bb a stationer állapot el­
érése, illető leg talán gyógyulása. Ezért olyan fon­
tos, hogy m inden lueses egyénnél legalább 2 éven­
ként az infectio u tán 6— 8 évig gondos neurológiai 
és liquorvizsgálatot végezzünk.
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T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

Szentesi Megyei Kórház Ideg-Elmeosztályának közleménye

A  l u m b o s a c r a l i s  t ü n e t c s o p o r t  c o n s e r v a t i v - m e c h a n i k a i k e z e l é s é r ő l
I r ta : J 0  Ö B É L A  dr. fő orvos

A gerincoszlop ép és kóros anatóm iai v iszo­
nyainak ism eretében semmi okunk sincs azt hinni, 
hogy a n. ischiadicus neuritise és az V. lumbalis 
és I. sacralis gyök radiculitise csupán a véletlen 
fo ly tán fordul elő  sokkal gyakrabban, mint bár­
m elyik más peripheriás ideg vagy gerincvelő i gyö­
kér isolált gyulladása. Nem véletlen , hanem az 
anatómiai viszonyok magyarázzák e gyökök és ideg 
feltű nő en gyakori m egbetegedését. A  legvastagabb 
gyököknek, a L 5. és S 1.-nek kell a legszű kebb 
foram en intervertebralén áthaladni, a két utolsó 
discus és az em lített ideggyökök keresztező dése 
pontosan m egfelel annak a helynek, ahol a gyökér 
kilép a durazsákból A dura ezen a helyen gallér- 
szerű en veszi körül az ideggyököt és azt rögzíti, 
íg y  érthető , hogy a legkisebb téraránytalanság, 
m elyet ezen a szű k területen fellépő  kóros fo lya­
mat okoz, súlyos gyöki izgalm at vá lt ki, am inek 
következm énye a gyulladás, a velejáró oedemával, 
izgalm i tünetekkel stb. A gerincoszlopnak ezen a 
nagyon igénybevett szakaszán pedig a porckoron­
gok, valam int a kis ízületek elváltozásai igen gya­
koriak. Így nagy figyelem re tarthat számot de Séze 
találó megállapítása: »M echanicus factor nélkül 
nincs gyulladásos reactio, gyu lladásos reactio nél­
kül nincs ischias.« A  m echanikai factor pedig lehet 
a kisízületek, a szalagok vagy burkok betegsége, 
tumorok, gyulladások, degenerativ folyam atok stb. 
eredm énye, legtöbbször a porckorong kisebb vagy 
nagyobb prolapsusa vagy protrusiója, a manapság 
olyan sű rű n em legetett korongsérv. Bár Lindblom 
megállapítását, ischias =  korongsérv, talán tú lzott­
nak tarthatjuk, bizonyos azonban, hogy az isch ial- 
giák túlnyomó részét, valam int a lumbosacralis 
tájék oly gyakori súlyos fájdalm ait — a lum bagót 
—- a degenerált discus hermája, ille tve prolapsusa 
okozza. Nem hagyhatjuk itt f igyelm en kívül azt a 
tényt sem, hogy a discus herniák elő szeretettel a 
lateralis harmadban, tehát a gyök közelében kép­
ző dnek, továbbá, hogy az intervertebralis tér bár­
m ilyen beszű külése a foram en intervertebralek 
beszű küléséhez vezet, m ivel ilyenkor a k isízü letek­
ben is elváltozás jön létre. Lényeges az, hogy a 
retrodiscalis tér m indenféle beszű külése, e lvá lto­
zása mechanikai okként szerepelhet, m ely a m eg­
felelő  gyök gyulladásos reactióját provokálva elő ­
idézheti a Zuckschwerdt által o lyan szellem esen le ­
írt circulus vitiosust. Eszerint a m echanicus tén ye­
ző  compressiós irr itativ  hatásának következm énye 
a gyulladás, az oedema, ezzel a gyökér m egrövidü­
lése —  szinte párhuzamos a gyökér duzzadása annak 
rövidülésével — , ezek következm énye az ideggyök 
izgalma, ami a betegnek heves hasogató, jellem ző 
radicularis jellegű  fájdalm at okoz. A fájdalom  , 
m ellett sympathicus izgalom is fellép , ami a gyökök 
körüli és a périduralis erek keringési zavarát

okozza. M indezek következm énye a gerincoszlop 
kóros tartása, annak m erevsége, az izomzat con- 
tracturája. A  jellegzetes isch ias scoliosis kím élő 
tartás lenne és a duzzadt gyökeret próbálná m eg- 
rövidítani, de maga is térszű kítést okozva a m echa­
nicus com ponens hatását erő síti, tehát a gyu lladá­
sos reactiót fokozza és így m egy tovább körben.

Therapiánknak arra kell tehát törekednie, 
hogy ezt a gyű rű t széttörje, vagy legalábbis egy 
helyen eredm ényesen m egszakítsa, a gyulladásos 
reactiót, annak következm ényeivel m egszüntesse, 
a m egváltozott anatómiai v iszonyokat a lehető ségig 
helyreállítsa és ezzel a m echanikai componens iz­
gató hatását kiküszöbölje, vagy  legalábbis csök­
kentse. Tudjuk, hogy a szó szoros értelmében vett 
gyógyulást sem  radicalis, sem  conservativ m ódsze­
rekkel elérn i nem tudunk és az ischias m eggyó­
gyulásáról beszélve csak fájdalom m entességet és a 
gerincoszlop szabad m ozgathatóságát értjük. Tud­
juk azt is, hogy a legeredm ényesebb beavatkozás, 
az elő bbiek szerint értelm ezett teljes gyógyulás 
után is ném i téraránytalanság marad és így bő sé­
gesen van lehető ség, hogy a legkülönböző bb ártal­
mas behatások allergiás, tox icus, infectiosus okok, 
atmosphericus hatások stb. a gyök gyulladását, 
tehát oedem áját idézzék elő  a már beszű kült terü ­
leten és ezzel ismét helyreállítsák  a tökéletlenü l 
m egbontott circulust és így  recidiva történjen. 
Ezért ezidáig ismert egyetlen  eljárásnál sem leh e­
tünk biztosak abban, hogy a késő bbiek során reci­
diva nem  lesz-e.

Az isch ias pathogenesisének tisztázása után 
magától érthető en és term észetesen az operativ 
therapia ugrott az élre és éveken keresztül v ita t­
hatatlanul az első  helyen vo lt gyors és m eglepő en 
szép eredm ényeivel. Lassanként azonban k iderült, 
hogy a legszebb azonnali hatást eredményező  m ű ­
tét után is jöhet recidiva; történtek kellem etlen 
m eglepetések, léptek fel szövő dm ények és fordu l­
tak elő  eredm énytelen m ű tétek  is. Ezzel szem ben 
gyógyult m eg továbbra is ischias conservativ keze­
lésre éppen úgy, mint annak elő tte, mikor m ég nem 
is tudtunk discopathiákról. Nem  célom a radicalis 
eljárás e lő n yeit és hátrányait elem ezni, csak m eg­
em lítem, hogy a discus hernia m iatt végzett lam in- 
ectomiák száma az utóbbi idő kben m indinkább 
csökken és a legtöbbet m ű tő  Amerikában is újab­
ban már m indössze nem egészen 10%-ban operál­
ják az isch iast, és a francia de Séze, a kérdés kiváló 
ismerő je ped ig a mű tétet a lig 3%-ban tartja szük­
ségesnek és inkább a conservativ  módszerek alka l­
mazását javasolja.

Conservativ-m echanikai eljárás bő ven és e lég 
változatos formában áll rendelkezésünkre, m elye­
ket az eset súlyosságához, idő tartamához m érten 
választunk és alkalmazunk, hogy elérjük a conser-
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vativ  therapia célját, a fájdalom m entességet, a sza­
badon mozgó lum balis gerincoszlopot, vagy is a 
ligámé ntum  posterior á lta l még visszatartott, de 
prolabálással fenyegető  nucleus pulposust ventral 
felé szorítsuk.

A  használatos conservativ  kezelések:
1. Ágynyugalom.
2. Ágynyugalom  teherm entesítéssel.
3. Ágynyugalom  extensióva l.
4. Immobilisálás.
5. Lordotisálás.
6. In jectiós kezelés ágynyugalom m al vagy 

anélkül.
7. Physicalis kezelés.

Az ágynyugalom a legegyszerű bb eszköz, amit 
minden kezdő dő  és könnyebb  esetben m eg kell pró­
bálni. Sokszor teljes eredm énnyel jár. Lényege a 
porckorongok teherm entesítése. De ha m ár con- 
tractura van, magában cső döt mond. Ilyenkor 
teherm entesítő  helyzetbe k e ll fektetnünk betegün­
ket. M agasan párnázott fe j, behajlított csípő - és 
térdízülettel, enyhén kyphoticus helyzetbe hozzuk 
betegünket. A lkalm azhatjuk a fekvés közbeni 
nyújtást G lisson-hurokkal, m ikoris az ágy fejfelő li 
részét felem eljük és a n yú jtás passive a test súlyá­
nak hatására következik be. De Séze kü lön leges 
nyújtóasztalt konstruált, am elyen  rövid ideig tartó 
energikus nyújtás többszöri ism étlésével nagyon 
szép eredm ényeket ért el. Szellem esen párosítja a 
nyújtást gyógyfürdő vel Moll Károly. Régi és bevált 
módszer a gerincoszlop tartós im m obilisatiója 
gipszfű ző vel, melyet egyesek  kyphoticus helyzetben 
alkalmaznak. A különböző  injectiós kezelések, 
többnyire pyretotherapia ágynyugalom m al össze­
kötve, esetleg rövidhullám ú kezeléssel kom binálva, 
a m echanikai factort és a gyulladásos reactiót egy­
aránt eredményesen befolyásolhatják és könnyebb 
vagy középsúlyos esetben nagyon szép eredm é­
nyekkel kecsegtetnek. Sok  h íve van a különböző 
helyen és mennyiségben alkalm azott novocain in- 
filtratiónak, m ely gyakran m eglepő  gyors és szép 
gyógyulást eredményez, m íg  máskor teljesen  cső ­
döt mond. A  különböző  physicalis kezelések, für­
dő k, sollux, diathermia stb . olykor a fájdalm at 
csillapítják, de prolapsussal járó porckorong dege- 
neratiónál többnyire eredm énytelenek.

M indezen eljárásoknál eredm ényesebbnek 
ígérkezett az a módszer, am elyet Giuliani  ism erte­
tett a svájci orthopaedek 1949. évi kongresszusán. 
Eljárásának lényege, hogy m ély  narcosisban, vagy 
periduralis anaesthesiában teljes relaxatio alatt 
elő ször ex trem  lordosisba hozza betegeit, majd 
m érsékelt lordoticus h elyzetb en  gipszfű ző t helyez 
rájuk, m elyben a beteg m ásnap fel is kelhet. A  be­
teg általában 5—6 nap m ú lva  panaszmentes. Az 
eredm ények szerinte k ie lég ítő ek  és eljárása ve­
szélytelen. Eredményeit azzal magyarázza, hogy a 
m ély narcosisban az izom zat contracturája m egszű ­
nik, az ellazu lás és lordotisá lás hatására a porc­
korong elü lső  részére nehezedő  nyomás csökken, 
viszont hátu l fokozódik, ezér t a nucleus pulposus, 
m ely eddig hátrafelé vo lt szorítva, m ost elő re­
vándorol. Bár a magyarázat szerinte is paradoxnak

tű n ik  fel, helyességét az eredm ények igazolják. 
A v ita  során Scherb k ijelentette, hogy kezdetben 
tartózkodással fogadta az eljárást, de késő bb a jó 
eredm ények m eggyő zték. Az eljárás lényegét ab­
ban látja, hogy az ex tensio  alatt a discus prolapsus 
visszahúzódik  és a lordotisálás a k ilépési helyet el­
zárja. Murait  viszont elism erve a relaxatio és im - 
m obilisalás jó hatását, e líté li a lordotisalást, mert  
szerinte a lordotisálás egym agában is hátsó discus 
prolapsust tud elő idézni. Szerinte Giuliani  jó ered­
m ényei a narcosis ellazító  és a gipszfű ző  rögzítő 
hatásával m agyarázhatók, éspedig a lordosis elle­
nére, nem  pedig annak következtében.

Giuliani  közlem ényében súlyosabb ischiasos 
esetekben is használhatónak tartja eljárását és 
akkor is eredm ényt vár, ha a gerincoszlop erő s 
contracturában van, ha a physiologiás lordosis 
csökken, vagy akár lum balis kyphosis és scoliosis 
következett be. Fő ként azok az esetek  javulnak 
szépen —  írja —, ahol a neurológiai tünetek  cse­
kélyek . Az érzészavarokat nem tek in ti súlyosabb 
neurológiai tünetnek.

Az eljárás lényegét, az eredm ények magyará­
zatát abban látom, hogy  ezzel a módszerrel a 
Zuckschwerdt által le ír t gyű rű t több helyen is 
m egszakítjuk. A  m ély  narcosisban a gerincoszlop 
contracturája m egszű nik és a teljes ellazu lás okozta 
distensio, valam int az extrem  lordotisálás követ­
keztében a prolapsus —  ha az nem tú l nagy — 
reponálódik . A lordotisálás a k isízü letek discus 
összelapulása folytán létrejö tt subluxatió ját is ja­
v íthatja  és így a foram en intervertebralét tágítja. 
Azt, hogy  a visszahúzódó sérv bent is marad, talán 
az m agyarázhatja, hogy a rostos gyű rű  hasadéka 
igen k icsi, m int azt az esetek  jelen tékeny részére 
vonatkozóan az irodalom  állítja is. Term észetesen 
elő segíti a hasadék elzárását, legalább a rostok 
ném i átrendező dését a napokig tartó rögzítés és 
ebben szerepet kell já tsszon a term észetellenes lor­
doticus helyzet is. Igaz, ez látszólag ellentm ond 
de Séze m egfigyelésének, aki szerint lordotisálás 
m agában is képes d iscus prolapsust elő idézni. De 
valószínű , hogy csak a h ir telen és esetleges ellen­
állás leküzdése után nagyobb erő vel bekövetkező 
lordotisálás préseli k i az annulus fibrosus szű k ha- 
sadékán a sérvet, m íg a teljesen  relaxálódott mély 
narcosisban levő  betegen végzett óvatos és lassú 
lordotisálás nem hisszük, hogy ilyen következm é­
nyekkel járna.

Az eljárást osztályunkon 1949 decemberében 
vezettük  be és az első  eredm ényeinkrő l az Orvosi 
H etilap 1951. évi 44. szám ában számoltunk be. Ez- 
idáig 88 beteget kezeltünk így. Az eljárást két mó­
dosítással végeztük. E lő ször a narcosist m egelő ző en 
betegeinket G lisson-függesztő  segítségével hosz- 
szabb idő n keresztül (5, 10, 15 percig) nyú jtottuk. 
Továbbá technikai okokból nem fű ző t, hanem 
gipszágyat alkalmaztunk. A  függesztéssel, de Séze 
ex tensiós eljárásával óhajtottuk bő víteni Giuliani  
m ódszerét, h iszen az ex ten sio  egymagában is ké­
pes jó eredm ényeket adni. Valóban a függesztés jó 
hatásáról több betegünk szám olt be, ak ik  szerint 
a heves hasogató fájdalm aik már közvetlenül a 
nyújtás után, tehát a narcosis és lord itisalás elő tt
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nagym értékben enyhültek , ritka esetben eltű ntek.
Eljárásunk első  három pontja az extensio, re- 

laxatio, lordotisalás a mechanikai factort, az im - 
m obilisatio pedig a gyulladásos reactiót igyekszik 
megszüntetn i.

A  narcosisból felébredt betegeink szinte k ivé­
te l nélkül fájdalm aik lényeges enyhülésérő l, vagy 
azok teljes m egszű nésérő l számoltak be. A nyú j­
tási jelek gyengültek, vagy teljesen  elm últak. A 
hyp- vagy anaesthesia megszű nt, vagy legalábbis 
csökkent. A legtöbb betegen a g ipszágy után en y ­
hébb fájdalmak, nyom ásérzékenység, m érsékelt 
Laségue-jel, azonkívü l paraesthesiák voltak észlel­
hető k. Egyesek a gastrocnem iusokban jelentkező 
szorító érzésekrő l panaszkodtak. Ezek a tünetek 
rövid 8— 15 napig tartó conservativ kezelésre (ágy­
nyugalom, láz, B -vitam in , salicyl, rövidhullám) e l­
múltak, jelezvén, hogy a tartós gyöki izgatáshoz 
csatlakozó radiculitis, a gyulladásos reactio je le i 
voltak, m elyek a mechanikai factor kiküszöbölése 
és a gyulladás leküzdése után elm últak. Az u to lsó 
hat betegünkön a narcosis h e lyett periduralis- 
parasacralis novocain érzéstelenítést alkalmaztunk, 
hogy a narcosis kellem etlenségét elkerüljük. M ivel 
a narcosis közben teljesebb a relaxatio, úgy látom , 
a novocain in filtratio csak akkor elegendő , ha a 
contractura nem nagyon súlyos.

A  88 betegünk közül 70 tünetm entesen, jó l 
mozgó gerincoszloppal távozott. 14-nél javulást ér­
tünk el, m íg 4 esetben eredm énytelen maradt k eze­
lésünk. Eddig 8 betegünk jelen tkezett recidivával. 
Ezek közül 5 a javultan, 3 a gyógyultan távozottak 
közül került ki. Az egyik  recidiva a novocainozot- 
tak közül való, ak inél súlyos csigolyaelváltozások 
(lépcső csigolya) is voltak. Érdekes m egem líteni 
egyik  recidivás betegünkrő l, hogy újabb fájdalm ai 
súlyos follicularis tonsillitis kapcsán léptek fe l és 
azok a tonsillektom ia után azonnal elmúltak, tehát 
inkább a toxicus-infectiosus ok játszott szerepet a 
recidivában. Egy m ásik pedig m unka közben, csa- 
varó-em elő  m ozgás végzésénél le t t  rosszul. N éhány 
betegünk idő járásváltozás, nagyobb testi m egerő l­
tetés után kisebb fájdalmakról tett em lítést, de 
munkaképesek. Betegeink tú lnyom ó része panasz- 
mentes, nyújtási jeleket nem észlelünk náluk, a 
gerincoszlop m ozgása szabad.

1949. decem berétő l 1950. decemberéig, tehát az 
eljárás bevezetésének első  esztendejében 28 b e te­
get kezeltünk a G iuliani m ódszerével. Ezek közü l 
közlem ényünk lezárásáig (1954. május) 20 beteg 
sorsát tudtuk vég ig  követni. A  20 közül 15 tü n et- 
és panaszmentes. Két betegünknél nehezebb testi 
munka vagy hosszabb járkálás után enyhe sajgó 
fájdalmak vannak. H. M .-nél, m int a fen tiekben

említettük, tonsillitis után sú lyos fájdalmak je lent­
keztek, de ezek a tonsillektom ia után m egszű ntek.
K. S.-nél 1952. júliusában nehéz testi munka köz­
ben, F. S .-nénél pedig 1953-ban jelentkezett a reci­
diva. 15 betegünk tehát négy esztendeje tünetm en­
tes és fájdalm uk sincs. Jó eredm ényeink, m int lá t­
juk, tartósak is, legalább az esetek je len tékeny 
részében.

Az eljárást veszély telennek  mondhatjuk. Id eg - 
rendszeri szövő dm ényt ezidá ig nem  észleltünk. Az 
egész kezelési mód m indössze néhány kellem etlen 
napot jelen t a betegnek. Ez a m ajdnem  k ivétel n é l­
kül jelentkező  és a g ipszágy egész tartama a la tt 
megmaradó vizelet-retentióban, a nagyon erő s és 
kínzó m eteorism usban és a m inden betegen je len t­
kező  enyhébb-súlyosabb fokú ileus paralyticusban 
nyilvánul. A  gipszágyból va ló  k ivétel után azonnal 
megszű nnek ezek a kellem etlen  tünetek.

Az első  idő kben 2— 6 napig fektettük a g ipsz­
ágyban betegeinket, de a tapasztalat m egm utatta, 
hogy ilyen  hosszú ideig felesleges, 24—36 óra e le ­
gendő . Azután 1— 2 napi te ljes ágynyugalm at ren ­
delünk. Á ltalában a m eteorism us fokától, a m áj- 
tompulat eltű n tétő l tesszük függő vé a gipszágyból 
való k ivételt.

összegezve a m ódszerrel e lér t eredm ényeinket, 
az eljárást helyesnek, jól átgondoltnak és eredm é­
nyesnek kell tartanunk. M egfelel mindazon k öve­
telm ényeknek, m elyeket a conservativ m echanikai 
eljárásokkal szemben tám asztunk. Több tám adás­
pontja van, nyújt, ellazít, ny ilván  reponál és im - 
mobilisál. V eszélyeket nem  rejt magában. H iszen 
elég számos beteget kezeltünk így, de lényegesebb 
komplikációt nem láttunk. Eredm ényei k ielégítő ek. 
m indenesetre sokkal jobbak, m int az eddig hasz­
nálatos conservativ gyógym ódoké és sok, m ég sú­
lyos esetben is e l lehet kerü ln i a véres úton v a ló 
megoldást. Eredm énytelen eseteink, recid iváink 
voltak, de m ég több szép eredményünk, ezért na­
gyon hasznos és hálás gyógy eljárásnak kell tar­
tanunk.

IR O D A LO M : 1. Giuliani:  R ef. Schw eiz. M ed. W och . 
1949. 44. szám . — 2. Giuliani:  N eu e  M ed. W elt 1950. 450. 
oldal. —  3. Joó és M ichailovits: O rvosi H e ti lap  1951. 
44. sz. —  4. Lindblom: E rg e b n isse  d e r  In n e re n  M ed. 
und K in d e rh e i lk u n d e  1951. I I. k ö te t. —  5. M oll K ároly: 
O rvosi H e ti la p  1953. 42. sz. —  6. Scheller: D eu tsch .
Med. W och. 1950. 569. o lda l. — 7. Schäler: W ien. K lin . 
W och. 1951. 421. o ldal. — 8. S. de Séze: L a S e m a in  d e s  
H op itaux . 1950. 2676. o lda l. —  9. S. de Séze e t J. L ever- 
nieux: L a  S em a in  des H o p ita u x . 1951. 2085. o ld a l. —
10. Zuckschwerdt: D eutsch . M ed. W och. 1951. 413. o ld a l.
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R I T K A  K Ó R K É P E K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem II. sz. Sebészeti Klinikájának (igazgató: Rubányi Pál dr. egyet, tanár) közleménye

B r o n c h u s  a r t e r i o m a

Irta: H 0 R A N Y I J Á N O S dr. egyetemi docens

Rövidség kedvéért arteriomának nevezzük az 
angioma artériáié racem osum ot. M egjelenésére 
jellem ző , hogy az ér in tett testrész artériá ja egész 
lefutásában, vagy k isebb-nagyobb darabon kitá­
gult, m egvastagodott, kanyargós lefutású. A  folya­
mat k iterjed nemcsak az artéria törzsére, de ágaira 
és a hozzá tartozó vénákra is, am elyek egyen le te­
sen vagy zsákszerű én szin tén  kitágultak, m eghosz- 
szabbodottak és indaszerű en feltekeredve valóságos 
érgom olyagot alkotnak. K ülön legesen je llem ző  szö­
veti elváltozás hiányzik. Legtöbb szerző  va lód i da­
ganatnak tek in ti és jellem ző nek tartja, hogy  a kó­
ros a. fa lának  valam ennyi elem e fokozatosan bur­
jánzik. K eletkezésében veleszü letett hajlam  mel­
lett, ism étlő dő , je len ték telen  trauma szerepel. 
Aneurysm a crisoideumtól (jellemző , hogy az érfal 
gyengesége m iatt nem csak a törzs, de ágai is k i­
tágultak) m egkülönbözteti, hogy új artériák kép­
ző dése m ind ig kimutatható. Granuloma teleangiec- 
taticum tól sárj szövet h iánya m ellett az is elkü lö­
níti, hogy tú lnyom óan m egvastagodott fa lú  és haj­
szálereknél tágabb ű rterű , m agasabbrendű  erek 
töm egébő l áll.

A legu tóbb i idő kig kizárólag a koponyán, 
arcon, agyban, végtagokon, újabban már a nyakon 
is észlelték. Tudomásunk szerint az artéria bron- 
chialis ham artom a racem osum át legelő ször Dome- 
nici  közölte 1952-ben. M ialatt két esztendő n keresz­
tü l különös gonddal tanulm ányozta az artéria bron- 
chialis kóros elváltozásait, m indössze egy  esetben 
észlelte 68 éves férfi boncolásakor, m ellékes le le t­
ként és extrapulm onalisan helyezkedett el. Több 
közlést az irodalom ban nem  is találtunk.

Az első  intrapulm onalis bronchus arteriom át 
Sebestény operálta; k lin ikánkon kidolgozott eljárá­
sunk segítségével ismertük fel.

37 éves nő , g yerm ekko ri b á rán y h im lő  ó ta  beteg  
n em  volt. H á ro m  év  e lő tt m eg fázo tt, e ttő l k ezd v e  sok ­
sz o r  köhög, g y a k ra n  v é r t köp, 1953. ja n u á r  1 -én fé l l i ­
t e r  é lénkvö rös v é r t. V idék i b e losztá lyon , m a jd  b e lkl in i­
k á n  v izsg á lták . V örösvér.test 4 m illió  k ö rü l, v é rk ép  
no rm ális , v ö rö sv érte s tsü lly ed és 8 m m . 1953. ja n u á r
19-én m e llk a sá tv i lág ítás  sz e r in t  tüdő , sz ív  n e g a tív 
(E rdély i) I. 22-én a jobb h ö rg ő tö rzsb en  közepes m eny - 
ny iségű , n y ák o s-g en n y es v á lad é k , am ely  a k ö zép ső  le­
b e n y -  és a b a sa lis  segm entum -hörgő kbő l ü rü l. A  b ro n­
c h u s  in te rm ed iu s  n y á lk a h á r ty á ja  k issé véribő , n e m  vé r ­
zék en y ; a b a sa lis  an te r io r seg m en tu m h ö rg ő  c a r in á ja  
k isség  m egvastagodo tt, é r in té s re  v érzékeny  (K assay). 
K b . egy év  m ú lv a  jobbo lda lon  a  b ro n ch o g rap h ia  kó ros 
e lv á lto zást n e m  m u ta to tt. M ű té trő l ha llan i e k k o r  sem  
a k a r t  és e ltáv o zo tt. M in thogy e g y re  sű rű b b en  és sú ly o ­
sa b b  m é rték b en  ism étlő dő  tü d ő v é rzésév e l sz em b e n  a 
k o n z e rv a tív  beav atk o záso k  te l je se n  cső döt m o n d ta k , 
ism é t k l in ik á n k ra  kerü lt. 1954. IV . 27-én b ron ch o sko p o s 
v izsg á la t s z e r in t  a  jobb b asa lis  an te r io r  se g m e n tu m- 
h ö rgő ben  sz ü rk é s fe h é r , k em én y  idegen test, b ro n ch o lit. 
A lig á to rfo g ó v a l és szívóval kb . k isborsóny i tö m e g é t el- 
tá v o líto t tu k . V . 3-án a  jobb  b a sa lis  a n te r io rh ö rg ő be n  
k e v é s  váladék , leszívása u tá n  a hö rgő  m élyebb  részén

ism ét sz ü rk é s fe h é r idegen  anyag, am ely e t e ltáv o lítun k . 
B ro n ch o g ra p h ia  sz e r in t a jo b b  basalis a n te r io r  seg­
m e n tu m h ö rg ő  kezdeti része  m érséke lt b e szű k ü lé s t m u ­
ta t. A  h ö rgő kön  k is fo k é  b ro n ch it is  d e fo rm an s . E zután  
m ég k é tsz e r  tá v o líto t tu n k  e l a basalis a n te r io r  hörgő ­
bő l h aso n ló  id eg en te s te csk é k e t; a m eg in d u ló  vérzés 
to n o g én n e l cs il lap íth a tó . T öbbször m e g ism é te l t b ron­
choskopos v izsgá la t s z e r in t  a  spon tán  v é rz és  m ind ig a 
jobb  b asa lis  an te r io r  hö rg ő  fe lő l sz á rm azo tt. 1954. VI. 
2 -án jo b b  a lsó lebeny  e l tá v o lítá s t vég zett h e ly i érzés­
te le n íté sb e n  Sebestény. A m ellü regben  összenövések  
n in csen ek . Az in te r lo b á r is  résben k ik e re sv e  az alsó­
leb en y  a r té r ia  p u lm o n a lis  ág á t, k id e rü lt, h o g y  a b ron- 
ch u ssa l sz é tv á la sz th a ta t la n u l összetapadt. A  v én a  pu l­
m o n a lis  iso lá lt e l lá tása  u tá n  n éhány  k iseb b , va lószínű ­
leg a r té r ia  b ro n ch ia lis  á g a t k ü lön  lekö tve  az  a r té ria  
p u lm o n a lis t és a b ro n ch u st eg y ü tt k ö tö ttü k  le. A  le­
b en y b en  sem m i kóros n em  lá th a tó  és n em  tap in th a tó . 
M ű té t u tá n  a középső  és fe lső  lebeny jó l ex p an d á lt. 
S ebgy ó g y u lás za v arta lan . A  m ű té t ó ta  te l je se n  jó l van, 
vérzés n em  fo rd u lt elő .

E lő zetes fe ltö ltés és rögzítés u tán  az e ltáv o líto tt 
leb en y t a  basa lis  hö rgő k  le fu tá sá ra  m e rő leg es síkban  
sz e le te l tü k  fel. A  leb en y h ö rg ő  csonko lása a  D / l .  seg­
m e n tu m h ö rg ő  leágazása a la t t  tö rtén t. A b a sa lis  an te­
r io r  se g m e n tu m h ö rg ő -fa la  m egvastagodo tt (1. ábra);

\1 co vo co r-~
----SS
co GO

n 1X3 üO to t-O U0 UD LO

1. ábra. A z alsólebeny m etszéslapja a basalis hörgő­
törzs oszlása alatt, lefutásra merő leges síkban. A  pa- 
ranchyma ép. -|- ű rterének rovására megvastagodott 
falú basalis anterior-hörgő , alatta a basalis posterior  

segmentumhörgő .

beszű k ü lt ű r te re  e lto rzu lt. F a lá n a k  m e g v astag o d ása 
k övethe tő  á g a ib a n  is, de i t t  a  lu m en  a k ez d e ti sz ű kü ­
le t m ögö tt v iszony lag  tá g a b b ; az egyik k i tá g u lt  p e rife ­
rikus á g á b a n  lencsen ag y ság ú  és valam ivel k ise b b  sá r­
gásszü rke b ro n ch o li to t ta lá l tu n k . A többi h ö rg ő  ép, a 
p a re n ch y m a lég ta rtó , h e ly e n k é n t inkább  em p h y sem ás.

A h ö rg ő k  te ljes  k ö r fo g a tá t fe ltü n te tő  k e re sz tm e t­
sze tek e t k é sz íte ttü n k  a b asa lis  hörgő törzsbő l, fo lyta tá ­
sából, a  b a sa lis  an te r io r  segm en tum hörgő bő l, p e r i fer i ­
kus ága ibó l, a  D /l .  seg m en tu m h ö rg ő b ő l; to v á b b á  fe l­
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do lgoz tuk  a p a re n ch y m á t a  rekesz i fe lsz ín  közelében, 
a lebenycsúcsban  és a hö rgő k  közv e tlen  szom szédságá­
ban .

A  tüdő szövet m in d e n ü tt lég tartó . A  D /l. segm en- 
tum hörgő  lényeges e l té ré s t nem  m u ta t. M ár a  basa lis 
hö rgő tö rzs leágazása u tá n  k ö zv e tlen ü l azon az o lda lán , 
am ely  m egfe le l a  b asa lis  an te r io r  seg m en tu m h ö rg ő  
kezdetének , a  fa l v as tag ab b , a  n y á lk a h á r ty a  lobos, 
néh o l h ám fosz to tt, b en n e  csupán  eg y -k é t porc lem ez és 
n y á lk am ir ig y  ta lá lh a tó . A  fa l m eg v astag o d ásá t nagy  
töm egben  fe lszapo rodo tt, kü lönböző  ren d ű , tö b b n y ire 
v as tag fa lú , sz ű k lu m en ű , avagy  tá g  e re k  h á ló za ta  
okozza, am elyek  valóságos gom olyagot a lk o tn ak . A 
n agy  szám ban  fe lszap o ro d o tt cap illa r iso k  fa la  is fel tű ­
n ő en  vastag . A  b u r já n z á s  k ép é t m u ta tó  e re k  fa lá b a n  
se jtd ú s , f ia ta l kö tő szövet m e lle tt s im a  izom rostok  és 
ru g a lm as ro sto k  is e lő fo rd u ln ak , de s tru k tu rá l is a n  nem  
fe le ln ek  m eg sem  a r té r iá n a k , sem  v én á n ak . R osszindu­
la tú sá g  szöveti je le it n em  lá ttu k .

A  basa lis h ö rg ő tö rzsn ek  ez a  része é lesen  e lü t a  
több itő l, aho l a n y á lk a h á r ty a  sz in té n  gyu llad t, azonban  
a  po rc lem ezkék  kö rk ö rö sen  m eg ta lá lh a tó k , a  m ir ig y ek 
szám a a n o rm á lisn á l in k á b b  nagyobb, egyesek  a  po rc- 
lem ezkéken  k ív ü l he lyezkednek  el. M ég so k k a l szem ­
b e tű n ő b b  az e lté rés a basa lis hö rgő tö rzs osz lása u tá n  
a  basa lis  a n te r io r  és basa lis p o ste rio r seg m en tu m h ör-  
gő k  között. Az e lő bb inek  ű r te re  jó v a l szű k eb b  (2. áb ra),

2. ábra. A basalis anterior hörgő  falát különböző  tágas­
sága,, megvastagodott erek hálózata alkotja. A hám­
bélés nagyrészt megtartott, néhány porclemez és nyál­

kamirigy felismerhető . (Kb. 7-szeres nagyítás.)

m egvastagodo tt fa lá t csaknem  k izáró lag  ang iom a ra - 
cem n o su m ra je llem ző , v as tag fa lú , szű k lu m en ű , k a n y a r­
gós le fu tású  é rh á ló za t gom olyag ja i a lk o tjá k ; csak  el­
v é tv e  fo rdu l e lő  egy-egy  so rv ad t po rc lem ezke, a tro fiás  
v ag y  töm lő sen e l fa ju lt  n y á lk am ir ig y rész le t. A  basa lis 
p o s te rio r  seg m en tu m h ö rg ő  — n y á lk a h á r ty á já n a k  id ü lt 
lobosodásátó l e l te k in tv e  — no rm ális  szerkezetű .

A  basa lis  a n te r io r  hö rgő tö rzs sz ű k ü le té tő l p e r ife ­
r ik u sá n  fekvő  ág a k  m é rsé k e lt fokban , h en g e resen  k i­
tá g u lta k ; a  fa l i t t  is v as tag a b b  a n o rm á lisn á l és fe lép í­
té se  m eg fe le l az e lő bb le ír tn ak . A  szom szédos tüdő szö­
v e t lég tartó .

V izsg á la ta in k  e red m én y e i sz e r in t a  b asa lis  an te r io r 
h ö rg ő fa lán ak  szöveti szerk ezete  a  n o rm ális tó l és a 
szom szédos, fe lteh e tő en  hason ló  kü lső  á r ta lm a k n a k  ki­
te t t  basa lis p o ste r io r  és a több i hö rg ő k étő l lényegesen  
e l té r  azá lta l, hogy f iz io lóg iásán e lő fo rdu ló  szövet­
e lem e inek  ro v ásá ra , ső t azokat te l je sen  h á t té rb e  szo­
r ítv a , h e ly ü k e t e lfog la lva sa já tság o s érgom o lyagbó l 
á lló  idegen szövet szap o ro d o tt fel, am ely  n y ilv án  újo n ­
n a n  képző dött, ső t m egvastagodo tt fa lú  cap illá r iso któ l 
k ezdve a legkü lönböző bb  rendű , tá g assá g ú  és fe ltű n ően  
v as tag fa lú  e re k  d ag a n a to sán  b u r já n z ó  h á ló za táb ó l áll. 
A  kép  leg in k áb b  h aso n líth a tó  és m eg je len ése  szer in t 
leg jobban  m eg fe le l a  vég tagokon  ang iom a a r té r iá ié  
racem osum  n éven  ism e r t kóros fo ly am atn ak , am ely  — 
m in t á lta lán o sság b an  m in d ig  — a  je len  ese tb en  is — 
egy a r té r ia : a  b asa lis  a n te r io r  h ö rgő t e l lá tó  a r té ria  
b ro n ch ia lis  te rü le té re  vonatkozik . K ite r je d  a hörgő 
egész k ö r fo g a tá ra  és hosszúságában  m e g ta lá lh a tó  m ég 
a  le g p er ife r ik u sa b b an  fekvő  ág a ib an  is. A  ro ssz in d u­
la tú  b u r ján z ás cy to lóg ia i ism érve i h iá n y za n ak ; ezen­

fe lü l — b á r az é r in t te t t  hörgő  fa lá t  m ég is m eg v asta­
g ít ja , kü lönösen k ez d e ti részén  lén y eg esen  és i t t  még  
az ű r té r  ro v ásá ra  is —  azonban  a  tü d ő szö v et i rá n y á ­
b an  in f i l tra tiv  n ö v ek ed ésn ek  sem m i je le  és a lu m en  
fe lé  te r jed ésén ek  h a tá r t  szab  a  h ám b é lé s, am ely  kevés 
k iv é te l le l m in d e n ü tt m e g ta r to tt és c sa k  ného l v á l t  le. 
U tóbb i te rü le te k e n  az  eg y eb ü tt is. d e  m in d ig  csak  a 
lu m en h ez közeleső  ré te g ek b e n  je len lev ő , lobos e lv á lto ­
zás a  legk ife jeze tteb b . A  hö rgő tö rzs szű k eb b , cen trá lis  
részé tő l p e r ife r ik u sá n  ész le lhető , h e n g e re s  k itág u lás az 
aero d y n am ik u s, m e ch a n ik u s , p angásos, fertő zéses s tb. 
tényező k  k ö v e tk ez m én y e k én t fog h ató  fe l és va lószínű­
leg m ásodlagos, ép p e n  úgy, m in t a  b asa lis  p o ste rio r 
hö rgő  id ü lt b ro n ch it ise  is.

A kórelő zm ényben egyre ijesztő bb m értékben 
visszatérő  súlyos, befolyásolhatatlan tüdő vérzés, 
am ely ugyanakkor az egyetlen k lin ika i tünet is, 
semmitm ondó v izsgálati eredm ények, lényegtelen 
röntgenlelet m ellett a pozitív bronchoskopos képen 
alapuló m ű tét nyom án a teljes gyógyulás, k iegé­
szítve a makroszkópos és m ikroszkópos vizsgálat 
eredm ényeivel, k lin ikai-pathológiai egységet alkot, 
am elynek m egjelölésére rövidség céljából a bron­
chus arterioma e lnevezést ajánljuk. Nincs tudo­
m ásunk hasonló elváltozás m iatt végzett m ű tét 
után teljes gyógyuláshoz vezető  közlésrő l. A  bron­
chus arterioma felism erésével szaporodott azoknak 
a m egbetegedéseknek száma, am elyekre feltétlenül 
gondolni kell, m ielő tt negatív bakterio lógiai v izs­
gálat m ellett, tüdő vérzés okaként valószínű ségi 
diagnosis alapján a m últban első sorban tuberculo- 
sisra gyanakodtunk és a beteget güm ő kóros osz­
tályon helyeztük el. E tek in tetben a tüdő gyógyá­
szok, bronchológusok, gyerm ekgyógyászok, tüdő ­
sebészek és pathológusok eddig inél is sokkal szoro­
sabb együttm ű ködésébő l k ialaku ló eredmények 
alapján igen jelen tő s haladás várható a célszerű bb 
egészségügyi szervezéstő l.

Ép tüdő parenchym a m ellett a perifericus hör­
gő k kitágulásának oka nyilván a hörgő törzs fa l- 
megvastagodását és ű rterének beszű külését elő ­
idéző  arteriomára v isszavezethető  ventillm echanis- 
mus. A kitágult perifericus hörgő k falában legna­
gyobb m értékben észlelt gyulladás következm énye 
a ventillatiós zavarhoz csatlakozó, évek óta egyre 
gyakrabban ism étlő dő  fertő zésnek. Az arteriomára 
jellem ző  szöveti elváltozás m egtalálható a basalis 
anterior segm entum hörgő t ellátó artéria bronchia­
lis egész területén, legk ifejezettebben a proxim alis 
részén.

Saját eljárásunk szerint több száz, bronchiecta- 
sia miatt eltávolíto tt segm entum ot értékeltünk ki. 
Nagyon súlyos parenchym apusztu lással és heges 
regeneratióval együ tt járó pyosclerosis m ellett e lő­
fordul igen sú lyos ér fa lelvá ltozás: kötő szövetes, 
heges falm egvastagodás, m eszesedés, intim a-, m e- 
diaburjánzás, eltorzu lás, akárcsak callosus chole­
cystitis vagy gyom orfekély m ellett. Azonban ilyen 
fokú és az arteriom a szöveti jeleit: daganatnak 
m egfelelő  ér- és érfalburjánzást, m egvastagodást, 
kitágulást m ég a legelhanyagoltabb bronchiectasia 
betegség végstádium ában sem észleltünk.

Wood, Miller plasztikus anyag befecskendezé­
sével már 1937-ben kim utattak anastom osist az a. 
bronchialis és pulm onalis között. Liebow és m un­
katársai 1949-ben közölték, hogy 18 m ű téttel e l­
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távolított bronchiectásiás tüdő  közül 15-ben az a. 
bronchialis erő s tágulatát észlelték  és számos 
anastom osist az a. pulm onalissal. E seteik  felében 
az anastomosis 1 m m  átmérő jű , ső t m ég nagyobb 
is. Ezeken keresztü l az a. pulm onalis vénás vére ép 
tüdő részekbe kerü l, ahol oxygennel telítő dik; ily 
m ódon még sú lyos bronchiectasia m elle tt is kielé­
g ítő  a vér arterializálódása. Feltevésünk  szerint 
bronchiectasia keletkezésében első  fázis: lobos 
tüdő szövetben, szervü léshez csatlakozóan, az a. 
bronchialis és pu lm onalis rendszerében egyaránt 
új kapillárisok képző dése. Ezek egyesü lve hoznak 
létre anastomosist a két rendszer között. Esetünk­
ben a tág hörgő kkel közvetlenül szom szédos tüdő ­
szövet is légtartó; benne lobosodásnak semmi 
nyom a. Tehát a bronchiectasia keletkezésében 
ennek  a tényező nek a szerepét is e l kell ejteni. 
M egjegyzendő , hogy nemcsak k itágult, de normális 
hörgő  falában is elő fordu l a két rendszer közötti 
összeköttetés.

Esetünkben az ijesztő  panasz és az egyetlen 
k lin ika i tünet: a sú lyos vérzés a bronchushám 
a la tt i tág erekbő l indulhatott m eg, valahányszor 
azok megrepedtek. M ű tét óta a vérzés nem  ismét­
lő dött. Mai tudásunk szerint más eljárással teljes

g y ó g y u lá s  n em  le t t  v o ln a  e lé rh e tő  és  a  v é r zés  oka 
se m  t isz tá zó d h a to t t  v o ln a .

Ö sszefogla lás. E gy re  g y a k ra b b a n  és sú ly o sa b b 
m ér té k b e n  m eg ism é t lő d ő , k o n ze rv a t ív  e ljá rá so k k a l 
b e fo ly á so lh a ta t la n  tü d ő v érzés m ia t t  a  b ro n ch o sk o - 
p o s v iz sg á la t  ú tm u ta tá sa  a la p já n  37 é v e s  n ő b e teg 
jo b b  a lsó  le b e n y é t  tá v o líto t tu k  e l. A  v é r zés  a b a sa-  
l i s  an te r io r  h ö rg ő tö r zs  és p e r ife r ik u s  á g a in a k  ér ­
e lv á lto zá sá b ó l in d u l t  k i, a m e ly  m ik ro szk ó p o s v iz s ­
g á la ta in k  a la p já n  te l je s  m ér ték b en  m e g fe le l  az 
a n g io m a  a r te r io la  racem o su m n a k . M eg je lö lésére 
b ro n ch u s a r te r io m a  e ln ev ezést  a já n lju k . L o b ek to - 
m ia  ó ta  a v é r z é s  n em  ism é tlő d ö tt  m eg . E g y ed ü l 
e r e d m é n y e s  k e z e lé s :  az é r in te t t  tü d ő rész  e l tá v o l í ­
tá sa . A  b ro n ch u s a r te r iom a  fe l ism e r é sé v e l a tü d ő 
c so n k ító  m ű té té in e k  in d ica tió s te r ü le te  a v é g le g e s 
g y ó g y u lá s  és te l je s  m u n k a k ép esség  v issz a n y e r é se 
szem p o n t já b ó l is  je le n tő s  k ö r re l b ő v ü lt  k i.

IRODALOM: Domenici: Tumori, 1952. X X X V III.
III. 149. — Jores: H enke Lubarsch. Spez. Path. Anat.
u. H ist. II. 758. B erlin , 1924. — K lekner K.: Magy.
Sebt. Mű nk. 1910. 281. — Liebow: Am. J. Path. 1950. 26, 
177. és 730. — Sonntag: Erg. Oh. u. O. 1919. II. 99. — 
W agner: Beitr. z. k iin . Ch. 1894. II. 49. —  Wood and 
Miller:  J. Th. Surg. 1937. 7, 649.

K A Z U I S Z T I K A

A Heves Megyei Tanács Kórháza (igazgató : Bócz Sándor dr.) I I .  sz. Sebészeti Osztályának
( fő orvos: Páka László dr.) közleménye

P e r i a p p e n d i c u l a r i s  t á l y o g  k ö v e t  ü r í t ő  s p o n t a n  b é l s ár s i p o l l y a l
I r ta : S Z A B Ó  L A S Z  LÓ dr .  é s  T Ö R Ö K  E N D R E  dr.

Az appendicitis okozta szövő dm ények manap­
ság m ind kevesebb gondot okoznak a sebésznek. 
Fitz, Morton és McBurney úttörő  m unkássága óta 
m ind a szövő dm ények, m ind a m ortalitás statiszti­
kájában hatalmas változás történt. M íg Ochsner 
az »A  Handbook o f Appendicitis« 1906-ban ki­
adott m onographiájában 50—75%-ban állapítja 
m eg a heveny append icitis peritonitissei szövő dött 
form ájának m ortalitását, addig m a a mortalitás 
százalékban alig fe jezhető  ki. Ez az eredm ény az 
antib ioticum oknak és a helyes therapiás elvek  ki­
alakulásának köszönhető .

Esetünk a h even y  appendicitis m a igen  ritkán 
lá to tt szövő dm ényét m utatja be, m elyhez hasonlót 
a hozzáférhető  m agyar irodalomban nem  talál­
tunk.

Sz. L. 35 éves fé r f ib e te g  1954. nov. 20-án  je le n t­
k e z ik  fe lvéte lre . R en d e lő in téz e ti b ek ü ld ő  dg.: O steo­
m y e li t is  ehr. o. ile i? A bsc. frig . f ist. reg . g lu t.?  A  be­
te g  e lm o n d ja , hogy eg y  hó n ap p a l eze lő tt tá ly o g  vo lt 
a  j. csípő jén , am i k i f a k a d t és azóta is á l la n d ó a n  vá la - 
d ék o z ik . A  beteg  á l ta l  h o zo tt p. csípő  r tg - fe lv é te l le­
le te : A  j. o. sp ina i l ia c a  an t. sup. a la t t  jó  h a rá ntu j ja l  
b a b n y i m eszes á rn y é k  (1. áb ra). A b e te g e t m egv izs­
g á lv a  a  j. csipő tanaj é s  n a g y  tom por k ö z ö tti távo lság  
középső  h arm a d áb a n  k é t  babny i n ag y ság ú , v á lad é ­
kozó, sa rjszö v e tte l k i tö l tö t t  s ip o ly n y ílás t ta lá lu nk . 
K ö rn y e ze te  lobm entes. A z egyik  s ip o ly n y ílás  szondá­
z á sa  k ö zb en  m ogyoró n ag y ság ú , kem ény , sá rg á sb a rn a  
id e g e n te s t távozik , m e ly rő l k iderü l, hogy m é sz ta r talm ú

b é lsá rk ő . R ész le teseb b  k ikérdezés a lk a lm á v a l a  beteg  
e lm o n d ja , hogy 10 h ó n ap p a l ezelő tt lázas h as i p a n a ­
szo k k a l 21 n ap ig  be lgyógyászati osz tá lyon  feküd t.

A  sipo ly  e re d e té n e k  k id e rítése  c é ljá b ó l r tg -e rn y ő  
a la t t  u k .-t v e z e tü n k  b e  a s ip o ly n y ílásb a és fe lv é telt 
k ész ítü n k . A fe lv é te l sze r in t a k a th e te r  a cs íp ő ta ra j 
h á tsó  h a rm a d á b a n  m e red ek en  m eg tö r ik  és v ég e az 
ileocoeca lis tá j r a  m u ta t.  Egyéb v izsg á la to k  e re d m é ­
n y e : v ize le t neg., m e llk a s-r tg . neg., fvs.: 8200, We.: 10. 
F e lté te le z e tt d ia g n o s isu n k  append ic itis  o kozta  sp o ntán

1. ábra
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né lsárs ipo ly . Ezen fe ltev ésü n k e t az idő közben  m egka­
p o t t  be lgyógyászati k ó r lap m áso la t m egerő síti.

A  beteg  10 h ó n ap p a l ezelő tt, k é th e te s  elő zetes 
h a s i panaszok  u tá n  k e rü l t  fe lv é te lre  a  belgyógyászati 
o sz tá ly ra  sep tikus lázm en ette l, le ro m lo tt á llapo tban , 
10 fcg-ot fogyott. Az ileocoecalis tá jo n  d if fu s  défense 
ez en  b e lü l k ö rü lír t  fá jd a lm a s re s is te n t ia . A  csípő lapát 
és a  c r is ta  n y o m ásra  igen  érzékeny . J. com b h a j l í tot t  
h e ly ze tb en . Fvs.: 16.400. T em p.: 39,2. A  j. csípő ről k é ­
sz ü lt r tg -fe lv é te l, zav aró  b é lg áz árn y ék o k  m ia tt, nem  
"volt é rték e lh e tő . K o n serv a tiv  k eze lésre  (pen ic illin , ágy ­
n y u g a lo m , borogatás) a beteg  lázas á l la p o ta  m egszű nt

2. ábra. Az eltávolított, derékszögben megtört appendix 
distalis csonkjának lumene (szonda) közlekedik a der- 
morgraph által jelzett virtuális tályogüreggel. A proxi- 

malis csonk hegesen elzáródott.

és 21 n ap  m ú lv a  p an aszm en tesen  h a g y ja  el az osztályt. 
K ib o csátás i dg.: Absc. per iap p en d .

A  beteg  ezu tán  hónapokon  k e re sz tü l p anaszm en­
te s  v o lt an n y ira , hogy a be lgyógyászok  á l ta l  a ján lott 
m ű té t re  h a t  h é t m ú lv a  nem  té r t  v issza.

Az 1954. nov. 25-én e lvégzett m ű té t a lk a lm áv a l 
egy  re trocoeca lis  és re tro p e r ito n e a l is  e lhe lyezkedésű  
derék szö g b en  m eg tö rt ap p en d ix e t ta lá l tu n k , m e lynek  
d is ta l is  a m p u tá lt cso n k ja  k ö z lek e d e tt a  s ip o ly já ra tta l 
(2. áb ra). A pp en d ek to m ia  u tá n  ré te g es hasfa lzá rás,

majd a sipolynyílást excochlealjuk. Zavartalan gyó­
gyulás.

Esetünket két szempontból tartottuk közlésre 
érdemesnek. Az egy ik  szempont ritkasága, a m ásik 
rtg-diagnosztikai érdekessége. Charters Symons 
1885-ben közölt egy esetet, ahol hátsó behatolás­
ból, a peritoneum  megnyitása n é lk ü l távolított e l 
egy sarkantyú form ájú sterkolithet, m ely szerin te 
az appendixbő l származott. Oakes és Crabtree ese­
tünkhöz csaknem  hasonló észle lést közöl, ahol egy 
tíznapos fájdalm as roham után a periappendicu- 
laris tályog inguinalisan tört k i spontán, bélsár- 
sipoly form ájában. R tg-diagnosztika szem pontjá­
ból Felső n és Bernhard fogla lkozott behatóbban 
ezzel a kérdéssel. Saját tíz esetük  m ellett az iroda­
lom ból 100 esetet gyű jtöttek össze, ahol az appen­
dixben egy vagy  több követ ta lá ltak . M egállapí­
tották, hogy az esetek  zömében az appendix retro­
coecalis elhelyezkedésű  volt és 50%-ban perforatio 
következett be. D iff. dg. szem pontjából a k övet­
kező kre hívják fe l a figyelm et: vesekő , elm eszese- 
dett ileocoecalis nyirokcsomó, p totikus epehólyag 
köve, phlebolith.

Összefoglalás. Heveny append icitis ritka szö­
vő dm ényét ír tuk  le, ahol a k ia laku lt abscessus a 
konservativan kezelt heveny roham  után 10 h ó­
nappal spontán bélsársipolyhoz vezetett.

IRODALOM: 1. A d á m  L.: M. S .  M .  1930. 167— 170. 
—  2. C h a r te r s  S y m o n d s : cit. M aingot: Abd. Op. N ew - 
York A. C. C. I I .  Ed. 743. o. —  3. C o ld r e y : Brit. M ed.  
Jorn. 1950. I I I .  18. 673. — 4. F e lső n— B e r n h a r d :  R ad io ­
logy 49. 178— 191. —  5. G ross : B. O. U. 35. évf. 40. sz. 
857—860. — 6. N o v á k :  O. H .  35. 860— 863. —  7. O a k e s — 
C r a b t r e e : Brit. M. Jorn. 1948. I I I .  6. 474. — 8. P ó ly a :
O. Gy. K. 1937. 11. 42—44. —  9. W e l t n e r : Gyógy. 1932. 
72. 24—25. sz. 384— 385.

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I I .  sz. Belklinikájának (igazgató: Haynal Imre dr. egyet, tanár) közleménye

A m o n o n u c l e o s i s  i n f e c t i o s a  v é r z é s e k k e l  já r ó  a l a k j a

Irta : Z U L I K  R Ó B E R T  dr.

Mononucleosis infectiosa kapcsán ritkán 
throm bocytopeniát is észleltek. Finlayson 1951-ben 
8 esetet gyű jtött össze az irodalomból. Ezekben az 
esetekben  a thrombocytopenia purpurét okozott. 
I lyen  irányú közlem ényt a m agyar irodalomban 
nem  találtunk, ezért érdem esnek tartjuk két ese­
tünket ismertetni:

60 éves férfibeteg . C salád i an am n ez iséb en  kóros 
n e m  vo lt. 21 éves k o rá b a n  v é rh a s , 57 éves k o ráb an  
d ep ressio  m ia t t  6 h é tig  idegosztá lyon  keze lték . M ásfé l 
év  ó ta  gyakori g as tr it isek , m e ly ek  d ia e tá ra  m eg­
sz ű n n e k .

Ez év ja n u á r já b a n  étkezés u tá n  erő s görcsök  je ­
le n tk e z te k  az ep ig astr iu m b an . K isu g á ro z ta k  a h asb a  

és a  b. v ese tá jék ra . V ize le te  röv id  id ő re  e lak ad t, u tá n a  
h a e m a tu r ia  je len tk eze tt. G y ak o ri v ize lés i ingere i nem  

v o lta k . K ó rh ázb a szá ll íto ttá k , ah o l n ep h ro li th ias is i rá ­
n y á b a  v izsgá lták , d e  kö v et n em  tu d ta k  k im u ta tn i. 
H a e m a tu r iá ja , b á r  késő bb  csak  m ik ro szk ó p o sán  vo lt 
k im u ta th a tó , de á l lan d ó an  fen n á llt. V ize le tében  fehé r­

jé n  és v ö rö sv érse j te k e n  k ívü l m á s  k ó ro s  nem  vo lt. P a ­
n asza in ak  k e z d e té n  1 nap ig  38 fo k  k ö rü l i  láza  v o lt, a  
to v áb b iak  fo ly am án  nem  vo lt lázas. A  has i fá jd a lm a k 
sp o n tá n  e lm ú lta k . A  h a e m a tu r ia  t is z tá z á sa  v ég e tt u ro ­

lóg ia i o sz tá ly ra  h e ly ez ték  át, a h o l fo k o zo tt sü lly ed ésen  
(67 m m / 1 ó.) n ag y fo k ú  an aem ián  (vvs: 2 700 000) k ív ü l  
kó ros e l té ré s t n e m  ta lá l ta k  (q u a l i ta t iv  v érkép  n em  k é ­

szült). A  több  íz b en  m eg ism éte lt rész le tes u ro ló g iai 
v izsg á la t a  k é to ld a l i  h a e m a tu r ia  o k á t  nem  tu d ta  k i ­
m u ta tn i. V ize le téb e n  ekkor 1— 2 g en n y se jten , n é h á n y  
v ö rö sv érse jten  é s  h ám se jten  k ív ü l  m á s t nem  ta lá l ta k. 
T ovább i v iz sg á la to k  céljábó l ja n u á r  végén  o sz tá ly u nk ­
r a  h e lyez ték  á t.

F e lv é te lk o r  a  sáp ad t, k ö zep esen  tá p lá l t  fé r f ib e te g  
fá rad ék o n y ság o n  és idő nkén ti gyom orégéseken  k ív ü l 
m á sró l nem  p an aszk o d o tt. S ta tu s á b a n  a tüdő  és sz ív  
részérő l e lté rés  n em  volt. A h a s b a n  d if fú z  n y o m ásérzé­
k enysége t je lz e tt, a  m á j szélé t e lé r tü k ,  lépét n em  tu d ­
tu k  ta p in ta n i. M egnagyobbodo tt n y iro k cso m ó k at n em  
ta lá ltu n k . Id eg ren d sz e r ép.
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V izsg á la ti le le tek : V iz e le t 1023 fa jsú ly ú , sö té tsá rg a  
színű . F e h é r je  opalescál. G en n y : ny o m o k b an . C ukor 
negatív . U bg.: no rm ális. Ü led é k : zsú fo lva v ö rö sv érse j-  
tek k e l, 2— 3 fe h é rv é rse jt. V vs. sü llyedés: 58 m m /1  ó. 

V érk ép : vvs. 3 180 000, fv s . 3200. H a e m a to k r i t :  35. 
H aem og lob in : 77%. F e s tő d é s i index : 1,22. Q u a lita tiv 
v é rk ép : s t. 2%, sg. 34% , eo. 4%, mo. 22% , ly. 27%, 
a ty p u so s ly. 11%. M á jfu n c tio : se. bi. ru . 0,56 m g% . Thy­
m ol: 3,5 E. S zék let: W e b e r  negatív . A v é rk é p  m ono­

nucleosis in fec tio sa ra  u ta l t .  E m ia tt e lv ég e z tü k  a  Pau l— 
B u n n e ll- reac tió t, m e ly  1 :64 pozitív  e re d m é n y t adott. 
S te rn u m p u n c tio  e lvégzése a lk a lm áv a l n o rm á l is  csont­

v e lő kép  m e lle tt  az e ry th ro p o e s is  k is fokú  fokozódását 
ész le ltük . E m e lle tt sok p la sm a ce llu la r is  re t ic u lu m se jte t 

és a ty p u so s m o n o n u c lea ris  s e j te t  ta lá l tu n k . E redm é­
n y e in k  a la p já n  m o n o n u c leo s is  in fec tiosa d iag n ó z isá t 
á l l í to t tu k  fel.

A  b e te g  v ize le tében  b en tfe k v ése  a la t t  a  vö rösvér- 

se jte k  sz á m a  csökkent, az o n b a n  egy ik  e s te  fá jda lom , 
gyako ri v ize lési inger n é lk ü l  ú jb ó l m asszív  h a e m a tur ia  
je le n tk e z e tt, a lép ta p in th a tó v á  vált. E k k o r  th rom bo- 
cy ta -szám  90 000, R u m p e ll— L eed e-tü n e t p o z itív , vér- 
zési idő  1 perc , a lvadási id ő  10 perc. A c s ö k k e n t th rom - 

b ocy ta  és fe h é rv é rse jtsz á m  m ia t t  th reo m y c in k eze léstő l 
e l te k in te t tü n k  és a  b e te g n e k  »A « R h p o z itív  te ljesvér 
tra n s fu s ió k a t ad tunk . A  m á so d ik  tran sfu s io  u tá n  a vö­
rös v é rse jtsz á m  4100 000-re em elkedett, a  q u a lita tiv  

v é rk é p b e n  m ég m ind ig  65%  v o lt a  m o n o n u c lea r is  e le­
m ek  szám a, 18% a ty p u so s m onocy táva l. A  m ak ro szk ó ­
pos h a e m a tu r ia  m egszű n t, a  v iz e le tü led ék b en  csak  2—3 

v ö rö sv é rse jt vo lt lá th a tó , a  sü llyedés 28 m m - re  csök­
ken t, a  lép d u zzan a t v issza fe jlő d ö tt, k ö zé rze te  javult. 
P a n a szm e n tesen  táv o zo tt a  k l in ik áró l.

M ononucleosis in fectiosa kapcsán v izelete lvá l­
tozások e lég  gyakran elő fordulnak. Tidy és Morley 
270 esetének 6%-ban, Wechsler epidémia a latt be­
tegeinek 3%-ban talált v ize le t elváltozást. Ezekben 
az esetekben a v izeletben fehérje, néhány vörös­
vérsejt, fehérvérsejt és cylinderek vo ltak  ta lá lha­
tók. Makroszkópos haem aturiát egyedül Eckstein 
ism ertetett.

Röviddel ezután ész le ltü k  második esetünket:

34 éves nő beteg. C sa lá d i an am n ez iséb en  sem m i 

kóros. K o rá b b i kom o lyabb  m egb eteg ed ésrő l n e m  tud.
Ez év  ja n u á r já b a n  kb . 1 h é t ig  ta rtó , n á th á v a l  já ró  

lázas á llap o t. F e b ru á r  e le jé n  szu rokszerű  sz é k le t je ­
len tk eze tt. L ab o ra tó riu m i v iz sg á la t v é rz és t á l la p íto tt 

m eg. A zó ta  fáradékony , g y o rsa b b  já rá sk o r  n eh ezeb b en 

k ap  levegő t, g y ak ran  v a n  sz ívdobogása. O rv o sa  a  m e- 

la e n a  tisz tá z á sa  végett k ü ld te  b e  osz tá ly u n k ra .

F e lv é te lk o r  fe ltű n ik  a  s á p a d t bő rszín, a  n y á lk a h á r ­

ty á k  is an aem iásak . A  tü d ő k  részérő l k ó ro s  e lté rés 

nem  v o lt ész le lhető . S z ív to m p u la t n o rm ális, az  összes 
szá ja d ék  fe le t t  fúvó sy s to lés  zö re j. M á jszé l e lérhető , 
lép  1 u j jn y i , nem  érzék en y . Ideg rendszer no rm ális. 

N y irokcsom óduzzanat n em  vo lt.

V izsg á la ti le le tek : V é rk é p : w s .  3 700 000, h a e m a to ­
k r i t  35, festő d ési index  1, fv s. 6000. Q ual. v é rk é p: ju . 
2% , st. 2% , sg. 46%, mo. 10% , ly. 40%. V ize le t nega­
tív. W a-r. negatív . S ü lly ed és 55 m m /1 ó. M e llkas-gyo - 

m o r-b é l r tg . negatív . M á jfu n c tio : se. b i. ru . 0,56 m g% .

T h y m o l: 5,2 E. S zak aszo s p róbaregge li: h is ta m in re fra k -  

ta e r  anacid . R u m p e l— L eede negatív . S zék le t: tö b b  
íz b e n  W eber-negatív .

A z anam nezis a la p já n  u lc u sra  gon d o ltu n k , azon­
b a n  a  gyom or-bél r tg . n em  ta lá l t  k ó ro s e lvá ltozást. A  
ta p in th a tó  lép, h is ta m in re f ra k ta e r  an a c id  p ró baregge li 
az a n a e m ia  p e rn ic io sa  irá n y á b a  te re l te  f igy e lm ü n k et. 

A z e lv ég zett s te rn u m p u n c tio  a lk a lm á v a l k issé  se jtsze­
g é n y  cson tv e lő k ép et ta lá l tu n k . N o rm á lis  e ry th ro -  és 
leukopoesis m e lle tt k i fe je z e tt re t ic u la r is  (p lasm ase jtes) 

re a k c ió  vo lt ész le lhető . Elő ző  ese tü n k  ta n u lsá g a  a lap ­
já n  e lv ég ez tü k  a  P a u l— B u n n e l-reac tió t, m e ly  1:256-|—f- 
e re d m é n y t ado tt. T h ro m b o cy ta -szám : 70 000. V érzés! 
idő  2 perc , alv . idő  16 p e rc  volt.

Ez az esetünk szin tén a m ononucleosis infec­
tiosa throm bocytopeniás formája, m ely  megma­
gyarázza intézeten k ívü li m elaenáját. Hasonló ese­
tet Thompson és P itt közölt. Esetükben a már elő ­
ző leg diagnosztizált m ononucleosis kezelése alatt 
je len tkezett m elaena.

A  Finlay son á lta l ism ertetett esetekben a 
thrombocytopenia purpurákat okozott, több ízben 
je len tkezett orrvérzés. A  purpurák m egjelenését 
m inden esetben generalizált lym phadenopathia 
elő zte meg. A haem orrhagiás jelenségek  két eset­
ben aureom ycinkezelés alatt lép tek fel. Transfu- 
siók  a vérzéseket jó l befolyásolták, de a thrombo­
cyta-szám  nem em elkedett lényegesen. Egy beteg 
k ivéte lével, aki lépruptura következtében exitá lt. 
Fin layson betegei m ind m eggyógyultak. A közle­
m ényekbő l úgy látszik , hogy a thrombocytopenia 
a fer tő zés elején fejlő d ik  ki, átlagban 4— 5 hétig 
tart, a haemorrhagiás jelenségek általában 10— 14 
napig tartottak.

Eseteinkben nem  találtunk nyirokcsom óm eg­
nagyobbodásokat, csak a vérkép és a nagyobb lép 
u ta lt m ononucleosis infectiosára. Éppen ezért ese­
te in k et a m ononucleosis infectiosa hasi formájának 
tartjuk , m elyhez throm bocytopenia társult. Érde­
kes, hogy a haem aturián. ill. m elaenán kívül más 
vérzést nem találtunk, bár első  esetünkben provo­
kációra a petechiák m egjelentek.

összefoglalás. Ism ertetett két esetünk a mono­

nucleosis infectiosa abdom inalis form ája, m elyhez 

throm bocytopenia társu lt. A vérképen és a lép- 

tum oron kívül más je l nem  utalt a m ononucleosis 

in fectiosára. Érdekes a generazilált lym phadeno­

path ia hiánya, m ely tünet a m ononucleosis in fec­

tiosa hasi alakjaiban gyakori.

IR O D A LO M : Thompson V. F., P itt C.: A nn. In t. 

M ed. 1950. 33, 1274. —  Eckstein R. A. Peeney L. P.: 
B rit. M ed. J r . 1949. 962. —  Finlayson R.: B rit. M ed. J r .

1951. 1563. — Demenche R. P., Berthaux: L e S ang ,
1949. 20, 599. — Read J. T., Helvig F. C.: A rch. In t. 
M ed. 1945. 75, 376. —  Sm ith  E. B., Custer R. P.: Blood,

1946. 1, 317. — Tidy H. L.: L ancet, 1934. 2, 180. — 
T idy H. E., Morley E. B.: B rit. M ed. J r .  1921. 452. — 

W echsler H. F., Rosenbaum A. H., Sill C. F.: A nn. In t. 

M ed. 1946. 25, 1130.
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Ú J A B B  L A B O R A T Ó R I U M I  E L J Á R Á S O K

A Devecseri Járási Tanács Kórháza ( igazgató: Laczay Antal dr.) Belgyógyászati Osztályának 

(fő orvos : Meczner László dr.) közleménye

E g y s z e r ű e n  a l k a l m a z h a t ó  b i l i r u b i n - r e a g e n s *
Irta : M E C Z N E R  L Á S Z L Ó  dr.

Egy egyszerű en alkalm azható bilirubin-
reagensrő l kívánok beszám olni je len  közlem é­
nyem ben. Használata éppen olyan egyszerű , mint 
pl. az Ehrlich-féle urobilinogén-reagensé, vagyis 
nem  kell rétegezni a reagenst és nem  kell haszná­
latánál szű rő papírt vagy s?ű rést alkalmazni.

A reagens összetétele a következő :

2%-os chlorogenium  90 g
ac. hydrochl. conc. 10 g

A chlorogenium (benzolsulfonchloram id-Na) 
v izes oldatában hypochlorsavas-Na keletkezik.
Savval 28% chlorgázt fejleszt. A  chlor szerves 
anyagok jelenlétében vízzel sósavvá egyesül s a 
közben felszabaduló oxygén erő sen oxydál.

A  reagenst kb. Va rész m ennyiségben kell a 
v izelethez hozzáönteni, pl. 2 ccm v izelethez 1 ccm 
reagenst (s kicsit megrázni a kém csövet), mire 
bilirubin jelenlétében a v izelet színe m egbám ul 
vagy  barnászöld lesz, m íg negatív  esetben nem 
változik, vagy megvilágosodik, vagy pirosas színű 
lesz.

* B em u ta tv a  a D u n án tú l i B elgyógyász S zakcsoport
I. V ándorgyű lésén , P écsen , 1954. X . 23-án.

E reagensnek nagy elő nye, hogy használatá­
va l egyszersm ind fertő tlenítjük is a v izeletet, ha 
kellő  ideig álln i hagyjuk a kém cső ben k iöntése 
elő tt.

A  reagens e lég érzékeny. É rzékenysége —  ha 
a v izelet színével összehasonlítva végezzük a reac- 
t ió t —  a Fouchet-próbáéval vetekszik , úgyhogy 
m inden kétes esetben a v izelet eredeti színével ha­
sonlítsuk össze a reactiót.

összefoglalás. Ha 90 g 2%-os chlorogenium  és 
10 g ac. hydrochl. conc. keverékébő l álló reagenst 
fe le  m ennyiségben b ilirubin-tartalm ú vizelethez 
adunk, az m egbám u l vagy barnászöld lesz, m íg 
negatív esetben a v izelet színe változatlan, v ilá ­
gosabb vagy vöröses lesz.

D r. L á s z l ó  M e c z n e r : Einfache B ilirubin­
probe fü r  den Harn.

V erse tz t m a n  e in e  M ischung , e n ts te h e n d  a u s  
10 g k o n z e n tr ie r te r  S a lzsäu re  u n d  90 g 2% -igem  
C hlorogen, m it  d em  doppelten  V o lu m  von b i l i ru b in ­
ha ltig em  U rin , so  w ird  d e r  le tz te re  b ra u n  oder g rü n­
l ic h b rau n ; b e i B i l i ru b in f re ih e i t b le ib t d ie  H a rn fa rb e  
u n v e rä n d e rt, w ird  h e l le r  o d e r rö tl ich . D ie P robe ist 
em pfind lich .

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

S am m lu n g  S e lten er  K lin isch er  F ä lle . S ch r if ten ­
re ih e  d er  Z tschr. f. d ie  G es. Inn . M ed . u. ih re G ren z­
g eb ie te . (G eorg T h iem e V erlag , L eipzig , 1953—55.)

K ét k ia d v án y -so ro za tta l k ív á n u n k  eh e ly ü tt fog la l­
kozn i. Az egy ik  r i tk á n  e lő fo rdu ló  k ó rese tek , a  m á s ik  
h osszabb  lé legzetű  e lm é le ti k ö z lem én y ek  gyű jtem énye. 
M in d  a  k e ttő  a N ém et D em o k ra tik u s  K ö z tá rsaság b an  
je le n ik  m eg m in t a re p re z e n ta tiv  k e le tn é m e t k l in ik ai 
fo ly ó ira t kü lön füze tekbő l á lló  so ro za ta . S zerk esz tőjü k  
a  kö n y v e irő l és egyéb írá sa iró l n á lu n k  is jó l ism e rt 
T h eo d o r B rugsch p ro fesszor, a  b e r l in i  C h a rité  b e lk li­
n ik á já n a k  igazgató ja.

Az orvosi fo lyó ira tok  v i lá g sz e rte  e g y a rán t ész le lt 
je lensége, szerző k és szerk esz tő k  eg y ö n te tű  panasza: a 
h e ly h ián y . Hogy e n n e k  m i az oka, a n n a k  fe jteg e tésébe 
m o st nem  m e rü lh e tü n k . I t t  in k á b b  a r ra  sze re tn é n k  
rá m u ta tn i ,  hogyan p ró b á lk o z n ak  n é m e t ko llégá ink  se ­
g íte n i a  k éz ira tok  to r ló d ásáb ó l szá rm azó  zavaron.

Az u n iv e rsa lis  sz ak la p o k n ak  á l ta lá b a n  ké tfé le  kéz­
i r a t  okozza a legfő bb gondot. A z egy ik  é rték es ugyan , 
d e  tú l  hosszú, a  m á s ik  ped ig  o ly a n  r itk a sá g ró l számol 
be, hogy n incs cé lja  tízezres v ag y  m ég  nagyobb p é l­
d án y szám b an  te rjesz ten i. I ly en  je l le g ű  c ikkek  közlé­
sé re  szo lgá lnak  az e m lí te t t  k iad v án y o k .

A  könyvecskék  v o lta k ép p e n  aroh ivum szerű ek , fo r ­
m á b an  és te r jed e lem b en  szeren csés á tm e n e te t a lk o tn ak  
fo ly ó ira t és könyv között. S o k ré tű , sz ínes an y ag u k bó l 
csak  szem lé lte tésü l em e lü n k  i t t  k i  n éh á n y  cím et. így  
a  «-Ritka k l in ik a i ese te k  tá ra «  V I. füze tében  tö b b ek  
kö zö tt in tra th o ra ca lis  jó in d u la tú  d ag an ato k ró l, a Q- 
láz  okozta en c ep h a lo p a th iá ró l, a  v i lág rah o zo tt t r icu s -  
p id a lis  in su ff ic ien tia  egy ik  k ü lö n leg es a lak já ró l olv as­

h a tu n k , a  V II . fü ze tb en  eg y e tlen  v é g ta g ra  szo rítkozó  
óriásnövésrő l, gyom orly m p h o g ran u lo m ato sisró l, m eg a- 
in testin u m ró l, s trongy lb ides s te rco n a lis  in fec tió ról, a 
sz ív  b o x ü tés ok o z ta  sé rü lésé rő l és so k  m ás é rd e k es 
esetrő l.

A  m á s ik  so ro za tn ak  k é t fü z e te  fek sz ik  e lő ttü n k ; 
ezek  th e o re tik u s  köz lem én y ek e t ta r ta lm a z n a k . A z 
egy ik  k izá ró lag  fertő ző  b e teg ség ek k e l fog lalkozik , a 
m á s ik  ca rd io ló g ia i tém á jú . R ész le tes ism erte tésre  ke ­
rü ln e k  b e n n ü k  a  tu la raem ia , a  b o tu lism u s egyes p ro blé ­
m ái, csakúgy  m in t  pl. a nyelő cső  E K G -elvezetés e re d­
m ényei v ag y  p la n im e tr ik u s  sz á m ítá so k  je len tő sége az 
EK G  é r té k e lé sé b en . V a lam en n y i é r té k es , k im erítő  t a ­
n u lm ány , am e ly  azonban  te r je d e lm e  m ia tt  a la p b ó l 
k iszo ru lt.

Ü gy érezzü k , az ilyen k ia d v á n y o k  v a ló b an  h ézag o t 
pó to ln ak  és h iv a tv a  v a n n a k  m e g sz ü n te tn i az t a  k ín o s 
zav art, am ely  a  k éz ira to k  to r ló d ásáb ó l, k én y sze rítő 
m e g n y irb á lásáb ó l és k ésede lm es közlésébő l szá rm az ik. 
N y o m d atech n ik a i k iá l l ítá su k  szép, á ru k  olcsó.

Braun Pál dr.

K. N e v i l le  I r v in e : T h eor ie  e t p ra t iq u e d e la  v a c ­
cination  p a r  le  BC G . (A B C G -o ltás e lm éle te  és g y a ­
ko rla ta .) M asson  e t Cie. P a r is , 1950. 130 oldal. Á ra : 
380 frank .

A  szerző  c é l ja  —  m in t az t C a m il le  G u érin  b ev eze­
tő jében  í r ja  — , m e g m u ta tn i az t a  fe jlő dést, m e ly  a 
BCG v éd o ltás t szü le tésé tő l n a p ja in k ig  e lk ísé rte . T ár ­
gy ilagosan m u ta t ja  b e  a v éd o ltás  a lk a lm az ásá n ak  fo n­
tosabb á l lo m ása it, á th a tv a  a  m egelő zés ó riási je le ntő ­
ségétő l, f ig y e lem b e véve a  tu b e rc u lo s is  év e n k én ti öt­
m illió  á ld o za tá t. A  tizenegy  fe je z e tb ő l á lló  kö n y v  tö r ­
tén e ti á t te k in té sse l kezdő dik , m a jd  a  BCG v éd o ltás e l ­
m életi a la p ja i t  ism erte ti, n em  m u la sz tv a  el a  te rm é­
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szetes e llen á llás  s z e re p é n e k  h an g sú ly o zá sá t sem . A  
v ac c in a  e lő á llításáv a l k a p c so la tb a n  h a tá ro z o tta n  k i­
zá r ja  a  BCG  v írus k ó ro s  e lv á lto záso k a t e lő idéző  lehe­
tő ségét, sorozatos p é ld á k k a l  b izo n y ítv a  a n n a k  á r ta l­
m a tla n ság á t. Széles i ro d a lm i an y ag ra  h iv a tk o z v a  szá­
mos p é ld á v a l m u ta t ja  b e  a  B C G -vacc ináva l e lé r t v é ­
d e ttség et. S zem lélte tő en  v á z o lja  az o lvasó  e lé  a  BCG- 
v acc in a tio  e lte r je d tsé g é t a  v ilág  kü lönböző  országai­
ban.

A  k ö n y v  igen a lk a lm a s n a k  lá tsz ik , ho g y  m ég  az 
orvosok  k ö z t is m e g ta lá lh a tó  ag g o d a lm ak a t a BCG - 
v acc in a tió v a l szem ben e lo sz la tn i seg ítse. H iányossága, 
hogy az  o lto ttak  m eg b e teg ed ésén ek , e n y h é b b  le fo lyá­
sán ak  k e v é s f igyelm et sz e n te l. M in d e n k ép p e n  m eg­
érdem li a  figyelm et n e m c sa k  a g yerm eko rvosok , de az 
á lta lán o s orvosok rész é rő l is. A  könyv  a  B C G -vacci- 
natio  h ív e i t  m egerő síti, e l len z ő it m eggyő zi a  védo ltás 
szükségességérő l a tb c  e l le n i  nagy  h a rc b a n .

Erdő s Zoltán dr.

F ran k  G yörgy dr.: A z  ég és, a  fo r rázás é s  a  vegy i 
m arás korszerű  g y ó g y k eze lé se . (»M ű velt N ép« k iadása. 
69 lap , 9 á b ra , 4 tá b lá z a t m e llék le t. Á ra  fű zv e  7.— Ft.)

Az ég és i sérü lések  keze lése , m o n d h a tn i, a  legú jabb  
idő k ig m o sto h ag y erm ek e v o lt  a  seb észetn ek . A keze­
lést, m e ly  jó részben n em  is a  sebészek, h a n e m  a bő r­
gyógyászok kezébe k e rü l t ,  so k á ig  a  rég i, e la v u lt  e ljá ­
rásokhoz v a ló  m erev  ra g a sz k o d á s  és a  te l je s  ren d szer­
te lenség  je llem ezte. A n n a k  e llenére , h o g y  az  utóbb i 
év ek b en  az  égési sé rü lé s e k  k eze lésének  k é rd é se  elő ­
té rb e  k e r ü l t  és a rró l a n k é te k e n  és e g y e b ü tt  szám os 
összefoglaló, ism e re tte r jesz tő  elő adás h a n g z o tt  el, az 
orvosok és egészségügyi a lk a lm a z o tta k  egy  része m a 
sincs t is z tá b a n  az ég és i sé rü lé se k  b io ló g iá já v a l és a 
k o rszerű  kezelés a lap e lv e iv e l. E zért v o l t  idő szerű  
F ra n k  d r . k ö n y v ecsk é jén ek  m eg je lenése, m e ly  h iva tva 
lesz az e m lí te t t  h ián y o sság o n  segíten i. A  te tsze tő s k i­
á llítású , m egfe le lő  á b rá k k a l  és tá b lá z a to k k a l e l lá to tt 
fü ze tb en  a z  olvasó az  ég ésk eze lés m in d e n  ak tu á lis  
k é rd é sé re  fe le le te t ta lá l. A  m u n k a  az ég ésk eze lés mo­
d ern  á l lá s p o n t já t  tü k rö z i v issza , am ik o r az ég é st nem  
egyszerű en  helybeli sé rü lé sn e k , h anem  az egész Szer­
v ezete t é r in tő  »égésbetegség-«-nek te k in t i  és a  kezelés­
ben a  fő sú ly t az égési sh o c k  e llen i k ü zd e le m re , a  plaz­
m av esz teség  csökken tésére, a  legsz igo rúbb  asep sisre 
és a  k o ra i p lasz tik á ra  h e ly ez i. K ü lön  fe je z e te k  foglal­
koznak  az égési stb . sé rü lé s e k  á lta lános rea c tió iv al és 
szövő dm énye ivel (shock, to x a e m ia , sepsis), a z  á lta lán o s 
és he ly i keze lésse l az ég és i sé rü lések  k ü lö n b ö ző  sza­
kasza ib an , v a lam in t a k o rá b b a n  e lhanyago lt, d e  a  the- 
ra p ia  szem p o n tjáb ó l a n n y i ra  fon tos la b o ra tó r iu m i v izs­
g á la to k  je len tő ségével. Jo g o sa n  h angsú lyozza a  szerző  
a  m en tő szo lgá la tnak , a k ó rh á z i b e teg e llá tás m egszer­
v ezésének  fe la d a ta it s az e  té re n  m ég m u ta tk o z ó  egyes 
h ián y o sság o k a t, végül s a já t  kó rh áz i an y a g áb ó l m e rí­
te t t  ta p a sz ta la ta i a lap já n  ism e r te t i  a  b a le sé t m egelő ­
zését és e lh á r í tá sá t célzó e l já rá so k a t. Ig en  hasznosak  
és az égéskezelés k o m p lex  fe la d a ta in a k  á t te k in té sé t 
m e g k ö n n y ítik  a  m u n k áh o z  csa to lt, a  m en tő szo lg á la tra, 
a  kü lönböző  súlyosságú é g é se k  keze lésére é s  a  töm e­
ges égési sé rü lé se k  e l lá tá s á ra  vonatkozó, m in d e n  rész­
le tk é rd és re  k ite r jed ő  ö sszefog la ló  táb lázatok .

F ra n k  d r., ak i sp ec iá lis  k ó rh áz i ég és-o sz tá ly  veze­
tő je , m a  h az án k b a n  e  k é rd é s  leg a lap o sab b  ism erő je. 
M eg á llap ítása ih o z  nagyon k e v é s k iv é te lle l fe n n ta r tás  
né lk ü l h o zz á já ru lh a tu n k . A  m a g am  részérő l csu p án  a 
te tan u s v éd ő o ltás k é rd é sé b e n  e lfog la lt á l lá sp o n tjá t 
ta rto m  n ém ile g  tú lzo ttn ak , m e r t  v é lem én y em  szer in t 
n em  le h e t kö te lező  é rv é n n y e l k im o n d an i ( lásd  56. o l­
dal), hogy m in d e n  lábégés és m in d en  te s tfe lü le t  5% -át 
m eghaladó  ég és esetén v é d ő sa v ó t ke ll adn i, h a n e m  itt  
is, m in t a  te ta n u s  védő o ltás a lk a lm a z á sá b a n  á lta lá ba n , 
m in d en  egyes esetben e g y é n ile g  ke ll d ö n te n i a fö lö tt, 
hogy sz ü k ség es-e  az o ltás, v a g y  nem .

E ttő l a  k is  néze te lté réstő l e ltek in tv e  m eg  k e l l  á l la ­
p ítan i, hogy  F ra n k  dr. k ö n y v e  v a ló b an  hasznos, hézag­
pó tló  m u n k a , m ely  a jö v ő b e n  jó  ta n á c sa d ó ja  lesz a 
seb észek n ek  é s  egészségügyi do lgozóknak  e g y a rá n t és 
b izonyára  m eg érd em e lt n a g y  e l te r je d é sre  fo g  szert 
ten n i. Milkó V ilm os dr.

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

Az orvostörténelmi kutatás elvi kérdésérő l

T. Szerkesztő ség! H alad ó  h ag y o m án y a in k  egy ik  
leg k iem elk ed ő b b  a la k já ró l  szóló kö z lem én y t n a g y  
ö rö m m e l lá t m in d en k i, a k i  S chöp f-M ere i m u n k ásság á t 
ism e r i és n ag y m érték b e n  k ívánatos, ho g y  m enné l tö b ­
b e n  ism er jék  m eg  szem ély iségét. E r re  a n n á l in k áb b  
sz ü k ség  van , m e r t Schöpf-Mereive 1 a  fe lszabadu lás 
e lő tt i  év tized ek b en  a l ig  fog la lkoz tak  és m ég  en n é l is  
k e v e se b b e n  fo g la lk o z tak  je len tő ség én ek  m egfe lelő  m ó­
don . Fritz dr. köz lem énye (O. H. 1955. 13. sz.) te h á t idő ­
sz e rű  vo lt. A  c ik k b ő l k ite tsz ik , hogy szerző je  ő sz in tén 
á té rz i  Schöpf je len tő ség é t. E n n ek  e l le n é re  úgy  vélem , 
ho g y  a  k öz lem énnyel k ap c so la tb an  tö b b  h iá n y o sság ra  
és eg y  kom o lyabb  h ib á ra  k e l l  rá m u ta tn i ,  nem csak  
az é rt, m e r t  a szóban fo rgó  közlem ényben  e lő fo rd u ltak, 
h an e m , m e r t egy ré sz ü k  o rv o s tö r tén e lm i k u ta tó in k  
m ó d sz e ré re  á lta lán o ssá g b an  je llem ző .

1. H e ly te len n ek  ta r to m , hogy a  szerző  n em  ad  b ib ­
l io g rá f iá t. A z o rv o s tö r tén e lem  tu d o m á n y u n k  egy ik  ága,, 
a m e ly n e k  szám os eg y e te m en  tan szék e v an . A  do k u ­
m e n tác ió  m ellő zése in d o k o lt le h e te tt a  c ik k  a la p já ul 
szo lgá ló  e lő adásban , d e  a pub lik ác ió  m e g k ív á n ja  a fo r­
rá so k  pon tos m eg je lö lésé t. Schöpf-Mereive 1 több, n y il­
v án o s k ö n y v tá ra k b a n  kén y e lm esen  h o zzáférh e tő  c ikk  
fog la lkoz ik , így u n o k aö ccsén ek  Lumniczer S án d o rn ak  
m ag assz ín v o n a lú , g azd ag  és á té rz e tt n ek ro ló g ja , am e­
ly e t Fritz dr. is em lít, csak  az t n em  em líti , hogy ez  
n y o m ta tá sb a n  m e g je len t és hozzáférhe tő  m a  is. M ind­
azok , a k ik  Schöpf m u n k á ssá g á t n em  ism erik , te l jes  
tá jé k o z a t la n sá g b a n  m a ra d n a k  a te k in te tb e n , hogy Fritz  
dr. m ű v e  e re d e ti ( le v é ltá r i stb .) k u ta tá so k  a la p já n író ­
d o tt-e , v ag y  m eglevő , hozzáférh e tő  m u n k á k  kom p ilá- 
c ió ja.

2. C sak  egyes és n em  a  leg lényegesebb  vonásai­
b a n  ism e r te t i  S ch ö p f-M ere i orvosi szem lé le té t. Ism éte l­
te n  és é lese n  fe jt i  k i S chöp f, hogy le  k e l l  szám o lni az 
o rv o s lásb an  e lte r je d t sp e k u la t iv  és m isz tik u s  elm éle­
te k k e l. É lesen  m u ta t  r á  a  k ó rb o n c tan i a la p  je len tő sé­
gére. K ife jt i ,  hogy az o rv o stu d o m án y  jö v ő je  a te rm é­
sz e ttu d o m án y i szem lé le t és  a  te rm ész e ttu d o m án y i m ód­
sze rek , így  a k ém ia i an a líz is  e l te r je d ésé tő l v árha tó , 
ö n b í r á la t r a  (ezekkel a  szavakka l!)  in t i  az  o rvosokat, 
v a jo n  fe jlesz tik -e  tu d á su k a t és v a lóban  az á l ta lu k  ado tt 
gyó g y szerek  és egyéb gyógym ódok ré v é n  gyógyu l-e 
m eg  a  beteg , v agy  a  te rm é sz e t g y ógy ítja  m eg , függet­
le n ü l a  gyógyszertő l. E bbő l a  szem lé le tbő l fa k a d  a  k ó r­
h á z á b a n  ren d sz e re s íte t t p o n to s k ó r tö rtén e tv ez e té s  és a  
k ó rb o n c ta n i le le tek  kom o ly  é rték e lése , a m it Fritz dr. is  
k iem e l, ö sszev év e: S chöp f a  m a te r ia l is ta , az  em p ir ián  
és a  te rm ész e ttu d o m án y i m ódszerek  a lk a lm a z á sá n  a la ­
p u ló  ú j, m o d ern  orvosi sz em lé le t ú ttö rő je .

3. A  c ik k  adós m a ra d  azza l, hogy S ch ö p f szem ély i­
ség én e k  m ély eb b  p ro b lé m á it a k á rc sa k  fe l is vesse. Mi 
in d í th a t ta  ez t a  n ém et an y a n y e lv ű  jó m ó d ú  f ia ta lem ­
b e r t, a k i G yő rben  sz ü le te tt  és e ttő l n y u g a tra  ta n u lt, 
a k i  o lasz  lá n y t v e t t fe leség ü l, hogy P e s te n  te lep edjék  
le, a h o l ta lá n  az ideig  m e g  se m  fo rd u lt?  T a lá n  az  o lasz 
R iso rg im en to  zsa rá tn o k a  n e v e lte  az e ln y o m ás gyű löle­
té re , m a g y a r  hazafivá , a m a g y a r  tu d o m án y o s nyelv  
a p o s to lá v á  és vég ü l is fo r ra d a lm á rrá ?  N em  tu d ju k . Mi 
h o z ta  a  m a g y a r  p o lgári fo rra d a lo m  v ezérén ek , K o ssu th ­
n a k  ta r tó s  köze lébe? B izo n y ára , n em csak  a  szakm ai 
cé l é rd e k é b e n  vég zett ag itác ió s m u n k á ja , h a n e m  ennél 
tö b b : a  közös v ilágnézet, a  közös cél és  v é g ü l a  közös 
sors. A z t m o n d h a tn ék : a  f ia ta lo n  is h a lad ó  Schöpf — 
eg y ü tt fe j lő d ö tt p o lit ik a ilag  is a m ag y ar esem én y ekk e l, 
m e ly e k n e k  ú t ja  a  fo rra d a lo m b a  to rko llt.

4. F r i tz  d r. h e ly te len ü l és a  m ai o lvasó  szám á ra  
m eg tév esz tő  m ódon v á la sz to tta  m eg  a  c ik k é t befejező- 
Schöpf-M erei idézetet. Id ézem : »D e sem m i szem reh á­
n y á s t i t t  d e ré k  honom nak , m e ly , m in t le h e t  igyekszik  
e lő re , so k a t és jó t is tesz, u g rá so k a t p ed ig  c sa k  ká rá ra  
te n n e  m a g á n a k . Az elő rehaladás, ha alapos és nem mú­
landó, csak lassankint és lépésenkint eshetik: csak  így
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T O V Á B B K É P Z É S

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Röntgenklinikájának (igazgató: Ratkóczy Nándor dr. egyet, tanár) közleménye

A f e k é l y b e t e g s é g  a k t i v i t á s a  é s  a  r ö n t g e n v i z s g á l a t

I r ta : H A J O S  E N D R E  dr.

A  fekélybetegség diagnosztikája m a első sorban 
a röntgenvizsgálatra támaszkodik. A  mai orvos 
tárgyilagosságra törekszik, objektív leletekre akar 
építeni, nem  csupán sub jek tiv  panaszokra. A rönt­
genvizsgálati technika fejlő dése is segítette ezt a 
törekvést, lehető vé tette, hogy a gyom or és duode­
num olyan  apró elváltozásait is rendszeresen m eg 
tudjuk figyeln i, am ilyenek néhány évtizeddel ez­
elő tt m ég  csak k ivételesen , szerencsés vizsgálati 
körülm ények között vo ltak  láthatók.

Ezek az eredmények, valam int a tárgyilagos­
ságra va ló  törekvés hajlam ossá tették  a m ai orvosi 
felfogást arra, hogy a gyom orbetegeket kizárólago­
san a röntgenlelet alap ján ítélje m eg. Az átfogó 
orvosi szem lélet feladása és a m echanikus le letre- 
tám aszkodás azonban súlyos tévedésekre vezet. 
Sokat olvashatunk ugyan  arról, m ilyen  finom ságo­
kat tud a röntgenvizsgálat egyes esetekben k im u­
tatni, keveset hangsúlyozzuk azonban, hogy a 
röntgenvizsgálatnak korlátái is vannak. A  röntgen- 
leletet értékelő  orvosnak különösen a gyom or- és 
nyom bélfekélybetegség aktiv itásának m egítélésé­
ben k ell állandóan szem  elő tt tartania a lehető ségek  
határait. Ez a kérdés mai orvosi gyakorlatunk 
egyik  legégető bb problémája, am ely nem  egyszer 
hozza nehéz helyzetbe az orvost és a beteget egy ­
aránt. V an -e fekélye a betegnek vagy nincs? M eg­
gyógyu lt-e régebbi fek élye, vagy nem ? Aktív stá­
diumban van-e régi fekélybetegsége ebben a p illa­
natban vagy  nem? Ezek a kérdések m indennapos 
fejtörést okoznak m ind a röntgenológusnak, m ind 
a belgyógyásznak.

M indenekelő tt tisztáznunk kell, m it értünk 
a fekélybetegség aktiv itásának fogalm án.

E lm életileg akkor nevezhetnék a fekélybetegsé­
get aktívnak, ha a rá jellem ző  első d leges biológiai 
elváltozás jelen van. N em  kétséges, hogy ez a je l­
lem ző  első dleges elvá ltozás nem a fek ély  maga. A

fekély a fekélybetegségnek egy ik  fontos tü n ete 
ugyan, de m aga is már következm ény, nem is korai 
tünet, am ely már bizonyos pathogenetikai lánc k é­
ső bbi láncszem eként kapcsolódik a kórfejlő désbe 
és teszi te ljessé a betegség k lin ika i képét. A  fek ély  
jelenléte ezért nem lehet az aktív fekélybetegség 
diagnózisának feltétele.

