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Az Országos Bő r-Nemikórtani Intézet ( igazgató : Földvári Ferenc dr. egyet, tanár) közleménye

l p y o d e r m á k  m e g e l ő z é s é n e k  é s  g y ó g y í t á s á n a k  i d ő s z e r ű  ké r d é s e i

Irta : L I  E B N  E R  E R N Ő  dr.

A bő r pyogen m egbetegedéseinek nagy jelen
tő séget ad a pyodermák gyakorisága, az egyéni és 
társadalm i következm ények, közegészségügyi és 
nemzetgazdasági hatásuk, különösen az iparoso
dással kapcsolatban. A  pyodermák szám arányának 
alakulása betekintést nyú jt a k ifejlő désüket elő 
segítő  körülm ényekre. Általában, kórházi és am
buláns anyagot tek in tve, gyakoribbak a gyerm ek
korban, mint felnő tteken. Saját anyagomban, 
ugyanazon idő  alatt, felnő tteken 6,3%, gyerm eke
ken 18% volt; ezen belü l az egyes kórképek m eg
oszlása is eltérő : gyerm ekkorban az összes fertő 
zések 60%-a az im petigo contagiosa, felnő tteken 
viszont a furunculosis (20%) és az ekthym a (37%) 
a leggyakoribb. Az irodalm i adatok ezzel m eg
egyeznek. Az arányszám  nem állandó, alkalm i, 
járványszerű  terjedés m egem eli, m int pl. a m áso
dik világháború alatt és után, első sorban a scabies 
és a pediculosis terjedése, a rossz táplálkozás és 
egyéb okok miatt, az ellenállóképesség csökkenése, 
a lerom lott általános h igiénés v iszonyok és nélkü
lözések következtében. De eltérés van a nagy
városi és mező gazdasági területek számarányában 
is, így Budapesten az 1949— 50-es években, a már 
jelentő sen m egjavult viszonyok között, a rendelő - 
in tézetekben a beteganyag 9,5— 10%-a volt pyo- 
dermás, m íg ezalatt, a tú lnyom óan mező gazdasági 
beteganyagú debreceni bő rklinikán 18,8%, tehát 
majdnem  kétszerese. A  különbség világszerte ha
sonló. Az iparosodással hozható összefüggésbe, 
hogy a pyodermák száma nálunk növekedő ben 
van. Károlyi a fő város erő sen iparosított kerüle
teibő l 1953 végén szerzett adatai szerint a rendelő- 
in tézetekben 18,7% vo lt  a pyogen fertő zés, más 
iparvidéken a 20%-ot is elérte. Term észetesen a 
számarány még magasabb, ha nem  a területi ren-

* A  M agyar D enm ato lóg ia i T á rs u la t  1954. decem 
beri nagygyű lésén  ta r t o t t  re fe rá tu m .

delések, hanem  az ipari m unkahely adatait vesz- 
szük, m inthogy általában, az ipari balesetek után, 
a táppénz- és m unkaidő -k iesés szempontjából, a 
foglalkozási pyodermák statisztikailag a m ásodik 
helyen állanak. Saját, az O BNI és OMI m unka- 
közösségében, 14 bő rgyógyász együttm ű ködésével 
nyert, Valér Márton által elő adott, 1953— 54. év i 
adataink szerin t a vas- és fém iparban foglalkozta
tott munkások között az o la j-akne és furunculosis 
számaránya 8% körül van, am i m egfelel Somogyi, 
Faragó és Rajka György régebbi becslésének és a 
világirodalm i adatoknak. V iszont a szám arány 
alakulása sok körülm énytő l fü gg  és ezért a m unka
hely szerint is változó, helyenkén t igen magas, pl. 
Möhlenbruch egy bányában 1941-ben 2 hónap alatt 
21.000 bányász között 9450 furunculosist ta lá lt és 
ebbő l 2000 vo lt m unkaképtelen. Mi egymáshoz ha
sonló munkájú dolgozók különböző  csoportjaiban 
nagyon eltérő  m egbetegedési számarányt tapasz
taltunk, a technológiai védelem , a higiénés v iszo
nyok, védő kenő cshasználat, tisztálkodási lehető sé
gek, a munkaruhák tisztítása és váltása, a m unka 
utáni lem osás módja stb. együ ttes k ihatásának 
folyom ányaként. Számításba kell venni m ég azt 
is, hogy ezek az ipari, foglalkozási jellegű  m egbe
tegedések ugyanúgy továbbfertő zhetnek, m in t a 
más eredetű ek és ezzel szétgyű rű ző  újabb pyoder
mák forrásaivá válhatnak.

A pyoderma-formák közü l legjelentő sebb az 
olaj-akne, a gép-, vas- és fém -, textil-m unkások 
gyakori betegsége. Szurok, kátrány, aszfalt, ola
jok, terpentin, vazelin, petro leum  és chlor vá ltja 
ki. Jellemző  a lokalizáció, fő leg  a karon és az u j
jak feszítő  oldalán, az olajjal átivódott m unkaruha 
által fedett területeken, m int a comb feszítő  olda
lán, de a vá llon , háton, m ellen  és arcon, teh á t a 
seborrhoeás akne helyén is. Progresszív folyam at: 
comedók, akne-pustulák, m ilium ok, atherom a-
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szerű en tágult faggyúm irigytöm lő k, akne conglo
bata, gennyes follicu litisek, furunculus, ső t car- 
bunculus vagy hydradenitis is fejlő dhet. A  kát
rány- és aszfalt-aknét erő s pigm entáció jellem zi, 
az olaj-aknénál is k ifejezett. A  seborrhoea az árta
lomra hajlam osító tényező  és ezt a pályaválasztás
nál, adott esetekben a m unka változtatása szem
pontjából is tek intetbe k e ll venni. A régebbi felfo
gással szem ben, m ely a használt olajok fertő zött- 
ségének tulajdonított jelen tő séget, újabb v izsgá
latok tisztázták, hogy: 1. csak ásványi o lajok okoz
zák, növényiek  nem; 2. az olajoknak bizonyos 
frakciói is kiválthatják; 3. baktérium ok az ún.  
»fáradt« olajban nincsenek, vagy nem első dleges 
kórokozók, mert rossz táptalaj; 4. a használt olaj
ban m ikroszkopikus vas- és fém részecskék, m elyek 
szám a köbcm -enként 20— 90.000, m echan ikus iz
galmat, mikrotraumát váltanak ki és m egterem tik 
a bő rön levő , a bő rre ju tó kórokozók fertő ző  hatá
sának elő feltételét. Hasonló az üveggyári és cukor
ipari pyodermák hatásmechanizmusa; k ifejlő désü
ket e lő segíti a meleg, nedves levegő , az izzadás. 
Utóbbiakon kívül a cukorgyári munkások pyoder- 
m iájában, Bugyi Balázs és Fekete László v izsgá
la ta i szerint a túlzott cukorfogyasztásnak és az 
ezzel járó hyperglykaem iának és hypovitam inosis- 
nak  van szerepe és a cukorkristályok m echanikus 
traum atizáló hatása lényegtelen . Mégis, számos 
adat van cukrászok és konzervipari m unkások 
gennyes és gombás (túlnyom óan sarjadzó gombák 
okozta) paronychiájárói, m elyek  létrejö ttében a 
cukorlé szerepe bizonyított. A  sérülés és nedves 
m unka terem t kaput az élelm iszeripari, első sor
ban húsipari munkások és szakácsnő k oly  gyakori 
pyodermájára, a feldolgozott hús felü letén , mint 
táptalajon bő ven növekvő  staphylococcusok beha
tolására. V. Nagy Erzsébet v izsgálatai szerint a 
különben is magas alap-baktérium flóra m ég, fő leg 
a hiányos hő behatások után, szaporodik. Szántba 
konyhai dolgozók kezén, m ég a kézmosás u tán is 
jelen tő s számban talá lt staphylococcust, sarcinát, 
colit, proteust és pyocyaneust, de magában a kony
hai levegő ben is. A kérdésnek, a bő relváltozásokon 
tú l, nagy közegészségügyi jelen tő sége van az étel- 
m érgezések terjesztése szem pontjából, m elyek  tú l
nyom órészt staphylococcusos eredetű ek. Egy példa: 
jaz Egyesült Államok 1953. év i ételm érgezési sta
tisztikájának elem zésénél Dauer és Sylvester ki
em eli, hogy a hiányosan jelen tett adatok szerint 
is, 81 alkalom m al 4045 esetben az ételm érgezést 
staphylococcusok okozták és ezek oka a hely telen 
tárolás és az ételek kezelése olyan egyének  által, 
kiknek kezén vagy más exponált testrészén geny- 
nyes fertő zések voltak. A  staphylococcus-fertő zé- 
sek száma m ellett eltörpül a tej- és vízfertő zések 
elő fordulása. Nálunk az élelm iszeripari dolgozók 
idő szakos orvosi ellenő rzését rendelet szabályozza, 
m égis, nem  hiszem, hogy álta lában a gyakorlatban 
a vizsgálatokat különleges figyelem m el ter jeszte
nék ki a kéz bő rének állapotára; különben is a 
nagy idő közökben végzett vizsgálatok nem  is al
kalm asak a közbeeső  idő ben történt heveny fertő 
zések kiderítésére. K ívánatos lenne, hogy ahol csak

•gyakorlati lehető ség van rá, az élelm iszer feldol
gozásával és k iszolgáltatásával foglalkozók sű rű 
idő közökben és rendszeresen ellenő riztessenek és 
már gyanú  esetén, a foglalkozást m egszakítva, 
azonnal kezelésbe kerüljenek.

A bányászok furunculosisára a mechanikus 
sérü lések, a por, m eleg, nedvesség és izzadás nyújt 
alkalm at; ezért gyakoribb a m élyben, m int a fe l
színen dolgozóknál. A  számarány orvosi kezeléssel, 
h ig iénés rendszabályokkal, egyéni tisztasággal, 
m int a Szovjetunióban m egjelent szám os közle
m ény bizonyítja, jelen tékenyen csökkenthető .

Az égési sérülések különösen kedveznek a 
pyoderm ák fejlő désének (hegesztő k); az első dleges 
telepbő l a szétterjedés sokszor követhető . A sérü
lések gyakran a m unkahely rendetlenségével áll
nak összefüggésben; egy ik  nagyüzem ünkben a ko
vácsm ű hely  összekötő -útjain heverő  vasdarabok 
következtében sok vo lt a sérü léses eredetű 
ekthym a; a m egfelelő  intézkedések, takarítás, lom 
ta lan ítás után már az újabb m egbetegedések száma 
lén yegesen  csökkent (Faragó). Egy m ásik nagy
üzem ünkben a szanaszét heverő  acélforgácsok, me
lyek  rálépéskor rúgóként felpattantak, egy hónap 
alatt 12 súlyos Achilles-in-sérü lést és számos al- 
szár-sérü lést okoztak, sok következm ényes pyoder- 
m ával. Abban, hogy ezek az üzemi sérü lések egy
ben a pyodermák kiindulásának forrását jelentik, 
szerepe van a hely te len  sebellátásnak is; a múlt 
évben m ég félm illió ' tubus penicillinkenő cs volt 
üzem i első segély-ellá tás céljára forgalom ban; a tá
rolt kenő cs védő hatása vajm i kevés lehetett, mégis, 
fétisk én t h ittek benne és kiterjedten alkalmazták. 
Ezáltal viszont elhanyagolták sok helyen  a más, 
valóban hatásos sérülés-ellátásra alkalm as eljárá
sokat. Ezen a helyzeten  csak a gyári elő állítású 
penicillin -kenő cs gyártásának és forgalom bahoza- 
talának m egszüntetésével sikerült ném ileg  javítani.

A rra a kérdésre, hogy m elyek azok a bő r
ártalm ak, m elyek a másodlagos pyoderm ák k ifej
lő désével összefüggésbe hozhatók, 790 pyodermás 
beteg átvizsgálásakor 192 esetben nyertem  adato
kat. Ezek közül legtöbb, 57 sérülés volt, 47-ben 
pedicu losis capitis et corporis, 28-ban scabies, 18- 
ban szúnyogcsípések, illetve idült urticaria, 15 
esetben otitis media purulenta, 10-ben herpes, 9- 
bén égés szerepelt. A  vizsgáltak tú lnyom ó része 
gyerm ek vo lt, ezért az adatok nem is vonatkoztat
hatók felnő tt anyagra, de még így is feltű nő  a 
sérü lések jelentékeny száma; ahhoz, hogy ezekbő l 
pyoderm a fejlő djék, hozzájárul a hely te len  keze
lés is. Ü jabban többen észlelték, hogy a gyerm e
kek pyoderm ái többnyire az alszáron vagy térden 
történt sérü lésekbő l indulnak ki; az Egyesült Á l
lam okban fel is tű nt, hogy a pyoderm ás gyerm e
kek többsége a négerek és a szegény fa lusi lakos
ság közül kerül k i (Callavay és O'Rear, Seale) és 
ezt a rosszabb gazdasági és higiénés viszonyokkal, 
valam int a m ezítláb jár ássál magyarázták, mely 
több alkalm at nyújt a sérülésekre.

Az elm ondottakból következik, hogy a pyo
dermák megelő zésének döntő  fontosságú módszere 
a sérü lések  megakadályozása, illetve a m egtörtént
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sérülések helyes és korszerű  ellátása. A  Szovjet
unió 1950-ben kelt rendelkezései szerint első  a 
biztonsági technika k iépítése, védő berendezések
kel és a m unkafolyam at feltételeinek javításával, 
annak megakadályozása, hogy a dolgozók az éles 
fém részekkel, forgácsokkal, szilánkokkal érintke
zésbe kerüljenek. A  Szovjetunió nyom án tett ez- 
irányú tevékenységgel sikerült Csehszlovákiában 
is az ipari pyodermák számarányának jelentékeny 
csökkentését elérni. A  technológiai intézkedések 
alapfeltétele a m unkafolyam at ism erete, az üzem
orvosnak, technikai szakem bereknek és maguk
nak a dolgozóknak együttm ű ködése. Enélkül, 
pusztán adminisztratív úton, eredm ényt elérni alig 
lehet; sok nehézséget kell leküzdeni, első sorban a 
régihez, a megszokotthoz való ragaszkodást, a kö
zönyt és sokszor a hely te lenü l értelm ezett takaré
kosságot is. Gondot kell fordítani a m unkam ene
ten k ívü l a m unkahelyek hő m érsékleti viszonyaira, 
a levegő  por- és nedvesség-tartalm ára, a tisztál
kodásra, hogy m osdók és zuhanyozók m egfelelő 
számban és m eleg v ízzel álljanak rendelkezésre; 
védő kenő cs, védő ruházat és a tisztítás módja a 
körülm ényeknek m egfelelő en alkalm azást nyerje
nek. Saját, az em lített m unkaközösségben szerzett 
tapasztalataink szerint nagy üzem ekben is sok a 
hiányosság e téren. Pedig a sok tényező  m ind
egyike, külön-külön is hatásos és m ég technikai 
védő berendezések lé tesítése nélkül is, újabb tisz
tálkodási lehető ségek h íján  is, csupán a kötelező en 
elő írt védő kenő cs alkalm aztatásával és a káros 
lem osási módon (terpentin, homok, faforgács, fá
radt olaj) k iküszöbölésével sikerült több helyen a 
m egbetegedések arányszám át néhány hónap alatt 
közel felére lecsökkenteni. Ebben jelentékeny sze
repe vo lt az egészségügyi propagandának, m elynek 
új feladata lesz a készülő  új rendeletben már nem 
kötelező  módon javasolt, a munkafolyam atnak 
m egfelelő , speciális védő kenő csök használatának 
népszerű sítése. Rendkívü l fontos a szennyezett 
munkaruhák munka után i leváltása és a gyakori 
tisztítása. A szovjet rendelkezések elő írják még a 
hű tésre használt em ulziók kalcinált szóda-, szabad 
alkáli- és nafta-tartalm ának határait és ezek rend
szeres laboratórium i ellenő rzését; olajok ellen 
első sorban a »Hiot 6« elnevezésű  gelatinás-v izes- 
kem ényítő s - glycerines -  Burow - oldatos kenő csöt 
ajánlva. Első segélyre az 1%-os brillantzöld-ecsete- 
lés bizonyult a legjobbnak; nagyobb sérüléseket 
sebészileg kell ellátni. A  tő zegiparban gyakori pyo
dermák megelő zésére igen  jól bevált a Pajkin- 
módszer, m ely abban áll, hogy a dolgozó a munka 
után kezét elő bb szappannal-vízzel mossa meg, 
utána negyedszázalékos szalm iákszeszes oldatba 
mártogatja, majd m egszárítja és vazelinnal bekeni. > 
Építkezések kapcsán is kipróbálták és eredm ényes
nek találták (Bril’  és Djakonov), úgyszin tén a salol- 
acrichin-ammoniákos zinkes védő pasztát is.

A  pyodermához társuló glomerulonephritis 
kérdésével az elm últ években többen foglalkoztak. 
Nálunk Pastinszky észle lt ekthyma, furunculosis 
és im petigin izált ekzem a kapcsán az esetek 
0,92%-ában staphylococcus-fertő zésben glomerulo-

nephritist, streptoderm ia után nephrosist, az ösz- 
szes esetek 5%-ában album inuriát. Vukas a zág
rábi gyerm ekklin ikán 15 év a la tt 235 im petigo- 
nephritist látott. Callavay és O’Rear gyermekkór
házban 4 év a latt 73 glom erulonephritis közül 36 
esetben állapította meg, hogy elő ző leg pyoderma 
vo lt és légúti fertő zést ki leh ete tt zárni. Ezek sze
r in t az eseteknek közel felében a nephritis a pyo
derma következm énye. Mc Cullogh 124 esetébő l 42- 
nél talált pyoderm át. A nephritis lefolyása á lta lá
ban enyhe, prognózisa jó, azonban több halálosan 
végző dött esetet is közöltek, m ég aránylag kis k i
terjedésű  im petigo után is, néha egészen gyors, 
pár hetes lefo lyással. Rendszerin t két-három h ét 
után fejlő dik, első  jele az oedem a. Szövő dhet v i - 
tiummal, pneum oniával és enkephalopathiával. 
Felm erült a gyanú, hogy létrejö ttében nincs-e sze
repe higanyos kezeléseknek, azonban bebizonyo
sodott, hogy —  talán véletlenü l — , de épp ezek 
ben az esetekben nem  volt e lő ző leg higanyos k e 
zelés. Elő fordult halálos eset aureom ycin-kezelés 
u tán  is és ezért E. Epstein jogosan hangsúlyozza, 
hogy különös m egokolás nélkü l ne alkalmazzanak 
antib iotikus kezelést. M indenesetre, bármily r itka 
szövő dm ény, lehető ségére gondoln i kell; nem elég , 
ahogy szokásos, csak a beteg fe lvé te le  idején v é 
gezni v izeletv izsgálatot (akkor is  inkább cukorra), 
hanem  még am buláns kezelésben is legalább h e
tenként és m ég a pyoderma gyógyu lása után is 
.ismételten, 2— 4 hét után m eg k ell nézni a v ize le
tet fehérjére és a legcsekélyebb gyanú esetén az 
üledékvizsgálatot is el kell végezn i. A nephritis 
m egelő zésére egyetlen  mód a pyoderma korai 
diagnózisa és m ielő bbi helyes kezelése.

A pyodermák kezelésében az utóbbi években 
az antibiotikumok használata kerü lt elő térbe. A 
penicillinrő l a kezdeti k itű nő  és minden eddig i 
eljárást felü lm ú ló eredm ények után hamarosan 
kiderült, hogy hátrányai vannak: erő s szenzib ili- 
záló képessége és a rezisztencia, illető leg szerepe a 
rezisztencia kialakulásában. K ülső , kenő csös alka l
m azása után az esetek 10— 44% -ában fejlő dik szen - 
zib ilizációs derm atitis, m ely ugyan, a penicillin 
elhagyására gyógyul, de tartós érzékenységet 
hagy vissza és a kezdetben h e ly i jellegű  a llerg ia 
általánossá vá lik  és ezáltal gáto lja, hogy késő bb, 
az esetleg már életfontosságú penicillinkezelést e l 
lehessen  végezni. A  külső leg alkalm azott pen icil
lin  több esetben hozott létre halálosan végző dött 
szenzibilizációt, m in t Kern és Wimberley halá los 
penicillin-shock eseteinek analízisében kimutatta. 
A  penicillin-ártalm ak kérdésével a Magyar Derm a- 
to lógiai Társulat 1954 m ájusában ankéton fog la l
kozott és saját tapasztalataink, valam int az iro 
dalm i adatok egybevetésével m egállapította, hogy 
az ártalmak szám a és súlyosbodása, mint v ilág 
szerte, nálunk is em elkedő ben van, az ártalm ak 
pathom echahism usában a pen icillin  elő zetes, fő leg 
kü lső  alkalmazásának szerepe van, a penicillin t 
sokszor indokolatlanul használják; a súlyos ár ta l
m ak kifejlő désének megakadályozására javasoltuk, 
hogy a penicillinkezelést már enyhe túlérzékeny
ségi tünetek fe llép te után szakítsák meg, hogy m ár
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a penicillinkezelés m egkezdése elő tt percu tan  pró
bával vizsgáltassák a rögtönös reakció és ennek 
pozitiv itása esetén ne adjanak pen icillin t, illetve 
m ás antib iotikum  alkalm azására kerü ljön  sor. Ez 
esetekben  javasoltuk a fajlagos deszenzibilizáció 
elvégzését is, hogy késő bb, szükség esetén  a be
teg m ég is részesülhessen penicillinkezelésben. Az 
ankét feltétlenül és egyhangúlag fog la lt  állást a 
gyári penicillinkenő cs használata ellen . Az ETT 
Gyógyszerkutatási és Törzskönyvezési B izottsága 
is ebben az értelem ben hozott határozatot és így 
sikerü lt elérnünk a penicillinkenő cs gyártásának 
és forgalom bahozatalának m egszüntetését.

A  streptomycin kenő csös alkalm azásával fő leg 
sykosis coccogenes esete ib en  többen lá ttak  jó ered
m ényt; így  Johnson 15 esetébő l 12 gyógyu lt 10—20 
nap a latt; azonban sz in tén  erő sen szenzibilizál. 
Megpróbálkoztak dihydrostreptomycinnel is, mely 
5 m g/g  adagolásban hatásosnak b izonyu lt gram- 
pozitív  és gramnegatív csírákra (Miller, Slatkin, 
Wechsler és Johnson), az eredmény sykosisban jó 
is vo lt, de az esetek 3,7%-ában hó lyagcsás bő r
gyu llad ás fejlő dött és m ár a kezelés a la tt megfi
gye lték  a rezisztencia k ialakulását is. A  neomycin- 
kenő cs (Vayre és m unkatársai, Pellerat és munka
társai, Livingood, K ile, Church) és ecsetelések 
(Forbes), aureomycin 3% -os kenő cs (G am ier, Solo
mons), terramycin 2% -os (Trice és Shafer, Duper- 
rat, Götschel, Wright és Tschan), i l le tv e  5%-os 
kenő cs formájában im petigo, sykosis és másodla
gosan fertő ző dött derm atitisek  eseteiben  hatásos 
volt. Polym yxintő l (Gastineau és Florestano), 
bacitracin tól (Derzavis, Gade és m unkatársai, 
Greenhouse és Ryle, Coudart és Cotte), erythro-  
m ycin tő l (Livingood, Head, Johnson és Nilasena) 
is k itű nő  eredményekrő l számolnak be, azonban 
legtöbben hangsúlyozzák annak veszé lyét, hogy a 
sérü lt felhám ú és ekzem atizált bő r fokozottan  haj
lam os a szenzibilizációra; ezért rosszabbak az ered
m ények  coccogen ekzem ában, mint im petigo és 
sykosis eseteiben. A  chloromycetint széles anti- 
biotikus spektruma m ia tt  többen alkalm azták ke
nő cs formájában (Alderson, Newman és Feldman, 
Trice és Shafer stb.) és az 1%-os k enő cstő l impe
tigo, fo llicu litisek és syk osis eseteiben igen  gyor
san jó  eredményt lá ttak , a m ásodlagosan fertő zött 
ekzem ák is hamar feltisztu ltak , bár n em  minden 
esetben. Általában a hatás felü letes folyam atok
ban kedvező bb, m int m élyebbekben. Szenzib ilizá- 
ciós dermatitis, ha arány lag  ritkábban, de mégis 
elő fordul, fő leg elhúzódó kezelésben, 21— 52 nap 
alatt lá tták  kifejlő dni (Robinson, Zeligman, Sha
piro és Cohen). Mi azt tapasztaltuk, h ogy  sokszor, 
de nem  minden esetben, valóban igen  meglepő , 
gyors hatása van; Szodoray egy szakáll-fo llicu litis 
esetében, mely pen ic illin -tú lérzékenység miatti 
derm atitisben szétterjed, a hazai threom ycin- 
kenő csre néhány nap a la tt  teljes gyógyu lás követ
kezett be. Eszerint pen icillin -érzékenység esetében 
is alkalmazható. V iszont, ha hasznos, azt már pár 
nap u tán  észlelhetjük, ha  nem, eredm ény a további 
kezeléstő l sem várható, tehát céltalan a kezelés 
erő ltetése, mely csak az érzékenyítés valószínű sé

gét fokozza. A  chlorom ycetin (chlorocid)-kenő cs 
elő nye, hogy stabil és állásban nem bomlik. A kü
lönböző  antib iotikum ok kombinálásával is sokan 
próbálkoztak, így  a neom ycint gram icid innel 
(Leslie és Harvey), bacitracint neom ycinnel, thyro- 
tr ic innel (Miller  és munkatársai) keverve alkal
m azták, azonban az eredmények nem  voltak job
bak, m int külön. Ratner és Rodin v izsgálatai sze
r in t az egyes antib iotikum ok hatása lényegesen 
nem  is különbözik és a keverékek sem  em elik  a 
hatást. A chlorom ycetin és pen icillin  m ég inkább 
antagonisztikus hatásúak; Wellmann és Jawetz 
k ísér letileg  bizonyította, hogy — m inthogy a chlo
rom ycetin  bakteriostatikus — éppen a gyors növe
kedés fázisában k ifejtendő  penicillinhatás nem is 
érvényesü lhet. M indenesetre az irodalm i adatok
ból az a felfogás csendül ki, hogy a különböző , he
ly ileg  alkalmazott antib iotikum ok között, a hatás
fokot illető leg, n incs számottevő  különbség, ered
m énytelenség és szenzibilizáció m indegyik  után 
elő fordulhat. Ebbő l az következik, hogy: 1. a mi 
antib iotikum -kenő cs szükségletünket a chlorocid- 
kenő cs forgalom bahozatala je len leg  teljesen fe
dezi, de még ennek használata is megfontolandó, 
m ert m esterséges szenzibilizációra alkalm at nyújt;
2. mélyebb folyamatok helyi antib iotikus kezelés
sel a lig  befolyásolhatók; 3. a belső leg alkalmazott 
antib iotikum -kezeléssel szemben óvatosságra int 
az ártalm ak veszélye, különös tek in tette l a peni
cillinártalm akra és a chlorom ycetin tartós alkalma
zásával kapcsolatos vérképzési zavarokra (leuko
penia, agranulocytosis, aplasticus anaem ia). Külö
nösen fontos ennek hangsúlyozása m ost, amikor 
széliéb en  használják az in jekcióknál könnyebben 
hozzáférhető  és adagolható és ártalm atlanabbnak 
h itt peroralis készítm ényeket. 4. Term észetesen az 
ártalm ak lehető sége nem  ok arra, hogy a szüksé
ges és megokolt kezelést a legjobbnak ígérkező 
gyógyszerrel elm ulasszuk.

A  másik hátrány a rezisztencia. V ilágszerte 
tapasztalt jelenség, hogy évrő l évre növekszik az 
antib iotikum okkal rezisztens baktérium törzsek 
szám a. Barber ism ert adatai szerin t 1946-ban 
14,1%, 1947-ben 38, 1949-ben már 59% volt a peni
c illin -e llená lló  staphylococcus-törzsek számaránya. 
H asonló észlelések egész sora b izonyítja, hogy első
sorban a penicillinnel és streptom ycinnel szemben 
ellená lló  törzsek em e növekedése éppen a kiterjedt 
alkalm azással van összefüggésben. N álunk Gegesi- 
Kiss 1949-ben 20, 1950-ben 40, 1951-ben 74, 1952- 
ben m ár 88%-ban észlelt rezisztenciát, Váczi és 
Mihályfi  sebészi anyagból nyert staphylococcus- 
törzsek 38%-ában, Fű rész, Kubinyiné és Kós 50%- 
ban ta lá lta ,, az utóbbiak által v izsgált törzsek kö
zü l 88% ultraseptyllel, 3,3% chlorom ycetinnel és 
20% streptom ycinnel szem ben sem  vo lt érzékeny. 
A Derm atológiai Társulat 1954. februárban ugyan
csak ankéton foglalkozott a rezisztencia kérdésé
vel, ezen Kós sebészeti anyagon, m astitisekben 
m ár 100%-os, a csecsem ő k bronchopneum oniájá- 
ban Székely 80%-os, a bő rön Kő rossy és Márama- 
rosi—Bíró egybehangzóan 40%-os rezisztenciáról 
szám olt be. Az ankét ezen adatok és a kialakul;.

732



ORVOSI H ETILA P 1955. 27.

vélem én y alapján javasolta, hogy az antib iotikum - 
érzékenység meghatározására antib iotikum -keze
lés elő tt végeztessék vizsgálat, hogy útbaigazítást 
nyerjünk a célzott kezelésre.

Az eddig vázolt adatokat m érlegelve azt a 
következtetést vonhatjuk le, hogy az újabb anti
biotikum ok külső  használata a felü letes pyoder- 
m ák (impetigo) kezelési idejét valóban m egrövi
díti; ezek szélesebb hatásspektrum a, a penicillin - 
és streptom ycin-rezisztens csírákra is k ifejtett ha
tása alkalmazási terü letüket bő víti; a threom ycin- 
nel szem ben a rezisztencia ritkább és ezért alkal
mazása penicillinnel és streptom ycinnel szem ben 
ellenálló  folyam atokban m egokolt lehet. Üjabb, az 
antib iotikum -kezelés árnyoldalait feltáró ism ere
teink  arra is intenek, hogy bevált és ma is ered
m ényes régi eljárásainkat ne dobjuk sutba és m int 
az antib iotikum -éra elő tt, továbbra is alkalmazzuk, 
ha szükséges, belső  antib iotikum -kezeléssel pár
huzamosan. A vegyi gyógyszerek egyáltalában 
nem  váltak feleslegessé, v iszont eredm ényességük 
továbbra is fő képpen az alkalm azás módjától, a 
tisztítástól, a pustulák, pörkök, hólyagfedelek 
rendszeres eltávolításától, a szappanos-vizes mo
sásoktól és a h igiénés szabályok betartásától függ. 
Másrészt, számolnunk kell a tú lérzékenység lehe
tő ségével ezek használatánál is; külső leg alkalm a
zott sulfonam idoktól az esetek 5— 6%-ában, higany 
és resorcin alkalmazásában 2— 172%-ban, m ég kén 
után is k ifejlő dhet tú lérzékenységi bő rgyulladás 
és  ezért e szerek használata sem teljesen kockázat- 
m entes. Az utóbbi években alkalm azásra került 
jód- és chlor-oxychinolin-szárm azékok (vioform, 
sterosan) am ellett, hogy erő s fertő tlenítő k, sem 
első dleges izgató, sem  szenzibilizáló hatást nem 
fe jtenek ki, vagy csak igen  csekély szenzibilizáló 
képességgel bírnak (Leijer és Steiner stb.). A  hazai 
tapasztalatok is igen kedvező k. Sajnálatos, hogy a 
külföldrő l behozott vioform  készlete e lfogyott és 
jelen leg nem áll rendelkezésre; k ívánatos lenne 
hazai gyártása. Még elő nyösebb és szélesebben 
felhasználható az invertszappanok (kvaterner  
am monium bázisok, kationikus detergensek) beve
zetése. Ezek eredm ényességét a kü lföld i irodalom 
ban sokszáz közlem ény bizonyítja. A  hazai Stero- 
genol az eddigi vizsgálatok szerint a kü lföld i ké
szítm ényekkel (cetavlon, benzalkonium chlorid, 
'hyamin) egyértékű nek bizonyult és már 10%-os 
oldat form ájában is forgalomba kerül. A lkalm azá
sánál szem  elő tt kell tartani, hogy bizonyos anya
gokkal keverve fertő telenítő  hatását elveszti, ilyen  
a  lanolin, a bórsav, a szilikátok (talcum), a Sulfa
pyridin, a zinkoxyd is; kom patib ilis glycerinnel, 
stearylalkohollal, vízzel, pectin- és carbowax- 
•összetételű  kenő cs-alapanyagokkal, m éhviasszal, 
•alkohollal és higanysókkal stb. A több ízben észlelt  
sikertelenségek oka inkom patibilis anyagokkal 
va ló  keverés lehetett. Az újabb gyógy eljárások a 
röntg enkezelést sem szorították ki: hydradenitis 
axillaris, ajak- és arcfurunculus, recid iváló erysi
pelas stb. eseteiben az antib iotikum okkal együtte
sen alkalmazzuk, csakhogy az eddiginél kisebb, 
50— 100— 150 r-es adagolásban (Thoroczkay).

A bő rfüggelékek staphylococcus-fertő zéseinek 
jellem ző  tulajdonsága az idültségre és kiújulásokra 
való hajlam . Ezt az antib iotikus kezelés, általában, 
m ég teljes idő szakos eredm ény esetében sem csök
kenti, ső t m ég inkább fokozza, m ert akadályozza 
a term észetes im m unizációs folyam atot. A  furun
culosis kezelésében régebben használatos vakci
nákkal Vügodcsikov, Szegál, Lurje, Szezsina, Davi- 
dovics és mások vizsgálatai szerint csak részleges 
antibakteriális im m unitás érhető  el és ezért hatá
suk sokszor csekély és nem is tartós. Még legjobb 
eredm ényt az autovakcina magas, 5— 6 m illiárdos 
csíraszám ig em elkedő  adagolásától látunk; m agam 
több m int 20 éve az esetek  kb. 80%-ában tartós 
klin ikai tünetm entességet értem el és kórházi vagy 
am buláns kezelésre m indm áig alkalm asnak tar
tom. A  szovjet szerző k k ísérletileg bizonyították, 
hogy a szokásos heterovakcináció a vérsavó an ti- 
tox in -titerét nem  em eli és a k ísérleti állatok élő 
staphylococcusokkal okozott fertő zése ugyanúgy 
fo ly ik  le, m int a nem  vakcináltaké. Ezzel szem ben 
a staphylococcus-anatoxinnál antitox ikus és anti
bakteriális im m unitást lehet elérni és az anatoxin- 
nal kezelt nyu lak a halálos adagolásé staphylo- 
coccus-fertő zést és a halálos tox in-m ennyiség 10-—
20-szorosát is jó l elbírják. A  gyakorlatban az ana- 
tox in -kezelés az esetek 80— 90%-ában eredm ényes
nek bizonyult; nagy elő nye, hogy általában reak
cióm entes. Noha m ég a háborút m egelő ző  években 
világszerte alkalm azásra került, nálunk csak a bé
csi Serum institu t készítm ényével nyertünk szór
ványos és nem  regisztrált, bár kedvező  tapasztala
tokat; szélesebbkörű  alkalmazásra nem  jutott sor. 
Az utóbbi években már számosán közöltek jó ered
m ényeket (Bocage, Mercier és Pillet, Mercier, Cha- 
banier, Isbir és Pillet, Vügodcsikov, Grincsar, 
Rosszijanszkij, Szmelov, Podviszockaja, Kricsev- 
szkij, Lurje, Neumann stb.) és a Szovjetunióban 
kiterjedten alkalm azzák. Nálunk Bíró és Csóka 
végzett v izsgálatokat saját term elésű  anatoxinnal 
és azt az esetek 71%-ában eredm ényesnek találta. 
M inthogy a pyoderm ák m egelő zésének és a kró
nikus form ák im m unizációjának kérdése most m ár 
hazánkban is idő szerű  lett, töm egm éretű  kezelésre 
pedig sem  a csekély hatású hetero-, sem  az egyén i 
kezelésre már jobban bevált, de körülm ényes elő 
állítást igénylő  autovakcina nem  alkalm as, az iro
dalm i adatok alapján az OBNI felkérte a Hum an 
O ltóanyagterm elő  Intézetet anatoxin  gyártására. 
Backhausz Richárd osztályvezető  készséggel e lvá l
lalta és a nem zetközi Wood 46-os törzsbő l á lla t- 
kísérletekben hatásos anatoxin t á llíto tt elő . A ren
delkezésünkre bocsátott kísérleti anyag klin ikai 
kipróbálásában Pastinszky, Berde, Nékám, Bíró 
és Csóka és saját m egfigyeléseim  szerint az idült 
és recidiváló furunkulózisok 70— 90%-ában tartós 
tünetm entességet hozott és így már igen eredm é
nyesnek bizonyult.*

* Backhausz R ichárdnák és a  H u m a n  O ltó an y ag 
te rm e lő  In té z e tn e k  a  gondos, sz ak a v a to tt, le lk i ism ere 
tes és tö rő dő  m u n k á é r t  i t t  is h á lá s  köszöneté t m o n 

dunk .
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Az anatoxin elő reláthatólag forgalom ba fog 
kerüln i. Hatásfokát a továbbiakban a koncentrá
ció növelésével és alum ínium os csapadékhoz való 
kötéssel kívánatos em eln i; másrészt u tó lagos vak- 
cinációval, mely Grincsar, Minszker, Vügodcsikov 
szerin t a recidivák szám arányát 372% alá csök
kenti.

A  fajlagos im m unizálás harmadik módszere 
az antifagin-kezelés. Kricsevszkij és Vügodcsikov 
szerint az anatoxinnál kisebb értékű , 13%-ban 
eredm énytelen és 23% a recidiva; staphylococcus- 
szürlet hozzáadása a recidivák szám arányát 11— 
14%-ra csökkenti. M ások magában kevésbé hatá
sosnak találták, m in t anatoxinnal kom binálva 
(Benjánovics, Lurje, Trojinova). Bányászok furun- 
culosisában 92%-os gyógyulásról szám ol be Gold- 
smid és Dackovszkij; többen szintén egyedü l alkal
m azva is hatásosnak talá lták; Filicsev sajátvérrel 
kom binálta. Á ltalános a vélem ény, hogy  az ered
m ény kevésbé tartós, m in t anatoxin -kezelés után 
és ezért a teljes k eze lés m egism étlését ajánlják. 
Elő nye, hogy elő á llítása igen egyszerű  és olcsó; 
ahhoz, hogy eredm ényes legyen, n incs szükség 
kü lönösen viru lens staphylococcus törzsre, ső t 
apathogen törzsekbő l is nyerhető  és íg y  m ég ke
vésbé toxikus és hatásosabb is (Kokusina). Az anti- 
fag in t a Szovjetunióban már nemcsak heveny fu- 
runculusok és hydradenitis, valam int idü lt furun
culosis kezelésére, han em  preventiós célból is 
alkalm azzák, biztató kezdeti eredm ényekkel.

Az immunizációs eljárások közül ezek  szerint 
az idü lt staphyloderm iák kezelésére edd ig az ana
tox in  bizonyult a legm egfelelő bbnek; szükségesnek 
tartjuk  azonban, hogy  m ielő bb rátérjünk az anti- 
fagin  alkalmazására is.

A  pyodermák m egelő zése és gyógyítása terén 
elért haladás gyógyító m ű ködésünket tudatosabbá, 
változatosabbá és színesebbé, a régebbi, empirikus 
eljárásoknál m egokoltabbá teszi, de új utakat és 
lehető ségeket tár fe l a megelő ző  tevék en ység felé 
is. Intézm ényeink és szakorvosaink feladata, hogy 
az elért eredm ényeket gyakorlatilag hasznosítsák, 
keresve a kiváltó és elő segítő  tényező ket és körül
m ényeket, feltárva azok  k iküszöbölésének módo
zatait, hogy saját m unkaterü letükön az ipari m eg
betegedések csökkentéséhez is seg ítséget nyú jt
hassanak.
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3 . J I  h  6 h  e p  : CoepeMetmue eonpocu npedy- 
npeotcdeHUit u m -mc h u h zHomtuHKoeux .'laiio/iecamiit 
KOtHCU.

HacTOTa rHoüHHUKOBtix 3aő o,neBaHHH b  c b h 3k  
c HHHycTpiiaJiH3auH eft i i o c t o h h h o noBbim aeTca. B  
HHHycTpiiajrasiipoBaHHbix oŐ JiacTHx 3aő oJieBaeMOCTi> 
HOCTHraeT b  iwaTepiiajie u o j ih k j x h h h k  2 0 % . B  MeTaji- 
JIHHeCKOH npOMBIIIIJieHHOCTH HaCTOTa MaCJIHHHbIX 
y r p e ü  aocT iiraeT  8 % . B  p a3BHTHH rHoßHHUKOBMX 
Cbineit n rp a io T  po.nb noB peH íaem iH , MiiKpoTpaBMH, 
Tenjibie n  BJia/KHtie p e x i i ,  h o b o j ib h o u a e ro  OH?orii. 
B  npeaynpeiK aeH H H  o t h x  3a6o jieB ai«m  BaatHo 3i ia -  
u e im e  iiMeioT TexH O Jiorim ecK an 3am riTa npaB iiJiBH tiii
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T y an eT , c o o t b c t c t b ylo m an  oő paő oTK a paH , HHCTKa 
cnepoae jK « , npuM eH eirae 3amHTHtix M ásért. IíeHni;HM- 
jiHHOHaa Masa (Jxaő puuHoro npoii3BoacTBa m h o f o  no - 
BpenHJia, BH3LiBaH M acro noBBimenHyio uyBCTBHTejib- 
h o c t b HOJKii. C 'rapw e jieKapcTBeHHHe BemecTBa (6 p i« i- 
jiHaHTrpioH, pTyTb, pe3opuM H, ca jum H ji, c e p a , h  t . a .)
He CTa/IH H3JIHUIHHMH HH npH MeCTHOM npHMeHeHHII  
HOBbix aHTiiő noTHKOB. 1 IpH CHK03aX uacTo ;xaer xo- 
pouiHe pesyjiLTaTBi xjiopoMHpeTHHOBaH iiaar, ; npn  
rjiyßoKHx npopeccax noKa3aHHO napeHTepaJibHoe 
BBejieHue nemmHjijiHHa. CjiegyeT cuHTaTbca 11 c 
H B J ie H H e M  peaHCTeHTHOCTH. ITpiI 3a6oJleBaHHHX npn-  
.jjaTKOB ko íkh  (ij)ypyHKyjie3, mapa.xefiiri) cnexiHífiH-  
qecKoe Jieuernie anaTOKCHHOM oő ecne'imtaeT jiyquiHe 
peayjii.TaTbi, ueM npHMCHaeMaa c h x  nop BaKuimo- 
T e p a n H H .  AHaTOKCHH OTenecTBeimoro npoii3BOHCTBa 
oßecneaiiBaeT BbBflopoBJieHHe b  70— 90%  cjiyaaeB. 
PeKOMeHnyeTCH npHMeHHTb nocJieayiomyK) BamiHHO-  
TepanHK). C pejibio npenynpejKJíeHHH ő ojiee pejie- 
cooöpasHbiM KaweTCH npraieHeinie aHTHxjmrHHa. Cne- 
HHaJibHbie nyHKTbi aomKHbi 0Ka3aTi> noMomb 3aB0H-  
CKOMy Bpaay b  npe;iyiipeíic;u“HHn npo h 3 bo ;i c t be 11 hbix 
B a ö o j ie B a H H H .

D r .  E r n ő  L i e b n e r : A ktuelle Fragen der 
Prophylaxe und Therapie der Pyodermien.

D ie Zahl d e r P y o d e rm ie n  ist in fo lg e  d e r In 
d u s tr ia l is ie ru n g  im  Z u n e h m e n  b eg rif fen ; in  den  H au t
k ra n k e n o rd in a tio n e n  v o n  In d u s tr ieg e b ie ten  e rre ich t 
s ie  20% des K ra n k e n m a te r ia ls . In  d en  A rb e itss tä tte n

d e r  E isen- u n d  M e ta l l in d u s tr ie  b e t rä g t  der P ro z e n t
sa tz  d e r  P a t. m i t  Ö lak n e e tw a  8% . F ü r  d ie E n ts te 
h u n g  d er P y o d e rm ie n  sind  V er le tzu n g e n , M ik ro tra u 
m en , w arm e u n d  n asse  A rb e its rä u m e , häu fig  a u c h  
V erb re n n u n g en  v o n  B edeu tung . F ü r  d ie P re v e n t io n  
s in d  d e r te ch n o lo g isch e Schutz, d ie  r ich tig e  A r t  d er  
S äu b eru n g  d e r  H a u t, d ie ze itg em ässe  V erso rgung  v o n  
V erle tzungen , d ie  R e in igung  u n d  d e r  W echsel d e r  
A rbe itsanzüge, so w ie  d er G e b ra u c h  von  S ch u tz sa lb en  
v o n  W ich tigkeit. D ie  P e n ic il l in sa lb e  schadete o f t un d  
fü h r te  häu fig  z u r  S en sib il is ie ru n g . D ie  loka le A n w en 
d u n g  d er n e u e re n  A n tib io tik e  h a t te  d en  G eb rau ch  d e r 
a ltb e w ä h rte n  M e d ik am en te  (B r i l la n tg rü n , Q ueck silb e r, 
R esorz in , S alicy l, S chw efe l etc.) n ic h t überf lü ss ig g e 
m a c h t;  bei S y k o sis e rz ie lt m a n  o ft m it e in er C h lo ro-  
m y ce tin sa lb e  sc h n e lle n  E rfo lg  u n d  bei tie fen  P ro z e s
se n  is t d ie In je k t io n  von P e n ic i l l in  angeb rach t. Z u 
b erü ck s ich tig en  is t  au ch  d ie M ö g lich k e it e in e r  R e s is -  _ 
ten z . Bei ch ro n isc h e n  P rozessen  d e r  H au t (F u ru n k u 
lo se  H y d rad en itis )  s in d  d ie E rfo lg e  d e r sp ez if isch en  
A n a to x in b e h a n d lu n g  günstiger, a ls  d ie  der f rü h e re n  
V ak z in b eh a n d lu n g ; m it dem  h e im isch en  A n a to x in  
la sse n  sich 70— 90%  H eilungen  e rz ie len . E m p feh le n s
w e r t  is d ie N ac h b eh a n d lu n g  m i t  V akzine. F ü r  p r e 
v e n t iv e  Z w ecke v e rsp r ic h t d ie A n tip h a g in b e h a n d lu n g  
m e h r. Es o b lieg t d en  H a u to rd in a tio n e n  bei d e r  B e 
k äm p fu n g  d e r  In d u s tr ie sc h ä d e n  d en  B e tie b sä rz ten  
be izustehen .

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Urológiai Klinikájának (igazgató: Babies Antal dr. egyet, tanár) közleménye

O n d é z s i n ó r - b e ü i f e t é s e k  f é r f i - m e d d ő s é g i  e s e t e k b e n

I r ta :  M O L N Á R  J E N Ő  d r. és B A B I C S  A N T A L  dr.

A házasságok m eddő ségének tanulm ányozása 
során a férjek szerepe az utóbbi idő kben egyre in
kább elő térbe került. Statisztikák bizonyítják, hogy 
a férjek 30—50%-ban hibáztathatok a házasság 
gyerm ektelenségéért. am ibő l kb. 10% ju t az abso
lu t sterilitásra.

Szerző Férj hibás aspermia
Richter (1937) 10%
Joel (1941) 30—40% kb. 20%
Williams (1943) 30% 5,7%
Jejfcoate (1946) 9%
McLeod, Hotchkiss (1946) 50% 10%
Michelson (1947) 13,5%
■ Svendsen (1947) 53% 14%
Molnár—Szendrő i(1948) 11,8%
Suggs 8%
Hotchkiss 18,6%

Jelen dolgozatunkban egyszerű ség kedvéért az 
»absolut ok« m egjelö lés alá csak az asperm iás ese
teket vettük, vagyis azokat, ahol az ondóban sper
m ium ok egyáltalán nem  voltak ta lá lhatók. Nem 
kívántunk ez alkalom m al azon sperm a-elváltozá
sokkal foglalkozni, m elyeknél az ondósejt-szám 
m axim álisan csökkent vagy mozgó alak csak el
vétve mutatkozott. Ezek a szélső séges állapotok 
ti. mai ism ereteink szerint klin ikailag ugyancsak 
m eddő séggel járnak.

A 10% körü li aspermia első sorban az ondóutak 
elzáródásából ered. A  m ellékherékben, vas d e fe- 
rensekben és d. ejaculatoriusok környezetében le 
zajló gyulladások hegesedéseket hoznak létre, m e
lyek  az ondóutakat e helyeken obliterálhatják. Ez 
az állapot term észetesen csak akkor következik be, 
ha a folyam at kétoldali volt. A z ilyen ondó sem 
mozgó, sem m ozdulatlan sperm ium okat nem ta r
talmaz, ső t sperm atogenetikus sejteket sem. Éppen 
ezen utóbbi jellegzetességében különbözik az azoo
sperm ia képétő l. Azoosperm iánál az ondósejt e lő - 
alakjainak m egjelenése a sperm ium ok hiánya m el
lett arra mutat, hogy az ondóút szabad, de gáto lt 
az ondósejtek kialakulása. A  két kórkép elkü lön í
tése a kezelés szem pontjából fontos. Azoosperm ia 
(ami a hyposperm ia extrem alakjának fogható fel) 
esetén conservativ, első sorban horm onkezelésnek 
van helye, m íg hegesedés fo ly tán  bekövetkezett 
aspermiánál a horm ontherapia teljesen célját té 
vesztett eljárás.

A  n o m e n c la tu ra  te ré n  m u ta tk o z ó  zavarok  m a g y a 
rá z z á k  azt, hogy  többszö r azo o sp e rm ia  m eg je lö lést 
h asz n á ln a k  azon  sp e rm ak ép ek n é l, ah o l ondóse jt a 
sp e rm á b an  nem  ta lá lh a tó . A sp e rm ia  a la t t  pedig a  k i 
lö v e tés h iá n y á t é r t ik .  1600 fé r f in  tö r té n t m eddő ségi 
v izsg á la tu n k  ta p a sz ta la ta i  a la p já n  azo n b an  szü k ség es
n e k  ta r t ju k  a fe n t i  név szerin ti e lk ü lö n íté s t, e lső so rb an  
a h e ly te len  th e ra p ia  e lkerü lése, d e  a patho log ia i kü -  
lön fé leség  é rz é k e lte té se  é rd ek éb en  is. H a co itu sn á l
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sperma nem jelentkezik, úgy ezen állapot jellemzésére 
teljesen megfelel az »ejaculatum-hiány« megjelölés.

Az elzáródásos asperm ia kór jóslata igen  ked
vező tlen. A  hegesedések spontán lazu lása, puhu
lása —  fő leg gonorrhoeás eredet m ellett —  gya
korlatilag nem várható. Vértelen eljárások, mint 
rövidhullám -, h istam in-iontophoreticus kezelések, 
felpuhító injectiók (fib ro lysin , Filatov) nem  vezet
tek eredményre egyetlen  esetünkben sem . Ultra- 
hang-therapiával csak m ost kezdtünk kísérletezni. 
Egyes betegek azonban nehezen tudnak belenyu
godni abba, hogy nem ző képességüket elvesztették 
és bárm ilyen m egoldást hajlandók vá lla ln i, mely 
fertilitásuk  helyreállásának, gyerm ektelenségük 
m egszű nésének csekély rem ényével b iztat. Ez a 
hum ánum ból eredő  ind icatio  talán a leg fő bb  érv 
am ellett, hogy az ondóu tak  recanalisatiójának ér
dekében mű téti m egoldáshoz folyam odjunk. Or
vosi, ob jectiv szemmel nézve ezek az operatiók 
egyelő re —  mint Lane— Roberts m ondja —  »sub 
judice« kell maradjanak. A z élet szem pontjából kis 
beavatkozást jelentő  m ű tétek  kilátásai ugyanis 
eléggé kétségesek. A  d. deferens és a here-m ellék - 
here közötti anastomosis elkészítése a legnagyobb 
pontosság mellett m ég n em  biztosítja szükségkép
pen a functiót. A passage restitutiója általában 
csak 10— 20%-ban következik  be, am i a sebészet 
korszerű  sikereivel szem ben  gyenge eredmény. 
Ennek magyarázata az ondóutak arányaiban, a 
rendkívülien finom anatóm ia i v iszonyokban kere
sendő . A  d. deferens lum enének átlag-átm érő je 
0,3— 0,5 mm, a d. ep id idym id isé kb. 1,0 m m , a d. 
efferens testis vastagsága 1,0—0,4 mm. Elképzel
hető , hogy  milyen k ön n yen  lép fel a m ű té t helyén 
olyan hegesedés, m ely  a szin te csak nagy ítóva l lát
ható ű rteret ismét elzár ja .

M ég a legszerencsésebbek azok az esetek , ahol 
a vas deferens két csonk já t kell összehozni. A he- 
ges rész kimetszése u tán  vég a véghez anastomo- 
sist létesítenek, a lum enb e pedig finom  ezü st- vagy 
acéldrótot, cat-gut- v a g y  nylon-fonalat helyeznek, 
m elynek végét (a d. deferens távolabbi szakaszát 
átszúrva) a scrotum b ő rén  át vezetik ki. A  huzalt, 
fonalat a mű tét u tán i 5— 7. napon eltávolítják . 
Busse 7 esetben végezte  ezt az eljárást, 5 ízben 
eredm énnyel, míg m ásik  7 betegénél b e té t nélkül 
járt el, am inek fo ly tán  csak egynél je len tek  meg 
a spermiumok. O’Conor 1948-ban 15 betegn él 10 
sikerrő l számol be, 1953-ban 24 operáltnál 70% 
eredm ényt ért el. Mauritzen 1 operált esetében 
helyreállt a passage. Longoria 40 betegén él 30%- 
ban vo lt  sikeres az anastom osis. Phadke (Bombay) 
k ielégítő  eredményekrő l beszél. Schultz v iszont 6 
esetbő l csak egynél tu d o tt  recanalizálni.

Sokkal nehezebb a helyzet akkor, ha az elzá
ródás a m ellékherében fejlő dött ki és a deferens- 
csonkot a m ellékherébe kívánjuk beü lte tn i (vaso- 
epididymo-anastomosis, »VEA«), term észetesen 
azon részébe, mely az elzárt szakasz e lő tt van és 
sperm iumokat tartalmaz. Még problematikusabbá 
válik  az eljárás, ha az obliteratio a m ellékhere- 
fejben van  és a deferens-véget a herébe kell im- 
plantáln i (vaso-orchio-anastomosis, »VO A«). An

nak ism eretében, hogy  a m ellékhere csatornája bár 
össze-v issza csavarodott, de egyszeres, még csak 
elképzelhető , hogy ezt megnyitva és az ondózsinór 
lum enéhez fek tetve, a communicatio kialakul. A, 
herébe történő  beü ltetésnél a deferens csonkot a 
rete testis terü letébe húzzuk be, ahonnan a sper
m ium ok a 10— 15 szű k d. e fferensen  át ha
ladnak a here fe lsz ín e felé, majd a m ellékhere fe 
jében e finom csatornák a d. epid idym idissé egye
sü lnek. Könnyen belátható, hogy m ilyen fokban 
kell közrejátszania a véletlennek, hogy a m egnyi
to tt ondózsinór lum ene éppen egy -k ét d. efferens- 
sel kerüljön kontaktusba és a gyógyu lás alatt ke
letkező  heg e keskeny herecsatornákat el ne zárja.

Ezen elm életi m eggondolásokat a tapasztalat is 
alátám asztja. A  »VOA«-sal kapott eredm ények 
m essze elmaradnak a m ellékhere-beültetés relativ 
sikerei mögött. Staehler nem tudta a com m unica- 
t io t helyreállítan i, Bayle pedig 95 esetbő l csak 3 
»VOA« végzését lá tta  indokoltnak. M indezek alap
ján igazolt az a törekvés, hogy ha m ár a beültetés 
m ű tété szóbaj ön, ú g y  lehető leg a »VEA« végzendő 
és nem  a herébe történő  implantatio.

N em  indokolt az az aggodalom, hogy az elzáró
dás esetleg hosszú ideje alatt a sperm atogenesis 
m egszű nik. K ísér letes (Knaus) és szám os gyakor
lati tapasztalat b izonyította, hogy m ég 15 évvel az: 
obliterálódás után is keletkeznek életképes ondó
sejtek , feltéve, ha az elzáródás a m ellékhere tes
tétő l proxim alisan alakult ki. A  sperm ium -képző 
tubu lusok csak akkor mennek tönkre, ha a here 
és a m ellékhere között szű nik m eg a communicatio 
(Steinach II. m ű tété). A sperm atogenesis megma
radásának oka az, hogy  e helyen finom  szelepek 
zárják el a v isszaáram lást (Knaus), azaz a sper
m ium ok be tudnak ju tn i a m ellékherébe, de v issza 
a herébe nem. A  m ellékherében összezsúfolódnak, 
m ajd a hosszú stasis alatt elpusztu lnak. A h ere 
tehát akkor is ju tta t a m ellékherébe ondósejteket, 
ha annak testében, caudájában vagy  az ondózsinór
ban elzáródás áll fenn .

Az első  m ű téti k ísérletek a m ú lt századba 
nyú lnak  vissza. Feltehető en Bardenheuer volt az: 
úttörő , aki 1886-ban experim entált ezen a téren . 
1902-ben Martin  kutyákon és egy  férfin  végzett 
m ellékherebeü ltetést, utóbbinál eredm énnyel. Lé
nyegében az ő  útm utatása alapján járnak el ma is , 
de m ódosításokkal és finomabb eszközökkel. M i
e lő tt ezt az álta lunk is alkalmazott eljárást leírnók, 
ism ertetjük  Lespinasse és Wilhelm m ű tétéit is , 
m elyek  elő bbitő l eltérnek. Lespinasse a m ellékhe
rén m etszést ejtve a d. epididym is egy  kötegét k i
em eli, óvatosan belém etsz, majd a köteget az ondó
zsinór lumenébe húzza és odarögzíti. W ilhelm e l
járása két szakaszból áll. A d. deferenst átvágva, 
a proxim alis csonkot a scrotum-bő rbe varrja. A lu 
m en t rendszeresen szondázza. G yógyulás után a 
herezacskó bő rét a beültetés körü l néhány m m 
radiusban átmetszi, m ajd leválasztja a m ellékhere 
fe jé t a herérő l és a kalappal, ernyő vel bíró d e fe- 
rensvéget ráborítja a leválasztás helyére. Ezzel 
eléri, hogy az összes d. efferens beleön ti tartalm át
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az így képzett m esterséges spermatocelebe, ahon
nan a spermiumok az ondózsinórba jutnak.

V isszatérve a M artin-féle »VEA« mű tétre, 
annak az Urológiai k lin ikán követett technikáját a 
következő kben ism ertetjük. V2%-os novocain- 
adrenalin oldattal vezetéses blokádot helyezünk el 
a funicu lus spermaticus idegei köré. Inguino-scro- 
talis metszésbő l k ibuktatjuk a herét és a m ellék
here épnek látszó részére, ahová a beültetést ter
vezzük, rámetszünk (1. ábra). A  kibuggyanó sár-

Mő téti sebzések „ ’/t.A ’-nő !,

1. ábra.

gás-opákos, viscosus váladékból egy cseppet mikro
szkóp alá viszünk és m egállapítjuk az ondósejtek 
jelen létét. Ilyenkor több-kevesebb m ozgó alak is 
mutatkozik. Ezután az ondózsinórt izoláljuk oly 
darabján, m ely láthatólag ép. Ezt a képletet ha- 
rántul átvágjuk és a pontszerű  nyílásba m egfelelő 
in jectióstű t vezetünk. Olajos contrast-anyag hiá
nyában színes oldatot (indigocarm in) fecskende
zünk óvatos nyom ással az ondózsinór lumenébe, 
majd kathetert vezetve a húgycső be, hólyagba, a 
nyert vizeletben ellenő rizzük a színes anyag m eg
jelenését. Ezzel a d. deferens átjárhatóságáról győ
ző dtünk meg. Steril lósző rrel, nylon-fonalla l is 
m egkísérelhető  a szondázás, de ez kevésbé m eg
bízható, fő leg a d. ejaculatorius részletében. Sza
bad passage esetén a deferens csonkját a beveze
tett tű  felett az ű rtérig kb. JA cm hosszúságban 
behasítjuk, majd a m ellékhere sebzését kiszélesítve, 
a m egnyitott ondózsinórdarabot arra ráborítjuk,  
ill. végét a m ellékhere burka alá behúzzuk. Finom,
0000-s cat-guttal m indkét oldalon subm ucosusan 
öltünk (2. ábra), ezzel is b iztosítva a deferens- 
csonk oldalfalainak szétfeszítését. Egy-két erő sebb 
külső  öltés a rögzítés stabilitását szolgálja. A herét  
ezután óvatosan a scrotumba süllyesztjük, a sebet 
egy rétegben egyesítjük és a bő rt ö ltésekkel zárjuk.

A  varratokat a 4— 5. napon eltávolítjuk  és a 
beteg suspensoriummal ellátva az 5— 7. p. op. na
pon távozik.

Hasonló technikával jártunk el vaso-orchio- 
anastomosisaink alkalm ával, am ikor a m ellékhere 
fejét a herérő l leválasztottuk, a tunica albuginea-t  
itt bemetszettük, majd az egyező en k ikészített de
ferens véget a m ediastinum  testis állományába

kissé m erő legesebben illesztettük és a tunica a lbu- 
gineához rögzítettük.

1942-tő l 16 betegnél végeztünk a k lin ikán 
meddő ségi okból beavatkozást a here-m ellékhere 
régiójában. Az első  4 esetben »VOA« történt, majd 
7 ízben Vaso-epid idym o-anastom osis és egyszer a 
m ellékhere fe jén é l levő  sperm atocelebe im plantál- 
tuk az ondózsinórt. A m ellékherén történő  beavat
kozásokat fő leg  a hereanastom osisok eredm ény
telensége ér le lte meg. Technikánkat fentebb e l
mondottuk. E gyetlen  esetben sem  lépett fel szövő d

m ény, a betegek p. pr. int. gyógyultak 5— 7 nap 
alatt.

Az első  sperm a-kontrolit a p. op. 2. hónapban 
végeztük, m ajd a 6. és 12. hónapban. Sajnálattal 
kellett azonban tapasztalnunk a betegek húzódo- 
zását, elállását az ellenő rző  vizsgálatoktól, kérdő
íveink m egválaszolásának elhanyagolását. K on
troli-adataink ennélfogva helyenként hiányosak, 
amit az eredm ények értékelésénél figyelem be kell 
venni. Statisztikánk az alábbi képet adja.

Fenti eredm ényeket százalékban k ifejezve az 
alábbi értékeket kapjuk:

12 m ű tétbő l 2 betegnél szü letett gyermek, az 
egyiknél és eg y  harmadiknál az ondósejtek m eg
jelentek, azaz 3 eredmény.

Ha ebbő l k iem eljük a sikertelen »VAO«-okat 
és a százalékszámításba csak a vaso-epid idym o- 
anastom osisokat vesszük be, úgy 7 esetre esik  a 3 
positiv eredm ény.

Ha végü l skepsissei kezeljük a kérdést és csak 
a sperm iumok m egjelenését tartjuk b izonyítéknak 
a mű tét sikerét illető en, úgy 7:2 értékeket kell 
egym áshoz viszonyítani.

Eredm ényeinket külföld i szerző k adataival 
kell összevetni, mert tudom ásunk szerint ilyen 
term észetű  beavatkozásról hazánkban nem szám ol
tak be. A legnagyobb és legjobb statisztikákat 
Hagner, 1940; Bayle (Paris), 1950 és O’Conor, 1953 
közölték. H agner 85 betegnél tervezett beültetést,
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de különböző  okok m ia tt (sperm iumhiány a m ellék- 
herékben, d. deferens távo li elzáródása) csak 45 
esetben végezhette el. Ebbő l 26 betegnél, azaz 58%- 
ban helyreállt a passage, 20-nál gyerm ek is szüle-

1942— 1954-ig 16 beavatkozás

M ű tét megjelölése Szám a
Esetek

sorszáma

Sperm iu
mok meg

jelentek

Gyermek
szü letett

Vaso-orchio-
anastomosis 4

i.
n i . ' —

VL _

•
Vaso-epididymo-
anastomosis

7

VII.
V III.

IX.
X.

XI.
X II.
XIV.

□
i 

fM
~

 +
 

I 
I

-i-

?

Egyéb anastomosis 
(spermatocele) 1 XVI. - □

d. deferens 
feltöltés

2 11.
IV.

Egyéb
m ű té t d. deferens 

feltárás
2 X III.

XV.
d. deferens aplasia 
elzáródás a d. def. 
lágyékcsatornai 
szakaszán

Megj. : □ =  csak a 2 hónap elm últával esedékes kontroll - 
vizsgálat tö r té n t meg.

? =  ellenő rzésen nem  jelent meg ; családi állapot- 
változásról nem  értesített.

tett. Hagner feltű nő  eredm ényeit csak B ay le köze
lítette meg, akinek 72 VEA-ából 50% vo lt sikeres, 
23 terhességgel. O’Conor 61 operált betege közül 
csak 14-nél, azaz kb. 20%-ban jelentek m eg ondó

sejtek az ejaculatum ban és csupán 5 graviditást 
tudott felm utatni (kb. 10%). H agner m egemlíti, 
hogy ha egy éven belü l nem állt helyre az átjárha
tóság, reoperatiót végez. Általában 9— 12 hónapra 
teszik  azt az idő t, m ely  alatt sikeres m ű tét esetén 
az ondósejtek m ég m egjelenhetnek a spermában. 
Boyd elő nyben részesíti a Lespinasse-féle e l
járást, m ellyel 9 esetbő l 3-nál ért el recanalisatiót.

Á lláspontunk szer in t a M artin-féle m ű tét m eg
fele lő  finomságú eszközökkel, varróanyaggal a si
ker rem ényével b iztat, de az általánosan gyenge 
eredm ények alapján csak a beteg k ifejezett kíván
ságára végezhető  el. Elő ző leg m indig tájékoztatni 
kell ő ket az elébb feltá rt esélyekrő l, am inek elle
nére várható az, hogy válla lják a kockázatot azon 
meggondolásból, hogy ha nem történ ik  beavatko
zás, úgy a 20% körüli lehető séget is elm ulasztják. 
Rem éljük, hogy a m ű szertechnika haladásával, 
precizitásának fokozásával a m ű tét kilátásai ja
vu ln i fognak és ezen a módon is több szolgálatot 
lehet tenni elkeseredett gyerm ektelen házas
pároknak:

IRO D A LO M : Babies: O rv. Tud. K özi. 1941. 1, 4. — 
Bayle: U ro l. Cut. R ev. 1950. 54, 129. —  Boyd: L ancet 
1938. 2, 833. — Busse: D eu tsch . G esu n d h . 1950. 5/11, 
330. —  Hagner: JA M A  1936. 107, 1851. — Hagner:
JA M A . Congr. e lő adás. 1940. — H otchkiss: F e r ti l i ty  
in  m en . 1944. — K naus: K lin . W schr. 1937. I. 129. — 
Lane— Roberts: S te r i l i ty  stb . 1948. L ondon. — Lespi- 
nasse: JA M A  1918. 70, 448. — Longoria: E stud . E steril. 
M ex. 1950. 1, 38 (ref.). —  Martin:  P en n sy lv . M ed. Bui. 
1902. 15, 2. — M auritzen: A c ta  Chir. S can d . 1950. 102/6, 
457. —  Molnár—Szendrő i: O. H. 1948. 37, 587. —
— M olnár—Szendrő i: O rv . H eti lap  1948. 37, 587. —
O’Conor: J. of U rol. 1948. 59, 229. — O’Conor: JA M A  
1948. 136/3, 162. — O’Conor: JA M A  1953. 153/6, 532. — 
Phadke: In t. J. Sexo l. 1952. 5/4, 198. — Schultz:
D eu tsch e  M ed. W schr. 1949. 74/19, 611. — Staehler:
Z tsc h rt. U rol. e x t ra  ed . 1950. 300. — Stieve: H bch. d. 
M ik r. A nat. 1930. B e rl in . —  W ilhelm: A rch . Surg. 1935. 
J0, 937

A barcsi Járási Tanács TBC Gondozó Intézet (vezető -fő orvos : Szungyi Zoltán dr.) közleménye

C i g á n y t e l e p  BCG o l t á s b a n  n e m  r é s z e s ü l t  g y e r m e k e i n e k
g ü m ő k ó r o s  m o r b i d i t á s a *

I r ta : S Z U N G Y I  Z O L T Á N  dr.

Tuberkulózis e llen i küzdelm ünkben a profi- 
lakszis, különösen gyerm ekkorban az expozíciós 
profilakszis, egyike a legfontosabb ténykedésünk
nek; utóbbinak egy ik  leghatásosabb fegyvere a 
BCG-oltás. Hatásos vo ltá ró l jó ideig csak külföld i 
beszám olókból szereztünk tudomást. Az 1947-ben, 
országosan m egindított BCG vaccináció ilyen  szem 
pontból való értékelése csak aránylag kevés hazai 
szerző t indított arra, hogy  a BCG oltás hatásos 
voltát morbiditási és m ortalitási számokon dem on
strálja. Flesch és Halász (1) klin ikai szem pontból 
vizsgálták az oltottak további sorsát. Frank  (2), 
majd Voith (3, 11) szám olt be gyerm ekkori tüdő - 
gümő kórosokról, ak iknél sokkal nagyobb vo lt a 
BCG oltásban nem részesü ltek  száma. Görgényi-

* A  kaposvári m e g y e i értek ez le ten , 1955 fe b ru á r  
12-én m e g ta r to tt e lő ad ás a lap ján .

Göttche (4) az oltás védő hatását m ég fertő ző  kör
nyezetben is lényegesnek  veszi.

Szovjet szerző k, Blankman (5), Ceszarszkaja 
és munkatársai (6) hangsúlyozzák a BCG oltás 
védő hatását úgy gyerm ekeknél, m int felnő tteknél. 
Ezt igazolta klasszikus kísérletével Aronson (7) is. 
Svéd és dán szerző k k iem elik  az oltás jelentő ségét 
a m eningitis és m iliar is tbc. m egelő zésében [Hóim 
(2)]. Wallgren szerint a BCG az első  fertő zés szö
vő dm ényeit hárítja el. Ennek m egfelelő en talált 
Ruztczka (8) m eningitiszes gyerm ekbetegei között, 
csak néhány k ivételével, olyanokat, akik BCG ol
tásban nem  részesültek.

A  BCG oltás hatásos voltát, illető leg a nem 
oltás szomorú következm ényeit vo lt alkalmam 
m egfigyeln i székhelyközségem nek egy, a község 
határában levő , kü lön leges szociál-h igiénés beren
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dezkedésű , úgynevezett: O láhtelepén. Lakói fő leg 
alkalm i munkából, favágásból, igen prim itív körül
m ények között élő  cigányok. Agyagkunyhóik egy
mástól pár méterre állnak , felnő tt—gyerm ek egy 
nagy közösségben él. K ilenc nyilvántartott tüdő 
beteg közül kettő  idült fibrokavernózus fertő ző , 
hat, többszöri gégetam pon és tenyésztéses köpet 
vizsgálatai szerint, nem . N yilvántartunk m ég egy 
nyaki lymphómásat is, ak inek néhány hónapig 
sipolyai voltak. Ez term észetesen fertő ző képesség 
szem pontjából nem hason lítható össze a fen ti két 
kavernás beteggel.

Ez utóbbinak hét, BCG oltásban részesült, az 
oltásnak m egfelelő en M antoux-pozitív  gyermeke 
egészséges. Az óriáskavernás férfibeteg, három
éves BCG-zett, M antoux-pozitív k islánya egész
séges, jó llehet anyjának interlobáris pleuritisze 
volt, m elynek létrejöttét a férj fertő ző  gümő kórja 
magyarázza. A másik kavernás férfibeteg két 
BCG-zett és tuberkulin-pozitív gyerm eke egészsé
ges, egy nem  BCG-zett négyéves k islánya bron- 
choadenitis epitbc.-ben m egbetegedett. Ez utóbbi, 
valam int az egymásután ' több gyerm ek gümő s 
m egbetegedése irányította figyelm em et a tovább-

fertő zés megakadályozására, a beteg  gyermekek 
gyógyítására, a beteg felnő ttek k iem elésére, a m eg
betegedés és a BCG oltás elm aradása közötti össze
függés értékelésére.

Az egyik kavernás férfibeteget kórházba u ta l
tam , ahol thorakoplasztika m ű té te t indikáltak, 
m elybe a beteg nem  egyezett bele, rövid idő  m úlva 
hazajött. Az óriáskavernás fér f it  szintén kórházba 
küldtem , de pár hónap után sa já t felelő sségére, 
m in t fertő ző , tért visza. Ez utóbbi, rendkívül rossz
indulatú beteg, szanaszét köpköd, ú gy  otthon, m in t 
az egész telepen, családját ü ti-ver i, em iatt felesége 
gyerm ekével együ tt el is hagyta. Ekkor rokonainál 
húzódik meg, ak iknél m egfertő zi a táblázat 2 -es 
és 3-as gyermekét. A  telep többi lakóinál is kére
gét, állapota fokozatosan romlik, m iközben a m eg
betegedett gyerm ekek száma e lé r te  a nyolcat.

M int a táblázatból látjuk, a két fertő ző  beteg, 
fő leg  az óriáskavernás, nyolc 2— 5 éves gyermeket 
betegített meg: egy  primaer com plexum , egy bron- 
choadenitis, négy m iliáris tbc., köztük  egyik m e- 
ningitisszel, m ásik  csontfolyam attal szövő dött, 
kettő  bronchoadenitis és atelektázia. A  fertő ző  for
rásokat pontosan tudtuk, m ikor kerü ltek  kórházba,

1. táblázat

Név, életkor
Tbc-s

folyam at
Kór

lefolyás
R r r  n „ M antoux ? zí,lIő k BCG-heg : 0Q [ röntgen-

1 lelete

Testvérek
röntgenlelete

Testvérek
BCG-hege

Testvérek
Mantoux-ja

1:10 000 1:100

1 O. Gy. 4 é
Broncho
adenitis 
A telektasia 
II. a

gyógyult
nem
látható

»j 

> j

+
apa : 1 : negativ - j - 4_

tbc-s 
anya : 
negativ 2

” + +  -

2 O. R. 2 é 

O. A. 3 é

Miliaris tbc
Meningitis
tbc
III. 5.

meghalt + negativ

1 ír — >
2 ,, — +
3 ,, -
4 ,, — +

5 ,, + +
6 tbc-s — +

3

Broncho
adenitis 
A telektasia 
Miliaris tb c  
II. a. I I I .

gyógyult + ”

1 negativ — +
2 ,, — +
3 ,, — +
4 —

5 * >» + , _i_
•

6 tbc-s — +

4 O. M. 5 é
Broncho
adenitis 
A telektasia 
II. a

>• + »

1 negativ + +  •
2 ,, . — ■ +
3 ,, — — — *
4 ,, — . — —

5 B. I. 2 é Miliaris tbc  
III. m eghalt — 1: „ +

6 K. i. 3 é
Miliaris tbc  
Caries ossis 
III., 1.

gyógyult -4- ” 1 : — +

7 X. J. 5 é

Prim aer 
complexum 
Broncho
adenitis 
I—II.

+ ”

i + -U

2 — — —
3 — — —

8 F. K. 5 é
Prim aer
complexum
I.

1 ,, — —
2 ,, — — —
3 -  . .

—4 +
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pontosan tudtuk követn i a betegség kifejlő dését; 
két-három  hónap m ú lva jö ttek  a m iliáris tbc.-k az 
egy  m eningitisszel, ö t-h a t hónapra az ep itbc.-k  az 
atelektáziával. A betegeket, a primaer com plexu- 
m osat k ivéve, sürgő sen elhelyeztük  a m egyénkben 
levő  m osdósi gyermek tbc. osztályon. Egy miliáris 
tbc.-s és az egy m en ing itisszel szövő dött miliáris 
tbc.-s k is beteg m eghalt. A  többi gyógyu lt, illetve 
javu lásuk  biztosra veh ető . Am i a lén yeges és leg
feltű nő bb, hogy BCG o ltási heg egy gyerm eknél 
sem  vo lt látható!

Sajnos, pontos k im u tatás, m ely a szóbanforgó 
gyerm ekek  BCG oltását igazolná, nem  maradt a 
csecsemő gondozási iratok között, ha történ t volna 
is esetleg  inokuláció, m in t késő bb utánanéztem , 
értékes oltásokról nem  beszélhetünk, m ert egy
részt többnyire hibás vo lt  az oltási techn ika, más
részt sokszor több napja, ső t hete lejár t vaccinát 
is alkalmaztak.

A  táblázat többi oszlopain  vég igm enve látjuk, 
h ogy  a beteg gyerm ekek, egyik  m eningitiszest ki
v év e  (anergia), tuberkulin-pozitívak vo ltak . A  szü
lő k  közül csak ez első  esetnél már em líte tt apát 
ta lá ltu k  fertő ző  betegnek . A testvérek között a
2 -es és 3-as testvérpárt ta láltuk betegnek, mind- 
kető  m iliáris tbc., fertő ző  forrás m inden bizonnyal 
az óriáskavernás fér fibeteg, aki éppen a valószínű 
fer tő zés idejében élt a családnál és »vigyázott« a 
gyerm ekekre, míg a szü lő k  dolgoztak.

A  következő  oszlopban feltüntettük a testvé
rek BCG-hegét. Itt az e lső  kis beteg heggel ren
delkező , ennek m egfe le lő en  tuberkulin-pozitív, 
fertő ző  apa mellett élő , de a védő oltás következté
ben egészségesen m aradt két gyermek tű n ik  fel.

Az utolsó oszlopban a testvérek tuberkulin- 
próbáit tüntettük fel, m egjegyezve azt, hogy a 
M antoux 1:100-as h íg ítássa l is negatívokat, mikor 
a fertő ző  források kórházban voltak, BCG oltás
ban részesítettük. Az óriáskavernás férfibeteget 
sikerü lt ismét kórházi ágyon elhelyezni. Néhány 
hónapja távol van, azóta a telepen güm ő s megbe
teged és nem fordult elő .

A  következő  lépésün k  volt a telep lakosainak, 
fe ln ő tt és gyermek, röntgen-szű rése és a gyerme
kek tuberkulin szű rő vizsgálata. A fe ln ő ttek  szű ré
sén m egjelent 160 (83%) személy, új beteget nem 
ta lá ltunk , kettő  tovább i m egfigyelésre szorul. A 
gyerm ekek között sem  találtunk fr iss elváltozást, 
inkább az idő sebbeknél (10— 14 év) ta lá ltunk  né
hány meszesedett pr im aer com plexum ot.

A  207 gyermek közü l m egjelent 191 (92%). 
Tuberkulin szű résük v ilágosan m utatja a fertő ző 
gócokat, magas tuberku lin  pozitivitási százalékkal 
(2. ábra. A  jobboldali oszlopok jelzik a késő bb em
lítendő  Oláhtelep II., összehasonlító százalékos 
adatait.)

Feltű nik , hogy éppen  a 3—5 éves korosztály
nál, m ely  között vo lt a legtöbb beteg, vo lt a tu- 
berkulin-pozitivitás 95%, holott BC G -heg csak 
19% -nál volt látható. H angsúlyozottan m utatja a 
fertő ző dést, melyet a kü lön leges te lepü lési viszo
nyok miatt az intradom iciláris szó mintájára, 
intracolonálisnak nevezhetünk  el.

A z esetleges bovin  eredetű  fertő ző dés lehető 
sége m iatt, a telepen  levő  öt teh en et állatorvosi 
vizsgálatnak vetettük  alá; a tehenek  egészségesek 
és eg y  k ivételével m ind, human és bovin  tuberku- 
l in ra is pozitív bő rpróbát adtak. Ök is tehát m int 
biológ ia i indikátorok mutatják a környezetben levő 
fer tő ző  betegeket. Ez utóbbi összefüggésre 1953. 
év i vizsgálataim  alap ján már rám utattam  (9).

Hasonlóan m agas tuberkulin-pozitiv itást Say
(10) közöl Izmir-bő l, ahol a 2-—3 éves gyerm ekek 
40%-a, a 6—7 évesek  60%-a és a 12— 13 évesek 
80%-a vo lt inficiá lva.

ÉLETKOR 0-3  3 - 5  6 -1 0  [Q-lit

A  barcsi oláhtelep i gyerm ekkori güm ő kóros 
endém ia m eggyő ző en mutatja a kontaktok és az 
együ tté lő k  szű rő vizsgálatának fontosságát; a fer
tő ző  gócnak szívós keresését, am it kellő  szorgalom
m al és gondossággal sikerült is m egtalálnunk. Bu
dapesten  Hajnal (12) 53,3%-ban ta lá lta  meg a gócot 
hason ló gondos m unkával. Vitkina, Volcsok, Kle
banova (13) beteg ú jszü lötteknél és csecsemő knél 
93%-ban találtak fertő ző  beteget a környezetben.

Barcs ellenkező  határában szin tén  van egy 
O láhtelep Il.-nek nevezett cigánytelepülés, ez bizo
nyos szem pontokból különbözik a fen tebb em lítet
tő l; a kunyhók szétszórtan vannak az erdő  szélén, 
lakó i is jobbmódúak, több közöttük az állandó 
erdő m unkás, tisztábbak és táplá lkozásuk is k ie lé
gítő bb. A  két telep lakói egym ással alig érin tkez
nek. Közülük két beteget tartunk nyilván; egyik 
három évi ptx. u tán  gyógyult, k iskorú testvérei 
nincsenek. A m ásik  egy kavernás asszony, Koch- 
pozitív  köpette!, negyedévi kórházi ápolás után 
gyógyulóban van, je len leg már nem  fertő ző . Három 
gyerm eke közül kettő nek BCG hege van, a harm a
d iknak nincs, m ind egészséges.

Ö sszehasonlításképpen itt is elvégeztem  a fe l
nő tt— gyermek röntgenszű rést és a gyerm ekek tu- 
berku lin -szű rését is. A  felnő ttek százszázalékosan 
m egjelentek. A  69 felnő tt között új beteget nem 
ta lá ltunk . A 37 gyerm ek közül m egjelen t 34 (92%), 
náluk  gümő kóros elváltozást, m ég m eszes gócot 
sem  találtunk, tuberkulin-szű résük a 2. ábra jobb
o lda li oszlopainak százalékos képét mutatta.

A  0— 10 éves korig pozitív tuberkulin-próbát 
csak  a BCG-vel o ltottak között ta láltunk, az oltás
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nak m egfelelő en. M eggyő ző en dem onstrálja a vac- 
einációs allergia tú lsú lyát az in fekciós allergia 
fe le tt. Igen kevés a pozitív tuberkulin-próba a
10— 14 éves gyerm ekek között is. A  negatívokat itt 
is  BCG oltással láttuk el.

A  két telep gyerm ekeinek összehasonlítása 
igen tanulságos, m ert m utatja, hogyha a fertő ző 
fo irást idejében k iem eljük, elkerülhetjük a gyer
m ekek sokszor végzetes m egbetegedései, de m eg
akadályozhatjuk az átfertő ző dést is.

Az ism ertetett gyerm ektuberkulózis endém ia 
kapcsán szerzett tanulságokat a következő kben 
foglalhatjuk össze: 1. a BCG oltás igen hatásos 
fegyver az első  fertő zés szövő dm ényei ellen; 
■ 2. éppen ezért igen fontos a jó intrakután technika 
elsajátítása és a friss (nem lejárt!) vaccina hasz
nálata. Erdő s és Vásárhelyi (4) v izsgálatai szerint 
a friss, kétnapos vaccina 97— 98%-ban véd, akár 
nyolc év ig  is. A  vaccinában óráról órára pusztul
nak a bacillusok, nem  tudjuk m eddig véd a késő b
ben felhasznált oltóanyag? Valószínű leg igen rövid 
ideig; csak egy-két évig, vagy legtöbbször nem is 
fejlő dik  k i utána allergia. A  O láhtelep tuberku- 
lin -szű résénél négy, egy éve BCG-zett és látható 
Tiegű  gyermeket revaccináltunk, m ert már tuber- 
kulin-negatívak voltak; egy három éve és egy öt 
éve oltottat. A hibás techn ikával oltottaknál Voith
(11) az esetek 70%-nál nem  talált heget. 3. A BCG 
oltás veszélytelen; Seinman (14) vizsgálatai szerint, 
G ohn-gócnál reakciót sem  okoz, aktív gümő s fo 
lyam atnál az esetek egy részénél okoz esetleg peri- 
fokális gyulladást, a vérsejtsü llyedés gyorsulását 
vagy eosinophiliát. Van Diense (15), 1953-ban 
Innsbruckban arról szám olt be, hogy A lger-ben a 
BCG oltásokat m egelő ző  tuberkulin-próbák nélkül 
alkalmazzák, állítólag m inden hátrány nélkül.
4. Adott esetben m eg kellene talá lni a módot arra, 
hogy a fentihez hasonló rosszindulatú, »közveszé
lyes« beteg ne hagyhassa el a kórházat egy — saját 
felelő sségére távozik —  lap aláírása után.

Ez úton is köszönetét mondok a helyszín i és 
gondozói fáradságos töm egm unkák elvégzésében 
segédkező  Mózes D énesné asszisztensnő nek.

összefoglalás. A  barcsi cigánytelep, 3—5 éves, 
BCG heggel nem rendelkező  gyerm ekeinél na
gyobb számban lépett fe l güm ő kóros m egbetege
dés; három miliáris tbc., egy m eningitisszel szövő 
dött miliáris, négy bronchoadenitis és epitbc. 
m iatt röntgen- és tuberkulin-szű rést végeztünk a 
telep lakosságánál. A  m egjelent 160 felnő tt és 191 
gyerm ek szű résekor a három, már ism ert fertő ző 
tüdő betegen és sipolyos lym phom áson kívü l új 
fertő ző  beteget nem találtunk. Feltű nő  volt, hogy 
a 12, BCG heggel rendelkező  és ennek m egfelelő en 
tuberkulin-pozitív k isgyerm ekek körében nem tör
tént m egbetegedés, jó llehet ezek m indegyike a leg 
közvetlenebbül k i vo lt téve m asszív fertő zés lehe
tő ségének. A  telep gyerm ekeinek M antoux-pozi- 
tív itása 3— 5 éves kor között: 95%, holott BCG- 
heg csak 19%-nál vo lt látható. A  vizsgálatok k i
m utatták, hogy m ennyire hatásos védelm et ad a jó 
technikával adott és fr issen felhasznált vaccina. 
Adott esetben a fertő ző , m agát nem kezeltető  tü 

d ő b e te g , tü d ő b e te g o t th o n b a n  v a ló  k ö te le z ő  e lk ü lö 
n í té s e  s z ü k s é g e s n e k  m u ta tk o z ik .

IR O D A LO M : 1. Flesch és Halász: N épegészség
ügy, 1951. 5, 220. — O rvosi H e ti lap , 1953. 32, 881. —
2. Frank: N épegészségügy, 1951. 2, 70. — 3. Voith: O r 
vosi H eti lap , 1953. 1, 17. — 4. G örgényi-G öttche: T u 
berk u ló z is  K érdése i, 1954. 1, 1. —  5. Blankman: A
S zov je tun ió  O rvostud . A k ad é m iá ja  T uberk u ló z is  In té 
ze t k iadv . ÍV. M oszkva, 1948. 8, 85. —  6. Ceszarszkaja 
és m tsa i: P rob l. T ub. 1954. 4. M oszkva. 27—30. —
7. Aronson: R ev. T ub. 1952. 16, 7/8, 615. — 8. Ruziczka: 
Z e itsch r. f ü r  T u b erk . 1953. 11. 1— 3, 88. — 9. Szun-
gyi: G yógyszere ink , 1954. 21, 99. —  10. Say: A cta  Tbc. 
S cand . 127, 244— 248. — 11. Voith : O rvos i H etilap , 1954. 
42, 1151. — 12. Hajnal: O rvosi H e ti la p , 1950. 5, 134. —
13. V itk ina és m u n k a tá rsa i: A  S zo v je tu n ió  O rvos T ud . 
A k ad é m iá ja  T u b erk u ló z is  In té z e té n e k  k iad v án y a  ÍV . 
M oszkva, 1948. 95—97. — 14. Seinm an: T uberk u ló z is  
K érdése i, 1951. 1, 1. — 15. van D iense: Z e itsch r if t für  
T u b erk u lo se , 1953. II.  1—3, 87.

C y  ii a  i. h  3  o Ji t  a  h  : Ty6epKyjieaH.au aaő o.ae- 
eaeMocmb cpedu deineü Eapnoiozo ubizaucKozo nocen- 
aa, He npoxodueMUX öeueotcupoeaHUH.

11a ntiraHCKOM n o cen u e  b  c. B a p u , cpeRH ReTeü 
b  B03pacTe o t  3 r o  5 jieT, He h m c io i h h x  p y ö u a  o t  
Seue/KupoBaHiiH , aBTopoM oSH apym eH bi c jiyqaii t v - 
6epK y jie3 iio ro  3a6oJieB am in co 3na<mTe,ibHHM h h c jI o m  
3a6oJieB iuHx, b  t o m  «iHCJie 3 M H Jw apiib ix T y S ep n y jiesa , 
1 MHjjHapHbiii T yS ep u y jies, oc.TOHiiieimi.rii. M em mra- 
t o m , 4 TyfíepKvneaHLix ö p onxaR em iT a h  1 am iT yßep- 
Kyjie3. H a c e n e m ie  n o ce jm a  Sm j io  iiORBeprayTO penT - 
reHOBCKOMy HccJieRonaHino i i  B biöoporaoM y MCCJieRO- 
B am no TySepnymiHOM. I lpH  npoB eR em m  MCCJieROBa- 
Hiifl n o  160 BspocJiMM it  191 peő eH K y aBTopoM cpeRH 
B3pocjihix He SbiJio oSiiapym eH O  h o b o t o  iimjieKUHOH- 
H oro 3a6ojieBam iH  npoMe nsBecTHbix y m e Tpex c j iy -  
naeB HHijieKHHOHHoro T y ö e p n y n e sa  h  (jnicTVJibiioM 
JIHM(j)OMbI. EbbJIO HHTepeCHO, HTO cpeRH ReTeft, ime io -  
i h h x  mpaMbi o t  SeueHuipoBaHHH h  b  CHiiy 3Toro no3H - 
t h b h o  p e a n ip y io iH iix  n a  t y 6e p i ; y  .n it  i ro b y  10 iipo f iy , 
aaSojieBaHHH aBTopoM He ö h j i o  oöiiapym eH O , x o t h  
3TH ReTir HanSoJiee iienocpeRCTBeiiHO noRBeprajiHCb 
onacHocTH MacciiBHoii H infieKiuni. CpeRH ReTeii b  
B03pacTe o t  3 r o  5 jieT p ea iii i i i i i  M a u ry  n o n aa a jiac b  
b  9 5 %  cJiynaeB, necMOTpa Ha t o , h t o  y  h h x  mpaM bi 
o t  6ene>KHpoBaHiiH iiaöJHORajiHCb Jiniiib b  1 9 %  c n y -  
nacB . npoBe.RenHbie aBTopoM HCCJieROBaHHH CBHReTeJib- 
CTByiOT o t o m , HTO cB em an BaKHHHa, R am ian  c n p n -  
MeiieHHeM x o p o m e ii TexiuiKH, iipeRCTan.TfieT coöo íí 
caMyro oificfiernTimiyio n p o ijm ria irn in y . B  H3BecTHbix 
C Jiyaanx aBTop cm rracT  iieodxoRHMbiM BBecTii c h c t c m v 
o6n3aTejibH oü H 30j i h h h i i  b  Ty6epnyjie3H 0H  neneSHHue 
ő oJibHbix, He R aio iiu ix  ceÖH jiem iTb.

D r .  Z o l t á n  S z u n g y i : Die TBC-M orbidität 
der m it BCG n ich t geim pften K inder eines Z igeuner
lagers.

Im  B a rc se r Z ig eu n e r lag e r t r a t  b e i m it B C G -N arbe 
n ic h t v e rfü g en d en , 3— 5 jä h r ig e n  K in d e rn  in  g rö sse
r e r  A rz ah l TB C  au f. W egen 3 m i l ia re r  TBC, ein d u rc h 
M en in g itis  k o m p liz ie rte  m il ia res  T B C , 4 B ronchoade
n it is  u n d  ep itbc. w u rd e  R ö n tg en - u n d  T u b e rk u lin f i l
t ra t io n  u n te rn o m m en , bei 160 E rw a c h se n e n  u n d  191 
K in d e rn  des L agers . A usser d en  d re i  schon b e k a n n te n 
in fek tiö sen  L u n g e n k ra n k e n  u n d  F is te lly m p h o m ären  
w u rd e n  k e in e  n eu e  in f iz ie ren d e  K ra n k e n  gefunden . 
A u ffa len d  w a r , dass sich  bei 12 m it  B C G -N arben  u n d  
d em gem äss tu b e rk u l in -p o s it iv e n  K in d e rn  keine E r 
k ra n k u n g  ze ig te  ob szw ar d iese  d e r  m assiven  In fe k 
tio n sm ö g lich k e it am  m e isten  a u sg e se tz t w aren . D ie  
M a n to u x -p o s it iv i tä t d e r  3—5 jä h r ig e n  K in d er w a r  
95% tro tz  der, n u r  be i 19% b e f in d l ic h e n  B C G -N arbe. 
D ie U n te rsu c h u n g en  bew iesen , d a ss  d ie  m it g u te r  
T ec h n ik  d a rg e re ic h te  un d  f r isch  v e rb ra u c h te  V acc in a 
e in en  e f fek tiv en  S ch u tz  b ie te t. G eg eb en en fa lls  w ird 
e in e  ob lig a to r isch e S o n d eru n g  d es n ic h t b eh an d e lten, 
in fek tiö sen  L u n g e n k ra n k e n  in s L u n g e n k ra n k e n h a u s  
benö tig t.
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A s z í v i z c m i n f a r c t u s t  k i s é r ő  s e r u m f e h é r j e v á l t o z á s o k ró l

Ir ta : M  O S O N  Y I  L Á S Z L Ó  dr.  és  R É T S Á G I  G Y Ö R G Y  dr.

Wuhrmann és W underly (1) 1949-ben a Welt
m ann- és a cadm ium -reactio segítségével könnyen 
és gyorsan elvégezhető  globulin-alcsoportm eghatá- 
rozást közöltek. Az e ljá rást a szerző k több száz 
esetben elektrophoresissel ellenő rizték és klin ikai 
célokra teljesen k ie légítő nek  találták. A  m eghatá
rozás lényege a W eltm ann- és cadm ium -reactio 
összehasonlítása, m elynek  alapján az alábbi 6 féle 
változat alakulhat ki:

I. C a d m iu m  pos.
W e ltm a n n  beszű kü lt.

I I. C a d m iu m  negatív. 
W e ltm a n n  beszű kü lt.

I I I . C a d m iu m  positiv. 
W e ltm a n n  norm ális.

IV. C a d m iu m  negatív. 
W e ltm a n n  norm ális.

V. C a d m iu m  positiv. 
W e ltm a n n  k iszé lesedett.

V I. C a d m iu m  negativ. 
W e ltm a n n  k iszé lesed ett.

a -g lo b u lin szap o ru la t.

ß i-g lobu lin szap o ru la t. 
/L-glob.-sz a p o ru la t, vagy 
o + Y -g lo b .-szap o ru la t (1) 
no rm ális á l la p o t, vagy  
ß i+ y  g lo b .-szap o ru la t (2) 
Y -g lobu linszaporu lat.

r i tk a  eset, leg tö b b szö r 
y -g lo b u lin szap o ru la t.

(1) C sak  e lek tro p h o res isse l dön thető  el.
(2) V érse jtsü llyedés seg ítsé g év e l d ö n th e tő  el.

Természetesen a g lobu linok  ilyen m ódon való 
m eghatározása csak q u a lita t iv  eltolódásokat mutat 
ki; a cadmium-reactio positiv itása, i l le tv e  a Welt- 
m ann-sáv változása ism éte lt  v izsgálatok esetén 
azonban quantitativ ér tékek re is enged következ
tetni. A  methodika e lő n ye, hogy egyszerű en és 
gyorsan elvégezhető  ott is, ahol elektrophoresises 
görbe eszköz hiányában n em  vehető  fé l, hátránya 
azonban az, hogy m int ah ogy  a III. és IV. változat 
m utatja, két globulinfajta egyidejű  megszaporodása 
az eredm ény alapján n em  különíthető  el.

Donzelot, Kaufmann és Mende (1), késő bb 
Wuhrmann és Wunderly (2), majd nem régiben 
Hauss és Leist (3) szívkoszorúérelzáródásban szen
vedő  betegeik  serumában a fehérjekép jellem ző 
változását (globulinszaporulatot) tapasztalt. Vizs
gálati eredményeik arra késztettek, hogy  a klin i
kánkra beszállított szívkoszorúosztóérelzáródásban 
szenvedő  vagy arra g yan ú s betegeinket válogatás 
nélkül sorozatos serum fehérje meghatározásoknak 
vessük alá. Az esetek eg y  részében az eredm énye
ket elektrophoresises v izsgá la tta l is ellenő riztük.

A  m e g h atá ro záso k at K e m é n y  T ib o r d r . K ó ré le t
tan i In té z e t i  tanársegéd  v é g e z te , ak inek  sz ív es segítsé
g éé rt e  h e ly en  is há lás k ö sz ö n e tü n k e t fe je z z ü k  ki.

Régebben közölt tanulm ányainkban (4/a és 
4/b) beszám oltunk vizsgálatainkról, m elyek  sze
rint a vvs-ek  agglom eratióját, a vvs-sü llyed és e 
legfontosabb mozzanatát, toluid inkék oldat hozzá
adásával meg lehet gá to ln i. A to lu id inkék oldat 
a v izsgá lt concentratióban nemcsak a p lasm a poly- 
saccharidáinak (m ucoitinkénsav, hyaluronsav, fe
hérjékhez kötött polysaccharidák) vegy i m egkötése 
lévén  csökkenti az agglom eratiót, hanem  ezzel 
ellen tétesen  hatva a fe lü le t i  feszültséget növeli és 
ezzel az agglomeratiót fokozza, a p lasm a viscosi-

tási v iszonyait m egváltoztatja. K iindulva ebbő l a 
m egállapításból, feltételeztük, hogy a citratos vér
hez adott to lu idinkék oldat m ennyiségének foko
zatos em elésével bizonyos ponton a sü llyedés csök
ken tése növekedésbe csaphat át azon a ponton, 
i l le tő leg  concentration, am elyen az agglom eratiót 
elő segítő  anyagok vegy i m egkötése u tán  fennm a
radó tolu id inkék a felü leti feszü ltség növelésével 
m aga is agglomeratiót fokozó tényező vé válik , 
am int azt a fehérjem entes vvértest suspensióhoz 
adott tolu id inkék oldat esetében m ár régebben 
m egállapítottuk (4a). A  tolu idinkék m ennyiségi nö
velésének  határt szab az a tény, hogy nagyobb 
adagban alkalmazva, a süllyedő  véroszlop annyira 
sötétre festő dik, hogy a leolvasás akadályba ütkö
zik. Ezért csak 3 concentratiót vizsgáltunk, m ég
ped ig úgy, hogy egy ccm citrátos vérhez a phys. 
NaCl, illető leg 1% tolu id inkék oldatot (b) 0,2+0,05, 
(c) 0,15+0,10, illető leg (d) 0,10+0,15 ccm összetétel
ben adtuk hozzá, kontroliu l (a) o lyan csöveket 
használva, am elyekbe egy ccm citrátos vérhez 0,25 
ccm phys. NaCl oldatot tettünk.

Esser, Heinzler és Wild (5) szerin t a poly
saccharidák leginkább az aa-fractióhoz vannak 
kö tve és norm ális körülm ények között, valam int 
a fractio nagyfokú megszaporodása esetén  a növe
kedő  m ennyiségben hozzátett to lu id inkék hatására 
a sü llyedés egyen letes csökkenése várható, m íg a 
y-g lobu lin  megszaporodásakor a to lu id inkék egyen
le tes süllyedéscsökkentő  hatása helyett az érték 
változatlansága, esetleg növekedése várható, m int
hogy a fentiek szerint a polysaccharidák m egkötése 
után a festékoldat m aga is sü llyedést fokozó ténye
ző vé vá lik  (2). M inél kisebb tehát az alpha fractio 
m ennyisége, annál hamarább következik  be ez az 
irányváltozás. így  a tolu idinkék hozzátételével 
nyert különböző  sü llyedési értékek indirect módon 
ugyancsak az alpha-globulin m egszaporodott voltá
ról nyú jtanak felv ilágosítást és az eljárást m agát 
az alpha-fractio »kim erítésének« nevezhetnő k. A 
m ódszert azért k íséreltük meg, hogy a fentebb- 
em líte tt III. és IV. typus nyerése esetén  a W elt
m ann- és cadm ium -reactióval el nem  választható, 
a globulinokban bekövetkező  változásokról fe l
v ilágosítást kapjunk.

A  táblázat adatai szerint a 22 sorozatosan v izs
gált esetbő l 10-ben az alpha, nyolcban a beta-frac- 
tio  megszaporodás vo lt k im utatható. N égy  esetben 
kaptunk csak negatív eredményt, ezek közül há
rom ról utólag a sorozatos EKG v izsgálatok  révén 
is k iderült, hogy nem  volt szív izom infarctusuk. 
Tehát m indössze egy esetben m ondott a serum - 
fehérjev izsgálat cső döt.

A  párhuzamosan végzett to lu id inkékes vizsgá
latokból az derül ki, hogy a W uhrmann—W underly 
eljárása szerint negatív  eredm ényei végző dő  ese
tekben valóban a feltételezett serum fehérjefractio-
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Toluidinkékes sülly . Pap írelectrophoresis Össz- A IG
a b c ‘ d mm Album. G 1 o b u 1 i n feh. r\ j v_l-

20 24 26 16 % “ i °2 ß V g%
61 46 37 30
7 7 7 5

27 20 23 24
15 18 17 10
21 27 23 10
38 40 43 40
20 27 32 32
2 1 1 1

30 20 19 12
20 30 32 3

4 2 1 1 56,5 3,06 8.9 17,7 13,7 7,6 1,29
3 3 1 1 49,2 7,6 9,7 17,3 16,2 7,2 0,97

8 6 2 2 47,3 7,7 18,5 8,1 17,4
16 12 8 3
19 17 10 5
59 57 42 4 33,6 11,2 13,8 10,4 31,0
15 14 14 12

Sor- Serumfehérjekép \Veltm. és 
szám cadmium r.-val m eghatározva 
!. alpha szaporulat ...........................
9
3. ”  ”

4. „  „ ...........................
5. „ „ ......................
6. „  „  ............................
7. ,, „  ...........................
8. „  ............................................................

9. no rm ális............................................
10. alpha szaporulat .........................
1 1 . „  ...........................................................

12. beta ,, .........................
13. „  ,, .........................
13/a
14. kisfokú beta szaporulat ............
15. n o r m á l is . . ....................................
16. „  .........................................
17. beta sz a p o ru la t...............................
18. ,, „ ...............................
19.
19/a ., „ ........................................
20. no rm ális ..................................................  12 9

Normális érték W uhrm ann—Wunderly szerint :

m egoszlás volt m egállapítható, azaz olyan, am ilyen 
a biztosan nem koszorúsosztóérelzáródásban szen
vedő , az alábbi táblázatban összefogla lt controll- 
eseteké.

Vörösuérsejt süllyedés eredménye

Sor- Dg. 
szám •

a b c d

1. H ypertonia ess................... i 1 1 1
2. Ren. polycyst..................... 2 2 1 1
3. V itium comp....................... 8 6 6 2
4. Hyperthvreosis ................. 6 4 4 1
5. V itium comp....................... 3 1 1 1
6. H ypertonia ess................... 7 4 2 1
7. H y p erth y reo s is................. 8 7 5 2
8. Endokrin soványs.............. 7 4 3 2
9. E m physem a....................... 5 3 1 1

Egyenletes süllyedéscsökkenés tapasztalható 
azonban azon esetek egy részében is, ahol a Wuhr
m ann— W underly-féle vizsgálat alapján nem kö
vetkeztethetnénk az alpha- vagy a beta-fractio iso- 
lá lt megszaporodására. A  14. és 17. sz. eset (1. táb
lázat) elektrophoresises vizsgálata azt mutatja, 
hogy valójában az alpha-szaporulat itt is bekövet
kezett, mégpedig m indkét esetben nagy fokban, 
azonban az egyidejű  gamma-globulinszapor.ulat 
m egnehezíti a cadm ium - és W eltm ann-reactiókból 
a valódi helyzet felism erését, m íg a tolu idinkékes 
vizsgálattal helyes következtetésekre juthatunk.

Ezek szerint Hauss és Leist (3) vélem ényével 
m egegyező en mi is az esetek tú lnyom ó többségében 
a szívizomelhalás bekövetkezte után az alpha- 
globulin-fractio m ennyiségnek megszaporodását 
állapíthattuk meg. Meg kell azonban jegyeznünk, 
hogy velük ellentétben, több esetben a beta-fractio 
m egnövekedését is m egállapítottuk, éppen úgy, 
m int Donzelot és társai (1) és m int az 1. sz. táblázat
12. és 13. sz. esete mutatja, ezt a tén y t az elektro
phoresises vizsgálat adatai is m egerő sítik .

Az alpha-fractióval egyidejű leg keletkező

5 2

60 4,6 7,1 12,0 11,0

t
gam m a-globulin-szaporulatnak akkor lenne na
gyobb jelentő sége, ha isolá ltan jelentkeznék. Is
m ert ugyanis, hogy a gam m a-fractio em elkedése 
sensib ilizálódási folyam atokban szokott létrejönni, 
m íg szövetszéteséssel, in fectióval járó elváltozások  
az alpha- és beta-globulinok m ennyiségének re la
tív  m egszaporodását idézik elő . Dobozy (6) á llás
pontja szerint pedig éppen a szív izom infarctust 
követő  k lin ikai tünetek, m elyek  a süllyedésfokozó
dás, leukocytosis, vérnyom ásesés és láz szem pont
jából biztosan nem  állanak arányban az elzáródott 
és pusztulóban levő  izom töm egével, olyan á lta lá
nos hatásra engednek következtetn i, m elynek m e
chanizmusa esetleg allergiás is lehet. Dobozy sze
rin t elképzelhető , hogy a szervezet akár saját le - 
bomlóban levő  fehérjéi iránt sensib ilizálódik  és a 
kérdéses tünetcsoport akkor jön  létre, midő n ism ét 
újabb »antigen« hatás éri a szervezetet. A pusz
tuló szívizom zat kiterjedése teh á t valóban nem le 
het m értéke a keletkező  változásoknak és az elzá
ródást követő  azonnali tünetek  (vérnyom áscsök
kenés stb.) nem  teszik szükségessé compensáló fo 
lyam atok (a szív  kímélése) feltételezését. A  soro
zatosan végzett vizsgálatok azonban azt m utatják, 
hogy isolált gam m a-globulinszaporulat coronaria
elzáródás után nem  fordul elő  és így a sensib ilizá
lódási fo lyam at létrejötte ezekkel az adatokkal nem 
bizonyítható.

A  kórbonctani leletekbő l v ilágosan kiderül, 
hogy a szövet-szétesés nagysága sem  áll arányban 
a serum fehérjeképben bekövetkezett m élyreható 
változással, úgyhogy más hatékony tényező t is fe l 
kell tételeznünk. Hoff  (7) már évtizedekkel ezelő tt 
elő  tudta idézni a serum fehérjekép m egváltozását 
kísérletes központi idegrendszeri ingerlésekkel 
(encephalographiával, suboccip itális punctióval). 
K étségtelen, hogy a szív fe lő l érkező  ingerek az 
elzáródás vagy az izom ischaem iájának pillanatá
ban a fájdalom  intensitásával arányos hatást fe j t 
hetnek ki a központi idegrendszer m egfelelő  cen
trumaira. A  leír t fehérjeképeltolódások tehát
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centrálisán ható im pulsusok következm ényeképpen 
is létrejöhetnek, részben a széteső  szövetekbő l fel
szívódó bom lásterm ékeknek a vérpályába kerülése 
révén. Az első dleges e lvá ltozás valószínű leg a ca- 
pillaris permeabilitásnak idegrendszeri hatásra be
következő  növekedése, m e ly  az album in m ennyi
ségének csökkenésével já r  és ez hozza létre, rész
ben com pensatorikusan a különböző  globulin frac- 
tiók megszaporodását.

A leír t észlelet a gyakorlatban is segítségünkre 
lehet. Részben mód n y ílik  a fehérjekép v izsgálatá
val az elzáródás gyógyu lásának követésére, m int
hogy Hauss és Leist (3) szerint az a lbum in és az 
alpha-globulinok m ennyiségének  norm alizálódása 
leginkább a m egbetegedés 40. napja körül tapasz
talható (Donzelot szerint az 5. héten), jó l m egegye
zik  tehát a kórbonctani tapasztalatok alap ján kli- 
nikailag is 6 hétre becsü lt gyógyulási idő vel. A 
gam ma-globulinok em elkedése csekélyebb és rövi- 
debb idő tartamú: a 20. nap  körül eléri k iindulási 
pontját. Saját eseteink közül hétben vo lt  alkal
munk a vizsgálatokat sorozatosan elvégezn i és 
ezeknél azt tapasztaltuk, hogy  a fehérjekép norma
lizálódása 3 és 6 hét között, átlagban 30 nap alatt 
következik  bé. Coumel, Farges és társai (7) szintén 
az alpha-globulinfractio megszaporodást észlelték 
szívizom infarctus eseteiben . Vélem ényük szerint a 
fehérjekép eltolódás állandósulása therapia szem 
pontjából sem közömbös és az anticoagulans szerek 
használatát éppen ilyen  hosszantartó fehér jeelvá l
tozással járó esetekben tanácsolják.

A prognostikai m egíté lésen  kívül ta lán  még 
nagyobb gyakorlati je len tő sége van a leír t egyszerű 
vizsgálatnak azon esetekben, mikor e lő ző leg lezaj
lott szívizom infarctus maradványai az EKG 
diagnosist megnehezítik , vagy  éppen összehason
lítási lehető ség hiányában lehetetlenné teszik . Egy- 
egy, kétségtelenül r itkán elő forduló esetben pedig 
elő ző  infarctus nélkül is ném a maradhat az EKG 
akár heteken át, számba véve a m ellkasi elvezeté
sek nyújtotta lehető ségeket is. Ilyen alkalm akkor 
a fehérjekép alakulása egyszerű en, gyorsan és ide
jekorán tájékoztat a bekövetkezett elzáródásról. 
Donzelot is hangsúlyozza a gyakorlati jelentő séget, 
bár ő  az elektrophoresis adataira tám aszkodott, míg 
mi a jóva l egyszerű bb W eltm ann- és cadm ium - 
reactio felhasználásával is azonos eredm ényre 
ju tottunk.

Három  érdekes esetü n k et példának hozzuk fel 
az elm ondottak b izonyítására.

1. G . F. 53 éves fé r f ib e te g e t 1953. II. 3 -án  v e t tü k fel 
a  k l in ik á ra . Elő ző leg m á r  k é t  ízben fe k ü d t o sz tá ly un 
kon, e lső  a lka lom m al h o ssz a n ta r tó  s te n o ca rd iás  p a n a
szokkal, m ásodszor — eg y  év v e l ezelő tt —  k im u ta to t t 
h á tsó fa li in farc tussa l. F e lv é te le  e lő tti n a p o n  k linik a i-  
lag  ty p u so s co ronaria e lzá ró d á so s ro h am : sü lly ed és 30 
m m , m é rsé k e l t su b fe b r i l i tá s , k isfokú  leu k o cy to s is  és 
h o ssz an ta r tó  fá jda lom  az  e lzáródás k ó r ism é jé t va ló 
sz ínű vé te tte . Az EK G  az o n b a n  az elő ző  k l in ik a i  ta r
tó zk o d ása  a lka lm áva l f e lv e t t  görbétő l se m m ib e n  sem  
k ü lönbözö tt. A  feh é r je v iz sg á la t a ß -frac tio  sz a p o rula tá t 
m u ta tta . A  betegnek 3 n a p  m ú lv a  to n s i l l i t is  fo llicula- 
r isa  k ez d ő d ö tt és te k in tv e  a z t, hogy az E K G  ism éte lten  
negatív , a  se ru m fe h é r je  v izsgá la to t m eg ism é te ltü k , 
hogy v a jo n  nem  a g y u l la d á s  okozta-e a ß - f ra c t io  észle lt

m eg szap o ro d ásá t?  Az ú ja b b  m e g h a tá ro zás azonban  az 
e lső ve l te l je se n  azonos e re d m é n y t ado tt. F e b ru á r  18-án 
m e g je le n t a  friss in fa rc tu s ra  valló  E K G -e lvá ltozás is, 
m ik ö z b en  a  feh é rje k ép  m á r  a  fo ly am at reg ress ió já ra  
m u ta to tt .  Egy h ó n ap p a l ezu tán , k ö z v e tle n ü l a  beteg 
fe lk e le té se  elő tt, ism ét h o ssz an ta r tó  ty p u so s fá jdalom , 
m e ly e t ú jó la g  friss in fa rc tu s ra  valló  se ru m fe h é r je - 
e lv á lto zá s  követe tt, an é lk ü l, hogy az E K G -n  jellem ző  
e l té ré s  je le n t vo lna m eg. A  to v áb b i k l in ik a i  m egfigye
lés az ú j e lzáródás d ia g n o s isá n ak  h e ly esség é t m egerő 
s íte tte .

2. Sz. E. 50 éves fé r f i . 1953. jan . 26-án  k e rü lt a 
k l in ik á ra , k lin ik a ilag  f r iss , n éh á n y  n ap o s in fa rc tussa l. 
Az E K G  tö b b  ízben v iz sg á lv a  is n eg a tív , a  serum - 
fe h é r je k é p  a lap ján  (1. sz. tá b láz a t, 17. sz. eset) az ese
te t  c o ro n a r ia  e lzá ró d á sn ak  ta r to t tu k  és e sz e r in t kezel
tü k . F e b ru á r  hó 6-án az E K G  m ég m in d ig  negatív , a 
fe h é r je k é p b e n  v iszont az e lő bb i esethez h aso n ló  regres- 
sio ész le lh e tő . F e b ru á r  18-án  v á l ik  az E K G  első  ízben 
p o s it iv v á , hátsó fa li in fa rc tu s  k ép é t m u ta tv a , m íg a 
se ru m fe h é r je k é p  ek k o r m á r  te l jesen  le z a j lo t t  fo ly amat
ra  u ta l t .

3. G . T. 50 éves fé r f ib e te g ü n k  k é t é v  ó ta  á ll k l i
n ik á n k  m egfigyelése a la t t  h y p erto n ia -b e te g ség e  m ia tt. 
1954. szep t. 25-én ebéd  u tá n  2 ó ráv a l jo b b  bordaíve 
a la t t  h e v e s  görcsös fá jd a lm a i tá m a d ta k , m e ly ek  nem  
su g á ro z ta k  k i, v izelési in g e rre l  nem  já r ta k ,  h án y ing ert 
n em  o k o z ta k  és csak  m o rp h iu m - in je c t ió ra  csillapod
tak . A z o n n a l k l in ik á n k ra  szá ll íto tták , ah o l 16.400 fvs-et, 
260/165 H gm m  tensió t (e lő zetes v é rn y o m á sa  200 H gm m  
k ö rü l m ozgott) és v iz e le tü le d ék é b en  8— 10 v v te s te t ta 
lá ltu n k . M ásnap  reg g e l fá jd a lm a i ú j r a  az elő ző  nap i 
in te n s i tá sb a n  je len tk ez tek , v é rn y o m á sa  á tm e n e tib e  
130/100 H gm m  zu h an t, m a jd  ism ét 230/145 H gm m -re 
em e lk e d e tt, azonban a h a s  a  fá jd a lm a s h e ly en  te ljesen  
d é fe n se -m en tes  vo lt és  b á r  az a k u t h a s i k a tasz tró fa 
le h e tő ség e  to v áb b ra  is fen n á llo tt ,  sz ív k o szo rú ére lzá ró 
dás a ty p u so s lo ca lisa tió jú  fá jd a lm á ra  is gondo ltunk, 
a n n a k  e llen ére , hogy az E K G  sem m ifé le  elvá ltozást 
nem  m u ta to tt .  A  W e ltm a n n -  és cad m iu m -reac tió k  
a la p já n  ß -g lo b u lin sz ap o ru la to t á l la p í to t tu n k  m eg és 
e n n e k  a la p já n  to v áb b i co n serv a tiv  k e z e lésre  h a táro z
tu k  e l m ag u n k a t. T o v áb b i négy  nap  u tá n  —  m iközben 
a  v é rn y o m á s a ro h am  e lő tt i  é r té k re  (180/130 Hgm m ) 
té r t  v issza  és a fe h é rv é rse jtsz á m  is no rm alizá ló d o tt 
(5800), a  V , m ellkasi e lv eze tésb en , ú ja b b  10 n ap  m úlva 
ped ig  a  V2 e lvezetésben  is az S—T sz ak asz  p la teau - 
szerű  le fu tá sa  tű n t fe l. E zen  e lvá ltozás a  sövényhez 
k ö ze lá lló  iz o m in fa rce rá ló d ásá ra  u ta lt.

összefoglalás. 1. Coronaria elzáródást követő 
szív izom infarctusos betegek serumában a roham 
után néhány órával m ár k im utatható a fehérjekép 
jellem ző  elváltozása. Az alpha- vagy beta-globulin - 
fractio m ennyisége m egnő , az album inok m ennyi
sége m egfogy.

2. A  serum fehérjekép változása az egyszerű en 
és gyorsan elvégezhető  W eltm ann- és cadmium- 
reactio segítségével követhető  és felhasználható a 
coronaria elzáródásban szenvedő  beteg actualis 
állapotának m egítélésében.

3. Toluidinkékes »kim erítő « eljárással, a W elt
m ann- és cadm ium reactiók elvégzésével biztosan 
m eg nem  állapítható alpha-globulinszaporulat 
akkor is meghatározható, ha az egy idejű  gamma- 
globulin felszaporodás ezt a tényt megzavarná. 
M inthogy azonban ebben az utóbbi esetben is a 
beta-globu lin  m ennyiségének m egnövekedésére kö
vetkeztethetünk, és m in thogy a coronariaelzáró
dás saját adataink szer in t is gyakran kizárólag 
betaglobu lin  szaporulattal jár együtt, a toluidin
kékes eljárásnak csak elm életi jelen tő sége van. A
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IV . csoportba tartozó serumok esetében a tolu id in- 
kékes kimerítés nem  használható.
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A János Kórház (igazgató: Bakács Tibor dr.) Orthopaed Osztályának (fő orvos: Horváth Boldizsár dr.) közleménye

A c o n t r a c t  l ú d t a l p  új k e z e l é s i  m ó d j a

Irta : I  M  R E  H G A B O R  dr. 

(E lő zetes közlemény)

A lúdtalp kezdeti szakát a lábtő ízületek m eg- 
lazu lása, hypermobilitása jellem zi. A  kezdeti 
hyperm obilitás késő bb izomgörcsbe és ízü leti m e
revségbe m ehet át. Néha a láb évek ig megm arad 
hypermobilis állapotban, sok esetben v iszont ko
rán bekövetkezik a contract lúdtalp. Kezdő dhetik 
a  m erevség szinte észrevétlenül, közvetlenül a 
hypermobilitás nyomában, de beállhat hirtelen, 
heves fájdalmakkal. A m erevség legnagyobb fok
ban a musc. peroneus longust és brevis-t illeti, de 
részt vehetnek abban a lábujjak dorsal f lectorai és 
a  musc. tib. ant. is. A m erevség oka azon sokszoros 
incongruentia, am elyet a láb m egváltozott staticaja 
hoz létre. E lein te csak m úló az izomgörcs: contrac- 
tio , ami m egfelelő  kezelés h iányában contracturába 
m egy át. Az izmoknak késő bb bekövetkező  m eg
rövidülése, retractiója pronatióban rögzíti az ösz- 
szete tt alsó ugrócsonti ízü letet (artic. talo-calcanea 
•és artic. talo-calcaneo-navicularis), am elyben kö
zös ferde tengely körül történ ik  a pronatio-supi- 
natio. B izonyos idő  e lte ltével a szalagokban is 
retractio következik be, ez is állandósítja a co n - 
tracturát. A csontok deform atiója megkezdő dhetik 
m ár a hyperm obilis szakban, de rendszerint a me
revség hosszabb fennállása után válik  nagyobb 
m éretű vé.

A betegség therapiája eddig: fektetés, köpü- 
lyözés, iszappakolás, felpuhító kötések alkalm a
zása, altatásban redressio és redressiós gipszkötés 
;adása volt. E lő rehaladottabb esetekben m ű téti 
megoldás.

Felmerült bennem a gondolat, hogy azokban 
az esetekben, ahol csontdeformatio m ég nincs, nem 
leh et-e  hyaluronidaseval a m erevséget feloldani, 
tudván  azt, hogy a hyaluronidase m ucinolyticus 
ferm ent, am ely az intercellu laris köztianyagot ké
pező  hyaluronsavakat m onosacharidákig hydroly- 
salja és ezáltal a köztianyag viscositását csök
ken tve a szövetek perm eabilitását növeli. Eddig 15 
esetben  volt alkalmam e kezelést kipróbálni. Ezek 
közül 5 osztályon fekvő , 10 ambuláns beteg volt, 
akik  a kezelés tartama alatt nem  feküdtek. Három 
esettő l eltekintve, ahol a r tg -felvétel már arthro- 
sisos elváltozásokat m utatott az alsó ugróízületben, 
12 betegen az elért feltű nő en jó eredm ény érde
m essé teszi az eljárás rövid ism ertetését.

A kezelést úgy végeztem , hogy 5 viscositást 
redukáló egység Hyason-t (Organon) 2 ccm 1% 
Procainban oldottam fe l és ezt a m ennyiséget a

külboka m ellett közvetlenü l a peroneusok inába 
fecskendeztem . Ugyanekkor a belső  oldalon is 5 
egység Hyasont az elő bb em lített módon oldva az 
artic. talo-calcanea és az artic. ta lo-calcaneo-navi-  
cularis m entén a tokszalagokat infiltráltam . Pro- 
cainra azért van szükség, mert a tapasztalat azt 
m utatta, hogy Procainnal kisebb a kezeléssel járó 
secunder oedema és egy huszonnégy órát tartó 
enyhe localis fájdalom . Az in filtrálásokat m ásod
naponként végeztem  és az eredm ény 5— 6 kezelés 
után meglepő . Egyik esetem ben például két keze
lés után az alsó ugróízü leti m erevség felpuhult. A 
m erevség m egszű nése után gipszm inta után készí
tett jó l corrigáló sajkabetétet kaptak a betegek, 
m ellő zve a redressiós gipszben való járatást.

A  Hyasonnal elért eredm ényeket azzal m a
gyarázhatjuk, hogy a m esenchym alis eredetű  sza
lag és tokrendszerünk sejtjei m int kötő anyagot 
hyaluronsavakat tartalm aznak. A  hyaluronidase 
hatására ez a sejtek közti kötő anyag hydrolysaló- 
dik, lebontódik  s így fokozott áteresztő képességet 
nyerve a tokszalag jobb nedvkeringés következ
tében felpuhul.

Az ism ertetett eljárás kritikai taglalásáról az 
eltelt rövid m egfigyelési idő  m iatt korai volna be
szélni. Az eddig elért jó eredm ények azonban arra 
engednek következtetn i, hogy a contract lúdtalp 
gyógyítására ezzel az új és egyszerű  eljárással, úgy  
a beteg, m int az orvos szem pontjából egy kellem es 
és veszély te len  eljárást sikerült találni.

összefoglalás. A  szerző  csontdeformálódástól 
m entes contract lúdtalpak alsóugróízületi m erev
ségének oldására Hyason-Procain-oldatot infiltrá l 
a retrahálódott tokszalagokba és izmok tendon- 
jaiba jó eredménnyel.

F. H m  p  e : Ilonom cnocoő  AeneiaiR noumpaKm- 
hoü riAocKoü cmoribi.

I Ip H  KOHTpaKTHOÜ IIJIOCKOÍÍ CTOIIC C OTCyTCTBIieM 
k o c t h m x  necj)opMauHÍí c u e jih io  n p e K p a iu e m iH  K o ir rp a n -  
T y p u  aBTopoM c y cn ex o M  ő tu ia  iip iíM C iieHa h h (])Hj i b t - 
p a u i i a  pe.T pariipoB aH H t.ix  K a n c y jiH p H u x  c b h 30k  h  
CyXOHfHJIHH Mbllim paCTBOpOM rH a3 0 H -IIp 0 K aH H a.

D r .  I m r e h  G á b o r : Eine neues Behandlungs
verfahren  bei kon traktem  Plattfuss.

U m  d ie S te ifh e it zu  lösen, d ie  im  u n te re n  S p ru n g 
g e len k  bei von  K n o ch e n d e fo rm itä ten  fre iem  k o n tra k 
te m  P la tt fu ss  b es teh t, in f i l t r ie r t  V erf. d ie  re tra hie r te n  
K a p se lb ä n d e r  u n d  M u sk e lse h n en  m it e in e r  L ösung 
von  H yason  (H ya lu ron idase) un d  P ro ca in  u n d  e rz ie lt 
d a m it  g u te  E rfo lge.
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D I A G N O S Z T I K A I  T É V E D É S E K

A Debreceni Orvostudományi Egyetem I I . sz. Sebészeti Klinikájának ( igazgató : Ladányi Józsa dr. egyetemi tanár)
közleménye

T é v e d é s e k  a v é g b é l r á k  k ó r i s m é z é s é b e n

Ir ta : D E T T  R E  G Á B O R  dr.

A  gyom or-bélhuzam  rákjainak 50— 70%-a a 
végbélrák. Az idő ben operált esetek kb. 60%-a 
véglegesen gyógyítható, m íg a kezeletlen  esetek
2— 3, maximum  5 év  alatt halálhoz vezetnek. 
Mandl szerint a k lin ikai kórism e felá llítása után 
a nem  kezelt betegek átlag 12 hónapig élnek. A 
prognózist a k lin ikai kórism ézésig e lte lt idő  teszi 
súlyossá. A végbélrák ezen aránylag jó gyógyhaj- 
lam a ellenére a k lin ikára kerülő  betegek 2/3-ánál 
m ár csak pallia tiv  beavatkozást végezhetünk. 
A korai kórism ézés elm ulasztása nagy idő pazar
lást jelen t és a m ű tét korai indicatióját gátolja. 
Irodalm i adatok és saját tapasztalatunk szerint a 
korai diagnózis elm ulasztása, legtöbbször a kezelő 
orvos rovására írható. Ezért marad a végbél-cc. 
ak tuá lis közegészségügyi kérdés is m indaddig, m íg 
a téves vagy késő n kórism ézett esetek  száma a 
m inim um ra nem csökkent és ezen keresztü l az 
operabilis és m ű téttel véglegesen gyógyultak száma 
nem  nő . Újra és újra szükségesnek tartjuk fe l
h ívn i a gyakorló orvosok figyelm ét a korai, je lleg
zetes tünetekre, az orvos által is elvégezhető  digi
talis, végbélvizsgálat döntő  jelentő ségére. Term é
szetesen nem szabad csak az orvost hibáztatnunk, 
m ert gyakran a betegek indolentiája, a kellő  fe l
v ilágosítás hiánya okozza a betegség inoperabilissá 
válását.

A  korai kórism e felállításához azokat a korai, 
loká lis tüneteket kell ismernünk, m elyek  a végbél
nyálkahártya, ille tve a végbél környező  szövetei
nek elváltozásaiból adódnak. Gyakran véres vagy 
véres-nyákos, késő bb gennyes széklet, néha szék
let nélkü li kisebb vagy massiv vérzés az első  jel, 
am it a bélnyálkahártya k ifekélyesedése, szétesése, 
fokozott nyákterm elés, illetve ehhez társuló fertő 
zés okoz. A  beteg rendesen csak ennek a tünetnek 
tu la jdonít jelentő séget, az ezt néha m egelő ző , eset
leg 6— 8 hónapos praeulcerosus stádium ot, m ely
ben prolongált határozott obstipatio jelentkezhet, 
legtöbbször figyelem re sem m éltatja. A  bél-fa l be- 
szű rő dése a továbbiakban székelési ingereket, 
obstipatióval váltakozó bű zös hasm enést, haspuffa
dást, bélgörcsöket, szélzavarokat okoz. Ritkábban 
passage zavarok, »vékony« székürítés jelentkezik. 
A fájdalom  m int korai jel általában nem  értéke
síthető , m ivel csak a végbél környezetére is ráter
jedő  folyam atok járnak fájdalom mal, egyébként 
legfeljebb  bizonyos »kellem etlen érzések« kényel
m etlen  közérzet, néha görcsös székürítés jelen tke
zik. K ivételt képez az analis rák, am i korai esetek
ben is  olyan fájdalm as székürítéssel járhat, am i 
kevésbé gondos vizsgálat miatt tévesen fissura ani 
dg.-ra adhat alkalmat. A  k ifejezett fájdalom  álta
lában már az inoperabilitás jele.
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Stenotikus tünetek, ileus általában a betegség 
késő bbi szakában jelentkeznek, egyedül a sygm a- 
rectum  áthajlás rákjai okoznak már korai stád ium 
ban olyan szű kületet, am ivel sebészhez kerü l a 
beteg. Az általános állapot elég sokáig zavartalan 
maradhat, a rákos anaemia, cachexia csak a tox i- 
cus sym ptom ákkal, szű kületek felléptekor je len t
kezik, így a korai kórism ézés szem pontjából nem 
értékesíthető .

A  vizsgáló eljárások közül legegyszerű bbnek 
és talán legfontosabbnak a végbél digitalis, több 
testhelyzetbő l történő  vizsgálatát mondhatjuk. Ta
pasztalataink szerint ezt a v izsgálati m ethodust 
még egyébként jó l képzett orvosok is elm ulaszt
ják, pedig jól végrehajtott rectalis vizsgálattal az 
esetek 80— 90%-ban helyes kórism ét állíthatunk 
fel. A  rectalis vizsgálatot térd-könyök, oldal fek 
vési és kő m etsző  helyzetben egyaránt el kell vé
geznünk, gondolva arra, hogy a végbélben m aga
sabban elhelyezkedő , hol az elü lső , hol a hátu lsó 
falon ülő  rákos daganat nem m ind ig érhető  el egy 
testhelyzetben végzett v izsgálattal. A digitalis v izs
gálatot a szakember rectoscopos vizsgálattal egé
szíti ki. V eszélytelen eljárás, ha óvatosan, kellő 
jártassággal végezzük, járóbeteg rendelésen is. 
végrehajtható. A  rectum  és sygm a alsó szakaszát 
30 cm -ig vég ig  vizsgálhatjuk, a gyanús részekbő l 
próbakim etszést végezhetünk. K ívánatos, hogy a 
m ű tétet végző  sebész a rectoscopiát maga is e lvé
gezze, m ert csak így kerülhető k el az esetleges 
tévedések és így szerezhet biztos tudomást a daga
nat nagyságáról, helyérő l, a bélfa l esetleges be- 
szű rő désérő l, m ely tényező k a m ű téti m ethodus 
m egválasztásánál nagy jelentő séggel bírnak. A 
harmadik vizsgáló eljárás a kontraszt beöntéses 
rtg-vizsgálat, m elynek azonban fő képpen az áthaj
lás és fentebbi bélszakaszok rákjának kórism ézésé
ben jut szerepe, az analis és am pullaris rész rák
jának dg'.-hoz nem szükséges.

A  próbaexcisiónak nagy fontosságot nem  tu
lajdonítunk, a kórism e anélkül is szinte 100%- 
ban lehetséges. A  próbakim etszés fő ként a daga
nat m alignitási fokának m egállapítása, a m ű tét 
kiterjedése és a prognosis szem pontjából bír je len 
tő séggel.

Ha ezen eljárásokkal együttesen sem sikerü l 
kizárni a rák kórism éjét, adott esetben a próba- 
laparotom iát is e l kell végeznünk, úgy készítve elő 
a beteget, hogy szükség esetén a radikális m ű tétet 
is végrehajthassuk.

