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A dysenteria védő oltás problémája egyidő s a 
kórokozó felfedezésével. A második világháború 
elő tti irodalmi adatok javarésze a Shiga—Kruse 
védő oltással foglalkozik és talán nem túlzás annak 
megállapítása, hogy érdemen felül foglalkoztak e 
kérdéssel és mint egyszerű en megoldható feladat 
került elkönyvelésre a Flexner—Sonne fertő zések 
specifikus praeventiója. A Flexner—Sonne vakci- 
nálás sikerébe vetett hitet az okozta, hogy mono- 
valens vaccinákkal történtek a korai vizsgálatok, 
amelyekkel az újabb adatok szerint is eredmény 
érhető  el. A Flexner—Sonne-csoport járvány tani 
jelentő sége pedig mindenkor az élen haladt. Az 
utóbbi évtizedben a Shiga—Kruse-fertő zés gyako
risága még tovább csökkent és a Közép- és a Távol
kelet országaitól eltekintve úgyszólván teljesen el
tű nt. Hazánkban is a 30-as években még 20% kö
rül számíthattunk Shiga-fertő zésre, most 1% körül 
van az arány (1). A második világháború alatt a 
figyelem ezért a Shiga—Kruse-fertő zések helyét 
lassan elfoglaló Flexner—Sonne-típusokra terelő 
dött és így elő térbe került az immunizálási eljárás 
számtalan nehézsége. A dysenteria védő oltás iro
dalmának áttekintését a rendelkezésre álló hely 
nem engedi meg, így e kérdéssel is részletesen 
foglalkozó, újabban megjelent munka megfelelő 
fejezeteire utalunk (1).

A védő oltás kérdésével eleve a problémát fe
leslegesen komplikáló Shiga—Kruse-faktor kizárá
sával kezdtünk foglalkozni és figyelmünket kizáró
lag a Flexner-csoportra fordítottuk, minthogy a 
dysenteria-fertő zések 99%-a ezektő l a kórokozóktól 
származik (1).

Mielő tt vizsgálataink és eredményeink ismer
tetéséhez kezdenénk, rámutatunk arra, hogy a po- 
lyvalens védettség biztosítása képezi a Flexner— 
Sonne immunizálás legnagyobb nehézségét. Mono-

valens vaccinák sikere kétségtelen szovjet és nyu
gati vélemények szerint, feltehető en azért, mert 
nem ütközik nehézségekbe az immunitás biztosítá
sához szükséges antigén beoltása. Ugyanekkor két
ségtelen a polyvalens vaccinákkal végzett próbál
kozások sikertelensége (1). Polyvalens vaccinában 
ugyanis a komponensek arányában a monovalens 
vaccina antigentartalmának többszörösét kell al
kalmazni. A fokozott csíraszám ezért elviselhetet
len reakciókat okoz, A S. flexneri csoport serolo- 
giai multiplicitása azonban polyvalens oltóanyag 
alkalmazását teszi szükségessé. Szerte a világon — 
így hazai viszonylatban is — bizonyos típusok 
uralma mellett valamennyi típus elő fordul (1, 2), 
de ugyanakkor a fertő zés után keletkező  immuni
tás a serologiai fajlagosság szabályait követi (1). 
Polyvalens oltóanyag képezi tehát a fajlagos véde
kezés alapjait.

C o o p e r és munkatársai (3) szerint adagonként 
kb. 1,5 milliárd S flexneri képezi az elviselhető ség 
felső  határát, de legalább 5 milliárd baktérium be
oltása volt szükséges az oltottak védő titerének ki
fejezett emelkedéséhez. B arn es és munkatársai (4) 
ugyancsak 5 milliárd bakteriumtartalmú mono- 
vaccinával értek el sikert. A Flexner—Sonne- 
csoportokkal szemben védettséget biztosító, 4 kom
ponensbő l álló vaccinának ezek szerint adagon
ként kb. 20 milliárd csírát kellene tartalmaznia, 
tehát olyan bakteriumtömeget, amelynek beoltása 
toxicitása miatt kivihetetlen, illetve elviselhető 
részletekben adagolva a gyakorlatban nem meg
valósítható számú oltást jelentene. Talán nem 
járunk messze az igazságtól, ha a polyvalens 
vaccinákkal végzett próbálkozások sikertelenségét 
a vázolt technikai akadályok miatt alacsony anti- 
genértékű  oltóanyagok használatára vezetjük visz- 
sza (1).
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V izsg á la to k  és  e r e d m é n y e k .

A védő oltás kérdését alapjaitól kiindulva vizs
gáltuk. Első  feladatként e l kellett dönteni, v a n -e 

és m e d d ig  ta r t  a d y s e n te r ia je r tő z é s  u tán  k e le tk e z ő 

v é d e t ts é g . Az irodalmi adatok ugyanis sok ellent
mondást tartalmaznak és a kérdésre világos vá
laszt nem adnak. A védő oltás kilátásainak szem
pontjából pedig alapvető  probléma a dysenteria- 
immunitás alakulása; a mesterséges immunizálás 
megoldására remény ugyanis csak abban az eset
ben táplálható, ha a betegséget tartós immunitás 
követi.

A kérdés eldöntésére járványokból és egyéb 
megbetegedésekbő l származó vérsavók passzív 
védő ártékét vizsgáltuk egerekben. Vizsgálataink 
szerint a S. flexneri és sonnei fertő zést követő 
reconvalescentíában a vérsavók jelentő s védő érték
kel rendelkeznek, a védő érték fél év alatt csökken 
és egy év elteltével eltű nik. A S. sonnei fertő zés 
után a védő képesség gyorsabban szű nik meg és 
fél éven túl alig követhető . A dysenteriát a passzív 
egérvédési vizsgálatok tükrében tehát immunitás 
követi, amely S. flexneri esetében kb. egy évig, S. 
sonnei fertő zés után V2 évig áh fenn (5). A meg
állapítások védő oltásokra vonatkozó konklúziója: a 
védő oltás hatására bizonyára nem keletkezik hosz- 
szabb tartamú immunitás, mint a betegség után és 
talán nem járunk messze a valóságtól, ha egy 
évadra terjedő  immunitást várunk a mesterséges 
beavatkozástól.