A pathogenesis első  láncszem ét azonban nem 
ismerjük biztosan. »A teljes igazság még n incs b ir­
tokunkban« —  mondja Hetényi. Ilyenformán k én y ­
telenek vagyunk az elv i álláspontot leg inkább 
megközelítő  gyakorlati m egoldást keresi. Az iroda­
lomban szereplő  m eghatározások közül a » fek é ly ­
betegség« m odern felfogásának legjobban H etényi 
definíciója fe le l meg: »aktivitásról akkor beszé­
lünk, ha az általános betegség ■—• subjektiv tüne­
tekben vagy objektív jelekben —  megnyilvánul«„

Ebben az értelmezésben a fekély a fekély­
betegségnek csak egyik — nem is okvetlenül köte­
lező — tünete.

A fekélybetegség ak tiv itásának m egállapítása 
a gyakorlatban nem m indig könnyű  feladat. M ég 
nehezebb adott esetben az ak tiv itás biztos k izárása. 
Vegyük szem ügyre a fekélybetegség aktiv itásának 
tüneteit és fő célunknak m egfelelő en, á llítsuk  szi­
gorú kritika fényébe a röntgenvizsgálatot.

I. Az aktivitás subjektiv tünete: a fájdalom. 
A typusos fekélyes fájdalm aknak (Hetényi m ono­
gráfiáját idézem ) pontos »m enetrendjük« van. 
»A fekélyes fájdalm ak reggel hiányzanak. D éle lő tt
9— 11 óra között a fájdalom  növekszik, m ajd ebéd 
elő tt m egszű nik és szünetel ebéd után 1— 3 óráig 
is. A  délután i fájdalom erő sebb, mint a délelő tti, de 
rendesen vacsora elő tt m egszű nik. Ha a beteg  nem 
pihen, vacsora után 2— 3 órával újra m egjelen ik  a 
fájdalom. Szódás oldat ivására vagy táp lá lék felvé­
telre a fájdalom  rövid idő  a latt megszű nik. Ha ez 
a hatás elm arad, a betegnek m ás a baja.« »F ek é ly ­
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betegen a fájdalom  m indig az aktivitás je le.«  A  fáj­
dalom következm énye a testsú lycsökkenés. Bár a 
fogyás nem  tartozik a fek élybetegség kötelező  tü­
neteihez, m égis a panaszok objektiválásában na­
gyon is érdem es figyelem m el kísérni.

II. Az aktivitás objektív tünetei:
1. Manifest vérzés, perforatio.
2. Laboratóriumi vizsgálatok.
a) Borbola—Bikich—H etényi szerint a gyo- 

morbennék histamintartalma az aktivitás szakában 
megfogy. 20 y /liter felett a fekélybetegség biztosan 
inaktív.

b) A vizeletben ürített 17-ketosteroid m enny i­
sége az aktiv itás szakában Novaszel, Faredin és 
Hetényi szer in t csökkent.

M indkét vizsgálat o lyan  körülm ényes, hogy 
csak jól felszerelt, ebben gyakorlott laboratórium 
tudja e lvégezn i és ezért H etényi szerint inkább tu­
dományos értéke nagy, gyakor la ti célra a lig  alkal­
mas.

c) A fiziológiás konyhasóoldat és a n/10 sósav­
oldat fájdalmat okozó hatásának vizsgálata (Pal­
mer, Gottsegen—Hermann) pozitív esetben ak tiv i­
tás m ellett szól, de értékét erő sen csökkenti, hogy 
az eredm ény m egállapításában a beteg elm ondá­
sára kell támaszkodnunk. (A  konyhasó- és sósav­
oldatot gyom orszondán ju tta t ju k  a gyomorba.)

d) Gimes—Lélek—Hajós a fekélybetegség akti­
vitásának m egállapításában Szántó ill. Lang közlé­
sét használta fel, akik a fekélybetegeken emelke­
dettnek találták a fehérvérsejtszámot a has bő re 
megfelelő  Haed-zónájában. Az. eredmények jók  vol­
tak. A v izsgá la t hátránya, h ogy  compressio nélkü l 
a has bő rébő l nehezebb e legendő  vért kapn i, mint 
az ujjbegybő l.

Am int látjuk, a fekélybetegség ak tiv itásának 
biztos megállapítására a lka lm as, általánosan elfo­
gadott, rutinszerű en végezh ető  laboratórium i eljá­
rásunk n incsen.

3. A  gastroskopia a röntgenvizsgálatnak, fő leg 
a fornix terü letén és a gyom or leszálló részén hasz­
nos fegyvertársa, de éppen a legnehezebb terü leten, 
a praepyloricus tájon és a bulbuson alig tud  segí­
teni.

4. A röntgenvizsgálat a fekélybetegség diagno- 
sisának egy ik  alapja. V izsgáljuk  meg, m it tud  m on­
dani a röntgenvizsgálat a fekélybetegség ak tiv itá ­
sáról.

A  röntgenológiai tankönyvek  direkt és indi­
rekt fekély -je leket szoktak m egkülönböztetn i. A 
direkt jel fek ély t bizonyít, az indirekt jel b izony os 
valószínű séggel szól fekély  je len léte m ellett.

Ez a rég i beosztás a fekélybetegség röntgen- 
vizsgálattal legjobban m egfogható tü netét, a 
fekély fészket teszi a középpontba, holott tudjuk, 
hogy aktív leh et a fekélybetegség k ifejlő dött fek ély  
nélkül is. A z indirekt tü n etek  már a praeulcerosus 
stádiumban is jelen lehetnek . Helyesebb azért, ha 
nem a fek ély , hanem a fekélybetegség ind irek t tü­
neteirő l szólunk. Nézzük m ár most végig ezek et a 
röntgentüneteket az ak tiv itás bizonyításának szem ­
pontjából.

Direkt tünet: a fekélyfészek. Láthatjuk a con- 
touron, m in t telő dési többletet, vagy a nyálkahár­

tyaképen, m int en face fekélyfészket. (En face fe­
k é ly -je l a nyálkahártyaképen az elü lső  vagy hátsó 
falon levő  fekélyfü lkében megmaradó pép intensiv 
árnyéka.)

A  fr iss fekély rendszerint kerek vagy  ovális, 
szélessége nagyobb m in t m élysége, fa la kezdetben 
egyenetlen  lehet, azután simává vá lik  (»megtisz­
tul«). A  régebbi fekély  általában m élyebb, sima 
falu. A  gyógyulás, sarjadzás folyam án a fekély 
tölcsér alakúvá, »tüskeszerű vé« válik , ritkábban 
gallérgom b alakú lesz és fokozatosan kisebbedik. 
A gyom or kishajlati fekélyeinél ezt az alakválto­
zást szépen  figyelem m el kísérhetjük, de a prae­
pyloricus és a duodenalis fekélyek korát —  m ivel 
a fészek  rendszerint k icsi és sokszor contourba sem 
hozható —  a fekély alakjából csak ritkábban és 
jóval kevésbé m egbízhatóan tudjuk m egm ondani.

A  fészekhez tartózik a nyálkahártyasánc, 
am ely körülveszi. Az egészen friss fek ély  körül 
még n incsen duzzanat. Azután következik  a kör­
nyéki oedem a stádiuma, ilyenkor a nyálkahártya- 
redő k elsim ultak. Régebbi folyam atnál az oedema 
helyét sárjszövet fog la lja  el. Ez jó l körülhatárolt 
nyálkahártyasánc képében jelenik m eg és az idő 
m úlásával lassanként hegszövetté alaku l át. Maga 
a fészek  körül levő  nyálkahártyaduzzanat tehát az 
egészen kezdeti szak k ivételével vég ig  je len  lehet 
és a röntgenvizsgálattal csak közelítő leg mondha­
tunk vé lem én y t arról, hogy  ez a sánc oedem ás, sar- 
jadzásos vagy  heges eredetű -e. Ilyen finom  különb­
ségeket is meg lehet íté ln i röntgennel akkor, ha 
a fek é ly  kezdeti szakától rendszeresen m egism ételt 
vizsgálatokból származó kifogástalan célzott fe lvé­
telek á llnak  rendelkezésre. Term észetesen ilyen 
igényű  vizsgálat végzésére m egfelelő  idő  szükséges.

A  fek ély  kim utatása az aktivitás bizonyításá­
nak szem pontjából igen értékes. A fek é ly  m indig 
az ak tív  szakban keletkezik , de fennállása tú l érhet  
az ak tív  szak határain. M aga a gyógyulás folyam ata 
már az inak tív  szakba esik , bár ilyenkor m ég a fé ­
szek kim utatható. A fészek  jelenlétét az aktiv itás 
szem pontjából általában helyesen szokták érté­
kelni. A nnál inkább tú lértékelik  sokszor a röntgen- 
leletben  a fészek h iányát. A  betegek m egítélésében 
a legtöbb hiba éppen it t  történik. Ezen a téren m in­
dig szem  e lő tt kell tartan i a röntgenvizsgálat telje­
sítő képességének korlátáit és gondolnunk kell a 
következő kre:

a) A fekélybetegség aktív lehet fekély hiányá­
ban is. Szám talan v izsgálat alapján m eggyő ző dé­
sünk, hogy  ez az eset nem  is olyan ritka.

b) A felületes erosio röntgenvizsgálattal álta­
lában nem látható. Csak k ivételesen, szerencsés 
esetben mutatható ki, ha rajta a pép megtapad 
(tapadó folt). (A röntgenleletekben nem  ritkán 
olvashatunk tapadó foltról, ez legtöbbször nem 
erosio, hanem  sokan így  nevezik a fek ély  en face 
képét is. Helyesebb utóbbiakat fészeknek nevezni, 
mert az ilyen, legtöbbször nyálkahártyaduzzanattal 
körü lvett in tensiv árnyék ulcus biztos jele, viszont  
a ha lvány  tapadó folt csak akkor értékelhető , ha 
m egism ételt v izsgálatnál is mindig ugyanott lát­
juk, e llenkező  esetben nincsen semmi kóros jelen­
tő sége.)
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c) A fekélyfészek kimutatásával kapcsolatban 
lényeges különbség van egyrészt a gyomor leszálló 
részének fekélyei, másrészt a praepyloricus, duode- 
nális fekélyek k im utathatósága között.

Ha a gyomor leszálló részének egyébként sim a 
kisgörbületi contourján, esetleg hátsó falán a fe ­
kélyre jellem ző  telő dési többletet vagy en face 
képet látunk és a k lin ikai kép is m egfelelő , akkor 
gyakorlatilag bizonyosra vehetjük, hogy a beteg­
nek gyom orfekélye van. Ebben az esetben a rönt- 
genológus klin ikai értékű  d iagnózist tud adni.

A praepyloricus, pyloricus és duodenalis fe­
kélynél már nagyobb hibaforrással dolgozunk. Eze­
ken a területeken m egtévesztheti a vizsgálót a 
szabálytalan, m egvastagodott nyálkahártyarajzo­
lat, am ely en face fekélyt, vagy akár tumort is u tá­
nozhat. M egtéveszthetik a contourra k ifu tó haránt- 
rédő k, mert a redő árokba bejutó contrastpép tüske­
szerű  telő dési többletként m utatkozhat. K is spas- 
m usos behúzódások között k iugró csücskök, vagy a 
behúzódáson belü l levő  finom  csipke nem egyszer 
hagy kétséget aziránt, vájjon leír juk -e fekélyfészek  
gyanánt, vagy ír juk-e tisztán a durva nyálkahár­
tya  és a spasmus rovására és ne tu lajdonítsunk 
nek i önálló jelentő séget.

d) A fekély rejtve maradhat kedvező tlen vizs­
gálati viszonyok m iatt is. Az adipositas, a gyom or 
magas helyzete nagyon m egnehezíti a pontos v izs­
gálatot, a nyálkahártyavizsgálatot sokszor egyene­
sen lehetetlenné teszi. A secretum  felh ígítja a pé­
pet, halvánnyá teszi árnyékát. A  nyálka, vérrög 
eltöm heti a fészket és így eltün tetheti a röntgen- 
m egfigyelés elő l. Ne feledkezzünk m eg arról sem, 
hogy a technikai berendezés sem  m indenütt töké­
letes, nincs m indenütt célzott fe lvéte li berendezés, 
motoros döntésű  állvány, nagyteljesítm ényű , cél­
zott p illanatfelvételre alkalmas készülék.

Keutner szerint a fekély-d iagnosztika teljesítő - 
képessége röntgenvizsgálattal m in tegy 94%. Ter­
m észetesen ez a szám ideális v izsgálati viszonyokra 
vonatkozik. O lyan viszonyokra, ahol tökéletes sze­
m ély i és gépi adottságok m ellett a betegeket hosz- 
szabb m egfigyelési idő  alatt ism ételten  vizsgálhat­
ták, így a betegség fejlő dését szinte napról napra 
követhették. A rutinvizsgálatok töm egében a telje­
sítő képesség 94%-nál biztosan lényegesen alacso­
nyabb. ötvös ezt a számot ugyancsak magasnak 
tartja ambuláns rendelő intézeti vonatkozásban.

Ha meggondoljuk, hogy m ég a legjobb szem é­
ly i és technikai feltéte lek  m ellett is m egvan a gyo­
mor röntgenvizsgálatának a m aga hibaforrása, 
m ennyivel inkább m egvan a m indennapi gyakorlat 
nem  m indig ideális adottságai m ellett. Leszögez­
hetjük , hogy a röntgenvizsgálat teljesítő képessége 
ma is véges, negatív lelet egyáltalában nem jelenti 
azt, hogy a betegnek biztosan nincsen fekélye.

e) A fekélyfészek, m int aktiv itási jel k im uta­
tásával kapcsolatban a legnagyobb nehézség a 
chronicus-heges fekélyek esetében mutatkozik. Ez 
a m indennapi gyakorlat állandó problémája. Igaz, 
hogy a hegesedés jele it a röntgenvizsgálatnál jól 
m eglátjuk, sokszor nehéz eldönteni azonban, hogy 
a hegesedésen belü l van-e fekély fészek , vagy n in­
csen. A gyomor leszálló részének fekélyei esetében

sorozatos vizsgálatokkal m ég  inkább tudunk v é le ­
ményt m ondani, de már a praepyloricus, pyloricus 
és duodenalis régi heges fekélyeknél a röntgenvizs­
gálat a fekélybetegség aktivitásának eldöntésére az 
esetek tekin télyes részében elégtelen. A nagym ér­
tékben deform ált, hegesedett, többszörösen csip­
késen k ihúzott bulbuson m ár igen sokszor nem 
tudjuk m egm ondani, hogy a csipkék, k ihúzottságok 
közt m ely ik  az adhaesio és m ely ik  esetleg a fek é ly ­
fészek.

Ki ne ism erné azokat a lerom lott, szem m el lá t­
hatóan fájdalm akkal küszködő  gyom orbetegeket, 
akik röntgenvizsgálatról röntgenvizsgálatra járnak, 
mert bár panaszaik régi fekélybetegségük k iú ju lá - 
sára vallanak , a röntgenvizsgálat nem tud b iztos 
fekélyfészket kimutatni náluk , »csak« régi fek é ly ­
bő l eredő  adhaesiók és ese t leg  kisebb functionalis 
eltérések, gastr itis szerepelnek minden leletben . 
Ezekben az esetekben szem e lő tt  kell tartani, hogy 
akinek egyszer már volt fekélye, azon a fájdalom 
a fekélybetegség aktivitásának jele akkor is, ha 
fekélye nincsen. A röntgenvizsgálat szerepe i ly en ­
kor inkább a részletek (pl. hypersecretio, spasm u- 
sok, pylorus-stenosis) tisztázása és más betegségek 
kizárása.

Mint m indenütt, a chronicus-recidiváló, heges 
fekélybetegség aktivitása m egítélésében is jobb 
eredmény várható, ha m eg ism ételt vizsgálatok so­
rozata áll rendelkezésre, jó célzott fe lvételekkel, 
lehető leg ugyanattó l a v izsgá ló tó l eredő  pontos le ­
írással. A  különböző  v izsgálók tó l származó le le t ­
cédulák, am elyeket a beteg m agánál hord, össze­
hasonlítás céljára alig használhatók. Az egyh ely t 
m egism ételt vizsgálatok sorozata lehető vé ten n é, 
hogy a betegséget ne statikusan, hanem dynam i- 
kusan szem léljük  és így p illana tny i állapotát h e ­
lyesen íté ljük  meg.

Sokszor lehetetlen  egyetlen  vizsgálattal a heg 
és a spasm us m egkülönböztetése is. A heg ugyan 
rendszerint csipkés, egyenetlen, a spasmus é les­
szélű , szabályosabb behúzódás. Ez a szabály azon­
ban igen gyakran cső döt m ond  a gyakorlatban. 
Kétes esetben görcsoldó gyógyszer injekciója u tán 
vizsgálhatjuk újra a beteget. Ez a pharmakoradio- 
lógiás v izsgálat igen hasznos leh et, de inkább csak 
egy-egy betegn él tudjuk e lvégezn i, különlegesen 
nyugodt v iszonyok  között. A  gyógyszer az érzéke­
nyeken rosszu llétet okozhat, ezér t a beteget adása 
után meg k e ll figyelni. Ennek következtében a 
módszer nem  ambuláns rutinvizsgálatra való. A 
gyakorlatban inkább az ism éte lt vizsgálat m ódsze­
réhez szoktunk folyamodni, felhasználva a d if fe - 
rentiáláshoz a spasmusok m ú ló  jellegét. Itt m egin t 
csak nagyon fon tos volna a régebbi célzott fe lv é ­
telek áttek in tése.

A röntgenvizsgáló a heges-spasticus deform itá­
sok ú tvesztő jében fekélyfészket keresve, a k lin ika i 
adatokat, az anám nesist és a je len  panaszokat is 
többé-kevésbé figyelem be veszi, így  a tiszta m or- 
phologiai leírásba spekulatív e lem ek et vegyít. Ez az 
eljárás nem csak joga, hanem kötelessége is, h iszen 
a klin ikai képet minden orvosi vélem ényalkotásnál 
nagyon is szem  elő tt kell tartan i. Éppen ennek e l­
hanyagolása vo lna  a hiba. B izonyos azonban, hogy
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a vélem ényalkotás a rön tgenológus esetében a kli­
nikai kép mérlegelése á lta l b izonyos m érték ig sub­
jektiv lesz és éppen ez a subjektivitás a különböző 
vizsgálók leletei között m utatkozó eltéréseknek az 
oka.

Éppen ezért, a rön tgen leletet ne tek in tsük  kór­
bonctani értelem ben vett leírásnak, hanem  csupán 
röntgenvéleménynek, am elye t a k lin ikai képpel 
együtt m érlegelni kell.

A  heges elváltozások m egítélésének  nehézségeit 
nem oldja m eg az az e ljá rás sem, ha a röntgenoló­
gus nem  ad röntgenvélem ényt, hanem m egelégszik 
a m orphologiai leírással. C supán áthárította a prob­
lémát, a röntgenelváltozás értékelését a belgyó­
gyászra, ak i éppen a röntgenvizsgálattól vá r  tájé­
koztatást, van-e íek é ly e  a betegnek vagy  nincs. 
A tiszta leírás nem m egoldás, mert ha m ég a rönt­
genorvos sem  tudja, m it o lvasson ki a rön tgen­
tünetekbő l, még kevésbé várható  ez a belgyógyász­
tól, aki csak a látott kép leírását kapja. Tapaszta­
latból tudjuk, hogy a k lin ik u s általában értetlenü l 
áll a puszta röntgenleírás elő tt. Továbbm enve, a 
röntgenes legtöbbször akkor is ad vélem ényt, ami­
kor tiszta  morphologiai le írást akar adni. H iszen a 
vizsgálat a latt valam ilyen vélem ény b iztosan kiala­
kul benne, ez a vé lem én y a vizsgálat szövegében 
tükröző dni fog. Ha eg y  csipkét fekélyfészeknek 
tartunk, önkéntelenül is »telő dési tö b b le tén ek  ír­
juk le. H a adhaesióra gondolunk, »k ihúzottság«- 
nak fog juk  mondani. Így  akaratlanul is vé lem én yt 
nyilvánítunk. Leghelyesebbnek látszik azért, ha 
nyíltan megmondjuk, m ire gondolunk, adjunk leg­
alábbis alternatív röntgenvéleményt. N em  akar ez 
a vélem én y klinikai d iagnózis lenni, m ert ennek 
felá llításához a röntgenvizsgálat önm agában leg­
többször elégtelen. H isszü k  azonban, h ogy  a bel­
gyógyász kíváncsi a rön tgen es vélem ényére is, ez 
többet m ond számára a puszta leírásnál, m ert a 
röntgenvizsgálat k özvetlen  élm ényébő l fakad, 
am elyet a belgyógyász kén y te len  nélkülözni.

A  k lin ikus és a röntgenológus között elkerül­
hetetlen ű r van, ami a fekélybetegság d iagnoszti­
kájában komoly hátrányokat jelent. Ezt az ű rt szo­
ros collaboratióval csökkenten i lehetne. Ideális 
m egoldás lenne, ha a b e teg  röntgenvizsgálatánál a 
k lin ikus is  jelen volna és  a betegrő l va ló  vélem é­
nyét nem  pársoros le le tb ő l, hanem élő , szem élyes 
tapasztalásból alkotná m eg. Minden egyes betegre 
vonatkozó személyes collaboratio azonban alig 
valósítható meg. Éppen ezér t szükséges, h ogy  a kli­
nikusok megismerjék a röntgenvizsgálat nehézsé­
geit, teljesítő képességének korlátáit és íg y  helyesen 
tudják értékeln i m ind a negatív, m ind a positiv 
röntgenleletet.

Indirekt tünetek n év en  egyrészt functionalis 
tüneteket, másrészt hegesedés-okozta elváltozáso­
kat fogla lunk össze.

A) Functionalis tünetek.

a) Localis spasmusok és távoli spasmusok. 
Localis spasmus pl. a fekély fészekkel szem ben ülő 
spasticus behúzódás, v a g y  a bulbusban, a fekély 
szomszédságában levő  behúzódás. A bulbuson a

fekély fészekkel szemben elhelyezkedő  élesszélű  be- 
húzódást Cole-defectusnak hívjuk. A  távo li spas­
m usok nem  a bulbus közvetlen  közelében, hanem 
re flexes úton, tő le távolabb keletkeznek. Ilyen pl. 
a pylorus-spasm us is duodenalis ulcus esetében.

b) Nagyhajlati fogazottság. Ez a gyom orfal 
izom zatának fokozott tónusából származik; a plexus 
m yogastr icus izgalma az oka.

c) A  tónus és peristaltica megváltozása. A  tan­
könyvek  általában azt hangoztatják, hogy gyakori 
a hyperton ia és a hyperperistaltica. Mi számtalan­
szor tapasztaltuk, hogy Ratkóczy felfogása a helyes, 
am ely  szerint a fek é lyes gyomor alaptónusa a 
hypoton ia. Csupán fokozott ingerlékenysége okoz­
za, h ogy  az első  korty és a tapogatás m echanikai 
ingerére hypertoniával és hyperperistaltikával vá­
laszol. A  vizsgálatnál persze éppen ezt az állapotot  
látjuk , de ha várakozunk, a gyomor rövidesen visz- 
szanyeri csökkent alaptónusát.

d) A peristaltica megtöretése a fek ély  környé­
kén; oka a fal oedemás vagy  heges m erevsége.

e) A hypersecretio, a fekély gyakori kísérő je, 
Schinz szerint nem használható functionalis je l­
ként, m ert számos m ás betegségnél is elő fordul. 
V élem ényünk  szerint ugyanezt a többi indirekt jel­
rő l is  elm ondhatjuk, sem m i ok sincs rá, hogy a 
hypersecretiót kizárjuk a functionalis jelek  közül.

f) A z ürülés elhúzódása. Az ún. duodenalis 
ürü lési typusra jellem ző , hogy a kezdeti jó  peristal­
tica, gyors ürülés e llen ére  a 2 órás m aradék a gyo­
m orban nagyobb, m in t rendesen. Ez a jelenség, 
am elyet fő leg duodenalis fekélynél látunk, a foko­
zott ingerlékenységgel és csökkent alaptónussal 
függ össze.

A  retentióra való re jte tt hajlamot mutatja ki  
ö tvö s atropin-próbája. A  próba egyszerű , kórházi 
v iszonyok  közt jól elvégezhető . Hátránya, hogy 
csak k ifogástalan tónus és jó peristaltica esetén 
alkalm azható, a fek é lyes beteg gyom ra viszont 
gyakran  éppen csökkent tónusú.

g) Gastritis. A  fekélybetegség egyik  tünete le­
het. Röntgenjelei m eglehető sen bizonytalanok: a 
vaskos, szabálytalan redő zet sokszor a gyomorfal 
izom zatának izgalm a következtében keletkezik, 
nem csak  gastritisnél lá tható — m ásrészt kórbonc- 
tan ilag  m egállapított gastr itis röntgen-negatív le­
het. Leginkább f igyelnünk  kell a durva redő zet 
m erevségét és a nyálkás secretiót.

h) Nyomásérzékenység. A fekély  helye fölött 
pon tosan  localisált nyom ásérzékenység jellegzetes. 
Ezt a tankönyvek á lta l egyöntetű en hangoztatott 
és a gyakorlatban is valóban hasznos tünetet nem 
m in d ig  találjuk meg. Akárhányszor te ljes bizonyos­
ságga l kimutatott fek ély fészek  esetén a legnagyobb 
nyom ásérzékenységet nem  felette, hanem  fent az 
epigastriumban, duodenalis fekély esetén  a gyomor 
leszá lló  részén ta lá ljuk . Ezért e tünetnek nem sza­
bad tú lságos fontosságot tulajdonítani. Még a leg­
inkább megbízható a jejunalis fekély hely i nyom ás­
érzékenysége, ennek diagnózisában kom oly segítsé­
get je len t.
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B) Hegesedés-okozta elváltozások.

A  m élyebb fek élyek  általában hegesedéssel 
gyógyulnak. Ezeket a hegeket az in ak tív  szakban 
is m egtalálhatjuk, h iszen ezek maradandók. Fő leg 
a szű kebb keresztm etszetű  szakaszokon, vagyis a 
praepyloricus tájon, pyloruson, bulbusban okoznak 
ezek  a hegek röntgennel jól észrevehető  deform i­
tásokat, ső t szű kületet. Jellegzetes heges elváltozás 
az organicus homokóragyomor, az antrum  cső r­
szerű  elkeskenyedése és csigaszerű  begörbülése a 
kishajlat felé, vagy hattyúnyakszerű  hajlása a 
nagyhajlat felé, a pylorus m egnyúlása, m egtöre- 
tése, a bulbus recessusainak kihuzatása, a k is- vagy  
nagyhajlati állandó behúzódások, hom okóraszerű 
szű kületek a bulbuson, az ulcustasak, a három­
levelű  lóhereszerű en deformált bulbus, a teljesen 
deform ált, beszű kült, szin te felism erhetetlen  bul­
bus (phthysis bulbi).

Lássuk most már, m i a jelen tő sége az indirekt 
tüneteknek a fekélybetegség ak tiv itásának m eg­
ítélésében.

Az indirekt je leket már a röntgenológia első 
éveiben leírták. Ebben az idő ben a fekély fészket 
m ég nem  tudták kim utatn i, az ind irek t jelekre 
alapozták tehát a gyom or- és nyom bélfekély 
diagnózisát. Amikor Haudek a fekély fészket leírta, 
az indirekt jelek fokozotason vesztettek  jelentő sé­
gükbő l. A  fekély diagnózisához egyre inkább m eg­
kívánták a fészek kimutatását. E lső nek Ratkóczy 
m utatott rá 1936-ban, hogy az ind irek t tünetek a 
fekélybetegség aktiv itásának m egállapításában és 
fő leg a gyógyulás ellenő rzésében használhatók. 
Legutóbb Erdélyi foglalkozott az ind irek t tünetek­
kel a fekélybetegség aktiv itásának m egíté lése szem­
pontjából. M egállapításai helyesek, m i azonban 
szeretnénk hangsúlyozni a módszerszabta korláto­
kat, am elyeken tú l m inden próbálkozás bizonyta­
lanná válik . Á lláspontunk az ind irek t tünetek 
értékét illető en a következő :

A  fekélybetegség diagnózisának felállításához 
a functionalis tünetek term észetesen elégtelenek, 
m ert ezek más betegségekben is elő fordulnak. Sok­
kal többet mondanak önm agukban a hegesedés je­
lei, ha a fekélybetegségre jellemző  he lyen  és alak­
ban jelennek meg, m ert ezek a h egek  bizonyítják, 
hogy egyszer már vo lt fekélye a betegnek . Akinek 
pedig már volt fekélye, annak késő bb ki-kiújuló 
gyomorpanaszait első sorban chronicus-recidiváló 
fekélybetegségnek kell tulajdonítani.

A  hegek, összenövések k im utatása tehát nem 
sem m itm ondó érték telen adat, hanem  a panaszok 
objektiválásában nagyon is felhasználható értékes 
jel. Különösen akkor figyelem re m éltó, ha m ellette 
functionalis tünetek is valószínű sítik a fekélybeteg­
ség aktiv itását. A functionalis tünetek és a heges 
deformitások tünetegyüttesét érzésem szerint nem 
értékesítjük eléggé a fekélybetegség aktivitásának 
megítélésében, hanem túlságosan ragaszkodunk a 
fekélyfészek kimutatásához.

M e g  k e l l  a z o n b a n  je g y e z n ü n k , h o g y  a  f u n c t io ­
n a l is  tü n e te k  c sa k  b iz o n y o s  k o r lá to l t  v a ló s z ín ű s é g ­
g e l s z ó ln a k  a k t iv i tá s  m e l le t t .  S o k sz o r  l á t j u k  u g y a n, 
h o g y  a  p a n a s z o k  m e g s z ű n é s é v e l  p á r h u z a m b a n  j a ­

vulnak a functionalis tünetek is, nem egyszer 
tapasztalhatjuk azonban azt is, hogy a panaszm en­
tessé vált betegen a hypotonia, hypersecretio, a 
nagyhajlati fogazottság változatlanu l m egvan, a 
nyálkahártya ta lán  m ég vaskosabb, durvább, m int 
a betegség m élypontján. Az ilyen  esetek m utatják, 
hogy a functionalis tünetek önm agukban egyá lta ­
lában nem adnak tévedhetetlen  útm utatást az ak ti­
v itás kérdésében. Bár igaz az is, hogy az ilyen 
beteget panaszm entessége ellenére sem tek in thet­
jük teljesen egészségesnek, fekélybetegsége az in ­
ak tív  szakba ju to tt ugyan, de lab ilis egyensú ly i 
helyzetben van, ebbő l könnyebben kibillen, m int a 
teljes anatóm iai és functionalis restitu tióba ju tott  
beteg.

Ilyenform án a röntgenvizsgálat az inaktív 
szakban levő  panaszmentes betegek állapotában is 
fontos fokozatbeli különbségeket tud megállapítani, 
am elyek a beteg  életmódját, foglalkoztatását kell 
hogy irányítsák. A  functionalis tüneteket azért fe l­
tétlenü l gondosan figyelem be kell venni, de a 
fekélybetegség aktiv itásának kérdésében csak a 
k lin ikai képbe szorosan beleillesztve, vele össz­
hangban szabad értékesíteni.

Ebben az áttek intésben igyekeztünk a fek ély ­
betegség röntgendiagnosztikájának nehézségeire 
rámutatni. Láthatjuk, hogy a röntgenvizsgálati 
módszerek eredm ényeit csak m ilyen  gondos kri­
tikával értékesíthetjük, ha ki akarjuk mondani va ­
lam ely fekélybetegrő l, hogy betegsége aktív, vagy 
különösen, hogy  nem  aktív. Sem m i esetre sem 
képviselik  ezek  a módszerek a betegség m egítélé­
sének kizárólagos, biztos m ódszerét. Láttuk, hogy 
a laboratórium i módszerek a gyakorlat céljára nem 
alkalmasak, így  az aktiv itás m egítélésében ma is 
legfő bb irányító a klin ikai kép, a beteg panaszai. 
Ha fáj a fekélybeteg gyomra, akkor betegsége aktív 
még akkor is, ha röntgenlelete negatív. Más kérdés 
term észetesen az, hogy valóban fáj-e a beteg 
gyomra, vagy csak állítja, hogy belő le valam ilyen 
hasznot húzzon. Ezért mondja helyesen Hetényi, 
hogy a panaszok értékelésében a beteg személyisé­
gét term észetesen m indig f igyelem be kell venni.

Hogy m ilyen  nehéz az ak tiv itás kérdése, azt 
jó l mutatja a fájdalom  és m indenféle panasz nél­
kü l fennálló ak tív  fekélybetegség. Ilyen is van, ezt  
bizonyítják a váratlan perforatiók. Exact je l h iá­
nyában ma m ég gyakorlati m egoldást kell vá lasz­
tanunk és fő leg  a panaszokra építenünk. H ogy a 
röntgenvizsgálat m égis nélkü lözhetetlen a fek ély ­
betegség diagnosztikájában, azt term észetesen nem 
kell külön hangsúlyozni. Ebben a rövid áttek in tés­
ben nem is akartuk a röntgenvizsgálat értékét k i­
csinyíteni. Éppen e fontos v izsgá ló  módszer h ite­
lének m egóvása érdekében m utattunk rá teljesítő - 
képességének korlátáira. Ezzel a röntgenlelet fé lre­
értését és h ibás felhasználását akartuk elkerülni, 
hogy kevesebb legyen a v izsgálatról vizsgálatra 
vándorló beteg és hogy nagyobb legyen a m egértés 
a klinikus és a radiológus között.

összefoglalás. Szerző  a radiológus szem szögé­
bő l vizsgálja m eg az aktív fekélybetegség diagnózi­
sának kérdését. Különösen hangsúlyozza a követ­
kező ket:
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1. A  fekélybetegség aktív lehet akkor is, ha a 
betegnek a vizsgálat idején éppen nincs fekélye. 
Ezért az aktivitás m egítélésében a fekély fészek  ki­
m utatásának nincs akkora jelentő sége, m int amek­
korát sokszor tu lajdonítanak neki.

2. A  röntgenvizsgálat teljesítő képességének is 
vannak korlátái.

3. A  functionalis jelek (hypersecretio, atonia, 
reaktív hypertonia és hyperperistaltica, spasmusok 
stb.) nem  specificusak, azért az aktiv itás m egítélé­
sében csak igen korlátoltan, csak a k lin ika i képbe 
beillesztve értékelhető k.

4. A  fekélybő l eredő  hegesedés k im utatása 
értékes adat, mert b izonyítja, hogy a betegnek volt 
már fekélye. Ilyen esetben pedig a k iú ju ló gyom or- 
panaszok nagy va lószínű séggel a betegség aktiváló­
dását jelzik, függetlenü l attól, hogy a betegnek 
van-e a vizsgálat idején fekélye vagy nincsen.

5. Chronicus-heges fekélybetegség ak tiv itásá­

n a k  m e g íté lé s é re  a  r ö n tg e n v iz s g á la t  ö n m a g á b a n  
le g tö b b s z ö r  elégtelen. M in t so k  m á s  b e te g sé g b e n , 
i t t  is  a  k l in ik a i  k é p  a  d ö n tő .

6. A testsúly változását é rd e m e s  g o n d o s a n  
f ig y e ln i ,  jó l le h e t  a  so v á n y o d á s  e g y á l ta lá b a n  n e m  
k ö te le z ő  tü n e t  a  f e k é ly b e te g s é g b e n , m é g is , h a  m e g ­
v a n ,  ig e n  é r té k e s  a d a t  a  p a n a sz o k  o b je k t iv á lá s á b a n .
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Az emberi leptospira-fertő zések gyakoriságára, 
etio logia i és járványtan! problémáira vonatkozólag 
aránylag kevés adat á llt rendelkezésre a II. v ilág­
háborút megelő ző  évek ig. Addig ugyanis csak né­
hány laboratórium foglalkozott rendszeresen a 
leptospirozisok kutatásával. E szórványos v izsgá­
latok alapján alakult k i az a nézet, hogy az emberi 
leptospirozis ritka m egbetegedés és kóroktanában 
első sorban a m inden kontinensen elő forduló Lepto­
spira ictero-haemorrhagiae szerepel, bár helyen­
ként, fő leg a trópusokon más leptospira-típusok is 
okoznak emberi m egbetegedéseket. Az utóbbi 15 
év folyam án azonban számos helyen indu lt meg 
leptospira-kutatás, diagnosztikai laboratóriumok 
létesü ltek  és ezeknek a kiterjedt vizsgálatoknak 
eredm ényeképpen alapvető en m egváltozott a ré­
gebbi felfogás. K iderült, hogy az em beri lep to- 
spirás fertő zések távolró l sem ritkák és m inden 
kontinensen sokféle lep tospira-típust talá lunk, ha 
nagyobb anyagon rendszeresen vizsgáljuk az em ­
beri leptospirozisok etiologiáját. A különböző  típu­
sok első sorban az antigenszerkezetben térnek el 
egym ástól, ún. »serotipusok«, de a legtöbb típusra 
jellem ző , mai tudásunk szerint, az is, hogy jelleg­
zetes gazdaállatban, ille tve gazdaállatokban talá l­
hatók meg. Az emberi m egbetegedést okozó lep to­
spira-típusok száma je len leg  m integy 40-re tehető . 
Ez a szám azonban csak ideiglenes adatnak tek in t­
hető , m ert egyrészt az új típusként leír t törzsek 
egyre szaporodnak, m ásrészt a szélesebbkörű  össze­
hasonlító vizsgálatok és rendszerezés csak a leg­
utóbbi években indult meg. Európában 1952-ig 11

leptospira-típus elő fordulását m utatták ki (lásd 1. 
sz. táblázat). E jó l meghatározott típusokon kívül

I. táblázat
Az Európában elő forduló leptospira-típusok

1. L. ictero-haemorrhagiae
2. L. grippo-typhosa
3. L. sejrő
4. L. saxkoebing
5. L. ballum
6. L. bataviae

7. L. australis-A
8. L. australi-B
9. L. canicola

10. L. pomona
11. L. hyos (m itis)

azonban leírtak o lyan  törzseket is, am elyeknek 
rendszerezése m ég nem  történt m eg [L. poi, L. sári.
L. Ghent, L. Monjakov, L. Poroszjonok, L. Liszij 
(1, 2, 3, 4)]. Feltételezhető  tehát, hogy az eddig 
Európában ism eretes típusokon k ívü l m ég egyéb 
ma m ég nem ism ert leptospira-típusok is elő for­
dulnak. Hazánk terü letén  a jelen vizsgálatok ide­
jéig  aránylag keveset tudtunk a különböző  lep to­
spira-típusok gyakoriságáról. Korábbi vizsgála­
tainkkal kim utattuk, hogy L. grippo-typhosa fertő ­
zések a Dunántúl nyugati részén endém iásan for­
dulnak elő , egy em beri m egbetegedésben pedig a
L. pomonával ta lá ltunk  pozitív serologiai reakciót, 
am ibő l arra következtettünk, hogy a L. pomona 
vagy azzal rokon leptospira-típus is m egtalálható 
hazánkban (5, 6). Jelen  közlem ényünkben egy 
újabb leptospira-típus elő fordulásáról számolunk 
be, am elynek kü lönös érdekességet ad az a körül­
m ény, hogy az eddig Európában ism eretes lep to­
spira-típusok egy ik ével sem azonos. E törzs izolá­
lása óta jelentő sen megszaporodtak ism ereteink s
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hazai leptospira-típusokra vonatkozólag, e helyen 
azonban e tapasztalatokra nem  térünk ki, csupán 
az 1952-ben izolált új leptospira-típusra vonatkozó 
vizsgálatainkat foglaljuk össze, am elynek össze­
hasonlítását az európai leptospira-típusokkal — a 
ritkább törzsek beszerzése után — jelen leg fejez­
tük be. .

Az 1951-es év nyarán Kapuvár környékén 
számos leptospirozis-eset fordult elő , am elyek az 
etio logia i igazolás során L. grippo-typhosa fertő ­
zésnek bizonyultak (6). A  következő  évben fo ly ­
tattuk a leptospirozis-gyanús betegek rendszeres 
vizsgálatát, hogy a v idék leptospirozis v iszonyait 
.alaposabban m egismerjük. A  kapuvári kórházba 
fe lvett betegeknél, am ennyiben a betegség korai 
szakaszában voltak, haem oculturát végeztünk, a 
késő i stádiumban észlelt betegeknél pedig a sero- 
logiai próbát alkalmaztuk. Az eredm ények ism ét 
igazolták a L. grippo-typhosa típus hely i elő fordu­
lását, azonban új adatot is szolgáltattak a Kapuvár 
környéki leptospirozisok etio lógiai problémájához, 
mert egy beteg gyerm ekbő l a standard törzseinktő l 
eltérő  leptospira törzset sikerült k itenyészten i. 
A  beteg tünetei m egfeleltek  az anikterusos, ún. 
»benignus leptospirozisok« tüneti képének. Anam - 
nézisét és kórlefolyását rövidén ism ertetjük.

T. I. 9 éves f iú  1952. V II . 25-én b e te g e d e tt m eg. 
M á r regge l rosszu l é re z te  m a g á t, az ágybó l fe l sem  
k e l t ,  m a jd  a  d é lu tá n  fo ly am án  erő s h id eg rázás, heves 
fe jfá jás , m ag as láz lé p e tt fe l. R öv idesen ö n k ív ü le ti 
á l lap o tb a  k e rü lt ,  n y u g ta la n u l v ise lk ed e tt, h án y k o lód o tt 
és fé lrebeszé lt. Az e s te  k ih ív o t t o rvos a g y h á r ty a g yu lla ­
d ás  vagy  ty p h u s (?) fe lté te les  d iagnóz issa l k ü ld te  k ó r­
házba. M á sn ap  a kó rh áz i fe lv é te lk o r  lá za  39,4 C°, ön ­
tu d a ta  tisz ta , erő s fe j fá já s ró l  p anaszkod ik . F iz ik ális  
v iz sg á la tta l sem  a  szív, se m  a h as i szerv ek  részéről 
k ó ro s  e l té ré s  nem  ész le lhető , légzés k issé  érdes. A ko n - 
ju n k t iv á k  e rő sen  be löv e ltek , n ye lv  bevon t. Id e g re n d­
szer: k ö tö tt ta rk ó , eg y éb k én t kó ro s e l té ré s  n incs, K e r ­
n ig  negatív . A  tüdő  rö n tg en v izsg á la ta  kö teges h ilu so - 
k a t  m u ta t. V ize le t n o rm ális. V érk ép  lényeges e l té rés t 
nem  m u ta t. A  b e teg  300 000 E  p en ic i l l in t k ap  és 8 nap i 
ápo lás u tá n  p an asz m en te se n  távoz ik . A  lázg ö rb e  a  jel­
lem ző en  2 fáz isú  le fu tá s t m u ta tta .

A m egbetegedés 3. napján végeztük  el a 
haem oculturát, am ely a tenyésztés 22. napján po­
z it ív  eredm ényt adott. A  beteg vérébő l k itenyész­
te t t  leptospira törzs ele in te gyengén adaptálódott, 
néhány átoltás után azonban lehető vé vá lt az 
antigénszerkezet meghatározása. Elő ször a stan­
dard leptospira-típusainknak m egfelelő  házinyúl-

2. táblázat
Az L. TRk.-törzs vizsgálata nyúl immunsavókkal

Immunsavók Saját titer L. TRk.-törzs

Ictero-haemorrhagiae ........... 51 200 _
Grippo-typhosa ..................... 51 200 —
S e j r ő ..........,............................. 51 200 —
B a llu m ..................................... 12 800 —
Bataviae ................................. 51 200 —
Australis-A ............................. 12 800 —
Australis-B ............................. 102 400 —
C an ico la................................. .. 25 600 —
P o m o n a................................... 102 400 —
H yos (m i t is )........................... 12 800 —

ban term elt im m unsavókkal v izsgáltuk az új tör­
zset, am elynek ideig lenesen a TRk jelzést adtuk, a 
beteg nevének első  betű ibő l és a m egbetegedés 
helyének, Rábakecölnek lerövidítésébő l. Az agglu- 
tináció-lizises reakció eredm ényét mutatja a 2, sz. 
táblázat. M int látható a L. TRk törzs a standard 
törzsek ellen i savókban reakciót sehol sem  m u­
tat. A  továbbiakban az új törzzsel term eltünk 
házinyúlban im m unsavót és az anti-TRk savó­
ban vizsgáltuk m eg standard törzseinket. Ez 
utóbbi próbák eredm ényét foglaltuk össze a 3. sz. 
táblázatban. Ez a táblázat is azt mutatja, hogy a
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3. táblázat
Az anti-TRk.-nyúlsavó vizsgálata a standard típusokkal

Törzsek TRk.-savó

Ictero-haemorrhagiae .................
Grippo-typhosa ........................... —

S e j r ő ................................................ —

B a l lu m ............................................ —

Bataviae ........................................ _
Australis-A .................................... —

Australis-B .................................... -- .'
C an ico la .......................................... -- '
P o m o n a ...................................... —

H vos (m i t is ) .................................. —

T R k ................................................. 25 600

L. TRk törzs nem csak hogy nem  egyezik m eg stan­
dard törzseink egy ikével sem, hanem  m ég köze­
lebbi antigén-rokonságban nics velük. A  kereszt­
agglutinációs vizsgálat alapján tehát kétségkívü l 
m egállapítható, hogy a TRk törzs antigénszerkeze­
tét tek in tve standard leptospira-típusaink egy iké­
vel sem azonos. Tekintve, hogy az összehasonlítá­
sokhoz használt törzseink között a L. saxkoebing 
k ivételével az összes eddig Európában elő forduló 
leptospira-típusok m egtalálhatók, felm erül a kér­
dés, hogy új európai leptospira-típusról van-e szó. 
vagy a TRk törzs esetleg a hiányzó L. saxkoebing- 
gel azonos. A  L. saxkoebinggel való azonosság a 
keresztagglu tinációs v izsgálataink alapján b izton­
sággal kizárható, m ert ez az elő ször Dániában leírt 
típus a L. Sej rövei közeli antigén-rokonságban áll, 
a TRk törzsnél v iszont ez nem  tapasztalható. 
A L. TRk tehát új, eddig Európában nem  észlelt 
leptospira-típusnak tek inthető . Nem  zárható k i 
azonban annak lehető sége, hogy az új törzs m eg­
egyezik a m ás kontinensen elő forduló leptospira- 
típusok valam ely ikével, vagy esetleg az újabban 
leírt, de m ég kevéssé v izsgált törzsekkel, ezért 
addig is, am íg a szélesebb körű  összehasonlító v izs­
gálat m egtörténik, L. TRk néven iktatjuk be tör­
zseink közé.

A  L. TRk tengerim alac patogenitásának v izs­
gálatát csak több táptalaj passzázs után végezhet­
tük el. Intraperitoneális beoltásra a tengerim alac 
lázas reakcióval válaszol, a fertő zés azonban nem 
vezet az állat elhullásához és sem  sárgaság, sem 
vérzések nem  fejlő dnek ki.

A  betegség lezajlása után hosszabb idő  e lte l­
tével (7 hónap) végezhettük  el a gyerm ek savó­
jával az agglutináció-liz ises próbát, m inthogy a
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gyerm ek idő közben a kórházból távozott. A  próbá­
hoz az elő bbiekben felsorolt lep tospira-típusokat 
és a betegbő l tenyésztett új törzset használtuk. 
A savó csupán a L. TR k-val adott pozitív  reakciót 
1/400 hígításban.

A  továbbiakban a m egbetegedés epidem ioló­
giai körülm ényeinek felderítésével igyekeztünk  fe ­
leletet nyern i a kérdésré, hogy az ú jtípusú kór­
okozó fertő zési forrását hol kell keresnünk az 
állatvilágban. A  gyerm ek szüleivel egy  Rábakecöl 
község közelében levő  majorban lako tt a betegsé­
get m egelő ző  idő szakban. A gazdaság terü letén 
nagyszám ú m ező gazdasági állatot neveltek , m int­
egy 1500 sertés, 22 szarvasmarha és 22 ló alkotta 
az állandó állatállom ányt. Az istá llók  körül sok 
patkányt láttak azon a nyáron, az egerek  nem  vol­
tak különösebb módon elszaporodva sem  a major 
terü letén, sem a környező  földeken, legelő kön. A 
m egbetegedést m egelő ző  3 hét fo lyam án a gyerm ek 
rendszeresen bejárt az istállókba, fő leg  a szarvas- 
marhákhoz. A  m arhákat többször ő rizte is a lege­
lő n. Á ltalában m ezítláb járt és a nem  m essze folyó 
K is-Rábában sokszor m egfürdött. A  környezeti 
v iszonyok alapján a fertő ző désre tehát sok féle le­
hető ség adódhatott m ind a major terü letén, m ind 
a legelő n. A  major terü letén a gyerm ek szarvas­
m arha-istállók körül tartózkodott legtöbbet, elkép­
zelhető  volna tehát, hogy  itt fertő ző dött valam ely 
módon. Nagyobb a valószínű sége azonban a lege­
lő n szerzett fertő zésnek, a szarvasmarhák legelte­
tése alkalm ával. I lyenkor a gyerm ek rendszeresen 
m egfürdött a K is-Rábában, am ely errefelé e lég 
keskeny, csatornaszerű . A  legelő krő l idefo ly ik  le a 
trágyalé, szennyvíz és az állatok is rendszeresen 
szennyezik  ürü lékeikkel a csatorna v izét. A  sekély 
és lassú vízben az á llati ürülékkel bekerülő  lep to- 
spirák egy  darabig életben maradhatnak, esetleg 
átm enetileg szaporodhatnak is, így a fürdés olyan 
m asszív fertő zési lehető séggel jár, am ely  m ellett 
az egyéb fertő zési m ódok jelentő sége aránylag 
csekélynek mondható. M inthogy a gyerm ek a 
szarvasmarhákra v igyázott ilyenkor a legelő n, 
első sorban a marháktól kiinduló fertő zésre kell 
gondolnunk, bár a sertéseket is azon a legelő n  ő riz­
ték. A  m ezei rágcsálók terjesztő  szerepét valószí­
nű tlenné teszi a környéken végzett rágcsáló-vizs­
gálataink eredm énye (7). Az 1952. év  nyarán 
ugyanis a Hanság v idékén  és az ettő l délre eső 
rábakecöli területen is nagyszámú m ezei rágcsálót 
v izsgáltunk át, de a k itenyésztett leptospira-törzsek 
között egyetlen  esetben sem  találtuk m eg a L. TRk- 
típust.

A  m egbetegedés körülm ényei tehát arra m u­
tatnak, hogy az új leptospira-típus á llati forrását 
a nagyobb háziállatok, első sorban a szarvasm arhák 
között k e ll keresni, a fertő ző dés m ódját tek in tve 
pedig a csatornában va ló  fürdés jöhet leginkább 
szóba.

Az új leptospira-típus izolálása szám os újabb 
problém át vet fel. További vizsgálatok szükségesek 
annak eldöntésére, hogy a L. TRk fertő zés az or­
szág m ely  v idékein és m ilyen gyakorisággal fordul 
elő , a m egelő zés szem pontjából pedig döntő  jelen ­

tő ségű  az állati fertő ző  források felkutatása és az: 
emberi fertő zések körülm ényeinek tanulm ányo­
zása.

összefoglalás. 1952 nyarán egy eddig Európá­
ban ism eretlen  leptospira-törzset izoláltak egy 
anicterusos leptospirosis tüneteit m utató gyerm ek­
bő l. Az ú jtípusú törzs a »L. TRk« jelzést kapta. A 
fertő ző dés valószínű leg a legelő kön keresztü lfo lyó 
sekélyvizű  csatornában való fürdés révén jött 
létre. Az új leptospira-típus állati gazdájaként első ­
sorban a szarvasm arhák jönnek szóba.

IR O D A L O M : 1. Babudieri: W . H. O. M o. se r ie s
1953. 138. —  2. Csell: L ep tosp irosen . B ern , 1952. —

3. Rim pau: D ie  L ep tosp irose. M ünchen , 1950. — 4. V ar- 
fo lom ejeva: A z e m b e r  lep tosp irozosai. B u d ap est, 1951. 
— 5. A lfö ldy— Fű zi: N épegészségügy, 1950. 104. —
6. Veres—A lfö ldy—Fű zi: O rvosi H eti lap , 1952. 909. —
7. K öz lés a la tt.

M . O  K) 3 h , 3 .  A  Ji $  e ji b h  h , H . K  n  c e j i ,
H . B e p e n i : Hoeuü uimaMM jienmocnupu e 3 a - 
dgnae.

B 1952 r o g y  H3 npoBH p e ö e m ía , 3a6oJieB inero  
6e3HíejiTyniHbiM jienTocnnpo30M  aBTopaMH 6h j i  B b i n e -  

j ien  urraMM jienT ocim pb i, KOTopbiii 0K a3ajicn  n e m ten -  
t h ' i h l i m  cH3BecTHbiMn B E B pone THnaMH jienTO cnH pu. 
C uejibK) BbiHCHeHHH aHTiireHHoií CTpyrcrypbi 3T oro 
urraMMa ő b i j i h  npoBeneHbi peaK ium . í l p n  3 t o m  n p n -  
MeHHJincb CJieRyioinHC t u t i m  JienTocmipM  h  c o o t b c t -  

CTByromne h m  HMMyHHbie c h b o p o t k h  :  L .  i c te ro -  
h a e m o r rh a g ia e , L .  g r ip p e - ty p h o s a , L .  se jrő  L .  b a l -  
lu m , L .  b a ta v ia e ,  L .  a u s tra l is  —  A ,  L .  a u s t ra l is  — 
B ,  L ,  c a n ic o la , L .  p o n o m a , L .  h y o s  (m it is ) . H o b m ü  

imaMM — • Ha.'iBaHHMTí L .  T R K  —  He noKa3MBaJi 
CXOgCTBa HH C OHHHM H3 BMHienepeHHCJleHHblX IlITaM-
m o b .  X o 3 h h h o m  L . T  R  K  B  n e p B y i o  o u e p e n b  h b j i h c t c h  

K p y n i i L i i i  p o r a T M i i  c k o t  h  b o 3 M o j k h o  h  c b h h b h .  0 6  

3 T 0 M  C B H U e T e m b C T B y l O T  H  V C J I O B I I H  3 a 6 0 J i e B a H H H ,  a 
T a K w e  h  p e s y j t L T a T M  n c c J i e ; i O B , a m i H  r p t r a y H O B ,  n p n -  

u e M  y  h h x  H e  y g a j i o c b  B b i H B H T b  a T o r o  m r a M M a .

D r .  M i k l ó s  F ű z i ,  D r .  Z o l t á n  A l f ö l d y ,  
D r .  J á n o s  K i s z e l  u n d  D r .  J á n o s  V e r e s : Vor­
kommen eines Leptospira-Stammes von neuem Typ 
in Transdanubien.

Im  J a h re  1952 w u rd e  aus d em  B lu t e in es an  a n ik -  

te r isc h e r  L ep to sp iro se  e rk ra n k te n  K indes e in  L ep to ­
sp ira -S ta m m  gezü ch te t, d e r  s ich  vo n  d e n  in  E u ro p a  
b ish e r b e k a n n te n  L ep to sp ira -T y p en  als ab w e ich en d  

erw ies. D ie B e stim m u n g  d e r  A n t ig e n s tru k tu r  d es  
S tam m es e r fo lg te  n a c h  d e r  M eth o d e d e r  K re u za g g lu ti­
na tionslys is . Z u r  U n te rsu c h u n g  w u rd e n  fo lg en d e L ep ­
to sp ira -T y p e n  u n d  d ie  en tsp rech en d en , in  K an in ch en  
e rzeu g ten  Im m u n se ra  v e rw en d e t: L. ic te ro -h a e m o rrh a - 
g iae, L. g r ip p o -ty p h o sa, L. se jrő , L. ba llum , L. b ata v ia e ,
L. au s tra lis -A , L. au s tra lis -B , L. can ico la, L. po mo n a,
L. hyos (m itis). D e r  n e u e  S tam m  — d en  w ir  L. T R k . 

b eze ich n e ten  —• ze ig te  m it  k e in em  d e r  a n g e fü h r te n  
L ep to sp ira -T y p e n  n ä h e re  V erw an d tsc h a f t. A ls W ir t­
s t ie r  d es  L. T R k. k o m m t v o r  a llem  d as R ind , gegebe­

n en fa lls  au c h  d as S ch w e in  in  F rage. H ie ra u f  d eu ten  
d ie U m stä n d e  d e r  E rk ra n k u n g  w ie  au ch  d ie  R e su lta te  

d e r  an  d e n  F e ld n a g e tie re n  d e r  U m gebung  v o rg en o m ­
m en en  U n te rsu c h u n g en , b e i d en en  S tä m m e  d ieses 

T yps a n  d e n  N ag e tie re n  n ic h t n ach g ew iesen  w e rd e n  
k o n n ten .
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Budapest Fő város Tanácsa Csengery-utcai Rendelő intézete Otoneurológiai osztályának 
(fő orvos : Pogány Ödön dr. az orvostudományok candidátusa) közleménye

A m a g a s s á g i  s z é d ü l é s *

Irta: P O G Á N Y  ÖDÖN dr.

1
A m agassági szédülés a m indennapi orvosi 

gyakorlatban is szerepet játszik  és az építő ipari 
m egbetegedések egy nagyon fontos problémája.

Ezen kérdésnek kevés irodalma van. A  szer­
ző k, k ik ezzel a kérdéssel foglalkoztak, ezt fő leg 
m int psychologiai, egyéni adottsági, részben a 
neurasthenia körébe tartozó kérdést tárgyalták és 
igen kevés figyelm et fordítottak arra, hogy  vajon 
a m agassági szédülések elő idézésében vannak-e 
konkrét, a szédülés létrejöttét alátám asztó organi­
kus m otívum ok.

Az otoneurologiai rendelésünkön e téren  sok 
m eglepő  tapasztalatot szereztünk. Ezen tapaszta­
latok annál inkább értékesek voltak, m ert segítsé­
get nyú jtottak akkor, m ikor vélem ényt kellett  
mondanunk a magasságban szédülésrő l panasz­
kodó m unkaalkalmasságáról.

A  m agassági szédülés több com ponensbő l te­
vő dik össze, úm. subjectiv és objectiv tényező k­
bő l. Sub jéctiv a leeséstő l va ló  félelem , m elynek 
objectiv alapja is lehet, ha például az ille tő  egy­
szer már leesett. Ezen félelem érzést úgy is  defi­
niálhatjuk, hogy az egyénnek elégtelen önuralma 
van az egyensúlyfenntartó izom rendszere felett.

Objectiv tényező k: 1. az egyénnek tudn ia kell, 
hogy m agasban van. 2. A  magasból letek in tés. 
Ezek szerint a magasban szédülésnél szerepelnek:
1. a látás, m ely  felm éri a magasságot; 2. a cortex, 
m ely k iváltja azt a gondolatot —  optikai behatás­
ra — , hogy lezuhanhatunk. E téren szerepel az 
»akarat« és a »képzelő tehetség« kérdése is. Az 
»akarat« értelm e általában az a képesség, m ellyel 
az ember m agát valam ely cselekvésre elhatározza. 
Ez azonban csak theoria, m ert a gyakorlatban 
ehhez társulnak a feltételes reflexek, m it egysze­
rű bben úgy mondhatunk, hogy ezt az akaratunkat 
a körülm ények, a képzelő tehetség sokszor döntő en 
befolyásolják. Pl. fektessünk a földre egy  10 m 
hosszú és 1 m széles deszkát. 100 ember közül mind 
a száz sim án végigsétál rajta. Fektessük fe l ugyan­
ezt a deszkát két tíz méter m agas fal közé. Száz 
ember közül alig fog akadni 1— 2, aki vég ig  »mer« 
ezen sétálni, m ert a 10 m éter magasban levő , kor­
lát nélküli deszkán azt »képzeljük«, hogy le  fogunk 
zuhanni. Egész biztos, hogyha sötét lenne és az 
illető  azt »képzelné«, hogy a deszka a fö ldön van 
—  gondolkodás nélkül, sim án végigsétálna a 10 
m éter m agasban levő  deszkán is. N yilvánvaló az 
is, hogy bárm ely magasban tartózkodjék is valak i, 
ha a tér síkja, ahol tartózkodik, oly nagy, hogy 
nem tud letekinteni, nem  szédül. V iszont, a m a­
gasból letek in tve, elveszti a távolság v iszonylagos 
m egítélését és az ehhez való alkalm azkodást. Ez 
esetben tehát, optikai inger hatására k iváltódó

* E lő a d a to tt a  fü l-o rr-g ég e szakcsopo rt n ag y g y ű lé ­
sén  1953 szep tem berben .

fe ltéte les kapcsolatok képző dése váltja k i a szé­
dülést.

A  psychikai tényező k (cortex) szerepe első ­
rangú fontosságú a m agassági szédülésnél. Egy 
érdekes példával v ilágítok  erre rá: 48 éves m ű ­
vészem ber évtizedek óta tériszonyban szenved, de 
alkoholos állapotban m ég oly helyen sem  szédül, 
ahol m ás ember biztosan szédülne. Megszű nik a 
corticális gátlás, m egszű nik a félelem .

A  kő m ű vesek, ácsok stb. magasban dolgozók 
m egszokták a m agasságot, az alattuk levő  m élység 
nem  okoz bennük félelem érzést, m ert nem  gondol­
nak arra, hogy lezuhanhatnak. Érdekes felem líten i 
Cron észleletét, k i egy kötéltáncos eseté t írja le, 
ki a kötélen sohasem  szédült, m íg a földön járva, 
állandóan egyensú ly i zavarokról panaszkodott.

Már Oppenheim m egállapította, hogy labyrin- 
thus laesiók kapcsán az egyén a testének helyzetét 
a térben b izonytalanul és tévesen ítéli m eg. Kép­
telen az irány, a távolság felbecsülésére, em elke­
dés és sü llyedés fonák érzése keletkezik , ső t a 
m egtapintott tárgyak sú lyát és nagyságát is téve­
sen íté li meg. 0  ezeket a jelenségeket »Hallucina­
tion des Körpersinne-«-nek’ nevezi. Nyilván, a m a­
gassági szédülésnél ezek a tényező k lén yeges és 
fontos szerepet játszanak. Ugyancsak O ppenheim 
m utat rá arra, hogy oly egyének, kik egyszer, bár­
m ely oknál fogva: —  pl. gyom orrontás —  forgó 
szédülést éreztek, neurastheniás alkatuk követ­
keztében állandóan bizonytalannak érzik testük 
egyensúlyát és a legk isebb inzultusra: pl. autón 
vagy vasúti utazásnál, szédülést éreznek. Oppen­
heim  ezt az állapotot »vertigo perm anens«-nek 
nevezi és ezt a je lenséget a nagy agykéreg izgalm i 
állapotára vezeti vissza.

Az otoneurologiai rendelésünkön nagy szám ­
ban jelentkeznek m agasban dolgozók azzal a pa­
nasszal, hogy nem  tudnak magasban dolgozni, 
mert szédülnek és félnek, hogy leesnek.

Itt három csoportot különböztetünk m eg: 1. 
olyanok, akik csak nem  régen kezdték m eg a m a­
gasban dolgozást. 2. Régebb idő  óta m agasban dol­
gozók, ak ik egyszerre csak, m inden különösebb ok 
közbejátszása nélkül, a magasban szédüln i kezde­
nek. 3. Régibb idő  óta magasban dolgozók (csere- 
pező k, kő m ű vesek, kém ényseprő k), akik azóta szé­
dülnek, am ióta egyszer m agasból leestek, egy  ré­
szük kom oly sérü lés nélkül, más részük a leesés 
következtében koponya- és egyéb traum át szen­
vedett.

V izsgálataink azt m utatták, hogy az esetek 
nagy részében objektíve is igazoltnak vehető a szé­
dülés.

Itt h ivatkozom , már néhány év  elő tt ism er­
tetett m egállapításaim ra: az általam  habituális 
szédülésnek nevezett kórformára, m inek lényege

€ 6 * 2
905



O RVO SI HETILAP 1955. 33.

az, hogy  szédülésrő l panaszkodó oly egyéneknél, 
k iknek  anam nézisében az szerepel, hogy már gyer- 
m ekorukban is szédülő sek voltak, nem  tudtak 
körhintázni, vasúton, kocsin, csak m enetirányban 
tudtak ülni, m ert ellenkező  esetben szédültek, 
hánytak  —  a vestibu laris v izsgálat sok esetben 
egy - vagy  kétoldali vestibu laris laesiót és sokszor 
k ife jezett tónusdifferenciát ta lá lt a két vestibu la­
ris között. Ezt ta lá ltuk  sok esetben tériszonyban 
szenvedő  egyéneknél is.

Ezen elváltozások közvetlen oka va lószínű leg 
a 2 artéria aud. int. (art. basiláris, art. vertebralis) 
fe jlő dési rendellenességeivel együ tt járó és a két 
oldal egyenetlen vérellátását okozó zavarokkal 
(localis labyrinthus anám iával, átm eneti h ypox- 
aem iával) magyarázható.

Az anatómiai adatok szerint ugyanis az arté­
ria vertebralis, az árteria basilaris m ellékágainak 
kéto lda li fejlettsége között igen gyakori quantita­
tiv eltérés észlelhető . Norm al körülm ények között 
az i ly  egyének nem  szédülnek, m ert com pensál- 
nak és a tónus-harm óniát fenntartó egyéb tén ye­
ző k ebben a com penzálásban segítik . Ha azonban 
az i ly  egyenlő tlen tónusú egyének, statikai h e ly ­
zete fokozottabb feladatok elé állíttatik , m inő  a 
vasú ton  utazás, tánc, körhinta, vagy  akár a m a­
gasban tartózkodás, nem  tud com pensálni és be­
következik  a szédülés.

A  vertigo, m in t a közismert, számtalan gyu l­
ladásos, toxikus, daganatos etc. központi idegrend­
szer i m egbetegedésnek egyik tünete. A  vertigo 
létrejöttében leggyakoribb szerepe a vestibu laris 
rendszer közvetett vagy közvetlen  laesiójának van.

Számtalan tényező  okozhat vestibularis laesiót: 
in fluenza, lues és m indenféle tox ikus bántalom, 
parotitis, m eningitis, n ikotin és alkohol abusus, a 
com m otio cerebri és labyr. stb.

V izsgálataink során nem csak vestibu laris és 
cochlearis tüneteket, de sokszor ezekkel együ tt 
vagy  ezek nélkül, o ly  ideggyógyászati tüneteket 
ta lá ltunk, m elyek a magasban szédülés panaszát 
valószínű sítették.

30 esetet dolgoztam  fel. Az egyes esetek kor­
történeteinek részletes ism ertetése helyett át­
tek inthető bbnek vélem  a tüneti csoportosítást:

Ezen tá b lá z a tb ó l k i tű n ik , hogy  a  30 v izsgá lt e se t­
bő l 10 e se tb e n  ta lá l tu n k  n o rm á l, v es tib u lá ris  le le te t. 
E zek kö zö tt 1 ese tb e n  k é t o. p e rcep tió s  je llegű  h a llá s i 
läsio  m e lle tt  az a n a m n e s isb e n  lu es szerepe lt. N égy 
ese tb en  2 o. p e rcep tió s  laesio  m e l le t t  k ife jeze tt ve g e ta ­
tív  je llegű  z a v a ro k a t ta lá l tu n k . E gy  esetben  h y p e r to -  
n iás fu n d u st, egy  e se tb e n  com m otio  ce reb r i a n a m n e -  
sise m e lle tt  p sy ch és za v aro k a t, egy  esetben  n e u ro -  

. tu e s t (pozitív  A rg y l—R o b e rtso n -p a te lla  re f lex  h ián y a), 
egy ese tb en  p ed ig  egy ik  o. n ag y fo k ú  d o b h á r ty a d e fe k ­
tu st, m á s ik  o. e rő sen  b eh ú zó d o tt d o b h á rty a  m e l le t t  a 
h a l lás -  és h a n g v i l la v izsg á la t n ag y fo k ú  vezetéses és 
p ercep tió s  laesio  tü n e te i t  m u ta tta . E gyetlen  e se t vo lt 
o lyan, ho l sem  az o to neu ro log ia i, sem  az ideggyógyá­
sza ti v izsg á la t sem m ifé le  kó ros e lv á lto zást sem  ta lá l t .

A m i az id eg re n d sze ri e lv á lto záso k a t il le ti, a  30 
ese t közü l 15 e se tb e n  sem m ifé le  id eg ren d szeri e lv á l­
to zásra  u ta ló  tü n e te k e t sem  ta lá l tu n k . Az á tlag o s éle t­
ko r 29 év  v o lt ( leg f ia ta lab b  17 éves, leg idő sebb 57). K i­
fe je ze tt id eg re n d sze ri e lv á lto zá s t 4 esetben  ta lá l tu n k . 
K é t ese tb en  sk ie r, m u lt ip le x , egy  esetben  n ag y fo k ú  
h y p erth y reo s is t, egy  ese tb en  n e u ro lu e s t (pozitív  A rg y l 
—R obertson) ész le ltü n k . V eg e ta tív  z a v a ro k a t (v e re j­
ték e lv á lto zás z a v a ra i t , izzadást, ak rocyanosist) 5 e se t­
ben, c e re b ra l-sk le ro s is  k ife je z e tt tü n e te i t  2 ese tbe n , 
p y ra m is - tü n e te k e t 2 esetben , h y p e rto n iás  fu n d u s t 2 
ese tb en  ta lá l tu n k . T ü n e ti leg  legnagyobb  szám b an  (tíz 
esetben) tre m o ro k a t ész le ltü n k  (2 ese tb en  az a n a m n e­
sisben  com m otio  c e re b r i sze rep e lt, 2 esetben  sk le ros is
m., 3 e se tb e n  v e g e ta tív  z a v a ro k  és egy ese tb en  h y p er -  
th y reo s issa l k ap c so la tb an , k é t ese tb e n  a  tre m o r  v o lt 
az egye tlen  id e g re n d sze ri tü n e t) .

M indezek az adatok azt mutatják, hogy a m a­
gassági szédülésrő l panaszkodóknál az esetek nagy 
részében (vestibularis laesiót 66%-ban, cochlearis 
laesiót 96%-ban, idegrendszeri tüneteket 50%-ban) 
talá ltunk o ly  elváltozásokat, m elyek  a panaszok 
jogosságát ob jektíve is alátámasztják.

A  m agassági szédülés, de általában a »szédü­
lés« elb írálásánál gondolni kell optikai zavarok 
okozta szédülésekre is, annál is inkább, m ert a 
m agassági szédülés egy ik  lényeges tényező je a 
magasból való letek in tés.

Lencsehibák, astigm atizm us, két szem kü lön ­
böző  látóélessége, m ely  m egfelelő  szem üveg-correc- 
tio nélkü l a m agasból letek in tésnél a távolsági d if­
ferenciát összezavarja —  szédülést okoz.

Urbantschitsch, Weizsäcker, Günther m egálla­
pításai szerint m indezek a szem észeti elváltozások, 
m elyek a látótér elváltozását, a betű k ferdén állá­
sát (metamorphopsia) vagy egyenes vonalaknak

Anamnesis

K oponyatraum a 5 K özépfü lfolyam at 1 , A lkoholizm us 1

Légnyom ás 1% Lues 1 j  N egatív 17

In fluenza (Énkeph ?) 2 H abitualis vertigo 2

Vestibularis rendszer

Sp. vest, jellegű  nyst. 1 Egyik oldal ép 7 H yperfunctio 2
S p . optokinetikai nyst. 4 f Másik oldal hypo?.

TonusdifferentiaNorm al vestibularis le let 10 I Kétoldali hypofunctio 9 9

Cochlearis rendszer

Dobű ri elváltozások 3 Kétoldali perceptiós laesio 22 Egyik oldalon teljes hallás,
másik o. perceptiós laesio 5

T eljes hallás 1 V ezetéses és perceptiós laesio 2

9 0 6



ORVOSI HETILAP 1955. 33.

cakkossá vagy k isebbé látszását (mikropsia) okoz­
zák — szédülést vá lthatnak  ki. A  geom etriai opti­
kai agnosiánál a beteg nem  ismeri fel a távolságo­
kat, dimenziókat, v iszonylagosságokat. Közismert 
az, hogy pl. b lfocális szem üveg rézsútos elhelye­
zése a szemen szédü lést vá lt ki.

A szem izo m ap p ará tu s függő  v iszo n y b an  v an  a 
la b y rin th u ssa l, te h á t  b izonyos szem izom m egbetegedé- 
sek , pl. abduc. h ű d és o k o z ta  széd ü lésn é l a  v es tib u la r is  
a p p a rá tu sn a k  is b izonyos k ö z v e te tt szerepe van . D iplo- 
p iá n á l a  ke ttő s k é p e k  h a tá s a  a la t t  a  k ü lv i lág  tá rg ya i 
u g y an is lá tsza tm o zg áso k a t v ég ezn ek  és b izo n y ta lan ság  
é rzésé t ke ltik , és ezzel az o r ien tá ló d á s z a v a rá t okoz­
zák , am i szédü lést v á l t  k i. Ez a  szédü lés bek ö v e tk ez- 
h e t ik  egyetlen  lá tó  szem n é l is, h a  en n e k  m ozgása k or­
lá to lt. P l. az eg y e tlen  lá tó  szem  ab d u cen se h ű d ö tt és 
h a  az egyén a n em  h ű d ö tt  izom  irá n y á b a  a k a r  te k in ­
ten i, ak k o r fokozo tt iz o m in n e rv a tió ra  v a n  szüksége, 
h a  egy tá rg y a t f ix á ln i  a k a r . Ez a  fokozo tt in n e rv á lás  
a  tá rg y  lo ca lizá tió jáb an  csa ló d ást, tév ed é st okoz és 
ese tleg  szédü lést v á l t  k i.

A'm agassági szédülő knél igen fontos a gyomor 
és a béltractus-vizsgálat. Neuropathák »gyomor­
szédülése« közismert.

Ulcus ventricu li és duodeni-nél saját vizsgála­
taim nál sok esetben találtam  k ifejezett vestibu la­
ris tónus differentiát és ezzel a vertigo, vagus 
reflexes magyarázatát.

M indezek alapján m egállapíthatjuk, hogy 
azokban az esetekben, ha az otoneurologiai vizsgá­
lat magassági szédülésrő l panaszlónál fentebbiek 
közül positiv, organikus elváltozásokra utaló tüne­
teket talál, könnyű  a vélem ényadás, m iszerint az 
i ly  egyén magasban dolgozásra alkalmatlan.

Sokkal nehezebb a vélem ényt adó orvos hely ­
zete, ha az otoneurologiai le le t negatív.

Ezekben az esetekben sokszor már az anam ne­
sis kapcsán az derül ki, hogy a magassági szédülést 
panaszló csak ürügyü l használja ezt fel, mert más 
foglalkozásra akar áttérni.

A  teljesen negatív  le le tű  esetekben is nagy 
gond fordítandó a psychikus momentum okra, te­
k in tettel arra, hogy a szédülés m inden formájában, 
ez a tényező  nem  hagyható figyelm en kívül.

Itt értékes analógiára hivatkozom: Vojacsekre, 
ki a tengeribetegséggel kapcsolatban mondja az 
alábbiakat, de m egállapításai a m agassági szédü­
lésre is alkalmazhatók:

Vojacsek szerint a tengeribetegségnél számí­
tásba kell venni azt ■ is, hogy a központi idegrend­
szer behatása a tengeribetegség tünettanában igen 
jelentő s. Ismeretes, hogy oly tényező k, m elyek 
közvetlenül tengeribetegség tüneteit nem  tudják 
elő idézni, feltételes kapcsolatok képző dése útján 
kiválthatják azokat. Az egyén  rosszul érezheti ma­
gát, pl.: a hajó szagától, vagy a hullámzó tenger 
megpillantásától stb. (Van olyan ember, aki már 
a viharzó tengert ábrázoló kép m egpillantásától 
is tengeribetegséget kap.)

Itt tisztán m utatkozik  a feltételes — jelen 
esetben optikai —  vagy szag-inger behatásától való 
függő ség.

Vojacseknek a tengeribetegségrő l szóló fenti 
fejtegetései teljesen  analógok a magasban dolgozó 
állapotával, m idő n az, letek in tve a m agasból —  a

m élységet látva —  azon fe lté te les érzésre jut, hogy 
lezuhanhat.

M indezekbő l következik, hogy az alkalmas« 
sági kérdés elbírálásánál ezek a szem pontok is te ­
k in tetbe veendő k.

A  beteg pontos psychikai vizsgálata hozzásegít 
bennünket —  ezekben az esetekben is — tek in tet­
tel nagy felelő sségünkre —  a m egnyugtató vé le ­
m ény adásához.

Ha egy dolgozó azt állítja, hogy nem  »mer« 
magasban dolgozni, ezt el k e ll hinni, függetlenül 
attó l a felfogásunktól, hogy esetleg nem  »akar« a 
m agasban dolgozni és függetlenü l attól, hogy 
sem m iféle ob jektív adatunk sincs a szédülés oká­
nak felvételére. A  magasban dolgozás egy oly  spe­
ciális munkakör, ahol csak azokat szabadna alkal­
m azni, k ik a magasban »akarnak« dolgozni.-

Ezzel szem ben hiába »akar« valaki a m agas­
ban dolgozni, ha vizsgálati adataink akár a köz­
ponti idegrendszer, a vestibu lar is rendszer, vagy 
a látószerv oly objektív elváltozásait találja, m e­
lyek  szédülés létrejöttét vagy  okozhatják, vagy 
elő segíthetik .

A  m agasban dolgozásra va lak it rábeszélni le ­
het —  de sohasem  kényszeríten i. A magasban dol­
gozás kom oly és az iparosodás szem pontjából fon ­
tos feladat. M agasban jól, nyugodtan, precízen és 
te ljes teljesítő képességgel kell és lehet dolgozni —  
a norm ális m unkahelytő l eltérő  körülm ények 
között.

Igen fontos lenne az elő zetes alkalm assági 
vizsgálat és a magasban való dolgozásra való haj­
lam  k ifürkészése, és a m agasban dolgozásra való 
orvosi és szakm ai kiképzés.

Ez annál is inkább fontos, m ert a testi és é let­
tani egyensú ly i állapotunk általában hasonló je l­
legű , de egyénileg különböző  fokú tényező ktő l 
függ, m elyek, m int azt nagyon jó l tudjuk (légtor­
nászok, bicik lizés, korcsolyázás) gyakorlattal mó­
dosíthatók, fokozhatok. M indezeket a tényező ket 
szem  elő tt kell tartani, a m agasban dolgozó m un­
kások alkalm azásánál és m unkába állításánál.

Összefoglalás. 30 otoneurologiailag k iv izsgált 
eset kapcsán a szerző  m egállapítja, hogy a m agas­
sági szédülésrő l panaszkodók nagyobb részénél 
ezen szédülés okai objective is m egállapíthatók. 
Az esetek 66%-ában vestibu laris, 96%-ában coch- 
learis és 50%-ában idegrendszeri elváltozásokat 
talált. A  negatív esetekben m ég ki kell v izsgáln i 
az esetleges szem törési zavarokat és a gyom or-bél- 
tractus m egbetegedéseit. Tek in tetbe veendő k psy­
chikus m om entum ok is. Fontosnak tartja a m agas­
ban dolgozóknál az elő zetes orvosi vizsgálatot és a 
magasban dolgozásra való szakm ai k iképzést.

IR O D A LO M : A lexander—M arburg: H an d b u c h  d. 
N euro l, d. O h res, 1926. — A lbrich:  S zem betegségek ,
1926. —  O ppenheim : L e h rb u c h  d. N e rv e n k ra n k h e ite n , 
1913. — Spiegel—Sommer: O p h th a lm o -O to n eu ro lo g ia , 
1931. —  Vojacsek: A  szov je t fü l-o rr -g é g ész e tn e k  P a v ­
lov ta n ítá sa in  a lap u ló  e red m én y e i. V estn ik  o to r in o - 
la ryng . 1950. 6.
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r i o r a u b  3- n e H : «roAoeonpywceHue om eu- 
combi.n

H a ocHöBaHiiii oTOHe.BpoJiornqecKHX Hccjie^ona- 
h h h , n p o H 3 B e n e H H u x  b  3 0  cjiyqanx, a B T o p  y c T a n a B -
J I H B a e T ,  BTO  y  G O J Ib H IH H C T B a  60J lb H b I X ,  ÍK a ^ iy iO IH H X C H

Ha rojiOBOKpyjKeHHe o t  b h c o t m , n p i im m a  noc.ueftH ero  
nojm aeTC H  BHHBJieHHio o 6 'bek t h b i i l l m  nyTeM . B 6 6 %  
c jiy n a e B  aBTopoM H a G m o a e n u  B ecTH öyjm pH bie H3Me- 
HeHHH, b  9 6 %  —  K o x jreap H b ie , a b  5 0 %  —  H3MeHeHHH
H ep B H O Íi CHCTeMbl. B  CBH3H CO CJIV BaHM H, O K a3 aB - 
UJHMHCH H eraT H B H biM H , H e o G x o g H M o  e m e  o ö c j i e a o -  
B a T b  BO3M 0>KHbie p a c c T p o f tc T B a  jry H e n p e jiO M J ie H H H  h  
3a ő o j ie B a H H H  >k c j i y a o qh o - k h  m e  h h o r o  K a H a j ia .  C j ie -  
J iy c -r  n p H H H M aT b  BO B H H M 9H H e T 3K ÍK e H IICH X H BeCK H e 
M OM eHTíji. A b t o p  c  m ix  a  e x  B a m iiM M  b u c c t h  c u c T e n iy  

n p e j iB a p M T e J ib H o ro  M e iu m H H C K o ro  o c M O T p a  p a G o q H x ,  
p a G o T a r o u m x  H a  B bicoxe, h  h x  n p o < j> e c c H O H a jib H o ro  
oßyneHHH.

D r. E d m u n d  P o g á n y : Der H öhenschwindel.

Z u  G ru n d e  30 o toneu ro lo g isch  u n te rsu c h te r  F ä lle  

s te llt V e r fa sse r  fest, d ass d ie U rsach e  des S chw inde ls 

bei d e n  g rö sseren  T e il d e r  in  H ö h en sch w in d e lle id en ­
den  a u c h  o b je k tiv e  fe s tg e s te llt w e rd e n  k an n . In  66% 
d e r F ä l le  w u rd e n  v e s tib u lä re , in  96%  co ch leare  u n d  in  
50% N e rv en sy s tem -V erän d e ru n g e n  festg este llt. In  n e ­
g a tiv en  F ä lle n  so llen  d ie  ev e n tu e lle n  op tisch en  B re­
c h u n g ss tö ru n g en  d e r  A u g en  u n d  d ie  E rk ra n k u n g e n  des 
M ä g e n -D a rm trak te s  u n te rsu c h t w erd en . A uch  psych i­
sche M o m en te  so llen  in  B e tra c h t gezogen w erd en . 
D ie v o rh e rg e h e n d e  ä r tz l ic h e  U n te rsu ch u n g , sow ie d ie 
F a c h a u sb ild u n g  d e r  H ö h e n a rb e ite r  w ä re  von  g rö sste r  

W ich tig k e it.

A Fő városi István Kórház III. Belosztályának (fő orvos: Gottsegen György dr.) közleménye

Ú ja b b  a d a t o k  a  s c l e r o d e r m i á s  s z í v b e t e g s é g  i s m e r e t é he z

Irta: G O T T S E G E N  G Y Ö R G Y  dr. és ROMODA T I BOR dr.

K ét beteg észlelése kapcsán 1952-ben fogla l­
koztunk elő ször a kórképpel (11, 12), m elynek
m in tegy 20 esetét tartotta ekkor számon az iroda­
lom . Azóta közlem ények hosszú sora jelen t m eg 
(1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 13, 15, 17, 18, 19) s a bennük  
fog la lt esetek száma jóva l felü lm úlja az addig le­
írtakét. Nem jelenti ez, hogy a betegség gyako­
ribbá vált; talán csak jobban ráirányúlt a figyelem  
a kollagenosisok fogalm a körül k ialakult v iták 
kapcsán. Ilyen oka vo lt ny ilván annak is, hogy 
Weiss és mtsai első  3 m egfigyelésük  közlése után
(20) 4 évvel már 9 betegrő l tudtak referáln i (21); 
m agunk is 5 újabb esete t észleltünk e három  év 
során, mikor elő ző  tapasztalatainkat felhasználva 
már figyelm esen kerestük tüneteit. M iután a k li­
n ikai kép figyelem re m éltó  sajátosságain k ívü l ket­
tő nek kórbonctani le le térő l is beszám olhatunk, 
ism ertetésükkel k iegészíten i kívánjuk első  közle­
m ényünk  adatait.

1. A. Z. 39 éves nő . K é t év e  m in d k é t k ézen  » ízü­
le ti«  panaszok , m u n k a d y sp n o e , p a lp ita t ió k ; rö v id d e l 
u tó b b  h ep a tit is . F e lv é te le k o r  típ u so s a k ro sc le ro s isra  
és id ü l t  m á jg y u lla d ásra  u ta ló  e lv á lto záso k o n  k ív ü l 
sz ívm egnagyobbodást, tü d ő p a n g á s t, kóros e k g - t — 
sü l ly e sz te tt ST1-2, lapos T i —  ta lá lu n k  (a fo n to sabb  
la b o ra tó r iu m i le le tek e t tá b lá z a tu n k  ta rta lm azza). 

S tro p h a n th in -k ú ra  u tá n  p a n a sz -  és tü n e tm e n tes .

2. K . M. 37 éves nő . R a y n a u d -sy n d ro m a 10, sc le ro - 
d e rm ia  3 év  óta. F e lv é te le k o r  h ev en y  ( inocu lált) m áj-  
g y u llad ás , V—V I. h ó n ap o s te rh e ssé g  m e lle tt  ak ro sc le- 
rosis, te rh e lé s i dyspnoe, nagyobb  sz ív . E kg : h a sa d t P 2, 
n e g a tív  T  a  V_.-ben. A  te rh e ssé g  u to lsó  h ó n ap jáb a n , 
v a la m in t eg y  évve l késő b b  v ég ze tt u tá n v iz sg á la t a lka l­
m á v a l n in cs k er in g és i panasza, b ő re lv á lto z ása  csek é­
lyebb.

3. T . J . 27 éves nő . 19 év e  ak ro sc le ro s is  R a y n au d - 
tü n e tc so p o rtta l, u tóbb i sy m p a th e k to m iá ra  ja v u lt. F él­
éve m u n k ad y sp n o e , b okaoedem a. F e lv é te lk o r  e lő re ­
h a la d t g rav id itás , ak rosc le rosis , b a l ra  nagyobb  szív, 
tü d ő p an g ás. Sorozatos ek g -v izsg á la to k  (1. áb ra ) az 
u tó len g és v á lto zása iró l ta n ú sk o d n ak . K óros se ru m - 
fe h é r je k é p e  (1. táb l.)  a  te rh e ssé g  leg v ég é re  n o rm a li­
zá lód ik , b ő re lv á lto zása  csö k k en ; k e r in g é s i p an asza i 
s t ro p h a n th in ra  szű nnek . Egy évve l szü lés u tá n  ú jb ó l 
g rav id : sz ív p an asza n incs, se ru m -fe h é r je k é p e  n o rm á­
lis, az e k g  m ég  kóros. M ásod ik  szü lése  u tá n  u tó b b i is 
no rm alizá ló d ik .

4. S. P . 58 éves nő . 8 éve »kéz ízü le ti«  b án ta lm ak , 
é rsp asm u so k , fek é ly ek  az  u jjb e g y en , sz ívpanaszok . 
U tó b b iak  3 h ó n a p ja  fokozódnak : o r th o p n o e , n y k tu r ia , 
bokaoedem a. 3 év  e lő tt n ye lés i zav aro k . F e lv é te li sta ­
tu s : ak ro sc le ro sis , fek é ly ek  kéz- és lá b u j ja k o n , szív ­
m egnagyobbodás, tü d ő p an g ás, m á jd u zz an a t, oedem ák. 
E kg (2. áb ra ) : kóros u tó lengések . N eg a tív  K o m b etin - 
p ró b a  (10), ta r tó sa n  a d v a  is h a tá s ta la n  a  szer. 23 napos 
kezelés u tá n  e x itu s  sz ív e lég te len ség b en . B onc le lete 
sc le ro d erm iá s bő r- és nye lő cső e lvá ltozásokon  k ív ü l 
id ü lt p a n g á s t m u ta to tt . A  szív nagyobb , töm ö tt, m erev , 
ag y ag sz ín ű ; k a m rá k  fa la  v ask o sab b , ü reg e ik  tágak . 
K o szo rú se rek  épek. S zö v e ttan i lag  a  m y o card iu m b an  
gócos, g ö m b se jte k k e l en y h é n  in f i l t rá l t  hegesedés (2.

1. 2. 3. 4- 5.

szám ú eset

V ize le t: fehérje................. + 2,5% 0 4%o
Ü le d é k ................................ 1—2 vvs. 1— 2 vvs. 0 sok vvs.cy l. sok vvs.cy l.
V örösvérse jtszám ............. 3 800 000 3 800 000 4 100 000. 4 000 000 3 200 000
F ehérvérsejtszám............. 8 900 6 300 5 100 11 400 r 9 100
Album in (%) ...................' 3,7 3,4 4,5 3,6 2,2
Globulin (%) ................... 4,6 3,6 4,3 3,4 3,6
A lb./glob .............................. 0,8 0,95 1,05 1,07. 0,61
y-globulin (% 0) ............... 30 23 26 > 3 0 < 1 9
Süllyedés (m m /ó r a ) ......... 51 40 19 . 7 33
Vérnyomás (m m H g) . . . . 110/70 95/70 95/70 140/90 140/90
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ábra); helyenként a vaskos izomrostok hypertrophiás 
magvakat tartalmaznak (regeneratio).

5. L. A. 62 éves nő . 4 éve »ízületi« panaszok, egy 
éve orthopnoe, oedemák. Az utolsó 3 hónapban 12 
kg-ot fogyott. A kachektisált asszonyon sclerodermiát, 
fénymerev pupillákat, orthopnoet, tachykardiát talá­
lunk; szíve alig nagyobb, ekg-ja kóros (3. ábra). Irre-  
versibilis keringési elégtelenség és fokozódó kachexia 
tünetei között exitus a 29. ápolási napon. Boncolása 
extrem lesoványodás, valamint a lép, pancreas, thyreo- 
idea és petefészkek sorvadása mellett sclerodermiás 
elváltozásokat mutatott a bő rön, mesenteriumban és a 
vékonybelekben. Tüdő oedema. A szív kicsiny, barnás- 
sárga, struktúrája elmosódott; a coronariák fő ágainak 
falán több atheromás plaque. Szövettanilag a szívizom­
ban apró heges gócok mérsékelt sejtes reakcióval; a 
kis erek fala ép (3. ábra).

Első  három esetünk könnyű  lefo lyású volt. A 
m unkadyspnoe cardiális eredetét a v izsgálati ered­
m ények igazolták; a tüdő kben csak basalis pangást 
találtunk, szívük nagyobb volt, Kom betin-próbá- 
ju k  —  a vizsgált két esetben —  positiv, ekg-juk 
kóros, egyiküké változott is a m egfigyelés során.

1. ábra. T. J. (3. sz. eset). Felvételkor az EKG nem mu­
tat elváltozást (első  sor), a terhesség végére negatívvá 
válik a T-hullám a III., V2 és V, elvezetésben (2. sor); 
14 hónap múlva még fennáll az elváltozás (3. sor); 
a második szülés után újból normális EKG (4. sor).

i
K ettő nek strophanthin-kúrára, egynek már tartós 
íek tetésre is szű ntek szívpanaszai. K ét asszony ter­
hes volt észlelésünk idő pontjában (egyikük két íz­
ben is); a kezdetben fennálló keringési panaszok 
sem  szülés alatt, sem utána nem  jelentkeztek. Bő r- 
elváltozásaik is részben visszafejlő dtek a terhesség 
folyam án, egyiküknek serum -fehérjeképe is nor­
m álissá vált. Első  közlem ényünkben már beszá­
m oltunk hasonló m egfigyelésrő l; e beteg azóta sem 
decom pensálódott újból, ekg-ja sem változott, se­
rum -fehérjeképe is norm ális maradt. Három év 
után már csak enyhe bő relváltozások és hidegre 
jelentkező  érspasmusok állanak fenn; az eszten­
dő kön át ágyhoz kötött asszony ellátja háztartását 
és gyermekét. Ezen észleléshez, m ely egyedü l 
■ állott az irodalomban, m ost két újabb társul, am i 
igazolja, hogy nem  vélétlenszerű  spontán rem isz- 
szióval állunk szem ben .A gravid itás tehát éppoly 
kedvező en képes befolyásoln i a scleroderm ia kór­
je lenségeit —  a szív m egbetegedését is —  m int 
más kollagenosisokét, k iv iselése elő nyt je len t a 
beteg számára, m egszakítása így aktív m yocardiá-

lis folyam at és keringési elégtelenség fennállása 
ellenére sem  indokolt.

Két idő sebb —  60 év körüli —  asszony beteg­
sége halállal végző dött. Az életkornak szerepe le­
het a súlyos állapot k ialakulásában —  elő ző  köz­
lem ényünk m ásodik, 74 éves betege is szívelégte-

2. ábra. S. P..(4. sz. eset). EKG: Laevogramm. QRS: 
0,10". ST-részlet az I. elv-ben kissé süllyesztett, a III.-  
ban elevált. T-hullám az I. elv-ben lapos, neg., a II.-  
ban neg., a III.-ban pos.-neg., a Vt-ben neg. — Szív­
izom (haemat.-eosin, 140yf): kiterjedt hegesedés a 
myocardiumbán. A hegszövetben elszórva izomnyalá­
bok, melyek hypertrophia, regeneratio jeleit mutatják.

Lobos reakció nem látszik.

--------- J ___

/. //. m Vt,

3. ábra. L. A. (5. sz. eset). EKG: T-hullám az I. elv.-ben 
pos,. a Il.-ban isoelektromos, a III., V2 és V,-ben 
negatív. Szívizom (haemat.-eosin, 140~X_): apró heges 

góc, sejtes reakció nélkül.

lenségben halt m eg azóta —  noha e betegeink kór­
lefolyása nem  volt különösen hosszú. 4. esetünk­
ben ugyan hét év óta állott fenn keringési elégte­
lenség —  am ely csak végü l bizonyult befo lyásol- 
hatatlannak — , 5. betegünkben azonban csak egy 
éve, s v iszonylag háttérbe is szorult utóbb a gyors 
kachexia következtében. Ennek eredetét első sor-
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ban a bélrendszer súlyos sclerosisában kereshet­
tük, noha felm erü lt az a m eggondolás is, hogy 
m esencephalicus folyam atnak —  am ire a pupillák 
fénym erevsége látszott utaln i —  egym ás m ellé ren­
delt következm ényé m ind a scleroderm ia, m ind az 
endokrin m irigyek sorvadása, m ind pedig a 
kachexia (14).