A  II. sz. Sebészeti K lin ika 1951— 1954. év i 
végbélcarcinom ás anyagából néhány olyan esetet 
ism ertetünk, ahol a tünetek hónapokkal m egelő 
ző en módot adtak volna a helyes kórism e fe lá llítá -
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sára, ez azonban az orvos vagy szakin tézet hibá
jából nem történt m eg.

1. özv . H. S. 63 éves nő beteg fé lév es kezelés u tá n  
a ra n y é r  dg.-sa‘l k e r ü l t  fe lvé te lre . A z anaem iás, g yak 
r a n  v érző  nő betegné l o rvosa d ig itá l is  v izsg á la to t a fé l
év es kezelés a la tt  n e m  végzett. A  k l in ik a  já ró b e teg 
re n d e lé sé n  m e g e jte tt rec tá lis  v iz sg á la tn á l a  v ég b é ln y í
lá s tó l  kb. 3 és fé l c m -re  ülő , a b e m e n e te t k ö rk ö rö sen  
sz ű k ítő , k ifek é ly esed e tt d ag an a to t ta lá l tu n k . A  p rób a- 
k im e tsz és  szö v ettan i v izsgá la ta  ad e n o ca rc in o m a t m u 
ta to t t .  M ű tét: A bdom . sacr. e x s t i rp a t io , an u s iliacus 
(D e ttre ). M e tastasis t a  h asb an  n em  ta lá l tu n k . K é t és fé l 
év e  panaszm entes. B á r  a b eav atk o zás lá tszó lag  idő ben  
itö rtén t, nem  m e n ti  a  ház io rvost a végb é lv izsg á la t 
e lm u la sz tá sa  és a  fé lé v es  a ran y eres keze lés alól.

2. N. S. 57 év e s  fé r f i ileus dg .-sa l k e rü l t  fe lvé
te lre . A súlyos sh o c k  á llap o táb an  levő  b e teg n é l d if
fu se  érzékeny  has, h a ta lm as m e teo r iz m u s á l l t  fen t, 
h a s  fe le tt h a llg a tó zv a  ném a csend , id ő n k én t egy-egy 
lo c csa n ás vo lt h a l lh a tó . R ecta lisan  tá g  am p u lla . Á nam - 
n e s ise  szerin t egy n a p ja  le tt rosszu l, erő s has i fájd a l
m a k ró l  panaszkodo tt, széklet, sze lek  n em  m en tek , 
h á n y t . O rvosa b eö n tést, m a jd  r ic in u s t  a d a to tt és m i
v e l á l lap o ta  nem  ja v u lt ,  k l in ik á ra  k ü ld te . H o zzáta r
to z ó ja  bem ondása sz e r in t 4 h ó n a p p a l m egelő ző en m ár 
v o l ta k  ileusos p an a sz a i, am ikor is  keze lő o rvosa b eön 
té sse l m eg ind íto tta  a  bélm ű ködést. U g y an ek k o r a b e
teg  e lm ond ta o rv o sán ak , hogy g y a k ra n  v an  szék rek e
d ésse l változó h asm en ése , a  szelek  e lá lln ak . Az orvos 
p a n a sz a in a k  je len tő ség e t nem  tu la jd o n íto tt .  A  beszál
l í tá s k o r  shodk á l la p o tá b a n  levő  b e te g e t e lő ze tes shock- 
ta lam ítás u tán  p e r ito n it is , ileus p a ra ly tic u s  dg.-sal 
m eg o p erá ltu k  (D ettre). M ű téti le le t :  A coecuim, colon 
asce n d en s h a ta lm a sa n  puffadt, a  transversu im  a két 
f le x u r a  között te l je s  egészében fe k e té s - l i lá s ra  e lszíne- 
ző d ö tt, he ly en k én t n ek ro tizá lt. A  h a sb a n  bű zös, vö rö 
se s-sá rg ás  ex su d a tu m . P erito n it is . A  sy g m a-rec tu m  
h a tá ro n  kb. k isa lm á n y i, a lu m e n t te l je sen  b eszű k ítő 
cc .- t ta lá ltu n k . A z ex p lo ra tio  v é g é re  a beteg  m eg h alt. 
A  bonco lás m eg á llap íto tta , hogy a  cc. okozta ileus 
fo k o za to san  fe j lő d ö tt k i, a co lon tra n sv e rsu m  h a ta l
m a sa n  fe lpu ffad t, a  k é t  f le x u rá n á l a  bé l tá p lá ló  erei 
m e g tö re tte k  és e lzá ró d ta k , így k ö v e tk ezm én y es bé l
e lh a lá s . p a ra ly ticu s ileus, p e r ito n it is  jö t t  lé tre , am i 
v égeredm ényben  a  b e teg  h a lá lá t okozta. H a kezelő  
o rv o sa  a cc.-s k o rb a n  levő  b e te g  je llegze tes rákos 
p a n a sz a it  4 h ó n ap p a l m egelő ző en k om o lyan  veszi, 
in té z e tb e  küld i, a  vég leges g y ógyu lás e lé rh e tő  le tt 
v o ln a , m ivel a b o n co lásn á l m é ta s ta s is t a h a sb a n  sehol 
n e m  ta lá ltak .

3. Sz. A .-né 52 éves, két é v e  szék rek ed ésse l v á l
tozó hasm enés, 1 é v e  idő nként v é re s  szék, 15 kg  fo
gyás. Egy éve á ll o rv o si kezelés a la t t ,  a ra n y é r  és vég- 
b é lre p ed é s k ó rism ével. V érzése m ia tt  k e re s te  fe l a 
M egyei Tanács R ende lő in téze te  S ebésze ti rende lésé t, 
a h o n n a n  végbé lrák  dg .-sa l a  k l in ik á ra  u ta ltá k . Já ró
b e te g  ren d e lésü n k ö n  d ig itá lis v iz sg á la t: 6 cm  m agasan  
a  végbé lben  k a r f io lsz e rű en  k ifek é ly esed e tt, kö rkörös, 
a  lu m e n t u j jn y ira  szű k ítő  fá jd a lm a s  v érzék en y  d a g a 
n a t. B róbak im etszés: adenocc. M ű té t: K étü léses sacra lis 
re c tu m  am p u ta tio , kétcsövű  a n u s  sygm oideussa l 
(D ettre). M e tastas is t n em  ta lá l tu n k . M ű té t u tá n  egy 
é v v e l m á j-  és m éh -cc . tü n e te i k ö z ö tt h a l t  m eg. A z egy
é v e s  orvosi kezelés, m e ly  a la tt so h a  d ig ita lis  v izsg á la t 
n e m  tö rtén t, a m ű té t re  a lk a lm as id ő p o n to t e lm u lasz
to tta .

Nem szabad azonban abba a hibába sem  esni, 
hogy minden téves vagy késő i kórism ézésért a 
gyakorló orvost hibáztassuk. A  klin ikai beteg
anyagon több példáját láttuk a szakorvos és in té
zet által elkövetett tévedésnek, felü letes k iv izsgá
lás és helytelen kórism e m iatti tragikus eseteknek.

1. B. S. 50 é v e s  fé rf i egy é v e  á llo tt gy o m o rp an a
sza i m ia tt csaknem  állandó  b e lg y ó g y ászati kezelés és 
r tg . kon tro ll a la tt . Egy ízben in té ze ti k iv izsgá láson

e se tt át. Caircinophoibiája m ia tt á t la g  2 h av o n ta  gyo
m or rtg . v izsg á la to t végeztek, m in d e n  alkalom im al ne 
g a tív  ered m én n y e l. K lin ik á ra  fe lv é te le  n ap ján  a szo
kásos gyom or-rtg . v izsgálaton  je le n tk e z e tt  a  b e lgyó
gyászaton , a g y o m o rb an  sem m i k ó ro sa t nem  ta lá l ta k , 
azo n b an  egy  h e te  fenná lló  h as i p a n a sz a i m ia t t  sebé
szeti v iz sg á la tra  k ü ld ték , esetleges ap p en d ic itis  kiz á 
rá sá ra . A  járótoeteg ren d e lésen  fe lv e tt  kóre lő zm énybő l 
k id e rü lt, hogy fé l év e  elég so k a t fogyo tt, gyenge, sz ék 
le te  n éh a  h asm en éses, m ásk o r c sa k  b eö n tésre  van . 
V éres sz ék le te t n em  észlelt. A  sz é k le té t fá jd a lm a s , 
szelek  csak  sz ék e lésk o r távoznak , h a sa  g y ak ra n  p u f 
fad t. F á jd a lm a i egy  h e te  á l ln ak  fe n t, fő k én t a  h ó lyag 
tá jo n  és a  h as  jo b b o ld a lán  érez  á llan d ó , de n é h a  e rő 
södő , görcsös fá jd a lm a k a t. Sebészi v izsg á la tk o r fe ltű 
n ik  a m e teo r is t icu s  has, am i fe le t t  ha llg a tó zv a  a  pe- 
r is ta lt ic a  n o rm ális , n éh án y  lo ccsan ás észle lhető . Kö l
dök g y ű rű  e ls im u lt. N yom ásérzékenység  b. o. a  sygima 
tá jo n  a h ó ly ag n ak  m egfe lelő en, v a la m in t j. o. az  ileo- 
coecalis tá jon . A sc ites k im u ta th a tó . R ectá lis v izsgá la t: 
tág ab b  am p u lla , kb . 5 cm  m a g assá g b an  zöld dió 
nagyságú, k ra te rs z e rű  p o rckem ény  tu m o r a re c tu m  
elü lső  fa lán . C ystoscop ia: h ó ly a g sá to r  k ihúzo tt, f ix á l t. 
R ectoscop ia: 7 cm  m agasság ig  fe lv eze th e tő ; k i fek é lye 
se d e tt tu m o rt m u ta t. M ű té t: L a p a ro to m ia  (D ettre) 8— 
10 lit. v éres asc ites  ü rü l, p e r ito n e u m  te le  gom bostű tő l 
borsóny i m e ta s ta s iso k k a l; az in f i l t rá l t  sygm a a n n y ira  
im m obil, hogy k im o zd ítan i n em  le h e t, a  rec tu m  sygm a 
h a tá ro n  cc -an  in f i l t rá l t  hó lyag a  b é l le l összekapagszko- 
d o tt, m á jb a n  m etas tas iso k . S zöveti v iz sg á la tra  p ró ba -  
exc is ió t v égzünk , h a sa t zá r ju k . S zö v ettan : adenocc 
F él év  m ú lv a  fokozódó cacthex iában m eghalt. B e te
günk  ca rc in o p h o b iá ja  m ia tt á l la n d ó  belgyógyászati és 
rtg . k o n tro ll m e lle tt  ju to tt e l az in o p erab ilis  á llap o tig  
ané lkü l, hogy v a la h a  d ig ita lis v izsg á la to t, reo toscop iá t 
vagy  k o n trasz tb eö n téses v izsg á la to t v égeztek  vo ln a . A 
rá k  in o p e rab ilissá  v á lá sá é r t a belgyógyász jogga l te 
hető  fele lő ssé.

2. B. A. 47 éves férfi. S u b ileu s  á l lap o táb a n  k e 
rü lt fe lv é te lre . A nam nesisétoen e lm o n d ja , hogy 11 hó 
n ap p a l m egelő ző en v idék i k ó rh á z b a n  vakbélgyu lladáis 
m ia tt o p erá lták . M ű té t e lő tt s azó ta  is h asp u ffad ás, 
néh a v éres-g en n y es szék le t je le n tk e z e tt. U tóbb i idő
b en  fogyott, k i fe je z e tt székelési in g e r  k ínozza, szék 
let, szelek  n eh e ze n  távoznak . E zen  p an asza i m ia tt  a 
k l in ik a i fe lv é te l t  m egelő ző en 4 n ap ig  k iv izsgá láson 
vo lt a  fen t e m lí te t t  v idék i k ó rh áz  sebészeti osz tá lyán , 
am e ly e t egy  h e te  h ag y o tt el. M a g áv a l hozo tt le le te i 
közü l m e g em lít jü k  a k o n trasz t b eö n tést, am i n eg a tív 
le le te t e red m én y eze tt, a rec toscop iás v izsgá la to t: arm  
sz in tén  n eg a tív  ered m én n y e l já r t ,  m íg  d ig itá lis v izs
g á la t nem ' tö r té n t.

F e lv é te li á l lap o t: m e teo r is ticu s has, hó ikon  tú ro k  
á ttű n ek . H y p erp er is ta lt ica , m a g as fém es bé lhan g o k , 
egy-egy loccsanás. J. o. az ileocoeca lis tá jo n  n y o más
érzékenység. D ig itá lis  v izsgá la t: a  v égbé l e lü lső  fa lá n  
u jja l éppen  e lé rh e tő  tum or. Dg.: m ech an icu s ileus, tu  
rec ti. M ivel a  b eö n tések re  és p ro s tig m in re  k ie lég ítő  
e redm ény  nem  m u ta tk o zo tt, la p a ro to m iá t (D ettre) v é 
geztünk . M ű té tk o r  a hasban  k e v é s  ascites, szám os 
h arsán y i-d ió n y i á t té t  a p e r ito n eu m o n , j. o. az  ileo- 
coeoalis b eszá jad z ásn á l d ióny i cc. ny irokcsom ó k o m 
p r im á lja  az ileum o t. T ág v ék o n y b e lek . A  v ég b é lb en  
ta p in th a tó  tu m o r  m ia tt  v ég b é lrák  á t té te k  okozta ileus 
kó r ism ét á l l í tu n k  fe l, s m ive l ra d ik á l is  m ű té tre  m ór 
n em  g o n d o lh a ttu n k , az ileum o t a  com préssio  a ló l fe l
sz ab a d íto ttu k  és késő bb i co eco sto m iá ra  gondo lva a 
ccecum ot a b ő r a lá  k iv a rr tu k . A  p er ito n eu m  á tté te ibő l 
egye t e l tá v o líto ttu n k  és ezt, v a la m in t az ileum o t com - 
p r im á ló  n y irokcsom ót szö v ettan ilag  m egv izsg á lta ttu k. 
L e le t: adenocc. V alószínű , hogy  a 11 h ó n ap p a l e lő bbi 
ap pendec tom ia a lk a lm áv a l a m á r  steno tisá ló  tu m o r 
okozta pangás fo ly tá n  lé tre jö tt coecum  d isten sio  tar 
to t t  fenn, ap p e n d ic it is re  g yanús tü n e tek e t. A k l in ik a i 
fe lv é te lt m egelő ző  kórház i k iv izsg á lás a lk a lm áv a l 
ped ig  az u j ja l  e lé rh e tő  tu m o rt fe lté t le n ü l k ó rism ézn i 
k e l le t t vo lna.

3. O. G .-né, 28 éves id egcsz tá ly i ápolt, ak i chorio-
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m en in g itis  ly m p h o cy to tica  m egbetegedés u tá n  fertő ző 
osz tá ly ró l k e rü l t  h y d ro ce p h a lu s  in t. consecut., p a ra ly 
s is  n. abducen tis  e t  n. fa c ia lis  1. d . d g .-sa l tov áb b i 
k ez e lésre  az ideg o sz tá ly ra . A  sebészi k o n z i l iu m  azért 
v á l t  szükségessé, m e r t a  b e teg n e k  10—12 n a p ja  fen n 
á l ló  » in co n tin en tiá ja*  m ia t t  v ég b é lfa rad isa tió t ó h ajto t
ta k  végezni, azo n b an  a  v ég b é lb e  nem  tu d ta k  feliha
to ln i. R ectalis v izsg á la t: m ásfé l cm -re  a  v ég b é ln y í
lá s tó l kezdő dő , az t körikörösen szű k ítő , k is  u jjb e gy  
sz á m á ra  is, á t já rh a ta t la n , p o rckem ény , vérző , fá jd al
m a s  szű kü let. A  h as  m e teo r is t icu s  vo lt. A  b e teg  k o ra  
m ia t t  gyu lladásos tu . leh e tő ség é re  is go n d o ltu n k , de a 
n ag y fokú  szű kü le t, a  m e teo r is t icu s  h as in d o k o lt tá  te tte  
a  lap aro to m ia  és ese tleg  co lostom ia e lvégzését, azzal 
a  m eggondolással, hogy  a h a sü re g e t á tv izsg á lju k , p ró - 
b ae x c is iá t és h a  szükséges, a  m ásod ik  ü lé sb en  ra d i
k á l is  m ű té te t végzünk . L ap a ro to m ia  (D ettre): A  m eso- 
sy g m a m egröv idü lt, e rő se n  in f i l t rá lt ,  a  p erito n eu m on  
m in d e n ü tt szám os sz ínes g o m b o stű fe jn y i-b ab n y i cc. át 
té t, a  m á jb an  p o rck em én y  csom ócska. A  sy g m a az á t 
h a jtá s n á l az in f i l t rá l t  p a ra m e tr iu m h o z  h ú zo tt. Inope- 
ra b i l is  cc. rec ti, kó rism ézés u tá n  a nagy fokú  sz ű k üle t 
m ia t t  sygm eideostom iá t k ész ítü n k , a h as i á tté tek b ő l 
és a  m ű té t végén a v ég b é lb e n  levő  tu m o rb ó l p ró b a- 
Ik im etszést h a j tu n k  v ég re . S zöveti v izsg á la t: cc. muci- 
p a ru m . E zu tán  fe lm e rü lt a  gyanú , hogy  az  e lő zetes 
cho rio m en in g it is  k ó r ism e  tév ed és v o lt és a  fertő ző  
b e teg ség et u tánzó  m egb eteg ed és, v a lam in t a  v ég b é lrák  
k ö zö tt összefüggés leh e t. K o p onyáró l és a  te s t k ü lön 
böző  részeirő l r tg - fe lv é te lt  k ész íte ttü n k . A  r tg -felv é te -  
le k  a  koponyacson ton  k é t, a  fe lső -a lsó  vég tagokon , 
m ed en cén  és b o rd acso n to k b an  szám os á t té te t  m u ta t
ta k . U tán an éz tü n k  az elő ző én  m ég a fertő ző , i l le tv e 
idegosztá lyon  vég zett lu m b a l punctiós le le tek n e k , ezek 
az o n b a n  a d ag a n a t k ó r ism é jé t nem  e rő s íte t té k  m eg. 
(L iquo r- le le t: e rő sen  fo k o zo tt nyom ással ü rü lő  v íz
t isz ta , szín te len  liq u o r, am i u tá n  fe jfá já s  és ta rkó 
m erev ség  csökkent. S e jtszám : 67/3, eg y éb k én t negatív . 
5 n a p  m ú lva se jtsz ám : 100/3. K é t h é t m ú lv a  se jtsz ám: 
30/3, m a jd  2/3, ek k o r a z o n b an  a fe h é r je  e rő se n  fe l
szap o ro d o tt: 0,44%. P á n d y -r .:  -|—|—f-, a  b ic o lo ra lt m as- 
t ix b a n  k isebb k iesés (2, 3, 3, 2, 1, 0, 0). S d h e llak -r .: 
-)—|—|—|-. Egy hó m ú lv a  se jtsz á m : 363/3. Ó riás i lym- 
phocytáfc. F eh érje : 0,04%. P á l n ap  m ú lv a  a se jtszám: 
8 /3 - ra  csökkent.) A  b é n u lá so k  azonban  fe lté t le n ü l a 
k o p o n y aá tté te k n ek  tu la jd o n íth a tó k . M ű té t u tá n  a be
te g e t ism ét k ik é rd e z tü k  é s  e k k o r  em líté s t te t t  a rról, 
ho g y  p á r  hó n ap p a l m egelő ző en  nyákos h asm en ések e t 
ész le lt, p á r  k g -o t fogyo tt. V ég tag - vagy  d e ré k fá jd al
m a k a t azonban so h asem  érz e tt, fe jfá já sa  sem  vo lt 
á llító lagos fertő ző  b e teg ség e e lő tt. A  d iag n o sz tik ai té 
v e d é s t a k o p o n y am etastas iso k  k lin ik a i k ép e  okozta, 
am i a  p r im ä r tu m o r t te l je se n  h á t té rb e  sz o ríto tta , s 
am in e k  k ö v etk ezm én y ek én t fe llépő  b én u láso k a t logi
k u sa n  az á llító lag  le fo ly t ch o riom en ing it isse l hozták  
ok i összefüggésibe .A b e teg e t caohex iás á l la p o tb a n  hoz
zá ta rto zó i h a z a sz á l l í t ta ttá k , így  a  fe lté tle n ü l é rdek es 
b o n c le le te t közö ln i n e m  á l l m ódunkban .

4. J. L. 60 éves fé r f ib e te g e t a k lin ikáira fe lvé te le  
e lő tt  6 h é tte l o p e rá ltá k  a ra n y é r  m ia tt. A  m ű té te t meg
elő ző en  d ig ita lis v izsg á la t nem  tö r té n t. A  b e teg n ek

á llító lag o s » aran y eres«  p an asza i m ű té t u tá n  is fe n n
á l lo tta k , ső t véres h asm en éséé sz ék le te in ek  szám a sza
p o ro d o tt, h asp u ffad ás, ten esm u s lé p e tt fe l, ez é rt ki 
v iz sg á lá s ra  a  k l in ik á ra  fe lv e ttü k . D ig ita lis  v iz sg ála tk o r  
a v ég b é lb en  kb. 8 cm  m ag asan  fekvő  p o rck em én y , 
szé teső  d ag an a to t ta lá l tu n k , m e lybő l p ró b aex e is ió t vé
g ez tü n k . Dg.: adenocc. Az a já n lo t t m ű té tb e  a  b e teg  
n e m  eg y eze tt bele.

Fenti eseteinkbő l ism ételten szerettünk volna 
rám utatni néhányra azokból a tévedésekbő l, m e
lyek a rectum cc. therapiáját ma m ég problem ati
kussá teszik. A  sebészeti technika fejlő dése kb. 
60%-át az idő ben operált eseteknek véglegesen 
m eg tudná gyógyítani, azonban a hely telen  keze
léssel, téves kórism ézéssel e lvesztegetett idő t, 
sem m iféle m ű téti eljárás helyrehozni nem  tudja. 
Vélem ényünk szerint, az irodalmi tapasztalatok 
alapján m egállapíthatjuk, hogy a végbélrák kór- 
ism ézése csak addig nehéz, m íg nem gondolunk 
rá. A  sebészeti v izsgálathoz szervesen hozzátarto
zik a végbél d igita lis vizsgálata, akkor is, ha a 
betegnek gyom orpanaszai vagy strum ája van. 
Hüttl  ezt az eljárást már hosszú évek elő tt rutin
vizsgálati módnak tartotta és joggal m egkövetel
hető  m inden státusz felvételénél. M ű hibaként ke
zelendő  elm ulasztása a gyakorló orvos részérő l is 
akkor, ha betegének végbélpanaszai vannak. Az 
orvosoknak és orvostanhallgatóknak a figyelm ét 
m inden lehető  alkalom m al fel kell h ívn i fontossá
gára, a medikus gyakorlatokon digita lis vizsgá
latra és rectoscopiára positiv eseteket kell bem u
tatni. M inden belgyógyászati és sebészeti osztályt 
rectoscoppal kell felszereln i és az in tézeti orvoso
kat a végbéltükrözéses v izsgálat végzésére ki k e ll 
oktatn i. Az emlő rák és méhrák szű rő vizsgálataihoz 
hasonlatosan ajánlatos lenne a gyom or-bélhuzam 
rákjaira vonatkozó szű rő vizsgálatok bevezetése, 
vagy legalább a széleskörű  társadalm i felv ilágo
sítás.

Ha a gyanús eseteket szakvizsgálatra utasít
ják, a végbélelváltozásaiból próbakim etszést végez
tetnek, a digitalis és rectoscopiás vizsgálati m etho- 
dusok rutin eljárássá válnak, az esetleges próba- 
laparotom iát gyakrabban fogják javasolni, a késő i 
vagy téves kórism ézés okait a hibák elkendő zése 
helyett a k lin ikus-pathologus és gyakorló orvos 
közösen m egvitatja, rem élhető , hogy a jelen leg kb. 
65— 75%-ban elő rehaladott állapotban sebészhez 
kerülő  betegek száma csökkenni és a véglegesen 
gyógyu ltak  száma növekedni fog.

F elh ívás e lő f ize tő in k h ez !

Kiküldtük tájékoztatónkat az elő fizetett lapok lejárati határidejérő l.
Kérjük az ugyancsak megküldött befizetési lapon a folytatólagos elő fizetési díjat

h a lad ék ta lan u l á tu ta ln i,

hogy a megrendelt lapok folyamatos küldését biztosítani tudjuk. Elő fizetési osztály
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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 MJ OI Szeretetház Kórházosztályának (igazgató-fő orvos: Weiss István dr.) közleménye

E g y s z e r ű  m á j f u n c t i ó s  p r ó b a  s z ű r ő v i z s g á l a t r a .  D e s t i il á l t  v i z e s  p r ó b a

I r ta : D É N E S  Z S U Z S A N N A  dr.

A  népbetegségek ellen i küzdelem  súlyponti 
kérdése orvostudom ányunknak. A  betegségek le
küzdésének egyik sarkalatos pontja a betegségek 
korai felism erése. Fontos tehát megbízható, kellő 
érzékenységű , könnyen értékelhető  és egyszerű en 
k iv itelezhető  vizsgálati módszer alkalmazása, m ely 
széles néprétegek átszű résére alkalmas.

A  m ájbetegségek elterjedése az utóbbi évek
ben nagyfokú; a máj betegek között sok a latens 
hepatitises, aki fertő ző  forrásként szerepelhet. Kór
házi dolgozók — fertő zésnek  k itett egyének — , 
vegy i üzemekben a m ájra ártalm as anyagok feldol
gozói, véradó-jelöltek, an tilueses kúrát folytató 
egyének  szű rő vizsgálata m áj-állapotuk szem pont
jából indokolt és fon tos feladata a laboratórium i 
diagnosztikának. Ezen szű rő vizsgálati módszertő l 
m eg k ell kívánni, hogy  ne csak jól felszerelt labo
ratóriumban, hanem  technikailag kevésbé jól fe l
szerelt helyen m ég szakképzettséggel nem  rendel
kező  munkatársakkal is elvégezhető  legyen.

Fischer (2) az aranysol próbát tartja valam eny- 
n y i colloid próba közü l a legegyszerű bbnek, szű rő - 
v izsgá la t céljára is k iválóan alkalmasnak. Egye
düli hátrányának tek in ti, hogy egy cső vel végzik 
és az eredmény leolvasása k issé bizonytalan.

M i szű rő vizsgálatnak a »desztillált v izes« pró
bát ajánljuk. M ethodikánkat Dreyfuss (1) közle
m én ye nyomán dolgoztuk ki. Már több szerző , 
Brachmachari, Ray, Sia, m ajd Neum ann stb. is 
foglalkozott a serum hígításos próbával és m echa- 
nism usát a thym ol-próbához hasonlónak tartották, 
globu lin  reactiónak.

Dreyfuss közlem ényétő l függetlenül erre a 
colloid-próbára a következő  m egfigyelésem  veze
tett. A  Malloy— E velyn -fé le  serumbilirubin m eg
határozásnál a serum ot desztillá lt vízzel kell h ígí
tan i. Feltű nt, hogy  egyes serumok hígításkor alig, 
m ások szinte tejszerű  zavarosságot mutatnak, ö sz - 
szevetve ezen je lenséget egyéb m ájfunctiós v izsgá
la ti leletekkel, azt talá ltuk, hogy am ely serumok 
erő s zavarosodást m utattak, igen erő s thym ol-, 
M allen-, aranysol-reactiót adtak.

Methodika.

Egy rész serum  és k ilenc rész deszt. víz. Az 
eredm ény 5 perc m úlva leolvasandó. Negatív eset

ben a folyadék alig opalescál, positiv  esetben k ife
jezett, erő sen positiv esetben akár tej szerű  opales- 
centia is keletkezhet. Az opalescentia technikai 
eszközökkel nem igen rendelkező  helyeken »m eg
becsülhető « mint a v izeletnek fehérjére történő 
vizsgálata. Ilyenkor az eredm ényeket, m int nega
tiv, gyengén positiv, positiv és erő sen positiv jel
zéssel lehet m egadni. Töm egszű rő vizsgálatnál ily 
módon egyszerű  becsléssel is betek in tést nyerhe
tünk a szervezet máj állapotába, tágabb értelem ben 
véve a szenvezet fehérjeháztartásába. Szű rő vizsgá
latoknál egyidő ben a luesra irányuló szű réssel (pl. 
M andula-vizsgálat) a serum okkal egyidő ben elvé
gezhető  a »deszt. v izes próba« is.

A hol hígítási sorozat rendelkezésre áll, pl. 
Szm uk-féle fehérjesorozat, vagy bárium sulfát- 
sorozat, annak m egfelelő  csövével hasonlítható ösz- 
sze a deszt. vízzel h ígított serum  opelascentiája; 
a cső szám ával jelölhető  ilyenkor már az opalescen
tia foka.

Korszerű en felszerelt laboratóriumban pedig 
Stu fóva l vagy fotoelektrom os kolorim éterrel olvas
ható le az eredmény, m int a thym ol turbiditás ki
értékelésénél.

L ipaem iánál a deszt. v izes próba éppoly ke
véssé végezhető  el, m int a thym ol turbid itási 
reactio.

A vizsgálat kivitele.

Vizsgálatainkat Lumetron-rendszerű  photo- 
elektrom os kolorim éterrel végeztük . 0,8 ml serum 
plus 7,2 m l deszt. víz, öt perc m úlva piros szű rő 
(650) alkalmazásával leo lvastuk  az opalescentia 
fokát a densitás skálán. A készü léket 0 pontra 8 m l 
deszt. vízzel á llítottuk be. A  leolvasott densitás 
számadataival jeleztük az opalescentia fokát.

A  deszt. v izes próbánál norm, értékeink 0,1—- 
0,6 densitásig, gyengén positiv  0,6— 1,0, 1,0-en felü l  
positiv  és erő sen positiv  értékek vannak.

111 esetben párhuzam osan vizsgáltuk a thym ol 
turbid itás próbával a »desztillá lt v izes próbá«-t és 
az esetek nagy százalékában m egegyező  eredmé
nyeket nyertünk.

A  vizsgált 111 eset d iagnosis szerinti megosz
lása a következő  volt:

IGM ÁNDI - KESERŰ  VÍZ
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norm, eset 50
acut hepatitis 40
chronicus hepatitis 7
egyéb 14

összesen 111

Norm.-nak jelzett eseteink  egészségesektő l 
vagy  máj ártalomban nem szenvedő  betegektő l 
származtak, am ikor is a norm, thym ol értékekkel a 
»deszt. v izes próba« norm, értékei teljesen 
egyeztek.

Érdekesek acut hepatitis kapcsán nyert észle
léseink . A betegség kezdetén a thym ol és a »deszt. 
v izes próba« egységes eredm ényeket adtak, a re
m issiókban általában a »deszt. v izes próba« hama
rább válik  normálissá, m int a thym ol. Ezt a dis- 
cordans jelenséget a 40 acut hepatitises beteg v izs
gálatából 12 esetben észleltük. 9 esetben a kedvező 
k lin ika i képnek és az egyéb m ájfunctiós próba 
kedvező  eredm ényének teljesen m egfelel a »deszt. 
v izes próba« jó eredm énye, szem ben a magas thy
m ol értékekkel. 3 esetben azonban tú l korai volt 
a »deszt. vizes próba« jó eredm énye, a betegek még 
sokáig súlyos állapotban voltak, ső t az egyik  beteg 
m eg is halt (2 H epatitis kórházi, 1 saját észlelés). 
28 acut hepatitises beteg thym ol turb. eredményei 
egyeztek  a »deszt. v izes próbá«-val nyert érté
kekkel.

Az acut hepatitis gyógyulása folyam án fellépő 
discordans jelenséget a thym ol és a »deszt. v izes 
próba« között az I. táblázatból követhetjük, B.-né 
kedvező  lefolyású hepatitisének vizsgálati eredmé
nyeibő l (I. táblázat).

I. táblázat
B.-né acut hepatitisének lefolyása

No. Dt. Thymol 
turb. E

Dest. viz 
dens.

Egyéb

56 I I I . 30 15,0 1,25 vizelet ubg erő sen 
fokozott
Se-brb 4,5 mg%

82 IV. 14 19,0 1,10 Mallen r. pos. 
Se-brb 2,7 mg%

92 IV. 20 17,0 1,10 Mallen r. pos. 
Se-brb 2,4 mg%

104 V. 4 14,0 0,85 Mallen r. je lzett 
Se-brb 0,45 mg% 
Vizelet ubg norm.

111 a) V. 12 14,0 0,80
111 b) V.28 11,0 0,30 Mailen r. je lzett 

Se-brb 0,3 mg%
111 c) V I .17 10,0 0,30 Mallen r. neg. 

M ódosított Gross r. 
neg.

7 chronicus hepatitis esetében a m agas thymol 
érték  m ellett a »deszt. v izes próba« értéke is ma
gas; az egyéb m ájfunctiós próbák és a betegek 
állapota egyaránt a kórkép súlyos volta m ellett 
szólnak.

24 esetben a thym ol és »deszt. v izes próbával« 
együ tt az aranysol próbát is elvégeztük . Az ered
m én yek  a »deszt. v izes próbával« m inden esetben 
a thym ol-reactióval leggyakrabban egyező ek vol

tak. A  thym ol turb. próba bizonyult a legérzéke
nyebbnek.

Egyéb 14 esetünkben abszolú t és relativ  ala
csony thym ol értékek m ellett m agas »deszt. vizes 
próba« értékeket nyertünk. Az esetek diagnosisait, 
thym ol és »deszt. v izes próba« értékeit a II. sz. táb
lázat tün teti fe l (II. táblázat).

II. táblázat

No. Dg.
Thymol 
turb. E

Dest. viz 
dens.

3 M y o m a............................................ 3,5 1,0
8 A sthm a bronch. card decomp. 11,0 2,4
7 Chron. nephr. ( H )....................... 4,5 0,80

41 Chron. nephr. ( H )....................... 3,7 0,90
80 Chron. nephr. (H) ....................... 3,5 0,70
58 Chron, nephr. (H) Uraemia . . . 4,5 0,90
90 A nte f in e m......................., .......... 3,0 0,80
81 Inop. c c.......................................... 5,0 0,95
96 Apoplexia ...................................... 5,0 0,90
5 Elzáródásos ict. e. cc.................. 2,0 0,60

30 Elzáródásos ict. e. cc................... 2,0 1,20
97 Elzáródásos ict. e. cc. ............... 2,0 1,25
— Pancreas cc (icterus) R............. 4,0 0.85
— Pneum onia .................................... 5,0 0,75

összesen : 14 eset

111 esetünkbő l 1 endocarditis lenta, 1 virus 
pneum onia, 1 sepsis eset fordult elő . Thym ol és 
»deszt. v izes próba« egyaránt m érsékelten positiv 
volt.

A  »deszt. v izes próba« positiv itása a fehérje
háztartás zavarára utal. Késő bbi vizsgálatok h iva
tottak  eldönteni, hogy m ely  globulin-fractiók 
kórosak.

Összefoglalás. 111 esetben végeztünk igen egy
szerű  m ájfunctiós próbát, m elyhez egyetlen  vegy
szer szükséges, éspedig: desztillá lt víz.

V izsgálataink alapján alkalm asnak látjuk szű 
rő vizsgálatnak a máj állapotának m egítélésére.

Az esetek  legnagyobb részében a thym ol turb. 
próbával ad egyező  eredményt.

H epatitis gyógyulási szakában általában ham a
rább vá lik  negatívvá, mint a thym ol turb. próba.

Endocarditis lenta, sepsis, v irus pneum onia, 
azonkívü l card, decomp, cc., uraem ia egyes esetei
ben a »deszt. v izes próba« positiv, jeléü l a szerve
zet fehérjeháztartásában elő állott eltérésnek.

V égü l h á lá s  köszöneté t ke ll m o n d an i K ü rth y  
L ász ló  d r .-n ak , a H ep a tit is -k ó rh áz  fő o rvosának  és 
m u n k a tá rs a in a k  é r té k es  seg ítség ü k ért, v a lam in t Lö- 
w in g e r  S im o n n á d r.-n én ak , K om lós O ttó n é  d r .-n é n a k  
és K o rn i tz e r  K lá rá n ak , tech n ik a i m u n k a tá rsa im n a k .

IR O D A L O M : 1. Dreyfuss J.: T h e  Jo u rn a l o f L a

b o ra to ry  a n d  C lin ica l M ed ic ine 1948. Vol. 33. No. 6. 
672— 689. —  3. Fischer A., Fogéi M., Gábor Gy.: L abor, 
r tg . és ekg . in d ic a tió ja  és é rte lm ezése. 1954. 49. o.
E gészségügy i k iadó . —  3. Fischer A ., Seilei C.: F u n c 

tio n e lle  D iag n o s tik  in n e re r  E rk ra n k u n g e n . 1950. 18. o. 
S p rin g e r.
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____________________K A Z U I S Z T I K A  __________

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I I I .  sz. Sebészeti Klinikájának (igazgató: Rubányi Pál egy. tanár) közleménye

T r a n s d i a p h r a g m a l i s  m ű t é t e t  k ö v e t ő  r e k e s z s é r v

Irta : F E U E R  I S T V Á N  dr.

K linikai m egfigyeléseink során egy esetben 
transdiaphragm alis oesophago-fundo-anastom osis 
m ű tétje után évek m úlva azt észleltük, hogy ter
hesség kapcsán rekeszsérv jött létre. A  hasű ri nyo
m ásfokozódás következtében a gyom or fundusa 
m ellett vastagbél türem kedett a m ellkasba.

32 éves nő betegünkön 1950. decemberében 
konzervatív kezelésre nem  javuló cardiospasmus 
m iatt oesophago-fundo-anastom osist készítettünk. 
A m ű tét után kb. 2 és fé l év m úlva terhességi 
szakrendelésrő l utasították hozzánk annak elbírá
lására, hogy kéthónapos terhessége m egtartható-e, 
vagy az elő zetes nyelő cső m ű tét m iatt indokolt-e 
annak megszakítása.

M ivel a betegnek m ű tétjével kapcsolatban 
panaszai nem voltak, általános állapota és az el
végzett vizsgálatok a m ű tétet követő  idő szakhoz 
képest változást nem  m utattak, a beteg ragaszko-

1. ábra. A  terhesség hatodik hónapjában végzett irrigo- 
skopiás rtg-kép. A  colon flexu ra  lienalisa a bal m ell

üregben helyezked ik el.

dott a terhesség m egtartásához, nem  javasoltuk 
annak megszakítását.

Néhány hónap eltelte után, terhességének ha
todik hónapjában jött ism ét klin ikánkra. El
mondta, hogy napok óta több alkalom m al hangos 
korgást, loccsanást f igyelt m eg bal m ellkasfelében. 
Ezzel egyidő ben nehézlégzés jelentkezett.

A  beteg vizsgálatánál norm ális hathónapos 
terhességet találtunk. A bal m ellkasiéi felett, a IV. 
bordaköztő l lefelé tompa kopogtatási hangot ész
leltünk, ennek a területnek m egfelelő en légzés nem 
volt hallható. Ugyan itt k ifejezett korgást észlel
tünk.

Átvilágításkor a bal m ellkasfélben folyadék- 
nivót és felette levegő gyü lem et láttunk. A hallga- 
tózási le let és a m ellkasátv ilágítás alapján az a

vélem ényünk alaku lt ki, hogy az elő zetes m ű tét 
helyén  a rekeszen keresztül vastagbél került a 
m ellüregbe. Az irrigoskopiás v izsgá la t fenti d ia - 
gnosisunkat m egerő sítette. A  vastagbél flexura

2. ábra. Az egész bal m ellkasfelet a gázzal te lt colon 
tö lti ki. A  m ediastinum  képleteit a jobb m ellkasfélbe 

dislokálja.

lienalisa teljes egészében a bal m ellüregben he lyez
kedik el, k iszélesedő  hurkot képez és felter jed a 
m ellkas középső  mező jéig. A  colon descendens és 
transversum  a bal rekesz m agasságában közvetle
nü l egymás m ellett fekszik. A  rekesz vonalában a 
belek valam ivel keskenyebbek (1. ábra).

Á ltalános állapotának lén yeges változása n é l
kü l a nehézlégzés kismérvű  fokozódása következett 
csak be. A  II. sz. Szülészeti K lin ikára helyeztük át, 
ahol az észleltek  m iatt a szü lés m egindítását java
solták. Terhességének 7. hónapjában császárm et-

3. ábra. A  thoracotomiás nyíláson keresztül elő bolto- 
suló, kitágult vastagbélkacs.
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széssel maceráit, koraszü lött fiúgyerm eket távo
lítottak el.

A m ű tét után négy nap múlva egyre fokozódó 
légzési nehézség, ker ingési elégtelenség és sub- 
ileusos tünetek m iatt ism ét klin ikánkra került. 
A  röntgenvizsgálat azt m utatta, hogy az egész bal 
m ellkasfelet a hatalm asan kitágult gázzal te lt  colon 
foglalja el, am ely a m ediastinum  képleteit, a nagy
ereket és a szívet a jobb m ellkasfélbe dislocálja. 
Tüdő rajzolatot ugyanott nem  látni (2. ábra).

4. ábra. A  mű tétileg reconstruá lt rekesznyílás képe.

A keringési elégtelenség, a passage zavarainak 
tünetei és a légzési nehézségek  egyre k ifejezet
tebbé váltak, ezért elhatároztuk, hogy a m ellkasba 
nyom ult bélkacsot a hasüregbe visszahelyezzük.

A  m ű tétet in tratrachealis narcosisban végez
tük  el. A VII. bordaközben m egnyitva a bal m ell
ü reget, azt találtuk, hogy az egész m ellkasfelet k i
tö lt i a hatalmas, feszesen k itágu lt vastagbél 
(3. ábra).

A  gyomor fundusa magasabban van, a fundus 
m ellett a mellkasba kitágult vastagbélkacs nyomul. 
A be let a gyomor és a rekesz között kifeszülő  sérv- 
töm lő szerű  lebeny borítja. A  m axim álisan tág bél
kacs a jobb tüdő t kb. ökölnyivé p réselve a csúcsba 
kom primálta. A résen  keresztül a belet fokozato
san visszahelyezzük a hasba, a rekesz nyílását a 
szélek  felfrissítése u tán egyesítjük , majd ism ét 
szorosan a gyomor fundusához varr juk (4. ábra).

M ű tét után az általános állapot fokozatosan 
javu lt  és a beteg lassan panaszm entessé vált. Az 
e lvégzett ellenő rző  röntgenvizsgálat a vastagbelet 
norm ális helyén találta.

O esophago-fundostom ia után a rekeszen ejtett 
m etszés csökkent ellenállású helye a diaphragmá- 
nak. Ennek okai lehetnek  az átvágást követő  hege- 
sedés, a phrenicus zúzást kísérő  k ism értékű  izom- 
degeneratio. Ezek a sérv k ialakulását elő segíthet
ték. A  terhesség fo lyam án a m éh növekedésével 
arányosan fokozódik a hasű ri nyom ás, amely a 
sérvet létrehozta.

Észlelésünk alapján m egállapítható, hogy a 
transdiaphragm alis m ű tétek után egyes esetekben 
a terhesség a fokozódó hasű ri nyom ás m iatt rekesz
sérvet idézhet elő . Ennek m egelő zésére ilyen mű 
tét u tán a terhesség mű vi m egszakítása javait 
lehet.

A Fő városi Közkórház I V. kér. (igazgató-fő orvos: Dévényi Rudolf dr.) Fertő ző  Osztályának (fő orvos: Darvas György dr.)
közleménye

P r i m a e r  m á j  c a r c i n o m a  s p o n t á n  h a s ü r e g !  v é r z é s s e l  s zö v ő d ö t t  e s e t e

I r ta : Ó T O T T - K O V A C S  J Á N O S  dr.  és  B O R D A  I V Á N  dr.

Prim aer m ájcarcinom ából (pr. májcc.) szár
m azó spontán hasi vérzés esetét ism ertetjük. A  pr. 
májcc. és a spontán hasüreg i vérzés kü lön-kü lön 
is ritka a maga nem ében, együ ttes elő fordulásukat 
pedig nagyobb irodalmi anyagban sem találtuk.

K . A. 57 é. m érn ö k ö t 1954. IV. 13-án sz á l l í to ttá k  
o sz tá ly u n k ra . A n am n esiséb en  sem m i lényeges. Je len  
b etegségére vonatkozó lag : E z év  ja n u á r já b a n  »-epegör
cse i«  v o ltak , m á r  rég eb b en  széd ü lt, gyenge v o lt  —  or
v o sa  e k k o r f igye lm ezte tte , h o g y  vérszegény . V érk ép  
k ész ítése  u tá n  (SZTK I I . 8. w s :  3,760.000, fv s : 5200, 
H gb: 68%, m ak rocy ták ) fo ly a m a to sa n  24 N e o p e rh e p a r-  
in je c t ió t és 300 db F e rc u p a r t  k apo tt. P a n a sz a i nem  
csö k k en tek , szédü lt, gyenge, é tv ág y ta la n  v o lt, v é r 
k ép e  sem  ja v u lt. E n n ek  e l le n é re  m á rc iu sb a n  ú jbó l 
do lgozn i kezd ett. Á prilis  6 -án  h án y t, lázas vo lt, gyen
g ének  é re z te  m agát. F á jd a lm a  nem  vo lt. S á rg á n a k  
n em  lá t ta  m ag á t. V ize le te  sö té t, szék le te n o rm á lis  
sz ínű . B elgyógyászati fe lü lv iz sg á la tró l h e p a t i t is  acu ta  
d g -sa l u ta l tá k  be o sz tá ly u n k ra . K b. 3 éve lé p cső n járás-  
ko r k issé fu llad , lábai n em  d ag ad n ak . É j je l 2— 3-szor 
v izel. K b. 12 kg -o t fogyott.

S t. p r.: kp . fe jle tt, le so v án y o d o tt férfi. H ő m érsé k
le t 38,1 C°. B ő r és lá th a tó  n y á lk a h á r ty á k  h a lv á n y a k, 
sc le ra  alig  sub ic tericus, a jk a k  k issé  cy an o ticu sak . M i

r ig y e k  n em  ta p in th a tó k . M ozgásszervek  épek. G a ra t
k é p le te k  épek. N yelv  k issé  bevont, nedves. Légzés 
szap o ra , fe lü letes, ü te m es. T üdő k  f e le t t  hypersono r 
köp. h a n g , érdes légzés, m eg n y ú lt k ilégzés. Jobb  re
k esz  a l ig  mozog. C or: n o rm , re la tiv  to m p u la t, dobbanó 
je l le g ű  I., a  csúcson h a lk  systo les zö re j, rhy thm usos, 
ta c h y c a rd iá s  sz ívm ű ködés. P u lzus: 110/m in. K önnyen 
e ln y o m h a tó , k is h u llá m ú . R R : 95/60 H gm m . H as: fe 
szes, m eteo ris ticu s, n e h e z e n  á t ta p in th a tó . D éfense a 
jo b b  b o rd a ív  a la tt k b . te n y é rn y i te rü le te n . N yom ás
é rz ék en y ség  az egész h a sb a n , fő leg az ep ig as tr iu m b an  
és a  M a c  B u m ey -p o n t k ö rü l. M á jto m p u la t m eg tarto tt. 
L ép n e m  tap in th a tó . R e f le x e k  k iv á lth a tó k .

T h .: C ard iacum ok , p en ic il l in , 500 c m 3 in fusio, h i
deg tö m lő  a cho lecysta tá jé k ra .

K ó rle fo ly ás (összevonva) IV. 14-tő l IV . 18-ig: Á lla
p o ta  fokozatosan  ja v u l, fá jda lom , d é fe n se  szű nik . 38— 
40 C° k ö zö tti lázas á l la p o t. P u lzus 88— 110 között vá l
toz ik . É tv á g y a  van, h á n y á s , h án y in g er, csu k lás nincs. 
H as p u h a , b e tap in th a tó . N ye lv  tisz ta , n ed v es. IV. 13-án 
w s :  2,320.000, H gb: 42% , fvs: 13.800. IV . 14-én: w s:  
2,180.000, H gb: 40%, fv s : 10.000. IV. 16-án w s :  2,060.000, 
H gb : 38% , fvs: 10.600. T h .: pen ic il l in , s trep tom yc in , 
c a rd iac u m o k , in fusio, csoportazonos (»B«) tran sfu sió k  
n a p o n ta . IV. 19—20. H as feszesebb, k ö r fo g a ta  nagyobb, 
n ö v ek v ő  m enny iségű  sz ab a d  h asü reg i fo ly ad ék  észle l-
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"hető , m a jd  ú jb ó l dé fen se je len tk ez ik . P u lzu s  88/m in. 
H ányás, csu k lás n incs. L ázas, som no lens, gyenge. 
N yelv  száraz, lepedékes, S en so r iu m  tisz ta . IV . 19-én 
vvs: 1,900.000, H gb : 32%, fv s : 4000. IV. 20-án  w s :  
"2,420.000, H gb: 46%, fvs: 8200. M inden  k e n e tb e n  m ak- 
ro cy ták . H asp u n c tió t vég zü n k , a  h asü reg b ő l fo lyékony  
v é r t  n y erü n k . Sebészi k o n z íliu m  (S ándor d r. fő orvos) 
la p aro to m iá t javaso l. M ű té t (K ois dr.): F e lső  m éd ián  
lap aro to m ia , a  szabad  h a sü re g b e n  kb. 2000 cm 3 vér, 
m e ly e t k isz iv a tu n k . A  m á j kö ldök ig  érő , k em én y  ta - 
p in ta tú , fe lü le te  d u rv á n  göbös. G yom ron, vas tag b é len , 
p a n c re a so n  tu m o rt n em  ta p in tu n k . A  gy o m ro t a nagy
g ö rb ü le t i o lda lon  kb. 4 cm  d ara b o n  sk e le tizá lju k . 
H átsó  fa lá t és a p an c re a s  fa rk i  végét á tv izsg á lju k , 
kóros e lv á lto zást nem  ész le lü n k . H ason lóan  nem  ta 
lá l ju k  a vérzés e re d e té t sem . A  m á jb ó l egy göböt szö
v e ti v iz sg á la tra  e ltáv o lítu n k , a  h a s a t ré te g ese n  zárjuk . 
M ű té t e lő tt, a la t t  és u tá n  1 l i te r  v é r  tra n s fu s ió ja, in - 
fusio , an tib io ticum ok , ca rd iacu m o k .

S zö v ettan i v izsg á la t (B a r la—Szabó d r. fő orvos): 
A k im e tsz e tt m á j rész le tek b e n  c irrh o s is  szöveti képén 
k ív ü l a  m á jszövetben  o ly an  d ag an ato s gó co k a t lehet 
m egfigyeln i, m e lyek  fe ltű n ő en  a  no rm ális  m á j szövetre 
em lékez te tő  h ám b u r já n z á sb ó l á l lan a k . E  dag an ato s 
gócokban azonban  a  tra b e c u lá k  ren d sz e r te le n ü l halm o
zódó se jtekbő l á l la n a k  és a m a g v ak  h e ly e n k é n t k ife je 
z e tt po ly m o rp h ism u st tü n te tn e k  fel. A  tra b e c u lá r isan  
e lren d ező d ö tt m á jse jtso ro k  k ö zö tt tág  ca p il lá r iso k  lá t
hatók , cs il lag a lak ú  fa li, en d o th e l se jtek k e l. K órszövet
ta n i  dg.: ca rc in o m a p r im a r iu m  h ep a tis  h ep a to ce llu lare  
( lásd  1. sz. áb ra).

1. ábra. A  tumoros góc m ájszövetre em lékeztető 
trabecularis szöveti szerkezete.

IV . 22—28.: A  fo ly ta to tt e lő bb i th e ra p ia  ellenére, 
az á lta lán o s á l lap o t fo k o za to san  rom lik . L ázas, senso
r iu m  ködös, nye lv  száraz , fu lig inosus lep ed ék k e l fe
d e tt. Á llandó  csuk lás, h án y á s . K ö tésen  á t  kezdetben 
v éres savó, m a jd  t is z ta  savós fo lyadék  ü rü l. IV. 26-tól 
eg y re  m élyü lő  eszm életlenség , keringés, légzés rom lik. 
T e rm in á lisá n  b ro n ch o p n eu m o n ia  je lei. 28-án ex itus.

K iv o n a t a  boncjegyző könyvbő l: H asü reg b e n  kb. 
IV 2 l i te r  sza lm asárga , t is z ta  savós fo ly ad ék  ta lá lható. 
V érzéses v. v é r fes ten y ze tt b en n é k  a h asü re g b e n  m ár 
nem  észle lhető . Lép, m e llék v esék , p an c reas , vesék, 
gyom or, duodenum , b e lek : lényegesebb  k ó ro s e lvá lto 
zá s t nem  m u ta tn a k . M á j: le g a láb b  k é tsze re sé re  m eg
nagyobbodo tt és á lta lá n o ssá g b a n  L aen n ec -c irrh o s is  ké
p é t m u ta tja . E zenk ívü l m e tsz és la p já n  sű rű n  elszórva 
egészen ap ró tó l a lm an ag y ság ig  te r jed ő  szám os, sá rg ás
sz ínű , lágy d ag an ato s góc lá th a tó . A m á j e lü lső  szé
lé re  m etszve, a sű rű n  e lhe lyezkedő  d a g a n a to s  gócok 
közö tt sz in te  v ar ico su san  tá g u l t  k is e re k  tű n n e k  fel, 
m e ly ek  feke tés-vö rös, n a g y ré sz t a lv ad t v é r re l  v an n ak  
k itö ltve . E p eu tak  szabadok . A  h asü re g e t á tk u ta tv a  se

h o l sem  ta lá l tu n k  o ly an  e lv á lto zást (k ivéve a  tá g u lt  
m á jsz é l i  ereket), m e ly  a  h a lá lt m egelő ző  idő ben v é r
zést id é zh e te tt v o ln a  elő . A h a sü re g b e n  vagy  m ás tes t 
tá ja k o n  d ag an a to s á t té te t  nem  ta lá l tu n k . A bonco lás 
u tá n  e lvégzett sz ö v e ttan i v izsgá la t sz e r in t  a d ag a na to s  
gócok  szöveti k é p e  a  b iopsiás le le t te l  m egegyezik . A 
m á jsz ö v e t egész é r re n d sz e re  tág, v é rb ő , am i a m á jszé l
bő l k észü lt m e tsz e te k b en  fokozott m é rték b en  m u ta t 
koz ik . A  nagy fokú  é r tá g u la to t a d a g a n a to s  gócok á l ta l  
e lő id éz e tt p an g á ssa l m agyarázzuk . K ó rb o n c tan i d g .: 
s ta tu s  post la p a ro to m ia m  ex p lo ra tiv a m . C arc in o m a 
p r im a ru m  h ep a tis . H ypostasis e t o ed em a pu lm onum . 
A tro p h ia  fusca  co rd is. D eg en era tio  p a re n ch y m a to sa  
re n u m . C achex ia. A scites. (B arla -S zabó  dr. fő orvos.)

A  pr. májcc. Hetényi szerint nálunk az összes 
cc-k  1— 2%-a. Feliinger ennél lényegesen  ritkább
nak tartja, 0,2%-ra becsüli égövünk  alatti e lő for
dulását. A  kontinentális adatokat áttekintve, azok 
Orth 0,28%-a és Nobiling 2,8%-a közt mozognak.

Hazánkban Bochkor írja le 59 éves férfi in 
v ivo diagnostisált pr. m ájcc-ját, 1952-ben ped ig 
Hedri közöl le  m ű tétkor észle lt gyerm ekfejnyi, 
ballebenyt k itö ltő  pr. májcc-t.

Andriotakis 372 éves leánygyerm ek pr. m ájcc- 
ját ritkaságként leíró cikkében több infantilis pr.  
m ájcc-t sorol fe l az irodalomból.

Betegünk anam nesisében több hónapja fen n 
álló anaemia szerepel — egyetlen  konkrétum ként. 
Elm ondása szerin t januárban figyelm eztették  pa
naszaival kapcsolatban vérszegénységére. 24 Per- 
hepart és 300 Fercupart kapott —  minden ered
mény nélkül. K érdés: a táplálkozási h iányosságok, 
hypo-, dysproteinaem ia, cirrhosis vagy a m ájcc. 
dom inált a makrocytaer típusú anaemia keletke
zésében és fő leg  annak »m áj- és vasresistenssé« 
alakításában?

Feltevésünk szerint betegünk anaemiája idő 
ben m egelő zhette a cirrhosis és cc. k ialakulását — 
első rendű  oka a táplálkozási elégtelenség lehetett, 
utóbbiak csak fokozódásához járu lhattak hozzá. 
A m áj- és vaskezelés elégtelensége pedig azt a 
gyakorlati következtetést invo lvá lja , hogy »m áj- 
és vasresistens« anaemiák esetében gondolatm ene
tünket és vizsgálati körünket m inden esetben ter
jesszük ki a m ájfunctio, vér fehér je viszonyok és 
táplálkozási tényező k irányába is. H ivatkozunk 
Bán cikkére az anaem ia perniciosáról. Eszerint k i
váló európai haem atológusok egyöntetű  vé lem é
n ye alapján májresistens, perniciosa típusú 
anaem ia gyakorlatilag nincs.

Em lítettük, hogy esetünket különösen ritkává 
teszi a belő le származó spontán hasű ri vérzés. Ezek 
irodalm át áttek in tve Kabay m egállapítja, hogy 
nem  gynaekologiai eredettel rendkívü l ritkák és 
fő leg a léppel kapcsolatban jönnek  létre.

Máj eredetű  spontán vérzéssel a ritka art. he- 
patica aneurysm áknál ta lá lkozunk, ezekbő l Quatt- 
lebaum 96-ot gyű jtött össze, aetiologiájukat és 
klin ikum ukat írja le. Sebészeti és belgyógyászati 
könyvek általában nem em lítik  a májcc-ból szár
m azó hasi vérzés lehető ségét. Verebély írja, hogy 
hasű ri vérzést a máj rákos göbje okozta érarrosio 
is létrehozhat. H etényinél pedig: »ritka esetben a 
májcc. áttörheti a májtokot, felm ar egy fe lü le tes
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véreret és halálos vérzést okozhat a hashártya üre
gében«. Ilyen eset konk rét leírását M oretti közle
m ényének k ivételével nem  találtuk. Ez a leírás 
viszont a m i esetünk pendantja. A r itka formák 
közt em líti a hasi katasztrófa form ájában leját
szódót. Csendben, tünet nélkül hosszabb ideig, 
majd h irtelen fájdalom  a has felső  részében, há
nyás, défense, belső  hasi vérzés tünetei. Azonnali 
beavatkozás esetén a peritoneális ű r te le  vérrel, 
részben megalvadva és a sebész egy cc-s göb rup- 
turáját, vagy a szabad májszélen egy véredény 
rupturáját találja.

Betegünk régi anaem iájának acut súlyosbodá
sát és felvételekor észle lt tüneteit kétségk ívü l vér
zésének megindulása okozta. Ez a vérzés nem  volt 
usurált artériára jellegzetesen  vehem ens, shockhoz 
vezető . Arra, hogy a hasüregben vér gyü lem lik  fel
— a beteg transfusiók ellenére fokozódó anaemiája, 
a hasüregi folyadék m ennyiségének növekedése és 
tumorának diagnosissá erő sbödő  gyanúja terelte f i
gyelm ünket. A haspunctio eredménye, feltevésün
ket m egerő sítve, azonnali m ű téti ind icátiót jelen
tett. M ű tét alkalm ával 2 liter vérnek a hasüregbő l 
való eltávolítása után a vérzés helyét a leggondo
sabb, részletes revízió ellenére sem sikerü lt meg
állapítani. A májban lá ttuk  a vérzés eredetét — 
in tra- v. extrahepaticus érarrosióra gondolva. 
Érthetetlennek látszott azonban az, hogy az arté
riás vérzés viharos tünetei, gyors lefo lyása hiá
nyoztak és inkább egy  lassú, hetek során végbe
menő  vérszivárgásról vo lt  szó. A sectio alkalm ával 
a m ájon látható sajátságos, varicosus, vérre l telt 
érfonatok magyarázták ezt a látszólagos ellent
mondást, érthető vé téve  a vérzés lassú lefolyását, 
ső t a feltételezhető  idő szakos spontán vérzéscsil
lapodást is. Utóbbira u ta lt  mű tét u tán a kötésen 
át ürülő , napról napra kevésbé véresen tingá lt has
üregi folyadék.

V égü l esetünket a rák, nevezetesen a máj rák 
diagnostisálásának szem pontjából tek in tjük  át. A 
korai dg. ismert fő akadályát, a tünetm entességet 
vagy tünetszegénységet Wald hangsúlyozza. Leach 
pedig a rák kórism éjében történt késedelem  okát 
statisztikailag vizsgálva 3 csoportot á llap ít meg: 
ahol a) az orvos, b) a beteg, c) m indkettő  együt
tesen felelő s a késő i diagnosisért. Ezekbő l a szem
pontokból bírálva, esetünk  hosszú id e ig  tartó 
aránylagos tünetm entessége leszögezhető . Másrészt 
pedig a Leach által adott kategóriák egy ikébe sem 
lehet biztonsággal besoroln i.

A  ritka in vivo d iagnosist pedig csak is a ha
sonlóképpen ritka, tum or eredetű  hasű ri vérzés és 
a nyom ában járó m ű tét tette  lehető vé.

IRO D A LO M : H etényi: Részi. B e lgyógyászat, 1951.
— Feliinger:  L eh rb u ch  d. inn . M ed. 1951. —  Bochkor: 
O. L. 1946. 14. sz. — Hedri: M agy. Seb. 1952. V. 3. — 
Andrio takis: P resse  M éd. 1947. 263. — Bán: O. H . 1954. 
22. sz. — Kabay: O. H. 1951. 45. sz. — Q uattlebaum : 
A nn. of Surg . 1954. 139. —  Verebéig: Seb. Elő adások. 
1933. — M oretti: P resse  M éd. 1953. 67/81. —  Wald: 
O. H. 1951. 24. sz. —  Leach: JA M A  1947. 135:5.

O r o T T - K o B a i  H h o u j  h  B o p a a  
M b  a h  : IJepeuHHbiü pan nenenu, ocjiooicHeHHUü ca- 
MonpouaeojibHbiM KpoeomeueHueM e ő pmuiuoü nojiocmu.

1. A bt o ph  onncBiBaioT cjiynaft caMonponsBOJiB- 
Horo öpwiiiHoro KpoBOTeaeimn, n p o iicxogn m ero  n a 
nepBiiuH oro p an a  neaeHH. O nyxo jib  B03HHKJia Ha 
Hiippo3HOH neaeHH, a KpoBOTeaeHiie ő bij io BBi3BaHo- 
BapHK03HBiMii cocyflHCTBiMii cnjieTeHHHMH, oő p aao - 
BanmiiMHCH na nenenH .

2. Abt o pbi  npHBOHHT HeKOTopBie gaHHBie, o t - 
HocHiuHecH k  oŐ HapyjKeHHK) nepBHHHoro p a n a  n e -  
aeHH, h  aHajiH3iipyK)T B3anM0CBH3H nepBHBHoro p a n a  
n eu em i c (jtaKTopaMH nHTaHHji h  nnppo30M.

3. B CBH3H c aneMHeií, (Jm rypiipyiom eii b a n - 
aMiie3e ő ojiBHoro, aBTopBi ycTanaBJiHBaioT pojiB tjiaK-  
TopoB nHTaHHH, SejiKOBoro roJionaHiiH, a ranttte u n p -  
p oaa  neneiin  h  o n y x o jn i b BBi3BiBaHHii aHeMHH. Ohm 
CHHTaiOT HeOŐ XOÍlHMBIM yUHTBIBaTB BBiiiieyKa3aHHBie  
(jtaKTopBi npn jieqeHHH «neaeHo- m Hcejie3ope3HCTeHT- 
HOH» aneMlIH.

4. Abt o pbi  ynoMHHaioT o öpiomnoM  KpoBOTene- 
HMH, npoMcxogHBUicM M3 pana n en eim . B  HaömoaeH- 
h bix  aBTopa.MM c j iy n a n x  KpoBOTeaeHHe ő bij io BBi3BaHo 
BapHK03HBiMii cocyuMcTBiMH c n j ieT eH H H M H , p acno jio - 
HceHHBiMH b Kpae neuem i.

D r . J á n o s  Ö t o t t - K o v á c s  und D r. I v á n 
B o r d a :  Durch spontane Bauchhöhlenblutung kom
plizierter Fall von primärem Leberkarzinom.

1. Verff. besprechen den Fall e in e r  von prim ärem 
Leberkarzinom  stam m enden spontanen Bauchhöhlen
b lu tung. D ie G eschw u lst entstand an einer zirrhoti- 
sch en  Leber, w ährend d ie B lutung von  varikösen G e- 
fä ssp lex u s hervorgerufen wurde, d ie s ich  an der Leber 
en tw ick e lt  hatten. 2. E in ige A ngaben  über das V or
kom m en des prim ären Leberkarzinom s werden be
sp rochen  und d ie Zusam m enhänge zw ischen  dem pri
m ären  Leberkarzinom  und den E rnährungsfaktoren 
so w ie  der Zirrhose analysiert. 3. Im  Zusam m enhang 
m it d er  in  der A nam nese des K ranken vorkom m enden 
A n äm ie wird der A n te il der E rnährungsfaktoren, des 
E iw eissm angels, der L eberschädigung und des Tum ors 
in  der  Enstehung der A näm ie festgeste llt . Verff. h al
ten es fü r  nötig, dass bei »leber- und eisenresisten ten« 
A n äm ien  obige Fak toren  berücksich tig t w erden. 
4. V on  der Leber stam m ende in traabdom inale B lu tun
gen w erden erw ähnt. Im  besprochenen Fall war d ie 
B lu tu n g  durch var iköse G efässp lexus am Leberrand 
veru rsach t worden.

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

A mű tét alatt végzett cholangiographia jelentő ségérő l

T. Szerkesztő ség! É lvezette l o lvastam  M ester Zol
tán  k lin ik a i tanu lm ányát az O. H. 11. számában, 
ameily h iányt pótló összefog la lást ad az epem ű tótek 
után ném elykor m utatkozó kudarcokról és azok k i
küszöbölésérő l, i l le tv e  korrigálásáról.

A  cikk  gyakorlati hasznosítása hazánkban ez idő 
szer in t m ég nem  m inden  pontjában lehetséges. A 
szerző  ui. bár több a lka lom m al k iem eli a m ű tét a latti  
cholangiograph ia rendk ívü li fon tosságát a choledochus- 
kövek  kim utatására, ez  sem  az ő  m unkahelyén, sem 
m ás sebészeti osztá lyon  egyelő re arra alkalm as felsze
re lés h iányában m ég precíz módon k i nem  vihető . D e 
m ég a cholangiographia, m in t Sz. is m egjegyzi, sem 
b iztosítha t 100% -osan bennünket arról, hogy itt-o tt 
eg y -eg y  kő  m égis v issza  ne m aradjon az epeutakban. 
Cholangiographia n é lk ü l ez, persze, sokka l könnyeb
ben elő fordul. K ét h ét e lő tt operá ltam  J. M .-nó 58- 
év es  nő beteget, ak inek  in term ittá ló icterusa volt. A  
choledochus vékonybél-tágasságú vo lt. A  hepaticu® 
oszlásáná l Y alakú, u j jn y i vastag ön tvénykövet ta lál
tunk. E ttő l d ista lisan a papillá ig az egész choledochus 
zsú fo lva  volt m ogyorónyi, borsónyi kövekkel. Szon
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d á v a l, u j ja l  ex p lo rá lv a , fogóval, fecskendő ve l e ltávo- 
l í t v a  az »összes« k ö v ek e t, 4-szer, 5 -ször vo lt az a be
nyom ásom , hogy  m o st m á r  igazán üreseik  az ep eu tak  
é s  m égis v a lah o n n a n  csak  e lő b u k k an t egy-egy  borsónyi 
kő . E bben  az ese tb en  h e lyesnek  v é lte m  a F in s te re r  
á l ta l a já n lo t t  C ho ledochoduodenostam ia elvégzését, 
m e ly  n em csak  az e p e  veszteség n é lk ü l  végbem enő  
levezetését, h an em  a m eg b ú jt k övek  táv o zá sá t is b iz
tosítja . S ajná lom , hogy  a  m ű té ti m eg o ld áso k n ak  ez a 
le h e tő ség e a IV. tá b láz a tb ó l k im a ra d t. P ed ig  a Sz. 
á l ta l közölt 54 éves b e teg  ese téb en  (II. rész, 1 /a pont), 
k in é l az e p e u ta k b an  ú ja b b  és ú ja b b  p r im a e r  kő  k é p 
ző dö tt és ezértt a  b e teg n e k  3 m ű té te n  k e l le t t  á tesnie, 
m íg  a  végén ex itá lt, ta lá n , h a  oho ledochoduodenesto- 
m iá t végezitek vo lna n á la  az első  v ag y  m áso d ik  b e h a
to lá sn á l, a  to v áb b i m ű té te k e t és azok  köv etk ezm én y ét 
e l ^ehetett v o ln a  k e rü ln i.

Sz. he ly esen  m u ta to t t  r á  a  m ű té t  a la t t  végzett 
n y o m ásm érések  fo n to sság ára , am ivel ő  év e k  ó ta  any - 
n y it  fog la lkozo tt, de am it h azán k  sebészeti osz tá lya in  
m ég  á l ta lán o sa n  n e m  v eze tték  be (sa já t osztá lyom at 
sem  kivéve).

A  d y sk in esisek n é l a lk a lm azo tt id eg m ű té tek , an é l
kü l, hogy m e g á ü a p íta n ó k  azt, hogy a  sp h in c te r  Oddi 
h y p e r-  vagy  h y po ton iás, h a so n líta n a k  az o k ra  a  v é r-  
transfusáók ra , am e ly e k e t ab b a n  az  idő ben  végeztek  
b á to r  orvosok, am ik o r a  v é rcso p o rto k a t m ég n em  is
m erték : csu p án  a v a k  v é le tlen tő l fü g g ö tt, hogy a  be
ava tkozás é le tm en tő  v agy  ha lá los vo lt. P ed ig  ezék az 
ideg m ű té tek  (ak á r a  W in te r-, a k á r  G osset-fé le) nem  
m inden  veszé ly  né lk ü liek . A p ra e p a rá lá sn á l m egvan  
a lehető sége, h a  ta lá n  n em  is a  c y s te rn a  chy li, de n a 
gyobb n y iro k u ta k  sérü lésén ek .

D. M .-né 44 év es beteg n é l 1954. V. 14-én chole- 
cystec tom iá t v égeztem  k en d e rm ag n y i k ő le le tte l és 
ném i pericholecysitás adhaes iókka l. M ive l az ob jectiv  
■ elváltozások az eg y éb k én t neuropatih iiás beteg  re nd 
k ívü l in ten s iv  p an asza it nem  fed té k , nyom ásm érés 
n é lk ü l (m ivel in k áb b  a  h y p erto n ia  fo rd u l elő  g y ak rab 
ban , a  G osset-f. m ű té te t is e lvégeztük . M ű té t u tá n
3 h é tre  fed ez tü k  fe l az asc ites chy lo su st. K ezdetben
4 h e te n k é n t p u n g á lv a  a  h a sa t (m ivel a  b e teg  m ég igen 
jó  á l lap o tb an  vo lt) v árak o zás i á l lá sp o n tra  helyezked
tü n k . A z asc ites az o n b an  nem hogy csö k k en t vo lna, 
h an e m  eg y re  nő tt. O k tó b erb en  re la p a ro to m iá t ja v a ll
tam  a sé rü l t  n y iro k é r lek ö tése  cé ljábó l. A  beteg  külső  
b e fo ly ásra  sa já t fe le lő sségére k i í r a t ta  m a g á t és aiz 
egy ik  k l in ik á ra  fe k ü d t be, aho l az á lta liam  te rv b e  v e tt 
m ű té te t v é g re h a jto tták . E pegörcsei az  e lső  m ű té t ó ta 
n e m  vo ltak .

E nnek  az ese tn ek  közlése szükséges vo lt, hogy a 
tran isperitonealis id e g m ű té tek  » h ib ák  é s  veszélyek« 
ro v a tá t g y ara p ítsa m  és hogy fe lh ív ja m  a  f igye lm et 
a r ra , hogy e z e k n e k . a m ű té te k n ek  in d ic a tió já t m ég 
kom o ly ab b  m érlege lés tá rg y á v á  tegyük .

M ester Z o ltán  c ik k e  a fen ti k iegész ítő  m eg jegy 
zéstő l fü g g e tlen ü l is az epesebészet h a z a i iro d a lm án ak  
nagy  esem énye.

ör lő s Endre dr.
*

T. Saeríkesztő ség! ö r lő s  E n d re  hozzászó lását n a 
gy o n  köszönöm . M indaz, am it m ond , jó  k iegészítése 
tanu lm ányom nak .

A  ren d szeres m ű té t a la tt i  ch o lan g io g rap h ia  n á 
lu n k , sa jnos, seho l n em  végezhető . P ed ig  lega lább  
eg y  ch o lan g io g rap h iás m ű tő  b e á ll í tá sa  h a z á n k b a n  első 
ren d ű  fe la d a t volinia. Ez egyes, n eh e ze n  tisz tázh a tó  
eső tek  v izsg á la tá t is leh e tő v é  tenné. E n é lk ü l az epeú t-  
p a th o io g iá ra  vonatkozó  h aza i k u ta tá so k  n em  v ersen y - 
kép esek  a  k ü lfö ld iekke l. Egy ch o lan g io g rap h iás m ű tő 
lé tesítése  a m egfe le lő  hely i ad o ttsá g o k  k ih aszn á lása  
m e lle tt n em  is je le n te n e  k ü lö n ö sen  n ag y  kö ltséget. 
S zükséges azo n b an  a z  is, hogy a  n ag y  b eru h ázás t 
igénylő  ch o lan g io g rap h iá t — m ely  az  o rszág  m inden  
sebészeti oszftályán so h asem  lesz m eg v a ló s íth a tó  — 
o ly an  m ódszerekke l h e ly e ttesítsü k , m e ly ek  m in d en  
m ű tő b en  e lvégezhető k  és egyszerű ek . E zen  v izsgálatok

egy ike a  m a n o m etr ia , am elynek  e red m én y e irő l rö v i
d esen  beszám olok.

R eoperatiós a n y a g u n k b an  cho ledochoduodenosto - 
miáit nem  v ég ez tü n k , egyébkén t is a rá n y la g  r i tk á n  ke 
rü lt  so r  az a lk a lm az ásá ra . Az e l já rá s n a k  h á trá n y a , 
hogy  kü lönösen , h a  a cho ledochus n em  nagyon  tág , 
az anastom osis k ö n n y en  beszű kü l, em e lle tt n em  p h y -  
sio iogiás. L á t tu n k  egy  o lyan e s e te t is, ahol a  cihoie- 
d o choduodenostom ia u tá n  a  p an a sz o k  tovább  fo ly ta 
tó d tak . S a jnos a  b e teg  nem  k e r ü l t  m ű té tre  és így  
n em  tisz tázódo tt pon tosan . E zért v o l tu n k  ta rtó zk o d óak  
ezzel az e l já rá ssa l szem ben.

A z id eg m ű té tek k e l szem ben e lm o n d o tta k ra  v o n a t
kozó lag  ho zzáten n iv a ló m  nincs.

M ester Zoltán dr.

KÉRDÉSEK, VÁ LASZO K

L ehet-e  96% -os d e n a tu rá lt  szeszb en  sebészi m ű 
sz erek e t ta r ta n i ,  b ak té r iu m ö lő -e?  M érgező -e? F. A. d r.

D en a tu rá lt  szesz t tak a rék o sság i szem pontbó l m ű 
sz erek  ta r tá s á ra  ép p en  úgy le h e t h aszná ln i, m in t  a 
t is z ta  a lkoho lt, azza l azonban  t is z tá b a n  kell le n n i, 
hogy  az an tise p s is  szem pon tjábó l ép p o ly  kevéssé m e g
b ízható , m e rt Konrich, Knorr és m á so k  v izsg á la ta i ó ta  
tu d ju k , hogy az a lk o h o l d es in fic iá ló  é r té k e  nem  ab so lu t, 
ső t az m aga is ta r ta lm a z h a t a n a e ro b  és m in d e n fé le  
spó raképző  cs íro k a t. E zé rt a cs íra m e n tesség  szem p o nt
já b ó l te l jesen  e lég te len  a  m ű sz e re k e t a lkoh o lb an  v ag y  
d e n a tu rá l t  szeszben  ta r ta n i ,  h a n e m  azokat e lő ze tesen  
m in d en  ú ja b b  h a sz n á la t e lő tt fő zésse l ke ll s te r i l izá ln i. 
A rra , hogy a  d e n a tu rá l t  szesznek  i ly en  a lk a lm az ása  
m e lle tt  m érgezés fo rd u lt vo lna elő , n in csen ek  ad a tok , 
de ez nem  is lá tsz ik  va lószínű nek .

M ilkó V ilm os dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Érczy M ik lós d r. és Z o ltán  Já n o s  d r.: P la sz tik a i 
sebészet és m ű té tta n . I. kö tet. 226 oldal, 111 á b ra. 
Egészségügy i K iadó , B udapest, 1954.

A  p lasz tik a i, k o rre k tiv , h e ly re á l l í tó  se b ész e tte l 
v a ló  b eható  fog la lk o zás an n a k  e g y re  növekvő  szociá lis 
je len tő ség e m ia t t  k ü lönösen  fo n to s és szükséges. P la s z 
tik a i sebészeten  so k an  m ég m a is  csak  az e sz té t ik a i 
cé lt szolgáló m ű té te k e t értik . P e d ig  a  sebészet ezen  
á g a  m agában  fo g la l ja  az összes, csö k k en t vagy  e lv e 
sze tt m ű k ö d ést h e ly reá ll ító , szöveti h ián y o k a t pó tló  és 
a la k i e l té rések e t ja v ító  m ű té te k e t, m e lyeke t szociális, 
a  m u n k a k ép e sség e t b iztosító , v a la m in t  esz té tik a i és 
psych icus in d ik a tió k b ó l végzünk.

A  p lasz tik a i sebészet egészét tá rg y a ló  sz ak k ö n y 
v ü n k  edd ig  nem  vo lt. De k ü lönösen  h ián y zo tt egy o lyan  
könyv , m e lybő l a  p lasz tik a i se b ész e tn e k  — szoc iá lis 
szem pon tbó l leg je len tő seb b  a n y a g á t adó — tra u m a to 
lóg ia i v o n a tk o zása it, a la p ism ere te it, e lső sorban  a  b a l 
ese ti sebészetben  leg fon tosabb  e lső d leges b ő rp ó tlá so 
k a t, a k á r  a kezdő  is e ls a já t í th a t ta  vo lna. A szerzők  
m o st m e g je len t m ű v e  ezt a  h iá n y t m inden  te k in te t 
b en  pó to ln i h iv a to tt. S a já t g az d ag  ta p a sz ta la tu k b ó l 
m e rítv e , k i tű n ő  v ez érfo n a lá t a d já k  a  k o rre k tiv  se b é
sze tnek , m e lybő l en n e k  m ódszere i a laposan  e ls a já t í t
ha tó k . A m ű  je le n  első  k ö te te  az  » á lta lános rész«  a 
p lasz tik a i seb észe t fe la d a ta in a k  és fe jlő désének  v á
zo lása  u tá n  a  m ű té t i  te ch n ik a  a la p ja i t ,  a  kö tések , rö g 
z ítések , az u tó k eze lés, a k o m p lex  fu n c tio n a lis  k e z e
lés és a  sz ö v e tó tü lte tése k  a la p e lv e i t  tá rg y a lja . K im e 
r ítő en , az összes te c h n ik a i ré sz le te k  pontos, v ilágo s 
le írá sá v a l és k itű n ő , könnyen  é r th e tő  sém ás á b rá k k al  
i l lu sz trá lv a  tá rg y a l ja  a  b o rh ián y o k  p ó tlá sá n ak  m ó d sze
re i t ;  a lebeny  p la sz t ik á t, a  F ila to v -fé le  henger leb e n y 
p lasz tik á t, a sz ab ad  á tü lte tése s  b ő rp ó tlá s t, a R e v erd in -  
és T h ie rsc h -p la sz tik á t és ezek m ó d o sítása it. A  k ö n yv
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ezen legbő vebb , de k o rá n tse m  a rá n y ta la n u l tú lm é re te
ze tt része, am ely  a m in d e n n a p i b a lese ti se b ész e ti gya
k o r la t szem p o n tjáb ó l o ly a n  ren d k ív ü l fo n to s, kü lönö
sen  s ik e rü l t  és a  g yako rló  seb észn ek  k i tű n ő  ú tm u ta 
tá s t ad  a  sé rü l te k  k o rszerű  e l lá tásá ra . R ö v id eb b , de a 
lényegest i t t  is m egv ilág ító  és k iem elő  fe je z e tb e n  a 
n y á lk a h á rty a , zsírszövet, fa sc ia , irha, in ak , izm ok, porc 
és cson tszövet á tü lte tés ja v a l la ta i t ,  te c h n ik a i m ódsze
re i t  tá rg y a l já k . M in t v e z é r lő  szem pont h a t ja  á t  az 
egész k ö n y v e t a szociális, a  m ű ködés h e ly re á l l í tá sát 
célzó in d ik a tio . A  gazdag iro d a lm i jegyzék  n a g y  m ér
té k b en  m eg k ö n n y íti az eg y e s kü lön leges k é rd é sek b e n  
va ló  b eh a tó b b  tá jékozódást. A  könyv  k iá l l í tá s a  m inden  
ig én y t k ie lég ítő , k ifo g ásta lan . Egészében a  p lasz tik a i 
sebészet ezen  hézagpótló , a lap o s, v ilágosan , é lvezete
sen, a »gyak o rla tb ó l a  g y ak o r la tn a k «  m e g ír t k itű nő  
könyv  ta n u lm á n y o zá sa  m in d e n  gyakorló  se b ész n ek  sok 
haszn o sa t és tan u lság o sa t n y ú j t .  De m e legen  a já n lh ató  
a  g y ak o rlóo rvosnak  is, ak i g y a k ra n  k e rü l a b b a  a  hely 
zetbe, hogy e lső segé lykén t lásso n  el sé rü lé se k e t és 
ez é rt ism e rn ie  ke ll a  h e ly re á l l í tó  sebészet a lap ja it, 
m ód ja it. S zak m án k  nagy  é rd ek lő d ésse l v á r ja  a  mű  
m ásod ik  k ö te té t, am ely az  egyes te strész ek  p lasz tika i 
m ű té té it  tá rg y a l ja .

Prof. Schm idt Lajos dr. 
eg y e tem i ta n á r ,

az I. sz. S eb észe ti K lin ik a  igazgató ja , 
Pécs.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

K ér jü k , hogy a  fe la d o tt p á ly áz a ti h ird e tm é n y  szö
v eg é t k é t  g é p e l t p é ld á n y b a n  k ü ld jé k  a  k iadó- 
h iv a ta lu n k b a .

Pécs Járási Tanács V. B. Eü. csoportja.
S zám : 8314—6/1955.

P á ly á z a to t h ird e tek  az á the lyezés k ö v e tk ez téb en  
m e g ü re sed e tt bükkösd i körzeti orvosi állásra. A  kö r
zeti orvos ja v ad a lm a zása  az E 163/2. ku lcsszám  szerin t 
h av i 1900.—  F t a lap fize tés, 300.—  F t k ö rz e ti  orvosi 
pó td íj és 620.—  F t fu v a rá ta lá n y . H áro m szo b ás lakás, 
ren d e lő  és váróhe ly iség  b iz to s ítv a  van. A  pályázók  
szab á ly sze rű en  fe lszere lt k é rv é n y ü k e t az O rv o s i H eti
lap b an  tö r té n t  m eg je lenéstő l szám íto tt 15 n a p o n  belü l 
a d já k  be a  P écs i Já rá s i T a n á c s  V. B. Eü. csopo rtjához .

Baczur K álm án dr. já rá s i  fő orvos.

Budapest Fő város XXI I .  kér. Tanács V. B.
VII I .  Egészségügyi osztálya.

14 /V III— 18/1955.

P á ly á z a to t h ird e tek  a  X X I I . kér. E gészségügy i 
G y erm e k o tth o n  E 155. k u lc sszá m ú  in téze ti szakfő orvosi 
állásra. A p á ly áza ti k é re le m h e z  a szokásos o k m án y o 
k a t  ke ll m e lléke ln i. A p á ly á z a to t e h ird e tm é n y  m eg
je len ésé tő l szám íto tt 15 n a p o n  belü l k ü ld jé k  m eg  a 
X X II . kér. T an ács V. B. V I I I .  Egészségügyi osztálya, 
B udafok, D ózsa G yörgy té r  11. sz. c ím re ' A z állás 
azonna l e lfog la lható .

M etzker Jánosné egészségügy i osztá lyvezető .

Balassagyarmat Városi Tanács V. B.

831— 37— 1/1955. IX. sz.

P á ly á z a to t h ird e tek  a B a la ssag y a rm a t v á ro sb an  
163. k u lcsszám ú, 2000.— F t h a v i  f izetésű  b e tö lte tlen  
körzeti orvosi állásra. A  re n d e lé s  assz isz ten c iáv a l és 
m ű szerek k e l e l lá to tt k ö zp o n ti rende lő ben  tö rtén ik . 
M egfe lelő  la k á sró l a V árosi T an á cs  gondoskod ik . P á 
ly áza ti k é rv é n y e k e t ok levél m á so la tta l , m ű k ö d é s i bizo
n y ítv á n y o k k a l fe lszere lve a  B a la ssag y a rm a t V árosi 
T an ács V. B. e lnökéhez k e l l a já n lv a  b ek ü ld en i 15 n a
po n  belü l. Czuczor Lajos v. b. e lnök . h.

Á lla m i G yógyintézet, Kékestető .
638/1955.

P á ly á za to t h ird e te k  a K ékeste tő i Á llam i G yógy
in té z e tn é l ú jo n n an  sz e rv ez e tt E 115. ku lcszám ú  R t g - 
fő orvosi állásra. P á ly á z n i k ív án ó k  az e lő ír t okm ányok
k a l fe lszere lt k é rv é n y ü k e t a h ird e té s tő l szám íto tt 15- 
n a p o n  belü l a  G y ó g y in téze t igazgatóságához n y ú jtsák 
be. Á brány i István dr. k ó rház ig , fő o rvos.

M ező kövesdi járási tanács vb.
egészségügyi csoportja.

8314— 9—2/1955.

P á ly á za to t h ird e te k  a m ező kövesd i já rá sb a n  Mező-  
nagym ihá ly községben  m eg ü re sed e tt körzeti orvosi 
á l lá s ra . A k ö rze ti o rv o si á l lás az E  163/2. ku lcsszám ú, * 
1900.—  F t a lap fize tés, 300.— F t ta n y a i p ó td íj i l le tm én y 
n y e l já r . Ú ti á ta lá n y  b iz to sítv a  van , la k á s  és ren de lő -  
h e ly isé g  azonnal e lfog la lha tó . Az á l lás  elhalálozás- 
fo ly tá n  ü rü lt  m eg. A  ke llő en  fe lsze re lt p á ly áza ti ké r 
v é n y t (ok levé lm áso la t, ö n é le tra jz , m ű k ö d ési b izony ít
v án y ) a  m ező kövesd i já rá s i  ta n ác s  vb . egészségügy i 
cso p o rtjáh o z , M ező kövesd, ke ll b en y ú jtan i.

Szű cs Géza dr. já rá s i  fő orvos.

Szeged város III.  kér. Tanácsa V. B.
Egészségügyi csoportja.

8314— 6/1955.

Szeged III . kér. T a n á csa  V. B. E gészségügy i cso
p o r t ja  p á ly áza to t h i rd e t  Szeged I I I . k e rü le té b e n  m eg
ü re s e d e tt  körzeti orvosi állásra. Az á l lás  ja v a d a lm a 
z á sa  az E 163/2. k u lcsszám n ak  m eg fe le lő  1900.— F t 
a lap f ize tés. Az á l lás  azo n n a l e lfog la lha tó . A szabály 
sz e rű e n  fe lszere lt p á ly á z a ti  k é re lm e k e t a Szeged I II . 
k é r . T an á csa  V. B. E gészségügy i csopo rthoz ke ll cí
m ezn i és b en y ú jtan i. A  p á ly áza ti h a tá r id ő  a  je len  hir 
d e tm é n y n e k  az O rvosi H e ti lap b an  tö r té n t  m eg je len é
sé tő l sz ám íto tt 15 nap .

Vitos György dr. k e rü le t i  fő orvos.

P á ly á z a to t h ird e te k  az eg ri H eves m egyei T a n á cs  
K ó rh á z a  R en d e lő in téze tén é l betö lten d ő  fogász szak
fő orvosi állásra (E 130. ku lcsszám , 2010.—  F t hav i a lap 
f ize tésse l). P á ly á z a to k a t az egészségügy i m in isz te r 
135/1955. (Eü. K. 10.) Eü. M. sz. u ta s ítá sa , az 1023/1955. 
(II. 20.) M t. h .-n ak  az o rvosi á l láso k  b e tö ltésére  és az  
o rv o so k  á th e ly ezésére  vonatkozó  ren d e lk ezése i vég re
h a j tá s a  tá rg y á b an  fo g la l ta k  szer in t k e l l hozzám  (az 
eg r i M egyei K ó rh áz  igazgató jához) b e n y ú jta n i . A p á 
ly á z a t h a tá r id e je  az O rvosi H e ti lap b a n  való  m eg je le
n és tő l szám íto tt 15 nap .

Bócz Sándor dr. k ó rh áz igazgató -fő o rvos.

M ohácsi Járási Tanács V. B. X. csoport.
P á ly á z a to t h ird e te k  a  D unaszekcső  II. körzeti or

vosi állásra. Az á l lás  ja v ad a lm a zása  E  162. 2. fokozat 
1950.—  F t, ta n y a i p ó tlé k  300.— F t és ú t i  á ta lán y . Pá 
ly á z n i óh a jtó k  a  szü k ség es ira to k k a l fe lsze re lt k é rv é 
n y ü k e t a p á ly áza ti h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szám í
to t t  15 napon  b e lü l a M ohácsi J á rá s i  T anács V. B . 
E gészségügy i cso p o rtjáh o z  k ü ld jé k  m eg.

N ém eth János dr. csoportveze tő .

H atvan i Járási Tanács V. B.
S zám : 14—30/1955.

P á ly á z a to t h ird e te k  a  h a tv a n i já rá s i  ta n á c sn á l e l
h a lá lo z á s  fo ly tán  m e g ü re sed e tt, 125. ku lcsszám , 2100.—  
F t a lap f ize tésse l já ró  járási fő orvosi á l lá s ra . A  szabá ly 
sz e rű e n  fe lszere lt k é rv é n y e k e t a h ird e tm é n y  m eg je le
n é sé tő l sz ám íto tt 15 n ap o n  b e lü l ke ll a  135/1955. Eü. M . 
sz á m ú  u ta s ítá s  sz e r in t b e n y ú jta n i

Molnár Dezső v. b. e ln ö k .
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T O V Á B B K É P Z É S

A Budapesti Orvostudományi Egyetem 1. sz. Gyermekklinikájának (igazgató : Gegesi Kiss Pál dr. egyet, tanár) közleménye

H y p o t h e r m i a  é s  H i b e r n a t i o  VEI.
A  g y ó g y s z e r e s  h i b e r n a t i o  e l m é l e t e  é s  t e c h n i k á j a

I r ta : V É G H E L Y I  P É T E R  és  M A R C S E K  Z O L T Á N

Tekintélyes számú állatkísérletben szerzett 
tapasztalataink alapján, m elyeket 1952 ő sze óta 
gyű jtöttünk és m elyeknek részeredm ényeirő l több
ször beszám oltunk (1, 2, 3, 4), 1954 tavaszán kezd
tük el a központi és vegetatív  idegrendszer k iter
jedt bénításán és a test lehű tésén alapuló módszert 
emberen alkalmazni. Az első  év a latt számos eset
ben nyílt alkalmunk meggyő ző dni arról, hogy az 
eljárás egész m eglepő  therapiás sikerekhez nyújt 
lehető séget, és nem csak sebészi vonalon, hanem 
fő leg term inális állapotokban, nem  egyszer olyan 
betegeknek adva vissza az életét, akiket eddigi 
m ódszereinkkel semm i módon nem  tudtunk volna 
már megm entem , és akik régebbi tapasztalataink 
szerint íté lve már csak pár percet élhettek volna. 
Beszám oltunk eredményeinkrő l, m elyeket a mód
szer segítségével m ellékvesevérzéssel súlyosbított 
meningococcus fertő zésekben (6), valam int égési 
sérülést szenvedett betegeken (5) értünk el. M i
elő tt azonban további m egfigyeléseinket ism ertet
nénk, szükségesnek látszott, hogy az eljárás elm é
letét és gyakorlati k iv ite lét részletesebben taglal
juk. Indokolja ezt a módszer iránt m egnyilvánuló 
nagy érdeklő dés is —  és egyben meggyő ző désünk, 
hogy rövid idő  m úlva igen széles körben kerül 
m ajd alkalmazásra e therapiás eljárás.

A gyógyszeres hibernatio alapjai.

Messze a narcosis bevezetése elő tt már ism e
retes volt, hogy bódult állapotban a szervezet 
hosszabb m egerő ltetést és nagyobb megrázkódta
tásokat tű r el, m in t józanon. A  római idő k germán
jai, de W allenstein katonái is részben ezért része- 
gedtek le csata elő tt, és nemcsak azért, hogy féle l
m üket enyhítsék. A  fájdalom csillapítás m ellett fe l
tétlenü l ez a cél vezette a régi sebészeket, amikor 
m ű téteiket lehető leg eszm életlen betegen végezték. 
Az akkori idő kben nehéz volt eldönteni, hogy a

traumás eszm életlenség (fejreütés) volt-e célra
vezető bb, m in t az alkoholos részegség, vagy a K e
leten elter jed t ópiummámor, és késő bb már nem 
is vizsgálták a kérdést, m ert úgy látszott, hogy 
egyedül az eljárás toxicitása a döntő  és ebbő l a 
szempontból az idő közben m egism ert chloroform 
és aether term észetesen m essze kedvező bbek v o l
tak a többi módszernél. Az idegélettan haladása és 
a shock tanulm ányozása fo ly tán  m ind jobban e lő 
térbe nyom ult az altatók tox ic itása m ellett egy 
másik kérdés: hogy miben is rejlik  az eszm életlen
ség védő  hatása, tehát, hogy az idegrendszernek 
tu lajdonképpen m elyik részét kell bénítani ahhoz, 
hogy ne jö jjön  létre shock, i lle tve , hogy a m ár k i
alakult shock leküzdhető  legyen. Az elm életi prob
lém át m ég távolró l sem sikerü lt megoldani, de a 
gyakorlat idő közben elő bbre ju to tt egy hatalm as 
lépéssel: a tapasztalatok alapján kialakult a g yógy
szeres hibernatiónak nevezett eljárás.

*

A narcosis shock-ellenes hatása m ellett a h i- 
bernatiós m ódszer egyik a lap jáu l tu la jdonképpen
H. C. Wiggers alapvető  észle lését (7) kell tek in te 
nünk, m ely szerin t D ibenamine, tehát egy erő te l
jes adrenolytikus szer alkalm azásával az irrever- 
sibilisnek lá tszó shock-állapotok jelentő s része 
m egm enthető . Ez az akkor m egdöbbentő  m egfigye
lés teljes fordu latot hozott, nem csak az é lettan i 
shock-kutatásban, hanem a gyógyításban is. A dd ig 
hasznosnak k e lle tt ítélnünk a peripheriás ker ingés 
zavaraiban keletkező  vasoconstrictiót, hiszen e lm é
leti e lképzeléseink  és minden gyakorlati tapaszta
latunk alapján úgy látszott, hogy  a keringő  vér 
m ennyiségének fenntartása, i lle tve  pótlása m elle tt 
az jelenti az é le tet vagy halált, hogy sikerü l-e a 
vérnyom ás esését megállítani és egy bizonyos szin t 
felett tartani. H iába látszik m ár m ai szem mel, hogy 
az adrenalinnal »-megmentett-« betegek inkább az
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adrenalin ellenére, m in tsem  annak segítségével 
gyógyultak meg, a pressor-kezelésbe vete tt h iede
lem annyira általánossá v á lt , hogy vérnyom áscsök
kentő  hatásuk miatt az adrenolytikus vegyü letek 
shockban va ló  felhasználása elő l a gyakorlat em 
bere m inden módon igyek ezett  kitérni és talán 
még ma is kétségbevonnák az élettani k ísér letek 
eredm ényeinek az emberi shockra is vonatkozó 
érvényességét, ha közben —  részben a fen ti k ísér
letek folyom ányaként, v a g y  talán azoktól függet
lenül —  k i nem alakul a hibernatiós eljárás.

A m ódszer körvonalazása, majd gyakorla ti k i
dolgozása Henri Laborit érdem e, és fe lté t len ü l La- 
borit érdem e az is, hogy szám talan elő adása és írása 
segítségével rövid idő  a la tt  k i tudta erő szakoln i 
az eljárásnak betegeken v a ló  alkalmazását. Eredeti 
elgondolásának (23) m egértéséhez tudnunk kell, 
hogy a francia orvosi isk o la  tulajdonképpen soha
sem ism erte el a shock-állapotnak azt a m agyará
zatát, m ely  fő leg az ango lszász kísérletező k ered
ményei alap ján és a k é t világháború ún. shock- 
bizottságainak jelentéseibő l alakult ki, tudn iillik, 
hogy a shock  primaer m agva  a keringés összeom 
lása és h ogy  a keringő  vérm ennyiség m egkevesbe- 
désével k ialakuló idegrendszeri reactiók, bárm ilyen 
korán lép nek  is fel, m ár a keringési zavar követ
kezményei. Ezzel szem ben a francia elképzelés az, 
hogy a szervezetet érő  bárm ilyen behatás legelő 
ször is az idegrendszer részérő l vált ki védekező 
reactiót, m ely  fő leg a v eg e ta t ív  egyensúly m egvá l
tozásában nyilvánul. A nnyira erő s behatásra, 
melyre a szervezet akár általában, akár ped ig  a 
trauma pillanatában n incs felkészülve, o lyan  fokú 
védekező  reactio következik , m ely a neuroendokrin 
rendszer egyensúlyát irreversib ilisen borítja  fel. 
Szokatlanul erő s agressióra olyan válasz követke
zik, m elyben a különben hasznos védekező  reactio 
túlzásba m egy, annyira, h o g y  már nem is az ere
deti behatás, hanem az irreversibilisen tú lhajtott 
reactio tesz i tönkre a szervezetet. Ennek a k ife je
ző je azután a shockra jellem ző nek tartott kerin
gési zavar. De lényegesen gyengébb behatásnak is 
lehetnek helyi, egyes szervekre szorítkozó súlyos 
m egnyilvánulásai. így  a splanchnicus közelébe jut
tatott bakteriális tox inok nak  vagy chem iai izgató 
anyagoknak minimális adagja i, vagy akár hosszabb 
elektrom os ingerlés következtében az em észtő rend
szerben sú lyos érelváltozások, vérzések alakulnak 
ki. Ez az ún. Reilly-féle je lenség (8), m ely  a fran
cia irodalomban óriási fe ltű nést keltett, és azóta 
ott a shockvizsgálatok a lap jáu l szolgált. A  jelen 
ség nem  specifikus és az érin tett ideg szer in t más 
és más szervben jelen tkezik , de általában csatla
kozik hozzá a m ellékvesekéreg kim erülése és kö
vetkezm ényes bevérzése, m ajd  pár óra a la tt a peri- 
pheriás keringés zavara és tipikus shock-halá l. 
Reilly k ísérleteit hazájában többen m egerő sítették 
(9, 10), de a klinikusok szám ára attól kezdve nyert 
csak igazi jelentő séget, am ikor a gyerm ekgyógyász 
Marquézy kimutatta (11), hogy a súlyos fertő zések 
akut inváziós szakában m eghalt betegekben talál
ható elváltozások pontosan m egfelelnek azoknak, 
m elyeket a megfelelő  id egek  izgatásával leh e t elő 

idézni. Á llatkísérletben ezután már azzal is sike
rült az ism ert szervelváltozásokat létrehozni, hogy 
a harm adik egykamrába gammányi m ennyiségű 
typhusantigent fecskendeztek, ső t a pedunculusok 
tájának elektromos ingerlésével is (12). Már a 
kísér letek  elején fe ltéte lezték , hogy a R eilly-je len- 
ség k ifejlő dése alatt á llandó sympathicus-izgalom 
van, bár ezt bizonyítani csak nemrég sikerü lt (13). 
Érthető  ezek után, hogy évek ig igyekeztek olyan 
szert ta lá ln i, mely a sym path icust gátolva az elvál
tozások kifejlő dését m egelő zi, de m inden siker 
nélkül.

A  m ásik m eggondolás, m ely  a h ibernatio alap
jául szolgált, onnan eredt, hogy a R eilly-jelenség 
m agyarázatául egyesek 'azt tételezték fe l, hogy azt 
histam infelszabadulás okozza (17). Bár ez az elmé
let ham isnak bizonyult, m ert az antih istam inok 
sem m iféle védő hatást nem  fejtettek ki, de mégis 
volt haszna. Ismeretes ugyanis, hogy a histam in- 
ellenes szerek legtöbbjének bizonyos altató, vagy 
legalább is depressiv hatása van, ném ely ik  az 
anyagcserét is csökkenti. E ponton kerü ltek vissza 
a R eilly -je lenség k ivédését kereső  kutatók az alta
tás problémájához —  tudn iillik  annál nehezebben 
narkotizálható egy szervezet, m inél fokozottabb a 
pillanatny i anyagcsereállapota (18). Az anyagcsere
csökkentő  szerek egyben m ind m egkönyítik  a nar- 
cosist is (mely Claude Bem ard értelm ezésében tu
lajdonképpen általános és reversib ilis anyagcsere- 
csökkentést kell, hogy jelentsen) és ezért a shock 
elhárítását is.

A  fen ti m eggondolások alapján vizsgálta La
borit egy  akkoriban új antih istam in hatású pheno- 
thiazin-szárm azék, a Phenergan befolyását a narco- 
sisra és úgy találta, hogy  ez a barbituratok vagy 
az aeth er  hatásosságát az öt— tízszeresére fokozza 
anélkü l, hogy a halá los adagot leszállítaná (60). 
Bár késő bb kiderült, hogy  a Phenergannak anyag
cserecsökkentő  képessége nincs, ez a »pontenciáló« 
tu lajdonsága rendkívül értékesnek b izonyult, h i
szen lehető vé tette, hogy  aránylag kism ennyiségű 
narcotikum m al veszély te len ü l lehessen m élyen 
altatn i, vagy akár hosszantartó tartós altatást el
érni és így egyben a narcosis shock-kivédő  hatását 
is fokozni. Amikor ezu tán  a Phenergan nem  bizo
nyu lt képesnek arra, hogy  a R eilly-féle jelenséget 
m egelő zze, m egindult a kutatás olyan vegyületek 
iránt, m elyek fentebb elm ondottak szerint nemcsak 
potenciá ló és antih istam in, hanem egyben adreno
ly tikus hatással is rendelkeznek. K ézenfekvő  volt, 
hogy ezt fő képpen a phenoth iazin-vegyületek kö
zött keressék, hiszen m aga a Phenergan is rendel
kezik  ném i gyenge adrenolytikus tulajdonsággal, 
azonkívü l ismeretes vo lt, hogy a m ethylkék, a 
phenothiazinok egy alapvegyülete, szin tén képes 
alta tók  potenciálására.

M iután sem olyan vegyü let nem vo lt egyelő re 
ism eretes, m ely a fen ti tulajdonságok m indegyikét 
kellő  erő sségben fe jte tte  k i és a rengeteg kipróbált  
szer egy ikével sem sikerü lt a R eilly -fé le shockot 
m egakadályozni, különböző  összetételű  keverékek
kel kezdtek  kísérletezni. Ebben az idő ben úgy lát
szott, hogy a módszer hosszú kerülő  úton alapjá-
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ban véve ugyanoda torkollik , ahová Weidner (19), 
de első sorban a szovjet iskola [lásd fő leg Ivanov- 
Szmolenszki (20)] már rég eljutott, a tartós alta
táshoz.

K özben azonban ism eretessé váltak olyan sze
rek, m elyek lehető vé tették, hogy a központi ideg- 
rendszer általános bénítása helyett az egyes vege
tatív  m ű ködések elektív gátlására lehessen áttérni. 
Ezeknek a különböző  keverékei állatkísérletben 
már gyakran m egközelítették a k itű zött célt, a ve
geta tív  idegrendszer kikapcsolását (deconnexio). 
Elő ször ezek a keverékek igen sok alkatrészbő l 
állottak  és a vegetatív  bénítás és lehű tés m ellett 
a különböző  endokrin és egyéb m ű ködés pótlásá
hoz, ille tve egyensúlyban tartásához annyiféle 
egyéb szert is igényelt a módszer, hogy a modern 
polypragm asia k irívó példájává vált.

M eg kell itt jegyeznünk, hogy sem m agának a 
R eilly -fé le  jelenségnek, sem  az elő idézésére, illetve 
elhárítására vonatkozó számtalan kísérletnek Fran
ciaország határain kívül sem m iféle visszhangja 
nem  támadt. Még kevésbé fogadták el azokat a kö
vetkeztetéseket, m elyeket a francia k lin ikusok igen 
szám os betegség keletkezésére nézve a fen ti m eg
gondolások alapján leszű rtek [lásd erre nézve rész
letesen  Tardieu és Tardieu kim erítő  m ű vét (14)]. 
Nem  lehet célunk ehelyü tt ennek okaival foglal
kozni, sem  azt boncolgatni, hogy a franciák vege
tatív  izgalomra, illetve gátlásra alapított elképze
lései m ennyiben rokonok a jólism ert Speranski- 
féle kísérletekkel, illetve Cannon eredeti tanaival 
és Selye stress-elm életével, csak röviden em lítjük 
meg, hogy a vegetatív reflexek szervi és általános 
hatására vonatkozó kísérleti eredm ényeket m ások
nak nem  sikerült pontosan reprodukálniok. Az 
idegrendszer m egfelelő  szerepét a különböző  be
tegségek pathomechanism usában senk i sem  ta
gadta, h iszen régóta általánosan elfogadott adat 
volt, hogy pl. a diencephalon besugárzása hatással 
van a gyom orfekélyre (42), vagy hogy a shock sú
lyosságát a m egfelelő  idegek ingerlésével fokozni, 
kikapcsolásukkal viszont enyhíteni lehet. E kikap
csolás akár az afferens ideg k iik tatásával (43), akár  
a traum ás terület, vagy a gerinc m egfelelő  szelvé
nyének érzéstelenítésével (44) történhet. A  fő sze
repet a jelenségben azonban nem valam i felső bb 
centrum , hanem a reflexív  játssza; ez már abból 
is kiderül, hogy a gerincvelő  átm etszése nem  eny
híti a shockot, ha azt alsóbb szelvény terü letén 
történő  beavatkozás hozta létre (45). M indezek tu
datában m égis ellenkezésre talá lt m ind a Reilly- 
jelenségre alapított pathom echanikai szem élet, 
mind a gyógyszeres hibernatio mai m ódszeréhez 
vezető  próbálkozások elm életi alapja, fő leg  több 
ellenvetés miatt. Az ellenvetések szerint ugyanis 
a re flex ív  efferens szárán keresztül, ahogy Reilly 
létrehozta ő ket, csak akkor sikerül szervi elvá lto
zásokat, vagy ezek következm ényeit befolyásolni, 
ha azok már elő bb kialakultak; továbbá, bár az 
organikus elváltozás term észetesen hatással van a 
centrum ra, az agy felő l maga a szervi bántalom 
egyáltalán nem befolyásolható, ezzel szem ben v i
szont a peripheriás, szóval a reflexíven  belü l k ifej

tett hatással a már egyszer általánossá vált, tehát 
az egész szervezet funkcióira kiható folyam atsoro
zat lezajlásának m enete csak nagyon kis m érték
ben és kizárólag bizonyos vonatkozásokban változ
tatható meg.

Bárhogy is á ll a gyógyszeres hibernatio elm é
leti alapja, a gyakorlat minden kétséget kizáróan 
rendkívül kedvező en igazolta a francia iskola vá
rakozásait, am ióta egy új vegyület, a phenothiazi- 
nok legszélesebb hatású tagja, a Largactil m egje
lent. A  Largactil rendkívül sokrétű  hatása adott 
azután módot az eljárás egyszerű sítésére, de egy
ben olyan hatásossá tételére is, m ely  a gyakorlat 
kívánalm ait már k itű nő en k ielégítette, egyben le
hető vé téve azt is, hogy a gyógyszeres h ibernatiót 
hő csökkentéssel lehessen egybekötni. [A szervezet 
hű tése az oxygen -igény  leszállítása és így a kerin
gés teherm entesítése céljából válhat szükségessé. 
Ennek problémáját és a hypotherm ia használható
ságát shockban és egyéb állapotokban már több
ször részletesen tárgyaltuk (1, 2), úgyhogy e kér
désre itten m ost nem  térünk ki.]

A gyógyszeres hibernatio technikája

Az eljárás szorosan vett k iv ite le tu lajdonkép
pen két részbő l áll: a gyógyszeres bénításból és a 
test lehű tésébő l.

A bénítást elérhetjük csak Largactillal, vagy 
az úgynevezett »ellazító keverékkel« (cocktail ly ti- 
que), m ely álta lában Largactil, Phenergan és Do- 
lantin  és esetleg D iparcol keveréke.

A  Largactil (Franciaországban elő bbi nevén 
RP 4560 és Chlorpromazine, Ném etországban Me- 
gaphen, Am erikában Thorazine), d im ethylam ino- 
propyl-chlor-phenoth iazin. Hatása rendkívül sok
rétű , am ennyiben bénítja a sym pathicus m ű ködé
seket (az adrenalin  hatásai közül csak a vércukor- 
szint em elkedését nem  gátolja) és gyengén a para- 
sym pathicust is, központi görcsoldó, bénítja a hő 
központot és így  lázcsökkentő  is, gátolja a hányást, 
igen erő sen fokozza az altatók (barbiturátok, 
aether, chloroform) és az alkohol hatását és ném i
leg a fájdalom csillapítókét is; am ellett önm aga is 
fájdalom csillapító, altató és hely i érzéstelenítő . 
M indezek m ellett gátolja a n ikotinhatást és enyhén 
a histam inét (42). A m ethonium -vegyületekhez 
hasonló ganglionbénító hatása viszont n incsen (48). 
Vita foly ik  m ég affelő l, hogy csökkenti-e és m eny
nyire az anyagcserét, de annyi b izonyosnak látszik , 
hogy a fokozott oxygenfogyasztást, különösen az 
agyét, az ún. narcosis-küszöbig leszállítja (46). 
Egyesek ezen tú lm enő  narcobiotikus hatást tu la j
donítanak a vegyü letnek , m ely k ísérleteik  szerint 
m inden élő  sejt anyagcseréjét reversib ilisen csök
kentené (47).

A  szer kom plex hatásának, illetve tám adás
pontjának m agyarázata m ég kérdéses. Centrálisán 
valószínű leg fő képpen a formatio reticularisra hat 
(49, 50), m íg egyes peripheriás hatásai talán bizo
nyos enzym folyam atok bénításán alapszanak.

A Largactil adagja napi kb. 2— 3 m g/kg, de 
szükség esetén ennek  többszöröse adható m érge
zés veszélye nélkü l. Mérgező  adagja em beren kb.
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25 m g/kg. 23 m g/kg öngyilkossági szándékból való 
bevétele 5 óra hosszat tartó comát okozott, m ely
bő l a beteg m aradandó tünetek nélkü l sim án m a
gához tért (21).

A  Largactilnak m ellékhatása a lig  van. Kb. 
m inden századik betegben sárgaságot okoz, m ely 
általában könnyű  és átm eneti. Még sokkal ritkább, 
hogy érzékenység fejlő d jék  ki ellene, ez is csak 
akkor, ha nem kom bináljuk Phenergannal, —  v i
szont az ápolószem élyzet védje a bő rét a szertő l.

A  Phenergan (Franciaországban ezenk ívü l RP 
3277, vagy Fargan, vagy  Prom éthazine; Ném et
országban A tosil), d im ethylam ino-propyl-pheno- 
th iazin, igen erő s antih istam in, enyhe altató és fáj
dalom csillapító tu la jdonságokkal bíró anyag, m ely 
a hő központra és a vegetatív  m ű ködésekre alig 
észrevehető en hat csak. Adagja nagyjából ugyan
annyi, m int a Largactilé.

A  Diparcol (RP 2987, Ném etországban Lati
bon), d iaethylam ino-aethyl-phenoth iazin , erő s pa- 
rasym pathicus és sym pathicus bénító, központi ha
tását fő leg az extrapyram idalis rendszerre fe jt i ki;  
hő csökkentő , enyhe altató, fájdalom csillapító és 
görcsoldó, valam int antih istam in hatása is van. 
Adagja kb. a tízszerese a Largactilénak, napi 15— 30 
m g/kg.

A  Dolantin a jó l ismert szin tétikus m orphin- 
pótszer. Adagja a hibernatiós eljárás céljaira a 
Largictélénak kétszerese. (Morphium Largactillal 
együ tt antid iuretikus hatásuk m iatt nem  használ
ható).

M int em lítettük , e szerek közül a Largactilt 
alkalm azhatjuk egyedü l is, vagy keverékben, a La- 
borit és H uguenard-féle cocktail ly tiqueben  (59), 
m elynek ma szokásos összetétele Largactil : P he
nergan : Dolantin  = 1  :1  : 2.

A  phenothia-zinok erő sen savanyú vegyhatá- 
súak, így izomba akár tisztán, akár keverékben 
csak alaposan fe lh íg ítva  adhatók és koncentráltan 
vénába adva is könnyen okoznak thrombosist. 
Ugyanezért fehérjetartalm ú oldatokkal (vér, plas
ma, am inosavak) sem  adhatók együtt.

M ű téti hibernatio

Laborit és Huguenard eredeti elő írása szerint 
(22, 24) m ű téti h ibernatio elő idézésére elő zetes bar-  
bituratokkal és Dolantinnal való nyugtatás után 
kb. 1 m g/kg Largactilnak m egfelelő  cocktail szük
séges. Ezt általában intravénásán v isszük  be, Rin- 
ger-dextrose oldat in fusio bekötött csövébe adva 
igen  lassan és o lyan részletekben, hogy a teljes 
adagot kb. egy óra a latt kapja m eg a beteg.

A  hő m érséklet erre 35—34 C°-ra süllyed. Ha 
m agasabb lenne, a combhajlatokba, esetleg a fejre 
alkalm azott jégzacskókkal lehet e hő fokra lehű teni.

A  beteg ekkorra könnyű  álomba merül, m ű 
téti altatáshoz igen  kevés narcoticum  kell. A m ű 
tét shockveszély nélkü l végezhető  és igen súlyos 
beavatkozások engedhető k meg m ég idő s, legyen 
gült, vagy súlyosan m egtám adott szervezetű  bete
geken is.

A  mű tét u tán a hibernatio m ég 2— 3 napig 
fenntartandó. Az eredeti francia elő írás szerint az

első  napon a fen ti L argactil+Phenergan+D olan tin 
keverékével, a m ásodik napon Largactil+Phener- 
gan +D iparco l+D o lan tin  keverékével, a harm adi
kon egy sparteint, novocaint és m agnesium sulfatot 
tartalmazó gyengébb hatású oldattal érjük ezt el. 
Újabban azonban a legtöbb szerző  feleslegesnek 
véli a harm adik keveréket és vég ig  phenothiazi- 
nokkal tartja fenn  a hibernatiós állapotot.

A  hibernatio m egszüntetéséhez mind kisebb 
adagokban és m ind ritkábban adjuk a cocktailt; a 
felm elegedést gyorsíthatjuk k is adag atropin 
adásával és a szívtáj m elegítésével.

A  m ódszer igen  jelentő s segítséget nyú jt a 
sebészetben. Nem  tárgyaljuk ehelyü tt az eredm é
nyeket, m elyekrő l különösen a francia (22), majd 
az olasz (25, 26) és ném et (27) irodalomban sok bő 
beszámolót ta láln i, úgy általános, m int m ellkasi 
(28), idegsebészeti (29) és szülészeti (30) vonatko
zásban.

A hibernatio belgyógyászati és gyermekgyógyá
szati megbetegedésekben

Belgyógyászatban fő leg hypertensiós állapo
tok, thyreotoxicosis, hányások kezelésére és fer
tő ző  betegségek kezdetén elő álló keringési zava
rokban (részleteket lásd 22), elm egyógyászatban a 
legkülönböző bb izgalm i állapotok és neuropathiák 
kezelésére használták sikerrel, fő leg a Largactilt 
egyedül vagy egész cocktailt, esetleg hypotherm iá- 

val egybekötve. Az első  próbálkozások óta (31, 32. 
33, 34) eltelt a lig  három  év alatt igen bő re duzzadt  
psychiatr iai irodalom  áttek intése itt nem lehet fe l
adatunk. U talunk e téren Orthmayer most elhang
zott részletes beszámolójára (Elme-szakcsoport. 
1955. június 16.).

A legnagyobb fordulatot a gyógyszeres h iber
natio a sebészet m ellett első sorban a gyerm ekgyó
gyászatban jelen tette. A  francia és ném et iroda
lomban két év  óta számtalan közlem ény jelent 
meg, m elyek az első  összefoglaló cikkünkben (1) 
felsorolt kezdeti próbálkozások után mind am ellett 
tanúskodnak, hogy az eljárás nélkülözhetetlen se
gítséget nyú jt koraszülöttekben (35) és ú jszü löt
tekben (36) a szü lési trauma vagy az extrauterin 
élethez való adaptáció által okozott zavarokban, 
éppúgy, m int csecsem ő - és gyermekkorban fellépő 
hyperpyrexiában, görcsökben, fertő ző  betegségek
ben, keringési és légzési zavarokban stb. (37, 38, 
39).

A  gyógyszeres hibernatio technikája belbeteg- 
ségek esetén tula jdonképpen ugyanaz, m int a sebé
szetben, azzal a különbséggel, hogy itt általában 
term inális állapotokban alkalm azzuk az eljárást és 
így a sürgő sség m iatt hosszadalmas elő készítésre 
vagy lassú bevezetésre nincsen idő . Egységes m ód
szer azonban m ég nem  alakult k i és a különböző 
szerző k felfogása sok lépés tek in tetében lényegesen 
más és más. Szükségesnek látszik  ezért az egyes 
mozzanatokat kü lön-kü lön tárgyalnunk, részlete
sen k itérve a különböző  szempontokra annak az 
elbírálásában, hogy egyedül Largactilt, vagy pedig 
a szokásos cocktailt alkalmazzuk-e, hogy ezt m i-
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lyen  úton adjuk be a betegnek, m ilyen  adagokra 
van  szükség, m ilyen idő közökben, hogy alkalmaz
zunk-e külső  hű tést és m ikor, vagy pedig ez szük
ségtelen, hogy m eddig tartsuk fenn  a hibernatiót, 
és végül, hogy m ilyen adjuváns és egyéb kezelést 
k e ll végeznünk.

E kérdések tárgyalásánál már figyelem m el le
szünk klin ikai és k ísér letes észleléseink  során le
szű rt saját tapasztalatainkra is, m elyek  sokban 
különböznek a francia irodalomban kikristályoso
dott felfogástól. Elő ször is le kell szögeznünk két 
alapvető  elvünket, m elynek  szem szögébő l ítéljük 
m ajd m eg az alábbi problémák m indegyikét, és 
am elyek a betegágynál is vezetik  m inden tevé
kenységüket :

I. A hibernatio és hypothermia nem gyógyító 
módszerek és nem is alkalmasak gyógyításra. Cél
juk  és hasznuk az idő nyerés, azaz annak a lehe
tő vé tétele, hogy a szervezeti egyensúly végleges 
jelborulásának késleltetésével módot nyerjünk a 
kiváltó ok, az alapbetegség kiiktatására, illetve 
gyógyítására.

II. A beteg egyes functióit úgy kell a rendel
kezésünkre álló eszközökkel, tehát a gyógyszerek
kel és a hű téssel befolyásolnunk, hogy az oxygen- 
csere, illetve a keringés állandóan egyensúlyban 
legyen és minden adott pillanatban kielégítse az 
éppen fennálló igényt.

Largactil vagy cocktail?

Sebészeti célokra term észetesen elő nyösebb a 
keverék használata. G yerm ekgyógyászatban és fő 
leg csecsemő gyógyászatban azonban állandóan fe l
m erül a kérdés, hogy nem  elegendő -e a Largactil 
önm agában. Bár az eddigi szerző k tú lnyom ó több
sége keveréket használ, egyesek jó eredményeket 
értek  el egyedül Largactil (5, 52), vagy  Largactil és 
Phenergan (53, 54) keverékével, szóval Dolantin 
nélkül.

Vizsgáljuk m eg elő ször elvben, hogy mi lehet 
a  keverék elő nye és hátránya. E llenző it nyilván 
első sorban az a régóta általános és a legtöbb tan
könyvben hangsúlyozott h iedelem  vezeti, hogy 
csecsemő korban tilos opiatokat adni és az elvet a 
Dolantinra, mint morphinpótszerre is kiterjesztik.  
K lin ikai észleléseink szerint azonban már pár hó
napos csecsemő  is k itű nő en tű ri az intravénásán 
beadott morphiumot és Dolantint, és ez utóbbiból 
kisgyerm ekeknek többször egész tek in té lyes ada
gokat adtunk, pl. 4 éves, 15 kg-os gyerm eknek 24 
óra alatt 300 mg-ot, m inden káros m ellékhatás nél
kül. E szempontot tehát elvethetjük. Természetes 
viszont, hogy ú jszü löttek gyógyításában, vagy 
olyan esetben, ahol k izárólag görcsellenes, hő csök
kentő  vagy hányásgátló hatást akarunk elérni és 
az állapot könnyen m egoldhatónak tű n ik , megelég
szünk egyedül a Largactillal. Ha v iszon t nem zár
ható ki, hogy a kórképben allergiás komponens is 
szerepet játszik, vagy egyéb okból gyanítható, hogy 
tú lzott histam inm obilisatio történt, logikusan egé
szítjük ki a Largactilt az erő s antih istam in hatású 
Phenergannal. Ugyanígy, ha parasympathicus túl

sú lyt kell szüntetnünk, vagy extrapyram idalisnak 
tetsző  aktiv itást, vagy a Largactil hő csökkentő  ha
tása elégtelen, helyénvaló a D iparcol használata.

Ami a D olantin t illeti, ennek  adagolását első 
sorban az indokolja, ha a phenothiazinoknak az 
az agytörzsre gyakorolt hatását kérgi bénítással 
kell k iegészítenünk, fő leg fá jdalm as kórképekben; 
em ellett igen hasznos lesz a szer m indenfajta agyi 
izgalom, va lam in t a légzési és köhögési központok 
fokozott ingerlékenysége esetén .

A  keverék hatástani szem pontból való össze
állítását m egkönnyíti az alábbi táblázatos össze
állítás :

1. táblázat
A hibernatióhoz használt gyógyszerek hatásai

Gyógyszer Largactil Phener
gan Diparcol Dolantin

Hatások : 
hő csökkentő + + + + + 4—b + + +
anyagcsere

csökkentő ? + + ? + ? + + ? + +
vérnyomás-

csökkentő
analgetikus

_|--1_
H—I—r

+
4- 4—f7 + + + +

antikonvulzív + + + + 4—4 H—1—í—h + +
antiemetikus 4—i—i—4 + + 4—\~
antihistamin + + + + + +
parasympatho-

lytikus + _l—1_ + + + +
sympatholy-

tikus + + + + + 4“

Szól-e a fen tieken  kívül is érv  a keverék hasz
nálata m ellett? A  kérdést k ísér letesen  is v izsgál
ták, sajnos azonban olyan adagokkal, hogy a le 
szű rt tapasztalatok klin ikailag teljesen értékelhe
tetlenek. Az egy ik  kutató régebbi m egfigyelésekkel 
egyetértésben azt találta (40), hogy patkányban 50 
m g/kg Largactil általános a lta tóva l kom binálva 
teljesen m egakadályozza a traum át követő  adre- 
nergiát és shockot. E hatás v iszon t kevésbé vo lt 
kifejezett, ha a Largactilt a szokásos keverékben 
alkalmazta és ha hű téssel kötötte egybe a kezelést, 
m ég kedvező tlenebbé vált az reredmény. Más kuta
tók 15 m g/kg Largactilt adva nem csak, hogy nem 
tudták ezeket az észleléseket reprodukálni, hanem 
éppen a ford ított eredményre jutottak, azaz a ke
verék  és a hű tés elő nyeit f igye lték  m eg (41). Saját 
kísérleteink szerin t a szokásos hárm as keveréknek 
(L argactil+Phenergan+D olan tin ) a hő központra 
k ifejtett hatása és narcotikum -potenciáló készsége 
kb. 4—5-ször erő sebb, mint a keverékben fog la lt 
Largactilnak (57).

K ísérleti alap nélkül, k lin ika i m egfigyelések 
alapján a legtöbb szerző  is a keverék  adása fe lé 
hajlik. Ami a keverék összetételét illeti, általáno
san elfogadták az eredeti Laborit és Huguenard- 
fé le  elő írást (L argactil+Phenergan+D olan tin  =* 
1 : 1 : 2). A problém a részletes m egvilágítását célzó 
kísérleteink m ég folyam atban vannak, de az eddigi 
klin ikai tapasztalataink az em líte tt eredm ényeket 
teljesen fedik, azaz a cocktail használata m ellett 
szólnak. U gyanerre a következtetésre kell jutnunk 
akkor is, ha összehasonlítjuk az egyes szerző k által
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alkalm azott adagokat: azok, akik csak Largactillal 
gyógyítanak, 10—25 m g/k g -o t kényszerü lnek adni 
24 óra alatt a szerbő l, ső t egyesek m ég 25—50 
m g/kg-ot is (55), m íg a szokásos gyógyszerkom bi
nációt bevíve 24 óra a la tt általában 2— 5 m g/kg 
is elég, ső t néha már 0,3— 0,6 m g/kg is (56).

Egy W aterhouse— Friderichsen-syndrom a ke
zelése közben az első  24 órában 17 m g/kg Largac- 
tilt, ugyanannyi P henergant és 34 m g/kg Dolantin t 
kényszerültünk adni, h ogy  a beteget egyensúlyban 
tudjuk tartani. K ísér leteink  alapján egyedü l Lar-  
gactilból ehhez kb. 70 m g/k g  lett volna szükséges, 
tehát a toxikus adagnak több mint kétszerese.

Intravénás, intramuscularis vagy peroralis 
alkalmazás?

M inden szerző  m egegyezett eddig abban, hogy 
részben a phenothiazinok savanyú vegyhatása 
m iatt, részben pedig a kellő en  gyors hatás elérése 
céljából e szereket legm egfelelő bb in travénásán 
alkalm azni ,kivéve olyan  esetekben (hányás, vagy 
egyszerű  görcs m egszüntetése stb.), am ikor elő re
láthatólag csak pár adagra van szükség, vagy ami
kor a szert elm ebetegek m egnyugtatására, vagy 
hypertensio kezelésére stb . használjuk.

Tekintettel arra, h ogy  shockos, vagy egyéb sú
lyos állapotban állandó vagy  gyakori adagolásra 
szorulunk és az adagokat az állapot szerint folyton 
változtatn i kell, a legm egfelelő bb  eljárás kiprepa
rált vénába polythencsövet helyezni és ezen át 
tartós infusiót beállítani. A  gyógyszert az infusiós 
készülék gumijába, vagy  a légtelenítő  csövön át a 
csepegtető  golyóba adjuk, hogy így m inél lassab
ban jusson a véráramba. Ha súlyos állapotban 
kezdjük a gyógyszerelést, gyakran nincs idő  az in- 
fusió beállítását bevárni és az első  adagot közvet
lenül juttatjuk (nagyon lassan!) a vénába.

Intramuscularisan akkor kezeljünk csak, ha pe- 
ripheriás keringési zavar nincsen. Shockban úgyis 
túl lassan fejti ki ha tásá t az izomba adott szer, 
azonkívül a rossz ker ingés m iatt egy része esetleg 
m eg is marad a befecskendezés helyén, ott m integy 
depot képző dik, m ely késő bb, mikor intravénás 
kezeléssel már sikerült a beteg keringését m egjaví
tani, egyszerre felszívód ik  és váratlan tox ikus tü
netekhez vezethet, m in t errő l k ísérletesen is m eg
győ ző dhettünk (57). F igyelem be kell venn i ezen
kívül, hogy még jó ker ingés m ellett is az izomba 
adott Largactil nem csak elhúzódóbban fe jt i ki ha
tását, hanem az gyengébb is, m intha a szert köz
vetlenü l a véráramba adtuk  volna.

A  peroralis Largactil (tabletta és cseppek for
májában) ideális adagolási mód tartós altatásra, 
vagy pl. álmatlanság, hypertensio, elm ebetegségek 
kezelésére. Üjabban egyesek  újszülötteknek és fia
tal csecsemő knek is adják, azzal a m egokolással, 
hogy ilyen  korban az in travénás bev itel igen  nehéz 
és a gyakori (sokszor 30— 40 percenkénti) in jekció
zást rosszul tű rik a betegek . Nem kétséges, hogy 
a peroralis adagolás nagy  könnyebbséget jelen t és 
term észetesen keringési zavar nélküli könnyű  gör
csök vagy akár csuklás, szam árköhögés vagy habi- 
tuális hányás eseteiben is jó szolgálatokat tesz.

(H ányás ellen a cseppeket kell adni, m iután ilyen 
form ában a gyógyszer könnyen és gyorsan szívó
dik fe l, részben m ár a szájból is.) M indenképpen 
el kell azonban vetn ünk  a peroralis adagolást 
akkor, ha a keringés zavart és kü lönösen újszü
löttkorban; erre az esetre fokozottan vonatkozik 
a fen ti meggondolás: jó l ism ert tén y , hogy fiata l 
csecsem ő ben a felszívódás úgy a szövetekbő l, mint 
a bélbő l már k isfokú keringési elégtelenségben is 
sú lyosan zavart.

Milyen adagokat adjunk, milyen idő közökben?

E kérdést tu lajdonképpen m inden egyes eset
ben egyénenként kell m érlegelnünk és állandóan 
f ig ye lve  a beteg v iselkedését és functió inak válto
zását rövid  idő közönként újra m eg újra empiriku
san m eghatároznunk. Nem  ism erünk m ég megkö
ze lítő leg  sem annyira nagy figyelm et, állandó ké
szen létet és helyes m egítélést k ívánó, rendkívül 
nehéz és kom plex feladatot a gyógy ító  tevékeny
ség terü letén, m int am i problémát sú lyos esetben 
a h e lyes narcobiosis fenntartása jelen t. Oka ennek 
részben az, hogy úgy a Largactilra, m int a szoká
sos keverékre való reactio nem csak egyénenként 
vá ltozik  lényegesen (58), hanem a szervezet pilla
natnyi állapota, a kórfolyam at m ilyensége is befo
lyásolja, nyilván az adrenergia és a szervezet egyéb  
functionalis beállítottságának foka szerint. Éppen 
ezért az alábbiakban csak alapelveket adunk meg 
és ezeket is csak nagy  vonalakban, már abból a 
m eggondolásból is, hogy  ne segítsük elő  a kezelés 
sablonizálását.

S im a esetben m ű tétre kerülő  felnő ttnek, ha 
kellő en  elő  volt készítve (pl. barbituratokkal és 
Dolantinnal), kb. 1 m g/kg Largactilt tartalmazó  
cock ta il elegendő  arra, hogy tip ikus narcobiotikus 
álom ba kerüljön és nagyon könnyen legyen altat
ható. Egy újabb hasonló adag a tartós infusióba 
k everve elegendő  lesz arra is, hogy m ű tét után 24 
óra hosszat az állapotot fenntartsa.