Munkánk során a Flexner-csoport a n t ig e n - 
s z e r k e z e t i  v izsg á la ta it sem mellő zhettük, mert is
meretes, hogy az immunitás létrehozásáért ugyan
azon antigenkomponensek felelő sek, amelyeken a 
serologiai csoportosítás is nyugszik. Bár vizsgála
taink eredményei lényegesen nem térnek el e kér
déssel foglalkozó más szerző k adataitól, konklú
zióinkban mégis van különbség. Mi ugyanis nem a 
típusantigénekre, hanem a típusok közötti kapcso
latért felelő s csoportantigénekre építettük a S. 
flexneri serologiai rendszerét (1, 6). Egérkísérlet
ben kiderült, hogy a serologiai szempontból lénye
ges csoportantigének immunbiológiai vonatkozás
ban is valóban jelentő sek. A csoportantigének há
rom törzs kombinációjában lényegében jelen van
nak (I. Ill,A; VIII,D; III. VII,H) és e három, haza i 
vonatkozásban legfontosabb törzsbő l álló vaccina 
egérkísérletben gyakorlatilag az egész Flexner- 
csoporttal szemben védettséget biztosított. Ha a 
vaccina negyedik tagjaként a S. sonneit alkalmaz
tuk, e törzzsel szemben is védettséget értünk el 
(7). A polyvalens vaccina elő állítása érdekében 
folytatott vizsgálataink első  eredményeként tehát 
azt könyvelhetjük el, hogy a 11 tagú S. flexneri 
csoporttal szemben 3 törzsbő l álló vaccinával im
munitást sikerült biztosítani.

Az im m u n izá lá s ra  a lk a lm a s  an tigén kiválasz
tása képezte a vizsgálatok következő  lépését. A tel
jes baktérium és különböző  módon kivont antigé
nek immunizáló értékét hasonlítottuk össze és meg
állapítottuk, hogy élő  baktériumokból az eredeti 
elő írás szerint készített Boivin-kivonatok (8) a 
teljes bakteriumsejttel egyenrangú immunitást biz

tosítanak egerekben (9). Ez a körülmény magában 
véve még nem jelentett különösebb elő nyt, mert a 
készítmények toxicitása is azonos volt a teljes bak- 
teriumsejtével. De több tulajdonsága mégis a tel
jes bakteriumsejtet tartalmazó vaccina fölé he
helyezte a Boivin-kivonatot. Egyik éppen az, hogy 
toxicitása teljesen párhuzamosan halad az immuni
záló értékkel. A toxicitás vizsgálatával tehát az 
immunizáló értéket aránylag egyszerű en lehet 
megállapítani (9). Az antigen standardizálásának 
jelenleg ezt a módját használjuk. Az antigen kivo
natok 0,04—0,08 ml-e pusztítja el az egerek felét 
(LD 50 adag). A másik elő ny az oltási reakciókban 
bizonyára nem kis szerepet betöltő  nem specifikus 
allergenekben való szegénysége. A kivonat igen 
nagy elő nye továbbá, hogy az antigének AlOHi 
csapadékhoz adsorbeálhatók. Az adsorbeált antigen 
— bár az adsorptió ez idő  szerint nem eliminálható 
antigenveszteséggel jár —  egérvédő  kísérleteink 
szerint hatásosabb védelmet biztosít egerekben, 
mint az aequivaléns, de nem adsorbeált kivonat 
vagy baktérium (10). A kevesebb antigénnél jobb 
immunitás elérése a polyvalentia biztosításának 
újabb lehető ségét helyezte kilátásba.

A vázolt elvek szerint készítettük el a csapa
dékos oltóanyag első  mintáját, hogy e m b e r i  a d a g 
já t  meghatározhassuk. E kényes feladat elvégzé
sét a mikrobiológiai intézet dolgozóinak önkéntes 
vállalkozása tette lehető vé. Vaccina és a csapadé
kos oltóanyag adagjait óvatosan emelve megállapí
tottuk, hogy vaccinából 1 milliárdos adag tű rhetet
len reakciókhoz vezethet, ugyanekkor pedig 3 toxi
kus LD50 értékű  antigént tartalmazó csapadékos 
oltóanyag a typhus oltóanyagnál megszokott reak
ciókat okozta. Ez az antigen-adag kb. 8 milliárd 
baktérium kivonatának felel meg.

E tapasztalatok alapján készítettünk el szé le - 
se b b k ö rü  k ip ró b á lá s ra  n a g yo b b  m e n n y isé g ű  csa p a 
d ék o s o l tó a n y a g o t, amely 3 Flexner-típus és a 
Sonne-törzs Boivin-kivonatának 3 toxikus LD50 
értékű  mennyiségét és 2,5% timsóból keletkezett 
А Ю Н з  csapadékot tartalmazott adagomként. Az 
adsorptiót a csapadékos typhus oltóanyagnál ki
dolgozott módszer szerint végeztük (11).

Az oltóanyaggal végzett első  próbálkozások 
eredményei kedvező ek voltak, az oltottak vérsavói 
kifejezett védő titer-emelkedést mutattak egérkísér
letben. E tapasztalatok alapján készített oltóanyag
gal 1952. évben két csoportban kereken 900 egyént 
oltottunk. Mindegyik alkalommal két csoportot al
kottunk, az egyiket egyetlen oltásban részesítettük, 
a másik pedig 7—10 nap idő közzel 2 adagban kapta 
ugyanezen antigénmennyiséget. 1953-ban már ke
reken 6000 ember oltására került sor. A nagy
tömegű  oltóanyag elő állítását az tette lehető vé, 
hogy nagy bakteriumtömegek olcsó és gyors elő 
állítására alkalmas módszert sikerült kidolgozni 
(12, 13).

Az oltások laboratóriumi vizsgálatának ered
ményeirő l késő bb szólunk, elő bb röviden két kér
dést érintünk: az oltóanyag hatékonyságának ellen
ő rzését és az oltási reakciót.

\

Az o ltó a n y a g  h a té k o n y sá g á t egérkísérletben 
ellenő rizzük. Az oltóanyag emberi adagjának 1/v>
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részével subcután egereket oltunk és 3 héttel ké
ső bb mucinban suspendált élő  tenyészetek emel
kedő  adagjaival fertő zzük az állatokat. Kontroll
ként ugyanezen fertő ző  adagokkal oltott, de im
munizált állatok szolgálnak, összehasonlítjuk, hogy 
az immunizált állatok a nem védetteknél hányszor 
több fertő ző  adagot élnek túl. A védés mértékét az 
egyes törzsekkel szemben a fertő ző  adagok LD50 
értékében fejezzük ki (1. táblázat).

1. táblázat. A z 1953. és 1954. évben készített csapadékos oltó
anyagok hatásosságának vizsgálata aktív egérvédési kísérletben

Fertő zésre 
használt típusok

1953 1954

Védettség LD50 értéke

S. flexneri l.a . . . 7 500 11 000
„ 2.a . . . 7 500 15 000
„ 3. . . . . 2 500 5 000

S. sonnei................ 2 000 000 750 000

A táblázaton az 1953. és 1954. években készí
tett oltóanyagok egérvédő  képességét mutatjuk be.

Az o ltá s i r e a k c ió k k a l kapcsolatban saját meg
figyeléseink nem kedvező tlenek és megítélésünk 
szerint a széles körben használt csapadékos typhus 
oltóanyagénál nem súlyosabbak. Helyesebb azon
ban a véleménynyilvánítást kívül álló megfigyelő re 
bízni és ezért a részleteket illető en O rm a y (14), az 
oltási reakciókat részletesen tárgyaló dolgozatára 
utalunk.