A  kórbonctani kép m indkét esetben igazolta 
a scleroderm iás szívelváltozás k lin ikai diagnózisát. 
A  szívizom  d issem inált fibrosisa egyikben k iter­
jed t hegesedés (2. ábra), m ásikban apró gócok for­
m ájában (3. ábra) m utatkozott; a kötő szövet rész­
ben sejtdús, részben scleroticus, helyenként kisebb 
csoportokban körülzárt izom rostokat foglal m agá­
ban, m elyeknek egy része regeneratio je le it mu­
tatja. A  sclerosist m agyarázó egyéb elváltozás 
sehol —  különösen a coronariák részérő l —  nem 
vo lt kimutatható. 4. esetünkben idü lt pangás kór­
bonctani jeleit talá ltuk, az 5.-ben ezek h iányoz­
tak —  term inális tüdő oedemától e ltek in tve — . 
nyilván  a súlyos sorvadás következtében.

A  gyakorlat szem pontjából első sorban az 
m éltó figyelem re, hogy a hosszú kórlefolyás, sok­
szori vizsgálat, ism ételt kórházi felvétel ellenére, 
nem  csupán a keringési zavar eredete maradt so­
káig tisztázatlan m ind a hét esetünkben, de ötnek 
bő relváltozását sem  ism erték fe l elő ző leg. Ez egy 
betegben követte csupán a szívpanaszok m egjele­
nését, kettő ben m egelő zte azokat, négyben pedig 
egyidejű leg jelentkezett velük: a derm atológiai 
tünetekbő l tehát 7 eset közül hatban következtetn i 
lehetett volna —  a kórkép ism eretében —  a szív­
elváltozás jellegére. 5 betegünket azonban nem 
is lá tta  bő rgyógyász felvételük ig; akit kezének fá j­
dalm as duzzanata v itt  orvoshoz, ízü leti gyu lladás­
sal kezelték; akit nehéz légzése, m in t szívbeteget. 
Jellem ző  4. betegünk anam nesise: 8 év elő tt, m ikor 
vé lt ízü leti bántalm ának besugárzása után az ér- 
spasm usok m ég fokozódtak és fekélyek  is je len t­
keztek  az u jjbegyen, röntgenkárosodásra tették  a 
diagnosist. Utóbb a nyelő cső re is ráterjedt a fo lya­
m at; idiopathiás oesophagus-szű kület gyanánt ke­
zelték. Szívpanaszait ugyancsak m inden elő ző 
kór jelenségtő l független m yodegeneratio jeleként 
értékelték. Scleroderm iára nem is gondolt senki az 
egym ástól látszólag távol eső  körfolyam atokkal 
kapcsolatban, nyilván m ert azt jobbára m ég m a is 
izo lá lt dermatosisnak tartja az orvosi köztudat; 
ennek  m egváltoztatásához kíván hozzájárulni is­
m ételt közlésük.

Valójában a kórkép —  legalábbis Sellei által 
akrosclerosis néven jelö lt formája —  szin te sosem 
korlátozódik a bő rre. A  ritkán h iányzó Raynaud- 
syndrom a az érrendszer sú lyos zavarára utal; ám 
egyéb szervek —  oesophagus, tüdő , bél, szív — 
károsodásai is k im utathatók az eseteknek jelentő s 
hányadában, ha gondolva e lehető ségre keressük 
tüneteiket. Hogy idült bő rbetegséggel vagy progre- 
diáló, általános kollagenosissal á llunk-e szem ben, 
arra adott esetben m indenekelő tt a vérsej-tsüllye- 
dés és a szérum -fehérjék viselkedésébő l következ­
tethetünk. Hét esetünk m indegyikében em elkedett 
volt a globulin-szint, valam int egyetlen  k ivételle l

— am irő l nyilván a kachexia teh ete tt —  a gam m a- 
globulinok m ennyisége is (a többi globulin-fractiót 
nem határoztuk m eg m ennyiségileg). A  vérsejt- 
sü llyedést ugyancsak em elkedettnek ta lá ltuk 6 
esetben. E jelenségek aktív generalisatióra utal­
nak; lezajlása után eltű nnek —  m int terhességgel 
kapcsolatban észleltük —  s marad a scleroderm iás 
állapot, akár csupán a bő rön, akár belső  szerveken 
is. A  m yocardium  elváltozásai a kezdeti oedema 
és m ucoid-degeneratio szakában nyom talanul v isz - 
szafejlő dhetnek még, ha azonban sclerotizált már a, 
kötő szövet, a hegek term észetesen megmaradnak 
a folyam at lezajlása után is, akárcsak a b illen tyű ­
elváltozások carditist követő leg.

A  gravid itásban észlelt rem issiók aláhúzzák a 
horm onális therapia potentiá lis jelentő ségét, akár­
csak Faragó és Obláth (8) hypophysis-im plantatió- 
val elért eredm ényei; végleges form áját azonban 
m ég nem  találtuk meg. ACTH és Cortison alkal­
m azásával szem ben első  közlem ényünkben felho­
zott aggályokat azóta sokszorosan m egerő sítette az 
irodalom: legfeljebb átm eneti javulás m ellett 
arrhythm iák, oedema és album inuria súlyosbod­
tak (3, 6), halálosan végző dő  hypertensio (3) és 
uraemia (19) fellép tét is észlelték.

összefoglalás. Scleroderm iás szívbetegségnek 
újabb 5 esetét közöljük. K ettő ben rem issio m utat­
kozott terhesség alatt és után; kettő  m eghalt, szív­
izm ukban gócos fibrosist találtunk. Hét észlelésünk 
alapján felh ív juk  a figyelm et, hogy a bő rtünetek 
m ögött keresni kell a szív (s egyéb szervek) a ffec- 
tiójára utaló kór jelenségeket; a kollagenosis aktív  
szakában em elkedett a vérsejtsü llyedés s a globu- 
linok szintje. A  szívelváltozás kezdeti stádium á­
ban visszafejlő dhet m ég, utóbb irreversibilissé- 
válik.

A kórbonctani vizsgálatokért Radnai Béla dr. fő ­
orvos, a bő rgyógyászati vizsgálatokért Korossy Sándor 
dr. adjunktus, és a mikrophotogrammokért Gál Gyula 
dr. alorvos kartársaknak tartozunk ő szinte köszönettel.
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Állami Tüdő beteggyógyintézet Mátraháza (igazgató-főorvos : Lányi Andor dr.) közleménye

I s o n i k o f a n s a v h y d r a z i d  t o x i c u s  h a t á s á n a k  k i v é d é s e  a lt a t á s s a l

Irta : K A T O N A  L Á S Z L Ó  dr.

(E lőzetes közlemény)

A  gümő kór gyógyításában k iterjedten használt 
isonikotinsavhydrazid (INH) m ellék tünetei között 
jelentő s helyet foglalnak el az idegrendszeri tü­
netek. Ezek leírását, m ivel közism ertek, m ellő zném 
és utalnék Selmec és Domokos nem régen m egje­
lent közlem ényére (6). Á llatkísérletekben az INH 
toxicus adagjára tonikus-clonikus görcsök fejlő d­
nek ki, m elyek végü l is az állat pusztulását okoz­
zák (1). Barbiturátok és hypnotikum ok az INH 
tű rhető séget kedvező en befolyásolják (1, 2). Az 
irodalomban fellelhető  öngyilkossági k ísérletek 
tanulsága szerint (4, 5) az INH toxicus adagja em ­
berben is hasonló tüneteket vá lt ki.

Tekintettel arra, hogy az ambuláns INH -keze- 
lés mindennapos éss a gondozó-in tézetek a szert 
egyszerre, a toxicus adagot elérő  m ennyiségben 
adják ki a betegeknek, fennáll a m érgezés lehe­
tő sége. Célunkul tű ztük k i ezért, hogy kutyakísér­
lettel megállapítsuk: 1. m eg lehet-e altatással az 
INH halálos adagjára bekövetkező  görcsök létre­
jöttét akadályozni, és 2. m eg lehet-e az állatot a 
görcsök k ifejlő dése után m enteni?

K ísé r le te in k b en  a m a g y a r  ison ic id  su b s ta n tia  v i­
zes o ld a tá t a d tu k  k u ty á k n a k  su b cu tán . Benson (3) 
a d a ta itó l e ltérő en , a k i 100 m g /k g  in tra v é n á sá n  ad o tt 
IN H -b an  á l la p íto tta  m eg  a  h a lá lo s adago t, m i m á r  
75 m g /k g  befecskendezése u tá n  ész le ltü k  a 90—95 p e r­
ces la tenc ia -idő  u tá n  h ir te le n , hangos u g a tás  k ísé re ­
té b en  beá lló  to n ik u s-c lo n ik u s görcsöket, am it n é h a  
h án y á s  elő z meg. A  n y á le lv á la sz tá s  fokozott. Az egyes 
görcsök  k ö z ö t*  sz ü n e tek  a la t t  v agy  m o z d u la tlan u l 
fek sz ik  az á l la t és m é ly  lé g v é te lek k e l igyeksz ik  a  görcs 
a la t t  lé tre jö tt o x ig é n h ián y t pó to ln i, v ag y  p ed ig  cél­
ta la n u l vonszo lja  m a g á t a fö ldön. A  görcsök  közö tti 
szü n etek  m in d  rö v id eb b ek  lesznek , m íg  vég ü l egy gö r­
csös á llap o t jön  lé tre , am i légzésbénu láshoz vezet. A  
k u ty a  á tlag b an  DU ó ra i görcsö lés u tá n  p u sz tu l el.

Meglepő , hogy m íg 75 m g/kg már halálos 
adagnak bizonyul, 50 m g/kg 1— 2 hányáson kívü l 
sem m ilyen tünettel nem  jár és az állat v iselkedése 
nem  változik meg.

Elő zetes m orfium  és narconumál altatás után 
adott 75 m g/kg INH-ra tip ikus görcs nem fejlő ­
dik ki. A  kutya 6— 10 órát alszik. Közben kb. más-r 
fél óra múlva m élyü l a légvétel, az állat nyüszít 
álmában, hátsó végtagja it m egfeszíti, első  végtag­
jain pedig kisebb rángások észlelhető k, majd az 
alvás ism ét csendessé és nyugodttá válik.

A  15. sz. k ísé r le tü n k b e n  k ü lönösen  jó l m eg  le h e ­
te t t  f igyeln i az IN H  h a tá s á t  m o rf iu m  és in tra m u sc u - 
la r is  ev ip an  a l ta tásb a n . E b b en  az ese tb en  a  jo b b o lda­
lá n  fekvő  k u ty a  b a l e lü lső  lá b á v a l tip ik u s, de k iseb b  
in te n z itású  k ö rm ozgásokat is vég zett á lm áb an . M eg­
f igye lhető  vo lt az e ln y o m o tt görcsök  k özö tti sz ü n e te k  
rö v id ü lése  is. T erm észe tesen  a  görcs jó v a l késő b b  kö ­
v e tk e z e tt be, m in t a n em  a l ta to tt  k u ty án . A  to m p ított 
görcsök  m a x im u m a a  4. és 6. ó ra  közé esett. E zt k ö ­
v e tő en  a  n yuga lm i á l la p o t id ő ta r ta m a  fokoza tosan  
m eg n y ú lt és az IN H  b ea d ásá tó l szám íto tt 7 ó ra  és 25 
p erc  é lte l te  u tá n  m á r  sem m i sem  z a v a r ta  az á l la t  n yu ­
god t a lv ásá t. Ez a lá tá m a sz ta n i lá tsz ik  az iroda lom bó l

ism e r t ad a to t, hogy  az IN H  v é rc o n c e n tra t ió ja  a  2 - ik 
és 6 -ik  ó ra  k ö zö tt a  legm ag asab b .

Egy m ásik  k ísé r le tb e n  m e g v á r tu k  a t ip ik u s gö rcs 
k ife j lő d ésé t és az t követő en  a l ta t tu k  'b e  az á l la tot  
é te rre l, v a la m in t n arc o n u m álla l. E b b en  az e se tb e n  
csak  a  tovább i görcsök  id e jé t s ik e rü l t  k ito ln i, d e  k i ­
fe jlő d ésü k e t m eg ak ad á ly o zn i n em . N éhány  görcs u tá n i 
ú ja b b  k ism en n y iség ű  é ter, v a la m in t  m orfium  a d á sá ­
v a l azonban  m eg  le h e te tt az á l la to t  m en ten i. A  k u tya  
e la lu d t és tö b b  görcs nem  je le n tk e z e tt.

Ugyancsak sikerült a ku tyá t életbentartanunlc 
akkor is, am ikor az INH halá los adagjának a két­
szeresét adtuk m orfium  és narconum al altatásban. 
Az altató szokásos adagja azonban ebben az eset­
ben nem bizonyult elegendő nek és ezért éter-nar- 
cosisban a félgram m  narconum ált egy gram m ra 
egészítettük ki. Az altató m ennyiségének k iegészí­
tése már abban a görcsös állapotban történt, am i­
kor tapasztalatunk szerint csak egészen rövid  idő 
van hátra a légzésbénulás beálltá ig.

Egy m á s ik  a lka lom m al, a m ik o r  m eg  a k a r tu k  ism é­
te ln i egy ik  e lő bb i a lta táso s k ísé r le tü n k e t, de a  k uty a  
a lig  a lu d t v a lam iv e l tö b b e t k é t  ó rán á l, azt az e l jár á s t  
k ö v e ttü k , hogy a  görcsök  k e z d e té n  m ind ig  a d tu n k  eg y 
kevés é te r t, am itő l az á l la t  p á r  légvéte l u tá n  rö v id  
id ő re  e la lu d t. A z éb ren lé t!  sz ak aszo k b an  igen e rő s  iz­
g a lm i á l lap o to t ész le ltünk . A  k u ty a  á l lan d ó an  m oz­
go tt, h ú z ta  m a g a  u tá n  b é n u l t  h á tsó  lá b a it és fe j je l 
m in d e n n ek  n ek im en t. S im o g a tássa l sem  le h e te tt m e g ­
n y u g ta tn i, a  leg k iseb b  é r in té s re  m en ek ü lt. E z az  iz­
ga lm i á llap o t m ég  11 ó ráv a l az  IN H  b ead ása u tá n  is  
ész le lhető  v o lt és csak  m á s n a p ra  szű n t meg.

Az IN H  h a lá lo s  a d a g já t á tv ész e lt k u ty á k  h á ts ó  
lá b a i éb redés u tá n  b én u ltak . P á r  ó ra  m ú lva a b é n u l t­
ság  fe lenged  és a ltk o r a ta x iá s  já rá s  figyelhető  m eg, az  
á l la t többszö r fe l- fe l buk ik . A  p u p il lá k  ad m a x im u m 
tá g u lta k  és a  k u ty a  nem  lá t. É te l t  és v izet e lu ta s ít ja .
24— 48 ó ra  e lte l té v e l m in d ezen  fu n c tió zav a ro k  n o rm a ­
lizá ló d n ak , a k u ty a  te lje se n  egészséges á l la t b e n y o­
m á sá t k e lt i  és a  to v á b b ia k b a n  sem  vo lt k á ro s  u tó ­
h a tá s  m eg figyelhe tő .

A  k u ty á k  ag y á n ak  sz ö v e tta n i fe ldo lgozása (C ser­
m e ly  H u b e r t d r. fő orvos, G yöngyös) fo ly am atb an  van .

K ísérleteink kezdetekor felvetett kérdéseinkre
— úgy véljük  —  pozitív vá laszt kaptunk. A ltatás­
sal m eg lehetett akadályozni a görcsök k ia laku lá­
sát, valam int a már k ifejlő dött görcsöket is sike­
rült kupiroznunk és ezzel m inden esetben m eg 
tudtuk a kutyát m enteni. Felm erü l ezért a gondo­
lat, hogy INH -val e lkövetett öngyilkossági k ísérlet 
esetén — annak teljes tudatában, hogy az á lla t- 
kísérletet nem  lehet egyszerű en emberre átv inn i
— nem volna-e mégis célszerű  az altatást m eg­
kísérelni.

A  latencia-idő  öngyilkosság esetén term észe­
tesen nem  állapítható m eg, de Nemes és Tompa 
(5) kedvező  k im enetelű  esetében  kb. m ásfél— két 
órára tehető . Az a tény, hogy  emberén az első 
görcstő l a halál beálltáig e lte lt  idő  hosszúra nyú lik  
(Scheibe esetében 16 órát, Grimminger (4) eseté­
ben pedig 11 órát tett k i) az altatást fe lté t len ü l
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m egnehezíti, de nem teszi lehetetlenné m ár azért 
sem, m ért vizsgálataink szerint kutyakísérletben 
az állat akkor is m egm enthető  volt, ha a m ár ki­
fejlő dött görcsöket szű ntettük  m eg altatással, eset­
leg több ízben is. G rim m inger betegének két görcs 
alkalm ával adott evipánt és sikerült is a görcsöt 
kupiroznia, de újabb görcs k ifejlő dését m egaka­
dályozni nem  tudta, v iszon t lum inal bev ite le  után 
több m int két órával a görcsök m egszű ntek.

Ha figyelem be vesszük , hogy Grim m inger 
altatásos kezelése nem vo lt e lég céltudatos és hogy 
betege testsú ly/kg-kénf m ajdnem  300 m g INH-t 
vett be, akkor esetének lefo lyása, m ég ha végül 
halálos k im enetelű  vo lt is, elképzelésünket alátá­
m asztani látszik,

Ezúton mondok köszönetét Sáffrány I lona dr., 
Ü jhely i László dr., Matin Lászlóné és Szeib  Jolán 
elvtársaknak értékes segítségükért.

összefoglalás. Szerző  elő zetes a lta tással ki 
tudta kutyán védeni az INH halálos adagjára be­
következő  tonikus-clonikus görcsöket.

A  már kialakult görcsök is m egszű ntethető k 
altatással és az állat m egm enthető .

Szerző  úgy véli, hogy INH-m érgezés esetén, 
az állatk ísérletek alapján, érdem es az a ltatást m eg­
kíséreln i.

IR O D A L O M : 1. Haizm ann R.: Z trb l. f. d. g. T bk .- 
fo rsch . 64. k ö te t, 3/4. füze t, 105. old, —  2, P’an S. Y.,

M arkaroglu L. és R eilly  J.: A m er. R év. Tbc. 66:100 
(1952). —  3. Benson W. M., S te fko  P. L., Roe M. D.: 
A m er. R év. Tbc. 65:376 (1952). — 4. G rim m inger A.: 
B e itr . u . K I. d. Tbc. Bd. 110. 387. o ld , (1953). — 5. Ne­
m es T. és Tompa S.: O rvosi H eti lap , 1954. 18, 502. old. 
— 6. Selm ec I. és Domokos J.: K a to n ao rv o s i Szem le, 
1954. 12. 1260. old.

JI. K a t  o h  a : IlpedynpeotcdeHue paaeumuR 
moKcunecKOzo deücmeun zudpaauda u3 0HUKomuHoeoü
KUCJlOTnbl CHOM.

npegB apH T ejibH B iM  np iiM eH em ieM  CHa y  n o g o n tiT -  
H bix c o ő a n  aB T opy y g a j io c b  n p en y n p e jjH T i, p a3BHTfie 
TQHHHecKHx-KJiouHnecKHX c y n o p o r  n o n  b j i h h h h p m 
TOKCimecKoii ao3Bl rn j ip a s H n a  h 30h h k o t h h o b o h k h c j i o -  
Tbi. P a3B H B iunecH  y m e  c y n o p o r  h  T a r ta té  MOryT ö b it t . 
n p e K p a in e H b i c h o m h  j k h b o t h h c  ocT aioT cn  b  j k h h x .

H a ocHOBaHHH c b o h x  H aöjnoneH H Ü  b  o nb iT ax  
n a n  H U IH O T H L IM II  aBTOp C B H T a e T ,  l IT O  n p n  O T p a H .T e H I I I I  

m n p asH H O M  H30h h k o t h h q b o í í k u c j i o t l i  c t o i i t  n tiT aT b - 
c h  npHM CHemreM  C H a .

D r .  L á s z l ó  K a t o n a : Uber die A bw ehr des 
tox ischen  Ef fekts des Isonikotinsäurehydrazids ( INH)  
durch m edikam entösen Schlaf.

D u rc h  v o rh e r ig e r  m e d ik am en tö se n  S ch la f  k o n n ten  
am  H u n d e  den  au f d ie  töd lich e  IN H -D osis fo lgenden  
to n isch -k lo n isc h en  K rä m p fe n  v o rgebeug t w erd en .

A u c h  d ie  b ere its  au sg eb ild e te n  K rä m p fe  k önnen  
d u rch  S c h la f  behoben w e rd e n  un d  d ie  T ie re  so g e re t­
te t  w e rd e n .

V erf . is t d e r A n s ich t, dass es a u f  G ru n d  d ieser 
T ie rv e rsu c h e  lohnend  se in  d ü rf te , im  F a lle  v o n  IN H - 
V e rg if tu n g  e ine B eh an d lu n g  m it m ed ik am en tö sem  
S ch la f  zu  v ersu ch en .

D I A G N O S Z T I K A I  P R O B L É M Á K

A Fő városi Uzsoki utcai Kórház Kórbonctani és Röntgenosztályának közleménye

D a g a n a t t a l  ö s s z e t é v e s z t h e t ő  » n é m a «  t ü d ő t á l y o g o k
Irta: F A R K A S  K A R O L Y  dr. és K O P P E N  S T E I N  E R NŐ  dr.

Napjainkban mind több és több tüdő daganatot 
ism erünk fel. Érthető  ez, m ert a tüdő rák gyakori­
ságának ism eretében m inden tüdő elváltozás ese­
tében —  első sorban a m egfele lő  korban —  daga­
natra is gondolunk. Egyenesen követelm ényként 
állítjuk  fel, hogy az ún. daganatos korban, m inden 
nem  hevenyen kezdő dő  tüdő m egbetegedés ese té ­
ben, m indaddig daganatot k e ll feltételezn i, am íg a 
betegség más term észetét k im utatn i nem tudtuk. 
Ennek következm énye term észetesen nem csak az, 
hogy m ind nagyobb számban diagnosztizálunk da­
ganatot, de az is, hogy daganat kór jelzéssel a leg­
különböző bb chronikus betegségek, pl. idü lt pneu­
m onia, sugárgomba, tuberculom a és tályog kerül  
észlelésre, m ű tétre vagy besugárzásra. A  legtöbb 
ilyen  eset az egyre k iterjedtebben alkalm azott 
szű rő vizsgálatok anyagából adódik. Érdem esnek 
tartjuk  itt m egem líteni Meessen újabb közlem é­
n yén ek  (D. M. W. 1955. 5.) adatát, m ely szerin t 
3952— 53-ban különböző  d iagnózissal m ű tétileg el­
távolíto tt 377 tüdő , ill. lebeny közül 91 szövettani­
la g  chronicus pneum oniának bizonyult.

Idevágó vizsgálataink kapcsán mi is tapasz­
talhattuk, hogy tüdő daganat cím én kezelésre, vagy 
a  diagnózis biztosítása céljából küldött esetek  kö­

zött m ilyen  változatos kórképek bújnak meg, többi 
között a gyakori tévedésre alkalm at adó tünet­
szegény vagy  tünettelen, némának nevezhető  tá­
lyogok is. Ezeknek felism erése, illető leg daganat­
tól va ló  elkü lönítése term észetesen nagy gyakorlati 
jelen tő ségű .

A  tüdő tályog k lin ikailag és röntgenologiailag 
jól m eghatározott kórkép. K evéssé ism ert azonban 
az em líte tt néma forma, am ellyel akár a használa­
tos tankönyvekben, akár tudom ányos közlem é­
nyekben a lig  foglalkoznak. Pathologiai észleletek 
alapján ázonban ism eretes, hogy egyes szervek, 
m int a tüdő  és az agy ném a tályogjai nem  tartoz­
nak a nagyobb ritkaságok közé.

A  tá lyogok tünetszegénysége vagy  tünet­
gazdasága a többi között összefüggésben áll ke­
letkezésük  m echanizm usával. A  m etastatikus tá­
lyog á lta lában többszörös, a gyors beolvadás és a 
viharos tünetek  jellem zik . A  postpneum oniás 
tályog lassabban fejlő dik , tünetszegény, vagy akár 
tünetm entes lehet. M ég lassabban fejlő dhetnek a 
bronchiectasiás tályogok, am elyek lappangó fejlő ­
désére jellem ző , hogy nem  egyszer csak a k ialakult 
általános am yloidosis h ív ja  fe l reájuk a figyelm et, 
vagy csak a boncoláskor ism erik  fel.
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♦

A klasszikus k lin ikai tünetekkel lezajló tüdő ­
tá lyog  felism erése rendesen nem jár nagyobb ne­
hézséggel. A  nagyobb tályogok röntgenképe, ha 
levegő  is van bennük, jellemző . Folyadékkal k i­
tö ltö tt, vagy kisebb tályogok diagnosztizálása — 
különösen, ha még tünetszegények is —  nem  egé­
szen egyszerű  feladat. Ezeknek biztos kimutatása 
punctióval lehetséges. Jelen m unkánkban ezekkel 
a »ném a« tályogokkal kívánunk foglalkozni, ame­
lyek et régebben legtöbbször az exp lorativ  thorá- 
•cotomia, vagy nem egyszer csak a boncolás derí­
tett ki.

Ném ának jelöljük azokat a tályogokat, ame­
lyek  észlelésünk idő pontjában tünetszegények vagy 
tünettelenek voltak. Tünetszegénnyé, ném ává első ­
sorban a letokolt, a hörgő rendszerrel nem  közle­
kedő  tá lyogok válhatnak. Ezeknek a többé-kevésbé 
hom ogén röntgenképe téveszthető  össze a legköny- 
nyebben, egyéb eredetű  beszű rő dések m ellett, pe­
r ifér iás tüdő daganattal. A  bronchoscopiás vizsgá­
la t, am elynek a centrális daganatok kimutatásában 
o ly  nagy hasznát vesszük, ezekben az esetekben 
nem  segít a kérdés tisztázásában.

Ha az ún. néma tályogokat pontosabban anali­
záljuk , megállapíthatjuk, hogy valójában olyan tá­
lyogokról van szó, am elyek lappangva és nem 
k lasszikus tünetek közepette fejlő dtek.

Felvető dik a kérdés, hogy mi az oka bizonyos 
tá lyogok tünetszegénységének? A m ár em lített ke­
letkezési mechanizm ustól eltek in tve a tályogok 
k lin ika i képe sokban függ eltokolódásuktól, a kór­
okozó term észetétő l, a szervezet reakciókészségé­
tő l és nem  utolsó sorban az egyéni betegségértéke­
léstő l. Eseteinkben döntő nek látszik  a betegek in­
dolenciája, mert utólagos elem zéssel m indig fe lfe­
dezhető , a betegek által lebecsült, o lyan tünetek, 
am elyek  megelő ző , ha nem  is typusos, heveny 
tüdő m egbetegedésre utalnak. A  betegek nagy ré­
szén  a m egbetegedés kezdeti idő pontjában a szegé­
n yes hallgatózási lelet m iatt és egyéb tünetek hiá­
nyában nem  végeztek például röntgenvizsgálatot 
és  a betegséget egyszerű en hű lésnek, influenzának 
m inő sítették. A  heveny tünetek lezajlása után he­
tek kel vagy hónapokkal végü l is  elvégzett rönt­
genvizsgálat daganatgyanús elváltozást állapított 
m eg; ezért kerültek a betegek daganat kór jelzéssel 
kórházba.

Elő fordult olyan beteg is, ak inek a tályog 
ism eretében sem állapítható meg, azzal kapcsolatba 
hozható elő zetes tüdő m egbetegedése. Az ilyen tá­
lyogok m ásirányú vizsgálat alkalm ával, m ellék­
le le tk én t derültek ki.

Az elm últ esztendő  alatt, tú lnyom órészt kór­
házakból, hat olyan esetet kü ld tek hozzánk tüdő ­
daganat diagnózissal, am elyrő l a pontosabb v izs­
gálatok során kiderült, hogy tüdő tályog, Ezek 
közül három jellegzetes esetet röviden ism erte­
tünk.

1, eset. 48 éves fé rf i. T ü d ő d a g a n a t g y an ú ja  m ia t t  
k ü ld té k  k iv izsg á lásra  o sz tá ly u n k ra . N égy  h ó n ap p a l 
ezelő tt m eg fázo tt, köhögött, láza, k ö p e te  nem  volt. K ö- 
högésa egy re fokozódott, jobb  m e llk a s fe lé b en  fek v és­
k o r  fá jd a lm a t érez, nem  fogyott. Á  fe lv é te l ide jéb en

lá z ta la n , fe h é rv é rse jtsz á m  17 000, sü lly ed é se  100 mm .
A  rö n tg en v izsg á la t a  jobb  középső  tüdő m ező ben  

g y erm ek ten y é rn y i, k ö zép in ten s itású , e lm o só d o tt szélű  
á rn y é k o t m u ta to tt  k i  (1. ábra), a m e ly  az  o lda lsó  á t­
v i lá g ítá s  szer in t a  d o rsa lis  I. seg m en tu m b an  helyez­
k e d ik  el. A  rö n tg e n k é p  a la p já n  szó b a jö v ő  e lv á lto zá­
sok : beszű rő dés v a g y  dag an at.

A  tü d ő p u n c tio  e red m én y e : kb. 5 ccm  bű zös-geny- 
nyes fo lyadék. S zö v e ttan i v izsgá la t: g en n y se jtek .

M indezek  a la p já n  a  m egb eteg ed ést tü d ő tá ly o g n ak  
ta r to t tu k , am it a  to v á b b i k l in ik a i le fo ly ás is igazolt.

1. ábra. A jobb középső  tüdő mező ben gyermektenyér­
nyi középintensiv árnyék.

Az eset tanulsága: tünetszegény, röntgenolo- 
giailag tályogra nem  jellegzetes, inkább daganat 
gyanúját keltő  elváltozás, m elynek  valódi term é­
szetét a punctio m utatta ki.

2. eset. 52 év e s  fé r f i t  tü d ő d a g a n a t d iag n ó z issa l 
k ü ld ték , b esu g á rzá s  cé ljábó l k ó rh áz u n k b a .

M egelő ző  b e teg ség ek  közö tt m e g em líti, hogy r é ­
gebben  egy ízb en  p n eu m o n iá ja  v o lt. Je le n  p an a sz a  az, 
hogy  kb. 1 év e  köhög, id ő n k én t lázas. K evés n y ák o s 
k öpete  van . B e teg ség én ek  hev en y  lá za s  k ezdetérő l n em  
tud . R ö n tg en á tv ilá g ítá s  a lk a lm á v a l jobb  tü d e jé b e n  
sz ilvány i fo lto t lá t ta k . A tüdő gondozó b ronchoscop iás 
v izsg á la tra  k ü ld te , am elynek  e re d m é n y e  n eg a tív  vo lt. 
Egy ide ig  jo b b a n  é rez te  m agát, m a jd  h áro m  h ó n a p p a l 
késő bb v á ltak o z ó  láza i m ia tt k ó rh á z b a  k e rü lt , aho l 
p en ic il l in k eze lésb en  részesü lt. E z u tá n  k issé ja v u l ta n  
h ag y ta  e l a  k ó rh á z a t. A zóta e g y re  gyengül, f á ra d é ­
kony , 10 kilogrammot fogyott. Id ő n k é n t lázas, h á ta  
fá j, köpete málnalészerű . A v iz sg á la t i  ad a to k  k ö zü l 
m eg em lítjü k : fehérvérsejtszám: 8600, süllyedés: 76 
mm. S u b feb ril is . A  rö n tg en v izsg á la t a  jobb  alsó  tü d ő ­
m ező  m ed ia lis  részében , a b asa lis  m ed ia lis  seg m en - 
tu m n a k  m eg fe le lő en  ökö lny i in te n s iv , nem  eg észen  
egyen le tes á rn y é k o t á llap íto tt m eg  (2. ábra). E nnek' 
a lap já n  szó b a jö v ő  e lvá ltozás: d a g a n a t v agy  lobos b e­
szű rő dés.

A  n o rm á lis  feh é rv é rse jtsz ám , a  su b feb r i l i tás , a  
m agas sü lly ed és és a m á ln a lész e rű  köp et e lső so rb an  
d ag a n a t m e l le t t  szó lt. A  d iagnóz is b iz to sítása  c é ljá b ó l 
tü d ő p u n c tió t v ég ez tü n k , am ik o r 30 ccm  gen n y é t n y e r ­
tün k , am ely b ő l vegyes b a k té r iu m f ló ra  te n y ész e tt k i. 
A fo ly am at e t io lo g iá já ra  v o n a tk o zó an  ez fe lv i lág o sí­
tá s t nem  a d o tt. A  genny  h e ly éb e 1 g s trep to m y c in t és 
300 ezer E  p e n ic i l l in t fe c sk en d e z tü n k  be, m a jd  a n t i-  
b io tikus k ez e lés t in d íto ttu n k  m eg. A  betegség  le fo ly á sa  
a tüdő tá lyog  d iag n ó z isá t igazo lta.

Az eset tanulsága: A  betegség keletkezése és 
a klin ikai tünetek, m ondhatni, egyértelm ű en da­
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ganat m ellett szóltak és végül csak a részletes v izs­
gálat vetett fényt a fo lyam at valódi, tá lyogos ter­
m észetére.

3. eset. 70 év es fé r f i ,  ak it tü d ő d a g a n a t g y an ú ja  
m ia tt  k ü ld te k  k ó rh á z u n k b a . Ez a g y an ú  a k k o r  tám ad t, 
a m ik o r  gyom orpanasza i m ia tt  k e reste  fe l  o rvosát. Az 
u tó b b i fé lévben 10 k g -o t fogyott. K é t h e te  lázas volt, 
láza 5— 6 napig ta r to t t .  E rő sen  köhögö tt és  n agym eny- 
n y iség ű  zöldes k ö p e te t ü r í te t t .  A láz e lm ú l tá v a l  p an a ­
szai m egszű n tek . F elvéte le idején láztalan, fe h é rv é r­
se jtsz á m  8200, sü l ly e d é se  38 m m. P a n a sz a i, am ely ek  
ké t év e  á l ln ak  fenn , g y o m o rm eg b e teg ed ésre  u ta ln ak .

A  rö n tg en v izsg á la t a  jo b b  h ilus v e tü le té b e n  zöld- 
d ióny i, egyen letes, in te n s iv  árn y ék o t m u ta to t t  k i (3. 
áb ra), am ely  a p e c to ra l is  se g m en tu m n ak  fe le l m eg. A 
rö n tg e n k é p  a lap ján  e lső so rb a n  d a g a n a tra  k e l le t t  gon­
doln i. A  gyom or rö n tg e n v iz sg á la ta  n e g a tív  vo lt.

A  d iagnózis t is z tá z á sa  céljábó l tü d ő p u n c tió t végez­
tü n k , az  így n yert b ő ség es, gennyes v á la d é k  a  szövet­
tan i v izsg á la t sz e r in t tú ln y o m ó rész t g en n y se jtek b ő l 
állt.

M e g á llap íth a ttu k  te h á t ,  hogy a  rö n tg e n n e l k im u ­
ta to tt  á rn y é k  tá ly o g n ak  fe le l meg. E zt ig a z o lta  a  be­
tegség  to v áb b i le fo ly ása  is.

2. ábra. A  jobb alsó tüdő m ező ben a szív- és rekesz- 
árnyékka l összefüggő  in tensiv , nem egészen egyenletes 

árnyék (a basalis m ed ia lis segmentum ban).

Az eset tanulsága, h ogy  gyom orpanaszok m el­
lett m ellékesen felfed ezett, röntgenologiailag tu­
mornak tetsző  elváltozás végü l is abscessusnak 
bizonyult; retrospektive m egállapítható, hogy a 
kórelő zm ényben em lített rövid lázas betegség és 
a nagym ennyiségű  köpet lobos folyam atra is utal­
hatott. A  kórházban tö r tén t jelentkezésekor azon­
ban a lobos folyamat, de fő ként tüdő tályog, tüne­
tei már a lig  voltak felism erhető k.

Az egyes eseteket —  a három rész le teze te tt 
és az e helyen  nem részletezetteket is —  analizálva, 
illető leg az eseteket összehasonlítva, k itű n ik , hogy  
hiányzik a tályogokra jellem ző , vagy a tályogokat 
megelő ző  heveny, többnyire tüdő gyulladásos ter­
m észetű  lázas betegség. A  legtöbb esetben a múló 
tüneteket a beteg vagy az orvos egyszerű  in fluen­
zás vagy hű léses term észetű nek -vélte. A zt is m ond­
hatjuk, hogy  tüdő gyulladásra jellemző  anam nesise 
egyik betegnek sincs. A zok  a tünetek, am elyekbő l 
utólag lezajlo tt tüdő gyulladásra következtethe­

tünk, m int csekély  vagy közepes láz, bizonytalan 
je llegű  m ellkasi fájdalom , nem jellem ző k. M ind­
ezek  a tünetek daganat esetében is elő fordulhat­
nak.

A  sym ptom ákat tovább elem ezve, azt látjuk, 
hogy a hat esetbő l ötben az anam nesisben láz sze­
repel. Ez azonban, egy eset k ivételével, olyan ter­
m észetű , am ely daganat, vagy bárm ely más hű léses 
légú ti m egbetegedés esetében is elő fordulhat. Öt 
esetben pl. nem ta lá ltunk  rázóhideget vagy tartós, 
m agas lázat. K öhögésrő l négy esetben történt em ­
lítés. Véres köpet —  az egyik m álnalészerű  — 
háromszor fordult elő , ezt mind daganat, m ind tá­
lyog  esetében m egtalálhatjuk, ha málnalészerű ^ 
inkább daganatra tartják jellem ző nek. Nem véres 
köpet kétszer, bű zös köpet egyszer nyer em lítést

3. ábra. A  hilus ve tü le tében  (a pectoralis segm entum ­
ban) zölddiónyi egyenletes, in tensiv árnyék.

az adatok között. F igyelem re m éltó négy beteg 
tetem es, 6— 10 k g-os fogyása, am i egyéb, nem 
jellem ző  tünetek h iányában inkább daganatra te­
reli a gyanút. M ind a hat esetben fokozott volt a 
vörösvérsejtsü llyedés: 24— 112 mm. Ez m ind tá­
lyog, m ind daganat m ellett szólhat; abban az idő ­
ben azonban, am ikor e vizsgálatot végezték , lázas 
betegség már nem  vo lt  és ezért, f igyelem be véve 
a tetem es sú lycsökkenést is, ugyancsak daganatra 
tere lte  a gyanút. A  fehérvérsejtszám  8 000, 8 200, 
8 600, 16 000, 17 000, 23 000 volt. A  nagyobb érté­
kek első sorban gyulladásra jellemző k, de ismere­
tes, hogy széteső  daganatok — első sorban a lég- 
utakban, ahol secunder fertő zésnek is k i vannak 
téve —  nagyobb fehérvérsejtszám m al járhatnak.

Összefoglalóan m egállapíthatjuk: az elem zett 
tünetek  egyike sem  v o lt  olyan term észetű , hogy 
egy b izonyos betegségre, különösképpen tályogra 
kellett volna gondolni. M ég inkább tévú tra vezető 
volt az, hogy öt ízben a betegség kezdete tályog
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szem pontjából negatívnak m inő síthető . Ez a m a­
gyarázata annak, hogy mind a hat esetet tüdő daga­
nat diagnózissal küldték kórházba.

Különös figyelm et érdem el az egyik  fér fi­
beteg, akit annak ellenére, hogy betegségének kez­
dete — hidegrázás, négy napig tartó magas láz, 
m ajd nagym ennyiségű  köpet —  első sorban heveny 
tüdő m egbetegedésre utalt, m égis a heveny tünetek 
lezajlásával, a daganatszerű  röntgenárnyék miatt, 
kéthónapos belgyógyászati észlelés és kezelés után 
sugárzás céljából a röntgenosztályra helyezték át. 
Ez is am ellett szól, hogy a tünetszegénnyé vált 
tályog, még jellem ző  kezdet m ellett is klin ikailag 
•és röntgenologiailag daganat benyom ását keltheti.

Valóban a klin ikai leletek  alapján, a röntgen- 
vizsgálatot is beleértve, az eseteket helyesen csak a 
gennynek punctióval történt k im utatása után lehe­
te t t  diagnosztizálni. Meg kell azonban jegyezni, 
hogy a genny kimutatása egyedül nem  elég. Köz­
ism ert, hogy daganatban, ille tve daganat m ellett — 
annak következtében —  beolvadás, gennyedés k i­
alakulhat. A kérdést a további lefolyás tisztázhatja.

Az általunk egy év alatt' észlelt hat eset fe l­
h ív ja  a figyelm et a néma tüdő tályogok jelentő sé­
gére: utal arra, hogy ez a kórkép nem is olyan 
ritka. Különösképpen áll ez, ha tek in tetbe vesszük, 
h ogy  a mi betegeink tüdő rákra profilirozott anyag­
ból kerültek ki. B izonyosra vehető , hogy a tünet­
szegény tüdő tályogok jelen tékeny részét nemcsak 
■ daganat, hanem más betegség (chronikus pneum o­
nia, tuberkulózis stb.) d iagnózisával is észlelik  és 
kezelik .

Am ennyire örvendetes tényként állapíthatjuk 
m eg és haladásként könyvelhetjük  el a daganatok 
m ind gyakoribb felism erését, annyira fel kell f i­

gyeln i arra is, hogy ilym ódon egyre több nem  da­
ganatos betegség kerülhet daganat cím én gyógy­
kezelésre.

A  néma tályogok felism erésének, illető leg da­
ganattól való elkülönítésének legnagyobb jelentő ­
ségét abban látjuk, hogy ezáltal a gyógykezelés 
helyesen választható meg. A  beteg szem pontjából 
sorsdöntő , hogy tályog esetében ne sugaras, hanem 
m egfelelő  antib iotikus vagy ak tív  kezelésben ré­
szesüljön. M egállapíthatjuk, hogy m indegyik ese­
tünket, a leggondosabb röntgenvizsgálat m ellett is, 
a genny kim utatása nélkül, m in t daganatot kezel­
tük volna.

A  p u n c t ió k a t P r ik k e l A. d r. fő o rvos és B on in  A. 
d r. v égezték , a k ik n e k  k ö zre m ű k ö d ésé ért e  he ly en  is 
k ö szö n e té t m on d u n k .

összefoglalás. A  tüdő tályog tünetszegény, 
»néma« form ájának ism ertetése. Az esetek daganat 
kórjelzéssel kerültek gyógykezelés céljából a kór­
házba és csak a punctióval nyert genny k im uta­
tása lep lezte le  a betegség valód i term észetét.

<D a p k  a m— K o n n e H U i T e i í H : «rjiyxue» Jie- 
zoHHbie aßcgeccbi, cuMy/mpyioique onyxojib.

.EfaeTCH oT'ieT o CKygHHX b  c m im o M a x  « rJ iy x n x »  
(J)opMax jyero'iHM X a ő c n e c c o u . O n n c a iiH w c  c j i y i a i r  
6 Em u Ji ii a r  h o c i j h  :ím p  o is a u  i ,i  o n y x o .im io  h  Jim iib  oŐ Ha- 
py>KCHHe rHOH n p n  npoB egeH H b ix  b  r o c n n T a a n  nyH K - 
nnax BbiHBiiJiacb H a c T o a m a a  npnpoaa sa G o a e n a i in i i .

F a r k a s  —  K o p p e n s t e i n : M it G eschwulst 
verwechselbare »stum m e« Lungenabszesse.

D ie sy m p to m arm e » stum m e«  F o rm  des L u n g en ­
abszesses w ird  besprochen . D ie F ä l le  w u rd e n  m it d e r 
D iagnose G esc h w u ls t z u r  th e ra p e u tisc h e n  B eh an d lu n g  
in s K ra n k e n h a u s  e ingew iesen , u n d  e rs t  d e r  N ach ­
w eis des d u rc h  P u n k tio n  g ew o n n en en  E ite rs  v e r ­
m o ch te  d ie  w a h re  N a tu r  d e r  E rk ra n k u n g  zu k lä ren .

T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

Tamási J.árás Kórháza Pincehely, Sebészeti Osztályának (igazgató, sebész-fő orvos: Pilaszanovich Tivadar dr.) közleménye

N o v o c a i n - p e r i i n f i l t r a t i ó  t h e r a p i á s  a l k a l m a z á s a  g y u ll a d t  t e r ü l e t e k e n

Irta: P I L A S Z A N O V

Néhány évvel ezelő tt m ég m ű hibának számí­
to tt gyulladt bő rterületekbe novocaint fecsken­
dezni, Ezt a tételt m ég igen sok sebész ma is dog­
maként vallja. E lgondolásuk megokolására felhoz­
zák, hogy a befecskendezett novocainnal tovavihető 
a localis fertő zés, m ely gyorsan bekövetkező  phleg- 
monosus folyam at elő idéző je lehet, a localis fertő ­
zést úgyszólván szétkeni a környezetbe. Megbontja 
a  bevitt folyadék a védekezési zónát, megakadá­
lyozza a leukocyták odavándorlását, tehát káros 
beavatkozásnak tek intendő . A  carbunculusokat, 
furunculusokat, phlegm onekat stb. (továbbiakban: 
carb., phlegm., furunc.) csak fagyasztásban vagy 
bódulatban szabad, illető leg ajánlatos m egnyitni.

Az eddigi therapiás m egoldások, a fenti beteg­
ségek  esetében, a m egérlelés, m ajd a bő séges fe l­
tárás, vagy néhány esetben (pl. carb.) az in toto ki­
m etszés, hatalmas incisiós nyílásokból állott. Ez a

I CH T I V A D A R  dr.

gyógykezelési eljárás h ihetetlenü l sok idő t vett 
igénybe és a beteget néha hónapokra m unkakép­
telenné, esetleg ágybanfekvő  beteggé tette. Az ér­
lelés, m ely  különböző  párakötésekkel történt, he­
tek ig  elhúzódott és a beteg végtagot m ozdulatlan­
ságra kárhoztatta a kínzó fájdalom  és a feszülő 
érzés. A feltárás, am ely m indenkor bő séges volt, 
ugyancsak hosszú, néha hónapokig tartó utókeze­
lést igényel. Végeredm ényben m inden esetben fe l­
tű nő , kozm etikai szem pontból k ifogásolható és 
functiókat esetleg gátló heg keletkezett.

E hosszú procedura m egrövidítésére az egyes 
sebészek más és más eljárásokat alkalmaztak, hogy 
a kezelési és gyógyulási idő t a m inim um ra csök­
kentsék. A  penicillin  közkinccsé válása óta az ese­
tek  nagy száma gyorsabban gyógyul, illető leg sok 
esetben visszafejleszthető . A  beteg azonban rend­
szerint már elő rehaladott stádium ban kerül a se­
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bészhez, s ilyenkor nem  tehet mást, m inthogy a 
régi bevált m ódszer szerint a gyullad t elváltozást 
beolvasztani igyekezett, m ajd bő ven feltárta.

Külön kell m egem lékeznem  a hónalji verejték­
m ir igy gyulladásokról, m elyekrő l a sebészek úgy 
em lékeznek meg, m int crux medicorumról. K étség­
telen, hogy vannak olyan esetek  is, am ikor a hyd­
radenitis egyetlen  feltárással m eggyógyul, azonban 
az esetek legnagyobb részében a gyulladás tovább 
ter jed és a feltárások sorozatát kell végezn i rövid 
idő közökben. A  therapiás lehető ségek' a hydradeni­
t is  axillaris (továbbiakban: hydr. ax.) esetében is 
a megértetés, incisió, rtg-besugárzás, rövidhullám ­
kezelés, autovaccinatió, valam in t a penicillinnek 
nagy adagokbán va ló  adása. V agyis a gyógykezelés 
hosszadalmas a betegre, a m unkáltatóra és az or­
vosra nézve is. Ez esetben is a feltárás csak bódu­
latban történhetett.

Läwen volt az első , aki a fúr. köré saját vért 
in jiciá lt, azonban eredm ényei nem  voltak k ielégí­
tő k s így az eljárás ham arosan feledésbe merült.

1934-ben Usadel, Speranszky, majd Visnyev- 
szk ij ‘/3%-os novocainnal k ísérlik  m eg a fur.-ok 
körülfecskendezését és az eredm ény m eglepő en jó­
nak ígérkezett. Késő bb nyaki carb.-ok esetén is al­
kalmazzák a novocaint és úgy találják, hogy az 
edd ig i methodusok m ind eltörpülnek e módszer k i­
válósága m ellett. Ü gy a kezdő dő , m int a k ifejlő dött 
carb.-ok és fur.-ok esetén a beadott novocain-oldat 
hatására, az illető  testrész mozgáskorlátozottsága 
m egszű nt, fá jdalm atlanná vált, a gyógyulás pedig 
fé l annyi idő  alatt következett be, m int az eddig 
ism ert módszerekkel. Az elhalt szövetrészek le- 
lökő dése is m eggyorsult és az in jektiónak semmi 
káros utóhatását nem  észlelték.

Usadel errő l az eredm ényrő l az 1934-es sebész­
kongresszuson bő ven beszám olt, de követő re nem 
ta lá lt. A legújabb szerző k m egem lítik  a novocain 
körülfecskendezés lehető ségét, de óvatosságra in te­
nek, mert az eljárás bizonytalan és a fertő zés köny- 
nyen  tovavihető  a m ég ép szövetekre.

A  hydr. ax. k ilátástalanul hosszú és makacs 
kezelhető sége és a carb.-ok feltárása után kelet­
kező  hatalmas és elrú tító hegek érlelték m eg ben­
nem  azt a gondolatot, hogy olyan eljárást keressek, 
am ely  a legkím életesebb, a legrövidebb idő  alatt és 
a legkisebb beavatkozással adja v issza betegeim 
m unkaképességét. M ivel az Usadel— Speranszky— 
Visnyevszk ij eljárás veszély telennek  látszott, nem ­
csak furunc.-ok és carb.-ok, de hydr.-es és phleg- 
m onosus folyam atok esetében is, áttértem  a körül- 
fecskendezéses eljárásra.

Módszerem, m ely  nem  új, csupán felú jítás és 
új terü leteken alkalm azása egy feledésbe m ent el­
járásnak, a következő . A  kezelendő  terü letet sza­
bályszerű en elő készítjük, az elváltozás szélétő l egy  
harántujjnyira k ife lé körkörös, subcután in filtra-  
t ió t végzünk 7 2 % -o s  novocainnal. Egy-egy szúrás 
helyére annyi novocaint adunk, hogy a bő r ischae- 
m iássá legyen. Ha a körülfecskendezést elvégeztük, 
úgy  ebbő l az érzéstelen körbő l m ég az elváltozás 
alá is adunk 4 oldalról, egyenként 20— 30 ccm no­
vocain t, a kiterjedés és az elváltozás nagysága sze­

rint, hogy a kérdéses terü let m integy novocainban 
lebegjen.

Bár a szerző k va lam ennyien m egegyeznek ab­
ban, hogy tonogenm entes novocaint használjunk, 
m i edd ig m inden esetben V2%-os tonogenes novo­
cain t alkalm aztunk, m inden káros következm ény 
nélkü l. M int az alábbi táblázatban látható, kísérle­
teinket az utóbbi idő ben k iterjesztettük a parony- 
chiákra és panaritium  subcutaneum  eseteire is.. 
Ezekre vonatkozóan m ég következtetéseket levonni: 
korai lenne, az esetek  k is száma m iatt, azonban az; 
eddig elért eredm ények igen biztatóak. A többi 
esetben azt tapasztaltuk, hogy az in jectió után a

Nc/)t-O 
tc

Diagnosis

E lhasz­
nált

novocain
m ennyiség

G yógytar- 
tam na­
pokban

M egjegyzés

1. carb. fém. s. • . . 160 ccm 8 javu lt
2. carb. colli ......... 150 „ 10 gyógyu lt
3. carb. nuchae . . . 120 „ 8 gyógy.
4. carb. reg. lumb. 160 „ 10 gyógy.
5. für. n u c h a e----- 120 „ 8 gyógy.
6. carb. nuchae et 120 ,.

femor. sin........... 80 „ 5 jav.
7. carb. fém. sin. . 140 „ 6 gyógy.
8. hydr. ax. sin. . . 120 „ 6 gyógy.
9 . m astitis ac. d .. . 120 ,, 6 jav. +  incis.

10. fur. fém. sin. . . 160 „ 7 jav.
11. carb. nuchae . . . 140 „ 6 gyógy.
12. hydr. ax . bilat. 150 +  50 4 jav.

ccm
13. fúr. gén. sin. . . 150 ccm 5 jav.
14. absc. axill. s . . . . 300 „ 4 jav.

tenyérnyi bő rpír, m ely távozáskor 10 fillérnyire k isebbedett.

15. carb. dorsi . . . . 130 ccm 5 gyógy.
16. fúr.’ crur. s. . . . 60 „ 5 gyógy.
17. phlegm .reg.clav.s 140 „ 12 gyógy.
18. phlegm, ped.d. . . 60 „ 4 gyógy.
19. furunc. antebr. s. 200 „ 4 gyógy.
20. carb. dorsi ----- 200 „ 14 gyógy .- f in d s..
21. carb. nuchae +

d ia b e te s............. 180 „ 10 in c is .- f  bel-
gyógy.-ra

22. phlegm, crur. d. 200 „ 8 gyógy. + i  ncis.
23. phlegm, crur. d. 700 „ 8 jav. %%
24. periostitis tibiae 120 „ 12 jav .+ 2  mill.

E penicillin
25. carb. antebr. d. 140 „ 7 gyógy.
26. carb.n u c h a e----- 210 „ 30 gyógy.
27- páron.dig. I.m.d. 10 „ 4 gyógy.
28. páron.dig. I.m.s. 20 „ 6 gyógy.
29. phlegm, man. s. 70 „ 4 gyógy.
30. furunc. fern. s. . 150 „ 5 gyógy.
31. fu runc. par. abdom. n o  „ 4 gyógy.
32. hydrad. ax. sin. 150 „ 6 gyógy.
33. phlegm, ped. s. 60 „ 3 gyógy.
34. furunc. nuchae . 50 „ 3 gyógy.
35. furunc. nuchae . 150 „ 6 ja v .- f  in c is io
36. hydrad. ax. sin. 160 „ incisio

160 „ incisio
340 „ 14 gyógy.

37. hydr. ax. d........ 80 „ 3 gyógy.
38. hydr. ax. s. . . . 350 „ 6 gyógy.
39. atherom asuppur.

reg. pector. s. . . 100 „ 6 gyógy.
40. hydrad. ax. s. . 180 ,, 6 gyógy.
41. carb. n u c h a e .. . 130 „ 6 gyógy.
42. panar.tendin .d ig.

II I . m. d .............. 50 „ eredm énytelen. Incisio
43. absc. fern. d. . . 150 „ 3 g y ó g y .-f  incis..
44. phlegm, gen. d. . 100 „ 3 gyógy.
45. furunculosis colli 200 „ 5 jav.
46. furunc. dorsi . • . 100 „ 5 gyógy.
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kérdéses terület term észetesen azonnal érzéste- 
lenné válik , m egszű nik a feszülés és lüktető  érzés. 
A  kényszertartásban jelentkező  beteg a kezelés 
után a kérdéses végtagot vagy testrészt szabadon 
m ozgatja és ez a fájdalm atlanság és szabad moz­
gás továbbra is megmaradt. A  beavatkozás után 
beálló ischaemia kb. 1— 2 órát tart, azután a bő r 
visszanyeri eredeti színét, majd reactiv hyperaemia 
áll be, am ely va lam ivel nagyobb területre terjed 
ki, m int az in jectiós kör volt. Ez a hyperaem ia már 
a 2— 3. napon felére csökken, a duzzanat lényege­
sen kisebb lesz, különösen kezdő dő  esetekben. K i­
fejlő dött carb., fúr. és hydr.-k a 4— 5. napon telje­
sen kiürülnek, eltávoznak az ún. »csapok« és e l­
halt szövetcafatok s ettő l kezdve a sarjadzás és 
kitelő dés, illető leg hámosodás roham osan követke­
zik be.

A  felsorolt 46 esetben m indössze 6 esetben kel­
lett féltárást végezni, mert az elváltozás oly hatal­
m asnak bizonyult, hogy elő re látható volt, m isze­
rint a már erő sen beolvadt terü letbő l a genny m ás­
ként nem fog k iürülni. A harm adik esetben, az 
elő ző  kettő höz hasonlóan a nagy k iterjedésű  m asti­
tis k iürü lését kellett biztosítani egy radiaer irányú  
m etszéssel. A  többi esetben pedig e lha lt szövet­
részek kiürüléséhez kellett utat ny itn i. Két esetben  
eljárásunk teljesen eredm énytelen volt, egyik  eset­
ben kiderült, hogy a betegnek diabetese van s ezért 
további kezelés végett a belgyógyászatnak adtuk 
át és bő séges feltárást végeztünk, m ásik esetben 
pedig, a m ély tenyéri phlegm onetól félve, bő  fe l­
tárást végeztünk az infiltratió u tán i 2. napon, mert  
a folyam atot tovaterjedő nek ítéltük .

A  46 eset átlagos gyógytartam át véve kiderül, 
hogy az átlagos kezelési idő  6,7 nap. Ez a rövid 
gyógytartam, különösen társadalom biztosítási 
szem pontból óriási jelentő ségű , m ert az eddigi 
tapasztalatok szerint e betegségek kezelési ideje 
néha hetekig, esetleg  hónapokig is elhúzódott, ezen 
idő  alatt pedig a betegek m unkaképtelenek voltak 
és táppénzben részesültek, illető leg kereseti lehető ­
ségük a m inim um ra csökkent.

A  felhasznált novocain m ennyisége —* m int a 
táblázatból is k itű n ik  — 10 ccm -tő l 300 ccm-ig ter­
jed t és a 7 2%-os tonogenes novocainnal egyetlen 
esetben sem észleltünk sem m iféle u tókellem etlen­
séget. Egy esetben az elváltozás kiterjedt voltára 
való tek intettel és m ivel elő re látható volt, hogy 
sok novocainra lesz szükség, V4%-os novocain-olda- 
4ot használtunk (700 ccm).

Ügy a bentfekvő , m int az am buláns betegeken 
azt tapasztaltuk, hogy a kezdetben észlelt hő em el­
kedés az in jectiós kezeléstő l szám ított 2—-3. napon 
megszű nt és a betegek továbbra is láztalanok m a­
radnak. A  »javu lt« állapot alatt m inden esetben azt 
értem, hogy egy-két fedő kötés, vagy két-három 
napi p ihentetés után a betegek m unkaképessé 
váltak. <.

A  46 eset közül egyetlen  esetben sem keletke­
zett recidiva vagy újabb elváltozás a beavatkozás 
helyén, m indössze egyetlen  esetben figyeltem  m eg, 
hogy a feltárás m ellett m ásik abscessus is fo g la l 
helyet, am it késő bb szintén in filtráltunk. Egy eset­
ben alkalm aztunk a körülfecskendezés m elle tt 
2 m illió E pen icillin t is i. m .-san, m ert a beteg lá ­
zas állapota m akacsul tartotta m agát.

Az in jectió u tán a beteg terü letre m indvég ig 
csak egyszerű  fedő kötést tettünk, am elyet 2 napon­
ként váltottunk, m ég incisió esetén  is.

A  novocain körülfecskendezés e meglepő  gyó­
gyító hatását ma m ég nehéz megmagyarázni. V is- 
nyevszkij szerint a hatást abban kell keresni, h ogy 
a szövetek közzé adott novocain a sejtek fa lának 
áteresztő képességét változtatja m eg és a sejtek iz ­
galma, am it a bejutott bacterium ok toxin jai idéz­
nek elő , azonnal m egszű nik. Az injectiót k övető 
reactiv gyulladás pedig, a leucocyták nagytöm egű 
odavándorlását idézi elő .

Ez a 46 eset —  s ezt jó l tudom  —  m ég nem 
tökéletesen bizonyító erejű  és végleges, azonban 
kísérleteim et a fen tiek  szellem ében továbbra is 
fo ly tatn i k ívánom  és eredm ényeim rő l a követke­
ző kben is be fogok számolni. Célom e 46 eset köz­
lésével az volt, hogy erre az eljárásra a f igye lm et 
felh ív jam  és m ert az eredm ények jónak b izonyu l­
tak, m ásoknak is ajánljam. Eddigi tapasztalataim 
szerint a betegek szívesebben alávetik m agukat 
ennek az egyszerű  kezelésnek, m int a re ttegett 
altatásnak és m ű tétnek, nagy felszabadulást je len t 
számukra a teljes fájdalm atlanság.

összefoglalás. Usadel— Speranszky—V isn yev -
szkij javaslata nyom án 46 esetben gyulladt terü le­
teken m egkísérelt novocain-periin filtratió jó ered­
m ényei alapján az eljárás szélesebb körben va ló 
alkalm azását javasolja a szerző .

IR O D A L O M : G ohrbandt E.— R edw itz E.: L e h rb . d. 
C h iru rg ie . 1951. I. 334. —  Bier—Braun—K üm m el: C h i­
ru rg . o p e ra tio n s le h re . 1954. I. 99. —  Kirschner— Nord­
mann: D ie  C h iru rg ie . IV . 14.

B E T  A C I D  F O R T E  k
T A B  L.

C s o m a g o l á s :
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_________K A Z U I S Z T I K A

A Fő városi Árpád. Kórház Szülészeti Osztályának (fő orvos: Lóránd Sándor dr., az orvostudományok kandidátusa)
közleménye

T e r h e s s é g i  t o x i k o s i s  o k o z t a  a s c i t e s  é s  h y d r o t h o r a x 
h a l á l o s  k i m e n e t e l ő  s z ö v ő d é s e  a  s z ü l é s  a l a t t

I r ta : L Ó R A N D  S Á N D O R  dr.

Több szem pontból is irodalm i r itkaságú ese­
tünk rövid leírása a következő :

25/7539/1954. nap lószám . B. J., 25 éves, e lő szö r ter ­
h e s  1954. dec. 27-én k e rü l fe lv é te lre .

Kórelő zm ény: U to lsó m e n s tru a tió  1954. m á ju s  10. 
Az első  m agzatm ozgás id ő p o n t já t  nem  tu d ja . T e rh es­
sé g i e l len ő rző v izsg á la tra  a  IV . kér. T an á cs  S zak re n­
d e lő in téze téb e  já r t  ren d sz erese n . 1954. szep t. 4 -én v izs­
g á la ti le le te i: m e llk a s -r tg .: tü d ő  neg., sz ív  b icu sp id á- 
l is  ty p u sú ; E kg. neg., W a sse rm a n n  neg., v iz e le t neg., 
v é rk é p  no rm . R R  120/80 H g m m , sú ly  42,5 kg. T e rh es­
ség e rendes le fo lyású  v o lt decem berig . A zó ta  a lszá ra i 
m eg d u zzad tak , erő s fe j fá já s  k ín o z ta , m ég is c sa k  dec. 
27-én je le n tk e z e tt v iz sg á la tra , add ig  do lgozo tt. E kko r 
v ize le téb en  a  fe h é r je  -)—|-> R R  200/110 H g m m , sú lya 
53,80 kg. T erh esség i to x a e m ia  d g -sa l k ó rh á z b a  u ta ltá k .

Felvételi lelet: G yengén  fe j le t t ,  kp. tá p lá l t ;  k is fokú  
a lszáro ed em a. H ő m érsék le t 37,0 C°, é rv e ré s  100/m in. 
R R  170/100 H gm m . V ize le tb en  feh é rje  + + + ,  genny  
neg., cu k o r neg., ubg. n o rm .; ü ledék : 2—3 vvs., 6—8 
fvs., zsú fo lva bac t. V érk ép : fvs. 14 800, vvs. 4120 000, 
h g lb . 82%, q u a l i ta t iv  n o rm . S zem fenék i le le t :  vénás 
v érb ő ség  és k an y a rg ó sság  k ü lö n ö se n  a  b a l szem fen é­
k e n ; a  re t in a  szö v ete  ép.

Szülészeti le le t: M ed en cem ére tek : D. sp. 23, D. cr. 
26, C. e. 18. A  m éh  fu n d u sa  k ö zv e tlen ü l a  p ro c . xyph . 
a la t t  ta p in th a tó . H á t ba l o., fe j a  b em en e te lre  nyom va, 
k is fo k ú  p ro m in en tia . Jó  m a g z a ti  sz ívhangok .

Diagnózis: G rav . m ens. V I I I .,  I. kt., to x a e m ia . Egy­
a r á n t  sző k éb b  m edence. S zü lés v á rh a tó  id e je : 1955. 
fe b r . 17.

Kórlefolyás: M iu tán  se m m i sü rge tő  tü n e t  n incs, 
á g y n y u g a lm a t ren d e lü n k , B i,- C -v itam in o k o n  k ív ü l 
se v e n a lt és p y ram id o n t a d a g o lu n k . Dec. 28-án á l la p ota  
ja v u l, k ö zérzete  jobb. 29-én köhögésrő l, légzési n eh éz­
sé g rő l panaszk o d ik . B e lgyógyászati le le t: fe lső  légú ti 
h u ru t ;  cor, p u lm o  eg y éb k én t neg. R endelés: sa lic y lát, 
k ö h ö g éscs il lap ítás, rad ipon . D ec. 30-án á l la p o ta  v ál to ­
za tla n . 31-én 15 ó. 10 perces fá já so k  je len tk ez n ek . 16 ó. 
s a já t  láb án  m e g y  'fe l  az eg y  em e le tte l m a g a sa b b a n  
fek v ő  szü lő szobára, légszom jró l panaszkod ik . F e j leg­
n ag y o b b  k e rü le tte l  a  b em en e ten  á th a lad ó b an , jó  szív- 
h an g ö k . R ec ta lis  v izsg.: 2 u j jn y i  m éh szá j; á lló , feszü lő  
b u ro k ; M ü ller-f . im p ressióva l a  v ezérpon t 1 h a rá n tuj -  
ja l  az in te rsp in a l is  vonal a lá  nyom ható . R en d e lés: bu - 
ro k rep esz tés , 1— 1 am p. p a p a v e r in - , a tro p in - in j . i. m., 
1/s m g  S tro p h an tin , 10 m g B i-v itam in  i. v . phy sio ló g iás 
k o n y h asó -o ld a tb an . 16 ó. 30 p. fe j az ü reg  tá g a b b  sík ­
já b a n , fá jáso k  a la t t  m ég m é ly eb b re  száll. N y u g a lm i 
tó n u s  3 m m , co n trac tio  e rő sség  9— 10 m m , h y p o to n iás 
fá jáste v ék e n y ség , keze lésre  n em  szoru l. Jó  sz ív h an go k . 
18 ó. 30 p. fe j az ü reg  m élyén , 4 u j jn y i m éh szá j. 19 ó. 
to ló je lleg ű  fá já so k  k ezdő dnek ; rec ta lis  v izsg.: b ő ven  4 
u j jn y i  m éhszá j. A  v a júdó  h ir te le n  k a ta sz tro fá lis  á lla ­
p o tb a  k e rü l: igen  n yug ta lan , n eh e ze n  légzik, a jk a i  sze­
d e r je se k , köh ö g ésk o r véres, h ab o s k ö p ete t ü r í t .  M ag­
za ti sz ív h an g o k  n em  h a llh a tó k . A  belgyógyász k o m b e- 
t in t ,  d ia p h y ll in t ren d e l i. v. és  oxygenbelégzést. A  ke­
r in g é s i e lég te len ség  perc rő l p e rc re  sú lyosbod ik , a  v a ­
jú d ó  o rrá n , sz á já n  véres, h ab o s v á lad é k  ü rü l. R e n d e­
lés: pu lso ton  i. v .; e red m én y te len . 19 ó. 35 p. ex itu s . 
M iv e l a  m ag za ti sz ívhangok  m á r  35 p ercce l e lő bb  m e g­
sz ű n te k , a  sec tio  caesarea  in  m o r tu a -tó l e l te k in tü nk . 
K i írá s i  d iagnózis bonco lásra : ek lam p s ia  s in e  ek la m p- 
s ia? , tüdő em b o lia?

K ivonat a boncolási leletbő l: a  h a sü re g b en  és

m in d k é t m e llk asfé lb en  e g y a rá n t m ásfé l-m ás fé l l i te r  
v íz tisz ta  tra n ss u d a tu m  ta lá lh a tó . M e llh á rty a , h a sh ár ty a  
s im a, fény lő . M in d k é t tü d ő  rész leges com pressiós ate- 
le k tas iáb a n , am ih ez  oedem a is tá rsu l. A  légcső  n y á lk a ­
h á r ty á ja  p a n g á sn a k  m eg fe le lő en  szederjesvö rös színű. 
T o n s il lák  v e ré b to já s  n ag y ság ú ak , m e tsz és la p ju k ró l fo­
ly ék o n y , részb én  csap o k b an  sű rű sö d ö tt g en n y  ü rü l. 
S zív  270 g sú lyú , b a l k a m ra  ü re g e  a  re n d e sn é l v a lami­
v e l tág ab b , a b i l le n ty ű k  épek . A  vesékben , m e llék ­
vesék b en , lépben , m á jb a n  pangásos v érbő ségen  k ívü l 
eg y éb  kó ros e lv á lto zás n em  lá th a tó . Az u te ru sb a n  47 
cm  hosszú, 33 cm  fe jk e rü le tű , 30 cm  m e llk e rü le tű  m ag­
za t ta lá lh a tó , fe je  a  m ed en ce  fen ek én  vo lt. M agzatvíz 
m econ ium os. A  m é h lep é n y b en  n éh án y  fe h é r  in fa rc tu s 
lá tsz ik . A gyban  m é rsé k e lt oedem a je le i. T es tsze rte  a 
sz e rv ek  v érb ő ek  és sok  fo lyékony  v é r t ta rta lm a zn a k . 
(B a r la  Szabó L ász ló  dr.)

Kórszövettani vizsgálat: Egyes szerv ek  közü l csak  
a  v esékben , m á jb an , sz ív izo m b an  ta lá l tu n k  é r té k e lh ető  
szö v e ti e lv á lto záso k at. A  v esék b en  W e ig e rt- fé le  f ibr in -  
fes té sse l és R e g au d -h ae m a to x y lin n a l a  v eseh á m b an  
és a g lo m e ru lu sk ac so k a t b o rító  ep ith e lb en  f inom  csep­
p e k e t f ig y e ltü n k  m eg, m e ly e k  festő d ésü k  a la p já n  f ibr i-  
n o id -csep p ek n ek  v o ln á n a k  nevezhető k . E zt az  e lv á lto­
z á s t e lfa ju láso s te rm é sz e tű n e k  ta r t ju k . M íg  a  veseszö­
v e t á l ta lá b a n  vérbő , ad d ig  a  g lo m eru lu so k  k ife jeze tte n  
v érszegények , ö sszese ttek  (1.— 2. ábra).

A  m á jb a n  gócos je l leg ű  v érbő ség  lá tsz ik , vérzések , 
e lh a lá s  n é lk ü l (3. áb ra ).

A  sz ív izom ban  m é rsé k e lt f ra g m en ta tio  észle lhető , 
az izom m agvak  á l ta lá b a n  p ik n o tik u sa k  (4. áb ra).

S u d an -festésse l z s ír t  a  vesék , m á j és sz ív  m etsze­
te ib en  n em  tu d tu n k  k im u ta tn i .

A  h y p o physisbő l k é sz íte t t  m e tsz e te k b en  sem  
h aem ato x y lin -eo s in o s, se m  L ad ew ig  (m ódosíto tt M al- 
lo ry )-festésse l a  q u a l i ta t iv  se jtk é p b e n  lényegesebb e l­
to ló d á st nem  ta lá l tu n k . (B a r la  Szabó László dr.)

Epikrisis: A  k lin ikai képbő l (vizenyő , a lbum i­
nuria, hypertonia) és a kórbonctani képbő l (hydro­
thorax, ascites) arra következtethetünk, hogy a 
terhességi toxikosisos eredetű  vizenyő , hydrotho­
rax és ascites a légzést és szívm ű ködést akadályoz­
va keringési e légtelenséget okozott. Ez a közvetlen 
halálok is. Magyarázat nélkü l maradt és érthetet­
len, m iként fejlő dhetett k i 3 liter folyadékot tar­
talm azó hydrothorax 3 nap alatt.

Megbeszélés.

Terhességi tox ikosis kapcsán nagyobb m ennyi­
ségű  folyadék és serum fehérje léphet k i az erek­
bő l és halmozódhat fe l a szövetek között. A  kö­
vetkezm ényes v izenyő s duzzanat legkifejezettebb 
az alsó végtagokon, a hasfalon és a külső  nem i- 
szerveken, praeeklam psiánál az arcon is. Ezzel 
szem ben nem fejlő d ik  ki fo lyadékgyülem  a test­
üregekben (k ivételt képez W. Schultz által közölt 
eset). Ha m égis k im utatható ascites terheseknél, 
úgy m ás szövő dm ényre (máj cirrhosis, máj rák, szív­
b illentyű hiba) kell gondolni (L. Seitz).

K ism ennyiségű  m ellű ri fo lyadékgyülem  ism ert
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kísérő  jelensége máj cirrhosis kapcsán keletkező 
ascitesnek, kiterjedt hydrothorax viszont csak az 
esetek 1%-ában fordul elő  (McKay). Az utóbb: 
egyik  ritka form ája hirtelen lép fe l és lebocsátás 
után a folyadék gyorsan felgyü lem lik . Ha a hydro­
thorax m egjelenése egybeesik  az ascites folyadék 
tetem es csökkenésével, arra gyanakodhatunk, hogy 
nem a nyirokutakon, hanem  valam ilyen rendelle­
nes nyíláson át ju t a rekeszen és annak pleura- és 
peritoneum borítékán keresztül a m ellüregbe (Emer­
son és Davies).

dékáram lás m indig a has felő l a m ellkas felé irá­
nyu l és sohasem fordítva, továbbá azt is, hogy 
hydrothorax sohasem  fordul elő  ascites nélkül, 
ennek  csak kísérő  jelensége.

A  folyadék a rekeszen a nyirokutakon is át­
ju that (Rubin, Novak és Squire, Lawson). Meigs 
szerint, ha a lym pha m ennyisége tú lságosan nagy 
és a rendelkezésre álló erek elégtelenek, pleurális 
transsudatum  keletkezik . E lehető ség ellen szól:
1. bár az ascites fo lyadék a m ellhártya alatti n y i- 
rokutakat eléri, m égsem  sikerül k im utatn i, hogyan

1. ábra. 500X- Regaud-f. vashaematoxylin-festés. A tu- 
bulusok közti capillárisok tágak és vörösvérsejtekkel 
teltek. A tubulushámban finom cseppek láthatók, me­
lyek Weigert szerinti festő désük alapján fibrinoid 

szemcséknek nevezhető k.
3. ábra. 100X■  Haematoxylin-eosin festés. A májszövet­
ben toxaemiára utaló kifejezettebb elváltozások nin­

csenek.

2. ábra. 100X■  Regaud-f. haematoxylin-festés. Vérbő 
veseszövet, vértelen glomerulusok.

4. ábra. 100X■  Haematoxylin-eosin festés. Szívizomzat 
fragmentatiója, piknotikus magvak.

Petefészekfibrom a m ellett ascites és hydro­
thorax az esetek 2— 4%-ában jelentkezik  (Meigs- 
syndroma), k isebbfokú vizenyő  és nehézlégzés k í­
séri. A  folyadék gyorsan gyülem lik  fe l a lebocsá­
tás után, de a daganat m ű vi eltávolításával a beteg­
ség k ivétel nélkül nyom talanul elm úlik  (Meigs, 
Armstrong és Hamilton).

A  pleuralis transsudatio m echanism usa nehe­
zebben magyarázható meg, m int az ascitesé. Meigs 
kim utatta a két folyadék chemiai azonosságát és 
india-tin ta befecskendezésével azt, hogy a fo lya-

kerül a m ellüregbe; 2. ha az ascites folyadék olyan 
könnyen felhato l a rendes nyirokutakon a m ell­
üregbe, hydrothoraxnak kellene képző dni m inden 
egyes ascites esetben, pedig ez m ég ascitest okozó 
petefészekfibrom a esetekben is ritka és máj cirrho­
sis alapján fellépő  ascites m ellett sem  gyakori.

Esetünkben a m asszív hydrothorax gyors k i­
fejlő désének m echanism usát tökéletesen m egm a­
gyarázza Emerson és Davies legújabban (1955. 
márc. 5-én) közölt, szintén halálosan végző dő  esete. 
Cirrhosis hepatis kapcsán m utatkozó ascites fo lya ­
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dékot lebocsátva, kezdetben a m ellüreg szabad volt. 
Az egy ik  punctiót követő  napon h ir te len  súlyos 
légzési zavarok lép tek  fel. K issé tágu lt has m ellett  
k iter jed t jobboldali hydrothorax vo lt k imutatható.  
M integy 2 liter szalm asárga, tiszta fo lyadék lebo- 
csátása után a dyspnoe megszű nt. A  folyadék ha­
m arosan újraképző dött m inden egyes punctió után 
a mellüregben, a hasüregben viszont nem. Ez a 
je lenség felhívta a figyelm üket a m ellü reg és a 
hasüreg közötti esetleges kommunikációra, m elyet 
úgy mutattak ki, hogy  Evans-kék oldatot fecsken­
deztek  az ascites fo lyadékba s a festék  gyorsan 
m egjelen t a pleuralis fo lyadékgyü lem ben. Az eset 
boncolásakor a hasm egnyitás elő tt m egism ételték 
a k ísérletet. M akroskóposan a rekesz sértetlennek 
bizonyult, viszont a jobb m ellkasfélben 3 liter fo­
lyadék volt, mely a tüdő  teljes collapsusát idézte 
elő . A  rekeszizom tapadásának ínrostja i között 1 
m m -nél kisebb átm érő jű  nyíláson át szivárgott a 
fo lyadék  a m ellüregbe. Szélét m egfestette a kék 
festék , enélkül nem is le t t  volna felism erhető . Egy 
m ásik  festenyzett terü le t is volt a szétvá lt izom­
rostok között az e lő bb itő l 5 cm-re m ell felé, de ezt  
in tact pleura fedte, áthato ló  rés nem  vo lt. Szövet­
tan i v izsgálat alkalm ával ferdén fu tó k is nyílást 
ta lá ltak  gyulladásos je lek  nélkül a sorozat-m etsze­
tekben. Hivatkoznak o lyan  pneum operitoneum  ese­
tekre is, amelyekben levegő  jutott a rekesz defek­
tusán át a mellüregbe és pneum othoraxot okozott. 
K ét közölt eset közül az egyikben 2 m m -es nyílást 
ta láltak a rekeszen és hashártyaborítékán, felette 
a pleurán egy hólyagocskát. Crofts szer in t az ese­
tek többségében ilyenkor  a rekesz defek tusa fej­
lő dési rendellenesség következm énye, az ezt fedő 
peritoneum boríték a hasű ri nyomás következtében 
betürem kedik a résbe és a pleurát hólyagocska 
form ában felemeli. Ha az utóbbi m egreped a has­
ű ri nyom ás fokozódása, pl. köhögés, erő lködés kö­
vetkeztében, makroskóposan többé nem  vehető 
észre (Macklin). Emerson és Davies esete bizo­
nyítja, hogy makroskóposan fel sem fedezhető  nyí­
láson át masszív hydrothorax fejlő dhet ki. Ritkán 
a congenitalis defektus kétoldali is leh et (Potter).

Az em lítettek a lap ján analizálva esetünket, a 
következő ket állapíthatjuk meg:

1. A  terhességi tox ik osis igen ritka formája 
volt, m ikor a vérsavó k ilépése nem a szövetek  közé, 
hanem  a hasüregbe és a m ellüregbe történt. A 
transsudatió toxikus ered etét bizonyítja, hogy mind 
a makroszkópos, m ind a mikroszkópos vizsgálat 
hepatikus (májcirrhosis, májrák), ill. cardialis (szív­
b illentyű hiba) okokat k izárta. Feltételeztük, hogy a 
nagyobb m ennyiségű  fo lyadékgyü lem  azért gyű lt 
m eg a mellüregben, m ert it t  a belső  nyom ás kisebb. 
A k ifejlő dés gyorsaságára magyarázatot adni egye­
lő re nem  tudtunk.

2. A  hivatkozott irodalm i adatok valószínű sí­
tik, hogy az ascites vo lt az első dleges és a m ell­
üregbe a folyadék az egy re fokozódó intraabdom i- 
nalis nyom ás folytán Emerson és Davies á lta l kö­
zölt m ódon kerülhetett. A  hasű ri nyom ás fokozott 
növekedését az idézte e lő , hogy

a) a gyengén fe jlett, egyaránt szű kebb m e­
dencéjű  terhesnél a IX . holdhónapban egyébként

is legm agasabban álló m éhfenék a fej m élyebben 
történő  beigazodásának késése m iatt rendellenesen 
m agasan helyezkedett el;

b) a koraszülés elő tt 3 nappal m egállapított 
fe lső  légutak hurutja okozta köhögés révén pul- 
sativ  nyom ásem elkedés lépett fe l és a rekeszizom - 
zat tapadási rostjai között feltételezett, makroszkó­
posán nem látható defektus fe le tt i savóshártyák 
m egrepedését eredm ényezte. Ezen a sipolyon kez­
dett áramlani a hasű ri savó a kisebbnyom ású 
helyre, a m ellüregbe és a betegnél enyhébb fokú 
dyspnoét váltott k i; (Hogy m ilyen  súlyos rekesz­
sérvet tud elő idézni a fokozódó intraabdom inalis 
nyom ás a terhesség második felében  egyre növe­
kedő  hasű ri térfogatcsökkenés m ellett postoperativ 
locus minoris resistentiae-n keresztül, azt Feuer 
napokban közölt esete  (O. H. 1955. júl. 3.) is b izo­
nyítja. 2 és fé l évre a diaphragm ális m ű tét után h e­
ted ik  hónapos terhesen növekvő  légzési és ker in ­
gési elégtelenség tüneteit okozva m axim álisan tá ­
gu lt vastagbélkacs préselő dött a bal m ellüregbe és 
ökölnyire comprim álta a tüdő t.)

c) az egyre erő södő  fájások álta l reflectoricu- 
san kiváltódó nyögés gyorsította az ascites folyadék  
beáram lását a m ellüregbe. Ez akkor vált h irtelen 
végzetessé, m ikor a méhszáj közeledő  eltű nésekor 
az első  tolófájások jelentkeztek és a vajúdó v ízszin­
tes helyzetben préseln i kezdett. Az ascites folyadék  
nagyobb része a rekesz tapadási helye fölé szin te- 
ző dött, s így a m ellüregbe került és erő lködéskor 
tüdő kom pressziót és extrapericárdiális szívtam po- 
nádot okozott, percek alatt súlyos asphyxiás álla­
potba hozta a vajúdót, majd m egölte. A toxaem ia 
kapcsán elő fprduló has- és m ellüregi fo lyadék­
képző dés irodalmi ritkaságú lehető ségére nem gon­
dolhattunk (3 nappal elő bb negatív belgyógyászati 
status), de az első d leges ascitest k lin ikai vizsgáló 
m ódszerekkel ki sem  tudtuk volna m utatni a has 
nagy részét elfogla ló terhes m éh m iatt. íg y  nem  is 
gyanakodhattunk a súlyos asphyxia és szívgyenge­
ség valódi okára és az esetet boncolásra eklampsia 
sine eklampsia?, ill. tüdő embolia? dg-sal írtuk ki.

Esetünkbő l azt a tanulságot kell levonnunk, 
hogy a toxaem iával felvett betegeket rendszeresen 
kell rtg. átv ilágítással ellenő rizni, különösen, ha a 
panaszolt nehézlégzés oka physikális vizsgálattal 
nem  deríthető  ki. A  baj idejében va ló felism erésé­
vel, az idő ben elvégzett, mellű ri savó lebocsátását 
követő  azonnali m ű téti szülésbefejezéssel (sectio 
caesarea, fogóm ű tét, aszerint, hogy m elyiknek fe l­
téte le i vannak adva) a beteget nagy valószínű ség 
szerint m eg tudjuk m enteni. E lő zetes thoraco- 
punctio nélkül m inden beavatkozás kilátástalan.

össze fog la lás. A szerző  a terhességi toxaem ia 
irodalm i ritkaságú esetét írta le, m elyben ascites 
és hydrothorax fejlő dött ki és az utóbbi a vajúdó 
halálát okozta.

IR O D A LO M : Crofts N. F.: id. E m erso n  és D avies.
— Emerson P. A., Davies J. H.: T h e  L an cet. No. X. 
Vol. I. 1955. — Feuer I.: O rvosi H e ti lap  1955. 27. sz.
— Dawson J. G.: J . O bste t. G ynaec. B rit. Emp.
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57, 595. — M c K a y  D . G .: id. E m erso n  és D av ies.
—  M a e k l in  C . C .: id. E m erso n  és D av ies. — M e ig s  J .

V .:  A m er. J. Obst. G ynec. 67, 962, 1954. — M e ig s  J . V ., 

A r m s t r o n g  S . H . és H a m i l to n  H . H .:  A m er. J. O bst. 
G ynec. 46:19, 1943. —  P o t t e r  E. L .: P ath o lo g y  o f th e

fe tu s a n d  th e  n ew b o rn , Y earbookpub l. Chicago. 320, 
1953. —  R u b in  I. C ., N o v a k  J ., S q u i r e  J . J .: A m er. J. 
O bst. G ynec. 48:601, 1944. — S e i t z  L .: Biolog. u. P a th o -  
log. des W eibes. Bd. V II I . 799, 1951. — S c h u l tz W .:  
id. Seitz.

A Budapesti Bajcsy Zsilinszky Kórház (igazgató-fő orvos : Andies Gabriella dr.) Prosecturájártak 
(fő orvos: Prof. Jankovich László dr.) közleménye

E k t o p i a  i n g u i n a l i s  o v a r i i

Irta : D E T R E H Á Z Y  K A R O L Y  dr.

Ektopia fezó szerint (testüregbő l) k ihelyező dést 
jelen t; lényegében az a fejlő dési rendellenesség, 
m elynek  folytán va lam ely szerv olyan helyen van, 
ahol nem  szokott lenn i a fejlő dés folyam án soha­
sem.

A  petefészek, fő leg különböző  urogenitalis 
rendellenességek esetén a fejlő dés során kü lön­
böző  irányba m ozdulhat el. Ha a linea term inális 
fö lé kerül és nem tapintható, kryptovarium nak 
nevezhetjük (Kérmanner). Leírtak subhepaticus 
ektopiát is (Nichols és Postoloff), de jóval gyako­
ribb a caudalis irányú elm ozdulás, a descensus. 
A  következő  esetben a petefészek az inguinalis 
tájra került.

1. á b r a .

S. J.-né, 30 éves b e teg  jo b b  lá g y é k h a jla tá n a k  bő ­
ré b e n  évek ó ta é re z  b ab n y i »szem ölcsöt«, m e ly  nem  
nö v ek ed ett, sem m ifé le p an a sz t nem  okozott. A  sze­
m ö lcsszerű  csomó e l tá v o lítá sa  (G ize lla-szü lő osztá ly; 
op. K ovács dr.) s im a le fo ly ású  szü iés u tá n , m e llék esen  
tö r té n t, m e r t a b e teg e t »m osdás közben  zavarta« .

S zövettan i nap ló szám : 4398/1954. — M a k r o s k o p o s 
k é p : B arackm agny i, fe lü le té n e k  n agyobb  részén  rá n ­
cos b ő rre l fed e tt k ép le t, m e ly  2/3 részéb en  v ék o n y  kö - 
tő szövetes sövényekke l e lv á la sz to tt gom bostű fe j ny i- 
bo rsóny i, kenő csös b en n ék ű  töm lő cskékbő l, e g y h a r-  
m a d  részében ped ig  hason ló  sövények  á l ta l k e n d e r-  
m agny i- lencsény i le b en y k é k re  o sz to tt tö m ö tt feh é r  
szövetbő l áll. A  sö v én y ek  az i r h a  kö tő szövetéve l ösz- 
szefüggő  h á lóza to t a lk o tn ak .

M ik r o s k o p o s  k é p : A  rostos sö v én y ek  á l ta l  e lv á ­
la sz to tt töm ör csom ócskák  (1. áb ra ) a p r im itív , ú jsz ü ­
lö ttk o r i ovaria lis szö v e tre  em lék ez te tn ek , kü lönböző  
se jtsű rű ség ű  a lap á llo m án n y a l, nag y szám ú  sz é tszó rt 
p r im o rd ia l is  tüsző vel. U tó b b iak b an  a  p e te se jte k  á l ta ­
lá b an  d eg en erá ltak , egynem ű  cy top lasm a-göm bbé a la ­

k u ltak . A  tö m lő csk ék e t hason ló  szövet veszi k ö rü l  
(2. áb ra), eg y n em ű  h íg  eos inoph il m a ssá t vagy  v é r t  
ta r ta lm a z n a k , m e lyben  le v á lt se j te k  úsznak . A z e p i­
derm is vék o n y , in k á b b  so rv ad t. A z ovaria lis  szö v e t 
k ö zve tlenü l az i rh a  a la tt  h e ly ezk ed ik  el (3. áb ra), h e -

3. á b r a .

ly én k én t a  b ő r m ir ig y e it, sző rtü sző it fé lre  is n y o mja . 
Egy h e ly en , sz in té n  k ö zv e tle n ü l a  b ő r a la t t  lu te in - 
se jte k h ez  haso n ló  duzzad t, h a lv á n y  (habos), l ip o id - 
n yom oka t ta r ta lm a z ó  se jte k  c so p o rtja  lá th a tó . E gye­
b ü tt a  p e te fészek m ű k ö d ésn ek , tü sző érésn ek  se m m i je le  
nem  ész le lhető . Lobos se jtes  in f i l t ra t io  seho l se m  lá t ­
ható.

Az eltávolított képlet tehát az ingu inalis táj 
bő rével szokatlanul benső  viszonyban levő , cysti- 
cusan degenerált ovarium nak fe le l meg. A  m ű téti 
eltávolítás közben a szike a bő rhöz rögzült pete­
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fészek alatt, a subcutis zsírszövetében haladt, a 
m ű téti terü leten egyéb terim e-nagyobbodás (tuba) 
nem volt észlelhető , a hasüreg (processus vagina­
lis peritonei) nem nyílt meg.

Az inguinalis ektopiás ovarium okozhat pana­
szokat: m enstruatio idején  fájdalm asan m egduz­
zad; coitus alkalm ával fájdalm asan húzódik; a m é- 
het a maga oldalára vonja; incarcerálódik (bár a 
kizáródásos tüneteket inkább nyélcsavarodás okoz­
za) ; környezetével gyu lladásosán összenő  vagy 
abscedálódik. A vele esetleg  összefüggő  tuba, rec- 
talis és vaginalis v izsgálatta l köteg alakjában 
tapintható.

Jelen esetben a szerv functionalis inactiv itása 
miatt a cyklussal kapcsolatos localis tünetek  nem 
léptek fel (cyk lus-zavara azonban a nő nek soha­
sem volt), bő vérű ség a szervben a kötő szövetes 
tagoltság m iatt (úgy látszik) nem érvényesülhetett. 
A tubával az ovarium nem  függött össze, ezért a 
m éh mozgatásakor és a terhességgel kapcsolatos 
növekedésekor nem húzódott, a méhet nem  dextro- 
vertálta, a tuba rectalisan és vaginalisan nem  volt 
tapintható. A  petefészekben fellépett töm lő s el­
fajulás az elő bbiek (incarceratio, adhaesio) m ellett  
az ektopia leggyakoribb szövő dménye.

A lágyékhajlat bő re alá a petefészek a canalis 
inguinalison keresztül ju that. A hashártyához való 
viszonya elm életileg kü lön féle lehet:

1. Az esetek tú lnyom ó többségében intraperi- 
toneálisan helyezkedik el, m int ferde lágyéksérv 
tartalma; a sérvtöm lő t a processus vaginalis peri- 
toneinek nő ben m egfelelő  Nuck-féle • canalis al­
kotja. A hernia inguinalis ovarii (oophorokele) 
nem ritka: leánycsecsem ő k lágyéksérve 60%-ban a 
petefészket is tartalmazza (Pfannenstiel); késő bb 
mind ritkábban fordul elő , az esetek 71%-a 5 éven 
aluli (Mayer és Templeton). Combsérvben az ova­
rium  sokszorta ritkább (Watson); direct lágyék­
sérvben pedig Miller  szerint sohasem fordu l elő . 
A petefészeksérv tehát általában veleszü letett; fe j­
lő dési rendellenességnek tartható (Kermauner).

2. Csuszamlásos sérvben (Gleitbruch; hernie 
par glissement; sliding hernia) a hashártyával csak 
részben borított ovarium m aga is a sérvtöm lő  ré­
szét alkotja (colon-herniához hasonlóan) és így 
részben extraperitonealisan helyezkedik el. Beck 
esetében csak az extraperitonealis rész csúszott az 
annulus inguinalis abdom inalison át.

3. Végül talán e lm életileg  lehetséges a pete­
fészeknek a here descensusához hasonló extra- 
(retro-) peritonealis leszállása is. Többen leírtak 
inguinalis ovarium -ektop iát pseudohérm aphrodi- 
tákon (Miller);  egy kétoldali esetben pedig a lá- 
gyék i ivarm irigy here- vagy  petefészek-jellege 
szövettanilag is eldönthetetlen volt (MacMillan).  
A petefészeknek is van a here gubernaculum ának 
m egfelelő  (»hosszú«) szalagja, m ely késő bb k etté­
osztódva a tubasaroknál tapad, proxim alis részé­
bő l a ligam entum  proprium ovarii, d istalis részé­
bő l a ligam entum  teres uteri képző dik (Törő ). Ha 
elő bbi nem rögzíti jól az uterushoz az ovarium ot, 
akkor a distalis rész, a canalis Nucki nyitvam ara- 
dása esetén (esetleg csak relative) rövidü lve be­

h ú zh a t ja  a p e te fé sz k e t  a lá g y ék csa to rn á b a . íg y  a 
h e re  és  a p e te fé sz e k  d escen su sa  n em  a n a ló g , m er t 
e lő b b i re tro -, u tó b b i g y a k o r la t i la g  m in d ig  in t r a - 
p e r ito n e a lis  fo ly a m a t  (Watson).

A  szerző k  e g y  r észe  ig y ek sz ik  k ü lö n b ség e t 
te n n i az o v a r iu m  e k to p iá ja  és h e rm á ja  (Donald; 
Mayer és Templeton), i l l . v e le sz ü le te t t  és  szerze tt 
sé r v e  (Miller)  k özö tt, bár  fe j lő d és i r e n d e lle n e ssé g 
(a N u ck -ca n a lis  p e rs is tá lá sa ) ren d sze r in t  a  k éső b b i 
sé r v  k e le tk e z é sé h e z  is  szü k ség es. E szerző k  szer in t 
az o v a r iu m  (g y erm ek k o r i)  in g u in a l is  ektopiáját a 
tu b á é  k ísé r i, m er t  a M ü lle r -cső  p ro x im a lis  része a 
fe j lő d é sb e n  szo ro sa n  ö ssz e fü g g  az o v a r iu m  m ai. 
F e ln ő t tk o r i hernia e se té n  a p e te fé sz e k  a p e te v e z e tő 
n é lk ü l h e ly e z k e d ik  e l  a sé rv tö m lő b en .

J e le n  e se t  a p e te fé sz e k  ex t r a p e r ito n e a lis  h e ly ­
z e te  r é v é n  k ü lö n b ö z ik  a tö b b itő l. A z  iro d a lo m b a n 
csa k  k é t, » á llító la g «  sé r v tö m lő -n é lk ü l i  p e te fé sz e k ­
sé r v rő l ta lá lta m  e m líté s t :  Miller  e m lít i  Boulfroy 
és  Mű iért ese té t. I ly e n  k ö rü lm én y ek  k ö zö t t  n eh éz 
az e lv á lto z á s t  sé r v n ek  m in ő síten i.