Toxikus esetek, keringési zavarok kezelését, 
akár felnő ttrő l, akár gyermekrő l van  szó, ajánla
tos hasonló módon kezdeni, azaz kb. Vs mg/kg Lar- 
gactilnak  m egfelelő  keverék adásával, melyet 20 
perc m úlva, majd az állapot vá ltozása szerint 
újabb 20 perc m úlva, vagy késő bb m egismétlünk. 
Ha a »kikapcsolás« —  deconnexio —  sikerült, úgy 
a láz gyorsan csökken, a szívm ű ködés lelassul, a 
légzés m egnyugszik, a cyanosis percrő l percre eny
hül, az általános állapot javul. V égü l a hő mérsék
let kb. 35 C° körül állandósul. (V igyázat! A hő mér
sék letet mindig m élyen  a rectum ban mérjük!) 
Tulajdonképpen a leír t állapot az elérendő  cél, 
m elynek  beállításához néha már 0,6 m g/kg Largac
tilt, vagy  még kevesebbet tartalm azó keverék is 
elegendő , más esetben viszont tízszer ennyire is 
szükség lehet. (V igyázat! Barbituratok, morphin, 
alkohol hatását a Largactil megsokszorozza. Ha a 
kezelés elő tt a beteg ilyen  szereket kapott, kis ada
gokka l nagyon óvatosan kezdjük a hibernatiót!)

A z első  adag u tán  átm enetileg felszalad a pul
zusszám , hogy azután gyorsan csökkenjen. Leírnak 
úgynevezett paradox reactiót is, am ikor a keverék
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lá tszólag hatástalan, illetve éppen hő em elkedést 
okoz. Sem  betegeinkben, sem  állatkísérletben eddig 
nem  láttunk ilyenfajta hatást, i lle tve  a hasonló 
esetek et többszörös adagokkal k ivé te l nélkül sike
rült leküzdenünk.

Ha egyszer az egyensúlyi á llapot beállt, m in
den  igyekezetünknek arra kell irányuln ia, hogy azt 
zavartalanul fenntartsuk. Ehhez nagy általánosság
ban 3— 4 óránként kb. 0,3 m g/kg Largactilt tartal
m azó keverékre van szükség. Találkoztunk azon
ban súlyos esettel, ahol 6 óránként 0,2 m g/kg is 
elegendő  volt és lényegesen enyhébbel, am elyben 
óránként 0,5— 1,0 m g/kg-nyi m ennyiségeket kellett 
adnunk pár óra hosszat.

Ü tbaigazítást az állapotra a hő m érséklet, pul
zusszám , légzésszám  és vérnyom ás alakulása m el
le tt első sorban a beteg állapota és v iselkedése ad 
(nyálkahártyák és bő r, de kü lönösen a körmök 
színe, decompensatiós jelek változása, izgatottság, 
hyperaesthesia, pupillák tágassága stb.). A  hő mér
sék le t em elkedése azt jelenti, hogy  a hő központ 
nem  bénult kellő képpen, tehát em eln i kell a keve
rék m ennyiségét. Ha tú l gyorsan, vagy tú l ala
csonyra esik a testhő , kevesebb gyógyszer kell. 
Szapora pulzus általában keringési zavarra je l
lem ző , a pulzusszám em elkedése a deconnexio elég
telenségére. Ezzel szem ben a pulzusszám  csökke
nése, ha nem állt be pl. vezetési zavar a szívben, 
a szerek túladagolására utal. A légzésszám  is akkor 
em elkedik , ha kevés volt az alkalm azott gyógyszer. 
A vérnyom ás 70— 60 Hgmm alá va ló  esése vagy 
szívelégtelenség, vagy a keringő  vérm ennyiség 
elégtelenségének a jele.

I tt kell m egjegyeznünk, hogy a beteget telje
sen laposan kell fek tetn i. A  Largactil ér-ellazító 
hatása folytán a fej felem elése h ir telen  vérszegény
séget okoz az agyban, m ely eszm életvesztéssel jár
hat, de halálos is lehet. Ilyenkor Trendelenburg- 
helyzet, gyors transfusio segíthet. Ha a beteg nem 
fekszik  laposan, a légvételek száma általában m a
gas, a fej meg nem  felelő  helyzetére gyakran így 
leszünk  figyelm esek. Vállalnunk k e ll azonban a 
cerebralis hypertensio kellem etlenségeit m inden 
esetben, ha a légutakban váladék pang, ilyenkor 
a beteget Trendelenburg-helyzetben tartjuk (1— 2 
tégla az ágy vége alá).

*

Ha valam i okból nem  a szokott keveréket, ha
nem egyedü l Largactilt használunk, ebbő l már az 
indulásnál a fenti m ennyiségnek kb. a háromszo
rosát kell adni, a további adagokat a beteg állapota 
szabja meg.

Anaphylaxis esetén a cocktailhez dupla m eny- 
nyiségű  Phenergant, szüntetendő  parasympathicus 
tú lsú lyban Diparcolt adunk hozzá, m akacs centrá
lis izgalom  esetén kétszeres m ennyiségű  Dolantint, 
m int ezt már fentebb is k ifejtettük.

A  deconnexiót szű ntetve k iderü lhet, hogy a 
beteg m ég nincs olyan állapotban, hogy egyensú
lyát m agától is tartani tudja. Ilyenkor azonnal 
vissza kell térnünk a kikapcsoláshoz. E problémák
ról késő bb még lesz szó, de itt is fe l kell hívnunk 
a figyelm et arra, hogy a felengedés lehető ségét ala

posan m érlegeljük: az újrakezdés gyakran nehézsé
gekkel jár és jóva l több gyógyszert igényel, m in t 
az egyensúly i á llapot fenntartása, ső t néha többet, 
mint az első  deconnexio.

Szükség van-e hű tésre?

A  testhő m érsék let leszállítása therapiás célból, 
m elynek különböző  vonatkozásaival többször és 
igen részletesen foglalkoztunk m ár (1, 2, 3, 5), a 
gyógyszeres h ibernatiótól tulajdonképpen tök é le 
tesen független  eljárás. Két pontban azonban kap 
csolódik a k é t módszer. Az egy ik  a Largactil hő - 
központ-bénító hatása. Ezt k ihasználva lehet a hő - 
szabályozástól i lye tén  módon m egfosztott szerveze
tet lehű teni, úgyhogy hypotherm iás állapot e léré
sére fe leslegessé vá lik  m ind a narcosis, m ind  az 
izommozgás bénítása curareval. A  másik érin tkező 
felü let az oxygen-igény csökkentése. Jelentő s m ér
tékben ezt leszállítan i csak hypotherm iával leh e t
séges, de — m in t errő l fentebb m ár volt szó —  a 
narcosis-bázisra a Largactil, i l le tve  a cocktail is le 
szállítja az anyagcserét.

A  hibernált beteg hő m érséklete, ha környezete
17— 20 C°-nál nem  melegebb, általában 35 C° körü l 
állandósul. Ha a környezet hidegebb, vagy  ha 
külön hű tést alkalmazunk, igen  könnyen esik 
lejebb.

A  francia irodalomban az álta lános nézet, am it 
az olasz és ném et követő k is á tvettek  és vallanak, 
hogy 34 C° alá ne hagyjuk a hő m érsékletet esn i és 
egyáltalán csak m ű tét elő tt és hyperpyrexia esetén 
alkalmaznak kü lső  hű tést 2— 3 jégzacskóval (k ivé
telt képeznek persze a m ély hypotherm iában ope
rált szívhibák esetei). Vannak, ak ik  m ég 36 C° alá 
sem  hű tenek. A  hő m érséklet erő sebb csökkentésé
nek ellenzése nem  azon alapszik, m intha a hypo- 
therm iát kü lönösen károsnak ítélnénk, hanem 
egyszerű en feleslegesnek  tartják abból a m eggon
dolásból, hogy a beteg egyensúlyba hozására m in 
den esetben tökéletesen elegendő  a kóros reactiót 
m utató vegeta tív  idegrendszer kikapcsolása.

Saját eseteink  között azonban nem egy vo lt 
olyan, ahol akár a légző felü let nagyfokú beszű kü
lése, akár a ker ingési zavar m ellett jelenlévő  rend
k ívü l súlyos vérszegénység, vagy  igen súlyos és 
aránylag késő n kezelésbe vett shockos állapot kö
vetkeztében a keringés 34 C°-on m ég nem vo lt k i
elégítő . Az irodalom ban közölt eseteket tanu lm á
nyozva is k iderül, hogy a h ibernatio korai szaka
szában elvesztett betegek között nem  egy van, k i
nek keringési állapotát az alkalm azott kezeléssel 
kellő képpen nem  lehetett m egjavítani.

Tapasztalataink, de elm életi m eggondolások 
alapján is az a vélem ényünk, hogy  minden i ly en 
fé le  elő írás, m ely  ennek vagy annak a tevékeny
ségnek többé-kevésbé önkényes határt szab, h e ly 
telen. A  h ibernatiós módszer tu lajdonképpen két 
fegyvert ad az orvos kezébe: a gyógyszereket, m e
lyek segítségével a tú lzott vagy k isik lo tt reactiókat 
m egfékezhetjük, és a lehű tést, m ely  az oxygen - 
fogyasztás lén yeges csökkentésének egyetlen m ód
ja. M int ez a fen tebb leszögezett elveinkbő l is k ö
vetkezik, azt tartjuk  helyesnek, hogy sikeresen
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véghezvitt gyógyszeres deconnexio után —  ha az 
önm agában m ég nem e lég  az egyensú ly eléré
sére — , addig hű tjük le  a beteget, am íg keringése 
nem  fedezi a p illanatnyi igényeket. Ez általában 
m ár 35 C° körül m egtörténik, de egyes, és talán 
nem  is ritka esetekben csak 32 C°-on vagy  pláne 
csak 28 C°-on. Ellenezzük viszont egyelő re, hogy 
bármi okból is 25— 26 C° alá történjék a hű tés; bár 
az e hő fok a latt jelentkező  légzési zavarokat légző
készülékkel egyszerű en elim inálhatjuk, i lyen  ala
csony hő fokon már a szív sú lyos vezetési zavarai
va l is szám olni kell. Az a lacsony hő m érsék letet v i
szont csak addig tartjuk fenn, amíg az m ú lhatat
lanu l szükséges. Az eljárás az, hogy a beteget külső 
hű tés segítségével 37 C° a latt mindig azon a leg
magasabb hő mérsékleten igyekszünk megtartani, 
amelyen anyagcseréje, illetve keringése még 
egyensúlyban van.

Bizonyos m ű téteknél v iszont azért a lkalm a
zunk hypotherm iát, hogy lehető vé tegyük a kerin
gésnek hosszabb idő re va ló  kiiktatását, va g y  hogy 
a súlyosan sérü lt szervezetet veszély nélkü l tehes
sünk ki jelen tő s m egterhelésnek (5). E szem ponto
kat már behatóan tárgyaltuk.

A külső  hű tés történhet jégtöm lő kkel, sű rű n 
váltott h idegvizes borogatással, vagy kü lön leges 
hű tő készülékkel; részletes technikáját m ár szintén 
ism ertettük (2).

Meddig tartsuk fenn a hibernatiót?

Mint m ár leszögeztük, a gyógyszeres hiberna- 
t io  célja a tú lhajtott védekező  reactiók m egnyug
tatása m ellett fő képpen és első sorban az idő nyerés. 
Ebbő l az következne, hogy  addig kell a bódult 
állapotot fenntartani, am íg az eredeti keringési 
vagy m ásfajta zavart okozó betegségen úrrá nem 
lettünk, legalábbis annyira, hogy a beteg szerve
zete azt im m ár nagyobb m egrázkódtatás nélkül 
tű rhesse el. Ezzel szem ben a francia irodalom ban 
az a nézet alakult ki, hogy 36—48 óránál tovább 
ne tartsuk fen n  a hibernatiót. Az ok erre a korlá
tozásra részben ismét az az elképzelés vo lt, hogy 
az egyensúly helyreáll, ha egyszer m ár sikerült 
kikapcsolni a vegetatív  idegrendszert és részben 
az, hogy állító lag (a pajzsm irigy k im erülése követ
keztében?) hosszabb bódítás után a beteg nem  me
legszik fel, ille tve felm eleg ítve nem tudja norm ális 
testhő jét m egtartani. Lehet, hogy ez öreg, elgyen
gült betegek esetében néha elő fordulhat, de ön
magunk ezt eddig sem  állatkísérletben nem  észlel
tük, sem betegeinken nem  tapasztaltuk. Igaz, hogy 
ezeknek tú lnyom ó többsége csecsemő  és gyerm ek, 
de volt közöttük szép szám m al debilis csecsem ő  és 
újszülött is, akikben a hő szabályozás ped ig  még 
eléggé lab ilis. Nem tartjuk  tehát indokoltnak és 
helyesnek azt, hogy a hibernatio tartam át egyéb 
szem pontok szabják m eg, m in t am elyeket a beteg
ség, illetve a beteg állapota diktál. H ozzátehetjük, 
hogy am ennyiben a felm elegedésben, vagy  a test
hő  megtartásában nehézség lenne, azt a szívtájra 
alkalm azott m eleggel, prostigm innel, k is adag 
atropinnal, esetleg thyrox in  adásával m ind ig ellen
súlyozhatjuk.

Ezt támasztják alá azok az esetek is, m elyek
ben igen  soká kellett a hibernatiót fenntartani. Mi 
m agunk öt egész napnál tovább sohasem  szorul
tunk erre, de agym ű tétek  (61), vagy akár influenza 
kapcsán (54), egy hónapon keresztül is kezeltek így 
beteget, jó eredm énnyel.

Honnan tudjuk, hogy m egszüntethető -e már a 
hibernatio? M iután a Largactil, illetve a keverékek 
adagolását teljesen a beteg  állapotához szabjuk, az 
állapot javulásával m ind hosszabb idő közökben 
m ind kevesebbb gyógyszerre lesz szükség. Végül 
már 8— 10 óránként beadott negyed adag is ele
gendő  lesz az egyen sú ly  megtartásához. Ekkor 
hagyjuk  magára a beteget, az utolsó adag cocktail 
h elyett 10— 15 m g/kg novocaint adva a véráramba 
és esetleg  0,1— 0,5 m g prostigm int izomba.

A  »felengedés« után a beteg általános állapota 
és keringése term észetesen nem  szabad hogy m eg
változzék, még abban az e lég gyakran elő forduló 
esetben sem, ha a gyógyszerek elhagyását enyhe 
láz (37,5— 38 C°) k ísérné. Ha m agas láz vagy gör
csök stb. jelentkeznének, vagy egyéb okok miatt 
látszana úgy, hogy az egyensú ly  m ég nem  stabil, 
azonnal újrakezdjük a hibernatiót.

A z elő bbi fejezetbő l következik, hogyha külső 
hű tést kellett alkalm aznunk, annak m élységét az 
állapot javulásával párhuzamosan csökkentjük, 
úgyhogy egy idő  m ú lva ugyanaz az állapot követ
kezik  be, amit külső  hű tés nélkü l gyógyszeresen 
érünk el. Ennek tartam ára persze változatlanul 
vonatkoznak az éppen m ost m egbeszéltek.

Kiegészítő  kezelés

A  hibernatio védelm e alatt kell az eredeti 
egyensú ly t felborító okot vagy betegséget leküzde- 
nünk. Lázcsökkentő , fájdalom csillapító, nyugtató, 
görcsoldó szerekre a cocktail m ellett nincs szükség. 
Analepticum okat adni ellen javallt, m in t ezt kísér
letesen  bizonyítottuk (57), egyetértésben a leg
újabb irodalommal (58).

A z általános célokat szolgáló kezelés m ellett, 
m elyre majd késő bb térünk ki, tulajdonképpen 
kizárólag három célbó l szorolunk egyéb gyógy
szerre: a fertő zés leküzdésére, a szív támogatására 
és egyes functiók helyreállítására.

A  fertő zések ellen antib ioticum okat adunk, 
ugyanúgy, mint h ibernatio nélkül. Az antib ioticus 
kezelést lehető ség szerin t sulfavegyületekkel, peni
c illinnel vagy streptom ycinnel kezdjük. Tetracyc- 
l ineket csak akkor adjunk, ha az elő bbiek hatása 
nem  volt k ielégítő , hogy ne segítsük elő  gomba- 
fertő zések elterjedését. Ugyanezen célból ajánla
tos a széles spektrum ú antib ioticum okkal együtt 
Paraben-keveréket (p-hydroxybenzol m ethyl és 
propylester, 1:2 arányban) is adni. Az antib ioticus 
kezelés azért is indokolt, mert egyes kísérletek sze
rint a Largactil leszá llítja  a szervezet védekező 
készségét.

A  szív tám ogatására strophantint használunk, 
szin tén a szokott m ódon; ajánlatos rögtön kezdet
ben egyszer alkalm azni a szert azért, hogyha nehéz
ségekbe ütközne a deconnexio, az ne v iselje m eg a 
szívet. Ezen az első  adagon k ívü l már csak akkor
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adjunk strophantint, ha szüksége mutatkozik. 
Digitaliskészítm ényeket ne használjunk.

Az egyes functiók helyreállításán általában a 
horm onális rendszer tám ogatását értjük. Ide sorol
juk a cortison adását, m elynek indikációját és ada
golását nem változtatja m eg a hibernatio. Ugyanez 
vonatkozik az insulinra is. Szükség lehet ezenkívül 
thyroxinra, ha a felm elegedés elhúzódik, m int azt 
már említettük. Igen nagy rem ényt fű znek egyesek 
a somatotrop hormonhoz, részben a fehérjeanyag
cserére való hatása m iatt, részben mert egyes k í
sérletek szerint k itű nő en védi a szívet (62). E téren 
saját tapasztalatunk m ég nincsen.

Az általános kezelés céljai: a v íz- és sóháztar
tás és a fehérjeanyagcsere egyensúlyának fenntar
tása, vitam inokkal való ellátás, és végül, de ko
rántsem  utolsósorban, a vérstatus m egváltozásának 
kiküszöbölése. ■

A  víz- és sóháztartás normalizálása, m ely az 
általános klin ikai gyakorlatban nem  jelent kü lö
nösebb problémát, a hibernatio a latt igen kom plex 
kérdéssé válik, annál nehezebbé, m inél alacso
nyabb hő fokon tartjuk a beteget és m inél hosszabb 
ideig tart a beavatkozás. A  hibernatio m egkezdése
kor, ha arra szükség van, azonnal igyekszünk a 
kiszáradt beteget rehydrálni. Az első  problémák 
már itt jelentkeznek. Gyakran nem  lehet elő re k i
számítani, hogy m ilyen hő fokra kell majd lehű te
nünk a beteget. Már pedig ism eretes, hogy a hő 
m érséklet csökkenésével a vér összetétele m egvál
tozik. A víz kivándorol, fő leg a bő rbe, az izmokba 
és a májba (63, 64), így a serum m egkevesbedik, 
fehérje- és sótartalma megnő  és aránylag erő sen 
emelkedik a vörosvértestszám, m ert a haem o- 
concentratióhoz ráadásul m ég a lép is összehúzó
dik. Leucocytosis nincs, mert a fehérvérsejtek egy 
része kiszű rő dik a tüdő ben. A  Largactil alkalm a
zása m ég jobban kom plikálja a helyzetet, mert a 
lép ereit ugyan tágítja, de a víz k ilépését a vérből  
nem akadályozza m eg (57), v iszont az első  idő ben 
leucopeniát hoz létre (65). Nem óhajtjuk e helyütt 
mind a felm erülő  lehető ségeket m egtárgyaln i, csak 
pár szempontra m utatunk rá.

Az infusiót általában V3-0S Ringer-oldatban 
oldott 5%-os dextroseval kezdjük. A  második nap 
után gyakran és igen könnyen jelentkezik  oedema, 
m ely fő leg a beteg legalacsonyabb pontjai körül 
gyű lik  meg. M inél m élyebb a hypotherm ia, annál 
inkább szám íthatunk arra, hogy felengedés után 
eltű nik az oedema, de az infusio összetételét m égis 
ennek m egjelenése szerint változtatjuk. Az in fu 
siót, ha gyógyszert nem visz magával, úgy állítjuk 
be, hogy m ennyisége 24 óránként ne haladja meg 
a 60 m l/kg-ot. Oedema esetén 5% dextroset adunk, 
sóhiányban viszont a hígítás fokát csökkentjük, 
vagy teljes Ringer-oldatban adjuk az 5% dextroset.

Mélyebb hypotherm ia nélküli hibernatióban 
levő  beteg nyelési reflexe eléggé k ielégítő . Mégis, 
rövid ideig tartó hibernatio alatt lehető leg se ne 
etessük, se ne itassuk a beteget. Ha a gyógyszere
lést nagyjából norm ális hő m érséklet m ellett végez
zük, kanalanként azért adhatunk Ringer-oldatos 
teát vagy tápláló folyadékot. Hypotherm iában

azonban ne vigyünk be sem m it szájon át, a fé lre- 
nyelés veszélye m iatt.

A  v ízveszteség m ellett igen  fontos a kálium 
viselkedése. Észleléseink szerint hibernatio alatt, 
különösen hypotherm iában, m ég a szokottnál is 
könnyebben kerül a beteg hypokalaem iába. Te
kintve, hogy a Largactil az izm ok tónusát nagyon 
leszállítja, a kalium -elszegényedés m egbízhatóan 
csak elektrokardiografiával állapítható meg. A  leg 
kisebb gyanú esetén is igyekezzünk a hiányt m inél 
elő bb pótolni.

A  hibernatio alatt, kü lönösen alacsony hő 
fokon a kalóriafogyasztás igen  kevés, v iszont a 
Largactil akadályozza a szénhydratok felhasználá
sát. Em iatt kom olyan csak a fehérjeveszteség pót
lása jön számba. Erre viszont legyünk nagy f ig ye
lem mel, adjunk 24 óránként a testsú ly  3— 4%-ának 
m egfelelő  p lasm am ennyiséget intravénás csepp- 
infusióban. Ha a serum fehérje értéke alacsony, 
vagy az A/G  quotiens 2 alatt van, úgyszin tén 
shock-állapotban több plasmát kell adni.

A  vitaminok közül első sorban a B csoport tag 
jai a fontosak és fertő zéseknél, különösen, ha m el- 
lékveselaesio is fennáll, a C-vitam in. Vérzések ese
tén, vagy súlyos sepsisben K - és P-v itam in is 
adandó. M indezeknek az adagolási módja ugyanaz, 
m int hibernatio nélkül.

A  vérstatus helyreállításában fontos az 
anaemia javítása teljes vérrel, m elyet az elő bb 
em lített plasm a helyett adunk ilyenkor intravénás 
infusióban. M inden esetben első rendű en szükséges 
az alvadási idő  állandó figyelése. A  phenothiazinok 
ezt idő vel m egrövidítik, úgyhogy felm elegítéskor, 
de néha m ég hibernatio alatt is súlyos throm bosi- 
sok keletkezhetnek. Az alvadás m eggyorsulása 
esetén heparint adunk az infusióhoz. Ezt fe lm ele
gítés elő tt soha (se mulasszuk el megtenni.

Gondozás.

A beteg takaró nélkül, laposan feküdjön. G on
doskodni kell arról, hogy szabadon lélegezhessen; 
ha váladékosak a légutai, hozzuk Trendelenburg- 
helyzetbe és garatjából idő nként szív juk le a vá la 
dékot. Szem ét és száját tartsuk nedvesen, esetleg 
olajozzuk. A  szem ekbe hosszabb hibernatio esetén 
ajánlatos A -v itam inos olajat cseppenteni.

K ínosan ügyeljünk a bő r épségére — a hosz- 
szan tartó eszm életlenség alatt gyakran keletkezik 
felfekvés. Változtassuk a helyzetét a hanyatfekvés- 
bő l egyik  vagy másik oldalára való elforgatással 
és helyezzünk a legjobban igénybevett részek alá 
gumipárnát.

Gondoskodjunk állandó vizeletürítésrő l. Ha ez 
spontán nem m egy, naponta 3— 4-szer katheterrel 
kell a hólyagot kiüríteni. Szék lete a hibernált be
tegnek általában nincs. Naponta egyszer ajánlatos 
a beleket m agas beöntéssel k itisztítan i. A belek 
mozdulatlansága m iatt sokszor erő sen felpuffad a 
has. E kellem etlenséget prostigm innel szüntetjük. 
Különösen felm elegítéskor kell erre figyelem m el 
lennünk.

A  beteg állapotát állandóan és éberen kell f i
gyeln i, szívm ű ködése és légzése, valam int hő m ér
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sék lete változásait fo lyam atosan regisztrálni. Nagy
ban m egkönnyíti a feladatot, ha a keringés k ielé
gítő  voltát oxym eterrel f igyelhetjük , az oxygen- 
fogyasztást diapherometerrel, a testhő t m agasan a 
végbélbe vezetett therm oelem hő m érő vel és hozzá
tartozó íróberendezéssel. M indez azonban nem 
m entesít az általános állapot állandó és figyelm es 
szem m eltartásától: a b e teg  kezelésének v itelét 
végső  soron ennek az apró változásai kell, hogy 
eldöntsék.

*

Nagy köszönettel és hálás elism eréssel tarto
zom  m indazon munkatársaim nak, akik segítsé
gem re voltak az ebben, va lam in t az e tém ához kap
csolódó elő ző  cikkekben lefek tetett tapasztalatok 
m egszerzésében a B udapesti I. Gyerm ekklin ikán 
k ívü l a Budapesti É lettani, Kórélettani és G yógy
szertani intézetekben, a pécsi II. Sebészeti k lin ikán 
és a Gyógyszeripari K u tató Intézetben végzett 
állatkísérletekben, va lam in t a Kun utcai kórház 
Égési osztályán, az O rszágos Idegsebészeti In tézel
és a László-kórház betegeinek  kezelésében.

*

összefoglalás. A gyógyszeres h ibernatio elm é
le t i  alapjainak és k lin ika i indikációinak ism erte
tése után leszögezzük tek in té lyes számú állatk ísér
letben és számos beteg m egfigyelése során kiala
ku lt elveinket:

I. A hibernatio és hypothermia nem gyógyító 
módszerek és nem is alkalmasak gyógyításra. Cél
juk  és hasznuk az idő nyerés, azaz annak a lehető vé 
tétele, hogy a szervezeti egyensúly végleges fel
borulásának késleltetésével módot nyerjünk a ki
váltó ok, az alapbetegség kiiktatására, illetve gyó
gyítására.

II. A beteg egyes functióit úgy kell a rendel
kezésünkre álló eszközökkel, tehátt gyógyszerekkel 
és hű téssel befolyásolnunk, hogy az oxygencsere, 
illetve a keringés állandóan egyensúlyban legyen 
és minden adott pillanatban kielégítse az éppen 
fennálló igényt.

E zu tán  az irod a lom  é s  sa já t ta p a sz ta la ta in k 
a la p já n  rész le tesen  tá r g y a l ju k  a fe lm e r ü lő  k é rd é 
sek e t :  h o g y  L argactilt  h a sz n á l ju n k -e  v a g y  k e v e r é 
k e t , —  h o g y  ezek e t m i ly e n  ú to n  ju t ta ssu k  a  sz e r v e 
ze tb e , m i ly e n  ad a g o lá sb a n  és  m ily en  id ő k ö zö k b en , 
—  h o g y  v a n -e  szü k ség  h ű tés re , —  h o g y  m ed d ig 
ta r tsu k  fe n n  a h ib e rn a t ió t  é s  h o g y a n  szü n tessü k 
m eg , —  h o g y  m ily en  k ie g é s z í tő  k e z e lé s t  a lk a lm a z 
zu n k  és h o g y a n  g o n d o zzu k  a b e teg e t.

A z e ljá rá s fő leg  te r m in á l is  á lla p o to k b a n  egész 
m eg lep ő  th e ra p iá s s ik e r e k h e z  n y ú j t  le h e tő sé g e t , 
n e m  eg y sze r  o lyan  b e te g e k n e k  ad va  v is s z a  az é le 
té t , a k ik e t ed d ig i m ó d sz e r e in k k e l se m m i m ód on 
se m  tu d tu n k  v o ln a  m e g m e n te n i  és v a ló ra  v á l t ja  a 
rég i m o n d á st: qu i h a b e t  tem p u s , h a b e t v i tá m .
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Budapesti MÁV Kórház és Központi Rendelő  Intézet (igazgató: Oó Lajos dr.) közleménye

Ú j a b b  v i z s g á l a t o k  a  p o r p h y r i n o p a t h i á k  k ö r é b ő l *

Irta: ROT H I MRE  dr., G O R E C Z K Y  L Á S Z L Ó dr., M O L N Á R  J Á N O S  dr.
és S Ü M E G I  I S T  VAN dr.

Ölommérgezett nyulakban a hypophysis thyreo- 
trop, melanophor, diabetogen és antid iureticus hor
monjainak fokozott elválasztását állapítottuk m eg
(1) , a serum védő anyagainak egyidejű  felfokozott 
activitásával együtt (bactericidia, phagocytosis, 
kom plem entáló képesség). A  syndroma a máj és 
vese károsodása m ellett lépett fel, akár ólommal, 
akár m esterséges porphyrinnel m érgeztük az álla
tokat. Különösen im pressiv képet adott a nyulak 
pajzsm irigyének hyperfunctiós szöveti képe, vala
m int a központi idegrendszer különböző  helyeinek 
már makroskópos fluorescentiája, m elynek jelleg
zetes szöveti elváltozás felelt meg.

A  thyreo-hepatorenalis tünetegyüttes egy ré
szét régebben végzett k ísérletes vizsgálatokban a 
szervezet védekező  berendezéseként ism ertettük
(2) , m elyben a károsodást jelző  hepatorenális tü
netcsoport m ellett az azt kom penzáln i látszó hypo
physis elü lső  lebeny tú lm ű ködés és a következm é
nyes hyperthyreosis m utatható ki. E két szerv tú l
m ű ködését a m érgezett szervezet védekező  beren
dezésének tényező i közé soroltuk. A  porphyri- 
nopathiás állapotokban, k lin ikai ólomm érgezésben 
jelentkező  oliguriát, extrarenalis azotém iát ugyan
csak hepatorenalis eredetű nek fogtuk fe l (3).

tett P. aetherben oldódó kopro P., annak III. izo 
mer je, mint ahogy általában ólom m érgezésben az 
található. A  legactivabb védekező  szakasz jeleikén t 
a vörösvértestszám ot, a K rogh-értékeket és a 17- 
ketosteroid ürítésének m értékét tek intjük. V ala
m ennyi a norm ális legfelső  határán van, m íg a 
kom plem enttiter alakulása nem egyértelm ű .

A  II. táblázat jobboldali fe lében  ugyancsak 5 
m ásik ólom m érgezett adatai ta lálhatók. Porphy- 
rinuriájuk az elő bbieknél va lam ivel nagyobb m ér
tékű , a két u to lsóé már egészen nagyfokú (napi
6— 7000 gamma). K lin ikailag szin tén valam ennyien 
egészségesek, vörösvértestszám uk, egytő l eltek in t
ve, normális, a vörösvértestekben basophil p ettye- 
zettség nincs. V édekezési berendezésük tehát jó l 
functionál, azonban az I. táblázatban feltün tetette
két nem  éri el. Éppen ezért a K rogh- stb. értékek 
nincsenek is jelezve. A  táblázat baloldali felében 
öt klin ikailag is kom olyan m egbetegedett ólom 
m érgezett adatai vannak feltün tetve. Valam eny- 
nyinek sokrétű  panasza van, anaem iásak, vörös
vértest jeikben basophil szem csézettség látható. 
Porphyrinuriájuk részben a jobboldalon felírtaké
val egyezik, részben annál alacsonyabb; term észe
tesen a v izeletben szintén kopro III. P. van. Míg

I. táblázat

Eset Porphyrin  
Kopro III y

Vörösvs.
millió

Haemogl.
%

Basophil
punct.

Krogh
0/0

17-Keto- 
steroid mg |

Komplement 
titer ml

P. 1. 33 1000 5,0 100 0 +  17 19 0,25
K. M. 30 1600 5,9 86 0 +  4 15 0,55
V. L. 47 800 5,3 92 0 +32 10 0,55
C. L. 32 2000 4,6 90 0 +27 20 0,65
M. I. 26 2000 4,5 94 0 +  18 20 0,50

II. táblázat

Klinikai tüneteket mutató ! Klinikailag panasz mentes

Eset Porphyrin  
Kopro 111 y

Vörösvs.
[mill.

Hgb
%

Basophil
punct. Eset

•

Porphyrin  
Kopro 111 y

Vörösvs. i 
mill.

Hgb
%

{ Basophil 
punct.

O. E. 42 1000 2,3 38 + + + I. I. 26 1200 4,5 90 0
S. I. 25 3600 2,4 55 + + + K. M. 17 3300 3,8 70 0
S. L. 27 3000 3,8 70 + + + K. M. 47 2000 4,7 94 0
B. L. 30 3600 3,4 80 + + + B. S. 26 7000 4,8 89 0
S. K. 34 3300 2,5 50 + + + L. A. 29 6200 4,8 1 91 0

A  »védekezési syndroma« klin ikai jellem ző it 
az I. táblázatból láthatjuk, ö t  teljesen panaszm en
tes férfi, szű rő vizsgálaton felfedezett porphyrin- 
uriával, valam ennyien ólommal dolgozó munkások. 
A porphyrinuria m értéke: napi 800— 2000 gamma 
(normális felső  határa napi 100 gamma). A kiürí-

* A z 1954. X II . 17-én a  B elgyógyász nagygyű lésen  
ta r to t t  e lő adás nyom án.

a jobboldaliaknál semmiféle vízanyagcserezavar 
nem mutatható ki, a baloldali hasábban a három 
első  betegnél sértett májmű ködés mellett, részben 
hepatorenalis hypostenuria azotemia nélkül, rész
ben oliguria azotemiával áll fenn.

A III. táblázatban, az (A) hasábban az elm on
dottak vannak feltün tetve; a középső  (B) hasáb
ban egy ún. acut, hasi porphyria esetének v íz -
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anyagcserezavara van felvázolva. Ennél a beteg
nél roham ok alatt a m ennyiségi P. m eghatározás 
nem  volt m ég lehetséges, de becslés szer in t néhány 
mg kellett hogy legyen. A  rohamok lezajlása után 
úgy a m ennyiségi, m int az izomer m eghatározás 
sikerült: 185 gamma kopro I. A  roham ot követő en 
igen magas maradék-N és hypostenuria állott fenn, 
m ely három hónapon át teljesen panaszm entes pe
riódusban és eredetileg is negatív v ize le t mellett 
lassan lezajlott, illetve az azotem ia norm alizáló
dott. A táblázat (C) hasábjában három  ún. chro
nicus porphyria, más néven porphyria cutanea 
tarda esete szerepel. M íg az eddig tárgyalt 16 eset
ben kopro III. és I. ta láltatott, ezek vizeletében

III.  táblázat

(I.) A. (Ólommérgezés)

No. Kopro III y Vízanyagcs.zavar

1. 700—1000 Hepato-ren. syndr. azot. nélk. 
Hyposten.

2. 1600—3600
3. 500—3000 Oliguria, azot. (RN:68)

(II.) B. (Hasi porphyria)

No. Kopro I y Vízanyagcs. zavar

| Roham alatt Extraren. azot.
I több mg RN (max.) 280 mg

1. Rohamment. Hyposten. 3 hónapon át
| 185

(III.) C. (P. cut. tárd.)

No. U + K y Ossz. y Vízacs. zavar

1. U:3188
K:2100

5288 0

2. U:3010
K:2660

5770 0

3. U:2990
K:2730

5720 Májcirrhosis
Ascites

első sorban nagym ennyiségű  uro P. III. és kisebb, 
de esetenként igen jelen tő s m ennyiségű  kopro I. 
van; kis m ennyiségben azonban az uro I. és kopro
III. is je len  vannak. Tudvalévő én ezen betegek fő 
jellem ző je a photosensib ilisatiós bő relváltozások. 
A három beteg közül kettő nél a vízanyagcserének 
sem m iféle zavara nem vo lt k im utatható, a harma
dik betegnek májcirrhosisa is  volt ascitessel és így 
vízanyagcsere szem pontjából nem volt vizsgálható. 
Ezek a betegek tehát, k ikben a term észetben elő 
forduló két porphyrin m indkét izom erje megvan, 
hasi vagy egyéb görcsös állapotra álta lában nem 
hajlamosak, nem anaem iásak, vízanyagcseréjük
ben rendellenesség nem  mutatkozik.

A  vízanyagcserében idő nként m utatkozó zava
rok, részben pedig a kóros p igm entatio, a mellék
vesekéreg mű ködésére kell hogy terelje a figyel
met. Erre vonatkozóan nagyon kevés v izsgálat is
m eretes (4, 5). Abrahams, Gavey, Maclagan (6) ha
lálosan végző dő  hasi porphyria esetét közli, mely

igen  nagy hasonlatosságot mutat a m i esetünkkel. 
Az általuk közölt legm agasabb értéke a serum 
Ureanak 277 mg% és a serum elektrolitokban je
len tő s eltolódás mutatkozik: Na 253 mg%, Chlor 
416 mg%, K alium  14,9 mg%. A  sectio a m ellék
vesék  és vesék részérő l, azok W ood-fényben való 
fluorescentiáj án k ívü l semmi kórosat nem  tudott 
felfedezni. Esetükben a májfunctiós próbák nega
tívak  voltak, úgyszin tén norm ális a 17-ketosteroid 
ürítés a v izeletben is. Mi sorozatosan elvégeztük az 
utolsó három évben a m egfigyelésünk alatt álló 
betegeken az összes szokásos m ellékvesekéreg func- 
tiós próbákat. V izsgálat tárgyává tettük  az elektro
lit m ilieut is. E ltérést eddig nem találtunk, viszont  
ezen idő  alatt acut hasi porphyriás attakkal nem 
találkoztunk. N agyon érdekes ellenben, am int az 
a m ellékelt ábrán is látható (1. ábra), therapiás cél-

|  CsszP 
ü  UroP

1. ábra.

ból im plantált Doca a kálium -szintet nagym érték
ben lecsökkentette s ezzel egyidő ben az összpor- 
phyrin  és azon belü l az izom erek arányos nagy
m értékű  csökkenését okozta. A  kalium szin t em el
kedésével azok is újból az eredeti szintre em el
kedtek.

Az elektrophoreticus v izsgálatok útján rem él
hető  volt, hogy a fehérj eporphyrin kom plexum ok 
term észetének m egállapítása lehető vé válik . Az 
erre vonatkozó vizsgálatok m ind régebbi keletű ek 
és m eglehető sen ellentm ondóak. A  szerző k egy ré
sze [Gaffron  (7), Boyd (8), Smetana, Thomas (9)] 
a fibrinogenhez, m ajd az album inhoz és végü l a 
globulinhoz kapcsolódónak találta. M indez csak 
azt bizonyítja, hogy  a porphyrinek könnyen kötő d
nek fehérjékhez. Ü gy  látszik azonban, hogy nem 
v iselkednek m ind egyform án. A  kopro I. és III., 
továbbá a m esterséges haematoporphyrin a serum 
album inhoz kötő d ik  [Gildemeister (10)]. Az uro I. 
és III. v iszont nem . Shibuya (11) ezen fehérjekom 
plexum oknak a fényérzékenységgel szem ben védő 
hatást tulajdonít. Tudomásunk szerint k lin ikai ese
tekben elektrophoreticus vizsgálat eddig legfeljebb 
szórványosan történhetett. Sorozatban végzett 
m eghatározásaink szerint az ólom m érgezettek se- 
ruma normális fehérje-spektrum ot m utatott, úgy
szin tén egy hasi porphyria esete is roham m entes 
idő ben. Ezekben az esetekben a serumban nem  ta
lá lható porphyrin, m ert az a vörösvértestekben
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van. A  porphyria cutanea tarda esetekben ellen
ben a serum már native is fluorescál ultraibolya 
fényben. A  2. ábrában két ilyen beteg  serumának

elektrophoreticus görbéje látható: az egy iké telje
sen normális, a m ásikban az album in megcsökke- 
nése m ellett jelentő s gam maglobulin szaporulat áll 
fenn. Ez az utóbbi elváltozás azonban valószínű en 
az egyidejű leg fennálló májcirrhosis következm é
nye. A  porphyrinek fehérjekötése n y ilván  nem be
fo lyáso lja  azok vándorlását az elektrom os tér
ben. Valószínű tlen tehát az a fe ltevés is, hogy több
fé le  P. elő fordulása esetében csak eg y ik  vagy csak 
m ásik biológiai hatása azért érvényesü lne, mert 
különböző  fehérjékhez, különböző  kötésben kap
csolódnának.

E vizsgálatok célja volt m egállapítan i a külön
böző  porphyrinfajták és azok izom erjeinek bioló
giai hatását és pathogenetikai je len tő ségét külön
böző  porphyrinopathiás állapotokban. Jelenleg ez 
csak részben vo lt lehetséges. B izonyos az, hogy 
görcsös állapotokban, akár ólom okozta, akár igazi 
hasi porphyriáról van  szó, a kopro porphyrinek 
fordulnak elő  nagy m ennyiségben, m indkét izo
merben. Ugyanezen porphyrinek m utathatók ki 
vízanyagcserezavarral járó porphyrinopathiákban. 
A  fényérzékenységet mutató esetekben az uropor
phyrin a domináló porphyrinfajta, esetenként igen 
n agy  m ennyiségű  koproporphyrin m ellett. Van 
azonban egy m eglehető sen széles határzóna, ahová 
azok a hasi porphyriák és bő relváltozást mutató 
porphyrinopathiák tehető k, melyekben egyrészt 
görcsök vannak bő rtünetekkel, másrészt fény
érzékenységi jelenségek hasi tünetekkel, jóllehet 
ezekben mindkét fajta porphyrin mindkét izo- 
m erjével együttesen fordul elő . Ezen jelenség 
m agyarázatát a H. Fischer által b izonyíto tt dualisz
tikus elm élet nem  könnyíti meg. Bizonyos az, 
hogy a term észetben elő forduló porphyrinek m ind
két fajtája (uro és kopro) m indkét izomerjé- 
v e l  (I., III.) ugyanazon betegben elő fordul. E két
fa jta  izomer egym ásba nem alaku lhat át, csak 
a z  alapszerkezet felbom lása és ú jbó l való resin-

thezise által. Ezt az elm életet m a is helytá llónak 
kell tartanunk. Ü jabban nyert b izonyítást az, hogy 
az egyes izomereken belül a 8 és 4 COOH csopor
tot tartalmazó porphyrineken kívül úgyszólván 
valamennyi páratlan és páros COOH csoportot ta r
talmazó porphyrin biztosan kimutatható és iden ti
fikálható. E zeket a vizsgálatokat Rimington és 
mtsai végezték  s m unkájukból tudjuk, hogy edd ig 
is több olyan pigm entcsoportot találtak, m ely  to 
vább nem vo lt  identifikálható. Ezek a vizsgálatok 
a papírehromatographiás eljárások folytán lén y e 
gesen leegyszerű södnek; m i je len leg  ezeknek m ég 
csak az ele jén  tartunk, m iután nehézségeket okoz 
az, hogy n incsen minden izom erbő l chem ia ilag 
tiszta anyagunk. Arra kell gondolni, hogy az edd ig 
kizárólagos szerepet játszó két porphyrinfajta b i
zonyos esetekben  nem egységes pigment, hanem 
»melange (Gajdos) porphyrin«, m ely szám os 
aetherben oldódó porphyrinfajtából áll. Ezeknek 
biológiai hatása különböző  lévén , a sokrétű  sz ín es 
soktünetű  kórképek magyarázatára inkább a lka l
masak lesznek, m int az eddigi kevésszám ú porphy
rin, m elyeknek hatását sem atizáln i voltunk k én y 
telenek.

összefoglalás. Különböző  porphyrinopathiás 
állapotokban a különböző  porphyrinfajtáknak és 
azok izomer je in ek  biológiai hatása és pathogeneti
kai jelentő sége m ás és más. Valószínű , hogy  a 
kopro I. és III. görcsös állapotokban, valam int v íz-  
anyagcserezavarral járó esetben játszik szerepet. 
Fényérzékenységi tünetekkel járó esetekben az 
uroporphyrin dom inál. M indkét porphyrin együ t
tes elő fordulása m indkét izom erjében ugyanazon 
betegben elő fordu l. Ezen esetekben a klin ikai tü 
netek m indkét porphyrinfajta á lta l okoztatnak, a  
jelenség m agyarázata azonban egyelő re nehézséget 
okoz.
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Az Isíván-kórház Börosztályánck (fő orvos: Rajka Ödön dr.) közleménye

A d a t o k  a z  ö s s z e h a s o n l í t ó  a n t i b i o t i k u m é r z é k e n y s é g i  vi z s g á l a t o k  
é s  c é l z o t t  a n t i b i o t i k u m k e z e l é s  k é r d é s é h e z  e g y e s  c o cc o g e n

b ő r f o l y a m a t o k b a n

Irta: K O R O S S Y  S Á N D O R  dr. és GÖZ ONY  M A R I A N N A

A  M a g y a r  D erm ato ló g ia i T á rsu la t 1953. év i n ag y 
gyű lésén b eszám o ltu n k  a r r ó l  (1), hogy egyes coccogen 
b ő rfo lyam atokbó l izo lá lt s taphy lococcus a u re u s  haemo- 
ly ticus (st. a. h.) tö rzsek  41,3% -a p en ic il l in - , 14,8% -a 
s trep to m y c in -, 0,8%-a th reo m y c in rez isz ten s  v o lt. M eg
á llap íto ttu k , hogy az an tib io tik u m k ez e lé s  a k k o r  e red 
m ényes, h a  1. a m ik ró b a fé lesé g  érzékeny  a  m eg fe le lő 
a n t ib io tik u m m a l szem ben ; 2. a  gyógyszert m eg fe le lő  
adagban, és 3. kellő  id e ig  a d ju k .

1954-ben az alábbi kérdéseket tettük  vizsgálat 
tárgyává: 1. m egállapítható-e az antib io tikum - 
rezisztens törzsek további százalékos növekedése?
2. Egyik antib iotikum  irán ti rezisztencia együtt 
jár-e m ás antib iotikum m al szembeni rezisztenciá
val? 3. A z alkalmazott antib iotikum kezelés befo
lyásolja-e a törzsek érzékenységi fokát? 4. H ogyan 
viselkednek a törzsek az antib iotikumok külön
böző  kom binációival szem ben? 5. Van-e szerepe a 
kórház ápolószem élyzetének az antib iotikum - 
rezisztens törzsek terjesztésében? 6. Leggyakrab
ban használatos antib iotikum ok terápiás értéke 
célzott kezelésben. 7. K lin ikai recidivák m ilyen 
módon kerülhető k el?

Ez évben végzett v izsgálatainkban 429 esetben 
mikróbás ekzemából, 89 alkalommal fo llicu lit is, 
furunculosis coccogenesbő l, 63 ízben im petigóból 
végeztünk tenyésztést és 1032 pathogen törzset izo
láltunk, m elyek  m egoszlása kórképenként a kö
vetkező : lásd  I. táblázat.

I. táblázat

Mikróbás ekzema : 860 törzs :
staphylococcus aureus haemolyticus . .  615 (71,5%)
staphylococcus albus .........................  56 (6,6%)
streptococcus haemolyticus........... 52 (6,0%)
streptococcus viridans ............ 5 (0,5%)
enterococcus....................................  5 (0,5%)
b. proteus..................................... 87 (10,1%)
b. coli ............................................... 25 (3,0%)
b. pyocyaneus ................................... 15 (1,8%)

Folliculitis, furunculosis: 107 törzs:
staphylococcus aureus haemolyticus . .  105
staphylococcus labus ......................... 2

Impetigo : 65 törzs :
staphylococcus aureus haemolyticus . .  58
streptococcus haemolyticus........... 7

Mikróbás ekzema : egyéb baktériumok : 
sarcinák 
paracoli
Gram neg. pálcák 
Coryne-baktérium

A törzsek antib iotikum érzékenységének m eg
határozására a Fű rész— Kubinyiné—Kós által 
ajánlott m ódszert (2) használtuk  és az alábbi ered
m ényeket kaptuk kórképenként és törzsenként:

A mikróbás ekzemából izolált pen icillin rezisz-
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tens st. a. h -törzsek szám a a tava ly i 41,3%-hoz 
képest nem  mutat em elkedést, ső t 36,3%-ra csök
kent. Ezek a számok azonban az egyéb betegségek
bő l származó törzsek országos rezisztenciaszázaléka 
körül ingadoznak [Fű rész—Kubinyiné— Kós: 40% 
(2), Váczi—Mihályfi:  39% (3)]. A  streptom ycin- 
rezisztencia m érsékelten, 14,8-ról 19,6%-ra em el
kedett. A  threom ycinrezisztens törzsek száma m ég 
nem  éri el 1954-ben sem  az 1%-ot. Azonban a mér
sékelten érzékeny törzsek száma a tava ly i 0-ról az 
idén m ár 28,3%-ra em elkedett. 164 st. a. h.-törzs 
aureom ycin-érzékenységét is m egvizsgáltuk és 
egyetlen  relatív rezisztens törzset tenyésztettünk 
ki. 186 törzs közül 184 terramycin iránt érzékeny
nek mutatkozott. A z impetigóból származó st. a.
h .-törzseink antib iotikum érzékenysége m ég m in
dig lényegesen nagyobb, mint az ekzem ából szár
m azóké, de az 1953-as adatokhoz v iszonyítva a pe
nicillinrezisztencia 0-ró l 29,3%-ra, a streptom ycin- 
rezisztencia 0-ról 17,2%-ra em elkedett. A folliculi
tis, furunculosis coccogenes esetekbő l izolált st. a.
h.-törzsek rezisztencia szem pontjából a tavaly ihoz 
képest lényeges vá ltozást nem m utattak (penicil
lin, 1953: 35,2%, 1954: 36,2%; streptomycin, 1953: 
8,8%, 1954: 9,5%; th reom ycin  1953: 0%, 1954: 0,1%).

M ind az 56 m ikróbás ekzemából izolált st. 
albus-törzs threom ycinnel szemben érzékeny vo lt, 
de 14,3%-a penicillin - és 23,2%-a streptom ycin- 
rezisztensnek b izonyult.

A  streptococcusok a három leggyakrabban 
használt antib iotikum  iránt magas százalékban ér
zékenyek. V iszonylag streptom ycinnel szemben 
gyakoribb a rezisztencia (11,5%).

A  b. pyocyaneus, b. proteus és b. coli törzsek 
pen icillinnel szem ben egyform án 100%-ban rezisz- 
tensek, ellenben streptom ycin iránt a b. pyocya
neus 46,7%-a, a b. p roteus 32,2%-a, a b. coli 52%-a 
érzékeny és threom ycin iránt a b. pyocyaneus 
60%-a, a b. proteus 90,8%-a és a b. coli 92%-a 
érzékeny.

A zt a  tén y t, hogy  a  p en ic il l in rez isz ten s st. a. h .- 
tö rzsek  szám a nem  m u ta to t t  tovább i em elk ed ést, azzal 
m a g y a rá z h a tju k , hogy  osz tá ly u n k o n  c sa k  cé lzo tt k e 
ze lést a lk a lm azu n k , a  ren d e lő in té ze tek  p ed ig  csak  ko
m oly  ind ik ác ió  a la p já n  a d n a k  p en ic il l in t és így n em 
tesszü k  nagyobb sz á z a lé k b a n  lehető vé a  rez isz tens 
tö rzsek  m egszapo rodását. Ez a le le t ö sszh an g b an  áll 
H olterm ann (4) a d a ta iv a l , a k i  1951-ben 21% , 1952-ben 
27%, 1953-ban 23% p en ic il l in rez isz ten s st. a. h .-t izo lá lt 
b ő rbe tegek rő l, azaz az u tó b b i 3 év a la t t  n em  észle lte 
a fő leg  ango lszász szerző k  á l ta l  1951 e lő tt közö lt ro h a 
m os rez isz ten c ia -n ö v ek ed ést. A  tav a ly i 4 -gye l szem ben 
az id é n  46 s trep to m y c in k ez e lé st v égeztünk , am i a s ta 
t isz t ik á n k b a n  szerep lő  m é rsé k e lt s trep to m y c in rez isz- 
te n c ia  em elkedést m eg m ag y arázza. T e k in te tte l  a rra , 
hogy i t t  is csak  cé lzo tt k ez e lés t á l l í to t tu n k  be, sik e rü l t  
ezt az  em elkedést a  m in im u m ra  szo rítan i. H ason ló
k éppen  m agyarázzuk , h o g y  a th reo m y c in rez isz ten s
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staphy lococcusok  m ég  nem  é r té k  e l  az 1% -ot, b á r  az 
ilyen  k ö rü lte k in tő  keze lés m e lle tt  is 28,3% a m é rsé
k e lten  é rz ék en y  tö rzsek  szám a.

Vizsgálat tárgyává tettük st. a. h.-törzseinket 
abból a szem pontból is, hogy az egyik antibiotikum 
ir ánti rezisztencia együttjár-e más antibiotikum
mal szembeni rezisztenciával.

S zerző k  többsége [Gauze (5), Vajszberg (6), Fű rész 
(2), W olinsky (7)] m egegyezik  ab b a n , hogy  a  p en ic i l l in 
rez isz ten c ián a k  nem  k e l l pl. s trep to m y c in rez isz ten ciá -  
v a l p á rh u z am o sa n  já rn ia , de azonos a n t ib a k te r iá l is  
h a tásm ó d d a l ren d e lk ező  an t ib io tik u m o k n á l, p l. au reo- 
m ycin , te rra m y c in  és r i tk á b b a n  ch lo ro m y cetin n e l 
szem ben leh e tség es p o ly rez isz tenc ia , fő leg  G ram -neg. 
p á lcák  ese té b en  [W alter (8), Chabbert (9), Gocke (10), 
Fusillo (11)].

Anyagunkban 293 penicillinrezisztens st. a. h.- 
törzs közül csak 69 (23,5%) vo lt ugyanakkor strep
tom ycin- és csupán 2 (0,7%) threom ycinrezisztens 
is. 141 streptom ycinrezisztens st. a. h. közül 67, 
azaz 47,5% pen icillin - és 4, azaz 2,8% volt threo
m ycinrezisztens is. A  7 threom ycinrezisztens törzs 
közül 2 vo lt penicillin - és 4 streptom ycinrezisztens. 
Ez azt bizonyítja, hogy st. a. h. esetén a 3 antib io
tikumm al szem beni polyrezisztenciával egyelő re 
nem kell számolni, mert polyrezisztencia csak ab
ban az esetben fordult elő , ha a törzs már több 
antib iotikum  hatásának ki vo lt téve.

Egyes szerző k a penicillinkezelés függvényévé 
teszik a penicillinrezisztens és érzékeny baktérium- 
flóra százalékos megoszlása közti különbséget.

íg y  p l. Schuerm ánn (12) pen ic il l in k eze lésb en  n em  
részesü ltek en  csak  12, p en ic i l l in k eze ltek en  m á r  40%, 
H oltermann (4) am b u lán s  any ag o n  16, ill. 30%, fek v ő  
anyagon  23, ill. 34% p en ic il l in rez isz ten s st. a. h .-t 
ta lá lt.

A leleteket m i is m egerő sítjük, mert penicil
linkezelésben nem  részesült betegekrő l nyert 70 
st. a. h. közül csak 11, azaz 15,7% vo lt rezisztens, 
ezzel szem ben 76 penicillinnel kezelt betegrő l 25 
rezisztens törzset (32,9%) izoláltunk.

A  kom biná lt an tib io tikum kezelés kérdése régen 
fogla lkoztatja  a kutatókat. A z egyes an tib io tik u m o k  
tám ad ási p o n t ja  kü lönböző , így, h a  az an tib io tik u m o
k a t  k o m b in á lju k , a  tö b b  o lda lró l m e g tám ad o tt m ik ro 
o rgan izm us kevésbé tu d  e llen á lln i. K asszirovszkij (13) 
ez t az e l já rá s t  ta r t ja  le g h a tá so sa b b n ak  a  rez isz tenc ia  
k ife j lő d ésén ek  m eg ak ad á ly o zásá ra . A zonban  az iro 
da lm i ad a to k  szer in t az e red m én y  v á lto zó  a kórokozók, 
az an tib io tik u m o k  k o n cen trác ió ja , az ad ás m ó d ja  stb. 
szer in t is. A  szerző k  többsége legm eggyő ző bbnek  
ta r t ja  a p en ic il l in  és strep to m y c in  e g y ü ttes  ad ásá t, de 
többen  ó v n a k  a  p en ic i l l in  és C hlorom ycetin , v a la m int 
s trep to m y c in  és C hlorom ycetin  eg y ü tte s  adásátó l.

Mi is m egnéztük 212 st .a. h.-törzsnek az anti
biotikum ok különböző  kom binációival szem ben 
tanúsított v iselkedését in vitro kísérletekben. P e
nicillin és streptom ycin különböző  koncentrációi
nak kom binálásánál azt észleltük, hogy 10,7%-ban 
egym ás hatását fokozták. Pen ic illin  és threom ycin 
kom binálása esetén ez a fokozódás 9,1%, m íg strep
tom ycin és threom ycin esetén csupán 6,3% volt. 
Ezek alapján valóban a streptom ycin és penicillin 
együttes adása látszik  m ég a leghatásosabbnak. 
Egymás hatását az in vitro k ísérletek  alapján a 
penicillin  és threom ycin csupán 1,2%-ban, a strep

tomycin és threom ycin 2%-ban rontotta le. Term é
szetesen az in  vitro eredm ények nem v ihető k  át 
m echanikusan emberre.

Beteganyagunkon k ívü l 32 dolgozónkat is 
m egvizsgáltuk, hogy kizárjuk annak lehető ségét, 
»rezisztens staphylohordozóként« nem  ő k fer tő 
zik-e ilyen  törzsekkel betegeinket. 7 orvos, 1 láb . 
asszisztens, 18 nő vér, 6 takarítónő  garat- és orr
váladékából, valam int kézm osófolyadékából v é 
geztünk tenyésztéseket. Az izo lá lt 17 st. a. h .-tö rzs 
közül csak 7, azaz 41,2% vo lt pen icillin rezisztens, 
ami nem  haladja m eg lényegesen az országos á tla 
got (2, 3), de ez nem  zárja ki annak a lehető ségét, 
hogy dolgozóink fertő ző  forrásként szerepelhetnek.

Laboratórium i vizsgálataink eredm ényeit arra 
használtuk fel, hogy betegeinknél célzott antibioti
kumkezelést végezzünk. Ennek eredm ényérő l a 
továbbiakban számolunk be.

102 esetben végeztünk m inő ségi és m enny iség i 
beállítással penicillinkezelést, érzékeny törzsre 
300.000 E-t, m érsékelten érzékeny törzsre 600.000 
E-t adtunk általában 4— 6 napig. K órképenként 
ebbő l 72 m ikróbás ekzema, 14 follicu litis, fu runcu
losis, 16 im petigo volt. 80 betegnél a kezelés ered
m ényes vo lt (tünetm entesség a kezelés befejezé
sekor), 22-nél a várt hatás elmaradt.

46 betegnél célzott streptomycinkezelést v é 
geztünk, álta lában napi 1 g-os adagokban 4 nap ig. 
Ebbő l 33 m ikróbás ekzema, 8 follicu litis, fu runcu
losis és 5 im petigo volt. 41-szer eredm ényes v o lt 
a kezelés, 5 esetben eredm énytelen.

35 m ikróbás ekzemás, 5 fo llicu litis, fu runcu lo- 
sisos és 4 im petigos, összesen 44 beteget kezeltünk 
threomycinnel, 60 m g/kg-os adaggal 5 napon át. 
42 betegnél a kezelés eredm ényes volt, 2-nek az 
állapota nem  javult.

A II. táblázat mutatja a különböző  antibioti
kumkezelések hatását a baktériumflórára.

Az e re d m én y e s keze lések  cso p o rtjá b a n  a  k i in d u 
lási f ló ra  e ltű n é se  az t b izo n y ítja , hogy  a keze lés b e 
á llítá sa  h e ly es  vo lt. Az e re d m én y te le n  keze lések  cso 
p o rtjá b an  v isz o n t a  k i in d u lás i f ló ra  p en ic il l in  e s eté n  
csak 8 ,5% -ban  tű n t  el. H a a  k i in d u lá s i tö rzse t v á l to 
za tlan  é rz ék en y ség g e l v issz a k a p tu k  am e lle tt , ho g y  a 
beteg á l la p o ta  ja v u lt, fe ltev ésü n k  sz e r in t az a n t ibio t i 
kum ok h a tá s á ra  a  b a k te r io s ta s is  csak  részb en  jö t t  
lé tre, azaz a  tö rzse t csak  p a th o g e n itá sá b a n  b e fo ly á
solta. H aso n ló  v ise lk ed ésé t a  tö rz se k n e k  nagy o b b  szá 
za lék b an  é sz le ltü k  a  p en ic i l l in k e ze lésre  k l in ik a i  ja 
vu lást n em  m u ta tó  b etegeknél. V alószínű , hogy u tó b 
b iak n á l v a la m ily e n  ok n á l fo g v a  (lobgát?) a p e n ic i l lin  
nem  ju to t t  k e llő  k o n ce n trác ió b an  a  k ó ro k o zó v a l 
é r in tk ezésb e . M ás an tib io g ram m ú  tö rzsek  —  azaz 
o lyan st. a. h .-k  m eg je lenését, m e ly e k n e k  é rz ék en y ség e  
nem csak  p en ic il l in n e l, h a n e m  s trep to m y c in n e l é s  
th reo m y c in n e l szem ben  is k ü lö n b ö z ö tt a  k i in d u lá s i  
tö rzsek étő l —  m eg m ag y arázn i egye lő re  nem  tu d ju k .  
A k l in ik a i la g  ja v u l t  cso p o rtb an  a  tö rzsek  p e n ic i l l in 
érzékenysége 20,6, s trep to m y c in érzék en y ség e  10,9% - 
ban  csö k k en t. A z e red m én y te le n ü l keze lt b e te g e k n é l 
a tö rzsek  p en ic il l in é rzék en y ség e  17,1% -ban, s tre p to
m yc in érzék en y ség e csak  1 ese tb e n  csökken t. Ez e lső 
so rban  a r r a  u ta l, hogy v iszo n y lag  rö v id  keze lés i idő  
(4—6 n ap ) is k ev ésb é  é rzék en y  tö rz se k  m e g je len é séh ez  
vezet. 44 th reo m y c in k eze lés u tá n  egy  ízben  sem  é sz le l
tü n k  th reo m y c in é rzék en y ség -csö k k en ést. P e n ic i l l in 
kezelésné l n é h á n y  ese tb en  e lő fo rd u lt, hogy a  k i 
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tenyésztett törzs érzékenysége a kezelés befejezése 
után fokozódott. Mind az érzékenységcsökkenésnél, 
mind a fokozódásnál felvető dik annak a lehető sége, 
hogy az izolált telepek más populációhoz tartoznak.

II. t áblázat
Antibiotikumkezelés hatása a bakt. flórára

Penicillin Strepto
mycin

Threo
mycin

Kiindulási törzs 36 14 26V) eltű nt 28,6% 22,0% 34,2%
• N Kiindulási törzs 22 12 12

változatlan érzé-
co kenységgel 17,6% 18,7% 15,8%
>>G Más antibio-
'<D£ grammá törzs 36 31 38

28,6% 48,4% 50,0%
t-c
w Csökkent érzékeny- 26 7

ségű  törzs 20,6% 10,9%
Fokozottabb érzé- 6
kenységű  törzs 4,6%

126 64 76
Összesen 100,0% 100,0% 100,0%

Kiindulási törzs 3
VD eltű nt 8,5%
N Kiindulási törzs 15 •

változatlan érzé-
G<v kenységgel 42,9%
<D Más antibio- 10 5 2
C grammá törzs 28,6%
1 Csökkent érzékeny- 6 1
<y ségű  törzs 17,1%
W Fokozottabb érzé- 1

kenységű  törzs 2,9%
35 6 2

összesen 100,0% 100,0% 100,0%

A célzott antib iotikum -kezelés során nyert 
tapasztalatainkból arra következtettünk, hogy
1. a k lin ikai tünetek befolyásolása tek in tetében a 
3 antib iotikum  hatásossági sorrendje: threom ycin , 
streptomycin, penicillin. 2. A  klinikai javu lás nem 
jelent feltétlenü l bakteriológiai tünetm entességet 
is. 3. V iszonylag rövid kezelési idő  és szokásos 
adagolás m agas százalékban vezet csökkentebb 
érzékenységű  törzsek m egjelenéséhez, így  pen icil
linnél 20,6, streptom ycinnél 10,9%-ban.

Hasonló észlelések az irodalomban is találhatók 
[Eufinger—Mollowitz (14), Napp—Clauss (15), Holter- 
mann (4)]. Egyre több azoknak a szerző knek a száma, 
akik ezt a jelenséget nem tartják a valódi rezisztencia 
kifejlő dése jelének, hanem szerintük az érzékeny tör
zsek az antibiotikumkezelés során elpusztulnak és a 
kezelés elő tt már meglevő  rezisztens variánsok terjed
nek el [Barber (16), Ayala (17), Chain (18)]. Ezt a fel
fogást támogatja az a tény, hogy in vivo igen nehéz 
penicillinrezisztenssé tenni staphylococcust [Gauze (5), 
Florey (19)] és az in vitro rezisztenssé tett st. a. h. 
penicillinmentes táptalajon elveszti rezisztenciáját  
[Chain (20), Abraham (21)].

Már tava ly i dolgozatunkban is rám utattunk  
arra, hogy a recidivák problémája nincs m egoldva 
a célzott an tib iotikum kezeléssel sem, m ert a bak
teriológiai gyógyulás nem  jelen ti egyben coccogen 
ekzemában a sensib ilizált á llapot m egszű ntét, vagy 
fo llicu litisnél a term észetes immunitás k ife j lő d é
sét. Ezért nem  lehet figyelm en  kívül hagyn i a

makroorganizmus specifikus és nem  specifikus 
biológiai védekező  folyam atainak szerepét [Zai-  

graev (22)]. Eagle (23) streptococcussal im m uni
zált egerek gyógyításához kisebb penicillinadagot 
is elégségesnek talált. C eccacei (24) és R it te r (25) 
hangsúlyozzák, hogy a penicillin  a csíraszám  csök
ken tésével az antitestképző  apparátusra ható anti
gén ingert csökkenti. Azon elv i m eggondolások 
alapján, hogy a szervezet im m unitásának kialakí
tását és cellu láris védekező reakcióját elő segítsük, 
kísér letet tettünk 13 coccogen ekzema és 12 cocco
gen follicu litis, furunculosis esetében a célzott 
a n tib io t ik u m k e ze lé s  és s ta p h y lo a n a to x in kom biná
ciójával.* Az eredm ények sem  a gyógyulás elő 
segítése, sem a recidivák m egelő zése tek in tetében 
eddig nem  meggyő ző ek. Ha az antib iotikum keze
lést pyroterápiával együ tt alkalmaztuk (7 coccogen 
ekzem ában), az eredm ények már jobbak voltak. 
Azonban a kérdés m egoldásának m egnyugtató útja 
valószínű leg m égis csak egy  m egfelelő  antigénnel 
végzett fajlagos im m unizáció lesz, adaequat helyi 
kezelés alkalmazása m ellett.

összefoglalás. 429 ese tb e n  m ik ró b ás ekzem ábó l, 89 
a lk a lo m m a l fo llicu litis, fu ru n c u lo s is  coccogenesbő l, 63 
ízben  im petigóbó l v ég ez tek  ten y ész tés t és 1032 p a tho 
gen tö rz se t izo lá ltak . A z ek zem ás b e teg ek b ő l izo lá lt 
615 staphy lococcus a u re u s  haem o ly ticu s 36,3% -a pen i
c ill in -, 19,6% -a s trep to m y c in -, 0,9% -a th reo m y c in - 
rez isz ten s vo lt. 293 p en ic i l l in rez isz ten s staphy lococcus 
a u re u s  h aem o ly ticu s-tö rzs közü l csak  23,5% vo lt 
u g y a n a k k o r  s trep to m y c in - és csu p án  0,7% th reo m y c in - 
rez isz ten s is. P en ic il l in k eze lésb en  nem  ré sz esü lt be te 
g ek rő l n y e r t  s taphy lococcus au re u s  h aem o ly ticu so k n ak  
csak  15,7% -a, de p en ic il l in k eze lésen  m á r  á te s e t t  bete
g ek rő l iz o lá l tak n a k  32,9% -a v o lt p en ic il l in rez isz tens. 
P e n ic i l l in  és strep to m y c in  in  v itro  k o m b in ác ió ja  egy
m ás h a tá s á t  10,7% -ban, p en ic i l l in  és th reo m y c in  9,1%- 
ban , s trep to m y c in  és th re o m y c in  6 ,3% -ban fokozta. 
32 egészségügy i do lgozón 41 ,2% -ban ta lá l ta k  p en ic ill in 
rez isz ten s s taphy lococeusokat, am i nem  h a la d ja  m eg 
az o rszágos á tlago t. C é lzo tt an tib io tik u m k ez e lé s  tap asz
ta la ta i:  1. leg h a táso sab b  a  th reo m y c in , u tá n a  következ
n e k  s trep to m y c in  és p en ic i l l in . 2. K lin ik a i ja v u lá s nem  
je le n t fe lté tle n ü l b ak te r io ló g ia i tü n e tm en tesség e t.
3. V iszony lag  röv id  keze lés i idő  és szokásos adago lás 
p en ic i l l in n é l 20,6% -ban, s trep to m y c in n é l 10,9% -ban 
v ezet csö k k en teb b  é rzék en y ség ű  tö rzsek  m eg je len ésé
hez. R ec id iv ák  m eg e lő zésére  az an tib io tik u m k eze lést 
k o m b in á ltá k  s ta p h y lo a n a to x in n a l, edd ig  m eggyő ző  
e re d m é n y  né lkü l. P y ro te rá p iá v a l eg y ü tt a d v a  az e red
m é n y ek  jo b b a k  vo ltak .
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Hl. K o p o i u m n ,  M. r  o 3 o h  t  : JJaHHbie 
o Hi/ecmaumeAbHocmu k aHmuöuomuKüM u jieneHuu 
aHmuő uomuKaMU npu HeKomopux ko kko sux ko o kh ux 
aaöojieeaHunx.

K y  j i b t h unpoK ah h e npoBOfliiJiocfc b  429 c j iy u a n x  
MHKpOÖHOÜ 3 K3 CMM, 89 CJiyHHHX (jlOJIJIHKyJIHTa H <jiy-  
pyHKyjie3a h  b  63 cjiyaaax HMneTHro. B h j i o  Bbwejie- 
Ho Bcero 1032 naToreriHbix uiTaMMa. 143 615 niTaMMOB  
reMOJiHTHHecKoro aojioracToro cTaijiiijiOKOKKa, b h - 
HejieUIIblX OT ÖOJIbHblX 3K3eMOH 0Ka3aJIHCb pC3HC.T eHT- 
HbiMli k  neHHuiiJMHuy 3 6 ,3 % , k  cTpenTOMHumiy  
1 9 ,6 %  ti k  TpeoMititHHy 0 ,9 %  nrraMMOB. H 3 293  
pe3ticTeHTHbix no OTHomeHtiio k  neHHnn.ji.nHHy urraM-  
m o b  reMOJitiTHnecKoro 30JiOTHCToro CTaíjmjiOKOKKa  
OHHOBpeMenno ona3aJiocb pe3HCTeHTHbiM k  CTpenTO- 
MHunny jinuib 2 3 ,5 %  ti k  TpeoMHHHHy Bcero 0 ,7 % . 
IIOBbimeHHaH nyBCTBHTeJibHocTb k  neHHHHJiJiHHy y  
öoJibHbix, jieneHHbix y » e  neHnunjuinHOM OTMenaoiacb 
b  3 2 ,9 % , a pe3HcTeHTHocTb k  neHHHHJiJiHHy reMOJin-  
THnecKoro 30JioTncToro cTacjwjiOKOKKa, BbiaejieHHor o 
ó t  SojibHbix, He jieneHHbix neHHiinjuiHHOM HaÖJiioHa-  
jiacb b  15 ,7% . KoMÖHnannii iieHHunjuinHa h  cTpeiiTo- 
MiiHHHa in vitro noBbiinaJia oijxJieKTHBHocTb b  10 ,7  % , 
neHHHHJiJiHHa h  TpeoMHHHHa —  b  9,1 % , a cTpenTO- 
MHHHHa h TpeoMHHHHa B 6 ,3 % . OnbiT npnijejibHoro  
jxeneHHH aHTnönoTHKaMH : 1. caMbiM 3({)<í>eKTHBHbiM
H B J iH e T c n  T p e o M H u H H , 3 a T e M  c j i e n y e T  c T p e n T O M H u m i  

h  neHHHHJUiHH. 2. KJiHHHHecKoe yjiynineHHe He oÖH3a- 
TejibHo 3HanHT H SaKTepHojiorHuecKyio caHauHK).
3 . CpaBHiiTejibHo HenJiHTejibHoe jienenne oöbinHWMH  
nosaMii b  cjiynae iieHiinn.TJiHna iipunojiiiT k  iiOHiiiKen-  
h o ü  pe3HCTeHTHOCTH B 2 0 ,6 % , a b  CJiynae CTpenTO- 
MHHHHa ii 1 0 ,9 %  cjiynacB. C nejibio npenynpeH<neHiiH 
peiIHHHBOB aHTHÖHOTHKH ÖblJIH KOMÖHHHpOBaHbl CTa-

(JiHjioaHaTOKCHHOM, h o  ß e s  aaM eT iib ix  y c n e x o i i .  C o n e- 
TaiiH oe npH M eH em ie n n p o T e p a n i in  oS ecn em iB aJio  ö o - 
j iee  öJiaronp iiH T H bie pe3y jibT aT b i.

D r . S á n d o r  K o r o s s y  un d  M a r i a n n e  
G ó z o n y  : Beiträge zur Frage der vergleichenden 
Em pjindlichkeitsprüfungen gegenüber Antib ioticis und 
der gezielten antib iotischen Behandlung bei gew issen 
kokkogenen Hautprozessen.

In  429 F ä lle n  m ik ro b ie lle n  Ekzem s, in  89 F ä lle n  
kokkogener H aa rb a lg e n tz ü n d u n g  und  F u ru n k u lo se , 
sow ie in  63 Im p e tig o fä llen  w u rd e n  K u ltu ren  an g e le g t 
und  h ibei 1032 p a th o g en e  S tä m m e  iso liert. U n te r  den 
615, von E k ze m k ran k e n  g ew o n n e n en  S täm m en  d es S ta 
phylococcus a u re u s  h aem o ly t icu s w a re n  36,3% p e n ic i l
lin -, 19,6% strep to m y c in -  u n d  0,9% th reo m y c in res is - 
te n t (T h reom ycin  is t e in  razem iso h es C h lo ram phen icol; 
u n g ar isc h er P ro d u k t) . U n te r  293 p en ic il l in res is ten ten  
S täm m en  d es S tap h y lo co ccu s haem o ly ticus a u re u s  
w aren  bloss 23,5% zug le ich  au c h  s trep to m y c in - u n d  
n u r  0,7% zu g le ich  auch  th reo m y c in res is te n t. U n te r  
d en  S taphy lococcus au re u s  h aem o ly ticu s — S täm m en  
von K ran k en , d ie  v o rh e r n ic h t m it P en ic il l in  b e h a n 
d e lt w u rden , fa n d e n  sich  n u r  15,7%, -unter d en  S tä m
m en  aber, w e lc h e  von v o rh e r  p en ic il l in b e h an d e lten  
P a tie n te n  g ew o n n en  w u rd e n , 32,9% p en ic il l in res is 
ten te . D ie K o m b in a tio n  vo n  P en ic il l in  und  S tre p to 
m yc in  in  v itro  h a t te  in  10,7% d e r  Fälle , d ie v o n  P e
n ic ill in  u n d  T h reo m y c in  in  9,1%  d er Fälle , d ie  von  
S trep tom yc in  u n d  T h reo m y c in  in  6,3% d er F ä l le  e ine 
W irk u n g ss te ig e ru n g  z u r  Fo lge. U n te r  32 M itg lied ern  
des S a n itä tsp e rso n a ls  w a re n  41,2%  T räg er p e n ic i l l in
res is te n te r  S tre p to k o k k e n , e in e  Z if fe r  d ie den  L a n de s
d u rchschn itt n ic h t ü b erg este ig t. E rfah ru n g en  b e i d er  
gezie lten a n tib io tisch e n  B e h an d lu n g : 1. D ie h ö ch s te 
W irk u n g ss tä r te  b es itz  d as T h reo m y c in ; es fo lgen  
S trep tom yc in  u n d  P en ic il l in . 2. K lin ische B esse ru n g 
is t n ich t u n b e d in g t m it e in e r  bak terio lo g isch en  S y mp 
to m fre ih e it g le ich b ed eu ten d . 3. E in e  v e rh ä ltn issm ä s-  
sig ku rze D a u e r  d e r B e h a n d lu n g  m it d e r g e b rä u c h 
lichen  D o sie ru n g  fü h r te  im  F a l le  des P en ic il l in s  in 
20,6%, im  F ä lle  des S tre p to m y c in s  ab e r in  10,9% zum 
E rsch e in en  vo n  S täm m en  m it  h e rab g ese tz te r  E m p f in d 
lichkeit. U m  R ez id iven  v o rzu b eu g en , w u rd e  d ie  a n t i 
b io tische B e h an d lu n g  m it d e r  V erab re ich u n g  vo n  S ta - 
p h y lo an a to x in  k o m b in ie r t, b is h e r  jedoch o h n e ü b e r 
zeugenden E rfo lg . D ie K o m b in a tio n  m it F ie b e rb e h a n d 
lu n g  ergab b esse re  R esu lta te .

A Szegedi Orvostudományi Egyetem Igazságügyi Orvostani Intézetének (igazgató: Fazekas I. Gyula dr. egyet, tanar)
közleménye

A m m o n i u m c h l o r i d  k e z e l é s  h a t á s a  a z  i d ü l t  f e j f á j á s r a

Elő zetes közlemény

Irta : F A Z E K A

Az idült fejfá jásban (id. f.) szenvedő knél gyak
ran nyugtalanság, ingerlékenység, fáradékony
ság, m unkakedv- és m unkaképességcsökkenés, 
nyugtalan alvás, esetleg álmatlanság, nem egyszer 
hányinger, hányás, étvágytalanság, soványság, 
nő knél pedig m enstruatiós zavarok, esetleg fr ig i
d itás stb. is észlelhető . Ezeknek a tüneteknek nagy 
része idegrendszeri eredetű  és jó l beleillik  a 
»neurastheniás« tünetcsoportba, más részük azon
ban endocrin eredetű nek látszik. Ilyen tünetekkel 
járó idült fejfá jás esetén a neuroendocrin rendszer 
mű ködésének bizonyos fokú gyengeségére követ
keztethetünk. Korábbi álla tkísérleteink alapján 
arra gondoltunk, hogy ammonium chlorid adagolás-

S / . G Y U L A dr.

sal a neuroendocrin rendszer mű ködésének ked
vező  áthangolása által az id. f .-t és a hozzá csat
lakozó tüneteket esetleg gyógyítan i lehetne. El
gondolásunkat támogatta Greenhill és Freed, majd  
Fekete azon korábbi m egállapítása, hogy nő k prae
menstrualis fejfá jása és az ahhoz csatlakozó tüne
tek ammonium chloriddal kedvező en befolyásolha
tók. Szerintük ennek oka az ilyen esetekben ész
lelhető  Na-retentio okozta agyvizenyő nek az am 
moniumchlorid által való m egszüntetése volna.

18 nő nél (20— 60 évesek) és 7 férfinél (26— 53 
évesek) alkalm aztam  NHUCl kezelést. 4 nő nél a 
menses e lő tt is, többnyire azonban attól függetle
nül is voltak fejfájások, 14 nő nél a m estruatiótól
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függetlenü l léptek fel a fejfá jások és b izonyos kí
sérő  tünetei. Csak olyan betegeknél alkalm aztam 
NHiCl kezelést, akiknél a fejfá jás és a felsorolt 
egyéb tünetek bizonyos része m ár évek, vagy  év
tizedek óta állott fenn, m ás gyógykezelés hatás
talan volt, szervi m egbetegedést pedig a szak
orvosi vizsgálat nem m utatott ki. A  kezelés a kö
vetkező ként történt: 20 napon át m ásodnaponként 
a 3 fő étkezés után 1— 1 g N fhC l enterosolvenst 
adtunk, majd 10 napig kezelési szünet következett. 
Ezt a kezelést 3 hónapon át fo lytattuk. B etegeink
1— 3 éven át állottak észlelésünk alatt. A  követke
ző ket állapítottuk meg. 1. Egyeseknél már az első 
am moniumchlorid adagok után, többnyire azonban
1— 2 heti ilyen  kezelés után a fejfá jás m egszű nt, 
vagy gyakorisága és in tensitása lényegesen csök
kent. A további kezelés során az utóbbiak fejfá jása 
is m egszű nt és 1— 3 hónapos fejfá jásm entesség 
mutatkozott. 2. A  kúraszerű  kezelés abbahagyása 
után az esetleg 1— 3 hónaponként v isszatérő  1— 1 
újabb fejfájás 1— 3 g NH iC l-tő l m egszű nt és ilyen 
kor 1— 2 napi kezelés ism ét hetekre, hónapokra 
fejfá jásm entességet biztosított. 3. Már néhány 
adag am monium chlorid hatására az ingerlékeny
ség, idegesség is m egszű nt, az álm atlanságot nyu

godt és m ély  alvás, a lehangoltságot em elkedett 
hangulat váltotta fel. A  közérzet lényegesen  ja
vult, a fáradékonyság megszű nt, a m unkakedv és 
a m unkaképesség növekedett, az étvágy  erő sen 
fokozódott. 4. A  kezelés 3 hónapja a latt sorozatos 
vér tartalékalkali, serum-Ca és vér anorganicus P 
m eghatározásokat végeztünk, m elyek eredm ényé
rő l részletesebben be fogunk számolni. 5. Legtöbb 
esetünkben hízás mutatkozott, nő knél pedig a 
m enstruatiós panaszok megszű ntek.

F en ti észleleteink, korábbi á llatk ísér leti ada
taink, va lam in t az irodalm i adatok alapján arra  
következtetünk, hogy betegeinknél m utatkozó id. f. 
és egyéb tünetek valóban a neuroendokrin rend
szer egyensúlyzavarára, fő ként a hypothalam us- 
hypophysis-m ellékvesekéreg stb. m ű ködés relativ’ 
elégtelenségére vezethető k  vissza, az elér t kedvező- 
hatást ped ig  azzal magyarázzuk, hogy a savbasis- 
egyensú ly  savanyú irányba való m érsékelt eltolása 
a neuroendokrin rendszer mű ködését kedvező en 
stim ulálja és azok harm onikus együttm ű ködését 
biztosítja. A  hatásmechanismusra vonatkozó rész
letesebb adatokat vég leges közlem ényünkben más 
helyen ism ertetjük.

__________________K A Z U I S Z T I K A ___________________

A szegedi Orvostudcmányi Egyetem Kórbonctani és Kórszövettani Intézetének (igazgató: Kcrpássy Béla dr. egyet, tanár)
közleménye

A  f e l n ő t t k o r i  n e p h r o b l a s t o m á r ó l  ( W i lm s - t u m o r ) ,  k ü l ön ö s  t e k i n t e t t e l

a  g e n i t a l i s  á t t é t e k  k é p z ő d é s é r e

Irta: 0 R M[0 S J E N Ő  dr.  és J A K O B O V I T S  A N T A L  dr.

A vese ún. W ilm s-tum orát Birch—Hirschfeld 
(adenosarcoma) és Wilms (mesodermalis vegyes 
daganat) leírása alapján ism erjük. E daganat kü
lönböző  szövetelem eket tartalm az, s keletkezése 
fejlő dési zavarral kapcsolatos. A  daganatot felép ítő 
különfajta szövetféleségeket különböző  szöveti e le
m ekbő l szárm aztatták (1), így  Wilms az izom ele
m ek és a porcszövet jelen létének  m agyarázataként 
fe lvette, hogy a m yotom  és a selerotom részletei 
bekerülnek a nephrogen szövetbe. Ezzel szem ben 
a korszerű  vélem ény (4, 7, 46/a) szerint a daganat 
teljes egészében visszam aradt em bryonalis vese
szövetbő l, d ifferenciálatlan m esenchym alis sejtek
bő l származik, am elyek m egő rizve m ultipotenciális 
tu lajdonságukat, különböző  irányú d ifferenciá ló
dásra képesek.

Az igen soknevű  (13) W ilm s-tum or a vesének 
a veserák (Grawitz-tumor, hypernephrom a) után 
következő  leggyakoribb daganata, egyben a kis
gyerm ekkor leggyakoribb hasű ri daganata (7). A 
felnő ttkorban viszont igen  ritka, az esetek 75 szá
zalékában 5 éves kor elő tt észlelték (34). M íg 
Sparks 1942-ig az irodalom ban 26 felnő ttkori 
W ilm s-tum or esetet talált, Culp és Hartman
1948-ig 97, Gleichmann pedig 1952-ig 111 esetet

gyű jtött össze, addig Sissons szerint az irodalom 
ban ism ertetett esetek egy része kétségtelenü l nem 
tartható W ilm s-tum ornak, más részérő l pedig a 
nem k ie légítő  leírás és ábrázolás m iatt m ár nem 
lehet m egállapítani, hogy valóban annak  felel
nek-e m eg. Ezért Sissons csak néhány esetet (25, 
28, 29, 39) tart b iztosan felnő ttkori W ilm s-tum or
nak, s egy saját esetet is ism ertet. Willis  (a.) sok 
közölt esete t bizonyossággal, vagy va lószínű séggel 
elvet, s csak néhányat (25, 28, 39, 43) fogad el. Fite 
627 vesedaganat között 3 felnő ttkori W ilm s-tum ort 
talált. Bell 18 W ilm s-tum ora közül 3 vo lt  felnő tt
kori, Lúbarsch 137 esete közül pedig 4. Sissons az 
eddig ism ertetett esetek  kritikai á ttek in tése után 
m egállapítja, hogy a felnő ttek nephroblastom áját 
illető en nagy a bizonytalanság, ezért javasolja, 
hogy a jövő ben m inden felnő ttkorban észle lt eset 
közlésre kerüljön.

Saját vizsgálatok.

In tézetünkben 1921-tő l 1954-ig a b iopsiás vizs
gálatok során 60 m alignus vesetum ort észleltünk, 
közöttük 15 W ilm s-tum ort. Ezek közül 13 hét éven 
aluli gyerm ekekben (átlagos életkor két és fé l év), 
2 pedig felnő ttkorban (34 és 18 év) fordu lt elő . A
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boncolások során ugyanezen idő  alatt 35 m alignus 
vesetum or került észlelésre, közöttük 4 W ilm s- 
tum or. A  W ilm s-tum orok közül 2 gyermekkori,  
2 pedig felnő ttkori volt. A  2 felnő ttkori esetet az 
alábbiakban ismertetjük.

1. eset. 34 éves férf i. 1948. XI I . 13-án ve tté k  fe l a 
szeg ed i Sebészeti K l in ik á ra . F o n to sab b  k lin ik a i a d a 
to k :  O k tó b e r ó ta  d e ré k tá j i  fá jd a lm a k , ez idő  ó ta  kb. 
•6—7 k g -o t fogyott. Az e p ig as tr iu m b an , k ö zv e tlen ü l a 
k ö ldök  fe le tt, ökö lny i d u d o ro s fe lsz ínű , kem ény , a 
h á tsó  h as fa lh o z  rögz íte tt, az elü lső  h a s fa lla l össze nem  
fü g g ő  te rim en ag y o b b o d ás ta p in th a tó , m e ly  a  r tg -v izs- 
g á la t  sz e r in t a  re tro p e r ito n e a l is  szövetbő l k i in d u ló n ak  
lá tsz ik . V ize le t: 0 .  X II . 16-án m ű té t: a  re tro p e r ito 
n ea lis  tu m o r, a  jo b b  v ese m a ra d v á n y á n a k  és az u ré 
te rn e k  rész leges e ltáv o lítása . D ecem ber 18-án m eg h alt.

A  m ű té ti k észítm ény  m o rp h o lo g ia i ad a ta i (1701/ 
1948. ksz.): A z egy ik  e l tá v o líto tt  sz ö v e td a rab  d ióny i, 
s z a b á ly ta la n  a lak ú  v ese rész le tn ek  fe le l m eg, m e ly n ek  
le g n ag y o b b  részé t a  v esem ed en ce  képezi. Ezzel 11 cm 
h osszú  u re te rc so n k  á l l összefüggésben. V esep aren - 
c h y m a  m indössze n é h á n y  m m  v as tag ság b an  lá th a tó  a 
v esem e d en c e  körü l. A  tö b b i szö v e td a rab  egy 9 X 7 X 3  
c m  m é re tű  é s  sok m ogyoróny i, babny i, eg yenetlen  fe l
sz ín ű  idegen szö v etrész le tn ek  lá tsz ik . E zek á l ta lá b an  
p u h a , b a m á ssz ü rk e  szövetbő l á l lan a k , ného l kö tő szö- 
v e te s  sövények  á l ta l  le b e n y e k re  osztva. A  m e tsz lap ot 
len csén y i és k isebb  ü reg ek , k iseb b -n ag y o b b  vérzések, 
to v á b b á  b a rn á sá n  e lsz ín ező d ö tt gócok ta rk í t já k .

1. ábra. 1. eset. W ilm s-tum or jellegzetes szerkezete 
175X  nagyítással. (1701/1948. ksz.)

S zö v ettan ilag  a d ag an a tszö v e t kö tő szóvetes a la p 
szö v e tb en  he lye t fog la ló  m ir ig y tu b u lu so k b ó l áll. A  kö 
tő szö v e t ného l egyszerű , laza, rostos s tro m á n a k  lá tsz ik , 
m á s u t t  v iszo n t ren d k ív ü l se jtd ú s  szövet lá th a tó , m ely  
p o lygona lis  vagy  o rsó a lak ú , e rő sen  d if fe ren c iá la tlan  
em b ry o n a lis  kö tő szöveti je llegű , igen sö té tm a g v ú  sej
te k b ő l á ll, sok m ito s issa l. A  m ir ig y tu b u lu so k  igen  v á l 
to z ó  a lak ú a k  és tá g a ssá g ú ak , h ám b é lésü k  kü lönböző  
d if fe ren c iá ltság i fo k o t m u ta t :  v a n n a k  szabá lyos eg y
ré te g ű , m agas, v ilágos h en g e rh ám m a l bé le lt csa to rn ák , 
a  leg több  tu b u lu s t ezze l szem ben  sö té t, po ly m o rp h is- 
m u s t és p o ly ch ro m asiá t m u ta tó , s a lap i h á r ty á v a l  nem  
b író  h e n g e rh ám se jte k  béle lik , m e lyek  közö tt sok  az 
osz ló  a lak . T öbb  h e ly e n  a tu b u lo so k a t bélelő , ill. 
a lk o tó  se jte k  fo k o za to san  á tm en n e k  az e m líte tt  e m 
b ry o n a lis  je llegű  kö tő szöveti se jtek b e. A  h e ly e n k é nt 
v izen y ő sen  fe llazu lt és e lh a lá so k k a l á tsző tt d a g a n at
szö v e t igen sok a rg y ro p h il ro s to t ta rta lm a z . Izo m e le
m e k e t, porc- v agy  cso n tszö v e te t m a g áb an  a d a g a n a t
szö v e tb en  nem  tu d tu n k  k im u ta tn i . Dg.: W ilm s-tum or. 
<1. áb ra.)

A  bonco lás (318/1948. B jk .) fő bb  ad a ta i: 30 k g  sú 
ly ú , 165 cm  hosszú, erő sen  lesoványodo tt fé r f i  .ho lt
te s te . Szív  270, lép  95, m á j 1355, agy 1520 g. A  b al

v ese  270 g, eg y en le tesen  m egn ag y o b b o d o tt. A jo b b  
v ese he ly én  k isa lm á n y i, a lv ad t v é r re l  á t i ta to tt  szövet 
fo g la l helyet. Ez e lő tt re tro p e r ito n e a l isa n  a lm ány i, 
sz a b á ly ta lan  a la k ú  idegenszövetes csom ó ta lá lh a tó , 
m e ly  legn ag y o b b rész t a g erincosz lop  e lő tt és a n n a k  
jo b b o ld a lán  h e ly ez k ed ik  el, s sz o ro san  összekapaszko
d o tt az a o r ta  a d v e n ti t iá já v a l k ö z v e tle n ü l a  k e ttéo sz lás 
fe le tt.

A  jobb  v e se  h e ly én  ta lá l t  id eg en szö v et m ik roszkó 
pos kép e lén y eg éb en  m egegyez ik  azza l, am it a  m ű té t i 
k észítm ény  v iz sg á la ta k o r  lá t tu n k , azza l a  k ü lö n b ség
gel, hogy az em b ry o n a lis  sa rc o m ás je lleg  dom iná l, s 
csak  igen tö k é le t le n ü l d if fe ren c iá ló d o tt tu b u lu so k  k é p 
ző d tek  (2. áb ra ).

K ó rbonc tan i d iagnosis: T u m o r  (nep h ro b lasto m a 
sec. W ilm s) re tro p e r ito n e a l is  m a g n itu d in is  pom i cum 
h aem ato m atib u s. L ap aro to m ia , n e p h re k to m ia  e t  resec - 
tio  tu m o ris  I I . d ie b u s an te  o b itu m  fa c ta  p ro p te r  tum o 
ré in  ren is  d e x tr i .  H y p e r tro p h ia  co m p en sa to r ica  re n is  
s in is tr i. D eg en era tio  p a re n c h y m a to sa  m yocard ii. 
O edem a pu lm o n u m . E m p h y se m a m arg in a le  lo b o ru m  
su p e rio ru m  pu lm o n u m . H y p e rp la s ia  to n s illa ru m  cum  
abscessibus. A tro p h ia  lien is. A th ero sc le ro sis a o r tae  
m in im i g rad u s. A m p u ta tio  c ru r is  s in is tr i  p ro p te r  v ul-  
n u s  sc lo p e ta r iu m  fac ta .

2. eset. 18 éves leány . 1952. I I . 7-én v e tté k  fe l a 
szegedi S ebésze ti K lin ik á ra . F o n to sab b  k lin ik a i a d a
to k : F é l év e  v a n n a k  d e ré k tá j i ,  m a jd  v ese tá ji fá jd a l
m ai, többszö r v o lt lázas. Egy h ó n a p  ó ta  tö b b szö r n em  
tu d o tt v ize ln i; 2— 3 kg-o t fo g y o tt. V ize let sav i, söté t 
sza lm asárga , fa jsú ly a  1022, f: op., g: -j—|—j-, ubg:

2. ábra. 1. eset. A  boncoláskor retroperitonealisan ta
lált, invasiv burjánzást m u ta tó  daganatszövet 175X  

nagyítással. (318/1948. Bj.)

norm ., ü le d ék b e n  20—25 fvs, n é h á n y  h ám se jt, bő  b a k 
té r iu m fló ra . RR : 125/90 H gm m . V v t-sü lly ed és 73 
m m /ó ra , R N  49 mg°/o. S e ru m c h lo r  398 m g% . C ysto- 
skop ia : cy s ti t is  acu ta . R e tro g ra d  p y e lo g rap h ia : b a l
o lda li v ese tu m o r. U ro g ra p h ia : ba lo ld a lt k iv á la sz tá s 
nem  lá tsz ik .

1952. I I . 15-én a e th e ra l ta tá sb a n  m ű té t (P ro f. Já k i): 
n ep h rek to m ia . A  m ű té ti  k é sz ítm én y  m orpho log ia i a d a 
ta i  (562/1952. ksz.): 1923 g sú ly ú , 18X 15X 14 cm  m é 
re tű  vese. F e lsz ín e  eg y en etlen . A  m etsz lapon  v ese- és 
vesem ed en ceszerk ezet n em  ism erh e tő  fe l, h e ly é t id e 
genszövet fo g la l ta  el, m e ly e t v ékony  sö v én y ek  több  
k iseb b -n ag y o b b  csom óra tag o ln ak . Az idegenszövet 
m e tsz lap ja  egyéb k én t h a lv án y sz ü rk e , egynem ű . A  
vese to k já v a l egy 7 ,5X 4,5X 4 cm  m ére tű , h aso n ló  szer
kezetű  m á s ik  idegenszövetes csom ó függ össze.

S zö v e ttan i lag  igen s e jtd ú s  d ag an a tszö v e t ism er
hető  fe l, m e ly  sű rű n  eg y m ás m e lle tt e lhe lyezkedő , 
o rsó a lak ú  v ag y  p o lygona lis , em bryona lis kö tő szö v eti 
se jtek b ő l á ll. E d a g a n a tse jte k  m ag ja  sö té t, c h ro m a tin -  
dús, s a  cy to p lasm á ju k  a rá n y la g  k is m enny iségű . E 
kö tő szöveti je lleg ű  s e j te k  fokozatosan h e n g e ra la k ú , 
h ám je l leg ű  se jte k b e  m e n n e k  á t, m elyek  n éh o l oszlo-
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p ó k b an  helyezkednek  el, m á su tt ped ig  tu b u lu so k a t és 
ro se ttá k a t képeznek. M in d  a  kötő szöveti, m in d  a  hám - 
je l leg ű  se jte k  részérő l p o ly m o rp h ism u s és p o lych roma- 
s ia  je le i észle lhető k , osz ló  a lak o k  g y ak o r ia k  (3. ábra). 
Izom -, p o rc- és cso n tszö v e te t nem  lá ttu n k . A  n y iro k 
cso m ó k b an  d ag an ato s á t té te t  nem  ta lá l tu n k . Dg.: 
W ilm s-tum or.

3. ábra. 2. eset. Wilms-tumor jellegzetes szerkezete 
175X  nagyítással. (562/1952. ksz.)

A b e teg  III . 8-tól 29-ig a b u d ap esti R ö n tg en -K lin i
k án  fe k ü d t és o tt a  b a l v e s e tá j r a  és a jo b b  tü d ő h ilu s -  
ban  levő  á t té t re  b e su g á rz á s t k apo tt. Az á t té t  a  be
sugárzás a la t t  te ljesen  e l tű n t.

1952. IV . 3-án ú jra fe lv é te l  a  seb észeti k l in ik á ra , 
m a jd  IV. hó  7-én átvesz i a  szeged i N ő gyógyászati K li
n ika. A  hüvelybő i bű zös, v é re s  v á lad é k  ü rü l. R v .: a 
k ism ed en ce közepén e lm o só d o tt h a tá rú , ökö lny i, tö
m ö tt f ix á l t  tu m o r tfoglal h e ly e t. T h e rap ia : R tg -b esu - 
gárzás. A  h ü ve lybő l sz á rm az ó  tu m o rtö rm e lék  szö v et
ta n ilag  (1327/1952. Ksz.) m in d ö ssze  an n y ib an  té r  e l a 
k i ir to t t  v esed ag an a t szö v e ti szerkezeté tő l, hogy  a  d a 
gan a tszö v et legnagyobb ré sz é t em b ry o n a lis  k ö tő szö 
v e ti je l le g ű  se jtek  é p í t ik  fe l, tu b u lu sk ép ző d és csak  
e lvétve lá th a tó  (4. áb ra ) s ig en  n ag y k ite r je d é sű e k  a

4. ábra. 2. eset. A hüvelyáttét 175X  nagyítással. 
(1327/1952. ksz.)

necrosisok  és a gyu lladásos in f i l t ra t io . Á llap o ta  fo k o 
za tosan  rom lik . V. hó 10-én m e g h a lt.

A  bonco lás (236/52. B jk .) je len tő seb b  a d a ta i:  52 kg 
sú lyú , 170 cm  hosszú  nő  h o ltte s te . Szív  285 g. A  b al 
fe lső  és alsó, to v á b b á  a jo b b  a lsó  tü d ő leb en y b en  ösz- 
szesen négy  borsóny i-m ogyo róny i idegenszövetes cso 
m ó. A  h a sü re g b e n  250 ccm  g en n y es-f ib r in es izzad - 
m án y . Lép 230, agy  1450 g. A  b a l v e se  h iányz ik . A  jo b b  
v ese 220 g, a  vesem edence és u r e te r  igen erő sen  tá 
gu lt. H ú g yhó lyag  k issé tá g u lt, n y á lk a h á r ty á ja  belö - 
v e lt. A v a g in á b a n  és az u r e th r a  k ö rü l összefüggő ,

e g y ü tte se n  m in tegy  12X 10X 9 cm  k ite r je d é sű  idegen 
szö v e tes k ép le t h e ly ez k ed ik  el. Ez az u r e th rá t  és a 
h ó ly a g fa ln a k  az u re th rá h o z  közeli ré sz é t 1—3 cm  v as
ta g sá g b a n  veszi k ö rü l, s úgy  lá tsz ik , hogy  a  hó lyag
f a l  iz o m za tá t is in f i l t rá l ja , de a. n y á lk a h á r ty á já t nem  
p u sz tí to t ta  el. Az id egenszövet az u r e th r á t  jo b b  felé  
d o m b o rú  ívben m e g h a jl íto tta , s a  h á tsó  fa lá n  fé lf illé - 
re sn y i n y á lk a h á r ty a h iá n y t hozott lé tre ; i t t  az idegen 
szövet v irág á g y sze rű e n  az u re th ra  lu m e n éb e  em elk e
d ik . A  húgyhó lyag  e lő tt az  idegenszövetbe k e rü lt  vé
n á k a t v é rrö g  tö lt i  k i. A z idegenszövet a v ag in a  e lülső  
fa lá n a k  az u re th rá h o z  köze li alsó  ré sz é t e lp u sz tította , 
s i t t  az erő sen  k i tá g u lt v ag in áb an  12X 9X 4  cm  m ére tű, 
az e lü lső  fa lró l tap ló sz e rű en  e lő em elkedő , pu h a, ném i 
leb en y e ze ttsé g e t m u ta tó , k issé e g y e n e tlen  fe lsz ínű , 
p iszkos zö ldesszü rke idegenszövetes k é p le t lá th a tó , 
m e ly n e k  h á tsó  vége a h á ts ó  h ü v e ly b o lto za to t 4 cm -re 
k ö ze lít i m eg. U terus, jo b b  o varium  és a tu b á k  részérő l 
sem m i kóros. A b a l o v a r iu m b an  és m eso v ar iu m b an  
m in teg y  k issz ilvány i, igen  m állék o n y  idegenszövetes 
csom ó h e ly ezk ed ik  el, m e ly n ek  részei, úg y  lá tsz ik , 
b e le so d ró d ta k  a  h a sü re g i izzadm ányba. A  kü lönböző  
h e ly e k e n  ta lá l t  idegenszövetes b u r já n z á s  szö v ettan i 
k ép e  m egegyez ik  azzal, am it a k é t m ű té t i  k ész ítm én y 
v iz sg á la ta k o r  lá ttu n k .

K ó rb o n c ta n i dg.: N ep h rek to m ia  s in is tra  p ro p te r  
n e p h ro b la s to m a  I I I . m e n s ib u s  a n te  o b itu m  fac ta . 
H y p e r tro p h ia  co m p en sa to r ica  ren is d e x tr i .  M e tas tases  
o v a r i i  e t  m eso v arii s in is tr i  cum  em o llit io n e , in d e  pe
r i to n it is  u n iv e rsa lis  f ib r in o so -p u ru le n ta . M etastases 
pe lv is m in o r is  cum  in f i l t ra t io n e  p a r ie t is  an te r io r is  
vag in ae , u ro cy stae  e t u re th ra e  u re th ra m  s ten o tisan tes, 
in d e  u ro cy s ti t is , u re te r i t is  e t  pyelitis  c a ta r rh a l is  acu ta  
e t h y d ro u re te r  h y d ro n ep h ro s isq u e  la te r is  d e x tr i . M e
ta s ta ses  pu lm o n u m  e t h ep a tis . D ila ta tio  in te s tin i je 
ju n i  c u m  u lce r ib u s e d i la ta tio n e . O edem a e t  h y p o stas is  
pu lm o n u m . S p len it is  a c u ta  h y p e rp la s tic a  pu lposa. 
T h ro m b o sis  v en a ru m  p e r iu re th ra l iu m . P ig m en ta tio  
cu tis reg io n is  abdom in is la te r is  s in is tr i  e t  in g u ina lis  
la te r is  d e x t r i  p ro p te r  ir ra d ia t io n e m  (Rtg.).

Discussio.

A W ilm s-tum or első sorban a tüdő ben, májban 
és a nyirokcsom ókban szokott áttéteket képezni. 
Egyéb localisatio ritka. Második esetünk külön 
érdekessége, hogy a vese W ilm s-tum ora az ova
riumban és a vaginában is képezett áttétet. Tudo
másunk szerint eddig nem  ism ertettek olyan 
W ilm s-tum ort, am ely a nő i genitaliákban áttétkép
ző désre vezetett, olyan eset is csak egy ism eretes, 
m elyben a férfi genitaliákban képző dött m etasta
sis. [Dew (b) közlése szer in t a bal vese primaer 
daganata a bal herében és m ellékherében adott 
áttétet.]

M ivel a W ilm s-tum or kapcsán csupán Dew és 
saját esetünkben ism erünk genitalis áttétképző 
dést, ezen localisatio m echanism usának m agyará
zatához m ás rosszindulatú vesedaganatok v ise lke
dését kell m egvizsgáln i. Bár a W ilm s-tum or állító
lag kevésbé hajlamos haem atogen dissem inatióra, 
mint a veserák  (hypernephroma), m égis gyakran 
betör vénákba és nő  bennük (46/b), ső t nem  egy
szer a szívet is eléri ez ú ton (16, 26, 33, 38, 39, 41, 
46/b), úgyhogy jogosultnak látszik  az áttétképző dés 
m echanism usát illető en e k ét veseblastom afélesé- 
get együ ttesen  vizsgálat tárgyává tenni.

A veserák  nagy gyakoriságához képest ritkán 
képez gen ita lis áttétet. Lubarsch 115 esetében két
szer talá lt ovarium áttétet, Küster 216 esete közül 
pedig 2 ovarium , 4 uterus és 1 vu lvam etastasis
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jö tt létre. Ű jabban számos ilyen közlés történt (2, 
12, 18, 19, 23, 24, 31, 32, 35, 36, 45). A  veserák 
genita lis áttéteinek praedilectiós helye az elü lső 
vaginafal alsó része, közel az urethrához (12, 27), 
ritkábban a vulva, de ovarium és uterusm etasta- 
sisok is ismeretesek. Cramer 1950-ig a világiroda
lom ból 40 oly esetet gyű jtött össze, m elyben a 
veserák vaginaáttét képző désére vezetett, 33-ban 
ism ert, hogy m elyik  oldali vo lt a veserák, ezek 
közül 27-ben baloldali. Férfiakon a veserák corpus 
cavernosum  áttéte priapism ust okozhat, m ind
három ilyen ism ertetett esetben (3, 8, 11) baloldalt  
volt az első dleges vesedaganat. Herem etastasist is 
írtak le  (14/a), am i a bal vena sperm aticáig terjedt  
veserák következm énye volt.

Mi a magyarázata annak, hogy csaknem  kizá
rólag a balodali veserákok képeznek genitális át
téteket, s a Dew (b) és a magunk által ism ertetett 
W ilm s-tum orok is, m elyek genitalis áttéteket ké
peztek, baloldaliak voltak? Az anatóm iai viszonyok 
és a két oldal közti gyakorisági különbség tanul
m ányozása módot nyújt arra, hogy a kismedencei, 
ill. genitalis m etastasisképző dés m echanism usát 
m egism erjük (6, 12, 15, 21, 46/b). A  genitaliákból 
a vér egy részét a vena ovaricák, ill. a vena sper- 
m aticák vezetik  el. Ezek baloldalt a vena renalisba, 
jobboldalt viszont közvetlenül a vena cava in fe- 
riorba ömlenek. Em iatt a bal vese m alignus daga
nata közvetlenül, vagy throm bosis közvetítésével 
könnyen elzárhatja a bal vena ovarica, ill. sperma- 
tica szájadékát, s ennek következtében csak v issza
fe lé  tud a vér fo lyn i a p lexus uterovaginalis, pam- 
piniform is felé. íg y  a bal vena ovarica felső  részét  
elzáró daganatszövetbő l embolusok szakadhatnak 
le, am elyek retrograd embólia révén genitalis m e- 
tastasisok képző désére vezethetnek. A  pangó v é 
nás plexusban kis daganatrészek lesüllyedhetnek, 
s a végágakban akadhatnak meg, am i elfogadható 
magyarázata annak, hogy éppen a d istalis vagina
részek a genitalis áttétek praedilectiós helyei (12). 
A vaginafalra és környezetére egyaránt kiterjedő 
daganatszövet esetében term észetesen többnyire 
nem  lehet megmondani, hogy hol kezdő dött az át
tét növekedése. Lehetséges, hogy a kismedencei 
áttét nem magában a vaginafalban képző dik, ha
nem  annak közelében, s per continu itatem  terjedve 
éri e l a vaginafalat. Lényegében azonban ilyenkor 
is a retrograd daganatsejt em bolus megtapadása 
révén jött létre az áttét.

K ivételesen jobboldali veserák is adhat gen i
ta lis áttétet, így Ratner és Schneiderman az endo- 
m etriumban észlelte jobboldali veserák áttétét, 
Sabolotnow tizedik esetében jobboldali veserák 
jobboldali ovarium -áttétet okozott, s Cramer ösz- 
szeállításában is 6 eset volt jobboldali. Franz ese
tében a tumor a jobb vena renalison át a véna 
cava inferiorba nő tt, ső t ebben leterjedt egészen a 
jobb vena ovarica beszájadzásáig, s Ratner és 
Schneiderman is m egem líti, hogy esetében a jobb
oldali daganat erő sen összekapaszkodott a vena 
cava inferiorral. Ezek alapján jobboldali veserák 
esetében akkor jön létre —  egyébként hasonló m e- 
chanism us alapján —  genitalis áttétképző dés, ha

a tumor a vena cavába is betör, elér i a vena ova
rica dextrát, s o tt retrogard em bolisatiót okoz.

Az elm ondottak alapján úgy  gondoljuk, hogy 
második esetünkben a k ism edencei W ilm s-tum or- 
áttétek a vena ovaricán és p lexus uterovaginalison 
keresztül, retrograd embólia ú tján  keletkeztek, s 
ugyanez volt a here és m ellékhereáttétek  képző dé
sének m echanism usa D ew (b) esetében is, aki a 
vena spermaticában a daganatsejteket ki is tud ta 
mutatni.

össze fo g la lá s. Két felnő ttkori (34 és 18 éves) 
W ilm s-tum or esetet ism ertetnek. Az egyikben a 
vaginában és az ovariumban is képző dtek áttétek. 
Ez az első  eset az irodalomban, m elyben W ilm s- 
tumor a nő i genitaliákban áttétképző désre vezetett. 
Tárgyalják a W ilm s-tum or elő fordulását a felnő tt
korban, továbbá a kismedencei, genitalis á tté tek 
kérdését. Vélem ényük szerin t a W ilm s-tum or, 
akárcsak a veserák  (hypernephroma), a vena ova
rica, ill. sperm atica útján, retrograd embólia ré
vén hozza lé tre  a genitalis á ttéteket.

A k l in ik a i a d a to k  szíves á te n g e d é sé é r t h á lá s  k ö -  
szö n e tü n k e t fe je z z ü k  k i J á k i  G y ula  és B a tiz fa lvy  J á 
nos egyetem i ta n á ro k n a k .
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Rosenstein  P.: Arch. k iin . Chir. 60, 596, 1899. —
42. Sabolotnow P.: B eitr . path . Anat. 41, 1, 1907. —
43. Sissons H. A.: J. P a th . & Bact. 61, 367, 1949. —
44. Sparks A. H.: J. U ro l. 47, 642, 1942. —  45. Szendi 
B.: O rvosi Hetilap 94, 893, 1953. — 46. W illis R. A.: 
a) P atho logy of tum ours. B u tterw orth  & Co., London, 
925. o. 1948. b) The sp read  o f tum ours in  th e  hum an 
body. Butterw orth & Co., London. 11, 43, 91, 142, 210. 
o. 1952. —  47. W ilm s M.: D ie M ischgeschw ülste. 
G eorgi, Leipzig, 1899. Id . 34, 37.

E. O p m o in , A. H k o ö o b h i : O Hecßpo- 
ßjiacmoMe (onyxojib BujibMca) y e3pocjiux, c oc o ö um 
enuAianueM na Memacma3bi e nojioeux opeanax.

AßTopM npuDOjjHT a u a  cjiynan  o iiyxo jm  Bm itM ca  
y  B3pocJibix (34 róna n  18 jieT). B  o h h o m cayaae 
on yxo j ib  MeTacTa3npoBaJia bo  BJiaraJinme ii b h h bh h k . 
3 t  o t  c.’iy 'iaü  hbj ih c t c h  nepBbiM b jiiiTepaType, K órja  
o n y x o j ib  BHJibMca naBaJia MeTacTaau b meHCKne 
noJiOBbie opraHbi. A bt o pb i  TpaKTyioT Bonpoc He<j>po- 
ÖJiaCTOMH y  B3pOCJIbIX H IipOHCXOHineHHe MeTaCTa30B  
b MajioM Ta3y n i io j io bmx  opraH ax. Oh h  cunTaiOT, ht o

onyxo jib  BajibMca —  h o h o ö h o p a u y  noaeK —  Me- 
TacTasH pyeT b  nojiOBbie opraH bi nyTeM peT porpajH O ft 
3m 6 o j i h h  no v en a  o v a v ic a  t .  e. v e n a  sp erm a tica .

D r . J e n ő  O r m o s  und Dr .  A n t a l  J a k o b o - 
v i t s :  Das nephroblastom  (W ilm ’schen Tumor) des 
Erwachsenen, m it besonderer Berücksichtigung der 
B ildung genitaler M etastasen.

B er ich t über 2 F ä llen  von W ilm s’schem  Tumor bei 
E rw achsenen  im  A lter  von  18, bezw. 34 Jahren. Bei 
dem  e in en  kam es zur M etastasenbildung in der 
S h eid e und im E ierstock. Das ist der erste Fall der 
Fach literatu r, in w e lch em  ein  W ilm s’sch er  Tum or in 
d ie w eib lich en  G esch lech tsorgane m etastasierte. Es 
w ird  das Vorkom m en des W ilm s’schen  Tum ors beim 
E rw achsenen , sow ie d ie  Frage der M etastasen im 
k le in en  B ecken und in  den G esch lech tsorganen behan
delt. N ach  A nsicht der V erff. enstehen d ie G enitalen  
M etastasen  des W ilm s’schen  Tum ors, ebenso w ie  d ie 
des N ierenkarzinom s (H ypernephrom s) durch retro
grade E m bolie auf dem  W ege der V ena ovar ica bezw. 
sperm atica.

Baja Városi Tanács Kórháza (igazgató: Burg Ete dr., az orvostudományok kandidátusa). Fogászatáról
(fő orvos: Bruszt Pál dr.) közleménye

D i p h e n y l  h y d a n t o i n  á l t a l  e p i l e p s i a s  b e t e g e k n é l  o k o zo t t
g i n g i v i t i s  h y p e r p l a s t i c a  *

írta: B R U S Z T  P Á L  dr.

A  30-as évek végén  fedezte fel Putnam és 
Merrit  (11), hogy a d ipheny l hydantoin készítm é
nyek (továbbiakban d. h.) epilepsiánál igen  jó ha
tásúak. Naponta 3-—5 db 10 ctg-os tab letta hatá
sára a rohamok gyérebbé lesznek, ső t k i is marad
hatnak. N agy elő nye, h ogy  a beteg m unkaképes
ségét nem  rontja, m ert n incs depresszív hatása. 
Em iatt alkalmazása ham arosan elterjedt és ha
zánkban is mind többen alkalmazzák. Antisacer 
és D iphedán néven van  forgalom ban (külföldön 
D ilantin , Centropil, Lepito in , Epanutin stb. néven 
szerepel). Közben k iderült, hogy kellem etlen m el
lékhatásai is lehetnek (1, 7): dermatitis, szédülés, 
ködös látás, ritkán m áj- és csontvelő -laesiók, de 
ezek az adag csökkentésére legtöbbször elm úlnak. 
Am i azonban bennünket m ost érdekel: az esetek 
egy részében a fogíny m egduzzad, olyan m érték
ben, hogy sokszor a fogak  koronáit is teljésen  el
fedi. A  bajai kórház elm eosztályának egyik  betegén 
észleltem  a múlt év fo lyam án  ezt az elváltozást.
L. E. 24 éves epilepsiás nő beteg a fogínyére pa
naszkodott. Vizsgálatkor igen  nagyfokú ging iv itis 
hyperplasticát (továbbiakban ging. hyp.) állapítot
tam m eg, am ely a felső  frontfogak arci fe lü le té
nek legnagyobb részét eltakarta. Az alsó frontfoga
kon csak kisebb fokban vo lt  észlelhető , a k iső rlő - 
fogakon tú l pedig sem fe lü l, sem  alul nem  terjedt. 
A fogíny  halvány, tap in tása összehúzódott izomra 
em lékeztet. Nem vérzékeny. Az étkezést ter jedel
m énél fogva gátolja (ábra).

A  kortörténet szerint k é t év óta kezelik  kór
házunkban és rövid szünetekkel azóta állandóan 
napi két tabletta 0,10 g-os diphedánt kap. Meg

* A  Fogorvos Szakcsoport 1954. okt. 7-i gyű lésén 
tartott e lő adás nyomán.

vizsgáltam  a bajai kórházban ápolt többi epilep
siás beteget is, kik ugyancsak kb. 2 éve kapnak 
hasonló m ennyiségű  D iphedánt. A  7 nő beteg közül 
még kettő nél, 14 fér fibeteg közül egynél észleltem 
a fen tih ez hasonló ging. hyperplasticát. A  többi

betegnek vagy  ép volt az ínye, vagy az ápolatlan 
szájra je llem ző  krónikus g ingiv itise volt.

M egvizsgáltam  továbbá Szekszárdon 30 epi
lepsiás beteget, ezek diphedánt nem  szedtek és 
ging. hyp .-t nem ta lá ltam  náluk. A  belecskai 
Egészségügyi Gyerm ekotthonban 18 10— 20 éves

7 7 8



ORVOSI H ET ILA P 1955. 28.

epilepsiás leányt ápolnak. Ezek két éven  át szed
tek D iphedánt, de a v izsgá la t elő tt kb. egy  hónap
pal a gyógyszerelés abbamaradt. A gyerm ekek 
felének teljesen ép vo lt az ínye, m ásik felének 
krónikus gm givitise vo lt, am ely egyes esetekben 
em lékeztetett a ging. hyp.-ra, de a bajaihoz ha
sonló nagyfokú hyperp lásiát nem találtam  és ke
zelő orvosuk szerint nem  is volt akkor sem, mikor 
még a gyógyszert szedték. A gyulai kórházban 
felkérésem re Gyarmati dr. fő orvos m egvizsgálta 
az ott ápolt 55 ep ilepsiás beteget, kik között 9 sze
dett hosszabb ideig D iphedánt. Ezek közül 4-nek 
volt ging. hyp.-ja. M indezeknek a ging. hyp.-s be
tegeknek a szervezetében más olyan elváltozást, 
m ely a Diphedán szedésére lett volna v isszavezet
hető , nem  észleltünk.

Három esetben végeztem  gingivektom iát. A 
szövettani leleteket Cseh dr. a következő kben 
foglalta össze:

»H istom orphologiailag az elváltozás m indhá
rom esetben idült aspecifikus szövetterm elő  gyu l
ladásnak felel m eg, a borító hám következm ényes 
acanthosisával.«

A hazai irodalomban a dilantin okozta hing. hyp.- 
ról csak 2 közlést találtam. Franki  mutatott be 1951- 
ben egy esetet (2), Sugár pedig a «-Gyermekfogászati
ban (17) egy képet közölt. Sárkány (13) ging. hyp.-t 
tárgyaló tanulmányában felhívja a figyelmet Colver 
és Sprawson megkülönböztetésére, amely szerint a 
d. h. származékok okozta ínyelváltozások nem hyper- 
trophiák, hanem hyperplasiák, mert ez esetekben a 
szövetelemek nem növekednek, hanem megszaporod
nak. Külföldi szerző k az alábbi összeállítás szerinti  
százalékokban észleltek ging. hyp.-t hydantoin szár
mazékokat szedő  betegek között:

esetek száma ging. hyp.-ok
%-a

Kimball 152
/ o a 
57

Merrit és Putnam 332 3
Fettermann 28 25
Frankl 48 62
Glickman és Lewitus 55 18
Stern 50 52
B ecker 71 21,6

Wainland és Windisch . Mathis cc 33
Arnold és Ulrich cit. iviatms cc. ds

A ging. hyp. tehát igen különböző  arányban, 
de következetesen fellép a d. h.-t szedő  betegeken. 
A százalék nagysága m indenesetre attó l is függ, 
hogy m ilyen arányú gingiv itist ve ttek  számba a 
szerző k. Glickman és Lewitus, Thoma, Stern stb. 
(5, 16) munkáit szám bavéve, va lam in t saját m eg
figyeléseink alap ján a hydantoin származékok 
által okozott g ing. hyp.-nak több fokozatát kü lön
böztetjük meg az ínyszél és interdentális papillák 
enyhe m egvastagodásától a fogkoronákat teljesen 
beborító lebenyes, néha karfiolszerű  tú ltengéséig. 
A túltengett szövet alapjában véve halvány, össze
húzódott izom tapin tatú, nem fájdalm as, nem vér 
zékeny, nyom ásra alóla nem ürül genny. A m eny- 
nyiben piros, fá jdalm as, váladékos lenne — ez m ár 
a túlburjánzott ín y  és a fogkoronák között levő 
tasak fertő ző désének a következm énye. A hyper
plasia mindig csak buccalisan jelentkezik , a prae- 
molárisokon tú l r itkán terjed. A  fogak kihúzása

után teljesen elm úlik , a gyógyszer elhagyása u tán 
részben vagy te ljesen  visszafejlő dik .

A  röntgenkép kóros elváltozást általában nem 
m utat, legfeljebb az alveolus széle in  találunk néh a 
k isfokú csontlebontást, valószínű leg a m ásodlagos 
lobos folyam atok következm ényeként. Ami ke let
kezésének körü lm ényeit illeti, több tényező vel v é l
ték  összefüggésbe hozni. Egyesek a C-, majd a B - 
vitam in  hiányát vé lték  haj lam osítónak, mások a 
gingiva első dleges károsodását, de a kísérletek és 
tapasztalatok nem  igazolták e feltételezéseket (6, 
12). Stern sem  a korral, sem a nem m el nem ta lá lt 
korrelációt.

Az adagolás nagyságával (napi 10—50 ctg) 
nincs kim utatható párhuzam, de a gyógyszerelés 
idő tartamával nő  a hypei’p lasia keletkezésének 
valószínű sége. Sem  az occlusiós, sem  a fogállási 
anomáliákkal nem  magyarázható. A  helyi tén y e
ző k: hiányos fogápolás, fogkő , elá lló  tömések, b ő 
koronák stb. csak súlyosbító, de nem  hajlam osító 
körülmények (5).

Siegmund (14) az elváltozást központilag irá
nyított neurocirku láris zavarnak tekinti. P arasym -  
pathicus izgalom  lenne jelen, am ely  a capillárisok 
kitágulásával, fa luk  fokozott áteresztő képességé
ve l jár és ez okozza a szövetszaporulatot. M athis
(10) nem látja indokoltnak a parasym pathicus iz 
galom feltételezését. Meg k e ll m ég em lítenem , 
hogy keletkezésének tisztázására á llatk ísérleteket 
is végeztek. E gyedü l King és Gimsonnak s ik erü lt  
elő idézni d. h .-va l és ureával hason ló kórképet nő s
tény vadászm enyéteken ez állatoknak szokatlan 
szénhydrát-dús táplálkozás m ellett.

E k ísérleteket szerény keretek  között 4 vad ász- 
m enyéten m egism ételtem , de az állatok ínye ép 
maradt.

Stapl, Lissák és m unkatársai (15, 4) d. h. ada
golással fia ta l fehérpatkányoknál a m ellék vese
kéreg elváltozását észlelték és ezzel a hypophysis- 
m ellékvesekéreg rendszert vé lték  befolyásoln i. 
Talán ez az eredm ény közelebb v isz majd bennü n 
ket a ging. hyp. keletkezésének magyarázatához.

Végül, am i a gyógykezelést illeti, a következő 
ket mondhatom: ha a ging. hyp. panaszokat nem 
okoz, beavatkozás nem szükséges. A gyógyszer 
abbahagyása a bevezetésben em lített kedvező  tu 
lajdonságai m ia tt legtöbbször fölösleges. Ha é tk e
zésnél panaszokat okoz, gingivectom iát k e ll vé
gezni, de ez csak akkor lesz eredményes, h a  a 
beteg kooperációjára —  am i fokozott szájápolást, 
foghúsm asszázst jelent —  számíthatunk. G ing i- 
vectomia u tán  ajánlatos egy id eig  az íny z in k - 
chloriddal, trich lorecetsavval va ló edzése. A m en y - 
nyiben h even y  lobosodással szövő dne, ezt elő bb 
3%-os HaO-’-s  vagy polytr icines, kam illateás öb lí
tésekkel, en yhe edző szerekkel fejlesszük v issza  és 
utána végezzük  el a gingivectom iát.

A recid iva gyakori, ha a beteg a gyógyszert 
továbbra is szedi.

összefoglalás. Az ep ilepsia diphenyl hydan to in 
készítm ényekkel való kezelésénél az esetek  bizo
nyos százalékában ínyhyperp lasia lép fö l k isebb- 
nagyobb fokban. Extrem esetben a foghús burján
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zása a fogkoronákat teljesen  befedi. A  szerző  a 
bajai kórházban 4 ese te t észlelt, m elyek n él a gin
g iva nagyfokú hyperp lasiá ja volt lá tható. A gin- 
givectom ia után végzett szövettani v izsgá la t spe
c if ikus elváltozást nem  mutatott. A  hyperplasia 
létrejö ttének  módját, a gyógyszer tám adáspontjá
nak h e lyét még nem  sikerü lt tisztázni.

Kórtanilag jelentő s, hogy van egy  szer, mely- 
lye l ínyelváltozás hozható  létre.

Ezú to n  m ondok k ö sz ö n e té t Cseh dr. és  Böszörmé
ny i dr. b a ja i, Gyarmati dr. gyulai, Szepessy dr. és 
O szeczky dr. szekszárd i é s  Kaiser dr. b e le c sk a i k a r tá r 
sa k n a k , hogy  seg ítség em re v o lta k  m u n k á m b a n .
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1952. 16. sz. — 2. Frankl Z .: K lin ika i k ö r le v e le k , 1951.
—  3. Frid V. R.: S to m a to lo g i ja  4, 23, 1948. —  4. Endrö- 
czy E., L issák K., Szerda i Z.: O. H. 95, 1344, 1954. —
5. G lickm an 1., Lewitus M. P.: J. A. D. A. 28, 199,1951.
— 6. G ruhzit O. M.: Arch. Path. 28, 761, 1939. — 7.
Isseku tz B.: Gyógyszertan, 1953. — 8. K im b a ll O. P.: 
JAMA 112, 1244, 1939. — 9. King, Gimson: Brit. Dent.
J. 1947. — 10. Mathis H.: D. Z. Z. 9, 1280, 1954. — 11. 
M errit H. H., Putnam T. J.: JAMA 112, 1244, 1939. — 
12. M errit H. H., Foster A. M.: Am. J. M. Se. 200, 541, 
1940. — 13. Sárkány I.:  F. Sz. 41, 260, 1948. — 14. Sieg- 
m und H.: D. Z. Z. 6, 6, 1951. — 15. Staple P. H.: Lan
cet 260, 1074, 1951. — 16. S te rn  L. et al.: J. Dent. Re
search 22, 157, 1943. — 17. Sugár L.: Gyermekfogászat 
222, 1954. — 18. Ziskin D. E., Zegarelli Z. V .: Arch. 
Neurol et Psychiat. 46, 897, 1941.

IT. E p y c r :  P a3eum ue zunepnnacmimecKozo 
euH zueum a y ßojibHbix oniuiencueü, jieneHHVix diuße-
HUJl ZUdcmmOUHOM.

y  ßoJiiiHbix anHJiencueü jieneHue «injiemiji rw- 
aanTOHHOM b HeKOTopbix cjiyuanx npHBOjprr k  pa3- 
BHTino öojiee hjih  MeHee BMpaweimoft runepiuraamt

jiecen. B BbipanjeiiHbix caynanx parjpacTaHHe gecen 
MomtT pacnpocTpaHHTbCH na b c io  itopoHKy 3y6a n  
coßceM noKpbiTi» ee. A b t o p o m npunuiocb naöaiogaTb 
4 cjiyuaa Bbipawemioii ninepnJia3HH geceH. F h c t o - 
jiorimecKoe nccnegOBaiiHe, npoBegeHHoe noene m n - 
rHBeKTOMHH He OŐ HapyHÍHJIO HHK3KHX CnenH(j)HHHbIX  
H3MeiieHHü. j io  CHX nop eme He ygajioci. BbiHCHHTb, 
K3KHM nyTeM 0Ka3WBaeT 3To aenapcTBO cBoe geiicTBHe. 
C TOHKH 3peHHH naTOJIOJ’HH HHTepeCHO, HTO eeTb TaKOe  
neKapcTBO, KOTopoe Bbi3biBatT H3MeHeHHe gecéH.

K  jieMOHHH) c j ie g y e T  n p n ö e ra T b , j i h h i b  ec jn i n a p y -  
uiaeTCH  m iT aiiH e. T lp n  o t o m caMbiM neaeco o 6 p a3 H b iM  
HBJIHtTCH rllHrHBeKTOMHH, a  3aTeM TVmHpOBaHHe 
BHHCyUlHMH CpegCTBaMH H TmaTCJIbHblft yXOg 3 a  

3yöaM H .

D r. P á l  B r u s z t :  Über die Entstehung von 
hyperplastischer Gingivitis bei mit Diphenylhydantoin 
behandelten Epileptikern.

Während der Behandlung von Epileptikern mit 
Diphenylhydantoin entsteht in einem gewissen Pro
zentsatz der Fälle eine mehr oder minder starke 
Hyperplasie der Gingiva. In extremen Fällen werden 
die Kronen der Zähne durch die Wucherung des Zahn
fleisches völlig verdeckt. Verfasser beobachtete im 
Krankenhaus in Baja 4 Fälle mit hochgradiger Hyper
plasie der Gingiva. Die nach Gingivektomie vorgenom
mene histologische Untersuchung zeigte keinerlei spe
zifische Veränderungen. Der Entstehungsmechanismus 
der Hyperplasie, sowie der Angriffspunkt des Mit
tels konnten bisher nicht geklärt werden. Es erscheint  
von pathologischem Interesse, dass es ein Mittel gibt, 
das Veränderungen des Zahnfleisches zu erzeugen 
vermag. Ein Eingriff ist nur dann angezeigt, wenn die 
Nahrungsaufnahme durch die Wucherung gestört 
wird. Am meisten zweckentsprechend erscheint die 
Gingivektomie, auf die eine Bepinselung der Gingiva 
mit Ätzmitteln zu folgen hat, sowie eine sorgfältige 
Mundpflege.

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

A Szegedi Orvostudományegyetem Szülészeti és Nő gyógyászati klinikájának 
(Igazgató: Batizfalvy János dr. egyet, tanár) közleménye.

A k o l p o s k o p  s z e r e p e  a  r á k  k o r a i  f e l i s m e r é s é b e n

Irta: P A L AN K A I G E L L E R T  dr. és B A L Ó  L A J O S  dr. f

Egészségügyi korm ányzatunk néhány é v e s  ki
tartó és fáradságos m unkája kellett ahhoz, hogy 
hazánkban kiépüljön az egész  országra k iterjedő 
rákszű rő hálózat s felvegye a küzdelmet az egyik 
legszom orúbb népbetegséggel szemben. Bátran 
állíthatjuk, hogy a nagy m unka gyümölcse érn i is 
kezd már. A  szű rést végző  orvos gyakran érzi azt, 
hogy az általában alkalm azott vizsgálati m ódok, a 
tapintás és az egyszerű  tükörvizsgálat, legtöbbször 
nem elegendő k a kórisme tisztázásához, m ert csak 
elő rehaladottabb esetekben nyújtanak m egbízható 
támpontot. Ha arra gondolunk, hogy m ilyen gya
kori az erosio és hogy a rákra gyanús erosiókból 
végzett próbakimetszés az irodalm i adatok szerint 
(Mestwerdt) m integy 12%-ban ad positiv d iagno- 
sist, érthető , ha a magát bizonytalanságban érző 
vizsgáló a »suspect« erosiók töm egén végez próba- 
kim etszést. N em  akarunk it t  hosszasan foglalkozni 
avval a kérdéssel, hogy m ilyen  m egterhelést je len t 
a sok próbakim etszés betegnek-, orvosnak és labo
ratórium nak egyaránt s hogy m ilyen veszélyes on

kológiai szempontból ez a szinte csak találomra és 
gyakran bizony nem  is  m egfelelő  e lő fe lté te lek  mel
lett végzett beavatkozás. Munkánk célja az, hogy 
m egtalá ljuk  a portio rák biztonságosabb kórismé- 
zésének legm egfelelő bb módját. A  portióról vett 
kenet cytologiai vizsgálata, noha pozitív és negatív  
irányban elég nagy hibaszázalékkal dolgozik , nem 
lebecsülendő  m értékben növeli a kórism e bizton
ságát. Zacherl a hüvelykenet vizsgálatok érdemé
nek tu lajdonítja azt ,hogy klinikáján 1942-höz vi
szonyítva 1952-ben több, m int 50%-kal em elkedett 
a collumcarcinomák korai eseteinek száma. A  leg
hatékonyabb fegyver azonban kezünkben ma a 
Hinselmann-téle kolposkop, amely 1925 óta nagy 
fejlő désen m ent keresztü l és ma már kom oly sike
rekre tek in thet vissza.