Az o ltá so k  e r e d m é n y e i t ismertetjük ezután, 
amint azok az oltottak vérsavójával végzett passzív 
egérvédési kísérletek alapján megítélhető k. A vizs
gálatot a következő  módon végeztük. Az egyes cso
portoktól oltás elő tt, oltás után 3—4 héttel, egyes 
esetekben 2—6 hónappal késő bb gyű jtött vérsavó
kat csoportonként egyenlő  arányban kevertük. Az 
egyes csoportokból 50—70 vérminta állott rendel
kezésünkre. A vérsavókkal egyrészt agglutinatiót, 
másrészt passzív egérvédési kísérletet végeztünk. 
Utóbbit olyan módon végeztük, hogy az oltás elő tti 
vérsavó keverék 0,1, az oltás utáni keverék 0,01 
ml-ével i. p. immunizáltuk az egereket, majd fél 
órával késő bb mucinban suspendált élő  törzsek kü
lönböző  adagjait fecskendeztük az egerek hasüre
gébe (7). Egy vérsqvó keverékkel 20 egeret immu- 
nizáltiínk és négyes csoportokba rendezve 4—5 
fertő ző  adaggal szemben vizsgáltuk a védettséget. 
Megfigyeltük, hogy az oltás utáni vérsavó keverék
kel immunizált állatok az oltás elő tti savókkal ol- 
tottakhoz képest hányszor több LD50 értékű  fertő ző

adagot éltek túl. Ezt a védési indexet a következő 
képlet alapján határoztuk meg:

immunsavó védő értéke_ ______ ___ 20
oltás elő tti savó védő értéke

A szorzószámot azért alkalmaztuk, mert az ol
tás elő tti (kontroll) savókat 10-szer nagyobb meny- 
nyiségben (0,1 ml) vizsgáltuk, mint az immunsavó
kat (0,01 ml). A savók védő értéke ugyan nem ha
lad párhuzamosan mennyiségükkel, de az alkalma
zott módszerrel inkább megközelítettük a relatív 
titer különbséget, mintha a kontroli-csoportot is 
0,01 ml savóval oltottuk volna. 0,01 ml kontroli
savó védő értéke ugyanis olyan alacsony, hogy savó
val egyáltalán nem oltott — a fertő ző  adagok LD50 
értékének meghatározására szolgáló — ún. viru
lentia kontroll egércsoportok túlélési arányának 
biológiai hibahatárán belül eső  szórásába esik.

A védő értékek kialakulását igen sok tényező 
befolyásolja, mint az egerek változó resistentiája, 
a fertő ző  törzsek virulentiájának ingadozása. A vér
minták védő értékének a b so lu t összehasonlítása 
csak akkor lehetséges, ha egyazon kísérleten belül 
végezzük el a vizsgálatot.

2. táblázat. A gglu tinátiós titerek 3 héttel oltás, után

Vizsgálat ideje
Átlag titerek alábbi típusokkal

l.b 2.a 3. 6. Sonne

Oltás elő tt ................ 1:100 1:20 1:40 — 1:8
Egy oltás után ........ 1:300 1:160 1:120 1:12 1:24
Oltás elő tt ................ 1:100 i 1:30 I 1:30 — 1:10
Két oltás után . . . . . . 1:300 , 1:120 1:90 1:24 1:120

Az a g g lu tin a tió s  t i te r e k alakulására vonatkozó 
adatokat mutatja a 2. táblázat, amely az 1952. évi 
oltásokból származó vérminták vizsgálatának ered
ményeit tünteti fel. Az egy ízben végzett oltások 
után általában háromszoros, kivételesen magasabb 
titeremelkedést észleltünk az oltás elő tti vérsavók
hoz képest. Megállapítható, hogy két ízben végzett 
oltás sem vezetett magasabb titerekhez.

A v é d ő t i te r e k emelkedésére a 3., 4. és 5. táblá
zaton mutatunk példákat. A 3. táblázat ugyanazon 
csoport vérmintáinak védő értékét szemlélteti, 
amelynek agglutinatiós titereit a 2. táblázat fog
lalja össze.

A táblázatból megállapítható, hogy egy oltás 
hatására 66—75-szeres védő titer emelkedés jött 
létre. Két ízben ismételt oltás után két típus ese
tében (l.b és Sonne) inkább csak az emelkedés 
tendenciájáról beszélhetünk, míg a 2.a típusnál az

3. táblázat. Oltottak vérsavóinak egérvédő képessége

Vérsavók adatai Fertő zéshez használt törzsek és a védettség foka

Oltások vér
száma ! vetel közötti 

idő

Vizsgált l.b 2. a Sonne
savó 

mennyi
sége ml

Savók védő - 
értéke LD50 Védési index Savók védő 

értéke LD50 Védési index Savók védő 
értéke LD50 Védési index

1 3 hét 0,01 750 75 500 66 7500 75
2 1000 100 1500 196 10000 100

Oltás elő tti védő titer 0,10 100 1 75 1 1000 1
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4. táblázat. Oltottak vérsavóinak egérvédő  képessége

Vérsavók adatai Fertő zéshez használt törzsek és a védettség foka

Oltások
száma

I Oltás és vér
vétel közötti 

idő

Vizsgált l.b 2.a Sonne
savó 

mennyi
sége ml

Savók védő 
értéke LD50

Védési
index

Savók védő 
értéke LD50

Védési
index

Savók védő 
értéke LD50

Védési
index

1 6000 60 3500 35 600CO 170
i 2 0,01 3500 35 3500 35 35000 100

6 1500 15 1000 10 8500 24
2 1 0,01 8500 85 6000 60 8500 24

6 8500 85 6000 '60 350CO 100

Oltás elő tti védő titer - ■  • • 0,1 1000 1 1000 1 3500 1

emelkedés signifikáns. Megállapítható továbbá az 
agglutinatiós titerek és védő értékek incongruen- 
tiája. Ez a megfigyelés számos analógiára talál az 
irodalomban (1). Az immunitás nagy valószínű ség
gel az egérvédő  értékkel párhuzamos (5), az agglu
tinin titerbő l tehát a védettségre következtetést 
vonni nem lehet.

Az 1953. évi oltásokra vonatkozó adatokat mu
tatja a 4. táblázat, amelyen a vérsavók egérvédő 
képességének persistentiájára is találunk utalást.

Egy oltás hatására 35—170-szeres védő titer 
emelkedést figyeltünk meg; a védő érték hat hónap 
alatt a maximum 'U—’/a-ára esett vissza. Két oltás 
a kezdeti értékeket lényegesen nem befolyásolta, 
de hatása a titerek persistentiáj ában határozott ki
fejezésre jutott, hat hónap múlva a védő titer még 
ugyanazon a nívón maradt, mint a maximális ér
ték. (A S. sonnei kezdeti alacsony értéke valószí
nű leg a biológiai értékméréseknél el nem kerülhető 
hibából ered, amit valószínű sít a hat hónappal ké
ső bbi magas érték.)