A z  o v a r iu m  sz ö v e t i  k ép e , a ca n a lis  in g u in a l is 
v isz o n y a i és  a k ó r le fo ly á s  n em  a fe ln ő t tk o r i  h e r - 
n iá ló d á s m e lle t t  szó ln a k . A  b e te g  u g y a n  csa k  fe l ­
n ő ttk o rá b a n  v e t te  ész re  a » szem ö lcsö t« , de e lk ép ­
ze lh e tő , h o g y  a m ár  c o n n a ta lisa n  a b ő r  a la t t  e lh e ­
ly e z k e d e t t  o v a r iu m  a k éső b b i cy s t icu s  d eg en era t io 
k ö v e tk e z té b e n  n a g y o b b o d o tt  m eg  és a b e te g  azó ta 
é sz le l i .  A z  ir o d a lm i m eg á lla p ítá so k  sze r in t  azon ­
b an  az o v a r iu m n a k  a tu b á tó l v a ló  e lv á lá sa  szer­
ze t t  sé rv re  u ta l. E b b en  az e se tb en  m ég  érd ek eseb b 
le n n e  a g y u l la d á so s je le n sé g e k  te l je s  h iá n y a  m e l­
le t t  a p e te fé sz e k  szo ros b ő rb e -rö g zü lése  és  a sé rv ­
tö m lő  e ltű n ése .

Összefoglalás. I sm e r te te t t  ese tb en  a p e te fé sz e k 
fe ln ő t t  job b  lá g y ék h a j la tá b a n , a p e te v e z e tő  n é lk ü l, 
ex tra p e r ito n ea lisa n , a b ő rb e b eép ü lv e , » szem ö lcs­
sze rű én «  h e ly e z k e d e t t  e l, p a n a sz t n em  o k o zo tt. A 
szerző  az e se t te l k a p cso la tb a n  tá rg y a lja  az  o v a r iu m 
in g u in a l is  tá jra  v a ló  ju tá sá n a k  le h e tő sé g e it .

IRODALOM: B e c k  W . C .: JAM A 144, 462 (1950). —  
D o n a ld  D . C.: Am. J. Surg. 47, 149 (1940). — K e r m a u ­
n e r  F.: Halban—Seitz (Biologie u. Pathologie d. Wei­
bes. III. Bd. Urban & Schwarzenberg, Wien, 1924. — 
M a c M i l la n  W. M.: Ann. Surg. 116, 266 (1942). — M a y e r 
V. & T e m p l e t o n  F. G.: Arch. Surg. 43, 397 (1941). — 
M i l le r  H . L .:  Lubarsch—Henke Handbuch. VII/3. Bd. 
Springer, Berlin, 1937.) —  N ic h o ls  D . H . & P o s to lo f f 
A. V.: Am. J. Obst. Gyn. 62, 195 (1951). — P f a n n e n ­
s t i e l :  cit. Miller. —  Törő  1.: Az ember fejlő dése. Deb­
recen, 1944. — W a ts o n L. F .:  Hernia. Mosby, St. Louis, 
1948.

K . J e T p e x a s H :  Ektopia inguinalis ovarii.
B  oimcaHHOM aBTopoM cjiyuae h h h h h k  6e3 Tpyfji.i 

pacnojiaraJicH  b  iipajsoii naxoB oü cKJianKe, aKc/rpa- 
nepHTOHeaJibHO, pacnon aran ch  b  K O H te  Kau 6h  «6o- 
po,aaBKOo6pa3Ho», He BHsHBan h h k 3h h x  HíaJioö. B  
CBH3H c 3THM CaVHaCM aBTOp TpaKTyeT B03M0VKIIOCTH
nonaaaHHH am m a b  naxoByio oöjiacTb.

D r .  K á r o l y  D e t r e h á z y : Ektopia inguinalis 
ovarii.

Im  b esch r ieb e n en  F a l l  lag  d e r  E ie rsto ck  in  d e r  
rec h ten  L e is ten b eu g e d e r  e rw ac h sen e n  P a tie n tin , 
o hne E ile ite r, ex tra p e r ito n e a l, w a rz e n ä h n lic h  in  d ie 
H a u t e in g eb a u t, v e ru rsa c h te  jed o ch  k e in e  B esch w er­
den. V erf. b eh a n d e lt im  Z u sam m en h an g  m it  dem  
F a lle  d ie  M ög lichke iten , d ie  e in e  L o k a lisa tio n  des 
O v ar iu m s in  d e r L e is ten g eg en d  bed in g en  kön n en .
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LEVELEK A  SZERKESZTŐ HÖZ

A  se ro to n in ró l x

T . S z e r k e s z tő s é g ! K arsay  G y u la  dr. és K orány i 
A n d rá s  dr. »A rgen ta ff in o m a ok o z ta  ú j k l in ik a i syn - 
d ro m a«  cím ű , az O rvosi H e ti la p  20. sz ám áb an  m eg je­
le n t c ikkhez  a következő ket ta r to m  szü k ség esn ek  m eg­
jegyezn i:

A  se ro to n in n ak  (5 -h y d ro x y try p tam in ) az uto lsó  8 
év b en  igen te rjed e lm es iro d a lm a  van . Szám osán , k ü ­
lönböző  á l la t fa jtá k o n  és em b e re n  a lk a lm azv a  v izsgál­
tá k  a se ro to n in  é le tta n i h a tá sá t. A  se ro to n in  s tim ulá l ja  
a  s im aizm okat, csökken ti a  d iu re s is t és idegrendszeri 
h a tá s t  fe j t  ki. A sim aizom  h a tá s á t  in  v itro  kü lönböző  
k ísé r le t i  á l la to k  izo lá lt sze rv e ire , a  b irk a , szarvas- 
m a rh a  é rk ész ítm én y e ire  m u ta t tá k  k i.

In  v ivo következő  h a tá s a i t  f ig y e lték  m eg : 1. kez­
d e t i  sü llyedés u tá n  a  k is- és n ag y v é rk ö rb e n  eg y a ránt 
em e lk ed ik  se ro ton in  h a tá s á ra  a  systo les és d iasto les 
nyom ás. A  sero to n in  v aso co n str ic tió s  h a tá s a  a  nagy­
v é rk ö rb e n  10— 100-szor k isebb , a  k isv é fk ö rb e n  azonban
10-szer nagyobb, m in t az  a d re n a lin é  v ag y  a  nor- 
a d re n a lin é  (G inzel és K o ttegoda). E m beren  0,5 m g syn- 
th e t ik u s  se ro to n in t in tra v é n á s á n  adva, n o rm ál, a la ­
csony  és m agas v é rn y o m ású  szem é lyeken  eg y a rá n t a 
sy sto les és d iasto les nyom ás , h a tá ro zo tt és p rom pt 
em elk ed ésé t idézi e lő ; ez az em elkedés kb . 10 perc ig  
ta r t .  G y ak ran  k íséri h as i fá jd a lo m , a  m e llk as te ltségé- 
n ek  érzése, szédülés, v iszk e tés a vég tagokon.

2. B ro n chusconstr ic tio : m acskán , tengerim a lacon , 
asz tm ás em beren  1% -os ae ro so lb an  a lk a lm az v a  bron- 
ch ia lis  sp asm u st okoz sú lyos dyspnoeval.

3. B efo lyáso lja  a  légzést. E le in te  s tim u lá l, m a jd  
ap n o e  következ ik  be k u ty á n .

4. B rad y card iá t idéz elő .
5. A  v íz re ten tió t fokozza. O lyon d osisban  csökken ti 

h y d rá l t  k u ty á k  v iz e le tü r íté sé t, am ely  m ég  nem  befo­
ly á so l ja  az  a r té r iá s  v é rn y o m á st.

6. M acska la te ra l is  v e n tr ic u lu sá b a  fecskendezve 
k a ta to n iá s  s tu p o rra  em lék ez te tő  á l lap o to t idéz elő .

7. E m berben  és g e r in cesek b en  leg fő bb je len tő sége 
a  vérzéscsillap ításb an  v an , am en n y ib en  a  sebzésben 
Széteső  th ro m b o cy ták b ó l fe lszab ad u l és vaso co n str ic­
tió s  h a tá sá v a l zá r ja  e l az é rseb et.

Á lta lán o s b io lóg iai je len tő ség e  v a n  ezen fe lü l a la ­
cso n y ren d ű  élő lényekben . E zek n é l va ló sz ín ű leg  fizioló­
g iá s  in g e ran y ag k én t igen  e l te r je d t. A  ch o lin e rg  és 
a d re n e rg  idegek an a ló g iá já ra  e n te r a m in e r g idegeket is 
•vesznek fel.

A  se ro to n in t n em csak  a m á j b o n t ja  le  — i t t  desa- 
m in á lá s  fo ly tán  v á l ik  h a tá s ta la n n á  — , h an e m  m inden  
szövet am in o x id ase ja  is k a ta l iz á l ja  leb o n tásá t. G a d - 
d u m  é s  m u n k a tá r s a i m u ta t tá k  k i p e r fu n d á lt tüdő ben  
a  se ro to n in h a tá s  csökkenését.

Z u ck e r és m u n k a tá rsa i sze r in t 1 th ro m b o cy ta  
se ro to n in - ta r ta lm a  1,7X10 " m ik ro g ram m . E m berek  és 
k u ty á k  v ize le tében  0,1— 1,0 m ig ro g ram m /m l közö tt 
v á ltak o zó  m enny iségben  ü rü l.

C o m r o e  és m u n k a tá r s a i sz e r in t a  se ro to n in  je len tő ­
sége e lső sorban azo k b an  a  fo ly am ato k b an  nagy, am e­
ly e k b en  va lam ily en  okbó l vérlem ez d es tru k c ió  tö r té ­
n ik , m in thogy  a se ro to n in  a  te s tb e n  csak  a  vérlem ez- 
k ék b e n  fo rdu l elő  n agyobb  m enny iségben . A széru m - 
in fu z ió k  a lka lm áva l e lő fo rd u ló  kóros je len ség ek e t is 
se ro to n in  je len lé té re  v ez e tik  v issza. V é ra lv ad ásn á l a 
s im a izm o k ra  g y ako ro lt h a tá sá v a l h o zzá já ru l a vérzés 
cs illap ításához . H a azo n b an  in ta k t é rb e n  k övetkez ik 
b e  véra lv ad ás, úgy  a se ro to n in  v asoconstr ic tiós h a tá sa  
fo ly tá n  sp asm u st id ézh e t elő , ezzel to v áb b  akadályoz­
h a t ja , la ss íth a tja  a v é rá ra m lá s t s ezen  az ú ton  e lő­
se g íth e ti a  th ro m b u s növekedését.

A rte r ia l is  em b ó lián á l fe le lő s le h e t a  k ó rá llap o to t 
sú lyosb ító  é rsp a sm u sé rt és v én ás th ro m b o sisb an  elő ­
id ézh e ti az edd ig  re f le k tó r ik u sn a k  ta r to t t  a r te r ia sp a s-  
m ust. Ezzel tüdő , agy i, co ro n a ria -em b ó liák b an , th rom ­
bosis esetén  az 5 -h y d ro x y try p ta m in  fe lszab ad u lása  egy

ad d itio n a lis , esetleg  veszélyes fokú  é re lz á ró d á s t okoz­
h a t. I ly en  esetben  h a táso s  leh e t se ro to n in h a tá s t gátló  
a n y a g  a lka lm azása.

A  k lin ik a i ta p a sz ta la to k  sze r in t tü d ő -  és co ro n aria­
em b ó liá k b an  sú lyos reakc ió , ső t h a lá l  köve tkezhet be 
o ly a n  k is em b o lu so k ra , am elyek  n a g y sá g u k n á l fogva 
a lk a lm a tla n o k  le n n é n e k  a k er in g és érd em leg es a k a ­
d á ly o zására . Az ész le lt reak c ió k a t m e c h a n ik u san  k i­
v á l to t t  re f iex h a tá s  k ö v e tk ezm én y e in ek  fo g ták  fe l; így 
a  n ag y v é rk ö ri h y p o ten sió t, az a r ry th m iá t ,  a  pu lm onalis 
v aso co n str ic tió t, ill. tachypnoet. A zo n b an  különböző  
id e g en  anyagok  be fecskendezéséve l az  é rp á ly áb a  eze­
k e t  a  reak c ió k a t lé treh o zn i nem  s ik e rü l t .  Az á llap ot 
sú ly o sság á t m eg m ag y arázza a  se ro to n in  nagy  koncen ­
trá c ió b a n  való fe lsz ab a d u lá sa  a k isv é rk ö rb e n , a co ro ­
n a r iá k b a n  és az a o r ta  kezdetén  levő  ch em orecep to rok 
k ö zv e tle n  köze lében, az em bolus k ö rü l  képző dő  th ro m- 
busbó l. S p ie s és S t o n e szer in t e m b e rb e n  hypertensio , 
P a g e szerin t e lő bb  hypo-, u tá n a  h y p e r te n s io  következ ik  
b e  se ro to n in  h a tá sá ra . L ehetséges, hogy  a th o raca lis  
rec e p to ro k a t a lo k á lisan , a n a g y e re k b e n  fe lszabadu ló  
a n y a g  ingerli és ezze l re f le x h y p o to n iá t idéz elő . Ez 
a d n a  m a g y aráza to t azo k ra  az ese te k re , am ik o r a n ag y­
v é rk ö r i  a r te r ia l is  h y p o to n ia  a rá n y a ib a n  m essze fe lül­
m ú l ja  a pu lm o n a lis  v agy  co ro n a ria  e m b ó lia  d im enzió it. 
A  re f lex ú to n  e lő id éz e tt h y p o to n ia  k ü lö n ö sen  idő sebb 
eg y én ek en , m ég h a  ta r ta m á b a n  ig e n  rö v id  is, ta r tó sab b  
je l le g ű  card ia lis  isch aem iáh o z  v ez e th e t.

H ypoton iás b e teg e k en  az agygyom rocs p u n k tá tu -  
m á b a n  presszor, h a tá sú  anyag  m u ta th a tó  ki. K eresz te­
z e tt  keringésű  tó ty a k ís é r le tb e n  az izo lá lt fej v ag us- 
c so n k já n a k  iz g a tá sa  a m ásik  k u ty á b a n  lassú  v é rn y o ­
m ásem elk ed ést id é ze tt elő . így  lé t r e jö t t  v érn y o m ás­
em e lk e d ést C— 5968 je lzésű  k é sz ítm é n y  (L -h y d ra- 
z inoph ta laz in ), am e ly  a se ro to n in h a tá s  erő te ljes  g átló ja , 
h á ro m szo r m eg ism é te lt 1 m g /k g  m en n y iség b en i in t r a ­
v é n á s  adása m e g ak ad á ly o z ta  ( T a y lo r ,  P a g e , C o r c o r a n ) . 
A  vaguscsonk  izg a tásáh o z  h aso n ló  h a tá s t  v á lto tt k i a 
c e n trá l is  isch iad icuscsonk  in g e r lése  is.

R e u b i , v a la m in t T a y lo r  é s  m u n k a tá r s a i sz e r in t a  
C — 5968 k ész ítm én y  em b erb en  és k u ty á b a n  n em csak  
»■ neurogen« h y p e rte n s ió b a n  h a táso s. E bbő l a r ra  k ö v et­
k ez te tn ek , hogy a  cen trá lis  v a so p re sso r  an y ag n ak  —  
h a  ese ten k én t kü lönböző  m é r té k b e n  is, része le h e t a 
m a g a s  v érn y o m ás elő idézésében.

A  se ro to n in n ak  k ó r tan i je le n tő sé g e  leh e t B ig e lo w  
sz e r in t h a e m o rrh a g iá s  b e tegségekben . Je len tő s m e n n yi­
ség b en  m egszapo rodo tt a  sa v ó b an  S c h n e id e r  é s  Y o n k - 
m a n  szerin t p o s to p e ra tiv  á l la p o tb a n , fő leg  k ite r je d te b b 
sebész i b eav a tk o záso k  u tán . B i g e l o w  szerin t h a e m o r­
rh a g iá s  b etegen  csö k k en t a sz é ru m b a n  a se ro to n in  
m enny isége a lacso n y  th ro m b o c y ta -szá m  esetén  (100.000 
a la tt) , de h y p erth ro m b a em iás  b e teg e k n é l a n o rm á l 
th ro m b o cy ta -szám  e llen ére  is k ev e se b b  vo lt a se ro to­
n in . H aem o p h iliáb an , th ro m b o c y tae m iá b an  — am ik o r  
a  th ro m b o cy taszám  a  4—6 m il l ió /m m 3- t is e lé rh e ti  —  
a  sero to n in  m en n y iség e  csö k k en t. C ongen ita lis a f ib ri-  
n ogenaem ia e se té b e n  a szérum  se ro to n in ta r ta lm a  n o r ­
m á lis .

W o o l le y és S h a w  m e g á lla p ítá sa  szer in t a se ro to ­
n in n a k  több  a n t im e ta b o l i t ja  a  m e n ta l is  m ű ködés sú ­
lyos z a v a rá t id éz i elő . H a r m in  és Y o h i m b i n  ism e r t h a ­
tá sá n  k ív ü l m eg fig y e lték  m ás m e tab o lito k  id e g re n d ­
szer i h a tásá t. A  2 -ae th y l-3 -m e th y l-5 -d im eth y lam in o - 
indo l cen trá lis  lo ka lizác ió jú  gö rcske ltő  h a tá sú n a k  
b izonyu lt.

L y serg en -sav as d ia e th y lam id  n ag y  adagokban  a l­
k a lm azv a  sch izo p h ren iaszerű  k ó rk é p e t idézett elő .

W o o l le y és S h a w  fe lté te lez ik , hogy  az agy n o rm á ­
lis  m ű k ö d ésén ek  e lő fe lté te le  b izonyos m enny iségű  se­
ro to n in  je len lé te . Az a n t im e ta b o l i to k  h a tá sá n a k  m a ­
g y a rá za tá ra  k é t lehető séget v e tn e k  fe l: 1. az a n t ime ta -  
b o lit a  se ro to n in  an y a g csere fo ly am ata ib ó l k isz o rítva  
z a v a r ja  m eg az agy  no rm ális m ű k ö d é sé t. A kó ros á l la­
p o t lényege te h á t  ebben  az e se tb e n  a  csökken t se ro ­
to n in  m en n y iség e lenne. 2. A  m á s ik  leh e tő ség k én t fel­
v e tik , hogy az a n t im e tab o lit az agy  am in o x y d ase já t 
kö ti le és ezzel m eg ak ad á ly o zza a  sero ton in  n o rm á lis
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l e b o n tásá t, fokozott se ro to n in h a tá s t idéz elő . F e ltéte le ­
z é sü k  szerin t a  sc h iz o p h re n ia  k e le tk e zé se  a  sero tonin - 
an y a g cse re  z a v a rá n a k  a  következm énye.

A z 5 -h y d ro x y try p ta m in n a l egy ú j h o rm o n  je len t 
m eg , am elynek  é le t ta n i  és k ó r tan i fo n to ssá g a  valószí­
n ű le g  tovább i k u ta tá s o k  fo lyam án v á l ik  á t te k in th e tőv é  
és v ilágossá.

R ó z s a h e g y i  I s tv á n  d r .

T. S z e r k e s z tő s é g ! K ö szö n jü k  R ózsahegy i Is tv án  dr. 
hozzászó lásá t és ö rü lü n k , hogy a  S e ro to n in  (5 -h idroxy- 
try p ta m in ) - ra  v o n atk o zó  iroda lm i a d a to k a t összefog­
la lta . M i k ö z lem én y ü n k b en  a  k l in ik a i tü n e te g y ü tte s re  
h ív tu k  fe l a f ig y e lm et és csak az a rg e n ta f f in  se jtek  
k ü lö n le g es funkc ió iva l k ap c so la tb an  é r in te t tü k  a Sero­
to n in  szerepét, így  a n n á l  is in k áb b  é r té k e l jü k  fen ti 
hozzászó lást. Az iro d a lm i ad a to k  szám a sz in te  napról 
n a p ra  növekszik , am i m a g a  is k ö z lem é n y ü n k  a k tu a li­
tá sá t .  m u ta tja . A k o r re k tú r a  ó ta le g ú ja b b a n  a  Schw. 
M ed. W schr. 1955. 85, 16. szám áb an  k ö zö lt H ed in g e r és 
L a n g e m an n  k ife jeze tt th ro m b o c y to s is t p a tk á n y o k  Sero- 
to n in -k eze lése  kapcsán . S zerző k  sze r in t é rd e m es vo lna 
m e g k ísé re ln i th ro m b o p e n iá s  b e teg ek en  a  S ero ton in  
a d a g o lá sán a k  h a tásá t, m á sré sz rő l a rg e n ta f f in o m a  gya­
n ú já n á l  a ján la tos a th ro m b o c y ta -szá m o t f igyelem m el 
k ísé rn i , m e rt ez a  v é rb e n  fe lté te lez e tt S e ro to n in  fe lsza­
p o ro d á s t m egerő síti és h o z z á já ru lh a t a  d iag n ó z is tisz­
tázásáh o z .

K a r s a y  G y u l a  d r . és K o r á n y i  A n d r á s  d r . 

A spirometria diagnosztikus értékérő l

T. S z e r k e s z t ő s é g ! » A légzés v iz sg á la ta  a gyakor­
la tb an « , G ottsegen Gy. és M edgyes Á. c ik k éh e z  (Orvosi 
H e ti lap , 1955. 13. sz.) k ív á n o k  n éh án y  g y a k o r la t i  meg­
je g y zé st fű zni. É v tizedek  ó ta  fog lalkozom  a n ehéz lég­
zés, i l le tv e  as th m a b ro n c h ia le b a n  (a. b.) szen v ed ő  bete­
g ek  v izsg á la táv a l és k eze lésév e l. U tóbb i év e k b en , min t 
a  G e llé r tfü rd ő  a s th m a -a m b u la tó r iu m á n a k  vezető je, 
igen  n a g y  szám ban e llen ő rző m  a k eze lésre  b ek ü ld ö tt 
b e te g e k  v itá lk a p ac itásá t (Vk.).

A  V k. nagysága sz ám o s tényező tő l függ , úm . nem , 
ko r, testm agasság , te s tsú ly , hő m érsék le t s tb . E zek f i­
g y e lem bevéte léve l a  n o rm a  h a tá ra i t  a  k ö v e tk ező  m e- 
th o d u s sz e r in t á llap ítom  m eg : D u b o is e t D u b o is nom o- 
g ra m m ja  (testm agasság és testsú ly ) a la p já n  m e g á llapít­
h a tó  a  te stfe lü le t n a g y sá g a  M 2-en. A  M y e r s (1925) 
»V ita l C apac ity  of L u n g «  ta b e llá ja  a la p já n  k im u ta t­
h a tó , hogy  a lem ért tü d ő k a p a c itá s  h á n y  száz a lé k a  a 
n o rm á n a k . B o w e n  é s  D u b o is (A rch. In t. M ed. 1916) 
g ra f ik o n ja  szerin t a m a x im á lis  Vk. k a p a c i tá s  45 év 
u tá n  tíz é v e n te  átlag  12% e sé s t m u ta t. A  n ő k  tüdő ­
k a p a c i tá sa  kb. 20% -kal a lacso n y ab b , m in t a  férfiaké.

A z így  ny ert é r té k h a tá ro k  nem  tú l  m a g asa k , ta ­
p a sz ta la to m  szérin t igen  jó l  fe lh a szn á lh a tó k  a  p a tho - 
lóg iás V k . csökkenés m e g á lla p ítá sá ra . A  V k . v á lto zása i 
in d e x sze rű e n  követik  az a. b. em physem as, továbbá 
sz ív b e teg ek  k isvárko r p a n g á sá n a k  (S tau u n g s lu n g e ) k ü­
lönböző  fokát. A V o l h a r d t - fé le  A tem stoss g y a k o r la tb an

re n d sz e r in t k iv ih e te tle n , m ert a rö v id  idő  a la tt  v ég re ­
h a j to t t  h ir te len  k ilég zést re n d sz e r in t köhögési in ge r  
s z a k í t ja  m eg. A  m a x im á lis  légzési k a p a c itá s t ezen ok ­
bó l a  g y ak o r la tb an  nem  tu d ju k  szám szerű en  m e g á lla ­
p í ta n i .  A  c ikk  h e ly ese n  rá m u ta t a r ra , hogy  »senk i sem  
k é p e s  egész p e rc en  k eresz tü l v a ló b a n  m a x im á lisan  
lé legzen i« .

A  g y ak o rla t ré sz é re  igen k ö n n y e n  k iv ihe tő  sp iro - 
m e tr iá t  a  következő  m ódszer sz e r in t  a ján lo m : a b e te­
g e t m é ly  belégzés u tá n  e x s p irá lta t ju k , a  k ilégzést nem  
h ir te le n , h an em  fokozatos e rő sséggel h a j ta t ju k  végre. 
A m en n y ib en  k ö h ö g és i inger n em  z a v a r ja  m eg, az 
u to lsó  2—300 m l- t is k i  tu d ju k  m u ta tn i .  A zu tán  a  dys- 
p n o e t szü n te tő  A d re n a l in , P ropy lon , E p h ed r in  stb . po ­
ro k  m egfe lelő  a d a g ja i t  s z ip p a n ta t ju k  be a beteggel 
(e c é lra  p o rb esz ip p an tó t, In sp irá to r -k é sz ü lé k e t con- 
s tru á l ta m ). A  sz ip p a n tá s  u tá n  1— 2 p erc ce l ú jbó l m eg­
h a tá ro z z u k  a  V k -t. A z ese tek  leg n ag y o b b  részében , 
am en n y ib e n  p u lm o n á lis  és nem  c a rd iá l is  dyspnoeval 
á l lu n k  szem ben (!), lényeges, 300-tól 1000 m l- ig  ter je d ő  
fo k o zo tt V k  t  ta lá lu n k .

Idő sebb , la te n s  a. b.-s, em p h y sem ás b e teg ek n é l k e ­
v e r t  dyspnoet ta lá lu n k , m ely  p u lm o n á lis  és ca rd iá lis  
co m ponensbő l adód ik .. I ly  ese tb en  az adrenerg- gyógy­
sz e re k  sz ip p an tása  az e lő bb inél lén y eg esen  kevesebb 
V k . em e lk ed ést m u ta t  (200—300 m l). T isz tán  ca rd iá lis  
e re d e tű  (ang ina p ec to r is , insuff. co ro n a ria , co r púim ., 
v i t iu m o k  stb.) d y sp n o en á l ad ren erg  gyógyszerek  sz ip­
p a n tá s á v a l  Vk. em e lk e d ést nem  m u ta th a tu n k  ki. Ez a 
té n y  d if fe ren tiá ld ia g n o sz tik a i szem p o n tb ó l nagyon jó l 
fe lh a szn á lh a tó .

A  c ik k  m e g á lla p ítá sa i és a m a g am  g y ak o rla ti ész­
le lése ib ő l k iv ilág lik , hogy  gyakorló  o rv o s az egyszerű  
s p iro m e te r  k észü lék k e l hasznos se g ítő  eszközt k ap  a 
d y sp n o e s betegek  kó rism ézésére.

G lü c k  T ib o r  d r .
*

T . S z e r k e s z tő s é g ! G lü ck  k a r tá rs  beszám o l kedvező  
ta p a sz ta la ta iró l, m e ly e k e t g y a k o r la tá b a n  a  V k. m eg­
h a tá ro z á sá n a k  légzési funkc iós p ró b a k é n t va ló  fe lh asz­
n á lá s á v a l  szerzett. A  m ó d szer v a ló b an  a lap v e tő  fon tos­
sá g ú  —  m ag u n k  is tö b b  m u n k á n k b a n  tö re k e d tü n k  
a lk a lm a z á s i k ö rén e k  k ite r je sz té sé re  — , ám  helyes kö­
v e tk e z te té s t csak ú g y  tu d u n k  lev o n n i adata ibó l, h a  
szem  e lő t t  ta r t ju k  te l je s ítő  képességének  h a tá ra it . Eze­
k e t  ig y ek ez tü n k  k ö rv o n a la zn i re fe rá tu m u n k b a n .

A  M yers-fé le  tá b lá z a t leg fő bb h ib á já n a k  az t ta r t ­
ju k , ho g y  a  n o rm á t a  te s tfe lü le tte l ho zv a  a rá n y b a  
o ly a n  k é t  tényező  fü g g v én y ek én t a d ja  m eg , m e ly ek n ek 
eg y ik e  —  a  testsú ly  — a lig h a  b e fo ly á so lja  je len tő sen  
a  m a x im á lis  légzési té rfo g a to t. íg y  a  tá b lá z a t sze rin t 
az le n n e  csupán  physio log iás, h a  egészséges em b er hí­
z ik , V k -a  is em elk ed ik  egyszersm ind ; ez p ed ig  sohasem  
k ö v e tk e z ik  be. A v á l to z a tla n  é r té k e t v iszo n t kó rosan  
c s ö k k e n tn e k  k e llen e  ta r ta n u n k , s  k e re sh e tn é k  h asz ta­
la n : tü d ő -  vagy  sz ív k áro so d ás fe le lő s-e é rte . H a m ár  
v a la m e ly  no rm ához a k a ru n k  igazodni, e lv ileg  he lye­
se b b n ek , g y ak o rla tilag  ped ig  so k k a lta  eg y szerű b b n ek

DIPANKRIN k . G y .

dragée tabl.

1 dragée tabl.

0,15 g Pankreatin-t,
0,05 g Duodenum sicc.-t tartalm az.

Csomagolás: 30 keratinozott dragée Ft 6.—
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T O V Á B B K É P Z É S

A p o lio m y e litis -v iru s k é rd é sé n e k  m ai állása*
Ir ta : I V Á  N O V I C S  G Y Ö R G Y  dr .

Egyik-másik orvostörténelm i munka szerző je 
a gyermekhű dést új betegségként jelö li m eg arra 
való hivatkozással, hogy ennek a feltű nő  kórformá­
nak egyébként a régebbi feljegyzésekben is nyoma 
lenne. A betegséget azonban ma m égis legtöbb his­
torikus ő sidejű nek véli: b izonyítékokként egy 
egyip tom i múmián talá lt jellegzetes csontdeform i­
tásokra, továbbá szintén a fáraók korából származó 
egyik  templomdombormű n ábrázolt, nyom orék 
alakjára hivatkoznak, am elynek elváltozásai tény­
leg hasonlítanak a betegség következm ényeként 
gyakran kialakult képre. Legyen bár ő sidejű  a 
poliom yelitis, orvostörténelm i kezdetét az 1840. 
évre teszik, amikor azt Heine gondos m egfigyelé­
sek alapján önálló kórform aként leírta. A  betegség 
—  és ezt a mai járvány tani ism ereteink alapján 
szinte biztosan állíthatjuk —  a m últban igen ritka 
lehetett. Nagyobb számban csak az elm ú lt század 
végén és századunknak első  évtizedében jelentke­
zett. Ezért a betegség járványos terjedésének fel­
ism erése elő tt alig gondolhattak annak fertő ző  vo l­
tára. A század elején  azonban, am ikor Európában 
már több ijesztő  járvány lobbant fel, fertő ző  jelle­
géhez kevés kétség fért és kórokozója iránt élénk 
érdeklő dés támad. M iután több hely telen m egálla­
pítást tettek kóroktanát illető en, 1909. évben elő ­
ször Landsteiner és Popper a betegséget állaton, 
nevezetesen majmon kísérletesen elő idézték, majd 
Landsteiner és Levaditi ham arosan igazolták a 
kórokozó filtrálható vo ltá t is.

A  poliom yelitis kóroktanának kutatási terüle­
tén újabb fejezetet jelen tett 1911-ben Kiing  és 
munkatársainak ama m egállapítása, m iszerint a 
kórokozó betegek garatváladékában és székletében 
is megtalálható. Ezek a m egfigyelések nemcsak a 
fertő zés forrását jelö lték  meg, hanem  a betegség

*  A z  O r v o s - E g é s z s é g ü g y i  D o l g o z ó k  S z a k s z e r v e z e t e 
O r t h o p a e d  S z a k c s o p o r t j á n a k  1 9 5 5 .  m á r c i u s  1 2 - é n  t a r ­
t o t t  t u d o m á n y o s  ü l é s é n  e l h a n g z o t t  e l ő a d á s .

pathogenesisések tisztázásához is  sokban hozzá­
járultak. Nem feladatom  az, hogy  rövid elő adásom 
keretén belül a po liom yelitis-vírusnak és a beteg­
ség pathogenesisének ism ertetésére vonatkozó fe j­
lő désrő l kronologikus sorrendben részletesen szól­
jak. Ehelyett m ondanivalóm  csak a kérdés jelen­
leg i állásának fontosabb részeire korlátozom. Elő ­
adásom  magját a kórokozónak, a poliom yelitis 
vírusának ism ertetése fogja képezni.

Ismert likacsnagyságú kollodium szű rő k alkal­
mazásának révén az elektronm ikroszkóp felfede­
zése elő tt vo ltak  már adataink a vírus méretére 
nézve. E k ísér letek  alapján átm érő jét 10 m y-nak 
jelö lték  meg; ezek szerint a kórokozó a legkisebb 
m éretű  ember-, ille tve állatpathogen sajátságú v í­
rusok nagyságrendjébe tartozik. A  vírus elektron­
mikroszkópos leképzése nem b izonyu lt könnyű  fe l­
adatnak, mert az igen kism éretű  vírusok tisztítása 
—  különösen idegszövet esetén -—■  számos technikai 
nehézséget rejt magában. A te ljesség  kedvéért m eg 
kell em lítenünk azt, hogy m egbízható elektron­
mikroszkópos felvételek  csak kellő en tisztított 
vírusanyaggal végezhető k. I lyen  körülm ényekre 
vezethető  v issza az, hogy a régebb i elektronm ikro­
szkópos felvéte lek  szerint a v íru s fonalalakú lenne. 
A  legújabb, ún. quantitativ elektronm ikroszkópos 
tanulm ányok segítségével ma m ár megbízható fe l­
vételeink  vannak a poliom yelitis-vírusról, m elyek 
m ind nagyságára, m ind pedig alakjára nézve tá jé­
koztatnak bennünket. Ezek szer in t a vírus göm b­
alakú képlet, m elynek átm érő je a filtratiós k ísér­
letek  adatainál nagyobb: a Lansing-típusú MEFi 
törzs részecskéinek mérete 27— 30 m/x. A másik k ét 
típusú vírus részecskéinek m érete —  bár ezekkel 
mindenben m egnyugtató elektronm ikroszkópos 
vizsgálatok m ég nem  történtek —  úgy Játszik, 
egyezik az elő bbiével.

A  vírus fe ltű nő  tula jdonságaként külső  beha­
tásokkal szem beni nagyfokú ellenállását em lítjük .
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Bár hő vel szemben n em  sokkal nagyobb az ellen­
á llása, mint a többi v íru sé — azaz 55°-on 30 perc 
a la tt fertő ző képességét elveszti —  in fek tiv itása a 
külvilágban pl. szennyvízben, szék letben  hosszú 
ideig , esetleg hónapok ig  is m egm arad. A vírust 
ezér t latrinák tartalm ában, szennyvízben, legyek­
ben is  sikerült m ár szám os alkalom m al kimutatni. 
D ezinficiensekkel szem b en i v iselkedését egyelő re 
csak kevés vonatkozásban ismerjük. A  legtöbb v í­
russa l ellentétben ig en  ellenálló. E rélyes dezinficien- 
sek, m in t pl. a klór, a jód, am elyek ox idativ  úton 
hatnak, a vírust gyorsan  tönkreteszik. Ü gy  látszik, 
a savat jól tű ri: pl. gyom orbennékben órákig fer­
tő ző képes marad. E llen á ll az em észtő  ferm entek- 
nek; pepsin és tryp sin  a lig  hat reája. Ebbő l az a 
gyakor la ti következtetés, hogy a po liom yelitis kór­
okozójával fertő zött anyagot, m int pl. székletet — 
kü lönösen ott, ahol az a fertő zés forrása lehet — 
eré lyes dezinfekciónak kell k itennünk. Erre leg­
alkalm asabb a hő hatás, vagy szóbaj öh et a vegy­
szerek  közül a k lórm ész.

Em beri betegségeket okozó v írusok  állatpatho- 
genitásának kérdése döntő  fontosságú azok kísér­
letes tanulm ányozhatósága szem pontjából. Ha 
nincs fogékony á lla tunk , mint pl. hepatitis-vírus 
esetén , ez a kórokozó vizsgálatát sz in te lehetet­
lenné teszi. A po liom yelit is vírusa a közönséges 
laboratórium i á llata inkra, a tengerim alacra, a 
nyúlra, a kutyára, a  macskára, a tyúkembrióra, 
továbbá az összes háziállatainkra nem  pathogen. 
K ülön kérdésként k ezelendő  az egér, s egyes rág­
csálók fogékonyságának ügye, am ellyel ezért majd 
m ásutt foglalkozom. A  fen tiek  egyszersm ind azt is 
je len tik , hogy háziá lla ta ink  a betegség terjesztésé­
ben n em  játszanak szerepet. A vírus tanulm ányo­
zására csak a különböző  majmokkal végzett kísér­
letek  vezettek  célra. A z  aránylag o lcsó rhesus- 
rnajom a kedvelt k ísér le ti állat, de ezen k ívü l más 
m ajom fajtákat is felhasználnak. A legu tóbb i idő ben 
már csimpánzokon is k iter jed t kísérletsorozatokat 
végeztek .

M ivel a po liom yelitis-v írusfertő zést hosszú 
ideig m ajm on kívül m ás állatra átv inn i nem  sike­
rült, ez  sokban hátrá lta tta  a kutatások menetét. 
L ényeges lépésnek szám íto tt az, am ikor 1939-ben 
Armstrong-nak egy bu lbar is paralysisben elhalt 
egyén idegszövetével intracerebrális o ltás útján az 
egyik , Amerikában h on os rágcsálót, a gyapot­
patkányt fertő zni sikerü lt. A törzset a gyapotpat­
kányban, késő bb pedig leboratórium i fehéregérben 
továbboltan i tudta. Ez az első , egérre is átoltható 
vírus, Lansing-törzs n év en  szerepel az irodalom­
ban. Segítségével a poliom yelitis-v írus tula jdonsá­
gát sok  vonatkozásban tanulm ányozni lehetett. 
Rágcsálóra átoltható tö rzset néhány esetb en  a ké­
ső bbiek során is sikerü lt izolálni. M indezeket a 
gyapotpatkányra és egérre  pathogen törzseket pro­
totípusok alapján Lansing-szerű  törzseknek jelölik 
meg, s am int majd lá tn i fogjuk im m unbiológiai 
szem pontból is lén yegesen  különböznek a többi, 
úgy m ondjam  közönséges, azaz csak majmokra 
pathogen törzsektő l.

N em  kívánok rész letesen  foglalkozni a polio­
m yelitis vírusának á llatpathogen sajátságaival. A

techn ikai részletek a hallgatóságra nézve úgysem 
érdekesek és itt egyedü l csak azt jelzem, hogy a 
kérdésre más vonatkozásban, am ely  már gyakorlati 
fontosságot is rejt magában, késő bb m ég v issza­
térek . A poliom yelitis vírusát egészen  a legutóbbi 
évek ig  par excellence neurotrop sajátságának te ­
k in tették . Ügy h iszem , érdemes e  kérdéssel röviden 
foglalkozni. A  v írusok  rendszertani beosztására — 
k ellő en  nem defin iá lt voltuk fo ly tán  —  még nem 
kerü lhetett sor és ettő l valószínű leg m ég ma is e lég 
m essze vagyunk. A z elm últ évtizedekben, különö­
sen  francia szerző k javaslatára, egyes szervek 
irán ti affin itásuk alapján próbálták a vírusokat osz­
tá lyozn i. Ennek következtében beszéltek  dermo- 
trop, viscerotrop, neurotrop stb. vírusokról. A  be­
osztást számos tankönyv elfogadta és az orvos­
biológusok tudatában ennek fo ly tán  az eléggé m ély 
gyökeret eresztett. A  vírusoknak szövetelem ek 
irán ti affinitásuk alapján történő  jellem zésük azon­
ban hamarosan m egbukott, s az em líte tt felosztás 
m indinkább e lveszte tte  jogosultságát. Talán éppen 
a poliom yelitis v írusa az, m ely legtovább m egtar­
to tta  az elő kelő  »neurotrop« m egjelö lést. E fe l­
fogás azonban m a m ár szintén a m últé.

A  poliom yelitis-vírus neurotrop jellegére u ta l­
tak azok az úttörő  vizsgálatok, m elyekben Környei, 
továbbá Korányi professzorok is részt vettek és 
ahol a vírus ter jedési útját az idegelem ek h istoló- 
gia i elváltozása ú tján  követték. Egyik  amerikai 
szerző  a vírusnak az idegekben va ló  tovaterjedését 
b io lóg ia i eljárásokkal mérte és m egállapította azt, 
hogyha a majom élesen  átvágott N. ischiadicusá- 
nak proxim ális csonkját vírussal érintkezésbe 
hozta, a kórokozó az axonban nem  szaporodik, 
hanem  ott óránként kb. 2,5 mm sebességgel halad 
a se jt felé. A vírusnak az idegelem ekben való ván­
dorlása, valam int a v íru s hatására az idegsejtekben 
létrejövő  elváltozások joggal keltették  annak fe lté­
telezését, hogy a poliom yelitis v írusa kizárólag 
csak az idegsejtekben találja m eg szaporodási fe l­
téte le it.

Ezzel a felfogással jó összhangban állt a polio­
m yelit is  klin ikai és kórbonctani képe. Volt azon­
ban egy  körülmény, am i a poliom yelitis-vírus k i­
zárólagos neurotrop sajátsága alapján nehezen vo lt 
értelm ezhető . A m int arra már utaltam , a vírus a 
garatüregben, m ég inkább a béltartalom ban kimu­
tatható. A  betegek 40%-ának garatváladékában 
legtöbbször már igen  korán, több esetben a k lin i­
kai tünetek  m egjelenése elő tt m egtalá lták  a kór­
okozót. A  garatüregben a vírus rendszerint a be­
tegség  utáni 14. nap ig tanyázik. A  székletben a 
vírus m ég gyakoribb: fej lett techn ikával a betegek 
70% -ának székletében találták m eg a vírust a be­
tegség első  két hetében. A 3. és 4. h éten  25%, a 7. 
és 8. héten  13% volt a pozitív szék letek száma. Leg­
feltű nő bb azonban az, hogy m ilyen óriási a szék­
le tte l ü rített vírus m ennyisége; naponta annyi tá­
vozik , m in t am ennyi v írus a beteg egész központi 
idegrendszerében található. Hogyan kerü l a vírus 
ilyen  nagy  m ennyiségben a bélcsatornába, ha an­
nak kizárólagos szaporodási helye az idegelemek 
lennének? Faber és munkatársai a bélcsatorna 
idegelem eit vélték a vírusszaporodás fészkének és
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szerintük onnét jutnak a nyálkahártya felszínére. 
Vannak tényleg olyan kísérletek, am elyek a vírus 
centrifugális irányba való haladása m ellett szólnak, 
íg y  pl., ha a majomnak átvágott infraorbitális ide­
gének proxim ális csonkját vírusban áztatták, majd 
a csonkot gondosan izolálták; a vírus idő vel az állat 
garatváladékában is m egjelent.

Ezek az értékes kísérleti adatok azonban m ég­
sem adtak m egnyugtató eredm ényt a vírus szapo­
rodási helyét illető en. E llene szól az em lített fe l­
fogásnak pl. az, hogy a csimpánzba per os bevitt 
vírus megszaporodott, holott az állat az e módon 
végzett fertő zés hatására nem  betegedett meg. 
Jogos volt éppen ezért azoknak a nézete, akik a 
poliom yelitis-vírus kizárólagos neurotrop voltában 
kételkedtek. E kérdésben döntő  b izonyítékokat a 
vírus tenyésztésével végzett k ísérletek hoztak.

A  poliom yelitis kórokozója ugyanúgy, m int a 
többi vírus, a bakteriológiai munkákban annyira 
kitű nő en bevált táptalajokon nem  szaporodik. A 
vírusok egyik  jellegzetessége, hogy szaporodási 
feltételeik  kizárólag az élő  sejtekben vannak bizto­
sítva. Az élő  sejt nem csak in situ, tehát a szerve­
zeten belüli eredeti helyén alkalm as a vírus tala­
jául, de beválik akkor is vírus szaporítására, ha a 
fogékony szövetek aszeptikus körülm ények között 
tápláló folyadékba téve in vitro tartjuk életben. 
Az ilyen szövet-explantátum ok hosszú ideig élnek, 
ső t kellő  feltételek között azokból élénk sejtbur­
jánzás indul ki. Az ilyen  tú lélő , szaporodóképes 
szövetexplantátum ok, vagy m ég inkább szövetkul­
túrák kitű nő en beváltak a vírusok tenyésztésére. 
A poliom yelitis-vírus egy ik  törzsét Sabin és Olitsky 
m ég 1936-ban m egkísérelték emberi embrióból ké­
szült szövetkultúrában tenyészten i. Használt tör­
zsük az idegszövetbő l készült kultúrákban szapo­
rodott, de más szervek explantátum aiban nem nö­
vekedett. Ez az akkori m egfigyelés is a vírus kizá­
rólagos neurotrop sajátsága m ellett látszott szólni.

Döntő  fordulat történt azonban e területen 
1949-ben. Enders és m unkatársai, m ű tétileg e ltá ­
volított, különböző  emberi szövetek vagy életkép­
telen magzatok szerveit használták fe l szövetkültú- 
rák készítésére. Technikájuk jóval fejlettebb volt, 
m int az elő bb em lített szerző ké. Bárm ilyen szöve­
tet is használtak kísérleteikben, a poliom yelitis ví­
rusa jelentő s m értékben szaporodott a kultúrák­
ban. M egfigyelésük másik érdekessége, hogy az 
explantatum ból fejlő dött fibroblastok a vírus sza­
porodásával párhuzamosan elpusztulnak. Ez o ly­
annyira szabályosan bekövetkezik, hogy alkalmas 
a szövetkultúra vírusfertő zésének megállapítására. 
A hatás, amire a továbbiakban cytopathogen-hatás 
néven utalunk, m egfelelő  k ísér leti körülm ények 
között alapjául szolgálhat a vírustarta lm ú anyag­
ban foglalt kórokozó titrálására. Hogy ebben az 
esetben a vírus tény leg nem az idegelem ekben, ha­
nem  extraneurális sejtekben szaporodik, azt tiszta 
fibroblast- vagy ep ithelsejt-ku ltúrákkal végzett 
kísérletek fényesen igazolták.

A poliom yelitis vírusának kutatásában a szö­
vetkultúrák alkalm azása új érát jelentett és sok 
lehető séget nyújtott a betegség tanulm ányozása 
szempontjából is. Emberi vagy m ajom -szövetbő l

elő állított, néhány fillérbe kerülő  szövetkultúrával  
egy-egy  kísérleti állatot, nevezetesen a költséges 
és nehezen kezelhető  m ajm ot helyettesíthetjük. 
Szövetkultúrák segítségével a v írus a beteg vála­
dékaiból, boncolási anyagából, esetleg vérébő l is 
k itenyészthető . Néhány év alatt, am ióta a szövet­
kultúrákat alkalm azzák a poliom yelitis vírusának 
kutatási terü letén talán több eredm ény született 
m eg, m int az azt megelő ző  40 évben. Ha a polio­
m yelitis e llen i sikeres védő oltás rövidesen m eg­
valósu l, am int arra jelen leg szám ítunk, az első sor­
ban a szövetkultúra-technika alkalmazásának 
köszönhető .

A  poliom yelitis-vírus kutatási terü letén új for­
dulatot je len tett a vírus típusainak felism erése is. 
Aránylag régóta ism ert az, hogy a poliom yelitis- 
vírusfertő zés tartós im m unitást hagy maga után, 
így  pl. a k ísérletes fertő zésbő l felgyógyu lt majom 
ugyanazon törzzsel végzett rein fekcióval szem ben 
ellenálló volt, de nem volt m ind ig refrakter, ha 
m ás törzset alkalm aztak újabb fertő zésre. Ezek 
alapján m erült fe l a kórokozó pluralitásának lehe­
tő sége; azaz a vírus egyes törzsei antigén szerke­
zetükben nem  egységesek. Am ikor e kérdést gon­
dos im m unológiai tanulm ány tárgyává tették, az 
első  100 k iválasztott poliom yelitis-vírustörzs v izs­
gálata alapján m egállapíthatták, hogy antigén- 
fajlagosságuk szem pontjából azok három típusba 
sorolhatók. A  fajlagosság igen k ifejezett, am i m iatt  
ezek egym ással szem beni védelm et nem  nyújtanak, 
viszont az egyes típusokba tartozó törzsekkel köl­
csönös im m unizálás lehetséges. Az egyes típusok, 
am elyeket 1., 2. és 3. számm al, vagy Brunhilda-, 
Lansing-, ille tve Leon-szerű  törzsek néven illetik , 
antigén-tula jdonságukban valójában igen élesen 
különböznek.

A szövetkultúra-m ódszer birtokában ma már 
ezrekre m egy az izolált és tip izált törzsek száma. 
A m egállapításnak gyakorlati fontossága az, hogy 
az ember három, antigén-szerkezetében különböző 
poliom yelitis-vírusfertő zés veszélyének  van k itéve, 
ami egyszersm ind m indhárom típuson való át­
vészelés szükségességét je len ti a felnő ttkorú im ­
m unitás k ifejlő dése szem pontjából. Hogy nem csak 
kísérletes, hanem  term észetes körülm ények között 
is típusspecifikus im m unitással kell számolnunk, 
am ellett egyes egyének többszöri m egbetegedése 
szól. M ivel a betegség egyébként ritka, a többszöri 
m egbetegedés valószínű sége k icsiny és így érthető , 
hogy ezideig csak kb. 30 ilyen  eset van ny ilván­
tartva.

A  típusok ism erete a védő oltás szem pontjából 
is döntő  jelentő ségű . Csak az az oltási eljárás lehet 
kielégítő , am ely m indhárom típussal szemben v é ­
delm et biztosít. Idő m nem  engedi meg, hogy az 
eddigi védő oltási k ísérletek kérdésével foglalkoz­
zam, annál is inkább, m ivel a kérdés gyakorlati 
része a betegség járványtanával áll szoros kapcso­
latban. E lengedhetetlennek tartom  azonban azt, 
hogy a poliom yelitis-vírus variációjával ne fogla l­
kozzam. Mások és m agam  vélem énye szerint is, 
ennek közelebbi m egism erése fogja majd b iztosí­
tani a betegség ellen i sikeres védő oltás a lapfelté­
telét.
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Poliom yelitisben e lh a lt egyének idegszöveté­
vel vagy  a vírusürítő k váladékaival a legkülönbö­
ző bb módon fertő zhetünk majmokat. Szokásos a 
fila olfactoria terü letének  vírusanyaggal történt 
ecsetelése, de ennél sokkal m egbízhatóbb és érzé­
kenyebb fertő zési m ód az intracerebrális oltás. 
Legújabban, m ivel ez látszik  a leghatásosabb fer­
tő zési útnak, a v írustarta lm ú anyagot a majom 
gerincvelejének szürkeállom ányába fecskendezik. 
M ajom vesébő l vagy hereszövetbő l készült szövet­
kultúrákban sorozatosan átoltott v írusanyag patho- 
gen-sajátsága lén yegesen  m egváltozik. Érdekes 
módon az ilyen szövetku ltúra vírusanyaggal még 
az első  és harmadik típus esetén is sikerült már 
in traspinálisan egeret fertő zni. Ugyanakkor, am i­
kor a szövetkultúra vírusanyaga e módon adaptál­
ható rágcsálóra, annak m ajom pathogen sajátsága 
lényegesen csökkenni szokott. E szem pontból külö­
nösen Sabin és m unkatársainak, továbbá Li  és 
Schaffer tanulm ányai figyelem re m éltóak. Mind­
két kutató csoportnak azonos elvek  alapján végzett 
k ísérletei közel egyform a eredm ényre vezettek , ne­
vezetesen m egállapították azt, hogy a szövetkul- 
túra-anyag m ajom pathogen sajátsága lényegesen 
csökken. Ső t ma már o lyan  törzsekrő l is írnak, 
am elyek m ég intraspinális fertő zés útján sem okoz­
nak majmokban m egbetegedést. Ezzel szem ben a 
gyengített vírussal o lto tt majom ban im m unitás fej­
lő dik ki. A védő oltás alkalm azásának e lvét az 
ilyen, virulenciájában gyengített törzsek alkalm a­
zásában látják. Az em líte tt k ísérletes m egfigyelé­
sek alapján ma már ú gy  néz ki, hogy a védő oltás 
élő  vírusanyag segítségével lehető nek látszik . En­
nek ellenére, orvosetikai szem pontból sú lyos nehéz­
ségek e lő tt állnak az em líte tt  kutatók, m ivel n in­
csen sem m i biztosíték arra nézve, hogy gyöngített 
víru lenciájú törzs m inden veszély  nélkü l alkalm az­
ható-e embernél. Hol van  ugyanis b iztosíték arra, 
hogy a majomra apathogen vírus-m utáns esetleg 
em berben nem okozhat-e m egbetegedést? Ez a 
kérdés m ind ig felm erült akkor, amidő n addig nem 
használt, gyengített kórokozóval k ísérlik  m eg a 
védő oltást. Em lékeztetek arra, m ilyen sú lyos fe le­
lő sségérzést és habozást je len tettek  Pasteur-nak a 
veszettségellen i, első  therap iás oltásai, bár ott a 
kérdés lelk iism ereti oldala egyszerű bb vo lt, mert 
veszett állatoktól m egm art, ennek fo ly tán egyéb­
ként halálos veszélynek k ite tt egyénekrő l vo lt szó.

G yengített poliom yelitis-vírussal ennek e lle ­
nére kisebb gyerm ekcsoporton máris történtek pró­
bálkozások. A  legkisebb in vasiv  sajátsággal rendel­
kező  Lansing-törzs gyen g íte tt változatát használ­

ták fel. Nem  történt baj; a gyerm ekek vérében az 
im m unitást jelző  ellenanyag m egjelent. Más törzs- 
zsel néhány inoperábilis rákbetegen is végeztek 
hasonló kísérletet. Ebben a néhány esetben sem 
okozott az oltás károsodást. A kérdés azonban ezzel 
a ma m ég kis számú egyénre vonatkozó m egfigye­
lés alapján nem dönthető  el. Van ugyanis egy 
olyan különös nehézség, ami a poliom yelitis- 
vaccina kipróbálásakor fennáll, am i a legtöbb más 
hasonló esetben nem  játszott lényeges szerepet. A 
betegség, am int az közismert, ritka, de nem ritka a 
poliom yelitis-vírusfertő zés, am ely abortiv alakban, 
vagy  teljes latens m ódon foly ik  le. Becslések sze­
rin t m inden hű déses esetre 100— 200 abortiv, illetve 
te ljesen  latens fertő zés jut. A  hű déses, tehát klini-  
kailag jellem ző  poliom yelitist úgy is fe l lehet fogni:  
olyan betegség, am elynél a vírusbehatolás követ­
kezm ényeképp nagy ritkán idegrendszeri szövő d­
m ények, azaz klin ikailag típus-esetek jönnek létre. 
Ha m ár m ost a majomra nem  pathogen törzset 
használnak emberi oltásra, csak sok ezer eset után 
bírálhatjuk meg annak teljesen veszély te len  voltát. 
Azzal is számolhatunk ugyanis, hogy a vírusnak 
csökkent majom pathogen sajátsága emberre nézve 
csak részleges viru lenciacsökkentést jelent. Ez 
pedig csak igen nagy számú egyénen alkalmazott 
védő oltás után válik  m ajd nyilvánvalóvá.

E lölt vírussal m áris végeznek nagy számú 
egyénen  védő oltást. Értékét m ég nem  ism erjük, de 
tudjuk az eljárás hátrányait.* Legtöbben azt a né­
zetet vallják , hogy a gyengített, i l le tve  avirulens 
vírussal végzett védő oltás fogja m egoldani a polio- 
m yelitisse l szem beni m esterséges im m unizálás kér­
dését. Példaként em lítjük, hogy analóg módon szá­
m olta fe l az em beriség a himlő t, legutóbb pedig a 
sárgalázat. A  sárgaláz védő oltásának alkalmazása 
sem  je len tett könnyű  feladatot, de m égis csak meg­
oldható vo lt. Talán néhány év  alatt, de lehet, hogy 
talán eg y  évtized után, esetleg m ég késő bb találja 
majd csak m eg az orvostudom ány azt az ideális 
m egoldást, am ivel a m indinkább fontosabbá váló 
fé le lm etes betegséget végü l is felszám olja. Az út a 
cél eléréséhez, úgy látszik , már nyitva van.

*  A z  e l ő a d á s  k o r r e k t ú r á j á n a k  i d e j é n  m á r  k e d v e z ő 
h í r e i n k  v a n n a k  a  f o r m á i m n á l  i n a k t i v á l t  ú n .  S a l k - f é l e  
v a c c i n á r ó l .  A z  e d d i g i e k  a z o n b a n  a r r ó l  g y ő z n e k  m e g 
b e n n ü n k e t ,  h o g y  e z  a z  e l j á r á s  c s a k  e l s ő  l é p é s n e k  s zá ­
m í t h a t  a  b e t e g s é g  e l l e n i  k ü z d e l e m b e n  é s  a  v é d o l t á s 
t o v á b b i  t ö k é l e t e s í t é s e  —  v a l ó s z í n ű l e g  g y e n g í t e t t  é lő  
v i r u s  a l k a l m a z á s a  —  j e l e n t i  m a j d  c s a k  a  v é g l e g e s  m eg ­
o l d á s t .
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Gyermekklinikájának ( igazgató : Ku lin László dr. egyetemi tanár)
közleménye

A datok  a csecsem ő kori tá p lá lk o z á s i zav a ro k  fe lo sz tásáh o z
Irta : K U L I N  L A S I L Ó  dr.

Ism ereteink gyarapodása mind inkább arra 
mutat, hogy bár a kü lön féle eredetű  dyspepsiák, 
toxicosisok, a testgyarapodás elmaradása, valam int  
az alimentáris tű rő képesség megváltozása több­
kevesebb gyakorisággal jelentkező , je llegzetes és 
jelen tő s syndromákkal járó kórállapotok —  és 
ezért külön fejezetben k iem elten kell a gyakorlat 
és az oktatás tárgyát képezzék — m égsem  alkal­
masak arra, hogy a táplálkozási zavarok felosztá­
sának alapjául, vagy akár vezérfonál gyanánt 
szolgáljanak.

Legyen szabad az idő k folyam án letű nt, aktua­
litásukat vesztett korábbi felosztások m éltatását 
m ellő zni és a táplálkozási zavarok beosztását kizá­
rólag a legújabb tankönyvi adatokra figyelem m el 
m egbeszélni.

E célból ism ertetem  Finkelstein általánosan 
használatos módosított felosztását Fanconi— Wall- 
gren (1954-es kiadású) tankönyvébő l.

A. B.

Heveny táplálkozási zavarok Idült táplálkozási zavarok  
(hasmenéses zavarok) (a gyarapodás zavarai)

1. Enyhe alak

Dyspepsia
bélhurut

2. Súlyos alak
Toxicosis
alimentáris intoxicatio, 
toxicus »Brechdurchfall«

Dystrophia
hypotrophia

Atrophia
paedatrophia
decompositio

A  táplálkozási zavaroknak az uralkodó klin i­
kai tünetek szerinti fen ti két fő csoportra (A, B) 
való felosztása, nézetem  szerint elh ibázott. Ugyan­
is nem csak arról van szó, hogy a feltün tetett ve­
zető  symptomák olykor váltakozva elő fordulhat­
nak úgy az A, m int a B csoportban, hanem  arról, 
hogy a B-nél már esetleg  jelen van, vagy  lépten- 
nyom on felléphet az A  csoport m inden syndroma- 
változata, továbbá, hogy a heveny táplálkozási 
zavarok talaján fejlő d ik  k i a B. és ha a B. az idült 
táplálkozási zavarokat foglalja magában, akkor 
hová sorolhatók pl. az Lu. és a Tbc. stb. Ha egyazon 
közösségen belül egyes fertő zések az ép testfelépí­
tésű  egyedeket, a h ibás testfelépítésű  egyedeknél

nem  is érik ritkábban, az kétségtelen, hogy arány­
ta lanu l kevésbé veszélyeztetik . A  h ibás testfelépí­
tésben  (B. csoport) azonban különösképpen elő ­
szeretette l jelentkeznek tarka változatban az A. 
csoport uralkodó és csatlakozó syndrom ái; pl. a li­
m entáris hibák, to lerantia áthágás, banális fertő ­
zések, valam int kü lön fé le eredetű  fa tá lis lefolyású 
hasm enések és toxicosisok. Nem ér in theti a kérdés 
érdem i részét az, hogy  a testgyarapodás zavará­
ban fellépő  heveny táplálkozási zavarok jellegze­
tes kórállapotai —  dyspepsiák és toxicosisok — 
szem ben az ép testfe lép ítésű ekkel éppen a súlyos 
test-d isparitású sorvadásban tünetszegény lefolyást 
m utatnak.

Nem  szorul bő vebb m agyarázatra, hogy gya­
korlati, elm életi és didaktikai szem pontokra figye­
lem m el egyrészt a nyilvánvalóvá vá lt ellentm on­
dások túlsúlya, m ásrészt az alább ism ertetett okok 
m iatt, Finkelstein-nak  a —  m ódosított —  klin ikai 
vezértünetekre basirozott csoportosítása, valam int 
a csecsemő kori táplálkozási zavaroknak: acut és 
chronicus felosztása má már nem  tartható fenn:

1. A táplálkozási zavarok csaknem  teljes egé­
szében felölelik  a csecsemő kor betegségeit, m ert 
ezen kor sajátossága az, hogy a betegségek a szer­
vezet egészére, az em észtő  apparátusra, az anyag­
cserére és a táp lá ltsági állapotra erő teljesen k i­
hatnak.

2. A táplálkozási zavarok aetio logiai ism eret­
tára hatalmas anyaggal gyarapodott, pl. új kór­
okozók felfedezése, vírusok és ism ert baktériumok 
újabb kóroki szerepének felism erése stb.

3. A sorvadás problematikájának, a testgyara- 
podási zavar aetiopathogenesisének tisztázása.

A  biológiai történések sajátossága az, hogy 
m erev — m atem atikai —  form ulába nem szorítha­
tók  be. Ű jabb törvényszerű ségek m egism erése 
azonban feltétlenü l alkalmas annak m egjelölésére, 
hogy  m ilyen irányban célszerű  haladnunk. Éppen 
az alább részletezendő  m egállapítások m utatnak 
rá arra, hogy a táplálkozási zavarok rendszerezésé­
nek  tovább fejlesztésére, teljessé tételére egyedü l 
Czerny 1906-ból származó aetio logia i felosztása 
alkalmas.

1. Táplálkozási zavarok 
ex alimentatione

2. Táplálkozási zavarok 
ex infectione

3. Táplálkozási zavarok 
e constitutione

A. Quantitativ táplálási hiba:
a) Elégtelen táplálás.
b) Túltáplálás.

B. Qualitativ táplálási hiba: 
Zsírhiány.
Fehérjehiány
Vitaminhiány

A. Enteralis fertő zések: 
Enteritis.
Enterocolitis.
Dysenteria.

B. Parenteralis fertő zések, pl.:
a) acut:

otitis, pyuria,  
katarrhalis grippe

b) chronicus:
Lues
Tuberculosis

A. Dysplasiás typusok 
Egyszerű , multiplex
és komplex feji. rendeli.

B. Endocrin anomáliák
C. Allergiás és exsudativ diathesis 

Súlyos neuropathia
D. Koraszülöttség és debilitás
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Ha az alim entáris, infectiosus, a lkati okok és 
praedisponáló tényező k  tartósan fennmaradnak, 
kombinálódnak, ism étlő dnek, váltakoznak, akkor 
nem csak mint az acut zavarok só- és vízvesztésbe, 
hanem  sejt-szövetveszteségbe is sodorják a test­
állom ányt. A csecsem ő nél gyorsabb vagy  lassúbb 
tem póban, sorrendben kifejlő dik: 1. hypotrophiás, 
2. atrophiás, 3. decom positiós testállapot.

Az eutrophiás és hypotrophiás, azaz nem sor­
vadt testállapotú csecsem ő k az alim entáris, infec­
tiosus stb. betegségük gyógyulása u tán  általában 
fo lyam atos súlygyarapodásnak indulnak. Az atro­
phiás, decomponált testállapotú csecsem ő k azon­
ban aktuális betegségük gyógyulása után csak 
kivételes esetekben gyarapodnak kívánatosán. A 
sorvadt testállapotban a gyarapodás nehézsége, 
képtelensége az esetek  többségében akkor szű nik 
m eg, ha a környezet milieujét megváltoztatjuk. 
A 20— 22 C fokú szobahő m érsékű  m ilieu  m egfelel­
het az aktuális, in terkurrens betegségek gyógyítá­
sára, de nem alkalm as arra, hogy a sorvadtat gya­
rapodásra bírja. Az atrophiás és decom ponált cse­
csem ő knél kialakult jelen tő s, fe lü le t/sú ly  disparitás 
m iatt a 20 C fok körü li szobahő m érsék »hideg« 
m ilieu. Ezen inadaequat m ilieuben fokozott a hő ­
leadás. A  testmeleg fenntartása érdekében fokozott 
hő term elés gyarapodási nehézséget, esetleg  további 
sú lyveszteséget von m aga után. A  testgyarapodás 
zavaráért — a sorvadásos állapot fennm aradásáért 
—  az alimentáris, infectiosus, konstitutionális oko­
kon és praedisponáló tényező kön kívül m ég egy 
tényező  felelő s: ez az inadaequát környezeti hő - 
mérsék által fenntartott pathologiás hő regulatio. 
Az a szem lélet helyes, m ely  az aktuális betegségek 
leküzdése után — sorvadásban —  a gyarapodás 
elmaradásáért (a fiz ika i és kémiai hő szabályozás 
egyensú ly i eltolódásáért —- a pathologiás hő regu- 
la tióért — ) principialisan az extrem  test-d ispari- 
tást és a szobahő m érsékű , azaz »hideg« környeze­
tet egyetem legesen teszi felelő ssé.

M ivel a csecsemő  egészségi állapotának ellen­
ő rizhető , könnyen m egfigyelhető  generalis indica- 
tora a fejlő dés, a zavartalan testépítés, ezért nyil­
vánvaló, hogy a csecsem ő kori táplálkozási zavarok 
szem léletének elő terében a testállapot: az ép, 
illetve kóros testfelépítés kell álljon.

K o r á b b i  k ö z l e m é n y e i m b e n  » i n t a k t «  s o r v a d t n a k  
n e v e z e m  a z  ö r ö k l ö t t  v a g y  s z e r z e t t  o r g a n i c u s  b e t e g s ég ­
b e n  n e m  s z e n v e d ő  i n t e r k u r r e n s  b e t e g s é g é b ő l  g y ó g y u l t 
l e r o m l o t t  t e s t á l l a p o t ú  c s e c s e m ő t *  Ü g y  v é l e m ,  e l é r k e­
z e t t  a z  i d e j e  a n n a k ,  h o g y  a  c s e c s e m ő k o r i  s o r v a d á s t  k i ­
z á r ó l a g  m i n t  j e l e n t ő s e n  l e r o m l o t t  t e s t á l l a p o t o t  t u da t o ­
s í t s u k .  » P u s z t á n «  s o r v a d á s r ó l  c s a k  a k k o r  b e s z é l j ü n k,  
h a  a  l e r o m l o t t  t e s t á l l a p o t ú  c s e c s e m ő  m á r  n e m  s z e n ­
v e d  a k t u á l i s  b e t e g s é g b e n ,  a z a z  » i n t a k t «  s o r v a d t .  E z­
á l t a l  a  c s e c s e m ő s o r v a d á s  b o n y o l u l t n a k  v é l t  k o m p l e x 
p r o b l é m á j á t  a  v a l ó s  é r t é k i g  l e e g y s z e r ű s í t j ü k  é s  a  so r ­
v a d á s  k é r d é s é n  t ú l m e n ő e n  a  t á p l á l k o z á s i  z a v a r o k  á t ­
t e k i n t é s é t  i s  l é n y e g e s e n  m e g k ö n n y í t j ü k .  Ü g y  t ű n i k , 
h o g y  z a v a r t  o k o z ,  h a  » p u s z t á n «  s o r v a d á s r ó l  t á r g y a ­
l u n k  é s  í r u n k ,  a k i t o r  i s ,  a m i d ő n  a  s o r v a d t  a z  a k t u ál i s

*  S o r v a d á s b a n  a z  ö r ö k l ö t t ,  s z e r z e t t ,  r e n d s z e r - , 
o r g a n i k u s  é s  i n t e r k u r r e n s  b e t e g s é g e k e t  a  t o v á b b i a k ­
b a n  g y ű j t ő n é v e n  r ö v i d e n  aktuális betegségeknek 
n e v e z e m .

b e t e g s é g é b ő l  m é g  m e g  s e m  g y ó g y u l t ,  v a l a m i n t ,  h a  a 
s o r v a d á s o s  t e s t á l l a p o t h o z  ú j a b b  t á p l á l k o z á s i  z a v a r 
t á r s u l .  V i z s g á l a t a i n k  e g y é r t e l m ű e n  s z ó l n a k  a m e l l e t t,  
h o g y  a z  » i n t a k t «  s o r v a d t  k ó r é l e t t a n i  a d a t a i  a z  a k t uá l i s  
b e t e g s é g b e n  —  » i n t e r k u r r e n s « ,  a z a z  » m á s o d l a g o s «  t á p­
l á l k o z á s i  z a v a r b a n  —  s z e n v e d ő  a z o n o s  k o r ú  é s  h a s o n ló  
h o s s z - s ú l y  q u o t i e n s ű  s o r v a d t  m e g f e l e l ő  a d a t a i t ó l  e lt é r ­
n e k .  A  s o r v a d á s r ó l  a l k o t o t t  n é z e t e k  e g y s é g e s  k i a l a kí ­
t á s á t  j e l e n t ő s e n  g á t o l j a ,  h o g y  a z  a k t u á l i s  b e t e g s é gb e n  
s z e n v e d ő  s o r v a d t a k  n i n c s e n e k  é l e s e n  e l v á l a s z t v a  az 
» i n t a k t «  s o r v a d t a k t ó l .  A z  i r o d a l o m  á t t e k i n t é s e k o r  l é p -  
t e n - n y o m o n  t a p a s z t a l j u k ,  h o g y  e z e n  k é t  e g y m á s s a l 

, n e m  a z o n o s í t h a t ó  k ó r á l l a p o t  a  t i s z t a  s i m p l e x  é s  az 
a k t u á l i s  b e t e g s é g e k k e l  k e v e r t  s o r v a d á s  —  e l m o s ó d i k ,,  
s ő t  e g y b e o l v a d .

E n n e k  m e g f e l e l ő e n  k é t  k a t e g ó r i á t  c é l s z e r ű  m e g ­
k ü l ö n b ö z t e t n i .

1. Táplálkozási zavarban — aktuális betegségben 
— szenvedő  sorvadt. A z  a k t u á l i s  b e t e g s é g ,  v a l a m i n t 
i n a d a e q u á t  m ü i e u b e n  a  d i s p a r i t á s o s  t e s t á l l a p o t  m i a tt  
k é p t e l e n  g y a r a p o d á s r a .  ( E z e n  k a t e g ó r i á b a n  m e g  k e l l 
j e l ö l n i  k ö v e t k e z e t e s e n  a  f e n n á l l ó  a k t u á l i s  b e t e g s é ge t  
é s  a  s o r v a d t  t e s t á l l a p o t o t :  p l .  h y p a l i m e n t a t i ó s  s o rv a d t ,  
d y s e n t e r i á s  s o r v a d t ,  p a t h o g e n  c o l i s  s o r v a d t ,  i n t e r st i -  
t i a l i s  p n e u m o n i á s  s o r v a d t ,  p y l o r u s  s t e n o s i s o s  s o r v ad t , ,  
p a n c r e a s  f i b r o s i s b a n  s z e n v e d ő  s o r v a d t  s t b . )

2 .  Sorvadt ( » i n t a k t «  s o r v a d t ) .  A  s o r v a d t  t e s t á l l a ­
p o t  é s  a z  i n a d a e q u á t  k ö r n y e z e t i  m i l i e u  o k a  a  g y a r a po ­
d á s i  k é p t e l e n s é g n e k .

E z e k  u t á n  m e g k í s é r l e m  a  c s e c s e m ő k o r i  s o r v a d á s - 
f o g a l m á t  a  k ö v e t k e z ő  m o n d a t b a n  m e g h a t á r o z n i :

A  c s e c s e m ő k o r i  s o r v a d á s  t á p l á l k o z á s i  z a v a r o k  k ö ­
v e t k e z t é b e n  k e l e t k e z e t t ,  a z o k  f e n n á l l á s a  m e l l e t t  m eg ­
l é v ő ,  v a g y  a z o k  f e l s z á m o l á s a  u t á n  v i s s z a m a r a d ó  l e ­
r o m l o t t  t e s t á l l a p o t .

Az elm ondottakból nyilvánvaló, hogy a táp­
lá lkozási zavarok felosztásában a klím a tényező t 
az atrophiás testállapotra f igyelem m el célszerű 
érzékeltetn i, tudatosítani. Az eutrophiában a 20- 
tó l 22 C fok a m egfele lő  környezeti hő mérsék, ez­
zel szem ben atrophiában 28-tól 30 C fokú környe­
zeti hő mérsék az optim ális m ilieu. A  20-tól 22 C 
fokú klím a a társadalom  apraja és nagyja szám ára 
m agától értető dő , m ert megszokott. A  céltudato­
san, tartósan 28-tól 30 C fokra beá llíto tt klíma ez­
zel szem ben teljesen  újszerű , szokatlan. Nem ér­
dektelen rámutatni, hogy a gyerm ek-pathologiá- 
ból éppen a csecsem ő kori sorvadásban bizonyoso­
dott be kétséget kizáróan, hogy a környezeti hő ­
mérsék és megfelelő  nedvesség döntő  befolyást 
gyakorol a milieu interieurre és hogy  az anyagcsere 
m ű ködés ilyen értelem ben bizonyos mértékig a 
külső  m ilieunek is függvénye.

V izsgálataink bizonyítják, hogy a súlyos test- 
disparitású »intakt« sorvadtnak keringési és 
anyagcsere viszonyai a 28-tól 30 C fokú adaequát 
m ilieuben fiziológiás értékek felé haladnak. A ke­
r ingés és anyagcsere ezen többnyire kedvező  ala­
kulásának jelentő s gyakorlati következm énye, 
hogy az eutrophiásokra jellemző  fo lyam atos sú ly - 
gyarapodás fordulatszerű én következik be.

Ha már á csecsem ő  súlyosan lerom lott, irrele­
váns, hogy a táplálkozási zavarok a sorvadtat m i­
lyen  sorrendiségben, vagy m ilyen kom binációban 
ju tta tták  sorvadásba, és hogy a sorvadás kialakí­
tásában m ilyen aetio log ia i tényező k szerepeltek. 
A lén yeg  az, hogy az aktuális betegségek gyógyu­
lása u tán  sikerül-e a sorvadásos állapotot meg­
szüntetn i. Régi tapasztalat, hogy ezen betegségek
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elim inálása ellenére csak ritkán sikerült a sorvad­
tat tartós gyarapodásra bírni. Ma azonban már 
m ondhatjuk, hogy ha a sorvadtat aktuális beteg­
ségébő l m eggyógyítottuk, akkor a sorvadt test 
gyarapodását az adaequát m ilieu b iztosítani képes.

Felvető d ik  a kérdés, elképzelhető -e, a sorvadt 
testállapothoz hasonlóan, az eutrophiás testálla­
potban testgyarapodást gátló inadaequát klíma. 
Logikus következtetéssel feltehető , hogy a 20 C 
fok  körüli hő m érsékletnél jelentő sen alacsonyabb, 
tartósan ható környezeti hő m érsék az eutropiás 
súlygyarapodását elő nytelenül képes befolyásolni. 
H a pedig ez így van, akkor az inadaequát környe­
zeti hő m érsék a táplálkozási —  gyarapodási — za­
var kibontakozásában is aetiologiai jelentő séggel 
bír. Nyilvánvaló, hogy az inadaequát környezeti 
milieunek, mint a testgyarapodási zavar egyik je­
lentő s okának beállítása a táplálkozási zavarok 
problematikájába, hozzájárul a táplálkozási zava­
rok aetiologiájának tisztázásához, illetve teljessé 
tételéhez.

A táplálkozási zavarokat —  a »csecsemő kor 
betegségeit« — Czerny aetiologiai felosztása alap­
ján és az ép, illetve hibás testfelépítés: eutrophia, 
i lle tve atrophia, valam int a klím a tényező k figye­
lem bevételével bizonyos értelem ben idő rendjük­
ben a táblázaton három rétegű  ábrázolásban 
tek in thetjük  át:

1. Praedisponáló tényező k.
2. Alimentáris okok. 3. Infectiosus okok.

4. Konstitutiós okok.
5 .  Inadaequát klímatényező k. 

( t e s t á l l a p o t )

összefoglalás. A  s o r v a d á s  a e t i o p a t h o g e n e s i s é - 
b e n  a z  i n a d a e q u á t  k l í m a  t é n y e z ő n e k  m e g i s m e r é s e , 
a  t á p l á l k o z á s i  z a v a r o k  f o g a l o m k ö r é n e k  t i s z t á z á s á ­
h o z  é s  t e l j e s s é  t é t e l é h e z  i s  h o z z á j á r u l t .

B i z o n y í t o t t n a k  l á t s z i k ,  h o g y  a  t á p l á l k o z á s i  z a ­
v a r o k n a k  a z  u r a l k o d ó  k l i n i k a i  t ü n e t e k r e ,  a  h e v e n y  
é s  i d ü l t  a l a k o k r a  a l a p o z o t t  c s o p o r t b e o s z t á s a  e l ­
h i b á z o t t .

A l á t á m a s z t á s t  n y e r t ,  h o g y  Czerny a e t i o l o g i a i  
f e l o s z t á s a ,  a  t á p l á l k o z á s i  z a v a r o k  r e n d s z e r e z é s é n e k 
t e l j e s s é  t é t e l é r e ,  ú j  f e l i s m e r é s e i n k  b e é p í t é s é r e 
( i n a d a e q u á t  k l í m a  f a k t o r )  a z  ö s s z e s  h a s z n á l a t o s 
f e l o s z t á s o k  k ö z ü l  e g y e d ü l  b i z o n y u l  a l k a l m a s n a k .

I R O D A L O M :  1 .  B e n d ix : L e h r b u c h  d e r  K i n d e r h e i l ­
k u n d e .  U r b a n  &  S c h w a r z e n b e r g .  B e r l i n - W i e n ,  1 9 1 0 .
S .  2 0 0 .  —  2 .  B ó k a y_ F lesch— B ó k a y :  A  g y e r m e k o r v o s ­

l á s  t a n k ö n y v e .  M a i  H e n r i k  é s  F i a ,  B u d a p e s t ,  1 9 2 1 . 
1 5 3 .  o .  —  3 .  C z e r n y— K e l le r :  D e s  K i n d e s  E r n ä h r u n g , 

E r n ä h r u n g s t ö r u n g e n  ü n d  E r n ä h r u n g s t h e r a p i e .  F r a n z  
D e u t i c k e ,  L e i p z i g  u n d  W i e n ,  1 9 2 5 .  —  4 .  F a n co n i— W a l l -  
g re n : L e h r b u c h  d e r  P ä d i a t r i e .  B e n n o - S c h w a b e  &  C o . , 
B a s e l ,  1 9 5 0 .  S .  1 1 5 .  —  5 .  F eer— K le in s c h m id t : K i n d e r ­
h e i l k u n d e .  V e r l a g  v o n  G u s t a v  F i s c h e r  i n  J e n a ,  1 9 5 2 .

A csecsemő kori táplálkozási zavarok felosztása.

2 .  A l im e n tá r is  o k o k :

A : Q u a n t i ta t iv  tá p lá lá s i h ib á k :

a) h y p a l i m e n t a t i o  s y n o n y m á k :  
a l á t á p l á l á s ,  e l é g t e l e n  t á p l á l á s , 
é h e z é s ,  i n a n i t i o .
( 1 / 3  t e j ,  c u k o r h i á n y ) .

b) T ú l t á p l á l á s  ( g y a k o r i  é s  n a g y - 
m e n n y i s é g ű  t á p l á l é k  —  E n d o ­
g e n  c o l i  a s c e n s i o  — ) .

B :  Q u a l i ta t i v  tá p lá lá s i h ib á k :

a) L i s z t á r t a l o m  ( f e h é r j e ,  A - ,  B - ,  
C - ,  D - a v i t a m i n o s i s  é s  z s í r 
c a r e n t i a ) .

b) T e j á r t a l o m  ( a  t á p a n y a g o k  k o r -  
r e l a t i ó s  h i b á j a ,  a z a z  f e h é r j e ­
t ú l s ú l y  é s  c h . - s z e g é n y s é g ,  p l . 
a  h í g í t a t l a n  c u k o r n é l k ü l i  t e j ) .

c) H y p o - a v i t a m i n o s i s o k  ( p l .
C - a v i t .  M ö l l e r — B a r l o w - k ó r ,  
A - a v i t .  K e r a t o m a l a t i a ,
D - a v i t .  R a c h i t i s - t e t a n i a ) .

d ) A b l a c t a t i o .
e) E v a k u á c i ó s  z a v a r  ( z s í r d ú s 

t á p l á l é k ,  g y o m o r - a t o n i a ) .

1 .  P ra e d is p o n á ló  té n y e z ő k :

: K o r  d is p o s it io :

a) K o r a s z ü l ö t t s é g .
b) D e b i l i t á s .
c) I. T r i m e n o n .

: H o s p ita l ism u s , sy n o n im á k :

F i z i k a i  é s  p s y c h i k a i  i n a n i t i o .
T e s t i  é s  l e l k i  e l h a g y a t o t t s á g . 
H e l y t e l e n
a) á p o l á s ,
b) g p n d o z á s .

3 .  I n fe c t io s u s  o k o k :

A :  E n te ra l is :

( E n d o g e n  c o l i  a s c e n s i o , 
l á s d  t ú l t á p l á l á s ) ,
D y s e n t e r i a .
P a t h o g e n  c o l i .
G r i p p e .
V í r u s o k .
T y p h u s .
S a l m o n e l l á k .
S e p s i s .
I s m e r e t l e n  f e r t ő z é s e k .

B :  P a re n te r a l is .
a) A k u t :

G r i p p é s  f e r t ő z é s e k :  a n g i n a , 
t r a c h e i t i s ,  b r o n c h i t i s ,  o t i t i s ;  
s e p t i c u s  f e r t ő z é s e k : 
p l .  o s t e o m y e l i t i s  c y s t o p y e l i t i s , 
p y o d e r m a  s t b .

b) C h r o n i c u s :
L u e s .
T u b e r c u l o s i s .

4 .  K o n s t i tu t ió s  o k o k :

A :  D y sp la s iá k :

E g y s z e r ű ,  m u l t i p l e x , 
k o m p l e x  f e j l ő d é s i  r e n d e l l e n e s ­
s é g e k .

B :  E n d o k r in  a n o m á l iá k : 
p l .  h y p o - a t h y r e o s i s .

C :  E x s u d a t iv  d ia th e s is : 
p l .  p s e u d o - d y s p e p s i a .

D :  A lle r g iá s  d ia th e s is :
p l .  n u t r i t i v  t e h é n t e j - é r z é k e n y s é g .

E :  S ú ly o s  n e u ro p a th ia : 
p l .  h a b i t u a l i s  h á n y á s .

F :  A b io t r o p h ia  se c . G o w e r s .

6 8  i s

5 .  I n a d a e q u á t k l ím a  té n y e z ő k :

a) h ő m é r s é k ,
b) n e d v e s s é g .
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S .  2 7 4 .  —  6 .  Finkeistein: S ä u g l i n g s k r a n k h e i t e n .  I V . 
A u f l a g e .  E l s e v i e r .  A m s t e r d a m ,  1 9 3 9 .  S .  2 0 0 .  —  7 .  Glanz- 
mann: E i n f ü h r u n g  i n  d i e  K i n d e r h e i l k u n d e .  S p r i n g e r  
V e r l a g ,  W i e n ,  1 9 4 9 .  S .  1 4 4 .  —  8 .  Kerpel-Fronius—
Varga: A  c s e c s e m ő k o r i  s o r v a d á s .  E g é s z s é g ü g y i  K i a d ó , 
B u d a p e s t ,  1 9 5 3 .  S .  1 5 .  —  9 .  Kulin: A  M a g y a r  T u d .  A k a ­
d é m i a  O r v o s i  T u d .  O s z t á l y á n a k  k ö z l e m é n y e i .  4 ,  3 7 ,
1 9 5 3 .  —  1 0 .  Kulin:  A n n .  P a e d i a t .  1 8 1 ,  3 2 0 ,  1 9 5 3 .  —  1 1 . 
Kulin:  A c t a  M e d .  H u n g .  5 ,  1 ,  1 9 5 4 .  —  1 2 .  Kulin:  A n n .  
P a e d i a t .  1 8 3 ,  1 6 2 ,  1 9 5 4 .  —  1 3 .  Kulin:  A n n .  P a e d i a t .  1 8 3 , 
2 7 1 ,  1 9 5 4 .  —  1 4 .  Lukács: G y a k o r l a t i  c s e c s e m ő g y ó g y á ­
s z a t .  N o v á k ,  B u d a p e s t ,  1 9 4 7 .  1 0 1 .  o .  —  1 5 .  Mitchell—•

Nelson: T e x t b o o k  o f  P e d i a t r i c s .  W .  B .  S a u n d e r s  C o m ­
p a n y ,  P h i l a d e l p h i a - L o n d o n ,  1 9 5 0 .  —  1 6 .  Nobécourt e t  
Babonneix: T r a i t é  d e  M é d i c i n e  d e s  e n f a n t s .  M a s s o n  e t 
C i e . ,  P a r i s ,  1 9 3 4 .  T o m e i .  S .  1 4 9 .  —  1 7 .  Pfaundler—
Schlossmann: H a n d b u c h  d e r  K i n d e r h e i l k u n d e .  I V .  
A u f l a g e .  F .  C .  W .  V o g e l ,  B e r l i n ,  1 9 3 1 .  S .  1 0 3 .  —  1 8.  
Peiper: C h r o n i k  d e r  K i n d e r h e i l k u n d e .  G e o r g  T h i e m e , 
L e i p z i g ,  1 9 5 1 .  S .  1 9 3 .  —  1 9 .  Rominger: L e h r b u c h  d e r  
K i n d e r h e i l k u n d e .  S p r i n g e r  V e r l a g ,  B e r l i n - G ö t t i n g e n -  
H e i d e l b e r g ,  1 9 5 0 .  S .  4 0 2 .  —  2 0 .  Widerhofer—Kundrat: 
G .  H a n d b u c h  d e r  K i n d e r h e i l k u n d e ,  1 8 8 0 .  B d .  I V .  S .  46 1 . 
c i t .  B e n d i x .

Vas megye Tanácsa »Markusovszky Lajos« Kórháza (igazgató : Szvoboda Jenő  dr.) 1. sz. sebészeti osztályának
(fő orvos: Szabolcs Zoltán dr.) közleménye

643 fe k é ly b e te g sé g  m ia tt  o p e rá l t  b e te g  u tá n v iz sg á la ta
Irta : S Z É L L  K A LM A N  dr.

A gyom orsebészet sokkal nagyobb m últra te­
kint vissza, m int gondolnánk. Goldstein m eglepő 
adatai szerint Aesculapius papjai már idő szám ítá­
sunk elő tt m integy 400 évve l végeztek  gyom or­
fekély m iatt rezekciót. F lórián Mattis m ester híres 
prágai gasztrotomiája (1602) óta több sikeres gyo­
m orm ű tétrő l és állatkísérletrő l tudunk, m íg 1881. 
jan. 29-én Billroth végrehajtja az újabb idő k első 
sikeres gyom orrezekcióját. Ez a nap a m odern gyo­
m orsebészet születésnapja. Ugyanezen évben végzi 
el a francia Rydigier sztenotizáló ulkusz m iatt az 
első  pilorusrezekciót, m ajd Wölfer, B illroth  asz- 
szisztense, az első  gasztroenterosztom iát. A  m a leg­
elterjedtebb —  Billroth I l.-nek  nevezett —  m eg­
oldást eg y  véletlennek köszönheti a tudom ány. 
1883-ban egy már elő ző leg inoperábilisnak tartott, 
s gasztroenterosztom iával m egoperált betegnél 
Billroth ú gy  látta, hogy m égis operálható karcino- 
máról van  szó, ezért az anasztom ozis épen hagyása 
m ellett végezte el a rezekciót. Annak ellenére, 
hogy a gyom orbetegségek sebészi m egoldását célzó 
kezdem ényezéseket sokan idegenkedve fogadták, a 
gyom orsebészet a századfordulóval hatalm as fejlő ­
désnek indult.

A  fekélybetegség m a népbetegség. Hetényi 
becslése szerint a felnő tt lakosság tíz százaléka 
szenved benne. A  fekély  m iatt végzett m ű tétek  az 
első  világháborút követő  idő ben m ég a nagyobb 
kórházakban is ritkák voltak , m íg ma a legk isebb 
vidéki sebészeti osztályon is elvégezhető  rutinm ű ­
tétnek számítanak. A  m ű tétek  számának szaporo­
dása azonban korántsem je len ti azt, hogy a kérdés 
lezárt fe jezete lenne a sebészetnek. A  m ű tét ind i­
kációja, technikája, módja, m érete, létjogosultsága 
kérdésében m ég nagy a harc és sok a tisztázatlan

probléma. Éppen ezért úgy gondoljuk, hogy a kér­
dés jobb m egvilágítása érdekében feltétlenü l hasz­
nos m inden, a részleteket pontosabban elem ző 
utánvizsgálat, hogy a nagy számok bizonyító tük­
rében közelebb kerüljünk a végső  m egoldáshoz. 
Ez a m eggondolás vezete tt bennünket arra, hogy 
a szom bathelyi kórház 1947-tő l szám ított 7 éves 
válogatás nélküli beteganyagát rendszeres u tán- 
vizsgálatnak vegyük alá.

Kórházunkban 1919-ben végezték Pető és 
m unkatársai az első  gasztroenterosztom iát (továb­
biakban GE), 1925-ben ped ig az első  Billroth II. 
szerinti rezekciót. A  m ű tétek  száma kezdetben cse­
kély vo lt, úgyhogy 1919-tő l 1933-ig az évi rezek- 
ciós átlag csupán 3 volt, m íg a GE év i 17-es átlag­
számmal szerepelt. Az év i m ű tétek száma azóta 
egy rövid  háború u tán i v isszaeséstő l e ltek in tve 
évrő l évre szaporodik. A  fejlő dést az 1. sz. tábla 
szem lélteti.

A  m ű tétek megszaporodásának oka egyrészt 
az, hogy a fekélybetegség maga is egyre nagyobb 
számot ér el, m ásrészt a társadalom biztosítás kiter­
jedésével a betegek könnyebben és ham arább mű ­
tétre kerülnek, m int régen. Ma már belgyógyá­
szaink liberálisabban kezelik  a m ű téti indikáció 
kérdését, s maguk a betegek  is a m indjobban le­
csóként m ortalitás tudatában bizalom mal keresik 
fel a sebészt, hogy hosszú éveken át tartó szenve­
déseiktő l m egszabaduljanak. M íg a 7— 8 évvel ez­
elő tti kórlapokon gyakran olvassuk, hogy: »a be­
teg a m ű tétbe nem egyezik  bele«, addig ez ma 
szinte e lő  sem  fordul.

Az 1. sz. táblázat kim utatásában figyelem re 
méltó, hogy 1954-ben a m ű tétek száma az 1953. 
évhez v iszonyítva csökkent. Ez a csökkenés az

I. táblázat

M ű tét neme 1931. 1947. 1948. 1949. 1950. 1951. 1952. 1953. 1954. év

Billroth I I .......................... 15 7 18 51 62 143 I l l 187 157
Billroth I. ...................... 4 — ------  • —

•
— 6 9 7

Polya— R e ic h e l................ — — — 1 — 1 1 1 —

Gastroenterostom ia.......... 24 7 10 14 4 7 2 1 1

Ö sszesen.............. 43 14 28 66 66 151 120 198 | 165
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1955. év eddigi betegforgalm ának tanulsága szerint; 
tovább tart. Ezt a változást talán azzal m agyaráz­
hatjuk, hogy az életkörülm ények javu lásával a mű ­
tétre kerülő  ulkuszok száma is csökken. Tekintetbe- 
véve, hogy betegeink átlagos anam nézise közel 7 
év az 1951— 53-ig terjedő  »csúcsforgalomban« tu­
lajdonképpen a háborús idő k fekélybeteganyagát 
dolgoztuk fel. Ezzel szem ben Hetényi azt tapasz­
talja, hogy a szegedi 1. sz. belk lin ika ulkuszos 
beteganyaga évrő l évre szaporodik.

U tánvizsgálatainkat két részre osztottuk. A z 
első  rész lényege az adatgyű jtés, m ely a betegek 
kórtörténetébő l, a m ű téti naplóból és a betegekhez 
kiküldött kérdő ívek értékelésébő l adódott, s m ely­
rő l a jelen  dolgozatban kívánunk beszám olni, a 
második rész a  panaszos betegek utánvizsgálatából 
áll, m ely jelen leg van  folyam atban.

A  kortörténetek és a m ű téti napló feldolgo­
zása alapján a következő  adatokat nyertük: 1947- 
rtő l 1953-ig bezárólag, tehát 7 év alatt 643 fekély- 
Ihetegségben szenvedő  beteget operáltunk. Ezen 
belül a férfiak  és nő k aránya 8:1. Legfiatalabb be­
tegünk 16 éves, legidő sebb 70 éves volt, 20 éven 
.aluli fiatalkori u lkuszosaink száma 11.

Érdekesnek látszott évenkénti összeállításban 
•összehasonlítani a m ű tétre kerülő  fekélyes betegek 
átlag életkorát a fek ély  helye szerint. K iderült eb­
bő l —  am int a 2. sz. táblázat m utatja — , hogy bi­
zonyos lokalizációra bizonyos életkor jellem ző , de 
az egyes lokalizációk átlag életkora egym ástól lé ­
nyegesen különbözik. Duodenális fekély  m iatt m ű ­
tő it  betegeink átlag életkora 38,40, pilorikus feké- 
lyeseínké 42,60, ventriku láris fekélyeseinké pedig 
47,76 évnek bizonyult. Az egyes csoportok között 
nagyjában 5—5 év különbség van. Hetényi sze- 
rinta duodenális fekély  fő képpen a 30 és 40. élet­
év között, a gyom orfekély pedig a 40 és 50. év 
között lép  fel. Ha számításba vesszük, hogy a mi 
betegeink átlagos m ű tét elő tti anam nézise 6,7 év 
volt, akkor a fen ti összbeteganyagra vonatkozta­
tott átlagok m egegyeznek Hetényi adataival.. 
M indezekbő l az a következtetés vonható le, hogy 
az ulkusz lokalizációja az életkor növekedésével a 
duodenum  felő l a kardia fe lé  tolódik el.