K lin ikánkon elő zetes szárnypróbálkozások 
után, elő ször a kis, Schröder által szerkesztett mo- 
nocularis, majd a korszerű bb binocularis kolpos- 
koppal 1953 februárjában kezdtük m eg a rendsze
res vizsgálatokat. Egyetlen útmutatónk Mestwerdt
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kolposkopos atlasza volt. Ennek képei nem fény- 
képfelvételek, hanem mű vészi, színes rajzok, m e
lyek  — most már tapasztalásból mondhatjuk — 
igen  nagy tökéletességgel fed ik  az élő ben látható 
képeket. Mégiscsak rajzok azonban és a gyakor
la t folyam án számos esetben erő sen éreztük a m el
lettünk  álló és tanító mester hiányát. Magunknak 
kelle tt tehát a problémákat megoldanunk, ennek 
pedig egyetlen biztos útja a szövettani vizsgálattal  
történő  ellenő rzés. íg y  érthető , hogy aránylag 
gyakran vettünk vizsgálati anyagot a bizonytalan 
kép tisztázása céljából, sokkal gyakrabban, mint 
azt a kolposkopos vizsgálatban m ár jártasabb 
tenné, mert hiszen a kolposkopnak éppen az az 
egy ik  legnagyobb elő nye, hogy tisztázza, vájjon 
egyáltalán gyanús-e az erosio, vagy  sem. A  végső 
szó azonban még m ind ig a szövettané.

Vizsgálatunk menete a következő . Elő zetes belső 
vizsgálat nélkül, alsó-felső  lapoccal feltárjuk a hüvelyt.
A felső  lapocot a segéd, az alsót a vizsgáló tartja bal 
kezével, míg jobbjával az állványon minden irányban 
mozgatható kolposkopot állítja megfelelő  'helyzetbe. 
Elő ször törlés nélkül igyekszünk tájékozódni. Bizonyos 
elváltozások már így is megfigyelhető k, de a portion 
tapadó váladék rendesen erő sen zavarja a képet. Ezért  
— miután elő zetesen száraz törlő vel cytologiai vizsgá
latra váladékot vettünk — 2%-os ecetsavba mártott 
törlő vel óvatosan leitatjuk a portiót, mire a látási vi
szonyok lényegesen megjavulnak. Ezután írásban is 
lerögzítjük leletünket. Hogy az utóvizsgálatok alkal
mával — akár conservativ, akár activ therapia törté
nik is közben — az első  alkalommal talált elváltozás 
helyét pontosan megtalálhassuk, a méhszáj körüli 
1 cm széles gyű rű t A-val, az 1 és 2 cm közöttit B-vel, 
míg az ezen kívül eső  területet C-vel jelöljük, az irányt • 
pedig az óraszámlapnak megfelelő  számokkal (A3,
A—B 5—6 stb.). Végül el szoktuk végezni még a Schil- 
ler-íéle jódpróbát is s az evvel kapcsolatos észlelésün
ket, továbbá a kép alapján helyesnek vélt therapiás 
elgondolásunkat szintén írásban rögzítjük.

A  portiónak ecetsavval való érintése után kü- ■ 
lönösen szép és plasztikus képet ad az ektropium 
és a nyakcsatorna rendellenesen elhelyezkedő 
hengerhámja: a sző lő fürt szem eihez hasonló, szám
talan kerekded vagy  m egnyúlt k is bogyót látunk 
egym ás mellett, m elyeket rendesen gyorsan elfed 
újra a finom  résekbő l elő törő , üvegszerű  m irigy
váladék. Ez a leggyakrabban észle lt kép (pseudo- 
erosio). Sokszor látjuk, hogy az ép környezet felő l 
több irányból is laphám  kúszik a bogyós területre 
és ha ezt a laphám  csak részben fed i el, bogyó
szigetek maradnak szabadon vagy m irigynyílások. 
Az utóbbiak helyét k is kerek lyukacskák, kráterek 
jelzik. Ha ezeket is befedi a laphám , úgy kisebb- 
nagyobb pangásos tömlő k keletkeznek, m elyek 
fe le tt tágabb, esetleg faágszerű en elágazódó haj
szálereket látunk e lég  gyakran. Ez az átalakulóban 
lévő  terület a m aga jellegzetességeivel nem hagy 
kétséget, vagy csak ritkán, jóindulatúsága felő l.

Nagy elő vigyzatosságot igényelnek  a praecan- 
cerosus elváltozások, m elyekre Hinselmann hívta 
fe l a figyelm et. A  leukoplakia néha csak egyszerű 
hám megvastagodás, máskor v iszont atypiás hámot 
vagy már kész carcinomát is fedhet s ez utóbbi 
esetben gyakran egyenetlen, göröngyös a felszíne.

Ha a leukoplakia felett a szaruréteg valami

m iatt hiányzik, vagy m agunknak sikerül azt eltá- 
volítanunk, a latta finom érkacsokból álló, sű rű , 
élénkpiros pettyezettség látható: a leukoplakia 
alapja (»Grund«), Anderes és Wespi szerint ez a 
kép jöhet létre az el nem szarusodó, egyszerű en 
vagy fokozottan atypiás hám jelekén t is, m iután a 
felszaporodó, magasabbá és szélesebbé váló sze
mölcsök hajszáleres kacsai k itágulnak. Ilyen képet 
adhat azonban a fokozott bő vérő ség miatt a gyu l
ladásos hám is és —  a m agunk észlelése szerint — 
a cauterezett, gyógyuló, jól hám osodó terü let is.

Ha v iszont az atypiás hám  trsapokat bocsát a 
cerv ix-m irigyekbe vagy a kötő szövetbe, a véredé
nyek nélküli nagyobb csapok m int sárgás mező k 
tű nnek elő , m elyeket élénkpiros, finom  fonalszerű 
hálózat határol, miután it t  a vérerek közelebb 
vannak a felszínhez. Ez a m ező kre való tagozódás 
(»Felderung«) mozaikszerű  képet ad s kolposkop- 
pal jól felism erhető .

Ugyancsak jó l szem betű nik a valódi erosio is, 
m elynek alapját néha piszkos színű  lepedék fedi 
s m ely rendesen erő sen atyp iás hám vagy már 
kész carcinoma felett keletkezik .

Találunk néha jellegzetes szerkezet nélküli, 
esetleg a környezet szintje fö lé  emelkedő , élénk
piros foltokat, m elyek Anderes és Wespi szerint 
ugyancsak atyp iás hámot vagy  carcinomát jelen t
hetnek. Az ilyen  bizonytalan képek okoznak leg 
több fejtörést a gyakorlatban.

A k ife lé  növekedő  carcinomás szövet rendesen 
jól felism erhető  arról, hogy a környezet szintje 
fölé em elkedik, bő ven erezett, az erecskék igen kü
lönböző  tágasságúak, szabálytalan, szeszélyes, sok
szor dugóhúzószerű  lefutásúak. A  capillarisok v i
selkedésének Hinselmann igen nagy jelentő séget 
tulajdonít. A  szövet maga sárgás, üveges-szalonnás 
jellegű  és gyakran zavaros nyálka fedi; ecetsavval 
letörölve fő tt húsra em lékeztet. Carcinomás szövet 
m ellett igen gyakran látunk praecaneerosus elvá l
tozásokat is.

Ahogyan ezen rövid, teljességre egyáltalán 
nem törekvő  szem lébő l is láthatjuk, a kolposkop- 
pal elénk táru ló kép igen színes. Érthető  tehát, 
hogy a b iztos kórism e érdekében aránylag gyak
ran vettünk  anyagot, rendesen a portio felszíné
nek lekaparásával. K im etszést inkább csak akkor 
végeztünk, ha gyanús elváltozást csak k is terü le
ten láttunk egyébként ép környezetben. A  határ 
m egvonására igen alkalmas a Schiller-íéle jód- 
próba. Az excisiót, ill. portio-kaparást m indig gon
dos cauterisatio követte. A  felü let lekaparását 
elő nyben részesítettük az excisióval szem ben, m i
után az az egész gyanúsnak m inő síthető  terü letet 
magában fogla lja s így biztosan elkerülhető  a para- 
tumoralis excisio; kisebb beavatkozást je len t és a 
portio anatóm iai viszonyait nem  változtatja meg. 
M ivel az egész felü letet azonnal cauterezzük, eljá
rásunkkal egyrészt elejét vesszük  az esetleg rossz
indulatú fo lyam at tovaterjedésének (a beavatko
zás tehát antib lasticus), m ásrészt egyútta l thera
piás értékű  is, mert elpusztítja a praecaneerosus 
elváltozást m utató szöveteket is. Hangsúlyozni kí
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vánjuk azt is, hogy minden cauterezett beteget — 
akár vettünk szövettanra anyagot, akár nem  — 
idő nként újra ellenő rzünk kolposkoppal. íg y  egy
részt meg tudjuk íté ln i visszam enő en, hogy helye
sen bíráltuk-e e l az elő ző ek folyam án a kolpos
kopos képet, m ásrészt pedig, ha kell, idejében el 
tudjuk végezni a szükségesnek látszó beavatkozá
sokat.

1953. II. 1. és 1954. VI. 30. között 1065 kolpos- 
kopos vizsgálatot végeztünk . A  betegek részben 
saját járóbeteg rendelésünkrő l, részben m ás in té
zetekbő l vagy orvosoktól kerültek »erosio« kór
ism ével vizsgálatra, tehát m ár bizonyos értelem 
ben szű rt anyagot képiviseltek. Betegeinket kolpos
kopos szem pontból gyanús és nem  gyanús cso
portra osztottuk. A z első  csoportba soroltuk a kol
poskopos kép alapján carcinom a-gyanús, praecan- 
cerosus vagy b izonytalan jellegű  elváltozásokat, a 
másodikba pedig a kolposkoppal biztosan jóindu
latúnak látszó elváltozásokat. Nem szerepel anya
gunkban az a néhány eset, m elynél a makroskopos 
kép alapján is csaknem  biztos volt a rák-diagnosis 
és a kolposkop ezt csak m egerő sítette. Az 1065 
kolposkopos vizsgálatnak a lávetett erosióból ilyen 
elb írálás m ellett 365-öt ta láltunk gyanúsnak, 700-at  
nem  gyanúsnak.

Az erosiók ellátásának m ódját az 1. sz. táblá
zatban foglaltuk össze.

I. táblázat

Vizsgálatok száma :
Kezelési mód 1065, ebbő l

gyanús: 365 nem gyanús: 
700

Conservativ......................... 13 247
Csak cauter......................... — 367
Portiokaparás -j- cauter . . . . 340 86
Excisio +  cauter ................ 12 - -

A  gyanús esetek  közül 13-nál valam ilyen ok 
m iatt (terhesség, gyu lladás stb.) gondos és gyakori 
ellenő rzés m ellett szövettan i v izsgálat nélkü l vára
kozó álláspontra helyezkedtünk, a többi 352-nél 
szövettani vizsgálat céljából anyagot vettünk. A 
nem gyanús 700 eset közül 247-ben conservativ 
vo lt a therapia, 367 erosiót szövettani v izsgálat 
nélkü l therapiás célból cautereztünk, 86 esetben 
pedig a negatív kolposkopos lelet dacára is e lvé
geztük a portiokaparást és a szövettani v izsgálatot 
csak azért, hogy ellenő rizzük, m egbízható-e kol
poskopos m egítélésünk.

A  szövettani eredm ényeket a 2. sz. táblázat 
m utatja.

2. táblázat

Vizsgálatra vett anyag

Szövettani dg. gyanús nem gyanús
erosióból erosióból

352 86

Negativ .............................. 144 83
Atyp. v. nyugtalan hám . . . 136 3
Leukoplakia ....................... 46 —

Carcinoma.......................... 26 —

A 86 »nem gyanús« erosióból az ellenő rzés cél
jából végzett szövettani v izsgálat 3 esetben muta
to tt hám -nyugtalanságot. A 26 carcinomás szövet 
közül 20 volt praeinvasiv, 6 invasiv jellegű  mikro- 
carcinoma. Ezeket a diagnosisokat a m ű téti készít
m ény szövettani feldolgozásával igazoltuk. Egy 
carcinom a az excisiós anyagból származik.

Em lítettük, hogy m inden kolposkoppal vizs
gált betegtő l kenetet is vettünk cytologiai v izs
gálat céljából. Ha m ost a cytologiailag pozitív 43 
esetet elmezzük, úgy azt látjuk, hogy közülük 35 
volt kolposkoppal is  gyanús, 8 nem s ez utóbbia
kat beavatkozás nélkü l gondosan tovább ellen
ő riztük. A  35 kolposkoppal is gyanús eset közül 
szövettan i v izsgálattal 13 ráknak bizonyult, 19 
nyugta lan hámot m utatott, 3 pedig negatív ered
m ényt adott.

Anyagunk aránylag kicsiny, ezért eltek intet
tünk a százalékos k iértékeléstő l' s tartózkodunk 
m esszebbm enő  következtetések levonásától is. D e 
ha a felfedezett carcinomások számát nézzük, m égis 
azt h isszük, hogy ezek a k is számok is eléggé szem
léltető en  mutatják, m ilyen  értékes fegyverünk a 
rák ellen i küzdelem ben a kolposkop.

N em rég kaptuk kezünkbe Ganse »Kolpo- 
photogram m e« cím ű  könyvét, m elynek tanulmá
nyozásával értékesen egészíthetjük k i ism eretein
ket. A  kolposkopon át való fényképezésnek az az 
elő nye, hogy hű en rögzítjük a valóságos képet, 
fe leslegessé válik  a hosszas és term észetesen soha
sem teljesen  pontos leírás, a képek bárm ikor újra 
elő vehető k, vélem énykérés céljából m ásnak is el
küldhető k, tanítási célból levetíthető k  és — ami 
tán a legnagyobb jelen tő ségű  — ism ételt felvétellel 
pontosan ellenő rizhetjük a folyam at biológiai vál
tozását (elő rehaladását vagy visszafejlő dését). így 
jogos az a feltevés, hogy  a kolposkop s vele együtt 
a v izsgálatok  fejlő dése és tökéletesedése módot fog 
nyújtan i arra, hogy a rák egyes kérdéseibe mé
lyebb betek in tést nyerjünk.

összefoglalás. A  kolposkop jelentő ségének 
m egbeszélése és a gyakoribb kolposkopos képek 
rövid tárgyalása után bem utatjuk az 1953. II. 1.—
1954. VI. 30. között végzett 1065 kolposkopos vizs
gálattal kapott eredm ényeinket.

IRODALOM: A nderes és Wespi: Geburtsh. u. 
Frauenheilk. 1943. 248. o. —  Hinselmann: Dtsch. med. 
Wschr. 1939. 954. o. Münch, med. Wschr. 1941. 334. o. 
Zfol. Gyinälk. 1942. 873. o. — M estw erdt: Atlas der 
Kolposkopie (Jena, 1949). — Schröder: Zbl. Gynäk. 
1939. 2305. o. — Zacherl: Zbl. Gyinälk. 1953. 1141. o.

F. n a j i a H K a i i ,  JI. B a a o :  3naneHue k o m- 
nocKona e partneM pacno3Haeanuu pana.

TpaKTyeTCH 3HaueHire h cnocoö npmvieHeHHH 
KOJibnocKona n  i i p h b o u h t c h peaynbTaTbi 1065 k o j i b - 
iiocKonH'iecKiix iiccjiegOBaimü, npoBeaeinibix 3 a ne- 
pnon ót  1. II. 1953 no 30. VI. 1954 rr.

D r. G e l l é r t  P a l á n k a i  und Dr.  L a j o s  
B á 1 ó : Die Rolle des Kolposkops bei der F rüherken
nung des Krebses.

Auf d ie Besprechung der Bedeutung des Kolpo
skops und kurzer Aufzählung der (häufigere kolposko- 
pischen Bilder folgt eine Übersicht der Ergebnisse der 
zwischen dem 1. Februar 1953. und 30. Juni 1954. aus
geführten 1065 kolposkopischen Untersuchungen.
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LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

A  Pseudomonas pyocyanea kóroki szerepérő l

T. Szerkesztő ség! Örömmel olvastam Kiss Szabó dr. 
az O. H. 1955. 6. sz.-ban írt cikkét, amelyben a Pseudo
monas pyocyanea gyermekpathogenitásáról számol be. 
A magam részérő l mondanivalóját két szempontból 
tartom fontosnak.

1. Felhívja a figyelmet egy apathogennek, ill. fa
kultatív pathogennek tartott baktérium kóroktani sze
repére, amely több esetben képes súlyos, ső t halálos 
betegséget elő idézni.

2. Rámutat arra, hogy az ántibiotikum — különö
sen a penicillin — kezelés óta a penicillinrezisztens és 
a többi antibotikummal szemben mérsékelten érzékeny 
mikrobák túlsúlyra juthatnak és így képesek megbete
gedést kiváltani.

A közleményhez a következő ket szeretném még 
hozzáfű zni:

A Ps. pyocyanea enterotropiáját tekintve, kétség
telenül első sorban csecsemő kön okoz dizentériához ha
sonló kórképet, de elő idézheti ezt legyengült szerve
zetű  felnő tteken is. Erre az irodalomban is van több 
adat (Pane, Kálid, Stewart—Bates). Különösen Gohar 
közleményét kell kiemelni, aki 2 felnő ttön és 4 gyer
meken figyelt meg ps. által okzott lázas enteritist. 
Szerző  véleménye szerint e hasmenés csak rövid ideig 
tart.

Nekünk magunknak módunkban volt egy nagyobb 
kollektívában, amely különböző  megterhelések és ét
rendváltozás hatására ellenállóképességébő l jelentéke
nyen veszített, dy. járvány során kisebb Ps. pyocyanea 
fertő zés sorozatot megfigyelni. Véleményünk szerint 
az itt kimutatott mikrobának csak az esetek egy részé
ben volt első dleges kórokozó szerepe, amelyeknél a kli
nikai tünetek a ps. ürítésével egyidő ben szű ntek meg. 
A betegek nagyobb felénél a késő bbiek során a szék
letben megjelent a Shigella paradysenteriae (Flexner)  
is, ső t egy ízben e két baktérium ugyanazon széklet
bő l egyszerre nő tt ki. E betegségekkel egyidő ben egy 
egészséges embercsoport székletében is megtaláltuk a 
ps. pyocyaneat. Megjegyezni kívánom, hogy e csoport 
nem volt megterheléseknek kitéve és étrendjük sem 
változott meg.

Ügy látszik, felnő tteken a ps. csak legyengült szer
vezetben képes enteritist kiváltani. A létrehozott be
tegség ekkor sem súlyos, de megvan az a veszélye, 
hogy akár megnyugodott krónikus dizentériás folya
matokat aktivál, akár »locus minoris resistentiaet« te
remtve megkönyíti a Sh. paradysenteriae behatolá
sát és emiatt kollektívákban járványokat okoz, vagy 
megkönnyíti már meglevő  járványok terjedését.

A két Ps. fluorescens fertő zéssel nézetem szerint 
külön fejezetben kellett volna foglalkozni, annál is in
kább, mert bár a ps. fluorescens gyakoribb kórokozó, 
mint gondolják, mégis a világirodalomban 1952-ig ösz- 
szesen 8 (ebbő l a magyar irodalomban 4) eset került 
közlésre.

Azóta a katonaorvosi irodalomban ismertettünk 
két Pseudomonas fluorescens által okozott középfül- 
gyulladást, ahol a mikroba kórokzó voltát magasabb 
titerű  (1/640-es) pozitív agglutinációval sikerült iga
zolni. A kitenyésztett törzsek, amelyek serologiailag 
nem bizonyultak azonosnak, mérsékelt streptomycin- 
és gyenge ultraseptyl-érzékenységet mutattak. Mindkét 
megbetegedés makacs elhúzódó jelleget mutatott és a 
végleges gyógyulás, valamint a bakteriológiai negati- 
vitás csak nagyobb mennyiségű  streptomycin adago
lására következett be. Kiss Szabó dr. cikke, valamint 
az általam említett esetek alapján ki kell emelni, hogy 
bakteriális fertő zések esetén a sikeres therapiához fel
tétlenül szükséges az idejében elvégzett pontos bakte
riológiai diagnózis és a kórokozó gyógyszerérzékenysé
gének ismerete.

Nikodemusz István dr.

Nikodémusz dr. kiegészítő  megjegyzéseit és kriti
kai észrevételeit köszönettel veszem.

Noha számos közlemény bizonyítja azt, hogy a 
pseudomonas pyocyanea (továbbiakban ps. p.) bizo
nyos körülmények között pathogen az emberi szerve
zetre, nem lehet vitás, hogy a ps. p. leletek legnagyobb 
része ma is jelentő ség nélküli. Könnyű  a ps. p. patho
gen szerepének megítélése azokban az esetekben, ame
lyekben e baktérium elő fordulása nem egyidejű  kóros 
tünetek jelentkezésével. Nehéz az etiologiai alap tisz
tázása azon gyomor-béltractus folyamatokban, amidő n 
a ps. p. kitenyésztésével párhuzamosan hasmenés áll 
fenn. Fakultatív pathogen csíránál mindig a legna
gyobb alapossággal tisztázandó, hogy annak elő for
dulása a székletben véletlen felülfertő zés-e, vagy oki 
kapcsolatban van magával a betegséggel. Az oki kap
csolatok felderítése igen nagy körültekintést igényel — 
éppen és első sorban a ps. p. ubiquiter volta miatt. Mai  
diagnosztikus eszközeinkkel alig tudunk kizárni egy
ugyanazon idő ben manifesztálódó virus-hasmenést. 
Ps. p.-nek kórismézhetünk olyan enterális folyamatot, 
amelynek klinikailag rejtett parenterális kapcsolata 
van.

Nem jelentő ség nélküli a coincidentia Zimmer
mann által említett változata sem, amely szerint a 
megelő ző  betegség által legyöngített szervben a ps. p. 
másodlagosan elő szeretettel telepszik meg.

Diagnosztikus óvatosság első sorban a gyomor- 
bélcsatorna betegségeivel kapcsolatban indokolt, még 
akkor is, ha ismételt ps. p. tenyésztési leletek állanak 
rendelkezésünkre.

Egyszerű  a helyzet akkor, ha megfelelő  klinikai 
kép mellett liquorban, antrumüreg gennyében, vagy 
vizeletben találjuk ismételten mint egyedüli mikrobát 
a ps. p.-t.

Hangsúlyozni szeretném, hogy enterális folyama
toknál a ps. p. oki szerepének tisztázása céljából 
hasznos támpont, ha a lokális klinikai és tenyésztési 
leletek mellett serologiai bizonyítékunk is van. A ps. 
p. serologiai használhatóságáról kialakult ellentétes 
vélemények kiküszöbölésére alkalmas módszernek 
Ígérkezik gyomor-bélfolyamatok esetében, ha a beteg
ség folyamán titeremelkedést sikerül kimutatni a 
vérben.

Ami a pseudomonas fluorescens fertő zés eseteit 
illeti, véleményem szerint is gyakrabban fordul elő, 
mint ahogyan arra irodalmi közlemények alapján kö
vetkeztethetünk. A két pseudomonas fluorescens (ps. 
£.) fertő zésben megbetegedett csecsemő nek éppen ezért  
nem szenteltem külön fejezetet, m ivel meggyő ző désem, 
hogy nem maga a ps. f. fertő zés elő fordulása a rari- 
tás, hanem a világirodalomban közölt esetek száma 
kevés.

K iss Szabó A n ta l dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

W alter H ess: O perative C ho lan g iog rap h ie . (201 ol
dal, 150 ábrával. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1955. 
Ara: DM 42.—.)

A Biliigrafin felfedezése után a radiológusok szinte 
kivétel nélküli abban a meggyő ző désben élteik, hogy ez 
az új kontrasztanyag az epehólyag és epeút problé
máikat egy csapásra megoldotta. Az új kontrasztanyag 
használata óta eltelt két esztendő  ezt a hitet erő sen 
megingatta és a szer megjavítása mellett számos v izs
gálat és kísérlet szükséges még, hogy a fennforgó kér
déseket és therapiás célkitű zéseket megoldottaknak 
tekinthessük. Az eredmények azt igazolják, hogy a 
helyes irányban meginduló cholangiographiás vizsgá
latok szolgáltatták a legmegbízhatóbb adatokat és be
tekintést a problémák értelmezésébe és hogy a cholan
giographiás vizsgálatok ma még korántsem nélkü
lözhető k.

Ezt a felfogást tükrözi vissza Walter Hess most 
megjelent könyve is, mely a baseli sebészeti klinika
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anyagára támaszkodik. A  könyv a címében megadott 
mű téti ciholangiograplhia keretén belül az összes, e 
tárgyhoz tartozó vizsgáló eljárásokat is ismerteti; így 
a különböző  manometriás vizsgálatokat, a laparosco
pies kombinációkat, a különféle radiomanoimetráás 
technikákat, a Láger-féle pancreatographiát. Szerző 
261 esetét dolgozta fel 1950-tő l 1954-ig. Bár ez a szám 
igen kicsiny Mirizzi vagy Mallet-Guy több ezres sta
tisztikájához viszonyítva, mégis tökéletesen elegendő 
nek látszik, hogy az eljárás összes problémáit saját 
anyagából! is megvilágítsa. Szerző  tapasztalatszerzés 
céljából huzamos idő n át dolgozott úgy a Caroli, mint 
a Mallet-Guy-féle technikával. Jelenleg kizárólag a 
Caroli-féle eljárást alkalmazza, noha a Mallet-Guy- 
féle a mindennapi gyakorlat számára praktikusabb. 
A könyv 3 részre oszlik. Az első  rész az alapismeretek
kel foglalkozik, kitű nő en és részletekbe menő en. A má
sodik rész a cholangiographiás diagnosztikát tárgyalja.  
Külön-külön foglalkozik az egyes kórképekkel és min
den esetben egymás m ellé állítja a manometriás és 
cholangiographiás elváltozások értékelését. Kifogásta
lan rtg-felvételek támasztják alá a mondottakat. A III.  
rész az epeutak cholangiographiás control! alatti sebé
szetét ismerteti. Ennek keretében számos physiologiás 
és pathologies problémákat érint és a. mű tét alatti 
ciholangiograplhia szükségességét behatóan és tárgyi 
bizonyítékokkal támogatja. Az említett kérdések meg
tárgyalása minden bizonnyal megtermékenyíti Biligra- 
finos vizsgálataink fejlő dését is. Tulajdonképpen ez a 
nemes törekvés a szerző  célja könyvének megírásával. 
»Hogy ez az eljárás a gyakorlati sebészetben rutin- 
vizsgálattá váljék.« Ha m ég tekintetbe vesszük az epe
kő betegségek rohamos felszaporodását, ami napjaink
ban 20% körül mozog, úgy igazat kell adnunk a könyv 
elő szavát író Nissen professzornak, miszerint a cholan- 
giographia integráló része kell legyen minden epekő- 
mű tétnek és határozottan állíthatjuk, hogy ehhez Hess 
monographiája alapvető  munka és biztos támpont.

Fóti Mih ály dr.

PÁLYÁZA TI HI RDETMÉNYEK

Fejérmegyei Tanács Kórháza, Székesfehérvár. 
141/98—1955.

Pályázatot hirdetek a székesfehérvári megyei kór
ház Rendelő intézeténél üresedésben levő  1 fő  E 131. 
kulcsszámú belgyógyász szakorvosi állásra. A pályá
zók a szabályszerű en felszerelt kérvényeiket részletes 
önéletrajzukkal együtt a megjelenéstő l számított 15 
napon belül a megyei kórház igazgatójához nyújtsák 
be. Kő rösy Ferenc dr. megyei kórházig, fő orvos.

Csongrád megyei Tanács Kórháza, Szentes.
A szentesi Megyei Kórháznál üresedésben levő 

belgyógyász adjunktusi állásra pályázatot hirdetek. Az 
állás javadalmazása az E 116. kulcsszám szerint 2150.— 
forint alapilletmény. A pályázatot Megyei Kórház, 
Szentes címre kell beküldeni a pályázati hirdetmény 
megjelenésétő l számított 15 napon belül.

Székely Alfréd dr. igazgató-fő orvos.

Budapest XX. kér. Tanács V. B.
8317— 65/1955.

Budapest XX. kér. Tanács Végrehajtó Bizottsága 
pályázatot hirdet Budapest, XX . kér. Ady Endre u. 43. 
sz. alatti Központi Rendelő ben megüresedett ideggyó
gyász szakfő orvosi állásra. Az állás javadalma E 130. 
kulcsszám szerint 2010.— Ft alapfizetés. Az állásra pá
lyázók kérvényeiket az Orvosi Hetilapban történt 
közzétételtő l számított 8 napon belül a Budapest, XX. 
kér. Tanács Végrehajtó Bizottság V. B. elnökéhez 
címezve adják be.

Kováts Zoltán dr. XX. kér. fő orvos.

Vas megye Tanácsa Végrehajtó Bizottságának 
XI. Egészségügyi osztálya, Szombathely. 

1—10/14/1955. XI.
Áthelyezés folytán, 1955. évi június hó 15-én meg

üresedő , E 111. kulcsszámú, 2400.— Ft alapfizetéssel, 
napi nyolc órai elfoglaltságú megyei onkológusi állásra 
pályázatot hirdetünk. A pályázatot Vas megye Taná
csa V. B. Egészségügyi Osztálya címére kell benyúj
tani, a pályázati hirdetmény megjelenésétő l számított  
15 napon belül. Jávorszky József dr. megyei fő orvos.

Budai Járási Tanács Végrehajtó Bizottsága 
Egészségügyi osztálya.

1—249/1955. szám.
Pályázatot hirdetek a Budaörs községbeh újonnan 

szervezett III-ik körzeti orvosi állásra. Az állás kulcs
száma E 161/3., az annak megfelelő  alapfizetéssel, ami 
havi 2100.— Ft és 100—100 Ft körzeti orvosi pótdíj és 
rendelő fenntartási díj, azonkívül korpótlék. A pályá
zati kérvényben a születési adatok feltüntetendő k és 
csatolandó az orvosi oklevél, a szakorvosi képesítésrő l 
szóló bizonyítvány, a mű ködési bizonyítványok, esetle
ges tudományos mű ködést igazoló iratok, valamint 
részletes önéletrajz. Magasabb állást betöltő  orvos pá
lyázata esetén a kérvényhez mellékelendő  az alkal
mazó szerv nyilatkozata arról, hogy a pályázat elnye
rése esetén a pályázónak pótlása biztosítva van. Orvos
egészségügyi közszolgálatban levő  orvosnak kérvényét 
a szolgálati út betartásával az ő t alkalmazó szervnél 
kell benyújtani. A kérvény a Budai Járási Tanács
V. B. Egészségügyi csoportjához, Budapest, XI. kér. 
Zsombolyai út 5. sz. alá küldendő . A pályázat határ
ideje e hirdetménynek az Orvosi Hetilapban történt 
közzétételétő l számított 15 nap.

Székelyhídy György dr. járási fő orvos h.

Mező kövesdi Járási Tanács V. B. Eü. Csoportja. 
8314—18—1/1955.

Pályázatot hirdetek a mező kövesdi járásban Bor- 
sodivánka községben 1955. szeptember hó 1-én meg
üresedő  körzeti orvosi állásra. A körzeti orvosi állás 
az E 161/2. kulcsszámú, 2000.— Ft alapfizetés, 300.— 
Ft körzeti orvosi pótdíj illetménnyel jár. Üti átal ány 
810.— Ft. Borsodivánka községben levő  szociális ott
hon orvosi ellátásáért havi 330.— Ft illetmény, az idény
bölcső de orvosi teendő inek ellátásért havi 320.— Ft 
illetmény jár az idény bölcső de üzemeltetési idejében. 
A szociális otthon egész évben mű ködik. Szolgálati la
kás és rendelő  biztosítva van. A körzethez három kap
csolt község tartozik, Egerlövő , Négyes, Tiszavalk. Az 
állás áthelyezés folytán ürül meg. A kellő en felszerelt  
pályázati kérvényt (oklevélmásolat, önéletrajz, mű kö
dési bizonyítvány) szolgálati úton a Mező kövesdi Já
rási Tanács V. B. Egészségügyi Csoportjához, Mező kö
vesd kell benyújtani.

Szű cs Géza dr. járási fő orvos.

Baranya megyei Rendelő intézet,
A  Baranya megyei Rendelő intézet pályázatot hir

det 2 (kettő ) újonnan engedélyezett felülvizsgáló orvosi 
állásra Pécs székhellyel. Az állás javadalmazása jelen
leg havi 2150.— Ft alapfizetés, korpótlék és havi 300.— 
Ft felülvizsgáló orvosi pótdíj. Az állások betöltésénél 
elő nyben részesülnek a belszakorvosi képesítéssel, 
vagy legalább 3 évi körzeti orvosi gyakorlattal bíró, 
vagy a felülvizsgáló orvosi munkakört már betöltött 
orvosok. A pályázaton részt venni kívánók sajátkezű- 
lég megírt életrajzzal és a szükséges okmányokkal fel
szerelt pályázati kérelmüket jelen pályázati hirdet
ménynek az Orvosi Hetilapban történt megjelenésétő l 
számított 15 napon belül küldjék meg a Baranya me
gyei Rendelő intézet igazgatója címre.

Linka László dr. igazgató.
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T O V Á B B K É P Z É S

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

A  p e r e u t a n  s p l e n o - p o r f o g r a p h i a  d i a g n o s z t i k u s  j e l e n tő s é g e

Irta: RŐ T H M I K L Ó S  dr. és J ÓNA I S T V Á N  dr.

M ielő tt a spleno-portographia diagnosztikus 
jelentő ségét tárgyalnánk, indokoltnak véljük, hogy 
bevezetésképpen a portalis hypertonia (p. h.) tü
netcsoportját, m int a spleno-portographia legfon
tosabb alkalmazási terü letét röviden ism ertessük. 
Röviden vázoljuk a p. h. sebészi kezelésének egyes 
módozatait is, mert a m egfelelő  m ű tét k iválasztása 
a legtöbb esetben csak a splenoportographia segít
ségével felá llított pontos diagnózis alapján lehet
séges.

A p. h. tünetcsoport az érsebészet hatalm as 
fejlő désével m indinkább az érdeklő dés elő terébe 
kerül. Portalis hypertonia gyű jtő név alá külön
böző  symptomák összesége tartozik, m ely tünetek 
azonban nagyságukban, k ifejlő désükben és m egje
lenésükben sokban különböznek egym ástól; közös 
vonásuk viszont az, hogy a tünetek  m egjelenését 
egészben vagy csak részben a portalis keringésben 
bekövetkezett pangás okozza. Ez a pangás k iterjed
het a vena portae egész hálózatára, vagy csak 
egyes ágak területére. A  k ifejlő dött tünetek a pan
gás kiterjedésén, fokán és a keletkezett collatera- 
lisok m ennyiségén kívül, sokban függenek egyéb 
körülm ényektő l is (szív, máj, vese állapota, vér
fehérjék m ennyisége stb.).

E csoportba tartozó legjellem ző bb és régen 
ism eretes tünetek: az ascites, lép —  esetleg m áj
nagyobbodás, a nyelő cső  —  gyom orvarixok és a 
következm ényes m asszív vérzések, a végbél hae- 
morrhoidái és a hasfal gyű jtő eres tágulata. Ugyan
csak e csoportba tartozik a Banti-syndrom a néven 
ism eretes tünetcsoport is, am ikor a cirrhosis kö
vetkeztében bekövetkező  lépnagyobbodáson kívül 
a lép fokozott m ű ködése thrombocytopeniát, 
leukopeniát stb. okoz (hypersplenia).

E jellegzetesnek mondható tüneteken k ívü l — 
különösen a kezdeti fázisban —  néha csak enyhe

meteorizmus, a lig  tapintható lép, k isfokú hasm e
nés kelti fel a f igyelm et a portalis pangás leh ető 
ségére. Nehéz a p. h. diagnózisának felállítása az 
atypusos, vagy úgynevezett monosymptom ás ese
tekben is.

Á ltalánosan elfogadott álláspont, hogy a p. h .-t 
a pangást okozó elváltozás helye szerint osztjuk 
fel. Ez a felosztás bizonyos m értékben felv ilágosí
tást ad az elváltozás pathogenesisére és fő bb von a
lakban megszabja a gyógyító eljárások irányait is.

Á ltalában ex tra-, ill. in trahepatikus akadá
lyokról szoktunk beszéln i, de ú jabban mind e lter 
jedtebbé válik  az akadály localisatió ját pontosab
ban m egjelölő  elnevezés, amely szerint m egkülön
böztetünk:

1. praehepatikus,
2. intrahepatikus, és
3. posthepatikus portalis hypertoniát.
1. A praehepatikus p. h. csoportjába tartozó 

esetekben az akadály a vena portáéban vagy annak 
valam ely ik  nagyobb ágában van. A  vena portae 
nagyon ritka congen ita lis hypoplasiája, ill. steno- 
sisa Cruiveilhier—Baumgarten »betegség« n éven 
ism eretes az irodalom ban. A betegeknél m egna
gyobbodott lépet, nyitvam aradt ven a  um bilicalist, 
»caput m edusae«-t, atrophiás, nem  cirrhotikus m á
jat és a tágult hasi vénák felett surranást észle l
hetünk. E betegségtő l meg kell különböztetn i a 
Cruiveilhier-—Baum garten »syndromát«, ahol a 
fent leírt e lváltozásokat nem a vena portae hypo
plasiája, ill. stenosisa, hanem a máj cirrhosisa vagy 
a vena portae thrombosisa okozza.

A  praehepatikus p. h. leggyakoribb oka a ven a 
portae throm bosisa, am ely rendszerint a hasüreg
ben lezajlott va lam ilyen  gyulladás következm énye. 
A thrombosis legtöbbször a vena portae egyik k i
sebb ágában keletkezik  és innen fokozatosan rá
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terjed a fő ágra. Ritkább esetekben a közeli szer
vek  tumora, cystája (pancreas carcinoma, vagy 
cysta, gyom ortum or stb .), esetleg lobosan megna
gyobbodott nyirokcsomó komprimálja a vena por
táét és okoz portalis hypertoniát.

A praehepatikus p. h. eseteiben többnyire lép- 
nagyobbodást és tágult hasfa li vénákat ta lálunk. A 
máj rendszerint norm ális nagyságú. A  m ájfunctiós 
próbák norm ális ér tékeket mutatnak. E gyes ese
tekben a tágult vénák fö lö tt surranás észlelhető 
(a már em lített C ruveilh ier— Baum garten-syndro- 
ma). A ránylag ritka tü n et az ascites, v iszon t a 
nyelő cső  vénái gyakran tágultak.

E csoportba tartozik  a lépvena izo lá lt throm- 
bosisa, ilyenkor a beteg anam nezisében rendesen 
m egtalálható a throm bosis keletkezésének ideje. 
A lép m egnagyobbodása gyakran az egyetlen 
tünet.

2. Az intrahepatikus p. h. a portalis hyperto- 
niák leggyakoribb form ája. Az esetek túlnyom ó 
többségében májcirrhosis és ún. heges máj okozza 
a pangást (Narbenleber). A  cirrhosisok között az 
atrophiás forma (Laenec) játssza a legnagyobb 
szerepet, kisebb jelen tő ségű  a cholangitisek  és 
icterusok után jelentkező  cirrhosis. A  m ájcirrhosis 
hypertrophiás formája (Hanot) nem okoz p. h.-t. A 
fen tieken k ívü l a máj primaer és m etastatikus 
tumorai, valam int a parenchym ás hepatit is egyes 
esetei okozhatnak porta lis hypertoniát.

Az intrahepatikus p. h. tünetei a legváltoza
tosabbak az összes hyperton ia formák között. Gya
kori a hasfa li vénák tágulata, a máj leh e t kicsi 
vagy megnagyobbodott, de minden esetben  ke
m ény, göbös, a lép rendszerin t nagy és kemény. 
Gyakran találunk ascitest, gyakori a megalo- 
splenia, m elyhez kü lönösen a késő bbi idő szakban 
hypersyleniás tünetek is  társulnak (Banti-syndro- 
ma). A  m ájfunctiós próbák az esetek 90%-ában 
kóros eredm ényeket adnak. Az elő rehaladott ese
tekben rendszerint tágu lt nyelő cső venákat találunk 
és gyakoriak az ezekbő l eredő  vérzések is.

3. Posthepatikus p. h. rendszerint a m ájvenák 
gyulladása, thrombosisa következtében jön  létre. 
A kórkép, m int Budd— Chiari-syndrom a ism eretes 
(endophlebitis hepatica obliterans). A  ven a  hepa- 
ticák throm bosisa rendszerin t a környezetben le
játszódó gyulladás következm énye (pericarditis, 
körülírt pleuritis, tüdő -tbc.). Fenti okokon kívül, a 
környező  szerveknek a vena hepaticákat kompri
máló tum oros elváltozásai is elő idézhetik a beteg
ség tüneteit (m ellékvese, pleura-tum orok, tuber- 
kulomák). A  posthepatikus p. h. csoportjába tar
tozik a vena cava veleszü letett vagy szerzett szű 
külete is, m ely közvetlenü l a vena hepaticák  be- 
öm lése fö lö tt található. Ez az elváltozás nagyon 
ritka, a világirodalom ban is csak pár esete t közöl
tek. N álunk Székely ism ertetett egyet, m elyben 
a boncoláskor derült k i, hogy a beteg p. h.-ját a 
vena cava szű külete okozta.

A posthepatikus p. h. klinikai tü n ete i nagy
részt hasonlítanak a m ásfajta portalis hypertonia 
tüneteihez. Rendszerint megnagyobbodott lépet, 
tágult hasfali vénákat, nyelő cső varixokat találunk.
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A scites ritkán fordu l elő , azonban a máj m inden 
esetben nagyobb, sim a felszínű , de a májfunctiós 
próbák normális értékeket mutatnak.

Az utóbbi években  a p. h., illetve a vérző 
nyelő cső varixok, az ascites kezelésére különböző 
sebészi eljárásokat dolgoztak ki. Az egyes eljárá
sok alkalm azhatósága részben az akadály locali- 
satiójától függ. Az indikáció felállításához, ill. a 
m egfelelő  m ű tét k iválasztásához tehát feltétlenü l 
tudnunk kell, hogy  az akadály a máj elő tt, a m áj
ban, vagy a máj m ögött van-e. Sok esetben m ég 
arról is meg kell győ ző dnünk, átjárható-e a vena 
lienalis, hogy anastom osis készítéséhez felhasznál
ható legyen.

A  p. h. m iatt végzett m ű téteket —  a régebbi, 
m a már csak történelm i érdekességű  m ű tétektő l 
eltek in tve — (R uotta- stb. fé le  m ű tétek) —  3 fő 
csoportba osztjuk.

a) Az ascites felszívódását elő segítő  mű tétek 
(Talm a- és a hason ló e lv  alapján végzett m ű tétek, 
azaz a cseplesz va g y  valam ilyen más hasű ri szerv 
odavarrása az e lü lső  vagy a hátsó hasfalhoz, ve
séhez, rekeszhez stb.) nem váltották  be a hozzájuk 
fű zö tt reményeket.

b) A splanchnikus területre áramló vérm eny- 
nyiséget csökkentő  mű tétek. E csoportba tartozik 
a cseplesz kiirtás, az artéria lienalis lekötése, a lép 
kiir tás, az artéria coeliaca lekötése. Egyes szerzők  
jó  eredm ényekrő l szám oltak be a m ű tétek után, de 
a javu lás a legtöbb esetben csak átm eneti volt.

Bizonyos m érték ig  ebbe a m ű téti csoportba 
tartozik  a Rienhoff és Bermann által javasolt 
a. hep. comm. lek ö tése is. Fenti szerző k vélem é
n ye szerint, m ájcirrhosis esetén az artéria hepa
tica és vena portae között arteriovenosus 
»shun t«-ök keletkeznek  és ezek okozzák a p. h.-t. 
Az artéria hepatica lekötése után a p. h. valóban 
jelen tő sen csökken, de a technikai nehézségek és 
fő leg  a gyakori és súlyos szövő dm ények m iatt, a 
szerző k nagy része k ifejezetten veszélyesnek és 
ellen javalltnak tartja a m ű tét elvégzését.

c) Anastomosis készítése a vena portae és a 
vena cava között. Portocavalis, splenorenalis és 
anastom osisok a két rendszer között. Ezek a m ű 
té tek  biztosítják legjobban a portalis hypertonia 
csökkenését, de a nagy m ű téti m ortalitás m iatt a 
legtöbb sebész csak elő rement nyelő cső varixvérzés 
esetében tartja indokoltnak. Ha a sebész ilyenfajta 
m ű tétre határozza el magát, már m ű tét elő tt el kell 
döntenie, hogy a többfajta m ű téti eljárás közül 
m ely ik  alkalm azható az adott esetben.

Rousselot és társai a percutan végzett spleno- 
portographiás röntgenképek alapján, a következő 
irányelveket javasolják  ezekhez a m ű tétekhez. Ha

I. kisfokú a splenom egalia, a lépvena átm é
rő je kicsi, a vena portae átjárható: porto-cavalis 
anastom osis java llt.

II. a lép nagy, hyperspleniás tünetek is vannak 
és a lépvena tág: splenektom ia +  splenorenalis 
anastomosis e lvégzése indokolt.

III. a vena portae obliteralt vagy cavernom a- 
tosusan átalaku lt: splenektom ia +  splenorenalis 
anastomosis java llt.
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Vélem ényünk szerint, adott esetben a sp leno- 
portographiás képek alapján az is eldönthető , hogy 
valam elyik  tágult collateralis ág, esetleg a tágu lt 
vena mesenterica superior használható-e fel anas
tom osis készítéséhez a v. cava in f.-a l.

A  p. h.-t okozó akadály localisatió ja a leg 
utóbbi idő kig csak a k lin ikai tünetekbő l és m áj- 
functiós próbákból volt inkább kevesebb, m in t 
több biztonsággal m egállapítható. Laparotomia a l
kalm ával a vena portáéba adott kontrasztanyag 
segítségével, már 1950-ben sikerült röntgenfelvéte
len  a vena portae hálózatát lá thatóvá tenni. De ez 
az eljárás körülm ényes volta m ia tt nem terjedt el. 
Új utat jelentett Abeatici és Campi 1951-ben b e
vezetett új vizsgáló eljárása, a percutan spleno- 
portographia, m elynek segítségével mű tét nélkül 
sikerült láthatóvá tenni a vena lienalist, a vena 
portáét és az esetleg kifejlő dött collateralis ágakat. 
Ha a felvételeket helyesen értelm ezzük, a portalis 
keringés akadályának helyét pontosan m egállapít
hatjuk.

Magyarországon m i szám oltunk be elő ször két 
esetünk splenoportographiás vizsgálatáról a M a
gyar Radiológia 1953. évi 4. szám ában. Azóta 17 
betegen és számos kísérleti á lla ton végeztük el a 
vizsgálatot.

A  spleno-portographia d iagnosztikus jelentő 
ségét a különböző  fajtá jú  p. h. eseteiben, a k lin i
kánkon elvégzett vizsgálatok röntgenképével és az 
esetek  rövid ism ertetésével dem onstráljuk, de rá
m utatunk arra is, hogy m ilyen egyéb  hasű ri fo lya
m atok diagnosztizálására is a lkalm as az eljárás, 
m elynek technikája röviden a következő .

A  röntgenasztalon hanyattfekvő  betegen ko
pogtatással és átvilágítással m egállapítjuk a lép 
nagyságát. A tom pulat közepén, rendszerint az 
elü lső  hónaljvonalban, kb. a X. bordaközben 10 m l 
1%-os novocain hely i érzéstelenítés után hosszú
i. m. tű vel kb. 4— 5 cm m élyen beszúrunk a lép 
állományába. A tű  in tra-lienalis helyzetét a fecs
kendő  visszaszívásával, esetleg röntgenátvilágítás
sal ellenő rizzük. Ezután 20— 50 m l 70%-os Jodu- 
ron-t fecskendezünk be enyhe nyom ással. A kon
trasztanyag 3/4 részének beadásakor kezdjük el a 
fe lvé te lek  készítését és 1—2 m p-es idő közökben, 
összesen 3—4 képet készítünk. A  vizsgálat elő ze
tes jódérzékenységi próba elvégzése után, úgyszól
ván veszély  nélkül végezhető . E gyes szerző k a szö
vő dm ények elkerülése céljából, a v izsgálat elvég
zését közvetlenül a tervezett m ű tét elő tt javasol
ják. Mi szövő dményt nem észleltünk , egy esetben 
került a beteg enyhe collapsusba, m ely  rövid idő 
alatt elm últ.

Most rátérünk eseteink demonstrálására.

A  praehepatikus p. Ti.-ban szenvedő  egyik be
tegünk rövid kórrajza a következő .

F. I. 41 éves férfit 1954. I. 16-án vettük fel a Se
bésztovábbképző  klinikára splenomegalia, varices 
oesophagi, varicositas parietis abd. diagnózissal. A be
teget 13 éves korában baloldali lágyéksérv miatt ope
rálták. Kb. 10 éve veszi észre, hogy a mű téti heg körül  
a gyű jtő erek erő sen kitágultak és azóta észlelik, hogy 
a lépe is nagyobb. 6 hónappal ezelő tt 6 hétig tartó

sárgasága volt. Kb. iy2 éve idő nként fáj a gyomra, 
egyéb panasza nincs.

Jelen állapota: a kissé elő domborodó has balolda
lán erő sen tágult gyű jtő érhálózat látható, mely a régi 
sérvmű tét hege körül a legkifej ezettebb. A máj tö
mött, 2 ujjal meghaladja a bordaívet. A lép kemény, 
tenyérnyivel ér a bordaív alá. Szabad folyadék a has
ban nem mutatható ki. Nyelő cső -röntgenfelvétel: az 
oesophagus egész hosszában erő sen tágult vénák lát
hatók. Az egyik budapesti kórházban és a nálunk el
végzett májfunctiós próbák normális értékeket adtak. 
(Serum bilirubin: 0,5 mg%, Thymol: 3 E. Ucko: 
Serum albumin 3,9 g%, Serum globulin 3,1 g%.)
A próbareggeli-vizsgálat a gyomor anaciditását mu
tatta.

A betegnek  májcirrhosisra utaló tünetei n in 
csenek. A  diagnózis tisztázására.

1954. I. 23-án spleno-portographiát végzünk 
30 ml 70%-os Joduronnal:

»A kontrasztanyag befecskendezése közben 
készült első  felvételen a nagyobb vénák m ár jól

1. ábra. Praehepatikus p. h. percután spleno-portogra- 
phiás képe. A v. lienalis (V. L.) és a v. portae (V. P.) 
erő sen tágult. A v. portáén a májkapuban mély im

presszió látható (nyíl). Tág kollateralis hálózat.

láthatók. A  vena lienalis és a vena portae erő sen 
tágult. A  ven a  portáén a m ájkapuban u jjny i sza
kaszon m ély  impresszió látható (nyirokcsomó?). Az 
in trahepatikus ágak v iszont norm ális rajzolatot 
mutatnak. Tág, kanyargó vén ás hálózat lá tható a 
vena pancreatico-duodenalis és a vena gastroepi- 
ploica terü letén  is. A késő bbi felvételeken a m áj- 
telő dés jobban látható, az erek  rajzolata norm ális.

D iagnózis: Praehepatikus p. h.« (1. sz. ábra.)
A betegnek  mű tétet javasolunk , m elybe azon

ban nem egyezett bele. Azóta két ízben ellenő riz
tük állapotát. Nyelő cső  és hasfa li varixai szapo
rodtak, a m ájfunctiós próbák értékei változatla
nul norm álisak.

A praehepatikus p. h. csoportjába tartozik , 
m int már em lítettük , a vena liena lis elzáródása is. 
Egyik ilyen  esetünk kortörténete a következő .

V. L. 46 éves férfit 1953. október 27-én harmad
ízben vettük fel a Sébésztovábbképző  Klinikára. Máj- 
cirrhosis, nyelő cső varixok és vérzések, valamint el
végzett portocavalis anastomosis diagnózisával.

Anamnezis: régi potator, 1946-ban luest acquiralt, 
hatszor kúrázott. 1952. januárjában kezdő dtek pana
szai, hasa fájt, hasmenései voltak, több ízben vért
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hányt. Mája ekkor 2 ujjal haladta meg a bordaívet, 
lépe nem volt tapintható. A májfunctiós próbák loko
zott értékeket mutattak (serum bilirubin: 0,7 mg%, 
Thymol: 17 E, TJcko: -|—|--1—{-). A nyelő cső -röntgen
erő sen tágult varixokat mutatott. 1952. augusztus 
13-án portocavalis anastomosis mű tété. A beteg utána 
jól érezte magát és az 1953. év  elején elvégzett ellen
ő rzéskor állapota kielégítő  volt. Jelen panaszai: Pár 
hét óta erő s hasi fájdalmakat érez, hasmenése van, 
gyengének érzi magát. A m ája most 3 ujjal haladja 
meg a bordaívet, lépe is jól tapintható (2 ujjal a bor
daív alatt). A májfunctiós próbák értékei is romlottak.

A  portocavalis anastom osis átjárhatóságának 
ellenő rzésére 1953. novem ber 10-én spleno-porto- 
graphiát végzünk 40 m l 70% -os Joduronnal.

»A kontrasztanyag árnyéka a lépben körül
belül gyerm ektenyérnyi terü leten terül széjjel, 
vénás rajzolat nem látható, e lf  olyás nincs, a vena 
lienalis elzáródott. Az anastom osis verosim iliter 
nem mű ködik.

2. ábra. V. lienalis elzáródás percutan spleno-portogra- 
phiás képe. A kontrasztanyag a lépben szétterül, vénás 

elfolyás nem látható.

Diagnózis: lépvena throm bosis.« (2. sz. ábra.)
B iztonság okáért egy h étte l késő bb m egism é

teltük a vizsgálatot és ugyanazt az eredm ényt 
kaptuk.

A beteget 1954. m ájus 4-én  vettük fe l negyed
szer a k lin ikára az u tóbb i hetekben ism étlő dő 
nyelő cső vérzései miatt. A  beteg  nagyon cachexiás, 
pleuritise is van. Nyelő cső vérzése nálunk is k i
ú ju lt és csillapítani konzervatív eljárásokkal 
(transzfúzió, ballon-tamponád) nem sikerült, ezért
1954. m ájus 22-én oesophagotom iát végeztünk  és 
a tágult nyelő cső varixokat aláöltöttük. A  beteg 
m ű tét u tán pár napig jó l vo lt, majd m ediastin itis 
tünetei között 1954. jún ius 3-án meghalt. Bonco
láskor varratelégtelenségbő l származó m ed iastin i- 
tist talá ltunk. A  portocavalis anastomosis átjárha
tatlan és a lépvena throm botizált volt.

Az intrahepatikus p. h., m int már em lítettük ,  
a p. h.-k leggyakoribb form ája és saját gyakorla
tunkban is ezzel ta lálkoztunk legsű rű bben. Az ese
tek tú lnyom ó többségének okát, a m ájcirrhosist, 
fizikális és laboratórium i v izsgálattal több-keve
sebb biztonsággal ki leh et m utatni. Azonban a ké
tes esetek tisztázására, va lam in t a m ű téti eljárás

k iválasztása céljából a percutan spleno-portogra- 
phia elvégzése gyakran indokolt.

E gy ik  betegünk röv id  kórrajzát ism ertetjük,  
akinél spleno-portographiával az in tra-hepatikus 
p. h. jellem ző  képét kaptuk.

Cs. F. 52 éves férfit Cirrhosis hepatis, ascites 
diagnózissal 1953. XI. 17-én vettük fel a Sebésztovább
képző  klinikára. 7 hónappal ezelő tt 6 hétig tartó icte- 
rusa volt. Utána fejlő dött ki ascitese, Novurit-injek- 
ciókat kapott, majd 10-szer csapolták. Hasa elő dombo
rodó, benne szabad folyadék mutatható ki. A  máj te
nyérnyivel haladja meg a bordaívet, a lép széle ta
pintható. A májfunctiós próbák fokozott értékeket 
mutattak. (Serum bilirubin: 0,9 mg%, Thymol: 7 E. 
Ucko: -1—|—|—1-)> enyhe hyperspleniás tünetei is van
nak.

1953. XI. 27-én spleno-portographiát végzünk 
30 m l 70%-os Joduronnal.

»A  vena lienalis tágabb, a vena portae viszont

i Ki*-»
I H R p ; .

3. ábra. Intrahepatikus p. h. percután spleno-portogra- 
phiás képe. A v. lienalis (V. L.) tágabb, az intrahepati
kus ágak végig elvékonyodottak. Hosszabb szakaszon 
retrográd telő dés a v. mesent. inf.-ban és a v. coron. 

ventr.-ban.

már extrahepatikusan fokozatosan beszű kült. Az 
. in trahepatikus ágak is végig elvékonyodottak. 
Hosszabb szakaszon lá tsz ik  retrográd telő dés a 
vena coronaria ventricu liban és a vena m esente- 
rica in feriorban is.

D iagnózis: C irrhosis hepatis (intrahepatikus 
p. h.).« (3. sz. ábra.)

A  betegnél shun tm ű tét elvégzését nem  tart
ják indokoltnak, hypersplen iája m iatt 1953. de
cember 3-án splenektom iát +  bal vese decapsula- 
tiót végzünk  cseplesz borítással. A beteg  1 hónap
pal késő bb javultan távozott.

Posthepatikus p. h. beteganyagunkban nem 
fordult elő . Másirányú k ísérletes vizsgálatainkban 
azonban a vena cava inferior beszű kítésével ku
tyán több esetben létrehoztuk . Ism ertetjük egy 
egészséges és egy posthepatikus p. h .-ás kutya 
spleno-portographiáját, m ely  utóbbi képben típu
sosnak tartjuk — az egyéb pangásos tüneteken 
k ívü l (tágult vena portae, collateralisok telő dése 
stb.) —  az intrahepatikus ágak kóros tágasságát. 
Az intrahepatikus vén ák  lumene intrahepatikus
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p. h. esetén  szű k praehepatikus p. h. esetén  pedig 
norm ális tág.

Az I. 13. sz. ku tyánál 1954. aug. 4-én, jobb
oldali transthoracalis behatolásból a vena cavat 
kb. felére beszű kítettük. A  kutyának 2 héttel a 
m ű tét után, átm enetileg ascitese volt, m ely  két hét 
alatt spontán m egszű nt. 1954. novem ber 1-én 
aethernarkozisban spleno-portographiát végeztünk 
15 m l 75%-os Natrium jodatum  oldattal.

»A kontrasztanyag m ár az in jekció tartama 
alatt bő ven áramlik a lépbő l a vena lienalison át, 
a tágult vena portáéba és az ugyancsak tágult 
in trahepatikus ágak is a legfinom abb elágazásig 
in tenzív  árnyékot adnak. Ezzel egy idejű leg retro- 
grád telő dés látható a) vv . gastr. brevesben, b) v. 
coron. ventriculiban, c) a vena pancreatica inferior- 
ban, d) vena pancreatico-duodenalisban. A  v. me- 
senterica superior is telő dött m integy 3 cm-es sza-

Z. I. 59 éve s b e teg e t 1953. X . 26-án  v e ttü k  fe l  a  
Sebész továbbképző  K l in ik á ra  u lc u s  duoden i d iag n ó z is
sa l. 10 év ó ta  v a n n a k  ep ig as tr ia l is  panaszai, g y a k ra n  
v a n  h án y in g ere  is. Az e p ig a s tr iu m b a n  n y o m ásérzé
k en y ség  ész le lhető , a  m áj 3 u j jn y iv a l  h a lad ja  m e g  a 
b o rd a ív e t, a  lé p  a lsó  pó lusa e lé rh e tő . A  m á jfu n c tiós  
p ró b á k  no rm ális  e red m én y ek et a d ta k , a p ró b areg g e li 
e n y h e  h y p e ra c id itá s t m u ta to tt. E g y éb  la b o ra tó r iu m i 
v izsg á la to k  k ó ro sa t nem  m u ta tta k . A  gyom or rö n tg e n - 
v iz sg á la ta  fe k é ly t  n em  m u ta to tt k i, de a fe lv é te le n, 
a  m á j á rn y é k án  b e lü l, egy lú d to já sn y i és e ttő l l a ter á 
l isán , k isebb d ió n y i inhom ogen á rn y é k  vo lt lá th a tó .

Felvető dött a máj echinococcus gyanúja és a 
m eszes árnyékok helyzetének pontos tisztázására
1953. X. 23-án spleno-portographiát végeztünk 30 
m l 70%-os Jodurónnal.

»A vena l ien a lis  és a vena portae norm álisan 
tág, az intrahepatikus ágak is  norm ális rajzolatot 
m utatnak. Ebbő l arra következtettünk, hogy  a 
cysták  tú lnyom ó részben extrahepatikusan h e lyez -

4. a), b) ábra. a) Normális ku tya  spleno-portographiás 
képe. A  v. lienalis és v. portae, va lam int az intrahepa
tikus ágak normális tágasságúák. Retrográd telő dés 
nincs, b) Posthepatikus p. h.-ás kutya spleno-portogra
phiás képe. A  vena lienalis, v. portae és az intrahepa
tikus ágak erő sen tágultak. Retrográd telő dés látható

a v. mesent. sup.-ban és más kisebb vénákban.

kaszon. Közvetlen összeköttetés a ven a  cava su- 
periorral m ég nem látható. 1954. novem ber 1-én 
összehasonlítás céljából egészséges ku tyán  is vé
geztünk spleno-portographiát aether-narkozisban, 
15 ml 75%-os Natrium jodatum  oldattal.

A  kontrasztanyag beadása után készü lt felvé
telen a vena lienalis és a vena portae normálisan 
tág, retrográd telő dés sehol sem látható. Az intra
hepatikus ágak finom  rajzúak, ha lványak  (4. a/b 
sz. ábra).

A percutan spleno-portographia, a p. h. egyes 
fa jtá inak elkülönítésén kívül, je len tő s szolgálatot 
tesz azokban az esetekben, amikor a m áj és a pan
creas daganatainak pontosabb localisatió ját, a kör
nyező  szervekhez való viszonyát, az esetleges máj- 
m etastasisok jelen létét stb. k ívánjuk vizsgálni. 
I lyen esetekben a képekbő l kisfokú —  más vizs
gáló eljárással ki nem  m utatható —  p. h. jelenlé
tére is következtethetünk.

Ez az eljárás értékes segítséget nyú jto tt egyik 
betegünk kivizsgálásakor. Az eset röv id  kórrajza 
a következő :

5. ábra. Percutáh spleno-portographiás kép. A  vénás 
rajzolat normális. A  meszes cysta  extra hepatikusan 

helyezkedik aL

kednek el. Intrahepatikus localisatio  esetén a v é 
nák dislocatiót szenvednek (N. B. hasonló képet 
kapunk ben ignus tumorok esetén . Malignus tu m o
rok esetén a m egfelelő  vena portae ágak „am pu- 
tatió ja” várható.)« (5. sz. ábra.)

1953. X I. 10-én felső  m edian laparotom ia 
aether-narkozisban, mindkét m eszes cysta tú ln yo 
mórészt m ájon k ívü l helyezkedik  el, könnyen e l- 
távolíthatóak. A  hasfal sebe elgennyedt és a beteg 
másodlagosan gyógyu lt sebbel távozott. A szövet
tani vizsgálat szerin t a cysták echinococcus töm lő k 
voltak.

összefoglalás. 1. A bevezető ben röviden vá 
zoltuk a p. h. tünettanát, m ely  a percutan sp leno- 
portographia legfontosabb alkalm azási terü lete. 
Majd felsoroltuk a p. h. kezelésének  egyes m ódo
zatait is. A  m egfe le lő  mű tét k iválasztása a legtöbb 
esetben csak percutan spleno-portographia seg ítsé
géve l felá llíto tt diagnózis alap ján történhetik.

2. Ism ertettük a spleno-portographia tech n i
káját. Egyes szerző k a szövő dm ények elkerülésére, 
a vizsgálat e lvégzését közvetlenü l a tervezett m ű 
tét elő tt javasolják . Mi, 17 esetünkben, szövő d
m ényt nem észleltünk.
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3. A  p. h. egyes fa jtá inak elkü lön ítése céljá
ból végzett percutan spleno-portographia diagno
sztikai jelentő ségét a gyakorlatunkban elő forduló 
esetek típusos röntgenképével és kortörténetével 
röviden demonstráltuk.

4. Tapasztalatunk szer in t a spleno-portogra
phia a m áj- és pancreasdaganatok pontosabb loca- 
lisatió jának meghatározására és az esetleges meta- 
stasisok kimutatására is alkalmas.

IR O D A LO M : Abeatic i S., Campi L.: A c ta  rádió i. 
36:383, 1951. — Abeatici S., Campi L.: M in e rv a  Med. 
43:1370, 1952. — A ckerm a n n W.: G astro e n te ro lo g ia
75:65, 1949. —  Aurig G., Süsse H. J., K othe W ., Scholz 
O.: F o r tsc h r . R ön tgenstr. 81:1, 1954. — B en n e t J. L.:

B u ll. Jo h n s H opk ins H osp. 87:290, 1950. — Blakem ore 
H. H.: S urg . G ynec. O b st. 84:645, 1947. —  Blondeau A ., 
B ene jam  J., Le Go R.: Jo u rn . R ad io l. 55:197, 1954. — 
B ou lv in  R., Chevalier M ., Gallus P., Nagel M.: A c ta  
ch ir . béig . 50:534, 1951. — Brügel H.: D. m ed. W schrft. 
78:711, 1953. — Cooper D. R., B rown R. C., Stone I I I . 
C. S., Kraeer F. L.: A n n . Surg. 138:582, 1953. — Dog- 
l io tti A . M., Abeatici S.: S u rgery  St. L o u is  35:503, 1954.
— D rey er B., B udtz— O lsen O. E.: L a n c e t 1:530, 1952.
— K a lk  H.: Zblt. C h i ru rg ie  79:865, 1954. — Leger L., 
A lb o t G., Árvay N.: P re s s  m ed. 59:1230, 1951. — L inton 
R. R.: A nn. Surg. 134:433, 1951. — R óth  M., Jéna 1.: 
M a g y a r  Radio lóg ia 4:1, 1953. — Rousselot L. M., R u- 
zicka  F. F., Doehner G. A.: S u rg e ry  S t. Louis 34:557, 
1953. —  Sousa Pereira A .: Lyon ch ir. 46:291, 1951. —  
S zéke ly  J.: Szem élyes közlés. — Thom pson R. B.: 
A rch . In t. Med. 80:602, 1947. — U ngeheuer E.: C h iru rg  
24:394, 1953.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

,4z Országos Bő r-Nemikórtani Intézet és a Budapesti Orvostudományi Egyetemi Bő r- és Nemikórtani Klinika 
(igazgató: Földvári Ferenc dr. egyetemi tanár) közleménye

S z e r o l o g i a i  ö s s z e h a s o n l í t ó  v i z s g á l a t o k  s a j á t  e l ő á l lí t á s ú

c a r d i o l i p i n  a n t i g é n n e l

Irta: F E K E T E  Z O L T Á N  dr., V A R S Á N Y I  D É N E S  dr. és V É R T E S  BÓDOG dr.

Az 1952-ben Londonban megtartott X . Nem
zetközi Dermatológiai Kongresszuson Lapiere és 
Olivier, valam int McElligott  szavakba foglalták 
azt, am it a m indennapi gyakorlat fo lyam án mi is 
látunk: hogy napjainkban az újonnan észlelésre 
kerülő  szifiliszes esetek többségét a la tens form ák 
alkotják, amelyeknél a betegség egyetlen  észlel
hető  je le  a pozitív szerologia i reakció. M aga ez a 
tény is megmagyarázza, hogy  a szifilisz-szerológia 
az utóbbi idő ben egyre inkább elő térbe kerü l. A 
régi alapokon kiindulva egy re újabb és ú jabb sze
rologiai reakciókat do lgoztak  ki, am elyek azonos 
anyagokat tartalmazva egym ástól csak lényegte len 
különbségeket mutattak és a szifilisz szerológiáját 
nem sokkal vitték elő re. A lapvető en ú jak  ezen a 
téren Mary Pangborn 1941 és 1942-ben végzett 
vizsgálatai voltak, aki a meghatározott és állandó 
kémiai összetételű  card iolip in  és szív-, i l le tv e  tojás- 
lecith in elő állításával o lyan  antigén birtokába jut
tatta a szerológusokat, am ely  a friss form ák k ivé
telével az eddig elért legnagyobb érzékenységgel 
és fajlagossággal m utatja k i a szérumból a szifili
szes ellenanyagokat. A  cardiolipint, lec ith in t és 
koleszterint tartalmazó an tigén  más-más v iszony
lagos összeállításban használható úgy a kom ple- 
m entkötéses, mint a csapadékos reakciókhoz. Érté
kére jellem ző , hogy az utánvizsgálatokkal fogla l
kozó több száz közlem ényben egyes szerző k Bordet 
és Wassermann 1907-es v izsgálatai óta a legna
gyobb jelentő ségű  felfedezésnek  tartják a szifilisz- 
szerológiában, mások k issé  túlzásba esve, a cardio
lipin eredm ényeket a N elson —M ayer-test-tel tart
ják egyenértékű nek.

Az egész világon k iter jed ten használt cardio
lipin reakciókhoz a laboratórium ok nagyobb részt 
északam erikai gyárak á lta l készített an tigén t hasz

nálnak. K ivétel ezen  a téren a Szovjetunió, ahol 
Reznyíkova állított e lő  szerologiai célokra alkal
mas cardiolip int és lecith in t. H azai venerologu- 
saink közül Somos végzett v izsgálatokat cardio
lip in t tartalmazó »DIFCO« VDRL-test antigénnel. 
Eredm ényeit jónak ta lá lta  és ennek  alapján ZJII-  
mann Ágnessel együ tt m egkísérelte az elő állítást 
is, k ísérleteik  azonban nem jártak sikerrel. A to
vábbiakban a budapesti Bő rklinikán Vértes fog
la lkozott a cardiolip in-kérdéssel és a VDRL slide- 
testet quantitativ K ahn-reakcióval összekapcsolva 
verifikációs eljárássá fejlesztette. M egfelelő  ered
m én yei alapján ism éte lten  hangoztatta hazai sze- 
rológusaink régi vágyá t, a cardiolip in hazai elő 
állításának szükségességét.

Varsányi Dénes és a budapesti Orvostudo
m ányegyetem  B iokém ia i Intézetének munkatársa, 
Ullmann Ágnes 1953 ő szén Pangborn legújabb,
1951-es leírása alap ján elő állították a cardiolipint  
és a szerológiailag ak tív  szív-lecith int. Az elő állí
tás fo lyam án m egerő síthettük Pangborn régebbi 
észle lését, mely szer in t az azonos eljárással készült,  
kém iai analízisben azonosnak b izonyu lt anyagok 
szerológiailag egym ástó l eltérő en viselkedhetnek, 
i l le tve  szerológiailag inaktívak is lehetnek . Antigé
nünk cardiolipinen és lecith inen k ívü l Merck-féle 
cholesterinum  purissim um -ot tartalm azott; össze
á llításáná l az elő bbiekben em lített szerologiai ak
t iv itási eltéréseken k ívü l tek intettel kellett len
nünk arra is, hogy a kutatók között m ég ma sem 
alaku lt k i végleges álláspont a használandó car
d io lip in  abszolút m ennyiségérő l, va lam in t a cardio- 
lip in -lecith in -ko leszter in  célszerű  arányáról. íg y 
Kolm er 1948-ban a kom plem entkötéses reak
cióhoz használandó antigénben 0,0175— 0,03% car
d io lip in t és 1:5:20 összeállítási arányt ajánl, m íg
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1951-ben m egjelent könyvében ezt az arányt 0,03% 
cardiolip in m ennyiséghez v iszonyítva 1:1,66:10-nek 
je lö l i  meg. Pangborn ugyanebben az antigénben a 
cardiolip in m ennyiségét az optim ális form ulában 
0,0175%-nak, a tú lérzékeny form ulában 0,035%- 
nak adja meg, az arányt ped ig  1:5:17, illetve 
1:1,43:8,58-nak. A  slide-test-antigén kérdésében ha
son lóan  nem a laku lt ki egységes álláspont. Elő ze
tes kísérleteink alapján a kom plem entkötéses reak
c ióhoz használandó antigénben a cardiolip in ab
szo lú t m ennyiségét 0,0175%-nak, a cardiolip in- 
lecith in -ko leszter in  arányt ped ig  1:5:17,3-nak vet
tü k , a csapadékos reakcióban a cardiolip int 0,06%- 
nak , az arányt ped ig 1:10:30-nak. A  csapadékos 
reakcióban alkalm azott, aránylag nagym ennyiségű 
lecith innel a slide-test fokozott érzékenységét kí
ván tu k  elérni, tek in tettel arra, hogy Klein, Sears, 
Berke, Konwaler, Leiby v izsgálata i szerint a leci
th in  m ennyiségének 1:8 arány fö lé  em elése jelen
tő sen  emeli a csapadékos reakció érzékenységét, 
anélkü l, hogy ez számottevő en a fajlagosság rová
sára menne. Az oldószer m indkét antigén esetében 
vízm entes etanol.

A  W asserm an n -card io lip in  reak c ió h o z  ( to v áb b iak 
b a n:  W a-card io) h aszn á la to s a n t ig e n h íg ítá s  v iz sg á la 
ta in k  szer in t 1:110 a rá n y b an  v o lt a  legm egfe le lő bb . Az 
an tig en -szu szp en z ió  elkészítése a  k övetkező  v o lt: 1 m l 
p H  6,0-os foszfát p u f fe rb a , am i 1%  N aC l-t is ta r ta lm a 
z o t t, fo ly tonos rá z o g a tá s  közben 1 m l a n t ig é n t csepeg
te t tü n k . A  rá z o g a tá s t tovább i 10— 15 m á so d p erc ig  fo ly 
ta t ju k ,  m a jd  az íg y  n y e rt szuszpenz ió t to v á b b i fo lyto 
n o s rázogatás k ö zb e n  0,85%-os k o n y h asó  o ld a tta l  110 
m l- re  egészítjük  k i. A  ny ert an t ig en szu szp en z ió  h a lv á 
n y a n  opaleszkáló  fo lyadék , m e ly b e n  rázás k ö zb en  se
ly e m sz e rű  fény lés lá th a tó . A m in t az t m á r  Lundbäck 
és A llander m eg á llap íto tták , a  k ész  szuszpenz ió t fe l- 
h a sz n á lá s  e lő tt b izonyos ideig á l ln i  k e l l h ag y n u n k , 
h o g y  an tig en tu la jd o n ság a it fe lv eg y e. A z á l lá s i idő  a 
le c i th in  m en n y iség étő l függ, s a já t  a n t ig é n ü n k  ese tében  
15— 20 perc. Az íg y  n y e r t a n t ig é n n é l a  re a k c ió t a  W as- 
se rm a n n -re a k c ió n á l m egszokott m ó d o n  végezzük  el.

A  csap ad ék o s-an tig én  e lk ész íté se  az á l ta lu n k  car- 
d io -s lid e -testn ek  n ev e ze tt rea k c ió h o z  a  k ö v etk ező  vo lt: 
0,4 m l m á r m e g a d o tt összeté te lű  p u f fe rh e z  á l lan d ó  rá 
z á s  közben  0,37 m l s lide-test a n t ig é n t csep eg te tü n k, 
m a jd  fo lytonos to v á b b i rázás k ö zb e n  to v á b b i 1,73 m l 
p u f fe r t .  A  k e le tk e z e tt fehér, se ly m e s fényű  szuszpen 
z ió  hozzávető legesen  100 sz é ru m  m eg v izsgá lásához 
e leg en d ő . A  ca rd io -s lid e - te s t-h ez  a  hő v e l in a k t iv á lt  
szé ru m b ó l 1 M ü lle r-p ip e tta -cse p p e t m é rü n k  a  Man
du la -fé le  vérv izsgá ló  lem ez n y ílá sá b a , m a jd  1 k ap i llá -  
r is -p ip e tta -cse p p n y i kész an tig en szu szp en z ió t csep pen 
tü n k  hozzá és 4 p e rc ig  rázzuk. A  leo lv asás v a g y  azon
n a l  tö r té n ik  4 X  n a g y ítású  k é z in a g y ító  seg ítségéve l, 
v a g y  tovább i 4— 5 p erc  állás u tá n  szabadszem m el, fe
k e te  h á t té r  e lő tt, o ldalsó vagy  h á tsó  m eg v ilág ítássa l. 
L eg a lk a lm asab b  e cé lra  az á l la n d ó  k ö rü lm é n y e k e t b iz
to s í tó  Varsányi- fé le  p rec ip itinoszkóp . N eg a tív  ese tb en  
se ly m esen  fény lő  te j  szerű  e m u lz ió t lá tu n k ; pozitív 
sz é ru m b an  az a la p  v ízszerű en fe lt isz tu l és n ag y  rögös 
csap a d ék  ke le tk ez ik .

A dolgozatban ism ertetett eredm ényeket olyan 
cardiolip in-lecith in-koleszterin antigénnel észlel
tük , amelyben az eredeti Pangborn leírás szerinti 
szívlecith int használtuk. Ennek azonban egyrészt 
elő állítási módja nem  gazdaságos, m ásrészt maga 
az anyag nem állandó, igen gyorsan oxidálódik , a 
v e le  készült an tigén  állás közben gyorsan veszít 
értékébő l. Mi m agunk is m egállapítottuk, valam int 
az 1954. évi Derm atológiai N agygyű lésen utánvizs-

gálóink is beszám oltak róla, hogy szív-lecith innel 
készített an tigénünk kb. 6— 8 hónapi állás u tán 
gyorsan veszít érzékenységébő l. Ugyanerre a m eg
állapításra ju tottak  m egelő ző leg külföld i kutatók 
is, úgyhogy elő ször Pangborn tojássárgájából h i
deg alkoholos kezeléssel, majd késő bb ugyancsak 
tojásból m eleg alkoholos k ivonással Faure to jás- 
lecith in t állított e lő , am ely szerológiai hatásosság 
szem pontjából m egegyezett a fr iss szívlecith innel, 
de ennél gazdaságosabban elő állítható, az eltartás 
során pedig állandóbb anyagnak bizonyult. A  k ü l
föld i antigének m ár m ind ezzel készülnek. N álunk 
ugyancsak Varsányi és Ullmann a késő bbiekben 
a Faure szerinti le írás alapján tojáslecith int ex tra 
háltak, késő bbi antigénjeink m ár ezzel készültek. 
(Az elő állításról, a tojáslecith in kém ia i tu lajdonsá
gairól, a vele kapott eredm ényekrő l Ullmann, Var
sányi és Vértes késő bbi közlem énye számol be.)

V izsgálatainkat a Budapesti Bő rklinikára sze
rológiai v izsgálatra beküldött szérum okon végez
tük  el.

1. táblázat

Cardio-slide (saját)

„D IFC O ” VDRL (új)

+ + +
+ +

+
+

—

+ + +
157

H—H
151
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3

1,91%
3

1,91%
33 +

±
11 12 10

485 12
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H—1—b
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+ +

„D IFC O ” VDRL (régi)

+  +  +  
+  4"

+ —

135
67,16%
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9,95%
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22,88%

+
79

+
32

40,50%
12 ' 

15,20%
35

44,30%
385 — 6

1,55%
19

4,93%
360

93,52%

Üjabb kiadású „D IFC O ” VDRL slide-test an tigénn él: 
Az eredmények m egyegyeztek  egym ással 617 esetben, azaz 
91,40% . A cardio-slide erő sebb volt 16 esetben, azaz 2,38% . 
A V D R L  erő sebb vo lt  42 esetben, azaz 6,22% .

Régi kiadású „D IF C O ” VDRL slide-test antigénnél: 
Az eredmények m egegyeztek egym ással 507 esetben, azaz 
76,24% . A cardio-slide erő sebb volt 101 esetben, azaz 15,18% . 
A V D R L  erő sebb v o lt  57 esetben, azaz 8,58% .

Az 1. sz. táblázatban tüntettük  fel a cardio- 
slide-test és a »DIFCO« VDRL-slide-test eredm é
nyeinek  összehasonlítását, tek in tette l arra, hogy a 
két eljárás nagyjából m egfelel egymásnak. Az, 
hogy az 1951-es kiadású »DIFCO« VDRL an tigén
hez viszonyítva az eredmények 91,4%-ban m eg
egyeznek egym ással, azt a következtetést enged i 
levonni, hogy antigénünk és eljárásunk a VDRL- 
slide test-tel azonos értékű nek látszik . Az eltérést  
m utató 58 esetben hol az egyik, ho l a másik an ti
gén adott erő sebb reakciót, ami a  valóban fennálló 
különbségek m elle tt leolvasási eltérés is lehet. 
K ísérleteink első  részében 1949 körüli k iadású

' 58  is 791
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»DIFCO« VDRL antigénnel végeztük v izsgálata in
kat, ami 15,18%-ban gyengébb eredm ényeket 
adott, m int a saját an tigén. Külön k i k e ll emel
nünk azt, hogy a saját antigénnel erő sen pozitív 
reakciót adó csoportból a régi kiadású VDRL anti
génnel 22%-ot észleltünk  negatívnak, az újabb 
antigénnel végzett hasonló vizsgálatok 1,9%-ához 
viszonyítva. Tekintve, hogy mi m indig ugyanazzal 
a saját elő állítású friss antigénnel dolgoztunk, fen
tiekbő l csak azt a következtetést vonhatjuk  le, 
hogy a cardiolip in-lecith in-koleszterin antigén 
hosszabb állás után még tojáslecithin használata 
esetén  is érzékenységében jelentő sen veszít  érté
kébő l.

A  k iértékelés m ásik  alapját a W a-cardio- 
reakció eredm ényeinek összehasonlítása képezte a 
csapadékos cardiolip in-reakciókkal (2. sz. táblázat).

2. táblázat

W assermann-
cardio

Cardio-slide V D R L

H—1—h 
+ +

+
+

— -L+ +
+ +

+
+

-

H—1—b 137 19 17 137 20 16
173 79,19 10,98 9,83 79,19 11,56 9,25

+ + % % % % % %

+
32

+
9 8 15 13 1 18

489 — 16 16 457 21 19 449
3,27 3,27 93,46 4,29 3,89 91,82
% % % % % %

V izsgált esetek száma : 694
Cardio-slide (saját)

A W assermann-cardióval m egegyezik  602 azaz 86,74% 
A W a-cardio erő sebb vo lt 51 7,34
A W a-cardio gyengébb vo lt 41 5,92

A W assermann-cardióval m egeygezik 
A W a-cardio erő sebb vo lt 
A W a-cardio gyengébb vo lt

V D R L -slide (Difco) 

587 azaz 84,58%
54 7,78
53 7,64

Az eredm ények általában 85%-ban m egegyeztek 
egym ással.

Az abszolút értékű  k iértékelés alapját ennél 
a vizsgálatsorozatnál egy elfogadott, gyári e lő á llí
tású  cardiolip in-kom plem entkötéses an tigénnel 
történt Összehasonlításnak kellett volna adnia. 
I lyen  azonban nem  vo lt és nincs is birtokunkban, 
ezért meg kellett elégednünk a fentiekben tisztá
zott értékű  csapadékos reakciókkal történő  össze
hasonlítással. K iem elendő  a táblázatból, hogy a 
W a-cardióval erő sen pozitív reakciót adó szérum ok 
közül a csapadékos cardiolipin reakciók 11%-ot 
gyengén  pozitívnak, 9,5%-ot ped ig negatívnak m u
tattak. Hogy ezekben az esetekben az alacsonyabb 
t iterű  szeropozitiv itásnak, ille tve negativ itásnak 
okát zónareakcióban kell-e keresnünk, nem tud
juk. Hasselmann szerint a zónareakció a csapadé
kos cardiolip in-reakcióknál elérheti az összes pozi
tívokra vonatkoztatva a 7%-ot is, m íg W a-cardió- 
ban mindössze 0,042% körül van. M indössze m eg 
kell állapítanunk, hogy az alacsonyabb lecith in - 
arány ellenére a Wa-cardio érzékenyebb reakció, 
m int a cardio-slide és VDRL-slide-testek. H ogy ez 
a fokozott érzékenység m ennyiben m egy a fa jla - 
gosság rovására, nem  tudtuk eldönteni, m ivel va 
lam ennyi szérum unk ism eretlen esetbő l szárm a
zott. Á ltalában az a kérdés, hogy a cardiolipin an
t igen  flocculációs vagy  kom plem entkötéses reakció 
form ájában jobb-e, nincs m egfelelő en eldöntve. 
Rein, a Rein—B ossak-test k idolgozója és Eero 
Uroma, a sito lip in  k ivizsgálója az 1951-es helsink i 
sz ifilisz szim pozionon a hozzájuk intézet ilyen irá
nyú  kérdésekre k itérő leg válaszoltak.

A  két összehasonlító vizsgálatsorozattál tu la j
donképpen be is fejezhettük  volna vizsgálatainkat, 
m ive l azokból vá laszt kaptunk a feltett kérdésre: 
a Varsányi és Ullmann által elő állított cardiolip in- 
nel készült antigénjeink, eljárásaink azonos ér té
kű ek  a külföldi, kereskedésbeli cardiolip in-antige- 
nekkel. Tekintettel azonban arra, hogy hazánkban 
igen  kevés m ég a tapasztalat a cardiolip in haszná
la ta terén és a ru tin  klin ikai szerológiai reakciók
kal való összehasonlításokban nagyobbára kü lfö ld i 
közlem ényekre vagyunk  utalva, nem  látszott ér -

3. táblázat

W assermann-lipoidal M.K.R. Kahn

W assermann-cardio + + +
+ +

+
+_ —

+  +  +  
H—b

+
+_

+ + +  
4—b

+
+ —

H—1—b
279

+ +
229

82,07%
22

7,9%
28
10,03%

261
93,54%

6
2,16%

12
4,3%

270
96,77%

1
0,75%

7
2,5%

4"
34

±_
13 8 13 19 2 13 31 0 3

767 15
1,96%

0 7^9
98,04%

77
10,03%

12
1,58%

678
88,39%

141
18,35%

1
0,43%

623
81,22%

V izsgált esetek szá m a : 1080
W assermann-lipoidal

Ä W assermann-cardióval m egegyezik 
A W a-cardio erő sebb volt 
A W a-cardio gyengébb vo lt

A  W assermann-cardióval m egegyezik 
A W a-cardio erő sebb volt 
A W a-cardio gyengébb volt

989 azaz 91,57% 
63 5,83
28 2,6

M .K .R .II .
941 azaz 87,13% 

31 2,87
108 10,00

Kahn

A W asserm ann-cardióval m egegyezik 893 azaz 82,68%, 
A  Wa-cardio erő sebb vo lt 11 1,03
A Wa-cardio gyengébb  vo lt 176 16,29

792
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dektelennek a cardio-reakcióknak a lipoidal-reak- 
ciókkal történő  összehasonlítása sem . Az alkalm a
zott lipoidal-reakciók az évek fo lyam án elfoglalták 
helyüket a szifilisz szerológiájában, így  ném i össze
hason lító k iértékelésre támpontot adhatnak.

A  3. sz. táblázat tartalmazza a Wa-cardio és a 
rutin  klin ikai szerológiai reakciók összehasonlítása 
során , kapott eredm ényeinket. A  W a-cardio ered
m ényei 91,5%-ban m egegyeznek a W a-lipoidal- 
reakció eredm ényeivel, illetve 6,3%-ban ennél erő 
sebben pozitívak. M eg kell em lítenünk külön azt 
a 28 esetet, am elyekben a W a-cardio erő sen pozi
tív  reakciót adott, ugyanakkor a W a-lipoidal nega
tív  vo lt. E vizsgálatsorozatban a MKR II. 7,13, 
a K ahn pedig 15,26%-kal m utatkozott eredm énye
sebbnek a W a-cardiónál.

A  cardio-slide és VDRL-slide-testeket össze
hason lítva a lipoidal-reakciókkal (4. táblázat), 
öröm m el tapasztaltuk, hogy eredm ényeink legkö
zelebb álltak az á lta lunk is nagyon jó reakciónak 
tartott MKR II. reakció eredm ényeihez, am ivel kü
lönösen északi szerző k (McMenemey és Whitehead, 
Else Vogt, Goupta és tsai, Alice Reyn, Vogelsang) 
egészen  kiváló eredm ényeket értek el. De a cardio- 
slide és a »DIFCO« V D RL-slide-testek párhuzamos 
v iselkedése az összehasonlításban ism ételten  alá
tám asztja a kétféle cardiolip innel végzett eljárás 
azonos értékét is.

V izsgálatainknak nem  volt és nem  is lehetett 
célja, hogy a cardiolip in szuperioritását bizonyítsa 
a lipoid-antigénekkel végzett szerológiai reakciók 
fe lett. Ez a cardiolipin felfedezése után 13 évvel 
v ilágszerte a legk iválóbb k lin ikusok és szerológu- 
sok álta l elfogadott tény. E redm ényeink m indössze 
azt bizonyítják, hogy m ind a »DIFCO«-féle cardio
lip innel, mind a ru tin  lipoidal reakciókkal tör
ténő  összehasonlításban antigénünk, eljárásunk

4/b. táblázat
Vizsgált esetek  száma : 1315

A W assermann-lipoidallal megegyezik 
A Wa-lipoidal erő sebb volt 
A Wa-lipoidal gyengébb volt 
A MKR-val m egegyezik 
A MKR erő sebb volt 
A MKR gyengébb volt 
A Kahn-nal m egegyezik 
A Kahn erő sebb volt 
A Kahn gyengébb vo lt

Cardio-slide (saját)

1043 azaz 79,31% 
79 6,02

193 14,67
1074 azaz 81,67% 
172 13,09
69 5,24

1020 azaz 77,56% 
248 18,25

47 3,59

A W assermann-lipoidallal megegyezik 
A W a-lipoidal erő sebb volt 
A W a-lipoidal gyengébb volt

VDRL-slide (D ifco)  
1064 azaz 80,91% 

84 6,39
167 12,70

A MKR-val m egegyezik 
A MKR erő sebb vo lt 
A MKR gyengébb volt

1122 azaz 85,32% 
146 11,11
47 3,57

A Kahn-nal m egegyezik 
A Kahn erő sebb vo lt 
A Kahn gyengébb vo lt

1069 azaz 81,29% 
219 16,65

24 2,06

m egfelel a v ilágirodalm i követelm ényeknek.

H ogy azonban vizsgálatainkat teljesebbé te 
gyük, a Fő városi Bő r-Nem ibeteggondozó In tézet
ben (VIII., Mária u. 41.) kezelés alatt álló, egynél  
több antiszifiliszes kúrát kapott, szeropozitív sz if i-  
liszes betegeken vizsgálatokat végeztünk je len 
vizsgálatsorozatban szereplő  összes szeroreakciók 
érzékenységének meghatározására. V izsgálataink
ban az alábbi sorrend alakult ki:

pozitív negatív

Kahn 98,0% 2,0%
MKR II. 94,0% 6,0%
VDRL »DIFCO« 94,0% 6,0%
Cardio-slide 89,8% 10,2%
W assermann cardio 88,8% 11,2%
W asserm ann lipoidal 55,8% 44,2%

4/a. táblázat

Cardio-slide (saját) V .D .R .L . „D IFCO”

+ + +

+ +

+

+
—

+  +  +  

H—F*

+

±_
—

W ASSER-
M ANN-

L1POIDAL

302 + + +  
+ +

234
77,48%

28
9,28%

40
13,24%

231
76,49%

25
8,28%

46
15,23%

43 +  
+

22 10 11 23 7 13

970 —
102

10,51%
69
7,12%

799
82,37%

oe:

9,79%
49

5,06%
826

85,15%

M .K .R .

453 + + +  
' + +

305
67,32%

65
14,36%

83
18,32%

330
72,84%

46
10,17%

77
16,99%

33 +
+

4 5 24 2 8 23

829 28
3,39%

37
4,46%

764
92,15%

17
2,06%

28
3,37%

784
94,54%

K A H N

562 + + +  
+ +

317
56,4%

80
14,23%

165
29,37%

*349

60,85%
63
11,20%

154
28,95%

3 +  
_±_

0 0 3 1 0 2

750 —
20

2,66%
27

3,6%
703

93,74%
5
0,66%

18
2,4%

727
96,64%

58* 7 9 3
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A card iolip in-antigénnel végzett szerológiai 
reakciók értékérő l a sz if il isz  különböző  form áiban, 
valam int aspecificitásban Fekete, Lazarovits, Ne
benführer és Orbán késő bb i közlem énye szám ol be.
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3 .  O  e k  e  t  e,  f f .  B a p m a n m ,  B .  B e p - 
t  e  m  : CpaeHumejibHbie cepojiozunecnue uccjiedoaanun 
c noMouibio KaduojiunuHa, anmuzena coő cmeemiozo 
npouaeodcmea.

1. H 3 npoH3BegeHHoro Vj u im b h o m h  BapinaH bii  
Kap.iHOJiiniHna h  nem rr iina  aBTopaMii Gl i .;i  n3roTOB- 
j i c h  aHTureH conepH fam nií KapAHoJiiiniiH, j i c u h t h h

h  xoJiecTepiiH . B  KOMnjieMenTCBH3biBaioineM aHTH- 
reH e coz iepm am ie KapHHOJiiiniraa 0 ,0 1 7 5 % , c o o t h o- 
uieHHe KOMüOHeHTOB 1 ,5  : 17,3 , a  b  a ir ra re H e , n p n -  
MeHaeMOM n p n  npeijH iinTaTH oii peaK u m i i;ap ;u io - 
J iu m m a  coaepiKHTCH b  0 ,0 6 % , a  cooTHomeHiie k o m - 
noHeHTOB paBHfieTCH KaK 1 : 10 : 30.

2 . Pe3y jibT aT b i t . 3. c a r d io s l id e  T ecTa, n p o ß e -  
HeHHOro ' c noM ou ib io  c o ő c t b c h h o H3roTOBJieHHoro 
a iiT i i rc H a  b  9 1 ,4 %  c jiy u a e B  c o B n a a a J in  c p e3 y jib T a- 
TaMH „ D IF C O ”  V D R L  s l id e  TecTa. P e3y jibT aT b i n p o -  
B eneH H bix  c noM om bio  aT o ro  * e  aH TH reH a B a c c e p -  
M an KapHHO peaK U H fi coB iianaJiH  c pe3yjibTaTaM H  
c a r d i o - s l i d e  TecTa b  8 6 ,7 4 %  c jiy n aeB , a c p e 3 y a b T a - 
TaMH „ D IF C O ”  V D R L  s l id e  TecTa —  b  8 4 ,5 8 %  c jiy -  
uae.B. 14.3 pyTH H H bix c e p o p e a K iin i i ,  n p o B e a e in ib ix  c 
noM o u ib io  jm iio iiu H b ix  aiiT iireHO B c peayjibTaTaM H  
K ap aH o jin iiH H a G o jib ine B eérő  c x o h h w  pe3y jibT aTb i 
M K R  I I .

3 . OTHOCHTejIbHO UyBCTBHTejIbHOCTH pCaKIIHM y  
j ie n a m i ix c H  ceponojioJKHTejibHbix ő o j i l h h x cinjjHJiH- 
c o m  aBTOpbi ycTaHaBJiHBaioT cjienyjom nii nopaiioK : 
peaKiiHH KaHa, M K R  I I .  V D R L  slide T E C T , card ió - 
s l id e  T E C T , W a sse rm a n n -ca rd io , W asserm an n -lip o - 
id a l .

Z. F e k e t e ,  D.  V a r s á n y i  u n d  B.  V é r t e s :  
Vergleichende serologische Untersuchungen mit Car- 
diolipin-Antigen eigener Herstellung.

1. V erff. b e re ite te n  au s  dem  von  Ullman u n d  Var
sányi h erg e ste l lte n  C a rd io lip in  un d  au s  L ez ith in  e in  
C a rd io lip in -L ez ith in -C h o les te r in -A n tig en . Im  K om ple
m e n tb in d u n g sa n tig e n  b e tru g  d ie  C ard io lip inm enge 
0,0175%, das V e rh ä l tn is  d e r  Z u sam m en ste llu n g  w ar 
1 : 5 : 1 7 , 3 , in  dem  z u r  p rä z ip it ie re n d e n  R eak tio n  v e r
w e n d e te n  A n tig en  w a r  d ie  C ard io lip in m en g e 0,06, das 
V e rh ä l tn is  1 :10 :30. —  2. D ie R e su lta te  des m it dem  
v o n  d en  A u to ren  b e re i te te n  A n tig en  d u rc h g e fü h rten  
sog. C ard io -s lid e-T estes u n d  des »D IFCO « V D R L -slide- 
T e s te s  s tim m ten  zu 91,4%  ü b ere in . D ie E rgebn isse d er 
e b e n fa l ls  m it dem  v o n  ih n e n  h e rg e s te l lte n  A n tigen  
v o rg en o m m en en  W asse rm an n -C ard io -R e ak tio n  w aren  
m it  d e n e n  des »D IFC O « V D R L -s lide-T estes zu  84,58% 
m it  d e n e n  des »D IFC O « V D R L  s lide-T estes zu  84,58% 
id e n tisc h . U n te r  d en  m i t  L ip o id an tig en en  d u rch g e fü hr
te n  R o u t in e -S e ro re ak tio n en  s te h en  d ie E rg eb n isse  der 
M K R  II. den  R e su lta te n  d e r  e igenen  C ard io lip in -R eak- 
t io n  a m  nächsten . —  3. B ei dem  u n te r  B eh an d lu n g  s te
h e n d e n , m it S ich e rh e it se ro p o s itiv  sy p h il it isch en  Kra n 
k e n m a te r ia l  w u rd e  in  b ezug  a u f  d ie E m p fin d lich k e it 
d e r  u n te rsu c h te n  R e a k t io n e n  fo lg en d e R eihenfo lge 
fe s tg e s te l l t :  K ahn , M K R  I I , V D R L -slide-T est, C ard io- 
s l id e -T est, W asse rm an n -C ard io , W a sse rm an n  m it L i
po id en .

O X Y C I D  „ F ”
F L U I D .
1 üveg (10 ml)

13,12 g Aethylen tetrachlorat-ot,

0,9 g Ol. citri-t tartalm az 

lndicatio: Galandféreg, bányaféreg, enterobius

G y á r t j a :  D E B R E C E N I  G Y Ó G Y S Z E R G Y Á R
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A Szegedi Orvostudományi Egyetem II. sz. Belklinikájának (igazgató: Czoniczer Gábor dr. egyet, tanár) közleménye

A d a t o k  a  c a r d i t i s  r h e u m a t i c a  ( r h e u m o c a r d i t i s )  e l e k tr o k a r d i o g r a p h i a i
d i a g n o s z t i k á j á h o z

Irta: K L I N G H O F E R  L Á S Z L Ó  dr. és S Z A B Ó  REZS Ő  dr.

Az élet első  két évtizedében szerzett szívbajok 
95% -át a rheum ás láz (Bouillaud-betegség) okozza. 
A betegség szívbeli lokalizációját, a carditist néha 
m ég típusos heveny  esetekben sem  könyű  bizton
sággal m egállapítani. Még nehezebb feladat a szív 
rheum ás betegségének diagnosztizálása akkor, ha 
ízü leti elváltozások nélkül, m int ún. »izolált rheu
m ás carditis« jelentkezik.

E kórforma diagnosztikájában term észetesen 
az elektrokardiographia is szerepet játszik. Szere
pének jelentő ségét azonban csökkenti az a tény, 
hogy a különböző  szerző k különböző  EKG-j eleket 
tartanak kórjelző nek a rheum ás carditisre.

Bardin, Mayonade és Stein szerint rheum ás 
lázban szenvedő k 50%-ában, Scherf és Boyd szerint 
a betegek 95%-ában figyelhető k m eg a szívizom 
alterációjára utaló elektrom os jelek. Ivanovnák 
110 heveny rheum ás betegében ism ételt v izsgála
tok alapján az esetek 87%-ában sikerült kóros 
EK G -jeleket k im utatni. Saját v izsgálataink 43 
rheum ás carditisben szenvedő  felnő tt és 30 rheu
más carditisben szenvedő  gyerm ek EKG-görbéi- 
nek feldolgozásán alapszik. A  43 felnő tt közül 39- 
ben (90,6%), a 30 gyermek közül 28-ban (93,3%) 
ta láltunk kóros jeleket az EKG-ban.

Eseteinkben a carditis rheum atica diagnózisát 
az anam nesisben szereplő  tonsillitis, polyarthritis, 
esetleg az észlelésünk ideje alatt m utatkozó poly
arthritis, magas süllyedés, láz, szívdilatáció, a hall-  
gatózási lelet változása, m agas antistreptolysin- 
t iter figyelem bevételével állítottuk fel, ha a felso
roltak közül legalább négy m egvolt és ezenkívü l 
szívelváltozásra utaló tünetet is észleltünk. Term é
szetesen az EKG-t nem  vettük  tek intetbe a kór
ism e felállításakor. A  30 rheum ás carditisben szen
vedő  gyermek E K G -felvételeit a szegedi Gyerm ek- 
klin ika bocsátotta rendelkezésünkre és szívessé
gükért ezúton is köszönetét m ondunk W altner Ká
roly professzornak és Páldy László adjunktusnak.

V izsgálatainkat az alábbiakban foglaltuk 
össze:

Az ingerképzés zavarai.

Sinustachycardia: 43 felnő tt betegünk közül 
34-nél (79%) találtunk 80/m in.-on felü li, 20 gyer
m eknél (66%) koruknak m egfelelő  frequentiánál 
magasabb pulzusszámot.

Sinusbradycardia: a sinusbradycardia rheum ás 
carditisben a m i m egfigyeléseink  szerint ritka tü
net. Sinusbradycardiát m indössze két felnő ttben 
(4,6%) és 1 gyerm ekben (3,3%) figyeltünk  meg. Ez
zel szem ben Hirsch és Flett 106 heveny rheum ás 
lázas betegük közül 59-ben találtak EKG-val iga
zolt sinusbradycardiát.

Sinusarrhythmia: ezen fogalom m al jelölt cso
portba soroltuk m ind a légzési, m ind a szabálytalan 
sinusarrhythm iát (sz. s. a.) m utató betegeinket.

Légzési sinusarrhythm iát 14 felnő ttben (32%) 
és 12 gyerm ekben (40%) figyeltün k  meg. A  légzési 
sinusarrhythm ia jelentő ségét illető en  a szerző k vé 
lem énye m egoszlik : m íg régebben az volt a fe lfo 
gás, hogy a légzési sinusarhythm ia kísérő  je len 
sége az egészséges és m unkaképes szívnek, addig 
ma ez a vé lem én y  nem tartható fenn, m ert m int 
éppen a m i eseteink  is m utatják, carditisben, tehát 
szív izom m egbetegedés esetén is elég gyakran elő 
fordul. V alószínű  azonban, hogy  ezekben az esetek 
ben a légzési sinusarrhythm ia nem  magának a car- 
ditisnek, hanem  a vele együ tt járó vegetatív  lab i
litásnak a jele.

Sz. s. a .-ás betegünk m indössze egy vo lt. A  sz.
s. a. jelen tkezése feltehető en a carditises fo lyam at
tal függ össze és felism erése azért fontos, m ert p it-  
varfibrilláció bevezető je lehet.

Pitvarremegést 1 felnő ttben láttunk (2,3%). Ez 
az elő fordulási arány m egfelel az irodalmi adatok
nak, m elyek szerint heveny rheum ás lázban p itvar
remegés csak k ivételesen fordu l elő .

Extrasystolét felnő tt eseteink  közül egyben, a 
30 gyerm ek közül négyben talá ltunk. Felnő tt ese
tünkben a polytop kamrai extrasysto lék  je len tk e
zése sem b illentyű hiba k ialakulásával, sem pericar- 
ditissel, sem  szívizom elégtelenséggel nem  járt 
együtt.

Pótsystolét csupán egy esetben állapítottunk 
meg.

Pótrhythmust eseteinkben nem  volt alkalm unk 
m egfigyelni.

Atriogramm

A P-tengely állásának (alfa-szögének) tanu l
mányozása során arra a m egállapításra ju tottunk, 
hogy eseteinkben a P-vektor v iselkedése nem  je l
lem ző , sem m iféle következtetésre a rheumás cardi
tist illető en nem  ad lehető séget.

P-mitrale-1 17 felnő ttben (39%) és 3 gyerm ek
ben (10%) láttunk. A  P-m itra leval kapcsolatosan 
m egjegyezzük, hogy m egjelenése egyrészt a k ia la 
kuló vitium m al, am ennyiben v itium  nincs a cardi
tises folyam at következtében létrejövő  ingerü let
terjedési zavarral függhet össze.

P-pulmonale-t 5 felnő ttben (11%) és 1 gyer
mekben (3,3%) találtunk. Ism eretes, hogy P -p u l- 
monale a vegeta tiv  idegrendszer tónusának m eg
változására is  jelentkezhet és nem feltétlenü l a 
jobb pitvari hypertrophia, i lle tve  dilatáció jele,  
tehát eseteinkben sem  a carditisre, hanem a k ísérő 
vegetativ  lab ilitásra jellem ző  tünet.

Pitvari low-voltage-t (0,5 m m -nél alacsonyabb 
P-hullám ok m indhárom  elvezetésben) a felnő ttek 
közül 5 esetben (11%) észleltünk. Umidova szerin t 
a pitvari low -vo ltage gyakran látható rheum ás car
ditisben.

795



ORVOSI H ETILAP 1955. 29.

Ingerületvezetési zavarok

Izolált, széles, magas P-j-t (3 m m-nél m agasab
bat) 11 felnő ttben (25%) és egy  gyerm ekben (3,3%) 
találtunk. Sten. o. ven. sin. fennállása m ellett ta
núskodik.

Széles Pi-t 1 felnő tt esetünkben (2,3%), széles 
P.’-t  4 felnő tt esetünkben láttunk  (9,3%). A  széles 
Pi és P2 a pitvari vezetési zavar jelei, je lz ik  a car- 
ditises folyam at ráterjedését a pitvari izom zatra.

Hasadt P i-2- t  (kóros pitvari asynchroniával) 
3 felnő ttben (6,9%) és két gyerm ekben (6,6%) ész
leltünk. Másik két gyerm ek esetében fizio lógiásnak 
mondható Pi- j hasadtságot láttunk. Dechtjár és 
Ivanov a P-hullám  hasadtságát elég gyakori e lek 
tromos jelnek tartják, m ely mutatja, hogy a rheu- 
más folyam at ráterjedt a pitvarokra.

Lepeschkin rheumás lázban a szívszövő dm ény 
egyik  legelső  jeleként em líti a magas, széles, cso
mós, bifázisos vagy igen alacsony P-hullám ot. Iva
nov szerint a pitvarok rheum ás m egbetegedését 
je lz i a bifázisos, lapos vagy negatív P-hullám .

Az atrio-ventrikuláris vezetési zavarok közül 
PQ m egnyúlást kam rasystole k iesés nélkü l 13 fel
nő ttben (30%) és 10 gyerm ekben (33%) találtunk. 
A PQ idő tartam  m eghatározásánál az A sham m — 
H ull-táblázatot vettük figyelem be. 0,20" fe le tt i ér
téket csupán 3 felnő ttben találtunk. A PQ (PR) 
m egnyúlás az irodalom adatai szerint a leggyak 
rabban észlelhető  elváltozás, első  jele leh et a rheu
más láznak, ső t egyetlen  m egnyilvánulása a szív 
rheum ás betegségének. Ivanov szerint az átvezetési 
idő  m egnyúlása oly gyakori, különösen fr iss cardi-

tisben, hogy szinte d iff. d iagnosztikai jelnek  te
kin thető . Lepeschkin szerin t a PQ m egnyúlása 
0,20" fö lé  a felnő tt esetek  60— 70%-ában, m egnyúlt 
PQ a gyerm ekek 82%-ában fordul elő  rheum ás 
carditisben. Az irodalm i adatokat egybevetve az 
általunk nyert adatokkal, azt találjuk, hogy ese
teinkben, felnő ttekben és gyerm ekeknek egyaránt 
sokkal ritkábban figyelhettük  m eg a PQ m egnyú
lását. Ennek a körü lm énynek magyarázatát rész
ben abban látjuk, hogy  az irodalmi adatok a PQ 
m egnyúlásának elő fordulására vonatkozóan rheu
más carditisben tú lzottaknak tek in thető k, másrészt 
a PQ m egnyúlás átm eneti jellege, egyik  napról a 
másikra, ső t egyik  óráról a másikra történő  inga
dozása naponkénti fe lvé te lek  elvégzését teszi szük
ségessé, ami technikai okokból nem állott m ódunk
ban.

Dechtjár hangsúlyozza, hogy a m egnyú lt PQ 
csak akkor értékelhető  carditis rheum atica m el
lett, ha ism ételt fe lvéte lek en  látható és terhelésre 
vagy atropin befecskendezésre nem szű nik meg. 
Lepeschkin szerint a rheum ás eredetű  PQ m eg
nyúlás kisebb fokban rövidül meg atropinra, mint 
pl. a vagotoniás eredetű . Mi m agunk 3 esetben 
végeztük  el az atrop in-kísérletet: V2 m g subcutan 
adott atropin bev itele u tán 20"-el 2 felnő tt ese
tében a PQ 0,04— 0,05"-el történő  m egrövidülését 
észleltük. M indkét eset ak tiv  rheumás carditis volt. 
Harmadik betegünkben a rheum ás carditis ak tiv i
tásának lezajlása után végeztük az atrop in-kísérle
tet és 0,10"-es m egrövidü lést értünk el. Ez a k is
számú észleletünk összhangban áll Lepeschkin

AZ A C U P UN C T U R Á R Ó L
Egy ő srégi kínai gyógymód modern alkalmazása

A z e lm ú lt esztendő  ő szén  K ín á 
b a n  já r ta m . A lk a lm am  n y í l t  a 
h e ly sz ín en  tan u lm á n y o zn i ez t a 
rég es-rég i és n á lu n k  n em  is igen  
ism e r t nép i gyógy el já rá s t.

Egy o k tó b e ri d é lu tá n  in d u ltu n k  
ú tn a k  k ín a i k ísérő m m el, a k i egy 
b e n  to lm ácsom  is vo lt, P e k in g  
eg y ik  fő ú tv o n a lán , a W an g  F u - 
ty in  ú ton . Ez a m i R ákóczi ú tu n k -  
r a  h a so n lít. R engeteg  bo lt, tö m é r
d e k  já ró k e lő , ezerny i b ic ik l is ta , 
ó r iá s i  fo rga lom . Ebbő l a su g á rú tb ó l 
n y í l ik  az  a  szű k  k is u tca , am ely  
a  legnagyobb  p ek ing i k l in ik a i  te 
le p h e z  vezet.

A  rég i P ek in g b en  sok  a  sz ű k  
u tc a , egyn ém ely ik e  o ly an  k esk en y , 
ho g y  m ég  egy  au tó  is a lig  f é r  el 
b en n e . S zű k ek  az u tcák , m e r t  a 
v á ro s t  a  feu d á lis  idő k b en  fa l la l 
v e t té k  k ö rü l, am ely  m ég  m a  is 
ak ad á ly o zza  te rjeszk ed ésé t. E zé rt 
é p ü l Ű j-P ek in g , a  m o d ern  k o r 
m á n y z a ti  és tud o m án y o s c e n tru m  
a  v á ro sfa lo n  k ív ü l. A  fa l la l k ö rü l
h a tá ro l t  te rü le tn e k  v iszo n t c s a k 
n em  a fe lé t a v o lt m ongol csász ár i 
p a lo ta , a  B íborsz ínű  T ilos V áros 
fo g la l ja  el, am ely  m ég K u b lá j k á n  
id e jéb ő l való.

íg y  h á t  nem  csodáln iva ló , hogy 
ez  a  n agy  v áro s i k ó rh áz k o m 

p le x u m  is egy v a ló sz ín ű tlen ü l 
szű k  u tc á b ó l ny ílik . H a ta lm a s  és 
m o d ern , eg y m ássa l összefüggő  pa- 
v illonok  sokasága, m e ly ek e n  fe lle l
h e tő k  a  k ín a i ép ítő m ű v észe t ered eti 
s tí lu se lem e i, zöld zo m án ccse rep ek 
bő l á l ló  fe lk u n k o ro d ó  te tő v e l. Egy 
ilyen  p a v i l io n  o ld a láb a n  n y e r t  e l
h e ly ezést az a c u p u n c tu ra  kezelés 
c é l já ra  k i je lö l t  am b u la n c ia  is.

K ö zep es ko rú  k ín a i k o llég a  fo
gad, az  in té ze t vezető je, n ag y  ud 
v a r ia ssá g g a l. A zért íro m : közepes 
ko rú , m e r t  az é le tk o r  i t t  nehezen  
h a tá ro z h a tó  meg. K ísé rő m rő l pél
d á u l so k á ig  az t h it te m , hogy  m a
x im u m  18 éves. K id e rü lt ,  hogy 
m á r  ré g  e lvégezte  az Id eg en n y e lv ű  
F ő isk o lá t, d ip lom ás ta n á r ,  g yerm e
kei v a n n a k . A m i ped ig  a  h íre s  k í
na i u d v a r ia ssá g o t i l le ti , h e ly te len  
v o ln a  e z t fo rm a litá sn a k  tek in ten i. 
A  k ín a i e m b e r  v ég te le n ü l szerény, 
em b e rsz e re tő  és jóh iszem ű . M eg
b ecsü li ven d ég e it, ak ik  so k eze r k i
lo m é te rn y i fá rasz tó  u ta t  te tte k  
m eg, h o g y  m eg ism erjék  ő t és h a 
zá já t. E lső so rban  p ed ig  ta n u ln i 
a k a r  tő lü k .

M o st azo n b an  m i a k a r tu n k  ta 
n u ln i a  k ín a iak tó l. É rd e k e l t  az 
a c u p u n c tu ra , ez az ő srég i gyógy
m ód, am e ly rő l az o rv o s tö r té n e ti

k ö n y v ek b ő l csak  a n n y i t  tu d ta m  
m eg, hogy v a lam i tű v e l va ló  ke
ze lésbő l áll.

M in d e n ek e lő tt e lm o n d an á m , ho 
g y an  fo ly ik  le  á l ta lá b a n  egy ilyen  
lá to g a tás . A  k ü lfö ld i é rd ek lő d ő v e l 
m á r  h e te k k e l elő bb, p e rc n y i pon
to ss á g ra  közlik , m ik o r  n y ílik  a l
k a lo m  egy-egy  in té zm én y  m eg te
k in té sé re , te rm észe tesen  szakszerű  
k a lau z o lás  m e lle tt. H a  az u tá n  a 
v e n d é g  m egérkez ik , az in té ze t ve
ze tő ség e m á r  re n d sz e r in t a  k ap u  
e lő tt v á r ja . N em  szám ít, hogy t ik 
k asz tó  a  hő ség a  tű ző  napon , vagy  
ho g y  d erm esz tő én  h id e g  a G obi- 
s iv a ta g  fe lő l é rk ező  v ih a ro s  szél, 
a  v e n d é g e t az é p ü le t e lő tt v á r já k . 
A  kö lcsönös b e m u ta tk o zá st a  h a 
gyom ányos teázás k öveti. I ly en k o r 
ism e r te t ik  az in té ze t m ú lt já t , cé l
k itű z ése it. E zu tán  in d u l nek i az 
id e g en  lá to g ató  az in té ze t m eg te 
k in té sé n e k , re n d sz e r in t 10— 15 k í
sé rő v e l. A  d e m o n s trá lá s  szü n e t 
n é lk ü l  és fá ra d h a ta t la n u l  fo ly ik . 
B e m u ta tn a k  m in d en  be teg e t, m in 
d en  k a r tá rs a t ,  a k iv e l csak  ta lá l 
k o zu n k , m eg m ag y a rázzák  pé ldáu l 
m ú zeu m o k b a n  m in d e n  egyes k i
á l l í to t t  tá rg y  je len tő ség é t, a  leg 
rész le tese b b en  és tö k é le tese n  sz ak 
sz e rű en  — és m in d e z t az in téz-
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adataival, aki szerint a rheum ás láz fo ly tán  m eg
nyúlt PQ -t az atropin az esetek 50—60%-ában csu
pán 0,04— 05"-el rövid íti meg, m íg a vagotonia 
okozta PQ m egnyúlást 0,70"-el vagy ennél is 
többel.

A  PQ m egnyúlását rheumás carditisben egyes 
szerző k a vagus tónusának fokozódásával, illetve a 
szív izom nak a vagus ingerrel szem beni fokozott 
reaktivitásával hozzák kapcsolatba (Scherf és 
Boyd). Mások toxikus jelnek tek intik, vannak, akik 
helyi, mechanikus okra vezetik  vissza, az Aschoff— 
Talalajev-csom ó szerepére hívják fel a figyelm et 
(Holzmann).

Wencke bach-—Számoilov—Luciani periodici
tást csupán egy felnő tt esetében láttunk  (2,3%). 
Ezen periodicitás létrejöttére vonatkozóan — mu- 
tatis m utandis —  érvényesek az elő ző  bekezdésben 
a PQ m egnyúlással kapcsolatban mondottak.

Teljes blokkot egy esetben sem észleltünk. Le- 
peschkin szerint a teljes blokk nagyon ritkán, Iva
nov szerint csak a régi rheum ás v itium okban for
dul elő .

Interferencia-disszociációt Lukomszkij és 
Nyezlin v iszonylag gyakran láttak, Ivanov esetei
nek 5%-ában találta meg. Mi egy esetben sem lát
tuk. Keletkezésében a vagus-tónus fokozódásának, 
i lletve a specifikus rendszer bántalm azottságának 
ju t szerep.

A kamrai depolarizáció zavarai

QRS-tengely: a Q RS-tengely kóros viselkedése 
az irodalm i adatok és saját vizsgálataink szerint

nem  a szívizom  m egbetegedésével kapcsolatos, ha
nem  vagy az életkorral, vagy a rekeszállással, vagy 
pedig a k ialaku ló szívhibával fü g g  össze. Abnorm is 
Q RS-tengelyt 25 felnő ttnél (58%) és 22 gyerm ek
nél (73,3%) ta lá ltunk.

Ami a QRS morphologiai sajátságait illeti, sze
retnénk m egjegyezn i, hogy csak a mindhárom e l
vezetésben periapikálisan, tehát a csúcs közelében 
és nem  a csúcson elhelyezkedő  csomókat tek in tet
tük kóros jelentő ségű eknek, m in t a depolarizáció 
lokális zavarának jeleit. Három  gyermekben W, 
i lletve M -alakú QRS3-t f igyeltünk  meg, ami va ló 
színű leg harántfekvő  szív következm énye. M ély. 
széles, in farktusra utaló nagy Q -t egy esetben sem 
láttunk, bár Lepeschkin em líti, hogy a rheum ás 
coronaritis következtében szív in fark tus is k ife j
lő dhet.

Az egyik  fe ln ő tt esetünkben low -voltage-t ész
leltünk, am irő l nem  tudjuk határozottan állítan i, 
hogy kardiális vagy  extrakardiális eredetű -e.

Intraventrikuláris ingerületvezetési zavart, ne
vezetesen a QRS-csoport k iszélesedését 3 gyerm ek
esetünkben lá ttuk . Szárblokk eseteinkben nem 
fordult elő . Eszerint m egfigyeléseink  egyeznek 
Lepeschkin adataival, m ely szer in t a szárblokk 
rendkívül r itka rheum ás carditisben. Ivanov is arra 
a m egállapításra jut, hogy h even y  rheumás lázban 
sohasem ta lá lkozunk szárblokkal. Ezzel szem ben 
Scherf és B oyd szerint a szárblokk, különösen an
nak ún. ritka alakja gyakori a heveny rheum ás 
lázban.

m é n y  tör tén e téb e , sz ak m a i és tá r 
sad a lm i k e re téb e  illesz tve. A m i
k o r  az u tá n  több  ó ra  e lte ltév e l a  fe 
lü le te s  v iz itekhez  szo k o tt eu ró p a i 
lá to g a tó  h o ltfá ra d ta n  é r  v issza k i
in d u lá s i he lyére, k ín a i v en d ég lá tó 
ja  m ég  m ind ig  fá ra d h a ta t la n u l 
m ag y aráz . A lá togatóhoz  csu p án  
eg y e tle n  k é rd ést in téz: m i a  v é le 
m én y e  az in téze tben  fo lyó  m u n 
k á ró l és hogyan tu d n á  az t ta n á 
csá v a l m eg jav ítan i.

M ie lő tt n ek i in d u ltu n k  v o ln a  egy 
i ly en  k ö rú tn a k , á l ta lán o ssá g b an  
tá jé k o z ta tta k  az a c u p u n c tu rá ró l. 
M aga a  la t in  szó hegyes tű v e l való  
sz ú rá s t je len t. Az e l já rá s  k ín a i 
neve: chen. E gy ik  m ó d o sítása  a 
chiu kezelés, am ely  v o ltak ép p en  
c a u te r isa tio .

M essze m ú ltb a  vész ezek n ek  a 
m ó d szerek n ek  az e re d e te : első  le 
í rá s u k  i. e. a I I I . századbó l szá r
m azik . Ebbő l a k o rb ó l va ló  a  leg
ré g ib b  k ín a i o rvosi könyv , a 
H uang -T i-N e i-C h ing , am ely b en  
e lő szö r tesznek  e m líté s t arró l, 
hogy  a  chen -ch iu  kezelés kő eszkö
zökke l m á r  a k k o r is e l te r je d t vo lt 
a  rég i K ín áb an , a m ik o r fém bő l 
m ég  n em  is k ész íte tte k  tű k e t. 1023 
k ö rü l, a  S zu n g -d in asz tia  k o ráb a n  
m á r  m o n o g rá f ia  je le n t m eg  a 
ch e n -ch iu  kezelésrő l. Ez a  könyv  
á b rá k a t  is ta rta lm a z  az em beri

te s t a c u p u n c tu rá ra  a lk a lm as m in t
egy 700 h e ly én ek  m eg je lö lésével. 
(M ég késő bb i ko rszakbó l, a  h íre s

M in g -d in asz tia  ko ráb ó l — ez  kb . 
az eu rópa i ren a issa n c e -n a k  fe le l  
m eg  — sz á rm a z ik  az  i t t  közö lt k é p  
is.) E zekben  a  rég i k ö n y v ek b en  
sok szó e s ik  m a g u k ró l a  tű k rő l .  
V annak  o ly a n o k , am elyek  c sa k  a  
bő r m e g k a rc o lá sá ra  szo lg á ln ak , 
m ások  é rv á g á s ra  a lk a lm asak , is
m é t m ások , m e ly ek k e l m é ly e n  
fekvő  id e g ek e t is e l lehet é rn i. A  
th e ra p iás  c é ln a k  m egfe lelő en k ü 
lönböző  v o lt a  tű k  hossza, é le, v a s 
tagsága — a  b e teg  e rsz én y é n ek  
m egfe lelő en p e d ig  az anyaga. A  
gazdagoké a ra n y b ó l, a  szeg én y ek é  
olcsó fém bő l k észü lt.

E zu tán  a  b ev eze tés u tá n  k ín a i  
ko llégáink  n e k i lá t ta k  az o sz tá ly  
m e g m u ta tásá n ak . E bben az é p ü 
le tb en  csak  já ró b e teg e k e t k e z e l
nek , ak ik  b a ju k  te rm észete  sz e r in t  
n a p o n ta -m áso d n ap o n ta  rö v id eb b -  
hosszabb id ő t tö ltö tte k  itt. F u rc s á n  
h a to tt rám  ez  az osztály. E u ró p á 
ban  m e g szo k tu k , hogy n ő k e t és 
fé rf iak a t, g y e rm e k e k e t és fe ln ő t te 
ket, ső t m ég  k a to n á k a t és c iv i le k e t 
is e lk ü lö n ítv e  kezelnek. Ig az , a  
rendes k ín a i k ó rh á z b a n  u g y an e z  a  
szokás, d e  m á s  a  helyzet egy  i ly e n  
acu p u n c tu rá s  rende lésen . I t t  m in 
den fé le b e teg  összetorlód ik . E g y m ás 
m elle tt fe k sz ik  hy p erto n iás ö reg  
nén i, tr ig e m in u s  neu ra lg iás k a to 
na, po lio m y e litises gyerm ek  és 
isch iasos m é rn ö k . Tolm ács se g ítsé -
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A kamrai repolarizáció zavarai

Az ST-szakasz elvá ltozása heveny rheumás 
lázban majdnem k izárólag az ST depressziójában 
nyilvánu l meg. Az ST -szakasz 1 m m -es vagy  annál 
nagyobb süllyedését 17 (39%) felnő tt betegben és 
11 (36,6%) gyermekben találtuk meg. 8 felnő ttben 
és 5 gyermekben észle ltünk  felfelé irányu ló ST- 
szakaszt, m elyet vegeta tiv  jelnek tartunk. Ivanov 
az ST-szakasz depresszióját eseteinek 50%-ában 
f igyelte meg.

Kóros T-hullámot 29 felnő ttnél (67%) és 21 
gyerm eknél (70%) ta lá ltunk . »Vegetativ T«-t 7 fel
nő ttnél és 6 gyerm eknél észleltünk. Ivanov a T- 
hullám  ellapulását betegeinek  50%-ában látta, Le- 
peschkin szerint a T kóros elváltozásai 5— 25%-os 
gyakorisággal fordulnak elő .

A  QRS—T d ifferenciá lis szög v iselkedését m in
den esetben m egvizsgáltuk (k ivételt csak azok az 
esetek képviseltek, am elyekben ez nem  vo lt  k ivi
hető , pl. izoelektromos T 1 - 2 - 3 ) .  3 felnő tt betegünk
ben (6,9%) és 7 gyerm ekben (23,3%) a T -vektor a 
középállásban levő  Q RS-tengelytő l legalább 60°-kal 
jobbra fu tott le.

A  T-hullám v iselkedésének  és változásainak 
nagy jelentő sége rheum ás carditisben érthető vé 
válik, ha szem elő tt tartjuk  azt a fontos tén y t, hogy 
a T -hullám  a repolarizációnak, vagyis annak a 
szaknak felel meg, am elynek létrejö ttében az 
anyagcsere folyam atok döntő  szerepet játszanak.

A  repolarizáció és a depolarizáció zavarainak 
együttes m egjelenése vagy  d iffúz carditises folya
mat, vagy  rheumás coronaritis következm énye. A

rheum ás coronaritisre angina-pectoris-szerű  pana
szok, illetve infarktusszerű  görbék hívhatják fe l a 
figyelm et. Anginás fájdalom ra egyik  betegünk sem 
panaszkodott, in farktusszerű  görbét nem  láttunk.

A QT (elektromos systole) m egnyúlása W hite 
szerin t nem állandó le le t heveny rheum ás lázban 
és nem  maga a rheum ás láz okozza, hanem m ás 
tényező , mint pl. a szívdilatáció. Ivanov ezzel szem 
ben gyakorinak ta lá lja  az elektrom os systole hosz- 
szának m egnyúlását heveny rheum ás carditisben. 
Rósa három kórképet em lít (carditis, szívizom 
in fark tus és koszorusérsclerosis), m elyekben álta lá
ban m egnyúlik  az elektrom os systo le és szerinte 
ezek között is vezető  helyet foglal el a rheum ás 
carditis. Tárán 50 rheum ás beteg m indegyikében 
m egnyúltnak talá lta a QT-t. Gittleman—Thorner 
és Griffith  14 heven y  rheumás betege közül csak
21— 36%-ban volt m egnyú lt az elektrom os systo le 
(a QT értékelésére különböző  kép leteket használ
tak és innen adódik a 21 és 36% közötti eltérés). 
Dreyfuss és Diengott 303 válogatás nélküli beteg 
EK G -görbéit átv izsgálva 144 esetben m egnyúltnak 
ta lá lták  a QT-t. A  legm agasabb értékeket hyper- 
tensióban kevéssé m agas, de kóros értékeket talá l
ták rheum ás szívbetegségekben. Az eseteik  nagy 
százalékában talá lták m egnyúltnak a QT-t Testoni 
és Lomeo rheumás lázas betegeikben. Rindi, Gra- 
nata és Zucco 99 rheum ás beteg görbéin  vizsgálták 
az elektrom os systo lét és az esetek 57%-ában m eg
nyú ltnak, 41%-ában norm álisnak, 2%-ában pedig 
röv idü ltnek találták. Joos, Yu és Katsampes 45 
aktív rheum ás lázban szenvedő  közül az esetek

gével s ik e rü l t  n éh án y  szó t v á l ta 
nom  eg y ik  beteggel. E lm o n d o tta , 
hogy h osszú  évek  ó ta  szen v e d  igen 
m ak acs isch iásban , a m e ly  edd ig  
m in d e n  kon zerv a tív  keze lésm ó d d a l 
daco lt. A m ió ta  ide já r ,  fá jd a lm a i 
lén y eg esen  enyhü ltek .

K ü lö n ö s lá tv án y  v o lt a  so k  k ü 
lönböző  k o rú  és nem ű  b e teg , a m in t 
ág y a ik o n  egym ás m e lle tt m o zd u 
la t la n u l hev ertek . T e s tü k  le ta k a r 
va, e g y  k is  fede tlen  rész  k iv é te lé 
vel, am ely b ő l hosszú tű k  á l l ta k  ki. 
Az eg y ik n ek , ak i v issza té rő  h ev es 
fő fá jás ró l panaszkodo tt, az  a rcáb ó l 
m e re d te k  k i a  tű k , a  m á s ik n a k  a 
hasábó l, a  h a rm a d ik n ak  a  h á táb ó l. 
M eg figye ltem  egy ilyen  p ro ce d ú 
rá t:  ja j  szó né lkü l, h a n g ta la n u l 
tű r té k  a  hosszú tű  b ev eze tésé t. 
P ersze  az t sohasem  le h e te t t  m eg 
tu d n i, hogy  azért nem  p a n a sz k o d 
tak , m e r t  az igen f inom  és ru g a l
m as, ro zsd am en tes acé ltű  szak sze
rű  b ev eze tése  valóban  n e m  ok o zo tt 
fá jd a lm a t, vagy  ez a  v ise lk e d é s  is 
csak  a  k ín a i em ber h ih e te t le n  ön 
u ra lm á n a k  a k övetkezm énye. Á l
ta lá b a n  fé ló ra  hosszat h a g y tá k  
b en t a  tű k e t. Az a c u p u n c tu rá t oly 
m ódon k o m b in á lták  e n y h e  ea u te -  
r isa tió v a l, hogy egy p a rá z s ló  v égű  
te k e rc se t é r in te tte k  a  tű  k iá l ló  vé
géhez, ho g y  azon á t a m e le g e t a 
te s t b e lse jéb e  vezessék. A z t is 
m eg fig y e lh e ttem , hogy egyes ese

te k b e n  r i tm ik u san  k ö z e líte tté k  és 
tá v o lí to t tá k  a  p arázsló  n ö v én y i le 
v é l te k e rc se t a tű höz, m iá l ta l  r i t
m ik u s  ingadozásokat h o zh a tn a k  
lé tre  a  m e legvezetésben , illetve 
b ő rin g er lésb en . B iz o n y á ra  az sem 
lebecsü len d ő , hogy a  m e g g y ú jto tt 
n ö v é n y n e k  különös, e x o t ik u s  il la ta  
van , am i szuggesztíve is  h a th a t 
egyes b e teg ek re . A  n ö v é n y  az E u
ró p á b a n  is fű sze rk én t h a s z n á l t  fe
k e te ü rö m , artem is ia  v u lg a r is , am it 
k ín a iu l a i-n e k  h ívnak .