A v é d ő t i te r e k  a b so lu t é r té k é n e k felbecsülésére 
az összes oltásból származó vérmintát a legfonto
sabb hazai Flexner-típussal szemben egy kísér
let keretében feldolgoztuk, összehasonlítva recon- 
valescensektő l származó vérsavó keverékek védő 
értékével.

5. Védő oltások és betegség hatására 2a típussal szemben 
kialakult egérvédő titerek
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Egérvédő titerek LD50 értékekben
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. Anyag nem állt rendelkezésre.

A két oltás hatására létrejött védő titerek maxi- 
mumjai igen megközelítik a reconvalescens savók 
védő értékét és a hathónapos ponton végzett vizs
gálat szerint persistentiáj ukban sem maradnak el 
mögötte.

Megállapítható, hogy a védő titerek emelkedése 
és tartóssága elérte azt a fokot, amelyet C o o p e r és 
munkatársai (15) 30 milliárd csíratartalmú, tű rhe
tetlen reakciókat okozó polyvalens vaccina befecs-

kendésére észleltek és meghaladta azt az értéket, л 
amit B a rn es és munkatársai (16) 5 milliárdos mo- 
novaccinával végzett — járványtani szempontból 
sikeres — oltásaik kapcsán figyeltek meg.

A z  e r e d m é n y e k  m e g b e szé lé se .

Vizsgálati eredményeink szerint az általunk 
kidolgozott csapadékos dysenteria oltóanyag a fer
tő zést követő  immunitás mértékét megközelítő  hu
moralis védettséghez vezet. Két oltás hatására az 
emberi savók védő képessége persistentia tekinte
tében sem marad a reconvalescens savók mögött. 
Igen valószínű  tehát, hogy a betegség utáni im
munitás alakulásából a védő oltás hatásának való
színű  tartamára vont következtetés maximális kí
vánalmát, az egy idényre terjedő  immunitást, si
került megvalósítani.

E megállapítás azonban laboratóriumi vizsgáló 
módszerre támaszkodik. Bár az egérvédő  ellen
anyagok nagy valószínű séggel az immunitás kifeje
ző i, következtetésünk végső  fokon igazolást csak 
akkor nyer, ha az oltottak járványtani kiértékelé
sére is sor kerülhet. Kívánatos, hogy alkalmas em
bercsoportok immunizálása kapcsán ennek megálla
pítására mielő bb lehető ség nyíljon. Tekintettel a 
dysenteria fertő zés gyermekkori jelentő ségére, fer
tő zési veszélynek kitett gyermek-, ső t csecsemő 
csoportok oltása és járványtani megfigyelése is elő
térben álló feladat.

Befejezésül még az oltóanyag tökéletesítésének 
kilátásaira szeretnénk rámutatni. Nem valószínű , 
hogy az oltóanyag javításával az immunitás tovább 
fokozható, minthogy az oltás hatására keletkezett 
védettség megközelíti a fertő zésre kialakuló immu
nitás mértékét. Ezen érték fölé jutni mesterséges 
beavatkozással nagy valószínű séggel nem lehet. De 
lehetséges, hogy ugyanezen immunizáló hatást ki
sebb oltási reakciókkal elérhetjük. Az adsorptio 
tökéletesítése, de még inkább a kétszeri oltás ered
ményei arra mutatnak, hogy fő leg ezen az úton 
kereshető  az oltóanyag tökéletesítése. Valószínű 
ugyanis, hogy két, optimálisan megválasztott an
tigen stimulus hatására az eddig alkalmazottnál ki
sebb antigen mennyiségekkel is célhoz lehet jutni. 
Kisebb antigen mennyiségek alkalmazása az oltási 
reakciók olyan mérvű  csökkenéséhez vezethet, ami 
újabb oltási eljárás bevezetésének legfő bb akadá
lyát elhárítaná, továbbá a dysenteria oltóanyagnak 
más oltóanyaggal történő  kombinálására is re-
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ményt nyújthat. A jövő  vizsgálatainak ebben az 
irányban kell haladniok.

ö ssze fo g la lá s . 1. Ismertettük a Flexner—Sonne 
■ oltóanyag kidolgozásának nehézségeit.

2. A dysenteria fertő zések kapcsán kialakuló 
immunitásra vonatkozó megállapításainkat és ezek
nek a védő oltásra vonatkozó consequentiát vázol
tuk.

3. Az oltóanyag kidolgozásának fő bb szem
pontjait ismertettük, mint antigenszerkezeti kérdé
sek, immunizáláshoz alkalmas antigen kiválasztása, 
az adsorptió lehető sége.

4. Az oltóanyag készítésének és hatásossága 
■ ellenő rzésének alapelveit vázoltuk.

5. Részben egyszer, részben kétszer oltott em
bercsoportok oltási eredményeirő l számoltunk be a 
passzív egérvédő  kísérletek alapján.

6. Az oltottak védő titere jelentő sen emelke
dett, míg az agglutinin termelésben signifikáns 
emelkedés nem következett be. A védő titerek meg
közelítették dysenteria revconvalescensek vérsavói
nak védő értékét.

7. Két alkalommal oltottak vérsavójának egér
védő  képessége persistentia tekintetében sem ma
radt el a reconvalescens savók mögött.

8. Kívánatos, hogy alkalmas felnő tt- és gyer

m ekcsoportok  védő o ltása kapcsán végzett já rván y - 
tan i m egfigye lések  során is tanu lm ány tá rgyá t k é 
pezze az o ltóanyag im m un izá ló  hatása.

9. Az o ltóanyag jav ításán ak  perspek tívá já t az 
optim ális an tigen m en n y iségek k e l v égzett ism éte lt 
stim u lusok  tanu lm ányozása képezi. Ez az ú t az 
oltási reakciók  csökken téséhez és további o ltóanyag 
kom binációkhoz v ezeth e t.
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Fogcsúcs kö rü l i  s a r j a d z á s o k  k i v o n a t a i n a k  v i z s g á l a t a 
a n t i g é n h a t á s  s z e m p o n t j á b ó l

Irta : R I C H T E R  A N D R A S d r . technikai munkatárs : H O L L Ó  J Ó Z S E F

A  fogak gyökércsúcs sarjadzásaiból készített 
^kivonatok (továbbiakban: granuloma kivonatok)  
hazánkban Bottyán-antigen néven ismertek. A Bot- 
tyán-antigen használhatóságára vonatkozó vélemé
nyek igen eltérő ek (J a n k o v ich , 1952; V a rg a 1953), 
•ezért szükségesnek láttuk, hogy ezen kivonatok 
antigén-természetét az elterjedtebb szerológiai pró
bákkal közelebbrő l megvizsgáljuk. A vizsgálatokat 
hat készítménnyel végeztük. Kettő  standardizált 
gyári készítmény volt (Labor Pharma, Köln), am
pullánként 1 ml-ben 250 antigén egység tartalom 
megjelöléssel, négy mintát Bottyán bocsátott ren
delkezésünkre.