összeállíto ttuk  az ulkuszos, valam int 10 000 
más sebészeti beteg foglalkozás szerinti m egoszlá­
sát (3. sz. táblázat). Meglepő  egyéb statisztikákkal  
szemben a földm ű vesek magas arányszáma (egye­
dül V iczián anyagában szerepelnek m ég nagyobb 
számmal, 53%-kal). M inthogy azonban Szombat­
hely környékén gyár és üzem  aránylag kevés van, 
a környék fő foglalkozása földm ű velés, a fen ti érték 
aránylag nem sok, annál is inkább, mert a föld­
m ű vesek vegyes beteganyagunkon is hasonló 
arányszámmal szerepelnek. Érdekesnek látszik  to ­

vábbá, hogy a nehéz testi m unkások 60%-kal, az 
értelm iségiek 50%-kal vannak m agasabb szám m al 
képv iselve az ulkuszos beteganyagon, mint a v e ­
gyesen. Ugyanakkor az »egyéb vegyes« csoport 
(nyugdíjasok, irodai altisztek, raktárosok, é jje li­
ő rök stb.) 60%-kal kisebb szám m al szerepel u lku - 
szosoknál, m int egyébként. Ezek a számok az 
ulkuszbetegség környezeti tényező ire hívják fe l a. 
ü gye im et.

3. táblázat

Foglalkozás
beteganyagon %-ban

Földm ű ves, mező gazda- 
ság i m u n k á s................. 31,6 29,3

Iparos, kisipari m u n k á s.. 
Értelm iségi .......................

13,6 10,0
12,0 8,0

Gyári munkás ................. 10,4 8,7
Egyéb (fő leg fizikai 

m u n k ás)......................... 21,0 22,0
Egyéb (vegyes) ............... 8,2 20,0
Nehéz testi m u n k á s----- 3,2 2,0

Am i a  betegek m ű tét elő tti anam nézisét i lle t i, 
azt már em lítettük , hogy panaszaik átlag 6,7 évre 
nyú ltak  vissza. Ezenkívül m ég csak annyit, hogy 
az anam nézísben 9%-ban szerepelt vérzés, 6% -ban 
perforáció és 5% -ban sztenózisra utaló panasz.

A  m ű tét e lő tt i próbareggeli az esetek 66,4%- 
ban híperklórhidriát, 33%-ban norm oklórhidriát,  
m íg 0,6%-ban aklórhídriát m utatott. Az u lkusz  
lokalizációja szerint a duodenális ulkuszok 82%-a, 
a pilorikusok 66%-a, a v^ntriku lárisok 57%-a b izo­
nyu lt hiperklórhidriásnak.

A  fekélyek lokalizációja a következő képpen 
alakult:

U lkusz ventr iku li ' 35,3%
Ulkusz duodeni 32,6%
Ulkusz pilori 28,9%
Ulkusz ventr iku li +  duodeni 2,4%
Ulkusz peptikum  jejuni 0,8%

A duodenális és ventriku láris fekélyek  arányá­
nak világszerte észlelt eltolódását a mi anyagun­
kon is láthatjuk. M íg ez az arány Hetényinek a 
Korányi K linika 1915 betegére vonatkozó 1936-os 
statisztikájából m ég 12:1-hez vo lt a duodenális fe ­
kély  javára, addig ugyancsak Hetényi 1946-tól
1952-ig terjedő , s a szegedi l .  sz. belklin ika u lk u­
szos beteganyagát feldolgozó 439 betegre kiterjedő 
statisztikájában ez az arány 1,9 : 1-re változott. 
Benkő pécsi 1. sz. belk lin ikái adatai szerint v iszon t 
csak 1,1 :1, ső t Westvhal hannoveri anyagában 
(1947— 48-ban) m ár 1:2 szerepel a gyom orfekély 
javára. A mi anyagunkon az arány 1 :1,08, sz in ­
tén  a gyom orfekély javára. Az u lkusz pilorit kü lön

2. táblázat

Kórisme
1947 1948 1949 1950 1951 1952 1953- 643 b eteg 

átl.ban operált betegek átlag életkora években

Ulkusz duodeni ........................... 36,9 37,0 38,0 37,7 36,8 39,6 38,8 38,40
Ulkusz ventrikuli ....................... 46,2 43,5 42,3 44,6 48,5 48,7 50,6 47,76
Ulkusz pilori ............................... 50,1 43,1 41,1 41,6 41,8 41,8 45,0 42,60
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vettük, részben sebészileg külön szerepe m iatt, rész­
ben pedig azért, m ert m ég  a m ű téti napló segítsé­
gével sem  tudtuk m ind ig pontosan ver ifiká ln i, hogy 
az ulkusz a pilorus gyű rű ben, vagy ped ig annak 
duodenális, ill. antrális oldalán helyezked ik -e el. 
K ettő s fekélyeink száma alatta marad a világiro­
dalm i átlagnak (6— 10%).

M ű téteink tú lnyom ó többségét belorvosi véle­
m énnyel egyetértve pozitív  gyom or-rtg. alapján 
végeztük. A  mű tétek csaknem  kizárólag (1 eset k i­
vételével) lokálanesztéziában (0,5% novokain, do- 
matrin bázisnarkotikum  m ellett) történtek. A mű ­
tétek  megoszlása a következő :

Rezekció ventrikuli szék. Billroth II. 90,0% 
Rezekció ventrikuli szék. Billroth I. 2,4%
Rezekció ventrikuli szék. Pólya— R eichel 0,6% 
Gasztroenterosztomia 7,0%

Ha a m ű téti m egoldásokat az idő  változásában 
szem léljük, akkor k iderül, hogy míg 1931-ben az 
összes m ű tétek 55%-a, de m ég 1947-ben is 50%-a 
GE volt, addig az utóbbi években azt sz in te telje­
sen kiszorította a rezekció. 1953-ban m ár csak az 
összm ű tétek 0,5%-a vo lt GE. A  rezekciók 96%-ban 
M ikulicz— Neuber-féle sarokanasztom ózist alkal­
maztunk, csupán 4%-ban végeztünk klasszikus 
Billroth  II.—t, m elyet az utóbbi években teljesen 
elhagytunk. F insterer-féle k irekesztéses rezekciót 
csupán az utóbbi években és az esetek 2%-ában 
kellett végeznünk. A rezekció mérete kétharmados, 
ill. feles volt. Rezekciót +  kolecisztektom iát 0,8%- 
ban végeztünk.

4. táblázat

Mű ié fé k  s zá m á n a k  h a vo n k én ti In g adozása  1997 -  19S1 é v e k b e n .

A m ű tétek havi m egoszlását a 4. sz. táblázat 
szem lélteti. A  havonkénti ingadozás két csúcspon­
tot mutat; egyet márciusban, egyet pedig novem ­
berben. Ez az ingadozás m egfele l Hetényi, Rusz- 
nyák és Szemző hasonló adatainak, akik szintén 
kora tavasszal és késő  ő sszel észleltek k iugrást a 
fekélybetegség reaktiválódásában.

M ű téti összm ortalitásunk évenkénti a lakulását 
az 5. sz. táblázat mutatja. 7 év  alatt a m ű téti m or­
talitás 16 beteg, mely 643 betegre vonatkoztatva 
2,48% összm ortalitást tesz k i. A  rezekciók m orta­
litása ezen belül 2,50%, m íg a GE-ké 2,22%.

Boiler a gyom or és betegségeirő l 1954-ben írt 
könyvében 28 szerző  m ortalitási adatait közli. Ösz- 
szeállításából számított átlag mortalitás 3,9%-nak 
bizonyult. Lázár 1945— 1950-ig az I. sz. Seb. K li­

nika 827 betegére vonatkozóan 2,6%-os m ortalitást 
közöl. Finsterer kórházi osztályának 1935— 1950-ig 
6013 betegre szám ított mortalitása 4,2%, m íg 794 
saját betegének 1933— 1950-ig szám ított m ortali­
tása 1,7% volt. A  m i m ortalitási adataink tehát

5. táblázat

É v Mortalitás %

1947
1948
1949
1950
1951
1952
1953

7,1
0,0
4.5
4.5 
2,0
2.5
1.5

összehasonlítva az irodalmi adatokkal, jónak 
m ondhatók. Meg kell jegyezni, hogy a rezekciós 
m ortalitás állandóan javul, s az utóbbi években 
m ind több szerző  szám ol be 1% alatti m ortalitás­
ról. A  mi 1954. év i m ortalitásunk 0,6%-ra javult.

A  m ű téti halálozás okai saját anyagunkon a 
következő k voltak:

K oledochuszsérülés okozta epeperitonitisz
G yomoratonia
Tüdő embolia
V. m ezenterika trom bózis 
Anasztom izáló vékonybélkacs elhalása 
Tágult duodenum  által okozott 

érkompresszió 
H em aszkosz 
V arratinszuf f iciencia
Ism eretlen halálok (boncolás nem történt)

4 eset 
2 „

Ö sszeállításunkban feltű nő , hogy négy beteget 
veszítettünk  el epeperitonitiszben. M indegyik  eset­
ben heges környezetű , s a normál anatóm iai v iszo­
nyokat m egváltoztató, m élyen ülő  duodenális fe­
kélyrő l vo lt szó, m elyeknél erő ltettük a fekély 
rezekálását, s ennek kapcsán koledochuszsérülés, 
ső t egy  esetben haránt lézió következett be. Ezek 
az esetek  arra tan íto ttak  bennünket, hogy a »m in­
den áron való rezekció« elve veszélyes leh et a 
betegre, s adott esetben  inkább elégedjünk m eg 
kevésbé veszélyes pallia tiv  m egoldással, m in thogy 
a rad ikálitás a beteg életébe kerüljön.

M ű tét utáni szövő dm ények a következő k 
voltak:

Tüdő  és m ellhártyagyulladás
Szuppuráció
Tüdő infarktus
Rekesz alatti tá lyog
Sebszétválás
U tóvérzés
Duodenum  sipoly
M ű tét utáni pszihozis

7 eset (1,1 %) 
7 eset (1,1 %) 
5 eset (0,8 %) 
2 eset (0,3 %) 
2 eset (0,3 %) 
1 eset (0,15%) 
1 eset (0,15%) 
1 eset (0,15%)

Az átlag ápolási napok száma 1947— 48-ban 23, 
míg 1953-ban 18 napot tett ki. Ebben benne fog­
laltatik  a kiv izsgálás és m ű téti elő készítés ideje is.

A  kórtörténeti, valam in t m ű téti naplóból vett 
adatok ism ertetése után rátérünk a tulaj don-
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képpeni utánvizsgálatokra. Az utánvizsgálatokat a 
betegekhez kiküldött részletes kérdő ívek segítsé­
gével végeztük. Alábbiakban ism ertetjük kérdő ­
ívünk tartalmát.

1. A  b e teg  neve, k o ra :
2. M ű té t id ő p o n tja :
3. F og la lkozás m ű té t e lő tt és u tá n :
4. A  m ű té t m u n k a k ép e sség é t m e g v á lto z ta tta -e ?  

F og la lkozást v á l to z ta to tt-e  és m ié r t?
5. M ű té t u tá n  v a n -e  panasza?
6. H a  v a n  p an asza, az m ilyen?

a) F á jd a lo m ? H o l? M iko r? (É tkezés e lő tt v agy
u tán?)

b) T eltség , nyom ásérzés? 
ej Böffögés, p u ffad ás?
d) H ány inger, h án y ás?  
ej Egyéb?

7. S zék le t?  ren d es, szo ru lásos v ag y  hasm enéses?
8. E szik -e m in d e n t?  H a nem , úg y  m ily en  d ié tá t 

ta r t?  M ilyen  é te le k e t n em  b ír?  (te j, édesség, 
bu rgonya, k e lt- , g y ú rt tész ták , hüve ly esek , zsír, 
gyüm ölcs, a lkoho l stb.)

9. S zed -e gyógyszert, h a  igen, m ily e n t?
10. M ű té t u tá n  h íz o tt-e  és m e n n y it?
11. P an asza iv a l v o lt-e  azó ta  k ó rh áz b an , hol, m i­

k o r, m edd ig  és  m ilyen  k eze lést k ap o tt?
12. V o lt-e  u tán v izsg á lv a?  (p róbareggeli, rtg ., v é r ­

kép). H a igen , m ily en  le le te t k ap o tt?
13. K ív án -e  b etegségéve l k a p c so la tb a n  eg y eb et 

közö ln i?

A z első  k ik ü ld é sk o r k é rd ő ív e in k re  a b etegek  
60% -a válaszo lt. L eh e tő leg  azonban  a  te lje sség re  tö­
re k e d tü n k , m e rt csak  így  v é l tü n k  re á l is  k ép e t k a p n i 
a b e teg e k  m ű té t u tá n i á llap o táró l. E z é rt a  nem  v á la­
szo ló k n ak  ú ja b b  ív e t ^k ü ld tünk  k i, s am en n y ib e n  a 
m e g k é rd ez e tt b e teg  2—3 k ik ü ld ö tt le v e lü n k re  sem  v á ­
laszo lt, v ag y  e lkö ltözö tt, úgy  e lső so rb an  a  h e ly i ta n á ­
csokat, m a jd  az á llam ren d ő rség e t, k ó rh áz ak a t, ta n á ­
csok eü . o sz tá lya it, eü. szak szerv eze te t és k ö rze ti o r ­
v o so k a t h ív tu k  seg ítségü l, ill. szem é ly esen  k e re s tük  fe l 
b e teg e in k e t. Jó leső  öröm m el k e l l  m e g á lla p íta n u n k , 
hogy az e m líte tt sze rv ek  részérő l a  legm esszebbm enő 
m e g ér tés t és tá m o g a tá s t kap tu k . A z u tán v izsg á la to k - 
k a l k ap cso la tb an  kb. 2000 lev e le t k ü ld tü n k  el.

Alapos és kitartó utánjárással sikerült Elérni, 
hogy a betegek 98,3%-ától m egkaptuk a kért ada­
tokat.* A  rendelkezésünkre álló irodalomban nem 
ta lá ltunk m ég egy utánvizsgálatot, ahol sikerült 
volna a betegeket hasonló m agas százalékban 
elérni. így

Lázár az operált betegek 10,0%-át
Brunsgard: 30,3%-át
K eutel: 66,0%-át
Strauss és társai: 66,6%-át
Boiler: 78,3%-át
Rauch: 82,5%-át
John: 86,9%-át

vizsgálta felül. A  m i jó eredm ényünket m agya­
rázza egyrészt az, hogy beteganyagunk m eglehető ­
sen körülhatárolt területrő l származik, s így köny- 
nyebben hazzáférhető  volt, m ásrészt a már fentebb 
em lített tény, hogy dem okratikus közigazgatási, 
valam in t eü. szerveink a legm esszebbm enő  igye­
kezettel voltak segítségünkre. Az így elért ered­
m ényben látjuk utánvizsgálataink egy ik  értékét.

A betegek végeredményben szinte kivétel nélkül 
nagyon lelkiismeretesen, tudásukhoz mérten, sokszor

* Ez az arány a korrektúra idejére 98,8%-ra javult.

körzeti orvosaik segítségével válaszoltak, s igen hálá­
san fogadták az érdeklő dést. Néhányan közülük ap­
róbb panaszaik megoldására kérdéseket tettek fel, me­
lyekre levél útján adtuk meg az útbaigazítást.

643 betegbő l —  m int m ár em lítettük —  16 
meghalt, így  627 beteget kérdeztünk meg, s ebbő l 
616-tól kaptunk választ. K özülük 28 idő közben 
m eghalt (4,5%). A  halálokok a következő k vo ltak :

Rezekáltaknál:

tüdő güm ő kór 6 eset (36, 28, 24, 24, 24,12)
gyom orkarcinom a 2 eset (40, 14, 9)
tüdő - és m ellhártyagyulladás 4 eset (17, 15, 7, 6)
szívbetegség 2 eset (44, 3)
agyvérzés 1 eset (31)
inanició 1 eset (17)
gégerák 1 eset (41)
ism eretlen halálok 3 eset (16, 5, 2)
GE-nál:
inanició 1 eset (26) 
ism eretlen halálok 1 eset (8)
Nem tek in thető k  m egnyugtatóan tisztázottnak 

a halotti anyakönyvbő l k iderülő  alábbi adatok: 
R ezekáltaknál: 
májrák 2 eset (59, 18) 
belső  vérzés 1 eset (7)
GE-nál:
idegbaj 1 eset (18) 
gyom orfekély 1 eset (3)

A zárójelbe tett számok a m ű tét után e lte lt 
hónapokat jelen tik .

Feltű nő , hogy 6 beteg halt m eg karcinómában, 
m elyek közül 3 esetben szerepel gyomorrák. Ezen 
esetekben sem  klin ikailag, sem  a m ű téti le le tn é l 
karcinom agyanús elváltozás nem  volt, ső t a m in ­
den esetben elvégzett h isztológiai vizsgálat sem 
mutatott m alignitásra gyanús elváltozásokat. Az 
utóbbi idő k irodalmában gyakrabban o lvasunk 
rezekción á tesett betegek gyom orkarcinom ájáról. 
Ennek oka Boiler szerint, hogy ezek a betegek 
egyre inkább érik  el a karcinom ás kort, m ásrészt 
pedig az, hogy  a gyom orkarcinom a diagnosztizálá­
sának lehető sége napjainkban egyre nagyobb. Ez 
az adat felh ív ja  a figyelm et arra a tényre, hogy  a 
rezekció nem  véd  meg a karcinomától. A  3 gyo ­
morkarcinoma közül 2 esetben ulkusz ventr iku li, s 
egy esetben ulkusz pilori m iatt történt a rezekció. 
Ezzel kapcsolatban utalunk a M ayo-klin ika egy 
munkájára, m elyben a fekélybetegség m iatt reze­
kéit betegek várható életkorát vizsgálták. Ezen 
vizsgálatoknál kiderült, hogy az ulkusz duoden i 
miatt rezekáltak átlagos életkora a norm álisnak 
felel meg, m íg a gyom orfekély m iatt rezekáltak 
mortalitása háromszor m agasabb a norm álisnál. 
Ezeknél a betegeknél a leggyakoribb halá lok  a 
gyom orkarcinom a volt.

F igyelem re m éltó az is, hogy hat esetben vo lt 
a késő i m ortalitás oka a tüdő gümő kór. Ha ehhez 
hozzászám ítjuk, hogy 5 olyan betegtő l kap tunk 
választ, ak ik  je len leg is ak tív  tbc-ben szenvednek, 
akkor a rezekáltak tbc-s u tóm egbetegedését je len ­
tő snek kell mondanunk, annál is inkább, m ert az 
ulkuszbetegségben szenvedő  betegnél arány lag
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ritka a tuberkulózis (Boiler). Brouet, Marche, Bro­
cken és Bourven szerin t v iszont a posztrezekciós 
tbc-s betegek  25%-ánál m ár a mű tét e lő tt is  k im u­
tatható v o lt  a tbc., m e ly  a mű tét u tán  röviddel 
reaktiválódott. Forsgren szer in t a rezekáltak  tbc.- 
mortalitása tízszer nagyobb, mint a nem  operál- 
také. Boiler hangsúlyozza, hogy a m ű téti indikáció 
felá llításánál nagyon szigorúan kell m érlegeln i 
minden fennálló tbc-s folyam atot, s en n ek  figyel­
men k ívü l hagyását m ű hibának tekinti.

6. táblázat

Eredm ények
Rezekciónál

%
G E .-nál %

Teljesen panaszm entes.. . 72,15 64,11
Jó e red m én y.................... 10,74 5,13
K ielégítő  e red m én y........ 6,37 12,82
Rossz e r ed m én y.............. 10,74 17,94

V iszon yszám----- 6,7 3,6

A válaszolt és je len leg  is élő  588 b e teg  után- 
vizsgálati eredm ényeit a 6. sz. táblázat ábrázolja. 
Az összehasonlítást viszonyszám ok segítségéve l 
tettük könnyebbé, m elyek a gyógyult és rossz ered­
m ények hányadosaiból adódnak, s m elyek lén yeg i­
leg  azt m utatják, hogy h án y  gyógyult betegre esik 
egy rossznak minő sülő  eset. Jónak és k ie légítő nek 
vettük azokat a betegeket, akiknek m ű tét után 
m ég kisebb-nagyobb panaszuk van ugyan, de a 
m ű tét u tán i állapotuk lén yegesen  jobb, m in t m ű tét 
elő tt. Pl. ha valaki böffögés, puffadás, teltségérzés- 
rő l panaszkodott, s a te je t nem  bírta, de ugyan­
akkor régi panaszai, fő leg  a fájdalom elm ú ltak , s 
hízott, azt k ielégítő nek vettü k . Az ered m ények­
bő l kiderül, hogy a rezekált betegek 89,26%-a nyer 
a m ű téttel, viszont k iderü l az is, hogy a betegek 
27,85, tehát közel 30% -ának m ég marad panasza, 
és hogy 10,74%-nál a m ű téti eredmények rossznak 
mondhatók.

A rezekciók eredm ényei, m int azt a fen t i ösz- 
szeállításból láthatjuk, lényegesen  jobbak a GE 
eredm ényeinél. Hogy n incs m ég nagyobb kü lönb­
ség a két m ű téti eljárás között, az annak tudható 
be, hogy G E-t fő leg idő sebb betegeknél sztenotizáló 
duodenális, vagy  pilorikus fek ély  eseteiben végez­
tünk, ahol az eredm ények közismerten e lé g  jók. 
N éhány esetben  végeztünk perforáció kapcsán is 
GE-t. Erő sen a rezekció javára billenti a m ér leget 
az a tény, hogy  7 esetben kellett rezekciót végre­
hajtanunk, recidiváló vagy  peptikus je juná lis fe ­
kély  m iatt az anam nézisben szereplő  GE után, s a 
m i GE-s anyagunkból is eg y  esetben k e lle t t  m ás 
kórházban rezekciót végrehajtan i. A beteg a m á­
sodik m ű tét u tán panaszm entessé vált.

A  7. sz. táblázat a  m ű téti eredm ényeket a m ű ­
té t  u tán eltelt idő  szer in t mutatja. M in t látjuk, 
ebbő l kevés törvényszerű séget lehet leszű rni. A  4, 
ill. 5 éves anyagunkban m utatkozik a legjobb^ a 
legfrissebb anyagunkban a legrosszabb eredm ény. 
Ez arra mutatna, hogy a m ű téti eredm ények az idő 
m úlásával javulnának. Lehetséges, hogy az idő  ha­
ladásával a szervezet, ill. idegrendszer bizonyos 
fokban adaptálódik az ú j viszonyokhoz. Boller. há­
borús anyagán végzett utánvizsgálatai során éppen 
az ellenkező t talá lta. A z  ő  beteganyagán az idő ­
m úlásával egyre csökkent a panaszm entesek száma. 
A vizsgálatok során kétségtelenül ta lá ltunk  olyan 
betegeket, akiknek panaszai bizonyos idei jólét 
után lép tek  csak fel, v iszon t vannak olyan  betegek 
is, ak ik  csak bizonyos idei »panaszos« idő szak után 
váltak panaszm entessé. F igyelem re m éltó az is, 
hogy 1— 1 éven belü l a m ű téti eredm ények fordítva, 
■ arányosak az elvégzett m ű tétek szám ával. Ez azt 
je len ten é, hogy m inél többet operálunk, annál rósz» 
szabbak az eredm ények. Tény az, hogy m inél 
inkább hígítjuk a m ű téti indikációk feltételeit, 
annál rosszabbak az eredm ények. K étségtelen az 
is, hogy az utóbbi idő ben a lecsökkent m ű téti mór» 
talitás és szövő dm ények tudatában úgy a betegek, 
m int m i orvosok, ta lán könnyebben szántuk rá 
m agunkat a mű tétre, m int kellene. Az utolsó év 
v iszonylag rosszabb eredm ényében ez a tény is 
szerepet játszhat. GE-s anyagunknál az operált be­
tegek kis száma m iatt az idő  függvényében össze» 
hasonlítást nem tudunk tenni, de az általunk reze­
kált, s  m ár elő ző leg G E-n átesett betegeinknél azt 
láttuk, hogy sokszor sok éves (1 esetben 15 éves), 
ném a szak után jelen tkeztek  újra a panaszok. Hogy 
az eredm ények az idő  függvényében hogyan vál­
toznak, azt csak azonos beteganyag évenkénti újra— 
vizsgálásával lehetne pontosan eldönteni. Ilyen: irá­
nyú vizsgálatok e lvégzését tervbe vettük.

8. táblázat

Eredmények
U. ventrikuli  

(%)
U. duodeni 

(%)
U. pilon 

(%)

Teljesen panaszmentes 74 71 69
Jó eredm ény .......... 11 10 11
K ielégítő  eredmény . . 6 7 6:
Rossz ered m én y........ 9 12 14

V isz o n y sz á m.............. 8,2 5,9 4,9

A  fek ély  lokalizációja szerint a m ű téti ered­
m ények  a 8. sz. táblázat szerint oszlanak m eg. Lát­
hatjuk, hogy az u lkusz ventr iku li eredm ényei m eg­
haladják a duodenális és p ilorus-táji fek élyek  mű ­
téti eredm ényeit. Boiler ezzel szem ben a düod’ená- 
lis u lkusznál észlelt va lam ivel jobb eredm ényt.

7. táblázat

Eredmények
1949. 1950. 1951. 1952. 1953. években-

rezekált betegek eredményei %-ban

Teljesen panaszm entes................. 80 ,9 76,5 78,7 82,6 59,7
Jó  ered m én y .................................. 4,9 11,5 7,3 7,3 15,1
K ielégítő  e red m én y..................... 7,1 6,0 3,7 1,8 11,1
R ossz eredm ény............................ 7,1 6,0 10,3 8,3 14,1

V iszon yszám................... 11,4 12,7 7,6 10,0 4,3
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Keutel arra mutat rá, hogy a duodenális és pilorus- 
tá ji ulkuszok csak korai m ű tétnél számíthatnak 
tartós panaszmentességre. Az eredm ényeknek az 
ulkusz lokalizációja szerinti a laku lása az indikáció 
és prognózis szem szögébő l íté lve továbbra is f i ­
gyelm et érdemel.

Továbbiakban m egvizsgáltuk az eredmények 
alakulását életkor szerint (9. sz. táblázat). Feltű­
nő en jók az eredm ények a 20 éven  aluli, ún. f ia ta l­
korú ulkuszoknál. M inthogy ilyen  csak 11 volt — 
talán helyes, ha ebbő l nem  vonunk  le általános 
érvényű  következtetést. A  jó eredményben sze­
repe lehet a gondos és szigorú indikáció felá llítá­
sának, hiszen fiatalkori ulkuszok esetében csak a 
legszükségesebb okok m iatt operálunk. Egyébként 
azt látjuk, hogy az eredm ények fokozatosan javu l­
nak az életkor em elkedésével. Fenti adatok m eg­
egyeznek Boiler hasonló adataival.

A  10. sz. táblázat az anam nézis hosszúsága 
szerinti csoportosításban m utatja a m ű téti ered­
m ényeket. K iderül, hogy m inél hosszabb az anam ­
nézis, annál jobbak a m ű téti eredm ények. A  v i­
szonyszámok szerint hosszabb anamnézis esetén 
kétszer olyan b iztonsággal szám íthatunk jó ered­
m ényre, m int a rövid  anam nézisnél. Keutel v iszon t 
éppen a korai m ű tétet ajánlja, h ivatkozva arra, 
hogy m inél késő bb operálunk, annál rosszabbak az 
eredmények. M i ezt nem tudtuk  m egerő síteni, 
hanem  Hetényivel, Bollerrel és másokkal egyet­
értésben azt talá ltuk, hogy a hosszabb betegségi 
szak után végrehajtott m ű tét kilátásai kedve­
ző bbek.

összegezve a fentieket, azt mondhatjuk, hogy 
m inél késő bbi korban és m inél hosszabb anam né­
zis után operálunk, annál jobbak az eredm ények.

A nő k eredm ényeit v izsgálva azt látjuk, hogy 
azok lényegesen a férfiaké a latt maradnak (11. sz. 
táblázat), ö t  nő n végeztünk GE-t, k ivétel nélkü l 
panaszmentesek. Boiler szerint fő leg fiatal nő k re- 
zekciós eredm ényei nem k ielégítő k.

A m ű téti eredm ényeknek foglalkozási ág sze­
rin ti alakulását a 12. sz. táblázat mutatja. Ö ssze­
hasonlításunkból k ihagytuk közlem ényünk e le jén

11. táblázat

Eredm ények
N ő k (56 eset) 

%
Férfiak  

(493 eset) %

Teljesen panaszm entes.......... 51,9 74,5
Jó ered m én y........................... 19,6 9,7
Kielégítő  e r e d m é n y.............. 8,9 6,1
Rossz e r ed m én y ..................... 19,6 9,7

V iszo n y szá m........ 2,6 7,7

feltüntetett, de nem egységes csoportokat, v a la ­
mint az összehasonlításra alkalm atlan k isszám ú 
foglalkozási ágakat. Legjobb eredm ényt a fö ldm ű ­
veseknél ta láltuk, a legrosszabbat az értelm iségi, 
valamint nehéz testi m unkásoknál. Utóbbiak an ya­
gunkban csak kis számmal fordulnak elő , ezért 
általános érvén yű  következtetést a mi eredm é­
nyünkbő l nem  vonunk le.

A fö ldm ű vesek  jó eredm ényét azzal m agyaráz­
zuk, hogy a földm ű vesek edzettebbek a környezeti 
behatásokkal szemben, m ásrészt a földm ű ves job­
ban tudja m agát kím élni a m ű tét utáni idő ben, 
diétájával és életrendjével jobban tud alka lm az­
kodni a m ű tét utáni idő  követelm ényeihez. A  fö ld ­
mű vesek nagy  százalékban a munkaidő  e lte ltéve l 
— ő sszel —  jelentkeznek m ű tétre, s az ezt követő 
téli idő szakban jobban tud ják magukat k ím éln i, 
mint azok, ak ik a táppénzes idő  lete ltével újra 
visszakerülnek a régi m unkarendbe, ahol szin te 
átmenet nélkü l teljes értékű  m unkát kell n yú jta - 
niok. Szám ításba kell ven n i azt is, hogy —  fő leg  a 
régebbi években — még igen  sok fizető , teh á t nem 
tsz. tag jelentkezett m ű tétre, akik — szem ben a 
biztosított betegekkel —  csak nyomosabb okból, 
hosszabb anam nézis után szánták rá m agukat a 
mű tétre. Az értelm iségiek rossz eredm ényét az 
magyarázza, hogy foglalkozásuknál fogva »ideg- 
rendszeribb« lények, környezeti ingerhatásoknak 
inkább k i vannak téve, m in t a földm ű vesek.

M ű tét u tán a betegek m unkaképessége 90%- 
ban azonos maradt, vagy  fokozódott, 10% -ban a 
m unkaképesség k isebb-nagyobb m értékben csök­
kent. U tóbbihoz szám ítottuk m indazokat, ak ik  a 
kérdő ívben ilyen értelem ben nyilatkoztak. P l. egy

9. táblázat

Eredmények
A betegek életkora

10—20 20— 30 30—40 4 0 - 5 0 50— 60 60— 7 0  év

Teljesen panaszm entes................. 91,0 66,3 70,4 74,1 72 ,0 81,0
Jó  eredm ény................................. — 11,2 10,2 10,5 10,8 8,2
K ielégítő  e red m én y ..................... — 4,2 5,4 4,5 5,7 2,7
Rossz ered m én y........................... 9,0 18,3 14,0 10,9 11,5 8,1

V iszon yszám ............... 10,1 3,6 5,0 6,8 6,3 10,0

l(h táblázat

Eredmények
Az anamnézis ideje

— 2 2 — 5 ! 5— 10 10— 15 15— 20 20—  év

Teljesen panaszm entes................. 71,4 72,0 71,7 70,1 90,3 86,3
Jó eredm ény................................. 10,7 9,3 13,5 9,6 3,2 6,9
Kielégítő  e red m én y..................... 8,0 5,7 5,2 6,3 0,0 0,0
Rossz ered m én y........................... 9,9 13,0 9,6 14,0 6,5 6,8

V iszon yszám............... 7,2 5,5 7,5 5,0 13,9 12,7
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12. táblázat

Fogla lkozás
Teljesen pa­
naszm entes

Jó ered­
m ény

Kielégítő
eredm.

Rossz
eredmény V iszonyszám

Földmű ves, m ező gazd. munkás 77,2 6,4 7,6 8,8 8,8
Gyári munkás ............................. 75 ,5 9,6 5,3 9,6 7,9
Iparos vagy k isip . m u n k á s---- 70,6 10,3 5,8 13,3 5,3
Értelmiségi .................................... 64 ,0 12,0 4,0 20,0 3,2
Nehéz testi m u n k ás.................... 68,8 • — — 31,2 2,2

festő  arról panaszkodott, hogy m ennyezeten tör­
ténő  m unkánál sebe húzód ik . Az illető  egyébként 
panaszm entes volt. E gy kő m ű ves azt panaszolja, 
hogy nem  bír téglát ö lb en  cipelni. Más beteg  v i­
szont lelkendezve írja, h ogy  napi 16 órát dolgozik. 
A betegek 8%-a m ű tét u tán  foglalkozását köny- 
nyebb munkára vá ltoztatta.

Á ttérve a betegek m ű té t  utáni panaszaira, is­
mét megállapítjuk, hogy  az összes betegek  m int­
egy 30% -ának k isebb-nagyobb panasza m arad még 
m ű tét után. Fő bb panaszok a következő k:

in tézeti kezelés alatt á ll tuberkulózis m iatt. Bete­
geink  közül ism ételt m ű téten átesett 4.

Rezekáltaknál: Braun-anasztom ozist kellett 
készítenünk a tágult, hosszú passzázszavart és

retentiót mutató odavezető  kacs m iatt 1 esetben, 

kolecisztektom ia történt 1 esetben,

hiperaciditás m iatt vagotom iát

végeztünk 1 esetben.

G E-nál: rezekciót kellett végezni 1 esetben.

fájdalom 14%
böffögés, puffadás 14%
hányinger, hányás 11%
dumping-szindroma 5,3%

A fájdalom  evés e lő ttvagy  után az epigasz-
triumban, vagy a bordaívek alatt lép fel, állandó 
vagy idő leges jelleggel. E gyes esetekben fájdalm as, 
múló nyom ásérzésrő l van  szó, m ely csak tú lterhe­
lésnél jelentkezik, más esetb en  hegfájdalom ról. A 
mű téti eredm ények elb írá lásánál a fájdalm at na­
gyon szigorúan értékeltük. Aránylag sok beteg 
panaszkodik hányingerrő l v a g y  hányásról. Eny­
hébb esetben ezek csajc idő nként, fő leg d iétah ibá­
nál lépnek fel, de van aki állandó kínzó hányásról 
panaszkodik, mely az esetek  túlnyom ó többségében 
epés. Tek in tettel arra, h o g y  az epe az odavezető 
kacson keresztü l érinti a gyom rot, s abba könnyen 
bele is kerül, felvető dik a kérdés, hogy va jon  a 
mű téti eljárás változtatásával (Braun-sipoly, Roux- 
anastomosis) meg tudnánk-e kímélni a beteget 
ettő l a sokszor nagyon k ínzó  és csillapíthatatlan 
panasztól.

A »dum ping-szindroma« aránylag kevés a kü l­
földi adatokhoz viszonyítva. A  szovjet Busalow 
35%-ban, Boiler 24%-ban, O’Neill  20%-ban, Capper 
és Butler 12%-ban észlelték. Ü gy látszik, h ogy  a 
külföldön elő szerettel a lka lm azott Polya— R eichel- 
elj ár ásnál több a »dumping-szindroma«. Ez a tény 
— anélkül, hogy a kérdés tárgyalásába m élyebben 
merülnénk —  mégiscsak a roham os ürülés je len ­
tő ségét húzná alá.

Mű tét u tán i szék letviszonyokat v izsgálva azt 
találtuk, hogy  6%-ban szoru lásról, 7%-ban ped ig 
hasm enésrő l panaszkodnak betegeink .

U tánvizsgált betegeink a következő  késő i m ű ­
tét utáni szövő dményrő l szám olnak  be:

posztoperativ hernia 15 eset (2,4%)
fonálgennyedés 15 eset (2,4%)
sárgaság 8 eset (1,3%)

Gyomorpanaszaival azóta kórházi kezelésben 
részesült a betegek 1,5%-a, m íg  0,5%-a jelen leg is

A  táplálkozási v iszonyokat illető en: A  betegek 
93%-a m indent eszik, m íg  7%-a továbbra is diétára 
szorul. Általában azt mondhatjuk, hogy a rezekáli. 
gyom or teherbírása k isebb a rendesnél, s hama­
rább reagál túlterhelésre, vagy aránytalanságokra. 
Igen sokan közülük azonban, ahogy írják a »vas­
szöget is m eg tudják enni«. Betegeink 23%-ánál 
tejin tolerantiát talá ltunk, m ely egyszer dum ping- 
szindromában, máskor hányinger, hányás, undor­
érzés, hasm enés, vagy allergiás manifesztációkban 
nyilvánu l meg. Keutel 41,3%, Boiler 30%-ban ta­
láltak tej intoleranciát. Létrejöttének m echanizm usa 
valószínű leg nem egységes.

Hetényi szerint tej-intolerancia, valamint böffö- 
gés, puffadás, teltség-, nyomásérzés a már említett 
hányinger, hányással együtt nagyrészt nutritiv gyo­
mor- vagy bélallergiával magyarázható, mely fekély­
betegeken, de válogatás nélküli beteganyagon is rend­
kívül gyakran elő fordul. Erre vonatkozó saját vizs­
gálatokat azonban nem végeztünk.

Egyes közlem ényekben em lített burgonyainto­
leranciát csak 1% alatti értékben észleltünk. A  be­
tegek 10%-a nem bírja a puffasztó vagy  nehezen 
em észthető  ételeket, 5%-ban zsír, 2%-ban gyü­
m ölcsintoleranciáról tudósítanak. Szokatlannak lát­
szik anyagunkban az 1,2%-ban fennálló, sokszor 
kínzó általános folyadékintolerancia, m elynek  me­
chanizm usa nem világos, s m elyre nézve az iroda­
lomban a lig  találunk adatot. A  betegek 4%-a arról 
számol be, hogy kevés bor fogyasztása m ellett jó l 
érzik m agukat, míg annak elhagyása esetén  k ifeje­
zett aklorhidriás panaszok lépnek fel. 3 betegünk 
azt írja, hogy  csak abban az esetben panaszm ente­
sek, ha nem  dohányoznak.

Á tv izsgá lt betegeink 87%-a nem szed gyógy­
szert. 10%-a sósavat szed, m íg 1%-a savkötő kre 
szorul, ill. 2% egyéb gyógyszert szed.

M ű tét u tán 86%-ban észleltünk  hízást, 8%-ban 
változatlan maradt a súly, m íg 6% fogyott. Á tlagos 
hízási érték  7,1 kg. Legnagyobb mű tét u tán i hízás 
30 kg.

M ű tét után 102 beteg rtg. ellenő rzésen esett

9 3 8
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át, 66-nál pedig próbareggeli történt. Eredm ényeik 
a következő k:

Rtg-negatív 77 eset
gyorsult ürülés 9 eset
csonkhurut 5 eset
odavezető  kacs telő dése 7 eset
ulkusz peptikum  jejuni, vagy recidi

váló ulkusz gyanúja 4 eset

Ezek az eredmények nem jellem ző ek az össz- 
beteganyagra, mert a vizsgálatokon csak a betegek 
17%-a vett részt, s a vizsgálatokat más-m ás v izs­
gáló, a m ű tét után különböző  idő ben végezte.

A  próbareggelin átesett 66 beteg savviszonyait 
a 13. sz. ábra szem lélteti. Ez általános következte­
tések levonására ugyan nem  jogosít, m égis szem ­
betű nő , hogy az ulkusz duodeni szekréciós v iszo­
nyai a posztoperativ fázisban is m eghaladják az 
ulkusz ventrikuli hasonló (értékeit.

13. táblázat

Szekréciós értékek
Ulkusz duodeni (Ulkusz ventrik.

rezekciója után %-ban

aklórhidria vagy hipoklór-  
h id r ia ............................. 78,1 88,2

norm oklórh idr ia ............... 18,8 8,8
hiperklórhidria ................... 3,1 3,0

Utánvizsgálati eredm ényeinkkel kapcsolatban 
az a tapasztalatunk, hogy a rtg-lelet, vagy a próba- 
reggeli érték a beteg klin ikai állapotával sokszor 
nincs összhangban. Számtalanszor látunk panasz- 
m entes betegeket »pozitív« rtg-eredm énnyel (pl. 
csonkhurut, rohamos ürülés k lin ikai tünet nélkül) 
máskor viszont a beteg panaszait nem tudjuk a 
rtg-nel vagy próbareggelivel objektív alapra he­
lyezni. A  rezekció utáni panaszok okát sokszor m ég 
a leggondosabb v izsgálattal sem  tudjuk tisztázni.

Rossznak m inő sítettünk az összrezekciós anyag­
ból 10,74%-ot. Az alábbiakban részletezzük 60 
rossznak bizonyult beteg panaszait:

fájdalom, görcsök 80,4%
böffögés, puffadás 66,0%
teltség, nyom ásérzés 56,5%

hányinger, hányás 52,0%
gyengeségérzés 12,0%
dum ping-szindrom a 9,0%
szövő dm ények m iatti panasz (rekesz

a la tt i tályog, sérv stb.) 2,0%

A rosszul sikerült esetek  72,6%-ának m unka- 
képessége változatlan m aradt, 3,2%-ánál nő tt, 
24,2%-ánál csökkent. 10% teljesen  m unkaképtelen, 
30% foglalkozását könnyebbre változtatta. A  60 
beteg 58%-a szed gyógyszert, m égpedig 39% só­
savat, 6% szedativum ot, 5% savkötő t, végü l 4— 4% 
görcsoldókat, vérképző szereket, ill. egyebet. F en ti 
betegek 60%-a hízott, m íg 20— 20% súlya vá ltoza t­
lan marad, ill. fogyott. Á tlagos hízási érték 5,4 kg, 
míg az átlagos fogyási érték 3 kg volt.

*

Ennyiben szám oltunk be az u tánvizsgálatok 
eddigi eredm ényeirő l. Az értékelésben m indeneset­
re kritikus óvatosságra van  szükség. Tudjuk, hogy 
a fekélybetegség spontán gyógyulásra is hajlam os, 
erre m utatnak Fasching adatai, aki az esetek 
5%-ában észle lt spontán gyógyu lást. A nagyszám ú 
sebészi statisztikával szem ben belgyógyászati sta­
tisztika aránylag kevés van. Boiler 1947-ben a 
gyomor- és nyom bélfekély kezelésérő l m eg je len t 
monográfiájában 1899-tő l 1938-ig 21 szerző tő l kö­
zöl belgyógyászati gyógyu lási statisztikát. E zek­
nek az utánvizsgálatoknak erő s árnyoldaluk, hogy 
javarészt a klin ikai ulkusz-d iagnosztikára, vagy 
esetleg b izonytalan r tg-leletek re tám aszkodnak. 
Csak az u to lsó 10— 15 évben  jelentek m eg, fő leg 
skandináv és amerikai szerző ktő l rtg-nel is  kon ­
trollált, s 11 éves m egfigyelési idő ig is k iter jedő 
utánvizsgálatok (14. sz. táblázat).

Olaf Römcke, Boiler 1954-ben m egjelent a gyo­
mor betegségeirő l írt kézikönyvének a konzervatív 
kezelésrő l írt fejezetében szám os belgyógyászati 
statisztika alapján (lásd 14. sz. ábra) azt a kon k lú ­
ziót szű ri le, hogy bár a konzervatív kezeléssel az 
ulkuszos panaszok 95%-a enyhíthető , tartós tü n et­
m entesség az ulkusz ven tr iku li esetében 20, m íg 
ulkusz duoden inél csupán 12%-ban érhető  el. Ezek 
a szám adatok szomorúan reális képet rajzolnak az

14. táblázat

S z e r z ő k Kezelés módja Dg. Esetek száma Megfigyelési idő
Tünetm entes

%-ban
Javu lt % -ban

St. John és Flood (1939) ........ Ägynyuga-
lom , diéta U. D. 225 1— 15 év 35

N atvig, Römcke és Svaar
Seljesaeter (1943) ......................... 5 J U. V. 152 8 év 19,7
Quingstad és Römcke (1946). . . U . D. 230 8 év 11,3

Krarup (1946) ............................. J J

U. V. 
U. D.

81
297 5— 11 év

14
23

30— 40

Kahrs és Schumpf (1947) ........ 5 5

U. V. 
U. D.

28
144

3— 8 év
25
25

32
32

Sm ith és Jordan ( 1 9 4 8 )............ U . V. 332 5 év 53,2
Flood (1 9 4 8 )................................. U . D. 233 7 év 21

Malmros és Hiertonn (1949) . . . ”
U . V. 
U. D.

192
495

7— 10 év
21,9
12,7

14,6
16,3

Konzervatív kezeléssel gyógyíto tt betegek utánvizsgálati adatai Boiler könyvébő l O laf Römcke összeállításában.
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15. táblázat

Szerző Esetek szám a Mű tét utáni évek
Eredm ények %- 3an

jó kielégítő rossz

La B r e e .......................................... 200 86,0 9,0 5,0
Drablös és Coll ............................ 313 46,6 33,4 20,0
H osford ............................................ 200 72,0 25,0 3,0
Johnsson ........................................ 79 9— 12 83,4 10,3 6,3
K aram ysev...................................... 680 3—6 40,0 45,0 15,0
K rauter............................................ 227 80,1 18,6 1,3
R ienhoff ........................................ 260 2— 10 78,0 12,0 10,0
V irando............................................ 103 1— 10 81,5 10,7 7,8

2062 eset á tlaga  .................................... 61,5 27,7 10,8

729 3 8 49 Q 90 9 36,9
(háborús beteganyag)

Bjorneboe ...................................... 189 3 —7 86,0 14,0
Bruusgaard .................................... 364 84,0 16,0
Goidsenhoven ................................ 132 5 16,2
H aberer .......................................... 94,0 6,0
John  ............................................... 344 5 10,7
M alm ros és H ier ton n................... 135 7— 10 68,9
M iller és N ichelsen ........................ 113 82,0
M ilstein .......................................... 90 1—7 86,6 13,4
Mimpriss ........................................ 248 5,0
Priestley és Coll .......................... 283 5— 10 87,0 13,0
Pulverkraft .................................... 77,3 50,6

Rezekciő s utánvizsgálatok eredményei Boiler összeállításában

ulkuszbetegség konzervatív kezelésének m ai hely­
zetérő l. Hetényi is m egállap ítja, hogy az a haladás, 
m ely az u lkuszbetegség patogenezisét i lle tő en  két­
ségtelenül fennáll, m ég n em  érezteti hatását a gyó­
gyítás terü letén, m ely m ég  a tapogatódzás kor­
szakát éli.

Szám ításba kell ven n i a konzervatív kezelés 
m ortalitását is. Erre vonatkozó adat kevés van, de 
Brown szer in t 3,3-nak Malmros, Hierton és Kra­
m s szerint 3%-nak vehető . Találunk ex trem  ma­
gas értékeket is, így pl. Reitter becslése szerint 
25%-ig is felm egy az u lkuszbetegség konzervatív 
kezelésének mortalitása.

16. táblázat

Szerző Tartós panaszm entesség 
% -ban

A. A. S trauss és mtsai ........... 95
R. F. Rauch ............................... 90
Lázár................................................ 90
R. Nissen ...................................... 90
Hoffmann ...................................... 85
N ordm ann ...................................... 80
Rieder .......................'.................... 79
J u n g h a n s........................................ 75
Friedmann .................................... 73

Egyéb rezekciő s utánvizsgálati adatok

A 15. és 16. sz. táb lázatban sebészeti u tánv izs­
gálatok eredm ényeit közöljük .

összehason lítva a belgyógyászati és sebészeti 
kezelés eredm ényeit, az kétségtelenü l a sebészi ke­
zelés javára dő l el. Az összehasonlítás azonban 
helytelen, h isz ne feled jük  el, hogy a sebész tú l­
nyomó többségben azokat az eseteket kapja keze­
lésre, m elyeket a belgyógyász konzervatív kezelés­

sel m eggyógyítan i nem  tudott. A  sebészeti kezelés 
tehát o tt kezdő dik, ahol a belgyógyászati végző dik. 
Ez a m i beteganyagunkon azt jelenti, hogy a bel­
gyógyászati kezeléssel dacoló betegek 72,15%-át 
rezekcióval m ég tartósan panaszm entessé tudtuk 
tenni. Ennek jelen tő ségét nem lehet aláértékeln i 
m ég akkor sem, ha az esetek  10,74%-ában a rezek- 
ciós eredm ények rosszak. A  sebészi u tánvizsgálatok 
40— 95% -ig terjedő  jó eredm ényekrő l számolnak 
be. Az eltérő  eredm ények oka a különböző  beteg­
anyagon kívül, az eltérő  m ű téti indikációkban, mű ­
téti technikában, s nem  utolsó sorban abban rejlik, 
hogy az egyes utánvizsgálók beteganyaguknak 
csak kisebb-nagyobb töredékét v izsgálták felü l. A 
mi utánvizsgálataink eredm ényei a v ilágirodalm i 
középhez állnak közel, s az eredm ények realitását 
aláhúzza az a tény, h ogy  betegeink 98,3%-át el 
tudtuk érni u tánvizsgálataink céljára.

Az elm ondottak tanulságosan rám utattak arra, 
hogy a m ű téti eredm ények m ilyen sok tényező tő l 
függnek. Kor, nem, foglalkozás, az u lkusz lokali­
zációja, az anamnézis hosszúsága, a m ű tét nem e 
stb. m in d  erő sen befolyásolják  a prognózist. Leg­
fontosabb kérdés tehát a m ű téti indikáció kérdése, 
m ely egyszersm ind kom oly  felelő sséget hárít a 
gyógyító  orvosra. Boiler csak abszolút indikáció 
alapján tartja m egengedhető nek a m ű tétet. Mi ma­
gunk sa já t beteganyagunk tanulságai alapján he­
lyesnek  tartjuk a kellő  kr itikával felá llíto tt relatív  
indikáció alapján végrehajto tt mű tétet is. Nálunk 
az u lkuszbetegség —  bár ezen a téren évrő l évre 
javu lás m utatkozik —  többek között m ég m indig 
szociális probléma is. A  betegek zöme nem  tud 
eleget ten n i a konzervatív kezelés szigorú követel­
m ényeinek, nem tud d iétázn i (üzemi konyháink 
javarészén diétás lehető ség nincs), életrend jét nem
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tudja a betegséghez szabni, azért inkább a m ű tétet 
választja. M eggyő ző désünk, hogy a szociális v iszo­
nyok további javulásával egyre kevesebb lesz az 
ilyen nem m egnyugtatóan m egalapozott indikáció 
alapján operált betegek száma. A  relatív  indiká­
ció szükségességét leginkább a karcinom a-problé- 
ma hozza elő térbe. E téren állásfoglalásunkat H e- 
tény i körvonalazta a »Fekélybetegség idő szerű  kér­
dései« c. könyvében. Ha igaz az, hogy az ulkusz 
ventriku li prekancerozus állapot, m ely 1— 15%-ig 
karcinomává faju l, akkor a m egelő ző  orvostudo­
m ány korában úgy  érezzük, kötelességünk ope­
rálni, annál is inkább, mert a gyomorrák sebészi 
kezelhető sége, sajnos, egyáltalán nem  olyan ked­
vező , m int a fekélybetegségé.

A  relatív indikáció létjogosultságának elism e­
résekor azonban nem  tévesszük szem  elő l azt a 
tényt, hogy m ennél inkább hígítjuk  ennek fe lté te­
leit, annál rosszabbak az eredmények.

Még egy kérdésre szeretnénk felh ívn i a f igye l­
met. A beteg a m ű téttel nem gyógyu lt meg. Á lla­
potát nagy m értékben befolyásolja a m ű tét utáni 
életrend (táplálkozás, gyógyszerek, munkába állítás 
stb.), m ellyel kapcsolatban sok tenn ivalót hárít 
ránk a m ű tét u tán sokszor tanácstalanul magára 
hagyott beteg. Itt merül fel az ulkuszos gondozás 
kérdése, m elyre többek között legutóbb Viczián 
hív ta  fél a figyelm et.

Azt a tényt, hogy rezekciós beteganyagunk 
10,74%-ánál a m ű téti eredm ények rossznak bizo­
nyultak, nem lehet elhallgatn i, de hely telen  lenne 
csak ezekbő l íté ln i m eg a m ű tét eredm ényeit. Bel­
gyógyászati osztályainkon, szakrendelésen stb. nem 
a 72,15%, hanem  éppen ez a 10,74% bukkan fel 
lép ten nyomon azt a vélem ényt k ialakítva, hogy a 
gyom orrezekciók eredm ényei rosszak. Nem  csoda 
tehát, amikor Chyrai Párizsban körkérdésben kér­
dezte m eg beteg orvostársait, hogy hogyan kezelik 
önm agukat, azok túlnyom ó többsége a konzervatív 
kezelést részesítette elő nyben.

A panaszm entes 72,15% jelentő s eredm énynek 
mondható, m elyet a szubjektív élm ény erejével tá­
m aszt alá sok beteg kifogyhatatlan áradozása a 
m ű tét sikere felett. U tánvizsgálatainkban m aguk a 
betegek mondtak ítéletet a m ű tét felett. És kedve­
ző t! — John a m egkérdezett operált betegeinek 
98,6%-ától azt a választ kapta, hogy érdem es volt 
m agukat a m ű tétnek alávetn i, s ha m ég egyszer 
választhatnának, m ég egyszer is alávetnék m agu­
kat. Érdekes, hogy a m i »rossznak« m inő sített 
csoportunkból is akadtak olyanok, akik anélkül, 
hogy kérdeztük volna, azt írták, hogy m ű tét utáni 
sok panaszuk ellenére nyertek a m ű téttel.

Mi tudjuk, hogy a gyom orrezekció végered­
m ényben durva, csonkító m ű tét, nem  oki terápia, 
m elyrő l joggal mondta a zürichi Clairmont, hogy 
eljön majd az idő , am ikor elszörnyedve gondolunk 
erre a barbár beavatkozásra. Hetényi szerint a se­
bészet csak »incidens« lehet, szükséges rossz, m ely­
nek a fekélybetegség' gyógyításában dicséretes je­
lene van, de jövő je nincs. Mi sebészek m inden­
esetre azon vagyunk, hogy ezen sikeres jövő be

vetett optim ista h itte l m ég dicséretesebben hasz­
náljuk k i ennek a sebészi jelennek  lehető ségeit.

A rossz eredm ények m inél gondosabb á tv izs­
gálásával közelebb kell férkő znünk a m ű téti ind i­
káció, technika és utókezelés problémájához, m e­
lyekkel kapcsolatban m ég sok részletkérdés vár 
megoldásra. M eggyő ző désünk, hogy indiv iduális, 
gondos m ű téti indikációval, helyesen m éretezett jó 
technikájú m ű téttel, gondos u tókezeléssel k iegé­
szítve, m ég tovább lehet javítan i a m ű téti ered­
m ényeket.

összefoglalás. 1947-tő l 1953-ig 643 fekélybeteg­
ség m iatt operált beteg utánvizsgálatáról szám o­
lunk be.

1. Férfiak és nő k aránya 8:1. U lkusz duodeni 
és ulkusz ventr iku li aránya 1:1,08. Az alkalm azott 
m ű téti eljárás 93%-ban rezekció, 7%-ban GE vo lt. 
Rezekciók m ortalitása 2,50%, GE-k m ortalitása 
2,22%-nak bizonyult.

2. Késő i m ortalitásunk 4,4% volt, m elybő l a 
leggyakoribb halálokot a gümő kór és rák szolgá l­
tatta.

3. Rezekált beteganyagunk 72,15%-a te ljesen 
panaszm entes, 10,74% eredm énye jó, 6,37%-é k i­
elégítő , m íg 10,74%-ban a m ű téti eredm ények rosz- 
szak. A  rezekció eredm ényei lényegesen jobbak a 
GE-nál.

4. A  m ű téti eredm ényeket a  m ű tét után e lte lt 
idő  szerint v izsgálva úgy látszik , hogy határozott 
törvényszerű ség nincs, bár egyes adatokból arra 
következtethetünk, hogy azok az idő  m ú lásával 
javulnának.

5. Az évenkénti eredm ények fordítva arányo­
sak a m ű tétek szám ával.

6. Az ulkusz ventriku li esetében végrehajtott 
m ű tét eredm ényei jobbak a duodenális és p ilo r i- 
kus ulkusznál ta lá lt értékeknél.

7. A  m ű téti jó eredm ények egyenesen arányo­
sak az életkorral, valam int az anamnézis hosszá­
val.

8. Férfiak m ű téti eredm ényei sokkal jobbak a 
nő kénél.

9. Földm ű vesek eredm ényei a legjobbak, m íg 
az értelm iségiek eredm énye a legrosszabb.

10. Részletezzük a m ű tét utáni táplálkozási 
viszonyokat és a m unkaképességben beállott vá l­
tozásokat.

11. Felsoroljuk a m ű tét u tán i panaszokat.
12. K onzervatív és sebészi kezeléssel kezelt 

betegek u tánvizsgálati statisztikáit közöljük és 
ezek kapcsán értékeljük saját eredm ényeinket, fe l- 
híva a figyelm et a m ű téti indikációra, va lam in t a 
m ű tét utáni életrendre.

IR O D A LO M : 1. Boiler R.: D ie  B eh an d lu n g  des 
M agen  u n d  Z w ö lff in g e rd a rm g esch w ü res. W ien, 1947. — 
2. Boiler R.: D e r  o p e r ie r te  M agen . W ien, 1947. -— 3.
Boiler R.: D e r M agen  u n d  se in e  K ra n k h e ite n . W ien  
u n d  In sb ru c k , 1954. —  4. Busalow: C h iru rg ia , 1949. 11, 
30. — 5. Fasching: M ediz. M o n a tsch r if t, 1949. 8, 615. 
— 6. H etényi: A  fek é ly b e teg ség  idő szerű  k é rd é se i. Bp. 
1954. 7. —  7. Johnson H. D., Orr I. M.: S u rg e ry  G yn. 
O bst. 1954. 98, 4, 425. — 8. K ente i H. J.: Zb l. C h ir. 
1953. 78, 81. —  9. Kracheel: Zb l. C h ir. 1953. 78, 443. —
10. Lázár: Zb l. C h ir. 1952. 77, 1488. — 11. Lübbesm ayer:
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W oschr. 1952. 1277. —  13. Popovjan I. M .: S o v je t M ed. 
1952. 16, 7, 20. — 14. Pető  E.: A m ú lt  és a  je len  V as 
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Bp. 1934. —  15. Rauch R. F.: S u rgery , 1952. 32, 638. —

16. Rieben N.: S chw eiz. M ed. W schr. 1955. 85, 111. —
17. Rusznyák: W ien. A rch . inn . M ed. 1922. I I I . 379. —
18. Strauss A., Strauss F., Schw artz H., K ram  D., Ma- 
sur W.: J. A m er. M ed. Assoc. 1952. 1905. — 19. Viczián: 
O rvosi H e ti la p  1954. 50, 1382.

Ú J  G Y Ó G Y S Z E R E K ,  ÚJ  G Y Ó G Y M Ó D O K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Fogászati K linikájának ( igazgató : Balogh Károly dr. egyet, tanár,
az orvostudományok doktora) közleménye

T h r o m b o p a t h i á s  b e t e g  e l ő k é s z í t é s e  A C T H - v a l  f o g h ú z á sh o z

Irta : B A L O G H  K  A R O L Y  dr.  és  L E L K E S  K O R N É L  dr.

. A haem orrhagiás d iathesises betegek  —  akik­
nek közös tünete a vérzékenység —  sérü lések, se­
bészeti beavatkozások u tán  a hosszantartó és alig 
csillapítható utóvérzés m iatt válságos állapotba 
juthatnak. Ezen betegeknél nagyjelentő ségű  és 
egyben egyetlen helyes megoldás fog-sebészi be­
avatkozás esetén a m egfele lő  elő készítés, m ellyel 
optim ális fázisba tudjuk ő ket hozni. A  m egfelelő 
elő készítéshez szükséges a beteg részletes labora­
tórium i vizsgálata, m ellye l a haem orrhagiás dia­
thesis jelentkezési a lak ja it e l tudjuk kü löníten i. A  
vizsgálatok egyik  csoportja az alvadás m echaniz­
musában résztvevő  tényező k  változásait kutatja és 
ezek eredm ényeit coagulogrammba fog la ljuk  össze. 
A vizsgálatok másik csoportja a vér lem ezkék  vál­
tozásainak leírását fog la lja  magában s a v izsgála­
tokat összefoglaló n évve l throm bocytogrammnak 
nevezzük. A  harmadik csoportba pedig a capillari- 
sokra vonatkozó vizsgálatokat soroljuk.

K lin ik á n k o n  1955. m á rc iu s  25-én 29 éves fé r f ib e te g  
je le n tk e z e tt foghúzás cé ljáb ó l. Az an am n éz isb ő l m eg­
tu d tu k , hogy v érzékeny  és az elvégzett e lő ző  fo g h ú zá­
sok u tá n  3— 20 nap ig  v é rz e tt  és az ápo lási n a p o k  szám a 
á tlag o san  25— 30 nap vo lt. E gy  a lka lom m al, 1952-ben, 
sp o n tán  tonsilla -vé rzés m ia t t  a  P é te rfy  S. u tc a i  K ór­
ház h aem ato lo g ia i o sz tá ly án  feküd t, aho l a  kó rh áz i 
zá ró je len tés sze r in t vérzés! id e jé t C -v itam in -, ru tin - , 
an d ro fo rt-k eze lésse l és tra n s fu s ió v a l b e fo ly áso ln i nem  
tu d tá k  és a  v érzési idő  m e g h a tá ro z á sá t 20 p e rc  u tá n 
ab b ah ag y ták . A lvadási id e jé t  n o rm á lisn ak  ta lá l tá k . 
V érzési id e jé t az I. és I I. sz. B e lk lin ik án  h a so n ló ke­
ze lésekke l p ró b á ltá k  b e fo ly áso ln i; egy a lk a lo m m a l a 
gyógykezelés végén  — egy ó rá s  u jjbegybő l v a ló  vérzés 
u tá n  — m in im á lis  sz iv á rg ás t ész le ltek  és a v iz sg á lato t 
a vérzés m eg szű n te  e lő tt ab b a h ag y ták . A  v é ra lv a d á s , 
v é r fe h é r je  és csontvelő  v iz sg á la ta in á l e l té ré s t  nem 
észle ltek . A  th ro m b o c y ta -szá m  norm ális, R u m p e l— 
L eed e-tü n e t p o z itív  volt. A z e lv ég zett fo g h ú záso k  utá n  
leg jobb  e re d m én y t a v é r tra n s fu s io  és a lo k á lis  v érzés- 
cs illap ító  m ó d szerek  a lk a lm a z á sa  adott.

A beteg fizikális le le te  a következő : sápadt 
férfibeteg, a bő rön és a lá tható  nyálkahártyán vér­
zéses foltok nem  észlelhető k, nyelve k issé bevont, 
garatnyálkahártyája piros, duzzadt, fe lszínét fölös 
nyálka borítja, tonsillák duzzadtak, lobosak. Tüdő , 
szív és idegrendszernél e ltérés nem észlelhető . Has­
ban nyom ásérzékenység n incs, máj, lép nem  ta­
pintható. EKG: szabályostól eltérő  jel nem  lá t­
ható. H aem atologiai v izsgá la t adatai a követ­
kező k: vvs. 4 460 000, hgb. 88%, fvs. 5800, qualita­
t iv  vérkép: eo. 6%, pálca 7%, karélyos 60%, ly.

22% és mo. 5%. Thrombocyta-szám 204 000. 
A throm bocytáknál m egfigyelhető  a k isalakú for­
m ák nagy száma, óriás alakokat vagy granuláció- 
m entes lem ezeket nem  észleltünk. Nativ készít­
m ényben ellenő rizve a thrombocyták agglutináció- 
ját 3 perc m úlva és 30 perc m úlva, azt tapasztal­
tuk, hogy azok nem  rendező dtek csoportokba, tehát 
agglutinálódó képességüknek súlyos zavara áll 
fenn. Vérzési idő  meghatározását egy óra m úlva 
abbahagytuk a vérzés változatlan fennállása m iatt. 
A lvadási idő  6 perc, a vérlepény savókiszorítása 4 
óra m úlva sem következett be és 12 óra m úlva m ég 
nem  fejező dött be. Prothrom bin index 95%. Rum­
pel— Leede-tünet pozitív. A  vvs.-sü llyedés 1 óra 
alatt 3 mm. A  sternum  punctatumban a vörös- és 
fehérvérsejtképzés norm ális képet ad, a m egaka- 
ryociták száma megszaporodott, nagyságuk, festő - 
désük a norm álistól nem  tér el. F ibrinogen 0,49 g%.

Ezeknek a laboratórium i v izsgálatoknak alap­
ján haem orrhagiás diathesist állapítottunk m eg. 
A véralvadás norm ális vo lta  kizárta a eoagulo- 
pathiákat, így  a k lin ikailag hasonló haem ophiliát. 
A throm bocyták norm ális száma m iatt throm bope- 
niákról nem  beszélhetünk. Bő rön, nyálkahártyán 
kis teleangiectasiákat nem találtunk, m elyek jelen ­
léte Osler-kórra jellem ző . Legfeltű nő bb a vérzési 
idő nek m ikrotraum ánál bekövetkezett rendkívüli 
m egnyúlása, m elynél döntő  szerepet a throm bocy­
ták szám beli vagy  funkcióbeli e ltérése játszik . Ha a 
throm bocyták szám beli eltérése áll fenn, k ialakul a 
throm bopeniás purpura. Ha a thrombocyták szám a 
normális, de m ű ködésük kóros, thrombopathiákról 
beszélünk, m elyeknek jellem ző je tehát a vérzési idő 
m egnyú lt volta, a thrombocyták normális száma, a 
throm bocyták agglutinációs készségének nativ  ké­
szítm ényben Jürgens és Naumann (1) nyom án ész­
lelt hiánya. A  Rumpel— Leede-tünet pozitív, ami 
különösen throm bopathiáknál szokott elő fordulni, 
m ivelhogy Frank  (2) szerint az érfalnak sejtekkel 
szem ben való áteresztő képessége nagy m értékben 
a throm bocytáktól függ. Hasonló jelentő ségű  a vér­
lepény retractiójának zavara. M indezen tünetekhez 
társul a thrombocyták qualitativ változása, jelen 
esetben a kisebb form ák tú lsú lya a m ikrothrombo- 
cytosis.

A  throm bopathiáknak legtöbb form ája családi 
elő fordulású. Rusznyák és Benkő (3) throm basthe- 
niás betege családjában vérzékenységrő l nem tu ­
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dott. N evezett szerző k átvizsgálták a beteg szüleit, 
testvéreit és szüleinek testvéreit. A  család több 
tagjánál a throm bopathia igen enyhe form áját ta­
lálták és m anifest vérzékenységet csak az általuk 
kezelt betegnél tapasztaltak. V élem ényük szerint 
az ism eretlen eredetű  vérzések esetén m indig gon­
dolni kell a thrombopathiára is, m ert valószínű leg 
a thrombopathia sokkal gyakrabban fordul elő , 
mint gondolnánk. Vannak kevésbé k ifejezett ala­
kok, m elyeket csak a thrombocytogram m elvégzé­
sével lehet felism erni.

Betegünknél a vérzési idő  meghosszabbodott, 
a Rumpel—Leede-tünet pozitív, a lepény-retractio 
késve indul és elhúzódik, az alvadási idő  normális, 
a thrombocyták szám a is normális, de mű ködésük 
zavart, alakjuk a norm álistól eltérő , tehát kétség­
kívü l thrombopathia áll fenn. Betegünk sem tud 
családjában vérzékenységrő l. Az öröklési tényező k 
tisztázására átvizsgáltuk a beteg anyját, nő testvé- 
rét és fitestvérének leánygyerm ekét.

A p ja  73 éves k o rá b a n  ap o p lex ia  u tá n  m eghalt. 
A n y ja  N. G .-né, 63 éves, v é rzék en y ség rő l nem  tud, 
h y p e r to n iá ja  van. V érzési idő  4 perc  30 m ásodperc, 
a lv ad á s i idő  5 perc  30 m áso d p erc ; th rom bocy ta-szám  
258.000. A th ro m b o c y ták  a lig  ag g lu tin á ló d n ak . V ér- 
lep én y -re trac tio  e lhúzódó . R um pel— L ee d e-tü n e t e rő ­
sen  pozitív . N ő vére Z, P .-né, 45 éves, szü lése u tá n 12 
nap ig  ta r tó  vérzése vo lt. F iz ik á lis  v iz sg á la tta l e lté rés 
nem  észle lhető . V érzés i idő  5 perc , a lv ad ás i idő  5 
perc. T h ro m b o cy ta -szám  239 000. A  th ro m b o c y ták  ag ­
g lu tin á ló d n ak . V é r le p én y -re tra c tio  elhúzódó. R um pel— 
L eede gyengén pozitív . F ite s tv é ré n e k  6 éves leánya.
N. K .-n á l gyakori o rrv é rzések . F iz ik á lis  v izsg á la t: to n ­
s il l itis  ch ron ica, p h a ry n g it is . V érzési idő  5 perc  30 m á­
sodperc , a lvadási idő  4 perc . A  v é r le p én y re tra c tio  e l­
húzódó. T h rom bocy taszám  240 000, a  th ro m b o c y ták  ag­
g lu tin á ló d ó  képessége ren y h e , R u m p el—L eede erő sen  
pozitív .

A vizsgálati eredm ények azt mutatják, hogy 
dom inánsan öröklő dő  thrombopathiája van a be­
tegnek. Az öröklő dő  thrombopathiákat Jürgens (4) 
4 csoportba osztotta. A  4 csoport lényegben m eg­
egyezik  egymással, de egyes klin ikai tünetekben 
kisebb eltérések m utatkoznak. Glanzmann (5) az 
örökléses thrombopathiák m ellett .fölveszi a symp- 
tom ás throm bopathiát is fertő zéses m egbetegedé­
sek kapcsán. Saját megfigyeléseink szerint a 
thrombasthenia manifestálódásánál az örökléses 
tényező k mellett fennálló körfolyamatok baktériu­
mos, allergizáló hatása is szerepel. Ezt látjuk vizs­
gált betegünknél és fitestvérének leányánál, akik­
nél tonsillitis chronicát és pharyngitist találtunk 
manifest vérzékenységgel. Az örökléses tényező k 
tisztázásánál a klinikai vizsgálatok rámutattak a 
fennálló körfolyamatok döntő  szerepére. Ezt a té­
nyező t az ism ertetett örökletes thrombopathiák 
különböző ségének okaként feltétlenül számításba 
kell venni.

A  betegség gyógykezelésében kísérletképpen 
hormon, vitam in, citr in, rutin, esetleg kígyóméreg 
is alkalmazható. A  lépkiirtás csak átm eneti ered­
m ényű . Üjabban to lu id inkék in jekciókat, m int he- 
parin-antagonistát javasolnak. Mi nem  ezeket az 
álta lános terápiás beavatkozásokat alkalmaztuk 
azért, mert ezek nagy részét a betegen már ered­
m énytelenül kipróbálták. A m ű téti elő készítésben

az ACTH-nak haem atologiai és a vérzésalvadás 
mechanizm usára gyakorolt hatását használtuk k i. 
Hench, Kendall és munkatársai (6) az ACTH és 
cortison klin ikai használata során a fehérvérsejt­
szám  em elkedésére, a haem oglobin szaporodására. 
Koller és m unkatársa (7) pedig a thrombocyták 
számának növekedésére hívták fe l a figyelm et. 
Ezen m egfigyelésekkel m agyarázható, hogy hazai 
és külföld i szerző k (8 és 9) agranulocytosisnál, 
throm bopeniánál eredm ényesen alkalmazták az 
ACTH-t és cortisont.

A z ACTH és cortison hatására a thrombocy- 
táknál nemcsak számbeli, hanem funkcióbeli válto­
zás is bekövetkezik. Ennek igazolására közöljük 
saját tapasztalatainkat. B etegünknél 200 m g 
ACTH-t használtunk fel. Ezt a m ennyiséget a k ö ­
vetkező képp osztottuk el: az e lső  nap 75 m g-ot 
adtunk, a m ásodik nap 45 m g-ot, m ajd négy napon 
át napi 20 m g-ot, 6 órás idő közökben. A Thorn- \ 
próba elvégzésével a hormon hatékonyságát e llen ­
ő riztük. Naponta elvégeztük a throm bocytogram - 
mot, m egvizsgáltuk a vizeletet és az EKG-t is e lv é ­
geztük a belgyógyászati v izsgálat k iegészítésekép­
pen. A  beteg az ACTH adása fo lyam án jó közérzet­
rő l szám olt be, fiz ikális, v izelet- és EK G -vizsgálat-  
nál a kiindulási eredm ényektő l eltérést nem ta ­
pasztaltunk. Haem atologiai v izsgálatok  eredm énye 
a következő  volt: *

75 mg adása után: vérzési idő  20 perc m úlva 
lényeges csökkenés, m inim ális vérszivárgás, m ely 
30 perc m úlva sem szű nik. A throm bocyták száma 
214 000. Feltű n ik  a thrombocyták »balratolódása«: 
éretlen, nagy thrombocyták m egjelenése, erő seb­
ben basophil plasma, finomabb, d iffuse elszórt g ra- 
nuláció. A nativ  készítm ényben a thrombocyták 
csomókba rendező dnek, agglutinálódnak. R um ­
pel— Leede-tünet pozitív. A foghúzást illető en v á ­
rakozási álláspontra helyezkedünk.

120 mg adása után: a throm bocyta-szám
310 000, fiatal alakok, feltű nő  agglutinációs kész­
ség; vérzési idő : 12 perc m úlva lényeges csökkenés, 
a vérzési idő  vége 37 perc 30 másodperc. A b e teg ­
nél életében elő ször tudtuk m eghatározni a vérzési 
idő t. Rumpel— Leede-tünet pozitív . A foghúzást 
i llető en  várakozási állásponton vagyunk.

160 mg adása után: a throm bocyta-szám
314 000, fia ta l alakok, e lnyú lt formák, fe ltű nő 
agglutinációs készség; Rumpel— Leede gyengén p o­
zitív, vérzési idő : 7 perc 30 másodperc. A vérzési 
idő nek ez a frappáns változása igazolta terápiánk 
helyes indikációját. A  beteget optim ális fázisba 
hoztuk és m egterem tettük a szükséges extractio e l­
végzésének lehető ségét, amit pen ic illin  adása m el­
lett a következő képpen végeztük  el:

Jóllehet a vérzés idejének igen  kedvező  a la ­
kulása a foghúzás elvégzését leh ető vé tette, m égis 
gondoskodni kellett annak traum a nélküli, roncso- 
lásm entes végrehajtásáról, a sim a sebgyógyulás 
feltéte le inek  biztosításával. Ezért a jobb alsó m áso­
dik nagyő rlő  fogat vezetéses érzéstelen itésben úgy 
távolítottuk el, hogy az ínyt a fog  nyakáról elő bb 
körkörösen lefejtettük, majd ped ig  extractio u tán 
a sebszéleket annyira közelítettük  egymáshoz a
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processus alveolaris szé lén ek  lecsípésével, hogy azt 
varrattal egyesíthettük. M ű tét után 2 n ap ig  peni­
cillin t adtunk, a beteget fektettük és fo lyékony, 
pépes ételekkel tápláltuk. Miután u tóvérzés nem 
jelen tkezett, 3-ik nap k ibocsátottuk. A  varratokat 
óvatosságból csak a 8-ik  napon lávo líto ttuk  el.

K ibocsátáskor a vörösvérsejtszám  4 780 000, 
haem oglobin 90%, fehérvérsejtszám  6400, vvs.- 
süllyedés 7 mm, throm bocytaszám  386 000, vérzési 
idő  5 perc. Lepény-retractio normális.

Az ACTH adása u tán  10 nappal: throm bocyta­
szám 294 000, a throm bocyták agglutinációs kész­
sége m egtartott, vérzési idő  12 perc.

Az ACTH adásának befejezése után 18 nap­
pal: thrombocytaszám 306 000, vérzési idő : 20 perc 
múlva a vérzés csökken, de a betegnél a vérszivár­
gás m in im álisan továbbra is  fennáll. A throm bocy­
ták nativ készítményben ig en  lassan agglu tinálód­
nak. Savókiszorítás az e lső  órában alig észlelhető 
és a retractio 12 óra m ú lva m ég  nem fejező dött be.

Az elért hatás tehát átmeneti. H ason ló m eg­
figyelésrő l számolnak be throm bopeniánál Spies, 
Dreizen és társai (10), va lam in t Komor és Garas
(11). De az eredmény m ű téti beavatkozások, így a 
szükségessé váló foghúzás szempontjából nagy- 
jelntő ségű , mert alkalmat n yú jt arra, hogy gondos 
elő készítéssel kedvező  feltéte leket biztosítsunk az 
utóvérzés nélküli, zavartalan sebgyógyulásra.

összefoglalás. E gyébkén t befolyásolhatatlan 
throm bopathiás betegnél 200 m g ACTH -val lehe­
tő vé tettük a foghúzást, am it gondos elő készítéssel, 
penicillin-adással, u tóvérzés nélkül elvégeztünk. 
Az ACTH adásának b efejezése után 18 nappal vég­
zett kontrollvizsgálat szer in t az elért eredm ény

átm eneti jellegű  vo lt ugyan, de zavartalan foghú­
zás szem pontjából nagyjelentő ségű .
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H  p. K a p ó i t  B a J i o r  h  n p. K o p n e j i  
J I  a  n  k  a m  : tlodeom oena ő o m h o z o mpoMóonamueü 
k  deum oxupyp zmecKOMy eMemamejibcmey, npuMeiiR.i
AKTr.

T m aT cab iio it noaroTOBKOH, H aaeil neH m uuíJm H a, 
nprnvieHemieM 200 r p .  A K T T  y  öo jibH oro  TpoMöo- 
n a T n e it —  He noH flaio inerocH , BnpoueM, b j ih h h h io  —  
Mbi caejia jiH  b 03M05k h h m  sKCTpaKumo 6e3 no c jieay io - 
m e ro  KpoBOTeqemiH. X o t h  p e3 y.n7.Tax corJiacHO 
KOHxpojiLHOMy H ccjieaoB am uo, npoii3BeaeHHOMy nepe3  
18 HHeit n oc jie  O K onaaiiuu n a a n  neH H u n ju m n a, h  fii.iJi 
nepexoH H oro  xapaK T epa, h o  c  t o h k i i  3peHHH öecnepe- 
öofiH oü 3KCTpai;nmi BecbMa siia'iHTe.xeH.

P r o f .  D r .  K.  B a l o g h  u n d  D r .  K.  L e l k e s :  
Die Vorbereitung eines throm bopathischen Patienten 
bei Zahnextraction.

Im  F a l le  m ed ik am en tö s ü b e rh a u p t n ic h t b ee in ­
f lu ssb a re n  P a tie n te n  m it  T h ro m b o p a th ie  h ab en  w ir  
n e b s t so rg v o lle r V o rb e re itu n g , P en ic il l in d o s ie ru n g , 
o h n e N ach b lu tu n g , d ie  E x tra c tio n  d u rc h  d ie  D o sie ru ng  
von A C T H  d u rc h fü h re n  kön n en .

D as R esu lta t des n a c h  18 T ag en  d u rc h fü h r te n  
K o n tro llv e rsu c h es k a n n  z w a r  n u r  f ü r  e in en  Ü b er­
g a n g ss tad iu m  g eh a lten  w erd en , doch bezü g lich  e in e r  
Z a h n e x tra c t io n  w a r  d ie  V o rb e re itu n g  d och  se h r  w ich ­
tig  u n d  b em erk en sw e rt.

T H E R A P I Ä S  K Ö Z L E M É N Y

I s c h i a s o s  é s  e g y é b  f á j d a l m a k  k e z e l é s e  s u b a r a c h n o i d ea l i s  a l c o h o l
i n j e c t i ó v a l

Ir ta : G E R E B  T I B O R  dr.

Dogliotti 1931-ben ism er te tte  a subarachno­
idealis alcohol injectio techn ikáját, am ellyel kü­
lönböző  eredetű  fájdalm akat jó l tudott befo lyá­
solni. Az eljárás nem ter jed t el, amit m inden  dif- 
ferens anyag subarachnoidealis befecskendezésé­
tő l való érthető  idegenkedés magyaráz. A  m ód­
szert néhány angol és am erika i szerző  kap ta  fel, 
azonban csak egyetlen ind icatió jával, inoperabilis 
daganat, fő leg  csigolyam etastasis okozta fá jdalm ak 
kezelésére. Más esetekben elvétve használták. 
Greenhill pl. a complicatiók veszélye m ia tt csak 
inoperabilis carcinomában m egengedhető  e ljá rás­
nak tartja. I lyen betegen azonban nem vo lt  a lkal­
mam  kipróbálni és ezért vonakodva határoztam 
el m agam at arra, hogy csillap íthatatlan fá jda l­
m akkal járó ischias esetében  kísérletet tegyek 
vele, s am ikor a frappáns eredm ényen felbuzdu lva 
m ás esetekben is sikerrel használtam  és az iro­

dalmi adatokat v isszafelé követtem , m eglepetéssel 
lá ttam , hogy az első  beteg, akin D ogliotti mód­
szerét alkalm azta, szintén ischiasos volt, E jófor­
mán feledésbe m erült kezelés fele leven ítésével e 
gyakran hónapokig elhúzódó és fájdalm as beteg­
ség lefo lyásának m egrövidítésére alkalm as mód­
szert szeretnék ajánlani. K özelebbi célom az 
ischiasban való alkalm azás pontos indicatióinak 
m egállapítása volt.

Technika: A  beteget a fájdalm assal ellenkező 
oldalára fektetjük, a dereka, illetve fara alá pár­
nát, összegöngyölt takarót stb. helyezünk oly mó­
don, h ogy  az elzsibbasztani k ívánt (többnyire L.-., 
Sí) ideggyök(ök) durából való k ilépési helye az 
enyhe ívalakban m eghajló gerincoszlop legm aga­
sabb pontján  legyen. A  fej jó m élyen, párna nél­
kül p ihen jen . Fekvő  helyzetben lum balpunctiót 
végzünk, esetleg az ü lő  helyzetben történt punctio
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után helyezzük el a fenti módon a beteget. A 
punctiónál lehető leg csak néhány m illim éterrel 
haladunk tú l a durán és a beteget fron tális síkban 
kissé elő re, hasi oldala felé dültjük. I ly  módon 
tudjuk biztosítani, hogy az alcohol tú lnyom órészt 
a hátsó gyököket érje. Liquort csak néhány csep­
pet bocsátunk le s utána igen lassan töm ény alco- 
holt fecskendezünk be, 0,1 ccm-t 5— 10 másodperc 
alatt, átlagosan 0,5— 0,8 ccm összm ennyiségben. 
Dogliotti absolut alcoholt ajánlott, m i a m indig 
kéznél levő  96%-os alcoholt használtuk, ami való­
színű en nem  jelent lényeges különbséget. A leírt 
technikával az alcohol nem keveredik azonnal ösz- 
sze a liquorral, hanem a víznél könnyebb lévén a 
liquorű r legm agasabb pontján, tehát a beteg m eg­
felelő  fek tetése esetén a kívánt gyök  körül úszik 
és azt vegy i hatásával bénítja. Legtöbbször a hatás 
csak részleges és nem irreversibilis, úgyhogy a m ű ­
tétnél szokásos radicotom iával szem ben kémiai 
radicotom iáról csak cum grano salis lehet beszélni. 
A befecskendezés után a beteg m ég két óráig 
ugyanabban a helyzetben m ozdulatlanul fekszik. 
A korai megmozdulás, a fej fe lem elése kellem etlen, 
bár veszélytelen m eningealis tüneteket okozhat. 
Term észetesen az egész befecskendezés alatt és 
után nagyon fontos, hogy a beteg ne moccanjon, 
ne feszítsen, mert ez a liquort felkeverné. Tud­
nunk kell, hogy a hasprés nyom ása a vénás rend­
szer közvetítésével áttevő dik a liquor cerebrospi- 
nalisra. Ezért a beavatkozás elő tt az eljárás lén ye­
gét a betegnek megmagyarázzuk, figyelm eztetjük 
m indennem ű  mozgás, feszítés következm ényeire. 
A tű  kihúzásakor a tű ben levő  alcohol néha helyi 
égető  fájdalm at okoz, ezért a tű  kihúzása elő tt 
újólag figyelm eztetjük a beteget. N éhány tized ccm 
befecskendezése után a fájdalm as végtagban m e­
legérzés lép fel, erre is elő re figyelm eztessük a 
beteget, aki az in jectio közben beszámol arról, 
hogy teste m elyik részében érzi a m eleget és ebbő l 
m eg tudjuk állapítani, hogy csakugyan a célzott 
gyököt éri-e az alcohol. E llenkező  esetben a be­
fecskendezést félbeszakítjuk és m ás alkalommal 
újra próbálkozunk. A  m elegérzés felléptekor a 
fájdalom azonnal megszű nik, am i a betegre m eg­
nyugtató hatással van.

Az eljárást 16 betegen próbáltuk ki, ezek kö­
zül 11 typusos lum bago-ischiasban szenvedett, k i­
m utatott vagy feltételezett discopath iával. 5 beteg­
nél kétszer adtunk alcohol-in jectiót, különösen 
olyankor, amikor az első  in jectio alkalm ával a fá j­
dalmak csak részben múltak el, pl. a comb terü le­
tén, m íg az alszáron megmaradtak, vagyis az érin­
tett gyököket feltételezhető en csak részben találta 
el az alcohol. Ischiasos eseteink közül egyben igen 
jó, hétben jó, háromban pedig m érsékelt javulást 
értünk el, túlnyomóan olyan betegeknél, akiket 
hónapok óta eredm énytelenül kezeltek fiz iko- 
therapiával, epiduralis novocain in jectiókkal, irga- 
pyrinnel, neurolysinnel, rtg-besugárzással stb. ö t 
nem  ischiasos esetünk közül eredm énytelen vo lt az 
eljárás recidiváló csigolyasarcom a esetében, m íg 
m ásik négy alább részletesebben ism ertetett eset­
ben (3— 6) jó eredm ényt értünk el. Kellem etlen

m ellékhatást 3 betegnél tapasztaltunk, térdreflex- 
k ieséssel járó quadriceps gyengeség formájában, 
ez azonban két héten  belül visszafejlő dött. Ezen 
k ívü l két betegnél 1— 2 nap alatt m úló jelen ték­
telen v izelési zavar, egynél pedig panaszt nem 
okozó A ch illes-reflex hiány lépett fel.

Az eredm ényeket az alábbi kórrajzkivonatok 
szem léltetik :

1. Sch. L .-n é  65 éves nő . K é t (hétte l fe lv é te le  e lőt t  
m ag as v é rn y o m ás m ia t t  végzett 'a lta tó  k ú ra  u tá n  h i r­
te le n  heves b. o. d e ré k tá j i  és ü lő id eg m en ti fá jd a lma k  
lé p tek  fel. F á jd a lo m  m ia tt lá b ra á l ln i n em  tud . B. o. 
L aség u e-tü n e t, b a l té rd re f le x  k issé  csö k k en t, é rzés­
z a v a r  a  b a l t ro c h a n te r  tá jék o n . R ö n tg en : az L 4—L s 
po rcko rong  h a rm a d á ra  k esk en y e d e tt m eg , a  p ra e sa c ra - 
lis  po rcko rong  e lm eszesed e tt és  a fo ra m en b e n  d om bo­
rod ik . L iq u o rb an  feh é r je sza p o ru la t (0,80 m g% ). G y eng e  
te s ti  á llapo t, 225/120 vérnyom ás, 96 pu lsu s, E K G -v al 
en y h éb b  m yocard . laesio, an a em ia  (2 500 000). E p id ura ­
lis novocain , an a lg e ticu m o k  h a tá s ta la n o k , fá jd a lm a it  
m ég  m o rp h iu m  sem  enyh íti. K ó rh áz i k ez e lésé n ek  20. 
n a p já n  3/4 ccm  a lk o h o lt k ap  in tra lu m b á l isa n . F á jd a l­
m a i azonnal m eg szű n n ek . U tá n a  n é h á n y  n ap ig  n eh e ­
zen  vizel, k é t  ízb en  csapo ln i kell. T o v áb b iak b an  e ny ­
h éb b  fokú  fá jd a lo m  v issza tér, am i m ia t t  a  beteg  ismé­
te l t  k é résére  10 n a p  m ú lv a  0,8 ccm  a lco h o lt k ap  m é g 
egyszer, to v á b b i jav u lás .

2. L. Gy. 30 éves férf i. K é t év  ó ta  fenná lló  j. o. 
lum bago isch ias. I rg a p y r in , n eu ro lys in , ep id u ra lis  no v o ­
ca in  in j., g a lvanozás, h is ta m in  ion topho resis, fü rdő ­
kezelések  sem m i, fű ző v ise lés, n y ú jtá s  igen  csekély  j a ­
v u lá s t hozott. O sz tá ly u n k o n  r tg -b e su g á rz áso k  és re la x i l  
in jec tió k  u g y a n c sa k  ered m én y te len ek . E zu tán  3 h é t  
m ú lv a  0,7 ccm  alcoho l je len tő s ja v u lá s t e redm ényez, 
b á r  fá jd a lm a i v a n n a k , de a  b e teg  k i je le n té se  s z e r int  
so h a  sem m i k eze lés sem  h aszn á lt an n y it, m in t az a lco - 
ho l-in jectio .

3. G. I. 60 éves fé rf i. Egy h ó n ap p a l ezelő tt a  jo b b 
fa rá b a  a d o tt b ism o c il l in - in jec tio  u tá n  az isch iad icu s 
m en tén  h ev es égő , szú ró  fá jd a lm a k . Jo b b  o ld a lo n  
L aség u e-tü n e t, A ch il les -re f le x  k ie se tt. K ü lső  b oka fö ­
lö tt é rzéscsökkenés. K é t a lk a lo m m a l ad o tt in t r a -  
th eca lis  a lcoho l u tá n  rész leges ja v u lá s , m íg  a z e lő tt 
fá jd a lm a i m ia t t  a lu d n i sem  tu d o tt, m o st m á r  tu d . 
U tán a  TE A B - és insu lin -keze lés to v á b b i ja v u lá s t e re d ­
m ényez.

4. Sz. I. 50 éves férf i. O lig o p h ren  m u n k á s b e te g , 
ak i t  jobb  a lsó v ég tag i fá jd a lm a i m ia t t  f iz ik o th e ra p iá s  
ja v a s la tta l h e ly ez n ek  o sz tá ly u n k ra . Jo b b  a lsó v ég tag 
izom zata so rv a d t, jo b b  té rd  duzzad t, d efo rm ált. J o bb  
té rd -  és A ch il les - in re f le x  csökken t. A  jobbo lda li lu m -  
ba lis  izom zat c o n tra c tu rá lt .  L iq u o r n eg a tív . R tg : há t r a ­
fe lé  éka lak iban  kesk en y ed ő  lu m b o sac ra lis  porcrés. Ob - 
je c tiv  é rz é sz a v a r  n incs? (D iffus h y p a e s th e s iá t je lez .)  
Dg.: G o n itis  eh r. R ad icu lo p a th ia?  1 ccm  in tra lu m b a lis  
a lcohol u tá n  fá jd a lm a i m egszű n n ek , m u n k a th e ra p iá s  
te lep é re  v isszahe lyezzük .

5. J . I. 66 év es férf i. H y p erto n iás beteg. A r te r io ­
sc lerosis o b l i te ra n s  ex tre m ita t is  in f. 1. d. k ó r je lzésse l 
a r te r ie c to m iá t és lu m b a lis  sy m p a th e k to m iá t v é g e z te k 
nála, á l l í tá sa  sz e r in t ez idő  ó ta  v a n n a k  igen erő s tű -  
szú rássze rű  ég e tő  fá jd a lm a i a  jo b b  a lsó  v é g ta g já b a n, 
jo b b  lá b á ra  rá lé p n i nem  b ír  és ez é r t k é t  m an k ó v a l já r .  
T ensio : 240/140. O sc illom etr iás in d e x  jo b b  a lszá ro n 0, 
b a lo lda lon  1. Jo b b  A ch il les-re f lex  h ián y z ik . L iq u o r n e ­
gatív . Jo b b  sa ro k ró l k észü lt rtg . n eg a tív . T E A B -keze lés 
e red m én y te len . 0,7 sem  alcoho l u tá n  fá jd a lm a i lé n y e­
gesen csö k k en n ek . B ot n é lk ü l já r ,  b á r  az in jec tio  utá n  
fe llépő  p a ra e s th e s iá k  m ia tt  panaszk o d ik .

6. K . E. 74 év es nő . 3 év  ó ta  lá b a i g y en g ü ln ek  és 
zs ibbadnak , 1 év v e l eze lő tt b a l co m b n y ak tö rés és e z­
u tá n  d e rü l k i, hogy  h á t i  g e r in cv e lő -tu m o ra  v an , a m it 
9 h ó n ap p a l a  fe lv é te l e lő tt e l táv o líto ttak . E rő s a lsó  
v ég tag fá jd a lm a k , kü lönösen  a b a l lá b áb a n . T e ljes  spa s -  
ticus p a ra p leg ia , a lsó  v ég tagok  f lex ió s c o n tra c tu ráb a n .
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T érd  és A c h il les - in re f le x ek  nem  k ap h a tó k . D erék tó l 
le fe lé érzészavar. A ib a lo lda li 1 ccm in tra lu m b a l is alco­
hol u tá n  fá jd a lm a i e n y h ü ln e k , a c o n tra c tu ra  csökken 
és k éső bb i értesü lés s z e r in t  kó rházbó l v a ló  táv o zása 
u tá n  is fo ly ta tó d o tt a ja v u lá s .