A  v iz i t rő l  v issza té rv e  m e g v ita t
tu k  a  lá to tta k a t. M eg k érd ez tem , 
m e n n y ire  te r je d t el ez a  kezelés
m ód, m ily e n e k  az e re d m én y e ik , m i 
le h e t a  h a tá s  e lm é le ti m a g y a rá 
zata .

A m in t tá jék o z ta ttak , a  ch en -ch iu  
keze lés K ín áb a n  e léggé népszerű  
és ez  a  népszerű ség  k ö n n y e n  é r t 
hető  is. A  m ódszer ig e n  egyszerű  
és so k  betegségben  v e sz é ly  né lkü l 
a lk a lm az h a tó . A  rég i K ín áb an , 
m in t so k  m ás hason ló  ese tb e n , ez 
is m isz tic izm u sb a  to rk o l lo t t .  Csak 
a  n ép i k o rm án y  sz á n ta  r á  m agát, 
hogy az  ő srég i gyógym ódot ob jek 
tív  tu d o m á n y o s v iz sg á la tn a k  vesse 
alá. E r r e  a  cé lra  az E gészségügy i 
M in isz té r iu m  1951-ben e g y  k ísér
le tes ac u p u n c tu ra  in té z e te t  lé tesí
te tt. A z  in té ze t m u n k á já b ó l a  kö
v etkező  szű rő d ö tt le :

A  ch en -ch iu  m ó d szerek  h a tá sa  lé
n y eg ileg  s tim u lác ión  alapsz ik , a s t i
m u lu s  le h e t röv id  v a g y  ta rtó s, g yen 
ge v a g y  erő s és a lk a lm a z á sá n a k  
h e ly é tő l függő en is kü lönböző . H a
tá s a  a  központi id e g re n d sze rre  te 
h á t  izga tó  vagy  gátló , d e  v ég e red 
m é n y b e n  reg u la tiv  a  szervezet co- 
o rd in a t io za v a ra ib a n , a  b etegségek 
b en . E x ac t é r te lm e zé st tu la jd o n 
k é p p e n  a  nerv izm u s ta n a i  a la p já n  
n y e r t  ez az ő srég i n ép i gyógym ód.

A z e m líte tt in téze tb en , am ely n ek  
ez az  am b u lan c ia  csak  egy k is  
rész leg e , fen n á llása  ó ta  több  m in t 
t íz e z e r  beteget k e z e lte k ; kétszáz  
fé le  betegségben  f ig y e lték  m eg  az 
a c u p u n c tu ra  h a tá sá t. A  k ó r tö r té 
n e t i  ada tokbó l n y e r t  s ta tisz tik a  
a la p já n  fő leg m ozgásszerv i, ideg- 
re n d sz e r i és em ész tő szerv i m egbe
te g ed ések b en  ta lá l tá k  h a táso sn ak , 
o ly k o r  h y p erto n iab e teg ség b en  is. 
V ez e tő n k  m eg em líte tte , hogy fe r 
tő ző  be tegségekben  is kedvező  le 
h e t a  th e ra p iás  e ffec tu s. K é te lk e
d é sem e t, úgy lá tsz ik , leo lv as ta  az 
a rc o m ró l, m e rt m in d já r t  m oso
ly o g v a  h ozzáte tte : »N e gondo lja  —  
m o n d o tta  —, hogy tu d o m á n y ta la 
n u l n y ú ltu n k  eh h e z  a  p ro b lém á
hoz. M a g u n k  is szü k ség esn ek  lá t 
tu k  m ik rob io lógus b ev o n ásá t a  
m eg figye lésekbe. F e lk é r tü k  ezért 
az eg y ik  pek ing i k ó rh á z  b ak te 
r io ló g ia i és tbc. o sz tá ly á t az eg y ü tt-
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84%-ában m egnyúlt QT-t észleltek. Szerző k sze
rint a QT m egnyúlása érzékeny indikátora a rheu- 
más folyam at aktív voltának.

Saját eseteinkben Fridericia és Bazett képle
teit használva a 43 felnő tt közül 5 esetben (11%) 
talá ltunk m egnyúlt QT-t, 1 esetben rövid  QT-t 
(2,3%). A QT érték felső  határon vo lt 1 esetben 
(2,3%) és alsó határon 4 esetben (9,3%). A  30 gyer
m ek-esetünk közül csupán egyben (3,3%) talá ltunk 
m egnyúlt QT-t, 2 esetben (6,6%) a QT m egrövidült, 
egy esetben az alsó, két esetben a felső  határon 
volt a QT értéke.

A  felnő tt betegeinkben talá lt QT m egnyúlás 
százalékos aránya jelentő sen kisebb az irodalom
ban szereplő  elő fordulási százalékoknál, am it azzal 
magyarázhatunk, hogy a QT m érése sok hibalehe
tő séget rejt magában és hogy a különböző  szerző k 
más és más form ulát használnak a Q T-kell-értéké- 
nek meghatározására.

A  QT/TQ quotiens, m ely  a systole és diastole 
hossz közötti v iszonyt fejezi ki (Cheer, Simon, 
Gross) jelentő sen m egnövekedett aktív rheum ás 
carditisben, bár nem rheum ás etiologiájú myocar- 
ditisben, hypertenziv és cardiosclerotikus betegek
ben is leírták a quotiens növekedését. A  quotiens 
jelentő s növekedése a systo le és diastole közötti 
arány megromlásáról tanúskodik, jelzi a kardiális 
dynamika zavarát, kardiodinam ikus indexként 
szolgálhat. Normálisan a quotiens értéke 0,5— 0,8, 
m axim álisan 1,100 fe letti tachycardiában 1-nél 
nagyobb.

Felnő tt betegeink közül 18-ban vo lt a QT/TQ

értéke 1 vagy annál nagyobb (41%). Ezen 18 eset 
közül 13-ban a frequentia 100 vagy 100 alatti volt, 
tehát ezekben az esetekben az 1-nél nagyobb quo
tiens érték kórosnak tek inthető . A  30 gyerm ek 
közül 15 esetben a quotiens jelentő sen m egnő tt, 
azonban csak két esetben fordult elő  100-on aluli 
frequentia m ellett.

Az elektrokardiogramm változékonysága

A  43 felnő tt beteg közül 40-ben vo lt alkal
m unk összesen 180 görbén figyelem m el k ísérn i az 
EKG változásait. 35 esetben (87,5%) az ism ételt 
fe lvételek  jelen tő s változásokat és kóros elek tro
mos jeleket m utattak, m elyek közül leggyakrabban 
a repolarizáció zavarait jelző  ST és T elváltozáso
kat f igyelhettük  meg. Adataink egyeznek Ivanov 
adataival, aki 110 heveny rheum ás betegében ism é
telt v izsgálatok alapján 87%-ban m utatott k i kóros 
EKG-j eleket.

A  felnő ttekéhez hasonlóan a carditises gyer
m ekek EKG-görbéi is változékonyságról tanúskod
nak, azonban eseteinkben a változások gyakorisága 
valam ivel k isebb (76,6%).

Az elm ondottakból k itű nik , hogy a rheum ás 
carditis EKG-j elei közül az EKG-görbe vá ltozé
konysága az a tünet, m ely leggyakrabban ta lá lható 
meg, m ely tehát m ég leginkább jellem ző  carditisre.

M egfigyeléseinket az alábbiakban fogla ljuk 
össze:

1. A  szív rheum ás betegségére utaló jellegzetes 
EK G -elváltozást nem  találtunk. Az eddigi irodalm i 
adatokkal ellen tétben  saját eseteinkben ritkán ta -

m ű k ö d ésre  és e llenő rzésre. íg y  f i
g y e lh e ttü k  m eg p é ld áu l azt, hogy 
a e u p u n c tu ra  u tá n  s ign if icans m ó 
don  nő  m eg a  se ru m b a n  egyes 
im m u n an y ag o k  tite re .«

Ez v o lt te h á t az egészségügy i 
k o rm án y za t egy ik  tö rekvése: tu d o 
m ányos a lapo t k e resn i egy em p i
r ik u sa n  k ido lgozott tö b b ezer éves 
n ép i gyógye ljá rás szám ára . D e v an  
egy  m ásik  szem pon t is. A  K ín a i 
N ép k ö z tá rsaság n ak  v a n n a k  a  v á 
ro s i cen tru m o k tó l igen táv o l eső  
részei, m e ly ek e t ro p p an t te rm é 
szeti ak ad á ly o k  zá rn ak  e l a  te rm é 
k en y  és fe j le t t  k u l tú rá jú  fo lyóvö l
gyek tő l. Belső  M ongó liának  egy  
részé t a G ób i-s ivatag , S ik an g  ta r 
to m á n y t tö b b ezer k i lo m éte rn y i 
hegy lán c  h a tá ro l ja . E zeken a h e 
ly ek en  nem csak  o rvosok  lá tn a k  e l 
o rvosi szo lgálato t, h an em  orvosi 
kva lif ikác ió  n é lk ü li, ch en -ch iu  
g y ak o r la to t fo ly ta tó  egyének  is. A 
k o rm án y  m in d en  eszközzel igy ek 
sz ik  ezeknek  a  fa lu s i o rvoskodó 
em b erek n e k  is m eg ad n i a  le h e tő 
ség e t ko rszerű  te rm ész e ttu d o m á
nyos k iképzésre. A m íg  az o rvos
képzés nem  tu d  lép ést ta r ta n i  a  
k ín a i nép i á l lam  egészségügy i fe j
lő désével, ez a he lyze tbő l adódó 
rea litá s . M ásrészrő l az egészség- 
ügy i hatóságok  k ife jeze tt tö re k 
vése, hogy m eg ism ertessék  a  n y u 
g a ti tu dom ányon  n ev e lk ed e tt o r

v o sg á rd á t a  k ín a i nép  év ezred ek  
so rán  k ip ró b á lt és sok ese tb e n  b e 
v á lt gyógym ód ja iva l és gyógysze
reivel.

A z is idő szerű vé  tesz i, hogy az  
a c u p u n c tu rá ró l b eszé ljü n k , hogy 
idén  m á ju sb a n  P á r isb a n  ac u p u n c - 
tu ra -k o n g re ssz u s t ta r to tta k .

H e ly te le n  v o ln a  azonban  az Ű j-  
K ín a  egészségügy i a rc u la tá t egy 
ilyen  rég i kezelésm ódon k e re sz tü l 
m eg íté ln i, am i b izonyos fok ig  m é
gis csak  exo ticum . Egy nem zetközi 
tu d o m án y o s b izo ttság  je len tésé b en  
a k ö v e tk ező k e t o lv a sh a t ju k : »K í
n áb a n  a  fe lszab ad u lás ó ta  o lyan  
h a d já ra t  fo ly ik  az o rszág egészsé
gi á l la p o tá n a k  m e g jav ításá ra , hogy 
ehhez fo g h a tó ra  m ásh o l a lig  v an  
példa, h a  a  m u n k a  te rjed e lm ét, 
cé lk itű zésé t lá tju k .«  I t t  p é ld ak ép 
pen m eg em líth e tem , hogy m ég 
1931-ben csu p án  a  Ja n g tz e  vö lgyé
ben 31.000 h a lá los á ld o za to t k öve
te lt a  k o le ra  és m ég  1940-ben is 
2500 p es tis -ese t fo rd u lt elő . E zen 
ne csodálkozzunk , h iszen  a  k ín a i 
fo lyam i b á rk á k , a  szam panok  la 
kói a  fe r tő z ö tt G yöngy-fo lyó  v izé t 
i ttá k , am íg  a  nép i k o rm án y  nem  
ju t ta t ta  ő k e t t is z ta  ivóvízhez.

A  fe lsz ab a d íto tt K ín a  a  b e teg sé
gek  e llen  éppo ly  cé ltu d a to s  tá m a 
d ás t in d íto tt, m in t az á rv íz  és é h 
ínség e llen . Egy év  a la tt  40 m illió  
p a tk á n y t p u sz títo t ta k  k i, a  leg

uto lsó  3 év b e n  ped ig  k e re k e n  420 
m illió  e m b e r t o lto t ta k  b e  h im lő  
e llen . P ek in g b e n  és a n a g y v á ro 
sokban  te l je se n  k i i r to t tá k  a  k ó b o r 
k u ty á k a t, am e ly ek rő l fe lte h e tő  
volt, hogy az e n c ep h a lit is t te r je s z 
tik . A  t isz ta ság i akc ió  m a ra d é k  
n é lk ü li v ég re h a jtá sá v a l, a k o r
m án y  egészségügy i re n d sz a b á ly a i
val, az o rv o si és egészségügy i 
szakszem élyzet m eg fe le lő  k ik é p zé 
sével a  leg fo n to sab b  fertő ző  b e teg 
ségeket s ik e rü l t  úgyszó lván  K ín a  
egész h a ta lm a s  te rü le té n  m e g fé 
kezni. A  gyógyszerek , fé re g ir tó -  
szerék , se ru m o k  és v acc in ák  te r 
m elése is ó r iás i tem p ó b an  fe jlő d ik , 
e r rő l m agam  is m eggyő ző dhettem .

Ez a  m u n k a  v a ló b an  g igászi, de 
n e m  kev ésb é h a ta lm a sa k  az e lé r t  
eredm ények . A  kü lfö ld i u tazó  m a 
m á r  m in d en h o l csak  tö k é le tes re n 
d e t, sze rv eze ttség e t és sz in te  a  k í
nos p e d a n té r iá v a l h a tá ro s  t is z ta sá 
go t lá th a t. É le lm iszeráru so k , v a s 
ú ti  k a lau zo k  v ászo n á la rco t v ise l
nek , a te á t m in d e n  u ta sn a k  fe d e tt 
csészékben  o sz tjá k , a  v o n a to k a t 
ren d szeresen  és igen  le lk i ism e re te 
se n  fe r tő tle n ít ik . L á t ju k , é rezzük , 
ho g y  a  küzde lem , am ely e t a  n ép i 
k o rm á n y  fo ly ta t a  nép é le tsz ín 
v o n a lá n a k  fe lem e léséért és az o r 
szág  egészségügyének  m e g ja v ítá 
sá é r t ,  győ ze lm esen fog végző dni.

Braun Pál dr.

799



lá ttuk a QT-szakasz m egnyúlását (11%) és az á tve
zetési idő  m egnyúlását sem  észleltük olyan gyak
ran, m in t az az irodalm i adatok alapján várható 
le tt volna (30%). Ez a körülm ény részben a már 
em lített technikai és egyéb okokban le li m agya
rázatát.

2. A  rheumás EK G -elváltozások labilisak, át
m enetiek , futólagosak. A  legtöbb szerző vel egybe
hangzóan mi is azt ta láltuk, hogy leggyakoribb és 
a gyakorlatban legjobban felhasználható az e lvá l
tozások dinamizmusa. Fontos, hogy az EKG-görbék 
fe lvé te le  azonos idő ben, azonos körülm ények kö
zött történjék, mert i ly  m ódon a napi ingadozások 
vagy m ás külső  okok befolyása könnyen kizárható.

3. A  felnő ttkori és gyerm ekkori rheum ás car
ditis EKG-jának v iselkedése között lényeges kü
lönbséget nem találtunk.

IR O D A LO M : 1. Bardin—Mayonade és Stein: P ré -  
c is d ’e lec tro  e t d e  v ec to rca rd io g rap h ie . 2e éd iton . 
L ’ex p a n s io n  sc ien tif iq u e  franga ise . 1951. — 2. Cheer:
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P roc. Soc. E xp. B ioi. a n d  M ed. 27:877. 1930. —  3. Decht- 
jár:  E le k tro k a rd io g rá f i já . M oszkva, M edgiz, 1951. —
4. Dreyfuss és Diengott: C ard io log ia . Vol. 19, 213. o. 
1951. —  5. Fogelszon: B á lezn y i szerdcá i  szászudov. 
M oszkva, M edgiz, 1951. —  6. Gábor Gy.: O rv. H e ti lap  
86:116, 1942. —  7. Gittlemann—Thorner és Griffith:
Am. H e a r t  J. 41:78, 1951. —  8. Gross: Am. J. Physio l. 
170:121, 1952. — 9. Hirsch—Flett: A nn. of In t. M ed. 
36:146, 1952. —  10. Holzmann: K lin isch e E le k tro k a rd io 
g raph ie . S tu ttg a r t , T h iem e, 1952. — 11. Ivanov: Szov. 
M ed. No. 9. 1950. — 12. Joss, Yu és Katsampes: A m . J. 
Dis. C h ild r. 83:320, 1952. — 13. Lepeschkin: M odern
E lec tro card io g rap h y . B a ltim o re . W iliam s an d  W ilk ins. 
Vol. I. 1951. —  14. Rindi, Granata és Zucco: Fol. C a r
diol. (M ilano) 11:129, 1952. Ref. K ongr. Z en tr. 143:162, 
1953. — 15. Rósa: H onvédorvos. No. 6. 1950. — 16.
Scherf és Boyd: K lin ik  u n d  T h e rap ie  d e r  H e rz k ra n k 
h e iten  u n d  d e r G e fa sse rk ra n k u n g en . W ien, M au d rich , 
1951. —  17. Simon: S chw . M ed. W schr. 82, 794, 1952. 
— 18. Stroud: D iagnosis a n d  tre a tm e n t o f ca rd io v ascu 
la r  d isease. P h ilad e lp h ia , D av is Co. 1952. 4 th  ed. — 
19. Testoni és Borneo: C u o re  36:193, 1952. ref.: K ongr. 
Z en tr. 143:162, 1953. —  20. Uhlenbruck: D ie H e rz k ra n k 
he iten . Leipzig , B a rth , 1949. —  21. Umidova: Szov. O rv . 
Tud. K özi. 4:200, 1950. —  22. White: H e a rt D isease. 
N ew -Y ork , M acM illan , 1951.

A Szegedi Orvostudományi Egyetem I. sz. Belklinikáidnak (igazgató: Hetényi Géza dr. egyetemi tanár, akadémikus)
közleménye

A  c a p i H a r i s o k  s é r ü l é s é n e k  h a t á s a  a  t h r o m b o c y t a s z á m ra
Elő zetes közlemény

Irta: B E N K Ö  S Á N D O R dr., F A R K A S  A T T I L A  dr. és G U L Y Á S  L A J O S  dr.

Ismeretes, hogy ha a capillarisfalat sérü lés éri, 
a throm bocyták a sérü lés helyén összegyű lnek és 
ott összecsapzódnak. M egvizsgáltuk, hogyha m es
terségesen létesítünk capillarissérülést, a sérült 
terü let vérében létrejön-e throm bocytaszám em el- 
kedés és ha igen, úgy az m ilyen fokú?

Eljárásunk m enete a következő : Az alkar kö- 
nyökhajlati részén, a voláris felszínen Francke-

1. ábra. Thrombocyta-szám viselkedés ép érrendszerű 
egyéneken a bő r megszívása után. A különbség % -ban .

13 eset.

lándzsával felü letesen m egszúrjuk a bő rt és a k i
buggyanó vérben m egszám oljuk a vvt.-szám ot — 
ez utóbbit Fonio szerint. A  vérlem ezkék m egszá- 
m olásánál a hibahatár lecsökkentése céljából nem 
1000, hanem  3000 w t.-szá m o t vettünk alapul. Ez
után egy  szomszédos ép bő rterületen Borbély-

2. ábra. Thrombocyta-szám viselkedése thrombopathiás 
egyéneken a bő r megszívása után. A változások % -b an  

kifejezve. 10 eset.

Az 1. ábra (ép csoport) adataival statisztikailag össze
hasonlítva a különbség significans t =  2.256 p <  0.05.
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készü lékkel 30— 40 Hgmm-es szívóerő vel 1— 2 per
c ig  olyan szívást gyakorolunk, hogy 25—30 pont
szerű  vérzés keletkezzék. Ezt a hatást fokozni és 
■ csökkenteni lehet. A  m egszívás szolgáltatja a ca- 
pillarisok falának mérhető , változtatható m egter
helését. A  m egszívott terület bő rének fe lü le tes 
sebzésébő l (4 m m -es Francke-lándzsa) 5— 10— 15'

3. ábra.

idő közökben ism ételten  hajszáleres vért veszünk 
és m indegyik vérm intában m egállapítjuk a th rom - 
bocytaszámot. A  kísérleteket olyan klin ikai b ete
geken végeztük, ak iken a perifériás vérkép m ellett 
m indig m egállapítottuk a vérzésidő t, az alvadási 
idő t, a vérlepényretractiót, a capillaris resistentiát  
és a prothrombinidő t és m egvizsgáltuk a Rumpel— 
Leede-jelenséget. Tizenhárom teljesen  egészséges,

ép érrendszerű  egyénen, ak iknél az elő bb fe lso 
rolt v izsgálatok norm álisan viselkedtek és a th rom - 
bocytaszám elérte vagy m eghaladta a 200.000 ér té
ket, m ódszerünkkel v izsgálatokat végeztünk. Azt 
találtuk, hogy  a throm bocyták száma a cap illa - 
risok m egszívása után jelen tékenyen m egem elke
dett. A bszolút számban k ife jezve az em elkedés 
elérte, ső t m eghaladta a 200.000-et, százalékos ér
tékben ped ig 80— 100%-ot is kitett. Az e lső  ábra 
mutatja az egyes esetekben létrejövő  m ax im á lis 
throm bocytaszám em elkedést százalékos ér tékben 
kifejezve. A  »0« vonal a k iindulási érték vonala. 
A karikák az elért legm agasabb throm bocytaszá- 
mot jelentik , a pontokkal szaggatott vonal ped ig 
az elért thrombocytaszám  em elkedésének közép
értékét képviseli. Statisztikai számítások szer in t a 
létrejövő  változás sign ifikans (p <0,01).

A következő kben 10 thrombopeniás ak tív  vér
zékenységben szervedő  betegen  végeztük e l v izsgá 
latainkat. Valam ennyi betegnek  100.000 a la tt vo lt 
a thrombocytaszáma, m egnyú lt volt a retractiós 
ideje és a bő rén vérzéses fo ltok  voltak ta lá lhatók . 
Négy közülük valódi W erlhof-ban szenvedett, a 
többinek ped ig vagy akut leukosissal vagy  pan- 
m yelophtisissel együtt járó thrombopeniája vo lt. 
A capilláris szívás után a thrombocytaszám em el
kedése elm aradt. A m ásodik  ábra mutatja ezeket 
az eredm ényeket. Csak két esetben  volt kb. 40% -os 
thrombocytaszám emelkedés, a többi betegnek  a 
vérlem ezkeszám a a m egszívás után a k iindu lási 
érték közelében maradt. A  statisztikai ér ték e lés 
szerint ebben a csoportban significans vá ltozás 
nem következett be (p>0,10).

E lvégeztük a vizsgálatokat olyan W erlhof- 
kóros egyénen is, akin lépk iir tás történt. Az ered 
ményeket szem léltető en m utatja a 3. számú ábra. 
Az 1-es szám ú igen alacsony, lapos görbe je len t i 
az alacsony throm bocytaszám ot. A 2-es szám ú 
görbe a capilláris szívás u tán  emelkedést a lig  m u
tat. A lép k ivételére a thrombocytaszám  200.000-re 
ugrott fel. Ezt mutatja a 3. számú görbe. Ez u tán 
alkalmazva a capillaris szívást, a throm bocyta
szám a m egszívott terü leten 640.000-re em elkedett 
15 másodperc múlva (lásd 4. görbe). A throm bo- 
cytarendszer a W erlhof-kór gyógyulása u tán  k i
váló képességrő l tett tanúságot.

Az edd ig i eredm ények azt m utatják, hogy 
egészséges egyéneken a capillarisok m egszívására 
jelentékeny throm bocytaszám em elkedés jön létre, 
thrombopeniás vérzékeny egyéneken ez a reactio 
elmarad. A  továbbiakban az ép egyének szám ának 
növelésével azt kell eldönteni, hogy a reactio v a ló
ban m indig fen n  áll-e; testfe lü le t szerint, napszak, 
évszak, kor és nem szerint (menstruatio e lő tt és 
után) m iképpen változik. M ajd különböző  b e teg 
ségekben, első sorban vérzékenységekben tartjuk 
fontosnak észlelésünk tovább i ellenő rzését. L ehet
ségesnek tartjuk, hogy a throm bocyta-rendszer új 
functionalis v izsgálati m ódja fejlő dik  ki m eg figye
lésünkbő l.
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A marosvásárhelyi Vértároló és Vérátömlesztö Központ (igazgató: Hadnagy Csaba dr.) és a bukaresti Haematologiai 
és Vérátömlesztö Intézet (igazgató: Nicolau Constantin dr.) közleménye

A t á r o l t  v é r  h a e m o l y s i s e

E lő zetes közlemény

Irta: H A D N A G Y  C S A B A  dr., N I C O L A  
B A N D R O V S C H I  A R A N K A

24— 44 napig tárolt vér  plasmájában D e Vries 
(Excerpta Med. III. 1870. 1949.) biológiai titrá ló 
módszere szer in t sikerült lyso lecith in t k im utatn i, 
ami a vörösvérsejtek oldódását idézi elő .

A vörösvérsejtek a p lasm ából adsorbeálják a 
lysolecith in  V2— 3A részét, ezá lta l a k ism ennyiségű 
anyag is hatásos töm énységben halm ozódik fe l a 
sejtekben.

A 37 C°-on 20 órán át tárolt vér sü llyedését
2— 5—10— 15%-nyi glycose jelenléte lén yegesen 
fokozza, am i arra utal, hogy  gátolja a lyso lec ith in 
képző dését. A  44—70 órán át tárolt vér fo lyadék 
ban b iológiai titrálással is  kevesebb lyso lec ith in

U C O N S T A N T I N  dr., RÓ TT L A J OS , 
és Z A K A R I Á S  I B O L Y A

m utatható ki, ha glycose is volt jelen.
Ezek alapján úgy gondoljuk, hogy a tárolt vér 

haem olysisében a lyso lecith in  keletkezése fontos 
szerepet játszik. Ez megmagyarázza azokat az el
változásokat, am elyek a tárolt vérben a vörös- 
vérsej tek en  észlelhető k és amelyek a lysolecith in 
hatására is jellemző k. Ezek: a vörösvérsejtek sphe- 
rocytákká alakulása, a pénztekercsszerű  összeren- 
dező dés és a süllyedés csökkenése, végü l az osmo- 
ticus resistentia  esése, m ajd a haem olysis.

A  g lycose fokozza a tárolt vér élettartam át a 
haem olysis elodázásával, am i szintén a lysolecith in 
gátlásából fakadhat.

K A Z U I S Z T I K A

A Fő városi Bajcsy-Zsilinszky kórház Sebészeti Osztályának közleménye

A b i f u r c a t i o  a o r t a e  l o v a g l ó - e m b o l i á j á n a k  s i k e r e s e n  m ű t ö t t  e s e t e

Irta:  M E S T E R  E N D R E  dr.

Az aorta embólia (a. e.) ritkán elő forduló, igen 
súlyos kórkép, ami a legtöbbször elő rehaladt szív
baj alapján fejlő dik ki és a Lancet 1950-es szer
kesztő i c ikkének  m egállapítása szerint —  az addig 
közlésre kerü lt kb. 200 k özö lt eset tanúsága alap
ján —  75% -ban halálos. A  valóságban ez az arány 
valószínű leg m ég rosszabb, m ert tapasztalat szerint 
többnyire a jó esetek kerü lnek  közlésre. A z utóbbi 
években VeaZ és Dugan, Dalgleish, Madden, Taylor, 
Me. Garity, Lord és Burke, Tropea és Entine, Ulin 
és Zaydon, Olwin és White foglalkoztak a kérdés
sel és közö ltek  eseteket. A  szovjet irodalom ban 
Blinov és Saak, valam int Máhov adatai szer in t 10 
eset került közlésre, abból 2 vo lt sikeres. Nálunk 
art. iliaca comm.-on végzett  em bolektom ia esetét 
elő ször Hedri mutatta be 1927-ben. O sztályom ról 
Dénes közölt gyógyult fem oralis em bolektom iát
1950-ben. Ugyanebben az évben számolt be Sza
bolcs és Bikkfalvi  a Sebestény-k lin ika anyagából 
9 esetrő l. Közülük 5 beteg  került m ű tétre, egyi
kük a. e. m iatt. Ennek a betegnek  végtagja a mű tét 
után elhalt, amputatióra került, majd m eghalt.
1952-ben Bugár-Mészáros az Orvosi H etilapban 
foglalkozott az embóliák d iagnosztikájával. Indo
koltnak látszik , hogy bem utassuk első  sik eres a. e. 
esetünket, ak it közel 2 és V2 éve operáltunk:. A  rá
vonatkozó lényegesebb adatok  a következő k:

Sz. D. 49 éves férfi 1952. szept. 25-én  reggel

* B e m u ta tá s  a Sebész szak cso p o rt 1955. I I .  24-i 
ülésén.

került kórházunk I. Belosztályára (Perém y). Kór
elő zményben gyom orfekély, m ellhártyagyulladás, 
és szívbetegség szerepel, ami miatt állandóan di
gitá list szed. Jelen panaszai: este 8 órakor hirtelen 
kezdő dtek, amikor is derekában igen  nagy fáj
dalm at érzett. M indkét alsó végtagja elzsibbadt, 
majd a fájdalom  ráterjed t az alsó végtagokra, 
am elyek m egbénultak. Jelen állapot: kp. fejlett,  
sovány, igen  sápadt fér f i. Szívmű ködés szabályta
lan, absolu t aritmiás. Tompulat balra nagyobb, 
dobbanó systolés hang, diastoiés zörej a csúcson, 
púim. II. ékelt. Has: m ájszél 2 V2 u jja l a bordaív  
alatt tapin tható, alhasban kisebb érzékenység. 
Art. fém. pulzus balodalt nem tap in tható, iobb- 
oldalt halványan sejthető . A  poplitea stb . pulzus 
nem érezhető . M indkét alsó végtag feltű nő en  sá
padt, halvány, h ideg tapintatú, de a bal k ifejezet
tebben. A k tive a beteg  egyiket sem  tud ja moz
gatni. Vérnyom ás 150/85 Hgmm. V izeletben  fe
hérje nyom okban. Consilium  után átvesszük  és 
gerincérzéstelenítést alkalm azunk, e red m é iv  nél
kül. E gy  óra m úlva —  16 órával a tünetek  kezdete 
után —  Strophantin elő készítésben m egoperáljuk: 
Ferde transm uscularis m etszés baloldalt. Retro- 
peritoneálisan kipreparáljuk az aorta-oszlást és a 
két iliaca comm.-t, a lá juk  egy-egy vék on y  gum i
csövet vezetünk és azokat meghúzzuk. Az aorta 
leszorítása után közvetlenü l az oszlás a la tt meg
nyitjuk  a b. iliacát kb. 2 cm hosszú szakaszon, az 
aortára is rátérj edő en és egészben e ltávo lítunk  egy
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kb. 10 cm hosszú nő i kisujj vastagságú vérrögöt. 
A rögnek 3A része a bal, V4 része a jobb iliacában 
volt, a balt teljesen, a jobbot majdnem  teljesen 
elzárta. Szövettanilag lem ezes elrendező désű  fib- 
rintömegnek bizonyult, fehérvérsejt bő ven volt 
benne (Jankovich). Az e. eltávolítása után elő ször 
a bal és jobb iliacát engedjük el, jó retrográd vér
zést kapunk. U tána az aortát véreztetjük egy pil
lanatig, itt is erő teljes áram lást kapunk. Ezután 
az érsebet evertáló, tovafutó, 00000-ás silk, m at
rac-varrattal atraum atikus tű vel zárjuk, majd a 
bal symp. határköteg II— IV. szakaszát rezekáljuk 
és a hasfalat rétegesen zárjuk.

M ű tét után m indkét fém . pulzus tapin thatóvá 
válik , m indkét láb m elegebb, rózsaszínű . 6 óra 
m úlva heparint kezdünk adagolni —  m egfelelő 
ellenő rzés m ellett — m ásnap pelentánra térünk át.

Pulzus és általános állapot lényegesen javul, a bal 
(sympatektom izált) végtag, am ely ik  m ű tét elő tt 
rosszabb volt, m ost m elegebb. A  pelentán-kezelést 
2 hét után elhagytuk, a Strophantin helyett d igi
tálisra tértünk át. A  bal lábszár hajlító oldalán és 
a lábfejen fájdalmai voltak, oedema (thrombozis?), 
majd peroneus-bénulás tünetei fejlő dtek ki. M ű tét 
után 20 nappal gyógyu lt sebbel, cardiális pangás 
m iatt, visszahelyezzük a beteget a Belosztályra, 
ahonnan 1953. jan. 24-én, com penzált állapotban 
távozott. 1954 telén cardiológiai osztályon (Zárday) 
feküdt, ahol strophantin-kezelésre ism ét rendező 
dött szívmű ködése. Ez év januárjában állapota a 
következő  volt: szív v izsgálati le lete m egfelelt a 
m ű tét elő ttinek, az EKG p itvarfibrillatio és jobb  
hypertrophia jeleit m utatja. Röntgen-lelet: balra  
kissé, hátrafelé m érsékelten nagyobb szív, pulm o- 
na lis-ív  elő boltosodik, a bal p itvar m érsékelten be
domborodik a m ediastinum ba. Aorta alig széle
sebb, pangásos h ilusok (Beliczay). Ideggyógyászati 
lelet: bal lábszár izomzata kb. 3 cm -rel kisebb kör

fogatú, m int a jobb. A  b. lábfej bő re pergam ent- 
szerű en áttetsző . Enyhe equinus-tartás, m érsékelt 
Achilles-contractura. A  bokaízület passiv m ozga
tása korlátozott, aktive nem  mozgatható. A ch illes
reflex csökkent, laterálisán hyp- és paraesthesia. 
Elektrom osan a b. peroneus csoport farád-áram - 
m al sem  direkte, sem ind irekte nem ingerelhető . 
Diagnózis: baloldali nervus peroneus bénulás, ti- 
biális csoportban m ásodlagos contractura (Kovács).

Orth. géppel járni tud, de hamar kifárad. Régi 
— fodrász —  m esterségét nem  folytatja, de irodai, 
ülő -m unkáját ellátja és állandó napi 60 csepp izo- 
lanid szedése m ellett com penzált. Ű jabb embóliája 
ezen m egfigyelési idő  alatt nem  volt. A  peroneus- 
bénulás okát nehéz m egítéln i, valószínű , hogy m á
sodlagos throm bosis és hypoxaem ia szerepet játsz
hatott benne. Esetünkben tehát 16 órás lovagló 
em bolust távolítottunk el az aortából, h e ly i érzés
telenítésben, retroperitoneális m etszésbő l. A lap
betegség: m itralis combinált vitium . Szövő dm ény: 
b. peroneus bénulás. Esetünk tapasztalatai és az 
irodalom adatai alapján rövid  áttek in tést szeretnék 
adni a kérdés mai állásáról, egyrészt, m ert nagy 
gyakorlatú sebész is csak e lvétve talá lkozik  ha
sonló esettel, másrészt a kezelés tek in tetében van
nak v itás kérdések és az utóbbi években jelentő s 
haladás tapasztalható.

Pathogenesis: Az e. legtöbbször a fibrilláló 
szív b. fü lcséjének thrombusáról szakad le  (Lord 
és Burke). A fibrillatio leggyakoribb m itralis ste-  
nosisban régi rheumás carditis következtében, rit
kábban hyperthyreosis vagy  arteriosclerosis alap
ján. A  m ásodik leggyakoribb kiindulás a bal kam 
ra fali thrombusa, coronaria-elzáródás és infarctus 
után. R itkán endocarditis len ta, aneurysma vagy 
aorta-fal m eszes plaqueján keletkező  throm bus is 
lehet em bólia oka. Néha m egerő ltetés után, m ás
kor nyugalom ban áll be. Takáts és társai m utattak 
rá első  ízben, hogy a d ig itá lis-kezelés 4— 5. napján 
is be szokott következni a com pensatio u tán i erő 
teljesebb szívcontractiók hatására. Jelentő s tén ye
ző  a k lin ikai kép kialakulásában az érelzáródáshoz 
társuló symp. reflex-spasm us és az elzáródás helye 
alatt késő bb kialakuló, m ásodlagos thrombus. Az 
összes em bóliáknak 4,5%-ára tehető  az a. e.-ák 
száma (Blinov).

Tünetek legtöbbször igen jellem ző ek. A  h ir te
len keletkező  heves alsóvégtagf áj dalom, érzéste- 
lenség, bénulás, pulzushiány, sápadt, viaszszerű 
szín, esetleg márványozottság, hű vös tapin tat. Ha 
ehhez m ég pitvarfib rillatio vagy  egyéb cardiális 
tünet is társu l —  mint esetünkben is — , akkor a 
kórism e felá llítása nem ütközik  nehézségbe. N ehe
zebb a helyzet akkor, ha a tünetek  lassan fejlő d
nek és a ha a hasi fájdalm ak dominálnak. M eg
em lítem , hogy Blinov és Szabolcs egym ástól füg
getlenül észlelték  a vérnyom ás em elkedését, ső t 
ezt jó prognostikus jelnek tek in tették , a szív á lla
potát illető en. Saját esetünkben ezt a tünetet nem 
észleltük.

Kezelés: m ű tét, hacsak nem  moribund a beteg, 
vagy m u ltip lex  az embólia. Fontos a m egfelelő 
elő készítés, m ert a beteg sú lyos shockban van.
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Fájdalomcsillapítás, cardiacum ok, oxygén-belégzés 
után novocain-blokád (gerincérzéstelenítés) cél
szerű , mert a spasmus oldásával az embolus alsóbb 
szakaszba kerülhet, ahol a m egoldása könnyebb. 
M ásrészt diagnosztikai je lü l alkalm azható m ás ok
ból keletkező , pl. throm bophleb itist kísérő , görcsös 
állapot elkülönítésére. Ha gerincérzéstelenítés után  
Va— 1 óra m úlva a k lin ikai kép nem  változik, akkor 
a m ű tét indikált. Az érzéstelenítést a beteg sú lyos 
állapotára tek in tettel célszerű bbnek tartjuk, m int 
az altatást. Akár gerincérzéstelenítéssel, akár a 
Di«— Li —2 paravertebrális b lokáddal k iegészített, 
vonalas beszű réssel k ielégítő  érzéstelenséget érhe
tünk el, különösen retroperitoneális behatolás 
esetén.

A behatolás módját ille tő en  újabban többen 
ajánlják a transperitoneális feltárást Trendelen- 
burg-helyzetben (Ewing, Madden, White), am i jó 
áttek in tést ad. Mi jó anatóm iai képet kaptunk az 
extraperitoneális behatolással is, am inek v iszont 
elő nye, hogy kevésbé okoz shockot. A bemetszés 
helyét illető en szem ben áll az aortán való direkt 
behatolás és az iliacán e jte tt nyílás, az em bolus 
lehozásával, akár fejés, akár fogó segítségével. Az 
érsebészet mai fejlettsége m ellett az aorta bem et
szése és zárása nem jelen t különösebb nehézséget, 
ha a sebész —  m int White szellem esen írja — 
»legyő zi a saját tudat a latti m entális b lockját«. 
Elő nye, hogy szű kület kevésbé keletkezik , m int az 
alsó szakaszon .Mi azért választottuk a behatolás 
helyét a bal iliacán, m ert ott tapin tottuk az em bo
lus legnagyobb részét. A  kipreparált erek alá 
gum icső  bevezetését célszerű nek és biztonságosnak 
tartjuk, de az összenyom ást lehető leg digitá lisán 
végezzük, mert az a legkevésbé traumatizálja az 
esetleg meszes beteg aortafalat. Az alvadék e ltávo
lítására minden belső  beavatkozás (fogó stb.) az 
in tim a-sértés veszélyével jár. Legjobb a v is a tergo 
és csak, ha másképpen nem  lehet, akkor alkalm a
zunk szívást.

N agy haladást je len tenek  újabban a járulékos 
módszerek: az anticoagulansok, görcsoldók és 
sym p. bénítás.

Ad 1. Nagy elő nyük, hogy egyrészt gátolják 
az appositiós thrombus k ifejlő dését és ezáltal ké
ső bbi m ű tétet is lehető vé tesznek, m int pl. Key 
és Murray, valam int Olwin (1— 4 napos) esetei, 
m ásrészt újabb em bóliák m egelő zésére is eredm é
nyesen alkalmazhatók nem csak közvetlenül a m ű 
tét után, hanem késő bbi idő ben is. Célszerű  a m ű 
tét után heparinnal kezdeni, am i rögtön hatásos és 
azután áttérni a lassúbb hatású, de lényegesen ol
csóbb dicumarinra, term észetesen m egfelelő  labo
ratórium i ellenő rzés m ellett. Az azonnali és localis 
alkalm azást illető en m egoszlanak a vélem ények . 
De Bakey pl. aortaresectio esetén  nem alkalmazza.

Ad 2. In tra v én á s p a p a v e r in n e k  és az ú ja b b 
g ö rcso ld ó  szerek n ek  (a ce ty lch o lin ) , te t r a a e th y la m o - 
n iu m , p r isco l stb .) sz in té n  je le n tő s  szerep  ju t  a 
g y a k ra n  m ég  m ű té t  u tá n  is , eg y id e ig , m eg m a ra d ó 
a r te r ia g ö rcs lek ü zd éséb en .

Ad 3. A symp. bénítás célja részint az arteria- 
spasm us oldása, részint a collaterális keringés elő

segítése. N yugati szerző k állandó caudalis vagy 
spinalis novocain-b lockot ajánlanak erre a célra. 
Evvel tapasztalatunk nincs. A  gyakran ism ételt, 
paravertebralis blokád az egyidejű  anticoagulans 
kezelés m iatt vérzés veszé lyéve l fenyeget. Ezért 
azt hiszem , leghelyesebb az em bolektom iával egy- 
idő ben elvégezn i a m egfelelő  határköteg resectiót. 
Ez csupán néhány perces idő veszteséget jelent, 
m ert h iszen a tájék teljesen  fe l van tárva. Hatása 
végleges és különösen akkor jelentő s, ha —  m int 
esetünkben is — nem egészen frissen kerül sor a 
m ű tétre és a feltételezhető  m ásodlagos thrombusok 
m iatt különösen fontos a collateralisok m egnyitása. 
Ha az em bolektom iával egyidő ben nem  végezzük 
el, késő bb a súlyos beteget nem igen fogjuk k itenn i 
újabb m ű tétnek, m ég ha elő nyösnek is tartjuk a 
sym pathektom iát. H ogy egy  vagy két oldalon vé
gezzük-e, az egyéni elb írálás kérdése, mi csak a 
súlyosabb oldalon végeztük.

Term észetes, hogy m ég sikeres (legalább egy 
hónapon túli) m ű tét u tán sem  tek inthető  a beteg 
gyógyultnak, hiszen a szívbaja és avval újabb 
em bóliák veszélye továbbra is megmarad. A  bel
gyógyásznak jut a m egfelelő  u tókezelés fontos sze
repe, a szív  erejének javítására — ami a colláte- 
rál'is ker ingést is fokozza —  és az em boliaveszély 
csökkentésére, az anticoagulansok huzamosabb 
alkalm azásával. Utóbbi szem pontból érdekes aján
lat m erü lt fe l elő ször Madden, majd Beal, Lord, 
Búrt  stb. részérő l. Ök bal p itvarfib rillatio esetében 
a fü lese fa li thrombusát teszik  felelő ssé az e. kelet
kezéséért és ezért annak eltávolítását —  auricula- 
ris appendektom iát —  ajánlanak. Stenosis esetében 
egyidő ben comm issurotom iát is végeznek. A  gon
dolat m egfontolást érdem el, bár nem  hagyható f i
gyelm en k ívü l az a tény, hogy éppen szívm ű tétek 
kapcsán a thrombus m obilisatió ja lehet az e. for
rása. Tropea és Entine közli, hogy 901 com m isuro- 
tom ia u tán 28 e. volt —  ebbő l 19 centralis. Bailey 
comm isurotom ia alatt a fe j-  és nyak ereinek idő 
leges leszorítását ajánlja a centrális em bóliák el
kerülésére. Ha ez a m ódszer beválik , akkor való
színű leg a centrális em bóliák számának csökken
tésével egyidejű leg növekedn i fog a környéki (te
hát aorta is) e.-ák száma.

A prognózis az utóbbi évek érsebészetének 
nagy fejlő dése, valam int az utókezelés javulása 
fo ly tán  jobb lett. Ez a tény —  úgy látom  —  az 
újabb közlem ények optim istább hangjából k icsen
dül, ha pontos számszerű  adatok m ég nem  is tá
m asztják alá kellő képpen.

A  korai diagnózis a belgyógyász és sebész 
együttm ű ködése, m egfelelő  m ű téti és utókezelés 
m ellett nem  utolsósorban a beteg rehabilitatiója, 
betegségéhez mért életm ód és munkakör m egte
rem tése egy-egy fázisa annak a haladásnak, am e
lyet úgy  vélem , mi is szolgálunk avval, hogy ide
vágó eseteinket és azok tanulságait ism ertetjük.

Ú JA B B  IRO D A LO M : 1. Andrus: A rch . S u rg . 60, 
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Prés: A rch . Surg. 67, 865, 1953. —  5. Dalgleish: B rit.
J . S u rg . 39, 280, 1951. —  6. Dénes: M. Seb. 1950. 3. —
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. Sebészeti Klinikáidnak ( igazgató: Hedri Endre dr. egyetemi tanár) közleménye

A b i f u r c a t i o  a o r t a e n  l o v a g l ó  e m b o l u s  s i k e r e s  m ű t é t é

Irta: S Z T A N K A Y  C S A B A  dr.

A  balszívfél m egbetegedései szövő dm ényeként 
fellépő  artériás em bóliák nem tartoznak a nagy 
ritkaságok közé. Az akut, bakteriális endokarditi- 
sekben és endokarditis lentában gyakorinak, közel 
állandó tünetnek m ondható a perifériás m ikro- 
em boliák fellépte (Osler-csomó). Az artériás em 
bolus a nagy artériák elzáródását, az artéria co
ronaria elzáródását, va lam ely hasi szerv infarctu- 
sát, agyemboliát, vagy a végtagok tápláltatási za
varát, gangraenáját okozhatja. Ez az embólia, 
eredetét tekintve, többnyire a stenosis ostii venosi  
sin istr iben szenvedő  betegek tágult bal pitvarában 
képző dő  fali thrombusból (vegetatio globosa) szár
m azik, m integy 45%-ban, azonban az aortából, fo
ram en ovale apertum esetén a jobb szívfélbő l, ső t 
a nagy vérkör vénás thrombozisaiból is származ
hat. Idő ben sokszor egybeesik  a régen fennálló 
szívbetegség dekompenzálódásával, p itvari fibril- 
latio fellép tével heveny szívinfarctussal, máskor 
pedig a dekompenzált szív kezelése közben, a kom - 
penzálódás folyamatában. Az em bólia gyakoribb 
az alsó, m int a felső  végtagokban. Á ltalánosan is
mert tény, hogy az em bólia k lin ikai m egjelenési 
form ájában az eldugult ér ellátási terü leténél 
jelen tő sen nagyobb terü leten jelentkezik , am inek 
m agyarázata a szomszédos erek, collateralisok 
spasmusa.

A  végtagem boliák tünetei:

H irtelen fellépő , ütésszerű  nagy fájdalom az 
ér in tett végtagban vagy végtagokban. A  végtag 
hű vös, bő re halvány, sápadt (késő bb foltosán cya- 
notikus, majd kékesfekete), a beteg végtagizom - 
zatát nem  tudja használni. Ezért, valam in t a peri
fériás idegek tápláltatási zavarai m iatt a végtag, 
i lle tve annak m egfelelő  részlete m ozdulatlan, az 
érző idegek trophikus érin tettsége m iatt hypaesthe- 
sia, i lle tve  anaesthesia keletkezik . A  végtagon pul
zus nem  tapintható, az oscillom eter k ilengést nem 
m utat.

M iután a végtag e heveny keringési zavara 
m ű tétileg  gyakran m egoldható, a beteg sebészeti 
osztályon történő  elhelyezése sürgő s feladat, hiszen 
az em bóliák mű tété első sorban az első  hat órában 
végezhető  el jó eredm ény rem ényében (7). G. Ar
nulf  a 10. órában látja a kritikus határt; a 10. óra 
elő tt végzett m ű tétek eredm ényességét 60,6%-ban 
állapítja m eg a 10. óra után végzett m ű tétek 
17,4%-os eredm ényével szemben. Adatait gyű jtő 
statisztikákból veszi (1). Az idő  m úlásával rosszabb- 
bodó eredmények oka az, hogy az embolushoz fő 

ként distal felé, másodlagos, k iter jed t throm bosis 
csatlakozik.

D ifferenciáldiagnosztikailag a végtag ereinek 
egyéb okból történt tartós vagy  ideiglenes elzáró
dása jön szóba. Ilyenek:

1. A z a r té r iá k  throm foozisa e lő ze tesen  m egbetege- 
deltt é r fa l m e lle tt  (Buerger-lkór, arteriosik lerosis, intd- 
m asérü lés, sy p h il is  stb ., ang iosis d iab etica ).

2. A z a rté riá ik  th rom boz isa e lő ze tesen  ép  é r f a l  
m e lle tt  (sepsis, ty p h u s, sc a r la t in a  s tb . kapcsán).

3. A z a r té r ia  sp asm usa, m e ly  refleikitoniikusan jö n 
lé tre , a  k ísé rő  veina m eg b eteg ed ése (tlhroimibozis, p h le 
b itis  stb.) fo ly tán , ső t n é h a  eg y szerű  v en ap u n c tio  u tá n . 
(»Pseudoem bolic  p h leb itis«  (9), » sy n d ro m e d ’isch ém ie  
a ig u e des m em b res«  (6)].

4. A n eu ry sm a aon tae d issecans.

M indezen kórképek utánozhatják a végtag- 
artériák embóliáját. K izárásuk fontos, mert sürgő s 
m ű tétre nem  szorulnak.

Az artériás embolusra álta lában szívbetegen 
keletkezett h ir telen arteriaelzáródás esetén gon
dolunk, ha a szóbajövő  többi betegség kizárható. 
A  diagnózis biztosításában az a lsó végtag em bó
liá ja esetén nagy segítséget je len t az aortographia. 
Az embólia helyét illető en k im utatták , hogy az 
elzáródás helye és az érzészavarok kiterjedése kö
zött szoros összefüggés m utatkozik (3). Az aorto
graphia itt is megbízható adatta l szolgálhat, 
am ennyiben pontosan m egm utatja az elzáródás 
helyét, a collateralis keringés p illanatny i állapotát, 
am ire term észetesen egyéb eljárások is felhasznál
hatók (8).

A m ű tét —  em bolektom ia —  indikált akkor, 
ha az em bolus varrható érben  fekszik, ha 
konzervatív kezelésre (lum balanaesthesia, lum ba- 
lis paravertebralis novocainblokk, periarterialis, 
esetleg intraarterialis novocain-, priscol-, in tra
vénás novocain (2), heparin-, papaverin-, priscol-, 
in tram uscularis n ikotinsav-befecskendezés) 6 órán 
belü l jelentő s javu lás nem m utatkozik  és ha azt 
a beteg általános állapota m egengedi. Ha azonban 
az általános állapot lerom lását m aga az embólia 
idézi elő  (collapsus, shock), ennek  javulását vá r 
hatjuk eredm ényes m ű tét után.

Az em bolektom iát elő ször Sabanajew k ísérelte 
m eg (1895). Az első  eredm ényes em bolektom iát 
Labey végezte (1911). Hazánkban az első  em bolek
tom iát Hedri végezte, sikerrel (1927). A  hazai iro
dalom ban Bugár-Mészáros, Szabolcs és Bikfalvi,  
Dénes foglalkoztak részletesebben a végtagem bo- 
liákkal. Bugár-M észáros közlem ényébő l is v ilágo
san kitű nik, hogy e betegek m a m ég általában k é
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ső n kerülnek szakszerű  in tézeti kezelésbe, a be
avatkozás optim ális id e jén ek  elm ulasztása után. 
23 betege közül m indössze három kerü lhetett ide
jében m ű tétre; késő i em bolektom iát két esetben 
kíséreltek m eg (5, 4). B etegünk kortörténetét az 
alábbiakban ismertetem.

K. M.-mé 34 éves n ő b e te g e t 1954. n o v e m b e r  19-én 
v e ttü k  á t  a  I I . sz. nő i k l in ik á ró l .  10 éves k o ra  ó ta  tud  
sz ívbetegségérő l. Je len leg i —  első  — te rh e ssé g e  a latt 
d ek o m p en zá lt, kom b iná lt m i t ra l is  v itium  m ia t t  (m ely
ben  a  sten o s is  dom inált) k e z e lté k  és k o m p en zá lták , 
m a jd  a szü lő fá jások  m e g in d u lá sa  u tá n  1954. n o v . 8-án 
sectdo c a e s a re á t v é g e ite k  locateoaestheisiábain, s ik e r
rel. A ib lactatio . Z a v ar ta la n  sebgyógyu lés. M ű té t  u tá n  
isimét d ekom penzá lódo tt, ezén t a kom betm -ikezelést 
fo ly ta tták , m a jd  elő zetes sa v a n y ítá s  u tá n , no v em b er
18-án, 2 m l i. m. ado tt n o v u r i t  h a tásá ra  3,5 1 v izele te t 
ü r ít.  N o vem b er 19-én 14.40-foor m indkét a lsó  v ég tag 
ban  h ir te le n  erő s fá jd a lo m  lé p e tt  fel. L á b a it  n em  érzi, 
zs ib b ad tak , h idegek. M o rp ih in -á trop iin -papaverm  adása 
után. á th e ly e z ik  in téze tü n k b e .

1. ábra.

F e lv é te l i sta tu s: k ö z e p e se n  fe jle tt és  tá p lá l t  nő 
beteg. A z a rc  és hom lok  te rü le té n  fo lto sá n  hyper- 
p ig m e n tá lt  te rü le te k  (ch lo a sm a u te rinum ). A  szíven 
k o m b in á lt m itra lis  v i t iu m n a k  m egfelelő  kopog tatása 
és h a l lg a tó d zá s i lelet. A  h a s o n  alsó m e d ian  lap aro to - 
m ia  e lső d legesen  gyógyult, f r is s  hege. A  h a s  p u h a , be
tap in th a tó , a lsó  fe lében n yom ósérzékeny . M á jszé l m ás
fé l h a rá n tu j ja l  m e g h a la d ja  a  bordaívet, lép  nem  ta 
p in th a tó . M in d k é t alsó v é g ta g  halvány , d is ta l isa n  fo l
tosán  sz ed e rje s, hű vös. L á b fe jé t,  lá b u j ja i t  m ozgatni 
n em  tu d ja . V ég tag já t n e m  em e li, passiv  m o z g a tá sa  is 
n ag y  fá jd a lo m m a l já r. A z  a r t .  fem oralis, a z  a r t .  pop- 
l i te a  és az  a r t .  dors, p ed is  lü k te té se  eg y ik  lá b o n  sem  
ta p in th a tó . Érzésvdzsgálait: m in d k é t o ld a lo n  a  sp ina 
iliaca an t, sup .-ok  m a g assá g á ig  fá jd a lo m - és  hő érzés 
k iesés. M é lyérzés a  v é g ta g o k b a n  b izo n y ta lan . RR: 
100/70 H gm m . Vizelet: n e g a tív . Fvs: 7600.

A  te rh e ssé g  V III. h ó n a p já b a n  v ég ze tt m e llkas- 
á tv i lá g ítá s  le le te  szerin t » rek eszek  egy  bo rdaközzel 
m a g asa b b an  á lln ak , sz ív  h a rá n tb a n  fek sz ik , m inden  
irá n y b a n  nagyobb. K itö ltö tt  szívöböl. A  b a l  p itv a r  a 
H o izk n e ch t- te re t beszű k íti. A  II. fe rd é b e n  a  jobb 
k a m ra  n a g y  fokban, a  b a l  k a m ra  m é rsé k e lte n  m eg
nagyobbodo tt. K issé te r je d e lm e se b b  h ilusok . N ag y erek  
e lté rés t n e m  mutatnak-«.

EKG: jdbbsz ív fé ltú lsú ly , m yooardiallis laesio.
L u m b a lis  ao r to g ra p h íá t végzünk  50 m l 70%-os 

Joduronnall. »Az aorltog raph iás fe lv ó té len  az L 4-csigo- 
ly á tó l d is ta lisan  eső  n ag y  a r té r iá s  tö rz se k  te lő dése 
n em  lá th a tó , csu p án  b a lo ld a lt, az a c e ta b u lu m  fe le tt 
lá th a tó  kb. lú d to llny i, az a rt. i l ia c á ra  em lékezte tő  
te lő dós. A  faisöbb a r té r iá k b a n , a  k ism ed en ce és m ind 
k é t to m p o r tá jo n  c o l la te ra ls  ú to n  jó  te lő dós lá th a tó , 
b a lo ld a lo n  k ito ló d ik  az a r té r ia  fem ora lis  p ro fu n d a  is.« 
(1. áb ra .)  O scü lom etriás in d e x : M in d k é t a lsó  végtagon, 
m in d e n  m ag asság b an  0  PE.

Diagnózis: S tenosis osti i venosi s in is tr i  e t insuff. 
v a lv u la e  b icusp ida lis. E m bó lia  b ifu rcaition is ao rtae.

M ű téti indikáció: A ortab ifu ix ratión  ü lő , m in d k é t 
a lsó  v ég tag o t e lh a lá ssa l fenyegető , v a lószínű leg  a  bal- 
szívfélibő l ered ő  a r té r iá s  e m b ó l ia . m ia tt  azo n n a li m ű 
té t  indoko lt. K o n ze rv a tív  keze lésse l n e m  p ró b á lk o 
zu n k , m iu tá n  az  a o r fo g ra p h ia  te l jes  e lzá ró d á st m u tat.

Mű tét (em bolektom ia): 18.40-kor, tehát 4
órával az embólia u tán (Prof. Hedri). Intranarcon 
narcosis. Alsó m edian laparotomia. A  nő gyógyá
szati m ű tét m etszését a köldök m ellett baloldalt 
m eghosszabbítjuk. A  belek  elizolálása után m eg
n y itju k  a.hátsó fa li peritoneum ot. Az itt levő  kép
le tek  véresen k issé beivódottak. Felkeressük az 
aorta abdominalist, az art. iliaca com m unisokat és 
a jobb art. iliaca externát. Az aorta abd. lüktetése 
tapin tható, de az art. iliaca comm unis d. és az art. 
iliaca ext. d. lük tetése nem. Itt m egpungálva az 
ereket, vért nem kapunk. Az iliaca externát alap
járól felem elve azt fen t és len t leszorítva, rámet
szünk, kb. 1 cm hosszban m egnyitjuk, lum enébő l 
kb. 2 cm hosszú em bolust távolítunk el, m elynek

2. ábra,

eltávolítása után az érsebet k ifordító érvarrattal, 
selyem öltésekkel zárjuk. Ezután hasonló módon 
m egnyitjuk  az art. iliaca comm unis d.-t, közvetle
nü l a bifurcatio alatt, s abból kb. 7 cm  hosszúságú 
em bolust távolítunk el, m elynek proxim alis vége 
az aortában foglal helyet. Ennek eltávolítása után 
a proxim aüs érrészbő l erő s vérzés indul meg. Ér
seb zárása selyem öltéssel. Vérzés nincs. A  bal ar
téria iliaca comm unis és az artéria iliaca externa 
lük tetése ekkor jó l érezhető . H átsófali peritoneu
m ot összevarrjuk. Réteges sebzárás, bő rvarrat 
(2. ábra).

Kórszövettan: Em bolusnak m egfelelő  kép.
M ű tét után az alsó végtagok halványsága te l

jesen  megszű nt, m indkét végtag visszanyeri nor
m ális hő m érsékletét, a bal artéria dors, pedis ta- 
pinthatóvá válik , a jobb nem. A bal alsó végtagot 
egészében jó l em eli, mozgatja. A  jobb alsó végtag
ban fájdalm ak m ég m utatkoznak, de ak tív  mozga
tását fokozatosan jobban és jobban végzi. A mű 

806



ORVOSI H ETILA P 1955. 29.

tét utáni (dekompenzáció, pitvari fibrillatio)  
oscillometriás kontroll lassú, fokozatos, javulást 
mutatott. Kontroll aortographiát a beteg igen rossz 
cardialis állapotára való tek in tette l nem végzünk. 
A beteget késő bb visszahelyezzük a II. nő i k lin i
káid, ahonnan jan. 12-én, változatlanu l rossz car
dialis állapotban, de a végtagok jó keringési álla
potában szállították haza.

Összefoglalás. 1. Kombinált m itralis v itium ban  
szenvedő  betegben fellépett aortabifurcatio (lo
vagló) embólia esetét közli a szerző , akin a m ű tét 
elő tti diagnózist és a lokalizációt aortographiával 
erő sítették meg, s az em bolektom iát négy óra 
múlva sikerrel elvégezték.

2. Felhívja a figyelm et e betegek sikeres ke
zelhető sége érdekében gyors kórházi (sebészeti) 
elhelyezésük szükségességére.

3. Az embóliák pontos lokalizálására, valam int

a hasonló tüneteket adó kórképektő l történő  elk ü 
lönítésére az alsó végtag em bóliáinak esetében az 
aortographia elvégzését ajánlja.

4. Abban az esetben, ha konzervatív kezelés 
6 órán belü l nem vezet eredm ényre, s a k lin ikai 
kép indokolja, legfeljebb 10 órán belü l em bolekto- 
mia végzendő . M egfelelő  anticoagulans kezelés 
m ellett azonban 24 órán belül is m egkísérelhető .

IR O D A LO M : 1. Arnulf:  C h iru rg ie  a rte r ie l le . P a 
ris, 1950. M asson. — 2. Bodnár, Komor, Máté: O rvosi 
H eti lap  1951. 92, 1206. —  3. Bug&r-Mészáros K.: O r
vosi H e ti la p  1952. 93, 405. — 4. Bugár-Mészáros K., 
Okos G.: O rvosi H e ti la p  1952. 93, 664. — Hedri E.:
M agyar S eb ész tá rsaság  M u n k á la ta i. X IV . N agygyű lés, 
1927. —  6. Lemaire, Housset, Maschas, Natali, Col-
lenot: L a  P re sse  M ed ica le, 1954. 62, 681. — 7. Pratt, 
Krahl:  A m . J. of S u rg . 1954. 87, 722. —  8. Soltész, Vas: 
O rvosi H e ti lap  1954. 95, 1378. — 9. Ulin, Zaydon: A m .
J. o f Surg . 1954. 87, 730. — 10. Szabolcs—Bilkfalvi:
M ag y ar S ebészet 1950. 3, 203. — 11. Dénes: M a g y ar 
S ebészet 1950. 3, 211.

Ú J A B B  T H E R A P I Á S  E L J Á R Á S O K

A III.  kér. Tanács Margit Kórháza Bel- (fő orvos: Góth Endre dr., az orvostudományok kandidátusa) 
és Sebészeti Osztályának (fő orvos: Örlő s Endre dr.) közleménye

A C u s h in g - s y n d r o m a  t h e r á p i á j á n a k  j e l e n l e g i  á l l á s á r ól  
e g y  b i l a t e r á l i s  s u b t o t á l i s  a d r e n a l e c t o m i á v a l  g y ó g y ít o t t  e s e t  k a p c s á n

Irta: GÖTH E N D R E  dr., L E N G Y E L  L O R A N T  dr., ÖRLÖS E N D R E  dr.
és SÁV E L Y  C A E S A R  dr.

Cushing-kóron a m ellékvesekéreg-hyperfunc- 
tio azon jellegzetes klin ikai képpel járó eseteit ért
jük, m elyekben a zavar oka nagy valószínű séggel 
a hypophysis fokozott ACTH -term elése (basophil 
sejtek megszaporodása, C rooke-féle elváltozás, ade
noma); Cushing-syndromáról beszélünk abban az 
esetben, ha a tünetek hypophyser eredetét nem 
tudjuk valószínű síteni, ill. ha a tünetek a m ellék
vesekéreg primaer m egbetegedésére vezethető k 
vissza (adenoma, adenocarcinoma). Thym us-carci
noma is okozhatja a syndrom át. A  tünetek (teli- 
hold-arc, jellegzetes typusú elh ízás, m ely a vég
tagokon nem  érvényesül, hypertonia, acnék, irnpo- 
tentia, ill. m enstruációs zavarok, lila  striák, hyper
trichosis, osteoporosis, cukortolerantia csökkenése, 
psychés zavarok, 17-ketosteroid fokozott ürülése, 
következm ényes cardiovascularis elváltozások stb.) 
közvetlen oka m indkét esetben a m ellékvesekéreg- 
hormonok, fő leg a glucocorticoidok fokozott ter
melése.

A mellékvesekéreg ■  diagnosztizálható tumorai 
esetén a kórkép gyógyulását m ár kezdetben is a 
tumor m ű téti eltávolításától rem élték. Az első  ilyen  
m ű tét tudom ásunk szerint 1924-ben történt és a 
beteg a mű tét u tán m ellékvesekéregelégtelenség- 
ben m eghalt (15).

Azokban az esetekben, m elyekben a syndroma 
hypophysaer eredete feltehető  vo lt, különböző  the- 
rapiás próbálkozások ism eretesek:

1. Oestrogen vagy testosteron tartósan alkal
m azott nagy adagjaival fékezni a hypophysis akti

vitását. E therapia eredm ényei csekélyek, nem tar
tósak, ezért nem  tudott elterjedni. A  két hormon 
együttes adását tudtunkkal m ég senki sem kísé
relte meg.

2. A  hypophysis röntgenbesugárzása. A  m ellék 
vesem ű tétek  elterjedése óta ritkábban alkalm az
zák. Hozzájárult ehhez az is, hogy tú l kis sugár
adagokat adtak és hogy idő  elő tt eredm énytelen
nek nyilvánították a kezelést, ha azonnali hatás 
nem m utatkozott. Johnsennek. 1952-ben leközölt 
12 esetébő l az a tanulság, hogy 6000—9000 r-es 
(vagy m ég nagyobb) sugáradagok után a therapiás 
eredm ények az esetek többségében k ielégítő ek, ha 
nem is m indig véglegesek, továbbá, hogy a gyak
ran teljes tünetm entességig terjedő  javulás nem 
egyszer csak 4— 6 hónap m úlva jelentkezik, ered
m énytelenség esetén pedig m ég m ind ig elvégezhető 
az adrenalectom ia (6). Sohasem  írtak le hypophy
sis besugárzás következtében kialakult hypo- 
pitu itarism ust, de a hypothalam us sérülése, elő 
fordul.

3. A hypophysis corticotrop m ű ködésének 
csökkentése végü l az esetleges tum or eltávolításá
val vagy a hypophysis mű ködő  állom ányának m eg- 
kisebbítése útján is lehetséges. Ennek egyik  m ódja 
a hypophysis electrocoagulatiója. Üj abban Arner, 
Luft  és Olivecrona 2 electrocoagulatióval és 1 hypo- 
physisresectióval kezelt Cushing-kór esetet ism er
tetett (2, 8) és Détrie is közölt le  hypophysectom iá- 
val gyógyíto tt Cushing-kór eseteket (5).

4. Tüneti kezelés: kalóriaszegény diéta, sótlan
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étrend, higanyos d iureticum ok rendszeres, kúra
szerű  alkalmazása, thyreoidea; a proteinkatabolis- 
m us csökkentése, ill. a protein-anabolism us elő segí
tése m ethyltestosteron, m ethylandrostendiol (Neo- 
steron) stb. adagolásával. E therapiák inkább csak 
a kezdő dő , vagy nem  typusos, enyhe hyper- 
corticoidism usok kezelésére jönnek számításba. 
Súlyos esetekben csak m ás, aktívabb gyógym ódok 
elő készítésére vagy adjuválására alkalmasak.

A cortison elő állítása óta mind a Cushing-kór, 
m ind a Cushing-syndrom a kezelésében egyre in 
kább tért hódít a b ilaterális subtotális —  ső t egyes 
esetekben totális — adrenalectom ia. Az eljárás elv i 
alapja az a felism erés, hogy a m ellékvesekéreg- 
horm onterm elés erélyes reductiója a horm onter
m elő  szerv eltávolítása álta l m egszünteti a tünete
ket, akár a hypophysis, akár a m ellékvesék m eg
betegedése vo lt a kéreghorm on-tú lterm elés pri- 
m aer oka. M iután Cushing leírta a róla elnevezett 
tünetcsoportot (1932), m ár több ízben végeztek 
partiális m ellékvesekéreg-resectiót e betegségben. 
Azonban részben a recid ivák gyakorisága, részben 
a nagy m ű téti kockázat (sokáig csak az igen  drága 
v izes m ellékvesekéreg-k ivonat állt rendelkezésre, 
m int substitutio) m iatt 1945-ig az eljárás nem ter
jed t el (15).

Ma már az irodalom ban számos közlés jelent 
m eg az adrenalectom iával szerzett tapasztalatok
ról (1, 3, 4, 7, 12, 15). Egyre nő  azon esetek  száma 
is, m elyekben az adrenalectom ia m ellékvesekéreg- 
daganat (pl. 9— 11), hyperton ia-betegség vagy át
téte leket okozó emlő rák m iatt történt.

N incs végleges álláspont arra nézve, totális 
vagy subtotális legyen-e az adrenalectomia. Wal
ters szerint (15) 1945-ig m indkét m ellékvese felét 
vagy 2/3-át távolították csak el. Az eredm ények 
nem  k ielégítő  mértéke, továbbá a recid ivák gya
korisága (és újabb m ű tétek  szükségessége) radiká
lisabb eljárás jogosultságát bizonyítja. Jelen leg a 
legtöbb szerző  a m ellékveseállom ány 90— 95%-ának 
kiirtását javasolja. Bár az 5— 10%-nyi maradvány 
gyakran nem  elegendő  a horm onellátás b iztosítá
sára és vascularisatiós zavar miatt tönkre is me
het, m égis a substitutiós therapia je len leg i lehető
ségei m ellett ez adja a legjobb eredm ényt és való
színű tlenné teszi a recid ivát. De ez sem  m erev sza
bály: Kupperman és m unkatársainak kétoldali 
hem iadrenalectom iával kezelt betege pl. két évvel 
a m ű tét u tán panaszm entes (7), v iszont ism eretes 
olyan eset is, am ikor subtotális adrenalectom ia 
után is recidiváltak a tünetek  és a m aradványt is 
el kellett távolítani [pl. Poutasse és Higgins egy 
esete (12)]. Abbot és m unkatársai 19 éves anam- 
nesisű  38 éves betegüknél a kórkép súlyossága 
m iatt m indjárt totális adrenalectom iát végeztek; a 
beteg napi 37 mg cortisonnal jól van (1).

Arra nézve sem alaku lt ki végleges álláspont, 
egy ülésben vagy két részletben történ jék-e a m el
lékveseirtás. Poutasse és Higgins szerint (12) m eg
felelő  m ű téti elő készítés és utókezelés m ellett az 
egy ülésben végzett b ilaterális m ű tétnek sincsen 
különös kockázata. Sprague is úgy vé li (14), elvé
gezhető  a m ű tét egy ü lésben, ha a beteg általános

állapota m egengedi. Két részletben végzett m ű tét 
esetén  term észetesen a m ásodik m ű tét az, am ikor 
nagyobb k iesési tünetekre számítanunk kell, ezért 
a késő bb ism ertetendő  m ű téti elő készítés és utó
kezelés fő leg a m ásodik m ű tétre vonatkozik.

Különösebb contraindicatiókról adatokat nem 
ta lálunk. Az operáltak kora általában kisgyerm ek- 
kortól (Poutasse és  H iggins legfiatalabb esete 18 
hónapos volt) 58— 60 évig variálódik (12).

Mű téti elő készítés és utókezelés: M ióta a cor
tison rendelkezésre áll, a v izes és lipoid-oldékony 
m ellékvesekéregk ivonatok elvesztették  jelen tő ségü
ket és a desoxycorticosteron készítm ényeknek is 
csak k iegészítő  szerepük van. Abbot és m unkatár
sai (1) helyesnek tartják a tervezett m ű tét elő tt 
3 héten  át testosteron-készítm ény adagolását nit- 
rogén-retentio elérésére. Valam ennyi szerző  a m ű 
tét elő tti 24— 48 órában napi 100—200 m g cortisont 
ad; ennek egy  részét (100 m g-ot) kevéssel a m ű tét 
kezdete elő tt adják. A  m ű tét alatt és után dextrose 
és só-in fusiókat alkalm aznak szükséglet szerint, és 
4, 6, 8, késő bb 12 óránként 50 m g cortisonnal védik 
a beteget a crisistő l, ill. shocktól. Napokon belül 
a dosis rendszerint már csökkenthető  és 7— 10 nap 
m úlva m ár eléri vagy m egközelíti az ún. basalis 
horm onszükségletet. Ha a serum -natrium szint a 
cortison-kezelés m ellett tú lságosan alacsony marad, 
napi 4— 6 g só adható per os vagy i. v., s 'ha ez sem  
eredm ényes, akkor napi 2— 3 m g DOCA-val egészí
tendő  ki a kezelés. A  betegeknek körülbelü l a fele 
[pl. Sprague 47 betegébő l 23 (14)] a subtotális re- 
sectio után substitu tiós therapiára szorul: rendsze
rint 25— 50 m g cortison elegendő , néha ezt napi
2— 3 m g DOCA-val kell k iegészíteni, am i perlin- 
guálisan is adagolható. Intercurrens betegség, m ű 
tét vagy sérü lés esetén a fenntartó adag többszö
rösét kell adni [pl. Walters egy esete (15)]. A  be
tegek a substitu tióval teljesen  normálisan élhet
nek, m int a cukorbeteg az insulinnal.

M ellékvese-adenom a vagy  -adenocarcinoma 
esetén a m ásik m ellékvese atrophiás, de teljesen 
functióképessé vá lik  a m ű tét után 1— 2 hét alatt. 
A substitutiós therapiával csak ezt az idő t kell át
hidalni. K ivételnek  tek in thető  Mason betege, aki 
3 évvel m ellékveseadenom ájának eltávolítása után 
is állandó ACTH -kezelést igényel (9). Oppenheimer 
és m unkatársai egy m ű téttel gyógyított, m ellék- 
veseadenom ás esetük ism ertetése kapcsán azt ta
nácsolják, hogy a m ű téti elő készítés és utókezelés 
ACTH és cortison kom binációjával történjék (11). 
Az ACTH-adagolás célja az atrophiás ép oldali 
m ellékvese m ű ködésének m ű tét elő tti m egindítása 
a postoperativ crisis elkerülésére, nem törő dve 
azzal, hogy ez az esetleg m alignus tumort is stim u
lálja. Mi úgy véljük , a m ű tét elő tti ACTH-adagolás 
kockázatát nem  kell válla ln i, ha a m ű tét elő tt, alatt  
és után nagyobb kéreghorm on-m ennyiségeket ada
golunk, m int a szerző k.

Saját esetünk ismertetését azért tartjuk érde
m esnek, m ert tudom ásunk szerint ez hazánkban az 
első  adrenalectom iával gyógyított Cushing-kór 
eset, s mert néhány olyan m egfigyelést vo lt alkal-
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m ű n k  te n n i ,  m e ly e k r e  az  á l ta l u n k  is m e r t  k ö z lé s e k  
k e v é s s é  h ív já k  f e l  a  f ig y e lm e t.

Sz. Gy. 27 éves nő b eteg e t 1953. I I .  18-án ve ttü k  fe l 
e lő ször o sz tá ly u n k ra . C sa lád i a n a m n e s is  negatív . E lső  
m enses 12 éves k o rb a n  s m á r e t tő l k ezd v e h ó n a p o k ra  
k im arad . 1952 ó ta  szü n e te l. U g y an csak  12 éves k o ra  
ó ta  fe ltű n ő en  k ö v é r és erő s sző rnövése v an  az a rc á n, 
m e llén  és láb a in . K ö n n yen  szédül. N o v ur i tn ak  és a  
d ié tás m e g szo rítá so k n ak  nem  v o lt fogyasztó  h a tá su k , 
th y reo id ea  ped ig  sz ív p an aszo k a t ok o zo tt és ezért n em  
szedte. E m lítésre  m é ltó , hogy 2 ízb en  h y p o p h y s is tran s-  
p la n ta t ió t  k ap o tt (h y p o p itu itae r  e lh ízá sn ak  ta r to ttá k ) .

F e lv é te li s ta tu sa:  160 cm  m agas, 94,5 kg sú lyú  n ő 
beteg. O b esitasa  C u sh in g -ty p u sú : v iszony lag  k a rc sú  
a lk a ro k k a l és b o k ák k a l. G lu teá lis  tá jo n  és h asán  h al 
v án y l i la  s tr iák . K is fo k ú  anasarca. T erm in á lis  sző rzete  
v ir i l is  typusú , v é g ta g ja in  h y p ertr ich o s is . K erek  a rc , 
k i fe jeze tt szaká llnövés. V érnyom ás 150/100 H gm m . 
P u lsu s 85— 110. P sy ch é sen : depressio .

L ab o ra tó r iu m i v izsg á la to k : vvs. 4,000.000. C om p le
m e n t: neg. W e ste rg ree n  23/1 óra. A bs. eosinoph il-szám  
45/m m 3. D ex tro se  (50 g) te rh e léses v é rcu k o rg ö rb e : 140, 
250, 230, 220, 210 m g% , 30, 60, 90 és 120 p e rc  m ú lva. F e 
h ér je te rh e lése s  v é rc u k o rg ö rb e : 140, 155, 168. 17-ketoste
ro id -ü rítés : 21 m g/24 ó ra. S e C ho lesterin : 90 m g% . E K G : 
s in u s tach y ca rd ia , e g y é b k én t neg. O steoporosis n incs. 
P e r ire n a l is  in su f f la t io : m in d k é t o ld a lo n  a m e llékvese 
a  n o rm á lisn á l szé lesebb  és zöm ökebb, a  jobbo lda li me l
lék v ese h o ssz irán y b a n  is  n ag y o b b n ak  lá tsz ik , az e lvá l
tozás azonban  nem  o ly a n  fokú, hogy  ebbő l d ag a n a tra  
le h e tn e  k ö v e tk ez te tn i. S e lla -fe lv é te l: 58 m m 2 nagyságú  
lapos se lla  (H aas— K ovács-m ódszer; n o rm á lis  é r té k -  
ingadozás: 70—108 m m 2), a v ízsz in tesen  egym áshoz 
ha jló  proc. c l in o id eu so k  a  b em en e té t szű k ítik . A  sella  
h á tsó  rész le te  e rő sen  k iv á jt ,  e v á ju la t fö lé  a proc. c l i-  
noid. post, erő sen  rá h a j l ik .  N ő gyógyászati vizsg.: n eg a 
tív . S zem fenék : m é rsé k e l te n  szű k a r té r iá k .

A  b e teg  e lh ízási ty p u sa , h y p ertr ic h o s isa , a  d iab e- 
to id  le fu tá sú  d e x tro se te rh e léses  v é rcu k o rg ö rb e , a 
h y p erto n ia , a  fokozo tt 17 -ke to ste ro id ü rítés, az alacsony  
abs. eosinoph il-szám , s a  m en stru ác ió s za v aro k  a m el
lék v esek éreg  h y p e r fu n c tió já ra  u ta lta k . B á r  a k isebb 
se llam ére t és a m e llé k v ese  rö n tg en v izsg á la tán ak  le le te  
nem  z á r ta  k i a  k ó rk é p  h y p o p h y saer e re d e té t, a  kó ro 
sa n  fo kozo tt m e llék v esek éreg m ű k ö d és m ű té t i  k i ik ta tá
s á ra  h a tá ro z tu k  e l m a g u n k a t (b ilat, su b to tá l is  ad ren a l-  
ec to m ia ):

1. m ive l az ad re n a le c to m iá tó l jó  e re d m én y  v árh a tó , 
fü g g etlen ü l a ttó l, fo k o zo tt A C T H -term elés vagy  p r i- 
m a e r  m e llék v esek éreg m eg b eteg ed és (adenom a)-e az 
o k a  a m e llék v esek éreg h o rm o n o k  fo k o zo tt te rm elésé
n ek ;

2. m ive l a  m e llé k v ese  rö n tg en v izsg á la ta  nem  z á r ta  
k i adenom a leh e tő ség é t és d iffúz h y p e rp la s ia  m e lle tt 
szó lt;

3. m ive l a  k ó rk ép  sú lyossága m ia tt  n em  a k a r tu n k  
idő t v esz ten i a  b iz o n y ta lan a b b  h a tá sú  rön tgenkeze lés 
m egk ísérléséve l.

S ebészetünkön  Ő r l ő s  E n d r e  d r . a  b i la te rá l is  sub
to tá lis  ad re n a le c to m iá t k é t  ü lésben  v ég ez te  el.

1. m ű t é t , 1953. IV. 10. B a lo lda li to tá l is  ad rena lec to - 
m ia. A  m ű té t e lő tt k é t  n ap o n  á t és a  m ű té t n ap ján  
n ap i 100 m g co rtiso n t ad a g o ltu n k , a m ű té te t  követő  k é t 
n apon  n ap i 50—50 m g-o t, a  3. napon  25 m g-o t. A m ű 
té t  u tá n i kó rle fo lyás esem é n y te len  vo lt. M ű té t u tán 
R R : 135/70, 125/80 H gm m , IV. 25-én 17-ketostero id  
ü r íté se  13,25 m g/24 óra.

2. m ű t é t , IV. 29-én: Jo b b  m e llék v ese  sub to tá lis  
resec tió ja  (kb. 10% -a m a ra d t  benn) u g y an o ly an  elő 
készítés u tán , m in t az e lső  m ű té t. A z  e l tá v o l í t o t t  m e l 
l é k v e s é k  v i z s g á l a t á n a k  e r e d m é n y e : a  b a l m e llékvese 
sú ly a  5,07 g, a  jobb  m e llé k v ese  e l tá v o líto tt  részének  
sú ly a  5,00 g. S zö v e ttan i lag  a  k é reg á llo m án y  szabályos, 
közepes l ip o id ta r ta lm ú . A  v e lő á llom ány  v érbő , vérzé
sek k e l te leszó rt. A d en o m a egy ik  m e llék v eséb en  sem  
lá th a tó .

A  m ű té t n ap já n : 2X 50 m g  cortison, 10 m g  DOCA,

30 m l 10% N aC l, 300 m l tra n s fu s io , 1000 m l k o n y h a só-  
in fusió , p en ic i l l in . M ásnap  du . sú lyos crisis fe j lőd ö tt 
k i: igen n ag y  gyengeség, ta c h y c a rd ia , h y p o to n ia  (60/40 
H gm m ) n a u s e a  és hányás. 2X 600 m l vér, 3X 50 m g  c o r
tison, 20 m g  DOCA, l/3 m g  ad re n a lin , 1000 m l phys. 
N aC l és 500 m l 10% d ex tro se - in fu s io , 20 m l 10%  N aC l 
és 3 ó rá n k é n t a d o tt c o f fe in -T e tra co r in jec tió k  v o l ta k  
szükségesek  ahhoz , hogy á tse g í tsü k  a  crisisen. V . 1-én 
38,7°-ig em e lk ed ő  hő m érsék le t, 120— 130 k özö tti ta c hy 
card ia , 50 m g  co rtison , 10 m g  D O CA , 20 m l 10% N aC l. 
V. 2 -án és 3 -án  láz ta lan , ta c h y c a rd ia  fen n á ll, te n sio  
ren d es; th e ra p ia  4X 25 m g co rtiso n , 10 m g D O C A . Ez
u tá n  1 n ap o n  75, 2 n apon  á t  n a p i  60, m a jd  4 n a p o n  át 
nap i 40 m g  c o rtiso n t ad tu n k . V ég ü l nap i 25 m g - ra  
csö k k e n te ttü k  a  dosist és  ez t k é t ízben 10— 10 m g  
D O C A -val eg é sz íte t tü k  k i. A z a d y n a m ia  és ta c h y c a r 
d ia m ia tt tö b b sz ö r m eg k e l le t t  ké tszerezn i a c o r t iso n -  
adagot. A  h o rm o n h iá n y  leg szem b etű n ő b b  je le i a  ta c h y
card ia , h á n y in g e r , hán y ás, é tv á g y ta la n sá g  és a d y n a mia  
vo ltak . V. 4 -én  a  1 7 -k e to ste ro id -ü rítés  8 m g/24  ó ra, 
12-én 5 m g/24  óra.

V I. 10-én a  b e teg e t v issz a v e ttü k  b e lo sz tá ly ra . A  
su b stitu tió s  k eze lés e lh ag y ása  e k k o r  sem  s ik e rü l t ,  4— 6 
n ap  u tá n  h á n y á s , igen  n ag y fo k ú  ad y n am ia  és 140-es 
ta ch y c a rd ia  je le z te  a  rög tö n i su b s t i tu t io  szü k ség essé
gét. Á lta láb a n  n a p i 50 m g co rtiso n  és fokozott só b ev ite l 
p ro m p t h a tá sú  vo lt. V II. 21én 200 m g D Q C A -p e lle te t 
im p lan tá ltu n k . V II . 28-án jó  k ö z é rz e tte l k ib o c sá to ttu k . 
T estsú ly a  94,5 k g -ró l 83,9 k g - ra  csökken t, v é rn y o m ása  
120/70-re sz á ll t le, v é rc u k ra  95 -re csökken t, 17 -k eto ste - 
ro id -ü r ítése  4,5 m g/24  ó ra  vo lt. E  pozitív  e re d m én ye k  
é r té k é t a b e te g  á l lan d ó a n  sz ap o ráb b  sz ívm ű ködése, 
fá rad é k o n y ság a  és su b stitu tió s  keze lés szükségessége 
csökken te tte . A  fe h é r je te rh e lé se s  v ércu k o rg ö rb e  (6) 
su b stitu tio  n é lk ü l a  je llem ző  k é reg e lég te len ség  a lak já t  
m u ta tta : éh g y o m o rra  95, 4 to já s fe h é r je  e lfo g y asz tása  
u tá n  3 ó ra  m ú lv a  93 és 572 ó ra  m ú lv a  76 (m ű té t e lő tt  
em elkedést ta lá l tu n k ) . 1953. V I I I .  28-án fen y e g e tő  
m e llék v esee lég te len ség  tü n e te i m ia t t  ú jbó l fe lv e t tük  
osz tá lyunk ra . E lő bb  nap i 50, m a jd  25 m g c o r t iso n n a l 
és h e ti 10—20 m g  D O C A -val m e g sz ü n te ttü k  a m e l lé k -  
vesee lég te len ség i tü n e te k e t, a z u tá n  jó  á llap o tb an  tu d 
tu k  ta r ta n i  h a rm a d n a p o n k é n t a d o t t  12,5 m g c o r t iso n 
na l. IX . 13-án sú ly a  77,30 kg, szak á llsző rze te  n a g yré sz t 
k ih u llo tt. A d re n a l in ra , A C T H -ra  és 100 g c u k o r ra  az 
eosinoph ilek  sz ám a nem  csö k k en t. IX . 24-én k ib o c sá 
to ttu k .

B eá llítása  az o n b an  e lég te le n n ek  b izonyu lt és n o v . 
16-án h a rm a d sz o r  is b e fe k ü d t o sz tá ly u n k ra . V vs. 
3,320.000 (m ű té t ó ta  fokozatosan  e n y h e  anaem ia a la ku l t  
k i), 1 7 -k e to ste ro id -ü rítés 4 m g/24  ó ra. RR: 130/80. 
P : 120/m in. H a rm a d n a p o n k é n t a d o t t  50 m g c o r t iso n 
n a l és m in d en  2—3 a lk a lo m m al eh h e z  hozzáado tt 10 
m g  D O CA -val a  h y p ad re n ás tü n e te k  m eg szű n tek . 
X I. 26-án ú ja b b  200 m g D O C A -pe lle te t im p la n tá ltu n k . 
U tá n a  RR: 135/80, P : 78, e rő be li á l la p o ta  k ifo g ástalan . 
1000 m l v ízzel v é g z e tt v íz lökés u tá n  a  d iu re tik u s re a c -  
t io  e lég te len : 2 ó ra  a la t t  380 m l, 11 ó ra  a la tt is c sa k  
785 m l. Ez m u ta t ja , hogy a D O C A -substitu tio  n e m  
á l l í t ja  h e ly re  a  v íz lökéses d iu res is t. K ibocsátása  u tá n  
a  beteg  h e te n k é n t 2X 25 m g c o r t iso n n a l jó l é re z te  
m ag át.

IV. 16-án seb ész e tre  h e ly ez tü k  á t  a  jobbo lda li lu m - 
b á l is  izom zat m ű té t  u tá n i h eg én é l k ia la k u lt h e rn ia  
c o rrec tió ja  cé ljábó l. M ű té ti e lő k ész ítésü l 3 napon  á t  
n a p i 10 m g D O C A -t ad tu n k , a m ű té t n ap ján  ped ig  10 
m l C o rtin  » O rganon« -! kapo tt. R R : 155/90. B ár a b e te g  
te l je s  eg y en sú ly b an  vo lt, a  m ű té t m ég is középsú lyos 
h y p a d re n iás  tü n e te k e t  p ro v o k á lt: m á sn a p ra  h ő m é r
sé k le te  39,3, P : 130/m in. RR : 105/70, nagy fokú  a d y na 
m ia , nausea, an o re x ia . 75 m g co rtiso n , 3 m l C ortin , 10 
m g  DOCA és 30 m l 10% N aC l á l la p o tá n  csak  k ev e se t 
ja v íto t t .  N api 6— 8 m l C ortin , 10 m g  D O CA  és k o n y h a 
só v agy  R in g e r- in fu s ió k  m e lle tt fo k o za to san  jav u lt, d e  
te n s ió ja  csak  m ű té t  u tá n i  5. n ap o n  é r te  e l a  140-et, s 
c sa k  a  10. n ap o n  sz ű n te k  m eg a  hő em elk ed ések , a n n a k 
e l len é re , hogy in fe c tió n a k  sem m i je le  k im u ta th a tó  nem  
vo lt. M ivel a k ö v e tk ező  idő ben h e te n k é n t 2X10—30 m g
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D O CA  és 12— 37 mg co rtiso n  adago lás m e l le t t  sem  
v o lt egészen tü n e tm en tes, 1954. m á ju s  3-án 200 m g  Pe r -  
co rten  p e l le te t im p la n tá lta ttu n k . E zu tán  1 h é t ig  m ás 
su b s t i tu t ió ra  n em  volt szü k ség e , systo lés v é rn y o m á s 
150— 160 H g m m -re  em e lk ed e tt és  te ljesen  jó l é re z te  
m agát. A u g u sz tu stó l kezdve n a p o n ta  fél ta b le t tá t  ad
tu n k  és ez t m é g  m ég 2 h e te n k é n t 10—25 m g P e rc o r te n  
m ie ro -k r is tá ly su sp en s ió v a l e g é sz íte t tü k  ki.

A u g u sz tu sb an  je len ték te len , 4 nap ig  ta r tó  p h a ry n 
g itis e légséges v o lt eg y e n sú ly á n ak  k ib il len tésé re . A zon 
n a l ad y n a m ia , tachycard ia  m u ta tk o z o tt, v é rn y o m á sa  
azonban  n e m  m e n t 130 alá. T h .: n ap i 37, m a jd  n a p i  25 
m g cortison , so ron  kívü l 20 m g  DOCA. E rre  és p en i
c i l l in re  a  tü n e te k  gyorsan v issza fe jlő d te k . É rd e k e s vo lt 
be teg ü n k ö n  az  1954 n y a ra  ó ta  többször m e g f ig y e lt 
rh eu m a to id  a r th r it is -sze rű  k é p , am ely  n é h á n y  nap i 
sa licy lszed ésre  elég k ö nnyen  e lm ú lt. E hhez h aso n ló  
ész le letrő l az á lta lu n k  ism ert iro d a lo m b an  c sa k  1 ese t
nél tö r té n ik  em lítés [Nichols, 1952 (10)]. K é rd és , v a jo n  
e pan aszo k  kapcso la tba ,h o z h a tó k -e  a m e llé k v e sé k  
h iányáva l.

1954. o k t.-b e n  az elő ző  m ű té t  ta p a sz ta la ta in  o k u lv a 
in ten z ív eb b  elő készítéssel o p e rá l ta t tu k  m eg a  b a lo ld a 
lon is k ia la k u l t  sérvet és íg y  a  m ű té te t e lég  jó l  tű r te  
(nap i 75 m g  cortison, D O C A  im p lan ta tio , C o rtin ).

A  b e te g  je len leg  2 h e te n k é n t  25 m g P e rc o r te n  
m ic rok ris tá lysuspensióva l és n a p i fél tab l. (12,5 mg) 
cortison  szedéséve l jó l é rz i m a g á t. M e n s tru á c ió ja  1952 
decem bere ó ta  nem vo lt, e z é r t  g o n ad a tro p h o rm o n - 
k ú rá t k a p  k iegészítve tü sz ő h o rm o n  és s á rg a te s th o r-  
m on-keze lésse l, a norm ális c y c lu s  m in tá já ra , e n n e k  h a 
tá sá ra  re n d e s  vérzés je le n tk e z e tt .  S ú lya 73— 75 kg. 
1955 m á ju s b a n  te ljesen jó l v a n ,  m u n k ak ép es, n a p i 25 
m g C o rtiso n t szed.

Megbeszélés. A b e tegen  Cushing-kórra jel
lemző  tünetcsoport állott fen n . Az adrenalectom ia 
végzése —- vélem ényünk szer in t — h e lyes vo lt és 
alapjában véve eredm ényes, mert a betegség tüne
tei visszafejlő dtek. A  postoperativ és a késő bbi 
hypadréniás tünetek nagyobb  dosisu substitu tiós 
therapiával elkerülhető k le ttek  volna. R észben ta
pasztalat hiánya, részben gyógyszerkészletünk kor
látoltsága vo lt az oka en n ek  a hibának. M eggyő ző 
désünk, hogy  a kellő  dosisú  substitutio m ellett a 
beteg panaszm entesen tartható, m unkaképes.

összefoglalás. A  Cushing-kór és Cushing-

syndroma therapiájának jelen legi állását ism ertet
tük egy bilaterális subtotális adrenalectom iával 
gyógyított eset kapcsán. Ha m ellékvesekéregtum or 
nem m utatható ki, s a beteg állapota nem  teszi 
sürgő ssé a m ű téti m egoldást, akkor elő bb a hypo
physis röntgenbesugárzásnak m egkísérlését ajánl
juk 5— 6000 vagy nagyobb dosissal. Ha fé l  év  után 
sem m utatkozik eredm ény, vagy a beteg állapota 
sürgő s m egoldást tesz szükségessé, akkor bilaterá
lis sub totá lis adrenalectom ia a legalkalm asabb el
járás (a m ellékveseállom ány 5— 15%-ának meg
hagyásával). Igen fon tos a mű téti e lő készítés és 
utókezelés. A  betegeknek kb. fele m ű tét u tán sub
stitu tiós therapiára szorul. Intercurrens betegség 
vagy m ű tét esetén a substitutiós adag 3— 5-szörö- 
sét kell adni.
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\  A I  T ! S  A \  Sup„. F O R T E  D
1 kúp

1 g Alcohol trichlorisobutylicus-t

0,1 g coffein-t tartalmaz

Javallt: Hányinger, hányás csillapítására. Bontható.

SZTK terhére csak indokolással rendelhető .
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______________Ú J Í T Á S ______________________

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Sebészeti Anatómiai és Mütéttani Intézetének 
( igazgató : Nagy Dénes dr.) közleménye

I n j e c t i ó s t ő b ő l  h á z i l a g  e l ő á l l í t h a t ó  a t r a u m a t i k u s  s eb é s z i  v a r r ó t ű *

I r ta : K A L A B A Y  L Á S Z L Ó  dr.

Atraum atikus tű  alatt o lyan tű t értünk, m ely
nek üreges végébe a tű vel közel azonos vastag
ságú fonal illeszkedik, tehát a tű nek  fonal befű zé
sére szolgáló foka nincsen. Varráskor a tű  által 
ejte tt sebzést a tű  végébe erő sített fonal (catgut, 
selyem , nylon, lencérna stb.) k itölti, tamponálja, 
a szövetek tehát a lehető  legk isebb traumának van 
nak kitéve, ellentétben a fokkal rendelkező  közön
séges tű kkel, m elyek a fonal keresztm etszeténél 
jóva l nagyobb sebet szakítanak.

Az atraumatikus tű  a sebészet számos terü le
tén használatos, fontossága bő vebb magyarázatra 
nem  szorul. Szinte nélkü lözhetetlen  mű szerünk a

1. á b r a .  A t r a u m a t i k u s  t ű  k é s z í t é s e  i n j e c t i ó s t ű b ő l . 
A :  a  tű  k ö s z ö r ü l é s e  f o r g ó  k ö s z ö r ű k ö v ö n ;  B :  a  t ű  h a j-  
l í t á s a .  A  s z a g g a t o t t  v o n a l  a  t ű  l e t ö r é s é n e k  h e l y é t  j e l z i ;  
C : a  tű  l u m e n é n e k  t á g í t á s a  f é m f ú r ó v a l  a  f o n a l  b e v e ze 
t é s é n e k  m e g k ö n n y í t é s é r e ;  D :  a  f o n a l  b e v e z e t é s e  a r ög 
z í t e t t  t ű  v é g é b e ;  E :  a  f o n a l  r ö g z í t é s e  a  tű  v é g é b e n.

A  n y í l  a z  ö s s z e n y o m á s  h e l y é t  j e l z i .

kisebb artériákon és a vékonyfa lú  vénákon végzett 
m ű téti beavatkozásokban. A lkalm azásának sok
szor életm entő  jelentő sége leh et a kizárólag varrat
tal ellátható érsérülések m egoldásában. A kutató 
számára lehető vé teszi m inuciósus varratok elvég
zését a kísérleti állat kisebb szervein is.

A gyárilag készült, fio lákban steril állapotban 
forgalomba hozott atraum atikus tű  külföldi gyárt
mány, nehezen és drágán szerezhető  be. Jelen ú jí
tással a külföld i tű t lényeges tu lajdonságaiban pó
toló, a gyógyászat és a k ísérletek  követelm ényei
nek egyaránt jó l m egfelelő  tű t állíthatunk elő .

A tű  elő állítását az első  ábra szem lélteti. 20-as 
Record in jectiós tű  ferde hegyét hosszúra, laposra 
és hegyesre köszörüljük forgó köszörű kövön (1. 
ábra, A). A köszörülés terü letében a tű  lum ene 
m egnyílik  és vájulattá alakul. A  leköszörült hegy

* Az Egészségügy i M in isz té r iu m  á l ta l  1954-ben e l
fo gado tt és ju ta lm a z o tt ú jítás .

és felü let sim aságát nagyítóval ellenő rizzük. Ez
után a leköszörü lt tű t a k ívánt hosszúságban (15— 
20 mm) ívesre hajlítjuk. A  hajlítás úgy történjék, 
hogy a köszörülés területében kialakult vá ju lat az 
ívesre ha jlíto tt tű  külső  dom borulatára essen (1. 
ábra, B). Ezután a m eghajlított tű t a conussal ösz- 
szefüggő  tű szakaszról óvatosan letörjük. Óvatos 
hajlítgatással végzett töréskor egyenes törési fe lü
let nyerhető , a tű  nem lapu l össze. A m eghajlított 
tű t két puhafalem ez között satuban rögzítjük s a 
törési fe lü le tben  m egnyílt lum ent finom fém fúró
val k issé tágabbra fúrjuk (1. ábra, C). Ezután a fél
steril á llapotban szárazon tárolt 000 catgut fonal 
végét borotvapengével ferdére és hegyesre vágjuk. 
A száraz, m erev, k ihegyezett catgut fonal vagy  a 
selyem nél kem ényebb 120-as lencérna a tű  lum e
nébe bevezethető  (1. ábra, D). Ha a fonal legalább
3—4 mm  hosszúságban a tű  lum enében van, a tű

2. á b r a .  I n j e c t i ó s t ű b ő l  e l ő á l l í t o t t  a t r a u m a t i k u s  tű .
A  n y í l  a  t ű . é s  a f o n a l  á t m e n e t i  h e l y é r e  m u t a t .

végét a belédugott fonalszakasznak m egfelelő en 
laposfogóvol kis erő vel finom an összenyom juk (1. 
ábra, D). Az összenyomás álta l a fonal a tű  végé
ben biztosan rögzül s belő le csak olyan nagy erő 
vel húzható ki, m ely m egfelelő  technikával végzett 
varrás esetén  a tű re soha nem  hat. A kész tű t a 2. 
ábra m utatja be.

Az elkészített tű  sterilizálása a catgut fonal
nak m egfele lő en  a szokásos m ódon B illm ann-oldat- 
ban történik. Sterilizálás u tán a tű  alkoholban 
tartható. Ha a tű  végébe catgu t helyett 120-as len 
cérnát vezettünk, a tű  k ifő zhető . Az in jectiós tű 
puha anyagából készült atraum atikus tű  bizonyos 
fokig, de a varrást nem akadályozóan hajlékony, 
ezért fogására finom szem észeti tű fogó, vagy  zár 
nélküli tű fogó alkalmas.

Tapasztalataink szerint a tű nek a gyári tű vel 
szemben két elő nye van.

1. A  tű  és a catgut fonal a sterilizálás után 
teljesen azonos keresztm etszetű vé válik . A  külföld i 
tű  fonala chromcatgut, am i ugyan  erő sebb, de var
ráskor nem  duzza'd s így a fonal a tű nél vékonyabb 
marad.
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2. Az injectiós tű bő l készített tű  tetszés sze
rinti hosszúságban és m ind ig  a célnak m egfelelő 
görbülettel készíthető . A  gyári tű  csak egyféle 
típusban kerül forgalomba.

A  fen ti módszerrel készíte tt atraum atikus tű 
vel in tézetünkben egy év  óta többféle érvarratot 
(hosszanti sebzés elvarrása, vég  a véghez anasto
mosis, átültetés) végeztünk kutyák hasi és m ell
kasi aortáján, továbbá fem oralis artériáján. A  tű 
ezen m ű tétek  alkalm ával k itű nő en bevált.

Szám os gyógyító és ku tató intézm ényünkben 
problémát okoz az atraum atikus tű  hiánya. Ügy 
vélem, hogy ezen ú jítás széleskörű  á tvételével ez 
a nehézség átm enetileg leküzdhető .

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

Az acut pancreatitis therapiájáról

T. S z e r k e s z t ő s é g ! T öbb  szem p o n tb ó l is igen  f igye
lem re  m é ltó  K lim kó p ro fe ssz o rn a k  az O. H. ez év i 11. 
szám áb an  m eg je len t » O p e rá l ju k -e  az acu t p a n c re a t i-  
tis t?  c. közlem énye. E g y rész t: jó fo rm án  év tized ek  óta  
m ég m a  sem  te ljesen  t is z tá z o tt  k é rd é s t v e t fel, m á s
rész t: ezen té m ak ö r — k iv é v e  az  u tó b b i idő kbő l M ilkó, 
H edri, v a la m in t F r ie d r ich  p ro fesszo ro k  köz lem ényét, 
i l le tv e  e lő a d á sá t — sa jn á la to s  m ódon  hosszú id e je  el
h an y ag o lt te rü le te  a  m a g y a r  o rv o si iro d a lo m n ak .

»A  p a n c re a t i t is  és szöv ő d m én y e i k l in ik a i an y ag  
a lap ján «  c ím m el 1954 m á rc iu sá b a n , D eb recen b en , a 
K e le tm ag y aro rszág i B e lgyógyász S zakcsopo rt ü lésén  
ta r to t ta m  e lő adást, m e lyhez a  pécsi I. B e lk l in ik án  m ég 
a n n a k id e jé n  összegyű jtö tt 131 e se t szo lg á lta to tt a ny a 
got. A  b e teg an y ag  b eo sz tása  n e m  tö r té n t m eg  K lim k ó  
p ro fesszo r beosztása a la p já n . E lő ad áso m b an  fő leg  a 
p a n c re a t i t is  szövő dm ényeivel, azok  közü l is fő leg  a 
p leu ro p u lm o n a lis  sy n d ro m áv a l és p se u d o cy sták k a l fog
la lkoztam , egyébkén t h iv a tk o z ta m  b en n e  K lim k ó  p ro 
fesszo rn ak  1935-ben, az O rv o sk ép zésb en  m e g je len t c ik 
k é re  is. A z összegyű jtö tt a n y a g  a lap já n , a  th e ra p ia 
k é rd ésév e l is fog lalkozva, a  k o n z e rv a tív  th e ra p ia  me l
le tt  fo g la ltam  á llást, m ű té te t  c sa k  a g yu lladásos tü n e 
tek  m eg szű n te  u tá n  a já n lv a ; i t t  m eg  k e l l jegyeznem , 
hogy fő leg  éppen  a szö v ő d m én y ek k e l fo g la lk o z tam ; 
te rm észe tesen  hasi k a ta sz tró fa  képénél, b iz o n y ta lan
ság ese té n  szükséges m ű té t e lvégzése. V ég ered m én y b en  
ez az á l lá sp o n t ja  K lim kó p ro fe ssz o rn a k  is, m eg jeg y ez
ve, hogy  — fő leg az an t ib io tic u m o k  a lk a lm az ása  ó ta  — 
nem  k á ro so d ik  a beteg, h a  e lvégezzük  a  la p a ro to m iá t.

N ov ikov  szov jet szerző  (H iru rg ija , 1952) fő leg  h as i 
k a ta sz tró fa  képéve l já ró  p a n c re a t i t is  ese te ib en  azon 
na li m ű té te t  ja v a ll ; sz e r in te  a  tam p o n k eze lés eg y ene
sen káros, n y o m ja  és in g e r l i  a  m ir ig y e t, az o ed em át 
fo k o zh a tja ; ő  novoca inna l in f i l t r á l ja  a  p an c re a s  k ör 
n y ék é t; c é l ja  ezzel az, hogy  a  g y u llad ás fészk éb en  tú l-  
ingerlés á l lap o táb a  k e rü l t  id egvégző déseket b én ítsa, 
ezá lta l b e fo ly áso lja  a fo ly a m a t le za jlásá t, m eg szü n
tesse az o ed em át és ja v í ts a  a  k e r in g ést. F e lv e tő d ik 
ezzel k ap c so la tb an  a k é rd é s : v a ló b a n  nem  h e ly es-e  
ezen k eze lési m ódszer a k k o r, h a  e lfo g ad ju k  az egyéb
k én t so k ré tű  és v a lószínű en  k ü lö n fé le  fe lté te lek  e gy ü t
tesé t m agában fog la ló  k ó re re d e t egy ik  lehe tő ségét, 
m ely  sz e r in t (B ergm ann g y o m o rfe k é ly -th e o r iá já h o z  h a
sonlóan) k is anaem iás in fa rc tu so k  a la p já n  k e le tk e zne  
a p a n c re a t i t is?  Az in fa rc tu so k  k iv á ltó  oka a  v é re rek , 
ado tt ese tb e n  id e g es-re f lek to r ik u s  ú to n  tö r té n ő  k á ro 
sodása len n e . M i K lim kó p ro fe ssz o rn a k  ezzel k ap cso 
latos v é lem é n y e  és a N ov ikov  á l ta l  a já n lo t t th e ra p iá s  
e l já rá s t i l le tő en  esetleges ta p a sz ta la ta ?

D eá k  J á n o s  d r .
*

T . S z e r k e s z t ő s é g ! D eák  Já n o s  fő orvos hozzászó lá
sáva l k ap c so la tb an  a k ö v e tk ez ő k e t jegyezzük  m eg :

N o v ik o v  m u n k á já t ism e r jü k , de e l já rá s á t  ezidáig, 
m ég  n em  p ró b á ltu k  k i o sz tá ly u n k o n . E l já rá sá n a k  h á t
rá n y a , h o g y  csak  egyszer —  a  m ű té t a lk a lm á v a l vé
gezhető . A m i a  ta m p o n á lá s  k é rd é sé t i l le ti , nem  h in 
n én k , ho g y  az óvatos » ta m p o n á lás«  o lyan  h á trá n n y a l 
já rn a , m in t  am en n y i e lő n y t je le n t.

K l i m k ó  D e z s ő  d r .  E g r y  G y ö r g y  d r .

A NEMZETKÖZI

O R V O S T U D O M Á N Y  VESZTESÉGEI

S I R  A L E X A N D E R  F L E M I N G  1955. m á rc iu s  11-én 
73 év e s  k o ráb an  m e g h a lt. A l e x a n d e r  F l e m i n g angol 
b ak te r io ló g u s, a  W rig h t— F lem in g  In s t i tu te  o f M ic
rob io lo g y  vezető je, a k i  a  pen ic il l in  fe lfedezéséve l 
ö rö k re  b e ír ta  nevét az  egye tem es o rv o stö rtén e tb e . 
A  fe lfed ezésrő l szóló ta n u lm á n y a  »O n th e  an ti
b a c te r ia l  action o f c u l tu re  o f a  p en ic il l iu m  w ith  
sp e c ia l re fe ren ce  to  th e i r  u se  in  th e  iso la tio n  o f  
B - in f lu e n za«  1929-ben lá to t t  napv ilágo t, d e  tíz  esz
te n d ő re  v o lt szükség, m íg  a  p en ic il l in  H & w a r d  F lo 
r e y  és E m s t  C h a in m u n k á ssá g a  rév én  a  b ak te r io ló 
g ia i la b o ra tó r iu m b ó l a  b e teg ág y ig  e l ju to tt . U tóbb iak  
k ö z rem ű k ö d ése je len tő ség é t F lem ing  m a g a  is m in 
d ig  h a n g o z ta tta  és 1945-iben közösen k a p tá k  m eg  a  
N o b e l-d í ja t is a p en ic i l l in  fe lfedezéséért.

A .  J .  A B R I K O S Z O V (1875— 1955) m oszkvai path o lo g u s 
p ro fe sszo r, a  k l in ik a i p a th o lo g ia i i r á n y z a t . egy ik  fő 
k é p v ise lő je , ak i h a z á ja  egész o rv o stu d o m án y a  fe j
lő d é sé re  is nagy h a tá s t gy ak o ro lt. L e ír ta  a ró la  el
n e v e z e tt ú j d ag an a tfé leség e t, a  m y o b lasto m át, és 
m in t  m ik rob io lógus és se ro lo g u s is tö b b  a lapve tő  
m u n k á t ír t. Részletes k ó rb o n c ta n á n a k  m a g y a r  fo r
d ítá sa  1951-ben je le n t m eg .

M A X  N E U B U R G E R . 1955. m á rc iu s  15-én, 87 év es ko 
rá b a n  m e g h a lt M a x  N e u b u r g e r (1868. X I I . 8.— 1955. 
I I I .  15.), az o rv o stö r tén e lem  ny ilvános ren d e s  ta n ára  
a  b écs i egyetem en 1904— 1939-ig. J u l i u s  P a g e l 
(1851— 1912) és K a r l  S u d h o f f  (1853— 1938) m e lle tt 
N e u b u r g e r utolsó ta g ja  v o l t  an n a k  a  n ag y  ném et 
o rv o sh is to r ik u s  t r i a s n a k , a m e ly  az o rv o stö rtén e lem  
m ű v e lé sé t akadém ikus ra n g ra  em elte. N e u b u r g e r 
m u n k á ssá g á n a k  te r je d e lm é rő l és je len tő ség é rő l jó  
tá jé k o z ó d á s t n y ú jt a  85. sz ü le té sn a p ja  a lk a lm áb ó l, 
1953-ban k ia d o tt F e s tsc h r if t .

H E N R I  G O U G E R O T (1881— 1955) f ra n c ia  d e rm a to ló -  
gus, a  400 éves b ő rk lin ik a , a  C lin ique des m a lad ies 
c u ta n é e s  e t sy p h il it iq u es ä  1’ H o p ita l S a in t-L o u is  
tan szé k v ez e tő  egyetem i ta n á ra .

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

H u z ly — B öhm : B ron ch u s u n d  T u b erk u lose. G eorg  
T h iem e V er la g , S tu ttg a r t , 1955. 138 oldal. 258 részb en  
sz ínes á b rá v a l.  Á ra : 57.— D M .

A z a k t ív  tüdő itherap ia  ro h am o s e lő re h a la d ása  
szükségessé te tte , hogy a  d iag n o sz tik a i és  th e ra p iás  
m u n k á k  so ra  ú j és ú j k ö te te k k e l bő vü ljön . A z e lkop- 
taltott je lz ő t kell h a sz n á ln u n k  H u z l y — B ö h m  köny 
vével k ap cso la tb an , m ik o r azit m o n d ju k , hogy  a  könyv  
v a ló b an  h iá n y t pótol.

E r re  a  h iá n y t pótló  k ö n y v re  szükség  v o lt, m e r t  
a g y e rm e k - és a fe ln ő ttk o rb a n , a  p r im e r és secu n d ér 
fo ly am ato k n á l egy arán t, szám os o lyan  b roncho log ia i 
és pneum oilog iai kérdés m e rü l  fed, m e ly re  az  eddig: 
közkézen fo rg o tt m u n k á k b ó l fe lv i lág o sítást n y ern i 
nem  léheit.

A  szerző dtet gyak o rla ti szem pon tok  v eze tték , m ik o r  
m u n k á ju k b a n  azokkal a  b ro n ch u se lv á lto zá so k k a l fog
la lk o zn ak , m e lyek

1. a  p a ren ch y m a sp ec if icu s m egbetegedéseihez,
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R E F E R Á T U M

A z  i s m é t l ő  b a l e s e t e k

I r ta : K L U G E  E N D R E d r. candidátus 

(A munkaképességcsökkenést véleményező  budapesti bizottságoktól)

Az alábbiak —  m int a balesetpsychológia m in
den tanítása —  nem  általában m inden balesetet 
szenvedett emberre vonatkoznak, hanem  term é
szetesen csak az olyanokra, ak ik ba lesetüket saját 
tevékenységük, vagy m ulasztásuk fo lytán szenved
ték el, nem  pedig azáltal, hogy passiv áldozataivá 
váltak mások balesetet okozó tevékenységének 
vagy mulasztásának. A kórházi statisztikák ezért 
nem m indig vehető k alapul, m ert e csoportok meg
különböztetésérő l nem adnak közelebbi felv ilágo
sítást.

A term elési költségek csökkentésének, az 
üzembiztonságnak és a helyes m unkaelosztásnak 
fontos szem pontjai m iatt nagy jelentő sége van 
annak, hogy a baleseti elm etan már régen ismeri 
a szem élyiség állandóságának fogalm át s am i ebbő l 
következik, hogy a munka veszélyeztetési fokozata 
nem csupán a munka m inő ségétő l, hanem  a m un
kálkodó szem élyiségétő l is függ. Az a balesetorvosi 
tapasztalat ugyanis, hogy aki öt év alatt 1— 2— 3- 
szor szenvedett balesetet, a következő  öt év  alatt 
két és félszer gyakrabban szenved el ism ét vala
m ilyen balesetet, m int az olyan ember, k inek  az 
elő bbi öt év alatt egy balesete sem volt, nem  ma
gyarázható m eg sem a vaksorssal, sem a munkakör 
veszélyességével. A  baleseti hajlam osság tartós 
jellege következik abból is, hogy akinek egy tíz
éves lustrum  első  két esztendejében már vo lt bal
esete, annak a lustrum nak utolsó két évében 1,75- 
ször gyakrabban vo lt m egint balesete, m in t annak, 
akinek az első  két év alatt balesete egyáltalában 
nem volt (Marbe). így  a baleseti hajlam  fokozott- 
sága már az első  m unkaévek alapján is m egítél
hető . A késő bb itt tárgyalandó mozgási berende
zettség szem pontjából fontossága van m ég annak 
a m egfigyelésnek is, hogy a fiatalabb, 20 év körüli 
korcsoport veszélye nagyobb, m int a 60 év  körüli 
korcsoportoké. Minderre már rámutattunk a Tár

sadalombiztosítási Szem le 1947. jú lius 7-i számá
nak 18. oldalán m egjelent rövid tanulm ányunkban. 
Az életkorra vonatkozólag F. Westermann (Zbl.
N. u. P. 83. 115, 1936.) is ezen a vélem ényen van, 
bár ő  a fiatalabb bányászok gyakoribb balesetét 
azzal is magyarázza, hogy azok a szénszállítás 
munkakörében, tehát veszélyesebb helyen dolgoz
nak, m int az idő sebbek, viszont L. Teisl (Zbl. N. u. 
P. 80, 515, 1935.) ugyancsak a fiatalabbak (19— 29, 
azután a 30— 39 évesek) nagyobb baleseti hajlam át 
állapította m eg bányászok között. Ugyanez a né
zete I. M. Lahy és Korngold francia szerző knek is 
(Zbl. N. u. P. 81, 448, 1936.), akik szerint a bal
esetek okát a m ozgások területén nem  kereshet
jük, hanem  a rosszul táplált, k ifáradt és affektiv 
labilis emberek azok, akik között a balesetek néha 
epidémiaszerű  gyakorisággal elterjednek. Szerin
tük a francia északi vasutak baleseteinek 61%-át 
a figyelem  elégtelensége okozta, az am erikai Miles 
szerint a baleset fő oka 22%-ban az illető  m unka
kör iránti ellenszenv, de egyéb psychés anomáliák 
is szerepeltek, így  70%-ban állott fenn arra való 
képtelenség, hogy az illető  a veszély t helyesen fe l
becsülje. Slocombe szerint (lásd Lahy és Korngold) 
a vasúti baleseteknek csak 24%-a vo lt véletlen, 
76%-át a baleseteknek az egyes em berek elm em ű 
ködése okozta, Stephenson szerint ez a szám eléri 
a 90%-ot. H angsúlyozzák az in telligentia szerepét 
is, szerző k azonban nem  elm eorvosok, hanem 
psychológiával is foglalkozó technikusok. Szerin
tük a balesetism étlő dés fő oka a teljesítm ény labi
litása, de rosszabbnak találták az ilyenek em lé
kező képességét is és hosszabbnak találták a 
refracter reactiós periódust, tehát az ijedelem 
szerepét igazolva látták.

Az általános baleseti psychológiai szem pontok 
alapján a baleseti veszély  szem pontjából a követ
kező  elm etu lajdonságok veendő k figyelem be: 1. a
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f igyelem  tenacitása, v ig ilitása és Marbe szerint át
válthatósága, tehát az ún. lélek jelen lét; 2. az elme- 
reactiók gyorsasága; 3. a tem peram entum , tehát a 
m ozgási reactiókra va ló  készség gyorsasága; 4. a 
szituáció áttekintő  m egítélésére való képesség fe j
lettsége; 5. az érdeklő dés vagy a közöm bösség foka, 
első sorban tehát a feladat változatossága vagy mo
notoniája; 6. a m unkafeladaton k ívü l eső  zavaró 
benyom ások hatása, pl. családi vagy egyéb gondok:
7. a várakozás, balsejtelem  affektusa; 8. az akarat
tevékenység élénksége vagy bénulása pl. alkohol- 
nicotinhatás következtében; 9. az elfáradás mér
téke; 10. az önfegyelem  foka, tehát pl. a rendszere
tet vagy  rendetlenség, am i néha az írás külalak já
ból is felism erhető ; 11. a m egvilágítás; 12. a hő mér
sék let viszonyai. Ezek közül a figyelem  átváltha
tósága F. Hess szerint tisztára az értelm i képessé
gektő l függ s abban az em lékező képességnek sze
repe nincsen (Zbl. N. u. P. 78. 567, 1935.). H. Lau- 
gier, 1. Mónin és D. Weinberg v izsgálata i szerint 
(Zbl. N. u. P. 89, 705, 1937.) szoros összefüggés van 
a m egelő ző  betegségek gyakorisága és a késő bbi 
balesetek  gyakorisága között is, a m egelő ző  beteg
ségek erő sebben befolyásolják a balesetek számát, 
m int az életkor. I. M. Lahy és Korngold (Zbl. N. 
u .P. 91, 129, 1936.) fő leg  a szédüléses állapotokat, 
szívattaqueokat, látási zavarokat em líti, m elyek a 
p illanatny i psychikus szem élyiséget m eghatároz
zák, m egem lítik  azt is, ha az illető nek lakása és 
m unkahelye között nagy a távolság s ezért nem 
p ihenheti ki magát kellő en. A  baleseti praedispo- 
sitio  tehát nem m indig csak alkati tu la jdonság, ha
nem  néha szerzett elmeWBspot, am ely k itan ítássll 
befolyásolható. U gyanezek a szerző k egy vizsgá
la ti sorozatban, ahol az elfáradásnak a baleset be
következésre való hatását vizsgálták, arra a m eg
lepő  eredményre ju tottak  (Zbl. N. u. P. 83, 622,
1936.), hogy a baleseti veszély legnagyobb közvet
len ü l a pihenő napot követő  első  napon, 21,5%, a 
m ásodikon 15,1%, a harmadikon 15,1%, a negyedi
ken 12,7%, az ötöd iken 12,6%, s a hatodikon 
11,6%-a fordult elő  a baleseteknek, am i szerintük 
az ideges okokból fenná lló  fáradékonyságnak bizo
nyítéka.

V izsgáljuk m eg m ost, hogy milyen viszonyban 
állanak az egyes elmetypusok a teljes mozgási kör, 
a motorika sajátosságaival. Gurevitsch és Ose- 
re tzky már 1925-ben (Monatschr. f. Psych, u. N. 
55, 1925.) a motoros qualitások norm ális variánsai
nak felkutatására, vagy is a szem élyiség »motoros 
arculatának« m egism erésére a vizsgálati schémák, 
testek  egész sorát dolgozták ki s a következő  fő bb 
tula jdonságokat tanulm ányozták: 1. az emberi 
testnek  egy bizonyos mozgássorozat m egkezdésé
hez és k ivitelezéséhez kedvező  helyzetbe való ho
zásának gyorsaságát (»E instellungsgeschw indig
keit«); 2. a mozgási form ulák képzésének gyorsa
ságát, am ely szerintük a magasabb frontális m o
toros központok functiójában áll; 3. a mozgások 
autom atizálásának és k iv itelének gyorsaságát, 
am ely  automatizálás szerintük is kérgi localisatió- 
tó l függ; 4. a különböző  célú egyidejű  m ozgások és 
cselekvések  k iv itelére való képességet; 5. ryth-

musra való képességet, am ely a striatumtól függ, 
de az agykéreg közrem ű ködésére is rászorul; 6. a 
m ozgás tempóját, am ely a str iatum tól és a fronto- 
thalam icus m echanism usoktól függ; 7. a mozgások 
erejét, am ely fő ként a pyram is-rendszer m ű ködé
sét jelzi; 8. a m ozgások k im értségét a térben való 
helyes elrendezéssel, am ely fő leg a k isagyi rend
szerektő l függ; 9. a beidegzésnek és ennek abba
hagyásának korm ányzását, am i subcorticalis köz
pontokból történik; 10. a mozgások coordinatióját, 
elrendezettségét, am elyekben valam ennyi motoros 
rendszer, m indenekelő tt azonban a frontocerebella- 
ris rendszer vesz rész; 11. az együttm ozgásokat, 
és pedig mind az extrapyram idális rendszer func
tiójában álló célszerű , mind a felesleges együ tt
mozgásokat; 12. az autom atikus elhárító mozgások 
irány és idő beli helyességét, am ely szintén a str ia
tum  mű ködéshez van kötve. Gurevitsch (Archiv,
f. P. u. N. 76, 1926 és Zbl. f. N. u. P. 44, 1926.) a 
fen tiek  alapján m egkülönböztette 1. a pyknikusok 
(tömzsi alkatúak) és cyklikus tem peram entum ú 
em berek sima, aránylag ügyes és pontos m ozdula
tait; 2. az athlétás testalkatúaknak merev, szögle
tes, goromba m ozgását, ahol a durvább mozgások 
inkább coordináltak, de a finom abb mozgások 
ügyetlenek; 3. az astheniások mozgása petyhüdt, 
ügyetlen  gyenge, de a kézügyesség sokszor igen jó. 
Szerin te ez a jellem ző  a schizophreniásokra á lta lá
ban; 4. az in fan tilisán gracilis, k icsinytestű  em ber
típust, am ely az elm e m ozgékonyságával és lab ili
tásával tű nik fel és am elyben gyakori a hysteriás 
reactióra való hajlam osság, a sz ín p ad ig  tehetség 
és a rythm uskészség, s am ely gyerekesen graciózus, 
de kellő en nem pontos m ozgásairól ism eretes. Ose- 
retzky a 4— 15 éves gyerm ekek számára ezeknek a 
tu lajdonságoknak olyan m ódszereit állította össze, 
m elybő l a B inet— Sim on-féle értékeléshez hasonló 
táblázat volt m egállapítható (Zeitschrift, f. K inder
forsch. 30, 1925.), am i azonban Merkin utánvizsgá- 
lása szerint (Arch. f. Psych. 19, 1925.) nem h e ly t
álló. Jislin  (Z. Neur. u. P. Bd. 98. 1925.) 150 felnő tt 
és k ifejezetten va lam ely  testalkattypushoz tartozó 
férfinak kezeírását v izsgálva úgy találta, hogy ösz- 
szefüggés van a testa lkattypus és a kézírás között. 
A pyknikus ember kezeírásában a szó írása fo lyé
kony, lekerekített, n incsenek izolált betű k, az írás 
ferdesége normális, a kezelés egyenletes, a pykn i
kusok írása hasonlít egymáshoz, m íg az asthenia- 
sok írása több élesen  különböző  typust mutat, írá
suk gyakran több részre vagy egyes betű kre hasad, 
ahol összeköttetés van, az sem  egyenletes és nem 
fo lyékony. A  betű k nagysága, alakja és ferdesége 
egyenlő tlen, a betű k k ihegyezettek, de az egyen 
letesen legöm bölyített betű k is különböző  erő fe
szítést árulnak el a fáradtság és pontosság tek in 
tetében. Az írás bizonytalansága, továbbá az ún. 
mikrographia, az írás m egkövesedése, azaz az 
affektus-reactiók vagy  a sietség jeleinek hiánya, az 
írás szokatlan ferde iránya tű nnek fel s a szerző  a 
pyknikusok eseteiben  gazdag extrapyram idális fe j
lő dést, az astheniásoknál relativ  extrapyram idális 
insufficientia fennállását látja. E. A. Ossipova is
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hangoztatja a testalkattypus és a m otorika jellege 
közötti szoros összefüggést (Z. Neur. 114, 1928.), így 
az oligophreniák eseteiben is, k iem eli, hogy az 
im becillisek között igen magas a dysplastikusok 
száma. G. E. Sucharewa a motoros berendezettség
ben az extrapyram isos mozgások tú lsú lyát látja a 
corticalis mozgások felett, azonkívül a syntoniás 
és a cycloid typusok tú lnyom ó számát. Oseretzky 
(Monatschr. f. P. u. N. 58, 1925.) 30— 35 év közötti 
263 orosz fém m unkáson végzett vizsgálatokat, 
kiknek 49,2% astheniás, 21,1% pyknikus, 16,3% 
athletás, 9,2% dysplastikus és 4,2%-a vegyes for
m ákhoz tartozó volt Kretschmer értelm ében. Az 
astheniások lassan gyakorolják be a m unkát, mun
kájukkal takarékoskodnak, ügyességük elmaradt, 
a kis kézmozdulatokat könnyebben végzik , de moz
gásaik egésze mégis ügyetlen, heves és nehézkes. 
Az athlétások nagy erő t fejtenek ki, de hamarább 
kifáradnak, mozgásaik nehézkesek, m erevek, de 
elég ügyesek és kimértek. A pyknikus gyorsan be
gyakorolja magát, m unkája lassú és kitartó, moz
gási berendezettsége általában jobb, m int a két 
elő bbi típusé. Mozgásában term észetesség, önkén
tesség van, mozgása folyam atos, kerek, kimért, 
ügyes és pontos (N. Oseretzky, Leipzig, A. Berth,
1931.). Gurewitsch is a K retschm er-féle typusokra 
hivatkozik s ezeknek psychológiai sajátságaival 
hozza összefüggésbe a mozgási berendezettség 
egyes kom ponenseit, így az extrapyram isos, a pyra- 
misos, a cerebellaris, a fronto-extrapyram idális és 
a frontális componenseket (Mschr. f. Psych. 77, 
144, 1930.). Hasonló utakon kísérelte m eg az össze
függések magyarázatát a szerző  is (Archiv f. Psych. 
80, 1926.), m íg G. Marinesco és A. Kreindler (Zbl.
N. u. P. 80, 218, 1935.) nagyrészt som atikus alapon 
keresi az összefüggést és a következő  rendszereket 
em líti a motorika jellem zésében: 1. a hátsó köte- 
gek szerepelnek pl. a tabes mozgásában; 2. az 
extrapyram idális rendszer a Parkinsonism us; 3. a 
pyram isrendszer a hem iplegia esetében; 4. a vesti
bularis sérü lések mozgásai, és 5. a k isagyaffectiók 
mozgásai is jellem ző ek (J. Physiologie et path. gén. 
33, 517, 1935.), Marbe v iszont (Z. Psychol. 129, 305,
1933.) újra a psychologiai faktorok jelentő ségét 
hangsúlyozza, azt mondván, hogy a m ozgási beál
lítottságban szerepelnek: 1. az öntudat aktuális fo
lyamatai, így  kívánságok, vágyak; 2. az életben 
szerzett gyakorlat, pl. m ásként nyúlunk hozzá egy 
könyvhöz, m int egy darab vashoz. Itt tehát asso- 
ciativ elem ek szerepelnek, m int tudatta lan dispo- 
sitiók; 3. a mozgások lefo lyását m int harm adik fak
tor befolyásolja m ég a testi állapot, így a fáradt
ság, életkor. motorikus* beállítottság 'részbe»- 
testi, részben elmebeli sajátságoktól függ s ezért 
a teljes mozgási állapotból m ég nem lehet olyan 
m esszem enő  következtetéseket vonni, a szem ély i
ségre vonatkozóan, m int azt pl. a graphológia 
teszi.

Jislin  rámutat (Z. Neur. 118, 245, 1928.), hogy 
a motoros alkat ugyanazzal az állandósággal örök
lő dik, m int az elm ealkati forma. A m otorikának 
ném ely alkati sajátossága és defektusa — szerinte 
beleértve a kézírást is — különösen in tim  össze

függésben van a schizoid szem élyiséggel és a sch i- 
zophreniás hajlandósággal. Stuporos katatoniák 
csoportjában látott, fő leg a m ozgás lassúságában 
és elszegényedésében álló m otoros zavarokat, m e
lyeket különösen a grácia e lvesztése jellem zett. 
Leír egy családot, ahol négy generáción át bizonyos 
m ozgási sajátosságok öröklő dtek a beteg család
tagokon. Nyírd (Jegyzetek, 7. sz. 20. oldal) csak 
annyit mond, hogy m int a legenyhébb katatoniás 
mozgászavar, a mozgások gráciájának fokozatos 
elpusztulása em elhető  ki. Ez a jelenség a schizo- 
phreniának rendszerint korai tünete és abban ny il
vánu l meg, hogy a m egelő ző en harm onikus m oz
gásokkal bíró egyén szögletessé, félszeggé, m ozdu
lataiban esetlenné, darabossá válik . K issé em lékez
tet a kamaszoknak, bakfisoknak esetlenségére, 
ügyetlenségére. Ezt a gráciazavart első dleges pro- 
cessustünetnek kell tek inteni, de óvakodni kell 
attól, hogy (35. oldal) a kam asz esetlen, ügyetlen, 
szögletes, csupa kézláb mozgását kataton iás grácia
zavarnak m inő sítsük. P. Dohrman (Halle, C. Mar
hold, 1933.) a gyenge tehetségű  gyerm eknek m in
den szakértő  elő tt ism ert m ozgási ügyetlenségérő l 
beszél. G. Pintus (Zbl. Neur. u. P. 73, 324, 1934.) az 
im becilliseket a m ozgási berendezettségük szerint 
osztja fel 1. p ithecoid (majomszerű ) typusra (Hom- 
burger), am ely az esetek 70— 80%-ában található 
és a postencephalitises Parkinsonism ushoz hason
lít; 2. paratoniás typusra (Dupré), am ely fürge, 
könnyed, k issé ügyetlen; 3. a m otoros hom lokagy- 
elégtelenség typusára (Gurewitsch), am elyhez tar
tozó betegek nyugtalanok, fürgék, bizonytalanok, 
k ifejezéstelenek. M indezeket hypo-, para- és 
hyperk inetikus typusoknak tek in thetjük. M. Do- 
zenko és E. Fatowa (Zbl. Neur. u. P. 84, 352. o. 
1936.) szerint a gyerm ekkori schizophrenia m o
toros zavarai adynam iás, hypodynam iás vagy 
hyperdynam iás jellegű ek, jellegzetes reájuk a cor- 
ticopyram idális és a subcorticoextrapyram idális 
kom ponens közötti dissociátió, kü lönösen jellegze
tes pedig a m ozgások gyorsaságának és a cselek
vés sim ultaneitásának k ifejezett zavara. A moz
gások d ifferenciált fa jtá i (beszéd, m im ika, rajz) 
teljesen alkalm azkodnak a schizophreniás beteg 
általános m ozgási alkotottságához. G yerm ekek 
schizophreniájában a corticopyram idalis compo- 
nens az, am i legkevésbé szenved, hanem  az agy
kéreg finom abban differenciált m otoros m echanis- 
m usaiból lehet a folyam at súlyosságát m egítélni.