A felvetett kérdések tisztázására A )  precipitá- 
ciós, B ) komplementkötési, C) hemagglutinációs 
próbákat végeztünk, továbbá D ) a Sanarelli— 
Shvartzman-reakciót vizsgáltuk.

A) P re c ip itá c ió s  p ró b á k .

A kísérletekhez két-három kg-os hím házi- 
nyulakat használtunk. Elő ző leg meggyő ző dtünk 
róla, hogy vérsavójuk a felhasznált anyagokkal nem

* A Reuma Szakcsoport 1954. évi áprilisi tudomá
nyos ülésén elhangzott elő adás.

ad pozitív reakciót. A felhasznált kivonatok és az 
állatok száma a következő  volt:

A kivonat megjelölése
Nitrogén
tartalom
mg/ml

Állatok
száma

A1 gyári készítmény ............ 0,066 3
A2 ,, „ ............ 0,058 3
A3 Bottyán ,, ..........• 0,112 3
A4 „ ................................ 0 ,148 3
A5 „ ,, ............ 0,120 3
A6 „ 0,147 3

Kontroll antigéneket is állítottunk be, ezeket
úgy hígítottuk, hogy nitrogéntartalmuk a vizsgált
készítmények átlagos nitrogentartalmával azonos
legyen. A következő  kontroll anyagokat alkalmaz-
tű k:

A készítmény megjelölése
Nitrogén
tartalom

mg/ml
Állatok
száma

KA 1. Hígított emberi vérsavó 0,110 3
KA 2. Proteus vulgaris kivonat 0,110 3
KA 3. Pepton oldat 0,110 3
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A kivonatok adagolása intraperitoneálisan tör
tént a következő  rendszer szerint:

1. nap ................... 1 ml i. p.
3. nap ................... 2 ml i. p.
5. nap ................... 4 ml i. p.
8. nap ................... 6 ml i. p.

12. nap ................... 8 ml i. p.
15. nap ................... vérvétel tájékoztató próbára
17. nap ................... 8 ml i. p.
24. nap ................... vérvétel precipitációs próbára

Az irodalomban granulomakivonatok precipitá- 
ciójára vonatkozó adatot nem találtam. A d le r— 
S z i lá g y i (1953) a fogak mesodermális részének ki
vonatával 40—60 mg fehérje beadása után nyúlon 
pozitív precipitációt kapott. Szervspecificitást azon
ban nem talált.

Eredményeink: az A l, A2, A3 és A6 kivonatok
kal precipitációt nem kaptunk. Az A5 kivonattal 
egy nyúl savója adott precipitációt 1:64 hígításban, 
az A4 anyaggal két állat 1:128 hígításban, egy állat 
savója 512-szeres hígításban volt pozitív. A pepton- 
oldat negatív eredményt adott, a vérsavó és a bak
teriális antigen pozitív precipitációt adtak végig, 
vagyis 1:2048 hígításig.

Az A4 antigénnel kezelt állat savóját a többi 
kivonattal is beállítottuk precipitációra, azonban 
pozitív eredményt nem kaptunk. Ebbő l arra követ
keztettünk, hogy a különböző  kivonatok precipitá
ciós módszerrel vizsgálva antigenhatás szempont
jából nem tekinthető k egységes vizsgálati anyag
nak.

B) K o m p le m e n tk ö té s i  p róbák .

1. A  hem olizin, a kom p lem en t- és a b irka -vörös- 
v é rse jte k kezelése a Wassermann-reakciónál szokásos 
módon történt.

2. A ntigen. A granuloma kivonatok ugyanazok vol
tak, mint a precipitációs próbáknál. Az A1 és A2 ké
szítm ények bő ven álltak rendelkezésünkre, ezeket vala
m ennyi vizsgált savónál alkalmaztuk. Az A3—A6 ké
szítményekbő l kis m ennyiséggel rendelkeztünk, ezen 
antigénekbő l egyenként m integy 50 savó vizsgálatára 
jutott. Kontroli-antigének: KAI és streptococcus viri-  
dansból készült kivonat. Azért használtuk, mert a gyö
kércsúcs körüli sarjadzásokban gyakran található zöl-  
dítő  streptococcus, melynek antigén hatású alkotórészei 
a kivonatba is belekerülhetnek. KA2: a már em lített 
Proteus Vulgárisból elő állított kivonat. E baktérium
fajtát a kapott kötések fajlagos voltának ellenő rzésére 
választottuk, mint olyan törzset, melynek nem szoktak 
szerepet tulajdonítani a reumás betegségek kórokta- 
nában.

3. P ozitív  savók. A z A4-es és KA2 jelzésű  anyag
gal kezelt pozitív precipitációs reakciókat adó nyúl-  
savókat használtuk.

4. V izsgá lt savók. Az osztályokról W assermann-

vizsgálatra küldött mozgásszervi betegek savóját elő 
ször az A1 kivonattal vizsgáltuk. A bő rpróbákkal, ill.  
fogászati vizsgálattal gócgyanúsnak jelzett betegek 
savóját, továbbá azokat, m elyek hemolizis gátlást mu
tattak, a többi antigénnel is megvizsgáltuk.

E lő k ísé r le te k

1. H em olitikus hatás vizsgá la ta . Megfigyeléseink 
szerint a vizsgálatnál alkalmazott feltételek m ellett  
sem a kivonatok, sem  a kontroll antigének hemolizáló 
hatást az érzékanyített bírka-vörösvérsejtekre nem
fejtenek ki.

2. K om p lem en te llen es hatás vizsgá la ta . Ismeretes, 
hogy a szövetkivonatok és a bakteriális antigének 
gyakran komplementellenes hatást mutatnak, ezért a. 
készítményeket üyen szempontból különös gonddal 
vizsgáltuk.

3. A z  an tigén ek  kötő képességének v izsgála ta . Az A4 
kivonat kötő képességét a megfelelő  anti A4 nyúlsavóval 
határoztuk meg. Ezáltal jól értékelhető  komplement
kötési reakciót tudtunk kidolgozni. A precipitációs pró
bában gyenge hatású A5 kivonattal ugyanez nem sike
rült. Az A l, A2, A3 és A6 kivonatok az anti-A4 nyúl
savóval komplementkötési próbában sem reagáltak, ez 
megerő sítette azon felfogásunkat, hogy a kivonatok. 
antigénhatás szempontjából nem egységesek.