Az eredmények k iértékelését m egkönnyíti, 
hogy a fájdalom  az in jec tio  után legtöbbször azon­
nal szű nik meg, bár Dogliotti  szerint k ése i javulá­
sok —  egy hét m úlva —  ugyancsak lehetségesek, 
talán az alcohol által k ivá lto tt gyu lladásos reactio 
m egszű nése után. E redm énytelenség esetén  is egy­
két hét m úlva nagyobb adaggal m egism ételt injec­
tio m ég jó hatású lehet. Tapasztalataink szerint 
első sorban a spontán fá jda lom  szű nik m eg, m íg az 
ideg nyújtására, járáskor stb. enyhébb fájdalom 
megmaradhat. Az in jectió t követő  napokban a fáj­
dalom bizonyos fokú v isszatérésével is számolni 
kell, azonban ez a fá jda lom  mindig sokkal eny­
hébb, m int az injectio e lő tt. Ennek e llenére az in­
jectio tú l könnyelm ű  alkalm azásától, tú l gyakori, 
vagy tú l nagy adagban v a ló  ism étlésétő l az esetle­
ges m ellékhatások m iatt óvakodnunk kell. Az el­
járással va ló  tapasztalat gyű jtés során egyes ese­
tekben —  különösen olyankor, amikor a beteg  nem 
érezte a várt meleget az in jectio közben —  na­
gyobb, 1 ccm -es alcohol adagokat is adtunk m ind­
járt első  ízben. Részben ennek, részben a betegek 
különböző  érzékenységének tudható be az esetek 
egy  részében észlelt m ellékhatások fellépése, ame­
lyek azonban jórészt elkerü lhető k  lesznek, ha az 
első  in jectiót m indig k isebb adaggal 0,4— 0,5 
ccm-el végezzük. így is néhány napon tú l tartó 
izom gyengeséget csak 3 esetben  észleltünk. A  fe l­
tű nő  éppen az, hogy az esetek  többségében még 
múló reflexzavar sincsen. Ennek ellenére az eljá­
rást nem tartom  az isch ias rutinkezelésére alkal­
masnak. A  fen ti tapasztalatokból az a vé lem én y 
szű rhető  le, hogy az eljárásnak két fő  ind icatió ja

van: 1. analgeticum okkal nem  befolyásolható igen 
heves fájdalmak; 2. idült, konzervatív eljárások­
kal hosszú ideig eredm énytelenül kezelt ischias 
esetében. Bár e lm életileg  ilyenkor a m ű téti indi- 
catio jön szóba, az egyéb betegségek m iatti m ű téti 
ellenjavallatok, a betegek  m ű téttő l való vonako­
dása és nem utolsósorban az a körülm ény, hogy a 
m ű tét sem m indig eredm ényes és hosszú utókeze­
léssel jár, indokolják a kisebb beavatkozást jelentő 
és legtöbbször eredm ényes alcohol-in jectio kipró­
bálását. Az in jectio rela tiv  contraindicatiója a sú­
lyosabb neurózis, am ikor a beteg nyugodt fekvése 
nem  biztosítható és az in jectio után esetleg fellépő 
paraesthesiákat a beteg túlértékeli. Ugyanezért ne 
alkalm azzuk soha akkor sem, ha a beteg fájdalmai 
nem nagyon erő sek, vagy  legalább is ilyenkor csak 
kisebb adaggal teszünk kísérletet. K étoldali fájdal­
m ak esetén a m ódszert nem  próbáltuk, ilyenkor a 
két in jectio között egy-k ét hét szünet kell hogy 
legyen, azonban a sphincterek ilyenkor inkább 
vannak veszélyeztetve.

Az in jectio alkalm azási területe a m etastati- 
cus daganatokon és az ischiason k ívü l n incs pon­
tosan m egállapítva. A nnyi bizonyos, hogy válo­
gatott esetekben, m int néhány esetünk is mutatja, 
vascularis, ízületi és v isceralis fájdalm akban és 
spasticus állapotokban is remélhető  tő le eredmény. 
I lyen esetek azonban ritkán kerülnek neurológus­
hoz és ezért jelen közlem ényem m el a bel- és nő ­
orvos, valam int a sebész figyelm ét is fe l szeretném 
h ívn i erre az egyszerű en elvégezhető  beavatko­
zásra.

IRO D A LO M : Beichl L.: W ien er M ed. W ochenschr. 
(1952) 102, 607. —  Dogliotti A . M .: P re sse  M éd icale 
(1931) 39, 249. —  Dogliotti A . M.: W iener M ed. W o­
ch en sch r. (1943) 93, 295. —  G reenhill J. P.: B r it. Med.
J . (1947) II, 859. — O ttley C.: B r it. M ed. J. <1938) I, 510. 
— Ritchie— Russel W .: L a n c e t (1936) I, 595.

K A Z U I S Z T I K A

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Gyermekklinikájának (igazgató: Kulin László dr. egyet, tanár) közleménye

H e p a t i t i s  e p i d e m i c a t  k ö v e t ő  s z e r z e t t  h a e m o l y t i c u s  an a e m i á r ó l

Ir ta : S Z É K E L Y

Az utóbbi években a haem olyticus syndrom ák 
irán ti érdeklő dés fokozódott, az ezekre vonatkozó 
kutatások fellendültek és tudásunk e téren az im - 
munohaem atologia fejlő désével jelentő sen bő vült. 
Másrészt azonban a haem olyticus syndroma gyak­
rabban is észlelhető , m int régebben. Ennek oka 
részben az ipari haem olyticus mérgek fokozódó 
használata, részben pedig ú jabb gyógyszerek és 
therapiás beavatkozások, kü lönösen a Su lfam id- és 
transfusiós-kezelés elterjedése.

Hepatitis epidem icával kapcsolatosan haem o­
lyticus syndroma jelentkezése felnő tteknél nem 
tartozhat a ritkaságok közé, gyerm ekeknél azonban 
—  úgy látszik  — lényegesen  ritkább. Stransky 
1954-ben m egjelent monográphiájában a hepatitis

K A T A L I N  dr.

epidem icának egy fejezetet szen tel s m eg sem  em­
líti a posthepatitises haem olyticus anaemiát, bár 
»hosszantartó és recidiváló sárgaság anyagukban 
aránylag gyakori, ami az úgynevezett chronicus 
hepatitis gyakorisága m ellett szól« (51). Groszberg 
és Korányi posthepatitises anyagában ugyancsak 
nem  fordult elő  haem olyticus anaemia (25). Kjell-  
berg 1941-ben egy acut hepatitises gyerm eknél írt 
le acut haem olyticus anaem iát (37).

K lin ikánkon a m últ évben észleltük az első 
ilyen esetet:

E lő szö r 1954. I. 22-tő l IV . 17-ig fek ü d t o sz tá ly u n ­
kon  Sz. M . 10 éves k is lán y , ak i fe lv é te lek o r 8 n a p  ó ta 
vo lt sá rg a . V ize le te sö rb a m a , szék le te  v ilágossárga. 
K ife je ze tte n  ic terusos, m á j tá jé k  ta p in tá s ra  fá jd a lmas,
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m áj k é t u jjn y i, lép e g y  u jjn y i. V ize le tb en  Bi: -|—|—|-. 
Ubg: fokozott, sz ék le te  festenyzett. S e ru m  Bi: 4,43 
m g% , d iazo: p ro m p t d ire k t, th y m o l f loccu latio :
-j—|—j—J-, a ranyso l: 3, c a d m iu m : -|—f-. A z első  n apo k  
k isebb  láza i, á tm en e ti ic te ru s  fokozódása u tá n  ja v uln i 
kezd, a  negyed ik  h é te n  m á j éppen  e lé rh e tő , lép nem  
tap in th a tó , v izele tébő l a  B i: e ltű n ik , U bg : eny h én  fo­
kozott, ső t norm ális, sá rg a sá g a  lassan  enyhü l. H aza­
adás e lő tt áll, am ik o r a  co n tro l l-v izsg á la tn á l ism éte l­
ten  in d ire k t diazo re a c t ió t  adó se ru m -b i l i ru b in  fokozó­
d ás t k ap u n k , lépe ism é t v a lam iv e l n agyobb  lesz, s á r­
gaság a a fe lvéte li á l la p o th o z  kép est lényegesen  csök­
k en t ugyan , de nem  s z ű n ik  m eg te lje sen . 3 60Ö 000-es 
hypochrom  an aem iá t co n s ta tá lu n k , an isom ic rocy tosis- 
sal, en y h e  po ik ilocy tosissa l, 88%o-es re ticu locy tosissa l. 
A P r ic e —Jones-gö rbe sz é le s a lapú, 4,8 ̂ .-tól 10/x-ig te r ­
jedő  á tm érő k k e l, a  g ö rb e  csúcsa 6,7/x-nál van , a szám í­
tássa l k ap o tt közepes á tm é rő  6,61 ̂ t. V vs. osm oticus re - 
s is te n tia  k issé csö k k en t: a  haem o lys is kezdete 0,50% 
N aC l-ná l. A n aem iá ja  n é h á n y  n ap ig  fokozód ik : vvs.
3 100 000-re esik. U g y a n e k k o r  a  re ticu lo cy ta  70%o, 
h c r it 30, vvs. té rfo g a t 96,7a3, D: 6,53a, 8 = 2 ,9a (Boros 
nom o g ram m ja  seg ítségéve l), sp h ä ric u s  in d ex : 0,44. A 
cson tve lő ben  é lénk  m acro -n o rm o b lasto s e ry th ropoes is, 
G /E  1,1, m érsék e lt re ticu lu m szap o ro d ás. E ry th ro cy ta- 
phagocy tosis nem  lá th a tó . M eg k ísé re ltü k  esetleges 
a n t i te s te k  k im u ta tá sá t: 1/16-os t i te r ig  ész le ltü n k  au to -  
ag g lu tin a tió t, a  h e a t- re s is ta n c e  te s t p o s it iv  vo lt, h ideg  
ag g lu tin a tio , D onath— L an d ste in e r, P a u l— B u n n e l- tes t 
neg a tív . Á llapo ta a  k ö v e tk ez ő  h ó n ap o k b a n  lényegesen 
nem  változo tt, s u b ic te ru sa  ta rtó sa n  fen n á llo tt, m á ja , 
lép e  1— U/2 u jjny i, u ro b i l in o g e n u r iá ja  vá lto za tlan , se ­
ru m  b il i ru b in  in d ire c t d iazo  rea c tió t ad o tt, é r té k e leg ­
tö b b szö r 3 m g%  k ö z e lé b e n  volt, 2,54-tő l 6,72-ig te rje d ő  
ingadozással. V v s-szám a va lam ive l 3 m illió  fe le tt ma ­
rad t. A  gyerm ek  e m e l le t t  élénk, jók ed é ly ű , nem  érz i 
m a g á t betegnek. X . h ó  6 -án  ism ét je len tk ez ik  a k l ini­
k á n  azzal, hogy h á ro m  n ap p a l aze lő tt h án y t, lázas le tt, 
v ize le te  v ö rö sb arn a  v o lt, m a jd  m e g sá rg u lt a b ő re is. 
Ism é t fokozottabb ic te ru sá n  k ív ü l az  elő ző khöz k ép est 
á l la p o ta  a w s - re s is te n t ia  k ife jeze tte b b  csökkenésében  
(0,60— 0,42) a m á jfu n c tió s  p róbák  k ó ro sab b  é rték e ib en  
k ü lönbözö tt csak. A n t i te s t  k im u ta tá s  e red m én y te len  
vo lt, d ire k t C o o m b s-test is negatív . (Az é rzék en y ebb  
im m uno h aem ato lo g ia i m ódszerek  a lk a lm az ásá ra  nem  
v o lt lehető ségünk .) A zó ta  is lén y eg éb en  v á lto za tlan.
1955. V. 9-én co n tro l l: jó l  van , de sc lé rá i sá rg ák , m á j 
1 u jjn y i , lép  pó lusa e lé rh e tő . V vs-szám : 3 700 000, re t i ­
cu lo cy ta  47%o, an isom ic rocy tosis . V ize le tb en  U bg: fok., 
B i: negatív , se rum  b i l i ru b in : 2,26 m g 1/», d irec t d iazo  
re a c tió t nem  ad ; a ra n y so l neg a tív , T hy : neg a tív , 
C d: + .

Tehát hepatitis epidemicában m egbetegedett 
gyerm eknél, a hepatitis gyógyulási fázisában, kb.
5— 6 héttel a betegség kezdete után, haem olyticus 
icterus és anaem ia kialakulását figyeltük meg, 
am ely 8 hónapon át csak lényegtelen  ingadozáso­
kat mutatott. Je len leg , több m int egy év e lte lte 
után, haem olyticus activitása ném ileg csökkent, de 
nem  szű nt meg teljesen . Az élénk regeneratio je le i­
ve l kísért, chronicus haem olyticus anaemia, sphae- 
rocytosissal és vvs. resistentia-csökkenéssel, e lső­
sorban konstitu tionális haem olyticus anaemia gya­
núját keltette. A  kezdeti fázis d irekt bilirubin-  
aemiája, a bilirubinuria, positiv »m ájfunctiós« pró­
bák ugyan hepatitis m ellett szólnak, de ezek a tü ­
netek  konstitu tionális haem olyticus anaemia sú­
lyos krisisében is elő fordulhatnak, különösen olyan 
betegnél, akinek a pleiochrom epe k iválasztása 
következtében ep eköve is van. Az anam nesisnek az 
az epidemiás hepatitis m ellett szóló adata, hogy a 
gyerm ek két testvérének  csaknem  ugyanabban az 
idő ben sárgasága vo lt, összhangba hozható lenne 
konstitutionális haem olyticus icterussal is: ism ere­

tes, hogy a haem olyticus kr isisek  gyakran a 
haem olyticus család több tagjánál jelentkezhetnek 
egyidejű leg. A  családi anam nesis részletes k ikérde­
zése, a gyerm ek élő  családtagjainak, anyjának és 
hét testvérének quantitativ és qualitativ vérképe, 
serum -bilirubinja és osmoticus resistentiája azon­
ban nem szolgáltatott a konstitu tionális haem olyti­
cus anaemia m ellett szóló adatot. Nem  észleltünk 
a betegen olyan konstitutiós anom áliát sem, am ely 
a fam iliáris haem olyticus anaem iát rendszerint k í­
sérni szokta (toronykoponya stb.).

A betegnél tehát a konstitutionális haem olyti­
cus anaemia kizárható, bár sphärocytosisa van. Ezt 
a tünetet régebben a konstitu tionális haem olyticus 
icterus kétségtelen jelének tek in tették . Heilmeyer 
(27, 28) a lép functio, majd Dameshek és Schwartz 
im m unohaem atologiai k ísérletei a plasmaticus fa c- 
torok jelentő ségét igazolták. Ezek alapján a sp h ä - 
rocytosis a vvs. prähaem olyticus alakváltozásának 
tekintendő , am ely  különböző  haem olyticus ha tások 
folytán jöhet létre (haem olyticus mérgek, im m uno- 
haem olysinek, lépfunctio), s am elyet rendesen a 
vvs. csökkent osm oticus resistentiá ja kísér.

A betegünknél is észlelt sphärocytosis teh á t 
nem bizonyít konstitutionális haem olyticus an ae­
m ia m ellett, hanem  szerzett haem olyticus anaem ia 
egyik  tünete. Az extracorpuscularis okok fo ly tán 
létrejött haem olyticus anaem iák közül to x icu s 
haem olysis nála nem  jöhetett számításba, m ert a 
klin ikai észlelés a latt ilyen ártalmaknak k itév e 
biztosan nem  volt; gyógyszert nem  szedett (H einz- 
testeket vvs-jeiben nem  láttunk), transfusiót sem 
kapott. Így icterusát kézenfekvő én alapbetegségé­
vel, a hepatitissel hozhatjuk összefüggésbe.

A hepatitist követő  chronicus, vagy schubok- 
ban jelentkező  sárgaságnak többféle oka leh et: 
acut recidiván, chronicus hepatitisen, fibrosis- vag y 
cirrhosison k ívü l a májsejtek bilirubin k ivá lasztó  
funkciójának csökkenése is okozhatja. Schm idt 
1952-ben 12 ilyen , laparoscopiával és m ájb iopsiával 
is ellenő rzött esetet közölt (49). Ö ezekre az ic te-  
rusokra a »hepatitis utáni interm ittáló b ilirub in -  
aemia« e ln evezést ajánlja; szerin te, valam int M ey- 
thaler és Schick (44) szerint ez az indirekt b ili­
rubin a norm ális vvs. pusztulásából származik, s 
valódi szerzett haem olyticus anaemia h ep a tit is 
után nagyon ritka. Az irodalom ban több olyan eset 
közlését ta láljuk , akik m in tegy átmenetet kép ez­
nek a nem haem olyticus chronicus b ilirub inaem iák- 
tól a posthepatitises haem olyticus anaemia fe lé , 
amennyiben enyhe icterusuk m ellett csökkent a 
vvs. resistentia, de anaemia és reticu locytosis n é l­
kül. Kaik (36) és Voit (56) a lépet, Axenjeld és 
Brass (1) a m ájat állítják a pathogenesis közép­
pontjába. A  haem olyticus icterus teljes képét ő k is 
ritka jelenségnek  tartják. Ha a haem olyticus syn - 
droma jele i m eg is vannak, a haem olysis fok á t 
egyedül nem  tartják elegendő nek a sárgaság m a­
gyarázatára. A  máj szerepére utal m egnagyobbo­
dása, idő nként egyik vagy m ásik  functiós próba 
positivitása, olykor bilirubin m egjelenése a v ize let­
ben és d irekt bilirubiné a vérben. Mivel a máj szö­
vettani képe m égis teljesen norm ális lehet, fe lte ­
szik, hogy vagy  1. insu ffitiensek  a máj sejtek, azaz
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normális bilirubin m ennyiséggel nem tud  megbir­
kózni a m áj, vagy 2. regulatiós zavar folytán 
magasabb a bilirubinküszöb, 3. aktivator (ferm ent- 
vagy catalysator) relatív h iánya okozza a functiós 
zavart, am ely  nélkül a m áj sejt b ilirubin-anyagcse- 
rére képtelen.

Posthepatitises máj fibrosis m elle tt észlelt 
haem olyticus anaemiát de Castro Iveire és  Menano 
9 éves lányná l (7). A  m ájlaesio b iopsiával kísért 
javulásával párhuzamosan javu lt az anaem ia is, 
am elyet ő k is máj eredetű nek tartanak: felfogásuk 
szerint norm álisan a máj haem olysist gátló  functiót 
végez, ez a haem olyticus factorokat leb on tó  vagy 
detoxicáló képessége csökkent volna, s a prognosist 
a  m ájlaesió szabja meg.

K étségtelenü l posthepatitis haem olyticus anae­
m ia és icterus volt König 1924-ben közölt esete 
(39). Tischendorf (50) egy atrophia hepatis esetben 
észlelt haem olyticus anaem iát, hideg agglu tin inek- 
kel. Heilmeyer (29) is le ír  két hepatitishez Csatla­
kozó haem olyticus icterust. Magyar (41) három 
olyan posthepatitises chronicus icterusos beteget 
em lít, ak iknél fokozott a v ize let ubg. és a serum- 
ban indirekt a bilirubinaem ia. Ö a m ájban kelet­
kező  haem olysinek szerepét tartja valószínű nek. 
Szerinte a »szerzett haem olyticus icterus következ­
tében keletkező  sárgaság hepatitis után n em  ritka 
és rendszerint épp úgy ártatlan állapot, m in t az 
interm ittáló hyperbilirubinaem ia«.

Debrő czi (60) 5 éves, haem olyticus anaem iás 
betegénél az aleukia haem orrhagica m iatt bekövet­
kezett ex itu s után a boncolás cirrhosis hepatist 
talált.

A mi betegünknél is a máj jelen tő sége való­
színű , m ivel lényeges splenom egaliát ná la  nem 
észleltünk, s májfunctiós próbái, am elyek elő ző leg 
már csaknem teljesen norm álizálódtak, a fokozott 
haem olysis idején ismét k ifejezetten kóros értéke­
ket adtak. Lehetséges, hogy  a  májfunctio rom lása 
okozta a haem olysis fokozódását, de az sem  leh e­
tetlen , hogy a fokozott haem olysis volt a m ájfunc­
tio  rom lásának oka.

Vírusbetegségek — s íg y  a hepatitis epidem ica 
is  — többféle m echanism ussal okozhatnak fokozott 
haem olysist (4).

1. A v írus maga közvetlenü l agglu tiná lja  a 
v vs-t  v iraem ia idején. Coom bs-test ilyenkor nega­
tív . 2. A v íru s a vvs. fe lü le tén  helyezkedik el, a 
specificus v írusellenes an titestte l ott lép reactióba, 
íg y  a direkt Coombs-test posit iv  lehet. 3. A  vírus 
károsította, modificalt vvs., testidegenné válva 
antigénként viselkedik, haem antitestek képző dé­
sére vezet; a haem olysis ese t leg  csak a v iräm ia ide­
jén  áll fenn, de továbbra is megmaradhat. 4. A  v í­
rus általános Rcs-izgató hatására antitest hatású 
serum f ehérj ék jelennek m eg, éppúgy m in t több 
m ás, nem vírus-aetio logiájú  m egbetegedés esetén 
(6, 11, 19, 35, 52, 53).

Vírusbetegségekkel kapcsolatban irregularis 
haem antitestek jelentkezése m ár régebben ism ert: 
(m ononucleosis infectiosa, víruspneum onia) s eset­
leg  haem olyticus anaemia is jelentkezhet. A  ta lá lt 
atypusos haem antitestek, h id eg  agglutin inek pa- 
thogeneticai szerepe azonban sokszor v itatható, m i­

ve l nincs m indig párhuzamosság az antitest-titer 
és a m egbetegedés m értéke, ső t antitestek  jelen­
lé te  és haem olysis között sem (15, 55, 34, 35).

H ám antitestek jelen léte nem jár m indig 
haem olyticus anaem iával; azonban, hogy immuno- 
haem olysin  okozhat haem olyticus anaem iát, azt 
k ísér letek  kétségtelenü l igazolják, ső t az imm un- 
serum  dosisának változtatásával a haem olyticus 
anaem ia különböző  súlyosságú m egnyilvánulási 
form áit is sikerült létrehozni.

V írusm egbetegedések és haem olysis közötti 
összefüggésre újabban m ind több közlem ény mutat 
rá: különösen a Lederer— Brill-typusú acut haem o­
ly ticu s anaemia eseteiben  sikerült ezt az összefüg­
gést többször k im utatn i (55, 47, 4). Egyesek a v ir- 
ám iát tartják döntő nek, Dameshek (13) ezzel szem­
ben az antitestek lén yeges és a viräm ia járulékos 
szerepe m ellett fogla l állást. Vivell szerint lehetsé­
ges, hogy »idiopathiás« haem olyticus anaemia 
nincs is: remélhető , hogy a víruskutatás minden 
i lyen  esetben ki fogja tudni deríteni a virám iás 
eredetet. Az atypusos haem antitestek m egjelenése 
leh et valóban secunder, a virämia m ia tt patholo- 
giásan fokozott vvs. szétesés következm énye, de az 
így term elt antitestek fokozhatják, fenntarthatják, 
esetleg  állandósíthatják az eredetileg m ás okból 
létre jö tt haem olysist.

Posthepatitises haem olyticus anaem ia esetet 
positiv  Coom bs-testtel közölt Hennemann (34). 
A m i esetünkben 1/16 titerben autoagglu tinatiós és 
positiv  heat-resistance testet ta láltunk betegsége 
kezdetén, késő bb a —  nagyon korlátozott lehető sé­
gekkel végzett —  serologiai vizsgálatok negatívak 
voltak , bár a haem olysis intensitása fokozódott.

A  hepatitist követő  haem olyticus anaemia 
prognosisa általában jónak mondható. Az esetek 
többségében ez az á llapot a chronicus subicteruson 
k ívü l panaszt alig okoz. A  betegek egy része a fo­
kozott haem olysis e llenére egyáltalán nem  anae­
m iás, m áskor a kom penzálás nem  ilyen  tökéletes, 
m érsékelt anaemia fejlő d ik  ki, enyhe subjectiv 
panaszokkal, a m unkaképesség csökkenésével. A 
haem olyticus syndrom a m inden therapiás beavat­
kozás nélkü l, spontán m eg is szű nhet (34), máskor 
változatlanu l tartósan fennáll (49), vagy  • súlyos 
haem olyticus crisis léphet fe l (39). Enyhébb haem o­
lyticus crisisre következtethetünk a m i esetünk 
m ásodik felvételének  anam nesticus adataiból, bár 
k lin ikánkon már csak a crisist követő , az addiginál 
k ifejezettebb icterus állapotában jelen tkezett (Bi: 
6,12 mg%, w s .  resistentia 0,60).

A  követendő  therap iás eljárásban a szerzett 
haem olyticus anaem ia általános kezelési e lve i az 
irányadók. A subjectiv tüneteket nem, vagy alig 
okozó esetekben teljes konzervativizm us a helyén­
való, transfusiókat sem  adunk. A  haem olyticus 
anaem iás betegeknek adandó transfusiók esetében 
a szokottnál még nagyobb óvatosság szükséges: a 
gyógyító beavatkozás gyakran nemcsak hogy nem 
használ, hanem m ég árthat is; acut sú lyos trans- 
fusiós shock és az enyhébb haem olyticus állapot 
esetleges aktiválódásának, súlyosbodásának kettő s 
veszélye fenyeget. Azokban az esetekben, ahol 
com patib ilis donort ta lá ln i nem sikerül, plasma-
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m entes, mosott vvs. suspensio (9), vagy csere-trans- 
fusio adható.

Ettő l a beavatkozástól term észetesen itt nem 
várhatunk olyan végleges eredm ényt, m int morbus 
haem olyticus neonatorumnál, m ert h iszen az anti­
testeket a szervezet eltávolításuk után újra term eli. 
Az acutan kritikus állapot áthidalására, a közvet­
len  életveszély elhárítására, esetleg  splenectom iá- 
hoz való elő készítésre azonban haszonnal adható 
(59).

Mérlegelendő  a splenectom ia kérdése is. A  lép 
szerepe a haem olyticus syndrom a pathogenesisé- 
ben több irányú. Heilmeyer (28, 27) alapvető  k ísér- 
le te ti igazolták a pathologiás lép functio  szerepét a 
sphärocytosis létrehozásában. A  haem olyticus lép - 
tevékenységnek egy ik  tényező je a sphárocyták 
stagnálása a lépsinusokban, am elynek folyam án a 
vérben a CCL szaporodik, s a häm olysisnek ked­
vező , savanyúbb lesz a pH. Ezenkívü l lysolecith in 
képző désnek és ak tív  lép tevékenységnek is van 
szerepe. A lép egyes esetekben kim utathatóan az 
antitest termelés helye (40) m áskor a lép reticu la­
ris sejtjeiben látható fokozott vvs. phagocytosis 
je lz i a fokozott lépfunctiót (17).

Ezek alapján azokban az esetekben, ahol foko­
zott lépfunctióra utaló tüneteket, hypersplenism ust 
ta lálunk (nagy lép, csontvelő gátlás), érdemes lehet 
a splenectomiát m egkísérelni. A  javulás azonban 
sokszor csak jelenték telen, vagy  átm eneti (11). Ez 
részben azzal magyarázható, hogy újabb m egism e­
rések szerint az eddig hypersplenism us jeleként 
értékelt leucopenia, thrombopenia, csontvelő -»érési 
gátlás« sokszor a haem olyticus anaem iával analog 
m echanism us alapján, auto-im m unisatio folytán, 
antitest functiójú serumf actor ok hatása következ­
tében jöhet létre, m ásrészt az antitest-term elő 
szerv vagy szövet teljes eltávolítása a splenecto- 
m iával csak ritkán lehetséges, hiszen a lép csak 
egy, bár quantitative igen jelen tő s része a RES- 
nek. Ezért az antitest-term elés csökkentését más 
módszerrel is m egkísérelték. Mustár-N, Urethan, 
TEM, radioaktív aranykezelés egy-egy esetben 
eredményes lehet, legtöbbször azonban hatástala­
nok.

A transfusióknak egyes k ivételes esetektő l el­
tek in tve csak átm eneti kedvező  és olykor egyene­
sen káros hatása, a splenectom ia eredm ényének 
bizonytalansága, a m egkísérelt N-mustár, uretan, 
aranykezelések csaknem m inden esetben teljes 
eredm énytelensége m ellett, a relative veszélytelen 
és könnyen k ivihető  ACTH -kezelést érthető en 
nagy érdeklő dés és lelkesedés fogadta. Ma már. 
elegendő  tapasztalat alapján az. ACTH-Cortison- 
therapiában a haem olyticus anaemiának gyógyu­
lással ritkán, de javulással gyakran kecsegtető 
gyógym ódját látjuk, am elynek alkalmazásáról ko­
molyabb szerzett haem olyticus anaemia esetében 
csak kivételes kontraindicatio m iatt m ondhatunk 
le (11, 14, 20, 3, 31, 46, 26, 5, 16, 59).

Az ACTH hatásm echanism usát egyesek az 
antitest-term elés csökkentésében, mások az anti­
test fixátiójának gátlásában látják (15). E fe ltevé­
sekkel azonban nem  magyarázhatók azok az ese­
tek, ahol a kezelés alatt javu lás következik be, bár

a Coom bs-test positiv marad (34). Felteszik, hogy 
az adsorbeált g lobulin ellenére fokozza az ACTH 
a vvs-resistentiát, vagy a macrophagok gátlása 
m iatt nem  bom lanak le a vvs-ek.

A throm bopeniával kísért esetekben, throm bo- 
em boliás kom plikációk miatt, D icum arol-kezelés 
m egkísérlését ajánlja Crosby (8).

Mi betegünk haem olyticus anaem iáját vo lta ­
képpen nem kezeltük. E lein te nagy  adag i. v . C- 
vitam in t adtunk s peroralisan Ferroplexet, ered ­
m ény nélkül. A  beteg kedvező  általános állapota 
m ellett transfusiótól tudatosan tartózkodtunk. 
Splenectom ia ebben az esetben nem  látszik indo­
koltnak, m ivel hyperspleniás jele i nincsenek. 
ACTH-Cortison kezelés adását tervbe vettük; azt a 
haem olyticus állapot hosszabb fennállása indokolja, 
különösen, ha idő nként kritikus súlyosbodás is 
észlelhető .

Összefoglalás. H epatitis epidem ica után hae­
m olyticus anaem iát és subicterust észleltünk 10 
éves gyerm eknél, am ely több m int egy év  óta 
fennáll.

A hepatitis epidem ieának ez a következm énye 
gyerm eknél nagyon ritka, felnő ttnél többé-kevésbé 
kifejezett form ában gyakoribb. Röviden összefog­
laljuk a hepatitishez csatlakozó haem olyticus 
anaemia pathom echanism usának és therapiájának 
lehető ségeit. A  haem olyticus syndrom a és v íru s­
betegségek kapcsolata újabb kutatások alapján 
igen szoros; v iraem ia és atypusos antitestek egy ­
aránt szerepelhetnek a syndrom a kiváltásában. A 
haem olyticus anaem ia kezelésében a transfusio, 
lépexstirpatio m ellett az újabb ACTH-kezelés ha la ­
dást jelent, de nem  oldja m eg véglegesen a problé­
mát. A  thrombopeniás, thromboem boliás betegek 
esetleg D icum arol-kezeléssel m enthető k meg.
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I n t r a -  é s  e x t r a - t h o r a c a í i s a n  e l h e l y e z k e d ő  m e d i a s t i na l i s  h a e m a n g i o m a

Irta : P Ó K  A L Á S Z L Ó  dr .

A m ellkasi sebészet u tolsó évtizedben elért 
gyors fejlő désével az operált m ediastinális daga­
natok száma rohamosan em elkedik. Derra számí­
tása szerint az eddig operált m integy 1500 me­
diastinális daganat (m. d.) közül 1200 az utóbbi 10 
évben került mű tétre. Ennek következtében az 
m. d.-ok jelentő sége m egnő tt, s ma már k idolgoz­
ták és rendszerbe foglalták pathológiáját és k lin i­

kai tüneteit. Rövid közlem ényem ben nem  akarok 
ezekre részletesen kitérni, csak utalok Harrington, 
Bradford, Derra s a m agyar szerző k közül Rubá- 
nyi kitű nő  közlem ényeire, am elyek az m. d.-kal 
behatóan foglalkoznak.

A mediastinumban elő fordulnak ve leszü letett 
vagy  szerzett cysták, kötő szöveti daganatok, neu­
rogen daganatok, a thym us daganatai, a nyirok­
csomók első dleges daganatai, első dleges vagy  át- 
téti sarcomák és carcinomák, intrathoracalis stru- 
mák.

A  kötő szöveti daganatok között elő forduló 
haem angiom ák a legnagyobb ritkaságok közé tar­
toznak. Blades 109 m. d.-a közül egy sem vo lt vér­
edény eredetű , Seybold a M ayo-k lin ika 200 m. d.-a 
között 3 haem angiomát ta lá lt. Seybold gyű jtő sta­
tisztikájában 17 haem angiom a szerepel. Azóta

Thomas, Grimes, Maurer és Sebestény egyet-egyet 
közölt. így  a mi észlelésünk alá kerülő  eset lenne 
a 22-ik.

F. J . 27 éves fé r f i  tég lag y á r i m u n k á s 1954. ja n u á r
20-án je len tk ez e tt já ró b e te g  ren d e lésü n k ö n  azzal, hogy 
k é t év v e l eze lő tt la b d a ru g ó  edzésen  m e llk a sá t rú g ás 
é r te , azó ta  szeg y cso n tján ak  jo b b o ld a lán  la ssan  növe­
kedő  d ag a n a to t v e t t észre, m e ly  nehéz m u n k a  közben 
feszü l. M egv izsgá lva a k ö zvetlen  a s te rn u m  m e lle tt  a
I I I . bo rd ak ö zb en  levő , e lső  m e g tek in tésre  h id eg  tá ly o g ­
n a k  k inéző  kb. fé l zö ldd ióny i d ag an a to t, az n y o m ásra  
m eg k iseb b ed e tt, h a sp ré s  közben a  n y u g a lm i á l lap o tn ál 
is jo b b a n  e lő bo ltosu lt. C sap o lásk o r belő le v isszeres v é r t 
n y e r tü n k . M e llk as-r tg . n egatív . A  rész le tes k l in ik ai 
v iz sg á la t a lk a lm áv a l m á s k ó ro sa t n em  ta lá lu n k . K ó r­
ism é n k  h ae m an g io m a vo lt, am ely  a  m e llk as i v é re d é ­
n y e k k e l köz leked ik . F e b ru á r  9-én m ű té t (P óka dr.) 
e lő ze tes lég m ellkész ítésse l, he ly i é rz éste len ítésb en . 
A n te ro la te ra l is  b eh a to lá s  a  I I I . bo rdaközben . A  s ter ­
n u m  m e lle tt  a  m usc. pect. m a jo r  a la t t  kb. d ióny i szi­
vacsos ta p in ta tó  d a g a n a to t ta lá lu n k , m e ly  a  s te rn u m 
m ögé k övethető . A  m e d ias tin á l is  p le u ra t fe lh a s ítv a  
lá t ju k , hogy  a  d a g a n a t m ásik , kb. d ióny i része a p er i­
c a rd iu m  és a  v. cav a  sup. kö zö tt h e ly ezk ed ik  el. A  k é t 
rész t eg y m ássa l ce ru zav a sta g  k ö teg  k ö ti össze. A  d a­
g a n a t in tra th ro ra c a l is  része  a jo bbo lda li v. m am m . 
in t.-v a l függ  össze. A z u tó b b it le k ö tv e  a  d a g a n a to t 
te l je s  egészében  e l tá v o lít ju k . R éteges sebegyesítés 
u tá n  a  m e llk a sb an  levő  levegő t lesz ív ju k . A  m ű té t 
u tá n i le fo lyás za v a r ta la n . S zö v ettan i dg.: h aem an g io ­
m a  ca v ern o su m  (lásd  áb ra ). A z 1955. ja n u á r  10-én m eg­
e j te t t  fe lü lv izsg á la to n  p an aszm en tes, a  rtg . á tv i lág ítá s  
k ó ro sa t n em  m u ta t.

A  véredény eredetű  daganatok közül a jóindu­
latú haem angiom ák leggyakrabban a bő rben és 
egyes hasi szervekben fordulnak elő . A  rosszindu­
latú haem angio-endotheliom ák egy szervben sem 
gyakoriak. A  haem angio-endotheliom ák szövettani 
képe igen  változatos, ennek okát az em bryonális 
viszonyokban kell keresni, ahol az endotheliá lis 
sejtek különböző  fajtá i az epithelium  és a fibro­
blast közötti átm enetet foglalják el (Ewing). Bell 
szerint a haem angio-endotheliom a az angioma 
olyan formája, am ely a véredények fiata l alakjait 
tartalm azza. A capillaris vagy cavernosus haem an­
gioma szövettanilag könnyen felism erhető . Az ed­
dig észle lt 22 eset közül 9-et m alignusnak tartot­
tak, ebbő l 8 volt szövettan ilag verificalva, m íg a
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benignusnak tartott 13 esetbő l 10-et verificaltak. 
A  véredényeredetű  rosszindulatú daganatok na­
gyon  ritkán képeznek áttéteket. Az észlelt esetek 
közül az egyik 3 V2 évvel a m ű tét után tünetm en­
tes, egy másik inoperabilis eset spontán v isszafej­
lő dött, 10 év m úlva tünetm entes (Lilie nthal). A  
szövettanilag jóindulatú haem angiom ák lehetnek 
körülírtak, de in filtrá lhatják a környező  szövete­
ket is. A m ultip lex haem angiom ák nagyobb része 
biztosan első dleges, de nem  zárható ki, hogy m e- 
tastasisok is elő fordulnak.

A  m ediastinalis haem angiom ák a többi szer­
vek  véredény eredetű  daganatához hasonlóan a 
fiatalkorban gyakoriak. 22 eset közül 18 negyven 
éven, 4 pedig egy éven aluli.

A  tünetek nem  jellegzetesek. Függenek a da­
ganat nagyságától és elhelyezkedésétő l. A panaszok 
általában a rosszindulatú in filtra tió  következm é­
nyei. A daganat a tüdő  egy részét összenyom hatja, 
a  szívburok és a rekesz infiltratió ja a m ellüreget 
m egkisebbítheti, ezek a légzést gátolják. A rekedt­
ség, köhögés a baloldali recurrens n. vagi sérü lését  
jelzi. Három esetben észleltek tapintható pu lsatiót 
és hallható surranást a daganat fölött. Ezek a tü ­
netek  azonban aneurysma és arteriovenosus fistu la 
esetében is m egvannak. N éhány esetet a rtg. szű ­
rő vizsgálat fedezett fel.

A  mi esetünk —  ahol a m ediastinális haem an­
giom a jelenlétére az extra-thoracalisan e lh elyez­
kedő  és nagyságát a m ellkasi nyomásfokozódásra 
változtató daganatrész hívta fe l —  egyedül álló az 
irodalomban. A  csapoláskor kapott vénás vé r  a 
negatív rtg-lelet m ellett is biztosította a kórism ét. 
Felm erülhet m ég a kérdés, m ennyiben van össze­
függés a beteg álta l elm ondott sérülés és a daganat 
keletkezése között. Nem tartjuk valószínű nek, 
hogy esetünkben a sérülés a daganat keletkezésé­
ben, mint eth iológiai tényező  szerepet játszott, de 
elképzelhető , hogy a sérülés alkalm ával az in ter- 
eostalis izomzat repedésén keresztü l a daganat 
egy része kiboltosult és a pectoralis izomzat alatt 
növekedett tovább.

összefoglalás. 27 éves férfibetegben m ed iasti­

nalis haemangiomát talá ltunk, melyre a daganat 

extrathoracalisan elhelyezkedő  része hívta fe l a 
figyelm et. Az esetet annak ritka elő fordulásán k í­

v ü l diagnosztikus szem pontból is érdekesnek 
tartjuk.
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LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

A paroxysmális tachycardiák atriphos therápiájának 
veszélyérő l

T. Szerkesztő ség! K o m o r K á ro ly  dr. és G a ra s  
Zsuzsa d r. az O. H. 1954. év i 51. szám áb an  m e g je le nt 
c ikkéhez, i l le ty e  Som ló E rnő  d r. az  O. H. 1955. év i 12. 
szám ában  m e g je len t ész rev é te léh ez  a k ö v e tk ező k e t 
szere tn ém  m eg jegyezn i:

P a ro x y sm á l is  ta c h y c a rd iá k n á l (p. t.) 1947 ó ta ,
Somló E rn ő  d r. ek k o r m e g je len t köz lem énye ó ta, g y a k­
ra n  h a sz n á lta m  am b u la n te r  A tr ip h o s t. In tra v é n á sá n  
ad tam  k é sz e r  1 m l- t (egy 1 m l-e s  am p u lla  10 m g  N a- 
ad e n o s in tr ip h o sp h o ricu m o t ta r ta lm a z ) , az in jec tio  utá n  
a  szív n o rm á l is  rh y th m u sa , a  be teg  á l ta l je lz e tt  
k isfokú  sz ív tá j i  nyom ás é rzése u tá n , gyorsan h e ly reá l l t .

K b. egy  év  ó ta  le  k e l le t t  m o n d an o m  e n ag y sze rű , 
sz in te sp ec if ic u san  h a tó  szer a m b u la n te r  való h a s z ná ­
la táró l. K é t ízb en  ád tam  u g y an is  p. t.-n á l az ú jo n na n  
fo rga lom ba ho zo tt A tr ip h o sb ó l 2 m l- t in tra v é n á sá n  
(egy 2 m l-s  am p u llá b an  20 m g  N a tr iu m a d e n o s in tr i-  
phosphoricu in ), de u tá n a  o ly a n  fenyegető  co llap su s 
lép e tt fe l, hogy  többszö r az a m b u la n t iá n  a lk a lm az n i 
nem  m e rte m . N éhány  h ó n a p p a l ezelő tt, k ö zv e tle n ü l 
K om or és G a ra s  k a r tá rs a k n a k  az O. H .-ban m e g je le n t 
köz lem énye e lő tt egy p. t.-s  b e te g  k e rü lt  az a m b u lan -  
tiá ra  és n á la  ó rák o n  á t  m in d e n  edd ig  ism ert th e ra -  
p iás b ea v a tk o zá s s ik e rte le n  v o lt. E k k o r ' fe lh ív ta m  te ­
lefonon F r i tz  p ro fesszort, a  G y ó g y szerism erte tő  O rvos- 
tu d o m án y i O sztá ly  v eze tő jé t és fe lv i lág o sítást k é r te m  
tő le. A  p ro fesszo r f ig y e lm ez te te tt a r ra , hogy A tr iph o s t 
in tra v é n á sá n  adva, m ég ó rá k  u tá n  is co llapsus lé p h et 
fe l és így  am b u la n te r  in tra v é n á s á n  nem  ad h a tó , 
in tra m u sc u lá r isa n  ped ig  p. t . -n á l  tudv a lév ő én  h a tá s­
ta lan . K é n y te le n  vo ltam  te h á t  a  betege t, de a z ó ta  tö b b  
be tege t a  k ó rh á z b a  sz á ll ítta tn i, m e r t  a  p. t.-s  ro ha m ­
n á l e re d m é n y t e lé rn i nem  tu d ta m .

F e l k e l l  h ívnom  a f ig y e lm e t p. t.-ná l a m b u la n te r  
in tra v é n á sá n  a lk a lm azo tt A tr ip h o s  veszélyes v o ltá ra, 
an n á l is in k á b b , m e rt az e se te k  legnagyobb ré sz e  a 
já ró b e teg -ren d e lésre  k erü l. V a jo n  nem  tu d n a -e  a  g y ár 
o lyan  k é sz ítm én y t e lő á llítan i, am e ly  p. t.-n á l a m b ula n ­
te r  h a tá so sa n , te h á t in tra v é n á s á n  a lk a lm azh a tó  len ne?

Sim onyi Im re dr. rendelő fő orvos,
V. kér. T an ács S zak o rv o s i R endelő  In téze t, 

B e lgyógyásza ti rendelés.

Appendicitis tünet

T. Szerkesztő ség! L eg y en  szab ad  a  k ö v e tk ező k e t 
m eg jegyeznem  M óra S á n d o r  d r. »A ppend ix  e re d e tű  
fá jd a lo m  k iv á ltá sa  egy  ú j, eg y sze rű  m ű fo g ássa l«  c. 
k ö z lem én y ére  (O. H. 1954/52. 1444. o.).

A  k öz lem ényben  is m e r te te t t  m ű fogás egyszerű , 
m eg leh e tő sen  gyakori tü n e te  a  heveny, fé lh e v en y  
fé reg n y ú lv án y lo b n ak , d e  ez se m  te ljesen  m eg b ízh a tó .

M ó ra  k a r tá rs  66 e se te  k ö zü l 45 b etegné l ta lá l ta  a 
» h á tra h a j l í tá s i  tü n e te t«  p o z itív n ak . E tü n e t h á t ra - és 
fe lfe lécsap o tt, to v áb b á k ism ed e n céb e n  h e ly e t fog laló  
fé re g n y ú lv á n y  ese téb en  re n d sz e r in t  negatív . É n  1923. 
év  ó ta  ism erem  azt a  v iz sg á la t i  m e tódust, h o g y  heveny , 
fé lh e v en y  fé reg n y ú lv án y lo b  g y a n ú ja  ese téb en  a  b e te ­
get fe lsz ó lít ju k  a rra , hogy  fek v ő , ülő , álló h e ly zetb en  
felső  te s té t  fo rd ítsa  m a x im á l isa n  balfe lé. B a lra fo rd í-  
tá sn á l h ev en y , ső t fé lh e v en y  fé reg n y ú lv án y lo b  eseté­
ben a  b e teg e k  éles fá jd a lm a t é re zn ek  a  M ac— B u rn ey - 
pon t tá já n . Jo b b ra fo rd ítá sn á l fá jda lom  re n d sz e r in t 
nem  je len tk ez ik . Ez a  tü n e t  so k k a l á l lan d ó b b , m in t 
M óra k a r tá r s  á lta l le ír t  tü n e t.

N y ú jto t t  alsó  v ég tag g a l v ég z e tt tö rz sh á tra h a j l í tá s  
hason ló , é les fá jd a lm a t v á l t  k i  a  fen tebb  le í r t  esetek ­
ben.

É n  — m in t a II. S eb észe ti K lin ik a  m ű tő n ö v en d ék e  
— 1923-ban h a l lo tta m  a » b a lra fo rd ítá s i és h á tra h a j lí -  
tási«  tü n e te t  S zen tp é te ri G y u la  m ű tő n ö v e n d ék tá rsam - 
tól, a k i elő ző leg K aczw in szk y  fő orvosnak  és Á dám  
p ro fe sszo rn a k  vo lt a  Z ita -k ó rh á z b a n  a lorvosa.

951
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M óra k a r tá rs n a k  h á lá s a k  leh e tü n k , hogy  a  h á tra -  
h a j lítá s i tü n e te t  le írta , m e r t  az  á lta lam  k ö zö lt k iegé­
szítéssel —  a  b a lra fo rd ítá s i tü n e t te l  — eg y ü tt m eg kö n y - 
n y ít i  a h ev en y , ill. fé lh ev en y  fé reg n y ú lv á n y lo b  k ó rism é- 
zését. K é tes ese tb en  azo n b an  úgy  az á l ta lá n o s  orvos, 
m in t am b u lan c iá n  m ű ködő  sebészo rvos leg h e ly eseb b en  
cselekszik , h a  b ekü ld i a  b e te g e t sü rgő sen  se b ész e ti osz­
tá ly ra  » ap p en d ic itis  acu ta(?)«  kórism ével. I n k á b b  tá - 
v o lítsu n k  e l 100 ép fé re g n y ú lv á n y t, m in t egy  beteg et 
e lv esz ítsü n k  azért, m e rt e ln é z tü k  és nem  k ü ld tü k  azon­
n a l sebészeti o sz tá ly ra  m ű té t  cé ljábó l.

Sereghy Emil dr.
a  X X I. kér. R e n d e lő in téz e t sebészszakorvosa.

T. Szerkesztő ség! S e reg h y  E m il dr. k a r tá rs  h ozzá­
szó lásá t köszönöm . N em  m u la sz th a to m  e l azonban , 
hogy a hozzászó lás n éh án y  s o r á r a  re f lek tá ljak .

Hozzászóló egy ik  h e ly en  a z t ír ja , hogy a  h á tra -  
h a j lá s i tü n e t »nem  m egb ízh a tó « , v iszont m á s h e ly en  
k ije len ti, hogy  »m eg lehető sen  g y ak o ri tü n e t ez a  h e­
v en y  fé reg n y ú lv án y lo b n ak «  és hogy  a b a l ra fo rd ítá s i 
tü n e tte l eg y ü tt ez » m eg k ö n n y íti a  heveny  fé re g n y ú l­
vány lob  kó rism ézését« . T a lá n  úg y  é rti, h o g y  nem  
100% -ban v a n  m eg  a  tü n e t. D e h iszen  m e ly ik  f iz ik á lis  
tü n e t  van  m e g  100% -ban h e v e n y  fé reg n y ú lv án y lo b  
a lk a lm áv a l?  T év ed ésn ek  k e l l  n ev ezn em  az t az á l l í tá st, 
hogy  a tü n e t n e m  új. É n a  tü n e te t  seho l sem  o lv a s tam , 
m ag am  1935. ó ta  v izsgálom . H ozzászó ló  sem  h iv a tk o z ik  
írásb e li k ö z lem én y re  és csak  e g y  szű k  k ö rb e n  le z a j­
lo t t  m agánbeszé lgetést ism e r te t. Ezzel sz em b e n  az 
á l ta la  jav aso lt, ún. b a lra fo rd ítá s i  tü n e t v iz sg á la ta  
va ló b an  nem  ú j. E te k in te tb e n  a z t h iszem  e leg en d ő  a 
H ed r i p ro fesszo r sz erk esz te tte  »R észletes se b észe t« c. 
egye tem i ta n k ö n y v re  h iv a tk o zn i, m e ly n ek  160. o ld a lán  
v a n  ism erte tv e  a  S itk o v sz k ij- tü n e t. Első  v iz sg á la t- 
so ro za tu n k b an  em e tü n e t g y a k o r isá g a  v a la m iv e l a  
h á tra h a jlá s i tü n e té  m ögött á ll, e n n e k  a lap ján  n em  erő ­
s í th e t jü k  m eg hozzászóló am a, n e m  ad a tg y ű jté s re , h a­
n e m  csak b ec s lé sre  tám aszkodó  m e g á llap ításá t, h o g y  a 
b a lra fo rd ítá s i tü n e t  sokka l á l la n d ó b b  volna.

A  hozzászó lás uto lsó k é t  m o n d a tá t h e lyeslem , h i­
sz en  éppen az v o lt a  célom, h o g y  a  »kétes ese te k «  sz á ­
m á t  csökken ten i igyekezzem . V é g ü l a  k a r tá rs a k  hoz­
zá m  in téze tt szám o s é rd e k lő d ésé re  je len th e tem , h o g y a 
tü n e t  h aszn á lh a tó ság án ak  t is z tá z á sá ra  fo ly a m a tb a n  
lev ő  tö b b irán y ú  v izsgá la tok  e re d m én y e irő l késő b b  sze ­
re tn é k  beszám oln i.

Móra Sándor dr.
*

Az első dleges pneumoiyphus diagnosztikájának 
nehézségeirő l

T. Szerkesztő ség! G o ttseg en  d r . és Szám  d r. az
O. H . 1955. 6. sz ám á b an  m e g je le n t » P n eu m o ty p h u s 
abscedens«  c. c ik k év e l k a p c so la tb a n  kérem  h o zzá­
szó lásom  szíves köz lésé t:

N agy érd ek lő d ésse l o lv astam  az ex trem  m ódon  
r i tk a  kórképet. M ive l ese tü k b e n  a  köpetbő l 6 -szo r is 
s ik e rü l t  S a lm o n e lla  typhosá t d ú s a n  k iten y ész ten i, a 
szerző k  á lta l e m lí te t t  k ísérő  k ö rü lm é n y e k e t f ig y e lem b e 
v év e , igazo ltnak  lá tsz ik , hogy az  abscedáló  p n eu m o - 
n iá t ,  döntő  m ódon , a  S. ty p h o sa o k o z ta . Ezzel szem ben  
v i ta th a tó  a P n eu m o ty p h u s e lső d leg es volta. A  le g ­
k éz en fek v ő b b n ek  m ég iscsak  az  lá tsz ik , hogy v a c c in á lt 
b e teg ü k ö n  a ty p u so s ty. abd. z a j lo t t  le, m a jd  o tth o n 
b a c te r ia em ia  k ö v e tk ez h e te tt, s k é ső b b  m ásod lagosan , 
ty .-o s abscedáló  p n eu m o n ia  fe j lő d ö tt  k i (Lepine, P o- 
ta in ) . H iszen a  b e te g  a kó rház i fe lv é te lk o r, b e teg ség é­
n e k  m á r  3. h e té b e n  vo lt. D e m i tö r té n t  o tthon  3 h é tig ?  
E ze n  o tthon i id ő szak b an  le v e tt v é r  h a e m o k u ltú rá ja  
p o z itív n a k  is b izo n y u lh a to tt v o ln a . A  W id a l- t i te r  ér ­
té k e  is m ár 1 : 1600-as h íg ításb a n  p o z itív  volt.

A z első dleges v a g y  m ásod lagos e re d e t e lk ü lö n íté se  
szem p o n tjáb ó l h aszn o síth a tó  le h e te t t  vo ln a  az ese tle g  
je len lév ő  (más o k o k  m ia tt k iz á rh a tó )  occu lt vérzés k i ­
m u ta tá s a  is.

V a lóban  n ehéz az igazolás, h isz e n  a  m e sen te r ia l is  
ny .-csom ók  sz ö v e ttan i le le tét c sa k  sectio  fo ly am án

k a p h a tn á n k  m eg. Egy m ó d o n  pl. b izonyos fo k ig  m eg­
k ö ze líth e tő  len n e a  p r im a e r  e red et t isz tázása . Ism er­
te k  azon  adatok , m isz e r in t a  ty. bac. b e h a to lá s i terü ­
le té n e k  m egfe le lő  k ö rn y ék i ny.-csom ók, c sak n e m  k ivé­
te l n é lk ü l, m egnagyobbodást, d uzzana to t m u ta tn a k  
(E h rich : K lin . W. 1955. 13/14:315). K ív án a to s le t t  vo lna 
te h á t  a  p e r ih i la r is  ny .-csom ók  á l lap o tán a k  r tg .-v izsgá- 
la t ta l  v a ló  pon tos m eg figye lése, s az ese tleg es v á ltozá­
sok  je lzése . A  tü d ő k ap u  k ö rü l i  ny.-csom ók m eg n ag y o b­
b o d á sá n a k  je len lé te , ill. azok  d u zz an a tá n ak  m eg szű nte  
a  T h reo m y c in -k eze lés fo ly am án , é rték es a d a t  le h e te tt 
v o ln a  a  p r im a e r  e re d e t tá m o g a tásá ra .

M eg fe le lő  h e lyen  a  so ro k b a n  o lvasható : »A  S alm o- 
n e l lás  e re d e te t igazo lta  a  m ag as t i te rű  W id a l-reak ció  
is.« Ü gy  vélem , nem  lesz é rd e k te le n  i t t  m eg em líten i 
a  m á r  v ac c in á lta k  W id a l- t i te r  é r té k e in e k  v á lto zá sa it 
m ás (nem  ty.) lázas m e g b eteg ed ések  fo lyam án .

F e re n c z  S. dr. az O. H . 1951. 7. sz ám áb an  ism erte t i 
e lő b b ie k k e l kapcso la tos ész le lése it, m isze r in t a  m ár 
v a c c in á lta k  (a szerző k e se te  is vacc in á lt volt)., kü lö n ­
fé le  lá za s  m egbetegedések  ese té n  25% -ban n e m  speci- 
íicus o k o k  m ia tt  W id a l- t i te r  é r té k  em e lk ed ést m u ta t­
nak , ú g y  az O, m in t a  H  a n t ig é n  ese tében  (az O an t i­
gén  e se té n  kevésbé). A  V i an t ig é n n e l k ap cso la to s e red ­
m ény  p ed ig  a  ty. bac .-gazdaság  szem p o n tjáb ó l lehet 
é r té k e s í th e tő  (a p hag  ty p iz á lás  is!).

E zen  szem pon tok  f ig y e lem b ev éte le  m ia t t  is cé l­
szerű  le t t  v o ln a  a W id a l-e red m én y ek  rész le tes közlése 
(H, O, V i an tig én  t i te ré r té k e k ? ) .

A  b e te g  n y ilv án  3 neg., m egfe lelő  idő közökben  
v ég ze tt ( ty .- ra  neg.), k ö p e t le le t b ir to k á b an  táv o zott. 
T e k in te tte l  azonban  az ü r í té s i  h e ly  szo k atlan  lo ca lisa- 
t ió já ra , k ív á n a to s  len n e tö b b szö ri ellenő rző  v izsg. gége­
ta m p o n n a l ty . bac.-ra. E zen  e llenő rző  v iz sg á la to k  el­
végzése, k ü lö n ö sen  ak k o r  le n n e  célszerű , a m ik o r  a 
vo lt b e teg e n , az idő szakos bac. ü r í té s re  kedvező  k örü l­
m én y ek  á l ln a k  fen n  (pl. m eg fázás, in f luenza, b ro n c hi­
tis etc.). E zen  ellenő rző  v iz sg á la to k  já rv á n y ta n i fon ­
tossága n y ilvánva ló .

V égeredm ényképpen h e ly tá l ló n a k  lá tsz ik , h o g y  ty . 
b ac illus o k o z ta  abscedáló  p n eu m o n iá ró l vo lt szó, azon­
b an  v i ta th a tó  a  k ó rk ép  e lső d leges v o lta  ( inha la tio ). 
Az e lő ze tes v acc in a tio  is z a v a rh a t ta  a  kó rle fo ly ást.

A  sz o k a tla n  lo ca lisa tió ra  v a ló  te k in te tte l is fo ly a­
m atos e l le n ő rz é s t igényel (köpet, gége-tam pon  v izsgá­
la to k  ty . bac .-ra).

S ze ré n y  vé lem ényem  sz e r in t  a  p r im aer és se cu n - 
d ae r e re d e t kérdése, ese tü k b e n , to v áb b ra  is m e g o ld at­
lan  p ro b lé m a  m arad t.

M ünnich Dénes dr.
*

T. Szerkesztő ség! A  M ü n n ic h  k a r tá rs  á l ta l  fe lv e te t t 
k é rd é se k re  a következő kben  vá laszo lu n k :

R é sz le teseb b  ad a to k  k ö z lésé t lá t ja  sz ü k ség esn ek  
a n n a k  e ld ö n tése  végett, hogy  a W ida l-reakc ió  p o z itiv i-  
tá sa  e s e tü n k b e n  tífu sz ra  v ag y  csu p án  k o ráb b i v éd ő ­
o ltásbó l e re d ő  ag g lu tin in ek  (»an tigen«  csak e l írá s  le h e t 
a  levé lben ) asp ec if ik u s fe r tő zé s o kozta  em e lk e d ésé re  
u ta l-e . ím e  a  t i te re k :

H-agglutinin tite r  O-agglutinin titer

X II . 8. 1 :1.600 1 :800
X II . 16. 1 :1.600 1 :400
X II . 23. 1 :1.600 1 :200

I I I .  7. — 1 :200

M in d k é t ag g lu tin in  t i te r  e m e lk e d e tt vo lt, te h á t  a 
betegség  k ez d e tén , m a jd  az O - t i te r  csö kken t; az ag glu - 
t in in -sz in t v á l to z á sá n a k  a  m egszoko ttó l e ltérő  v iselk e ­
dése e s e tü n k b e n  a  th reo m y c in -k eze lésre  v e z e th e tő  
v issza (Seeliger és Vorländer: Z. f. Im m . forsch, u. ex p . 
T herap ie , 1953. 110, 128). V i-a g g lu t in in re  v o n atk o zó lag  
nem  tö r té n t  v izsg á la t, m ive l e n n e k  csak  b ac ilu sg azdák ­
k a l k a p c so la tb a n  v a n  je len tő ség e  (K ub iny iné e lő ad á sa  
a M. M ik rob io l. T árs. 1954. év i nagygyű lésén).

E se ro lo g ia i ad a to k  azo n b an  a k k o r  v o ln á n ak  csak  
igazán fo n to sak , h a  a d iagnózis első sorban  r á ju k  t á­
m aszkodnék . E se tü n k b en  a  sa lm o n e lla  ty p h in e k  6
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A P estm eg ye i T a n á cs R ó k u s K ó rh á za  ( ig a zg a tó - fő o rv o s : P u sk á s  E lem é r  d r . )  F ü lo sz tá ly á n a k 

( fő o r v o s : Götze Á r p á d  d r .)  közlem én ye

A k o p o n y a a l a p i  t ö r é s e k  f ü l s e b é s z e t i  t h e r á p iá g a

I r t a :  G Ö T Z E  A R P Ä  D  Ar .

A  közlekedési eszközök és az ipari gépek szá­
mának, valam int az elő bbiek gyorsaságának roha­
mos növekedésével a koponyasérülések m ind gya­
koribbak. Ezért a tompa behatástól származó ko- 
ponyatraúm ák kérdése már néhány évtized óta a 
baleseti sebészet. egyik  legfontosabb s egyúttal leg ­
többet v itatott fejezete. A  koponyasérülések, ille tve 
törések —  gyakori elő fordulásuk m ellett —  rend­
kívü l nagy halálozási arányszámuk m iatt különö­
sen jelentő sek.

Az összes koponyatörések kétharmadában e l­
törik a koponyaalap s ezek rendszerint a legsú lyo­
sabb sérülések. Halálozási arányszámuk igen m a­
gas. Chudowszkynál pl. 64,2%, Morozovnál 64,3%, 
Kuznyecovnál és Rathckenét 50%. Bauer 1939-ben 
25 megbízható helyrő l származó, összesen 4203 
élve beszállított koponyaalapi töréses betegrő l ké­
szült statisztika adatait összegezve, az átlagos m ór- 5 
ta litást 39,2%-ban állapította meg. Az újabb beszá­
m olók alacsonyabb halálozási százaléka csak rész­
ben jelen t jobb gyógyeredm ényt, mert a mai töké­
letesebb diagnosztikai eszközökkel sok olyan eset­
ben is m egállapítható a törés, am elyben azelő tt 
agyrázkódás volt a kórisme. A  koponyaalap töré­
sének komolyságát azonban nem csak ezek a szo­
morú számok bizonyítják, hanem az a körülm ény 
is, hogy a sérü lteknek legalább 30%-a meghal, m i­
elő tt gyógyintézetbe kerülne (Vrédensky, Julliard) 
s az intézetben m eghaltak három negyed része már 
az első  48 órában exitá l.

A  koponya alapjának sérülései azért oly sú­
lyosak, mert itt foglalnak helyet az agy v itá lis fon ­
tosságú képletei m ellett a koponyaű r nagyobb erei, 
a liquorcisternák, s —  ami a fü lorvos szem pontjá­
ból jelentő s — a koponya alapján vannak a fü l s 
az orr pneumatikus üregrendszerei, am elyeken 
keresztü l az agyhártyák könnyen fertő ző dhetnek.

A  koponyaalap törése, repedése nincs m ind ig 
arányban a koponyaű r tartalm ának sérü lésével. 
Kiterjedt, darabos törés m ellett néha alig van or­
ganikus agysérü lés, vagy koponyán belüli vérzés, 
máskor pedig m in im ális csontrepedés mellett igen 
súlyosak az intracraniális elváltozások. Rehnberg 
közlem ényébő l pl. kitű nik, hogy m íg 17 darabos 
törést szenvedett betege közül csak hatnak v o lt 
kimutatható agysérülése, addig 26 egyszerű  kopo- 
nyarepedéses betege közül húsznál talált kom oly 
agysérülést. Jungmichel sectiós anyagában 529 ha­
lálos koponyasérült közül 28-nak volt a koponya­
csont látható törése nélkül sú lyos intracraniális 
sérülése, ille tve vérzése. Ezekre tek intettel java ­
solta Dandy, hogy »koponyatörés-« helyett a » fe j­
sérülés« elnevezést használjuk. Mi otológusok, bár 
jól tudjuk, hogy koponyasérülés esetén legtöbbször 
fontosabb a csonttörésnél az, am i a trauma k öve t­
keztében a koponyán belül történ ik , vagyis, hogy 
az »agysérülés a primär fontosságú« (Hedri és Zol­
tán), m égis szívesen m egtartjuk az eddigi e ln ev e ­
zést is, mert a koponyaalapi törés otogen szövő d­
ményei szem pontjából a csont törése s annak h e ­
lye is döntő  jelentő ségű . A  koponyaalap, i lle tve  a 
sziklacsont törése ugyanis gyakran veszélyes » n y ílt  
töréssé« vá lik  azáltal, hogy a csont repedése a fü l 
üregrendszerén keresztül közvetlen  összeköttetést 
teremt a koponyaű r s a kü lv ilág között. Ezért kap­
csolódtak be a koponyaalapi törések gyógyításába 
a fülorvosok.

A basis fractura legtöbbször indirekt sérü lés 
s olymódon keletkezik , hogy a boltozatot érő  m e­
chanikai behatás helyérő l k iindu ló egy-két, esetleg 
több sugárirányú repedés ráterjed a koponya alap­
jára. Gyakori azonban az o lyan törés is, am elynél 
a boltozatot érő  trauma következtében csak a ko­
ponyaalap csontjai repednek m eg. A törésvonalak
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rendszerint a koponyaalap leggyengébb részein ha­
ladnak át. A szik lacsontra azok a behatások  a leg­
veszélyesebbek, am elyek  a koponyát a proc. masto- 
ideus m ögött érik. A  repedések keletkezésük  pil­
lanatában széles, tá ton gó hasadékok s ez magya­
rázza m eg az erek, agyidegek, va lam in t az agy­
alapra erő sen tapadó dura gyakori szakadását.

A  hallószerv cson tos tokja a koponyaalap i tö­
rések legalább 50% -ában sérül. Azért i lyen  gyak­
ran, m ert a törés, a repedés az esetek  80%-ában 
(Görke) a középső  scá lá t éri és a szik lacsont a kö­
zépső  koponyagödör alapjának lén yeges része. 
Ennek sérülése halálos veszedelm et re jt magában, 
m elynek  felism erése m ind  a therápia, m ind  a prog­
nózis szempontjából igen  fontos s a beteg  élete 
sokszor a gyógymód h e ly es  m egválasztásától függ.

A  sziklacsont törése a koponyát érő  tompa be­
hatás módjától és irán yá tó l függő en sok fé le  alakú 
lehet, m égis legtöbbször a koponyaalap anatómiai 
viszonyaihoz igazodó két típusos törésvonal egyi­
két ta láljuk : a sziklacsont hosszanti törését, a pyra- 
mido-longitudinalist, vagy a sziklacsont haránt­
törését, a pyramido-transversalist. Az elő bbi sok­
kal gyakoribb. E törések töréstípusok szer in ti osz­
tályozása mind klin ikai, m ind prognostikai szem­
pontból igen  hasznosnak bizonyult. A hosszanti 
törés rendszerint a nyakszirt-, a ha lánték-, vagy a 
falcsontról indul ki s a hallójárat felső  fa lán , vala­
mint a dobüreg s a fü lk ü r t  tetején vég ighaladva a 
G asser-duc tájáig terjed. A  hallójáratban gyakran 
darabos a törés s a csontdarabok dislocatiója 
okozta lépcső képző dés néh a  késő bb is jó l k ivehető 
a halló járat felső  falán. A  dobhártya, cson tos pere­
mének törése következtében megreped, a halló- 
csontocskák luxálódnak, néha törnek, szalagjaik 
elszakadnak, a musculus tensor tympani roncsoló- 
dik és sokszor megsérül a ganglion gen icu li cson­
tos tokja is. A  középfül ü regeibe m ajdnem  minden 
esetben vér  ju t és vagy haem atotym panum ot talál­
tunk, vagy , ha a dobhártya is elszakad, am i az ese­
tek 60— 70%-ában észle lh ető  (Schaak, Tanturri, 
Ruttin), a fülbő l vér szivárog. A dobhártya sérü­
lése szinte biztos tünete a koponyaalap és a szikla­
csont törésének s rendszerin t annak is, h ogy  hosz- 
szanti vagy  kombinált tö résse l van dolgunk. Tiszta 
haránttöréskor ugyanis a dobhártya sérü lése ritka. 
Ha m indkét fü l vérzik, va lószínű  a kéto lda li hosz- 
szanti törés a clivus tö résével. Jellemző  a hosszanti  
törésre a halláscsökkenés functionális képe, amely 
tisztán vezetéses jellegű , vagy  perceptiossal (laby- 
rinthrázkódás, akusztikai trauma, centrális pályák 
sérülése) kom binált. G yakori a facialisbénulás, 
amely azonnal, vagy n éh án y  nap m úlva je len tk e­
zik a ganglion  geniculi körü li bevérzés, v a g y  az 
ideg secundür gyulladása következtében s rend­
szerint jóindulatú, múló. A  proc. m astoideus töré­
sekor a fü l mögötti táj nyom ásra érzékeny s a 
lágyrészek vérrel beivódottak. Ha ez a haem atom a 
nagy k iterjedésű , a sinus va g y  az em issarium  sé­
rülésére kell gondolnunk.

A szik lacsont haránttörése a hosszantinál is 
veszélyesebb (Ulrich, Voss, Ruttin), mert ez több­
nyire a belső  fülön m egy keresztül. Néha a laby-

r in thus csontos tok jának leggyengébb része, a dob­
üreg m ediális fala reped meg. Az ilyen  sérülést ép 
dobhártya m ellett is nyílt törésnek kell tek in te­
nünk, mert a dobüreg a külvilággal a fülkürtön 
keresztü l szabadon közlekedik. Tiszta haránttörés­
kor a dobhártya sértetlen és legtöbbször haemato- 
tympanumot sem találunk. A törést ilyenkor csak 
röntgennel és a hallószerv m ű ködésének gondos 
vizsgálatával állapíthatjuk meg. E lő fordul az is, 
hogy a labyrin thus tokján m ikroszkopikus repedé­
sek keletkeznek anélkül, hogy a szik lacsonton sza­
bad szem m el törés volna látható. A belső  fül mű ­
ködése a hártyás labyrin thus szakadása, bevérzés 
s az idegelem ek roncsolódása következtében rend­
szerin t azonnal és véglegesen m egszű nik; a beteg 
szédül, hány s ellenoldali nystagmus, vagy  a beteg 
oldal felé irányuló konjugált szem deviatio s félre- 
m utatás észlelhető . Letnik szerint hosszanti törés 
esetén  a cochleáris, m íg haránttöréskor a vestibu­
laris tünetek dom inálnak. Nager szövettan i vizsgá­
latokkal igazolta, hogy a labyrinthus részleges tö­
rése következtében k ivételesen k ieshet a cochleáris 
vagy  vestibularis functio  külön-külön is. A  sérülés 
után beálló süketség azonban nem jelen t m in­
den esetben haránttörést. A haránttörések 40— 
50% -ában sérül a nervus facialis, am inek azonnal 
bekövetkező  s rendszerint késő bb sem  javuló bé­
nulás a következm énye. A fülbő l ürülő  liquor nagy 
valószínű séggel kombinált belső fül-törés mellett 
szól. A tegm en fe le tt i dura sérülésébő l szái’mazó 
liquorfo lyás ritka. Fü lészeti szempontból a liquor-  
rheával járó sérülések a legsúlyosabbak, Alegme- 
ningogenebb« koponyaalapi törések, mert kétségte­
len, hogy ezeknél a subarachnoidealis ű r közvetlen 
összeköttetésbe került a középfül üregrendszerével 
és a külvilággal.

A  koponyaalapi törés megállapítása néha ne­
héz. A  három klasszikus tünet: eszm életlenség, fü l- * 
vérzés s agyidegek bénulása nincs m indig együ t­
tesen  jelen. K étségtelen a koponyaalap és a szik la­
csont törése, ha a fü lbő l liquor ürül. A  koponya­
alapi törések kórism ézésében, azok lokalizálásában 
kom oly segítséget jelen tő  röntgen, sajnos sokszor 
cserben hagy. Az eredm ény nemcsak a röntgen­
orvos szaktudásától és türelm étő l, de a készülék 
teljesítő képességétő l is függ. Andreesen-nek az a 
m egállapítása, hogy a röntgendiagnosztika mai 
fe j lettsége m ellett már m inden törés kimutatható, 
m ég távol áll a valóságtól. Hellner koponyaalapi 
törésben szenvedő  betegei közül 80% volt röntgen- 
pozitív. Bauer és Rathcke nem érték el az 50%-ot. 
Szám os k iváló helyrő l (Fehr és Meier) származó 
statisztika szerint pedig az egyéb tünetek alapján 
biztosan m egállapított koponyaalapi töréseknek 
csak 30— 35%-a vo lt röntgennel is diagnosztizál­
ható. A  beteg súlyos állapota az első  napokban 
rendszerint nem is enged i m eg a különleges fek te­
tést igén y lő  koponyafelvételeket, késő bb pedig a 
bekövetkezett halál m iatt erre már nem  kerülhet 
sor. A  szik lacsont repedésére nem egyszer csak a 
váratlanul jelentkező  otogen m eningitisbő l követ­
keztethetünk. A koponyaalap törésvonalainak a 
boltozatra terjedése m egkönnyíti a bázistörések
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röntgendiagnosztikáját. A csontrepedések k im uta­
tását viszont m egnehezíti, hogy közvetlenül az erő ­
behatás m egszű nte után a törési felü letek  ism ét 
egym áshoz sim ulnak. E. G. Mayer szerint ahhoz, 
hogy a koponyarepedést röntgennel is m egállapít­
hassuk, szükséges, hogy: 1. a törésnek dimenziója 
legyen, m ert tú lvékony repedést a röntgen nem 
mutat ki; 2. a megrepedt csont e lég vastag legyen 
ahhoz, hogy a repedéssel szem ben árnyékkülönb­
séget adjon; 3. a sugarak iránya a repedés irányá­
val egyező  legyen. A  m ost elm ondottakból követ­
kezik, hogy a sziklacsont törése néha csak számos, 
különböző  irányból történt (esetleg tomographiás) 
felvételle l mutatható ki. Ha szik lacsontsérülésre 
van gyanúnk, a szokásos koponyafelvételeken, a 
posteroanterioron és a bitem porálison kívül m in­
den esetben készíttessük el a Schüller-, Stenvers- 
és M ar/er-felvételeket és ha szükséges, a koponya­
alap axiá lis felvételét is. A  hallójárat s a tegm en 
törését a Mayer, m íg a szik lacsont haránttörését a 
Stenvers-íelvétel mutatja ki a legjobban, de v i­
gyáznunk kell arra, hogy a sziklacsontra vetü lt 
sutura sphenosquamosa, az artéria meningea m e­
dia egyik  ágának csontvályuja (Dyes), vagy a felső 
ívjárat (Zsebő k) m eg ne tévesszen.

A  koponyaalapi törések m ind gyakoribb elő ­
fordulása és súlyos prognózisa régóta arra ösztö­
nözte a sebészeket, hogy m ű téttel igyekezzenek a 
rossz gyógyeredm ényeken javítani. Már a m últ 
század nagy sebészei, Pirogov és Diffenbach is 
foglalkoztak ezzel a fontos kérdéssel és úgy ő k, 
m int késő bb — az agysebészet fellendülése idején 
— Cushing is m egállapították a m ű téti therapia 
sikerének nehézségeit.

A koponyaalapi törésben szenvedő k egy részé­
nek (10— 20%) agysérülése, vagy koponyán belü li 
vérzése annyira súlyos, hogy m egm entésük lehetet­
len. Másik részük m eggyógyul gondos felügyelet 
m ellett m ű tét nélkül is. E két csoport között van 
azonban számos olyan beteg, aki 48 órán tú l élet­
ben marad. Ezeket azonban m ég a korai vagy késő i 
m eningitis és az agytályog veszélye fenyegeti, s 
életük vagy haláluk kérdése a helyesen m egválasz­
tott orvosi ténykedésen múlik. Julliard  302 élve 
beszállított s az in tézetben m eghalt koponyaalapi 
töréses beteget boncolt s m egállapította, hogy kö­
zülük 14-en a m ű tét valószínű leg segített volna.

A  koponyaalapi törést szenvedett betegek ha­
lálának okai között az agysérü lés és az intracrania- 
lis vérzés után a harmadik helyen  a m eningitis áll. 
Míg Fehr-nél a m eningitis-halá lozás arányszáma 
4,8%, addig Ramadiernél és Skoogn&l 7%, Rathcke- 
nél, Colemannél és Rehnbergné 1 8%, Schaaknál 
és Heernél pedig 10% felett van. Ezek az adatok 
az antib iotikum ok kora elő tti idő bő l származnak, 
de nem szerepelnek bennük azok, akiknek m en in- 
gitise a gyógyintézetbő l való távozásuk után, eset­
leg hosszabb idő  m úlva jelentkezett. Ha tek intetbe 
vesszük a koponyaalapi törések gyakoriságát és 
azt, hogy m egfelelő  m ű tétekkel az ilyen betegek 
nagy többsége m egm enthető , kétségtelen a kopo­
nyaalapi törésekhez társuló m eningitis problém á­
jának nagy jelentő sége.

Ha a m eningitis otogen, úgy az vagy a trauma 
elő tt is fennállott középfülgyulladásból ered, vagy 
a fü l üregrendszerébe ju tott vér, ille tve liquor fer ­
tő ző désének következm énye. Rathcke 230 betege 
közül 13-nál jelentkezett posttraum ás otitis; ezek 
közül 9-nek volt elő ző leg fü lvérzése, 3-nak ped ig 
liquorfolyása.

Otogen m eningitis jelentkezésekor az azonnali 
m ű tét szükségessége ma már nem  vitás. A legtöbb 
m eningitis azonban a sérülés u tán i első  napokban 
lép fel, am ikor a m eningitis kezdete a beteg zavart 
öntudata és véres liquora m iatt rejtve maradhat. 
A láz és tarkóm erevség pedig már a m en ingitis 
elő rehaladottabb szakaszát jelzik . Ez a körülm ény, 
valam int az a tapasztalat, hogy a postfracturás m e­
ningitis sokszor viharos lefolyású, arra késztette a 
fü lorvosok egy részét, hogy ne csak gyógyító, ha­
nem profilaktikus m ű téteket is végezzenek. A  pro- 
filaktikus m ű tétet a legtöbben akkor végzik, am i­
kor az otitis súlyosabb, a betegnek láza vagy fü l­
fájása van, várakoznak azonban, ha a középfü l- 
gyulladás enyhe (Zange, Loebell). Mások »m ű tétre 
készen« várnak s csak akkor avatkoznak be, ha az 
otitis koponyaű ri szövő dm ényre »hajlamos«, ha a 
m eningitis első  tünetei jelen tkeznek (Koch, Lü- 
scher, Denecke).

Meg kell m ég em lékeznünk a szik lacsonttörés 
»késő i« szövő dm ényeirő l. A  m en ingitis az esetek 
tú lnyom ó többségében a sérü lést követő  egy -k ét 
héten belül, néha azonban csak hónapok, esetleg 
évek m úlva váratlanul keletkezik . Politzer m ár  
1865-ben beszámolt két késő i m eningitisrő l. Voss, 
Nager, Ramadier, Projasio és m ég számosán ész­
leltek m en ingitist évekkel a sérü lés után. Brock 
betegének otogen m en ingitise 15, Schüttler betegéé 
16 év m úlva jelentkezett. A  m en ingitis ilyen késő i 
keletkezését a sziklacsontnak, különösen a laby- 
rinthus csontos tokjának m ég orvosi körökben is 
kevéssé ism ert h iányos csontosodása magyarázza. 
A labyrinthus-tok enchondralis rétege, am ely ú gy ­
szólván egyedü l alkotja a promontorium ot, ugyan is 
callust nem  termel s ezért a fissurák nagyrészt 
csak kötő szövetes áthidalással gyógyulnak. A  h iá ­
nyosan gyógyu lt töréseket a röntgen gyakran évek 
múlva is k im utatja (Ginsburg, Lachapele); ső t szö­
vettani v izsgálatokkal m egállapították (Druss), 
hogy néha m ég m ikroszkopikus csontrepedések 
sem csontosodnak össze évek ig. Ha az ilyen beteg­
nek balesete után hosszabb idő  m úlva, sérü lésével 
össze nem  függő  otitise támad, a fertő zés a cson­
tosán el nem  záródott repedésen keresztül köny- 
nyen a koponyaű rbe ju t s ott m eningitist, esetleg 
agytályogot okoz. A m en ingitisnek vagy agytá lyog­
nak a régi koponyatraum ával való összefüggése 
rendszerint észrevétlen marad s az egy banális 
otitis szokatlanul korai szövő dm ényeként szerepel. 
Találóan mondja Ramadier, hogy a szik lacsont­
törést első sorban a labyrinthus tokjának s csak m á­
sodsorban a dobhártyának repedése teszi sú lyossá. 
A haránttörés késő i szövő dménye a meningitis 
(Nager), míg a hosszantié, az agytályog (Ruttin, 
Voss, Fehr és Meier).

Az agysérü lések és a koponyán belüli vérzé­
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sek ellátása, valam int a fenyegető  agynyom ásfoko- 
zódás m ű téti leküzdése első sorban az általános 
sebész és a neurochirurgus feladata. Ezzel szemben 
a  fü l, vagy  az orr üregrendszerébő l k iindu ló, fertő ­
zés okozta szövő dmény m eggyógyítására, illetve 
annak m ű téti m egelő zésére a fü l-orr-gégeorvos 
hivatott.

N égy  és fél év tizeddel ezelő tt az otorh inolo- 
gusok is bekapcsolódtak a koponyaalapi törések 
kezelésébe és az e körül fo lyó  vitába. Első sorban 
Vossnak köszönhető , h ogy  a fü lorvosok szélesebb 
körének figyelm e a koponyaalap i törések fe lé  for­
dult és hogy  ez a kérdés szakm ánknak is állandóan 
napirenden levő  témája le tt . Szerinte az olyan tö­
rések, am elyek a középfü l pneum atikus üregrend­
szerét is érték, nyílt tö réseknek  tek in tendő k s ezek­
nek egy  része m ű tétet igén yel, am elynek  elvég­
zése az otologus feladata, ak i a középső  koponya­
gödör alapjának anatóm iáját jól ismeri, e terület 
kóros folyam atainak m egítélésében szakm ai fel- 
készü ltségénél fogva s fü lm ű téteivel kapcsolatban 
leginkább járatos és a koponyaalap e tá ján  leg­
eredm ényesebben az ő  m ű szereivel leh et operálni. 
Azáltal, hogy a fülorvosok a koponyaalapi törések 
egy  részének mű téti e llá tásá t válla lták , a fü l­
gyógyászatnak új fejezete ny ílt meg, am ely  a ko­
ponyaalapi törésekhez csatlakozó otogén szövő dm é­
nyek gyógyítása s m egelő zése érdekében fo lytatott 
küzdelm et s ennek eredm ényeit foglalja magában, 
s am ely a bázistörések tan á t sok új adatta l gazda­
gította. Voss, aki 1936-ban m ár 66 m ű tétte l gyógy­
kezelt koponyaalapi tö réses betegérő l szám olt be, 
elein te igen  radikális á lláspontot fog la lt el és 
profilaktikus fülmű tét e lvégzését javasolta számos 
olyan esetben is, am ikor a törés által é r in tett fül 
gyulladásm entes volt. E zzel az aktív állásponttal 
szem ben m ások még évek ig  azt a régi gyakorlatot 
helyeselték , amikor az összes koponyaalapi törés­
ben szenvedő ket k izárólagosan a sebészeti osztá­
lyok  lá tták  el és a szik lacsonttöröttek gyógykezelé­
sében is a konzervatív therap ia volt a szabály.

Az utóbbi idő ben m ár számos in tézetben  ki­
alakult az a helyes gyakorlat, hogy a sebész kopo- 
nyaalapi töréses betege kórism éjének k iegészítésé­
hez már az első  napokban fü lorvost hív. A z együtt­
m ű ködés azonban nem csak a diagnózis m egállapí­
tásához szükséges, hanem  a beteg tovább i szak­
szerű  felügyeletéhez és kezeléséhez is. A m ennyire 
fontos az intézetbe kerü lt koponyasérült pulzusá­
nak, légzésének és hő m érsék letének ellenő rzése, 
annyira nélkülözhetetlen az olyan sérült sorozatos 
fülorvosi vizsgálata is, ak inek  dobüregébe, halló­
járatába a sérülés következtében vér vagy  liquor 
jutott. Csak a gyakran m egism ételt v izsgá la t álla­
píthatja m eg az otitis kezd eté t — am ely tágabb 
értelem ben a m eningitisnek is kezdete —  és a 
szükségessé váló, esetleg életm entő  fü lm ű tét m eg­
felelő  idő pontját. Egyeseknek (Böhler) az az aggo­
dalma, hogy az első  napokban végzett fü lv izsgálat 
a secundär fertő zés leh ető sége miatt a betegre 
veszélyessé válhat, a laptalan, ha azt jó l képzett, 
lelk iism eretes s óvatos szakorvos végzi, ak i dob­
hártyasérü lés esetén fe leslegesen  nem  nyú l a

hallójáratba. A  sérültnek korai fü lorvosi vizsgálata 
m árcsak a baleseti kártalanítás szem pontjából is 
fontos, mert a késő bb panaszolt halláscsökkenés­
nek, vagy késő i otogen szövő dm énynek a sérülés­
sel va ló összefüggése sokszor csak ezen első  fü l- 
vizsgálat le lete alapján állapítható m eg (Fleisch­
mann L.).

Vázoltakból kitű nik, hogy a sebész és fülorvos 
együttmű ködése a koponyaalapi törést szenvedett 
betegek gyógyításában m a már elengedhetetlen. 
Ennek felism erésében az ilyen  betegek rendszeres 
fü lsebészeti ellátását 1937 óta végezzük a Pest m e­
gyei Tanács Rókus-kórházában, m elynek két sebé­
szeti osztályára évente 100— 120 koponyasérült ke­
rül. Ezek közül a koponyaalapi törésre gyanúsak 
fü lé t legtöbbször már az első  24 órában m egvizs­
gáljuk. Ha haem atotym panum ot, fü l körüli haem a- 
tom át, vagy lényegesebb functiok iesést találunk, a 
sérü ltet a sebészeti osztályon további m egfigyelé­
sünk alatt tartjuk. Osztályunkra csak az állandó 
ellenő rzésre, esetleg m ű tétre szoruló szik lacsont- 
törötteket vesszük át. I lyenek  a haránt- és a kom- 
binált-töréses betegek egy része, az otogen m enin­
g itises, vagy labyrinth itises sérültek, azok, akiknek 
halló járatából liquor ürül, akiknek hallójárata da­
rabos törés következtében erő sen beszű kült, vagy 
elzáródott, valam int azok, akiknek szik lacsont­
törése otitissel társult. A  legutóbbi k ilenc évben, 
am ely idő szak kortörténetei h iánytalanu l állnak 
rendelkezésünkre, 41 tom pa erő m ű vi behatástól 
származó szik lacsonttöréses beteg került részben 
két sebészeti osztályunkról, részben közvetlenü l a 
m entő k útján osztályunkra. M ű tétet 17 sérültön 
végeztünk, 24-et pedig konzervatív m ódon gyógy­
kezeltünk. Egy 81 éves sérü ltet k ivéve, ak it a m en­
tő k osztályunkra hoztak, s ak i anélkül, hogy eszm é­
letét v isszanyerte volna, a beszállítás u tán i máso­
dik napon súlyos agysérü léseibe belehalt, m inden 
betegünk m eggyógyult.

A  m ű tétre szoruló sérü ltek  helyes kiválasztása 
nem  könnyű , s az nagy gyakorlatot igényel, mert 
a m ű téti indikációkra m eghatározott szabályokat, 
kötött sém át m egállapítani nem lehet. Bár az ese­
tek  többségében a típusos törésvonalakkal, a hosz- 
szantival, a haránttal s a kettő  kombinációjával 
állunk szem ben, m égis m inden sérültnek lehetnek 
egyéb elváltozásai, újabb tünetei is, am elyek az 
adott esetet a többitő l elkü lönítik .

M ű téti indicatióink s beavatkozásaink módjai 
álta lában a következő k:

1. Azonnal beavatkozunk otogen meningitis, 
vagy purulens labyrinthitis esetén, illetve ezek 
valamelyikének gyanújakor is. M int m ár em lítet­
tük, néha nehéz ezek kezdeti szakaszának felism e­
rése. Rossz közérzet, zavart sensorium , fejfá jás, há­
nyás, a reflexek  fokozódása, tarkóm erevség s Ker- 
n ig-tünet m eningitis nélkü l is fennállhatnak. A  li- 
quorhoz keveredő  vér pedig sokszor lehetetlenné 
teszi a m en ingitis kezdetének lumbal-, ille tve cis- 
terna-punctióval való m egállapítását. A  purulens 
labyrin th itis keletkezését sem  jelezhetik  az ism ert 
tünetek, a hallás k iesése s az ellenoldali nystagm us,
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ha a belső  fül m ű ködése a sérülés következtében 
már korábban kiesett.

Egyesek szerint chem o- és biotherapia m ellett 
megengedhető , hogy a koponyaalapi törés fü lszö­
vő dm ényeinek kezelésében konzervatívak legyünk, 
mert többeknek sikerült otogen m eningitist kor­
szerű  gyógyszereinkkel, m ű tét nélkü l is m eggyó­
gyítani. K étségtelen, hogy a m egfelelő  biotherapia 
a m eningitis gyógyításának lehető ségeit csodálato­
san megjavította, az eredm ényes gyógykezelésnek 
azonban továbbra is egyik  elengedhetetlen feltétele 
a m eningitist okozó góc m ielő bbi m ű téti k iik tatása. 
Ső t, az az elő ny, hogy mű téteinket antibiotikumok 
védelmében, szinte kockázatmentesen végezhetjük, 
a m ű téti therapia gyakoribb alkalmazását teszi 
logikussá. Inkább végezzünk egy-két m ű tétet fe les­
legesen, m int egyet m egkésve.

A  koponyaalapi töréshez társuló otogen szö­
vő dm ények gyógyítására a fü lsebészet típusos mű ­
téti eljárásait alkalmazzuk, az esetenként szüksé­
gessé váló módosításokkal. A  csontfissurák, fő leg 
hosszanti töréskor, legtöbbször már a csonthártya 
letolása után m utatkoznak egyszerű  vonal vagy Y 
alakjában. Finom repedéseket néha csak a m ű tét 
közben szivárgó liquor árul el. Ha az agyhártya­
gyulladás a tegmen feletti dura sérülésének követ­
kezménye, s a belső  fül functioképes, konzervatív 
radikális mű tétet végzünk a sérült dura széles fel­
tárásával s a durasérülés ellátásával. Haránt-, 
illetve kombinált-törésbő l kiinduló meningitis ese­
tén, mivel a fertő zés útja ennél rendszerint a belső 
fülön vezet keresztül, radikális mű tétet és laby- 
rinthectomiát végzünk. A  labyrin thus darabos tö­
résekor eltávolítjuk a m élybő l is m indazokat a 
csontszilánkokat, am elyeknek kiem elése a dura, a 
facialis, vagy a carotis sérü lése nélkül lehetséges. 
M ű téteink közben a véső  és a kalapács használatát 
a legszükségesebbre korlátozzuk s m indig újonnan 
élesíte tt véső ket és kanalakat használunk, hogy a 
m ű téttel járó rázkódást s a repedt csont rugózását, 
m ű szer elő li k itérését a m inim umra csökkentsük.

2. Postfracturás mastoiditis esetén éppúgy, 
mint a tisztán gyulladásos eredetű nél, antrotomiát 
végzünk. Antrotomia (evacuatio proc. m astoidei) 
alatt minden esetben az antrum  széles feltárását 
s a labyrin thustól laterálisán fekvő  s kockázatm en­
tesen eltávolítható összes sejtek kitakarítását 
értjük.

A  sziklacsonttörésbő l származó m astoiditis 
kezdeti szakának m egállapítása, különösen a pen i­
cillinnek kórképet módosító hatása m iatt, néha 
nehéz. A dobhártya legtöbbször szakadt s ezért 
gennypangás okozta spontán fájdalom  nincs, csak 
m érsékelt nyom ásérzékenységet, esetleg k isfoké 
lágyrészödémát találunk. A  hallójárat hátsó falá­
nak duzzanata sem  értékesíthető  tünet, m ert ez a 
törés közvetlen következm énye is lehet. Leginkább 
m ég arra tám aszkodhatunk, hogy m astoiditis fe j­
lő désekor a váladék sű rű bbé válik  és m ennyisége 
fokozódik. Az olyan intézetben, m int a m iénk, ahol 
a sérültet m ár otitise m iatt profilaktikusan m eg­
operáljuk, a posttraum ás m astoiditis ritka. Szik la­
csonttörésbő l eredő  m astoid itissel két olyan beteg

került hozzánk, aki nem  tudta, hogy fü lgyulladása 
balesetének következm énye. Az egy iket (K. I. 
39 é.) lerom lott állapotban, egyszerű  influenzás 
m astoiditis d iagnózissal hozták osztályunkra. A 
m ű tét elő tt e lvégzett rön tgen felvétel —  m eglepeté­
sünkre —  az os parietale elü lső  részérő l a ha lló­
járatba és a proc. zygom aticusra terjedő  elágazódó 
törést mutatott. M ű tétünkkel véres gennyel telt 
sej trendszert és nagyobb extradurális véröm lenyt 
tártunk fel. A  beteg m ű tété után elmondta, hogy 
10 nap elő tt elesett, nagyon m egütötte magát, de 
esésének különösebb jelentő séget nem  tu lajdoní­
tott, ezért ezt az anam nezis fe lvéte le  alkalm ával 
m eg sem em lítette. A  másik betegünk (N. K. 39 é.) 
szintén egyszerű  m astoiditis diagnózissal kerü lt 
hozzánk. B ejövetele elő tt öt hétte l elesett. K özvet­
lenül balesete után egy  darabig kábult volt, m ajd 
két hét m úlva bal fü le zúgni s fá jn i kezdett. Egy 
hét óta veszi észre, hogy baloldali arcidege fokoza­
tosan bénul. M ű tétünkkel a nyakszirt felő l a ha lló ­
járatba terjedő  vékony csontrepedést s darabosan 
törött lateralis atticusfalat tártunk fel; az antru m - 
ban s a sejtrendszerben pedig véres gennyet ta lá l­
tunk. Annak igazolására, hogy a rejtve m aradt 
sziklacsonttörés nem  ritka, s hogy a szik lacsont­
törések gyakoriságával foglalkozó fülészeti sta tisz­
tikák nem  tüntethetik  fel a tényleges helyzetet, 
m egem lítem  m ég egy betegünk (Sz. L. 77 é.) érde­
kes esetét. Öt ugyan nem acut m astoiditissel, ha­
nem  idült cholesteatom ás középfülfolyam atának 
heveny fellobbanása m iatt hozták osztályunkra, de 
régi szik lacsonttörését szintén m i fedeztük fel. Ra­
dikális m ű tété közben, a periosteum  letolása után 
a proc. m astoideuson keresztü l haladó, s a ha lló ­
járat m élyébe terjedő , helyenként csontd islocatió- 
va l gyógyult régi hosszanti törést találtunk. B ete­
günk utólag m ondta el, hogy 55 évvel ezelő tt le ­
esett a villam osról s eszm életlen  állapotban kór­
házba került. Balesete óta rosszabbul hall, de m i­
vel fü lfo lyása csak 20 év óta van, nem gondolt 
arra, hogy a kettő  egym ással összefügg. Az 55 év 
elő tti szik lacsonttörés bizonyára dobhártyaszaka­
dással járt s cholesteatom ás folyam ata ezen u tób­
biból keletkezett.