P. Manunza (Zbl. N. u. P. 82, 114. o. 1936.) sze
rint a pithecoid bradykinetikus-hypertoniás typus- 
nak, a tackykinetikus-dysharm onikus typusnak (a 
javíthatatlan edénytörő nek) és a fe jlett m otoros- 
coordinatiós, autom atikus typusnak a krim inali
tásban is különböző  typusok felelnének m eg 50 bű 
nöző n végzett v izsgálat eredm énye szerint. Az első 
typusban szándékos em berölések vagy testi sérté
sek, a m ásodikban gondatlanságból elkövetett em 
berölések vagy testi sértések, a harmadikban lopá
sok, csalások fordulnak elő  nagyobb számmal.

Kretschmer m otoros vagy psychom otoros sab
lonoknak nevezi az önállóan elkülöníthető  normá
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lis vagy psychológiailag értelm ezhető  m ozgási alak
zatokat, am elyekben phylogenetikusan kialakult 
reflex- és ösztönformulák, ezeknek során k ialakult 
m ásodlagos autom atism usok foglalnak helyet. A 
m otoros sablonok ism eretében a psychom otoros 
jelenségek mozgásának lefo lyása éppúgy leírható 
lesz, m in t a neurológiai képek m egjelenése, első 
sorban a tartalmuktól és kifejező  célzatuktól füg
getlen mozgási form ulák s így egyes tudom ányta
lan kifejezések, pl. esetlen  vagy bizarr, elkerü lhe
tő vé válnak (Archiv f. Psych, u. Z. Neurol. 190: 
1953; Zbl. N. u. P. 128, 206:1954.).

W. Liepmann (Zbl. 47, 893) már egyenesen a 
K retschm er-féle typológia szem pontjából vizsgálta 
a mozgásokat. így  az utánrajzolást a cyclothym iás 
em berek általában rosszul, a schizothym iások több
nyire jó l végezték, a metronóm rhythm usát a 
cyclothym iások pontosan utánozták, a schizothy
m iások viszont független ítve magukat a metronóm 
rhythm ustól, saját tetszésük  szerinti rhythm ust 
vettek  fel. Filmezés közben a schizothym  csoport 
m ozgásai félénkek, szögletesek, gátoltak, súlydobás 
közben mozgásuk tú lzó, célszerű tlen, m íg a cyclo
thym iások mozgása nyugodt, egyen letes, harmo- 
niás, erő kifejtésük célszerű  és adaequat. E lm ebete
gek írásának m egfigyelése nagyjából ugyanezt az 
eredm ényt adta, csak a film ezés eredm énye volt 
eltérő . E kísérletek a lap ján a schizothym  és a cyc- 
la thym  formakor k ife jezetten  elkü lön íthető  vo lt s 
m egállapítható volt, hogy  az egyéni m ozgásberen
dezettség igen alkalm as az alkat és a szem élyiség 
typusainak elkülönítésére.

Ezeket a szakirodalom ból és k ísérletekbő l m e
r íte tt eredményeket a m indennapi é letben végzett 
saját m egfigyeléseink m egerő síthetik . íg y  pl. egy- 
idő ben abban az utcában, m elynek lakóit évek óta 
ism erjük, igyekeztünk a járókelő ket olyan távol
ságból meghatározni, ameddig látásélességünk m ég 
nem  tette lehető vé az arc vagy egyéb jellem ző  sa
játságok felism erését. Ez a m ozgások sajátosságá
ból többnyire k ifogástalanul sikerült. A  felső  vég
tagok együttm ozgásai, a törzshöz való odaszorított- 
ságuk, a lépések nagysága és gyorsasága, a törzs 
him bálása, a fej m ozdulatainak kiadóssága, a fej
nek a törzs állásához való szöglete, az utca esem é
nyeihez való odafordulás már m esszirő l lehető vé 
te tte  az identifikálást, tehát a m otorika, a mozgási  
berendezettség ism ertető  jeléül szolgált az egyé
neknek.

M indezeknek alapján szükségesnek láttuk, 
h ogy  a fokozott ba leseti veszélyeztetettségnek a 
m otorika alapján leendő  korai felism erése érdeké
ben kezdeményező  lépést tegyünk s erre egyelő re 
a K retschm er-féle typológia alapján a mozgási be
rendezések tanulm ányozását ajánlottuk. K ifejtet
tük, hogy a lé lek tan i pályaválasztási tanácsadás 
eredm ényességét tu lajdonképpen az ism ételten 
balesetet szenvedetteknek katam nestikus vizsgála
tával lehetne és kellene ellenő rizni s ezért ezek 
közü l egyes sorozatoknak alkatvizsgálatát tartottuk 
szükségesnek. Feltártuk, hogy különösen három 
testalkati kör v izsgálata fontos. Egyik a lassú ész
járású, hosszabb reakciós idejű , lassú átváltóképes

ségű , tehát a gyengébb in telligenciájú  emberek 
köre, kiknek mozgásai is lassúak, esetlenek, ügyet
lenek. Külső  felism erésükben segítségü l vehetjük 
az egész statust, vagy a degeneratiós stigmákat, 
az öröklési kör rokonságát. A m ásik csoportban, 
am elyben a pyknikus-cyclo id form akor embereit 
találjuk, akik em elkedett hangulat esetén mozgá
saik  szaporaságával, m egfontolatlanságuk ellenére 
kerekdedségével, e lsietettségével, könnyelm ű ségé
vel, az ellenkező  hangu latfekvés esetén  mozgásaik 
gátoltságával, fo lyam atos lassúságával, de m ind
két esetben a m unkatem pó jellegzetes lendületével, 
a tem peram entum  jellegzetességével, öröklési kö
rük és testalkatuk speciális term észetével árulják 
el magukat. A harm adik form akor a schizoid alkat 
és jellem alakulás csoportja, m elynek mozgásait a 
m erev szögletesség, az adversiv itás csökkenése, 
egyes mozgások bizarr keresettsége és bizonytalan
sága jellem zi. Ezeknek a csoportoknak baleseti v e 
szélyeztetettsége tehát nagyrészt elm eorvosi mód
szerekkel lesz felm érhető .

N égy nagy am erikai fuvarválla lat 2000 teher- 
autósofő rjének v izsgálata után —  m int Boss írja  
(Schweiz. Mschrü 50, 79, 1949.) —  80%-kal lehetett 
csökkenteni a balesetek szám át azáltal, hogy a 
sofő rök 5%-át, ak iknek legtöbb balesete volt, e l
bocsátották. Dunbarnek különböző  sebészeti k lin i
kák nagy baleseti osztályán végzett vizsgálata sze
rint a balesetet szenvedetteknek több mint fe le 
m integy törzsvendége volt a sebészeti osztályok
nak, m indnyájuk m ár több m int 3 baleseten esett 
át, m íg az összehasonlítás végett m egvizsgált coro- 
narscleroticus csoport legtöbbjének egyáltalán nem 
vo lt m ég balesete, kis részüknek legfeljebb egy 
balesete volt életében. Ez az »accident habit« je len 
tő ségét mutatja. Egy 1500 fő nyi embercsoport é le t- 
történetét v izsgálva azt találták, hogy ezek olyan
kor szenvedtek balesetet, m ikor belső  lelk iv iláguk 
és külső  körülm ényeik között olyan különleges fe 
szü ltség halm ozódott fel, am elybő l m enekülés, a 
kellem etlenné vá lt környezeti, embertársi lekötött
ségükbő l való k itörés útján megszabadulni nem 
tudtak s ezért öntudatossá nem  vált hibázás (Fehl
handlung) útján befelé, önm agukkal szem ben v e 
zették le  ezt a k itörést (a cselekvés »S innge
halt«^ a).

Ha már m ost azt kérdezzük, hogy az ism ét
lő dő  balesetek álta l való veszélyeztetettség szám 
szerű leg m it jelen t, akkor csak annyit mondhatunk, 
hogy az SZTK baleseti osztályának szíves közlése 
szerint 1950-ben összesen 23.800 baleseti bejelentés 
érkezett s ebbő l összesen 743 állott olyanokból, 
akik ism ételten  szenvedtek balesetet. Ez tehát lé 
nyegesen kevesebb, m int a nagy amerikai számok. 
Ha Nagy-Budapestnek a felu tazó m unkaválla lók
kal együtt egym illió  lakója volna s ennek 60%-a 
biztosított dolgozó, v iszont 1952-ben a budapesti 
központhoz 30.000 balesetbejelentés érkezett, az 
azt jelenti, hogy a baleseti morbiditás 5% körül 
mozog. Ezek a számok, ha m eg is magyarázzák, 
de talán nem  m entik azt a késedelm et, m ellyel
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hazánkban a többszörösen balesetet szenvedettek 
kérdését idáig kezeltük.

Ennek a m unkának az vo lt a célja, hogy az 
érdeklő dést ebben az irányban felh ív ja és további 
vizsgálatokra ösztönözzön, a balesetm egelő zésben a 
technikain kívü l orvosi segítséget is nyújtson.

összefoglalás. Az ism étlő dő  balesetekben is 
m egnyilvánuló fokozott szem élyi baleseti veszé
lyeztetettség felism erésére a már ism ert és fő leg 
psychológiai körülm ényeken k ívü l felhasználandó 
az egyéni m ozgási sajátosságok összességének, az 
egyén  mozgási berendezettségének, az ún. m oto- 
rikának s az affin is testtypusoknak m egfigyelése 
és elemzése. A  manapság is gyakorolt lélek tan i 
pályaválasztási tanácsadás eredm ényességét az 
ism ételten  balesetet szenvedettek katam nestikus 
vizsgálatával leh etne és kellene ellenő rizni.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Pest megyei Tanács Kórházának (igazgató: Puskás Tibor dr.) Orr-gége Osztályáról 
(fő orvos: Réthi Aurél dr.) közleménye

A z  a s p i r á c i ó s  p n e u m o n i a  m e g e l ő z é s e  b u l b a r i s  p a r a l y si s n é l

Irta : R É T H I  A U R É L dr., az orvostudományok doktora

25 évvel ezelő tt egy 33 éves nő t vettünk fe l 
kórházunkba, aki néhány órával felvétele elő tt 
darálógépnél foglalatoskodott. Fején egy könnyű 
sált viselt, am elyet a gép lendítő kereke elkapott. 
A  sál a nyakára csúszott és m in thogy ennek vége 
a kerék tengelyére csavarodott, a sál rendkívüli 
gyorsasággal strangulálta a beteg nyakát. M ellette 
á llo tt erő teljes fér je, aki gyors m ozdulattal a ken
dő t elszakította. A  beteg a baleset után néhány 
percre elvesztette eszm életét, de légzése zavartalan  
vo lt. A v izsgálatnál kiderült, hogy a nyakon, a 
gége magasságában egy kétu jjnyi széles, hám hiá
nyos strangulációs nyom van. A  nyelvcsont ketté
tört, a gége környéke duzzadt. Másnap az ep iglot
t is nagyfokú duzzanatát és a környék suffusióját 
látjuk, barnás elszínező déssel. A  hangszalagok 
épek, légzés szabad, nyelés fájdalm as. A  duzzanat 
és a barnás elszínező dés napról napra növekszik , 
az 5. nap suffokációs tünetek m iatt tracheotom iát 
végzünk. Az ep ig lottis körüli barnás elszínező dés 
növekszik, s a tracheotom iát követő  4. napon az 
ep iglottis felső  része megmarad ugyan eredeti 
helyzetében, de az epiglottis alsó része leválik  és 
a  gégével, aryporcokkal együtt a m élybe süllyed, 
a ligam entum  hyothyreoideum  és az aryepiglotticus 
redő k, valam int a környéki izm ok elhalása követ
keztében. A  tracheotom iás nyílás m ellett a nyak 
bő re kampóval felem elhető  s akkor észleljük, hogy 
a gége teljesen izoláltan, lem eztelenítve fekszik a 
garatfalon. Az orron át bevezetett Nelaton-katé- 
terrel tápláljuk a beteget, aki a következő  napok
ban erő sen köhög, lázas, sok köpete van. A rtg-

vizsgálat a bal alsó lebeny d iffus in filtráció ját 
mutatta, m íg a jobb tüdő n sok disszem inált góc 
volt látható. A  nyelés szem pontjából teljesen töké
letlenné vá lt gégében beszivárog a nyál és a seb
váladék. Ezt tamponáddal sem  sikerült te ljesen 
kiik tatni s m in thogy kétségtelenné vált az, hogy 
egyrészt a váladéknak a légcső be jutása a tüdő 
szem pontjából végzetessé vá lhat, s a hosszadalm as, 
m esterséges táplálkozás a beteg  gyors lerom lásá
hoz, lesoványodásához vezet, de másrészt e lő re lá t
ható, hogy a kü lső  izom zatától megfosztott, lesü ly - 
lyedt gége nyelésre késő bb sem  lesz alkalmas, ezért 
radikális m egoldás vált szükségessé. Ügy lá ttam , 
hogy a gégeű rt a garatű rtő l te ljesen  el kell vá lasz
tani, hogy a beteg veszély n é lk ü l tudjon nyeln i. 
Ez okból a gége m egnyitása u tán  a hangszalagok 
széleit, va lam in t a commissura posteriori fe lseb ez
tem  és a hangszalagokat összevarrtam . A hangsza
lagok fö lötti laryngofissiós sebet egyesítettem  és 
a kanült v isszahelyeztem . A  hangszalagok per prí
mán öszegyógyultak. A n ye lés teljesen szabaddá 
vált és a farkasétvággyal táplálkozó beteg csak 
hamar erő re kapott, a tüdő gyulladás m eggyógyu lt. 
Egy hónappal késő bb a beteg garathanggal m eg
tanul jól beszéln i. Jelenleg, 25 évve l a mű tét u tán, 
a beteg teljesen  egészséges, erő teljes, háztartási és 
gazdasági m unkáját ellátja.

A m ennyiben a hangszalagok összevarrását a 
betegnél nem  végeztem  volna el, az pneum oniában 
kétségtelenül elpusztu lt volna.

Egy m ajdnem  teljesen hason ló  esetrő l szám ol 
be Zeldenrust, ak inek betegénél a stranguláció
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2. ábra. A  processus vocalist eltávolítjuk, hogy kifelé- 
fordulásával a gyógyulást ne gátolja.

4. ábra. A  gyű rű porc és a három felső  tracheagyű rű 
bő l nagy ablakot vágunk ki, m elyet bő rrel kiszegünk. 
A  laryngoffissio fe le tt az izm okat és a bő rt egyesítjük.

folytán a nyakizm ok szin tén  elhaltak, s a nye lv 
csontról levá lt gége lesü llyed t. Ez a beteg nyelési 
pneum oniában meghalt. E m e eset is e léggé m u
tatja, hogy olyan súlyos traum ánál és o lyan  fajta 
traumánál, m int am elyet betegem nél leír tam , a 
hangszalagok egyesítése n é lk ü l nyelési pneum onia 
fo lytán ex itus következett vo ln a  be.

A hangszalagvarratot sok  esetben végeztem  s 
így  term észetesen a m ű tét technikája k ia laku lva 
tökéletesebbé vált.

gége f a lá ra  szórja és így  a  n y á lk a h á rty á t é rz és te le n íti. 
H egyes sz ikéve l a  k ö zép v o n a lb an  v e r t ic a l isa n  fe lezzük  
a h á ro m  felső  tra c h e á lis  g y ű rű t s e m etszésb ő l k i
in d u lv a  fe lfe lé  a k ö zép v o n a lb an  m e g n y it ju k  a  gégét, 
n ag y o n  ü gye lve a r ra , h o g y  a h an g sza lag o k a t m eg  ne 
sé r tsü k . E zu tán  egész f in o m  szikével az eg y ik  h an g 
sza lag  é lé n  behato lva , fe lezzü k  éppúgy  a  m á s ik  h a n g
sza la g o t is  s a ké t m e tsz é s t a  hátsó  co m m issu rá n  á t 
v e z e te tt  n y á lk ah á rty a m e tszé sse l k ö tjü k  össze. M ind 
k é t fe le z e tt  h angsza lag  h á tsó  h a rm a d á b a n  fe ltű n ik  a  
k a n n a p o rc  processus v oca lisa . H ogy em e p rocessus- 
n ak  az izom hatás k ö v e tk ez téb e n  elő álló  k ife lé  fo rd u
lá sá t s az ezálta l b ek ö v e tk ező  hangsza lag  e ltáv o ló dás i

3. ábra. A  m etszésvonalra merő leges m atracvarra tok
kal egyesítjük a hangszalagokból a lko to tt fe lső  lebe

nyeket és alsó lebenyeket.

(ab d u c tio ) ten d en c iá t k iz á r ju k , m in d k é t o ld a li p roces
sus v o c a lis t resecá lju k , an é lk ü l, hogy  a  k an n a p o rc  
te s té t  b án tan ó k . A  h an g sza lag m etszés á l ta l  k ia la k u lt 
a lsó  é s  fe lső  leb en y t k is s é  a lá p ra e p a rá lv a  szab ad abb á  
te sszü k . U gyanezt v ég e zz ü k  a h á tsó  co m m issu rán . 
I ly m ó d o n  lehetségessé v á l ik , hogy a  h an g sza lag o k  fe lső  
le b e n y é t k ü lö n  ö ssz e v a rrh assu k  és k ü lö n  az  alsó  fe le t. 
A  v a r r a to k a t  D onáti s z e r in t  végezzük. E zek  tu la jd o n
k é p p e n  m a tra c v a rra to k , m e ly ek n ek  v o n a la  n em  p á r -

1. ábra. M etszés a hátsó com m issurán át, a hangszala
gok fe lezésére.

A  m ű té te t he ly i é rz é s te le n ítésb en  v é g e z z ü k ; a 
fe lső  gége ideget 2% -os n o v o ca in -o ld a tta l s z a k ít ju k  
m eg. V ertic á lis  m etszést v é g z ü n k , am ely a  n y e lv cso nt 
a la t t  kezdő d ik  és 2y2 c m -re l a gyű rű porc a la t t  vég
ző dik. Szab a d d á  tesszük  a p a jzsp o rc  és a  g y ű rű p o rc  
e lü lső  részét. A  p a jzsm ir ig y  is tm u sá t fe lezzük  s m in d 
k é t o lda lt v a r ra t ta l ,  i l le tv e  a  cso n k  le k ö tésév e l biz to 
s ít ju k  a  v érte len ség e t. A  t r a c h e a  fa lá t re c o rd tű v e l á t
sz ú rv a  kevés 2% -os p an to ca in -o ld a to t fe c sk en d e zü n k  
be. A b e teg  köhögés közben  az  o lda to t a t r a c h e a  és a

818



ORVOSI HETILAP 1955. 30.

h uza m o s a  sebszéllel, m in t a közönséges m a tra c v a r ra t- 
nál, h a n e m  a r ra  m erő leges. A fo n a l m in d k é t vége az 
•egyik o lda li hangsza lag  n y á lk a h á r ty a  fe lsz ín én  b ú vik  
elő , s h a  ezt csom ózzuk, úgy a k é to ld a l i  felső  h a n g
sz a la g fé l széles seb fe lsz ín en  é r in tk e z ik  egym ással. A  
v a r ra to k a t  a com m issu ra  p o ste rio rn á l k e z d jü k  és h a la 
d u n k  elő refe lé. Á lta lá b a n  négy v a r r a t  e legendő . Ez
u tá n  az alsó h an g sza lag -fe lek  eg y e s íté sé t ugyan ilyen  
te c h n ik á v a l, te h á t D o n a ti-v a rra to k k a l végezzük  el.

A  hangsza lagokbó l a lk o to tt z á ró fa l ilym ódon k é 
sz e n  v a n  s .m o s t m á r  a r ró l  ke ll gon d o sk o d n u n k , hogy 
a  be teg  jó l, könnyedén  k a p jo n  levegő t. M in thogy  egy 
á l la n d ó  á llap o tró l v an  szó, a  betegné l n e m  tracheosto - 
m á t cs inálok , h anem  eg y  laryngotracheális fenestra- 
tiót. E n n e k  lényege az, hogy  a g y ű rű p o rc  elü lső  k e s 
k e n y  ív éb ő l 2—2V2 cm -es d arab o t tá v o l i to k  el, m e lyet 
fo ly ta to k  le fe lé a tra c h e a  első tő l, h a rm a d ik  gyű rű jé re . 
I ly m ó d o n  egy széles, e lég  hosszú a b la k o t nyerü n k .

M ost a  la ryngofissio  fö lö tt iz o m v a rra to t, m a jd  
b ő rv a r ra to t  a lka lm azu n k , a  fen e stra  szé le it pedig a 
b ő rse b  széle ive l egyesítjü k . Az o rron  á t  N e la to n -k a té -  
t e r t  v ez e tü n k  be a nyelő cső be, hogy 5, 6 n a p o n  á t  ezen 
k e re sz tü l  tá p lá l ju k  a b e teg e t. A la ry n g o tra c h e á lis  
fe n e s tra  se ly em v arra ta it a  p r im a  g y ó g y u lás e lérése 
cé ljáb ó l k é tsze r 24 ó ra  m ú lv a  óvatosan , d e  fe lté tlen ü l 
e l  k e l l tá v o líta n u n k ; a  h a n g sz a la g v a rra to k a t nem  
b á n t ju k . A z első  idő ben a  fe n e s trá b a  k a n ü l t  vezetünk , 
h o g y  a  tra c h e a  felső  rész le té n e k  n y á lk a h á r ty á ja  e lem 
ié n  v é d v e  legyen a tú l  g y o rs  k isz á rad á stó l. A  la ryngo 
tra c h e á l is  fenestrác ió  e lő n y e  azonban az, hogy 2 h ét 
m ú lv a  a  k a n ü l e lh ag y h a tó  s a beteg a  fe n e s trá n  á t 
k a n ü l behelyezése n é lk ü l lé legezhet. Id ő n k é n t azon
b a n  e le in té n  néh án y  ó rá ra  a ján la to s a  k a n ü l  behe lye
zése, hogy  a  n y á lk a h á rty a  k iszá rad ás o k o z ta  pö rk - 
k ép ző d ésn ek  e le jé t vegyük . K éső bb a z o n b a n  a  k an ü l 
te l je s e n  fe leslegessé v á lik .

A z 5., 6. napon m ű té t  u tá n  a N e la to n -k a té te r t  e l
tá v o lí t ju k ; a  beteg e le in tén  fo lyadéko t n y e l, m a jd  p é
p e s  é te le k e t kap, végü l a  10., 12. n apon  ren d e s, köny- 
n y ű  tá p lá lé k k a l élhet.

A  garatű rnek a gégeű rtő l való elzárása a be
tegségek  három csoportjánál indokolt. Az első  cso
portba tartoznak az olyan súlyos, fő leg  strangulá- 
ciós traumák, mint am inő t munkám elején  leír
tam . A  második csoportba tartoznak b izonyos ideg- 
m egbetegedések, s a harm adik csoportba a nyel
ven, ep iglottison és garaton ülő  k iter jed t carcino- 
mák m ű téti eredm ényének biztosítása.

A  traumák csoportjában, m elyben a nagyfokú 
roncsolódás miatt a nyelés m echanizm usának visz- 
szatérte kizárható, de v iszon t az aspirációs pneu
m onia im inens veszélyének fellépte fenyeget, leírt 
m ű tétem  remédiumként szerepel. Ezzel a csoport
tal tovább részletesebben foglalkoznom  felesleges
nek látszik .

A  m ű tét alkalmazásának második csoportját 
oly idegrendszermegbetegedések képezik , melyek 
elő rehaladó jellegű ek és végü l nagyfokú nyelés! 
nehézséggel járnak. Idetartoznak az elő rehaladó 
bulbaris paralysis, pseudo bulbaris paralysis. A 
nyelv, a lágyszájpad és különösen a garatizmok 
bénulása hozza létre a sú lyos nyelési zavarokat. 
Míg a lágyszájpad bénulása a garatű rnek az orr
üreg fe lé  való elzáródását teszi lehetetlenné és ez
által bekövetkező  rhinolália aperta fo ly tán  a be
széd teljesen  érthetetlenné válik, táp lá lék  pedig 
könnyen az orrüregbe ju that, addig a garatbénu
lás az oka annak, hogy a lenyelt ételek, különösen 
a folyadékok, félrenyelés fo lytán a gégébe kerül
nek s így  fu lladási roham okat okoznak. A  nyelés

nemcsak önm agában m egnehezített, hanem a fo ly 
ton ism étlő dő , görcsös köhögés által sú lyosbított. 
A betegek gyorsan, nagym értékben lerom lanak és 
legtöbbjük aspirációs pneum oniában megy tönkre. 
Ezek szerint a betegek beszéde rendszerint ér the
tetlenné vá lik . A  nyelés k ínos és rendszerint szen
vedéssel teli vo lta  m egszű nik az úgyis alig érthető 
beszéd e lvesztése árán, s ez a beteg életét nem csak 
elv iselhető vé teszi, hanem a beteget bizakodóvá és 
tapasztalataim  szerint hosszú idő n át m egelége
detté is teszi. A  betegség elő rehaladásával a garat
izmoknak m ár a mű tét a lkalm ával fennálló b énu 
lása folytán a nyelés már a lig  válik  nehézkesebbé. 
A  hangszalagok fölött visszam aradó táplálék sem 
okoz sem m inem ű  zavart, m ert az is lassan lecsú 
szik az oesophagusba. Bulbaris paralysis 3 ese té 
ben végeztem  el a chordapexiát. Legutóbb operált 
betegem kórrajzát részletesebben közlöm.

59 éves nő beteget 1954. decem ber 17-én vesz- 
szük fel osztályunkra. A  beteg 10 hónap e lő tt be
rekedt; ez állandóan fokozódott, m ég ehhez nehéz 
nyelés társult. Késő bb a nyelésnél, fő leg fo lyad é
kok fogyasztásánál félrenyelt s ennek következté
ben súlyos köhögési roham és fulladozás k övetke
zett be. Éhsége dacára féle lem m el gondol az é tk e 
zésre. Az u to lsó két hónapban 14 kg-ot fogyott. 
A beteg hozzátartozói azt kérik , hogy bármi m ó
don szabadítsuk m eg a beteget a nyeléssel együ tt
járó szenvedésétő l.

A lesoványodott, legyengü lt nő betegnél n ye lv - 
atrophiát, nyelv izom  fibrillációt, lágyszájpad- 
bénulást és a garat izmainak te ljes bénulását ta 
láljuk, m íg a jobb recurrens paresise folytán a jobb  
hangszalag nehézkesen mozog. A  garat és gége 
hypaesthesiás. Tensio 190/90 Hgm m , a szem fené
ken kissé szű kebb artériák és en yhe érkeresztező 
dés látható. Lehoczky fő orvos v izsgálata a lágyszáj
pad bénulása, a nyelvatrophia, nyelvizom  fib r illá- 
ción kívül fokozott térdreflexeket, k ifejezett adduc
tor reflex-fokozódást, m indkét o ldali Hoffmann— 
Tröm ner-tünetet ta lá l t /  M indent összesítve v é le 
m énye szerint a betegnek bulbaris paralysise van 
és elő reláthatólag késő bb fog csatlakozni az am yo- 
trophiás lat. sclerosis. Kórházunk konziliáriusa, 
Szű ts fő orvos, hason ló értelem ben nyilatkozott.

M ű té t dec em b er 20-án. A m ű té t  le fo lyása a fe n t  
le í r t  m ű té ti m e th o d ik á v a l, hely i é rzéste le n ítésb en  tö r 
té n t.  A  h an g sza lag o k  v a r ra ta  u tá n  a  gyű rű porc  e lü lső  
részéb ő l s a  légcső  fe lső  három  g y ű rű jé b ő l m eg fe le lő  
d a ra b o t vágva k i, fe n e s trá t k é p e z ü n k  k i, am elyet b őr 
re l  szegünk  be. A z o rro n  á t tá p lá lá s  cé ljábó l beveze
te t t  N e la to n -k a té te r t az 5. nap v e t tü k  ki. M inthogy az
5. n a p  u tá n  a  h an g sza lag  sim a g y ó g y u lása  lá th a tó , a 
b e te g n e k  m eg en g ed jü k , hogy sz á jo n  á t  fo lyadékot és 
p ép es é te lt n y e l je n ; nyelés z a v a r ta la n u l  fo ly ik le. A  
10. n ap o n  a b e teg  ren d e s  tá p lá lk o z á sá t engedélyezzük , 
m ire  a  beteg  é lv e  az  engedéllyel, a  h az u lró l k a p o tt 6 
d b  tö ltö ttk á p o sz tá t együ ltéb en  e lfo g y asz to tta .

A  beteg, ak i ed d ig  a  legnagyobb  k ín o k  között t u 
d o tt  g y a trán  tá p lá lk o zn i, te l je se n  fe lsz ab a d u ltn a k  
é re z te  m agát és b o ld o g an  m oso lyogva é lvez te  a z a v a r
ta la n  nye lést és az  aze lő tt m egszo k o tt é te le it. A  be teg  
a  m ű té t  u tá n  g y o rsa n  h ízo tt, e re je  v issza té rt.

Ha egy gégerákos betegnek a gégéjét eltávo
lít juk , az a m ély garatizmok segítségével m egtanul
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hangosan beszélni; de a bu lbaris paralysises beteg
nél erre nem  szám íthatunk, m inthogy a garat
izmok bénu lása is fennáll. M égis az elm ondottak
ból látható, hogy a veszé ly te len  beavatkozás az 
amúgy is a lig  érthető  beszéd elvesztése árán a be
tegnek rendkívü l nagy szolgálatot tesz. Ideggyó
gyászati vélem ény alapján a továbbiakban a bul
baris m otilitás javítására törekszünk, strychn in  és 
prostigm in adagolásával.

A m ost leírt esetet m egelő ző leg bulbaris para
lysis m iatt m ég két esetben  végeztem  hason ló jó 
eredm énnyel a chordapexiát. Az egyik egy  48 éves 
férfi, a m ásik  52 éves nő , k iknél ugyancsak súlyos 
fu lladásos rohamok jelen tkeztek  a táplálkozás 
alatt. M ű tét után a fé lren yelés okozta köhögési és 
fulladási rohamoktól m egszabadulva, aránylag tű r
hető  m ódon élhették le életüket.

A chordapexia alkalm azásának harmadik cso
portját olyan carcinomák alkotják, m elyek  egy
idejű leg a nyelvgyök nagyobb részletére és az epi- 
glottisra terjednek és eset leg  még a garat felső 
részére is eljutnak. A  nyelvgyök i carcinom ák, kü
lönösen, ha az epiglottisra is ráterjed a folyam at, 
önm agában is aspirációs pneum oniához vezethet, 
de a m ai technika m elle tt nem' annyira a m ű tét 
következtében, hanem az utókezelés tartam a alatt

a sebváladék bejutása folytán állhat az elő . Ha 
van rá mód, úgy a hangszalagvarratot 8 nappal a 
fő m ű tét elő tt végzem  el, de a chordapexia utáni 
prima hangszalag összegyógyulásra akkor is biz
tosan szám íthatunk, ha azt a rák radikális eltávo
lításával egyidejű leg hajtjuk  végre. Ilyenkor leg
helyesebbnek tartom elő bb tracheotom iát, ille tve 
laryngofissió t végezni, majd a nyelvcsont teljes 
eltávolítása m ellett széles, haránt pharyngotom iá- 
val feltá rn i a garatű rt. A  kitű nő  áttek in thető ség 
m ellett a mű tét jól elvégezhető . A daganat eltávo
lítása után hajtom végre a hangszalag összevarrá- 
sát és a laryngotracheális fenestrációt. A  mű tétnek 
a fe lté te le  term észetesen az, hogy az epiglottis 
carcinom a ne jusson le  a commissura anteriorig.

K özlem ényem nek tulajdonképpeni célja az 
volt, hogy felhívjam  a figyelm et arra, hogy bulba
ris paralysis esetén a nyelési nehézség és az étke
zéseknél bekövetkező  görcsös köhögés és fu llado- 
zás okozta kínos állapot egy veszély te len  m ű téttel, 
a chordapexiával m egszű ntethető .

IRO D A LO M . R éth i A .: D er C h iru rg . 2, 1930. 503—  
509. —  R éth i A.: Id eggyógyásza ti szakcsopo rt, 1955. ja 
n u á r  27. — Réthi A .: F ü l-o rr-g ég észe ti szakcsoport,
1955. fe b r . 27. — R éth i A .: T h e  Jo u rn a l o f th e  In te rn a 
t io n a l C o llege of S u rg eo n s. Vol. X I I I .  1950. 93—95. —  
Zeldenrust: N ederl. T i jd sc h r . G eneesk . 1936. 5569—  
5573.
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közleménye

A „ S t e r o g e n o l ” f e l h a s z n á l á s a  a z  o r v o s i  g y a k o r l a t b a n

Ir ta : B A L O G H  K Á R O L Y  dr. , V I T É Z  I S T V Á N  dr.  és  S Z E R É M I  K A T A L I N  dr.

Semmelweis és Lister rávilágítottak arra a 
módra, am ely lehető vé te t te  a mű téti beavatkozá
sok add ig veszedelm es és súlyos fertő zés szövő d
m ényeinek elkerülését. Pasteur, majd Koch fel
fedezése a m ikroorganizmusok kórokozó képessé
gérő l elő d jeik  sejtéseit kézzelfoghatóan bebizonyí
tották és ezzel m egkezdő dött az aszeptikus és anti- 
szeptikus harc a kóroközóknak a m ű téti területrő l 
való kiszorítására. Ez a harc a mai napig is válto
zatlanul tart.

tJj abban az antib iotikum ok m egism erése és 
azoknak kiterjedt alkalm azása igen elő nyösen hi
dalja á t azokat a h iányokat, am elyeket a hő  és 
vegyi sterilezéssel edd ig megoldani nem  tudtunk. 
Az antib iotikum ok ugyan is pótolják, i lle tő leg  hely
reállítják  azokat a m ulasztásokat, am elyeket a 
fertő tlen ítés során, ső t m ég a mű tét alkalm ával is 
a m ű tő  és segédlete nem  is olyan ritkán elkövet.

A  m ű téti sterilitást szolgáló körü lm ények és 
m ódszerek idő nkénti felü lv izsgálata m inden inté
zetben szükséges. Egyrészrő l azért, m ert a válta
kozó fiatalabb orvosnem zedéknek is m eg  kell is
m ernie e módszereket, másrészrő l a ster ilitás terén 
érvényesíten i kívánt ellenő rzés és kötelező  gon
dosság ellanyhulásának sem  szabad teret adnunk. 
A sterilitás ismerete és elsajátítása a m ű téttel való 
gyógyítás egyik alappillére.

Első és legfő bb célunk az asepsis elérése. E cél 
elérését általában m inden nagyobb m ű tét végzése
kor érvényesíteni kell. Hátrányosabb helyzetben 
vagyunk  olyankor, am ikor pl. a folyam atosan vég
zett kis-sebészeti m ű tétek  közben idő  és gum i
kesztyű  hiánya fo ly tán  a m egk ívánt kézmosást 
elvégezn i nem tudjuk. Fog- és szájsebészeknek 
állandó gondot okoz a kézmosás m egfelelő  m ód
szere. mert a sok k is m ű tét között az elő írásnak 
m egfele lő  bem osakodást elvégezni nem  tudják, to
vábbá pedig gum ikesztyű  sincs elég, de meg ha 
volna is, akkor sem  leh et hat órán át gum ikesztyű 
ben dolgozni. Jól tudjuk, hogy a gyakorlatban ez 
idő  szerint végzett tisztasági kézm osás nem fe le l 
m eg a kívánalm aknak m ég akkor sem , ha a sebbel 
nem  kerül érin tkezésbe a kezünk. Törekvésünk és 
igényünk  tehát az, hogy olyan rövid  és hatásos, 
egyú tta l ártalm atlan kézmosási m ódot találjunk, 
m ely  a mű tét tartam ára kezünket a legnagyobb 
m értékben bakterium szegénnyé teszi.

Törekvésünk második célja a szájnak m ű tét 
elő tti dezinfekciója. Á ltalánosan elfogadott v é le 
m ény szerint a száj képletek fe lü le tét sterillé tenn i  
nem  lehet. Ennek a felfogásnak késő bb az lett az 
eredm énye, hogy gyakran még a legelem ibb száj- 
és fogtisztogatást is m ellő zik az ott végzendő  seb
zések  elő tt. Ennek azután szomorú következm ényét
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gyakran látjuk a sebfertő zések (alveolaris ostitis) 
dolor post extractionem , nem  ritkán pedig stom a
titis ulcerosa alakjában. Ez azt mutatja, hogy a 
gyakorlatban követett eljárásunk rossz. Az e téren 
elkövetett m ulasztások k iküszöbölése céljából f i
gyelem be kell vennünk azt is, hogy a szájban oko
zott sebzések (foghúzás, vésés, cystectom ia stb.) 
és az ezt követő  sebfertő zések nem csak gyakoriak, 
hanem  az ebbő l származó m unkaveszteség és m un
kaképesség csökkenése is számottevő .

Tudva azt, hogy a szájban a m ikroorganizmu
sok nagy tömege található állandóan és hogy a 
legtöbb fertő ző  betegség átv itele a szájgaratüregen 
át történik, fokozottabb gondoskodást, elő vigyáza
tosságot és körültekintést igényel a száj üreg csírát
lanítása.

Törekvéseink harmadik célja a fogászati le
nyomatanyagok (gipsz, viasz stb.) sterilezése vo lt  
abból a célból, hogy a lenyom atanyagon megtapadó 
nyál útján bekövetkezhető  fertő zési veszélyt m eg
szüntessük. Ez a védelem  a fogorvos, asszisztensnő , 
valam int a laboratórium i m unkát végző  fogtechni
kusok számára egyaránt fontos. Ezzel a kérdéssel 
régebben is és újabban is sokat foglalkoztak. Hazai 
viszonylatban legutóbb Kende és Lelkes (1), va
lam int Móczár és Eidus (2) közöltek erre vonat
kozó adatokat.

A  fertő zés továbbvitelére a legnagyobb ve
szélyt a gümő kóros betegek szájából ve tt lenyomat- 
anyag jelenti, am ellyel kapcsolatban Kende és 
Lelkes tüdő szanatóriumban gyógykezelt 33 beteg 
közül 6 esetben tuberkulózis-baktérium ot m utatott 
ki. Ezért ezek a szerző k az irodalm i adatok alapján 
a gipszlenyom atnak 1— 2 percig 95 C fokon tör
ténő  hő légsterilezését ajánlják. Egyéb lenyom at- 
anyagoknak — fő képpen a viasznak —  Alföldy és 
Szita (3) vizsgálatai alapján a M erfent, illető leg 
újabb nevén Ryfent ajánlják, am ely 1:40.000 h íg í
tásban 5 perc alatt a güm ő baktérium ot a nyálban 
is biztosan elpusztítja. E vizsgálatok igen értékes 
adatot szolgáltatnak ugyan, de éppen a leggyakrab
ban használt gipszlenyom at sterilezésére vonatkoz
tatva ez idő  szerint nehezen végezhető k el, mert a 
legtöbb rendelő intézetben hiányzik a hő légsterili- 
zátor. Szükségesnek tartottuk ezért fő képpen a fo 
gászati gipszlenyom ati anyagok sterilezésére vo 
natkozó további vizsgálatok végzését, hogy köny- 
nyen elvégezhető  és egyszerű bb m ódszert találjunk.

Az elmondottakban felsorolt hiányosságok 
részben való m egszüntetésére, vagy teljes kiküszö
bölésére és a betegek érdekében feltétlenü l m eg
kívánt sterilitás elérése céljából az újabb idő ben 
igen hatásosnak ta lá lt »Sterogenol«-oldattal pró
báltuk e kérdések m egoldását elő bbre vinni, i l le 
tő leg korszerű síteni.

A S teronego l v ag y  k ém ia i n ev é n  h ex a m e til-p ir id i-  
n iu m -b ro m id  a  k v a te rn e r  am m ón iu m v eg y ü le tek  cso
p o r t já b a  ta rtoz ik . A  k v a te rn e r  am m ón ium vegyü le tek , 
o lyan  am m ón ium vegyü le tek , am e ly e k b en  a  h id rogén - 
a to m o k  részben  vagy  te lje s  szám b an  k i v an n a k  cse
ré lv e  k ü lö n fé le  o rg an ik u s  vagy  a n o rg a n ik u s  gyökök
ke l. E zek et a v eg y ü le tek e t » in v ert s z a p p a n o k é n a k  is 
nevezik , m in thogy  ezek b en  a  sz ap p a n sa já tsá g ú  v együ - 
le te k b e n  a  sz ap p a n h a tá s ho rdozó ja  a k a t io n  (ka tio n 

ak tív  v eg y ü le tek ), szem ben  a  közönséges sz a p p a n o k 
k a l (zsírsavas a lká lisók), a m e ly e k b en  a  sz a p p a n h a tás  
(a víz fe lü le t i  feszü ltségének  csökken tése, n ed v e sítés , 
em u lz ióképzés, habképzés stb .) h o rd o zó ja  az a n io n  rész 
(an io n -ak tív  vegyü letek), pl. a  p a lm itin sav  n á tr iu msó ja .

A  k v a te rn e r  am m ón ium sók  h a tásm ech a n iz m u sa  
valószínű leg  azon alapszik , hogy  a  híg, v izes o ld a to k 
ban d isszociá ló  és a sz a p p a n h a tá s t hordozó p o z itív  tö l
tésű  rész k ife je z e tte n  vonzód ik  a  b ak té r iu m  fe lü le té n  
levő  n e g a tív  (an ion -ak tív ) részekhez. I lyen  m ódon  
k o m p lex -v eg y ü le tek  k épző dnek  és ez a  se jtfa l k á ro so
dásához vezet. Az á te resz tő v é  v á l t  se jtfa lo n  az en do - 
p lazm ából b izonyos é le tfo n to sság ú  a lk a trészek  tá v o z
nak  és ez a  se jt  p u sz tu lá sá t v o n ja  m aga u tán . I ly en  
a lapon a  k v a te rn e r  am m ó n iu m só k  közü l eg y ik -m ás ik  
b ak ter ic id  h a tá s t  fej t  k i és m in t ilyen , fe r tő t le n íté s re  
kü lönösen  a lk a lm a sn a k  lá tsz ik . A  régebb i i ly en  k é 
sz ítm ények  közü l ism ere tesek  a Z ep h iro l- típ u sú ak  
(Zephiro l, Z ep h ira n , D evison, A qu ilon): a lk i l-b en z il-  
d im e til-am m ó n iu m k lo rid ; a  C eep ry n  és C ep aco l: 
ce til-p ir id in iu m k lo r id ; C e tav lex , C etav lon , A m en o l: 
ce ti l - tr im e til-am m ó n iu m b ro m id  és m ég  vagy  15 m á s 
készítm ény  (4). A  S teronego l az első  a h aza i i ly en  
dez in f ic iensek  közü l és csak  n em  régen k e rü l t  fo r 
galom ba.

A S tero n eg o l (m ásnéven M -n itrogeno l) b a k te r ic id  
tu la jd o n sá g á t e lső nek  S z i t a  J . (5) v izsgálta, a  v e g y ü le t 
kü lönböző  tu la jd o n sá g a it ré sz le tese n  e lő á llító ja , S z e g ő 
M. (6) ism e r te t te . O rvosi a lk a lm a z á sá n a k  egyes te rü 
le te irő l p ed ig  S c h i m a n e k  T . (7) szám o lt be.

Az e lő ző ben  ism e r te te tt k l in ik a i és g y a k o r la t i  
szem p o n to k n ak  m egfe lelő en a  S te ro n eg o lla l a  k ö v e t
kező  k ísé r le te k e t végeztük .

1. Kézmosási kísérletek.

A  v iz sg á la t m en ete  a  k ö v e tk ező : co lib ac te riu m  24 
órás b o u illo n -ten y észe tév e l b e k e n tü k  a  k ísé r le ti sze
m ély u j ja i t  és  a  b a k té r iu m o k a t rász á r íto ttu k . E z u tán  
m eleg v ag y  h id e g  v ízben sz a p p a n n a l és kefével k ü lö n
böző  ide ig  m o s tá k  kezüket. E zt k ö vető en  S te ro g en o l- 
o ld a tta l m o s ta k  kezet kefével, m a jd  s te ri l v ízzel va ló  
leöblítés u tá n  k ez ü k e t m e g sz á rí to ttá k  és u j ja ik k a l v é 
res á g á r- le m e z t és K l i m m e r - i é l e b ró m tim o lk é k - tr ip a -  
f lav inos-lak tózos ág ár- lem ezt é r in te t te k  m eg. A  le me 
zeket 24 ó rá ig  37 C fokos te rm o sz tá tb a n  in k u b á ltu k  és 
az e re d m én y e k e t azu tán  á l la p í to t tu k  m eg. I ly en  m ó 
don részb en  a  F ogászati k l in ik á n , részb en  ped ig  á  II. 
sz. S ebészeti k l in ik á n  v ég e z tü n k  tö b b  k ísé rle ti so ro za 
tot, m a jd  u g y an ezek en  a  k l in ik á k o n  ö sszehason lító  
v izsg á la to k a t v ég ez tü n k  az ún . »nagy  sebészetb en «  
haszn á la to s szab á ly sze rű  F ű r b r i n g e r -fé le  és S z p a s z o - 
k u k o c k i j — K o c s e r g i n -fé le  b em o sak o d ási e l já ráso k k a l.

A  II. sz. S ebészeti k l in ik á n  a  F ű r b r i n g e r - i é l e b e 
m osakodást a  k ö ve tkező képpen  végz ik :

1. 10 p e rc ig  kézm osás h id eg  v ag y  m eleg  v ízb en , 
szappannal, k e fév e l;

2. k ö rö m áp o lás;
3. ú ja b b  10 perc ig  h ideg v ag y  m eleg  v ízben sz ap 

panos k e fé lés;
4. a lkoho los ta m p o n n a l bedörzsö lés.
A  S z p a s z o k u k o c k i j— K o c s e r g i n -fé le  kézm o sást

ped ig  a k ö v e tk ező k ép p en :
1. 4 p e rc ig  elő zetes kézm osás keféve l, sz a p p a n n a l;
2. 4 p e rc ig  0,5°/oo-es am m ó n iá b an  kézm osás sz iv acs

csal;
3. k ö rö m áp o lás;
4. 3 p e rc ig  0.50/oo-es a m m ó n iá b an  kézm osás sz i

vaccsal;
5. a lkoho los tam p o n n a l bedörzsö lés.
A  S t e r o g e n o l o s  b e m o s a k o d á s t tö b b  e lő k ísé rle t u tá n  

a következő  m ó d o n  ta lá l tu k  legm egfe le lő bbnek . A  co li
b ak té r iu m o k k a l va ló  bek en és és rá sz á r ítá s  u tá n :

1. 1,5 p e rc ig  kézm osás sz a p p a n n a l, m eleg v ízze l, 
kefével;

2. 0,5 p e rc ig  bő séges ö b lítés  m e leg  vízzel (a sz a p 
pannyom ok e l táv o lítá sá ra , m e r t  a  szappan  in a k t iv á l ja  
a S terogeno lt);
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3. 3 perc ig  5%o-es S tero g en o l-o ld a tta l ke fé lés. 
U tán a le ö b lítés  steril v ízze l, lev eg ő n  szárítás.

Ezzel az eljárással coli-baktérium ot sohasem 
tudtunk kim utatni a K lim m er-lemezen, a véres 
ágár-lem ezen is csak 1— 2 vagy  3 saját staphylo- 
coccus-telep nő tt. Ennél jobb eredményt sem  a 
Fogászati klinikán, sem a II. sz. Sebészeti k lin ikán  
az ott használatos bem osakodási módszerek esetén 
sem kaptunk.

A Sterogenolos kézm osás tehát rövidebb idő t 
vesz igénybe (gyakorlatilag 5— 6 perc) és ugyan
olyan jó bakteriológiai eredm ényt biztosít, m int 
az eddig használt kézm osási módszerek. M in thogy 
pedig alkohol nem szükséges hozzá, jelen tő sen ol
csóbb eljárás, mint a m ásik  két módszer.*

A lkoho los b em o sak o d ásk o r ugyan is —  egy  sze
m é ly re  m in im á lisan  25 m l k o n c e n trá lt  a lk o h o lt szá
m ítva — egy  m ű tő asz ta lhoz , 4 szem ély  sz á m á ra  100 m l 
alkoho l szükséges. N api 3 m ű té te t  és évi 200 m ű té ti  
napot sz á m ítv a  és h a  1 l i t e r  alkoho l b eszerzési á rát 
60 F t-n a k  vesszük, a k k o r az  o rszág  m inden  seb észeti 
in téze tében  egy-egy m ű tő a sz ta l  éven te  60 l i te r  a lk oh o lt 
fogyaszt és am i ezzel e g y e n é r té k ű , 3600 F t-o t k ö lt. Egy 
o lyan  seb észeti in tézet te h á t ,  aho l p é ld áu l 5 m ű tő 
aszta l v an , éven te  18000 F t  é r té k ű  a lkoho lt h aszn á l 
fel bem osakodásra.

M eg k ísé re ltü k  több i k ö z t  az t is, hogy e lő zetes 
kézm osás n é lkü l, csak k is  d a r a b  gézre ö n tö tt  l 0'0-os 
S tero g en o l-o ld a tta l d ö rzsö lte  b e  egyik  orvos a  k e z é t és 
m egv izsgá ltuk  u tána, hogy  30 perc, il le tő leg  1 óra 
m ú lva m e n n y i bak tér iu m  m u ta th a tó  ki. E v iz sg á la tb a n 
k iderü lt, ho g y  co l i-b ak té riu m  sem  30 perc m ú lv a , sem  
1 ó ra  m ú lv a  nem  volt k im u ta th a tó ,  véres ág á r- le m e zen  
is csak 4, ille tő leg  3 s tap h y lo co ccu s-te lep  nő tt.

2. Szájöblítési kísérletek.

K ü lö n fé le  szá jb e teg ség b en  (paradontosis, s to m a ti
tis u lcerosa, lueses p laq u e  s tb .)  szenvedő  és egészséges 
szem élyek  szájábó l s te ri l p ip e t tá v a l  0,2 m l n y á la t  v e t
tünk  és ez t 10 m l s te r i l  izo tón iás n á tr iu m k lo r id -  
o lda tba k ev e rtü k . E zu tán  u g y a n e z e k  a szem é ly ek  egy
m ásu tán  k é t  ízben, kb. 15 m l  l%o-es S tero g en o l-o ld a l- 
tá l 1,5— 1,5 perc ig  ö b líte tték  sz á ju k a t. A S tero g en o l m a
radéko t s te r i l  vízzel k iö b l í te t té k  és u tá n a  ú jb ó l 0,2 ml 
száj n y á la t v e ttü n k  tő lü k  é s  e z t is 10 m l s te r i l  izo tó
n iás k o n y hasó -o lda tba k e v e r tü k .  Ezekbő l a  n y á l-o ld a
tokbó l 0,05— 0,05 m l-t v é re s  á g á r ra  sz é lssz te ttü n k , a 
lem ezeket 24 ó rán  á t 37 C  fo k o s  te rm o sz tá tb a n  inku - 
b á ltu k  és a  k in ő tt te le p e k e t m egszám lá ltuk .

10 m egvizsgált szem ély  esetén eredm ényként 
azt állapítottuk meg, h o g y  a Sterogenol-öblítés 
elő tti nyál-oldat 0,05 m l-éb ő l minden esetben szám- 
lálhatatlan baktérium telep fejlő dött. A S terogeno
los öblítés után az egy ik  stom atitis ulcerosás beteg 
esetén sok telep nő tt, eg y  egészséges szem ély  ese
tén 60 telepet szám láltunk meg, a többi 8 esetben 
viszont lupéval sem állap íthattunk m ég baktérium 
fejlő dést.

A továbbiakban 5 egészséges szem ély 5— 5 ml 
3%o-es Sterogenol-oldattal öblített szájat 3 percig 
és az öb lítés után a Sterogenol-nyom okat steril 
vízzel öblítették ki. E zu tán  10 és 15 perc múlva 
szájukból 0,2—0,2 m l n yá la t pipettáztunk ki. Az 
elő bbihez hasonló feldo lgozás után a lem ezek mind 
az 5 Személy esetén ste r ilek  maradtak, m ind  a 10,

* Az a lk o h o l egyébként is m eg b ízh a ta tlan , m e r t  nem  
öli el a  sp ó rák a t, ső t a  k e re sk ed é sb e li a lk o h o l spóra- 
ta r ta lm ú .

mind a 15 perces vizsgálatban. Ugyanezt az ered
m ényt kaptuk 2 szem ély vizsgálata kapcsán 10, 20 
és 25 percre vonatkoztatva is. Itt az öblítés után 30 
perc m úlva vett nyálm intából már 15— 100 bak
térium telep (vegyes szájflóra, fő leg staphylococcus 
és streptococcus) fejlő dött a lemezeken.

V égül 5%o-es oldattal 3 percig tartó öblítéssel 
elértük, hogy az öblítés után 30 perc m úlva vett 
nyálm intából sem nő ttek ki véres ágár-lem ezen 
baktérium ok.

3. Fogászati lenyomati anyagok vizsgálata.

K ü lönböző  fa j t á j ú len y o m ati a n y a g d a ra b k á k ra  
( im prex , g ipsz, k e rr , v iasz, in lay ) g y ű jtö tt n y á la t szá
r íto ttu n k . A zu tán  l 0'0-os S tero g en o l-o ld a tb an  ta r to ttu k  
10 és 15 perc ig . Innen  k ivéve , az egyes d a ra b k á k a t ste
ril v ízze l leö b líte ttü k  és részb en  sző lő cukros pepszin - 
tr ip sz in -b o u illo n b a , részb en  ped ig  T arozz i-bou illonba 
h e ly ez tü k  és 14 nap ig  37 C fokos te rm o sz tá tb a n  inku- 
b á ltu k . A  g ipsz k iv é te lév e l az  összes leo ltáso k  s teri lek  
m a ra d ta k , a  k on tro lok  v isz o n t 24 ó ra  a la t t  m in d  k i
nő ttek .

M in th o g y  ezzel a  m ó d sz e rre l a  g ipsszel v e t t  lenyo- 
m a to t n em  s ik e rü lt s te r i lez n i, azért en n e k  e lé résé re  a 
köve tkező  m ódszert d o lg o z tu k  ki. A g ip szp o rt a  szo
kásos fo lyóv íz h e ly e tt 1% -ös S te ro g en o l-o ld a tta l k ev e r
tü k  és ezze l az an y ag g a l k é sz íte ttü n k  len y o m ato t a 
szájbó l. E zzel p á rh u z am o sa n  o lyan  v izsg á la to t is végez
tünk, hogy  a S tero g en o lla l k észü lt g ipsz -lenyom at d a 
ra b k á k a t g y ű jtö tt n y á l la l k e v e r tü k  össze, ez t rász árí
to t tu k  és a z u tá n  az e lő bb  le ír t  m ódon v izsg á ltu k . Ezek
ben a  k ísé r le te k b en  a S tero g en o lla l k észü lt g ipsz
len y o m at d arab o k  14 n a p i m egfigyelés a la t t  m inden  
ese tb en  s te r i le k  m a ra d ta k .

I lyen módon tehát m ind a szájból ve tt gipsz
m intadarab, mind pedig a m esterségesen nyállal 
szennyezett gipszlenyom at belseje az eredetileg 
hozzáadott Sterogenol hatására sterillé vált. A 
külső  felü lethez tapadt szennyező dést pedig utólag 
15 percig tartó 1%-os Sterogenol-oldatban való 
tartással sikerült csírátlanítanunk.

4. Tuberkulózis-baktériumokkal fertő zött fogászati 
lenyomati anyagok vizsgálata.

K ülön-kü lön Petri-csészébe helyezett üveg
gyöngyöket, fehér és rózsaszínű  gipszdarabkákat és 
rózsaszínű  viaszt autoklávban sterileztünk. K ihű 
lés után a viaszt steril szikével kis darabkákra 
vágtuk. Ezután m indenik  Petri-csészébe a Tuber
kulózis K utatóintézettő l származó H 37 Rv. jel
zésű  tuberkulózis-baktérium törzsbő l steril izotó
niás konyhasó-oldattal készült szuszpenziót öntöt
tünk, az egyes lenyomatdarabokat platinakaccsal 
jó l összekevertük a szuszpenzióval, majd megszárí
tottuk. Az ilyen módon güm ő baktérium okkal igen 
m asszívan fertő zött száraz lenyom ati darabokat — 
több elő kísérletben m egállapított legm egfelelő bb 
koncentrációjú — vagy is 1,0%-os Sterogenol-oldat- 
ba helyeztük  és 10, 20, 30 perc m úlva k iem elve
1— 1 darabot, steril v ízzel leöblítettük és ugyancsak  
a Tuberkulózis Kutatóintézettő l* származó Sula- 
féle táptalajba oltottuk. Kontrolul Sterogenol- 
oldattal nem  kezelt, güm ő baktérium okkal fertő zött

* A  sz íves se g ítsé g n y ú jtá sé r t K ertay Nándor dr. 
osz tá ly v eze tő  fő orvos k a r tá rs n a k  e h e ly en  is köszöne- 
tü n k e t fe jezzü k  ki.
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üveggyöngy szolgált, am elybő l már 4 nap m úlva 
kinő ttek a gümő baktérium ok. A  beoltott csöveket 
37 C fokos termosztátban tartottuk és 3 héten  át 
figyeltük meg. A kísérleti oltások ez idő  a latt ste
rilek maradtak.

5. Vizsgálat Foederl-bombával.

M inthogy már korább» vizsgálatainkban (8) 
m egállapítottuk, hogy a Foederí-bom bában varró
szálaknak alkoholban va ló  szokásos k ifő zése (20 
percig forrásban levő  vízben tartva a bombát) ste
rilitás tek intetében teljesen céltalan dolog, m eg
próbáltuk az alkoholt Sterogenol hozzáadásával 
alkalmassá tenni varrószálak sterilezésére. Töm ény 
szeszben 1, 3 és 5°/oo Sterogenolt oldottunk és 100—  
100 ml oldatot öntve a Foederl-bombába, abban
10— 10 darab kb. 2— 2 cm hosszú olyan vastag var- 
rószál-darabkát helyeztünk el, am elyekre aerob 
és anaerob nativ talajspórákat szárítottunk. Ez
után a bombát lezártuk és szabályszerű en 20 percig 
forrásban levő  vízben tartottuk. Utána 2— 2 szá
lacskát 2— 2 darab sző lő cukros pepszin-tripszin- 
bouillonba és 2— 2 darab Tarozzi-bouillonba o lto t
tunk. A leoltott csöveket 14 napra 37 C fokos ter
mosztátba helyeztük. E redm ényeink szerint az 
összes anaerob leoltások k inő ttek , az aerobok közül 
csak a 3 és 5%o-es Sterogenolban fő zött varrószá
lakból nem nő ttek ki baktérium ok.

Ezt a kísérletet még két ízben m egism ételtük 
azzal a különbséggel, hogy alkohol helyett desztil
lált vizet használtunk, egyébként az oldat hason
lóan 1, 3 és 5°/oo Sterogenolt tartalm azott. Ezekben 
a kísérletekben a leoltott csövek 14 napig 37 C fo 
kos termosztátban való inkubálás alatt mind ster i
lek maradtak.

Ez a kísérlet újból bizonyítja egyfelő l azt, hogy 
az alkohol Foederl-bombában való jelhasználása 
sterilitás tekintetében teljesen hibás eljárás, mert 
teljesen hatástalan. Másfelő l ism ételten  bizonyítja 
azt a tényt, hogy bizonyos dezinficiensekhez az 
alkohol hozzáadás az illető  dezinjiciens baktericid 
hatását nagymértékben csökkenti. Ugyanezt ta
pasztaltuk annak idején a M erfennel kapcsolatban 
is (8).

6. Fő zési kísérletek.

K b. 1 cm 2 nagyságú  sz ű rő p a p írd a ra b k á k ra  és kb. 
2 cm  hosszú, v as tag  v a r ró sz á l-d a ra b k á k ra  aerob  és 
a n a e ro b  ta la jsp ó rá k a t sz á r íto ttu n k  és ezeket 5 és 10 
p erc ig  0,15, 0,20, 0,30, 0,40, 0,50, 0,60, 0,70 0,80, 0,90, 
1,00, 3,0 és 5,0 ez re lékes S tero g en o l-o ld a tb an  fő ztük . 
Fő zés u t án 2— 2 d a ra b k a  p ap írt, i l le tő leg  v a rró szá la t
2— 2 cső  sző lő cukros p ep sz in -tr ip sz in -b o u illo n b a  és 
2— 2 cső  T arozz i-bou illonba o lto t tu n k  és 14 n apon  á t 
37 C fokon in k u b á ltu k .

Ezek a kísérletek arról győ ztek  meg, hogy 
a 3 és 5%o-es Sterogenol-oldatban 10 perces fő zés 
hatására az aerob és anaerob talajspórák biztosan 
elpusztultak. Ennél hígabb oldat esetén azonban 
biztosan nem volt elérhető  m inden alkalommal 
sporocidia, illető leg sterilitás. Egy m ásik m egfigye
lésünk pedig az volt, hogy ezekhez a vizsgálatok
hoz a varrószálak alkalmazása sokkal m egbízha
tóbb, m int a szű rő papír-darabkáké. A szű rő papír

esetében ugyanis már 10 perces fő zés 0,5%o-es 
Sterogenol-oldat esetén is sterilitást m utatott, var
rószál esetén  azonban ilyen  jó eredményt sohasem 
értünk el. Ennek oka nyilvánvalóan az, hogy a 
varrószál belsejében egy fe lő l talán sokka l több 
spóra vo lt, m int a papírdarab felületén, vagy is  sok
kal m asszívabban volt szennyezve, m ásfelő l pedig 
a varrószál belsejében ta lán  nehezebben is  tudja 
a dezin ficiens a spórákat elölni.

Ezeknek az eredm ényeknek a kapcsán m eg
kíséreltük az injekciós fecskendő k sterilezését 
3%o-es Sterogenol-oldatban való 10 percig tartó ki
fő zéssel. M egfigyeléseink szer in t ez a k ifő zési mód
szer sem  a tű kön, sem a fecskendő k alkatrészein 
nem idézett elő  sem korróziót, sem egyéb e lvá lto 
zást. Az oldat kém hatása különben 6,8 pH körül 
van.

Ez az eredmény azért figyelem re m éltó, m ert 
egyfelő l biztos sporocidiát biztosít, m ásfelő l pedig 
a fő zési idő t nagym értékben csökkenti, teh á t idő 
m egtakarítással jár.

E kérdéssel kapcsolatban m egvizsgáltuk azt is, 
hogy pl. az 5,0%o-es Sterogenol-oldatban tö r tén t k i
fő zés u tán a fecskendő k fa lához tapadt igen  kis 
Sterogenol-m ennyiség az in jekció befecskendezése 
helyén okoz-e észrevehető  szövetizgalmat? M in t
hogy az 1— 2 m l-es fecskendő k falán legfeljebb egy 
két ezred m l oldat m aradhat megtapadva, ebben a 
m ennyiségben — 5,0%o-es oldat esetén —  5— 10 
gamma tiszta  Sterogenol lehet. Ezért e m en ny iség 
sokszorosát, vagyis 500 gam m a Sterogenolt (0,1 m l 
5,0%o-es Sterogenol-oldat) fecskendeztünk n égy  ön
ként jelen tkező  orvos (egy nő  és három férfi) fe lső 
karjának, illető leg combjának bő re alá. U gyan 
ekkor ellenő rzésként az elő bbi injekció he lyétő l 
kb. 5—6 cm  távolságban 1— 1 ml izotóniás kony
hasó-oldatot és 1— 1 ml 4% -os novocain-oldatot 
fecskendeztünk. A novocain-oldat még 0,1 m l 
5,0%o-es Sterogenol-oldatot is  tartalmazott. I lyen 
kísérleti körülm ények között a Sterogenol-oldat 
befecskendezése helyén 48 óra alatt csak egy ese t
ben észleltünk kisfokú nyom ásérzékenységet, in f i l- 
trációt és h iperém iát azonban nem.

E k ísér let alapján azt m ondhatjuk, hogy az 
5%o-es steronegol-oldatban va ló  kifő zés u tán a 
fecskendő khöz tapadt, a kísérletben használtnál 
kb. 100-szor kevesebb steronegol-m ennyiség ész le l
hető  szövetizgalm at nem okoz.

M inthogy a fogorvosi gyakorlatban legtöbb
ször az érzéstelenítő  oldat befecskendezésére hasz
nálják a fecskendő ket, ezért legelső sorban azt v izs
gáltuk meg, hogy az 5,0%<>-os sterogenol-oldatban 
történt k ifő zés után a fecskendő  falához tapadva 
maradt igen k is m ennyiségű  sterogenol nem befo 
lyásolja-e hátrányosan az in jekciós oldatban levő 
rendkívül érzékeny vegyületet, az adrenalint.

E vizsgálatokat az Egyetem i Gyógyszertani In 
tézetben* végeztük  a következő képpen:

2,7 kg-os nyu la t 0,06 g /k g  chloralose-val e l 
altattuk, az artériás vérnyom ást véres úton, az a.

* A v izsg á la t sz íves e lvégzéséért e hely rő l is köszö- 
n e tü n k e t fe jezzü k  k i Borsi József eg y e tem i tan á rsegé d  
k a rtá rsn ak .
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carotisba kötött kanül segítségével k im ográfionon 
regisztráltuk. A  vizsgált o ldatokat a v. fem oralisba 
fecskendeztük.

Elő ször m egvizsgáltuk 50 gamma adrenalin 
(az »Inj. procaini hydrochlor. 4%, cum adrenalino 
0,005%« készítm ény 1 ml-e en n y i adrenalint ta r ta l
m az) hatását. A z adrenalin hatására nagy vérn yo 
m ásem elkedés következett be. E hatás leza jlása 
után ugyancsak 50 gamma adrenalin t adtunk 0,10 
m l 5%o-es sterogenol-oldattal összekeverve, össze
sen  0,6 m l-ben. A  jelentkező  vérnyom ásem elkedés 
az elő bbivel teljesen  azonos v o lt, vagyis a steroge- 
nol-oldat nem  változtatta m eg a nagy adag ad rena
lin  vérnyom ásem elő  hatását.

M egism ételtük azután ez t  a vizsgálatot úgy, 
hogy 0,5 m l 4%-os novocain-oldatot (am ely 25 
gam ma adrenalin t is tartalm azott) fecskendeztünk 
a nyúl vénájába, ezt követő en pedig úgy, hogy  a 
0,5 ml novocain-oldathoz m ég  0,10 ml sterogenol- 
oldatot is m értünk. M indkét esetben teljesen azo
nos vérnyom ásem elkedés jö tt  létre.

M indezek az eredm ények tehát am ellett szó l
nak, hogy a sterogenol az in jekciós oldatban levő 
adrenalint nem  befolyásolja és annak hatását ér in 
tetlenül hagyja.

Végül kü lön  m egvizsgáltuk, hogy a sterogenol 
egyedül befolyásolja-e a n yú l vérnyomását. Ebbő l 
a célból ké t alkalommal 0,1— 0,1 ml 5,0%°-es stero- 
genol-oldatot fecskendeztünk a nyúl vénájába. 
Mindkét alkalom mal k isfokú , rövid ide ig  tartó  
vérnyom ásem elkedést észleltünk .

K ísérleti eredm ényeinket összefoglalva m eg
állapítottuk, hogy

1. Sterogenol-oldat alkalm azásával rövidebb 
idő  alatt az eddig használt kézmosási m ódszerekkel 
megegyező  értékű  bakterio lógia i eredm ények ér
hető k el. M inthogy ehhez a bemosakodáshoz alko
hol nem szükséges, ez az eljárás jelen tékenyen 
olcsóbb is.

2. A  szájban végzendő  kisebb-nagyobb m ű té
tek elő tt a szájüreg a Sterogenol-oldatnak a leírt 
módon va ló  használatával 15— 30 percig n agy  fok
ban baktérium szegénnyé tehető .

3. A  fogászati len yom ati anyagok közü l a leg
gyakrabban használt g ipsz, viasz, kerr stb . 1%-os 
Sterogenol-oldattal m inden esetben jól dezin fic iá l- 
ható. Igen jó eredmény érhető  el akkor, hogyha a 
gipszport 1 %»os Sterogenol-oldattal keverjük, 
majd a lenyom at e lkészítése után 15 percig 1%-os 
Sterogenol-oldatban tartjuk .

4. Hasonló kedvező  eredményt ér tünk  el a 
tuberkulózis-baktérium m al fertő zött fogászati le
nyomati anyagok fer tő tlen ítése terén is.

5. A  sebészi varrószálak szokásos sterilezésére 
Foederl-bomba esetén 1, 3 és 5°/oo-es desztillált vizes 
Sterogenol-oldat alkalm as.

6. Sebészi varrószálakat 3 és 5%o-es desztillált 
vizes Sterogenol-oldatban 10 percig tartó fő zéssel 
biztosan sterilezhetünk.

7. Injekciós fecskendő ket 3%o-es Sterogenol- 
oldatban való 10 percig tartó k ifő zéssel minden 
esetben sterilezni tud tunk , anélkül, h ogy  a tű nek

vagy a fe c sk e n d ő  a lk a tré sz e in e k  ez a s te r i le z é s i 
mód é sz re v e h e tő e n  á r to t t  v o ln a . A  fecsk en d ő k  
fa lán  ta p a d t  ig e n  k is m e n n y isé g ű  S te ro g en o l-o ld a t 
a b e fecsk en d ezés h e ly én  é sz re v e h e tő  szö v e tizg a l
m at nem  o k o z o tt és az a d re n a l in  h a tásá t n em  b e fo 
lyáso lta.

8. M in th o g y  a S te ro g en o l h a z a i és o lcsóbb  k é 
szítm ény, to v á b b á , hogy az  ism e r te te t t  e l já rá s o k 
hoz a lk o h o l n e m  szükséges, h a sz n á la ta  re n d k ív ü l  
gazdaságos, b iz to s  és v e sz é ly te le n .

IR O D A L O M : 1. K e n d e  J. és L e l k e s  K . : O rv o s i H e
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K. E  a Ji o r, M. B  n t  e 3, K. C e p  e m h : 
T IpuM eH eH u e  C m epoeeH O J ia  e  M e d m i i m c K o ü  n p a n m u n e .

l l p n  oöpaő oTKe pyK b  x iip y p r im  MHTi.e p y n  b  
Tekernie 3  m i i h v t  b  pacTBope CTeporeHOJia o ö e c n e n H - 
naex T anon me 6ak t epno.íro rmmeck h  ii 3({mJk ‘k t  K as 
cnocof) O pioöpH H repa n u n  CiiacoKVKouKoro-Ko>iep- 
rn ria . l l p n  nojiocKaim n nojiocTH pTa no o n ep au n n  
iio jiy ropa MHüyT CTeporeHOJiOM KOJiimecTBO öaKTe- 
piiü b  n o jio e r ii pTa sHauiiTejiBHO nomuKaeTcn. O e p o -  
reHO.ii HBJineTCH xoporno npiiMeHUMUM t  a ív me h  í i j i h  
He3HH({ieKUHII OTTHCKHblX MaCC B CTOMaTOJlOrHH (n m e ,
b o c k , M acca  K e p p a ) , n e p w a  h x  b  1 % -o m  pacT B o p e  
G re p o re n o j ia  b  T ene im e 1 5  M H H y r .  3 t h m  cnocoöoM  
ynaeTCH .lo cT iirn y T i, i i  r a ö e j iH  n a jio w iv  T y ö e p K y j ie 3 a . 
CTepH JiH3aiiH H  M aT epiia jio ii í i j i h  n iB a HOCTiiraeTCH h x  
KHn n 'ic H ii fM  b  3 H 5 %  p a c T B o p e  CTeporeH O Jia b  T eae- 
H ne 10  M im y r . P acT B op C TeporeH O Jia He O Ka3tiBaeT 
B peH H oro aeiicTBHH h h  n a  cocTaBHbie uacTH  u in p H u a , 
h h  n a  HHÖeKHHOHHbie i i r j ib i ,  i i  ocTaB iueecH  n a  i i r . i a x  
nocJie K H naxeH H H  i ie ö o j ib iu o e  k o j u i t o c t b o  p ac T B o p a  
C T eporeH O Jia npH  B iipb icK iiB aim H  n e  BbisbiBaeT saMCT- 
Hbix T K aneB b ix  p eaK iii i i í. B b h h v  t o i  o , i t o  C TeporeH O Ji 
HBJIHeTCH HCUieBblM CpegCTBOM BCHrepCKOrO IipOH3-
B oacTB a, h  n p n  e rő  npH M eH eH iin  m o j k h o  óTKa3aTbCH 
ó t  a j iK o ro jiH , e rő  npiíM C H enH e —  KpoMe nanem H ocT H  
—  HBJineTCH em e h  b k o h o m h h h h m.

D r .  K á r o l y  B a l o g h ,  Dr .  I s t v á n  V i t é z  
u n d  D r .  K a t a l i n  S z e r é m i : Die A n w e n d u n g  d e s 
S t e r o g e n o l s  i n  d e r  ä r z t l i c h e n  P r a x i s .

F ü r  d e n  Zw eck d e r  ch iru rg isc h en  H ä n d e d es in fe k 
tion e rg a b  das 3 M in u te n  lange H än d e w a sc h en  m it 
S tero g en o llö su n g  d asse lb e  b ak terio log ische R esu lta t, 
w ie d es F ü rb r in g e r ’sche, o d e r  das S p a s z o k u k o c k i j— 
K o c s e r g i n ’s c h e V erfa h ren . V o r k le in eren  stom ato lo g i
schen  O p era tio n en  k a n n  d u rc h  IV2 M in u te n  langes 
M u n d sp ü len  m it S te ro g en o l e ine h o ch g rad ig e  B ak te 
r ie n a rm u t d e r  M u n d h ö h le  fü r  d ie D au e r v o n  15—30 
M in u ten  e rz ie lt w erden . E benso  gut la ssen  s ich  du rch  
e ine 15 M in u ten  d a u e rn d e  E inw irk u n g  e in e r  1% -igen 
S terogeno llösung  z a h n ä rz t l ic h e  A b d ru ck m assen  (Gips, 
W achs, K e r r  usw.) s te r i l is ie re n . D urch  d ieses V orge
hen  la sse n  sich  au ch  T u b erk e lb az il le n  v e rn ic h te n . Ch i
ru rg isc h e s  N äh m a te ria l k a n n  d u rch  10 M in u te n  langes, 
K o ch en  in  e in er 3— 5 % -ig en  S terogeno llösung  s icher 
s te r i l is ie re n , ebenso a u c h  In jek tio n ssp r itzen . D ie Be
s ta n d te i le  d e r  S p ritzen  u n d  d ie N adeln  w e rd e n  d u rch 
d ie S terogeno llösung  n ic h t  geschädig t u n d  d ie  geringen  
S p u re n  d e r  Lösung, d ie  n a c h  dem  K ochen  d e r  S pritze  
a n h a f te n , v e ru rsac h en  k e in e n  b e m e rk b a ren  G ew ebs- 
re iz  a n  d e r  In jek t io n s te lle . D a das S te ro g en o l ein  
h e im isch es w oh lfe iles P ra e p a ra t  d a rs te l l t  u n d  bei den 
b esch r ieb e n en  V e r fa h re n  d ie  A nw endung  v o n  A lkoho l 
s ich  e rü b r ig t, e rw e is t s ic h  das S terogeno l im  G eb rau ch  
n ic h t n u r  als zu v er läss ig , sondern  au ch  a ls  w ir tsc ha f t
lich.
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T O V Á B B K É P Z É S

A Budapesti Fő városi Tanács Központi Iskolai Szívbeteggondozó Intézete ( igazgató-fő orvos: Plenczner Sándor dr.) közleménye

L u t e m b a c h e r  s y n d r o m a  *

I r ta : P L E N C Z N E R  S Á N D O R  d r ., B O D R O G I  G Y Ö R G Y  dr .  és  V Á R G E D Ö  A L A D Á R  dr.

A  szív congenitalis fejlő dési rendellenességei 
közül, felnő ttkorban is elég gyakori a pitvari sö
v é n y  defectusa. Sok esetben ez a beteg életében 
nem  is derül ki. Azokban az esetekben, ahol a pit
va r i sövény nyílása nagy, s a bal p itvarból arány
lag  sok vér kerül át a jobb pitvarba, idő k folyamán 
a  jobb szívfél tú lterhelése következik  be, ami ké
ső bb jobbszív-elégtelenséghez vezethet. M ivel a 
bal pitvarból a tüdő k felő l érkező  vér  egy része 
nem  ju t át a bal kamrába, hanem a jobb pitvarba 
—  a jobb szívfélen idő egység alatt több vér áram
lik  át, m int a balszívfélen. M inél nagyobb m ennyi
ségű  vér jut át a septum  nyílásán a jobb szívfélbe, 
an ná l nagyobb lesz annak tú lterhelése. Ez a hely
zet már az egyszerű , izolált p itvari sövény defec- 
tusban is kialakulhat, annál inkább akkor, ha a 
vérnek  a balkamrába való jutását az atrio-ventri- 
cu láris szájadék szű külete is akadályozza. A pit
var i septum  defectus és a m itralstenosis együttes 
elő fordu lását általában Lutembacher-syndromá- 
nak nevezik, bár Corvisart 1811-ben m egjelent 
könyvében már leír  egy esetet.

Gyakoriságát illető en a vélem ények  az irodalom
ban eltérő ek. Míg Roesler és Tinney szerint a 
p itvar i sövény defectusa 50%-a m itralstenosissal 
társul, addig Nádas és Alimurung  csak 6%-ban ta
lá ltak  együttes elő fordulást. A  Lutem bacher-syn- 
drom a, m int általában a pitvari sövény defectusa, 
nő kben gyakrabban fordul elő , m int férfiakban.

Lutembacher az első  ezirányú cikkében, amely 
1916-ban jelent meg, nemcsak a sövény defectusát, 
hanem  a m itralstenosist is congenitális eredetű nek 
tartotta. Ilyen esetben a kéthegyű  b illen tyű  vitor
lá i egybeolvadnak s középen csupán egy szű k, ke
rek  nyílás marad. Ma már általános az a nézet, 
h ogy  ennél a syndrománál a m itralstenosis ritkán 
congenita lis, hanem inkább szerzett v itium . Ennek 
keletkezésére nézve kétféle elm életet ismerünk. Az 
■ egyik rheumás gyulladással, a m ásik inaktiv itási 
ínvo lu tióva l magyarázza. Ezen utóbbi elm élet sze
r in t a primär betegség a pitvari sövény defectusa, 
s  a m itralstenosis secundär módon jön létre, azért, 
m ert relatív kevés vér áramlik át rajta. Donzelot, 
d ’Allaines, Metianu és Durand fe lfogása szerint a 
kórkép akkor is kialakulhat, ha a stenosis nem 
»tiszta  stenosis«, hanem  olyan m itra lis betegség, 
ahol insuffitientia is van, azonban a stenosis domi
nál.

Klinikai kép. Jellegzetes esetekben a szívcsú
cson  és környékén a m itralstenosis hangtani feno- 
m énja észlelhető . A szívcsúcs táján systo lés zörej 
is  hallható, mely a bázis-, illetve a pulmonális 
area fe lé  távolodva hangosabb lesz és m axim um át

* A z O rvosegészségügy i Szak szerv ezet belgyógyász 
n ag y g y ű lésen , 1954. dec. 19-én ta r to t t  e lő ad á s nyomán.

legtöbbször a bal II. bordaközben parasternálisan 
éri el.

A  betegek nagy részének teherbíró képessége 
jobb, m int a tiszta m itralstenosisnál, amit az in ter-  
auricularis defectus teherm entesítő  hatása m agya
ráz. Ezért a betegek nagyobb kort is m egérhetnek, 
m unkájukat aránylag könnyebben végzik. Az iro
dalomban több esetben írtak le  többszörös k iv ise lt 
terhességet, eseteink  közül is  egy beteg, aki je len
leg 50 év fe le tt  van, két ízben norm álisan szült.

Jellem ző  képet ad a röntgenvizsgálat, am ely 
ben első sorban a pitvari septum  defectusra je l
lem ző  elem ek jutnak tú lsúlyra. Az art. pulm onális 
törzsének tágu lata a pulm onális ív  jelentő s, sokszor  
nagyfokú elő domborodásához vezet, m íg az art. 
pulm onális ágainak tágulata a h ilusárnyékot nö
veli. Ezek a tágulatok néha egészen aneurism a- 
szerű ek. Az esetek  egy részében p. a. helyzetben 
csak a jobb ág tágulatai láthatók, m ivel a bal ág 
korán hátrafelé és lefelé hajlik  s egy részét m ég 
a m egnagyobbodott conus is takarja. Ha a bal ág 
transversálisabban fu t le, úgy  a p. a.-bah is  jó l 
látható. A  tágu lat a kisebb arteriaágakra is k i
terjedhet. Szerzett v itium oknál ilyen  fokú és ilyen 
kiterjedt értágulatokkal nem  szoktunk talá lkozni. 
A jobb pitvar és jobb kamra a rajtuk átfo lyó foko
zott vérm ennyiség és a m egnövekedett munka kö
vetkeztében megnagyobbodik. A  bal kamra nem 
nagyobb, s a bal pitvar tágulata is a legtöbb eset
ben hiányzik  vagy  egészen jelenték telen. A II. fer 
dében (bal ferde) az aortaablak az art. pulm onális 
tágulata következtében beszű kült. Az aortagomb 
kicsiny vagy hiányzik . Igen jellem ző  a pulm onális 
artériák, a h ilus nagyfokú pulsatiója (hilustánc).

Ekg-ban az elektromos fő tengely  jobbrahajló, 
gyakori a »P« hullámok megnagyobbodása és igen 
jellem ző nek tartjuk  az »S« hullám  k iszélesedését 
mindhárom elvezetésben. Az »ST« szakasz rend
szerint a beteg korától és állapotától függő en k i- 
sebb-nagyobb m értékben deprim ált. Idő sebb bete
geknél jobboldali szárblokk is felléphet.

A  nyaki vénagörbén rendszerint nagy »a« és 
kis »C« hullám ot találunk s a systo lés kollapsus 
igen rövid. A  kollapsus m élypontja igen hamar, a 
systolé korai szakában már beáll és innen em el
kedik egészen a »v« csúcsáig. Ennek m agyarázata 
az, hogy a systo le alatt a bal kamrát kevés vér 
hagyja el s a »c« hullám, am ely artériás jelenség, 
érthető en k icsiny  lesz. A  »v« hullám  szokatlan 
nagyságát a jobbpitvar kéto lda l felő li fokozott 
telő dése m agyarázza. A systo lés collapsus korai 
bekövetkezését az okozza, hogy a vénás rendszerre 
gyakorolt szívó hatás kisebb, m ivel a m ellüreget 
kevesebb vérm ennyiség hagyja el, s ezáltal a szívó 
hatás egyik  faktora lényegesen m egkisebbedik.
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Tudjuk ugyanis, hogy a vén ás rendszerre gyako
rolt szívó hatás a systo lé a la tt részben az intra- 
thoracalis negatív nyom ás em elkedésén alapszik, 
amit a m ellüreget elhagyó nagyobb vérm ennyiség 
okoz, részben pedig a pitvar-kam rai határ szív
csúcs fe lé  va ló leszállásán.

A  betegek  panaszai a jobb szívfél e lgyengü lé
sével s a tüdő erek esetleges elváltozásával párhu
zamosan jelentkeznek, ill. fokozódnak. Fő  tünet a 
dyspnoe. Ez különösen nagyfokú  akkor, ha a tüdő 
erek m echanikus tú lterhelése következtében pul- 
m onal-sclerosis fejlő dik k i. Ilyen betegeknél ter
m inálisán nagyfokú cyanosis léphet fel.

Differenciál diagnosztikai szem pontból első 
sorban az izolált p itvari sövény defectustól s a 
tiszta m itralstenosistól k e ll elkülöníteni. Ez az ese
tek többségében hallgatózással és röntgen segítsé
gével eldönthető . K étséges esetekben a szív-kathe- 
terezés hozhat eredményt, első sorban a sövény- 
defectust illető en. Egyes esetekben más congenita- 
lis hibák is  szóba jöhetnek . Ilyen kórform ák — 
Metianu és Durand szer in t — az E isenm enger- 
kom plexum , az id iopathiás art. pulm onalis tágu- 
lat, a tiszta pulmonalis stenosis, a Fallot-tr ilógia 
(pitvari septum  defectus, pulm onalstenosis, jobb
kamra hypertrophia) s a kamraközti septum  de
fectus (Roger-kór).

Vizsgálati eljárás. A k iterjedt anam nézis, a 
szokásos fizikális v izsgálatok  után a betegeknél 
Ekg. és phonocardiogram m -felvételt végeztünk. 
Synchron vezető  m echonogram m nak legtöbbször 
nyaki vénagörbét vettünk  fel. A röntgenátv ilágí
tást p. a. I. és II. ferde és bal laterális irányban  
végeztük. A  szükséges r tg -film felvételeket részben 
az egyetem i Röntgenklinika, részben az egyetem i 
Sebésztovábbképző  k lin ika —  ahonnan betegeink 
egy része származik —  vo lt  szíves elvégezni. Négy 
esetben a Sebésztovábbképző  klinikán szívkathe- 
terezés is történt.

Beteganyagunk. E gy ikünk  1951 tavaszán v izs
gálta K. E. 57 éves fér fibeteget, akinél m itra lsteno- 
sist állapított meg. 1953 tavaszán a beteget saját 
maga röntgenezte és ekkor a klinikai és röntgen
kép alapján diagnózisát m ódosította és Lutem ba- 
cher-syndrom át vett fel. A  kép annyira jellegzetes 
volt, hogy ennek alapján nagyobb figyelem m el kí
sérhettük' beteganyagunkat s egyre több esetben 
járt sikerrel a kórforma diagnosztizálása. K özlem é

nyünkben nyolc Lutem bacher-syndrom ás beteg 
vizsgálata alapján ism ertetjük tapasztalatainkat. 
A betegek  életkora 13— 65 év ig  terjed, közülük hat 
nő  és két férfi volt.

A  8 beteg közül 3 tudott lezajlott carditisérő l, 
1 betegnek  polyarthritise, háromnak ism ételten 
vo lt tonsillitise. Egy betegnek az anam nesise car
ditis gyanúját kelti. Ezek az adatok, ha nem is bi
zonyítják, de m egengedik annak felvételét, hogy 
betegeinknek legalább felében a m itralstenosis 
gyu lladásos alapon fejlő dhetett ki.

A  panaszok m egjelenése, illetve súlyosbodása 
arányos azzal a haem odynam ikai zavarral, am elyet 
a p itvar i nyílás nagysága, valam int a m itralis szá- 
jadék beszű külése okoz. Azoknál a betegeknél, 
akik magasabb kort érnek el a panaszok is késő n, 
jelentkeznek. Az irodalm i adatok ezirányú közlései 
és saját eseteink is ezt m utatják (lásd 1. sz. táblá
zatot). Három betegünk 50, illetve 60 évnél idő 
sebb. Ezeknél a panaszok az utolsó 10 év alatt fe j
lő dtek ki. Az anatóm iai hibákat kom penzáló jobb
kamra hypertrophia, va lam in t a kisvérköri na
gyobb percvolum en eredm ényeként jelentkező  art. 
púim. tágulások a ker ingési panaszokkal rendel
kező  fiatalabb betegeknél már korán fejlő dnek ki. 
A jellegzetes Rtg-képet és az Ekg-ban a jobbtúlsúlyt  
és a k iszélesedett »S« hullám okat rendszerint csak 
azoknál a betegeknél lá tjuk  — életkorra való te
k in tet nélkü l — , ak iknél a Lutembacher-syndroma 
már panaszokat okoz s a betegek fiz ikai teljesítő - 
képessége csökkent.

A  hallgatózási le le t és a phonocardiographia: a 
csúcson és környékén a m itralstenosis jellem ző 
hangtani tünetei m ellett k ifejezett systo lés zörej is
m utatkozott. Ez az egész systolét k itöltő  zörej a 
bázis fe lé  követhető  vo lt s a bal II.-ik vagy III.-ik  
in tercostális térben vo lt  a leghangosabb. Ezt a sys
to lés zörejt a pu lm onalis szájadék relatív  szű kü
le téve l m agyarázhatjuk, am i azáltal jön létre, hogy 
a jobb szívfélen állandóan relatív nagyobb m eny- 
nyiségű  vér áramlik át, vagy Chisholm e lm élete 
szerint úgy, hogy az art. pulm .-ban levő  nagyobb 
nyom ás következtében a szájadék k itágu l s a sem i- 
lunáris bilentyű k tapadási helyükön húrként m eg
feszü lnek, ami által a va lószínű leg kerek szájadék 
helyett három szögletű , m in tegy chordákkal hatá
rolt szájadék alakul ki, am ely rendkívül alkalmas 
a systo lés zörej létrehozására. Ilyen esetekben

I. táblázat

Sor- ! N év 
szám | N em

Kor
M ióta
b eteg?

Mióta
van

panasza?
R. R. P.

Csú
cson 

m. st. 
z.

Csú
cson
syst.

z.

Bal 11. 
b. k.
syst.

z.

1. M. T. $ 13 gy- k. gy- k. 110/65 90 -F + +
2. G. B. o* 13 gy- k. 4 é. 90/60 96 + + + +
3. W. R. 9 19 gy- k. gy- k. 110/90 75 +
4. P. I. 9 26 gy- k. gy- k. 125/80 88 + +
5. I. Zs. 9 29 SZ. 8 é. 100/70 80 + + + +
6. Sz. F. 9 51 22 é. 10 é. 165/110 75 -j- + +
7. K. E. o* 60 SZ. 9 é. 130/96 88 + H—h + +
8. S. E. 9 65 30 é. 12 é. 220/120 j 86 + + +

A keresztek szám a m indkét táblázatban fokozatot jelent. További röv id ítések  : sz. =  születéstő l, gy. k. =  
gyerm ekkortól, hangos I. hang, nyitási hang, dörömbölő  d iastolés zörej.
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Röntgen-vizsgálatnál a conus m egnagyobbodását 
észlelhetjük. Soulié, Bouvrain és Sibille 5 eset kap
csán leírták, hogy m íg  a systolés zörej úgy a csú
cson, m int a bal II. intercostalis térben észlelhető 
volt, diastolés döröm bölő  zörejt (rumble) csak egy 
esetben találtak. A  mi anyagunkban is hasonló 
volt a helyzet. N yo lc betegünk közül k ifejezett 
diastolés dörömbölő  zörej csak egynél volt, kettő 
nél pedig rövid d iasto lés zörejt hallottunk.

Am int a 2. sz. táblázatból lá tjuk , az irodalom 
ból ism ert R tg-jelek a betegeknél m egvoltak. A 
kórjelző  tünetek között term észetesen fokozatbeli 
különbségek adódtak. Döntő en fon tos volt, hogy a 
nagyfokú érpulsatiót k ivétel nélkü l m inden bete
günknél észleltük. Egységesen v iselkedett az Ekg.

1. ábra. Felső  sor ekg. K özépső  három sor hangfelvétel 
különböző  frequentiá,kon. A lsó sor véna-görbe. A  kp. 
és magas frequentiáj'ú görbéken szépen látszik a hosz- 
szú systolés zörej, am ely némileg rhom bus alakot m u
tat. A  kora diastoléban a vénás hullám  tete jével egy
szerre lép fe l a m itrális nyitási hang (O. S.) és ezután 
kis diastolés zörej m u ta tkozik . — A vénás görbén nagy 
»a-« hu llám  látható. A »-C« hullám kicsi. A  systolés 
collapsus igen rövid, a m élypont ham ar beáll. A  V- 

hullám korán kezd em elkedni.

is, a tengelyállásra, az »S« hullámra és az »ST« 
szakaszra vonatkozóan. A  nyolc beteg közül kettő 
nek vo lt extrasystoléja, m indkét beteg  60 évnél 
idő sebb volt. Szárblokkot egy betegnél sem lá t
tunk.

A  szív frequentiája a szokottnál magasabb. 
Ezt részben azzal m agyarázzuk, hogy a jobb p it

varban a nyom ás fokozott s a Bainbridge-reflex 
érvényre jut. A vérnyom ás a betegek többségénél 
a haem odynam ikai v iszonyoknak m egfelelő  vo lt; 
norm ális vagy kissé alacsonyabb systolés nyom ás, 
elvétve a vártnál alacsonyabb diastolés nyom ással. 
Egyik nő betegünknél közepesen em elkedett vér
nyom ást találtunk, egy m ásiknál pedig határozot
tan hypertoniás jelleget. Ü gy látszik , hogy a Lu- 
tem bacher-syndrom ánál ugyanúgy, m int egyéb
ként a m itralstenosisnál, az esetek egy részében, 
m int önálló kórkép, hypertonia is kifejlő dhet. 
Egyik betegünknél (W. R.) szívkatheterezés közben

3. ábra. W. R. 19 é. nő beteg vérkeringési adatai a sziv-  
katheterezéssel nyert vizsgálati eredm ények alapján. 
A  körökben levő  számok a vé r  oxigén saturatió ját 
%-ban adják, a négyszögletes keretben levő  szám ok a 
percenként áthaladó vérm ennyiséget je lz ik  ccm-ben 

k ife jezve.

(Robicsek dr., Sebésztovábbképző  Klinika) kide
rült, hogy a Lutembacher-syndromán kívül m ás 
congenitalis anomalia is van, am ennyiben az egyik 
véna pulm onalis a jobb pitvarba szájadzik. A beteg 
fiatal kora ellenére súlyos keringési állapotban 
volt. Ez érthető vé vált a szívkatheterezés alapján 
végzett számításokból. A  szám ítások alapján ki
derült, hogy am íg a balkamra percenként 3100 ccm 
vért továbbít, addig a jobbkamra perctérfogata 
9090 ccm, tehát közel háromszorosa. A  jobb p it-

2. táblázat

Sor
szám

Név Neme
Conus
púim.

nagyobb

Jobb Jobb 
p itvar 1 kamra  

nagyobb nagyobb

Art.
púim.
dilat.

Púim.
erek

pulsatió ja

Bal
pitvar

nagyobb

EKG  
tengely- 

| állás

Szélesebb
S”

hullám

ST
II— III-

depressio

í. M. T. 9 44 4  44 ■ + + J . 4
2. G. B. o* 44 4 ; ++ 4 4 — J. 4 4
3. W. R. 9 + 4  4 4* 4 — J. 44 4
4. P. I. 9 44 4 44 +++ 44 + J. 44 4
5. I. Zs. 9 44 4- I 44 +4 44 (4) J. 44 +
6. Sz. F. 9 ++ + + 44 44 (4) J. 44 4
7. K. E. 4 + + + 1 + + 44 .4 4 J. 44 4
8. S. E. 9 44 4 1 44  - 44 + + — 1 J. 44 4
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varba szájadzó véna pulm onalison s a pitvari sep
tum  defektuson át együ ttvéve 5990 ccm vér jut 
szabályellenesen, mint p lusz-vérm ennyiség a jobb 
pitvarba és terheli feleslegesen a jobbszívfelet 
(2. sz. ábra).

2. ábra. Postero-anterior felvétel. A conus táj erő s 
elő domborodása mellett feltű nő  a pulmonális artériák 

nagyfokú tágulása (fő leg a jobboldali ágakban).

Eseteink mind életkorban, m ind teherbíró ké
pességben igen nagy változatosságot m utattak. A 
legsúlyosabb keringési insufficien tiát éppen a fia
talabb betegek között ta lá ltuk (W. R., P. I.), m íg 
egyeseknél csak a m agasabb életkorban jelentkez
tek az első  keringési panaszok. Ez is am ellett szól, 
hogy a sövénydefectus nagysága s a m itralsteno- 
sis foka nagy m értékben befolyásolja a betegek 
állapotát, a panaszok fellépésének idejét s azok 
súlyosságát, valam int a decompensatio beálltát. 
Feltételezhető  egy relatív  helyes arány a két hiba 
között, am ely hosszabb idő n át biztosítja a panasz
m entességet.

Teendő k: K ísérletek folynak a sebészi m eg
oldásra. Ez a com m isurotom ia +  a pitvari defectus

zárása útján történne. A m íg ez a m egoldás lehe
tő vé válik , a beteg konzervatív kezelésben részesí
tendő . K om penzált állapotban a fizikai terhelések 
kerülése m ellett a hű léses és fertő ző  betegségektő l 
való óvakodás fontos. Decom pensatióban a D igita
lis csoport glycosidái és esetleg Hg. diureticum ok 
m ellett a theophyllin  és coffein  együttes adásától 
s ezek k iegészítéseképpen adott sedativum októl 
láttunk eredm ényeket.

összefoglalás. A p itvari sövénydefectus és 
m itralstenosis együttes elő fordulását h ív juk  Lu- 
tem bacher-syndrom ának. A  betegség a jobbszív- 
félre lényegesen  m egnövekedett m unkát ró. A  kis 
vérkörben keringő  vér m ennyisége m egnövekszik, 
ennek következtében az art. púim. ágai, a jobb 
kamra és a jobb pitvar tágul. Késő i complicatiója 
jobbszív elégtelenség, esetleg pulm onalsclerosis. 
Legbiztosabb diagnosztikai je le it a rtg. szolgáltatja:  
tágult, erő sen pulsáló tüdő arteriák, jobb szívfél 
nagyobbodás, bal szívfél nagyjában normális. Nyolc 
saját eset elem zése ezeket az adatokat m egerő síti. 
Therapia egyelő re m ég konzervatív kezelés.

I R O D A L O M : Bogáért A ., Van E., Faemés L., 

B uytaert e t  J. de M ű nek: A rch . M al. du  C oeur. 47, 11,
1954. —  Calo A.: Les B ru its  d u  C oeur. M asson  e t Cie. 
1 9 5 0. — Chisholm  D. R.: A m . H eart. J. 13, 1937. 363. 
— Doerr W.: M ft. f. K ind . h k . 100, 4, 107— 117. —
Donzelot E., D’Allaines F.: T ra i té  des C ard io p a th ies 
C ongén ita les. M asson e t C ie. 1954. — Dressier W. és 

Hugo Rössler: Z ft. f. K lin . M ed. 112, 1930, 421— 436. — 
Dian, M inot, W elti: P h o n o ca rd io g rap h ie  A u scu lta t io n  

co llec tive . M asson  e t Cie. 1941. — hutem bacher: A rch. 
M al. du  C o eu r 29, 1936. 229— 236. — L utembacher:
A rch . M al. d u  C oeu r 9, 1916. 237. cit. elő ző . —  McGinn 
S. an d  W hite P.: Am. H e a r t  J . 1933. 9. —  Nádas és 
A lim urung: A m . H eart. J. 43, 1952. 691. —  Orias,
Braun—M enendez: T he H e a r t  Sounds. O x fo rd  U n iv e r
s ity  P re ss . 1939 — Rosier H.: A rch , of In t. M ed. 54,
1934. 339. —  Sailer Seaton: A m . J. of P a th . 12, 1936. 
2 5 9—267. —  Soulié, Bouvrain e t  Sibille: A rch . d. M. du 

C oeu r 47, 1954. 97. — T inney W. S.: A rch , of In t. M ed. 

66, 1940. 807— 815.

I N T R A N A R C O N  c h .

új i. v. tiobarbiturát narcoticum, 

(ciklohexenilalliltiobarbitursavas Na)

C s o m a g o l á s :
5x1 g 

50 x 1 g
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_______T H E R A P 1 Á S  K Ö Z L E M É N Y ________

A Fő városi Tanács IV . kér. Szakorvosi Rendelő intézet ( igazgató-fő orvos: Palócz Gyula dr.) 
és a Fő városi Gyógyfürdő k és Gyógyforrások V. ( igazgató-főorvos: Chatel Andor dr.) közleménye

A z  e p i c o n d y l i t i s  h u m e r i  t h e r ó p i ó j a

I r ta : K U N S Z T  J Á N O S  dr.  és  M O L N Á R  J E N Ő  dr.

Az epicondylitis lateralis hum eri (E), a »ten isz
könyök« nemcsak teniszező kre jellem ző  sportárta
lom , hanem m inden kétkezi dolgozónál jelen tkez
het, tehát éppen annyi joggal nevezhetnő k bá
nyász, fém csiszoló stb. m egbetegedésnek. G yakori
sága és aránylag hosszú gyógyulási ideje m iatt 
igen sok munkanap kiesését okozza a term elésben. 
V iszont a táppénzes állom ányba nem  kerülő  bete
gek  kezük szorítóerejének csökkenése m iatt nor
m ájukat teljesíten i nem' tudják, ezért esetleg ta
nu lt munkájukat otthagyják s kénytelenek kisebb 
értékű  term elő m unkát végezni. íg y  ez a »kis b a j i
nak [Mau (16)] nevezett m egbetegedés a köznek és 
egyénnek egyaránt jelen tékeny kárt okoz.

Az E-rő l m egjelent közlem ények a gyógyító 
eljárások egész töm egét ajánlják, értéküket azon
ban kritikusan jellem zi egyes svájci szerző k vé le 
m énye, akik szerint kipróbálhatók a kü lönféle 
gyógy  eljárások s közülük azt kell folytatn i, m ely  a 
beteg panaszait leginkább csökkenti. Ezt a thera- 
piás zű rzavart a betegség kórokait ism ertető  leg 
ellen tétesebb vélem ények világosan m egm agyaráz
zák. Ezeket rövid therapiás közlem ényünkben fe l
sorolni nem akarjuk. Itt csak arra akarjuk fe l
h ívn i a figyelm et, hogy az E. diagnosisa alatt gyak
ran egyéb m egbetegedések is fu tnak s sokszor a 
hely telen diagnosis az oka a therapia eredm ény
telenségének. Az irodalm i adatok és saját tapaszta
lataink szerint összetéveszthető  neuritissel, a kö
nyökízület gyulladásával, vagy az arthrosisával, az 
esetleg ehhez társuló periarthritissel, bursitissel, 
az  alkar feszítő  izm ainak m yalgiájával, de m ég in 
kább tendin itisével, traumaokozta panaszokkal. 
Ezeket tehát k lin ikailag élesen el kell kü löníteni 
az E.-tő l.

Az E.-t csekély objectiv elváltozások m ellett 
szokatlanul heves fájdalom jellem zi, m ely bizo
nyos izmok, illetve izomcsoportok m ű ködésénél je 
len tkezik, heveny esetben azonban nyugalom ban 
is erő s lehet.

Az epicondylus lateralis (e) felett, de m ég in 
kább elü lső  felszínén egészen körülírt nyom ási 
fájdalm at találunk. H eveny esetben gyakran gyu l
ladás típusos tünetei is jelentkeznek, az e. fe le tt 
a  bő r meleg, esetleg piros, az e. duzzadt. A fá jda
lom  az alkar, ritkábban a vá ll fe lé  sugárzik ki. 
Az e.-on egész kis felü leten közös aponeurosison 
erednek a supinatiót, az alkar extensióját, a kéz
fej dorsalflexióját, az ujjak nyújtását és a kézfej 
ulnaris abductióját végző  izmok, a beteg panaszai 
tehát akkor jelentkeznek, ha ezen izmait m ű köd
teti. A diagnosis felállításánál tehát a körülírt fá j
dalm on kívül a fen ti izmok m ű ködtetése által k i
vá lto tt fájdalm akat is fel kell használni. K inyú j-

tatjuk tehát az alkart s így  a kézfej dorsa lflex ió
ját, az u jjak nyújtását, zárását, a kézfej u lnaris 
abductióját végeztetjük ellenállással szem ben (a 
m ozgásokat kezünkkel k issé lefékezzük). Ezt a célt 
szolgálja az ún. »kilincspróba« is, am ikor ajtó
kilincset úgy mozgattatunk meg, hogy a m ásik  k i
lincset k issé lefékezzük.

Az elkülönítő  kór jelzés felállításánál az elő bb 
em lített betegségeken k ívü l külön felh ív juk  a f i
gyelm et a humeroradialis ízületre, mely a lig  ne
hány m illim éternyire fekszik  distalisan az e.-tól 
s nyom ásérzékenysége összetéveszthető  az e. érzé
kenységével. K i kell kérdezni a beteget, hogy 
érte-e közvetlen trauma az e.-t, mert éppen úgy, 
m int a csontrendszer más exponált helyén per iosti- 
tist, bevérzést okozhat, ső t m in t magunk is tapasz
taltuk, az e. felett bursaképző déshez vezethet.

Hohman (12) m utatott reá elő ször, hogy az E.-t 
a kéz és u jjak feszítő  izm ainak (különösen a m. 
extensor carpi rad.-nak) tú lzott igénybevétele 
okozza. Szerin te a kóros vongálás által k ivá lto tt 
periostitis a betegség lényege. Ű jabb szerző k 
[Bahls stb. (2)] a periostitist másodlagosnak tek in 
tik, s szerintük a túlzott tartós m echanikus-dinam i
kus behatásokra elő ször a csont reagál kórosan. Ha 
van idő , akkor a csont alkalm azkodik s m ásod lago
san periostitis, illetve periosta lis felrakodás indul  
m eg a csont védelm ére, a »fractura« m egakadályo
zására [Hellner  (11), Lambrecht (14)]. Az E. tehát 
m indkét vélem ény szerint a tú lterheléses (és nem 
traumás) m egbetegedések közé tartozik, m in t a 
styleoid itis, coracoiditis, lappangó fractura, á tépü- 
lési zónák stb.

A tú lterhelésre elő ször a functionális harm ó
niában tám ad zavar s fá jdalom  lép fel, m a jd , a 
csont kr istályos felépítésében jelentkeznek vá lto 
zások, m elyeket azonban a rtg. m ég nem m u ta t ki. 
A m echanikus-dinam ikus behatások késő bb az 
egész régióban izgalm at okoznak. Hosszabb idő 
után végü l a csontokban a rtg. felr itku lásokat is 
m utathat ki.

Akár a periostitist, akár a csontstructura 
m egváltozását tek intjük első dlegesnek, a k öve
tendő  gyógy el járások azonosak.

Több száz betegünknél különböző  gyógy  e l já
rásokat próbáltunk ki (physikális és balneothera- 
pia, rtg-besugárzás, Neurotropan-Hy, A n tistin - 
calcium, rögzítés, novocain-b lokád stb.) s indoko lt
nak tartjuk, hogy az á lta lunk eddig 270 betegnél 
alkalm azott s jó eredm ényekkel járó kom binált 
eljárásunkat ismertessük.

A  gyógyítást a m echanikus-dinam ikus b efo lyá 
sok teljes k ikapcsolásával kezd jük  meg. A  kön yö
köt és csuk lót legalább 3 hétre körkörös g ipsszel
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rögzítjük úgy, hogy a csukló en yhe dorsalflexióban 
legyen. Az ujjakat szabadon hagyjuk. A kü lső  e.- 
nak m egfelelő en a gipszen gyerm ektenyérnyi k i
vágást ejtünk.

Ha heveny gyulladásos tünetek  dom inálnak, 
akkor borogatást helyezünk az e.-ra s 3— 4 napos 
erélyes salicylkezeléssel fe j lesz tjü k  vissza a gyu l
ladásos tüneteket, azután m egkezdjük a novoca in - 
in filtratiót. Idü lt esetben az infiltratiót a gipsz  
fe ltéte le  után azonnal m egkezdjük. H eveny eset
ben is elvégezhető , azonban 16— 24 órás igen  heves 
fájdalm akat vá lt ki, úgyhogy a beteg nem hajlandó 
fo lytatn i.

Visnyevszkij szerint m ásodnaponként 10 cm 3 
1%-os, adrenalinm entes novocain-oldatot, vagy 
újabban 4 cm 3 coffein -novocain-oldatot (3,42%-os 
aequim ol. coffein-novocain am pu lla  á 2 cm3 gyár t
ja: K ő bányai Gyógyszerárugyár) használunk.
1937— 44 közt a Rudas-gyógyfürdő ben novocainon 
k ívü l sikerrel alkalmaztuk a th iodacaint és acety l- 
cholin t is [Katona (13)]. A z in filtratiót úgy végez
zük, hogy az e.-t körülfecskendezzük, de k özvet
lenü l reá nem  szúrunk, n eh ogy  erő s periosta lis 
fájdalm ak jelentkezzenek.

A kezelés lényege tehát az, hogy a rögzítést és 
infiltratiót egyidő ben alkalmazzuk. Azon bete
geinknél, k iket therapiás kísérleteink során vagy 
rögzítéssel, vagy infiltratióval, vagy m indkettő vel, 
de nem egyidő ben, hanem egymás után alkalmaz
va kezeltük, eredményeink megközelítő leg sem 
voltak olyan jók, illetve tartósak.

A  rögzítésre és ism ételt infiltratióra te ljesen 
m egszű nik a fájdalom, m ely  a betegség lege lső  s 
ilyenkor egyetlen  tünete. A  fájdalom ellen i küz
delem  nem csak tüneti, hanem  oki kezelés is. M inél 
erő sebb és tartósabb a fá jdalom , annál árta lm a
sabb, mert zavarja a szervezet trophikus m ű ködé
sét [Mező (17)] s elő segíti a csontszerkezet m egvá l
tozását. K étségtelen, hogy a novocainblokád köz
vetlenü l az idegrendszerre hat. Hatására m egvá l
toznak azok a feltételek, m elyek  a receptív m ező k
bő l k iinduló ingerek érzékelésében szerepelnek, 
azaz m egváltozik azon idegközpontoknak a beá llí
tottsága, m elyek végső  fok on  meghatározzák a 
reflexreactiót [Csernyigorszkij (6)]. Ezt nem csak az
e. infiltratió jával, hanem a ganglion stellatum  blo
kádjával is elérhetjük. A  közölt eredm ényekhez 
hasonlóan [Schmitt (20)] több  esetben mi is elég 
jó  eredm énnyel végeztük. Bár veszély te lennek 
m ondható és ambulanter is  elvégezhető , ú jabban 
m égis elhagytuk, mert a javu láshoz 8— 10 blokádra 
van szükség, amibe a beteg  nehezen egyezik  bele 
s eredm ényeink sem vo ltak  jobbak, m intha hely i 
in filtratiót végzünk. Csak akkor tartjuk indokolt
nak, ha a hely i kezelés u tán  átm enetileg tű rhe
tetlen  fájdalm ak jelentkeznek.

Ha a beteg idő ben je len tkezik  s az ism ertetett 
eljárásokat alkalmazzuk, 3— 4 hét múlva fá jdalom - 
m entes lesz. Természetesen rövidebb ideig  tartó 
kezeléssel is elérhető  ide ig len es eredmény, tapasz
talataink szerint azonban a betegek nagyobb része 
nem  nyerte vissza teljes m unkaképességét, mert 
fájdalm aik erő sebb igénybevételre jelentkeznek,

m unkájukban a teljes erő k ifejtést akadályozzák. 
Sajnos, eseteinknek kb. 80%-a 1 hónapnál hosz- 
szabb, 1 beteg pedig 3 éves panaszokkal je len tke
zett, sokszor periostalis, ille tve csontelváltozások
kal. Ezekben az esetekben a rögzítés után esetleg 
még szükség van physikális, illetve balneothera- 
piára. A  m assage gyakran fokozza a már m úlóban 
levő  fájdalm akat, ezért elhagytuk , ezt m ások is 
ellenzik  [Francon (9)]. Röntgenkezelést sok eset
ben végeztettünk , azonban tapasztalataink szerint 
többször hagy cserben, m int ahányszor eredm ényes 
volt. H átránya az is, hogy a besugárzás ideje alatt, 
továbbá e lő tte és utána is 1— 2 hétig bő rkárosodás 
veszélye m iatt nem célszerű  physikotherápiát vé
gezni. Ez a gyógyulási idő t m eghosszabbítja s kü
lönösen meghosszabbítja akkor, ha nem vo lt ered
m ényes s m ég más kezeléshez kell folyam odni.

A  conservativ  kezeléssel dacoló régi E. eseté
ben várakozás nélkül Hohmann-féle (12) m ű tétet 
végeztetünk. A mű tét eredm ényes s célja az, hogy 
az e.-t m egterheléstő l s állandó húzástól m ente
sítse. Am bulanter is könnyen elvégezhető  s helyes 
kórism e esetén  biztos eredm énnyel jár [Mau  (16), 
Griesmann (10), Lange (15)]. 1%-os novocain-
in filtratio után az e.-nak m egfelelő en 3— 4 cm 
hosszú, hosszirányú bem etszést ejtünk, feltárjuk 
az. ex tensorok  eredését s a fascián kb. 2 cm  hosz- 
szú, íva lakú  bem etszést ejtünk. A  fasciának ezt a 
sebét tá tongva hagyjuk s csak a bő rsebet egyesít
jük. Hohmann a m ű tét u tán m ég 2—3 hetes rög
zítést javasol, mi újabban ezt elhagyjuk s csak 
fedő kötést alkalmazunk. A  m ű tétet végezhetjük 
úgy is, hogy  közvetlenül az e. körül a periosteu- 
mon bevágást ejtünk s a periosteum ot raspato- 
riumm al letoljuk. Ezt csak 3 esetben alkalm aztuk, 
mert a javu lás késő bb jelentkezett [Spencer—  
Herndon (21)]. Két év a latt 17 m ű tétet végez
tettünk, 16 teljesen gyógyu lt. Ezek közül 5 beteg 
már a m ű tét utáni napon szorításkor nem  érzett 
fájdalm at. 11 esetben physikális kezelésre volt 
utólag szükség, de már úgy, hogy a beteg közben 
fe lvehette a munkát, am i általában a m ű tét után 
kb. 2 hétre következett be. A  kéz szorítóereje egy 
esetben sem  csökkent s a beteg részérő l csak egy 
szem rehányásra lehettünk elkészülve, hogy m iért 
nem végeztü k  el a m ű tétet korábban.

Fontosnak tartjuk a betegség m egelő zését, te
hát az izom zat tú lterhelésének és túlfáradásának 
elkerü lését. Már az első  világháború u tán  m egfi
gyelték, hogy a háború u to lsó éveiben s közvetle- 
rül u tána a m egbetegedések száma h ir telen  fe l
szökött. Erb (8) és Ebert helytelenü l h iányos táp
lálkozással magyarázták (éhségosteopathia), holott 
oka az életkörülm ények, m unkakörü lm ények szük
ségszerű  h irtelen m egváltozása volt. A  sportorvo
sok, edző k feladata az, hogy akadályozzák m eg a 
sportolóknak m egfelelő  rendszeres edzés nélküli 
hirtelen m axim ális igénybevételét (idényeleji te
n iszversenyek stb.). Az üzem orvosok pedig az ipar
ban szükségszerű  hirtelen m unkahely változáskor 
és új m unkaerő k felvételekor ne csak a dolgozók 
alkalm asságát vizsgálják, hanem  a dolgozók helyes 
begyakorlására is figyelem m el legyenek.
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Összefoglalás. Az E. therapiájában a gyógyító 
eljárások egész tömegét ajánlják, az eredm ények 
azonban nem kielégítő k. Többszáz E.-ben szenvedő 
betegünknél különféle gyógyeljárásokat próbál
tunk ki s a legjobb eredm ényeket azon betegein
ken értük el, k iknél egyidejű leg alkalmaztunk  
rögzítést és novocain-infiltratiót, szükség esetén 
pedig m ű tétet végeztettünk. A  mű tét eredm ényei 
i£en  jók.
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A Budapesti Orvostudományegyetem I I .  sz. Sebészeti Klinikája (igazgató: Rubányi Pál egyet, tanár) és a Fő városi Tanács
Baleseti Utókezelő  Intézet (vezető  fő orvos: Egyed Béla) közleménye

A z  u j j p e r c e k  a k t í v  m o z g á s á n a k  b i z t o s í t á s a  e s z k ö z  s eg í t s é g é v e i

I r ta :  K O S  R U D O L F  dr.  és  E G Y E D  B É L A  dr.

A kéz m otilitásában igen  fontos szerepet ját
szik az alkar, a csukló és a kéz izomrendszerében 
m egnyilvánuló egym ástól függő  helyzet. Ennek 
következtében az egyes u jjak egym ástól függetle
nül csak tökéletlenül, erő sen korlátozva mozgat
hatók. Az egyes ujjak egym ástól független moz
gathatóságának physiologiás korlátozottsága nem 
■ csekély fontosságot nyert a pathologiában. Az in- 
activ itás következtében fellépő , ún. másodlagos 
károsodások (a csont- és izomatrophiák, az izom- 
coordinatiós zavarok széles skálája és a cöntrac- 
turák) azok, am elyek kölcsönhatásokat m utatnak 
fe l a nem  sérült végtagrészeken is. Más szóval: egy 
ujj sérü lése esetén az inacti v itás következm ény ej 
a  hüvelyk  k ivételével az összes többi ujjakra is vo
natkoznak és ezek a sérü lt u jja l együtt károsod
nak. Komplikálja ezt a helyzetet még az is, hogy 
a tónusegyensú ly a flexorok és az extensorok kö
zött a flexor-tónus irányában elhajlik. Ez azt je
lenti, hogy extensióban m ozgásm entesített ujjak 
m ég egészséges állapotukban is ki vannak téve a 
m ásodlagos károsodásoknak.

M indezek a körülm ények magyarázzák a má
sodlagos károsodások rendkívül nagy számát, am e
lyek rendszerint mind a sérült, m ind a nem  sérült 
ujjak f lex iós korlátozásához vezetnek — nemcsak 
a szomszédos ujjak, hanem a felső  végtag bárm ely 
más segmentum ának a károsodása kapcsán. Az 
ideig lenes vagy a végleges kereső képtelenség nagy 
százaléka —  sajnos —  nem a sérülés vagy m egbe
tegedés elháríthatatlan következm énye, hanem  a 
kezelés kapcsán fellépő  károsodás. Anyagunkban 
a hum erustörések 12%-a, a könyöktörések 18%-a. 
az alkar és kéztő  csonttörések 40%-a vezetett az 
egyébként ép ujjak károsodásához. A  kéz-közép- 
csontok és az ujjak sérü lésénél ennél jóval maga
sabb a károsodás az ép, nem  sérült ujjakon.

Jelen  közlem énynek nem  célja a hely te lenü l 
ellátott és kezelt felső végtagsérü lések elhárítható 
következm ényeivel foglalkozás. Csak azért em lí
tettük  m eg a fenti adatokat, hogy az ujjak m ásod
lagos károsodásának gyakoriságáról képet nyú jt
sunk.

Tapasztalati tény az, hogy a flexorkárosodások 
következtében törvényszerű  izom pseudocoordina- 
tio következik be úgy, hogy a beteg hiányzó flexor- 
m ű ködését az in terosseus és a lumbricales izm ok 
m ű ködésével helyettesíti. Ezek az izmok azonban 
csak az alappercekre hatnak és ezeket sem hajlít
ják tökéletesen; a közép- és végpercek mozgása 
pedig teljesen kiesik. I lyen körülm ények között a 
mozgatás és a m ozgathatóság hiánya egy circulus 
vitiosusba torkollik, tehát m egnyílik  az út az 
irreversibilis károsodások felé.

Ennek m egelő zésére és gyógyítására ma m ár a 
pavlovi szem lélet alapján álló aktív funkcionális 
kezelést vesszük igénybe: saját idegenergiával és 
saját izom erő vel odahatni, hogy a m otilitás ism ét 
az élettan i körülm ények közé visszakerülhessen. 
Az ak tív  funkcionális kezelés elveire, élettan i és 
kórtani hátterére, eredm ényeire itt nem térhetünk 
ki. Csak egyetlen problémára szorítkozunk: m ilyen 
technikai m ódszerekre tám aszkodhatunk az ujjak 
flexorm ű ködésének károsodásánál a m egelő zés és 
a gyógyítás szempontjából?

A z a k tív  fu n k c io n á lis  keze lés e lm éle te  éppen  az 
u j ja k o n  ró re á n k  egészen  k ü lö n leg es feladatokat.. 
U gyan is no rm ális  k ö rü lm é n y ek  kö zö tt egy-egy izom  
h a tá sa  tö b b  u j j ra  h a t  eg y sze rre  és ezeken  b e lü l is 
tö b b  ízü le tre . Az u j ja k o n  g y ak o ro lt izom hatás igen tá 
vo li és tö b b  ízü le ten  k e re sz tü l tö r té n ik . A  v ég p erc 
m ozgásához szükséges e rő t az a lk a r  izom zata a d ja  és 
ezt az e rő t á t ke ll v in n i a  kéztő , a  kézközépcsontok  és 
az u j ja k  ízü le te i fö lö tt úgy, hogy ezek  a közbeeső  ízü 
le tek  n e  is v egyenek  rész t a  m ozgásban . Ez az o k a  
an n a k , hogy  k árosodás ese té n  o ly  h a m a r  k ö v e tk ez ik
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be a  f lex o rm ű k ö d és p se u d o co o rd in a tió ja: a  h a j l í tá s t 
á tv e sz ik  a so k k a l köze lebb á lló  in te ro sseu so k  és 
lu m b r ica lesek , m iu tá n  ezek  k ö z v e tle n ü l tu d n a k  az 
a la p p e rc e k re  h a tn i  és nem  k e l l  h á ro m  v ag y  tö b b  ízü 
le te t ú g y  á th id a ln i, hogy ezek  s ta b i la n  m a ra d v a , m oz
g á sb a n  ne is v egyenek  rész t, m in t  ahogy  ez n o rm á 
lisa n  tö r té n ik . I ly en  k ö rü lm é n y e k  kö zö tt ig e n  gyor
sa n  k ö v e tk ez ik  be a  f lex o rm ű k ö d é s és e lső so rb an  a 
p ro fu n d u s  m ű ködésének  a  k iesése , egy b en  pseudocoo r- 
d in a tió s  he ly e ttesítése . M ég a  sz a k e m b e r  irá n y í tá sa 
m e l le t t  v ég e z te te tt a k tív  m ozgás sem  h o zh a t lé t re  ele
g en d ő  m o ti l i tá s t az u j ja k  k é t u to lsó  ízü le téb en , ame
ly e k re  az in te ro sseu so k  és a  lu m b r ic a le se k  n em  h a t
n ak . U g y an a k k o r az erő  te l je s  k ife j té se  is h á t té rb e 
szo ru l.

Az ínterrosseusok és a lum bricalesek nem  k í
ván t hatásának kikapcsolása és a flexorok hajlító
erejének kihasználása céljából szükséges az ujj-

2. ábra.

percek külön-külön való m egtám asztása. Külön 
kell m egtám asztani a flexor superficia lis számára 
az alappercet és külön a profundus számára a kö
zéppercet. Az így véghezvitt m egtám asztás segítsé
géve l az aktív mozgatóerő t az ujj bárm ely segm en- 
tumára tetszés szerint át leh et vinn i, ső t tovább- 
m enő leg: a teljes izomerő t egyetlen  pontra, pl. a 
végpercre lehet összpontosítani. V égül pedig — és 
ez a legfontosabb — a m egtám asztás segítségével 
a nem  kívánt izmok m ű ködését k i lehet kapcsolni 
és m eg lehet szüntetni az in terosseusok és lum bri
calesek pseudocoordinatióját.

Ezt a megtám asztást eddig a tornatanárnő k 
saját ujjaik segítségével csak tökéletlenü l tudták 
végezn i és ugyanakkor leszorították a m egtám asz
tással a flexorinakat is, am i az am úgy is csak kez
detleges m ozgást m ég jobban gátolta. Ezen eljárás 
harmadik hátránya az volt, hogy egyetlen  sérült 
kezelése teljesen igénybe ve tt  egy tornatanárnő t,

ami a kezelés rentabilitását hátrányosan befolyá
solta.

M egoldandó vo lt tehát egy kettő s probléma:

1. olyan tám asztószerkezetet konstruáln i, 
am ely m inden ujjperc szabad m ozgását b iztosítja, 
anélkül, hogy nyom ással vagy m ás módon hatását 
fékezné;

2. lehető vé tenni a betegek csoportos keze

lését.

Ezen az alapon terveztünk egy eszközt az ujj 
különböző  segm entum ainak m egtám asztására. Az 
eszközt használat közben a m ellékelt fényképfel
vételeken  m utatjuk be (1—4. ábrák).

3. ábra.

4. ábra.

Az eszköz egyszerű  és olcsó. A lkalm azása 
rendkívül könnyen elsajátítható. A  hasonló rend
szerű  kü lfö ld i eszközökkel ellen tétben rugókat 
nem tartalm az. A  szükséges rugalm as ellenállást 
háztartási (befő ttkötő ) vékony gum iszalag segítsé
gével b iztosíthatjuk. Ez nem csak olcsóvá, hanem 
tökéletesen üzembiztossá is teszi az eszközt, ellen
tétben a könnyen elromló rugós szerkezetekkel.

A  nyolc három tagú ujjra egy közös sín szol
gál. A  hüvelykujjakra külön sín t kellett kon
struálni. A  m éretek m agasságban és szélességben 
szabályozhatók és ez elő nyösebb, m int a m erev 
gyű rű zésű  eszköz. A jobb és a bal kéz között az 
eszközben különbség nincs.

Az eszköz további nagy elő nye az, hogy 
olyan helyen  is használható (rövid magyarázat 
után), ahol szakképzett asszisztens nincs (pl. 
falun).
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Az eszköz k iv itelezésében a H. M ay-féle tech
nikai elgondolásból indultunk ki, m elynek kom pli
kált rugós acélgyű rű it egyszerű  bő rgyű rű kkel he
lyettesítettük.

Az eszköz alkalm azási területe: minden m á
sodlagos károsodás (izom- és csontatrophia, izom- 
coordinatiós zavarok és első sorban a contracturák) 
m egelő zése és gyógyítása. Első sorban a már be
állott contracturák esetében tett igen  jó szolgálatot 
az eszköz.

Összefoglalás. A  szerző k a II. sz. sebészeti k li
nikán és a Fő v. Tanács B a leseti Utókezelő  In té
zetében egy eszközt alkalm aztak az ujjak m ásod
lagos károsodásainak m egelő zése, illetve gyógy í
tása céljából. A z ujjak ak tív  functionális kezelése 
jól vihető  keresztü l ezen eszköz segítségével és 
igen jó eredm ényeket adott nem csak a gyógyu lás 
fokát, hanem  idejét tek in tve is. Az eszköz egy 
szerű , olcsó és üzembiztos. A  betegek csoportos 
kezelését is leh ető vé teszi.

______________R I T K A  K Ó R K É P E K _______________

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I I .  sz. Sebészeti Klinikájának (igazgató: Rubányi Pál dr. egyetemi tanár)
közleménye

I n t r a p u l m o n a l i s  t h y m o m a  g y e r m e k k o r b a n

Irta : K O R Á N Y I  J Á N O S  dr.  és  K E R É N Y I  I M R E  dr.

Az utóbbi évek m ellkassebészeti tapasztalatai 
révén ism eretes, hogy thymom a nem csak m egszo
kott helyén, hanem  egyebütt is elő fordulhat. Az 
aberrans thym us elhelyezkedésének lehető ségeit 
és esetleg a tüdő höz való viszonyát megértjük, ha 
ism erjük a thym us fejlő désének m enetét.

M ár  az első  em b rio n á lis  h ó n ap  v ég én  a 3. és 4. 
k o p o lty ú tasak  m ellső  és hátsó  fa lá n , m in d k é t o ld a lo n  
1— 1, te h á t összesen 8 redő  je len ik  m eg. A  h á tsó k  n em  
o lv ad n ak  egybe, ezekbő l lesznek  a  p a ra th y re o id e ák . 
A  m ellső k  összeo lvadásábó l a lak u l k i a  thym us. M eg
kü lönböz te tésü l c ra n ia l is  és cauda lis  th y m u s-te le p ek - 
rő l szokás beszé ln i. A cső vé a la k u lt  th y m u s-te le p ek 
késő bb caudalis i rá n y b a  m e g n y ú ln ak  és lu m e n ü k e t e l
vesztve töm ö tt sz e rv v é  a lak u ln ak . A  c ra n ia lis  thy rnu s- 
te lep  felső  vége e lvékonyod ik  és m in t  d u c tu s th y m o - 
p h ary n g eu s a  3. k o p o lty ú tasa k k a l összefüggését m eg 
ta r t ja , m a jd  e l tű n ik . H a azo n b an  m eg m arad , fe lfe lé  
irán y u ló  th y m u ssza rv ró l, thym us ce rv ica lis  p e rs is ten s-  
rő l beszélünk. A  cau d a lis  th y m u s-te le p  la ssa n k é n t 
sz in tén  v issza fe jlő d ik , de ha m égsem , a k k o r  négy lebe- 
n y ű  thym us k e le tk ez ik . E n n ek  k é t  alsó  leb en y é t a 
cran ia lis , ké t hosszabb, keskeny,' fe lső  leb en y é t a cau - 
dalis te lep  ad ja . N orm á lisan  u g y an is a, th y m u s le g n a 
gyobb része a c ra n ia lis  te lep  a lsó  fe lébő l szárm az ik , 
m ely  m in d in k áb b  m egnagyobbod ik  és m é ly eb b re  v á n 
doro l, m in t a  c a u d a lis  te lep, te h á t  leszá llása  közben  
az t keresztezi.

U gyanebben  az idő ben a z . a lsó  th y m u s-te lep  köz
v e t le n  szom szédságában  a 4. k o p o lty ú ta sa k  m ö g ö tt 
hám vastagodás fo rm á já b a n  en to d erm a lis  te lep  k e le t
kez ik . A  je lze tt h e ly en  h osszan ti v á ly ú  lé tesü l, m ely n ek  
cau d a lis  végén  a  fa l cső szerű én k ibo ltosod ik . E bbő l 
fe jlő d ik  a tüdő , ez é rt tü d ő ta sa k n ak  h ív ju k . K éső bb  
ez páros k ie m e lk ed é st a lko t: a  tüdő h ó ly ag o k at. E zek  
a jobb, i l le tv e  b a l tüdő  en to d e rm a lis  te lepe i, m e lyek  
lassan k é n t sz in té n  caudalis  irá n y b a  to ló d n ak  el. 
A m in t lá tju k , a  tüdő te lep  és th y m u ste lep ek  m á r  az 
egyhónapos em b ry ó b an  kö zv e tlen ü l egym ás m e lle tt  
je lennek  m eg és a  fe jlő dés fo ly am án  fokoza tosan  
eg y ü tt v á n d o ro ln a k  le j je b b  és le jjeb b .

A  th y m u s is en to d erm alis  e re d e tű . E le in te  belső  
secretiós m irigyeik re em lékeztető , h ám se jtg e ren d á k bó l 
á lló  szerv : th y m u s ep ithe lia lis. A  fe jlő dés következő  
fáz isa m ég  a  m é h en b e lü li é le tb en  a la k u l k i az á lta l, 
hogy n ag y  töm eg ek b en  lyim iphocyták v án d o ro ln a k  
bele, m e lyek  a  h á m se jtek e t szé tto lv a  az t re t ic u la r is  
h ám m á a la k ít já k  á t. íg y  a lak u l k i  a  th y m u s ly m p h a- 
ticus. Törő k im u ta tta , hogy a ly m p h o cy ták  p ó tlá sá ra  
a re t icu lu m -h á m se jtek  neokaryogenesis rév én  ú j se j

te k e t te rm e ln e k , ennélfogva a  th y m o cy ták  a ly m p h o “- 
cyltáktól e l té rő  se jtek . A p u b e r tá s  ko rá tó l k ez d v e  a 
thym us fo k o za to san  elzsírosodi'k. íg y  jön  lé tre  a  th y 
m us ad iposus, m e ly  egy re k ev eseb b  th y m u sszö v e te t 
ta rta lm az.

Az első  aberrans persistens thym ust tud tunk - 
kal Sharp közölte 1906-ban. 24 éves nő  nyakának 
baloldaláról burgonyanagyságú daganatot távo lí
tott el, m ely  11 éves kora óta fokozatosan növeke
dett. A daganat kötő szövetes tokja befelé sövénye
ket bocsátott. A  tumorban közepes nagyságú, kon
centrikus Hassal-testeket talá ltak. Eredetét tek in t
ve nyilvánvaló, hogy a cranialis thym us-telep felső 
része nem fejlő dött vissza baloldalon, ső t a késő b
biekben fokozatosan növekedésnek indult s így 
thymus cerv icalis persistens alakult ki. Nyak i th y - 
momát közölt m ég Alter (1929) is.