Ez utóbbi kivonatok kötő képességét az elő kísérle- 
tekben hem olizis gátlást mutató savókkal igyekeztünk, 
megállapítani. Minthogy csak gyenge kötést kaptunk, a 
reakció érzékenységének növelésére megkíséreltük a 
savó em elkedő  mennyiségeinek alkalmazását. Egy típu
sos vizsgálat menetét az A2 kivonat kötő képességére 
vonatkozólag az alanti táblázat szemlélteti:
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0,10 0,20 0,30 0,40 1 0,50

0,05 He He He He He He
0,10 + + + + + + + + +++I + + + +
0,15 + + + + + + + + + + + +  + + + + +
0,20 + + + +  +  4* 4—1—b 4—i—H 4—i—ь + + +

He: teljes hemolizis
- j- : hemolizis gátlás erő ssége

A kivonat bizonyos fokú kötő képességére utalna az 
a tény, hogy a savókontroll és az antigénes rendszer  
hemolizis gátlása között észlelhető  különbség van 0,10 
ml savó és 0,20 ml antigén alkalmazásánál. A pozitív 
eredmények azonban a savó mennyiségétő l jobban 
függenek, m int az antigén mennyiségétő l, kétszeres 
savómennyiség alkalmazásánál pedig ez a különbség, 
elmosódik.

F ő k ísé r le te k

A fő kísérleteket 0,10 ml savóval, 0,20 ml anti
génnel állítottuk be. A rendszer össztérfogata 1,25 
ml. Megvizsgáltunk 520 savót. Ebbő l + + , vagy en
nél erő sebb kötést mutatott 41, ez megfelel 8%-nak. 
A 41 savó megoszlása a pozitivitás erő ssége és az. 
önkötés foka szerint a következő :

Komplementkötés erő ssége + + + + + ~bd—1—b Ossz.

Savók száma ............................. 23 i6 2 41

Önkötés erő ssége........................neg. 4-1 neg. + + + neg. + +  +  ! + + +
___

Savók száma ............................. 7 i6 3 11 2 0 0 to о 41
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Kétszeres mennyiségű  savó alkalmazásánál 
mind a 41 savó antikomplementer hatást mutatott. 
Ugyanezek a savók a kontroll bakteriális antigé
nek alkalmazásánál is hasonló módon viselkedtek, 
tehát specifikus antigén-antitest kötő désrő l nem 
lehet szó.

A savók komplementellenes hatásának elhárí
tására számos eljárást kíséreltünk meg. Az ered
ményeken ezen eljárásokkal sem tudtunk változ
tatni.

Következtetéseink: komplementkötési próbánál 
granulomakivonatokkal észlelhető  hemolizis gátlás 
nem antigén-antitest reakción alapul, hanem az 
aspecifikus jellegű , mert 1. kétszeres mennyiségű 
savó alkalmazásával erő s komplement ellenes hatás 
is jelentkezik; 2. ugyanezek a savók streptococcus 
viridans és Proteus Vulgárisból készített antigé
nekkel szemben is hasonlóan viselkednek. Feltéte
lezzük, hogy itt a reumás betegek vérsavójában jól 
ismert »kötést fokozó« (enhancing) faktor jelenlé
térő l van szó, eredményeink egyenértékű ek e sa
vóknak a coccus agglutinációnál ismert hasonló 
viselkedésével.

C) H em a g g lu tin á c ió s  p ró b á k .

A komplementkötési próbánál nehézséget oko-‘ 
zott a savók antikomplementer hatása. Ezért komp
lement nélkül dolgozó eljárást is felhasználtunk, 
kiindulva a M id d le b ro o k—D u b o sc - fé le hemagglu
tinációs próbából. Módszerünk a következő  volt:

1. B irka -vö rösvérse jtek  elő készítése. 0,1, ill. 0,5 ml 
friss, mosott, tömény birka-vörösvénsejtet suspendál-  
tunk 10 ml A6, ill. A5 granuloma kivonatban, továbbá 
ennek 10-, 50-, 100-szoros hígításában (konzerváló szert 
tartalmazó kivonatok nem használhatók). Érzékenyítés 
2 óráig 37 fok C termosztátban. Centrifugálás, mosás 
kétszer, pH 7,2-re puff erezett 0,85%-os konyhasós ol
datban. Centrifugált üledékbő l 0,5%-os suspensiót ké
szítünk.

2. A  savók elő készítése. Inaktivált savót egyenlő 
mennyiségű  tömény birka-vörösvérsejttel elkeverünk,
1 óráig 0 fokon tartjuk, majd lecentrifugáljuk. A k ime
rítést még egyszer ismételjük.

3. A  reakció k iv ite le . Az elő kezelt savóból 0,5 ml 
térfogatban felező  hígítást készítünk 1:4-tő l 1:128-ig. 
Hozzáadunk 0,5 ml kivonattal kezelt vérsejt suspenziót, 
éjszakára 4 C fokos jégszekrénybe tesszük. Másnap 
fél óráig 37 C fokos vízfürdő ben tartjuk, utána az 
agglutinációt leolvassuk.

Ilymódon 16 savót vizsgáltunk. E savók prog
resszív, szimetrikus, perifériásán lokalizált, idült, 
sokízületi bántalomban szenvedő  betegektő l szár
maztak, akiknek bő rpróbájuk granulomakivonatok
kal pozitív volt. A savók Rose-pozitívak voltak, az 
említett komplementkötési próbában hemolizis- 
gátlást mutattak. Eredményeink e savókkal hemag
glutinációs próbában teljesen negatívak voltak.

D) S a n a re ll i—S h v a r tzm a n -r e a k c ió k  e re d m é n y e i.

E reakció vizsgálatát fontosnak tartottuk 
azért, mert a reumás láz kóroktanának kutatásában 
az újabb irodalomban egyre nagyobb szerepet kap 
(lásd W a tso n 1954-es összefoglalóját).

Vizsgálatra két—három kg-os házinyulakat 
használunk. A granulomkivonatokat és a kontroll

antigéneket a következő  kombinációban alkalmaz
tuk:

Á
lla

to
k

sz
ám

a

Szenzibilizáló
antigén

Reinjiciált
antigén

Eredmény

makroszkópos szövettani

3 pepton pepton j  negatív negatív
3 A2 4 ml A2 8 ml negatív negatív
3 A5 4 ml A5 8 ml negatív kétes
3 A5 4 ml KA2 0,5 ml negatív pozitív
3 KA2 0,5 ml KA2 0,5 ml pozitív erő sen póz.

A 15 állaton végzett vizsgálatból láthatjuk, 
hogy Shvartzman-reakció kiváltására a gyári ké
szítmény egyáltalán nem alkalmas, Bottyán saját 
kivonata is kétes eredményt adott, ugyanezen 
anyag Proteus Vulgárisból nyert kivonattal kom
binálva szövettanilag értékelhető  gyulladásos reak
ciót váltott ki.

Végül megemlítem, hogy 0,070 mg/ml nitrogén tar
talmú pepton oldattal 20 mozgásszervi betegnél végez
tünk bő rpróbát. Ezekbő l 10 beteg volt sokízületi gyul
ladásos. 0,1 ml peptont adtunk intracutan, a leolvasás 
24 és 48 óra múlva történt. A  gyulladásos betegek cso
portjából 7, a nem gyulladásos csoportból 1 beteg rea
gált fokozott, 2X3 cm, vagy ennél nagyobb bő rpírral 
és ízületi fájdalmakkal, m ely 24—48 óráig tartott. Itt  
tehát biztosan nem-specifikus ingerre reagáló túlérzé
kenységrő l volt szó.