3. Mű tétet végzünk a sziklacsont darabos töré­
sekor is. Az elzáródott vagy erő sen beszű kült halló­
járatot felszabadítjuk s eltávolítjuk  m indazokat a 
csontdarabokat, am elyek valószínű leg sequestrá- 
lódnának, s am elyeknek k iem elése nem jár kocká­
zattal. A darabos törés mű tété, mű ködő  belső  fül 
mellett, a laterális atticusfal s a hallócsontrendszer 
állapotától függő en: antrotomia, konzervatív radi­
kális, vagy radikális mű tét. A  labyrinthus darabos 
törése esetén pedig labyrinthectomiát is végzünk. 
M ű tét közben szükségessé vá lhat az extradurális 
vagy perisinuosus véröm leny eltávolítása, a sérü lt 
sinus tamponálása, esetleg a zúzódott facia lis fe l­
szabadítása. A  csontrepedés vonalát a durasérülés 
lehető ségére tek in tette l néha a sejtrendszer hatá­
rán tú l is követnünk kell. Hosszanti törés esetén 
gyakori az atticus laterális fa lának körülírt dara­
bos törése, s ilyenkor a csontszilánkok (a híd) csi­
pesszel k iem elhető k. Hét alkalommal találtunk
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m ű tét közben törött h idat s közülük hatnál kon­
zervatív radikális m ű tétet végeztünk. A  hetedik­
nél (K. K. 29 éves), ak it a  pyram is k iter jed t dara­
bos törésével s liquorfolyással szállítottak osztá­
lyunkra, s akinél a sérü lése utáni harm adik napon 
39,3 fok lázzal s 13 900-as liquor-sejtszám m al járó 
m eningitis lépett fel, elvégeztük  a rad ikális mű té­
tet s a labyrin thectom iát is. M ű tétünk közben a 
belső  halló járatfal egyes csontdarabjait is kiem el­
tük. Darabos törés m ű tétékor gondos ellenő rzést 
igényel a dura, különösen a tegm en fe lett, mert a 
tegm en vékony, éles szilánkjai gyakran dislocalód- 
nak, bejutnak az extradurális résbe és m egsérthe­
t ik  a durát s az agyat.

4. Feltárjuk a csecsnyúlványt, ha a sérült fül 
erő s vérzésébő l, vagy a fülmögötti haematoma na­
gyobb terjedelmébő l a sinus szakadására kell kö­
vetkeztetnünk. Egyéb tünetek m ellett néha a 
röntgenlelet tereli gyanúnkat a sinus szakadására. 
Egyik  betegünk (G. I. 45 é.) M ayer-felvétele azt 
m utatta, hogy a nyakszirt fe lő l a halló járatba ter­
jedő  törésvonal a sinus sigm oideus térdét keresz­
tezi, a tegm en tym pani s antri pedig darabosan 
törött. Az elvégzett m ű tét nemcsak ez u tóbb it iga­
zolta, hanem azt a fe ltevésünket is, hogy az agy­
nyom ási tüneteket a sinusból k ilépett vér  okozza. 
M ű tétünkkel ilyenkor nem csak véralvadékától sza­
badíthatjuk m eg betegünket s tam ponálhatjuk az 
esetleg még vérző  sinust, hanem  eléje vágunk  a 
szik lacsonttöréshez nem  ritkán csatlakozó sinus- 
throm bozisnak is.

5. Liquorfolyás esetén a beteg fül-orr-gége- 
osztályon helyezendő  el, m ert a chem o- és bio- 
therapia ellenére k ifejlő dő  m eningitis v iharos le­
fo lyású  lehet, s ilyenkor gyorsan kell cseleked­
nünk. Fokozott óvatossággal járunk el, ha a véres 
liquor erő sen beszű kült hallójáratból ürül, amikor 
is a különösen veszélyes otitis keletkezését fü l­
tükrözéssel nem tudjuk m egállapítani, a lum bal- 
punctióra pedig a liquorhoz keveredett vé r  m iatt 
nem  támaszkodhatunk. Meningitis keletkezésére 
kell gondolnunk, ha a liquorfolyás megszű nését a 
beteg hő mérsékletének emelkedése követi, vagy — 
am it több alkalommal tapasztaltunk —, ha a der- 
mographismus fokozódik és a sérülést követő  na­
pokban a szemek végállásában rendszerint észlel­
hető  nystagmus jellege megváltozik (Götze). B ete­
geink  közül hatot szállítottak kórházunkba liquor­
fo lyással s ezek közül ötnél jelentkezett m eningitis, 
annak ellenére, hogy a fertő zés lehető ségére való 
tek in tette l egyiknek sem  nyúltunk a halló járatába 
s közülük három a profilaktikus penicillinkezelést 
kezdettő l fogva bő ségesen kapta. A m ienkhez ha­
sonló tapasztalata másoknak is volt. Ruttinnak  pl. 
öt liquorfolyásos betege közül négy kerü lt kopo­
nyaű ri szövő dménnyel m ű tétre. Mindezekre tekin­
tette l a jövő ben liquorfolyás esetén nem kísérlete­
zünk konzervatív eljárásokkal, hanem antibiotiku­
mok védelmében, várakozás nélkül elvégezzük 
mű ködő  labyrinthus mellett a konzervatív radiká­
lis m ű tétet, a belső  fülön áthaladó törés esetén 
pedig a labyrinthectomiát. A  liquorfolyás rendsze­
rint kombinált sziklacsonttörés következm énye,

am ikor is a törés a labyrin thuson keresztül terem t 
közvetlen  összeköttetést a m eatus acusticus in ter­
nus és a kü lv ilág között. Mű ködő  labyrin thus m el­
le tt a liquorrhea ritka, s az utóbbi k ilenc évben 
csak egy ilyen  beteget kezeltünk. Ennek rövid kor­
története a következő : L. G. 19 éves m unkás fejére 
1953. augusztus 8-án súlyos tárgy esett. A  m entő k 
szállítják be. Orrából, szájából vérzik. Baloldalt 
facialis-, jobboldalt abducens-bénulás. Jobb fü léből  
véres liquor ürül, m íg baloldalt liquortym panum a  
van. A  röntgen jobboldalt a nyakszirtcsontról ki­
induló s a proc. m astoideus sejtrendszerén keresz­
tü l a hallójáratba haladó törésvonalat m utat. K ét 
nap m úlva a pen icillinkezelés ellenére 38,7 fok 
láz, kötött tarkó, fokozódó dermographism us, erő s- 
bödő  kétoldali nystagm us s anisocoria jelentkezik . 
A nagy nyom ással ürülő  liquor sejtszám a 3000. 
Radikális fü lm ű tét j. o.: a laterális atticusfa l s a 
tegm en darabosan törött. A  tegm en csontszilánk­
jainak eltávolítása után kisbabnyi durasérülést 
ta láltunk, am elyen keresztül az agy 3— 4 m m -nyire 
elő domborodik. Zavartalan sima gyógyulás. Szep­
tem ber 7-én halló járat plastika s sebzárás. A  bete­
get szeptem ber 20-án jó l gyógyuló sebüreggel s j. o. 
ad c., b. o. 3 m. sb. hallással elbocsátjuk. Betegünk  
külön érdekessége, hogy mű ködő  labyrin thusok 
m ellett az egyik  oldalon liquorrheaja, a m ásikon 
liquortym panum a volt.

6. A profilaktikus mű tétet helyeseljük s azt 
elvégezzük minden esetben, amikor a törés geny- 
nyedő  fület ért, vagy ha a sérült fülben otitis ke­
letkezett.

A  profilaktikus m ű tét akkor jogosult, ha az 
egyrészt veszély telen , másrészt a fü leredetű  kopo­
nyaű ri szövő dm ények keletkezését —  legalább is 
nagy va lószínű séggel —  kizárja. M ű téteinknél 
m indkét feltétel m egvan. Nem  tudunk arról, hogy 
m egoperált betegeinknek korai, vagy késő i fü lszö­
vő dm énye keletkezett volna s a rendelkezésünkre 
álló irodalom ban sem  találunk példát arra, hogy 
ez alaposan elvégzett m ű tét, illetve tökéletes gyó­
gyulás után bekövetkezett volna. A  betegek a m ű ­
tétet jó l tű rik; az kockázattal nem jár. A  hallás 
esetleges károsodása nem  lehet a m ű tét kontra- 
indikatiója, mert m ű téteinkben a dobüreg hang­
közvetítő  rendszerét lehető leg kím éljük s ha lló - 
csontocskát csak akkor távolítunk el, ha az a törés 
következtében luxálódott, vagy ha a hallás már 
elő ző leg rossz volt.

Az otitis kezdetének felism erése néha nehéz, 
mert a hallójáratot véralvadék tö lti k i s ennek el­
távolítása a fertő zés veszélye m iatt kockázatos. 
Fokozza m ég a dobhártya ellenő rzésének hiányá­
ból származó bizonytalanságot egyrészt az a körül­
mény, hogy a posttraum ás otitis az első  napokban 
nem jár fá jdalom m al és lázzal, másrészt, hogy a 
kórképet az antib iotikus kezelés is m egváltoztat­
hatja.

Egyik betegünk (T. L. 42 é.) haem atotym pa- 
num ának napi 600 000 E penicillin  ellenére is be­
következett elgennyedése nehezen vo lt felism er­
hető  s a m eningitis váratlanul jelen tkezett 3700-as 
liquorsejtszámm al. Ez a tapasztalatunk arra tanít,
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hogy a profilaktikus mű tét javallatát a jövő ben 
penicillinkezelés alatt fejlő dő  s enyhének látszó 
acut otitis, illetve idült nyálkahártyagyulladás ese­
tére is kiterjesszük. A  csont repedésén keresztül 
ugyan is az enyhe gyulladás is okozhat m eningitist 
s ilyenkor az egyébként veszélytelen m ű tét sikere
—  am int ez az újabb közlem ényekbő l is k itű nik  — 
akkor is kétséges, ha azt antib iotikum ok védelm é­
ben végezzük. A szik lacsont töréséhez társuló agy- 
hártyalob ugyanis legtöbbször a tág bazális cister- 
nákból indul ki s ezért gyakran roham os lefolyású. 
Pietrantoni 9 betege közül, k iknek m ű tétét csak a 
m en ingitis első  tüneteinek jelentkezésekor végezte, 
hato t vesztett el.

A  profilaktikus m ű tét jogosultságát támogatja 
m ég az is, hogy a középfülüregek feltárása közben 
nem  egyszer olyan dura- vagy sinussérülésre aka­
dunk, am elynek elő ző leg semmi tünete nem volt.
O. G. 40 é. betegünk egyszerű nek ígérkező  profi­
lak tikus mű tété pl. duraszakadást tárt fel.

A hosszanti törés profilaktikus mű tété az ala­
posan elvégzett antrotomia. Ha azonban az atticus 
laterális fala, a híd törött, vagy ha a tegm en felett  
durasérülést találunk, konzervatív radikális mű té­
te t végzünk. Teljes radikális m ű tétnek hosszanti 
tö rés esetén csak akkor van helye, ha a törés idül­
ten  gennyedő , vagy functiójában nagyobb m érték­
ben  károsodott fü le t ért. A haránttörés profilakti­
kus mű tété a radikális mű tét. Ha m ű tét közben — 
am in t az egyik betegünknél (K. M. 25 é.) történt
—  a promontoriumon csontrepedést találunk, a 
belső  fület is feltárjuk. A  labyrin thtörés m egállapí­
tása negatív röntgen m ellett nem  könnyű , viszont 
igen  fontos, mert nem csak a labyrin thectom ia indi­
kációjának kérdése m úlhat ezen, hanem  a labyrin- 
th u s csontos tokjának hiányos csontosodása miatt 
e ttő l függ az is, hogy a sérülésbő l származó élet­
v eszé ly  a beteget egész életén át vég ig  kíséri-e? 
N egatív  röntgen m ellett is fel k e ll tételeznünk a 
belső fü l törését, ha a cochlearis és vestibularis mű ­
ködésének teljes k iesésével egyidő ben a facialis is 
m egbénul. A vestibularis m ű ködésének m egítélése 
az első  napokban sokszor nehézségekbe ütközik. A 
kalóriás vizsgálatnak ugyanis ú tjá t állja a dob­
hártya szakadása, a forgatással történő  vizsgálat 
ped ig a sérült sú lyos állapota m iatt legtöbbször 
nem  jöhet szóba. Kezdetben sok beteg teljes hallás­
k iesésének jellege s jelentő sége sem  állapítható 
m eg. Okozhatja a süketséget az endolym pha ki­
ürü lése, az idegvégkészülék elpusztulása, vagy az 
id eg  elszakadása, de elő idézheti ezt olyan elválto­
zás is, amely m ellett a fü l functió ja visszatér, pl. 
labyrinthrázkódás, bevérzés, vagy akusztikai trau­
ma. Az utóbbi években három olyan betegünk volt 
(E. Gy. 50 é., Cs. I. 41 é. és J. K. 26 é.), aki sérülése 
következtében egyik  oldalon teljesen  m egsiketült, 
de hallása 6—8 nap m úlva részben visszatért.

A koponyaalapi törések fülm ű téti indicatiói- 
nak felállításakor gondolnunk kell végül a késő i 
szövő dmények elhárítására is. Kétségtelennek 
tartjuk, hogy a helyes indicatio alapján szaksze­
rű en elvégzett mű tét nemcsak a korai, hanem a 
késő i meningitissei és agytályoggal szemben is vé­
delm et nyújt. A  sziklacsont repedései —  amint azt

már em lítettük —  gyakran nem csontosodnak ösz- 
sze s csak kötő szövetesen gyógyulnak, de ezek a 
fertő zést késő bb sem  közvetítik  a koponyaű rbe, 
ha a középfül, illetve a belső fül gennyretentiójának 
lehető ségét k iik tattuk s a nyitott fissurát a fül­
m ű téti üreg heg- és hámbélésével elzártuk.

összefoglalás. A  koponyaalapi törés otogen s 
rhinogen szövő dm ényeinek m eggyógyítására, i lle t­
ve azok m ű téti m egelő zésére a fül-orr-gégeorvos 
hivatott.

A  Rókus-kórház koponyaalapi töréses sérü lt­
je inek  rendszeres fülsebészeti e llá tását 1937 óta 
végzik . A  legutóbbi k ilenc évben osztályukra 41 
tom pa erő mű vi behatástól szárm azó sziklacsont­
töréses beteget vettek  fel. Ezek közül 17-et m eg­
operáltak. Egy 81 éves sérültet k ivéve, aki anélkül, 
hogy m ű tétre kerü lt volna, a beszállítása után i 
m ásodik napon súlyos agysérü léseibe belehalt, 
m inden betegük m eggyógyult.

M ű téti indicatió ik  a következő k: 1. O togen 
intracranialis vagy  belső  szövő dm ény, illetve ezek 
gyanúja. 2. Postfracturás m astoid itis. 3. A szik la­
csont darabos törése. 4. S inussérü lésre utaló erő s 
fü lvérzés, vagy nagy terjedelmű  fölm ögötti haem a- 
toma. 5. L iquorfolyás a fülbő l. 6. Profilaktikus m ű­
tét, ha a törés gennyedő  fü let ért, vagy ha a sérü lt  
fü lben otitis keletkezett.

Á ltalában a fülsebészet típusos mű téti eljárá­
sait alkalmazzák az esetenként szükségessé vá ló 
m ódosításokkal. Mű ködő  labyr in thus mellett m as­
toid itis, vagy egyszerű  hosszanti törés profilaktikus 
m ű tétéként antrotom iát, a híd darabos törésekor 
pedig konzervatív radikális m ű tétet végeznek. A 
klasszikus radikális mű tét csak akkor jogosult, ha 
a törés idü lten  gennyedő , vagy  functiójában na­
gyobb m értékben károsodott fü le t ért. Labyrinthi­
tis, labyrin thogen m eningitis, vagy  a labyrin thus 
darabos törése esetén  labyrin thectom iát végeznek.

A  szakszerű  m ű tét a késő i koponyaű ri szövő d­
m ényekkel szem ben is védelm et nyújt, mert m eg­
szünteti a közép-, illetve belső fü l gennyretentió já­
nak lehető ségét s a csontosán össze nem gyógyu lt, 
nyito tt fissurát a mű téti ü reg heg- és hám bélése 
elzárja.
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A rch . k lin . C h ir. 196. (1939). —  Julliard:  Z. U n f. m ed. 
u. B e ru fsk ra n k h . 29. (1935). —  Jungmichel: D tsch . Z. 
gerich tl. M ed. 26. (1936). — Koch: Zbl. f. H a ls - usw . 
H eilk . 18. (1932). —  Kuznyecov: C h iru rg i ja  9. (1938). — 
Lachapéle: J. d e  Radiol. 22. (1938). —  Letnik:  V estn . 
O tol. 1. (1940). ■— Lüscher: L e h rb u c h  d e r O h re n h e i l­
k u n d e . V erl. S p rin g e r, 1952. —  M ayer E. G.: R ö n tg en ­
p ra x is  10. (1938). — Morozov: V estn . Chir. 59. (1940).
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—  Nager: P ract. o to l. 11. (1949). — Pietrantoni:  Ref. 
Zb l. f. H als- usw . H e ilk . 30. (1938). —  Profasio: Otol. 
ecc, ita l. 18, (1949). —  Ramadier e t Caussé: T ra u m a tis -  
m es de l ’oreille. P a r is , 1937. — Rathcke: A rch . f. k iin . 
C h ir. 19. (1940). —  Rehnberg: D uodecim . 53. (1937). — 
Ruttin:  Zbl. f. H a ls- u sw . H eilk . 12. (1928). —  Ruttin:  
M schr. f. O hrenh. 71. (1937). —  Schaack: A rch . f. k iin.

C h ir . 97. (1912). —  Skoog: A c ta  O to-laryng . S uppL  
L X X V . (1949). —  Tanturri:  Ref. Zbl. f. H als- u sw . 
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A  P écs i O rvo s tu d o m á n y i E g y e te m  I I .  sz. B e lg y ó g y á s z at i  K l in ik á já n a k  ( ig a z g a tó : H á m o r i  A r tu r  dr. e g ye t, ta n á r )  k ö z lem én ye

A d o t o k  a  g o l y ó f h r o m b u s  f e l i s m e r é s é h e z

I r t a :  T O M P A  S Á N D O R  dr .

A  szívben elég gyakran képző dik thrombus. 
A vérrögképző désnek azonban azt a kü lönös for­
m áját, am elyet golyóthrom bus (g. t.) n éven  jelöl­
nek meg, általában ritka jelenségnek tartják. A v i­
lágirodalomban kb. 80 eset került eddig közlésre, 
de az a tény, hogy az aránylag kis ágylétszám ú 
pécsi II. sz. Belk lin ikán két év alatt 4 esetben ta­
lálkozhattunk evvel a syndrom ával, m utatja, hogy 
biztosan gyakrabban fordu l elő . A g. t. felism erése 
pár évvel ezelő tt csak akadém ikus jelen tő ségű  volt. 
A véralvadásgátló anyagok  megismerése, valam int 
a szívsebészet óriásm érvű  fejlő dése azonban the- 
rapiás megoldásokra is m ódot nyújthatnak.

Az első  g. t.-t William Wood (1) közölte 1814- 
ben. Boncoláskor nagy g. t .-t  talált a bal pitvar­
van, am ely szelep m ódjára elzárta a stenoticus 
m itralis szájadékot. A  ném etek Recklinghausen-t 
(2) tartják a g. t. első  leírójának, aki 1883-ban 
ism ertetett két esetet. A zután számos közlés tör­
tén t, de Ziemssen (3) vo lt az első , aki m egkísérelte 
élő ben való felism erését. A z 1920-as években és azt 
m egelő ző leg igen nagy v ita  fo ly t a g. t. defin itió ját 
illető en.

Hewitt (4) és Welsh (5) szerint g. t.-ró l csak 
akkor beszélhetünk, ha:

1. a véralvadék kerek  v. ovális alakú,
2. m inden oldalról sim a felszínű ,
3. tapadásnak sem m i nyom át nem m utatja,

4. a thrombus átm érő je nagyobb, m in t az 
elő tte lévő  nyílás.

Abramson (6) ezen feltéte lek  alapján 1924- 
ben az addig m egjelent közléseket revideálta és 
szerinte csak 20 eset tartható valódi g. t.-nak. V ilá­
gos, hogy a kérdésnek ez a m erev tárgyalása h ely ­
telen. Az utolsó években m egjelent közlések már 
a functionalis szem pontokat helyezik elő térbe. 
K lin ikailag az a lényeges, hogy a throm bus el- 
zárja-e a véráram útját vagy  sem, lényegtelen, 
hogy szabad vagy kocsányos.

Eseteink ismertetése.

1. sz. eset: I. K .-né 46 év e s  nő beteg . K é t íz b en  fe ­
k ü d t a k lin ik án . E lő ször 1951. szep t. 19-tő l nov. 30-ig, 
m a id  1952. jan . 6-án. A  b e te g  e lm o n d ja , hogy 16 éves 
k o rá b a n  v itu s tá n c a  vo lt. 40 éves ko rá ig  jó l é re z te  
m ag át.

E ttő l kezdve m u n k a v ég z ésk o r fu llad t, lá b a i e s te ­
fe lé  m eg d ag ad tak , regge lre  az o n b a n  lá b d u zz an a ta  e l­
m ú lt. Bejövetele elő tt 2 hónappal idő nként erő s szív ­
dobogást érzett, m elynek kiváltó okát nem sikerült 
megfigyelnie, de észrevette, ha elő redő l, az megszűnik.

M á sfé l h é t ó ta  e rő se n  köhög, fő leg  h a  feksz ik , e m iat t  
ü lő h e ly ze tb en  alsz ik .

Néhány részlet a felvételi státusból: K p. fe j le tt  és  
tá p lá l t  nő beteg, m é rsé k e l t lábszár-v izenyő . Az u j jak o n  
és az  a jk ak o n  erő s cyanosis. Jo b b o ld a lt a  rekesz fele tt 
3 h .-u j jn y i  fo ly ad ék g y ü lem n ek  m eg fe le lő  to m p u la t. 
S z ív  b a lra  2 h .-u j ja l, jo b b ra  1 h .-u j ja l  nagyobb. Szív ­
csú cs fe le tt systo les és d iasto les zö re j, ab so lu t ar ry th -  
m iá s  sz ívm ű ködés. M á jto m p u la t 3 h .-u j ja l h a la d ja  
m e g  a  jo b b  b o rdaíve t.

Néhány laboratóriumi eredmény: R R : 150/120 
H g m m , EK G : p i tv a r f ib r i l la t ió s  a r ry th m ia  abso lu ta . 
M e llk a s-r tg .: p an g áso s tüdő m ező k, m itra l isa n  confi- 
g u r á l t  szív, b a lra  m á s fé l h .-u j ja l v a n  a  m e llkas szélé­
tő l, jo b b ra  1 h .-u j ja l  nagyobb. O sc illa tiós v izsg á la t 
( tö b b  ízben  m eg ism éte lve): az alszárakon az oscillatiók 
m indkét oldalt hiányoznak. S tro p h a n tin -k ez e lésre  a  
a  b e te g  á llap o ta  ja v u lt ,  m a jd  p e r os d ig itá lis -k ezelésre  
b e á l l í tv a  h az ab o csáto ttu k .

1952. jan . 6-án ism é t k l in ik á n k ra  k e rü l. E lm ondása 
s z e r in t  k é t h ét ó ta  n ag y o n  m e g d ag a d tak  a lábai, fu l­
lad , n em  tu d  fek ü d n i, id ő n k é n t b ő re  e rő sen  e lkékü l. 
V é g ta g ja ib a n  zs ib b ad á st érez és v é g ta g ja i e lh id eg ü l-  
nek .

E lté ré s  az elő ző  s tá tu s tó l :  e rő sen  dyspnoes, cy an o - 
t ic u s , n ag y m érték ű , té rd e k e n  fe lü l te r je d ő  oedem a. A 
b e teg  p á r  ó ra i k l in ik a i ta rtó zk o d ás u tá n  m eghalt.

Sectiós lelet fő bb részletei: Szív m egnagyobbodott,, 
a  m e g n ag y o b b o d ásb an  a  jo b b  k a m ra  vesz részt. A bal 
pitvarban  kb. zölddiónyi nagyságú kocsányon lógó 
thrombus van, A b a l v é n á s  szá jad ék  b eszű k ü lt. A  k é t -  
h eg y ű  b il len ty ű  m e g v astag o d o tt. Az a o rta , a r t. i l iaca  
co m m u n is , az art. i l ia c a  ex t., a r t. i l ia c a  in t., a rt. fem o­
ra lis , a r t .  t ib ia lis an t. e t  post, m in d k é t o ld a lt szabad .

2. sz. eset: Gy. M .-n é  42 éves nő beteg . 1953. o k t.
11— 19-ig fe k ü d t k l in ik án k o n .

F e lv é te lk o r  a  b e teg  beszé ln i n em  tu d . A  kórelő z­
m é n y t fé r je  m ond ja  el. H é t évve l eze lő tt rh e u m á s 
lá za  v o lt. S zívpanaszai kb . 3 évvel eze lő tt kezdő dtek . 
M o zg ásk o r nehézlégzés je le n tk e z e tt. P an asza i á l lan ­
dóan  fokozód tak . Je le n le g i betegsége kb. egy h é tte l 
eze lő tt lé p e tt  fel. R eggel do lgozn i k ez d e tt, az u d va r t  
sep erte , m a jd  u tá n a  lép cső n  fe lm enés közb en  h ir te len  
e lese tt. B eszé lő képessége e lv esze tt és fe lá l ln i nem tu ­
do tt. O rv o sa  k l in ik á ra  u ta lta .

F elvételi státus fontosabb részei: K p. fe j le tt ,  gyen­
gén tá p lá l t  nő beteg. S zívcsúcslökés a  V I. bo rdaközben  
az e lü lső  h ó n a ljv o n a lb an , 5 fo r in tn y i te rü le te n  ta pin t­
ható . D ias to les su rra n ás. A  szív b a l ra  k é t  és fé l, 
jo b b ra  m á s fé l h .-u j ja l m egnagy o b b o d o tt. D obbanó  
systo les h an g , fúvó je l le g ű  syst. zöre j, crescendo  d ia ­
sto les z ö re j, m e lynek  p u n c tu m  m a x im u m a  a  csúcson 
van. P ú im . I I. ékelt. A bs. a r ry th m iá s  sz ívm ű ködés. 
Id e g re n d sz e r  részérő l: jo b b o ld a li h em ip ares is , to tal is  
ap h asia .

Laboratóriumi vizsgálatokból: R R : 140/70 Hgmm,, 
EK G : p itv a r f ib r i l la t ió s  a r ry th m ia  abso lu ta .

B e jö v e te lé n ek  5. n a p já n  ú ja b b  em b o lisa tio  tö r té n t 
és a  b a l a lsz á r  kékesen  e lszínező dö tt. O sc illá tiós v izs­
g á la to t e k k o r  végeztünk : az osc illá tiós k ilen g ések  az:
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a lszá rak o n  m in d k é t o ld a lt h ián y o z tak . A  b e teg  1953. 
okt. 19-én m eghalt.

R észletek a sectiós leletbő l: A  sz ív  sú ly a  350 g, 
csúcsát m in d k é t k am ra  a lk o tja . A  sz á ja d ék o k  közül, 
a b icusp . b il len ty ű  sz á ja d ék a  csu p án  a középső  u j jat  
fo g ad ja  be. A  jobb k a m ra fa l 5 m m  v astag . A  bal p it­
varban d iónyi nagyságú g. t. található (1. áb ra ). A  b a l­
o lda li a r té r ia  fem ora lisban  a  l ig a m e n tu m  in g u in a le  
a la tt i  ré sz en  em bo lisá lt vérrö g , e ttő l d is tá l isa n  th ro m - 
bo tisa tio . A  jobbo ldali a r té r ia  fem o ra lis  szabad. Kopo­
n y a ü re g b e n : a  balo ldali ce reb r i m e d ia  k i in d u lása  
m in teg y  3 cm -re l, ob tu rá ló  rögösödés.

3. sz. eset: R. F .-né 46 éves nő beteg . 1952. ja n . 21— 
30-ig fe k ü d t k lin ikánkon . E lm o n d ása sz e r in t m ásfé l 
h ó n a p ja  érz i m agát betegnek . M u n kavégzésko r, s ie tés­
ko r e rő s szívdobogást kap . Olyan érzése van, m intha 
szíve »kicsavarodna«, ilyenkor a bal oldalára fekszik 
és panaszai megszű nnek. Az alsó v é g tag ja ib a n , a  té rd ­
tő l le fe lé , m ozgáskor fá jd a lm a t érez. Lábai gyakran 
elzsibbadnak. A  zsibbadás általában a láb fe jeken kez­
dő dik és fe lfe lé halad, ugyanekkor lábai elfehérednek 
és jéghideggé válnak. G y a k ra n  szédü l. Ü gy érz i, ha 
nem  ü ln e  le, elesne. M ás p an a sz a  n incs.

.fi

1. ábra.

A  fe lvé te li státus fő bb részletei: Jó l f e j le t t  és tá p ­
lá l t  nő beteg . Szívcsúcslökés n em  ta p in th a tó . B a lra  m i­
n im á lisa n , job b ra  m ásfé l h .-u j ja l m eg nagyobbodo tt 
szív. C súcson  d iasto les zöre j, k e ttő zö tt I I. h an g , n y itás i 
k a t ta n á s . Púim . II. éke lt. A bs. a r ry th m iá s  sz ívm ű kö­
dés. M á j, lép  nem  ta p in th a tó . E gyéb e lté ré s  n incs.

R észletek a labor, vizsgálatokból: R R : 150/80 
H gm m . M ellkas-rtg .: tü d ő  neg., szív  b a l ra  m in im á li­
san , jo b b ra  1 h. u j ja l  nagyobb, m it ra l isa n  co n figu rá lt. 
E K G : p itv a r f ib r i l la tió s  a r ry th m ia  ab so lu ta .

Oscillatiós vizsgálat (be jöve te lko r): M indkét al- 
száron hiányoznak az oscillatiós kilengések. E gyébkén t 
az  a lszá ra k o n  m ás e lté rés nem  ta lá lh a tó .

A  b e teg  az ágynyuga lom  h a tá sá ra  p an aszm en tessé  
v á lt. K lin ik a i ta rtó zk o d ásán a k  7. n a p já n  tá rs a i  szóra­
k o z ta tá sá ra , orvosi t i la lo m  e llen é re  to rn á z n i kezd ett 
és  5 perces erő s testm ozgás u tá n  h ir te le n  rosszu l le tt. 
E m b o lisa tio  tö r té n t és jo bbo lda li h em ip a res is  és tota ­
lis  a p h a s ia  fe jlő dö tt k i, v a la m in t a  b a l alsó  vég tag  
a r té r iá s  elzáródása. A  b a l com b cy an o ticu s le tt, a bal 
a lsó  v ég tag  a té rd tő l le fe lé  feh ér, h id eg  ta p in ta tú. Bal 
co m b  kö rfo g a t: 48 cm , job b é 47 cm . L áb sz á r b a lo ld a lt 
30 cm , jobbo lda lt 27 cm . P u lsu s: 154/m in, R R : 185/145 
H g m m . A  beteg az em bo lisa tio  u tá n  36 ó ráv a l m eg­
h a lt.

Részletek a sectiós leletbő l: A sz ív  sú ly a  500 g. A 
b a l v é n á s  szájadék  csu p án  a  m u ta tó u j j  h eg y é t fo gad ja

be. A  jo b b  k a m ra fa l  v as tag ság a  6 m m . A  bal p itvar 
üregében, szabadon elhelyezkedő  k isd ióny i nagyságú 
g. t. van. A b a l a r té r ia  fem o ra lisb a  em b o lisa lt rög ­
rész le t. A  jo b b  o. a r t .  fém . szabad. K opo n y aü reg : a 
b a lo lda li a r té r ia  c e re b r i m éd iában  a  lu m e n t te l je sen  
k itö ltő  em b o lisa lt v é rrö g .

4. sz. eset: K . F . 50 éves c ipő gyári m u n k ás. 1954. 
feb r. 4 -tő l m árc . 4-ig  fe k ü d t k lin ik án k o n .

Anam nesis: 1951 ó ta  beteg. A dd ig  te l je se n  egész­
ségesnek  é rez te  m a g á t. É szrevette , h o g y  k ö nnyen  k i­
fá rad , já rá sk o r  fu l la d . B elégzése v o lt nehéz. O rv o sa 
ág y n y u g a lm a t re n d e lt  és p e r os d ig ita lis  k ész ítm én yek ­
ke l kezelte . U tá n a  ism é t dolgozni k e z d e tt, d e  k ö nnyen  
e l fá ra d t és fu l la d t. B á r  könnyebb  m u n k a b eo sz tás t k a­
po tt, m ég is a  jö v és-m en és nehéz fe la d a t v o lt szám ára . 
Igen  la ssan  tu d o tt  csa k  m enn i, közb en  többször m eg  
k e l le t t  á l ln ia , hogy  k ifú j ja , k ik ö h ö g je  m ag át. 1953 
n y á r  e le jé n  é j je l  a lv ásb ó l fe léb red t, ro sszu l érez te  m a ­
gát. Ü gy érezte , m in th a  részeg lenne, fe je  k á b u lt vo lt, 
ba l keze, b a l lá b a  e lzs ib b ad t, alig  tu d o t t  rá lép n i, m a jd  
ezek  a p an aszo k  e lm ú lta k . 1953 d ecem b eréb en  lázas 
le tt. L áza  m ásfé l n ap ig  ta r to tt. Egy h é t re  r á  jobb  lá b a

2. ábra.

fázn i k ez d e tt és lá b u j ja i  egyre jo b b a n  é rz ék en n y é  
v á lta k . L áb á n  a  b ő r  la ssan k én t e lszínező dö tt, k é k e s­
vö rös le t t  és á l la n d ó  szúró  je l le g ű  fá jd a lm a k  lé p ­
te k  fel.

Fontosabb részek a felvételi státusból: K p. f e j le t t  
és tá p lá l t  fé rf ib e teg . S zívcsúcslökés az V. b o rd ak özb en , 
a  m ed. clav. v o n a lb an . Szív: b a l ra  fé l h .-u jja l, job b ra  
1 h .-u j ja l  nagyobb . D obbanó e lső  hang , h a sa d t I I , 
han g , pú im . I I. ék e lt. A jobb a lsz á r  egészében v é k o­
nyabb , jo b b  lá b fe j hű vösebb  ta p in ta tú  és a  lá b h á t fo l­
to sá n  cyano ticus. A z ö regu jj végső  p erce  k ék esen  e l­
sz ínező dö tt, é rzék en y . Az a r té r ia  d o rsa lis  ped is, az 
a r té r ia  t ib ia l is  p o s te r io r  és az a r té r ia  fem ora lis  lü k te ­
tése  ég jük  o ld a lo n  sem  ta p in th a tó .

R észletek a laboratóriumi vizsgálatokból: R R : 
170/110 H gm m , oscillatiós vizsgálat: az oscillatiós k i ­
lengések m in d ké t alszáron hiányoznak. EK G : p i tv a r ­
f ib r i l la tió s  a r r y th m ia  absoluta.

M ivel a  b e teg n é l m ég az a r té r ia  fem ora lis  lü k te ­
tése  sem  v o lt ta p in th a tó  egy ik  o ld a lo n  sem , e z é r t  
a o r to g ra p h iá t v ég e z te ttü n k  (az a o r to g ra p h iá t K udász 
prof. végezte). A  tra n s lu m b a lis  a o r to g rap h iáv a l, az 
a o r ta  v ese a la t t i  szakasza, v a la m in t az a r té r ia  i l ia c a  
com m un is n em  te lő d ö tt. A bal a r té r ia  fem ora lis  a  col- 
la te ra l iso k  ú t já n  te lő dö tt.

A  b e teg  á l lan d ó  erő s v ég ta g fá jd a lm a k ró l p a n a sz ­
k odo tt, d e  k e r in g é s i e lég te lenség i tü n e te k e t k l in ika i
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ta r tóz k o d á sa  a la tt n e m  tu d tu n k  k im u ta tn i .  É rtág ító ­
szerek  fá jd a lm a it n em  befo lyáso lták .

III. hó 4-én d. e. hő mérő zés közben a beteg hir­
telen rosszul lett, elkékült és pár percen belül meghalt.

Sectiós lelet fontosabb részletei: A z a r té r ia  és a 
v en a  fem o ra lis  p re p a rá lá s a  és á tm etszése  u tá n  a m e ll­
kas i és h as i sze rv ek e t egészében  v e t té k  k i. A  hasi 
a o r ta  m eg n y itásak o r fe l tű n ik , hogy a h a s i ao r tá b a n  az 
a r té r ia  ren a liso k  e re d é se  a la tt, m in teg y  2 h .-u j ja l az 
é r - lu m e n t k itö ltő , sz ű rk é sb a rn a , a ba l a r té r ia  com mu- 
n isb a  va ló  b e te r je d é se k o r  szű rk ésfeh ér, a  jo b b  iliaca 
com m un is és az il iaca  in te rn a , v a lam in t az i l iaca  ex ­
te rn a  és az a r té r ia  fe m o ra l isb a n  sö té tv ö rö s, töm ö tt, az 
é rfa lh o z  erő sen  ta p ad ó  rö g  ta lá lh a tó  (2. áb ra ). A  lá - 
g y é k h a jla t a la t t  az a r té r ia  és a v en a  fe m o ra l is  m ind ­
k é t o lda lon  szabad. A  sz ív  csúcsát a  jo b b  k a m ra  a l­
k o tja . S zem betű nő  a  jo b b  k a m ra  n ag y ság a a  b a l k am ­
rá v a l szem ben, to v áb b á, hogy  a bal p i tv a r  és a ba l 
fü lese feszü l és e lő dom borod ik . In  s itu  tö r té n t  m eg­
n y itá sa k o r  és óvatos fe l tá rá sa k o r  n ag y o b b  m enny i­
ségű , la zá n  a lv ad t sö té tv ö rö s  hu lla i v é ra lv a d é k  távo ­
zik. A pitvar üregének óvatos feltárásakor feltű nik,

3. ábra.

hogy a bicusp. szájadékba beékelő dve mintegy diónyi 
nagyságú, a hullai véralvadéknál tömöttebb, golyó­
alakú rög látható. A g o ly ó a lak ú  th ro m b u s m obilis 
n incs összekö tte tésben  a  p itv a r fa lla l. A  b icu sp . szá ja - 
d ék  csak  a k isu j j h eg y é t fo g a d ja  be (3. áb ra ).

Megbeszélés.

Az I. számú esetünkben kocsányos g. t., a többi 
esetben pedig valódi g. t. fordult elő .

Az irodalomban ta lá lt  g. t. közlem ények is 
fő leg sten. o. ven. sin. esetekbő l származnak, azon­
ban leírtak hypertonia-betegséggel kapcsolatban is 
bal pitvari g. t.-t (11, 14), néhány esetben pedig 
a jobb pitvar g. t.-áról szám oltak be (9, 10).

Francia szerző k (7, 8) a g. t. m echanism usát 
utánzó ún. m assiv bal p itvar i throm botisatiót kö­
zölnek, ahol az egész p itvar t kitöltő  fa lhoz tapadó 
vérrögösödés okoz haem odynam ikai akadályt.

A g. t. tüneteit csalódásig utánozhatják m ég a 
szívben elő forduló tum orok (myxoma, fibroma, 
sarcoma) (15) is.

Már Ziemssen (3) megpróbálta élő ben fe lis­
m erni a g. t.-t. Szerin te m itral stenosis, nagyfokú 
cyanosis, alszár-oedem a, a végtagok h ideg tap in­
tata és az ujjak gangrenái volnának azok a k lin i­
kai jelek, am elyek alapján ez az elváltozás fe lis­
merhető . Az utána következő  közlem ények is ál­
talában ezeket a jelenségeket em elik  ki, de egé­
szen változatos az a k lin ikai kép, am elyrő l beszá­
molnak. Első n (12) hangsúlyozza a peripheriás 
keringési zavarok jelentő ségét, a tünetek gyors 
változását, az erő s cyanosist és a végtagok h ideg 
tapintatát. Erstem és Lawrence (13) a helyzetvá l­
tozásokkal kapcsolatos jelenségekre hívják fe l a 

r figyelm et. B etegük  paroxysm alis dyspnoe alatt 
te ljesen  laposan feküdt, m ivel ü lő helyzetben azon­
nal elvesztette eszm életét. Sokan (6, 12, 15, 16) a 
peripheriás em bolisatiók, továbbá a hem iplegiák 
gyakori fellép tét írják le a g. t.-sal kapcsolatban. 
Schwartz és Biloon (14) eseteikben jellegzetesnek 
tartják a beteg d ig ita lis iránti refracter v iselked é­
sé t és kiem elik a pitvarfibrillatio állandó je len lé­
tét. Evans és Benson (15) a g. t. felism erésére a kö­
vetkező  tüneteket tartják jellem ző nek: nagyfokú 
dyspnoe, gyorsan progrediáló cardialis e légtelen­
ség, szédülés, eszm életvesztés, pitvarfibrillatio, pe­
ripheriás érjelenségek, helyzetváltozásokkal kap­
csolatos tünetek. K iem elik  a szívtáji fájdalm ak 
gyakoriságát. Szerin tük a g. t.-sal szövő dött m it- 
ra lis stenosisoknál gyakori a szívtáji fájdalom, 
szem ben az egyszerű  sten. o. ven. sin.-vel.

A  klin ikai képet á ttek in tve megállapíthatjuk,  
hogy  a tünetek fő leg  a csökkent perctérfogat kö­
vetkeztében jönnek létre. A  m itralis szájadékot e l­
záró g. t. a keringést úgy befolyásolja, hogy az, 
az egyébként is szű kebb szájadékot functionálisan 
tovább szű kíti. A  throm bus ugyanis golyós szelep­
kén t mű ködik:

1. elzárja a m itra lis szájadékot,
2. kitölti a bal p itvart és ezáltal a pitvar be­

fogadóképességét csökkenti,
3. a venae pulm onaleseket részben vagy egész­

ben obturálja.
Ez az utóbbi ké t m echanism us szerepel leg ­

gyakrabban a perctérfogat csökkenésében. A tüne­
tek : szédülés, ájulás, peripheriás érjelenségek, 
isem iás szívfájdalm ak, fokozódó szívelégtelenség 
ezt jelzik .

A  peripheriás keringési zavarok lehetnek 
állandóak és átm enetiek. Ha a g. t. alsó pólusa pl. 
kezd beékelő dni, v. átm enetileg elzárja a m itralis 
szájadékot, úgy roham okban jelentkező  keringési 
zavarok lépnek fel, am elyek eszm életvesztéssel < 
járhatnak. Másrészt, a perctérfogat nagymérvű 
csökkenése állandó keringési zavart hoz létre. így 
a szív tő l legtávolabb levő  erekben a pulsushullám 
nagyon kicsi lesz, az erek lük tetésének tapintható- 
sága eltű nik. Továbbá a szövetek anoxiássá vá l­
nak, ulcusok, gangrenák keletkeznek.

Ném elyek más m echanism ust is szerepeltet­
nek. Perry és Davie (18) közlem ényükben Fish- 
berg elm életét fogadják el, aki compensatoricus 
vasoconstrictióval magyarázza a peripheriás ke­
r ingési zavarok létrejö ttét. Szerinte ez a compen-
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satoricus vasoconstrictio, am ely a környéki ere­
ken érvényesül, védi m eg az életfon tos szerveket 
(agy) a csökkent perctérfogat következtében létre­
jött anoxia káros hatásától.

A  g. t. diagnosisa a tünetek változatossága 
m iatt nem könnyű  feladat. Wallach és munkatár­
sai (16) hangsúlyozzák, hogyha elő fordulásának 
lehető ségére nem h ív juk  fe l elő ző leg a kórboncnok 
figyelm ét, úgy m ég sectiónál is nehéz lehet a fe l­
ism erése. Tehát legfontosabb, hogy gondoljunk rá, 
és így  keresni fogjuk azokat a jelenségeket, ame­
lyek  alapján felism erhető vé válik.

M egfigyeltük, hogy betegeink már az anam­
nesis felvételekor elm ondanak olyan panaszokat, 
am elyeket az egyszerű , com plicatio nélküli bal 
vénás szájadékszű kület tünettanába nehezen vagy 
egyáltalán nem tudunk beleilleszteni. Különösen 
jellem ző k azok a m úló jellegű  peripheriás kerin­
gési zavarok, am elyek ism étlő dnek. Továbbá bizo­
nyos subjektiv panaszok, m elyeket a helyzetvál­
toztatás vált ki, vagy  szüntet m eg. A többek által 
kihangsúlyozott szív tá ji fájdalom is  olyan tünet, 
am i gyanúnkat felkeltheti a g. t. irányában.

Vélem ényünk szerint könnyebbséget okoz, 
hogy a g. t. fő leg a m itral-stenosisban szenvedő 
betegeken keletkezik , tehát ezeknél keressük, itt 
kell elő fordulásával számolnunk. Sokan kiem elik 
a pitvarfibrillatio állandó elő fordulását, m egfigye­
léseink  alapján ezt m i is m egerő sítjük.

M ivel a g. t. tünettanában a peripheriás ér­
tünetek elő fordulása a leggyakoribb jelek közé 
tartozik, oscillatiós vizsgálatokat végeztünk bete­
geinken fekvő  helyzetben. Az oscillatiós vizsgála­
tokkal m egállapítottuk, hogy a g. t.-os betegeken 
az alszárakon m indkét oldalt h iányoznak az oscil- 
latiók. Control vizsgálatokra, a k lin ikán ápolás 
ala tt álló, 60 sten. o. ven. sin .-ben szenvedő  bete­
get használtuk fel. Ezek között a legsúlyosabb fokú 
stenosisok, m ű téttel, sectióval igazolt gornblyuk- 
stenosisok, súlyos decom pensatiós tünetekkel, p it- 
varfibrillatióval, peripheriás em bolisatiókkal szö­
vő dött m itralis stenosisok szerepeltek nagy száza­
lékban.

Control-eseteinkben kétoldali oscillatiós k i­
esést nem találtunk. Feltevésünk szerint stenosis, 
pitvarfibrillatio és az alszárakon az oscillatiók két­
oldali hiánya olyan triast képez, amely jelzi a g. t. 
fennállásának lehető ségét. Em iatt javasoljuk m in­
den m itral-stenosisban szenvedő  betegen az oscrl- 
latio rutinszerű  elvégzését.

D ifferentialis diagnostikai szempontból fon ­
tos m egjegyezni, hogy hasonló elváltozást látha­
tunk még az ún. magas elzáródásnál is, pl. a hasi 
aorta throm bosisánál vagy embóliájánál. Ilyenkor 
az anamnesis; az általános tünetek, továbbá az 
aortographia elvégzése dönti e l a kérdést. Ha 
aortographiával érelzáródásra utaló tüneteket nem 
tudunk kim utatni, úgy az oscillatiók kétoldali  
kiesését, adataink szerint a g. t. okozza.

Azonban nagyon ritkán a g. t .+ h a s i aorta e l­
záródás együttesen is elő fordulhat, am int ezt a 4. 
sz. esetünkben láthattuk. Hasonló esetet Evans
(17) is közölt.

Felm erül az a gyanú, hogy a kétoldali oscilla­
tiós k iesés m indig embolisatio következm énye.

A peripheriás artériás em boiisatiók, am elyek 
sten. o. ven. sin .-nél igen gyakoriak, komolyabb 
differentia lis diagnosztikus nehézséget azonban 
r itkán fognak okozni. Ilyen esetekben rendszerint 
egyoldali elzáródásról van szó, ezért tartós két­
oldali oscilatiós k iesést az a lsó végtagokon nem 
látunk.

Az I. sz. esetünkben a peripheriás embolisa- 
t ió t teljes biztonsággal k izárhattuk, m ivel a kór­
boncnok a gondosan elvégzett sectio alkalmával 
a peripheriás ereket szabadnak ta lá lta.

A  II. sz. esetben egyik  o ldali embolisatio sze­
repelt és az oscillatiók ennek ellenére m indkét 
oldalon hiányoztak.

A  III. sz. esetünkben az oscillatiós k iesések 
legalább 7 nappal m egelő zték a peripheriás em bo- 
lisatiót jelző  acut tünetek fellép tét.

B ilaterális oscillatiós k iesést a g. t. esetekben 
tehát vélem ényünk szerint a csökkent perctérfogat 
magyarázza meg, m elyet a g. t. szelepszerű  m ű kö­
dése idéz elő .

N égy betegünk közül kettő  nem  volt decom - 
penzált (II. és IV. eset), ezek halálát közvetlenül 
a g. t. idézte elő . Tehát mitr. stenosisos beteg h ir­
telen  halálakor gondolni kell a g. t. beékelő désé­
nek lehető ségére is. A  4. sz. esetünkben a gondosan 
elvégzett sectio pontosan m utatta  a beékelő dött és 
a stenoticus szájadékot tökéletesen  obturáló g. t.-t.

Az elm ondottakból következik , hogy a g. t. 
keletkezése mitr. sten.-nál nem  olyan ritka, m in t 
eddig gondoltuk és m ivel decompensatio nélkü l, 
közvetlenül halálhoz vezet, felism erése gyakorlati 
jelentő ségű . Az általunk felism ert syndromával a 
g. t. gyanúja felm erül, de feltételezhető , hogy m ás 
diagnosztikus módszerek, pl.: angiocardiographia, 
vagy egyéb modern vizsgáló eljárások majd leh e­
tő vé teszik a g. t. direct k im utatását.

A  g. t. felism erésének kérdése élő ben két 
szem pontból igen fontos:

1. prognosztikai szem pontból,
2. therapiásan.
Prognosztikailag a g. t. nagyon korlátozott 

élettartam ot jelent. Ezek a betegek  k ivétel nélkü l 
napok, ill. hónapok alatt m eghalnak.

Másik fontos probléma a therapiás leh ető sé­
gek kérdése. K étségkívü l, a gyógyítás leg fon to­
sabb és legjárhatóbb útja a profilaxis: a stenosisok  
m ű téti megoldása. A stenosisok  g. t. complicatiója 
eggyel több indicatiót je len t a gom blyuk-stenosi- 
sos beteg sebészi kezelésére, a mitrális com m issu- 
rotom ia elvégzésére.

A k ifejlő dött g. t. esetekben  is meg k ell k ísé­
relni a m ű téti m egoldást, m ert ezek a betegek 
m ind rövid idő n belül m eghalnak. M ű téti m eg­
oldások technikai k idolgozása sebészi feladat.

összefoglalás. 1. N égy  esetben élő ben fe lve t­
tük a m itral stenosishoz társuló g. t. elő fordu lá­
sának lehető ségét, am elyet a sectiós lelet m egerő ­
sített.

2. Eseteink kapcsán m egbeszéltük a g. t. fe l­
ism erésének kérdését. Foglalkoztunk a syndrom a
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pathom echanism usával és a g. t. differentialis 
diagnosztikai problém áival.

3. A  mitralis stenosisban társuló g. t. gyanú­
jának felvetésére új syndrom át ism ertettünk, ame­
lyet a vitium, p itvarfib rilla tio és az alszárakon. 
fekvő  helyzetben v izsgá lt oscillatiós k ilengések 
kéto lda li hiánya alkot. Javasoljuk m inden mitralis 
stenosisban szenvedő  betegen az oscillom etriás 
vizsgálat elvégzését.

4. Felhívjuk a f igye lm et a g. t. gyakoribb elő ­
fordulására.

5. Hangsúlyozzuk a g. t. prognosztikus jelen­
tő ségét. Felvetjük a g. t. therapiás megoldásának 
lehető ségét.

Hálás köszönetemet fejezem ki Romhányi profesz- 
szornak a sectiós leletek átengedéséért, a fényképekért,  
valamint azért a meleg támogatásért, amellyel lehe­
tő vé tette, hogy ezek a klinikai esetek kórbonctani 
megerő sítést nyerhettek.-*

* Megjegyzés: A kézirat beküldése óta eltelt idő 
alatt még újabb 3 esetben sikerült élő ben a g. t.-t fel­
ismerni a közölt trias alapján.

I R O D A L O M :  1 .  Wood W.: c i t .  A b r a m s o n  F .  L .  —  
2 .  Recklinghausen: c i t .  A b r a m s o n  F .  L .  —  3 .  Ziems- 
sen V . :  C o n g r e s s  f .  i n n .  M e d .  2 8 1 ,  1 8 9 0 .  —  4 .  Hewitt: 
c i t .  A b r a m s o n  F .  L .  —  5 .  Welsh: c i t .  A b r a m s o n  F .  L . 
— 6 .  Abramson F. L.: A m .  C l i n .  M e d .  3 : 3 2 7 ,  1 9 2 4 .  —
7 .  Soulie P., Bouvrain Y . ,  Com bét J.:  A r c h .  d .  M a l .  d u  
C o e u r  3 9 : 1 5 ,  1 9 4 6 .  —  8 .  Soulie P., Chiche P., Papani- 
colis I .:  A r c h .  d .  M a l  d u  C o e u r  4 2 : 6 6 9  ( 1 9 4 9 ) .  —
9 .  Radding R. S.: A m .  J. M e d .  1 1 : 6 5 3 ,  1 9 5 1 .  —  1 0 . 
Wright I. S. e t  a l . :  A m .  H e a r t  J. 1 0 : 1 2 0 ,  1 9 3 4 .  —  1 1 . 
Strade H. A.: J A M A  1 4 3 : 1 4 0 9 ,  1 9 5 0 .  —  1 2 .  Első n J.:  
A m .  H e a r t .  J .  1 0 : 1 2 0 ,  1 9 3 4 .  —  1 3 .  Ernstene A. C., Law­
rence J. A.: A m .  H e a r t .  J . 1 2 : 6 1 8 ,  1 9 3 6 .  —  1 4 .  Schwartz
S. P . ,  Biloon S.: A m .  H e a r t  J .  7 : 8 4 ,  1 9 3 1 .  —  1 5 .  Evans
W., Benson R.: c i t .  W a l l a c h .  —  1 6 .  Wallach I. B.,
Lukash L.:  A m .  J .  M e d .  V o l .  1 5 .  1 : 7 7 ,  1 9 5 3 .  —  1 7 .  Evans
M. E.: Brit. H e a r t .  J .  V o l .  1 0 .  3 4 — 3 8 .  1 9 4 8 .  —  1 8 .  Perry 
C. B., D a v i e  T . B.: c i t .  E v a n s .

T  o  m  n  a  I I I  a  h  n  o  p  : J J a n u b w  k  e o n p o c y  o 
p a c n o 3 H a n a e a im u  w a p o m d H o z o  m p o M Ő a .

A e t o p  b  ucTLipex c j i y n a n x  cT aB H Ji B o n p o c  o
B03M0HÍH0CTII HajlHHHH V ÍKHBÍ.IX UHU IUapOBHHUOrO  
TpoMöa, co'K TaiomerocH c MiiTpajibHHM c t o po bo m. 
npepnoJiojKCHHe rrnni eo smo jkho c t u ő l ijio noiiTBep- 
JKgeno KapTHHoii, iio.ny'lemioit b pesy.abTa’re ceae- 
HHH. B CBÍT3I1 CO c bohmh cjiyuafiMH aETop IlOgpOÖHO  
onncHBaeT n iisJiaraeT bo bmo h iho it h  pacno3HaBanHH 
y  HaiBbix min iiiapoBngnoro Tpoiuóa. B c boch cTa-rte 
aBTop aamiMacTca nonpocaMii naTOMexaim3Ma cimapo- 
Ma mapoBMjuioro TpoMő a, a TaKHte npoöJieMoií ero 
HH(i)(})cpennHajibHoii miarnocTinai. JJ.t ih nonTBep- 
JKneniin rioao3pcHHH b najiiiumi iuapoBHHuoro TpoM-  
6a, coaeTaiomerocH c MUTpajiwibiM cTeno30M, anTopoM 
npeajiaraeTcn Tpnajja, cocTaBjmiomancn ms nopona 
cepjma, Mepnaiina npencepgiiH n nByrropoHHero 
OTCyTCTBHH OCIIHJIJIHnHOHHblX OTKJIOHeilHM, naß.’II O- 
jjaeMbix b jrcvra'KM noJio>Keniin na roJieHax. A bt o p 
penoMCHayeT HccjieaoBaTb ocnHjiJinunio no roJieiiHM 
y  öojibHbix, ő oJieíoiuHx MiiTpa j ibhe im cxenosoM, h  o6- 
painaeT BHiiMaHiie Ha aacxo BCTpeuaromHecH cjiyuan 
inapoBHHHoro xpoiviSa. Abt o po m nojpiepKHBaexcH 
npornocTiinecKoe 3HaueHHe mapoBujuroro xpoi«6a n 
BMecTe c TeM cTaBiiTca Bonpoc o bo3mohjhoc t h ero 
TepamiH.

Dr. A l e x a n d e r  T o m p a :  Beiträge zur 
Diagnose der Kugelthromben.

In 4 Fällen wurde bei Lebendigen das, zur mitra­
len Stenose sich anschliessende Vorkommen von Ku­
gelthromben angenommen. Die Diagnose wurde durch

d e n  S ek tio n sb e fu n d  b es tä tig t. In  E in k la n g  m it se inen  
F ä l le n  b eh an d e lt V erfasse r a u s fü h r l ic h  d ie M öglich­
k e i te n  d e r K u g e lth ro m b en d iag n o se  a n  L ebendigen. Es 
w ird  ü b e r  den  P a th o m e ch a n ism u s d e r  K u g e lth ro m ­
b en , sow ie ü b e r  d ie  P rob lem e d e r  D if fe ren tia ld iag n ose 
v e rh a n d e lt .  Z u r F es ts te llu n g  d e r  A n n ah m e des zu 
e in e r  m itra le n  S ten o se  g ese llten  K u g e lth ro m b u s em p­
f ie h l t  d e r  V erfa sse r e in  T rias, w e lch es d u rch  das Vi­
t iu m , d ie  V o rh o ff ib r i l la tio n  un d  d as  A usb le iben  d e r 
O sc i l la tio n ssc h w in g u n g  d er b e ise itig en  u n te re n  G lied­
m a sse n  — in l ie g en d e r S te llu n g  u n te rsu c h t — besteh t. 
D ie  O sc illa l io n su n te rsu ch u n g  d er U n te rsc h e n k e l w ird 
b e i m i t ra le r  S ten o se -K ran k e n  em p fo h len . D ie A uf­
m e rk sa m k e it  w ird  a u f  d ie  h äu f ig e r  v o rk o m m en d e K u­
g e lth ro m b e n  g e len k t, d ie p ro g n o stisch e B ed eu tu n g  d er 
K u g e lth ro m b e n  w ird 'b e to n t  u n d  d ie  M ög lichke it e in er 
th e ra p e u t isc h e n  L ö su n g  au fgew orfen .

*

A  s z e r k e s z t ő s é g  m e g j e g y z é s e i t

T o m p a  S án d o r d r. köz lem énye h aszn o s és idő szerű . 
H asznos, m e rt a  g o lyó th rom bussa l edd ig  a  m ag y ar o r­
vosi iroda lom  nem  fog lalkozott. Id ő szerű , m ert — 
a m in t a szerző  is í r ja  —  d ia g n o sz tik á já n ak  tö ké le tesí­
té se  ú t já n  a  m odern  sz ívsebészet ese tleg  a sten o sis ő st. 
ven . s in . e szövő dm ényének  m ű té ti  m eg o ld ásá t teszi 
leh e tő v é .

Hasznosságát és idő szerű ségét hangsúlyozva mégis 
szükségesnek tartjuk a szerző  és olvasó figyelmét fel­
hívni arra, hogy a dolgozat lényegi megállapítása — 
az alsó végtagok oscillatiójának hiánya golyóthrombus- 
ban szenvedő  betegeken — a közölt kazuisztikákkal 
nem kellő  exactsággal van bizonyítva.

N em  v o n ju k  k étségbe, hogy az o sc il la tió k  h iánya 
az a lsó  vég tagokon  a  g o lyó th rom bussa l p a th o g en e tik ai 
ö sszefüggésben  lehet. L og ika ilag  e l fo g a d h a tó n a k  lá t­
szik , h o g y  a  kerin g és o ly an  sú lyos za v a rá n á l, m in t 
a m ily e n t go lyó th rom busos beteg ek en  á l ta lá b a n  le ír ­
n ak , a  p e r ifé r iá s  e re k  p u lsa tió ja  e ltű n h e t. E zt azonban 
az a lsó  és a felső  v ég tagokon  eg y a rá n t v á rn i  kellene, 
h a  az o sc illa tió k  h iá n y á n a k  oka a sz ív b en  v a n  és éppen 
ez ért az o sc illo g rap h iá t a  felső  vég tag o k o n  is e l ke lle tt 
v o ln a  végezn i. A  szerző  á l ta l ész le lt osc il la tio -h ián y  
d ia g n o sz tik a i é r té k é n e k  b izo n y ítá sá ra  e s e t ta n á t  azért 
sem  ta r th a t ju k  m e g n y u g ta tó an  b izony ító  é r té k ű n ek , 
m e rt e lső  betegétő l e ltek in tv e , v a lam e n n y i esetben , a 
2.—3.-ban  az a. fem o ra lisb an , a 4.-ben az  ao r tá b a n  és 
a. i l l ia c a  com m u n iso k b an  em bo lisa tio  tö r té n t  és éppen 
ezért az  o sc illa tio  e l tű n ése  az  á lsó  vég tag o k o n  lega lább  
o lyan  lo g ik u san  m a g y arázh a tó  azzal a  L e r ic h e tő l szár­
m azó é s  szám os m ás szerző  á l ta l is b iz o n y íto tt p a tho ­
g en e tik a i e lvvel, am ely  sz e r in t egy th ro m b o s is  vagy 
em b ó lia  á l ta l  e ldugaszo lt érszak aszb ó l ■— legyen  az 
a k á r  a r té r ia ,  a k á r  v én a  —  vasovasa lis re f le x e k  in d ul­
nak  k i, a m e ly e k  m ás e re k b e n  an g io sp asm u st v á l ta n a k  
ki. E zen a lap sz ik  az  á r té r ie k to m iá k  és p h le b ek to m iák  
kedvező  h a tá s a  a p e r ifé r iá s  keringésre. I ly en  m ódon 
o kozha t —  a m in t azt a  g y ak o r la tb an  n é h a  lá th a t ju k  — 
az eg y ik  a lsó  vég tag  e re in e k  em bo liza tió ja , a  m ásik 
o lda lon  o sc illo m etr iáv a l is v e r if icá lh a tó  ang iospasm ust, 
am e ly n ek  m egszű nését u g y an csak  o sc illo g rap h iáv a l re­
g isz trá lh a tju k .

S zerző  a  p er ifé r iá s  tü n e te k e t a  p e rc - té r fo g a t csök­
kenéséve l g o n d o lja  m ag y arázn i. A p e rc - té r fo g a t csök­
kenése —  b á r  az t nem  h a tá ro z tá k  m eg  — m in d e n  b i­
zonnyal fe n n á ll t .  U g y an a k k o r azonban  k é te ly t  éb resz­
tenek  az o lv asó b an  a  közö lt v é rn y o m á sérté k ek , am e­
lyek sz e r in t  v a lam en n y i ese tben , az első  e se t k iv é te lé ­
vel, a  v é rn y o m á s am p litú d ó  60—70 H g m m -t te t t  k i és 
így p u lsu s -h u l lá m a ik  nem  le h e tte k  o lyan  a lacsonyak , 
ill. e rő t le n e k , hogy az o sc illa tio  h iá n y á t az  a lsó  vég­
tagokon m e g n y u g ta tó  m ódon  a p e rc té r fo g a t csö k k en é­
sével le h e tn e  m agyarázn i.

A  h a rm a d ik  eset p a th o lo g ia i tö r té n é se it az a n a m ­
nesis a la p já n  n ag y  valószínű ségge l ú g y  le h e t  é r te l­
m ezni, ho g y  a  betegné l a  lá b szá ra k  a r té r iá ib a n  ism é­
te lt k iseb b -n a g y o b b  em bo liás e lzáródások  z a j lo t ta k  le,
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amely ek  gan g raen áh o z  azért n em  v eze ttek , m iv e l a k is 
co l la te rá liso k  a  v ég tag  tá p lá l ta tá sá h o z  szükséges min i­
m ális v é rm en n y iség et b iz to sítan i tu d tá k . A  h a lá l e lő tt 
36 ó ráv a l az agyi em bó liáva l eg y id e jű leg  tá m a d t nagy  
a lsóvég tag -em bo lia  n y ilván  csak  u to lsó  ta g já t képezte 
a  vég tag em b o lia  so roza tnak . A r rh y th m ia  abso lu táv a l 
já ró  stenosis ő st. ven . sin . ese tén  u g y an is g y ak ran lá ­
tu n k  ism étlő dő  k isebb  v ég tag -em b o liák a t, am ely ek  a 
n ag y  v ég tag -em b o liák tó l e lté rő  m ódon  c sa k  eny h éb b  —

a  h á rm a s sz ám ú  b e teg  an am n e s isé b en  is szerepelő  —  
tü n e te k k e l z a j la n a k  le.

Ü gy g o n d o lju k , hogy az a lsó  v ég tag o k  o sc illa tio - 
h iá n y á n a k  d iag n o sz tik a i é r té k é t c sa k  olyan, a  fe lső 
vég tagok  o sc illo g rap h iás v iz sg á la ta i is k ieg ész íte tt 
ese te k k e l le h e t m eg n y u g ta tó an  b izo n y ítan i, am e ly e k  
k ó rtö rtén é séb e n  az  alsó vég tagok  em b o lisa tió ja  n em  
szerepe l és é p p e n  ez ért p a th o g e n e tik a i szerepe k iz ár ­
ható .

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

A Fő városi Péterfy Sándor utcai Kórház Rendelő  ( igazgató: Lendvai József dr.) B-Belcsztályának 
(fő orvos: Bach Imre dr., az orvostudományok kandidátusa) közleménye

Z i n k - p h o s p h a t  c s a p a d é k h o z  a d s o r b e á l t  A C T H - v a l  s z e r ze t t  t a p a s z t a l a t o k
Ir ta : K O M O R  K Á R O L Y d r ., G A R A S  Z S U Z S A  dr.  é s  B É R É N  Y I  L Á S Z L Ó

Az ACTH-kezelést az utóbbi idő ben egyre szé­
lesebb körben alkalmazzák. Az alkalm azás módja 
igen változatos. Á ltalában i. m. használják, kb. 6 
óránként adva, m ivel je len tékeny hányada m ég 
felszívódás elő tt válik  hatástalanná a szövetekben 
és a megm aradt rész a plasmában vágy a m ellék­
vesében hamar inactiválódik. Az ACTH igen kis 
m ennyisége képes a m ellékvesét m axim ális corti- 
coid elválasztásra serkenteni; már óránként egy 
m g i. v. infusióban adott ACTH is k ifejti ezt a 
m axim ális hatást. A leghatásosabb alkalmazási 
módja —  m ely egyben a leggazdaságosabb is — 
az i. v. in fusio, de ez csak k ivételesen  vihető  ke­
resztül.

Az újabb törekvések arra irányulnak, hogy az
i. m. beadott ACTH hatását m egnyújtsák és inacti- 
válódását meggátolják.

Az ACTH hatás.elnyú jtására szám os módszert 
kíséreltek meg. Áron és Lecomte (1) a lassúbb fe l­
szívódás kedvéért az ACHT-t retard penicillinnel 
együtt adta be. Azt találták, hogy m ódszerükkel 
(500 000 E penicillinhez 25 m g ACTH-t adtak) az 
eosinopenia négy óra helyett húsz órán keresztül 
tartott. Feltételezik és k lin ikai eredm ényeik is 
am ellett szólnak, hogy a hatás ezen módszerrel, lé­
nyegesen elnyújtottabbá vált. M ódszerük hátránya 
és valószínű en az elterjedés hiányának magyará­
zata, hogy feleslegesen is v isz penicillin t a szerve­
zetbe. Coste és társai (2) azt talá lták, hogyha az 
ACTH-t vacuum ban párolják, úgy annak oldé- 
konysága és diffusibilitása csökken, anélkül, hogy 
a szer veszítene hatékonyságából. Ezen módszer­
rel is a hormonhatás m egnyúlását tapasztalták. 
K linikai k ísérleteik  folyam atban vannak. Áron és 
Brunetiére (3) ACTH im plantációt adtak betegeik­
nek. Az első  implantációkat ötnaponként adták, 
késő bb egyre hosszabb idő közökben, egész harminc 
napi in tervallum ig. Vélem ényük szerint eljárásuk 
elő nye a kisebb adagok használata, am i csökken­
tett kezelési költségeket is je len t és az, hogy nem 
voltak a therapia abbahagyásánál kellem etlen tü­
netek. Az implantációs m ethodust, fő képp bő r­
betegeknél használták, a közlem ény szerint egyes 
esetekben kitű nő  eredménnyél.

Az elő ző  methodusokkal szem ben, am elyeket

egyelő re m ég csak szerző i használnak, sokkal na­
gyobb elterjedtségnek örvendenek a gelatinös ké­
szítm ények. M int Musso és társai (4) írják, k ísérle­
teikben 1 E hatása felér 4 E-nyi rendes ACTH ha­
tásával. A k lin ikum ban úgy vé lik , hogy egy egy ­
szeri 40 E hatása egyenlő  40— 55 E rendes 
ACTH-éval, am it négy fractióban adnak. A szer ­
ző k napi egyszeri 30—40 E-t elegendő nek tartanak 
asthmás és rheum atoid arthritisben szenvedő  bete­
geik  kezelésére.

Bruce és Parkes (5), va lam in t Fleischer és 
Williams (6) m éhviaszban, Raben és társai (7) 
sesamolajban oldott ACTH-t alkalm aztak és m eg­
fele lő  elnyú jtott hatást láttak.

A gelatinös, m éhviaszos és sesam olajos készít­
m ények közös hátránya, hogy csak felm elegítés 
után, különböző  feltételek (száraz fecskendő , vas­
tagabb tű ) betartása mellett adhatók.

Az elnyú jtott hatás elérése m ellett fontos vo lt 
olyan készítm ények elő állítása, m elyek  intram us- 
culárisan adva nem  inactiválódnak. Elő ző  kutatá­
sokból ism ert vo lt, hogy a zink egyes proteolytikus 
enzym ek hatását gátolja. Ezért Homan és társai
(8) m egkísérelték az ACTH-t zink-phosphat, ille tve 
zinkhydroxyd csapadékhoz adsorbeáln i. Egy ilyen 
készítm énytő l kettő s elő nyt leh ete tt várni: egy ­
részt a csapadékhoz adsorbeált horm on felszívódá­
sának lassulását, másrészt a protehormont hasító 
fermentek bénítását. K ísérleteik tényleg azt m u­
tatták, hogy m indkét célt sikerü lt elérniök. Homan 
kísérleteinek eredm ényét a k lin ika i tapasztalatok 
is m egerő sítették (9, 10, 11).

Gyermek, Fekete és Lázárné (12) különböző 
organikus és anorganikus phosphatokkal, valam int 
zink és rézvegyületekkel k ísérelték m eg az ACTH- 
nak az izom pép ferm entjei á lta l történő  bontását 
gátolni. Ök is azt találták, hogy ilyen  vonatkozás­
ban a zinksók a leghatásosabbak.

Saját vizsgálatainkban zink-phosphathoz ad­
sorbeált ACTH hatását hasonlítottuk össze, vízben 
oldott ACTH hatásával, az eosinopen iás raactio és 
a klin ikai észle lések  alapján. A  kísérleteinket 
Gyermek és Fekete elő írása szerin t készült z in k - 
phosphatos »Exacthin«-nal, therap iás m egfigyelé­
seinket részben ugyanezen készítm énnyel, részben
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az Organon-gyár á lta l forgalomba hozott »Cor- 
trophine Z«-vel végeztük.

Az eosinopeniás reactió t a következő képpen 
vizsgáltuk. A  betegeknél elő ször a napi eosinophil 
sejt-szám  ingadozásokat figyeltük  m eg. A  kísérlet 
kezdetekor, majd azután 3— 4 ízben kétóra i idő ­
közben vért vettünk és az absolut eosinophilszám ot 
meghatároztuk. H uszonnégy óra m ú lva ismét 
eosinophil-szám olást végeztünk  és a v ízben  oldott 
ACTH 20 mg-ját fecskendeztük  be. Az eosinophil­
számot ugyancsak kétóránként ellenő riztük. A  har­
madik nap reggelén ugyanolyan m ennyiségben 
zink-csapadékos E xacth in t adtunk és az eosinophil 
m eghatározást az elő ző ekhez hasonló idő közökben 
végeztük.

E vizsgálataink eredm énye azt m utatta, hogy a 
vízben oldott Exacthin hatása az eosinophilek 
csökkenésén mérve, nem  olyan tartós, m in t a csa­
padékos Exacthin adása után. Míg a v izes oldat 
eosinopeniát okozó hatása hat óra m úlva m ár csök­
ken és huszonnégy óra m ú lva nem m utatható ki, 
addig a zink-csapadékos Exacthin m ég 24 óra 
m úlva is —  19 eset k özü l 14 esetben —  50%-nál 
nagyobb esést okozott az eosinophilek számában.

A  m ellékelt ábrán példaképpen egy  görbét 
m utatunk be, amely az eosinophilek szám ának vál­
tozását szem lélteti a három napos k ísér le ti perió­
dusban. Látjuk, hogy az elő periódusban az eosino­
philek számának vá ltozása alig m utat ingadozást, 
20 m g v izes oldat adására 6 óra m úlva kaptuk a 
m axim ális eosinopeniát és 24 óra m úlva az eosino­
philek száma közel a k iindu lási értékig em elkedett. 
Ezzel szemben 20 m g zink-phosphatos suspensio 
adására az eosinopenia 6 órán túl is fo ly ta tód ik  és 
24 óra m úlva sem éri el a kiindulási érték  50%-át.

20mg A C T W  20mgf\CTH 
vizes oldat zinksuspensiós oldat

A  leg tö b b  szerző , a k i  az eos inoph ilek  szám án ak  
nap i in g ad o zását v izsg á lta , m in d  positiv , m in d  n egatív  
irá n y b a n  je len tő s k ü lö n b sé g e t észlelt. M i az  utóbb i 
idő ben  végzett, igen gon d o s v iz sg á la ta in k b an  m eg á lla ­
p íth a t tu k ,  hogy m eg fe le lő  m ó d szerre l v é g z e tt eosino- 
p h il-szám o lásn á l ezek az  ingadozások  k o rá n tse m  olyan 
n ag y m érv ű ek , m in t ez t az  iroda lom  ed d ig i a d a ta i  a lap ­
já n  v á rn i  le h e te tt vo ln a . A z eos inoph ilszám o lásoka t 
Bach, Szm uk, Gyulai és  V irán y i- fé le  (13) m ódszernek  
S zm u k á l ta l  tö rtén t m ó d o s ítá sá v a l v ég ez tü k . E  m ód­
szer e lő n y e , hogy az eo s in o p h ile k  a fe s té k o ld a tb a n  m ég 
h o sszab b  idő  m úlva, h u szo n n ég y —n eg y v en n y o lc  ó ra 
m ú lv a  is épségben m a ra d n a k  és így az a  h ib a , am elyet 
az eosin o p h ilek n ek  az á l lá s  közben b ek ö v e tk ező  desin- 
te g rá t ió ja  okoz, k iesik . L én y eg esn ek  ta r t ju k  Bach és 
m u n k a tá rsa in a k  azt a  k ö v e te lm én y é t, hogy  a  szám o­
lást a n n y i k am ráb an  k e l l  elvégezn i, a m e n n y ib e n  leg­
alább 50 eosinophilsejt szám olható meg. H a  így  já ru n k

el, az  eos inoph ilek  sz á m á n a k  ingadozása tén y leg  re áli­
sa n  é rték e lh e tő .

M iután m eggyő ző dtünk arról, hogy a zink- 
csapadékos Exacthin eosinopeniát okozó hatása 
sokkal elhúzódóbb, m in t a vízben oldotté, therapiás 
kísér leteket kezdtünk a csapadékos ACTH adásá­
val. M íg az eosinopeniás összehasonlító kísérle­
teinket csupán a m agyar Exacthinnal végeztük, 32 
különböző  betegségben szenvedő nél, részben a m a­
gyar készítmény, részben az Organon cortrophin- 
jának zink-csapadékos m ódosítását alkalmaztuk. A 
zinkcsapadékbs készítm ények alkalm azásának in - 
dicatió i azonosak vo ltak  az ACTH-kezelés szokásos 
ind icatióival. Betegeink  közül Í4 bronchiális asth- 
m ában, 4 rheum atoid arthritisben, 3 gyógyszer-, 
ill. serum -allergiában, 3 m yeloid leucaem iában, 
2— 2 scleroderm iában, ill. panniculitisben, 1— 1 
pedig idü lt agranulocytosisban szenvedett.

A  zinkcsapadékos ACTH-val kezelt betegek 
közü l a legjobb eredm ényt a három gyógyszer­
allerg iás betegeknél láttuk. E betegek közül 'kettő 
igen  súlyos penicillin-okozta álta lános urticaria, 
egy  ped ig antitetanus serum beadása után nyolc 
nappal fellépett serum betegség m iatt került keze­
lésre. Mind a három állapota elő zetes antih istam i- 
nikum , ephedrin, i. v . calcium stb. kezelés ellenére 
rosszabbodott. E betegeknél 20 E zinkcsapadékos 
AC TH -t alkalmaztunk. M indhárom beteg néhány 
órával az első  in jectio  után jobban érezte magát, 
fen yegető  tüneteik m egszű ntek és a bő rjelenségek 
24— 36 óra múlva eltű n tek . Az in jectiókat m ég két 
ízben, 24 órás idő közökben, 10— 10 egységes adag­
ban m egism ételtük. A  harmadik nap után a szert 
k ihagytuk , de a tünetek  nem tértek vissza.

Igen jó eredm ényt tapasztaltunk az így kezelt 
asthm ás betegeinknél is. A  14 beteg közül 12 a ke­
zelés elő tt huzamosabb idő n át napi többszöri 
asthm olysin  injectio, antiasthm aticum ok és euspi- 
rán inhalatiók e llenére, súlyos »status asthm ati- 
cus^-ban és állandóan romló állapotban volt. M ind­
egy ik nél az első  20— 40 egységnyi zink-ACTH 
adása után 24 órán belü l lényeges javu lás követ­
kezett be. Legtöbbször három nap után az egyéb 
asthm aellenes szerek használata feleslegessé vált. 
Ha a betegek jó állapotba kerültek, ezen állapot 
fenntartásához legtöbbször hetenként kétszer- 
három szor adott 20 egységnyi zink-ACTH elégsé­
ges vo lt. M indenesetre arra törekedtünk, hogy az 
ACTH -kezelést m inél elő bb ritkítsuk, vagy abba­
hagyjuk, mert tartósan ACTH-kezelésben részesí­
te tt betegek a szert késő bb nehezen nélkülözik. 
(Tartós kezelésben csak azokat a betegeket része­
sítettük , akiknél az e lér t jó állapot a szer kihagyása 
után  ism ét romlott és egyéb asthm aellenes szerek­
re nem  reagáltak.) K ét esetünkben a kezelés m ind­
két fa jta  ACTH-val eredm énytelen volt. E betegek 
sem  m agyar Exacthinra, sem holland Cortrophinra 
nem  reagáltak. Ezeknél cortison-kezeléssel sikerült 
eredm ényt elérnünk.

Rheumatoid arthritisben szenvedő  négy bete­
günknél a zink-ACTH-kezelés hatására lényeges 
sub jectiv  javulás következett be, az ízületek activ 
és passiv  mobilitása fokozódott, a vérsejtsü llyedés
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csökkent. A  szer kihagyása után, am int várható is 
volt, hamarosan v isszaesés következett be.

Remissio, ille tve javulás következett be panni­
culitises, scleroderm iás, haem olyticus anaemiában 
és idült agranulocytosisban szenvedő  betegeinknél. 
Teljesen eredm énytelen vo lt az ACTH adása idü lt 
colitisben, Sjögren-syndrom ában és m yeloid 
leukaemiában szenvedő  betegeinknél. Ezeknél m ég 
átm eneti javulást sem  észleltünk.

M int e 32 betegen szerzett tapasztalatok m u­
tatják, a zink-ACTH-kezelés eredm ényei hasonlók 
egyéb ACTH-kezelés eredm ényeihez, m ellékhatásai 
szintén azonosak. Ezen m ellékhatások miatt tartós 
alkalmazása csak gondos k lin ikai és laboratórium i 
(testsúly, vérnyomás, esetleges cukorürítés stb.) 
ellenő rzése m ellett végezhető . Fontosnak tartjuk 
m egem líteni az esetleges allergiás m egnyilvánulá­
sokat. Az ACTH-kezelést többségében allergiás 
egyéneken alkalmazzuk és ezek idegen fehérjékkel 
szemben igen gyakran tú lérzékenyek. Különbséget 
allergiás reactiók szem pontjából a különböző  m ó­
don bevitt ACTH-val szem ben nem  láttunk. 
A zinkcsapadékos készítm ények használata m égis 
lényeges haladást jelent az ACTH-therapia terén. 
E kezelés elő nyei a többiek fö lö tt a következő k:

1. Lassú felszívódása következtében a zink- 
ACTH hatása elhúzódó és ezért elegendő  24— 48 
óránként adagolni, hogy therapiás eredményt ér­
jünk el.

2. M inthogy a zink gátolja az ACTH-t bontó 
szöveti ferm enteket, az i. m. adott ACTH nem

inactiválódik  és ezért sokkal kisebb adagok e le ­
gendő k m egfelelő  hatás elérésére. A  szükséges napi 
adag lényegesen kisebb m int az ACTH vizes olda­
tának az adaga —  kb. negyede —  és alig m ú lja 
fe lü l az intravénásán szükséges adagot.

3. E lhúzódó hatása következtében a z in k - 
ACTH am bulánsán is adható. Egyes esetekben heti 
2— 3-szori kezelés is elegendő .

összefoglalás. Az i. m. adott zink-phosphat 
csapadékhoz adsorbeált ACTH készítm ények 
eosinopeniás hatása lényegesen erő teljesebb és el­
húzódóbb, m in t az ugyanolyan m ennyiségű  v izes 
oldaté. U gyanolyan therapiás hatás eléréséhez e 
készítm énybő l a v izes ACTH adagjának kb. n e­
gyede elegendő . 24— 48 órás idő közökben alka l­
mazva is m egfelelő  therapiás hatást fejt ki. Ezen 
tu lajdonságok következtében a zink-ACTH a lk a l­
mazása gazdaságosabb és a beteg számára sokkal 
elő nyösebb.
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A Váci Járási Tanács Kórháza Belosztályának (igazgató-fő orvos: Szandányi Zoltán dr.) közleménye

E lh ú z ó d ó  h a t á s ú  ACTH k é s z í t m é n y  a l k a l m a z á s a  a  g y a k or l a t b a n

Irta: L É L E K  I S T V Á N  dr.

Az allergiás betegségek therapiájában, illetve 
az allergen-reagin találkozás következm ényeinek 
kiiktatásában nagy szerepe van az ACTH-nak és 
Cortisonnak. Különösen nagy jelentő ségű  alkalm a­
zásuk súlyos, m inden egyéb kezeléssel befolyásol- 
hatatlannak látszó status asthm aticus esetén, am i­
kor életmentő  lehet. Az összes eddig használt nem 
specifikus desensibilizáló m ódszerek hatásossága 
m élyen alatta marad az ACTH és Cortison adago­
lása révén elért eredm ényeknek (Mosonyi). V aló­
ban drámai módon szakítja m eg a status asthm ati- 
cust, bár az allergia elm életi és gyakorlati kérdé­
seinek megoldásához nem  v isz közelebb. Szám os 
közlem ény foglalkozik  az utóbbi években ezzel a 
kérdéssel és a therapiás k ísérletek  eredm ényei 
alapján érthető , hogy az ACTH és az általa irányí­
tott m ellékvesekéregm ű ködés a kérdés középpont­
jában áll.

Nem tisztázott kérdés m a m ég az ACTH hatás- 
m echanism usának lényege, éppen ezért nem tudjuk 
az allergiás betegségekben tapasztalt k ielégítő  — 
egyes esetekben feltű nő en jó —  eredm ények okát. 
Nem kétséges azonban, hogy a kéreg által irányí­
tott és ellenő rzött subcorticalis allergia központ­

nak, am elyet Szperanszkij a diencephalonban téte­
lez fel, és am elyet Filipp  és Szentiványi v izsgá la ta i 
is m egerő sítenek — döntő  szerepet kell tu la jdoní­
tanunk. K étségtelen  m ég az is, hogy az ACTH által 
stim ulált m ellékvesekéreg hyperfunkciója csök­
kenti a szervezetben lefo lyó gyulladásos reakciókat 
és ha a m echanism us ism eretlen  is, az elért thera­
piás eredm ények feltétlen  indokolttá teszik  alkal­
mazását a gyakorlatban.

Az ACTH adagolásával kapcsolatosan —  ha 
m ennyiségileg eltérő k is a vélem ények  —  a legtöbb 
szerző  a hatóránkénti adagolást tartja a lega lka l­
masabbnak. íg y  azonban az am úgyis igen  drága 
gyógyszernek m eglehető sen nagy adagjaira van. 
szükség, és m inthogy csak korlátolt m ennyiség áll 
rendelkezésünkre, kézenfekvő nek látszik a törek­
vés tartósan ható »retard« készítm ény alkalm a­
zására.

O sztályunkon közel egy  éve kezelünk status 
asthm aticusban szenvedő  betegeket elhúzódó ha­
tású ACTH készítm énnyel, am elyet a z ink -P rotin - 
sulin m intájára állítottunk elő . A  Lancet 1954. III.
13-iki számában több közlem ény fogla lkozik  a 
problémával, de mi már egy  év  óta a retard készít­
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m ényt házilag állítjuk e lő  az Organon-gyár által 
forgalomba hozott Cortrophine-bő l a következő  el­
gondolás alapján.

A z in k -P ro tin su lin  k ic sap ó  o ld a ta  a  C o rtro p h in e - 
hez m e llé k e lt ún. So lvenssel (am ely  az a lá b b  közö lt 
m ethodus sze r in t z in k su lfá to t is ta rta lm a z ) csap a d ék o t 
hoz lé tre . H a  ezt a v izes su sp e n z ió t fecsk en d ezzü k  be 
i. m ., a k k o r  fe ltehető , hogy  a  re ta rd á l t  h a tá sú  in su l in  
m in tá já ra  a hatóanyag  la ssa n  szívód ik  fel. A  re ta rdá l t  
h a tású  kész ítm én y  ház i e lő á l l í tá sá t az a lá b b ia k b a n  
k özö ljük . S zükséges o ld a to k :

I. o ld a t:

Z inc i su lfu r. 0,005 g
P hysio l. NaCl 5 m l

s te r i l iz á lv a
II. o ld a t.

D inatr. hyd rophosphoric . k r is t .  0,23 g
M e th y liu m  p-oxybenzo ic. 0,02 g Z in k -P ro tin su -
M e th y liu m  v era tr ic . 0,01 g lin  k icsap ó
Aq. b isdest. a d  12,00 m l o ld a ta

E lk ész ítés: 1 m l I. o ld a to t b e le fecsk en d ezü n k  a 
C o rtro p h in e -h ez  m e llék e lt 5 m l S o lvensbe és en n e k  
1 m l-éb en  o ld ju k  fel a C o r tro p h in t, am elyhez, h a  hoz­
záad ju k  a  k icsapó  o ldat (II.) 0,2 m l-é t, a k k o r a  k ap o tt 
suspensio - befecskendezésre a lk a lm a s  á l la p o tb a n  van.

K érdés csak az, hogy nem  inaktiválód ik-e az 
ACTH ilyen  alakban, h iszen  az i. m. hatásveszte­
ség az ACTH-therapiának edd ig is nagy problém ája 
volt. Ism eretes, hogy az ACTH készítm ények the- 
rapiás effek tusa valószínű leg a szöveti ferm entek 
bénító hatása folytán csökkenhet.

A  hormon biológiai activ itásának vizsgálatára 
használatos közismert v izsgálatokat (Thorn-próba, 
C-vitam in esési próba, a v izeletben  ürített 17-keto- 
steroidok emelkedése) —  m ellő ztük, mert a gyógy­
szer hatásosságának m egítélésére legegyszerű bbnek 
és egyben legalkalm asabbnak a therapiás hatás 
m egfigyelését tartottuk. Ezért alkalm aztuk ezen 
retard készítm ényt m inden esetben súlyos status 
asthm aticusban szenvedő kön, ahol nem  vártuk, 
hogy a roham néhány óra m úlva esetleg m agától 
is oldódik.

O sztályunkon összesen 16 status asthm aticus­
ban szenvedő  beteget részesítettünk retard ACTH- 
kezelésben. Az első  három esetet k ivéve betegeink 
napi 10 m g-nál többet nem  kaptak és 8 beteg ese­
tében az adott összm ennyiség nem haladta m eg 
egyénenként a 150 mg-ot.

Therapiás eredm ényeinket táblázatba fogla lva:

48 órán belü l panaszm entessé vált: 11 beteg.
ebbő l v isszaesett: 1 beteg.

Roham ok m érséklő dtek: 4 betegnél.
E redm énytelen volt: 1 betegnél.

A  recid ivált beteg ú jabb kúrára hónapokra 
panaszm entessé vált.

A lábbiakban ism ertetem  három betegünk kor­
történetének rövid kivonatát:

P. V. 44 é. péküzem i m u n k á s . Á llandóan  l is z tp o r ­
b an  do lgozik . A  beteget sú lyos á llap o tb an , 3 n a p  ó ta  
fen n á lló  s ta tu s  as th m a ticu ssa l v esszü k  fel. E lm o n d ja , 
hogy ja n u á rb a n  m egfázott, ig en  so k a t k öhögö tt és b ő­
séges k ö p e te  vo lt. Nem fe k ü d t le. H osszú h e te k  a la tt  
lassan , fokozatosan  fe jlő d tek  k i nehézlégzéses ro h a­
m a i, a m e ly e t kezelő orvosa és a  szakv izsgá la t m á r

a s th m a  b ro n ch ia lek é n t keze lt. F e lvé te le  e lő tt 3 n appa l 
azo n b an  a  szokásos gyógyszere ive l n em  befo ly áso lh a tó  
sú lyos s ta tu s  a lak u lt k i. 10 n ap i tonogen, asthm o lys in , 
d ia p h y l l in  stb . kezelés a  b e teg  á l la p o tá b a n  ja v u lást 
nem  eredm ényez. A C T H -k eze lést kezd ü n k . K ezdetben  
nap i 50, m a jd  30 E -t (m g) ad u n k . A be teg  m á sn ap  te l­
je sen  p an a sz m en te s és 320 m g  b ead ása u tá n  p an asz - és 
tü n e tm e n te se n  b o csá tju k  h az a  (á llandó  lisz tpo rzás 
m ia tt fog la lkozásátó l e l t i l to ttu k ) . A zó ta 7 h ó n ap  te l t  el 
és m ég  m in d ig  p an aszm en tes.

H. A. 17 é. tanu ló . 3 éves k o ra  ó ta  as th m á s. Id ő n ­
k én t v a n  ro h am o k b an  je len tk ez ő  nehézlégzése, m ely  
év sza k tó l független , in k á b b  ideg esk ed ésre  je len tk ezik . 
G y a k ra n  v a n  napok ig  ta r tó  nehézlégzése. R o h a m a o rr­
fo lyássa l, tüsszögéssel kezdő d ik . A  b e teg n é l b en n léte  
első  n a p ja ib a n  napok ig  ta r tó  s ta tu s  a s th m a tic u s  a lak u l 
ki, m e ly  szokásos g y ógyszere ire  nem  reag á l. Eosinoph il 
se jte k  sz ám a 35%•' A C T H -keze lést k e z d ü n k  retard , 
a lak b a n . N ap i 25 m g A C T H  adago lása u tá n  24 ó ráv a l 
p an aszm en tes. K özérzet fe ltű n ő e n  jó. Ö sszesen  100 mg 
A C T H -t k ap , am ik o r a  k eze lés negyed ik  n a p já n  m in d ­
k é t d o b h á r ty á já t v á ra t la n u l  fe l lép e tt o tit is  m ia t t  pa- 
ra c e n tá ln i  kell. A C T H -keze lést fé lb eh ag y v a  p en ic il lin t 
ad u n k . A  b e teg  m ásn ap  m ég  panaszm en tes, h a rm a d n a p  
azo n b an  igen  súlyos —  14 év e  fen n á lló  be tegsége a latt 
so h a n e m  észle lt sú ly o sság é  — , k é tség b ee jtő  s ta tu s 
a la k u l k i. S av an y ítás , ep h e d r in , tonogének , asth m o ly - 
sinek , d ia p h y ll in , i. v. novoca in , E u sp iran  belégzés, pe­
n ic il l in  p o r lasz tás, sev en a l, a tro p h in -p a p a v e r in  stb., 
m in d  h a tá s ta la n o k . A  b e te g  jo b b  és b a l k é z fe jé n  10—10 
f i l lé rn y i n ag y ság ú  t r ic h o p h y t ia  su p e rf ic ia l is t és a jobb 
kéz I I I .  u j já n a k  k ö rm én  g o m b á ra  g yanús k ö rö m e lv á l­
tozást ta lá lu n k . B ő rgyógy. co n s iliá r iu s dg .-a : tr ich o ­
p h y tia  su p e rf ic . m an. d ex t. e t sin. T r ic h o p h y tia  ungu is 
dig. I I I .  m . d. T h e rap ia : k ö rö m e ltáv o lítás  és 10%-os 
sa licy lszesz. M ásnap  a le z a jló b a n  levő  o tit is  f igyelm en  
k ívü l h a g y á sá v a l óvatos A C T H -keze lést k e z d ü n k  (nap i 
10 m g re ta rd ) . A  beteg  36 ó ra  m ú lv a  p an a sz m en te s  és 
e ttő l k ez d v e  végig p an aszm en tes. A  m áso d ik  A C TH - 
kezelés a la t t  m indössze 50 m g -o t kap.

T áv o z ása  u tá n  3 h é t te l  am b u la n t iá n k o n  je le n tk e ­
zik. E lm o n d ja , hogy k ise b b  nehézlégzési z a v a ra i  v o ltak , 
de g y ó g y szerre  nem  szo ru lt.

N. L .-n é  32 é. v arró n ő . 10 éve v an  ro h am o k b a n  
je len tk ező  nehézlégzése. H á ro m  ízben v á l to z ta to t t  la ­
kást. N y á ro n  m ind ig  tü n e tm e n te s . Egy h ó n a p  ó ta  gya­
ko ri n ehéz légzése i az u tó b b i n ap o k b an  á l la n d ó su lta k 
és 24 ó rá ja  szű nn i nem  a k a ró  ro h am a v an . Eo.: 9%. 
A b e v e z e te tt re ta rd  A C T H -k eze lésre  (nap i 10 m g 5 n a­
pon á t) k eze lés m ásod ik  n a p já tó l  tü n e t-  és p an a sz m en ­
tes. H á ro m  h ó n ap p a l k éső b b  á l lap o ta  i rá n t  é rd ek lő d ve  
m e g tu d ju k , hogy m ég m in d ig  panaszm en tes.

Az eredm ényesen kezelt 11 beteg kórlefolyása 
hasonló, m íg 4 betegünknél a rohamok csak m ér­
séklő dtek, egy  betegünknél viszont a kezelés ered­
m énytelen  volt.

Em lítettem , hogy 8 betegünknél m indössze 
napi 10 m g-t adtunk. Hozzá kell fű znöm , hogy 
egyes esetekben csak m ásnaponként adtuk ezt a 
m ennyiséget. Az a tapasztalatunk, hogy a tünet­
m entességhez, vagyis ahhoz, hogy a roham  kupi- 
rozva legyen, nem lehet a m ennyiséget sablonsze­
rű én m egállapítani. Eseteinkben igyekeztünk a m i­
nim ális m ennyiséget venn i igénybe és a tünetm en­
tesség e lérése után az esetenként változó fenntartó 
adagokat m egállapítani.

M egállapítottuk azt is, hogy a kezelés magas 
százalékban igén rövid idő n belül m eglehető sen 
hosszú idő re teszi panaszm entessé a betegeket, 
tehát nem csak a status asthmaticusnak, hanem  a 
betegségnek a kezelésében is elő nyös hatású. 
Rutinszerű  alkalmazását csak azért nem  tartjuk
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kívánatosnak, mert félő , hogy bizonyos esetekben 
értékes kezelési eljárások m ellő zését vonná maga 
után.