A hátsó m ediastinum ban talált thym om át
Mann (1934), Blades (1946), Seybold és tsai (1950), 
továbbá Forsee és tsai (1953); az utóbbiak két 
esetben.

Tüdő hilusban észleltek thym om át Castleman
és tsa (1949), Thorburn és tsa i (1952), továbbá Pat
terson és tsa i (1943). U tóbbiak betege érzéstelení
tés közben h ir telen meghalt.

Az első  intrapulm onalis thym om át McBurnéy
és tsai (1951) ism ertették. Betegük m yasthen ia
gravisban szenvedett. Lobectomia végzése közben 
a beteg m eghalt. Forsee és tsai (1953) m alignus 
intrapulm onalis thym om át is észleltek. E ltávolítás 
után egy év  m úlva a daganat kiújult. Reynolds 
Crane és tsa 19 éves nő betegnél talált in trapulm o
nalis thym om át. A daganat mű téti e ltávolítása 
után a beteg  régóta fennálló  m yastheniás tünetei 
megszű ntek.

Az á lta lunk közlésre kerülő  beteg m ű tétékor 
mindössze 14 éves volt, legfiatalabb az edd ig ész
leltek között. Az esetet em iatt is figyelem re m éltó
nak tartjuk.

A. Gy. 14 éves f iú t 1954. decem ber 27-én v e t tü k  
fel k l in ik á n k ra . Szülei egészségesek . H étéves k o rá ba n  
sc a r la t in á n  e s e t t  át.
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1952 n y ará n  kö te lező  szű rő v izsg á la to n  tü d e jé b e n  
k e ré k  á rn y é k o t v e t te k  észre. A  tovább i v iz sg á la to k at 
a  I I. sz. G ye rm e k k lin ik á n  fo ly ta tták . A k k o r i r tg -fe l-  
v é te lén  a  jo b b  b ro n ch o p u lm o n a lis  szög le tben  zö ldd ió- 
ny i á rn y é k  lá tszo tt. A  késő bb i e llenő rző v izsgá la tokon  
m e g á llap íto tták , hogy  e lv á lto zása, m e ly e t c y s tá n a k  
v agy  jó in d u la tú  d a g a n a tn a k  vé ltek , lassan , d e  á l la n
d ó an  növekszik . A  k é p le t e ltáv o lítá sa  cé ljáb ó l k e rült  
k l in ik án k ra . P an asza  eg y á lta lá b a n  n incsen, te l je se n 
egészségesnek  érz i m a g á t.

K özepesen fe j le t t  és tá p lá l t  gyerm ek . F iz ik á lis  
v izsg á la tta l kóros e lv á lto zá s t nem  ta lá lu n k .

M e llkasfe lvé te lén  a  jo b b  tüdő m ező ben  a  b rondho - 
pukn o n a lis  szög le tben  m an d ar in -n ag y sá g ú , é lese n  e l 
h a tá ro lt  á rn y é k  lá tsz ik  (1. áb ra). A  jobb  h i lu sb a n  
n éh án y  m eszes gócárnyék . A  sz ív  nagyság i e l té ré s t 
nem  m u ta t. B a lo lda lt az ao rtag o m b  nem  lá tsz ik . N ye- 
lési v iz sg á la tta l m eg á llap ith a tó , hogy az a o r ta ív  jobb  
fe lé h a j l ik  á t, a  nyelő cső  e t tő l b a lra  h e ly ezk ed ik  el. 
A nyelő csöven  az a o r ta b e n y o m a t ennek  m eg fe le lő en

1. ábra. 1954. nov. A  jobb oldalon zölddiónál nagyobb 
kerek árnyék.

h á tu l és jobbo lda lon  v a n  és a szoko ttná l k ife jeze tteb b .
B ronchoscopos-v izsgála t a  h ö rg ő ren d sze rb en  k ó ro s 

e lv á lto zást n em  m u ta t. B ronehogram im on a  h ö rg ő k  
tö k é le tesen  fe lte lő dnek .

L ab o ra tó riu m i v izsg á la to k  e l té ré s t n em  m u ta tn a k . 
W e: 14 mim 1 ó ra  a la tt. F v se jt :  7500. V v test: 4,480.000. 
Q ual. v érk ép : St.: 4% , Se.: 62% , Eo.: 1%, M o.: 2% , 
Ly.: 31%. V ize le t neg. M á jfu n c tió s  p róbák  n eg a tív o k. 
V ércu k o r 112 m g% . E ch inococcus k o m p le rn en t-reac tio  
negatív . E kg  norm ális. R R .: 110/80.

M ű té t 1955. ja n u á r  7-én. H ely i érzéste len ítés. A
VI. bo rdaközben  tá r ju k  fe l a  m e llk ast. P le u ra ű r  sz a
bad. Az iinterlotaaris résb en , a  h á ro m  lebeny  ta lá lk o 
zásán á l 6,5X 5X '3,5 cm  n agyságú , kb. fe le  té r fo g a tá 
v a l a felső  lebenyben  e lhe ly ezk ed ő  solid tu m o r t ta lá 
lunk . A d a g a n a tn a k  az  in te r lo b a r is  rés fe lé eső  része 
a  hiilus és a  tü d ő  v iscera lis  pleuirájáíwal fede tt. A  d a g a 
n a to t a k ö rnyezetbő l k i fe j t jü k , m a jd  a h ilus fe lő l (hoz
závezető  e re k e t lekö tve e l táv o lít ju k . K ivéte le  u tá n a 
felső  lebeny  deh iseens, p le u ra m en tes  tü d ő fe lsz ín é t 
n é h á n y  ö ltésse l ö sszev arr ju k . K é t P e tz e r -k a th e te re n 
á t m ű té t u tá n  á llandó  v ízsz ívóst a lka lm azu n k .

A  m ű té t  u tá n i szak  szövő dm énym entes. J a n u á r
22-én a  b e teg  p an a szm en tesen  h ag y ja  el a  k l in ik á t.

A  k iv e tt d ag a n a t 3,5X 5X 6,5 cm  nagyságú , tö m ö tt 
ta p in ta tó , szüirkésvörös sz ínű , k a ré jo s  fe lszínű . Sú ly a  
55 g (2. áb ra). Egy ik  fe lsz ín é t a  v iscera lis  p le u ra fed i. 
M e tszéslap ja  egynem ű , sá rg á s  á rn y a la tú .

Kórszövettani vizsgálat: A  daganatot vékony 
kötő szövetes tok veszi körül, m ely csak helyenként

bocsát egészen keskeny sövényeket belsejébe. Az 
uralkodó sejtalak a lym phocytákhoz hasonló: sö
tétre festő dő , hólyagszerű , kerek m agvú, kevés 
cytoplasm ájú sejtek, m elyek tüsző kre em lékeztető 
jellegzetes csoportokba rendezettek. N éhol rosetta- 
alakok ism erhető k fel. A  másik sejt-típus nagyobb, 
acidophyl festő désű  és a reticu lum sejtekre em lé
keztet. E lég nagy szám ban fordulnak elő  Hassal- 
féle testecskéknek m egfelelő  képletek. Nagyobb 
részük csökevényes és az elfajulás különböző  fo
kait is m egtaláljuk (3. ábra). Kórisme: thymom a 
intrapulmonale.

2. ábra. A z  eltávolíto tt daganat.

3. ábra. Tüsző szerű  gócökba rendezett lym phoeyték 
(thym ocyták). Közöttük epithelia lis jellegű  se jtek  laza 
szövedéke. Középen H assel-test. 800-szoros nagyítás.

Az e ltávolított daganat kórszövettani leletének 
birtokában kiegészítő leg ideggyógyászati v izsgála
tot végeztetünk. M yastheniára utaló k lin ikai jelek 
nincsenek. Az izmok fáradékonysága elektromos 
ingerléssel (ún. m yastheniás reactio) nem  m utat
ható ki (Kraft dr.).

A  thym us normális és kóros m ű ködésének 
tisztázatlan kérdései a m yasthenia gravis sebészi 
kezelésének elterjedése óta egyre gyakrabban m e
rülnek fel. Irodalmi közlések  és saját tapasztala
taink alap ján gyakori a m yasthenia grav is m eg
nagyobbodott thymus jelenlétekor, de elő fordulhat
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norm ális nagyságú m ellett is. A thym us m egna
gyobbodásának oka lehet egyszerű  hyperplasiája, 
jó indulatú daganata (thymoma), vagy pedig m alig- 
nus tumora. Nehéz m eghatározni, hogy m ilyen 
funkcionális zavart okoz a thym us persistens, thy - 
m us-hyperplasia és a jó- vagy rosszindulatú thy 
moma. Tisztázásra vár a thym us-disfunctio je len 
tő sége Basedow-kórban, valam int a pajzsm irigy 
és egyéb belső -secretiós m irigyek rendellenes m ű 
ködésének szerepe —  különösen thym ectom iával 
nem  befolyásolható —  m yasthenia gravisban.

Összefoglalás. 12 éves fiú  szű rő vizsgálaton 
észlelt, panaszt nem  okozó daganata kétévi e llen 
ő rzés alatt növekedést mutatott. E ltávolítva thy- 
m omának bizonyult. Zavartalan gyógyulás. K i
em eljük, hogy ez az első  gyermekkorban észlelt 
intrapulm onalis thymoma. U tólagos vizsgálatok

szerint a daganat m ég rejtett m yastheniát sem 
okozott. Thym ectom ia után sem  javu ló m yasthe
nia esetében gondolnunk kell aberrans thym o- 
mára is.

IR O D A LO M : A lter N. N. a n d  Osonata: T rans. A m . 
N eur. A ss. 1929. 55, 303. — Blades B.: A nn. Surg. 1946. 
123, 749. — M cBurney, Clagett, McDonald: P roc. S ta f f . 
M eet. M ayo C lin. 1951. 26, 345. — Castleman B., Norris 
E. H.: M ed ic ine 194S. 28, 27. —  Forsee I. H. Fari-
nacci Ch. J ., B lake Hu. A.: A nn . o f S urg . 1953. 138, 
6, 922. — Mann: Zbl. C h ir. 1934. 61, 2384. — P atter
son R. L. a n d  Heller E. L.: A nesthesio logy  1943. 4, 
233. — A. Reynolds Crane an d  Carrigas P. T.: J . T ho
rac ic  S u rg . 1953. 25, 6, 600. — Seybold W. D., McDonald
J. R., C lagett O. T., Godd A. C.: J . T horacic  S u rg . 
1950. 20, 195. — Sharp E. W.: L a n c e t 1906. 1, 436. — 
Thorburn J. C., Stephens H. B., G rim es O. F.: J . T h o 
rac ic  S u rg . 1952. 24, 540. — Sebestény Gy., Szabolcs 
Z.: O rv. H. 1952. 20, 573. — Törő  I.: A c ta  M orph. 1952. 
2, 363. — Törő  I.: Az emiber fe jlő dése. B udapest, 1953.

________________K A Z U I S Z T I K A _________________

A Hódmező vásárhelyi Városi Tanács kórháza ( igazgató : Ormos Pál dr. érdemes orvos) Szülő - és Nő beteg Osztálya
(fő orvos: Horváth Árpád dr.) közleménye

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

Irta: H O R V Á T H  Á R P Á D  dr.

1953. VI. 25-én 27 éves beteget vettünk fel 
osztályunkra.

K é t veté lése és egy 7 h ó n ap o s ko raszü lése  vo lt, 
m a jd  fe lvé te le  év én ek  IV. 14-én é. é. le án y t szü lt egy ik  
v id é k i kó rh ázb an , h o l a szülés u tá n  ren d e llen es v é r
zés m ia t t  ké t a lk a lo m m al vég ez tek  m é h k a p a rá s t szö
v e t ta n i  v izsgá la t n é lk ü l és eg y szer co n serv a tiv e  keze l
ték . R ön tg en -le le te  i t t  nega tív  vo lt.

A  beteg  ez u tá n  kö ltözö tt v á ro su n k b a  s je le n tk e 
z e tt  fe lv é te lre , am ik o r  e lm o n d ta  a  követk ező k et: V I. 
13. ó ta  á l lan d ó an  lázas, többszö r v o lt h id eg rázása, 
e z é r t a  kö rze ti o rvoshoz fo rd u lt, a k i tü d ő v iz sg á la tra  
k ü ld te . Egész h a sá b a n  görcsös fá jd a lm a k a t érez, m e
ly e k  lapocká i fe lé  húzódnak . N agyon  gyengének  érz i 
m a g á t. A  szülés ó ta  cohab ita tio  n em  tö rtén t.

A  Tüdő gondozó V I. 16-i le le te : »A  jobb  tü d ő  fe lső  
leb en y éb en  finom  in f i l t ra t io  se jth e tő . W e.: 24 m m /óra .«  
V I. 23-án ú ja b b  le le t u g y an o n n an : »A  b a l rekesz  m e- 
d ia lis  része k issé csipkés, fe le tte  kö teg es ra jz o lat. A  
b a l a lsó  lebenyben  k isd ióny i k e re k  árn y ék . N em  v a ló
sz ínű  specificus je llege. W e.: 27 m rh /ó ra . (N em es dr.)« 
K eze lő o rvosa e z ek u tán  k ó rh á z u n k b a  u ta s íto t ta  sepsis 
ch ro n ica?  p n eu m o n ia  m ig rans? v é l t  d iagnosissa l.

F e lv é te lk o r a közepesen fe j le t t  és tá p lá l t  n ő b e teg 
n é l fe ltű n ő  az anaem ia . F acies abdom ina lis . A  tü d ő k 
fe le t t  f iz iká lis  v iz sg á la tta l k ó ro sa t n em  ta lá lu n k . Szív  
ren d b en . RR.: 110/70. P.: 130— 140, k ö nnyen  e ln y o m 
ható . B evont, nedves nyelv . A  h a s  m é rsé k e lten  e lő 
dom borodó, ta p in tá s ra  k ife jeze tte n  fá jd a lm as, b en n e 
szab ad  fo lyadékgyü lem . K özéptág  hüve ly . P o rtio  k issé 
p u h áb b , kü lső  m éh szá j csuko tt, k ö rü lö tte  N ab o th - 
tüsző k . U teru s n agyobb  lú d to jásn y i, puha, k o r lá to lta n  
m ozgatha tó , m o zg a tásk o r k ife je z e tte n  fá jd a lm as. A 
m éh  m ögö tt a  D oug last el nem  to k o lt fo lyadékgyü lem  
tö lt i  ki. V v t.: 2,200.000, fvs.: 32.000, hgb.: 40%. E gyéb 
v izsg á la to k  negatívok .

Az anamnesis és az első  vizsgálat adatainak 
összevetése után kézenfekvő  vo lt a belső  vérzés, 
ezt a Douglas-punctio is igazolta. A belső  vérzés 
okát perforáló chorionepitheliomának; tartottuk,  
m iután a többi lehető séget kizártuk. A beteg igen

gyenge állapota m iatt a tüdő  tüzetesebb v izsgála
tától p illanatnyilag el kellett tek intenünk, m ert  
a nagyfokú anaem ia a vérzés m egszüntetésére 
kényszerített bennünket és a vér  pótlása sürgő s 
volt.

A  has késedelem  nélkül történt m egnyitása 
alkalm ával abban nagym ennyiségű  vértő l körü l
véve nő i ökölnyi nagyságú, sim a, puha m éhet ta
láltunk, a bal kürt isthm usán cseresznyenagyságú, 
kékesen áttű nő  göbbel, m elynek felső  pólusán át- 
maródott, vérző  folytonossághiány látszott. A  sok
szor látott tubaris gravid itastól m eg nem kü lön 
böztethető  kép letet eltávolítottuk, ezzel a belső 
vérzést m egszüntettük s a vérvesztességet trans- 
fusióval pótoltuk. A beteg igen  gyenge állapota 
miatt ekkor radicalis m ű tét nem  jöhetett szóba.

A m ű té t u tá n  végzett tü d ő v iz sg á la tk o r  » é rd es 
alap légzés m e lle tt  bő séges szörcsö lés ha llható . (D eu tsch  
dr.)« A  V II. 1-én k ész íte tt fe lv é te l p ed ig  a szív me lle tt ,  
k ö zv e tlen ü l a  rek esz  fe le tt é le sh a tá rú , in ten s iv eb b á r 
nyéko t m u ta to tt , a V II. 3-in p ed ig  a  jobbo ldalon , a h i-  
lus m e lle tt 20 f i l lé res nagyságú  k e re k  á rn y ék o t is m u 
ta t  a kép , m e ly e t kö teges ra jz o la t k ö t a h ilushoz, m e ly  
m ag a is m egnagyobbodo tt, kö teges, basa lis ág a k k a l-  
(N yárasdy  dr.)

A b e teg n é l m ég  a m ű té t n a p já n  és u tá n a  a  4. és 8, 
n apon  v é rá tö m le sz tés t végzünk  és p en ic il l in -k eze lést 
adunk . Ez u tó b b i e llen ére  a  38,9 fok ig  em elkedő  lá z 
csak  a h a to d ik  n apon  v á lt su b feb r i l issé , m íg  a  11. 
n ap o n  a  regge li 37,3 fok k a l szem b en  e lé rte  a 38 fo ko t-  
E g y ide jű leg  az é rv e rés, m ely  id ő közben  m á r  100 a lá  
szállt, 124-re e m e lk e d e tt és a h a s  e k k o r is d é fe n se 
né lk ü l ism ét k ife jeze tte n  fá jd a lm a ssá  vá lt. A  m é h e t 
m ost m ég  n ag y o b b n ak  ta lá l ju k , b a lo ld a lán  elöl fé ltojá s  
nagyságú , lapos, a m é h tes tn é l is p u h á b b  e lő dom boro - 
dással.

Az idő közben elkészült szövettani le let (Or
mos dr.) chorionepitheliom a diagnosisunkat iga 
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zolta, ennek alapján a ta lá lt tüneteket újabb belső 
vérzésnek kellett tu la jdonítanunk, m elynek  meg
szüntetésére az első  u tán a 13. napon újabb mű té
tet végzünk, am ikor a m éh már férfiökölnyinek 
bizonyult. Az elő bbi m ű tét területét teljesen  sza
badnak találtuk. A m éh baloldala erő sen elő dom-

t .  ábra. A z első  m ű tét a lkalm ával eltávo líto tt kürtben 
levő  tum or szöveti képe.

borodó, rajta liv id -kékesen áttű nik a közvetlen 
áttörés elő tt álló tumor szövete. A m éhet kiem elve, 
annak  hátsó felszínén a belső  méhszáj m agasságá
ban az első  m ű tét a lkalm ával a bal kürttel eltávo
líto tthoz teljesen hasonló, kb. m eggynagyságú, fe-

2. ábra. Augusztus 30-án készü lt fe lvéte l a tüdő rő l.

lü le tén  áttört göböt látunk, am elybő l szivárgó vér 
a  hasű rben kb. IV2 d l-ny it tesz ki. Bár beavatko
zásunk  célja ezúttal is a belső  vérzés m egszünte
tése volt, a m éhet m égis m indkét adnexum m al 
•együtt eltávolítottuk.

M ű té t u tá n  z a v a r ta la n  sebgyógyu lás. A  h ü v e ly b en  
m e ta s ta s is  n incs. Rtg. u tó k eze lés a  m e llk a s ra  és a m e
d e n c é re . A  v é rk é p  a m ű té t u tá n  az ism éte lt tra n s fu sio  
e l le n é re  sú lyos vérszeg én y ség e t m u ta t: v v t.: 2,860.000. 
A  b e teg  á lta lán o s á l lap o ta  gyengü l, a  28. n a p o n  a  vi
z e le t e lakad . V izsgála t a lk a lm á v a l az u re th ra  m e llett 
jo b b o ld a lo n  két, kb. fé l ty ú k to já s  nag y ság ú , puha, 
f lu c tu á ló  tu m o rt ta lá lu n k . A  36. napon  k ínzó  köhögési

in g e r  m ia tt g égev izsgá la to t végzünk  n eg a tív  e re d m ény 
nye l. (O rsó dr.) A  b e teg ség  tovább i le fo ly ása  a la tt a 
h ő m é rsé k le t á l lan d ó a n  su b feb r il is , a  to v áb b  is ado tt 
t ra n s fu s ió k  e llen é re  a n a e m iá ja  sú lyosbod ik . E m ia tt a 
r tg - th e ra p iá t  ab b a  k e l l  h ag y n u n k , m e ly n ek  so rán  
1200 r - t  k a p o tt m in d k é t m e llk asfé lre , a  n ég y  g en ita
lis  m ező re összesen 3400 r- t .  A  su g aras keze lés a latt 
a  fo ly am at á llan d ó  te r je d é sé t észle ljük . A  b e teg  köhö
gés i in g e rre l kevés, n é h a  rozsdaszínű  k ö p e te t ü rít. 
É tv á g y ta la n sá g a  fokozód ik . P u lsu sa  IX . 9-én 150 fe le tt, 
k ö n n y e n  e lnyom ható , a ry h m iás . D yspnoe. Az u re th ra  
m e l le t t i  m e tas tas is  m á r  a lm an ag y ság ú , fe lső  ré tegén 
á t tö r t ,  belő le sz ivárgó  vérzés, am elye t Ja v i l l in  hely i 
a lk a lm az ásá v a l cs il la p ítu n k . Fokozódó légszom j, egyre 
k ife je z e tte b b e n  fá jd a lm a s  légzés. IX . 25-én ex itus.

M eg em lít jü k  m ég, hogy  a  b io lóg iai h o rm onv izsgá
la t  IX . 4-én (va lószínű leg  te ch n ik a i h ib a  k ö v e tk ez té 
ben ) n á lu n k  n eg a tív  e re d m én y t ado tt, 25-én azonban 
a  Szeged i Nő i K l in ik á n  positiv : 100.000 p ro  lite r. 
(Sas dr.)

A  bonco lási le le tb ő l csak  an n y it em lítü n k , hogy 
a  tü d ő b e n  és a h ü v e ly b en  in  v ivo  is ész le lt á t té te le -

3. ábra. A  holttestbő l k iem elt tüdő  az á ttéte li daganat
tömeggel.

k en  k ív ü l sem  a m ű té ti  te rü le te n  és k ö rn y ék én , sem  
m ás szerv b en  m e ta s ta s is  n em  v o lt ta lá lh a tó . A  tüdő ben  
ta lá l t  tu m o rtö m eg et a  3. á b ra  szem lélte ti.

Észlelt esetünk azok közé tartozik, m elyeknél 
úgy elő zm ényi adatai, m int lefolyása a kórra jel
legzetesnek  mondható. A  beteg gyógyulásának k i
látásai —  m int aránylag ez sok esetben történik — , 
a betegség késő i felism erése m iatt nagym értékben 
rom lottak. Érdekességeképpen ki kell em elni, hogy 
e r itkán észlelt daganat k iv iselt szülés kapcsán 
keletkezett, m elybő l az irodalom adatai szerint
23— 37.000 szülészeti esetre és 100.000 szülésre csak  
egy esik.

D iagnosisunkat az első  vizsgálat alkalm ával 
tám adt gyanú alapján, a többi lehető ség kizárásá
va l á llítottuk  fel, s ebben a szöveti v izsgálatnak 
ju to tt a döntő  szerep. A  betegség már a felvéte l
kor m eglevő  tüdő beli m etastasis m ellett hasű ri 
vérzés m iatt végzett m ű tétek és sugaras kezelés 
ellenére —  m int várható vo lt —  halállal végző dött.

Betegünk sorsa bizonyítja, hogy a korai dia
gnosis elm ulasztása jóvátehetetlen  következm é
nyekkel járhat.
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Ü gy esetünk k ivizsgálásánál közremű ködő 
kartársaknak, m int Balog dr. alorvosnak, a képek 
elkészítéséért, ezúton m ondunk köszönetét.

összefoglalás. Huszonhét éves, ism ételten  ter
hest más kórházban lefo ly t szülés után rendelle
nes vérzés m iatt ugyanott curettel, majd conser
va tive kezeltek, k inél a hódm ező vásárhelyi kór
házban kürt- és tüdő beli áttétekkel szövő dött cho- 
r ionepitheliom át állapítottak m eg. A  kürtben levő 
gócból eredő  súlyos hasű ri vérzés m iatt végzett 
laparatom ia alkalm ával eltávolított göb szövettani 
vizsgálata biztosította a diagnosist. Az első  után
11. napon a méh falán újabb átmaródás m iatt vég
zett második m ű téttel a m éhet a visszam aradt 
függelékekkel együtt eltávolították. Röntgen utó
kezelés ellenére progrediáló áttétek m iatt 6 hó
napra meghalt.

Esetünkbő l az a tanulság, hogy a gyerm ek
ágyban jelentkező  vérzéseknél a m éhtartalom  szö
vettan i vizsgálatát és a horm onvizsgálatot elm u
lasztani nem szabad.

IRO D A LO M : Hitschmann: H a lb a n —S eitz : B io i. u. 
P a th o l, des W eibes. V II. 2. —  Lauterwein: Zbl. f. G yn. 
1951. 5 /a. — Ruzicska: D eb recen i N ő i K l in ik a  köz le
m ényei. 1936. 14. — Schuster: A rch . f. G yn. 181. 4. — 
Szathmáry: O. H. 1926. 5050. —  Wimhöfer és Stoll:
Zbl. f. G yn. 1952. 31.

A. X  o p b  a t  : Ilaö.uodemie xopu .om num ejm oM .b i 
nocjie podoe.

y  MHoropoh íaiiinéit 27 í t c t , b  o a h o m apyroM  
rociurrajie nocne poaoB no noBoay ő ecnopHAOHHoíi 
MeHCTpyauHii ói.no npoiiepcHo BMCKaÓJntBairae MaT-  
k h , a ya'reii iiayiia'ieiio KOHcepBaniBHoe ;ieiieiine. 
B  ő oJihHime b  ropoae Xo,riMe3ei;amapxeií ÖLi.ia b b i-

HBJieHa xopiioH aniiTejiiioM a, o « io  nm eim  a a  c MeTa- 
CTa3aMn b  Tpyő e i i  jierKH x. r ip i i  apeBoceueH H ii, 
npoii3BeneHHOií n o  n oB oay  T H w ejio ro  KpoBOTeneima 
H3 Tpyő Bi b  ő p ioiiíny io  n o j io c T t, niCTOJiorim ecKoe 
ncc jienoB aim e yaaneH H oro  y3ejiKOBoro oő paaoB ain iH  
noHTBepHHJio n narH 03  xopiioH am iTejm oM bi. r ip H  n p o -  
H3BeaeiiHon cnycTH 11 AHeii no  n oB oay  n p o p m iä  M aiam 
noBTopnoii onepanH H  ö h u ia y a a n e n a  MaTKa BMecTe 
c ocTaBniHMCH iipiiaaTKOM . BonpeK H  n o c j ieay io in e ii 
p e H T ren o rep a n n n , ő oJibH aii yM ep jia  e n y é m  6 MecimeB 
ó t  n p o rp e a n p y io m n x  M eT aera30B .

ABTopbi yKaabmaioT, >no n p n  MaTO’un.ix  n p o - 
BOTeneHHHX b  nocjiepoaoBOM nepnoae oŐ H3aTe.ra>Ho 
c jieayer n po ii3BecTH riicTOJiorniecKoe nccjieaoBaHiie 
MaTOHnoro coaepHíiiMoro h  ropM onajibiioe ucc jieao - 
BaHne. »

D r .  Á r p á d  H o r v á t h : Chorionepitheliom nach 
der Entbindung.

D ie 27jä h r ig e  M e h rg e b ä re n d e  w u rd e  n ach  ih re r  
E n tb in d u n g  in  e in em  a n d e re n  K ra n k en h a u s, w eg e n  
reg e lw id rig en  B lu tu n g en  c u re t t ie r t  un d  n a c h h e r  k o n 
se rv a tiv  b eh an d e lt. A u f d e r  A b te i lu n g  des V e r i .  in  
H ódm ező vásárhe ly  w u rd e  d a n n  e in  ch o r io n ep ith e lio m  
en td eck t, d as  b e re its  tu b a re re  u n d  L u n g e n m e ta s ta 
sen  gesetz t h a tte . D ie D iagnose w u rd e  d u rc h  d ie  
h isto log ische U n te rsu c h u n g  e in es  G esc h w u ls tk n o te n s  
ges ichert, d e r  an läss l ich  e in e r , w egen sc h w e re r , 
im  tu b a re n  H erd  e n ts ta n d e n e r  B lu tu n g  a u s g e fü h r te r  
L ap a ro to m ie  e n t fe rn t w u rd e . 11 T ag e nach  d e r  e r s te n 
O p era tio n  m usste , w eg en  e in e r  f r is c h e r  A rro s io n  d e r 
U te ru sw an d , e in  zw e ite r  E in g r if f  vo rgenom m en  w e r 
den , w obei d ie  G e b ä rm u tte r  n e b s t A dnexen  e n t fe rn t  
w u rd e . T ro tz  e in e r  N ac h b eh a n d lu n g  m it R ö n tg e n 
s tra h le n  s ta rb  d ie  P a t ie n t in  6 M onate s p ä te r  an  
p ro g re d ie re n d e r  M e tas tas ie ru n g . A us dem  F a ll e rg ib t 
s ich  d ie  L eh re, d ass bei B lu tu n g e n  im  W o c h en b e tt 
d ie  h isto log ische U n te rsu c h u n g  d es  U te ru s in h a lte s  un d  
d ie  H o rm o n u n te rsu c h u n g  n ic h t u n te rlassen  w e rd e n  
d arf.

A Debreceni Orvostudományi Egyetem I I .  sz. Belklinikája (igazgató: Petrányi Gyula dr. egyet, tanár) 
Röntgenlaboratóriumának (vezető : Róka Gyula dr.) és Kórbonctani Intézetének (igazgató: Kellner Béla dr. egyet, tanár)

közleménye

G y o m o r p e r f o r a t i ó t  o k o z ó  r e t r o p e r i t o n e á l i s  n e u r i n o m a

Ir ta : R Ó K A  G Y U L A  dr.  és  H O L C Z I N G E R  L Á S Z L Ó  dr.

Willis  (28) a szervezetben elő forduló neurinó- 
m ákat elhelyezkedésük szerint két csoportra osztja, 
m égpedig intracranialisakra és peripheriásokra. Az 
íntracranialis tumorok többnyire az acusticusból 
indu lnak ki, a többi agyidegen sokkal ritkábbak. 
Kovács (15) a n. oculomotorius, Krayenbühl (18) 
a  trigem inus primaer tum orát írta le.

Stout (25) szerint a peripheriásak közül a leg
gyakoribbak a felső  végtagok, fejtető , arc, nyelv 
és gyom or neurinomái. Á llítása szerint az alsó 
végtagokon, az urogenitá lis szerveken, a tüdő kön 
az oesophagusban és a rectum ban m ég nem  észlel
tek  neurinomát. Ezzel szem ben Krekeller (16) az 
utóbbi helyen óriás form át talált.

Leggyakoribb m egjelenési helye a gyom or- 
béltractus [Gruber (13), Oberndorfer (22), König 
(17), Gosset (11), Breiderhof (3), Carnot (4), Go- 
yena—Bianchi (12), Harold (14), Kubier (19), Bes- 
singer (1), Van Gelderen (27)]. A tumor rendsze
rin t solitaeren jelentkezik, de elő fordulhat m ulti
p lexen  is [Ferrero (9), Poate (23)]. E lvétve a daga

nat pepticus fekélyesedéssel is járhat és k isebb- 
nagyobb vérzést produkál [Fuller  (10), Csermely 
(7), Temple (26), Brandstaetter (2), König (17)].

A  daganat jó l körülírt, tokba zárt, kerekded, 
lágy vagy m érsékelten töm ött tapintatú. A  nagyob
bak rendszerint cysticus elváltozást m utatnak. Ha 
a nagyidegekbő l indul ki, benne vagy fe lszínén 
m egtalálható az in tact idegköteg.

A neurinómák rendszerint lassan nő nek, kö
rülírtak maradnak és lokális eltávolítással gyógy ít
hatók. Az utóbbi idő ben azonban számos észle lés 
szól am ellett, hogy aránylag gyakran in filtra tive 
növekednek és m etastasisokat is képeznek [Ceder- 
mark (5), Choquard (6), Lovász (20)].

A  tumor eredetére vonatkozólag a felfogások 
nem  egységesek. Masson (21) és Stout (25) szerin t 
a Schwann-sejtekbő l, Mallory  és Penfield (28) sze
rint a perineuralis fibroblastokból származik.

Röntgenológiailag a neurinomáknak je llegze
tes ism ertető  jele nincs. K épe olyan m int a többi 
tumoré, s így összetéveszthető  s rendszerint össze
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is tévesztik  a carcinómával. Gyanút esetleg  a k li
nikai tünetek  és a sú lyos elváltozást m u ta tó  rönt
genkép incongruentiája kelthet. Nagy tum or elle
nére a beteg általános állapota feltű nő en jó, mint 
alább ism ertetendő  esetünkben is láttuk.

56 éves, jó l fe j le tt  és  tá p lá l t  nő beteg , fokozódó 
m u n k ad y sp n o ev a l és sz ív szú ráso s p a n a sz o k k a l k e reste 
fe l k l in ik á n k a t. Négy h é t te l  eze lő tt b e lázaso d o tt, m a jd  
ízü lete i k e z d te k  fá jn i. E lő szö r a könyök, m a jd  a váll, 
té rd , b o k a és végül a kéz  k is ízü le te in  je le n tk e z e t t a 
fá jd a lo m ; az u tóbb iak  e rő se n  m eg is d u z z a d ta k . Az 
ízü leti fá jd a lm a k  a lázas á l la p o t m eg szű n te  u tá n  is 
fen n á llan a k .

1. ábra. A  gyomor p. a. irányú  röntgenképe, m elyen 
jó l látható a nagyhajlat fe lső  harmadából k iinduló 

perforatiós járat.

F iz iká lis  v izsgá la t: a  sz ív  b a lra  egy u j ja l ,  jo b b ra  
m in im á lisan  nagyobb. M áj é les szélű , egy u j ja l  m eg
h a la d ja  a  b o rd a ív e t. M in d k é t k éz  és té rd  íz ü le te i duz
zad tak , m o zg ásu k b an  k o r lá to z o tta k , fá jd a lm a sa k , u tób 
b ia k b an  ro p o g ás hallható . A  lum ba lis g erincosz lop  
ü tö g e tés re  érzékeny .

RR: 210/120 hgm m . W e: 18 m m /h . W a sse rm an n -r.: 
negatív .

V vs: 4,460.000, fvs: 8000. U r in a : negatív .
M e llk a s-r tg  á tv ilág ítás: la p o sab b  ívű , re n y h é b b e n  

m ozgó rek eszek . T ra n sp a re n s tüdő m ező k. S z ív  b a lra  
egy u j ja l nagyobb , ívei la p o sab b a k . A orta e g y e n le tese n  
k is fo k b an  tá g u lt.

EK G : a I I . e lvezetésben la p o s  T -hu llám .
A  té rd ízü le tek rő l a. p. i rá n y b a n  k észü lt fe lv é te le n 

az ízü leti rés  k issé beszű kü lt. A  lum ba lis cs ig o ly ák  
te s te in  k i te r je d t  cső rképző dés in d u lt meg.

A be teg  b en tié tén e k  tiz e d ik  n a p já n  en y h e g y o m o r
tá j i  fá jd a lm a k ró l panaszkod ik , m ire  m e g k ez d tü k  a 
gyom or k iv izsg á lásá t. M eg k e l l  i t t  jegyeznem , hogy 
elő ző leg so h a gyom orpanasza n e m  volt.

F r. pr. r. legnagyobb  é r té k e :  16/24. S z é k le tb e n  a 
W eber-r. n eg a tív .

G yom or-bé l r tg -á tv i lá g ítá s : va lam ive l a  c r is ta  a lá  
érő , csökken t tónusú , h o ro g a la k ú  gyomor. N a g y h a j la 

tá n a k  fe lső  h a rm a d a  kb. négy u j jn y i hosszúságban  
eg y e n e tlen  co n to u rra l bedom borod ik . A  bedom borodás 
fe lső  szé léné l a lu l v akon  végző dő  já ra t  in d u l k i, mely  
sz a b á ly ta lan , tö b b  m e d rű  és h á tra , v a la m in t b a lra  irá 
n y u l (1. kép). P y lo ru s  szabad. P e r is ta lt ic a  ren d k ívü l 
re n y h e  k ish u l lám ú , csu p án  az a n tru m o n  észle lhető . 
D u o d en u m  b u lb u sa  szabályos a lak ú , a  p a tk ó  ép. 2 h. p.
c., a  gyom or ü res. A  já ra to k b a n  m arad ék . 24. h. p. c. 
a. e lszó rta n  lá th a tó  a  co lonban  a  coecum tó l az am p ul
lá ig . A  já ra to k b a n  48 ó ra  m ú lv a  is lá th a tó  m ég  m a 
rad ék .

I rr ig o sc o p iáv a l a sp asticu s colon a k a d á ly ta la n u l 
fe ltö lth e tő , a  já ra to k k a l n incs összekö tte tésben .

D g.: a  gyom or tu m o ro s p erfo ra tió ja .

A  m egejtett vizsgálatok alapján valószínű nek 
tartottuk, hogy jóindulatú tumorról van szó, mert  
eddig sem m iféle gyom orpanaszt nem  okozott és 
szokatlan helyen ül. A m alignitás ellen szólt a 
m egtartott aciditás, am ely a m alignus tumorok 
felső  localisatió jánál tű nik el általában elő ször, a 
közel norm ális vérsejtsü llyedés és vérkép, vala
m int az ilyen  súlyos röntgenelváltozáshoz sem m i
képpen nem  illő  jó conditiója a betegnek.

M ivel d iagnosisunk nem  volt biztos, vala
m int a fennálló perforatió m iatt laparotom iát ha
tároztunk el, a beteget áttettük az I. sz. sebészeti

2. ábra. A  tum or szövettani képe, nagy nagyítással.

klin ikára hypertonia (áttételkor: 170/90 hgm m) 
rheum atoid arthritis, tumoros gyom orperforatió  
diagnosissal.

A  sebészeti k lin ikán elvégzett chrom ocysto- 
scopiás vizsgálat norm ális v iszonyokat m utatott.

K iv o n a t a  m ű té ti  jegyző könyvbő l:
F e lső , középső  hasm etszés. A  gyom or co rp u sán  a 

n ag y h a jla to n  la te ra l  a  lép  irá n y á b a n  és a p a n c re a s  
fe lé te r je d ő  tu m o rsz e rű  k ép le t kap aszk o d ik  össze a  
gyom orra l. A  tu m o rm a ssz a  v éres sa rjszö v e th ez  h a so n 
lít, re n d k ív ü l  m á llék o n y , ez ért m ak roscoposan  sa rco
m é ra  gondo lunk . M e g p ró b á lju k  a  gyom orró l le v á lasz 
tan i. L e v á lasz tá s  közben  m eg n y ílik  a kb. k é tf i l lé res  
n ag y ság ú  á ttö ré s i hely . A  lev á lasz tás közben  az is 
m e g á llap íth a tó , hogy szerv esen  összefügg a p a n c re a s 
testéve l. M essze a  d a g a n a t a la t t  a p an c reas te s té t á t 
v á g ju k  és így a tu m o r t e ltáv o lít ju k . A csonko t e lv ar r -  
ju k , a  p a n c re a s t to k k a l b o rít ju k . A g yom orba v a ló  
á ttö ré s  h e ly é t te n y é rn y i te rü le te n  resecá lju k , m a jd 
szab á ly o san  e lv a rr ju k . A  lépet, m iu tá n  e re it  a  resec tio  
közben  le  k e l le t t  k ö tn ü n k , sz in tén  e ltáv o lít ju k . Ú gy 
im ponál, hogy a d ag a n a to t s ik e rü l t  m a ra d ék  n é lk ü l el
tá v o líta n i. P en ic il l in , s trep to m y c in  a sebbe. A  ba l 
su b p h re n iu m b a  g u m id ra in t veze tü n k . H asfa lzá rá s , 
(op. S zeleczky  dr.)
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Az eltávolított tumor férfiököl nagyságú, du- 
doros felszínű , puha. Egyik oldalán kp. tömött, m i
r igyes tapintatú pancreas részlettel függ össze, de 
ettő l tompán isolálható. A daganat centrumában 
alm ányi szabálytalan üreg helyezkedik el, am ely
ben kevés nekrotikus bevérzett szövetm asszát 
találunk.

A  tenyérnyi resecált gyom orrészen kb. 20 fil- 
léresnyi perforatiós nyílás. A  gyomorból készült 
m etszetekben daganatra utaló elváltozást nem 
találunk.

Szö v e ttan i le le t:
A  h isto log ia i m e tsz e te k b en  d ag a n a tszö v e te t lá tu n k , 

m e ly e t v askos kö tő szövetbő l á lló  to k szerű  képző d 
m én y  vesz körü l. A  d a g a n a t n agy  o rsó a la k ú  se jtek b ő l 
és kö tő szöveti ro s tn y a láb o k b ó l á ll. A  se jte k  sű rű n  egy
m ás m e lle tt  so rokban  rendező dnek , a  ro sto k  ugy an csak  
p árh u zam o s le fu tás t m u ta tn a k . A  se jte k  á l ta lá b a n  
hyp erch ro m o k , k ö zö ttü k  e lv é tv e  egy -egy  oszló a la k  is 
e lő fo rdu l. Egyes te rü le te k e n  cs ík sze rű en  egym ás m e l
le t t  e lhelyezkedő  se jtm a g o k a t lá tu n k , m á su tt csupán 
kö tő szöveti n y a láb o k a t se jte k  n é lkü l. H e ly e n k én t a kép  
p a l l isa d  s tru c tu rá t m u ta t. A  d a g a n a t ce n tru m áb a n  
nagy  te rü le tre  k ite r jed ő  necrosis v an . A  tu m o r több 
he ly en  szorosan  a  p an c reas  m e lle tt  h e ly ezk ed ik  el, a  
p a n c re a s  á l lo m án y átó l azonban  m in d e n ü tt  vaskos kö 
tő szöveti n ya lábok  v á la sz tjá k  el. V an  G ieso n -n a l fes
te t t  kész ítm én y ek b en  a  tok  é lén k  p iro s ra  festő dő  n ya
lábokbó l á ll, m elyek  h e ly en k é n t m é ly e n  b eh a to ln a k  a 
tu m o r á llom ányába. A  tu m o r azon te rü le te in , am elyek 
h aem ato x y lin -eo s in  fes tésse l co llagen  ro s tje l le g e t m u 
ta tn a k , V an  G iesonnal eg y á lta lán  nem , vagy  csak  egész 
h a lv án y  n aran cssz ín ű re  festő dnek . M a lig n itásra  u ta ló  
je le k e t a  m etsze tek b en  nem  ta lá l tu n k .

A  szöveti kép alapján a daganat A típusú, 
va'gy fascicularis neurinomának fe le l meg.

Esetünk tehát a gyomor falával és a pancreas 
farkával összefüggő  retroperitonealis neurinoma, 
m ely növekedése alkalm ával in filtrá lta és perfo
rálta a gyom orfalat. A  gyomor perforatiója úgy 
jö tt létre, hogy a vérzésesen ellágyu lt tumor az 
összekapaszkodás terü letének m egfelelő en áttörte 
a gyom or falát.

A  beteg az operatió óta e lte lt nyolc hónap 
alatt 5 k iló t hízott, teljesen panaszm entes.

összefoglalás. A  szerző k  re tro p e r i to n e a l is  
n e u r in o m a  e se té t ism e rte t ik , m e ly  ö sszek ap aszk o 
d o tt  a  p a n c re a ssa l és a g y o m o rra l. A  tu m o r k ö z e p e  
e l lá g y u lt  és p e r fo rá l ta  a g y o m o rfa la t.

IR O D A LO M : 1. Bessinger: D iss. N eurinom , d. V e r -  
d au n g s tr . T ü b in g en , 1950. — 2. Brandstaetter: Z b l. f. 

C h ir. 75, 1700 (1950). — 3. Breiderhof: Inaug. d iss.
B ru n s. 1923. —  4. Carnot: Z. o rg . C h ir. 47, 273. —
5. Cedermark: N ord. M ed. 34— 16, 944 (1947). — 6. Cho- 
quard: H elv . C h ir. A ct. 16/4— 5, 267 (1949). — 7. C ser
m ely: M agy. K órh . X I I I .  (1944). —  8. Fehér—V idra— 

Epstein: O. H. 94, 2, 51—53 (1953). —  9. Ferrero: Z b l. 
C h ir. 610 (1924). — 10. Fuller:  lá sd  K önig. — 11. G os
set: Zbl. C h ir. 610 (1924). — 12. Goyena—Bianchi: Z. 
O rg. C h ir. 53, 528. —  13. Gruber: lá sd  K önig. —  14.
Harold: Zbl. C h ir. 3157 (1931). —  15. Kovács: Zbl. A ll-  
gem . P a th . 40, 518 (1927). — 16. K rekeller: lásd K ön ig .
—  17. König: Zbl. C h ir. 4 (1932). —  18. Krayenbühl: 
B ra in . 59, 337 (1936). —  19. Kubier: F o rtsch r. R tg. S tr . 

79, 3, 398 (1953). — 20. Lovász: M agy. Seb. 4, 246 (1954).
— 21. Masson: Zbl. C h ir. 144 (1922), 1438 (1924). —  22.
Oberndorfer: D ie geschw . d. D arm . H andb. d. spec, 
p a th . an a t. 40. — 23. Poate— Inglis: B r it. J. S urg . 16, 
221. —  24. Schinz: L eh rb . 2617. I I I .  1952. — 25. Stou t: 
A m . J . o f C ancer. 24, 751 (1935). —  26. Temple: B r i t .  
J . S u rg . 36, 430 (1949). — 27. V an Gelderen: D tsch .
Z sch r. C h ir. 249 (1948). — 28. W illis:  P a th , of T u m o rs. 
M osby, St. Louis, 1948.

P  o i; a h io ji a  i i  X  o j i  b n  h  h  r  e p JI a  c- 
a  o : P e m p o n e p u m o n e a / ib H a .H  H e e p u u o M a , e b w e a e iu a a 
n p o ö o d e m ie  o tc e j iy d n a .

A irrop tr oniici.ioaioT c jiyaait peTponepHTOHeajn,- 
Hoft HCBpmioMH, cnajiHHoft c noajKejiyaoHHoft w ejie- 
30H h  5Kejiy«KOM. C e p e g H H a  o n y x o jiu  cMiirnii.nacb u 
nep(})opHpona;i,,na cTenKV 5Kejiyn.Ka.

D r .  J u l i u s  R ó k a  u n d  D r .  L a d i s l a u s  
H o l c z i n g e r : M agenperforation verursachendes
retroperitoneales Neurinoma.

V e rfa sse r  geben  e in en  F a ll b e k a n n t, w o das re t r o 
p e r ito n ea les  N eu r in o m a m it dem  P a n c re a s  un d  m it  
dem  M agen  v e rk n ü p f  w ar. D as Z e n tru m  des T u m o rs  
e rw e ic h te  u n d  p e r fo r ie r te  d ie M ag en w an d .

N E O - P E R H E P A  R k . q  y .
(EX TR A CTU M  H EP A T IS  STANDARD. IN JE K C IÓ )

l amp. (2 ml) 20 gamma B12-vitamint tartalmaz, 

mikro biológiailag standardizált készítmény

C s o m a g o l á s : 3 x 2 ml
50 x 2 ml

$
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L EVÉL  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A társszerző ség kérdése

T. Szerkesztő ség! H e t i la p u n k  gazdag sz a k m a i ta r 
ta lm á t is é lé n k ít ik  a  szerk esz tő h ö z  in téze tt lev e lek . 
S a jn o s  — n y ilv á n  a  k o r lá to z o tt te r jed e lem  m ia t t  — 
e r r e  a  ro v a tra  r i tk á n  ju t  h e ly , h o lo tt szak m a i é le tü n k  
e lev en ség é t hasznosan  seg íti e lő . A nná l ö rv en d e teseb b , 
h o g y  K ettesy p ro fesszor le v e lé t hozzászólás cé ljábó l 
köz li a  szerkesztő ség.

Ü gy vé lem , hogy a tá rssze rz ő ség  p ro b lé m á já b a n  
m ég  egyéb szem pon tokat is h an g sú ly o zn u n k  k e ll.

E lő ször is az  ad a to k é rt v a ló  fe le lő sséget em líte n ém. 
N éh á n y  k u ta tó in téze ttő l e l te k in tv e , fő leg k l in ik u sok  
m á r  év tized ek  ó ta  rászo k tak  a r r a ,  hogy az a lk a lm a z ott  
m ik ro k ém ia i, szero lóg ia i és e g y é b  m ódszerek e lv ég zé
sé t  ráb ízzák  az  azokkal ru t in sz e rű e n  fo g la lk o zó k ra  s 
az  e re d m én y e k e t u dvarias k ö szö n ette l, v a g y  an é lk ü l 
közlik . A  gyógyító  in téze t m u n k a m eg o sz tá sa  szü k ség - 
sz erű . Á m  m ég  idő nkén ti e l le n ő rz é s  esetén  is k é rd éses, 
v a jo n  az  i t t  ism erte te tt m ó d sz e r  jogos-e. 1925 és 27 
kö z t D ah lem b en  dolgoztam . O tt  lá ttam , h o g y  O tto 
W arburg szám os c ikkét E rw in  Negeleinnel e g y ü t t  kö 
zö lte . U tó b b in ak  ebben  az  id ő b e n  m ég é re ttsé g i b izo
n y ítv á n y a  sem  vo lt (késő bb e z t  is, az a k a d é m ia i vég
ze ttség e t is m egszerezte). A  p rob lém ák , a  k ísé r le tek  
P ro g ram m  ja  eg y érte lm ű en  W arburgé, ső t ő  d ik tá l ta  a  
k ö z lem én y ek e t is. De a k ísé r le tso ro z a to k a t Negelein 
h a j to t ta  v ég re  és m inden  o lv a só  m e g érth e tte , hogy  a 
szám szerű  a d a to k é rt a  fa m u lu s  fele l. Ezen a  m ódsze
re n  is le h e t v ita tkozn i, v isz o n t az t h iszem , hogy  a 
» p u b lik ác ió s m orál«  sz e m p o n tjá b ó l m eg n y u g ta tó b b , 
m in th a  a  szerző  »elfe le jti« , h o g y  ad a ta it n e m  ő  á l la 
p íto t ta  m eg. Az ötlet, a  g o n d o la t, ső t a k ido lgozo tt 
m u n k a p ro g ra m  m ég nem  m a g a  a m unka!

In téze tv eze tő in k  e l fo g la ltsá g a  csak k iv é te lese n  
en g ed i m eg, hogy  (K ettesyt idézem ): » ak itő l a  gondo
la t  és te rv  szárm azik , a k i i r á n y í t ja  a m u n k á t, leg tö b b 
sz ö r  o ro sz lán részé t végzi is«. T ap a sz ta la ta im  sze r in t 
e n n e k  in k á b b  a  fo rd íto tt ja  fe je z i  k i a v a lóságos hely 
ze te t.

E zek  sz e r in t az t ta r to m  h e ly esn ek , hogy m in d azo k , 
a k ik n e k  érdem leges része v a n  a  közlem ény g o n d o la tá 
n ak , m ódszerének , a  k ö zö lt szám szerű  e re d m én y e k  
lé tre jö tté b e n , szerző kén t sze rep e lje n ek . Egy fe c sk e nem  
c s in á l n y a ra t és kevés k ö z lem é n y  ta rta lm a z  o ly a n  fel
fedezést, hogy  a  szerző  sz em é ly én e k  t isz tá zá sa  nagyon 
lényeges k é rd é ssé  válik . N é h á n y  év  te rm é se  úgyis 
m eg fe le l a r r a  a  kérdésre , h o g y  ez, vagy a  tá rssze rző  
ak c id e n tá l is  je lenség-e, v ag y  ö n á lló  k u ta tó k é n t szám o l
h a tu n k  vele. A zt h iszem , h o g y  ez a  k é rd é s  v e le jé t 
é r in t i :  a  tudom ányos m u n k á ssá g  nem  ad  hoc te v é k e n y 
ség, a  tém ak ö r, a  ré sz le tp ro b lé m á k  több k ö z lem én y 
b en  való  fe lsorakozása, m a jd  e lő bb-u tóbb  e g y  sz in te
t ik u s  je lleg ű  m egn y ila tk o zás —  am en n y ib en  e r re  m ég 
szükség  v o ln a  — tisz tá zz a  a  társszerző k  egym áshoz 
v a ló  v iszonyát.

V iszont tu d o m án y u n k  m a i  fe jle ttség é t n ézv e, sz in te 
te rm észetes, hogy m unkaközösségek a la k u ln a k  k i. Ezt 
is a fo lyam atosság , az idő  és a z  eredm ények  tisz tázzák , 
d e  m i sem  kézenfekvő bb, m in th o g y  m a —  eg y  in téze
te n  be lü l is —  többen d o lg o z n a k  ugyanazon  a  tém án, 
és csak  tisz te le t ille ti az t a  v eze tő t, ak i i ly e n  eg y ü tte 
se k b en  p r im u s  in te r  p a re s  tu d  m aradn i. Ez eg y b en  azt 
is je len ti, hogy a  m u n k ak ö zö sség  tag ja i e g y e n lő  é rték ű  
k u ta tó k n a k  tek in tendő k .

E g y éb k én t a  szerk esz tő ség  k o m m e n tá r já v a l m in 
d en b en  egye té rtek , ö ssz e fo g la lá su l: ne í r d  r á  o lyan 
k ö z lem én y re  a  nevedet, a m e ly n e k  lé tre jö tté b e n  n incs 
é rd e m i részed  és sz e rep e lte sd  szerző ként m in d azo k a t, 
a k ik n e k  a m u n k áb an  fe le lő s részü k  van.

Surány i Gyula
*

T. Szerkesztő ség! A z o lvasó is tu d ja , hogy m in d en 
n em ű  ism ere tszerzésn ek , így a  tu d o m án y o sn ak  is fo r
rá s a  é s  in d íték a  a  tu d ásv ág y , m e ly  te rm észe tü n k b en  
g y ökerező  sa já to s em b e r i tu la jd o n ság . Az is ism eretes, 
hogy a  tu d á sv ág y a t a  k u l tú rá ié t k ez d e tén  g y ak o r la ti 
szü k ség esség  v á l to t ta  k i, d e  az a m u n k a , am i ebbő l 
fa k a d t, m á r  ak k o r is ro k o n a  v o lt a  tu d o m án y te rm e lő  
tev ék en y ség n ek . H ogy ebben  a  tev ék en y ség b en  k ik  
v e t te k  rész t, jó rész t ism ere tlen , d e  P y th ag o ras tó l kezd
ve E in s te in  és F lem ing ig  m in d e n ü tt egy -egy  m agános 
ragyogó  név v e l ta lá lk o zu n k . — A z ú ja b b  idő kben  azon
b an  a  tud o m án y o s m u n k á t sokszor n em  a  tu d á sv ág y 
ból fa k a d ó  in d íték o k  sz ít ják . —  E zé rt k e rü lh e te t t  so r  
a  p u b lik á c ió s  m o rá l p ro b lé m á já n a k  fe lv e tésére . É s 
h e ly esen , m e rt h a  csak  a tá rsszerző ség  k é rd é sé t v izs
g á l ju k  is — ez m in d in k áb b  a  l ’a r t  p o u r l ’a r t  k u ta tás  
k e d v é é r t  va ló  lá tsz a to t ke ltve , az  o lvasó  legm élyebb  
sze llem i igényét kezd i ki. N em  is beszé lve a rró l, hogy  
a  k e ttő -h á ro m , ú ja b b a n  m ég tö b b -fe le  o sz lo tt tá rssze r
ző i fe le lő sség  k érd ésessé  te h e ti a  szóban fo rgó  tu d om á
nyos d o lg o zat é rték e lh e tő ség é t, ta lá n  é r té k é t is. De k i 
ne é re z te  v o ln a  az egy  v agy  tö b b  szerző  to lláb ó l fak ad ó  
ö rö m et v ag y  ö rö m te len ség et o lv asás közben. —  E nnek  
is v a n  v isszah a tó  e re je !  — E gyetlen  szerző  se  té te lezze 
fe l, ho g y  az o lvasó t n em  érd ek li, k i vo lt a  p ro b léma
tevő  (a  te rm ék en y  és te rm é k e t le n  p ro b lém atev és k é r 
dése). K ié  a fe ldo lgozás m e to d ik á ja , k ié  a tudom ányos 
in tu íc ió ?  S zere tn én k  tu d n i, k ié  a  rendszerezés, a  do l
gozat be lső  a la k já n a k  m eg fo rm á lása  és vég ü l a  tu d o 
m án y o s e lem ek n ek  m eg fe le lő  tu d o m án y o s nyelv i — 
h a  m a g y a rb a n  je le n t m eg  — , m agyaros, egyszerű  és 
v ilág o s k ife jezése, azaz kü lső  k ön töse? M ind  m egany- 
ny i szem ély i fe le lő sség. M in d ezek ért tá rssze rző k e t 
te n n i fe le lő ssé  re n d k ív ü l  k én y es fe lad a t. E n n ek  fe le 
lő sség ét é rz ik  a  lek to ro k , am ik o r  a  k é rd é sek  m ego ldá
sá b a n  fő leg  in te l le k tu á l is  le lk i ism e re tü k re  tám aszko d 
nak . S zü k ség k ép p en  u g y an  az o lvasó  sem  fo g la lh a t 
á l lá s t a  tá rsszerző ség  e llen , m e r t ily en  is v a n  (E hrlich—  
H a ta , P ro w a tz e k —H a lb e rs tä t te r  stb .), de ezek e t az ol
vasó  k iv é te lese k n ek  ta r t ja .  M ilyen  fe lem elő  érzés ol
v a sn i P av lovo t, a k i t  H e id e n h a in  és L u d w ig  b ev eze te tt 
u g y an  a  k ísé r le ti é le t ta n  b erk e ib e , de n em  »vették « b e  
tá rssze rz ő n ek . Igaz, n em  is v o lt rá  szüksége. V agy v e 
g y ü n k  egy  haza i p é ld á t. K e ttesy  p ro fesszor, ak i éppen  
fe lv e te t te  ezt a  p ro b lém á t — nem  egyszer a d ta  v issza 
ta n ítv á n y a in a k  a  m á r  m e g ír t tu d o m án y o s do lgozatá t 
csak  n y e lv i k ü la la k ja  m ia tt  is, d e  v a ló b an  igyekezett 
b e v e z e tn i m u n k a tá rsa it  a k u ta tá s  m u n k á já b a  és az 
önállóságra való nevelést m indig szem  elő tt tartva, 
e g y e tle n  igénye v o lt: a  k érd éses do lgozat m in d en b en 
m eg ü sse  a  szerző nek  p ra e ju d ik á l t  tud o m án y o s sz ín 
v o n a la t.

A z o lvasó  úgy  véli, az  a  k u ta tá s b a n  já r ta s  k u ta tó  
és m e n to r  cseleksz ik  h e lyesen , ak i k ezd e ttő l fogva ön
á l ló sá g ra  neve li f ia ta l  m u n k a tá rsa it ,  m e r t  ezá lta l 
e m e lh e t i  leg in k áb b  a  kezdő  k u ta tó  ö n tu d a tá t és k u tató 
sz ín v o n a lá t a  m agáéhoz, v agy  a k á r  fö lé is.

A z o lvasó az egyszem élyes, önálló  k u ta tó k  dolgo
z a tá t sz e re ti  o lvasni.

K. Nagy Sándor dr., S ark ad . 

*

A z O. H. 8. sz ám á b an  szerkesz tő ség i k o m m e n tá r  
k ísé re té b e n  közö ltü k  K e ttessy  p ro fesszo r lev e lé t a  tá rs 
szerző ség  kérdésérő l. K ísé rő  so ra in k k a l a  tá rsszerző ség  
k é rd é sé n e k  v i tá já t  a  p u b lik ác ió s m o rá l szélesebb  k e
re té re  k ív á n tu k  k ite r je sz te n i, hogy a  v i ta  je len tő sé
g éhez m é ltó  m é re tb e n  fo lyhasson.

M indössze k é t  lev e le t k ap tu n k . E zeket a b b a n  a  re 
m é n y b e n  közö ljük , hogy ta lá n  e lev e lek n ek  s ik e rü l 
o ly a n  érd ek lő d ést k e lten i, am ily en t a  tu d o m án y  erk öl
cse  m egérdem el.

C su p án  e lő reb o csá tju k , hogy K . N agy S án d o r d r. 
le v e lé n e k  azzal az á l lá sp o n tjáv a l, am ely  az egyszemé
lyes, ö ná lló  k u ta tá s  e lve m e lle tt tö r  lán d zsá t, te rm é 
sz e te se n  nem  é r th e tü n k  egyet. E  k é rd és rész le te ire  
m ég  v issza té rü n k . A szerkesztő ség.
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T O V Á B B K É P Z É S

Humán Oltóanyagtermelő  s Kutató Intézet (igazgató: Veres Gábor dr.) közleménye

A  g a m m a g l o b u l i n  e l ő á l l í t á s a ,  f i z i k o k é m i a i  é s  i m m u n it á s t a n i
t u l a j d o n s á g a i

Irta: B A C K H A U S Z  R I C H A R D  dr. és R I C H T E R  P É T E R  dr.

Közismert, hogy az emberi és az állati vér
plazma olyan fehérjék keveréke, am elyek fizikai, 
kém iai és imm unológiai sajátságaikban is, biológiai 
funkciójukban is különböznek egym ástól. Az ana
litikai eljárásokkal párhuzamosan tökéletesedtek 
azok a technológiai módszerek is, am elyek segítsé
gével a fehérjefrakciók nagyobb m ennyiségben is 
jó l defin iáltán elkülöníthető k egym ástól. A hazai 
irodalom  a plazmafehérjék egyes kérdéseivel k i
terjedten foglalkozott [Fischer A. és Wiltner W.
(1952) , Szmuk I. (1953), Garta I. (1953), Lamm Gy.
(1953) , Kovách A. etc. (1954) stb.], ezért a teljes
ségre való törekvés helyett közlem ényünkben az 
egyik  legnagyobb b iológiai je len tő ségű  plazma
fehérje, a gam maglobulinfrakció analízisére, izolá
lására és im m unitástani vizsgálatára szolgáló el
járásokról számolunk be olymódon, hogy a többi 
fehérjefrakcióra vonatkozó eredm ényeket csak 
összehasonlítás szükségessége esetén érintjük.

I. A gammaglobulin fizikai és kémiai sajátságai.

A  fehérjem olekulák nagyságában és szerkeze
tében mutatkozó különbségek lehető vé teszik, hogy 
a plazmából a külső  körülm ények (pH, sókoncen
tráció, hő m érséklet, ion-erő sség stb.) m egfelelő  vál
toztatásával a különböző  fehérjéket egymástól e l
különítsük. A szérum fehérjék izo-elektrom os pH- 
juk tól eltérő  pH-n elektrom os tö ltéssel rendelkező 
makromolekulák, m elyek  különböző  vándorlási 
sebességük alapján elektroforézissel egym ástól e l
különíthető k. Leggyorsabban az album infrakció 
vándorol, ezt az a lfa- és bétaglobulin frakció, a 
fibrinogén, majd a gam m aglobulin frakció követi. 
Hiperimmunizált állatok plazmájában a gam ma- 
és a bétaglobulin között egy újabb szérumfrakció, 
a T-globulin  is m egjelenik.

Az elektroforetikus eljárás szélesebbkörű  a l
kalmazását nagy  mértékben elő segítette, hogy a 
T iselius-rendszerű  készülékek m elle tt könnyebben 
elkészíthető  és alkalmazható papírelektroforetikus 
készülékek is alkalmazhatók [Grassmann, Hannig 
és Knedel (1951), Miltényi  és Nowotny (1953), K e
mény és Weiss (1953), Szendrő i (1953) stb.].

Ism eretes, hogy a p lazm afehérjék m oleku la- 
súlyában is  igen  jelentő s kü lönbségek állapíthatók 
meg: m íg az album inok m olekulasúlya 60— 70 000, 
a globulinoké 90— 160 000, a fibrinogéné ped ig 
500—700 000. Nyilvánvaló, hogy ez a sorrend és 
az elektroforetikusan észlelhető  vándorlási sebes
ség nem azonos. A  m olekulák alakjában is e ltérés 
állapítható m eg: ha a p lazm afehérjéket e ll ip 
szoidokkal ábrázoljuk, a tengelyek  aránya album in 
esetében is 1:4, globulinok esetében  1:8—1:16, m íg 
fibrinogén esetében  1:30— 1:50. Ezért az a lbum int 
és a g lobulinokat szfero-proteineknek, a f ib r ino- 
gént pedig lineár-proteinnek tek in thetjük [Keck- 
wick (1948), Neurath etc. (1941), Oncley ect. (1947), 
Johnston etc. (1946)].

A p lazm afehérjék fa jsú lyában m olekulanagy
ságában és alakjában m utatkozó különbségeken 
alapulnak az u ltracentrifugálással végzett v izsgá
latok. Az így  nyerhető  frakciók, m in t ezt az e le k 
troforetikus eredm ények m utatják  [Slizewitz
(1954), Pedersen (1945)] nem  hom ogének.

A fehér jék  elkülönítésére az oldhatóságban 
mutatkozó eltéréseken alapuló eljárásokat igen k i
terjedten alkalm azzák. Az oldhatóságot a feh ér je
koncentráción k ívü l a pH, a sókoncentráció és a 
hő m érséklet befolyásolják.

Régen ism eretes, hogy a sókoncentráció n öve
lése esetén a fehérjék kicsapódnak. Erre a célra 
az am m onium szulfát, vagy a nátrium szulfát a leg 
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alkalmasabb. A sókoncentráció fokozatos növelé
sére elő ször a fibrinogén csapódik ki, ezt az euglo- 
bulin, m ajd  a pseudoglobulin , végül pedig az albu
min frakció követi. A z íg y  nyerhető  fehérjefrak 
ciók globulinok esetében nem  egyeznek m eg az 
elektroforetikus e lk ü lön ítés eredm ényével: az 
euglobulin frakció n agyrészt gam maglobulinból, a 
pseudoglobulin frakció p ed ig  béta-, gam m a- és alfa- 
globulinból áll, tehát a k ap o tt  frakciók n em  hom o
gének.

A  sófrakcionálásos eljá rást régebben csak az 
albumin és a globulin f rak c ió  elkülönítésére alkal
mazták, újabban azonban m egfelelő  m ódosítással 
a gam maglobulin m en n y iség i m eghatározására is 
használható [Huerga és Popper (1950), Boda (1951), 
Discombe etc. (1954)].

Az egyszerű  sófrakcionálásos eljárást á lla ti im 
munsavók antitoxikus ellenanyagainak elkü lön íté
sére is alkalmazták, de ezze l a módszerrel elő állí
tott szérum oknak sem a tisztasági foka, sem  kon
centrálódása nem volt k ie lég ítő . Parfentjev (1936), 
Pope (1938, 1939) és Hansen (1948) v izsgá la ta i azt 
mutatták, hogy az an titox ik u s globulinok proteo- 
litikus ferm entekkel (pepszinnel, papainnal stb.) 
kezelve k isebb m oleku lasú lyú  kom penensekre ha
síthatok, am elyek közül az antitoxikus részt rela
tív hő állóság jellemzi. E zen  az elven a lapu l Pope 
ferm entálásos szérum koncentrálási eljárása is, m e
lyet v ilágszerte k iter jed ten alkalmaznak: az anti
toxikus fehérjeoldatot pepszin nel szobahő m érsék
leten fé l órán át em észtik, m ajd am m onium szulfát 
jelentlétében fé l órán át 55 C fokon tartják  az ol
datot: a nem -antitoxikus globulinok denaturálód- 
nak. A szű rletbő l az an t itox ik u s fehérjéket az am- 
m onium szulfátkoncentráció emelésével elkü lönítik , 
az így nyer t csapadékot p réselés után d ializálják. 
A ferm entálásos m ódszerrel készített koncentrált 
antitoxinok lényegileg gam m aglobulin  m otilitást 
mutató egységes fehérjefrakcióból állnak, tiszta
sági fokuk is  magasabb, m in t  az egyszerű , sófrak- 
cionálással koncentrált an titox inoké és n agy  elő 
nyük az is, hogy alkalm azásuk esetén szérum beteg
ség, vagy szérum -anafilax ia sokkal r itkábban fi
gyelhető  m eg [Christensen és Kerrich (1949), Senst 
(1946), Jacobs (1953)].

A plazmafehérjék nem csak  az oldat sókoncen
trációjának növelése ese tén  csapódnak ki, hanem 
akkor is, ha a sókoncentrációt csökkentjük. Ezt a 
célt régebben egyszerű  d ia líz issel, vagy elektro- 
dializissel igyekeztek e lé rn i [Morse és Pierce (1903), 
Pauli (1922), Schwerin, K ra tz (1937) stb.]. A z ala
csony sókoncentrációjú o ldatokból elő ször a globu
linok csapódnak ki. Ez a m ódszer nem eredm ényez 
antitoxikus szérumok esetéb en  olyan tisz taság i fo
kot, m int a fermentációs eljárás [Sándor (1947)]. 
Ugyancsak az ionerő sség csökkentésén (ionerő  = 
1/2EQZi2 aho l Ci az egyes ionok m ol/liter koncen
trációját, Zi pedig vegyértéküket jelenti) a lapu l, de 
a kérdést sokkal tökéletesebben oldja m eg az ion
cserélő  gyantákkal végzett fehérjefrakcionálás. A 
plazmából az ionerő sség fokozatos csökkentésére 
fokozatosan válik ki a gam m a-, a béta-, m ajd  az 
alfaglobulin  [Reid és Jones (1951)].

A  fentiekbő l is k itű n t, hogy sókicsapásos eljá
rások esetében lén yeg ileg  négy tényező t változta
tunk: a só- és a fehérjekoncentrációt, a pH-t és a 
hő m érsék letet. A fehérjefrakciók nagyobb tiszta
sági fokban való elő állítására további lehető séget 
nyú jto tt egy további változóként va lam ilyen  víz
ben teljesen  vagy részben oldódó organikus oldó
szernek a bevezetése. Bár m ethylalkohol, éter, ace- 
ton stb. alkalmazására is történtek próbálkozások, 
legalkalm asabbnak az ethylalkohol b izonyult. Az 
alkohol fehérjedenaturáló tulajdonságára való te
k in tette l a frakcionálás során gondosan ügyelni 
k ell arra, hogy a hő m érsék let 0 C fok a la tt legyen. 
Az alkoholla l, h idegben történő  fehérjefrakcioná
lás m ódszerét Cohn és munkatársai dolgozták ki 
leg inkább a 6. sz. [Cohn etc. (1946)], a 9. sz. [OncZey 
etc. (1949)] és a 10. sz. [Cohn (1950)] eljárásokat, 
vagy  azok kom binációit alkalmazzák. A  6. és a 9. 
sz. eljárások kom binációjának m enetét az I. táblá
zatban tüntetjük fel. A  táblázatból is k itű nik , hogy  
az e ljá rás során céltudatosan kell a hő m érsékletet, 
az alkoholtartalm at, a sókoncentrációt, a pH-t és a 
fehérjetartalm at változtatn i.

A  Cohn-m ódszerrel a gam m aglobulin kb. 
95%-os tisztaságban á llítha tó  elő , em ellett ez a 
m ódszer más plazmafrakciók: album in, anti- 
haem ophyliás globulin, enzim ek stb. m agas tiszta
sági fokban való k inyerésére is alkalm as. Az alko
holos frakcionálás á llati antitoxikus szérum ok kon
centrálására és tisztítására különösen akkor alkal
m as, ha az antitoxikus szérum okat e lő zetesen pep- 
szines ferm entációval kezeljük  [Fowell és Johnson
(1948)].

A  hidegben, a lkoholla l végzett Cohn-módszer- 
nek szám os elő nye van  a sófrakcionálásos eljárá
sokkal szemben. M ivel az egyes fehérjecsapadékok 
m in im ális sótartalom m al nyerhető k, a sókicsapás- 
nál feltétlenü l szükséges és a bakteriális fertő zés 
veszé lyéve l járó d ializis nélkülözhető , a végterm ék 
pirogénm entesen á llítható elő , belő le az alkohol 
l io filizá lássa l távolítható el. Az egész folyam at 
m indvégig  0 C fok a la tt i hő m érsékleten történik, 
alkohol jelenlétében, ezér t a baktériumszaporodás 
gyakorlatilag kizárt.

A  plazm afehérjék h idegen történő  frakcioná- 
lására újabban egyes fém sók, pl. zink (Cohn ún. 
10. m ódszere esetén az album in izolálása), alumí
n ium  [Lewin (1954)] is alkalmasnak látszanak. 
Cseh kutatók a R ivanolt [Horejsi és Smetana 
(1954)] is alkalmasnak ta lá lták  erre a célra. Ezek
nek az eljárásoknak a nagyüzem i kidolgozása és az 
ilym ódon nyerhető  fehérjefrakciók hatékonyságá
nak felm érése v ilágszerte folyam atban van. Egyes 
m ódszerek igen b iztatóaknak látszanak: Lewin pl. 
a gam m aglobulin  k ivé te léve l egyetlen lépésben tá
vo lítja  e l a plazm afehérjéket, alum ínium ső val, a 
szupernatánsból a gam m aglobulin t a továbbiakban 
alkoholla l csapja ki.

A  gam m aglobulin elő állításm ódjainak ism erte
tése u tán  rátérünk az im m unitástani viszonyok 
ism ertetésére.
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I. táblázat
Plasma-fractionálás Cohn és munkatársai 6. és 9. sz. eljárása szerint

Plasm a (higítatlan) 0°, 100%

Album in  ................ ......... 55% gamma-globulin  11 % Isoagglutin ine
alfa-globulin  .......... ......... 14% F ib r in o g e n .. . .  4% E ste ra se ...........
b e ta -g lob u lin.......... ......... 16% P roth rom b in ).. S z é n h id r á t . . . .  1,16%

pH : 7,2 C2H 5OH : 8 térf.% Végső  T : — 3°

Cs. I.

1

4,6%

A lb u m in .......... •• 7% gam m a-globu lin .. • • 9%
alfa-g lobulin  . . •• 8% F ib r in ogen ........... . .  61%
beta-globulin  . . ..15% Szénhidrát ........... • • 1,2%

-3 °

Albumin Fibrinogen
alfa-globulin Prothrom bin
beta-globulin Isoagglutin in
gamma-globulin Esterase

pH : i 6,9
C2H 5OH : 25 térf.%

Cs. II +  III 28,3%  (100% )

A lbum in .............. 4%
alfa-globulin  ........ 6%
b eta -g lob u lin........48%
gam m a-globu lin .. .37%

F ib r in o g en ............... 5%
P ro th ro m b in ...........
I so a g g lu t in in ...........
S zén h id r á t............... 1,3%

feh. ~ 1 , 5  pH 7,6 C2H .0 H  20 térf.%  
T =  - 5 °

Cs. II +  III W 0° (63,7%) O T =  —5° (25,3% )

A lbum in . . . . . . .  2% gam m a-globu lin .. • 56% albumin
alfa-globulin . . .  6% Prothrombin . . . . alfa-globulin gam m a-globulin
betaj-globulin . . . 1 5 % Plasm inogen......... betar globulin X protein
beta2-globulin +  g519% j Isoagglutinin . . . . beta2-globulin

Fehérje: ~  1% r / 2 : 0,015
pH : 5,0 ; C ,H sOH : 17 térí.%  ; T. : —6°

Cs. I l l  T =  0° (25,5%) 0
 

H II 1 C
l O

1
(36,5%)

A lb u m in .............. 3,0 gam m a-globu lin .. ■  15% r /2 ................................... . .  0,015
alfa-globulin  ----  15% P ro th rom b in ----- pH ................................ . .  5,2
betaj-globulin . . .  33% P la sm in o g en----- c 2h 5o h ........................ . .  17 térf.%
beta2-g lobu lin+  (fi 34% Isoagg lu t in in ----- Végső  T. :................... 5°

Cs. II —3 (18,9%)

/

O —5° (16,6% )

b eta 2-globulin +  cß ■ .. 
gam m a-globulin...........

■  • 4%
• • 96%

szárítani

I

Cs. II — 1,2 (14,4%)

beta2-globulin +  (ß • • ■  • 2%
gam m a-globulin........... . .  98%,

szárítani

pH ..........
Cj H j OH •
Végső  T. :

7,4
20— 25 térf.% 
— 5°

0 ,6 %

Jelölések m agyaráza ta : T =  hő mérséklet Cs .=  csapadék
O =  oldat r /2  — ionerő

g5 =  fibrinogen
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II. A  gammaglobulin és az ellenanyagok.

Az ellenanyagok keletkezési m echanizm usával 
újabban a hazai irodalom  is k iter jed ten foglalko
zott, ezért közlem ényünkben csak a fehérjefrak
ciók és az ellenanyagok viszonyát tárgyaljuk . Mint 
ism eretes, az ellenanyagok, m elyeket összefogla lóan 
imm unglobulinoknak is  neveznek, vírusközöm bö
sítő , antitoxikus, antibakteriális stb. hatásúak 
lehetnek, legnagyobb részük a gam m aglobulin 
frakcióban mutatható k i. Ezt a v iszonyt igen  érde
kesen igazolja az agam m aglobulinaem ia kórképe 
is, am elyet elő ször Bruttón  (1952) írt le , de azóta 
m egfigyeléseit több m ás szerző  is m egerő sítette 
[Janeway stb . (1953)]. A z agam maglobulinaem iás 
betegek v é r  savójában gam m aglobulin  elektrofore- 
tikus v izsgálatta l egyá lta lán  nem m utatható ki, 
bakteriális fertő zéssel szem ben véd telenek , az izo- 
agglutin inek is hiányzanak, a betegek ellenanyago
kat aktív immunizálás esetében  sem term elnek : pl. 
diftéria anatoxinnal végzett  oltás u tán is  pozitív 
marad a Schick-reakció. Keidan stb. (1953) olyan 
8 hetes leánygyerm ek ese té t  ism ertette, ak it him
lő vel o lto ttak  és generalizált vakciniában meghalt. 
Squire szer in t bizonyos nephroticus syndromák 
esetében a gam maglobulin hiányhoz a lbum inh iány 
is társulhat, ilyenkor a kórképet oedem ák uralják. 
Az agam m aglobulinaem iás betegek csak állandó 
antib iotikumkezeléssel, v a g y  pedig nagym ennyi
ségű  gam maglobulinnak a szervezetbe v a ló  vitelé
vel tarthatók életben.

A gam maglobulin frakció  term észetesen nem
csak im m unglobulinokból áll: nagy részét inaktív 
globulinok képezik. A két g lobu lin féleség im m uno
kémiai eljárásokkal azonban elválasztható. Green 
és Anker (1954) izotópokkal végzett k ísér le te i sze
rint a norm ális globulinok nem  prekurzorai az im
m unglobulinoknak, hanem  azokat a szervezet 
am inosavakból szintetizálja.

A gam m aglobulin -frakción kívül m ás g lobulin- 
frakciókban is mutathatók k i ellenanyagok: az izo- 
agglu tin ineknek pl. csak 61% -a van a gam m aglobu- 
lin-frakcióban, 35%-uk a  b éta - és 4%-uk az alfa- 
globulin-frakcióhoz kötött. A  különböző  globu lin - 
frakciókban levő  ellenanyagok között m inő ségi 
különbségek is  lehetnek: Barr  és Glenny m ár 1931- 
ben m egfigyelték , hogy em elkedő  am m onium szul- 
fá t-m ennyiséggel végzett d iftér ia antitox in  frak- 
cionálás esetén  az egyes frakciók in v iv o /in  vitro 
koefficienssel kifejezhető  aviditásában igen  jelen
tő s kü lönbségek m utatkoznak. Ű j abban Cinader 
stb. (1953) tetanus antitox in  esetében hason ló  je
lenségrő l szám olt be: azt ta lá lta , hogy a gam m a- 
globulin-frakcióhoz kötött tetanus antitox in  sokkal 
jobb avid itású, mint a bétaglobulinhoz kötö tt.

F izikokém iai m ódszerekkel végzett izolálás 
esetében a gam m aglobulin-frakcióban m indazok  az 
ellenanyagok megtalálhatók, am elyek a k iindu lási 
plazmában is  megvoltak, de lényegesen nagyobb 
tisztaságban és  rendszerint 20— 40-szer m agasabb 
koncentrációban. Egyes ellenanyagok szin tje m aga
sabb lehet, m in t a rekonvalescens savóké. M ive l az 
em beri p lazm ák individuális ellenanyagtartalm á

ban igen je len ték en y  eltérések lehetnek, a gamma
globu lin  term elésére világszerte kevert emberi 
plazm ából indulnak ki, az egyen letes ellenanyag
szin t b iztosítása érdekében álta lában legalább 5C0 
donor vérét dolgozzák fel egyszerre, de ha lehető 
ség  nyílik , m ég ennél nagyobb donorszámot is 
igén ybe vesznek: pl. a francia véradószolgálat 
[Lewin (1954)] 2500— 5000, a Behring-m ű vek [Haas 
és Dostal (1954)] 25 000—50 000 donor vérébő l ké
szü lt sarzsokat hoz forgalomba. A  norm ális fe l
nő ttvérbő l készített gam m aglobulinban Enders 
(1944) több m int 20 különböző  ellenanyagot tudott 
kim utatn i. Term észetes, hogy a járványügyi hely
zet (fertő zések átvészelése) az ellenanyagok szint
jét m ég ilyen esetekben is befolyásolhatja (difté
r ia-, skarlatina-antitoxin, in fluenza-, poliom yeli
tis-, m orb illi-ellenanyagok stb.).

A  gam m aglobulin  elő állítására nem csak a fel
nő tt donorok vére alkalmazható, hanem  — külö
nösen szovjet tapasztalatok szerint —  placentáris 
vér  is. Ismeretes, h ogy  a placentáris vér  plazmájá
ban m indazok az ellenanyagok m egtalálhatók, ame
lyek  az anyai plazm ában is m egvannak. Janeway 
és Piersma (1953) placentáris vérbő l és donorvér
bő l készült gam m aglobulinokat azonos értékű nek 
ta lá lta. A placentáris vér gyű jtésének módszerét 
Kantorovics (1949), Szokolova és Ponomarjova
(1948), valam int Vinokurenkova (1950) dolgozták 
ki, hazai vizsgálatok szerint [Boda és Mézes (1951)] 
is te ljes értékű nek bizonyult a placentáris vér, 
gyű jtése sem az anya, sem  a m agzat szem pontjá
ból károsodást nem  jelent. A  gam m aglobulin  ma
gából a placentából is elő állítható. Ennek az eljá
rásnak kezdeti hátránya az volt, hogy a kiindulási 
anyag bakteriologiailag nem steril és ez a készít
m ény pirogénné vá lását eredm ényezheti, azonban 
ez a nehézség kiküszöbölhető , ha a placentát a szü
lés u tán  azonnal lefagyasztjuk és a feldolgozásig 
ilyen  állapotban tároljuk.

H a a gam m aglobulin-frakcióban első sorban 
egy adott specifikus ellenanyagféleség tú lsúlyát 
kíván juk  biztosítani, nem kevert felnő ttvérbő l, 
hanem  rekonvalescens (rubeola, varicella, morbilli, 
m um psz) vagy h iperim m un (pertussis) savóból kell 
kiindulnunk.

A  gam m aglobulin t külföldön rendszerint 16% 
± 1,5% fehérjetartalm ú, steril oldat alakjában, 
3 éves lejárati idő vel hozzák forgalom ba, hazai 
(Csapó) tapasztalatok szerint a 10%-os oldat ada
golhatósága m egfelelő bb.

M ivel az em beri plazmából készü lt gamma
globu lin  fajazonos fehérje, term észetes, hogy a 
szervezetbe ju tta tott gammaglobulin lassabban 
ürül k i, m int más állatból term elt ellenanyagok. 
A hom olog és heterolog ellenanyag k iürü lését Weil 
passzív anaphylaxia k ísérlettel v izsgálva azt ta
lálta, hogy  tengerim alacon a hom olog ellenanyag 
hatása 60— 77 napig vo lt  k imutatható, m íg a faj
idegen szérum é teljes m értékben csak 6— 7 napig. 
Radioaktív izotópokkal végzett k ísérletekbő l m eg
állapítható volt a gam m aglobulinok »felezési 
ideje«, vagy is az az idő tartam, am ely alatt a bevitt  
gam m aglobulin  m ennyisége a felére csökken.
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Dixon (1952), Wiener (1951) stb. szerint ez az élet
kortól is nagy mértékben függ: hom olog ellenanya
gok  esetében újszülöttekben a felezési idő  30 nap, 
gyerm ekeknél 20 nap, felnő tteknél 13 nap. A  »fe
lezési idő t« a kezelt egészségi állapota is befolyá
solhatja: Havens és m unkatársai (1954) vizsgálatai 
szerint az izotópokkal jelzett gam m aglobulin  egész
séges felnő tteken talált átlagos 13,7 napos felezési  
ideje májcirrhosisos betegekben 9,1 napra csökken.

A  gam maglobulin felezési idejét az elő állítás 
módja is befolyásolja: m inél k ím életesebb eljárás
sal történik az izolálás, annál lassúbb a kiürülés.

A  specifikus im m unglobulinoknak az inaktív 
globulinoktól való elválasztására számos kísérlet 
történt: valam ennyi módszer azon alapul, hogy a 
plazma elkülönítendő  ellenanyagát úgy kötik a 
specifikus antigénhez, hogy kom plex csapadék ke
letkezzék, am elyet mosva a szupernatánsból a 
nem specifikus fehérjék eltávolíthatók, majd az 
antigén-antitest kom plexbő l az ellenanyagot fe l
szabadítják.

Vörösvérsejt-agglutin inek elkü lön ítése eseté
ben  az ellenanyagokat alacsonyabb hő m érsékleten 
kötjük a vörösvér sejtekhez, az inak tív fehérjéket 
m osással eltávolítjuk, majd a vörösvérsejtekrő l az 
ellenanyagot magasabb hő m érsékleten végzett cen- 
tr ifugálással hasítjuk le.

Antitoxinok magas tisztasági fokban állítha
tók elő  olymódon, hogy a m egfelelő  tox innal flok- 
kulusokat képezünk, ezek mosása után belő lük a 
tox in t proetolytikus enzim m el tönkretéve —  a pro- 
teo lysisnek  ellenálló • antitoxin  szabadon marad. 
Pope és Stevens (1953) az ilyen  oldatokból nem 
antitox ikus ellenanyagokat baktérium -testtel vég
ze tt  abszorbeálással és nem -toxikus baktérium - 
szürlettel végzett további flokkulációval távolítják  
el, így  olyan d iftér ia-antitoxin t nyernek, am ely 
1 g fehérjére vonatkoztatva több m int 211 000 AE 
diftér ia-antitox in t tartalmaz. Összehasonlításul 
m egem lítjük , hogy a legm agasabb értékű , 1 m i
k én t 3000 AE-t tartalmazó natív lószérum okban is 
csak 30 000 AE esik 1 g fehérjére.

Az oldhatlan antigén-antitest kom plex képzé
sére Haurowitz és munkatársai (1949) az ellen
anyagot oldhatatlan festékhez kapcsolt antigén
hez kötötték, majd a pH-t savanyítva, az antigén 
kom plex oldhatatlan maradt, az ellenanyag felsza
badult. Campbell, Luesche és Lerman az antigént 
oldhatatlan cellulozeszárm azékhoz kötötték (1951), 
Isíiker pedig ioncserélő  gyantához (1953).

Bár az immunokémiai eljárások igen  magas 
tisztaságú ellenanyagokat eredm ényeznek, egyelő re 
inkább analitikai, m int term elési célokra látszanak 
alkalm asaknak.

III. A gammaglobulin antigenecitása.

Az im m unglobulinok nem csak antitestek, ha
nem  a többi fehérjefrakcióhoz hasonlóan antigének 
is. Az újabban bevezetett im m unokém iai v izsgáló 
eljárások egyöntetű en azt igazolták, hogy az egyes 
plazm a-fehérjék egymástól nem csak fizikai és ké
m ia i tulajdonságaikban, hanem  antigén-tu lajdon
ságaikban is különböznek. Ez a jelenség jól demon

strálható a Heidelberger (1939) és Kendall (1938) 
által bevezetett kvantitatív precipitációs m ódszer
rel, vagy  az Oudin által ú jabban (1946— 1951) k i
dolgozott agardiffúziós eljárással. Oudin m ódszere 
különösen alkalm as antigénkeverékek kom ponen
seinek elkülönítésére. A plazm afehérjék v izsgálata 
esetén em beri fehérjéket precip itáló nyú lsavót ol
vasztott, h íg agarral keverünk, m ajd az agar m eg- 
dermedése után a keverék fö lé antigénoldatot 
(emberi vérsavót) rétegezünk. M egfelelő  an tigén
antitest arány esetében a szérum -agar keverékben 
rendszerint több, egymástól jó l elkülönülő  precip i
tációs köteg figyelhető  meg. A  vizsgálati eredm é
nyek azt m utatják, hogy a kötegek  száma az anti
gén-antitest rendszerek m in im ális számát fejez i ki. 
Ezzel a m ódszerrel csak az album infrakcióban 
négy antigén vo lt  kimutatható.

Martin  és munkatársai az agardif fúziós e ljá 
rást igen szellem esen kapcsolták össze elek trofore- 
tikus vizsgálatta l. A vizsgálandó plazmát agar- 
oszlopban elektroforetizálják és az egyes frakciók 
antigenecitását úgy vizsgálják, hogy az agaroszlop- 
ba precipitáló savót diffundáltatnak. Ezzel az e l
járással az em beri plazmában 16 különböző  an ti
génfrakciót ta lá ltak  (1954).

A  gam m aglobulin  antigenecitása nem csak pre- 
cip itációval, hanem  az anti hum an globulin  szé
rumra gyakorolt gátló hatás alapján is k im u ta t
ható [Wiener, Hyman és Handman (1949)]. A z el
járás a lapelvei a következő k: az inkom plet 
haem agglutin inek a hom olog vörösvér sejtekhez 
fiz io lógiás konyhasóoldatban kötő dnek ugyan, de 
azokat nem  agglutinálják. Ha az inkom plet e llen 
anyagokkal szenzibilizált vörösvérsejtekhez három 
szori mosás után anti hum an globulin  (Coombs) 
szérum ot adunk, agglutináció figyelhető  m eg. A 
Coom bs-szérum  olyan emberi fehérjét precip itáló 
nyúlsavó, am elybő l a heteroagglutin ineket m eg
felelő  abszorbcióval eltávolítottuk. A szenzib ilizált  
vörösvérsejteket azért agglutinálja, mert ilyenkor 
a vörösvérsejtek  felületére im m unglobulin  kötő 
dik, am elynek antigenecitása a szenzib ilizálatlan 
vörösvérsejtekétő l eltér. Ha az anti human g lobu
lin  szérum hoz elő zetesen te ljes emberi p lazm át, 
vagy emberi gam m aglobulinoldatot adunk, a szé
rumnak a szenzib ilizált vörösvérsejtekre gyakorolt 
agglutináló hatása megszű nik. Wiener és m unka
társai szerint norm ál emberi savó 2000-szeres, 
hum an gam m aglobulinoldat több m int 10 000- 
szeres hígításban is gátolja ezt a reakciót. A  gát
lás fajlagosságát mutatja, hogy ilyen  gátlás em beri 
album inoldattal, normális ló-, szarvasm arha- vagy 
nyúlsavóval nem  érhető  el. Ez az eljárás nem csak 
a gam m aglobulin  kimutatására és m ennyiségi m eg
határozására alkalmazható, hanem  a precipitációs 
reakcióhoz hasonlóan vérfoltok eredetének m eg
állapítására is [Allison és Morton (1953)].

M int rövid  összefoglalónkból is k itű nik , a 
plazm afehérjék és ezen belül a gam m aglobulin  e lő 
állítására, fiz ikokém iai és im m unitástan i v izsgá
latára szolgáló eljárások a közelm últban alakultak 
csak ki. Az elkövetkező  évek kutatásai és k lin ika i 
tapasztalatai fogják  eldönteni, hogy  ezek közül a
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m ódszerek közül a diagnózis és ä térápiá szem 
pontjából m elyek a legjelentő sebbek.
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I kúp

0,05 g Alcohol trichlorisobuthylic.

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

Javallt: Hányás csillapítására. Hányinger megszüntetésére. 
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Elő adásom tárgya: a gam m aglobulin  megelő ző 
é s  gyógyító alkalmazásának ism ertetése. A gam ma- 
globulinnak a fertő ző  betegségek m egelő zésében és 
gyógyításában nagy jelentő sége van, a hazai gyár
tás m egindulván szükséges, hogy a gyakorló orvo
sok az alkalmazásról, adagolásról, hatásról tudo
m ást szerezzenek.

Az emberi vérsavó alkalm azása akkor vett 
nagy lendületet, am ikor Degkivitz kidolgozta a ka
nyaró m egelő zésének módját reconvalescens se- 
rum mal. Rec. savó hiányában sokszor felnő tt-vért, 
plasm át, kevert hum an savót alkalm aztak abban 
az igen helyes feltevésben, hogy legnagyobb 
részünk már gyermekkorában átesik  a különböző 
fertő ző  betegségeken és így a serum különféle 
ellenanyagot tartalmaz. A  rec. savót használták a 
vörheny  és a Heine— Medin m egelő zésében és k e
zelésében is. Ezen emberi vérszárm azékok alkal
mazásának nagy hátránya az a veszély, hogy eset
leg  hepatitis-vírussal vannak fertő zve és így  a 
»kapóra« átvisszük a hepatitist. Több esetben fon 
tolóra kellett venni, hogy mi je len t a gyermekre 
nagyobb veszélyt: az, hogy m egvédj ük egy b izo
nyos fertő ző  betegség, pl. kanyaró ellen, de k itesz- 
szük  hepatitis veszélyének; vagy  engedjük átesni 
a  fertő ző  betegségen, hepatitis veszélyének nem 
tesszük ki.

A  human eredetű  im m unanyagok alkalmazá
sában fordulópontot jelen tett a gammaglobulin 
elő állítása, am ely az ellenanyagokat nagy töm ény
ségben tartalmazza, viszont hepatitis veszélye nem 
fenyeget.

Az emberi Serumglobulin, m in t tudjuk, 3 frac- 
tióra: alpha-, beta- és gam m aglobulinra vá laszt
ható szét. Utóbbi a legdurvább eloszlású és a serum 
összfehérjetartalm ának kb. 11%-át teszi ki. Így 100 
ccm  plasma gam m aglobulin-tarta lm a 70—80 ctg. 
A  gammaglobulin nagybani elő állításának techn i
káját Edwin Cohn dolgozta k i 1945— 46-ban. Erre 
késztette az a körülm ény, hogy a második v ilág 
háború végén az Egyesült Á llam okban nagym eny- 
nyiségű  plasma maradt a Vörös Kereszt birtoká
ban, am ellyel nem  tudtak m it kezdeni. A gam m a
globulin  jól oldódik és rendszerint 10— 16%-os 
oldatban kerül forgalomba, intravénásán nem 
használható, m indig intram uscularisan adjuk. A 
gam maglobulin a külföld i v izsgálatok szerint a 
serum  ellenanyagainak csak 60%-át tartalmazza, 
az elő állítás kapcsán tehát az ellenanyagok 40%-a 
az alpha- és betaglobulinnal kárba vész.

Az Egyesült Á llam okban első  ízben Janeway 
és munkatársai szám oltak be nagy anyagon a 
gam maglobulin alkalm azásáról a kanyaró m egelő 
zésében. Ök 0,2 ccm -t adtak pro kg, tekintet nélkü l 
az incubatiós napokra, a 16%-os oldatból. Ez az 
adag az oltottak 78%-át m egvéd te kanyaró ellen . 
Aki történetesen az oltás dacára megkapta, az igen

* A  M agyar G yerm ek o rv o s Szakcsoport 1954. m á 
ju s  10-i tudom ányos ü lésén  ta r to t t  elő adás.

enyhe form ában esett át a betegségen. A  Szovjet
unióban Ravikovics és Pivarova átlag 1,5— 3,0 
ccm-t in jiciá ltak, ő k sem  vették  tek intetbe a lap- 
pangási idő t. Eredm ényeik k ielégítő ek voltak. H a
zánkban az Országos Vérellátó Szolgálat 1952 nya
rán 150 ccm 8%-os gam m aglobulin-oldatot ju tta 
tott e l hozzám, hogy állapítsam  m eg annak hatá
sosságát és adagját. Az oltások m ind scarlatrecon- 
valescens gyerm ekeken történtek. Az adag k i
szabásánál szigorúan tek in tetbe vettük  nem csak a 
testsúlyt, hanem az incubatiós napokat is.

1. ábra.

6 t  if q lo b u lta

Incubátios napok

Az eredm ényt az első  ábra tünteti fel. A  há
rom róm ai szám 3 különböző  scarlatos pavillont 
jelent. Az eredm ényeket az I. sz. épületben már 
ism ertük, am ikor a II. sz. épületben oltottunk, a
II. szám út ismertük, am ikor a III. sz.-ban oltot
tunk. A  vízszintes jelzi az incubatiós napokat, a 
függő leges a védoltásra alkalm azott gam m aglobu- 
lin t pro kg, ccm-ben k ifejezve. A  vonal fe le tt i szá
mok m utatják, hogy hány gyerm eket oltottunk 
azzal az adaggal a m egfelelő  incubatiós napon, a 
vonal alatti számok jelentik , hányán kaptak közü
lük kanyarót. A 18— 22— 24 számok azt fejezik  ki, 
hogy az abortiv kanyaró a m egfelelő  pavillonban 
az oltottak között hányadik  incubatiós napon 
jelentkezett.

Az adag kiszabásánál célunk az volt, hogy a 
gyerm ekek lehető leg kapjanak enyhe kanyarót, 
ezért az adagokat k icsinyre vettük. Így ti. látjuk, 
hogy a teljes védelem hez kb. m ennyivel kell 
em elni az adagot. Teljes védelem  esetén a határ
adagra vonatkozólag nem  kapunk pontos fe lv ilá 
gosítást. Az I. sz. épületben a 2-ik incub. napon 
oltottunk 2 gyerm eket pro kg 0,2 ccm, a 3-ik  incub. 
napon 1 gyerm eket 0,25 ccm, a 4-ik  napon 2 gyer
m eket 0,3 ccm g.-globulinnal. Valam ennyien m eg
betegedtek a 18-ik incub. napon enyhe kanyaró
ban, szövő dm ény nélkül. A  II. sz. épületben a 4-ik 
napon oltottunk 4 gyerm eket pro kg 0,3 ccm, az 
5-ik napon 3 gyerm eket 0,35 ccm, a 6-ik napon 4 
gyerm eket 0,4 ccm g.-globulinnal. M indössze 1 
gyerm ek betegedett m eg a fertő zés után 22 nappal.
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H ogy m iért betegedett m eg  az I. sz. épületben a
4-ik  napon oltott 2 gyerm ek közül 2, v iszont a II. 
pavillonban az oltott 4 gyerm ek  közül 1, bár az 
oltóanyag m inő sége és m enny isége ugyanaz volt, 
legfeljebb valam i víruskülönbséggel lehetne ma
gyarázni.

A III. sz. épületben a 7-ik  napon oltottunk 5 
gyerm eket 0,45 cem, a 8-ik  napon 4 gyerm eket 0,5 
ccm g.-globulinnal. M indegyik  csoportban 1 gyer
m ek betegedett m eg a lappangás 24-ik napján igen 
enyhe kanyaróban.

Az eredm ények azt m utatták, hogy az adagot 
lineárisán em elve az 5'—6— 7-—8-ik napon, a gyer
m ekeket biztosabban tudtuk védeni, m int az első 
napokban. Ennek oka az vo lt, hogy a gam m a
globulin adagját az első  incubatiós napokon a 
hum an savóhoz v iszonyítva tú l kicsinyre szabtuk. 
Az incubatiós napok em elkedésével a két érték 
mindinkább közeledik egym áshoz.

Bár a g.-globulin-oldat globulin tarta lm a 10- 
szer akkora, m int a hum an savóé, prophylactikus 
hatása m égis csak 6-szor m ú lta  felü l a human 
savót, így m i is azt tapasztaltuk, hogy az e llen 
anyagnak csak 60%-a van g.-globulinhoz kötve. Az 
oltásokat i. m. végeztük, sem  helyi, sem  általános 
reactiót nem okoztak.

öröm m el kell m egállapítani, hogy a m agyar
g.-globulin m inden tek in tetben kifogástalan, ér
téke a koncentratiót tek in tetbe véve teljesen 
egyenlő  az am erikaival.

2. ábra.

H5. os 10/ Tq lob u l i t i  M ^ t - a d a g j a .  i f q i b =  —

Incubátios napok

A következő  ábra baloldalt mutatja a hű tő - 
szekrényben tartott hum ansavó, jobboldalt az 
újabban gyártott 10%-os g.-glob.-oldat adagját pro 
kg, az egyes incubatiós napokon. Am íg a fertő zés 
elő tt 1—2 nappal adott egészen k is adag, pro kg 
0,4 ccm hum ansavó pár napig biztosan véd  ka
nyaró ellen, m ert a virus a vérpályába jutván, ott 
azonnal m egsem m isül, nem  ju t a sejtekbe, addig 
a fertő zés után a szükséglet m ár az első  24 órában 
is jelen tékenyen emelkedik. Ennek oka valószínű 
az, hogy az ellenanyagnak m ost már a sejtekben 
k e ll a vírust tönkretenni, oda be kell hatolni, ahhoz 
pedig, hogy a sejtek belsejében az ellenanyag m eg
fe le lő  koncentratiót érjen el, az extracellu laris fo
lyadékban nagy töm énységre van  szükség. A  kö
vetkező  napokban a szükséglet fokozatosan em el
kedik . Azt h iszem , ez az em elkedés nem teljesen

linearis, az első  napokban az em elkedés nagyobb 
fokú, a 6— 7— 8-ik napon kisebb fokú, ezt azonban 
biztosan kititrá ln i nem tudtam . Az első  incubatiós 
nap után az ellenanyagszükséglet növekedése bizo
nyára a virusszaporulattal függ  össze. A  gyerm e
keket m ég a 8-ik incubatiós napon is m egfelelő 
adag serum m al vagy g.-globu linnal biztosan lehet 
védeni kanyaró ellen, a 9-ik  napról n incs már ta
pasztalatunk, itt a védelem  az irodalom szerint bi
zonytalan. M egfigyeléseink azt mutatják, hogy a 
szükséglet nem csak az incubatiós napok és a test
sú ly függvénye, hanem bizonyos fokban a kornak 
is van jelentő sége. Az ábrán jelzett adag úgyneve
zett határadag, ez annyit jelen t, hogy ezen adag 
m ellett fő leg  a két éven alu li, k is testsú lyú  gyer
m ekeknél a lappangás 20— 28-ik  napján enyhe ka
nyaró lehetséges, biztos védelem  céljából a jelzett 
adagot m ég kb. 20—25%-kal em elni kell. A  két év 
feletti, jó  kondícióban levő  gyerm ekeket az ábrán 
jelzett adag is csaknem teljesen  biztosan védi. 
Karolitzal szem ben állítom , hogy az idő sebb gyer
m ekeknél (5— 8 év) testsúlyk ilogram m onként rela
tíve kevesebb serum is elégséges, m int a kisebb 
gyerm ekeknél.

Szükséges, hogy egy közelítő  tájékoztatást 
nyújtsak arról is, hogy az egyes adagok kb. m ennyi 
ideig nyújtanak teljes védelm et? Az irodalm i ada
tok e tek in tetben nagyon is eltérő ek. A  vona l fe
letti szám ok jelentik  a teljes védettség idejét na
pokban, a részleges védettség pár nappal tovább 
tart. Ezeket a számokat azokból a tapasztalatokból 
szű rtem  le, am iket a kórházban hum ansavóval sze
reztem. Egy régebbi dolgozatom ban em lítettem , 
hogy a védettség  ideje nem  egyenesen arányos a 
beadott serum  m ennyiségével, k isebb adag relatíve 
hosszabb ideig véd, m int a nagyobb adag. A  gya
korlat szám ára azonban ezek a számok is egy  meg
felelő  tájékoztatást adnak. Pontos védettségi idő t 
csak úgy lehetne meghatározni, ha egészséges gyer
m ekeket különböző  m ennyiségű  serumm al olta
nánk és ő ket kanyarós fertő zésnek tennénk k i kü
lönböző  idő ben.

Ü gy a hum ansavóval, m in t a g.-globulinnal 
scarlatos gyerm ekeket o ltottunk legtöbbször a 
friss stádium ban, de végeztünk  oltásokat nagy 
számban szamárhurutos és dysenteriás gyerm ekek
nél, csecsem ő knél is. Tévesek azok az irodalm i állí
tások, hogy ezeknek nagyobb adagra van szüksé
gük, m int egy hasonló korú és sú lyú egészséges 
csecsem ő nek vagy gyermeknek.

A  kü lfö ld i g.-globulinoldat töm ényebb (16%), 
m int a m agyar (10%), adagja a grafikonon feltün
tetett adagnál Vs résszel kisebb. A  plasma adagja a 
citratos hígítás következtében 20%-kal több, m int 
a hum ansavóé. Ha a kanyarót csak enyhíten i akar
juk, úgy az egyes incubatiós napoknak m egfelelő 
adag 50— 60%-át adjuk.

A  serum hepatitis veszélye m indnyájunk elő tt 
ism eretes. Teljes vér, plasma, hum ansavó, ha az 
hepatitisvírussal van fertő zve, a »kapó« egyénben 
pár hó m úlva súlyos, esetleg halálos hepatitist 
okoz. Igen nagy elő nye a g.-globulinnak, hogy he
patitis nem  lép fe l utána. Az u ltrav io lette besugár
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zás a plasma stb. icterogen sajátságát nem  szün
teti meg, ső t jégszekrényben, beszárított állapotban 
tartva az icterogen sajátság évek ig megmarad, hi
szen a vírusok szárazon és h idegben nagyon jól el
tarthatok. Örömmel olvastuk ezért Állen és mun
katársainak közlését, m ely szerint a plasm a fo lyé
kony állapotban, szobahő m érsékleten icterogen 
sajátságát V2 év alatt elveszíti. V izsgálataik  10 évre 
nyúlnak vissza. Á llításuk igazolására a nagy sta
tisztikák m ellett az egyik  plasm akeverékhez hepa
titisben szenvedő  felnő tt plasm áját adták, ennek 
egy részével 3 havi szobahő m érsékleten való állás 
után 20 önkéntest oltottak, 12-en m egbetegedtek, 
a plasma m ásik fe lé t 6 hónapi állás u tán adták be 
ugyancsak 20 önkéntes felnő ttnek, m indössze egy 
kapott 198 napi incubatio után enyhe hepatitist. 
A plasmában a chem iai desin tegrálás csak 3 évi 
állás után indul meg. Bacterium os fertő zés egyet
len esetben sem történt, im m unológiai szem pont
ból vizsgálatokat nem végeztek, így nem  tudjuk, 
hogy az im m unanyagok m ennyisége V2 év alatt 
szobahő m érsékleten nem  csökken-e jelentékeny 
m ennyiségben?

Az em lített adagolási rendszer ism eretének 
lett a következm énye, hogy egész oltási eljárásun
kat m egváltoztattuk. Á ltalában nem  sietünk az ol
tásokkal a kanyarós fertő zés után, h iszen a 8-ik 
incubatiós napig van idő . Legtöbbször m egvárjuk 
a 6-ik, esetleg a 7-ik incubatiós napot és akkor a
8-ik incubatiós nap adagjával, pro kg 3,0 ccm 
hum ansavóval leoltjuk azokat a 7 éven alu li gyer
m ekeket, akiknek a szülő k állítása szerint kanya
rójuk nem  volt. A  7 év fe letti és az á llító lag ka
nyarót k iállott gyerm ekeket csak akkor oltjuk, ha 
azoknak betegsége, állapota a 100%-os kanyaró
védelm et m egkívánja. Am ennyiben a nem  oltottak 
közül valak in  az incubatio 14-ik napján kanyaró 
jelentkezik, úgy ez az oltottakat egyáltalán nem 
veszélyezteti, h iszen az oltottak védettségének tar
tama 21 +  6 =  27 nap. Ilyen m eggondolás alapján 
a sorozatos oltások feleslegessé váltak, a hepatitis
veszélyt csökkentettük, mert a gyerm ekek csak 
egyetlen serumsorozatból kapnak in jectiót. Még az 
sem okoz bajt, ha valakin az oltottak közül a fer
tő zés után 24 nappal mutatkozik a kanyarós exan
thema, m ert a többi gyermek m ég védve van. Ilyen 
esetben term észetesen a további fertő zés m egaka
dályozására a kanyarós gyerm eket a közösségbő l 
elkülönítjük. M indennek az ellenkező je történik, 
ha a fertő zött gyerm ekeket m indjárt az első  incu
batiós napon oltjuk. Pl. este betesznek egy gyer
meket a scarlatosztályra, akin m ásnap kanyarós 
kiütések kezdenek kijönni. A m ennyiben ennek a 
gyerm eknek pro kg 1,5 ccm serum ot adunk, úgy 
a védettség ideje 12 +  1 =  13 nap, kénytelenek va
gyunk a kanyarót állítólag k iállott gyerm ekeket is 
beoltani, ha ti. ezek közül valak in  a 14-ik napon 
kanyarós exanthem a jelentkezik, úgy az az oltot
takat veszélyezteti, azoknak a védettségi ideje 
m egszű nt. Egyébként az oltás napját és az adagot 
lerögzíteni nem  célszerű , m indkettő t úgy változ
tatom, ahogy az a célnak legjobban m egfelel.

A  gyerm ekparalysis a legrettegettebb betegsé

gek közé tartozik. Érthető  tehát, hogy ellene a 
gyerm ekeket m indaddig, amíg activ  im m unisálás 
nem  lehetséges, passive igyekszünk védeni. Ha
zánkban Waltner foglalkozott a passiv védelem m el 
1932-ben Szegeden, a gyerm ekeket anyavérrel ol
totta. Eredm ényei ugyan biztatóak voltak, azonban 
az esetek kis száma m iatt végérvényes következte
tést nem  leh etett levonni.

Elő zetes tapogatódzó kísérletek után McHam- 
mon és társai végeztek  k iterjedt vizsgálatot a g.- 
globulin  p reventív  értékét illető leg. Az oltások leg 
nagyobb részét 1952-ben végezték  Texas, Utah, 
Iowa-Nebraska államokban. Az oltottak szám a 
56 000, ezeknek fe lé t gelatinával, a m ásik felé t pro 
kg 0,32 ccm 16%-os g.-globulinnal oltották 1— 10 
éves kor között. Az oltottakat 13 hétig ellenő riz
ték. Ezen idő  a la tt m egbetegedett paralysisben 104 
gyermek, közülük 31 kapott g.-globu lint, 73 gela - 
tinát. A  kü lönbség a két csoport között je len té
keny.

Az eredm ényt hetek szerint analizálva k itű nt, 
hogy az oltás u tán i első  héten m egbetegedett 12 
gammás és 16 gelatinás, ez anny it jelent, hogy a 
fertő zés után adott g.-globulin védő hatása m ár na
gyon bizonytalan. A  2-ik héten  m egbetegedett 3 
gammás és 24 gelatinás, a 3— 4— 5-ik  héten együ t
tesen m egbetegedett 4 gammás és 15 gelatinás, a 
különbség szám ottevő . Az 5-ik hét után már nincs 
különbség a gam m aglobulinnal és a gelatinával 
oltott betegek száma között. N em  kétséges, hogy 
a g.-globulin védő hatása a m ég nem  fertő zött gyer
m ekeknél a beadás utáni első  napokban a leg - 
intensivebb, idő vel fokozatosan csökken, m ivel 
azonban az oltás alkalm ával már fertő zöttek az 
oltás dacára az incubatiós idő nek m egfelelő en az 
első  héten m egbetegszenek, így  töm egoltásoknál 
statisztikailag a védő hatás csak a második héten 
ju t k ifejezésre és tart a fen t em lített adag m ellett  
5 hétig. K isebb adag m ellett a védettség rövidebb 
ideig fog tartani, újabb in jectióval azonban m eg 
lehet hosszabbítani.

Az eredm ényeken felbuzdu lva 1953-ban 23
m egyében 235 000 gyerm eket oltottak be az em lí
tett adaggal, kontroli-eseteik  nem  voltak. R em él
ték, hogy a g.-g lobu lin  hatásos vo lta  kontroll né l
kü l is k itű nik , egyrészt a j árvágy gyors m egszű né
sébő l, fő leg a 10 év  alatti korcsoportban, a gam m a
globulin  dacára m egbénult gyerm ekek betegségé
nek enyheségébő l és végül abból a körülm énybő l, 
hogy a m egbetegedések eltolódnak a nem oltott, 10 
éven felü li korcsoportra. A  g.-globulinsorozatok 
m egfelelő  e llenanyagot tartalm aztak.

Az értékelésnél nagyon hiányoztak a kontroll
esetek, így a p reventív értékrő l nem  tudtak m in
den tek in tetben határozott vélem ényt adni. Egyes 
helyeken a járványgörbe az oltás után hamarosan 
lefelé tendált, m ásutt nem. B izonyos m egyékben 
a m egbetegedés eltolódott az idő sebb, nem oltott 
korcsoport felé, de ez a statisztikai adatok szerint  
más években is elő fordult. A  paralysis súlyosságát 
illető leg k itű nt, hogy az értékelhető  néhány m e
gye terü letén az oltás után 1— 7 nappal m egbete
gedett 32 gyerm ek, 8—31 nap m úlva 16 gyerm ek,
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ezeknek a bénulása azonban nem  vo lt enyhébb, 
m in t a velük egy idejű leg m egbetegedett nem  ol- 
tottaké. Ebbő l az következik , hogy a g.-g lobu lin  a 
fertő zés után adva a bénulás sú lyosságát nem  be
folyásolta.

Igen fontos kérdés vo lt ezután, hogy családon 
belü l m eg lehet-e akadályozni a foly tatást, a másik 
testvér m egbetegedését? És ha történetesen a má
sik  gyerm ek is m egbetegszik, vajon annak a para- 
ly sise  enyhébb lesz-e az oltás következtében? 749 
családban fordult elő  több m egbetegedés, a testvé
rek közül 280 kapott gam m aglobulin t. A  k iértéke
lés szerint sem a háziesetek  gyakoriságában, sem  a 
bénulás fokában a g.-g lobu lin  nem hozott válto
zást. Egyébként a m egbetegedett testvéreken a be
tegség az elkü lön ítés u tán  2 héten belü l je len tke
zett, így m inden va lószínű ség szerint az oltás al
kalm ával már fertő zöttek voltak. Hammon és tár
sai m egvizsgálták azt is, hogy a gelatina-in jectio 
m int trauma nem okoz-e gyakrabban m anifest 
paralysist. A  m egbetegedések száma a gelatinás 
esetek  között nem vo lt több, m int a nem  oltottak 
között. M inden gyerm ek a jobb g lu tea lis tájra 
kapta az in jectiót, a jobb alsó végtag sem m ivel 
sem  bénult m eg gyakrabban, m int a nem  oltott 
bal végtag. A  diphtheria, tetanus, pertussis oltá
sok hatására vonatkozólag nem  tudtak nyilatkozni.

A  kísérleti adatokból következik: 1. a g.- 
globu lin  a m egbetegedések számát és súlyosságát 
nem  csökkenti, ha az in jectio a fertő zés után tör
tén ik ; 2. a testvérek oltásától csak akkor várha
tunk eredményt, ha azok az elkü lönítés és oltás 
alkalm ával m ég fertő zve nem  voltak, sajnos a fer
tő zés a legtöbb esetben m ég az elkü lön ítés elő tt 
bekövetkezik; 3. hatásos a g.-globulin, ha az in jec
tiót a fertő zés elő tt adjuk m egfelelő  m ennyiségben, 
bár a védettség nem  absolut biztos; 4. az em lített
g.-globulinadag m ellett a védettség legfeljebb  5 
h étig  tart, ha ezt m eg akarjuk hosszabbítani, úgy 
újabb in jectiót kell adni; 5. a g.-globulin drága
sága és nehezen hozzáférhető  volta és rövid hatás
ideje m iatt töm egoltásra nem  alkalmas. Bár a g.- 
globu lin t a polio preventiójából ma már k ihagyni 
nem  lehet, a végleges m egoldást az activ im m uni- 
sálásban kell keresni.

A  hepatitis epidem ica a fertő ző  betegségek ku
tatásánál fő leg az utolsó 20 év alatt lépett elő térbe. 
A hepatitis első sorban az orvosok és ápolók beteg
sége, közülük %-ban kétszer annyian betegszenek 
m eg, m int egyéb foglalkozás m ellett. A  gyakorló 
orvosokat is izgatja a kérdés, mert transfusiók, 
plasm a, hum ansavó alkalm azásával a hepatitis át
v ihető . Plasmát, friss hum ansavót hepatitis m egelő 
zésére nem  lehet használn i, ső t icterogen sajátságuk  
m iatt m ég más betegségek (kanyaró) m egelő zésénél 
is veszély t rejtenek magukban. Az ultraibolya su
gárzás az icterogen sajátságot nem szünteti meg. 
Felvető dött a kérdés, va jon  a gam m aglobulinnak 
van-e hepatitist m egelő ző  sajátsága? A sok próbál
kozás közül én csak Stokes és m unkatársainak 
rendkívü l fontos m egfigyeléseit em lítem  m eg. Az 
egyik  árvaházban éveken keresztül dúlt a hepa
tit is-járvány úgy a gyerm ekek, m int az ápolónő k

között. Nem használt a m aszkviselés. Mire az ú jon
nan érkezett ápolónő ket beoltották egy ízben pro 
kg 0,12 ccm 16%-os gam m aglobulin-oldattal. A  
gyerm ekek között a járvány tovább tartott, az 
ápolónő k közül 10 hó alatt csak 1 betegedett meg. 
Ezután elrendelték a szigorú kézmosást, az ápoló
nő k a hepatitistő l m entesek maradtak, a gyerm e
kek egym ás ágyába m ászkálván gyakran kaptak 
m ájgyulladást. K itű n t ezekbő l a kísérletekbő l, 
hogy a betegség nem  ráköhögéssel, cseppfertő zés
sel, hanem  fertő zött kéznek, tárgyaknak a szájhoz- 
v ite léve l és fertő zött élelm iszerrel terjed. A  gam 
m aglobulin egyetlen  in jectió ja k itű nő  védő hatást 
fe jte tt k i az ápolónő kre az em lített adagban.

Egy másik in tézetben  248 gyengeelm éjű  gyer
m eket oltottak be pro kg 0,12 ccm gam m aglobulin- 
oldattal, kontrollesetek száma 264. Az oltottak kö
zött 5 esetben lépett fe l sárgaság, 4 esetben 5 nap
pal, 1 esetben 14 nappal az oltás után. Ezek a gyer
m ekek  az oltáskor m ár hepatitisre incubáltak. A 
kontrollesetek közül 46 gyerm eknél lépett fel m a
n ifest sárgaság 7 hónapon belül. K ilenc hó e lte lté
ve l az oltottak közül 50-et fertő ztek hepatitises 
egyén  serumával peroralisan, 6 esetben normális 
incubatiós idő n belü l enyhe sárgaság jelentkezett.

Egy másik árvaházban 106 gyerm eket oltottak 
be pro kg 0,02 ccm  gam m aglobulin-oldatta l, kon
tro llesetek  száma 83. Az oltottak közül m egbetege
dett 3, közülük 2 m ár az oltáskor fertő zve volt, a 
83 kontroll közül m egbetegedett 45.

Érdemesnek tartom  m egem líteni, hogy az 
E gyesü lt Á llam okban a háború után nagy m eny- 
nyiségű  plasma m aradt beszárított állapotban. Ezt 
újból oldották, keverték , ultraibolya sugárral be
sugározták, az esetek 22%-ában lépett fe l sárgaság. 
Gamm aglobulin 100 ezres tömegekben sem okozott 
sárgaságot, bár azt bizonyára igén gyakran hepati
tis v írusával fertő zött plasmából állították elő . 
Ebbő l vonták le azt a következtetést, hogy a gam 
m aglobulin hepatitisvírust nem tartalmaz.

Cockburn Angliában erő sen icterogen plasmá- 
va l fertő zött 10 gyerm eket, 7 m egbetegedett sú
lyos hepatitisben, 3 m eghalt. A  m aradék plasmá
ból gam m aglobulin t készítettek, 58 gyerm eket ol
tottak be vele, közülük m indössze 1 kapott enyhe 
m ájgyulladást. Látszólag ez is igazolná, hogy a 
gam m aglobulinhoz hepatitisvírus nincs kötve.

Stokes a gam m aglobulinnal elért 5— 10 hóna
pig tartó védelm et három féleképpen igyekszik 
m agyarázni. 1. véd ettség  kizárólag passiv; 2. a 
gam m aglobulin  hepatitisvírussal van fertő zve és 
lassan, fokozatosan a passiv védettség csökkené
sével active ellenanyag képző dik; 3. a védettség 
egy bizonyos ideig, hetek ig, hónapokig kizárólag 
passiv, fertő ző  környezetben azonban ezen passiv 
védelem  árnyékában elő bb-utóbb a gyom or-bél- 
csatornán keresztül fertő zés történik, ami azután 
activ védettséghez vezet.

Az első  lehető séget Stokes maga is mindjárt 
elveti. Lehetetlen, hogy  pro kg 0,02 ccm gamma
globu lin t adva, am i legfeljebb 0,25— 0,3 ccm hu- 
m ansavónak felel meg, a védettség 10 hónapig tar
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tott volna. Stokes a második lehető séget sem  tartja 
valószínű leg a következő  okokból. Az Egyesült 
Államokban töm énytelen gam m aglobulin-oltás tör
ténik, hepatitis mégsem jelentkezik . Á ltalában nem 
szoktak vírus-antitestkeveréket az em bergyógyá
szatban prophylactikus célra használni. A  fent 
em lített 50 gyermek közül 6-an a gam maglobulin 
beadása után 10 hó m úlva a hepatitises serum 
peroralis bekebelezésére sárgaságot kaptak, ezek 
már nem  voltak  védve. Em lített szerző  a 3-ik  lehe
tő séget, fertő ző  környezetben a peroralis fertő ző 
dést és így  activ ellenanyagképző dést tartja a leg
valószínű bbnek.

V együk sorra a m ásodik és harmadik lehető 
séget. Az egyik  sorozatban a kísérleti egyének kap
tak 0,12 ccm gam maglobulin t pro kg, am i 12-vel 
szorozva kb. 1,5 ccm hum ansavónak fe le l meg. Az 
am erikai gammaglobulin 16% fehérjét tartalmaz, 
ez az adag kanyaró ellen 12 napig véd teljesen  és 
m ég pár napig részlegesen, nem  valószínű , hogy 
hepatitis ellenes védő hatása sokkal tovább tar
tana. A m ásik kísérleti sorozatban a gam m aglobu
lin  adagja pro kg 0,02 ccm, ez m egfelel 0,25 ccm 
hum ansavónak. Ennek a védő hatása kanyaró ellen
4— 5 napig tart. Am íg tehát az egyik  k ísér leti so
rozatban a kísérleti egyének per analogiam  12— 15 
napig, a m ásik sorozatban 4— 5 napig vo ltak  védve 
passive hepatitis ellen. K izártnak tartom, hogy az 
oltott egyének ezen rövid idő  alatt valam ennyien 
peroralisan fertő ző dtek volna hepatitisvírussal és 
ezen rövid idő  alatt m indegyiknél activ imm unitás 
fejlő dött volna ki. Ezt a feltevést támogatja az az 
észlelet, hogy a nem oltottaknál a betegség nem  1, 
hanem 8— 10 hó alatt elszórtan jelentkezett, egé
szen különböző , hosszú idő  alatt fertő ző dtek. Ha 
pedig a peroralis fertő zés a passiv védettség 15, 
illetve 6-ik  napja után történt, úgy a betegség 
szabályos lefolyásának m ár semmi akadálya sem 
volt, a hepatitist semmi sem  abortivisálta. Az út a 
vírusok részére szabadon állott, ennek dacára az 
oltott gyerm ekek és ápolónő k hepatitisben nem 
betegedtek meg. Hogy az oltott 50 gyerm ek közül 
peroralis, m esterséges serum fertő zésnél 6-an m eg
betegedtek, könnyen m eg lehet érteni, 10 hó után 
az activ  védettség aránylag gyenge vo lt és ilyen 
durva támadás, m int a serum etetés a védő gátat 
áttörte.

Nézetem szerint a legvalószínű bb az a feltevés, 
hogy a használt gammaglobulin igen sok egyén 
kevert, bizonyára hepatitisvírussal fertő zött plas- 
májából készülvén, maga is igen kis mennyiségű , 
agressivitásában a hígítások és alkoholos kicsapá
sok következtében legyengített, apathogen vírust 
tartalmazott nagy mennyiségű  ellenanyag mellett. 
Ez az apathogen vírus az, ami esetleg az ellen
anyaggal laza kötésbe lépvén vagy anélkül is rövid 
ideig tartó passiv védettség lejárta után, esetleg 
már az alatt is active ellenanyagképző dést indít 
meg. A kizárólagos passiv védettséget tehát fel
váltja egy enyhe, bizonyára csak pár hónapig tartó 
activ immunitás. Ezen pár hó alatt a fertő ző  kör
nyezetben a gyermekek hepatitisvírussal jórészt 
fertő ző dnek és a gammaglobulinos activ ellen

anyagra anicterikus hepatitis kíséretében vagy 
anélkül is egy újabb, most már hosszabb, de 
egyelő re ismeretlen ideig tartó activ immunitás 
superponálódik.

Drake szerint a legújabban közölt im m unisa- 
tiós eredm ények a Stokes, nézetem  szerint az én 
felfogásom at támogatják. A  kérdést term észetesen 
eldöntve nincs, m a m ég nem tudjuk, m ely ik  nézet 
a helyes?

A  két felfogás között lényeges különbség van. 
Stokes nézete szerint az activ im m unisáláshoz 
szükség van m egfelelő  ellenanyagtartalm ú, v írus
m entes gam m aglobulinra és fertő ző  környezetre. 
Az activ  im m unisálódás csak fertő ző  környezetben 
jöhet létre peroralis fertő zés útján a passiv védett
ség szárnyai alatt. Fertő ző  környezetet sok ember 
részére biztosítani nem  tudunk, így  az eljárás leg 
inkább in tézeti járványok leküzdésére alkalm as, 
töm egoltásra nem.

Az én nézetem  szerint szükség van apathogen, 
de kellő  antigenitású vírust és esetleg sok e llen 
anyagot tartalm azó gam maglobulinra, fertő ző  kör
nyezet nem  szükséges. Utóbbit az in jectiók m eg
fele lő  idő közökben és adagban történő  ism étlésével 
leh et pótolni.

Serumhepatitis ellen a g.-g lobu lin  nem  véd 
(D rake and Stokes), így transfusiók és plasm a- 
in fusiók  elő tt adott g.-globulin az esetleges hepati
tist k ivédeni nem  tudja.

Gam m aglobulinnal az epidem iás hepatitis k i
törését legfeljebb az incubatio első  két hetében 
lehet m egakadályozni, így nem  valószínű , hogy 
valam ilyen therapiás effectusa lenne. Ennek da
cára m egkísérelték gyógyítási célra is alkalm azni 
úgy az acut, m in t a chronikus stádiumban. Az 
eredm ények bizonytalanok (Ashley, Bagdasaroff), 
nem  tudott gyökeret verni.

Bár a g.-g lobu lin t a kanyaró m egelő zésére igen 
nagy m ennyiségben és kitű nő  eredm énnyel a lkal
mazzák, a therapiában legfeljebb egészen súlyos, 
tox ikus esetekben tesznek ve le  kísérletet. Az adag 
igen  nagy, 40— 50 ccm 2— 3 részletben 24 órán be
lü l. Még foly ik  a vita, hogy a kanyarós agyvelő - 
gyulladás kezelésében beválik -e vagy nem? Jack 
21 esetébő l nem  tudott határozott következtetést 
levonn i. Odessky jó eredm ényt látott. Bár nagy és 
biztos sikert nem  várhatunk tő le, ilyen súlyos, k i
szám íthatatlan betegségnél, m ive l biztos gyógy
szere nincs, célszerű  ezt is m egkíséreln i. Adag 30— 
50 ccm több részre osztva 24 órán belül.

Scheffer és Toomey a varicella prophylaxisban 
nem  láttak tő le eredményt. U gyanez a mi tapasz
talatunk is a kevert hum ansavóval. Így m agának a 
varicellának a m egelő zésében és kezelésében a g.- 
globulint nem  alkalmazzák.

Pertussisnál úgy prophylaktikusan, m int thera-  
piásan csak a hyperim m unserum ból készült g.- 
globulinnak van  értelme. A  norm ál plasmából ké
szült g.-globulin pertussisellenes védő anyagot érté
kelhető  m ennyiségben nem tartalmaz.

Rubeola m egelő zésére is csak a rubeolát nem 
rég kiállott egyének  plasm ájából készült g.-g lobu-
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l in t adják terhes nő knek  az első  4 hónapban. K e
vert hum ansavó sorozatos adásával a László-kór- 
házban a kanyaró fo ly ta tását sikerü lt m egakadá
lyozn i, a rubeoláét nem .

A kanyarós encephalitishez hasonlóan Odessky 
a mumpsos encephalitisnél is lá tott eredm ényt a 
g.-globulin therapiás alkalm azásától.

Gyermekparalysisnél a fen t m ondottak alap
ján gyógyhatás nem  várható tő le, a róm ai nem zet
közi kongresszus is ilyen  irányban fog la lt állást.

Scarlatnál a tox ikus tüneteket kedvező en be
fo lyásolja nagy adagban, hogy azonban a szövő d
m ények  számát csökkenti-e vagy nem, biztosan el
döntve nincs. A  pen ic illin  k iterjedt alkalmazása 
óta ennek a kérdésnek a jelentő sége nagy  m érték
ben csökkent. '

Az elő adásból lá tjuk , hogy a gammaglobulin 
az acut fertő ző  betegségek megelő zésében és némi
képpen azok gyógyításában is nagy haladást jelent. 
Kívánatos, hogy Magyarországon is minél nagyobb 
mennyiségben gyártsák.

IRO D A LO M : 1. Janeway: J . A m . M ed. 126. k. 674, 
1944. —  2. Ravikovics és Pivarova: P e d ia tr i ja  4/31, 
1949. — 3. Allen, Emerson, Barron, Sykes: J. A m . M ed. 
154. k. 103. o ld . 1954. — 4. Waltner: A rch iv  f. K in d e r 
h e i lk u n d e  100. k. 147. old. 1933. —  5. McHammon, Cá
riéit, Camden, Wehrle és Stokes: JA M A  739, 750, 757, 
796 és 1697. o lda l, 1952. év  és 1272. o ldal, 151. kö te t, 
1953. év. —  6. B izo ttság i je len tés . JA M A  154. k ö te t, 
1086. o lda l, 1954. —  7. Stokes és m u n k a tá rsa i: JA M A  
138. k ö te t, 336. o lda l, 1948 és 147. k ö te t, 714. o ldal, 1951.
—  8. Stokes és m u n k a tá rsa i:  A m . Jo u rn . of P u b lic
H e a lth  43. k ö te t, 1047. és 1246. o lda l, 1953. —  9. Drake 
és Ming: JA M A  155. kö te t, 1302. o lda l, 1954. —  10.
Capps és Stokes: JA M A  557. o ld a l, 1952. — 11. Cock- 
burn, Harrington: B rit ish  M ed. Jo u rn a l, 1951. jú liu s .
—  12. Salk: JA M A  151. k ö te t, 1081. o ldal, 1953. —
13. Drake an d  Stokes: JA M A  152. k ö te t, 690. o lda l, 
1953. —  14. Ashley: N ew  E n g lan d  J . M ed. 250, 1954. — 
15. Bagdasaroff, Alperin, Anshevita: Sovietsk . M ed. 
1952. —  16. Jack: J . P ed ia tr ies  40, 383, 1952. —  17.
Odessky: J. P e d ia tr ic s  43. 695, 1954 és 43, 536, 1954. —
18. Schaeffer és Toomey: J. P e d ia tr ic s  33, 749, 1948. —
19. Brainerd: J. P e d ia tr ic s  32, 30, 1947. — 20. Odessky, 
Schiff, Sands: N ew  Y o rk  S ta te  J . M ed. 53, 22, 1953. —  
21. Weinstein és Potsubay: J. P e d ia tr ic s  37, 291, 1950.
—  22. London és Jackson: Am. J . of C h ild ren  76. k ö te t, 
60. o lda l, 1947 és 380. o lda l, 1948.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Korányi Kórház (igazgató: Pethő  I. dr.) Sebészeti Osztályának (fő orvos: prof. Klimkó D. dr.) közleménye

A  v é k o n y b é l  s z o n d á z á s  e r e d m é n y e i  a z  i l e u s 
é s  a  p e r i t o n i t s  g y ó g y í t á s á b a n  *

Irta: M E S T ß R  Z O L T Á N  dr.