E kísérletbő l láthatjuk, hogy a bő rpróbák értékelé
sénél az általános túlérzékenység lehető sége m iatt, igen 
nagy körültekintés szükséges és csak m egfelelő  kont
rollok egyidejű  alkalmazásával látszik használhatónak.

M e g b e szé lé s .

A granuloma kivonatok értékérő l nyilvánított 
vélemények, különösen reumatológiai vonatkozás
ban, rendkívül eltérő ek. Ennek egyik oka az is, 
hogy az elterjedt bő rpróbák értelmezése nem elég 
tárgyilagos és általános túlérzékenységi reakciók 
zavarják.

Alkalmazott próbáink többsége a vérplazmá
ban is jelenlevő  antitestek kimutatására alkalmas. 
Igaz ugyan, hogy e szerológiai reakciókban relatíve 
nagyobb antigén-antitest mennyiség szerepel, mint 
a bő rpróbában, azonban az állatkísérleteinkben en
nek feltételei adva voltak. Az A4 és A5 kivonattal 
kapott, eredményeink azt mutatják, hogy humórá- 
lisan is jelenlevő  antitest képző dés megindítható, 
ha a kivonatok megfelelő ek. A határozottan anti
génhatású A4-es kivonat nitrogen tartalma a töb
biekhez viszonyítva a legmagasabb volt. Az a tény, 
hogy az A4 kivonat az anti A5 savóval, az A5 ki
vonat pedig az anti A4 savóval nem reagált, azt 
mutatja, hogy antigén szerkezetük különböző . A ki
vonatok egy csoportja antigén hatást vizsgálati 
körülményeink között egyáltalán nem mutatott. E 
két adat alapján érthető , hogy a klinikai alkalma
zásnál kapott eredményekben is különbség, ső t 
ellentmondások vannak. Hogy a legkülönböző bb 
kivonatokkal is lehet bő rpróbával pozitív eredmé
nyeket kapni, ez szerintünk nem bizonyít okvetle
nül antigén-antitest reakció mellett. Mozgásszervi 
betegeknél a kivonatokkal azonos nitrogén tar
talmú pepton-oldattal is kaptunk pozitív bő rpróbát.

Kémiai vizsgálataink (Richter, 1954) is azt mu-
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tátják, hogy a kivonatok összetétele különböző , ső t 
állás közben is változik.

A Shvartzman-reakcióval kapott eredményeink 
szerint is hasonló különbségek vannak az egyes 
készítmények között. Az A5-kivonatnál létrejött a 
sejtekhez való kötő dés, de figyelemreméltó az a 
tény, hogy pozitív reakciót csak bakteriális antigén
nel való kombinációban kaptunk. E megfigyelés to
vábbi vizsgálatokat tesz szükségessé, mert a gra
nuloma kivonatok hatásmódjára vonatkozólag mé
lyebb betekintést adhat.

Végül köszönetét mondok Bakos László dr. fő 
orvosnak a klinikai vizsgálatokban nyújtott segítsé
gért és Fodor István dr. alorvosnak a szövettani 
vizsgálatok elvégzéséért.

ö ssze fo g la lá s . Hatféle granuloma kivonatot 
vizsgáltunk antigénhatás szempontjából. Precipitá- 
eiós, komplementkötési, hemagglutinációs próbákat 
és Sanarelli—Shvartzman-reakciót alkalmaztunk. 
A precipitációs próbában négy kivonat antigén- 
hatást nem mutatott, egy készítmény gyenge, egy

közepes hatású volt. A komplementkötési és hemag
glutinációs próbák negatívak. A Shvartzman-reak
cióval vizsgált két kivonatból egy negatív, egy bi
zonytalan hatású volt. Ugyanennél a kivonatnál 
értékelhető  szenzibilizáló hatás volt megfigyelhető, 
ha a reinjekcióhoz Proteus Vulgárisból nyert kivo
natot alkalmaztunk. A kivonatok eltérő  antigén ha
tásai miatt szükségesnek tartjuk a készítmények 
kémiai elemzését is. További vizsgálatok elő felté
tele az egységes antigenhatású kivonat elő állítása. 
A standardizáláshoz az össznitrogén és a bő rpróbák 
nem elegendő ek, mert a kivonatokkal azonos össz
nitrogén tartalmú pepton-oldattal is számos esetben 
pozitív bő rpróbát kaptunk mozgásszervi betegeknél.

IRODALOM: 1. Adler P., Szilágyi P.: Fogorvosi 
Szemle, 1953. 46, 240. — 2. Jankovics Z.: Fogorvosi 
Szemle, 1952. 45, 139. — 3. Price J. J J . Path. Bact. 
1932. 35, 635. id.: Mackie T. J McCartney J. E.: Hand
book of Practical Bacteriology. Edinburg, 1946. Living
ston. — 4. Richter A.: Fogcsúcskörüli sarjadzások kivo
natainak tájékoztató kémiai elemzése: jelen szám. 5, 
Varga I.: O. FI. 1953. 94, 1345.

A z Országos Reuma és Fürdő ügyi In tézet és az Országos Balneologiai K u ta tó  In tézet 

(igazgató: D ubo iitz D énes dr., tudományos vezető : Schulhof Ödön dr. az orvostud. kandidátusa) közleménye

Fogcsucs kö rü l i  s a r j a d z á s o k  k i v o n a t a i n a k  t á j é k o z t a tó  k é m i a i  e l e m z é s e
I r ta : R I C H T E R  A N D R Á S  d r. technikai m unkatárs: d  r. K I S S  I S T V Á N  N É

A granuloma kivonatok antigén-hatásának 
vizsgálata azt mutatta (Richter, 1954), hogy anti
gén-hatás szempontjából nem egységes anyaggal 
van dolgunk. Ezért szükségesnek tartottuk a külön
böző  készítmények összetételének tájékoztató vizs
gálatát. Az elemzéseket a kivonatok fehérje- és 
szénhidrát-tartalmára terjesztettük ki. Részletes 
vizsgálatot nem végeztünk, mert azt találtuk, hogy 
a különböző  készítmények összetétele eltérő  és a 
fehérjetartalom állás közben is megváltozik.

A vizsgált kivonatok ugyanazok voltak, ame
lyeket antigén-hatás szempontjából is vizsgáltunk. 
Az A l, A2 jelzésű  kivonat gyári készítmény volt 
(Labor Pharma, Köln) az A3, A4, A5, A6 jelű eket 
Bottyán bocsátotta rendelkezésünkre.

I. F e h é r je ta r ta lo m  v izsg á la ta .

Minő ségi és mennyiségi próbákat végeztünk. A 
minő ségi próbák eredményét az I. sz. táblázat mu
tatja.