A szokásos sótlan étrendet írva elő , sem  a napi 
diuresis jelentő sebb csökkenését, sem glycosuriát, 
sem  pedig az ACTH -kezelésekkel kapcsolatosan 
leír t egyéb nem kívánatos m ellékhatásokat (Cush- 
ing-syndrom a stb.) nem észleltük. Nem tartjuk 
valószínű nek, hogy a közölt egyik  esetünkben a 
100 m g ACTH adása után fellépett otitis ACTH- 
kezelés szövő dm ényeként lépett volna fel.

Nemrégen Komor és Garas m utattak rá arra,  
hogy ACTH intravénás adagolása esetén szintén 
kis adagokra van csak szükség, tehát alkalmazása 
olcsó és egyben gyors hatású. Ugyanezen dolgoza­
tukban azonban m aguk is m egjegyzik , hogy 22 
esetük közül az első  közt a gyógyszer ily  módon 
való alkalmazása m ellett szövő dm ényként urticaria 
generalisata lépett fel. Ez az eset arra késztette 
ő ket, hogy a kezelés m egkezdése elő tt m inden be­
tegnél intracutan próbát végezzenek. A  próba po- 
zitiv itása miatt m ég egy beteget kellett kiszű rniük. 
Maga ez a tény is elég ahhoz, hogy gondolkodóba 
ejtsen bennünket. Hajós asthm ás betegek intra­
vénás kezelésével kapcsolatos óvatosságra int és 
felh ív ja a figyelm et, hogy ha i. v. adáshoz folyam o­
dunk, igen lassan és nagy hígításban adjuk be a 
hatóanyagot.

Ezek szerint az ACTH lassú, infusio alakjában

való beadása akkor, amikor gyors hatást akarunk 
elérni, helyesnek mondható, de töm ényen és 
prompt i. v. beadása joggal kifogásolható.

Célom e közlem énnyel nem  az, hogy a status 
asthm aticus ACTH-kezelésére felh ív jam  a f ig ye l­
met, mert ezt jóva l elő ttem , sokan mások már m eg­
tették és egyben igen sokan —  helytelenül —  vá ­
logatás nélkü l alkalmazták. Célom  az volt, hogy 
rávilágítsak a házilag elő állítható elhúzódó hatású 
ACTH készítm ények vagy már készen kapott depó­
készítm ények elő nyös alkalmazására, va lam in t 
arra a körülm ényre, hogy —  egyelő re még m eg 
nem magyarázható módon —  a rohamok egyes 
esetekben feltű nő en kis adaggal kupirozhatók.

összefoglalás. 16 status asthm aticusban szen­
vedő  betegnél alkalm aztunk házilag elő állított re­
tard ACTH-kezelést. A betegek magas százaléka 
48 órán belü l panasz- és tünetm entessé vált. Az 
alkalmazás elő nye olcsósága, egyszerű sége, végü l 
nem  utolsósorban az, hogy o lyan  alakban adjuk, 
am ely a készítm ény inaktiválódását m egakadá­
lyozza. Feltű nő  vo lt egyes esetekben, hogy az igen 
kis adag i. m. adott ACTH m ilyen  frappánsan 
szüntette a rohamokat.

IR O D A LO M : Hetényi: O. H .  1951. 92, 13. — Filipp, 
Szentiványi és Mess: O. H. 1952. 93, 465. — M osonyi L.:
O. H .  1953. 94, 1079. — Hajós K.: O. H .  1954. 95, 1350. 
— Hajós K.: A nehézlégzés. Eü. kiadó, 1954. 40. —  K o­
m or és Garas: O. H .  1954. 95, 1033. —  Rákóczy: O. H. 
1954. 95, 1036.

A Budapesti I I I .  kér. Tanács Margit-kórház (igazgató fő orvos: Örlő s Endre dr.) Belosztályának 
(fő orvos: Góth Endre dr. az orvostudományok kandidátusa) közleménye

Z in k -A C T H  k e z e l é s

Irta: G Ö T H  E N D R E d r., L E N G Y E L  L Ö R Ä N T  dr.  és  S Ä V E L Y  C E A S Ä R  dr.

Az ACTH-kezelés annál eredm ényesebb, m inél 
egyenletesebb és folyam atosabb cortison-elválasz- 
tást vá lt ki a m ellékvesekéregben. Ezért naponta
3— 4-szer kell adni, hogy a hormon elválasztás a 
m ellékvesében állandóbb legyen. íg y  napi 80— 150 
egység szükséges. Ha azonban intravénás csepp- 
in fúzióban adjuk, akkor napi 10— 20 E is e lég és a 
hatás is jobb, am irő l m i is m eggyő ző dtünk. M íg 6 
óránként adott 30 E ACTH csak m érsékelten és 
egyenetlenül növeli a vér corticosteroid tartalmát, 
addig már 5 E intravénás cseppinfúzióban adva. 
igen magas corticosteroid szin tet hoz létre a vérben, 
m ely mindaddig megmarad, am íg az infúzió tart. 
4 órával az infúzió abbahagyása után azonban már 
a kezdeti értékre tér v issza a corticosteroid szint 
(Ingle, Nelson és mtársai). Ezzel magyarázható az 
intravénás infúzió sokkal jobb hatása. A  csepp- 
in fúzió azonban csak kórházban valósítható meg, a 
betegre nézve kényelm etlen, 6— 8 órai fekvéssel 
jár. Ezen felü l az allergiás jelenségek és shock- 
tünetek  miatt kockázatosabb. Ezért nagy haladást 
jelen tett a lassan felszívódó ACTH készítm ények 
alkalmazása. Ily módon napi 100 E helyett 10— 20 
E elegendő  ugyanazon hatás eléréséhez.

Az ACTH felszívódásának lassítását többféle­

képp próbálták. Vacuumban való m elegítéssel 
Coste, Delbarre és Lacronique szerint a felszívódás 
lassúbb. G elatinnal (Levin), m éhviasszal és zink- 
sókkal is próbálkoztak. Greene, Ferriman, Homan 
és mások vizsgálataiból k iderült, hogy igen elő nyös 
a zinksók alkalmazása. Jól beváltak  azonban a ge­
latinös készítm ények is.

A  zinksókról ism eretes, hogy  a proteohorm onok 
felszívódását lassítják csapadék képző dése útján. 
Homan és m unkatársai z ink foszfát csapadékot ké­
szítettek úgy, hogy trinátrium foszfátot adtak 
ACTH-t és zinkchloridot tartalm azó oldathoz. 20 E 
ACTH-hoz 1— 2 m g zinket tettek . A k icsapást a 
befecskendezés elő tt kell e lvégezn i, az így e lk észí­
tett oldat néhány napig használható.

Lokális irritációt, fá jdalm at nem okoz. Z ink-  
m érgezéstő l nem  kell tartani: Oudsten és Leeuwen 
7 hónapig tartó adagolás esetén  sem  láttak zink 
m ellékhatást.

Az ACTH hatást eosinoph il számolással, 17- 
ketosteroid és corticosteroid m eghatározással lehet 
em beren legjobban ellenő rizni. Homan és Overbeck 
zink-ACTH után 24 óráig tartó eosinopeniát ta lál­
tak, m íg nem  retard ACTH után csak 8 óráig tart 
a hatás. Komor és Garas is 24 óráig tartó
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eosinopen iát találtak em beren . Ezt m i is  m egerő ­
síthetjük. 4 óra múlva m ég  nem  találtunk csökke­
nést, m íg nem  retard A C TH -val ilyenkor m ár teljes 
a hatás.

A z O rg an o n -g y ár C o r tro p h in  Z néven  z in k  A CTH  
k é sz ítm é n y t hoz fo rga lom ba. A z esetek  eg y  részében  
ez t ad a g o ltu k . M ivel ez n e m  á l l t  kellő  m en n y iség b en 
ren d e lk ez ésre , a G yerm ek  é s  F e k e te  á lta l a  G yógyszer- 
ip a r i  K u ta tó  In téze tb en  e lő á l l í to t t  k icsap ó  o ld a to ka t 
h a sz n á ltu k . E zeket az o ld a to k a t  m i is e lő á l l í t ta t tuk  20 
m l- t  ta r ta lm a z ó  g u m m isap k ás üvegekben . A  k ic sap á st 
a  b e fecskendezés e lő tt v é g e z tü k  e l  o ly  m ódon , hogy  50 
E A C T H -t ta rta lm a zó  ü v e g b e  3 m l e re d e ti so lv e n s t és 
1— 1 m l k icsapó  o lda to t te t tü n k  a  ké tfé le  an y a g b ó l. Az 
így  n y e r t  csap ad ék  v a la m iv e l d u rv áb b , m in t a  C o rtro­
p h in  Z, d e  h a tá sá t épp o ly  jó n a k  ta lá ltu k , lo k á l is  e lv á l­
to z á s t n em  okoz. N éhány  n a p ig  k icsapás u tá n  h idegen 
e l ta r th a tó .

N éhány esetben a corticosteroid ürítést is v izs­
gáltuk. Így pl. egy card itises beteg v izeletében  870 
gam m a corticosteroidot ta lá ltu nk  (Daughaday és 
Jaj jé m ódszerével, Fischer m ódosításával), 20 E 
zink-ACTH befecskendezése után az ü r ítés 1990 
gam m ára nő tt. Egy rheum atoid  arthritises beteg 
ürítése 760 gammáról 2240 gam mára nő tt.

47 betegen alkalm aztunk zink-ACTH kezelést.
Az esetek megoszlása:

Hypophysis hypofunkció 5 

Carditis 2

Polyarthritis acu ta 1

Rheumatoid a r th r it is 12

Asthm a bronchiale 18

Agranulocytosis 2

Acut leukaemia 1

Colitis ulcerosa 2

Nephrosis 2

Felty-syndrom a 1

Sjögren-syndrom a 1

1. Hypophysis hypojunkció esetén jó substitu- 
ciót értünk e l napi 15, késő bb napi 10 E zink- 
ACTH-val.

2. Rheumás betegségek. Rheumatoid arthritis  
kezelésében különösen jó l beválik  a zink-ACTH. 
12 sú lyos esetben adagoltuk, a betegek nagyobb ré­
sze ágyhoz kötött volt, a sü lllyed és m inden esetben 
m eghaladta a 60 mm-t. A hatás rögtön m utatkozik. 
Naponta 20 E-t adtunk, az esetek  egy részében 
1— 2 hét m úlva 15, vagy 10 E -re lehetett csökken­
ten i az adagot. Egy esetben sem m i hatás nem  m u­
tatkozott, ennek a betegnek cortison használt. Egy 
esel ben intraarticularisan adott hydrocortisonnal 
kom bináltuk a kezelést, hogy  a térdízületek m ozgé­
konyságát fokozzuk. A többi esetben  a hatás k itű nő 
volt és nem  maradt el az in travénás cseppinfúzió 
eredm énye mögött. Évek óta ágyhoz kötött betegek 
a 2— 3. nap felkeltek, fésü lködn i, enni tud tak  és 
lépcső n jártak. 2— 4 hét m ú lva napi 3, majd 2 tab­
letta 25 m g-os cortisonnal fen n  lehetett tartan i a 
jó hatást. Idő nként 1— 1 napra kihagytuk a szert, 
ilyenkor a betegek rögtön je lezték , ha m ég nem 
érkezett e l a kezelés nélküli idő szak. A sü llyedés

m inden esetben gyorsan csökkent, az étvágy v isz- 
szatért.

Felty-syndrom a egy  esetében egy év ig tartó 
k itű nő  hatást láttunk, de azután a szer hatásta­
lanná vá lt és a splenektom ia is csak a haem atolo- 
giai eltéréseket korrigálta; az ízü leti panaszok 
és cachexia fokozódott.

Egy acut polyarthritis esetén 24 óra alatt láz- 
és fájdalom m entes le tt  a beteg 20 E zink-ACTH 
beadása után, noha behozatalkor m ozduln i se tu­
dott a fájdalmas, erő sen duzzadt ízü letek m iatt. 
3 h éten  át nem leh etett k ihagyni a szert, mert rög­
tön visszaesett, de a betegség láz és fájdalom  nélkül  
zajlott le, k ifogástalan közérzet m ellett, rövidebb 
idő  alatt. 2 carditis esetben  is jó eredm ényt láttunk.

Asthma bronchiale 18 esetét kezeltük. Itt sem 
m aradt e l  a hatás az intravénás infúzió m ögött és 
jobb vo lt, m int nem  retard készítm ény intram uscu- 
laris befecskendezésével. Az első  20 E zink-ACTH 
után a nehézlégzés m egszű nt, roham nem  jelentke­
zett, tüneti kezelésre nem  volt szükség. 13 esetben 
lá ttunk  kitű nő  hatást, 3 esetben m érsékeltet, 2-ben 
sem m it. Ez utóbbi 5 beteg idő sebb korban volt, ahol 
a következm ényes em physem a és cor pulm onale 
m iatt maradt el az eredmény. A  fiatalabb sú lyos 
asztm ás betegeken és különösen status asthm aticus 
esetén  is prompt hatást láttunk, tehát sürgő s ese­
tekben sem  akadály a lassan felszívódó készítm ény 
adagolása. Az adagot 1— 2 hét m úlva többnyire 
10— 15 E-re lehetett csökkenteni és késő bb corti- 
sonra tértünk át. A z asthm ás betegeken különösen 
elő nyös az in travénás kezelés m ellő zésének lehető ­
sége, ennek  veszélyeire Hajós és Rákóczi h ív ták  fe l 
a figyelm et.

H aem atologiai betegségek közül 2 agranulocy­
tosis és 1 acut leukaem iánál láttunk gyors és 
nagyfokú átm eneti javu lást, de sajnos az eredm ény 
egy ik  esetben sem  vo lt tartós.

Egyéb betegségek közül 2 nephrosis syndrom á- 
ban igen  jó eredm ényt láttunk, 2 colitis ulcerosa 
és egy  Sjögren-syndrom a esetén semm i hatás nem 
m utatkozott.

A  kezelést m indig úgy kezdtük, hogy intracu- 
tán próbát végeztünk és ha az egy órán belü l nega­
tív  vo lt, akkor beadtuk a teljes adagot. Positiv  bőr­
reakció esetén desensib ilizálást végeztünk: napi 
1— 2 E -gel em eltük az adagot. Így jó l e l lehetett 
kerüln i az allergiás jelenségeket. A  zink-ACTH 
egyébként ebbő l a szem pontból is elő nyös, m ert a 
lassú felszívódás révén sokkal kevésbé várhatók a 
veszélyes allergiás, shock tünetek. Az intracután 
próbát nem  retard készítm énnyel végeztük, a de­
sensib ilizá lást zink-ACTH-val.

összejoglalás. Az ACTH -kezelés leghatásosabb, 
leggazdaságosabb és a betegre legkevésbé veszélyes 
és legkevésbé kényelm etlen módja a prolongált ha­
tású ACTH készítm ények intram uscularis befecs- 
kedezése. A  zink-csapadékos készítm ényekkel jó 
tapasztalatokat szereztünk és vélem ényünk szerint 
az ACTH -kezelésnek ez a módja a legjobb; felesle­
gessé teszi a nem retard készítm ények intram uscu-
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láris adagolását és a nem veszély te len  intravénás 
cseppinfúziót.

IRO D A LO M : Coste, Delbarre és  Lacronique: Rév. 
R um . 20/5, 228, 1953. —  Ferriman, Anderson és Turner: 
L an ce t, 545, 1954. —  Fischer és K öröm i—Bende: K íséri. 
O rvostud . 7, 96, 1955. —  Greene és  Vaughan—Morgan:

L ancet, 543, 1954. —  Hajós és R ákóczi: Belgy. S zakcs. 
e lő adás. —  Homan, Overbeck, Neutelings Booij és Vies: 
L ancet, 541, 1954. —  Ingle: J. C lin . E ndocrino l. 10, 1312,
1950. —  Kom or és Garas: Belgy. N agygyű lés, 1954. —  
Levine: A nn. A lle rgy , 11, 157, 1953. —  Nelson, Sam uels, 
W illardson és Tyler: J . C lin. E ndocrino l. 11, 1021, 1951. 
—  Oudsten, L eeuw en és  Cores: L an c e t, 547, 1954.

___________R I T K A  K Ó R K É P E K ____________

A Budapesti Fő városi István Kórház Gyermeksebészeti Osztályának (fő orvos: Heller Vilmos dr.) közleménye

A z  E h le r s -D a n lo s  t ü n e t e g y ü t t e s

Irta: H E L L E R  V I L MOS  dr.

Az Ehlers—Danlos-tünetegyüttesre (E. D. t.) 
vonatkozó szem élyes tapasztalatokról a hazai or­
vosi irodalomban kevés szó esett. Csupán Pastin- 
szky ism ertetett bő vebben egy  esetet 1942-ben, 
majd Deme szám olt be másikról 1955-ben. A tünet­
együ ttes aránylag ritka és nem  m indig kelti fe l a 
vizsgáló orvos figyelm ét. Leginkább m ég a bő rgyó­
gyászok és gyerm ekgyógyászok tartják számon, bár 
a rendellenesség és szövő dm ényei rászolgálnak a 
sebészek és orthopédek érdeklő désére és kérdése­
ket vethetnek fe l a röntgenesnek, pathologusnak, 
belgyógyásznak is.

A sy nd rom a je llegze tes tü n e te i t  — m in t eg y ü ttes t 
—  elő ször Ehlers í r ta  le  1899-ben. E zek : a b ő r  h y p e r-  
e las t ic i ta sa  és az ízü le tek  la zaság a , am ikhez v érzési 
h a j la m  és k ite r je d t bő rhegek  tá rsu ln a k . Danlos 1908- 
b a n  a ty p ik u s ese té n ek  sz ö v e ttan i v iz sg á la ta it ism er­
te t te  és leszögezte az e lté rések  noso log iai egységét. A 
késő bb i évek  fo ly am án  közö lt e s e te k  szám a 100 fö lé  
em elk ed ett. K id e rü lt , hogy a  tü n e te g y ü tte sh e z  g y ak ra n  
kapcso lódnak  egyéb  ren d e llen esség ek , »degenerác iós 
stigm ák« , n eu ro lóg ia i és en d o k r in o ló g ia i za v aro k  is. 
W iener 1925-ben, m a jd  m áso k  is a  sy n d ro m a csa lád i 
e lő fo rd u lásáró l szám o ln ak  be, az  ese tek  je len tő s r é­
széb en  dom ináns örök lő dési m ó d o t ész le ltek . E lő fo r­
d u l, hogy egy m á s ik  csa lád tag o n  csa k  egyes, v ag y  k e­
v ésb é  k ife jeze tt tü n e te k  m u ta tk o z n a k  (o ligosym pto- 
m ás, m onosym ptom ás a lak , » fo rm e  fruste«). A  te lje s  
tü n e te g y ü tte s  r i tk á b b , m in t egyes rész je lenségek .

Az E. D. t. jellegzetességei:

1. Cutis taxa hyperelastica. Ez abban m utatko­
zik, hogy a bő r -— különösebb fájdalom okozása 
nélkü l — m agas redő kbe em elhető  (néha 15— 20 
cm -ig is). A húzás m egszű nte után ez a redő  azon­
na l elsimul. A  bő r alapja fe le tt messzire elm ozdít­
ható — akár a kutyáé vagy macskáé. A  fokozott 
rugalmasság néha egyes bő rterületekre, máskor 
csak az egyik  testfélre korlátozódik és különösen 
csontk iem elkedések felett szem beötlő ; olykor nyál­
kahártyák terü letén is m egfigyelhető . A  bő r érzé­
kenységének rendellenességét is észlelték m ind fo­
kozott, mind csökkent fájdalom érzés alakjában. 
Érdekes, hogy e betegek bő re feltű nő en ellenálló 
fokozatos tú lfeszítéssel szem ben, pl. terhességi he­
gek nem szoktak rajtuk k ialakuln i. Leírták, hogy 
4500 g-os gyerm ek szülése után, más esetben 13 
szülés után sem  lehetett a hason striákat találn i.

2. Másik jellem ző  tünet az ízületek tú lzott la­
zasága: arthrochálasis, laxitas articularis. Ez első ­
sorban a végtagokon észlelhető  és a betegeket kü­

lönös m utatványok elvégzésére teszi képessé. De 
ez a jelenség szám os panasz forrása is lehet és ezek  
a panaszok m ár k isgyerm ekkorban felm erülnek. 
A gyerm ekek ízü leteik  lazasága m iatt gyakran e l­
esnek. Az ízü leti lazaság a ficam ig fokozódhatik  s 
a beteg életm ódját már kicsi korában zavaróan be­
folyásolja. Az ilyen  gyerm eknek járáskor jobban 
kell magára vigyáznia, m int társainak, az élénkebb 
mozgás, szaladgálás, játék, sport pedig kockázato­
sabb számára. A  különös, bizonytalan m ozgás kü ­
lönböző  elkü lön ítő  kórism éi kérdéseket is veth et 
fel, m iközben nem  egyszer pl. a tabes gyanú ja is 
felm erült már. A  betegeken a tokszalag lazaságán 
kívü l az izom zat is hypotoniás lehet.

A  fe lk a r  fe je  m á r  egyszerű  k ab á tfe lv e v é sk o r  is 
e lh a g y h a tja  h e ly é t. E lő fordu l, hogy  a  laza ízü le tű  b e teg  
k én y e lm esen  k i tu d ja  em eln i fe lk a r já n a k  fe jé t  v á l l- 
ízü le tébő l és u g y an ú g y  oda v issza  is tu d ja  az t h e lyezn i.

A  k ézk ö zé p -u j jp e rc  közti íz ü le te k  n ag y fo k ú  n y ú jt-  
h a tó ság a  m ia tt  ex ten s io  a lk a lm á v a l a  kö rm ök  a  csu k ló  
h á t i  fe lsz ín é t é r in th e tik . H ason ló  je llem ző  k ép  észle l­
h e tő  a  lá b k ö zé p -u jjp e rc  közti íz ü le tek  lazaság a k ö ve t­
k ez tében . É rth e tő , hogy a  b e te g e k n e k  k ife jeze tt, n éh a  
igen n a g y m é rté k ű  lú d ta lp u k  is v an .

3. A  bő r törékenysége, sérü lékenysége (fragi-  
litas cutis) első  rá tek intésre felism erhető . Bő ralatti 
vérzéseken k ívü l a m egelő ző  sérülések nyom án 
ugyanis az ezeknek különösen k itett testrészeken 
—  könyökön, térden, hom lokon —  cigarettapapír­
vékonyságú, atrophiás hegek láthatók. A  bő rben és 
a bő r alatt, feltételezhető leg m ikrotraumák után, 
kis tum orszerű  képletek (»pseudotumorok«) ke let­
kezhetnek. Ezek szövettanilag olykor jellegzetes, 
cystaszerű  elváltozásokat m utatnak. H yperpigm en- 
tatio, depigm entatio, teleangiektasiák m ajdnem 
szabályszerű en észlelhető k a hegeken. A  feltű nő , 
széles hegek létrejöttének az az oka, hogy a rugal­
mas bő r szélei sebzések alkalm ával m essze eltávo­
lodnak egym ástól. Ilyenkor számos ér is elszakad, 
ami kedvez véröm lenyek keletkezésének. Egyéb­
ként a vérzési és alvadási idő , a vérlem ezkék száma 
eltérést nem  szokott m utatni.

A bő r törékenysége zavaró jelenség m ind a 
beteg, m ind az orvos szem pontjából. Enyhe ütő dés, 
vágás stb. a betegeken szám bavehető en mélyebb, 
hosszabb és szélesebb sebeket ejt, m in t másokon. 
A sérü lések nagyobb számának a bő r fokozott sérü­
lékenységén k ívü l az ízü letek  em lített lazasága is
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az oka, m ert, mint m ár em lítettük , az i ly en  betegek 
(első sorban gyermekek) könnyebben elesnek . A  be­
helyezett bő rvarratok hajlamosak szétválásra, 
könnyen átvágnak, a sebgyógyulás lassúbb és töké­
letlenebb. Vannak gyerm ekek, kiknek bő rébe az 
évek folyam án öltések százait helyezték be.

A visszam aradó h egek  az E. D. t.-re igen  jel­
lemző k. A  bő ralatti szövetekhez nem tapadnak, 
nem keloidszerű ek.

T öbben fog la lkoztak  e  b e teg e k  v é ré n e k  la b o ra tó ­
r iu m i v izsg á la táv a l, kóros e l té ré s t  azonbán  n e m  ta lá l­
tak . A b ő r  sé rü lé k en y ség év e l p á rh u zam o san  az e rek  
sé rü lék en y ség é t, tö rék e n y ség é t is m e g á llap íto tták . Sé­
rü lések  a lk a lm á v a l ész le lt n ag y o b b  vérzési h a j la m ról 
azonban  c s a k  egyes szerző k  te szn ek  em lítés t. A  szé t­
váló  ru g a lm as bő r v isszah ú z ó d ása  va lószínű leg  össze­
n yom ja a  s é rü l t  e rek e t s íg y  a  nagyobb v é rz é s t a k a dá ­
lyozza.

4. Az E. D. t.-hez társu ló  számos egyéb  rend-

1. ábra.

ellenességet js leírtak. Ezek jelentő ségérő l a tü n et­
együttesben a vélem ények eltérő ek. Ism ertettek pl. 
szabálytalanságokat a csontvázon, fogazaton, akro- 
cyanosist, szellem i fogyatékosságot, szív- és aorta­
tágulást és m ég sok más jelenséget.

R ö n tg en v izsg á la tta l k ü lönböző  e lté rések e t é sz le lte k 
a  b etegek  hosszú  csöves c so n tja in , koponyáján , íz ü le ­
te in . íg y  a  cso n to k  p o rosításá t, ren d e llen es n ö v ek ed és i 
v o n a la t, m é lyebb  im pressiones d ig ita ta e -k a t, k é to lda l i 
rad io u ln a r is  összecson tosodást s tb .  . E  le le tek e t sem  
á l lan d ó k n ak , se m  je llem ző knek  n e m  te k in th e tjü k . A 
b ő ra la tt i  k is cy s tasz erű  k ép le te k  (»pseudotum orok«), h a  
fa lu k b a n  m eszesedés van , te rm ész e te sen  rö n tg e n ­
k é p e n  árn y ék o t a d n a k . Ezek e lk ü lö n íté se  egyéb á rn y é­
k o k tó l — pl. ese tleg es p h le b o li th - tó l vagy e lm eszese- 
d e t t  p a ra s itá tó l —  csak  k iv é te le se n  okozhat n e h é z ­
ség et.

T öbb  szerző  v izsg á lta  sz ö v e tta n i la g  E. D. tü n e tc s o ­
p o r to s  b etegének  k im etsze tt b ő rd a ra b k á já t .  L eg in k á bb  
a  co r iu m  co llagen, r itk á b b an  ru g a lm a s  ro stja in  ta lál ­
ta k  e ltéréseke t. V o lt, k i az e re k  e lv á lto zásá t ész le lte . 
A  közö lt le írá so k  egym ásnak  n é h a  m eg leh e tő sen  
e l len tm o n d an ak . A  b ő r  a la tt ta p in th a tó  k is tu m o rsz erű  
k é p le te k  zsír- v a g y  o la jszerű  a n y a g o t ta rta lm azó  cys- 
tá k . T o k ju k  tö b b n y ire  co llagen ro s to k b ó l á ll kevés s z é t­
sz ó r t  ru g a lm as ro s tta l ,  néh a m ész le rak ó d ássa l. A  b ete ­
g ek  ízü le ti to k já t szö v ettan ilag  —  tu d to m m al —  m é g  
se n k i nem  v izsg á lta . A nalóg ia a la p já n  fe lté te lezh ető , 
hogy  i t t  is a  co llag en , esetleg  ru g a lm a s  rostok  v ise l­
k ed é sé b en  v an  z a v a r.

Az E. D. t. oka és kórfejlő dése még tisztázat­
lan. Tény, hogy e világrahozott baj többször csa­

ládi, dom inánsan öröklő dik, az esetek egy  részében 
koraszülötteken fordu l elő . Á ltalában a m eso- 
derm a-eredetű  szövetek világrahozott »konstitucio- 
nális« rendellenességének tartják. Egyesek anyag­
cserezavarok közé sorolják, mások a Recklinghau- 
sen-kórral hozták összefüggésbe. Különböző  tüne­
tek  és érvek az együ ttes endokrinológiai vonatko­
zásaira is felh ív ták  a figyelm et. A  baj önmagában 
az életet nem veszélyezteti és azt nem rövid íti meg.

A  tünetegyüttes gyógyításának m ódját egyelő ­
re nem  ism erjük. íg y  a szövő dm ények m egelő zé­
sére, illető leg kezelésére kell a súlyt helyeznünk. 
A  lab ilis ízületek védelm ére rögzítő  alkalm atossá­
gokat szerkesztettek. A  bő r sérü lékenységének 
csökkenését egyesek a beteg m eghízásától várják.

2. ábra.

Saját esetünk:
K . J . 8 éves f iú g y e rm e k e t a  d é lu tá n i ó rá k b a n  h o z ta  

é d e sa n y ja  o sz tá ly u n k ra  azza l, hogy a  f iú  k e ré k p á r ról 
le e se tt és  jobb  té rd é t fe lh a s íto t ta . Az osz tá ly  ü g ye le tes 
o rv o sa k b . 10 cm  hosszú, b ő rö n  á th a to ló , leb en y es, sa ­
la k k a l e rő se n  szen n y ezett se b e t ta lá l t  a  jobb  té rd  e lü lső  
fe lsz ínén . E zt — a  szennyező  idegen  te s te k  (hom ok, 
sa lak ) le h e tő  e l táv o lítá sa  u tá n  —  F rie d r ich  sz e r in t 
se b k im e tszé s t végezve, d ra in c ső  fe le t t  r i tk á n  e lh e ly e ­
z e tt ö lté se k k e l szab á ly sze rű e n  egy esíte tte . S em  m aga 
a beteg , se m  az ő t k ísé rő  é d e sa n y ja  a  gy erm ek  k ü lö n­
leges tü n e te irő l em líté s t n em  te tt ,  b á r  — m in t későb b  
k id e rü l t  —  ezek  m ia tt  k é t  év v e l k o rá b b a n  m á r  k l in i­
k á n  fe k ü d t. A z o n n an  m a g á v a l ho zo tt írás  sz e r in t o tt  
»k o m p lex  fe jlő dési ren d e llen esség «  k ó r ism é jé t á l la pí­
to t tá k  m eg.

M á sn a p  a  be tegv iz it a lk a lm á v a l eszközölt tü z e te ­
seb b  v iz sg á la tk o r  a  f ig y e lem  a z o n n a l az E. D. t.  tün e ­
te ire  te re lő d ö tt. E zeket a  g y e rm e k en  igen k ife je z e tt 
m é rté k b e n  m eg  is le h e te tt  ta lá ln i. A  gyerm ek  éd es­
a n y já tó l u tó la g  n y e rt a d a to k  m e g erő s íte tté k  a  sy n d ro -  
m a k ó r ism é jé t.

A z a n a m n e s is  sz e r in t a  g y e rm e k  c sa lá d jáb a n  v é r -  
ro k o n h ázasság  nem  fo rd u lt elő . 2250 g-os k o ra sz ü lö tt­
k é n t jö t t  v ilág ra . K ics iny  k o rá tó l jóeszű  és k ed é lyű , 
m özgékony  és szívós vo lt, n em  k ö n n y en  fá ra d t el. So­
k a t u g rá l t  és  fu tk o so tt és  m ió ta  já rn i  k ezd e tt m in d 
m o stan á ig  so k a t bo tlad o zo tt is. H áro m  éves k o rá ig  
i ly en k o r m in d ig  h o m lo k á t ü tö tte  m eg, késő bb té rd ­
k a lácsa in , láb szá ra in , k ö n y ö k csú csa in  is sokszo r m eg­
sebesü lt. Egész k is ü tő d ések  u tá n  is a  bő rön  á th a toló , 
széles, tá to n g ó  sebei k e le tk e z tek , m e ly ek  soká gyógyu l­
tak . M égis a lig  le h e te tt v iss z a ta r ta n i  az e levenebb m oz­
gástó l és k iv é te lesen  m ég k e ré k p á r ra  is fe lm erészk e­
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de tt. E n n ek  k ö v etk ezm én y e v o lt je le n  sebesü lése is. 
íz ü le te in e k  fokozott n y ú jth a tó sá g á ró l, b ő re  ru g a lm as­
sá g á ró l a  beteg  is, a n y ja  is jó l tu d o tt.

V izsgá la tko r az t ta lá l tu k , hogy a  gyerm ek  b ő re  
m in d e n h o l fe ltű n ő en  és szo k a tlan u l s im a  ta p in ta tú , 
m ag as ráncokba em elhe tő , a la p ja  fe le t t  m esszire e l­
m o zd íth a tó  (lásd 1. áb rá t). A  ru g a lm a s  n y ú jth a tó ság 
m ég o ly  tes trészek en  is  m eg figye lhe tő , h o l a  bő r rög - 
z íte t te b b  szokott len n i, p l. o rrcsúcson , fü lkagy lón. A  
b ő r a la p já ró l a b o rd a ív n é l öt, könyökcsúcs fe le tt ha t, 
té rd k a lá c s  fe le tt ö t ce n tim é te r  m a g a ssá g ra  em elhe tő 
fe l fá jd a lo m  n é lkü l. A  b ő ra la tt i  zs írszö v e t h iányz ik . 
A  gy erm ek  fe jb ő re  fázékony , k e fé lé s re  érzékeny , a 
tö rzs és h as bő rén ek  dörzsö lése tö rö lk ö ző v e l k issé  f á j ­
da lm as.

Igen  szem beötlő  a  gyerm ek  sz in te  v a lam en n y i ízü ­
le té n e k  lazasága. F e ltű n ik  a  könyök- és té rd ízü le t tú l-  
n y ú jth a tó ság a , az igen  k ife je z e tt k é to ld a l i lúd ta lp, a

3. ábra.

rad io carp a lis , m e tac a rp o p h a lan g ea lis  ízü letek , a k éz  
in te rp h a la n g ea lis  ízü le te in ek , a  b o k a ízü le tn ek , a  me ta -  
ta rso p h a lan g ea lis  íz ü le tn ek  és a  lá b  in te rp h a la n g ealis  
ízü le te in ek  tú lh a j l í th a tó sá g a  és n ag y fo k ú  tú ln y ú jtha tó -  
sága. A  kéz k ö rö m p erce i az u to lsó  in te rp h a la n g ea lis 
ízü le tb en  ac tivan  derékszög ig  b e h a jl í th a tó k . A  té rd­
k a lác so k a t a k ö zéphelyze tbő l m in d k é t o lda l i rá n y á b a 
m essz ire  el le h e t csú sz ta tn i. A  b e teg  k a r já v a l n y a ká t 
á tfo n v a  e léri azonos o lda li fü lé t ( lásd  2. ábrát).

A  gyerm ek  hom lo k án , té rd k a lá c sa i, könyökcsúcsa, 
k iseb b  m é rték b en  s íp c so n tja i f e le t t  széles a tro p h iás  
h egek  lá thatók . E zek  ráncosak , sz ab á ly ta lan o k , h e lyen ­
k é n t p ig m e n tá lta k  (lásd  3. áb rá t).

A  beteg fe lső  és alsó v é g ta g ja in  k ife jeze tt úszó­
h á rty a sze rű  redő  ész le lhető . K ezei és láb a i igen g rac i-  
lisak . F ü lc im pái le n ő tte k . Je lleg ze tes m agas hom loka, 
g ó tik u sán  íve lt k em én y  szá jp ad a. A  tö b b  ízben m eg is­
m é te l t  rö n tg en á tv ilá g ítá s  b a lra  1— IV2 h a rá n tu j ja l  me g ­
nagyobbodo tt sz ív á rn y ék o t m u ta t, kü lön leges co n fig u- 
ra t io  nélkü l. A  gyerm ekgyógyász n em  ta lá l f iz ik a i 
v izsg á la tta l e l té ré s t a  szíven, sz ív p an aszo k  n incsenek .

A  kü lönböző  te s trész ek rő l k é sz íte t t  rö n tg en k é p ek  
a cson tok  p o ro s ita sá t m u ta tjá k , a  k o p o n y a  a  szo k o ttn á l 
k issé  röv idebb, m in d k é t u ln a  p ro x im a lis  része e lg ö r­
b ü lt. A  vérnyom ás (100/60 m m ), a  szem fen ék  v iz sg á­
la ta , az  e lvégzett lab o ra tó r iu m i v izsg á la to k  (v ize let, 
W a. r., q u a l ita tiv  és q u a n t i ta t iv  v é rk é p , v é rse jtsül ly e -  
dés, vérzés és a lv a d á s  ide je, m á jfu n c tió s  próbák) kó ros 
e l té ré s t nem  m u ta tn a k . R um pel—L eed e-tü n e t: n eg a tív .

A  gyerm ek a ty já n  és an n a k  c sa lá d já n  a sy n d ro m a 
tü n e te i nem  ta lá lh a tó k . A nya i n ag y a p já n  az o n b an  
(m eg h a lt 58 éves k o rá b a n  g ég e rák b an ) a  g y erm ekéhez 
hason ló  ren d e llen esség ek  v o lta k  ész le lhető k . É d esany ­

já n  (38 éves) az  E. D. t. tü n e te i m érsék e lteb b  fo k ba n  
lá th a tó k . Az ő  b ő rén e k  is k ü lönös, lá g y  ta p in ta ta  va n , 
b ő rén ek  ru g a lm as n y ú jth a tó sá g a  fő leg  té rd k a lácsa i és  
könyökcsúcsa i f e le t t  szem beötlő . K eze in , lábain  ú szó ­
h á r ty a sze rű  red ő . V ég tag ízü le te i la z á k , b á r  k o rá n tse m  
o ly  nagy  fok b an , m in t b e teg ü n k ö n . F e ltű n ő  a kéz, láb ,  
o r r , fü l sz ed e rjes sz ín e  és hű vössége, m i télen fagy ás ig . 
fokozódik . E lső  szü lése ó ta m in d k é t lábszárán  k i f e je ­
z e tt v a r ic o s ita sa  v an . K é t f iú  é s  egy  le á n y g y e rm e k et 
szü lt, közö ttü k  b e teg ü n k  a  le g f ia ta la b b . M int az E. D . 
t.-hez  ta rtozó  je lleg ze tes tü n e te t k e l l  k iem elnünk , h o g y  
h a sá n  te rh e ssé g i h eg ek  e g y á lta lá b a n  nem  lá th a tó k .

B etegünk  v a r r t  sebével 12 n a p ig  fek ü d t o sz tá ly u n ­
kon. TA T  se ru m o ltásb an , p en ic il l in k eze lésb en  ré s z e ­
sü lt. S ebe re n y h é n  gyógyult, v a r r a ta i  á tvág tak , cső- és 
v a r ra te ltá v o lítá s  u tá n  a  se b szé lek  h e ly en k én t sz é tvá l­
ta k . Ez a  seb  e rő s  szen n y eze ttség év e l is m a g y aráz h ató . 
B en n tfek v ése 6. n a p já n  az o n b a n  a  gyerm ek já ts z á s  
közben  fe jé t m e g ü tö tte  és jo b b  h a lá n té k tá já n  k b . V2 
cm -es bő rseb  k e le tk e ze tt, m e ly e t egy  kapoccsal e g y es í­
te ttü n k . B á r  óvatosságbó l ez t a  k ap c so t csak 6 n a p  
m ú lv a  tá v o líto t tu k  el, kapocsszedés u tá n  ennek  a  m á­
so d ik  k is se b n e k  széle i is sz é tv á lta k .

A  beteg  fe lv é te le  u tá n i 12. n a p o n  sa rjad ó  té r d -  é s  
h a lán té k seb b e l táv o zo tt o sz tá ly u n k ró l. Sebei a m b u lán s  
kezelésben n é h á n y  nap  a la tt  begy ó g y u ltak . A zó ta  tö bb  
a lka lom m al jö t t  hozzánk  e l len ő rzé sre . A  közben a z  I.  
sz. b e lk l in ik á n  vég zett en d o k r in o ló g ia i v iz sg á la to k 
(Ju lesz ta n á r)  az e n d o k r in - re n d sz e r  részérő l s z á m b a-  
v ehető  e l té ré se k e t n em  m u ta tta k .

összefoglalás. Az E. D. t. jellegzetességeit ír ja 

le  és ezzel kapcsolatban ism erteti saját esetét.

A 9 éves fiúgyerm eken a tünetegyüttes fő 
tünetei (a bő r rugalmas nyújthatósága, tö rék en y­
sége, az ízü letek  lazasága) igen  kifejezettek. E ze­
ken kívül a snydrom ával együ ttesen  néha e lő fo r ­
duló egyéb jelenségek is m egfigyelhető k  rajta. I ly e­
nek a lenő tt fülcimpák, gótikusán ívelt k em én y 
szájpad, a csontok röntgenvizsgálattal lá tható p o - 
rositasa, az u lnák proxim alis végeinek elgörbü lése, 
úszóhártyaszerű  redő k a végtagokon, a szív rön t­
genárnyékának m egnagyobbodása balra. A tü n e tek 
a gyermek elhalt anyai nagyap ján is észle lh ető k 
voltak és jóva l enyhébb fokban édesanyján, v a la ­
m int két testvére közül egy ik  nő vérén is k i leh et 
ném elyiküket m utatni (»forme fruste«). Az en d o ­
krinológiai szakvizsgálatok számbavehető  e lté rést 
nem mutattak.

A világrahozott syndrom a aetiológiája ism eret­
len. Az esetek  számottevő  részében dom inánsán 
öröklő dik. A  tünetek a m esoderm a-eredetű  szöve­
tek rendellenességére utalnak. A  baj az é le te t köz­
vetlenül nem  veszélyezteti. Befolyásoln i —  eg y e lő re
— nem tud juk és így csak szövő dm ényeinek m eg­
elő zésére és kezelésére szorítkozhatunk.

IR O D A L O M : 1. Steiner K.: H andbuch  d e r H a u t-  u. 
G esch lech tsk rh . IV. 1, 80. o ld . S pringer, 1932. —
2. Dobrovorszkaja N. W.: 1924. R ef. Zbl. H a u tk rh .  15, 
437. — 3. P astinszky I.: O rv . tu d . közi. 1942. 503. o ld . —
4. Johnson, Falls: A rch, o f D e rm , an d  Syph. 60. N r. 1. 
1949. — 5. Rossi E., A ngst H.: H e lv . Ped. A c t. 6, 245,
1951. — 6. Schaper G.: Zbl. f. K in d erh e ilk . 70, 504, 1952.
— 7. W iedem ann H. R.: M o n a tsch r. f. K in d e rh e ilk . 100, 
252, 1952. —  8. Deme I.: B ő rgy . V en. Sz. 1955. 1, 31. —
9. Rajka— Szodoray: B ő r- és nem ibetegségek . B p . 1953.

II. k iad. Eü. könyvk iadó.
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K A Z U I S Z T I K A

A Fejérmegyei Tanács Kórháza, Székesfehérvár (igazgató-fő orvos: Benedek Elek dr.) Kórbonctani Osztálya
(fő orvos : Kassai Antal dr.) közleménye

H e p a t o b l a s t o m a  a n g i o c a v e r n o s u m
Irta: K OV I J Ó Z S E F  dr.

Fejlő dési rendellenességbő l létrejövő  m alignus 
daganatok jellem ző  sa játsága, hogy m ár rendsze­
rint az e lső  néhány é le tévb en  kerülnek észlelésre.

M. I. 2 éves f iúgyerm ek  1954. X. 18-án k e r ü l t  fel­
v é te lre  k ó rh á z u n k  sebészeti osz tá lyára . R ö v id  idő vel 
fe lvé te le  e lő t t  hasfá jásró l p an aszk o d o tt, é tv á g y ta la n  
vo lt, id ő n k é n t csuklott, a  fe sz e s  elő dom borodó h a s , az 
a p p e n d ix tá jo n  je lentkező  d é íe n s e  m ia tt a  k ö rz e t i  orvos 
app . ac. p e r f .?  d iagnosissal k ü ld te  be. A n am n ez isében  
egyetlen  je le n tő s  adat, hogy  a p a i  nagyap ja g y o m o rrák ­
b an  h a l t m eg . A  gyerm eken  a  fe lvétel n a p já n  lap aro - 
to m iá t v ég ez tek . A h asü reg  m eg n y itá sak o r a b b ó l nagy 
m en n y iség ű  v é r  ürü lt. A h a s ü re g e t  á tte k in tv e  a  k isme-

1. ábra. A  szeméremcsontig érő , dudoros fe lszínű , 
megnagyobbodott máj.

d e n c éb e  le lógó, dudoros fe lsz ín ű  m eg nagyobbodo tt m á­
j a t  ta lá l tak , m e ly n e k  o ldalán k é t ,  kb. 4 cm  h o ssz ú  
v é rz ő  repedés v o lt. Ezeket e l v a r r tá k .  M ű tét u tá n  fel­
tű n t  a g y e rm e k  nagyfokú h a l  v án y ság a . V é rá tö m le sz ­
té s t  k ísé re lte k  m eg. A gyerm ek  á l la p o ta  egy re ro m lot t  
s  az é j je l i  ó rá k b a n  légzés és k e r in g é s i e lé g te le n ség  
tü n e te i  kö zö tt ex itá lt. Dg.: R u p tu r a  hepatis. T u m o r 
h e p a tis . (K á lm á n  T iham ér dr.)

Boncoláskor kp. fejlett, sovány fiú gyerm ek 
bő re, kötő hártyái és belső  szerve i feltű nő en h a l­
ványak. (Bjk. 434/954. X. 19.) A  Douglas-üregben 
kb. 20—25 m l alvadt vér. A  m áj jobb lebenye eg é ­
szen  a szem érem csontig ér le, a bal lebeny a lép ig . 
A  máj súlya 1265 g, a máj állom ányának m ajdnem 
4 /5  részét idegen szövet fog la lja  el. Ez a szövet a 
m áj oldalán számos k iem elkedő  göböt a lko t

(1. ábra). A  jobb lebenynek a szem érem csontig le­
érő  része elü lső  oldalán, kb. a Mac— B um ey-pon t- 
nak m egfelelő en egy  ilyen idegen szövetbő l 
álló göb két helyütt m egrepedt és benne vérzéses, 
ellágyu lt szövetrész látható. M etszéslapon az ide­
gen szövet általában e lég  élesen elhatárolt az ép 
máj szövettő l. A lágy, velő s szövetben számos gom­
bostű fej ny i-lencsényi vérrel telt, önálló falú  üreg 
látható. Ez a szövet fő leg  a máj alsó, hátsó részeit  
fog la lja  e l két férfiökö lny i összefüggő  területben. 
A jobb lebeny felső  részében a rekesz alatt egy 
kü lönálló, azonos szerkezetű , tojásnyi göb helyez­
kedik  el. A  bal lebenyben daganatszövet nincs. A 
tüdő kben a keringési elégtelenség jelekén t nagy­
fokú v izenyő . Á ttétel a májon k ívü l sehol sem 
talá lható.

A  daganat szövettan i képe:

A  daganat sejtjei az embryonalis máj sejtekhez 
sokban hasonló sejtekbő l állanak. A  daganatszövet 
terü letében a máj lebenykés felépítése m egszű nt, a 
sejtek vagy  teljesen rendezetlenül, solidan burján-

2. ábra. Balra a daganattól kissé összenyom ott ép máj-  
szövet, jobbra a gerendákat alkotó daganatszövet.

(HE 100X-)

zanak, vagy  a máj gerendákhoz igen hasonló ge­
rendákat alkotnak, vagy pedig 1—2 falrétegben 
csöveket form álnak. A  daganatszövet m indenütt 
jóval töm öttebb az ép máj szövetnél, sejtjeinek 
m ag-plasm a aránya az ép máj sejtekhez képest erő ­
sen a m ag javára tolódott el. A rendezetlenül, soli­
dan burjánzó sejtek m agjai jelentő s alaki és nagy­
ságbeli e ltérést mutatnak, nagyszámú sejtoszlással. 
A gerendákat alkotó sejtek  egymáshoz igen  ha­
sonlóak, a m agok általában kerekek vagy k issé ová­
lisak, csak  kevés sejtoszlás látható bennük. A  ge­
rendák oldalán m indenütt capillárisok húzódnak 
(2. ábra). A  csöveket form áló sejtek egy része hen­
ger a lakú (3. ábra). A  daganatszövet sejtje i között
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többmagvú óriássejtek is vannak. A  daganatsejtek 
laza rostos kötő szöveti váz rekeszeiben foglalnak 
helyet, am elyekben leginkább m ég az idegentest 
óriássejtekhez hasonlítható óriássejtek figyelhető k 
meg. Embryonális vérképző  szigetek sehol sem lát­
hatók. A daganatsejtek terü letében 0,2— 4 mm át­
m érő jű  ű rök vannak nagy számmal, m elyek falát 
hajszálvékony endothel-sejtekbő l képző dött hártya 
alkotja. Az endothel-falat közvetlenül a k issé tö- 
mörültebb daganatsejtek határolják. Az ű rök vö- 
rösvérsejtekkel, néhol savóval teltek  (4. ábra). Az 
endothel-hártya sok helyütt szétf ő szi ott, s itt savó 
nyom ul a daganatsejtek közé s azokat egym ástól 
széttolja. A  daganatszövet nagy terü letekben el­
halt, az elhalások szélén számos karyorrhekticus 
és pyknoticus magalak látható, helyenként nagy 
töm egű  neutrophil-granulocyta felhalm ozódásával.

Dg.: Hepatoblastoma angiocavernosum .

3. ábra. Csöveket formáló daganatsejtek. (HE 100X-)

A  daganat szövettani felépítésébő l jól m egm a­
gyarázható a klin ikai kép: az app. ac. perf.-t 
utánzó hirtelen vérzés a spontán vagy m inim ális 
traumára m egrepedt vérű rökkel átjárt daganat- 
szövetbő l, a nagyfokú anaemia, s az ennek követ­
keztében a mű tét után fellépő  keringési elégte­
lenség.

A  daganatszövet végeredm ényben az entoder- 
m ális eredetű  fiatal májparenchyma burjánzásából 
áll, éspedig ennek prim itív máj gerendák, másrészt 
prim itív epeutak felé való differenciálódásából 
(a daganatsejtek képezte csövek feltehető en pri­
m itív  epeutaknak felelnek meg). A  daganatszövet 
em bryonális eredetére utal a parenchym a embryo­
nális jellege m ellett, a tumor ér-cavernás rend­
szere. A haem angioma cavernosum ot m inden 
szerző  fejlő dési rendellenességbő l származtatja, 
m ég pedig az embryonális m esenchym a, illetve 
mesoderma burjánzásából, a m ájparenchym át k i­
alakító entoderma fejlő dési gátlásából. Ennek kö­
vetkeztében a haemangioma cavernosum  a k ifej­
lő dött m ájszövettő l m indig élesen elhatárolt, m áj­
szövet a vérű rökbő l álló daganat terü letében sehol 
(még nyomokban sem) található [Borst (8)]. 
Em bryonális származású tumorunkban ezzel szem ­
ben az entodermalis eredetű  májparenchyma 
(embryonális májparenchyma!) prim itív májsejt-

gerendák és prim itív epeutak je lé differenciálódva, 
valamint a mesodermából kialakult vérű rök szo­
rosan együtt burjánzanak.

Malignus embryonális máj tumort, hepato- 
blastomát (W illis  elnevezése) az orvosi irodalom ­
ban keveset ism ertettek, Idzumi 1913, Nissel 1928 

t (2), Sheehan (4) 1930, Roth (3) és Webster (5) 
(3 eset) 1938, valam int Willis  (7) közöltek ilyen 
daganatokat. Ezek lényege álta lában az em bryo­
nális hám és a stróma együ ttes burjánzása, s így 
a W ilm s-tum orral való rokonságuk m ellett ha tá­
rozottan állás foglalható. Angiocavernosus h epato- 
blastomát a m egjelen t közlem ényekben nem ism er­
tettek. Nálunk eddig egy hepatoblastom a esetrő l 
számoltak be. Miklós esetében a 4V2 hónapos cse­
csemő  tum orában az em bryonális parenchym a 
burjánzásával egyidejű leg a stróm a részben orsó­
sejtes sarcom ává alakult, részben m etaplasticus 
alapon porc és csont képző dött benne.

4. ábra. Cavernarendszer a daganatszövet terü letében.
(HE 100X-)

Összefoglalás. Két éves gyerm ek hepatoblas­
toma angiocavernosum át ism ertette. Ebben az 
entoderm alis eredetű  fiatal m ájparenchym a prim i­
tív  máj sejtgerendák és pr im itív  epeutak fe lé  d if­
ferenciálódva együtt burjánzott a m esoderm alis 
származású angiocavernosus rendszerrel. A  vér­
ű rökkel átjárt daganat m egrepedése következtében 
erő s vérzés indu lt meg. Ez a m ű tét után sú lyos ke­
ringési elégtelenséghez és ex itushoz vezetett.

IR O D A L O M : 1. Kilfoy E. Y . & Terry M. C.: S u rg . 
G yn. O bst. 1929, 48, 751. —  2. Nissel W.: V irc h o w ’s
A rch. 1928. 269, 446. — 3. R oth  F.: F ra n k i. Z e itsch r . f. 

P a th . 1938. 52, 163. — 4. Sheehan H. L.: J. P a th . B act. 
1930. 33, 251. —  5. Webster R.: M ed. J. A ustra l. 11:1938, 
381. — 6. H enke—hubarsch: H an d b . d e r Spec. P a th . 
A nat. un d  H is t. L eb e r 1930. V / l ,  932. — 7. W illis:  P a ­
tho logy of tu m o u rs , 1948. 934. —  8. Borst M.: P a th o lo ­
g ische H isto log ie , 1950. 384. —  9. Miklós Gy.: O rvosi 
H etilap , 1954. 19, 531. — 10. Törő  I.: Az e m b er fe j lő ­

dése. 1942. 495.

H. K e b  h : Hepatoblastoma angiocavernosum.
A b t o p np iiB oju iT  c j iy n a ö  h e p a to b la s to m a  a n g io ­

c a v e rn o s u m  y  peöeHKa 2 r .  B  caMoií o n y x o jm  m o j io - 
a a a  n e n e H o n n aa  napeHXHMa, aKToaepM aJibHoro n p o -  
H cxo jK aen iia  oanoBpeMeHHo p a 3 p a c ra j ia  c aH riio -

9 7 5



ORVOSI HETILAP 1955. 35.

KaBepH03H0Ö CHCTeMOÍl M e30flepM ajIbH 0I0 IipOHCXOHí- 
IieHiiH. n o  iiOBOjiy p y n T y p w  ó o raT o ií k p o b h i ih m h 
noJiocTHMH o u y x o .iH  n a 'ia . io c i .  cH Jibnoe KpoBOTeae- 
HHe, KOTopoe nocJie  o n e p a p i iH  npuBCJio k  THHíeJiOMy 
H apyu ieH H io  npoB O oßpam eH H H , h  Teiu caMbiM h  k  
cM epTii go jib H o ro .

D r .  J ó z s e f  K ö v i : Hepatoblastoma angio- 
cavernosum.

B erich t ü b e r  d as an g io k av e rn ö se  H ep a to b lasto m  

A Korányi Közkórház Sebészeti Osztálya

C h o le c y s t a

Irta : V I D R'A

e in es  2 jäh rig en  K in d es. A u f dem  W ege d e r  D if fe ren ­
z ie ru n g  zu p r im it iv en  L eb e rz e l len trab e k e ln  u n d  zu 
p r im it iv e n  G allenw egen , w u ch e rte  h ie r  das ju n g e  
L eb e rp a re n ch y m  e n to d e rm a le r  G enese zusam m en  m it 
dem  an g io k av ern ö sen  S y stem  m eso d erm a le r H erk u n ft. 
In fo lg e  d e r R u p tu r  d e r  von  B lu trä u m e n  d u rch se tz ten  
G esc h w u ls t, kam  es zu  e in e r  s ta rk e n  B lu tung . D iese 
f ü h r te  n ach  d er O p e ra t io n  zu e in e r sc h w e re n  K re is ­
lau f in su ff iz ien z , d ie tö d lic h  endete.

(fő orvos: Klimkó Dezső  dr.) közleménye

v a r i c o s i t á s

G Y U L A  dr.

Gyű jtő eres tágulatok elő fordulásának gyako­
risága a szervezet különböző  pontjain változó. A 
legritkábban észlelhető k  között is egyedü l álló az 
epehólyag varicositás. Eddig 1951-ben Malusev, 
majd 1952-ben Ripstein és Sidney Lipton közöltek 
három, illető leg két esetet, de ez utóbbiak kizáró­
lag a vena cystica fő törzsére vonatkoztak.

Az epehólyag igen  nagy  fokban változatos 
ütő eres rendszerétő l (Kiss), nem  sokban m arad el 
a gyű jtő eres rendszer (Anson, Walters, Grant). A  
felü letes gyű jtő erek az a lsó  harmadban szedő dnek 
össze és alkotják a vena cysticát, mely vagy  a vena 
portae törzsébe, vagy annak  jobb ágába ömlik. 
Néha az egész gyű jtő eres fonat a máj felszínek 
felé fut, vagy finom hálózata a choledochust körül­
vevő  gyű jtő érrendszerbe öm lik . A kb. 12— 15 m ély 
gyű jtő ér fontos szerephez ju t intervenosus anosto- 
mosisok létrehozásával a májban a vena cystica 
és a vena portae rendszere között, m ivel ezek  az 
ún. járu lékos portalis gyű jtő erek collaterálisok- 
ként mű ködhetnek (Kádár— Bálint).

Minden gyű jtő eres tágulat k ialakulásának 
fe ltéte le it rendszerint több, egym ástól nem  m indig 
elválasztható okban ta lá ljuk  meg: 1. A  gyű jtő ér 
falának d iffus elváltozásában (vena fal beidegzési 
zavarában nem  fejlő dési rendellenesség alapján).
2. Helyi érfal ártalomban (erő m ű vi vagy m ás iz­
galm i befolyásra, gyulladás, dystrophia hatására).
3. Vérpangásban a gyű jtő eres elfolyás bárm ilyen 
zavarában (billentyű  elégtelenség, postthrom boti- 
cus tünetcsoport, com pressio, occlusio következté­
ben). 4. Fejlő dési rendellenességben (a vena fal 
hibás fejlő dése, lefu tás anom áliája stb.).

Az elő ző kben tárgyalt rövid anatóm iai át­
tek in tés után érthető , hogy az epehólyag ph lebec- 
tásiája kialakulhat m inden portalis stasis, hyper- 
tensio, chronikus thrombosis, portafal károsodás 
(pylephlebosclerosis, ph leb itis különböző  fajtái) 
esetén, valam int néha pangásos vagy k izárt hó­
lyagnál (stase vesiculaire, Stauungsgallenblase). 
M alusev első  esetét a vena cystica nyirokcsom ó 
á lta l való összenyom atásával, másodikat össze­
növések okozta leszorítással, m íg a harm adikat 
hepatoptosis következtében létrejött m ájfordulás­
sa l (renversement du foie) magyarázta. M indhá­
rom betege férfi volt, a m egnagyobbodott epe­
hólyagokat sű rű  csomós vénás hálózat fedte, m ely

két esetében csak az epehólyagra terjedt ki, egy 
esetben pedig hatalm asan tág gyű jtő érbe folytató­
dott egy  scleroticus nyirokcsom ó m ögött. Követ 
egy ik  esetében sem  ta lá lt.

1952. I II . 16-tól, 21-ig fe k ü d t a K o rá n y i K ó rház  IV. 
sz ám ú  be losztá lyán  Sz. F .-n é , 49 éves h tb ., ah o v a  éte l- 
m é rg e zé s g yanú ja  m ia t t  h o z ták  a m e n tő k  n agy  h as i 
gö rcsö k k e l. A  görcsök  ep ek ő -k ó lik aszerű  m eg je lenése, 
láza, v a la m in t ta p in th a tó  ep eh ó ly ag ja  k é tség te len n é 
te t té k  a  köves ep ehó lyag lob  d iagnosisát.

T e k in te tte l  a r ra , ho g y  m ű té tb e  n em  egyeze tt bele, 
táv o zo tt.

1952. IX . 12-én igen  h ev e s hasi gö rcsök  m ia tt  azon­
n a l k ó rh á z u n k  sebészeti o sz tá ly á ra  u ta l tá k  be. A  beteg  
e k k o r  e lm ond ta , hogy g y erm ek b e teg ség ek en  k ív ü l m ás 
b e te g sé g re  nem  em léksz ik . 14 éves k o ra  ó ta  id ő n k én t 
je le n tk e z ő  erő s h as i g ö rcsö k rő l panaszk o d o tt, m e lyek  
sp o n tá n  m egszű ntek . M en ses végig ren d b en , grav . 5, 
P : 4, A b : 1. F e lv é te lek o r sub feb rilis . A z epeh ó ly agn ak  
m eg fe le lő en  a jobb  b o rd a ív  a la tt  re s is te n t ia  ta p in t­
ható . L e le te i: fvs: 10300, v v s: 5,200.000. H gb : 80%, F i: 
0,9, R R : 150/80 H gm m . P u lsu s : 90/sec. V ize le t: neg. 
C h o lecy sto g rap h ia : tö b b  kő árn y ék . E K G : m y o car­
d iu m  laesio . Az 5 p erc es  szondázás k iz á r t  epehó lyago t 
m u ta to tt .  A  beteget s tro p h a n t in -d e x tro se , s trep to m y­
cin, p en ic i l l in  in je c t ió k k a l k ész íte ttü k  elő .

IX . 17-én ch o lecy stitis  ca lcu losa k ó rh a tá ro z ássa l 
m ű té tre  h a tá ro z tu k  m a g u n k a t (op.: V id ra  dr.). Felső 
m ed. la p . Az epehó lyag k ö rü l i  laza összenövések  o ldása 
u tá n  k id e rü l , hogy a  g y u lla d t, v as tag fa lú  epehó lyago t 
tö b b  ce rú zav astag ság ú  v e n a  b o r ít ja  (1. sz. áb ra), me ly ­
n ek  eg y  része  a m á jb a  a  fu n d u s  m ag asság áb an , m á s ik  
része a  p o r ta  és ch o led o ch u s e lő tti tág  v en a h á ló za tb a

1. ábra
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ío ly ta tó d ik , egym ássa l tö b b  an asto m o sis t képezve. A 
ío ram en  W indslow i le ta p a d t, a  b u rsa  o m e n ta l isb a  való 
b e ju tá s  leh e te tlen . Az epeh ó ly ag o t an te ro g ra d  táv o lit-  
ju k  el, m iközben  a  keresz tező  tá g  g y ű jtő e rek e t lek ötn i 
kény szerü lü n k . E k k o r a  m á j egy  kb. ty ú k to já sn y i rész­
le te  cyano ticussá sz ínező d ik  és m egduzzad, közvetle­
n ü l az epehó lyag fu n d u sa  m ag asság áb an , a  jobb­
o ld a lo n  (2. sz. ábra).

N yom ásm érés a cysticus csonkon  á t : 4—4— 4— 4 
H gm m . Az ep ehó lyagban  5 db  b ab n y i p igm entkő . 
C sonk lekö tés, b u k ta tás . A  ch o ledochusban  re s is te n t iá t 
nem  ta p in tu n k . D ra in , tam p o n , zárás. T ensio  a m ű té t 
a la t t  150/80 H gm m , m ely  m ű té t u tá n  v á lto za tla n . V ér­
zés n incs. P o st o p era tiv  le fo ly ás za v a rta lan . S zövettan i 
le le t (G aál A u ré lia  dr.): M acroscoposan  8 cm  hosszú, 
4 cm  széles h egesfa lú  epehó lyag . F a lá b a n  tö b b  színes 
ce ru zab é l-ce ru zav astag  lu m en . M ik roszkóp a la t t  a fel­
sz ín t csak  h e ly en k é n t b o r í t ja  e lvékonyodo tt n y á lk a ­
h á rty a , leg több  h e ly en  a  fe lsz ín  h ám fosz to tt. A  m eg­
m a ra d t n y á lk a h á rty a  m é rsé k e lt pap illo m ato su s szer­
k ezete t m u ta t, am ely b en  egy-egy  k itá g u lt m irigycső  is 
lá th a tó . A  n y á lk a h á r ty a  a la t t  á lta láb a n , d e  kü lönösen  
a  h ám fosz to tt te rü le te k e n  id ü lt  lobos beszű rő dés lát­
ható , a  v án d o rse jte k  eg y n ém ely ik éb en  je le n ték te len

2. ábra.

m enny iségű  ep ep ig m en t v an . Az in f i l t ra tu m o k  gócos 
e lrendező désű ek  és fő tö m eg ü k e t ly m p h o cy ták  és p las- 
m ase jtek  a lk o tják . Az izom fal k i fe jeze tte n  h y p e rtro-  
ph iás, ben n e id ü lt lobos e re d e tű  kö tő szövet szaporo­
dás lá tsz ik , épp így  az izo m fa la t is á tszöv i a  k e re k­
se jtes  in f i ltra tio . Az izom fal a la t t  a  m eg v astag o d ott 
se ro sa  és m u scu la ris  k ö zö tt h a ta lm a sa n  tá g u lt g y ű jtő ­
e re k e t ta lá lu n k , m e ly ek  m é rték e ik b en  a szokványos­
tó l szem betű nő en  e l té rn e k . E zekben a v é n á k b an  egy ­
ré teg ű  en d o th e l b é lést ész le lünk , ez a la t t  f inom  ros tú  
kötő szövetes h á ló za t ism erh e tő  fe l, a  m u scu la ris  réte ­
get h y p e r tro p h iá sn a k  ta lá l ju k . A  m u sc u la r is  hosszá­
ban  és g y ű rű a la k b an  k ik ép ző d ö tt ro sto k b ó l áll, m e­
lyek  k ö rü l co llagen és ru g a lm as ro s to k  szövedékét 
lá tju k . A  legnag y o b b ik  v iz sg á la tra  k e rü l t  v én á b an  
egy, a lum enbe b e tü rem k ed ő  red ő t ész le lünk , m e ly n ek 
en d o th e l b o r íté k a  h ián y z ik , k isebb  e re k e t ta r ta lm a z 
és ru g a lm as és kö tő szöveti rostokbó l á lló  há lóza t ké ­
pezi a lap já t. A  g y ű jtő e rek  k ö rü l n ag y m érték b e n  m eg ­
v as tag o d o tt id eg fo n a to k a t ész le lünk . A  m u scu la ris  és 
se rosa k ö rü li te rü le te n  a  se ro sa  k iszélesedése m e lle tt  
lobos e lvá ltozások  n em  ism erh e tő k  fel. A  szöveti k ép  
a la p já n  m eg á llap íth a tó , hogy az ep e h ó ly ag fa lb an  a 
m u co sára  és a m u sc u la r is ra  szorítkozó lobos fo ly am at 
z a jlo t t le, m e ly n ek  k ö v etk ezm én y ek ép p en  a la k u lt k i 
az id ü lt f ib ro su s és k ifeké lyesedő  g y u llad ás képe: ch o ­
lecy stitis  f ib ro sa  u lcerosa . Az e re k  le ír t  e lv á lto zásá t 
azok  varicosus tá g u la tá n a k  k e l l ta r ta n u n k  a  m a k ro ­
szkópos és m ik roszkóp  a la tt i  v ise lk ed ésü k  a la p já n . 
M agát a  v a r ic o s itá s t n em  tudom  az id ü lt  g y u lla d ás­
sa l ok i összefüggésbe hozni. F e lté te lezésü n k  sz e r int 
a  g y ű jtő e rek  n ag y m érv ű  tá g u la ta , azok  ren d e llen e s 
le fu tásá v a l le h e t összefüggésben, u g y an csak  en n e k  
len n e a  k ö v e tk ezm én y e az e re k  fa lá b a n  ész le lhető  
nagy fokú  h y p e r tro p h ia  is. V izsg á la ta im  so rán  h aso n ló  
g y ű jtő e res e lv á lto zássa l az epehó lyag  fa lá b a n  n em

ta lá lk o z tam . M indezek  a la p já n  d ia g n o s isu n k : Chole­
c y s tit is  f ib rosa  u lc e ro sa  e t v a r ic o s ita s  v e n a ru m  sup er- 
f i t ia l iu m  vesicae fe lleae .

X . h ó  2-án a  b e teg  g y ó gyu ltan  táv o zo tt. 1953. V. 
15-én a  beteget b e re n d e ltü k  e l len ő rző  v izsgá la tra , 
m a jd  a II. szám ú b e lo sz tá ly u n k o n  h e ly e z tü k  el. A b e­
te g  e k k o r e lm o n d ja , hogy a m ű té t u tá n  h as i görcsei 
m eg szű n tek , de 1952. d ecem b eréb en  in f lu e n sá ja , m a jd 
tü d ő -  és m e llh á rty a g y u lla d ása  vo lt. A zó ta  egész jo bb  
te s tfe lé b e n  kb. 10 p e rc ig  ta r tó  z s ib b a d á s t érez időn ­
k é n t. É tvágya jó , d e  ily en  ro sszu l lé tek  a lk a lm áv a l n em  
tu d  enn i. N éha h án y in g e re  van , k é t  n ap p a l eze lő tt 
h á n y t. Tensio: 165/80, pu lsus: 80/sec. K issé  to m p ább  
sz ívhangok , h e p a r  3 u j ja l  nagyobb . K iv izsgá lásko r a 
jo b b  középső  tüd ő m ező b en  m e g ta lá l ju k  a  leza jlo tt p ne u ­
m o n ia  m a ra d v án y á t. M ásho l a b e teg n é l v a r ico s itás t 
n em  tu d u n k  k im u ta tn i . K iv izsgá lás a la t t  többször v olt

3. ábra.

fe jn y o m ássa l kezdő dő  zs ib b ad ás érzése , m a jd  V. 20-án  
a jo b b  b o rd a ív  m e n té n  k e le tk ező  fá jd a lm a , m e ly e k e t 
h á ro m  nap ig  ta r tó  h asm en és k ö v e te tt . V I. 1-én u r t i ­
c a r ia  je len tk ez e tt, m e ly  fe h é r je m e n te s  é tren d  b e á l lí ­
tá sa  u tá n  m egszű n t. E zu tán  á l la p o ta  je len tő sen  ja v ult .  
P an asza i csö k k en te k  és V I. 10-én táv o zo tt a kó rházbó l.

Esetünk észlelésekor azonnal felm erült a kér­
dés: hogyan jöhetett létre a fen t leírt elváltozás, 
m ely nem egyszerű , más hasonló jelenséghez csat­
lakozó phlebectásiának fe le lt  m eg, hanem  csak az 
epehólyag felszínét részben és a porta tájékát bo­
rító hatalmas gyű jtő érhálózatnak. Azonkívül ese­
tünkben nem  találtunk lehető séget arra, hogy az 
elő ző kben tárgyalt okokat, saját esetünkre von a t­
koztathassuk. Marad tehát a negyedik  lehető ség: a 
fejlő dési rendellenesség. M egerő síti feltevésünket 
a cysticus csonkon át m ért hypotonia is, m ely 
gyakran társul fejlő dési rendellenességhez. A  m áj- 
bimbó az e lem i bélcsatorna azon részébő l fejlő d ik , 
melybő l a duodenum  lesz, m ajd növekedve k e tté ­
ágazik a cranialis pars hepaticára és a caudalis 
pars cysticára, m ely a VII., VIII. héten üregesedn i 
kezd. Ekkor m ár a m esogastrium  ventrale á llom á­
nyába benő tt. Ilyenkor elő fordulhat az, hogy  a 
máj szövet körülnövi az epehólyagot, m ely á llom á­
nyának m élyébe kerül és csak a harmadik hónap 
végén tér v issza felszínre, am ikor a felette levő 
máj szövet elsorvadt. K özben a vénák átalaku lása 
zajlik. A  bélcső  két oldalán haladó két sz ikvena 
(venae om phalom esentericae) számos ágra oszolva
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a m áj sejtgerendák között kitágult és a máj sinu- 
soid jait képezi. C ranialis végén a sinus venosusba 
vezető d ik  le. A m ájból elvezető  ágait venae reve- 
hentes hepatisnak, a májhoz vezető  ágait venae 
advehentes hepatisnak nevezzük. A  placentaris 
vérkeringés m egindulásával a venae omphalo- 
m esentericae-ból az egységes venae advehens he- 
patis communis a laku l ki, m ely tu la jdonképpen a 
vena portae telepének fe le l meg. H ozzá tehetjük 
azt, hogy  az em lített vénáknak bal ága mind­
inkább kisebb lesz és kb. 5 m m-es embrióban el­
tű nik. A  jobboldali megmaradt ven ae revehens 
com m unis a vena hepaticák  telepét adják. A  ne­
gyedik hét kezdetén tám ad m indkét o lda lt anasto­
mosis a vena um bilicalis és a szikvenák között. A 
két vena umbilicalis közül a bal m arad meg és 
anastom osis segítségével a vena portae telepével 
kerül összeköttetésbe, m elyen  át a m ájba ömlik, 
ahonnan a vért a m ár em lített vena revehens szál­
lítja a sinus venosusba. A  szikvérkeringés meg­
szű nése után a köldökvena látja el a máj vérereit 
a m agzat növekedése közben mind több és több 
vérrel. A  vena revehens dextra és a ven a  umbili­
calis sin istra között k ia lak u l a ductus venosus (re­
vehens) Arantii, m ely  a tú lnagy vérm ennyiség egy 
részét a máj k ikerü lésével vezeti a sinusba. A  ne­
gyedik héten a vena revehens hátulsó falából egy 
kis véredény bimbózik k i, melybő l a vena cava 
in ferior cranialis rész lete fejlő dik, m e ly  teljesen 
magába fogadja a vena revehens dextrát, azaz a 
késő bbi vena hepaticákat. Ha most a m áj, az epe­
hólyag és a vénák fe j lő d ését párhuzamban figyel­
jük és feltételezzük a lehető ségét annak, hogy az 
epehólyag a máj állom ányából került a felszínre,

a vena hálózat egy részét m in tegy maga elő tt 
to lva, akkor elő ttünk áll a m ű téti leletben ta lá lt 
venafonat az epehólyag felett a choledochusban és 
porta környékén. A  choledochus sem  más ugyanis, 
m int az a járat, m ely  a bélcső bő l a cholecysta te le­
péhez vezet. A  m i esetünkkel kapcsolatban is 
egyetértünk M alusevvel abban, hogy  az epehólyag 
vénás rendellenességeit m ű tét e lő tt d iagnostisáln i 
nem  tudjuk, valam in t abban, hogy a therapiája 
m egegyezhetik  a cholecystitis gyógykezelésével 
(cholecystectom ia), de nem tartjuk a cholecystitis 
kísérő  jelenségének, vagy m inden esetben valam i­
lyen  első dleges fo lyam at következm ényének. 
M indhárom szerző vel egyezik a vélem ényünk  ab­
ban, hogy cholecystectom iáknál venosus rendelle­
nességek  lehető ségét számításba k e ll venni, m ert 
ezek szakadékonyak és az ezekbő l eredő  vérzést 
nehéz ellátni. M int m inden belső szervi varicositás 
vérzés veszélyével fenyeget. M ű tétnél járhatóbb 
útnak látszik  az anterograd cholecystectom ia. Más 
fejlő dési rendellenesség esetleges jelen létével is 
szám olni kell.

IR O D A LO M : M alusev Dusán: E p eh ó ly ag  v ar ix o k . 
S rp sk i A rch ív , 1951. X—XI. szám . —  Charles B. R ip- 
ste in  és Sidney L ipton: A n n a ls of S u rg e ry , 1952. 2:284.
— Törő  Imre: Az em b e r  fejlő dése. D eb recen , 1942. —  
H ertw ig: H an d b u ch  d e r  E n tw ick lu n g s leh re . Je n a , 
1909. —  Bonnet: E n tw ick lu n g sg esch ich te , 1912. B erl in .
— K eith : H u m an  E m bryo logy  and M orpho logy , 1949.
L ondon. —  M ax Clara: E n tw ick lu n g sg esch ich te  des 
M en sch en , 1949. H e id e lb erg . —  Patten: H u m a n  E m brio - 
logy. 1951. London. —  Kádár—Bálint: M a g y a r Sebé­
szet, 1953. V I. 2:1060. — Testű t—Latarjet: T ra ite
d ’A n a to m ie  h um aine. 4 -ik  kö te t, 665. o. —  Rubányi: 
A rch . C h iru rg . 1948. I. 1. 48. o. — Degrell— Sinkó: M a­
g y a r  S ebészet, 1954. V II . 175. o.

A Fő városi Korányi Frigyes és Sándor Közkórház ( igazgató-fő orvos: Pethő  Imre dr.) Röntgenlaboratóriumának
(fő orvos: Fóti Mihály dr.) közleménye

L ú g m é r g e z é s  k ö v e t k e z t é b e n  k e l e t k e z e t t  t e l j e s  n y e l ő cs ő  e l z á r ó d á s t 
o k o z ó  á l h á r t y a  o e s o p h a g o s c o p o s  e l t á v o l í t á s a

I r ta :  H Ö S Z  D E Z S Ő  dr.  é s  S Z Ö N Y I  K A R O L Y  d r .

1940-ben lépett é letbe a lúgkő  és marószóda 
háztartásban való alkalm azásának betiltására vo­
natkozó rendelet. Azóta e mérgekkel elkövetett, 
valam ikor igen divatos öngyilkosságok szám a erő ­
sen csökkent. Ugyanígy csökkent azoknak a bal­
eseteknek elő fordulása is, am ikor a lúgot tévedés­
bő l, összecserélés következm ényeként itták  meg, 
am ely esetben  az áldozatok nagy része az igen  fia­
tal és a kimondottan idő s korosztályból kerü lt ki. 
Ez a csökkenés azonban nem  jelenti azt, hogy a 
m érgezések teljesen m egszű ntek, mert akadnak 
emberek m ég ma is, ak ik  igénybe veszik  és ettő l 
eltek in tve a rendeletek e llen ére elég gyakran hasz­
nálnak háztartásban m aróm érgeket, am ely magá­
ban rejti sú lyos balesetek lehető ségét. Ism erte­
tendő  esetünk  is hasonló háztartási baleset követ­
kezménye.

69 év es fé rf ib e teg  ö sszecseré lés k ö v e tk ez téb e n  la ­
k ásán  ló g o tt ivo tt. A m e n tő k  b a lese ti b e lo sz tá ly u n kra

sz á l l í to ttá k . A  m érgezés u tá n i tized ik  n a p o n  a  b e teg  
a lá to g a tá s i idő  a la t t  h o zzátartozó itó l tö m é n y  szeszes­
i ta l t  k a p o tt, m elybő l iv o tt és á llító lag  a lm á t is ev e tt 
az o rvos és a n ő v érek  f igye lm ez te tése  e l len é re . Ezek 
u tá n  a  b e teg  eg y c sa p ásra  n y e lésk ép te len  le tt ,  am inek  
a la p já n  id e g en te s t e la k a d á sá ra  k e lle tt gondo ln i. R ön t­
g en v izsg á la to t csak  az e la k a d á s  u tá n i h a rm a d ik  napon  
v ég ez tü n k , m ive l a r ra  gondo ltunk , hogy a  fe lté te leze tt 
id e g en te s t ese tleg  sp o n tá n  k iü rü l. Ez idő  a la t t  a  beteg  
m este rsé g es tá p lá lá sb a n  részesü lt és m ik o r  rö n tg en - 
v iz sg á la tra  k e rü l t  sor, e rő sen  legyengü lt, le ro m lo tt 
á l la p o tb a n  vo lt. E g y -k é t k o r ty  b á r iu m p ép  m e g ita tá sa 
u tá n  lá th a t tu k ,  hogy a p ép  a b ifu rca tio  m ag assá g áb an  
e lak a d t. A  nyelő cső  add ig  no rm ális  tág assá g ú , i l le tve 
ta lá n  k issé  szű kebb . A z e la k a d á s  m ag assá g áb a n  a  lu ­
m en  fe lfe lé  convex, k issé  egyenetlen  k o n tú r ra l  végző ­
d ik , te h á t  a b á r iu m p ép  a  széleken m é ly eb b re  nyú lik  
és m in teg y  v il laszerű én  kö rü lv esz  egy, a lu m e n b e  be­
dom borodó  á rn y ék k iesést. Ez a  tü n e t h ir te le n  m eg je le­
nés ese té n  typusos a nye lő cső ben  e lak ad t id eg en testre . 
K evés k o n tra sz ta n y a g  m e llén y e lés k ö v e tk ez téb e n  a 
tra c h e á b a  is b e ju to tt és é lesen  k ira jzo lta  a z t és a fő ­
h ö rg ő k et (1. áb ra). Az e lv ég z e tt rö n tg en v izsg á la t te h á t
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az id eg en test á l ta l ok o zo tt e lzáródás —  k lin ik a i és 
an am n esz tik u s ad a to k  a la p já n  fe lv e te tt — g y a n ú já t 
a lá tá m a sz to tta  .

A z osztály  o rv o sa iv a l tö r té n t k o nzílium on  m eg ­
á l la p íto ttu k , hogy a  k l in ik a i és rö n tg en tü n e te k , v ala ­
m in t az anam nesis a la p já n  nagyobb id eg en testrő l v an 
szó, m ely  a b eszű k ü lt nyelő csövön k e re sz tü l nem  tu d 
to v á b b ju tn i. A tü n e te k  kezdetétő l e l te l t  háro m  n a p  a 
sp o n tá n  k iü rü lés leh e tő ség é t k izárta . E m e lle tt a felté ­
te le z e tt ideg en test a  m á r  úgyis k á ro so d o tt nyelő csö­
vön  fe lfek v ést és p e r fo ra t ió t  idézhet elő , ezért a m é r ­
gezéstő l szám íto tt t iz e n h a rm a d ik  nap o n , te h á t sz o k at­
lan u l ko rán , óvatos oesophagoscopos v izsg á la t e lv ég­
zésé re  h a tá ro z tu k  e l m ag u n k a t.

A  11-es csövet ó v a to san  b ev eze ttü k  a nyelő cső be. 
M in d e n ü tt n y á lk a h á r ty á tó l m eg fosz to tt n ec ro tik u s 
ré sz le tek e t és a rö n tg en v izsg á la tn á l h a sz n á lt b á r ium ­

ai. ábra: 1, 2, 3: A  kontrasztanyaggal kira jzolt trachea 
és fő hörgő k; 4: a kontrasztanyaggal kitö ltö tt nyelő cső . 
Nyílla l m egjelölt rész: az idegentestnek m egfelelő  be- 

domborodás.

p ép p e l b o ríto tt szövete t lá tunk . A  b ár iu m o t k isz ív ju k  
és óvatosan  e lő re h a la d v a  a  b ifu rc a tio  m ag asság áb an  
eg y , a  lu m en b e b etü rem kedő , m é ly  kö rkö rös sá n cc a l 
k ö rü lv e tt e g y e n e t le n  necro ticus fe lsz ín ű  k é p le te t lá ­
tu n k . E zt az id e g en te s tn e k  vé lt k é p le te t ó v a to san  kö ­
rü l já r ju k  sz ív ó n k k a l, m a jd  fogóval m eg rag ad v a  m e g ­
k ísé re ljü k  e ltáv o líta n i. E kkor azo n b an  m eg lepe tés ér  
b en n ü n k e t, m e r t az id egen teste t k i-b e  n éh án y  cm -re l 
e l tu d ju k  m ozd ítan i, e ltáv o lítan i azonban  nem  s ik e rü l, 
m e r t  az e lm ozdu lás végén az id e g en te s t ru g a lm a sa n  
e llená ll. E k k o r az  oesophagoscopon k e resz tü l v ize t 
fecsk en d ezü n k  a  nyelő cső be, m e ly n ek  n ag y  rész e  az 
idegen test m e lle tt  elfo ly ik , a to v á b b iak b a n  ped ig  má r  
az idegen testig  fe ltö lt i  a  nyelő csövet, m e ly n ek  a lap já n  
fe lté te lezh e tjü k , hogy a tu la jd o n k é p p en i e lzá ró d ás m é ­
lyebben  van. E k k o r  m erü lt fe l b e n n ü n k  az a  gyanú , 
hogy az á l ta lu n k  lá th a tó  id e g en te s te t a lú g m érg ezés 
k övetkez tében  le v á lt necro ticus nyelő cső fa l és n y á lk a ­
h á r ty a  képezi, am ely  le fe lé m é ly re  te r jed , am it n em 
lá th a tu n k , h ú z á sk o r  felső  része m eg n y ú lik  és így  le­
he tséges a  n é h á n y  cm -es k im ozdu lás. Ezen m eg fo n to ­
lá s  u tán  ism ét m eg ra g ad ju k  fo g ó n k k a l az id e g en te s tet

és az t m ost m á r  v a lam iv e l e ré ly ese b b  húzássa l s ik e re ­
sen  e ltáv o lítju k . Ez az id e g en te s t v a ló b an  az e lh a lt  
le v á lt n y e lő cső fa ln ak  b izonyu lt. E z u tá n  e llenő rizzük  a  
nyelő csövet, v é rzést, sé rü lé s t n em  lá tu n k .

Az e l tá v o líto tt id eg en te s t 30 cm  hosszú, fe lü le te  
egyenetlen , n ec ro ticu s szö v e tek k e l b o r íto tt , felső  ré sz e  
m egvastagodo tt, v i l lasz e rű én  e lág az ik , a  középső  rész  
ce ru zav ék o n y ság ú ra  e lk esk en y ed e tt, a lsó  része b u n -  
kós (2. áb ra , a, b, c). A k é t v égen  lá th a tó  m egvastago - 
dás a sp o n tán  k iü rü lé s  leh e tő ség é t gy ak o rla tilag  k i­
zá rta .

A beteg  az e l tá v o lítá s  u tá n  az o n n a l jó l tu d  n y e ln i, 
az első  napon  fo ly ék o n y  é te le k e t k ap , m a jd  pépes é te ­
le k e t is jó l tu d  fogyasz tan i. Az egész le fo lyás lá zta la n , 
fá jda lom m en tes. A  b eav atk o zás u tá n i  tized ik  n a p o n  
ism ét nyelési n eh ézség ek  je len tk ez n ek , m elyek  az e lő -

2. ábra. a) A z eltávolíto tt idegentest. b) A z idegen­
test felső  része nagyítva, c) A z idegentest alsó része 

nagyítva.

ző ektő l e l té rő e n  la ssan  fokozódnak . A  nyelési n e h é z­
ségek  lassú  fokozódása a  nye lő cső  zsu g o ro d ására  u tal.

A  b ea v a tk o z á su n k  u tá n i t iz e n h a to d ik  n apon  a  zsu ­
gorodás k ö v e tk ez téb e n  ism ét n y e lésk ép te len  a  beteg . 
A m érgezéstő l sz ám íto tt h e ted ik , b e a v a tk o zá su n k  
u tá n i ö töd ik  h é te n  g a s tro s to m iá ra  k e rü lt sor. A z e rő ­
sen leg y en g ü lt idő s b etegen  a  lúgm érgezés m ia t t  a 
gyom ron is b ek ö v e tk e ze tt e lv á lto záso k  a m ű té te t igen  
nehezen  k iv ih e tő v é  te tté k . A  m ű té t u tá n i n eg y e d ik  
napon sz ívgyengeség  tü n e te i kö zö tt m eghalt.

A  k ó rb o n c ta n i jegyző könyv  je len tő sebb  rész e i: st. 
p. in tox  N ah y d r. O seophag itis e t  g as tr it is  c ic a tr isa n s  e t 
exu lce rans. G astro sto m ia  fac ta . E xsiccatio  g rav is . A 
h a lá l oka: h ev e n y  k e r in g és i e lég te lenség.

Esetünkbő l levonható tanulság, hogy fr iss lúg­
m érgezettnél h irtelen jelentkező  nyelésképtelenség 
esetén, valód i idegentesten kívü l, a levált necroti­
cus nyálkahártyából keletkezett, most már idegen- 
testnek m ondható anyag álta l elő idézett elzáró­
dásra ie gondolni kell. Ez az idegentest rendszerint  
spontán kiürül, de ha erre napokon belül nem  ke­
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rül sor és a beteg állapota erő sen rom lik, oesopha- 
goscopos eltávolítást tartunk indokoltnak. Ennek 
indicatióját alátámasztja az a tapasztalat is, hogy 
lúgm érgezetteken a m érgezéstő l szám ított hat hé­
ten belül nem  ajánlatos gastrostom iát végezni, 
m ivel a m érgezés következtében a gyom or szövetei 
is sérü ltek és igen szakadékonyak. Tudnunk kell 
azt, hogy az eltávolítás u tán  a beteg n ye lése  meg­
javul, de ez nem végleges, m ivel a zsugorodás még 
csak ezután következik és annak k iter jedése és 
mértéke elő re nem állapítható meg. M inden esetre 
ezzel az egyszerű  eljárással a nyelésképtelen beteg 
m integy lélegzethez ju t és ha egyes esetekben a 
késő bbi zsugorodás oly fokú  lesz is, hogy  gastro­
stom iát kell végezni, a beteget jobb körülm ények 
között, nyugodtabban fek tethetjük  a m ű tő asztalra.

IR O D A LO M : Bentel: B e o b ach tu n g en  b e i f r isch e n  
O esophagusverä tzungen . F sc h r . R ö n tgenstr. 58 (1938, 
223). — H enning und  N eum ann: L eh rb u ch  d e r  V er­
d a u u n g sk ra n k h e iten . G eo rg  T h ie m e  V erlag , S tu ttg a r t ,
1949. — Storck: L eh rb u ch  d e r  O esophagoscop ie. W ü rz­
bu rg , 1914. —  Schinz: L e h rb u c h  d e r  R ön tg en d iag n o stik . 
G eo rg  T h iem e V erlag, S tu t tg a r t ,  1952. (V II. L ie fe run g .)  
— Tessendorf: L eh rb u ch  d e r  R ön tgeno log ischen  D iffe­
ren tia ld ia g n o stik . G eorg T h ie m e  V erlag, S tu ttg a r t ,
1950. (I. B and.) — Budai: K ó rb o n co lástan  (I., II.). U n i­
v e rz itás  K önyvk iadó , B u d ap est, 1929.

ORVOSI H ETILAP 1955. 35.

Ú J í

H . X  e c, K . C e h  b h  : ydouiemie c noMOiybio 
330(ßaeocKona j io mc h o ü njieHKU, oöpa3oeaeiueücH no 
noeody ompaajtenujt ufCAOHbio u ebwaaeiueü noMtyio 
3anynopKy nmyeeoda.

A ß T o p t i  iip iinoH H T c j iy u a i i  paH H eií h  B n e 3 a n iio ü  
3 an y n o p K H  rm m eB O ga n o  noBO gy OTpaBJieHiiH m e - 
JioubK). 3 a K y n o p K a  im m eB O ga ő b m a oöycJiO BJieH a 
oM epTBeBineü n  OTCJioiiBiiiehcH c j i h m c t o h  o ő o j i o h-  
k o ü , KOTopyio y g a j io c b  y g am iT b  c n o M o m b io  330- 
( jm ro cK o n a . A ßT opb i y u asb iß a io T , u t ó  n p i i  h g b o3- 
M05KHOCTH rJ ioT aH im  b  c b c ík h x c j i y n a n x  oxpaB .iiem iii 
m e j io u b io  c jiegyeT  nyiwaTb n  oő  b t o í í b o 3Mo j k h o c t h . 
E c j i h  He npoHCXogHT cnoHTaHHoe y g a -n e in ie  c j i h 3h -  
cTOii o ő o j i o h k h, t ó  aB Topbi peK ow eH ayioT  n p n ő e ra T b  
k  ocTopoHíHOM y ee  ygaJieH H io  c noM oipb io  3 3 0$ a r o -  
c K o n a .

D r .  D e z s ő  H ő s z  u n d  Dr .  K á r o l y  S z ő n y i :  
ösophagoskopische E ntfernung einer durch Laugen­
verg iftu n g  entstandenen, vollständige Ö sophagusok­
klusion  verursachenden Pseudomembran.

D e r  F a l l  e in e r  s ich  in fo lge L a u g e n v e rg if tu n g  f rü h  
en tw ic k e ln d e n  p lö tz lich en  S p e ise rö h ren o k k lu s io n  w ird  
m itg e te ilt .  D er V ersch lu ss w a r  d u rch  n e k ro tisc h e  und  
ab g e lö s te  S c h le im h a u t u n d  ö so p h a g u sw an d  h erv o rg e ­
ru fe n  w o rd en , d ie  d u rc h  Ö sophagoskop e n t fe rn t  w e r­
den  k o n n te n . V erff. w e ise n  d a ra u f  h in , d ass in  F ä llen  
von  f r is c h e r  L a u g e n v e rg if tu n g  bei p lö tz lich  a u f tre te n ­
d e r  S ch lu c k u n fä h ig k e it au ch  an  d iese M ög lich k e it 
g ed a ch t w e rd en  m uss. W en n  d ie abge löste  S ch le im ­
h a u t n ic h t sp o n tan  e n t le e r t  w urde , w ird  ih re  v o rs ich ­
tig e  E n tfe rn u n g  d u rch  d a s  ösop h ag o sk o p  h in d u rc h  
em p foh len .

T Á S

IX . Mester utcai Szakorvosi Rendelő  Intézet Laboratóriumának ( igazgató : Pályi Ede dr.) közleménye

A  j é g e c e t  h e l y e t t e s í t é s e  1 0 % - o s  c i t r o m s a v  o l d a t t a l  l a b o r a t ó r iu m i
v i z s g á l a t o k n á l

Irta : P A T K Ó S

A nehezen beszerezhető  jégecet (ac. aceticum 
glaciale) pótlására 1955. januárjában rendelő  in té­

zetünk ú jítási felelő séhez az alábbi ú jítást adtam 

be: A  10%-os citromsav oldat tökéletesen pótolja 

a jégecetet azokban a vizsgálatokban, ahol az ac. 

acet. glaciale használatos, igy  az occult vérzések 
vizsgálatánál használatos

1. W eber (guajak) reakciónál,

2. Benzidin-próbánál, továbbá

3. a Türck-oldat elkészítésénél.

4. A  Hagedorn—Jensen vércukor v izsgálatnál

a jégecetbő l készülő  3%-os ecetsav oldat h e lyett 

5%-os citrom sav oldat használandó.

5. A  v ize let aceton tartalm ának k im utatásánál 
alkalm azott Legal-próbánál.

A  jégecetet pótló 10%-os citrom sav oldat e lő -

G Y Ö R G Y  dr.

nye m ég a jégecet nehéz beszerezhető ségének át­

hidalásán kívül az a körülm ény, m iszerint 1 liter 

citrom sav ára 13.—  forin t, ezzel szemben 1 liter 

jégecet ára 240.— forint, így egy liter reagens ár­

különbözete literenként 227.—  forint a citrom sav 

javára. Például olyan egészségügyi in tézet labora­

tórium ában, ahol a havonkénti jégecet fogyasztás 

egy, kettő , három, vagy  négy liter, úgy az éven­

kénti költségm egtakarítás 2724.— , 5448.— , 8172.— , 

i lletve 10 896.—  forint a 10%-os citromsav elő nyére. 

Nem zetgazdasági szem pontból fenti árkülönbözet 

jelentő s költségm egtakarítást jelent országos v i­
szonylatban.

E llenő rző  v izsgálatokat is végeztem. A  citrom ­

savval végzett v izsgálatok eredményei egyeztek 

azokkal a v izsgálatokkal, am elyekben jégecetet 
alkalmaztam.
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