Az ileus kórélettan i folyam atának egy ik  leg
jelentő sebb tényező je a distensio, m elyet a belek
ben felhalmozódó kóros fo lyadék és gázgyülem 
idéz elő . A  szívókezeléstő l a folyadék és gázgyülem 
eltávolítását, a d istensio m egszüntetését várjuk.

A  decompressio legegyszerű bb m ódja a gyo
m orba vezetett szondán keresztü l a regurgitáló 
gyom ortartalom  leszívása (Bartlett). Wangensteen 
duodenum -szondát vezet le  és azt lehető leg a pylo- 
ruson át is viszi. íg y  hatásosabb decom pressiót ér 
el, m in t a gyomorból va ló  szívással. Miller  és Abbot 
1934-ben egy felfú jható ballonnal ellátott szondát 
szerkesztenek és ezzel m ár a vékonybél m élyebb 
szakaszaiba is le tudnak ju tn i. Ezt a szondát többen 
m ódosították, de m ég m a is az eredeti form ájában 
a legelterjedtebb. Cantor 1946-ban egy egyszerű 
egylum enű  gum icsövet szerkesztett, m elynek  a vé
gén egy  szabadon lógó ballonban higany van. Ez a 
szonda különösen könnyen vezethető  le és könnyen 
ju t e l a m élyebb vékonybél szakaszokba. Egy elő ző 
közlem ényünkben rám utattunk, hogy ezt a szondát 
házilag is elő  lehet állítan i. Tapasztalataink erre 
a szondára vonatkoznak.

A  szonda elkészítését, alkalm azásának techni
káját m ár elő ző  tanulm ányunkban ism ertettük, így 
m ost erre nem térünk ki. Csak m egem lítjük , hogy 
súlyos állapotban levő  betegek  esetében gyakran

* Az 1954. évi sebészkongresszuson elhangzott 
elő adás.

m egelégedtünk elő ször a gyom orból való szívással 
és csak néhány órával késő bb a szükséges sürgő s 
egyéb beavatkozások elvégzése után vezettük át a 
csövet a duodenum ba. A  szonda átvezetése a pylo- 
ruson, különösen sú lyos bélparalysissel járó ese
tekben nem volt nehéz, rendszerint első , m ásodik 
kísér letre sikerült. Ha a szonda helyzetének m eg
íté lésekor azzal akarunk m eggyő ző dni a szondának 
a pyloruson átlépésérő l, hogy a m egivott víz v issza
szívását figyeljük m eg, gondoljunk arra, hogy am íg 
csak egy nyílás is a gyom orban van, azon keresztül 
a gyom ortartalm at is k iszívjuk és így  az elfogyasz
tott folyadékot is v isszaszívjuk. Ha azonban a bal
lon átlépett a pyloruson, rövidesen maga után v iszi 
a csövet is és am int a nyílások m ind a bélbe ju tot
tak, m ár a lenyelt fo lyadék nem  szívódik azonnal 
vissza. Bem utatunk it t  egy röntgen felvételt (1. sz. 
ábra), m elyen jól látható, hogy a csövön befecsken
dezett kontrasztanyag a gyomorba jut, mert a n y í
lások egy  része m ég nem  lépett át a pyloruson. A 
ballonban levő  h igany valam ivel lejebb a bélben 
fogla l helyet. Ha ilyenkor enyhe szívás m ellett né
hány órát várunk a cső  további részlete is átjut a 
bélbe.

A  szívókezeléstő l csak azokban az esetekben 
várhatunk eredm ényt, ahol a d istensiónak jelentő 
sebb szerepe van. Az ileusos betegek jelentő s része, 
az elő idéző  ok m ű téti m egoldása után minden 
rendkívü li beavatkozás nélkül ugyanúgy m eggyó-
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gyű l, mint bármely más laparotom ián átesett beteg. 
Kár volna egy ilyen  beteget a szívókezelés kétség
te len  kellem etlenségeinek k itenni. Term észetesen 
ileusos betegeinket gondosan kell észlelnünk .és 
am ennyiben a v íz- és elektrolit-háztartásban, ke-

2. ábra. A Cantor-szonda még a gyomorban van, de a 
higanyos ballon már átlépett a pyloruson és magával 
vitte a cső  kezdeti szakaszát. A befecskendezett 
bariumpép a gyomorban helyezkedik el, mert a cső nek 
még a gyomorban is vannak nyílásai. Ebben a helyzet
ben a megivott folyadékot a szívás teljesen vissza
szívja a gyomorból, de ha rövid idő t várakozunk, a 
ballon maga után viszi a cső  hosszabb szakaszát is a 

bélbe.

ringésben zavar állana be, azonnal m egfelelő en be 
kell avatkoznunk, penicillin t a legtöbb esetben 
adunk és rendszerint egyéb antib ioticum ot is. Ha 
a distensio első  jelei m utatkoznak, azonnal beavat
kozunk a szívókezeléssel. N agyon kell ügyeln i arra, 
hogy a szívókezelés beállítását tú l késő re ne ha
lasszuk. A  könnyű nek látszó esetekben lehető leg 
ne várjuk m eg a szívókezelés beállításával a sú lyos 
tünetek jelentkezését, hanem  am int a rön tgen
átvilágítás vagy  esetleg fe lvé te l nagyobb m en ny i
ségű  gáz je len létét m utatja k i a belekben, vagy  ha 
nehezen tud juk a bélm ű ködést m egindítani, azon
nal vezessük be a Cantor-szondát. A  súlyos, je len 
tő sebb d istensióval járó esetekben a szívókezelést 
a beteg felvételekor azonnal m egkezdjük, rendsze
rin t már m ű tét elő tt. Ezek a m eggondolások úgy 
a m echanikus, m int a d inam ikus ileusokra egy 
aránt vonatkoznak.

A m i anyagunkban az adhaesiós ileusokban, 95 
eset közül 34-ben alkalm aztuk a Cantor-cső vel 
való szívást, tehát az esetek  több m int '/3-ában, 
term észetesen a 34 legsúlyosabb esetben. Ezért 
van, hogy a halálozás százaléka a Cantor-cső vel 
kezelt m echanikus ileusokban nagyobb, m in t az 
összes m echanikus ileusok  esetében. H asonló 
arányról szám ol be Bollinger és Fowler is, ő k 205 
vékonybél-ileus közül 64-szer alkalmaztak szívást. 
Még ritkábban kerül sor a szívókezelés alkalm azá
sára kizárt sérvek esetén. Anyagunkban 139-bő l 
mindössze 5 igen súlyos periton itissel szövő dött 
esetben.

A szívókezelés javalla tát az I. számú táb lázat
ban állítottuk össze és ezekre a szempontokra gon
doltunk, am ikor a táblázat m egjegyzés rovatának 
szövegét m egfogalm aztuk.

Egyes, fő ként am erikai szerző k m egkísérelték

7. táblázat. A szívókezelés javallatai

A bélelzáródás Mint egyedüli Egyéb kezeléssel együtt
Egyéb kezelés Megjegyzés

milyensége kezelés mű tét elő tt m ű tét alatt m ű tét után

M edia-

Stranguláló

%

T ilos! Indokolt, de 
pyloruson 
átvinni nem 
kell

Lehető leg 
a pyloruson 
átvinni a 
laparoto
mián ke
resztül

Indokolt  
a pyloruson 
át kell 
vinni

Azonnali mű tét! 
Transfusio +  
folyadék, 
elektrolit be
v itel közben

Könnyű  esetek 
szívás nélkül 
is gyógyulnak. 
Ezért a szívást 
csak o tt alkal
mazzuk, ahol a 
distensio 
jelentő s.

n ikus
ileus „Egyszerű ” Megkísérel

hető . Legyünk 
óvatosak, mert 
a tüneteket e l
tünteti és e l
késhetünk a 
m ű téttel

Indokolt. Sú
lyos esetekben 
a pyloruson 
való átvitel 
m ű tét alatt 
történhet

Lehető leg 
csak de- 
compressio 
után ope
rálandó

Indokolt Mű tét. F o lya
dék, elek tro lit  
bevitel esetleg 
transfusio után. 
Szükség esetén 
m ű tét a la tt és 
után m indezt 
fo ly ta tva

D ina
mikus

Paralytikus Indokolt, de 
nem elegendő

Indokolt Az ok m eg
szüntetendő 
m ű tétte l, anti- 
bioticum m al  
vagy egyéb m ó
don. Szükség 
esetén trans
fusio, fo lyadék, 
elektrolit bev i
tel

ileus

Spasticus Indokolt, ha  
distensio van 
jelen

Indokolt,
ha d istensio van jelen
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a m echanikus ileusokat szívókezeléssel, m ű tét nél
kül, konservativen kezeln i. Wangensteen ism ert 
m onográfiájában egyenesen arról beszél, hogy két 
oki gyógym ódja van az ileusnak: a szívókezelés és 
a mű tét.

Ennek a felfogásnak a következm énye, hogy 
egyes szerző k a szívókezeléssel való v isszaélésrő l 
beszélnek. íg y  Becker anyagában a vékonybél- 
ileusok halálozása 11,8% vo lt, viszont 58 olyan  eset
ben, ahol a szívókezeléssel v isszaélés történt 38,4%.  
Bollinger és Fowler arra figyelm eztet, hogy a szí
vással va ló  konservativ kezelést több m int 24 
óráig nem  szabad alkalm azni, hanem operáln i kell. 
A második 24 órai decom pressio után végzett m ű 
tét halálozása már lén yegesen  nagyobb.

Mi a szívókezelést sohasem  tek in tettük  oki 
gyógym ódnak. Felfogásunk szerint a szívókezelés 
a distensio m egszüntetésével az ileus kórélettaná
nak legfontosabb tényező jét kapcsolja ugyan ki, de 
az elváltozás tula jdonképpeni okát nem  befo lyá
solja. Még azokban az esetekben is m egm arad az 
elő idéző  ok, ahol esetleg a szívással a bél m egtöre- 
tését sikerü l m egszüntetnünk és így a passage 
helyreáll. H a a passagezavar oka gyulladásos ere
detű , esetleg az elő idéző  okként szereplő  gyulladás 
a szívás tartam a alatt m eggyógyu lhat.

Az I. sz. táblázatban kü lön  oszlopban állíto t
tuk össze a szívókezelésnek, m int egyedüli gyógy- 
eljárásnak a javallatát. Ebben az oszlopban m inde
nütt igen óvatos, fenntartásokkal m egfogalm azott 
szöveget olvashatunk. Ez term észetes is, h iszen  az 
ileuskezelésben is m indig leh ető leg  az ok m egszün
tetésére k e ll törekednünk, ha nem  szüntetjük m eg 
az elő idéző  okot, igen gyakran a beteg é le tét tesz- 
szük kockára.

1. A mechanikus ileusok közül strangulátiós 
ileusban egyedü li kezelésként a szívókezelés alkal
mazása szigorúan tilos, egyszerű , nem stranguláló 
ileus esetén m egkísérelhető . D e éppen a két ileus- 
typus elkü lönítése a gyakorlatban igen nehéz. Meg
nehezíti a helyzetet, hogy az eredm ényes szívó
kezelés hatása alatt eltű nnek  az ileus jellem ző  tü
netei és a helyzet m egítélése m ég nehezebbé válik . 
Éppen ezért a szívókezelés beállítása elő tt állást 
kell fogla lnunk a m ű téti indikáció kérdésében, 
mert ha egyszer a szívást m egindítottuk, a helyzet 
m egítélése sokkal nehezebb. Osztályunkon m eg
állapított ileu s esetén nagyon  óvatosak vagyunk 
a mű tét nélkü li szívókezeléssel és legtöbbször azt 
csak m ű téti elő készítésnek tek in tjük.

Egyéb szokásos gyógy el járásokkal és m ű téttel 
együtt a szívókezelést m inden ileus-esetben alkal
m azhatjuk, ha a d istensio leküzdése érdekében 
szükségesnek látszik. M ég az azonnali m ű tétet 
igény lő  strangulációs ileusban is célszerű  a mű tét 
elő tt a Cantor-csövet a gyomorba levezetn i és a 
gyom ortarta lm at a m ű tő ben levő  szívókészülékkel 
leszívn i. M indez nem  jelen t idő veszteséget, mert 
va lam ely ik  segéd elvégezheti a m ű téti elő készítés 
és m osakodás ideje a latt is. Ilyenkor leghelyesebb,, 
ha m eg sem  kíséreljük a /ballont a pyloruson a szo
kott m ódon átvinni. E helyett m ű tét közben a lapa- 
rotom ián keresztül fö lkeressük a gyom rot és a 
gyom or fa lán keresztül rendszerint jó l tapintható 
szondát áttoljuk a pyloruson a duodenum ba és 
elő retoljuk  mindaddig, am íg a legu tolsó nyílás is 
elhagyja a gyomrot. Ezután állandó szívás m ellett 
a béltartalm at fö lfelé tereljük a duodenum  felé,, 
ahonnan a szonda k iszívja. így  a bél a sterilitás, 
veszélyeztetése nélkül teljesen k iüríthető , ami. 
egyéb elő nyökön kívü l nagyon m egkönnyíti a has
falzárást. Mi ezt az eljárást 8 esetben alkalmaztuk 
és igen jó  tapasztalataink voltak. M ű tét u tán a szí
vókezelést tovább kell fo ly ta tn i néhány napig, amíg 
a m ű tét u tán i bélbénulás m egszű nik és a betegnek 
spontán szék lete lesz.

V astagbél carcinoma okozta ileus esetén rend
szerint nem  lehet eredm ényt elérni a vékonybél
szondázással, mert a Bauh in -b illen tyű  megakadá
lyozza a vastagbélben pangó tartalom regurgitálá- 
sát. Csak k ivételesen kerü lhet sor az alkalmazá
sára, o lyan  esetekben, ahol a b illen tyű  elégtelen
sége m ia tt már a vékonybélben is van  distensio. 
Term észetesen ilyenkor az anus prae. készítését a 
szívókezelés nem teszi fölöslegessé. Mi m indössze 
három  esetben alkalm aztuk.

A  II. sz. táblázatból láthatjuk azt is, hogy az 
ileusos betegek álta lános halálozása csökkent, 
amióta a Cantor-csövet rendszeresen alkalm aztuk. 
Term észetesen ez a javu lás nem egyedü l a szívás 
bevezetésének  köszönhető , hanem szerepe van a 
korszerű  transfusiónak és az antib ioticum ok igen 
bő  adagolásának is. Ezt igazolják, hogy  a kizárt 
sérvek és a vastagbélcarcinom a okozta ileusok ha
lálozásában is m utatkozik hasonló javu lás, habár 
ezek kezelésében a szívókezelésnek n incs jelentő s 
szerepe. Á tlagos halálozásunk m egfele l annak az 
értéknek, am it a szívókezelés óta válogatás nélküli 
anyagon a legtöbb szerző  elért (Wangensteen).

2. A paralytikus ileus leggyakoribb oka a has-

/ / .  táblázat. Mechanikus ileusok 1946. I. 1—1954. VIII.  31-ig

Cantor-cső  e l ő t t i  idő szak Cantor-cső  u t á n i idő szak

Esetek
száma Meghalt %

Esetek
száma Meghalt %

Adhesios és-egyéb  m edia-
nikus ileusok ............... 36 11 30,5% 95 24 25,2%

Kizárt s é r v e k ................... 24 6 20,0 139 17 12,2
Vastagbélrák okozta

ileusok.............................. 7 4 57,1 25 11 44,0

Összesen ............. 73 21 28,7 253 52 20,5

1946. I. 1—1954. VIII.  31-ig együtt: 326. Megh. 73, 22,3%.
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hártyagyulladás. Ennek gyógyításában a szívó
kezelésnek szintén igen nagy jelen tő sége van. A  k i
alakult súlyos peritonitis gyógyításában számos 
igen nagy jelentő ségű  haladás történt az utóbbi két 
évtizedben. Az első  vo lt az in travénás cseppinfúzió, 
majd transzfúzió, m ellyel a peritonitist kísérő 
shockot sikerült leküzdeni, továbbá az elektrolit 
és vízháztartás szabályozása. Jól em lékszünk, hogy 
már ezeknek a beavatkozásoknak az alkalmazásá
val lényegesen m egváltozott a periton itis lefolyása, 
eltű nt a klasszikus facies hyppocratica és a bete
gek állapota lényegesen javult.

A  második nagy lépést az igen  nagy adagok
ban alkalmazott antib ioticum  és a sulfam idok 
alkalmazása jelenti. Ezek segítségével a fertő zé
sen lehetünk úrrá. Ma már a betegek m indezt a 
kezelést m egkapják és elő térbe kerü l a paralytikus 
ileus, amire az ilyen kezelések alkalmazása elő tt 
sokkal kevésbé figyeltünk. Ma m ár nem pusztul el 
a peritonitises beteg shockban a betegség elején 
és a boncoláskor azt is jól láthatjuk, hogy az óriási 
m ennyiségű  antib ioticum  adása m ellett a peritoni
tis igen enyhe, a belek éppen csak fényevesztettek, 
a fibrines felrakodás igen kevés és a kórbonctani 
kép össze sem hasonlítható a régebben látott sú
lyos gennyes peritonitisekkel. A  kórkép elő terében 
a hatalmasan tágult paralytikus belek vannak. A 
peritonitis-kezelésben ezért vá lt o ly  nagyjelentő 
ségű vé a belek vékonybélszondázással való kiürí
tése (Batizfalvy).

Mint az első  táblázatban m ár bemutattuk, pa
ralytikus ileusban a vékonybélszondázás alkalma
zásának contraindicatiója nincs. Egy dologra azon
ban m égis kell figyelnünk. A  periton itis utáni ha
talmas bélparalysis mögött k ivéte lesen  mechanikus 
ileus is kifejlő dhet. íg y  jártunk egy átfúródott vak
bél utáni igen súlyos hashártyagyulladásos, szövő 
dött esetünkben, ahol a periton itis-kezelés m inden 
szokásos eszközét alkalmaztuk. Term észetesen a 
szívókezelést is a distensio jelentkezésekor azonnal  
megkezdtük. Egy hétig volt a beteg rendszeres szí
vás alatt. Mégis a béld istensio újra és újra jelen t
kezett. Utolsó napokban már gondoltunk m echani
kus akadályra, de röntgenvizsgálattal és pép-itatás
sal sem tudtuk ezt biztosan kim utatni. A  beteg a 
tizedik napon m eghalt. Boncoláskor egy, az eltá
volított féregnyúlvány helyén megmaradt össze
növés okozta bélleszorítást ta láltunk, ami mecha
nikus ileust okozott. A  szívókezelés eredm ényte
lenségébő l már a harm adik -negyedik napon kellett 
volna a m echanikus akadály fennforgására gon
dolni. Éppen ezért szabályként állítottuk fel, hogy 
bárm ilyen eredetű  ileus esetén, ha néhány nap 
alatt a szívókezelés nem eredm ényes, feltétlenü l 
mechanikus okra kell gondolni.

A  bem utatott statisztikai összeállításból m eg
felelő  összehasonlítási alap híján, nem következ
tethetünk a szívókezelés értékére. Ebben az anyag
ban a halálozás 33,3% volt. D e alkalmazás közben 
igen nagy m értékben tapasztalhatjuk, hogy m it je 
len t a szívókezelés a beteg számára: a beteg m eg
könnyebbül, pulsusa jobb lesz, légzése könnyebb.

Igen jellem ző  egyik  betegünk története, akit

átfúródott vakbél utáni igen sú lyos hashártyagyul- 
ladással operáltunk. M ű tét után a legsúlyosabb 
hashártyagyulladás képe fejlő dött ki. Penicillin , 
streptom ycin, ultraseptyl, transzfúziók, infúziók és 
egyéb gyógyszerelés m ellett m ár m ásodik nap nagy 
distensio jö tt létre, am it Cantor-cső vel szívtunk le. 
N égy nap m úlva a beteg állapota lényegesen javult,, 
a szívást és a gyógyszerelést m egszüntettük. Két

111. táblázat. Cantor-cső vel kezelt betegek

Esetek
száma M eghalt %

Mechanikus ileusok

Adhesio és egyéb mecha-
nikus ileusok ..................... 34 9 26,4%

K i zárt s é rv e k......................... 5 4
V astagbélrák okozta ileusok 3 1

Paralytikus ileusok 

Peritonitis m ia tt ................... 33 11 33,3%
Pancreatitis m i a t t ................. 2 1
M esenterium thrombosis 

m iatt .................................... 1 1

Összesen ................... 78 27 34,6%.

nappal késő bb éjjel egy köhögés-roham  kapcsán a 
hasfali seb szétvált és több bélkacs a hasfal elé- 
csúszott. A  beteg a nő vérnek nem  szólt, a nyugod
tan v iselkedő  beteget nem  vo lt ok m egnézni és így 
csak reggel fedezték föl a bélelő esést. Ekkor m ár 
az erő sen szennyezett belek m egtisztítása igen ne
héz volt. A  belet v isszahelyeztük  a hasüregbe. A 
következő  napokban újabb igen  súlyos peritonitis 
keletkezett, paralytikus ileussal. A  szívókezelés és 
a periton itis-kezelés összes többi eszközének alkal
mazásával 5 nap m úlva sikerü lt a súlyos állapot
ból a beteget kihúzni. M indkét alkalom m al a bél
distensio dom inált és a vékonybélszondázás nélkü l 
a beteget elvesztettük volna.

A szívókezelés nagy haladást jelen t az ileus 
gyógyításában, de hely telen  alkalm azása sú lyos 
ártalm akat okozhat (IV. sz. táblázat).

1. A  heveny hasi katasztrófa kórképével be
szállított betegen, m ielő tt bárm iféle beavatkozásra 
határoznók magunkat, el kell végezn i m indazokat 
a vizsgálatokat, am elyek a diagnózis vagy legalább 
is a teendő  meghatározására alkalmasak. Csak 
amikor m ár m inden diagnosztikai eszközt felhasz
náltunk és a m ű téti indikáció kérdésében is á llást 
foglaltunk, akkor szabad a szívókezelést m egkez
deni, m ert ez az ileus kórképét éppúgy m egváltoz
tatja és felism erhetetienné teszi, m int ahogy a 
m orphium  adagolása m egnehezíti a hashártya
gyulladásos kórkép felism erését.

2. A  paralytikus ileus rendszerint ismert ere
detű  hashártyagyulladás vagy  m ű tét következm é
nye. Soha ne feledjük azonban, hogy m int m ár 
részletesen kifejtettük, em ögött m echanikus ok is 
m eghúzódhat. Ha néhány nap alatt nem érjük el a 
kívánt javulást, röntgenpép befecskendezésével 
kell m egkíséreljük a helyzet tisztázását és szükség 
esetén laparotom iát kell végezn i. Ilyenkor rend
szerint egy addig panaszt nem  okozó lenövésnél a
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IV. sz. táblázat. A szívókezeléssel elkövetett hibák.
1. S z ív á s  a lk a lm azása , m ie lő tt  m ég  a m ű té t i in d i

k ác ió  k érd éséb en  le h e tő le g  v ég leg e sen  d ön tö ttü n k 
vo ln a .

Következmény: a látszólagos javulás miatt elké
sünk a beavatkozással.

2. P a ra ly t ik u s i le u s  e s e té n  2—3 n ap i e red m én y te 
le n sé g  e lle n é r e  nem  g o n d o lu n k  m ech a n ik u s okra.

Következmény: mechanikus ileust elnézünk.
3. R o ssz  á llap o tban  le v ő , nem  f r isse n  fö lsze re lt 

szo n d a  a lk a lm azása .

Következmény: a ballon kiszakad, a higany kifo
lyik. A ballon vagy a cső  egy része leszakad.

4. K e llő  orvosi és á p o ló i e l len ő rzés e lm u la sz tá sa .

Következmény: Nem veszik észre hosszabb ideig 
a szívás szünetelését, amikor

— a cső  vagy a szívóberendezés eldugul, vagy 
elromlik,

—  csomó képző dik a szondán,
— a nyugtalan beteg részben vagy egészen ki

húzza a szondát,
Nem regisztrálják pontosan a folyadékháztartást 

és így nem tudnak megfelelő en gyógyszerelni.
Nem mozgatják meg rendszeresen a csövet a decu

bitus és következményeinek megelő zése végett.
Nem észlelik kellő  pontossággal a beteget, elnézik 

a  decubitust vagy más szövő dményt.
5. A  ren d szeres rö n tg e n -á tv i lá g ítá s  e lm u la sz tá sa .

Következmény: a ballon felfúvódását nem veszik
idejében észre és az erő sen felfúvódott ballont nem 
lehet többé visszahúzni.

Helytelenül ítéljük m eg a cső  helyzetét és a de- 
compressio fokát.

bél az erő s distensio következtében m egtöretik  és 
ez okozza a passage-akadályt.

3. A  szívókezelés veszélyeinek  harm adik cso
portja az alkalmazott szonda technikai hibáiból 
származik. Legnagyobb részük m egelő zhető , ha 
m ind ig fr issen készített, jóm inő ségű  és szabályosan 
elkészített szondát használunk. Ezzel m egelő zhet
jük , hogy a levezetett ba llonból a h igany k ifo ly
jon , m egelő zhetjük a ba llon  vagy a cső  egy részé
nek a leszakadását. Itt jegyezzük  meg, hogy a be
lekbe k ifo lyó fém higany sem m iféle károsodást 
vagy m érgezést nem okoz. Ső t régebben a perora- 
l isan  adott fém higanyt hashajtónak is ajánlották.

4. A  szövő dmények negyed ik  csoportja abból 
származik, hogy a szívás a la tt levő  beteg nincs 
kellő  ellenő rzés alatt. A z ilyen  beteget nemcsak 
a  m egfelelő en kioktatott nő vérnek kell rendszere
sen figyeln ie, de szívókezelés alkalmazásában jár
ta s  orvos is lehető leg óránként nézze m eg. E llen
ő rizn i kell, hogy a cső  jó l szív-e, idő nként át kell  
fecskendezn i, hogy nem záródott-e el.

A  beteget észlelő  orvos gondoljon arra is, hogy 
a  cső  különböző  helyeken decubitust okozhat, am i
nek orrvérzés, sinusitis, o t it is  media, gégeoedem a, 
ső t gastrointestinalis vérzés lehet a következm é
n ye  (Lichtenstein). Szerencsére ezek a szövő dm é
nyek  rendkívü l ritkák és inkább csak elm életi je
lentő ségű ek. A  mi anyagunkban m indössze csak 
egyszer fordult elő  boncoláskor fölfedezett decubi
tus az oesophagusban, ped ig  néha igen hosszasan 
kellett bent hagynunk a Cantor-szondát, egy ik  ese
tünkben rövid m egszakításokkal 56 napig. A  decu
b itus m egelő zése végett a csövet rendszeresen m eg

m ozgatjuk, néhány cm -rel beljebb toljuk, kijebb 
húzzuk, hogy a cső  m ind ig más helyen  érintkezzen 
a nyálkahártyával. Ha pedig a fen ti szövő dmé
nyekre utaló elváltozásokat észlelünk, a csövet 
azonnal eltávolítjuk.

5. A  beteget legalább naponta át kell v ilágí
tani röntgennel. Ezek az átvilágítások tájékoztat
nak arról, hogy hogyan haladt elő re a cső  a bél
rendszerben, m ilyen m értékben sikerült a decom- 
pressiót elérnünk. Ha a h igany fölött levegő sapkát 
lá tunk (2. ábra), ez a ballon felfúvódására mutat. 
Cantor v izsgálatai szerint b izonyos körülmények 
közt a bélgázok könnyebben diffundálnak be a 
ballonba, m int onnan k ifelé. így  fordulhat elő ,

2. ábra. Nagy levegő sapka a higany fölött. A ballon 
felfúvódott, el kell távolítani.

hogy a ballon igen nagy m értékben felfúvód ik  (3. 
ábra). I lyen esetben a csövet azonnal ki kell húzni,

3. ábra. Felfúvódott ballon képe.

m ert a m indjobban felfúvódó ballon késő bb a cső 
kihúzását lehetetlenné teszi. Elő fordult, hogy eltá
volítása csak laparotom iával vo lt lehetséges. Szé- 
rencsére a ballon felfúvódása aránylag ritkán for
dul elő , anyagunkban m indössze 5 esetben. Ha 
röntgennel észleljük a ballon felfúvódását, a csö
vet azonnal vissza kell húzni, am i elein te könnyen 
sikerült. Ha a szívásra továbbra is szükség van, 
új szondát kell helyette levezetn i.
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A  szívókezelést kizárólag igen  súlyos betege
ken szoktuk alkalm azni. Maga az eljárás helyes 
alkalm azása is sok, odaadó m unkát és figyelm et 
igényel napokon keresztül. De a szívás bevezetése 
m egérdem li ezt a többletmunkát, m ert sok olyan 
beteg m eggyógyítását teszi lehető vé, ak iket egyéb
ként elvesztettünk volna.

összefoglalás. A  szívókezelés javallatairól és 
eredm ényeirő l szám olunk be az utóbbi két év ta
pasztalatai alapján. A  szívókezelést a distensio 
m egszüntetésére szolgáló tüneti kezelésként fogjuk 
fe l és nem tek intjük az ileus okát m egszüntető 
gyógym ódnak. Ezért m ű tét nélkül való alkalm azá
sát, csak igen nagy óvatossággal és csak k ivétele
sen tartjuk m egengedhető nek. M ű téttel és egyéb 
gyógyeljárással együ tt minden ileus-esetben alkal
mazható. Azonnali m ű tétet igénylő  strangulatiós 
ileus esetén is, ha jelentő s d istensio van jelen, le 
k ell vezetn i a szondát a gyomorba m ár m ű tét elő tt, 
de a pyloruson átvinn i nem szükséges, hanem  m ű 
tét alatt a laparotom ián keresztül kell közvetlen

m anipulációkkal áttoln i a gyom orból a d u od e- 
numba. Ilym ódon már mű tét a la tt ki lehet ü r íten i 
a beleket, am i m egkönnyíti a hasfalzárást. Igen 
jelentő s eredm ényt értünk e l a hashártyagyu lla- 
dás kapcsán keletkezett paralytikus ileus g y ó g y í
tásában, azáltal, hogy a Cantor-szondával a pangó 
béltartalm at leszív juk , összefog la ljuk  a C antor- 
cső  alkalm azásával kapcsolatos hibákat és en n ek 
kapcsán u ta lunk az elő forduló szövő dm ények m eg 
elő zésére.
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A XI X.  kér. Tanács Szakorvosi Rendelő intézete és Kórháza (igazgató: írás Jenő  dr.) laboratóriumának (fő orvos: Süllé
József dr.) közleménye

T a p a s z t a l a t a i m  a  M a l l e n - f é l e  m á j f u n c t i ó s  p r ó b á v a l
Irta  ; S Ü  L L E  J Ó Z S E F  dr.

A  parenchymás m ájlaesióknál fellépő  para- 
proteinaem ia kim utatása a leggyakoribb laborató
rium i vizsgálatok közé emelkedett. N álunk is napi 
30— 40 vizsgálat történik. Ezért kü lön leges alkal
m unk van a hasi panaszok kórism ézésénél ism ert 
nehézségek m iatt annyira fontos, úgynevezett m áj
functiós próbákról alapos vélem ényt alkotn i.

A  máj sejtbetegségeknél keletkező  kóros glo- 
bulinfractio kimutatására sok m ódszert írtak le, 
m elyeknek egy része a csekély specifikusság m iatt 
ju tott a m egbízhatatlan módszerek sorsára, más 
része pedig a körülm ényes k iv ihető ség m iatt nehe
zen  állítható be nagyobb számú sorozatmunkába. 
A  hepatitist kutató módszerek között k iváló helyet 
fog la l el Maclagan á lta l 1944-ben leír t thym ol- 
turbid itási próba (1). Ez a reactio jelen tő sen tú l
szárnyalta az addigi módszereket. Specifikussága 
m egbízható, sikerült módosítások u tán k iv ihető 
sége gyors. Skandináv szerző k is (2) nagy anyagon 
szerzett tapasztalatok alapján hepatitiseknél 40— 
50%-kal megbízhatóbbnak találták, m in t a Takata- 
és Gross-reactiót. Marner (3) a következő  positiv 
összehasonlító eredm ényeket találta:

Máj betegség
Gross

%
Takata

%
Thymol

%

H epatitis ac....................... 22 33 86
Hep. subchron................... 78 84 97
Hep. chron......................... 35 75 100
Cirrhosis ..................... .. • • 45 70 55

M ivel azonban a thymol-próba sem  tökéletes, 
f igye ln i kell m inden új, magát m ájfunctiós próbá

nak nevező  eljárásra. A  thym ol-próbán k ív ü l a 
használatos kollo id-próbák közül legjobban b evá lt 
a Maclagan-fé le  aranysol-reactio és a Fischer- és 
Wiltner-íéle benzoe-próba. A  m ásnapi leo lvash a- 
tás m iatt azonban, adott körülm ények között, 
elő nyben kell részesíten i az azonnali leletadás le 
hető ségét nyú jtó módszereket. Wunderly és W uhr- 
mann (4) által bevezetett cadm ium -reactiót —  sok 
ezer vizsgálat alap ján — én sem  találtam  e lfogad 
ható m ódszernek. Kertész—P áló czy—Kerté szné
vizsgálták a Mailen-féle jód-fehérje csapadékos 
próbát (5) és kedvező  eredm ényekrő l szám oltak 
be (6). E m ódszer könnyen és gyorsan végezh ető 
tárgylem ezen vagy  W a-cső ben. Egy csepp vérsavó 
egy csepp speciá lis lugol-oldattal* paraprotein- 
aem ia eseteiben barna,, durva, amorf csapadé
kot ad.

M ivel a sű rű  sötét folyadékban a csapadék 
észlelése nehézkes, Medgyesi (7) felhasználta 
Szmulc ötletét (8) és a sötétbarna folyadékot a 
tárgylem ezen 1 csepp 10%-os N a th iosulfattal e l
szín teleníti. Ezálta l a csapadék felism erését v a ló 
ban könnyebbé tette. Azonban a tárgylem ezes 
módszer 1— 2 savó vizsgálatánál a lehető  leg eg y 
szerű bb módszer, de 30—40 esetn é l már körü lm é
nyes. A többi m ájfunctiós próba sorozatába i ly 
módon végezve a módszert, nehéz beilleszten i. 
Ezért v ittem  át a módszert W a-cső be. M ivel p ed ig 
a reactio positiv itását jelentő  csapadék-szem csék

* 10 g szín jódot jó l e ldörzsöln i, m ajd deszt. v íz 
ben oldott 20 g jód k á lit  állandó k everés közben h ozzá 
adogatni, m íg a jód  te ljesen  felo ldód ik . V égül 150 m l-r e  
fe ltö lten i deszt. v ízze l.
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felism erése a szem egyén i adottságaitól fü gg , m i
ve l enyhébb eseteknél a csapadékszem csék nagy
sága az érzékelhető ség határán  van, ezért a csapa
dékot felnagyítom  oly m ódon, hogy a W a-cső ben 
lezajlott reactiót agglutinoskopban o lvasom  le. 
E módszer em eli a sorozatm unka pontosságát és 
gyorsaságát és csökkenti a szem egyén i é lesség
hibáiból eredő  tévedéseket.

Fontosnak tartom hangoztatn i, hogy i ly  mó
don nézve csak azt a reactió t tartom positivnak, 
ahol a csapadék barna színű , alaktalan, apróbb- 
nagyobb rögökbő l áll. M egfigyelésem  szer in t az 
apró fehér szem csék a jódnak  a norm ál-fehérjék
kel való reactiójából adódnak, mert a kóros fehér
jék  a jóddal jó l felism erhető  barna színű  csapadé
kot adnak. E szem cséket az eredeti M allen-próbá- 
nál a sötétbarna alapszín m iatt gyengén positiv 
esetekben bizonytalanul lehetett érzékelni.

E m ódosított AíelZen-reactio k iv ite lénél a pon
tatlan cseppezés helyett p ipettával m érek k i 0,10 
ml savót. Hozzá 0,10 m l spec, lugol-oldatot adunk, 
majd 10 perc m úlva 0,20 m l 10%-os na. th iosu lfá t- 
ta l színtelenítünk. Egyszerre 2 savót h e lyezü n k  az 
agglutinoskopba, ahol a barna csapadékrögök m in
den bizonytalanságot k izáróan láthatók. A  kapott 
eredm ény m egközelítő  m ennyiségi m eg íté lését az 
agglutinatiós,. csapadékos próbáknál szokásos elvek 
szerint jelzem :

Apró barna rögök, barnaszínű , fonal
szerű  csa p a d ék .......................................... +
Nagyobb barna rögök és barna fonalas
csapadék ....................................................  -1—b
Nagy, barna rögök, durva, barna,
fonalas csapadék ........................................ -)—1—b
Igen nagy, barna, durva rögök, barna,
fonalas csapadék ........................................ -1—1—1—b

Figyelem re méltó je lenség, hogy a M allen- 
próbát sem  a lipaemiás, sem  a haem olisált, sem  a 
cholaem iás savó nem zavarja.

A Mallen-próba m egbízhatóságának v izsgála
tánál összehasonlításra célszerű tlennek tartottam 
azokat a m ájfunctiós v izsgálatra használt reactió- 
kat, m elyeknek m egbízhatósága problem atikus. 
Standardnak a már széles körben elfogadott thy- 
m ol-turb id itási próbát választottam.*

M ailen- és thym ol-próbával 1000 vérsavó t pár
huzam osan vizsgáltam  m eg. Thymolnál a reactiót 
5 egységtő l számítom kóros értéknek. E redm ényei
m et az alábbi táblázat m utatja.

A  táblázatból levonható m egállapítások:

1. A v izsgált 1000 savóból a thym ol-próba

* T h y m o l-s ta n d a rd n a k  a  S tu fo -nál sz o k áso s (9) 
2,35%-os B a. ch lo rido t h a sz n á lta m . E bbő l 3 m l- t  0,2 
n o rm á l k é n sa v v a l 100 m l- re  h íg ítunk . E b b ő l 0,45 m l-t 
0,2 n o rm á l k é n s a w a l  10 m l- re  h íg ítunk . Ez 1 th y m o l- 
egység. A  0,45 tovább i sz o rz ó ja  ad ja a  tö b b i  k ív án t 
egységet.

positiv  volt, vagyis 5— 15 egységig fokozódó posi- 
t iv itást mutatott,

244 savó. Ez 24,4%.

M allen-positiv  vo lt, vagyis +  + - b + + +
+ + + + - 1 m utatott

130 savó. Ez 13,0%.

Azonban a m indkét módszerrel positiv esetek 
közt 10%-ban a thym ol gyengén positiv  eredm ényt 
adott akkor, m ikor a Mailen k ifejezetten erő sebb 
fokú  positiv itást m utatott. (Ez azt látszik  m utatni, 
hogy a két reactio m ás-m ás paraproteinre érzé
keny, vagy ugyanarra a paraproteinre m ás-m ás 
érzékenységgel reagál.)

2. A  vizsgált savók  2,3%-ánál a Mailen hatá
rozottan positiv eredm ényt adott, negativ  thym ol 
m ellett. Hogy ezek a jelenségek m ennyire specifi
kusak a máj parenchym a állapotára, azt a k lin ikai 
m egfigyelések fog ják  eldönteni. K ertész— Pálóczy 
— K ertészné v izsgálata i szerint az kétségtelen, hogy 
a M allen-positiv  reactiónál a gam m aglobulin  m eg
szaporodása áll fenn.

3. A  thym ol-negatív  savóknál kapott positiv 
M allen-reactiók, továbbá a gyengén positiv th y - 
m ol-reactióknál kapott erő sen positiv  M allen- 
reactiók azt m utatják, hogy a két reactio egym ást 
k iegészítve a kóros fehérjék k im utatásának %-át 
jelen tő sen em elni tudja.

4. Annak a m eglepő  paradox jelenségnek tisz
tázására, hogy erő sen positiv thym ol-reactióknál a 
M ailen néha k ihagy, további m egyfigyelések szük
ségesek.

Összefoglalás. A  szerző  1000 vérsavót v izsgált 
m eg módosított M allen-reactióval, azt thym ol- 
turb id itási próbával hasonlítva össze. Az eredm ény 
leolvasását agglutinoskoppal végezte, ezáltal a 
gyengébben positiv  esetek  is könnyen leo lvasha- 
tókká váltak. 1000 savóból thym ol-positiv  vo lt 
24,4%, M allen-positiv  vo lt 13%. Azonban jelentő s 
szám ú thym ol-negatív  savónál k ifejezetten positiv 
M allen-reactiót kapott és számos gyengébben posi
t iv  thym ol-reactio m ellett erő sebben positiv M al- 
len-reactio m utatkozott. Ámbár néha erő sen positiv 
thym ol-reactiónál a M ailen kihagyott, m égis a ki
egészítő én positiv reactiók jelentő s száma és az 
azonnali leo lvashatóság miatt, a thym ol-reactio 
értékes kiegészítő próbájának találta.

IRODALOM: 1. M a c la g a n : Br. J. Exper. Path . 
1944. 25, 234. — 2. A l s t e d : Ü geskr ift for Laeger 1948. 1. 
— 3. M a m e r :  Ü gesk r ift  for Laeger 1948. 393. —
4. W u n d e r l y és W u h r m a n n :  Schw . Med. W sch. 1945. 
1128. —  5. M a i le n :  A m . J . Clin. Path. 1950. 20, 39. —
6. Kertész—Pálóczy— Kertészné: O. H. 1952. 874. —
7. M edgyesi—Gerlei: O. H. 1954. 1075. —  8. Szm uk—  
Parádi: O. H. 1950. 844. —  9. Bálint és m tsa: K lin. Láb. 
D iagn. (Eü. kiadó, 1952. 269.)

1000 savóból ............................... 252 304 200 128 59 35 14 6 2
A kapott thym ol-egység............ 2 3 4 5 6 8 10 12 15
Kapott positiv Mallen-savók 

sz á m a....................................... 0 8 15 37 35 23 9 3 0
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R I T K A  K Ó R K É P E K

A Debreceni Orvosegyetem I. sz. Belklinikájának (igazgató: Femet Béla dr. egyet, tanár) közleménye

F e l n ő t t k o r i  c h r o n i k u s  e r y t h r o b l a s t o s i s

Therápiás kísérlet ACTH-val
I r ta : B Á N  A N D R Á S  dr.  és  H A N K I S S  J Á N O S  dr.

A  chronikus lefolyású, felnő tteken észlelt 
erythroblastosis a haem oblastosisok, a vérképző 
szervek daganatos jellegű  betegségei közé tartozik. 
A  leukosisok analógiájára az éretlen és érett m ag
vas vörösvérsejtek burjánzása jellem zi a csont
velő b en  és az extram edullaris vérképző  szervek
ben. A  peripheriás vérképben rendszerint nagy
szám ú erythroblast található. A  klin ikai kép m esz- 
szem enő en hasonlít a leukosisokéhoz és a kétféle 
m egbetegedés csak m orphologiai v izsgálattal kü
lön íthető  el egym ástól. A  betegség leta lis k im ene
telű .

Felosztás.

A leukosisokhoz hasonlóan, itt is van akut, 
subakut és chronikus forma. Az akut forma első 
leírója Di Guglielmo (1— 7) az igen  gyorsan — 
m integy három hónap alatt —  lezajló  betegséget 
akut erythraemiának. nevezte. A  Di Guglielmo-iéle 
kórkép hevenyen fellépő  anaem iával és a périphe- 
rián nagyszámú m agvas vvs. m egjelenésével m a
nifesztálódik. Ezután a lép és máj m egnagyobbo
dik, haemorrhagiás diathesis és láz lép fel. A  vér
képben a param yeloblastok analógiájára, para- 
erythroblastok és hiatus erythraemicus észlelhető 
<1— 7, 8, 10—25).

Az akut formához hasonló, de többé-kevésbé 
chronikusan lezajló betegségrő l szám olt be Bene- 
detti (26). Ez a betegség igen ritkán fordul elő  és 
a  világirodalomban az elism ert esetek száma 
1940-ig nem haladta m eg a húszat [Moeschlin (27)]. 
A  legism ertebbek közül m eg kell em líteni Heilme- 
yer és Schöner (28) immár 14 év  távlatából is 
híressé vált esetét, m ellyel a kórkép klasszikus le
írását ismertették. E ltek in tve a morphologiai kép
tő l, a betegség k lin ikai m egjelenési form ája igen 
hasonlít a leukosisokéhoz, csak rövidebb lefolyású 
(9, 27, 29—34). M orphologiailag a csontvelő ben és 
az extram edullaris szervekben érett és éretlen 
erythroblastok nagyfokú felszaporodása észlelhető . 
Az erythropoesis rendszerint balratolt és néha 
megaloblastokhoz hasonló sejtek is láthatók, m i
á lta l a kórkép m orphologiai elkülönítése az 
anaem ia perniciosától b izonyos fokú nehézségekbe 
ütközhet. A peripheriás vérképben az erythroblas
tok szintén nagy fokban megszaporodtak. A  máj, 
lép  és nyirokcsomók legtöbbször m eg vannak na
gyobbodva, de nem  olyan m értékben, m int chro
n ikus leukosisokban. Az ism ertetett két kórképnek 
az lenne a lényege, hogy a m agvas vörösvérsejtek 
leukaemiaszerű  burjánzásával jár.

Elő fordul azonban, hogy nem csak a vörösvér- 
sejt-, de a fehérvérsejtképző  rendszer is részt vesz 
a leukaemiás folyam atban, am ikor az erythroblas

tosis és leukosis kombinált form ájáról, az erythro- 
leukaemiáról van szó. Ennek a m egbetegedésnek 
is van heveny és idült alakja. A  heveny esetekben 

• a paraerythroblastok m ellett term észetesen para
m yeloblastok is láthatók, m íg az idült alakban az 
érett erythroblastok m egszaporodása m ellett a 
chronikus m yelosisban észlelt m orphologiai kép is 
m egtalálható. Chronikus erythroleukaem iának 
egyik  leglényegesebb kritérium a az volna tehát, 
hogy az erythroblastok nagyobb százalékban legye
nek talá lhatók a csontvelő ben, m in t a peripheriás 
vérképben.

G yakorlatilag sokszor elég nagy nehézségekbe 
ütközhet az elkü lönítés a chronikus erythroblasto
sis és a chronikus erythroleukaem ia között, első 
sorban azért, m ert a peripherián m egjelenő  éretlen 
m yeloid  sejtek m ég nem bizonyítanak egyidejű leg 
fennálló leukosis m ellett, kü lönösen akkor nem, ha 
ezek a sejtek m orphologiailag normálisak. Éretlen 
fehérvérsejtek a peripheriás vérképben kom pen
záló extram edullaris vérképzés eseteiben is m eg
találhatók. Erythroleukaem iában az erythrocyták 
száma túlnyom órészt csökkent, de m eg is szaporod
hatnak, m int pl. az erythroleukaem ia polycyt- 
aem iás formájánál. E lő bbieknek igen jó leírását 
adja Lüdin  (40), m íg utóbbiakéból Végh Pál (35) 
esetét kell k iem elni, kinek közlem énye az első 
m agyar közlem ény, m ely az erythroblastosisok d if- 
ferentiá ld iagnosztikai problém ájával foglalkozik.

Röviden összefoglalva, m agvas vörösvérsejtek 
m egjelenése a peripherián a következő  m egbetege
désekben észlelhető  (Moeschlin után):

Valódi erythroblastosisok.

I. Azok a betegségek, ahol a csontvelő ben 
nagyfokú erythroblastosis van, de ugyanakkor a 
peripherián kevesebb található (fiatalokon gya
kori) .

1. Ú jszülöttek erythroblastosisa (Rh. incompa- 
tib ilitás, hydrops foetalis univ.).

2. Cooley anaemia.

Felnő tteken észlelhető  formák.

3. H aem olytikus anaemiák.

4. Anaem ia perniciosa és sprue.

5. Akut erythroblastosis.

6. Chronikus erythroblastosis.

7. Valódi erythroleukaem iák.

8. M yelosis leukaem ica együ ttes elő fordulása 
icterus haem olyticussal.

9. Term inális erythroblastosis polyeytaem ia 
vera-ban.
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Symptomatikus erythroblastosisok.

II. Azok a betegségek, ahol a csontvelő 
erythroblastjainak a száma csökkent, de az extra- 
m edullaris vérképző  szervekben kom penzálólag 
megszaporodott.

1. Csontvelő -tumorok.
2. Sym ptomatikus erythroleukaem ia.
3. Osteosklerosis k ife jezett extram edullaris 

vérképzéssel.
4. Pancytopenia k ife jezett extram edullaris 

vérképzéssel.
5. A  lép infectiosus m egbetegedései [tbc., 

crypto-erythroblastosis, W eil (36— 38)].

Kazuisztika.

K. J. 53 éves férfi, fö ld m ű v e s. C sa lád i an am n esis  
neg. Elő ző  m egbetegedésrő l n e m  tud .

K b. ö t he te  veszi észre, h o g y  fokoza tosan  gyengü l, 
a rc b ő re  e le in te  sápadt, k é ső b b  sá rgás. O rv o sa v é rsze
g én y ség  m ia t t  k eze lte  és m iv e l á l lap o ta  n em  ja v u lt, 
b e u ta l ta  a  m á tésza lk a i k ó rh á z b a , ah o n n a n  a  d eb re 
cen i I. B e lk lin ik á ra  k e rü lt .

Felvétel napja: 1953. ja n . 27. Status: közepesen  
fe j le tt ,  lesoványodo tt fé rf i . A  b ő r  k i te r je d te n  sápad t, 
az  a rcon  és tö rzsön  c i tro m sá rg a  á rn y a la tta l. O edem a 
n em  észle lhető . A  kö tő - és lá th a tó  n y á lk a h á r ty á k  igen 
h a lv án y a k . A  m ellkasi sz e rv e k  részérő l sem  fiz iká lis , 
sem  rtg -v izsg á la tta l lén y eg eseb b  e lté rés n em  észle l
hető . A  to n s i l lá k  nem  n ag y o b b a k . A  n y ak i és  lágyék i 
ny irokcsom ók  enyhén  m eg n ag y o b b o d tak , tö m ö ttek , 
eg y m ássa l összekapaszkodva n in csen ek , n em  fá jd a lm a 
sak . A  m á j m ásfé l u j ja l  é r  a  jo b b  bo rd a ív  a lá , tö m ött 
ta p in ta tú , nem  érzékeny . A  lé p  k é t u j ja l  h a la d ja  m eg 
a  b a l b o rd a ív e t, töm ö tt ta p in ta tú ,  felső  h a tá ra  a  VI I I . 
b: k .-b en  van . Az egyéb sz e rv ek , v a la m in t az ideg- 
re n d sz e r részérő l f iz iká lis v iz sg á la tta l  kó ros e ltérés 
n em  észle lhető . A  gyom or és b e le k  r tg -v izsg á la ta  nor
m á lis  v iszonyokat e red m én y eze tt.

Labor, leletek: V ize le t n o rm . M arad ék  N .: 36— 
44 m g% . F ra c tio n á lt p ró b a re g g e li :  szabad  HC1: 54. 
Ö. a.: 66. Se. B iliru b in : 1,30— 3,55 m g% . D iazo R .: in 
d ire k t. A  m á jf lo k k u la tió s  p ró b á k  n eg a tív a k  (T hym ol 
f lokk . aranyso l). Se. ö ssz feh érje : 5,77—6,05%. Se. a lb u 
m in : 4,11—4,59%. Se. g lo b u lin o k : 1,46— 1,66%. F ib r i
nogen : 0,26. V vs. sü llyedés: 20 m m  ó rán k én t.

1. tá b lá za t

ACTH kezelés elő tt után

Vvs. ( m i l l . ) .......................................... 1,9 1,6
Hgb. % ................................................ 44 40
F. i. ...................................................... 1,15 1,25
Fvs. +  Ervthrobl................................. 9,700 22,200
Throm bocyta ...................................... 82,000 138,000
R etiku locyta % .................................. 2,3 1,8
H a em a to k r it ........................................ 18 21
V vs. térfogat y 3 ................................ 97 —

Serum vas y ........................................ 100 —

Osm. resist............................................0 ,45—0,34 0,42— 0,28

Quantitativ vérkép

Haematológiai leletek: A q u a l i ta t iv  v é rk é p b e n  és 
a  cson tve lő ben  a  nagy fokú  an iso -p o ik ilo cy to siso n  k í
v ü l  fe l tű n t a  sok lapos, rú d a la k ú , d eg e n erá lt, é re tt 
e ry th ro cy ta . A  csontvelő ben e z e n k ív ü l m ég  po lych ro - 
m asia , b aso p h il p ettyezettség , H o w ell—Jo lly - te s te k  és 
C a b o t-g y ű rű k  v o ltak  ész le lh e tő k . A  m yelo id  se jte k b en  
a  m ag festés igen  durva, rögös, a  cy to p lasm a n ag y 
részb en  hom ogen isálódott. S o k  h e ly en  pyknosis és kó
ro s m agképző dés. Az e ry th ro b la s to k  m a g já b a n  szab á
lyos ch ro m atin h á ló za t a lig  ism e rh e tő  fel, a  m a g  v lasz-

2. tá b lá za t

ACTH kezelés elő tt után

M y e lo b la st ............................................ 6 2
P ro m y e lo c y ta ...................................... 2 2'
M yelocyta neutr. ................................ 8 8
M eta m y e lo cy ta .................................... 10 7
P á lc ik am agvú................................. .... 16 26
Polynuclearis ...................................... 22 38
E o s in o p h i l............................................ 4 1
Basophil .............................................. 2 2
L y m p h o c y ta ........................................ 30 14

Erythroblast bas.................................. 1 —

Erythroblast oxy............................ 84 338
Erythrob last o s s z .*........................... 85 338
Ervthroblast abs.** ......................... 4,074 17,760
E : M arány ........................................ 41:59 [80:20

Eos. sejtek  a b s . .................................. 200 ^ 4 4

Qualitativ vérkép

* =  erythroblast/100 fvs.
** =  erythroblastok abs. száma.

E : M =  Erythroid-m yeloid arány.

sz e rű e n  hom ogen izá lódo tt. A  cson tve lő  m akroskóposars 
tö m ö tt, m ik ro sk o p o san  igen  se jtd ú s, összefüggő . A z 
e ry th ro b la s to k  közü l az é re tte b b e k  v a n n a k  tú lsú ly b an . 
A  b aso p h il e ry th ro b la s to k  legnagyobb  része  p ro -

e ry th ro -  és basoph il m a k ro b la s tra  em lék ez te t. A  m ag- 
c h ro m a tin b a n  a m á r  le ír t  e lv á lto záso k  sz in te  kivétel' 
n é lk ü l  az  oxyph il e ry th ro b la s to k b a n  lá th a tó k  (1. ábra ), 
T h rom bocy topo iesis  no rm ális . F e ltű n t a  p lasm ace llu 
la r is  re t ik u lu m se jte k n e k  csak n em  te l je s  h ián y a.

I lyen  nagyfokú erythroblastosis nagyrészt 
m egkönnyítette a differentiá ld iagnosztikát bizo
nyos kórképek felé, m égis fontosnak látszott m a- 
lignus tumor kizárása, m elyet további vizsgálatok
kal k im utatn i nem  sikerült.

A  beteg ezután saját k ívánságára távozott a 
klin ikáról. Ellenő rző  vizsgálaton nem  jelent m eg, 
1953. okt. 30-án otthonában ex itá lt.

A z erythroblastosisok kezelése a m ai napig is 
te ljesen  kilátástalan, m ivei a betegség lefolyása 
halálos. Á tm eneti k lin ikai és haem atologiai rem is- 
sió csak az esetek k is részében észlelhető  és nem 
m ind ig meggyő ző . Vas, máj, arsen, urethan, fo lsav- 
antagonisták, vitam inok, rtg-besugárzás, radio-
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3. táblázat

ACTH kezelés elő tt után

Erythroblast bas.................................. 53,8 51,4
Erythroblast poly ................................ 44,8 58,6
Erythroblast oxy ................................. 391,6 504,0
Erythroblast ossz................................. 490,2 614,0
Oszlás I................................................. 20 20
M y e lo b la st........................................... 7,2 * 3,2
P ro m y e lo cy ta..................................... 4,4 4,0
M yelocyta, éretlen ......................... 7,4 3,4
M yelocyta, érett ................................ 12,4 13,6
M etam ye locy ta................................... 27,4 21,6
P á lc ik am agvú..................................... 23,6 30,6
Polynuclearis ..................................... 5,2 11,0
E o s in o p h i l........................................... 9,2 8,0
Basophil ............................................. 1,2 3,4
M onocyta ........................................... — —
L y m p h o c y ta ....................................... 2,0 1,2
Oszlás I I............................................... 1 —
Lym ph, ret. se jt................................. 2,6 3,0
Plasm , ret. se jt................................... — 0,8
Makrophag ......................................... 0,2 —

M egakaryocyta................................... 4* 2*

Oszlás I. =  20/2460,0, ill. 20/3570,0 Erythrobl. 
Oszlás II. 1/500,0 m yeloid sejt.

* Megakaryocyta 500 fvs. Csontvelő .

ak tiv  izotopok, valam in t transfusiók szerepeltek 
eddig a betegség kezelésében, de ezek  egyike sem 
vá lto tta  be a hozzáfű zött rem ényeket m ég annyira 
sem, m int pl. a leukosisok esetében. Cortison és 
ACTH-kezelésre vonatkozó közlem ényeket a ma
gyar szakirodalomban csak az aku t esetekben ta
lá ltunk  (19, 39). Ezért m egkíséreltük négy napon 
keresztü l napi 40 m g —  összesen 160 m g —  ACTH- 
va l a kezelést. A m int az 1., 2., 3. táblázatokból ki
derül, haematologiai remissio nem  következett be, 
ső t a peripheriás vérképben az érett erythroblas- 
tok száma megszaporodott. K isebb fokú megszapo
rodás volt észlelhető  a csontvelő ben is. Az ACTH- 
nak különben biztosan volt a m ellékvesekéregre 
k ife jte tt hatása, m ert a beteg a 4. napon oedemás 
le tt és a vérképben eosino- és lym phocytopenia 
vo lt észlelhető . E lő bbi szövő dm ény m iatt aztán a 
szer további adagolását felfüggesztettük. A siker
te len  hormonális kezelés után, m ájjal, vassal és 
arsennel próbálkoztunk, különösebb effektus nél
kül. Transfusiókkal csupán annyit sikerült elérni, 
hogy az erythrocyták 2,0 m illió körü l stabilizálód
tak és a fvs. +  erythroblastok száma az átm eneti
leg  újra 50.000-re em elkedett számról 10.000-re 
csökkent.

Az eset végeredm ényben igen  hasonlít a Heil-  
m eyer és Schöner (28) által közölt felnő ttkori chro- 
nikus erythroblastosishoz, bár vég leges diagnosis 
a m egfigyelés rövid ideje m iatt nem  mondható 
biztosan, m ivel a haem ostatus m eglepő en rövid idő 
alatt megváltozhatik és könnyen elő fordulhat, 
hogy amit p illanatnyi m egfigyelés alapján erythro- 
blastosisnak tartunk, esetleg már hónapok m úlva 
erythroleukaem iává alakul át.

Összefoglalás. 1. Az erythroblastosisok felosz
tásának kísérlete.

2. 53 éves fér fi esetének ism ertetése, kinél kb.

egy év ig  tartó chronikus le fo lyású  erythroblasto
sis vo lt észlelhető  typusos vérkép- és cson tve lő - 
elváltozásokkal.

3. A  m egkísérelt ACTH -kezelés eredm ényte
len volt.
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K A Z U I S Z T I K A

A Fő városi Korányi I. Kórház (igazgató: Pethő  Imre dr.) Belosztályának (fő orvos: Kolta Ervin dr.) közleménye

S ú l y o s  s y m p t o m d s  t h r o m b o p e n i a  c o r t i s o n n a l  v a l ó  b e f ol y á s o l á s a

Irta : K O L T A  E R V I N  dr .  és

Már a cortison és az ACTH  klin ikai használa
tának  kezdetén észrevették a  haem atologiai kép 
m egváltozását (Hench, Kendall és m unkatársai).
1949-ben leírták , hogy cortison adása után em el
kedik a neutrophil fehérvérsejtek  száma és m eg
szaporodik a haem oglobin. A zóta bebizonyosodott, 
hogy a hatás a csontvelő re irányul, va lószínű leg 
közvetett ú ton és a m egindu lt fokozott vér sejt kép
zés adott esetben egyes kórképeket lényegesen 
m egváltoztathat. Az irodalom ból több agranulocy
tosis  eset ism eretes (Hart, Geyer, Caldwell, McMil- 
lin, Goldeck és Remy, Aber, Virkukken stb.), m ely 
ACHT-ra gyógyult. A hazai irodalomban a közel
m últban Ángyán és m unkatársai, Schwarzmann és 
Faludi  is ilyen  eseteket közö ltek .

Hazánkban első  ízben Vajda, valam int Komor, 
Lendvai és Tószegi igyekeztek súlyos haem atologiai 
m egbetegedést cortisonnal befolyásoln i, azonban az 
ő  eseteik (erythroleukaem iás anaemia, ill. erythro
blastosis) más irányúak vo ltak , m égis arra m utat
tak, hogy a csontvelő  sú lyos állapota e kezeléssel 
javítható. Már Vajda a haem atologia i kép leírása 
alkalm ával többek közt fe lem lít i azt is, hogy a ja
vu lással karöltve a throm bocyták száma is em el
ked ett (72 ezerrő l 320 ezerre). A  cortisonnak kü lön 
sú lyos tüneti throm bopeniában való sikeres hatá
sáró l azonban az irodalomban m ég nem ta lá ltunk 
adatot, ezért ilyen  irányú tapasztalatunkról szá
m olunk be.

Esetünk ritkasága az, h ogy  o ly  csontvelő  ártal
m at észleltünk, melyben csak a megakaryocyta 
rendszer volt bántalmazva és a thrombopenián k í
vü l más kifejezettebb vérelvá ltozást nem találtunk. 
S em  az erythropoesisben, sem  a leukopoesisben 
jellegzetes változás nem vo lt észlelhető .

37 éves fé rf ib e te g ; rég e b b i beteg ség ek  k ö zü l csak  
e g y  tíz  év e lő tt i  hasm enésse l já ró ,  n éh án y  n ap o s lázas 
á l la p o tra  em lékez ik , ezen k ív ü l  b e te g  nem  vo lt. C salád i 
an a m n e s is  neg a tív .

Je len  be tegsége kb. 3 h é t te l  fe lv é te le  e lő tt k ezdő 
d ö tt ,  m ikoris n é h á n y  nap i ro ssz  közérzet, fe j fá já s , le 
v e r tsé g , b iz o n y ta lan  iz o m fá jd a lm a k , ízü leti p an a sz ok  
u tá n , nyak án  j. o. n y iro k m ir ig y e i k issé m eg d u zzad tak , 
fá jd a lm a sa k k á  v á ltak . K ö pe te  v é re s  le tt, fog ín y v érzése 
tá m a d t , lázassá  v á lt. K ó rh á zb a  u ta l tá k , aho l b e teg sé 
g é t m ononuk leosis in fec tio sa -n a k  ta r to ttá k , C -v ita min 
k eze lésb en  ré sz es íte tték  és 10 n a p  u tán , m iv e l p an asz - 
m e n tessé  v á lt, h azab o csá to tták , no rm ális v é rk é p p e l 
( th ro m b o cy ta -szám o lás a k k o r  n e m  tö rtén t).

O sz tá ly u n k ra  való  fe lv é te le  e lő t t  kb. 3 n a p p a l  is
m é t lázassá v á l t  (39,5 fok), v iz e le te  h ir te len  sö tétb a rn a , 
csak n e m  fek e te  le tt, o rrv é rzése , v é res k ö p e te  vo lt. 
E g y éb k én t v ize lés i panasza i n in c sen e k , gyengeségen  
k ív ü l  egyéb p a n a sz a  nincs.

A  beteg sze llem i m u n k á t végez, sem m ifé le v eg y 
sz e r re l  nem  do lgozik , g yógyszert n em  v e tt be.

Je le n  á l lap o t: gyengén fe j le t t ,  le rom lo tt be teg . Igen  
h a lv án y , rossz tu rg o rú  k ö z ta k a ró . N y á lk a h á rty á k o n  
d i f fu s e  vérzések , o rrny ílások  b a rn á s-v é re s  p ö rk k e l fe-

Z A K A R I Á S  R I C H A R D  dr.

d e ttek . L ép  alsó  p ó lu sa  e lé rh e tő , n y iro k m ir ig y e k  nem  
ta p in th a tó k . R um pell— L e e d e - tü n e t neg a tív . V érnyo
m á s 170/95 H gm m , tem p. 40,2 C°, W aR  neg. W ester- 
g reen  80 m m . V érkép : vvs 3 800 000, H g lb  54%, fvs 
7400. Seg. 64%, p á lc ik a  9% , f ia ta l  3% , lym ph . 20%, 
Mo 1% , eo 3% . V ize le tben  szabad  szem m el sok  vér, 
fs 1020, fe h é r je  pos. E sb ach  l,8%o, ü le d ék  zsú fo lv a w s -  
te l. S z ék le tb e n  W eb er-p ró b a  pos., fé reg -p e te  v izsgála t 
n eg a tív .

V érzés i idő : 8'50", a lv ad á s i idő  7'40", p ro th ro m b in 
idő  20", p ro th ro m b in  sz in t 90%. T h rom bocy ta -szám  
10 000. H ae m o cu ltu ra  (ism éte lten ) s te ri l.

C so n tv e lő : k issé fo k o zo ttab b  m ű k ö d ésen  k ívü l, fe l
tű n ő  az a rá n y la g  sok m e g a k a ry o c y ta  és ezek  degene- 
ra t iv  e lv á lto zása i. A  m e g ak a ry o c y ták  a  ren d e sn é l k i
seb b ek , p la sm á ju k  hom ogénebben , eg y n em ű eb b en  fes- 
tő d ö tt, m a g ju k  tö red eze tt, széteső , h e ly e n k é n t vacuo li- 
sá lt. M egem lítendő , hogy a k er in g ő  v é rb e n  lá th a tó  
th ro m b o c y tá k  képe is m eg v á lto zo tt, nagyok , é lén k eb 
ben  fe s tő d ö ttek , g ra n u lá l ta k  (th rom bob lastok ).

K eze lés: n ap i fé lm ill ió  E  k r is tá ly o s  p en ic il l in , C-, 
K - és P -v ita m in , n ap i 300 ccm  k onzerv -, m a jd  n éhány 
n ap  m ú lv a  f r iss  vér. A  se p tik u s  lá zm e n et a  kezelés 
6—7 n a p já n  37,4 C°-ig te r je d ő  su b fe b r i l i tá sb a  m egy át, 
á l ta lá n o s  á l lap o ta  jav u l, azo n b an  sem  a  m ak roskopos 
h a e m a tu r ia , sem  a  m e la e n a  nem  vá lto z ik , th ro m b o 
c y ta -szá m  v á lto za tla n u l 7— 10 ezer közö tt, a la k ju k  kó
ros, a  v é rk é p  az a n a em ia  la ssú  fo k o zó d ását m u ta tja .

T e k in te tte l  a r ra , hogy a  következő  h é t a la t t  a  kép 
n em  v á lto z ik , de a  b e teg  e rő b e li á l la p o ta  m in d jo b b an  
ro m lik , a  lép  k i i r tá sá t h a tá ro z z u k  el, a m it a  kezelés 
21. n a p já n  é rzéste len ítésb en  K lim k ó  p ro f. e l is végez.

A  k i i r to t t  lép szöveti sze rk ez e té b en  a  fo llicu lusok 
ra jz o la ta  e lm osódo tt, a p u lp a  re t ic u lu m se jt je i fe lsza
p o ro d tak . A  s inus e n d o th e l se j te k  w s - e k e t  phagocy- 
tá ln a k . A  re ticu lo en d o th e l iá l is  sy s tem a  b u r ján z ása  
(G á l dr.).

M ű té t u tá n  k ö zv e tlen ü l a th ro m b o cy ta -szám  16 000, 
m a jd  24 ó ra  m ú lv a  31 000, de h a rm a d ik  n a p tó l kezdve 
a szám  ú j r a  v isszaesik  és ism ét 10 és 15 e z e r  között 
van , a la k ju k  v á lto za tla n u l kóros.

Ism é t f r iss  v é r t tra n s fu n d á lu n k , n ap o n ta  n agy  adag 
(2 g) C -v ita m in t adunk . T ek in tv e , hogy ú jb ó l sep tiku s 
k ép  a la k u l  k i, e lő ször k r is tá ly o s  p en ic i l l in t, m a jd 
s tre p to m y c in t, te rram y c in t, vég ü l au re o m y c in t adunk. 
A  se p t ik u s  képpe l eg y ü tt ism ét h a e m a tu r ia , m e laena, 
h aem o p to e . A  m ű té ti  hegbő l n ag y fo k ú  v é rsz iv árg ás , az 
egész h a s fa l  és m e llk asfa l b a lo ld a li alsó  részén ek  bő re 
v é re se n  beivódo tt.

V é rk é p b e n  m é rsé k e lten  b a lra  to lt  leukopoesis, 
an e o s in o p h il iáv a l, 10% lym ph., 2% m o. A  v ö rösvérse j- 
te k  sz á m a  2 600 000 és 3 m il l ió  közt ingadozik , fehé r
v é rse jt  15 és 20 ezer közö tt. T h ro m b o p en ia  v á lto za tlan . 
A  b e te g e n  fokozódó dyspnoe, pangásos n y a k i vénák , 
ta c h y c a rd ia  fe jlő d ik  k i. M e llk a s-r tg : az egész b a l m e ll
k as fé l eg y n em ű en , h om ogénen  á rn y ék o lt. P u n c ta tu m  
s te r i l ,  fo ly ék o n y  v é r t  m u ta t.

A  m ű té t  u tá n i 21. n ap o n  (fe lv é te le  u tá n  6 hétte l) 
a tü n e te k  v á lto za tlan o k , a  sebbő l v é rsz iv á rg ás , úgy
hogy  a  fo n a la k a t m ég  n em  le h e te tt  e ltáv o líta n i, k i te r 
je d t b ő rv é rzések , m ass iv  m e lan ea , h a e m a tu r ia , hae
m optoe. A  v érn y o m ás 150/100 H gm m , R u m p el— Leede 
positiv , th ro m b o c y ta  13,000.

E k k o r  k ez d tü k  m eg  a  co rtiso n  ad ásá t. E lső  k é t nap 
250 m g , m a jd  fo ly ta tó lag o san  n ap i 125 m g -o t kap o tt 
a  be teg , összm enny iségben  2 g-ot. E m e lle tt az an ti- 
b io ticu s k eze lést is fo ly ta ttu k  au reo m y c in n e l. A  thro m 
b o cy ta -szám  a m áso d ik  n ap o n  28 000-ra, m a jd  a  ne
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gyed ik  n apon  51 000-re, v ég ü l 96 000-re em e lk e d e tt. A 
kezelés m ásod ik  n a p já n  m e la e n á ja  lényegesen  m é rsé k 
lő dött, h a e m a tu r iá ja  csö k k en t, m a jd  fokoza tosan  m eg
szű n t. A  m ű té ti  heg v é rsz iv á rg á sa  m egszű n t, úgyhogy 
n éh á n y  n ap  m ú lv a  le h e tség essé  v á l t a  v a rra tszed é s. 
A  sep tik u s lázm en et ly t ik u sa n  szű n t m eg, a n n á k  e lle
nére , hogy ism éte lt m e llk a sp u n c tió k a t k é n y sze rü ltü nk  
végezn i (idő közben h aem o p y o th o rax  fe jlő d ö tt k i)  és 
hogy b. o. su b p h ren ik u s  tá ly o g  képző dött, m e ly e t se
béssze l k e l le t t  fe itá ra tn u n k . A  beteg  a  co rtiso n -k eze- 
lés e lő tt összesen 8 l i te r  f r iss  v é r t, nap i 2 g C - és n a 
p o n ta  1 am p u lla  K -v i ta m in t k ap o tt.

Egy h ó n ap p al  a  co rtison -keze lés u tá n  a  b e teg  láz- 
ta la n , közérzete, é tv ág y a  jó, h ízo tt, fen n  já r. V érképe: 
4 100 000 vvs, 9800 fvs, 78% H g lb , th ro m b o c y ta  99 000. 
A  fe h é rv é rse jte k  össze té te le  rendes. A  cson tve lő  képe 
m érsék e lteb b en  fokozo tt re g e n e ra tio n  k ív ü l, lényege
seb b e t nem  m u ta t, a  m eg ak a ry o c y ták  szám a csökken t, 
nagyobbak , festő désük , a la k ju k  alig  k ü lö n b ö z ik  a 
rendestő l. A  v érb en  levő  th ro m b o c y ták  is no rm álisak.

Ö t h ó n ap  m ú lv a  a b e teg  p an aszm en tes, négy  k iló t 
h ízo tt. V ér le le te ib en  kóros e l té ré s  nem  ta lá lh a tó . Egy 
év  m ú lv a  m u n k ak ép es, p an aszm en tes.

Az irodalmi adatok alapján valószínű , hogy a 
cortison, vagy az ACTH nem hat egyenesen a 
csontvelő re, hanem csak közvetett úton, éspedig 
akképpen, hogy az ártalm at sem legesítse, vagy leg
alább is tompítva azt. Em ellett szól, hogy egyes 
esetekben, am ikor a káros tényező  hosszú idő n 
keresztü l áll fenn, a cortison hatása csak átmeneti 
és az adagolás ideje alatt érvényesül, elhagyása 
után azonban a tünetek újból fellángolnak, ső t még 
súlyosabbá válnak, m ert a kezelés alatt a szervezet 
saját ACTH-, ill. cortison-term elése csökkent, eset
leg  m eg is szű nt, a m ellékvesekéreg sorvadt, am i
nek, m int ism eretes, igen sú lyos következm ényei 
is lehetnek. Mérgek, gyógyszerek stb. u tán fellépő 
csontvelő ártalm ak eseteiben, m elyek a m ellékvese
kéregre is hatnak, ez a m éregtelenítő , a kéreg csök
kent vagy k iesett m ű ködését pótló hatás eredmé
nyes.

Esetünkben, m int a legtöbb hasonló esetben, a 
betegség okát nem sikerült felism erni. A  kórelő z
m ényben szereplő  m ononukleosisnak m i m ár a 
beteg felvételekor sem  észleltük  semm i tünetét, így 
valószínű nek kell tartanunk, hogy az akkori tüne
tek csak prodromái voltak késő bbi betegségének. 
A tünetek ism eretlen eredetű  sepsis m ellett szól
tak, bár lehetséges, hogy a septikus állapot már 
csak következm ény volt. M indenesetre a septikus 
állapot allergiás oknak is felfogható és ez m agya
rázhatja a cortison jó hatását.

Tudjuk ugyanis, hogy cortison allergiás beteg
ségekben rendszerint jó l és gyorsan hat. Bár ez a 
hatás nem  fajlagos, csak általános, valószínű leg 
aspecificus sejthatás. Opsahl ferm entum okra való 
hatást is ism ertetett és ezek közül fontos a hyalu- 
ronidase gátlás (Gross, Meyer). Bár a fertő zéses 
allergia eseteiben rendszerint sú lyos csontvelő 
károsodást látunk, m int am ilyen a panm yelophty- 
sis, vagy az agranulocytosis, m égis ez a legvalószí
nű bb ok esetünkben is. Az igen ritkán fellépő , 
csak a throm bopoesist gátló hirtelen kifejlő dő  be
tegség, m ely a csontvelő  többi m ű ködését nem  za
varta, m int azt esetünkben láttuk, végü l is csak 
egy a csontvelő t ért ártalomnak fogható fel. Ez az 
ártalom okozta a thrombocytaképzés sú lyos zava

rát és é zavart szüntette m eg a cortison, az árta l
m at sem legesítve. Adása után a throm bocyta
képzés újra m egindu lt és az addig befolyásolhatat- 
lannak m utatkozott septikus kép  fokozatosan ja 
vu ln i kezdett, az antib iotikus kezelés hatásossá 
vált. Érdekes felem líten i, hogy a lázcsillapítók, 
nagy adag antib ioticum ok, m elyek  egyébként, bár 
igen ritkán, m in t csontvelő ártalm ak is ism ertek , 
a cortison adása után sem rontották a csontvelő - 
állapotát. Az addigi súlyos vérzések m egszű ntek, a 
következm ényes anaem ia javu lt, a beteg —  bár 
csak fokozatosan — , de a gyógyu lás útjára lépett. 
A reconvalescentiát erő sen m egzavaró pyohaem o- 
pneum othorax és a subphrenikus tályog, bár m eg
viselte a beteget, a gyógyulási fo lyam atot nem 
tudta feltartóztatni. Ezt azért hangsúlyozzuk, m ert 
cortison adása után, m int em lítettük , a szervezet 
bizonyos fok ig anergiássá vá lhat és a gyógyu lás 
csak látszólagos, rövid idő  után lényeges rosszab
bodás állhat be.

Esetünk érdekessége, hogy a ritkán fe llép ő 
symptomás throm bopenias állapot és a súlyos sep
tikus kórkép, m elyet sem az antib ioticum ok, sem 
a lép  eltávolítása, sem  az egyéb tüneti kezelés nem 
tudott m egváltoztatn i, csak cortison adása u tán 
kezdett el javu ln i, valam int az, hogy a tox ik u s 
tünetek, csak a további antib ioticus kezelésre szű n
tek meg.

IRO D A LO M : 1. Hench Ph., Kendall E. és ts a i :  
P roe. S taff. M eet. M ayo C lin, 1949. 14. és 1949. 24. —
2. Hart D. és tsa i :  B r it. M. J. 1952. 1273. — 3. G eyer G. 
és tsa i: K lin . M ed. 1952. 7. — 4. Caldwell A.: C a n ad . 
M ed. Ass. J. 1952. 62. — 5. M cM illin J.: J. of M ed. S ei. 
1951. 222, 392. —  6. Goldeck H., R em y D.: K lin . W sch r. 
1953. 31. — 7. A b er G. és tsa i: B r it. M. J. 1954. 1. —
8. V irkukken  M.: A rch . In t. M ed. 1952. 90. — 9. Á n 
gyán J. és tsa i:  O. H. 1954. 1954. 38. — 10. Schw arcz- 
m ann P., Faludi B.: O. H. 1954. 38. —  11. Vajda: O. H. 
1953. 25. — 12. Komor, Lendvai, Tószegi:  O. H. 1953. 
25. — 13. Gross F., M eyer R.: S chw . Med. W sch r. 
1951. 39.

M eg je len t!

A v á lto z á s  k o r a 
é s  k e z e lé s e

Irta :

D r .  B Á R S O N Y  J E N Ő

A Gyakorló Orvos Könyvtára
76 lap, ára 6 ,— F t

„M ű velt N é p ”
T udományos és Ism ere tte r jesztő 

K iadó

K a p h a t ó :

Semmelweis K önyvesbo lt (B udapest, V I I I .
B a r o s s  u t c a 21.) és va lam enny i Á llam i 

K önyvesbo ltban

8 6 3



ORVOSI H ETILAP 1955. 31.

T H E R Á P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

Csongrád megye Tanácsa V. B. Egészségügyi Osztályának (osztályvezető : Gajdán Ernő  dr.) közleménye

A z  i n f l u e n z a  g y ó g y í t á s a  a t e b r i n n e l
Ir ta : E R N Y E Y  I S T V Á N  dr.

Az influenzás betegek  gyógyítására sok szert 
ajánlottak és alkalm aztak, de olyannal, amely 
azonnal m egszüntetné a betegséget és b iztosan el
hárítaná a szövő dm ényeket, ma m ég nem  rendel
kezünk. Ezért lettem  figyelm es Epstein F. G. pro
fesszornak a grippe és a felső  légúti heven y  huru- 
tos betegségek gyógyításának kórszerű  m ódjait és 
m egelő zésüket tárgyaló, a Szovjetunió O rvostudo
m ányi Akadémiája V íruskutató In tézetének kísér
leti-k lin ikai osztályáról származó közlem ényére.

Epstein szerint a grippében valam ennyi készít
m ény közül az akrichin bizonyult a leghatásosabb
nak. Az első  napon alkalm azva m ég m eg is szün
teti néha a betegséget, de minden esetben észre- 
vehető leg csökkentette a lázas reakciót, m egrövi
d ítette a betegség idő tartam át és m eggátolta a 
szövő dm ények k ifejlő dését. Az első  napon az egész 
napi dózist (0,30 g) egy adagban adták, a továb
biakban háromszor napjában 0,10 g-onként.

V. L. Rüzskov és m ások munkái szer in t úgy 
látszik , hogy az akrich inkészítm ények elpusztít
ják  a bakteriofágokat és vírusokat, közöttük az A 
és B grippevírust is. Az akrichin m ellett tüneti 
szereket is alkalmaztak, s enyhén lefo lyó  grippe 
esetén  is ágynyugalm at rendeltek el. B iztosították 
m eleg folyadék bő séges felvételét és kalóriadús 
táplálékot.

A  közölt jó eredm ények ösztönöztek arra, 
hogy az ez év első  hónapjaiban H ódm ező vásárhe
lyen  is jelentkezett influenzajárvány alatt kipró
báljam  a szert, ille tve m agyar változatát, az ateb-

r in t (m etoxy-6 ch lor-9-a-d iaethylam ino-S-pentyl- 
am ino-acrid inchlorhydrat), am elyet a malária ke
zelésében nálunk is általánosan alkalm azunk.

Összesen 58 fe ln ő tt betegnek adtam  a gyógy
szert. Epstein a jánlatának m egfelelő en úgy, hogy a 
betegség első  napján m eleg folyadék bő  itatása 
m ellett egyszerre 0,30, a következő  2—-3 napon át 
pedig napjában három szor 0,10 g-ot kapott a be
teg. M inden esetben ágynyugalm at rendeltem  és a 
lehető ség szerint kalóriadús táplálékot. Eseteim 
nagyobbrészt középsúlyos, k isebbrészt 39— 40 C° 
hő m érséklettel járó súlyos m egbetegedések voltak 
erő sebb fokú nátha, garat-, gége-, légcső - vagy 
hörghurut kíséretében.

Az atebrin hatása valam ennyi betegre jónak 
bizonyult és a betegek  a harmadik, negyedik na
pon teljesen láztalanok lettek. Toxikus m ellékha
tást nem  észleltem. Szövő dm ény egy betegen sem 
m utatkozott, szem ben az atebrint nem  kapott 
kontrollesetekkel, ak ik  közül többnek broncho- 
pneum oniája keletkezett.

összefoglalás. 58 influenzás betegen szerzett 
tapasztalat alapján az atebrin jó hatásúnak m ond
ható. Csökkenti a betegség idő tartamát, sietteti a 
láztalanodást és m eggátolja a szövő dm ények k ife j
lő dését akkor, ha m ár a betegség első  napján 
alkalm azzuk. Az atebrin  adása m ellett sem  nélkü
lözhető k  a tüneti szerek.

IRO D A LO M : E pste in F. G.: V esztnák o to -rino - 
la rin g o lo g ii, 2, 1953.

H Í R E K

M E G H ÍV Ó

Az O rvos-E gészségügy i D olgozók S zak sze rv eze tén ek  
P ath o lo g u s S zak cso p o rtja  1955. augusz tus 24, 25, 26 

és 27-én D eb recenben

N A G Y G Y Ű L É ST
ta r t , m e ly n e k  fő  té m á ja  a

Tr ansplant atióra vonatkozó legújabb ku ta tások 
és a mű anyagok sorsa a szervezetben.

A z érd ek lő d ő k e t sz e re te tte l m eg h ív ja
a  Pathologus Szakcsoport Vezető sége.

A z  elő adások helye: 1955 aug. 24-én és 27-én : S zü
lésze ti k l in ik a  ta n te rm e . 1955. aug. 25-én és 26-án, 
A -sectio : S zü lészeti k l in ik a  ta n te rm e . B -sectio : K ór
b o n c ta n i in téze t ta n te rm e .

A z elő adások idő pontja: M inden  n ap  d é le lő t t  9 
ó ra k o r  és d é lu tá n  3 ó rak o r. —  R e fe rá tu m  id ő ta r ta m a  a  
v e títé sse l és d e m o n stra tió v a l eg y ü tt 45 perc , k o re fe ra -  
tu m é  25 perc, fe lk é r t e lő ad áso k é  15 perc, e lő ad á so ké  
10 perc , a b em u ta táso k é  5 perc . Az összevont v i tá k ná l 
a  hozzászó lások  id ő ta r ta m a  összesen 3 perc.

A k ik  e lszá lláso lást k é r te k , e lszá lláso lásu k  h e ly é t a 
m egh ívóhoz m e llék e lt b eu ta ló lap o n  ta lá lh a t já k  m eg.

T á r g y s o r o z a t :

1955. augusz tus 24-én, szerda d é lu tá n  3 ó rak o r: 
S zü lésze ti k l in ik a  ta n te rm e .

Ü lése lnök : H a ra n g h y  László.

E ln ö k i m egny itó . T a r t ja :  Haranghy László, a  S zak 
cso p o rt e lnöke.

R e fe rá tu m : K rom pecher István (A natóm ia i, szövet- 
és fe j lő d é s ta n i In téz e t, D ebrecen): A  tra n sp la n ta t io  
a k tu á l is  prob lém ái, k ü lö n ö s  te k in te tte l a  fu n c tio  sze
rep é re .

K o re fe ra tu m : Bornem isza György (S ebészeti a n a tó 
m ia i és  m ű té tta n i in té ze t, D ebrecen): M ű an y ag o k  so rsa 
a  szerv ezetb en .

S z ü n e t  

F elkért elő adások:

H edri Endre (I. S eb észe ti k lin ik a , B pest): A  t ra n s 
p la n ta t io  és im p lan ta tio  szerepe a  trau m ato ló g iáb a n és 
o rth o p ae d iáb a n . Z inner Nándor (O RFI, Bp.): M ű an y a
gok je len tő ség e  az o rth o p ae d iáb a n . K ubányi Endre 
(P est m eg y e i T anács k ó rh áz a ): T ra n p la n ta t io  élő  egyén 
bő l, h a lo ttb ó l, á l la tb ó l (f ilm vetítés). Tárnái Károly (Fo
g ásza ti k l in ik a , Bp.): Id eg e n  an yagok  a lk a lm az ása  a 
szá jseb észetb en .

V i t a .
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1955. augusztus 25-én, csütörtök délelő tt 9 órakor.

A-sectio: Szü lésze ti k l in ik a  ta n te rm e .

F ő tém ához kapcso lódó  elő adások .
Ü léselnök: Nagy Dénes.

Sku tta  Árpád— Tuza Klára  (B ő r- és n e m ik ó r ta n i 
k l in ik a , D ebrecen): S a já tb ő r  t ra n s p la n ta tu m  v ise lk e
d é se  k lo ro fil-m iliő ben . Frank G yörgy (Fő v. K u n  u. k ó r 
ház): M ódszereink  a  bő r h o m o io - tran sp lan ta tu m a i é let
ta r ta m á n a k  m eg h o sszab b ítására . B erényi Pál— Pap K á
roly (I. Sebészeti k lin ik a , D ebrecen): T ra n sp la n ta t io  
se p tic u s  k ö rnyezetben .

V i t a .
Kartínger T iham ér—Sas József (Sebészeti a n a tó 

m ia i és  m ű té tta n i in téze t, Pécs): A  callusképző dés m e 
c h a n ik a i tén y ező in ek  v izsg á la ta  m ódosíto tt m e d u lla ris  
f ix a t ió v a l ku ty ák o n . Ormos Jenő — Sin Lajos (K ó rb o n c
ta n i és  k ó rszö v e ttan i in téze t és I. sz. Sebészeti kl in ik a , 
Szeged): T ra n sp la n tá l t  a r té r iá k  so rsa  a  szervezetben . 
Széke ly  Ottó— Rem ete Tibor— Schneider Róbert (Közp. 
k a to n a i kó rház és ren d e lő in téze t, Bp.): M e llk asfa li de- 
fec tu s réteges p la s t ik á ja  szö v eti tra n sp lan ta tió v a l. 
Csaba György (Szövet- és fe j lő d és ta n i in téze t, Bp): 
H e te ro tra n sp la n tá tu m o k  so rsá n a k  h á ro m  fázisa.

V i t a ,  u tá n a  s z ü n e t .

Dévényi István— Czenkár Béla (K ó rbonctan i in té 
zet, D ebrecen): P a jz sm ir ig y  t ra n s p la n ta tiós k ísé r lete k . 
G uoth—Scheiber— Csíky—Dam janovich—Varga (P est
m egyei T anács k ó rh áza): Á l la tk ísé r le te k  rész leges és 
te lje s  p a ra th y re o id e a  k iir tá s  u tá n i  á llapo t befo ly áso 
lá sá ra . Flerkó Béla— Iliéi G yörgy (A natóm iai in téze t, 
P é c s ) : P e te fé sz e k -tra n sp la n tá tu m o k  gonadohorm on
adago lásra  bekövetkező  szöveti reakció i. Dávid M ar
git—Kardos Géza (K ó rbonc tan i és  k ó rszö v e ttan i in té 
ze t és I. sz. S ebésze ti k lin ik a , Szeged): L atens A dd iso n - 
k ó r  heveny  m a n ifes tá ló d á sa  m ű té t  kapcsán  h e te ro to p  
m ellékvese ese té b en  (bem u tatás). Horváth Éva— Kovács 
Kálmán (K ó rbonc tan i és k ó rszö v e tta n i in tézet, Szeged): 
A d ato k  a  m e llék v ese  szerepéhez a  m á j reg e n e ra tió -  
já b an . Iliéi György (A natóm iai in téze t, Pécs): In fa n ti l is  
p a tk án y o k  lu te in izác iós e f fe k tu sá n a k  v izsg á la ta  p a ra -  
b iozisban. Csillik B.— Sávay Gy.— Schneider I. (B onc- 
ta n i és szö v et- fe jlő d éstan i in téze t, Szeged): D e g e nerá 
lódó és reg en erá ló d ó  m o to r ik u s vég lem ezek  cho lin - 
este raze  ac tiv itása .

V i t a .

1955. augusztus 25-én, csütörtök délelő tt 9 órakor.

B-sectio: K ó rb o n c tan i in té ze t tan te rm e . Ig azság 
ügy i o rvostan i tá rg y ú  elő adások .

Ü léselnök: Ökrös Sándor.

Beöthy Konrád (Igazságügy i O rvostan i In téz e t, 
Pécs): L é legezte t-e húzás a  kö ldökzsinó rra . Fazekas I. 
G yula (Igazságügy i O rvostan i In téz e t, Szeged): M ag za
to k  scele tisa tiós id e je  m é h ű ri beav atk o zás u tá n  és k í
sé r le t i  k ö rü lm é n y ek  közt. Dános Lászlóné (Igazságügy i 
O rvostan i In tézet, Pécs): G y erm ek b án ta lm azás. Takács 
István—Somogyi Endre (I. G y erm ek k lin ik a , Ig azság 
ügy i O rvostan i In téze t, Bp.): V izsgá la tok  a  csecsemő - 
k o r i  h ir te len  h a lá l  és az idő  já rá s  változások  összefüg
gése kérdésében. Kerekes Károly (Igazságügy i O rvos
ta n i In tézet, P écs): A  dob o tt eszköz. Dános László 
(Igazságügy i O rv o s tan i In tézet, P écs): P o rlep te  b ű n
je le k  v izsgálata . Nagy János (Igazságügy i O rv o s tan i 
In tézet, D ebrecen): T ovább i v izsg á la to k  a  ch em ilu m i- 
n escen tia  körébő l. Farkas G yula (Igazságügy i O rvos
ta n i In tézet, P écs): H istochem ia i reactiók  sé rü lé sek  
id ő p o n tján ak  m e g h a tá ro z ásá ra . Császár E rzsébet— 
Szű cs Ottó ( Igazságügy i O rv o s tan i In tézet, Bp.): P a p ír -  
ch ro m ato g rap h iás v izsgá la tok  h a lá lo s sevená lm érgezés 
esete iben . Incze G yula—Gyöngyösi János (Igazságügy i 
O rvostan i In téze t, Bp.): Ü jab b  k ísé r le t i  ad a to k  a  lég- 
u ta k b a  tö r té n ő  p o stm o rta lis  fo ly ad ék b eáram lásra . 
Gyöngyösi János (Igazságügy i O rv o s tan i In téz e t, Bp.): 
A  h aem atom ákbó l tö r té n t a lk o h o lv izsg á la to k  je le n tő 
sége. Somogyi Endre (Igazságügy i O rvostan i In téze t, 
Bp.): H eveny a lkoho lm érgezés gyerm ek k o rb an .

1955. augusztus 25-én, csütörtök délután 3 órakor.

A -sectio: S zü lészeti k l in ik a  ta n te rm e .
Ü lése ln ö k : Hedri Endre.

Gerendás M ihály (Orsz. V értran sz fú z ió s  S zo lg á la t 
K özpon ti K u ta tó  In tézete , Bp.): M ű an y ag o k  és b io p lasz - 
tok  seb ész i a lk a lm az ásá n ak  k é rd ése i. Bagdy Dániel— 
A fra  Dénes—Gerendás M ihály (G yógyszeripa ri K u ta tó  
In téze t, O rsz. Idegsebészeti T u d o m án y o s In téze t, O rsz. 
V ére l lá tó  Szo lgálat): A  szerv eze tb e  ü l te te t t  F ib ro plasz t 
fe lsz ívódása. Pataky Zsigmond— Gergely Rezső—Méret 
Gyula— Csillag Anta l— Gerendás M ihály (I, S ebésze ti 
k lin ik a , I I . K ó rbonc tan , O rsz. V érad ó  S zo lgá lat, Bp.): 
K ísé r le te s  cho ledochuspó tlás fb r in cső v e l. Rem ete T i
bor— Kiss István—Székely Ottó (K özp. K a to n a i K ó rh á z  
és R en d e lő  In tézete , Bp.): B ő r leb en y  és f ib r in f i lm  fe l- 
h a sz n á lá sa  m e llk asfa li lág y ré szh ián y o k  p ó tlá sá ra  k í
sé r le tb e n .

V i t a .

H edri Endre— Mérei G yula— Drobni Sándor—Zoí- 
nay László (I. S ebészeti k l in ik a , I I. K ó rb o n c ta n i in téze t, 
Bp.): K ísé r le te s  v izsg á la to k  a  P o ly v in y lch lo r id  a lka l
m a z h a tó ság á ró l a  sebészetben . Bakó G.— Bornem isza 
G yörgy (Sebészeti A n ató m ia i és  M ű té tta n i  In téze t, D eb 
recen): N y lo n -to k k a l k ö rü lv e tt m ű g y an ta fo rg ácsb ó l ké 
sz ü lt k ísé r le te s  m e llkasi p lom b  so rsa  a  szerv ezetb en , 
kü lö n ö s te k in te tte l e n n e k  é re l lá tá sá ra . Dávid G yörgy— 
Kós Rudolf (I. S ebészeti k l in ik a , Bp.): H asfa li sé rv e k  
m ű té té , m ű an y ag h á ló  a l lo p lasticáv a l. Á fra  Dénes— Fé
nyes G yörgy (Orsz. Idegsebészeti T udom ányos In téze t, 
Bp.): T ap a sz ta la ta in k  m ű a n y ag o k k a l v ég ze tt d u ra p ó tlá s  
te rén .

V i t a .

Je lű n ek  Harry—Csillag István (II. K ó rb o n c tan i in 
té ze t és I. S ebészeti k l in ik a , Bp.): É rp ó t lá s ra  h a sz n á lt 
n ö v én y i an y ag o k  so rsa  a  szerv eze tb en . Szik la  Gábor— 
Zolnai Balázs (Orsz. Idegsebészeti T udom ányos In téze t, 
A n a tó m ia i In tézet, Bp.): Az ag y  a n g io a rc h ite k tu rá ján a k  
té rb e l i  k im u ta tá sa  m ű g y a n táv a l k é sz ü lt ko rróz iós p re 
p a rá tu m o k o n . Fényes G yörgy— K epes János—Szabó 
G yula— Szénásy József (Orsz. Id eg seb észeti T u d o m á
nyos In téz e t, Bp.): C ran io p las ticá s e re d m én y e in k  a kr i l -  
la t  szárm azék o k k a l. Hegedűs Zo ltán— Inke Gábor  (Fog
o rvosi T ovábbképző  In téze t, A n a tó m ia i In téze t, Bp.): 
K ísé r le te k  e ltáv o líto tt fogak  h e ly é re  azo n n a l b e ü l te te tt  
m ű a n y a g  gyökerekkel.

V i t a .

1955. augusztus 25-én, csütörtökön délután 3 órakor.

B-sectio: K ó rb o n c tan i in té z e t ta n te rm e .
Ü lése lnök : Fazekas Gyula.

ö k rö s Sándor  (Igazságügy i O rv o s tan i In téz e t, D eb
recen ) K ö ldöksepsis. Budvári Róbert— Tamáska Loránd 
( Igazságügy i O rvostan i In téz e t, Bp.): É rk im aró d ás sa j
tos n y iro k cso m ó k  h ö rg b e tö résén é l. Dósa András ( Igaz
ság ü g y i O rvostan i In téze t, S zeged): H a jszá lh ö rg g y u lla - 
d ás  és tü d ő g y u llad ás m ia tt  h ir te le n  m e g h a lt csecsemő k  
tü d e jé n e k  m yko log ia i v izsg á la ta . Tamáska Loránd— 
H arsányt László ( Igazságügy i O rv o s tan i In téze t, Bp.): 
C en tro g en  tüdő vérzésrő l. H arsányi László ( Igazság 
ügy i O rv o s tan i In téze t, Bp.): A  su b en d o ca rd ia lis  v ér 
zések  pa thogenesise . Á rvay A tt i la ( Igazságügy i O rvos
ta n i In téze t, Bp.): A  sp o n tá n  szem ö lcs-izom szakadás. 
K ub ik  István—Árvay A tti la— Takácsy László (A na tó 
m ia i In téze t, Igazságügy i O rv o s tan i In téze t, Bp.): K í
sé r le t i  ad a to k  az em b eri sp o n tá n  szem ö lcsizom -szaka- 
dáshoz. Takácsy László—Tamáska Loránd ( Igazságügy i 
O rv o s tan i In tézet, Bp.): M ű té ti h a lá l  és h ypophysis 
tu b ercu lo s is .

A  tudom ányos ü lés u tá n , kb . 6 ó rak o r 
a  S zakcsopo rt év i re n d e s  közgyű lése.

T árg y so ro za t:

1. E lnök i m egny itó . T a r t ja :  Haranghy László.
2. F ő ti tk á r i  beszám oló. T a r t ja :  Róna György.
3. P én z tá ro s  je len tése . T a r t ja :  Á b ra h á m  K aro la .
4. E llenő rző  b izo ttság  je len tése .
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V i t a .
5. A vezető ség  lem o n d ása  és ú j vezető ség  v á lasz 

tá sa .

K özgyű lés u tá n , 9 ó rak o r, tá rsa s  v acso ra  az  A ran y  
B ika-szá llóban .

1955. augusztus 26-án, pén tek  délelő tt 9 órakor.

A-sectio: Szü lésze ti k l in ik a  ta n te rm e .
K ó rb o n c tan i tá rg y ú  elő adások .
Ü léselnök: Endes Pongrác.

Mosonyi M árta  (M egyei k ó rh áz , G yő r): C a n d id a  
sep s is  ac u t leu k o s issa l szöv ő d ö tt ese te  (bem u ta tás). 
H ársfalvy Erzsébet— Szuthrély G yula és Dévai György 
( II . K ó rb o n c tan i in té ze t és I. G y erm e k k lin ik a , B pest): 
A n tib io ticu m -k eze lésse l k a p c so la tb a n  fe l lé p e tt e x tre m  
fo k ú  gom básodás (bem u tatás). Baló József — Róna 
György—Tem es Jud it (I. K ó rb o n c ta n i In téz e t, B pest): 
A  b lastom ycosis k ó rszö v e tta n i fe lism erése. M olnár Já
nos (MÁV k ó rh áz , Bp.): K ü lönböző  gom bák  á l ta l  oko 
z o t t sa rjszö v e t képző désrő l.

V i t a .

Sümegi István — G oreczky László — Róth Imre 
(M Á V  kórház, Bp.): A  h e p a ti t is  p a th o m ec h an izm u sá ra  
vonatkozó  v izsg á la to k . Besznyák István (I. K ó rb o n c ta n i 
In téz e t, B pest): A  h e p a ti t is  ep id em ica  k ó rb o n c ta n a . 
K app Pál (Á l la to rv o stu d o m án y i Fő isko la , K ó rb o n c ta n i 
In téz e t, Bp.): K ó rszö v e ttan i e lv á lto záso k  a  m á jb a n  és 
az ag y  velő ben az  eb ek  fertő ző  m á jg y u l la d á sa  esetén.

V i t a ,  u tá n a  s z ü n e t .

Sályi Gyula— H irt Géza (Á lla to rvosi F ő isk o la  K ó r
b o n c tan i In té z e te  és Orsz. Á lla tegészségügy i In tézete , 
B p .): L is te r iák  o k o z ta  ag y v e lő g y u llad ás ju h o k b a n . 
V ajda  Lajos (O rsz. Id eg - és E lm egyógy in téze t, B pest): 
A d a to k  a  le u k o en cep h a lit is  k o r tan á h o z  (bem u tatás). 
Horányi Béla— Czettele Károly (H ársh eg y i E lm egyógy
in té ze t, Bp.): A d a to k  az id e g ren d sze ri lipo idosisok is
m ere téh ez . ( Id eg k ó rszö v e ttan i e lv á lto záso k  garg o y lis- 
m u sn á l.)  Nagy László— Fehér M ihály (II. K ó rb o n c ta n i 
In té z e t, Bpest, F e h é r  m egyei T an á cs  K ó rh áza): A d atok  
a z  agy  cystikus e lv á lto zá sán a k  p a th o lo g iá jáh o z . Haber-  
land Katalin ( Id eg k lin ik a , D eb recen ): M u lt ip le x  agy i 
d e g e n e ra t iv  (avascu la ris) lá g y u lás  ese te  (b em u ta tás). 
M olnár Lajos— K erekes Ernő ( I I . K ó rb o n c tan i In téz e t, 
B p est): S e jtz á rv án y o k  le u k ae m iá so k  g an g lio n ja ib an . 
Gorácz Gyula— Szeker János ( II . K ó rb o n c tan i in téze t, 
B p .): A  b é lfa l id eg e lem e in ek  e lv á lto zá sa  m egaco lon  
co n g en itu m  ese té n  (bem utatás).

V i t a .

1955. augusztus 26-án, pén tek délelő tt 9 órakor.

B-sectio: K ó rb o n c ta n i In té z e t ta n te rm e .
A nató m ia i tá rg y ú  e lő adások .
Ü léselnök : K ro m p e c h e r  Is tv án .

Botár Gyula (O rsz. Ideg -E lm egyógy in tézet, B pest): 
A  m e llékvese v e lő á llo m án y  be idegzésének  v á lto zása i. 
H a tty  asy Dezső (Fog- és száj b e te g  k lin ik a , Szeged): 
A  fogak  és k ö rn y e z e te  id eg e llá tásáró l. Á brahám 
A m brus (Ált. Á l la t ta n i  és B io lóg ia i In téz e t, Szeged): 
Ü j é rző  idegvégszervek  az  em lő sök  sk lé rá já b ó l. Nagy 
1.— W oronkoff H. (B onctan i és  S zö v e t-fe j lő d éstan i In 
té z e t, Szeged): A d a to k  a ggl. su b lin g u a le  h is to to p og ra - 
p h iá já h o z , Sávay Gy.— Csillik B. (B onctan i és  S zö v et
fe j lő d és ta n i In téz e t, Szeged): A d a to k  a  v e lő h ü v e ly ű 
id eg ro sto k  k a l iu m ta r ta lm a  és az in g erv eze tés k özö tti 
összefüggés kérd éséh ez .

V i t a ,  u tá n a  s z ü n e t . S zü n e tb en  m e g te k in th e tő k  
a  G e l lé r t  A lb e r t p ro fesszo r á l ta l  k iá l l í to tt ,  p a ra ff in n a l 
im p re g n á lt ag y p rep a rá tu m o k .

Rom hányi G yörgy (K ó rb o n c tan i in téze t, Pécs): 
A  kö tő szöveti ro s tre n d sz e re k  és a la p á llo m á n y  su b - 
m ik roszkópos sz e rk ez e té rő l és  az o k n a k  é rp a th o lo g ia i 
v o n atk o zása iró l. Banga Ilona (I. K ó rb o n c ta n i in téze t, 
B p.): A  ko llagén  ro s to k  k o n tra k c ió ja  és synerez ise. 
Szabó Dezső —Banga Ilona (I. K ó rb o n c ta n i in téze t, Bp.): 
A  k o llag én  ro sto k  ö regedése. Rő hlich Pál (S zövet-fe jlő 
d é s ta n i in tézet, Bp.): G ly cop ro te idbő l á lló  a la p h á rty a  a

p e r ifé r iá s  ideg  k ö rü l. Kurucz János (Orsz. K o rá n y i Tbc. 
In téz e t, Bp.): G üm ő kóros s t r u k tú r á k  ro s tren d sz e rén ek  
p o la rizác ió s o p tik a i v izsgá la ta . Vincze Egon (O rsz. K o
rá n y i  Tbc. In téze t, Bp.): T u b ercu lo s is  k ap csán  ész le lt 
ru g a lm a sro s t pusz tu lásró l.

V i t a .

Bölönyi Ferenc—Bállá P iroska (A natóm iai, S zö v et- 
és F e j lő d é s ta n i In téze t, D eb recen ): A rgy ro f il ro s tok  k í
sé r le te s  vá lto zása i. Jobst Kázm ér (K ó rbonctan i in téze t, 
P écs): T ovább i v izsgá la tok  a  n u c le in sav ak  sze rk ez e ti 
s ta b il i tásá h o z . Freisinger Ferenc— Jakab Im re (I. K ó r
b o n c ta n i in téze t, B pest): A z u reá z , az a m m o n ia  és a 
h u g y a n y  h isz to k ém ia i k im u ta tá sa .

V i t a .

1955. augusztus 26-án, pén tek  délután 3 órakor.

A -sectio: S zü lészeti k l in ik a  tan te rm e .
U lése lnök : Süm egi István.

D etreházy Károly (B a jcsy -Z silin szk y -k ó rh áz , Bp.): 
M y o b lasto m a v u lv a e  (bem u tatás). Tem esvári A n ta l— 
Fodor István (Sebésztovábbképző  k lin ik a , B p .): A z e re k  
in a k t iv i tá s i  a tro p h iá ja . M atkó László — Holczinger  
László— K eresztúri Sándor  (O rsz. O nko lóg ia i In téz e t 
O n k o -p a th o lo g ia i O sztálya, Bp.): M ag m érg ek  h a tá s a  a 
sz e rv e k  nyugvó  se jt je ire . Csik László— Podhragyai 
László (O R FI és U zsok i u. k ó rh áz , Bp.): Az íz ü le t i  szö
v e te k  te rh e ssé g  a la t t i  v á l to z á sa in a k  v izsgá la ta . N ém eth- 
Csóka M ihály (K ó rbonc tan i in té ze t, Pécs): A z ízü le ti 
g an g lio n  f ib r in o id  e lv á lto zá sá ra  vonatkozó  v izsg á lato k .

V i t a .

K endrey Gábor—Juhász Jenő (I. K ó rb o n c tan i in té 
zet, Bp.): H an d —S ch ü lle r—C h ris t ian -b e teg sé g  (bem u
ta tás ). Róna György—Baló József— Sárközi Em ília (I. 
K ó rb o n c ta n i in téze t, Bp.): A d a to k  a  zsírszövet p a tho lo 
g iá jáh o z  (bem utatás). Kerekes Ernő —Molnár Lajos— 
M észáros András (II. K ó rb o n c tan i in téze t, Bp.): A  p a n 
c re as  zsíros á ta la k u lá sá n a k  je len tő ségérő l. Juhász 
Jenő— Káplár Zoltán (I. K ó rb o n c ta n i in tézet, B p.): O s
te o g en esis  im p e r fe c ta  (bem u tatás). Fleischmann István 
(II. K ó rb o n c ta n i in téze t, Bp.): A z ep eh ó ly ag  és e p eu ta k  
fe jlő d és i ren d e llen esség e irő l (b em u ta tás). Scholz Magda 
(II. K ó rb o n c ta n i in téze t, Bp.): M u lt ip le x  fe jlő dési re n d 
e llen e ssé g ek  (bem utatás).

V i t a .

1955. augusztus 26-án, pén tek délután 3 órakor.

B-sectio: K ó rb o n c tan i in té ze t ta n te rm e .
A n a tó m ia i e lő adások .
Ü lése ln ö k : Gellért A lbert.

In ke  Gábor  (A natóm ia, Bp.): Ü jren d sz e rű  k é sh ű té s i 
e l já rá s  (b em u ta tás). Pósalaky Zoltán és Hajdú György 
(Szövet- és  F e jlő d é s ta n i In téze t, Bp.): T ovább i v izsg á
la to k  a  te rm ék en y ítésb en  ré sz t n em  vevő  sp e rm iu m o k  
s o rs á ra  vonatkozó lag . N em essuri M ihály (T. F. M ozgás- 
tan i-G y ó g y ítp  T estneve lési tan szék e , Bp.): A  csíp ő ízü 
le t  ig é n y b ev é te le  h a rá n t  sp á rg a  a lk a lm áv a l. B erk i Er
v in  (K ó rb o n c tan i in téze t, Pécs): S p iro m etr iás  v iz sg á la
to k  h u l la i  tüdő kön .

V i t a .

Bachrach Dénes — Scultéty Sándor  — Jáki G yula— 
K orpássy Béla (K órbonctan i és  k ó rszö v e tta n i in té z e t és 
I. sz. S eb észe ti k l in ik a , Szeged): A z e lü lső  h y p o tha la -  
m u s-n eu ro h y p o p h y s is  ren d sz e r h is to -p h y s io lo g iá ja  t ra u -  
m á s o lig u r iá b a n . Kádas István (K ó rbonctan i in té ze t, 
P écs): V á lto záso k  a  n e p h ro n  f in o m a b b  cy to log ia i sz er
k e z e té b e n  h ypophysec tom ia  és ad re n ec to m ia  u tá n . 
F. Bárdos Vera—Flerkó Béla (A n a tó m ia i in téze t, P écs): 
L u te in izác ió s e f fe k tu s  és hypo p h y sis szöveti képe. Mess 
Béla (A n a tó m ia i in téze t, Pécs): T h y reo tro p  h o rm o n  
m e n n y isé g i m eg h a tá ro z ása  k ísé r le t i  é s  te tem an y a g b an.

V i t a .

K iss Ferenc (A natóm iai in té ze t, Bp.): A  v é r  és 
n y iro k k a p i l lá r iso k  beidegzése. Poberai M.— G ellért A .— 
Nagy I.— Nagy S.—Lippai J. (B o n c tan i és S zö v e t-F e j lő 
d é s ta n i In téz e t, Szeged): A d a to k  a  n y iro k erek  fa lsze r
k ez e téh e z  összehason lító  szö v e ttan i v izsg á la to k  a lap já n .
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G ellert A.—Nagy S.— Lippai J.—Poberai M. (B onctan i 
és Szö v e t-F e jlő d éstan i In tézet, Szeged): A datok  a  n y i
ro k e re k  beidegzéséhez. Kozma M.— G ellert A . (Bonc
ta n i  és  S zö v et-F e jlő d éstan i In téze t, Szeged): M ik roszkó
pos ad a to k  az izo m -n y iro k erek  k érdéséhez. Rdcz Pálné 
— K urucz János (O rsz. K o rán y i Tbc. In téze t, Bp.): E l
já rá s  tüdő sze le tek  összehason lító  rö n tg en p a th o lo g iai 
v izsgá la tához.

V i t a .

1955. augusztus 27-én, szombat délelő tt 9 órakor.

S zü lésze ti k l in ik a  ta n te rm e .
K ó rb o n c tan i tá rg y ú  elő adások .
Ü léselnök : Szentágothay János.

Haraszti A n ta l (K ó rbonc tan i in téze t, D ebrecen): 
C secsem ő k  cy tom ega lia  betegsége (bem u tatás). Dévai 
G yörgy—Láncos Ferenc (II . K ó rb o n c ta n i in téze t és I. 
G y erm e k k lin ik a , Bp.): Ju v e n il is  d ia b e te s  k ap csán  ész
le l t  vesee lváltozás (bem utatás). H aranghy László — 
Dévai György—Kovács Sándor  (II. K ó rb o n c tan i in té 
ze t, Bp.): S p on tán  v esem eg b eteg ed ések  a  h ae m o rrh a - 
g iás n ep h ro so -n ep h r it is  já rv á n y te rü le té n  élő  eg e rek
ben.

V i t a .

Szinay Gyula — K erekes Ernő — Tóth Ferenc (II. 
K ó rb o n c tan i in téze t, Bp.): V eseelvá ltozások  m e llé k 
v esee lég te lenség  ese tén . Ifj.  Balogh K ár oly (I. K ó rb o n c
ta n i  in téze t, Bp.): L eu k a em iás  é r -  és g lo m eru lu s-e lv á l-  
tozások . Kerényi Norbert—ifj.  Balogh Károly (I. K ó r
b o n c tan i in tézet, Bp.): C o ngen ita lis  g lom eru losc lerosis. 
Gaál Magdolna (M ÁV kó rh áz , Bp.): M orpho log ia i m eg 
f ig y e lések  ch ron icus n ep h rit isb en . R év Lívia Hedvig— 
K erény i Norbert (I. K ó rb o n c tan i in té ze t, Bp.): U re th a n  
h a tá s á ra  lé tre jö v ő  tu b u la r is  károsodások .

V i t a ,  u tá n a  s z ü n e t .

Betléri István— Farkas Károly (U zsoki u. k ó rh áz , 
B p.): P an creas és n y á lm ir ig y  v izsg á la to k  k ísé r le te s 
ten g e r im a lac  an a p h y la x iáb a n . Fehér M ihály— K erekes 
Ernő — Molnár Lajos (F eh ér m egye i tan ács k ó rh áz a ,
I I .  K ó rb o n c tan i in té ze t, Bp.): A d a to k  az on k o cy ta- 
képző dés kérdéséhez.

V i t a .

K úp Gyula (V árosi T anács k ó rh á z a , Sopron): Ű jab b  
a d a to k  az ep iphysis e re d e tű  k o ra i n em i tú lé rés  k ó r 
képéhez . Fejér A r tu r— Tariska István (Orsz. Id eg - és 
E lm egyógy in tézet, B p.): A datok  a  lu p u s  e ry th e m ato d es 
g e n e ra lisa tu s  k o r tan á h o z  (bem u ta tás). Mónus B. Zol
tán— Szüts István— Pohr Edit (K ó rb o n c tan i és k ó r-  
sz ö v e ttan i in téze t és  I I . sz. B e lgyógyászati k lin ika , S ze
ged): S c le roderm a v iscera lis  e lv á lto záso k k a l (b em u ta 
tás). Simárszky János (K ó rbonctan i in téze t, D ebrecen): 
W eg en er g ran u lo m ato s is t u tán zó  k ó rk é p  (bem u tatás).

V i t a .

A  nagygyű lés értékelése. T a r t ja :  Szentágothay Já
nos, a  M TA  M orpho log ia i b iz o ttsá g án a k  elnöke.

K ard io lóg ia i sec tio  a la k u lt a  belgyógyász szakcso
p o r t  k e re tén  be lü l 1955. jú n iu s  29-én.

BESZÁMOLÓK, JEGYZŐ KÖNYVEK

A z Egészségügyi M inisztérium  és az Egészségügyi 
Tudományos Tanács Golyvabizottsága 1955. év i jú l iu s  
8— 10-én a K ék este tő i Á llam i G y ó g y in téze tb en  go lyva- 
k o n fe ren c iá t ta r to tt . A  k o n fe ren c iá t Román József dr. 
egészségügy i m in isz te r  n y ito t ta  m eg. M egny itó  b eszédé
b en  h angsú lyozta  a  h a z a i en d é m iá s g o lyvakérdés fo n 
to ssá g á t úgy közegészségügy i, m in t  k l in ik a i v o n a tk o
zásban . A  m in isz te r  e lv tá rs  m eg n y itó  beszéde u tá n  
V ilmon Gyula dr. fő osztá lyvezető  100 é v re  v isszam enő 
le g  rész letesen  ism e r te t te  a  m a g y aro rszág i go lyva el len i 
k ü zd e lem  je len tő seb b  ered m én y e it, é rd em b en  fo g la l
k o zv a  a  kérdésse l, m e g á lla p íto tta  a  jódozo tt k o n y h asó 
v a l  e lk ezd ett o rszágos m é re tű  go lyvaprevenc ió  sz ü k sé 
gesség é t és fo n to sság át.

E lső  nap  d é lu tá n  az e lő adók  a  m egelő zés k é rd é se i
ve l fo g la lkoztak . Szabó Géza dr. és  Sós József dr. b e 
szám o ltak  a  jó d o z o tt k o n y h asó v a l e lk ezd ett 5 év e s  
go lyvap revenc ió  e redm énye irő l. A z elő adás m e g g y ő 
ző en b izo n y íto tta , hogy m a m á r  je le n tő s  g o lyvacsökke
n és ész le lhető  a  jódozo tt k o n y h asó  h a tá sá ra  isk o lá s 
g y erm ek ek n é l a  fe lső m ag y aro rszág i és ész a k d u n á n tú l i 
te rü le tek en . E ze k e t az e re d m é n y e k e t n a g y m érték b e n  
a lá tá m a sz to tta  Raksányi tö b b  é v e s  s ta tisz tik a i k ié r té 
kelése. T o v áb b i e lő ad áso k  az  o rsz á g  különböző  g o ly va - 
en d ém iás te rü le te in e k  közegészségügy i k érd ése iv e l fo g 
la lk o z tak  p rev e n c ió  szem p o n tjáb ó l. Szám os h ozzászó 
lás, m a jd  v i ta  u tá n  Sós József p ro fesszo r ü lé se ln ö k i 
ö sszefog la ló jában  h an gsú lyozta , h o g y  közegészségügyi 
szem pon tbó l a  p revenc ió  e re d m én y e i h a tá rk ö v e t je le n
te n e k  az  e n d é m iá s  go lyva e l le n i küzde lem ben .

M ásod ik  n a p  d é le lő tt a  k o n fe re n c ia  a  k ó ro k  és 
egyéb e lm é le ti k é rd é se k k e l fog la lk o zo tt. Jeney p ro fe sz -  
szo r ü lése lnök i ö sszefog la ló jában  k ie m e lte  az O K I  je 
len tő s h id ro ló g ia i és ta la jm e n t i v izsg á la ta it, v a lam in t  
m eg á llap íto tta , hogy  a  to v áb b i e lő ad áso k  n a g y m é r té k
ben a lá tá m a s z t já k  a  g o ly v ak érd és kom p lex -ok  e lm é 
le tét.

A  d é lu tá n i e lő adások  a  g o ly v ak érd és b e lg y ó g y á
sz a ti és se b ész e ti v o n a tk o zá sa it tá rg y a ltá k . A  b e lgy ó 
gyászati e lő a d á so k a t Julesz p ro fesszo r, a  se b é sz e ti t  
Hedry p ro fesszo r fo g la lta  össze. M in d k e tte n  m e g á l la p í
to t tá k  a  d if fe re n c iá ld iag n o sz tik a  k o rsze rű  m ó d sz e rek 
k e l tö rtén ő  fe jlesz tésé n ek  szü k ség esség é t a  he ly es in d i
k ác ió  fe lá l l í tá sa  cé ljábó l.

A  k é t n a p  a la t t  e lh an g z o tt e lő adásokbó l m e g á l la 
p íth a tó  vo lt Á brányi István ig azg a tó  és m u n k a tá rs a i
n ak  a  G y ó g y in téze tb en  fo lyó e red m én y es gyógy ító  és 
k u ta tó  m u n k á ja .

H a rm a d ik  n a p  dé le lő tt 14 h a tá ro z a t i  ja v a s la t fo g 
la lk o zo tt a  p rev e n c ió  és gyógy ító  m u n k a  edd ig i e re d
m én y e in ek  összefog la lásáva l és k i je lö lte  e  té re n  a  to 
váb b i te n n iv a ló k a t.

PÁLYÁZATI HI RDETMÉNYEK

Püspökladányi Járási Tanács V . B.
Egészségügyi Csoportja.

8314—8/2/1955.

P á ly á z a to t h ird e te k  F ö ldes községben ü re se d é sb e n  
levő  körzeti orvosi á llásra . A z á l lá s  ja v a d a lm a z á sa  az  
E 164/2. k u lc sszá m  sze r in t h a v i  1850.— F t a la p f iz e té s . 
M e llék fo g la lk o zásk én t k ö rze ti o rvos e l lá t ja  a  szü lő
o tth o n  v ezetq  o rvosi teen d ő it n a p i egy  órás, isk o lafo g á 
sza to t n ap i 2 ó rás  és a  k i len ch ó n ap o s id én y b ö lcső d ét 
nap i 1 ó rás e lfo g la ltság g a l az e lő ír t  ó rabéres d í jaz á so k  
m elle tt. S zép en  fe lsze re lt k ö zp o n ti kö rzeti o rv o s i re n 
delő  és isk o la fo g ászati ren d e lő  v an . Községi ta n á c s in 
tézkedést te t t  a  központi fe k v é sű  orvosi la k á s n a k  és 
m ag án ren d e lő h e ly iség n ek  b iz to s ítá sá ra . Az á l lá s ra  pá 
lyázók szab á ly sze rű e n  fe lsz e re lt k é rv é n y ü k e t a  sz ü ksé 
ges ira to k  m e llék e lésév e l a  p á ly á z a t m e g je len é sé tő l 
szám íto tt 15 n ap o n  be lü l a d já k  b e  Já rá s i  T an á cs  V . B. 
Eü. C so p o rtja , P ü sp ö k lad án y  c ím re .

Hadas M iklós dr. já rá s i fő o rvos.

Pécs város II. kér. Tanács V. B.
Egészségügyi Csoportja.

8314— 12/5/1955. sz.

P á ly á z a to t h ird e te k  az  E gészségügy i M in isz té r iu m  
31—6/1955. sz. ren d e le tte l en g e d é ly ez e tt 2 ú j körzeti 
orvosi á l lá s ra . A z á llás ja v a d a lm a z á sa  az E 163/2, 165/2. 
ku lcsszám  sz e r in t i  f izetés és a z  ezzel k ap cso la to s p ó t
lékok. A z á l lá s ra  pályázók  szab á ly szerű en  fe lsz e re lt  
k é rv é n y ü k e t o rv o si o k lev e lü k , m ű ködési b iz o n y ítv á 
nyuk , 2 p é ld á n y b a n  ö n é le tra jz u k  m e lléke léséve l a  p á
ly á za t k ö zzé té te lé tő l sz ám íto tt 15 napon b e lü l a d h at
já k  be P écs v á ro s  II. kér. T a n á c s  V. B. E gészségügyi 
C soportja , P écs  cím re. Deli Kár oly dr.

városi kér. fő orvos.
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ORVOSI H ETILA P 1955. 31.

Szerencsi jár ási tanács v. b.
egészségügyi csoportj ától.

Szám: 8/41/1955.

P á ly á za to t h irde tek  a  sz e re n c s i já rá sb a n  Szerencs 
községben m e g ü re sed e tt kö rze ti IV . orvosi á l lá s ra . C sa
to l t  község Legyesbénye. A  k ö rz e ti orvosi á l lá s  az 
E  163/2. k u lc sszá m ú  1900.—  F t  a lap fize tésse l já r .  Úti 
á ta lá n y  b iz to s ítv a  van. L ak á s é s  rende lő he ly iség  e lfog 
la lható . Az á l lá s  áthelyezés f o ly tá n  ü rü lt  m eg. A  ke l
lő en  fe lsze re lt pá lyázati k é r v é n y t  (önéletrajz , m ű kö d é s i 
b izony ítvány ) a  szerencsi j á r á s i  tan ács v. b. egészség- 
ügy i csopo rtjához , Szerencs k e l l  b en y ú jtan i a  p á ly áz a t 
közzété te lé tő l szám íto tt 15 n a p o n  belül.

U jj Pál ár. já rá s i  fő orvos.

Fejér m egyei tanács kórháza.

P á ly á za to t h ird e tek  a  F ejér megyei tanács' kórhá
zánál ü rese d ésb e n  levő  1 fő  E  232. ku lcsszám ú labora
tórium i asszisztensi á llásra . P á ly á z ó k  k é re lm e ik e t ön 
é le tra jz u k k a l és ok levéllel fe lsz e re lv e  a  m e g je len éstő l 
szám íto tt 15 n ap o n  belü l a  m e g y e i kó rház ig a z g a tó já
hoz n y ú jtsák  be.

Kő rösy F erenc dr. igazgató-fő orvos.

Püspökladányi Járási Tanács V . B.
Egészségügyi Csoportja.

8314—8/3/1955.

P á ly áza to t h ird e tek  T e té t le n  községben ü re se d é s 
b e n  levő  körzeti orvosi á l lá s ra . A z  á llás ja v a d a lm a z á sa  
a z  E 165/2. k u lcsszám  sz e r in t h a v i  1800.— F t a la p f iz e 
tés. M ellék fog la lkozáskén t a  k ö rz e t i  orvos e l lá t ja  az 
egészségvédelm i tan ácsad ást é s  az  idénybö lcső de o rvo s i 
teendő it, a  m eg á llap íto tt d í ja z á s o k  m elle tt. M eg fe le lő  
la k ásró l és rend e lő h e ly iség rő l a  község i tan ács gond o s
kod ik . Az á l lá s ra  pályázók szab á ly sze rű e n  fe lsz e re lt  
k é rv é n y ü k e t é s  szükséges i r a to k  m e lléke léséve l a  p á
ly á z a ti  h ird e tm é n y  m e g je len ésé tő l szám íto tt 15 n ap on  
b e lü l a d h a t já k  b e  a  P ü sp ö k la d á n y i Já rá s i T an á cs  V. B. 
E ü . C soportjához. Hadas M ik lós dr. já rá s i  fő o rvos.

P á ly áza to t h ird e tek  a n a g y k á lló i já rásh o z  ta r to z ó  
Szako ly község körzeti orvosi á l lá s ra .  Az á l lás  ja v a 
da lm azása  a  3100—3/1954. Eü. M . sz. u tasítás a la p ján  
E  163/1. k u lc sszá m n a k  m e g fe le lő e n  hav i i l le tm é n y : 
1600.— Ft, 100.—  F t rendelő  f e n n ta r tá s i  h o zz á já ru lás , 
v a la m in t a sz a k o ly i Szociális O tth o n tó l hav i 330.—  F t 
tisz te le td íj. A z á l lás  áthelyezés fo ly tá n  ü re se d e tt m eg. 
A z  orvosi la k á s  te ljesen  m o d e rn , m e lyben  h á ro m  p a r 
k e t tá s  szoba v a n , v i l lan y v ilág ítás , v ízvezeték, fü rd ő 
szoba, k o n y h a  és egyéb m e llék h e ly iség ek . A  k e l lő 
k ép p e n  fe lsz e re l t  pályázati k é rv é n y t  a  h i rd e tm é n y  
m e g je len ésétő l szám íto tt 15 n a p o n  be lü l kell b e a d n i a 
N agyká lló i J á rá s i  Tanács V. B . E gészségügyi c s o p o rt
jáh o z . Vadász E rnő  dr. já rá s i fő o rvos.

V eszprém  Járási Tanács V. B.
Egészségügyi Csoportja.

S zám : 8314—32/1955.

P á ly á z a to t h ird e te k  az á the lyezésse l m e g ü re se d e tt 
p e re m a r to n i körzeti és a  p e re m arto n i te l je s  e lfog la lt-  
ság ú  üzemorvosi á l lá so k ra . Ü gy a  k ö rze ti- , m in t az  
ü zem o rv o s i székhely  P e re m a rto n -g y á rte le p , aho l az  
üzem o rv o s részére m eg fe le lő  lak ás és ren d e lő  b iz tosítva 
van . F e n t ie k  m ia tt o rv o s-h á z a sp á r  je len tk ez ése  len ne 
k ív á n a to s . Eü. védő nő , o rv o s-írn o k , üzem i ápo ló  van. 
A k ö rz e th e z  ta rto z ik  P a p k e sz i község is. A  k ö rz e ti o r
v o sn a k  E 164/1. ku lcsszám  sze r in ti f ize tés, 200.— Ft 
pó td íj és 432.— F t fu v a rá ta lá n y  v an  b iz to sítv a . A z 
ü ze m o rv o sn ak  E 136. k u lc sszá m  szer in ti i l le tm én y e  van . 
A k e l lő en  fe lszere lt p á ly á z a t i  k é re lm ek e t a  V eszprém i 
J á rá s i  T a n á cs  V. B. E gészségügy i C sopo rtjához  cím ezve 
a  h ird e tm é n y  m eg je len é sé tő l szám íto tt 15 n ap o n  b e lül 
ke ll b e n y ú j ta n i . Bori án János dr. já rá s i  fő orvos.

Pest m egyei Tanács kórháza.
8311/G y/2— 1955.

P á ly á z a to t h ird e te k  a  P e s t  m egyei T an á cs  k ó rh áz á 
n ak  (a v o lt  R ó k u s-k ó rh ázn ak ) ú j s e lő re lá th a tó la g  f. év i 
o k tó b e r h ó  1-én m egny íló  csecsemő - és gyerm ekosztá
lyán sz e rv e z e tt E 114. I. k u lcsszám ú  osztályvezető  fő 
orvosi és E  117. k u lcsszám ú  alorvost (e lő zetes szo lgá
la ttó l fü g g ő en  esetleg  sz a k k é p z e tt segédorvosi) á l lás ra , 
a szo k áso s p á ly áza ti fe l té te le k  m elle tt.

Puskás E lem ér dr. k ó rh áz ig azg ató  fő o rvos.

8316/0/1/55.

A  B ék és m egyei Jó zse f A tt i la  T bc-S zanató rium ban- 
ü res  tbc-sebészeti E  119. ku lcssz. segédorvosi á l lá s ra  
p á ly á z a to t h ird e tek . S zak k é p ze ttsé g  esetén  a  b eso rolá s 
E 117. k u lc sszá m ra  tö r té n ik . A z á llás ja v a d a lm a  1400.— 
F t (szak k ép ze ttség  ese tén  2050.— F t) -|- veszé lyesség i 
pó tlék . T e rm észe tb en i la k á s  ren d e lk ezésre  á ll. A  pá
lyázó k é rv é n y é t ö n é le tra jzz a l, m ű ködési b izo n y ítv ány 
nyal, e se tleg es  tu d o m án y o s do lgozatokka l e g y ü t t a z  
in téze t igazgató jához c ím ezv e  e h ird e tm én y  m eg je le 
nésétő l s z á m íto tt 15 n ap o n  b e lü l n y ú jtsa  be.

Győ rf fy Boldizsár dr. igazgató-fő orvos..

Gyöngyös város tanácsa v. b.
egészségügyi osztálya.

S zám : 14— 18— 1955.

P á ly á z a to t h ird e te k  G yöngyös város te rü le té n  ü re 
sed ésb en  lev ő  egy körzeti orvosi á l lásra . A z á l lá s  ja v a 
d a lm az ása  az E 161/2. k u lc sszá m  sz er in ti h av i 2000.— 
F t a la p i l le tm é n y . R en d e lő h e ly iség  b iz to sítv a  v an . Sza
b á ly sze rű e n  fe lszere lt p á ly á z a t i  k é re lm ek e t 15 n ap on  
belü l h iv a ta lo m h o z  k e l l b e n y ú jta n i .

P uskás József dr. v á ro s i fő orvos.

N A U T I S A N  Supp. F O R T E  D
1 kúp

1 g Alcohol trichlorisobutylicus-t

0,1 g coffein-t tartalm az

Javallt: Hányinger, hányás csillapítására.

S Z TK  terhére csak indokolással rendelhető .
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