A fehérjetartalmat az össznitrogén és maradék
nitrogén különbségébő l számítottuk ki. A fehérje

kicsapására trichlorecetsavat használtunk 5% vég
koncentrációban. Ismeretes, hogy a trichlorecet- 
sav csak a mintegy 20 000-nél nagyobb molekula
súlyú fehérjéket távolítja el, a polipeptidek a szűr-  
letbe mennek át. A kicsapást elvégeztük cink- 
hidroxiddal is, mely a peptideket is eltávolítja az 
oldatból, összehasonlításul 12,04 és 12,6 mg% össz- 
nitrogén-tartalmú pepton-oldatot alkalmaztunk.

Eredményeinket a 2. sz. táblázat részletezi.

A vizsgálatokból kiderült, hogy a gyári készít
mények össznitrogén-tartalma átlagban 6.2 mg%, 
a Bottyán-készítményeké 13,2 mg%, tehát a n n a k 

tö b b  m in t k é tsze re se .

A trichlorecetsavas és cinkhidroxidos maradék- 
nitrogenek különbségét peptid-nitrogennek tekintettük. 
Az A l. A2, A3 kivonatok peptid-nitrogentartalma több
szöröse a fehérjenitrogénnek, úgy viselkednek, mint a 
kontroll peptonoldatok. A precipitációs próbákban anti
gén-hatásúnak talált A4, A5 készítményekben a kétféle 
nitrogentartalom aránya fordított.

A különböző  készítmények fehérjetartalma 4,3 
és 68,8 mg°'o közötti értékeket mutat, míg az össz-

1. táblázat

A próba megnevezése
A granuloma kivonat megjelölése

AI A2 . A3 A4 A5 A6

Fő zéspróba ........................................ . .  neg. neg. neg. pos neg. neg.
Salétromsavas p róba....................... pos. pos. pos. pos. pos. pos.
Biuret-reakció.................................... . .  1 — ; — pos. pcs. pos. pos.
Xanthoprotein-próba....................... pos. pos. pos. pos. pos. pos.

Millon-próba ...................................... . .  cárból jelenléte miatt nem pos. pos. kétes-
értékelhető

Nessler-reakció................................. pos p©s. pos. pos. pos. pos.
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2. táblázat

Maradéknitrcgén mg%

A kivonat megjelölése össznitrogén
mg°o

Iriclilcrecet-
savas

cinkhidro-
xidós

Fehérje N 
nig'.'o

Peptid N 
mg°o

Fehérje
mg%

kicsapóis u t á n

A1 ..................... 6,6 5,9 0,71 0.7 5,19 4.3
A 2 ................. 5.« 5,f’4 1.68 0.8 3.36 5,0
A 3 ................ 11,2 9,3 2,80 1.9 6.5 11.9
A 4 ........... 14,8 3,8 3,16 11.0 0.64 68.8
A 5 ................ 12,0 6.4 4.65 5,6 1.75 35,0
A 6 ............... 14,7 10.8 6,0 3,9 4,8 25.6
pep ton 1.......................... 12,14 9,4 4.7 2,6 4,7 13.2
Pepton i i ................................... 12,6 12,3 6.0 0,3 6,3 1,9

nitrogén-tartalomban ilyen nagyfokú különbsége
ket nem észleltünk.

A legmagasabb fehérjetartalmat mutató és 
antigénhatású A4 és A5 kivonatokban szabad szem
mel is észlelhető  szövettörmeléket találtunk. 
G4 üvegszürő n való filtrálás után a készítmények 
össznitrogén-tartalma 9,34, illetve 8,1 mg%-ra csök
kent. A fehérje egy része tehát nem oldatban, ha
nem korpuszkuláris részecskékben volt jelen.

A kb. azonos össznitrogén-tartalom mellett ész
lelhető  nagyfokú fehérjenitrogén ingadozásának 
igyekeztünk az okát megkeresni. Feltételeztük, 
hogy a konzerválásra alkalmazott 10% konyhasó 
ugyan megakadályozza a sarjszövetben levő  bakté
riumok fejlő dését, de nem teszi tünkre a sejtekben 
levő  proteolytikus fermenteket. A hígitás után e 
fermentumok a tárolás módjától függő en különböző 
fokozatig végzik el a fehérjék lebontását.

E felfogást megerő síti az A4 és A5 kivonaton 
végzett vizsgálataink eredménye. Kénytelenek vol
tunk e kivonatokat áprilistól szeptemberig szoba- 
hő mérsékleten tárolni. Össznitrogén- és maradék- 
nitrogén-tartalmukat havonta ellenő riztük. Lénye
gében változatlan össznitrogén-tartalom mellett a 
maradéknitrogén állandó emelkedését észleltük. Az 
A4 kivonat eredményeit a 3. sz. táblázat tünteti fel.

A kapott eredmények szerint a fehérjenitrogén 
állandóan csökken, a peptidnitrogén kezdetben 
emelkedik, majd ez is csökken. Az augusztusi vizs
gálat az A4 kivonatban Nessler-reagenssel 1,2 mg% 
ammóniát mutatott ki.

II. S zé n h id rá to k ra  vo n a tk o zó  v izsg á la to k .

Fontosnak tartottuk az antigénhatás megítélése 
szempontjából a kivonatok szénhidrát-tartalmának 
vizsgálatát is.

Minő ségi próba gyanánt Molisch-reakciót vé
geztünk. A kivonatokat fehérjementesítés nélkül 
vizsgáltuk, valamennyi készítmény pozitív reakciót 
adott, de nagyon különböző  erő sségben.

Mennyiségi vizsgálatokat a következő  módon, 
végeztünk. Poliszacharida-tartalmat alkoholos ki
csapás után: 1. an thron reagenssel G ra f f  és társai 
szerint; 2. triptofánnal S h e tla r és társai szerint;
3. orcinollal S ö ren sen és H au gaard módszerével ha
tároztuk meg. Ezen eljárások hexosamint nem mér
nek, a kapott eredményeket galactose-mannose 
mg%-ban fejezzük ki. A redukáló képességet H age
d o rn — J en sen szerint mértük, a feltüntetett számok 
dextrose mg%-ot jelentenek.

Számadatainkat a 4. sz. táblázat részletezi.
Adataink szerint a redukáló képesség mérsé

kelt, a poliszacharida-tartalom igen nagy eltérése
ket mutat az egyes kivonatokban. A legmagasabb 
poliszacharida-tartalmat az antigénhatású A4 és A5 
kivonat tartalmazza.

K ö v e tk e z te té s e in k . Bottyán kivonatai több 
mint kétszer annyi nitrogént tartalmaznak, mint a 
gyári antigén. Az össznitrogén-tartalom mérsékelt, 
a fehérjenitrogén- és peptidnitrogén-értékek a kü
lönböző  kivonatokban számottevő  ingadozást mu
tatnak. Ugyanez vonatkozik a poliszacharida-tarta- 
lomra is.

3. táblázat

A vizsgálat neme
A vizsgálat idő pontja

április május június július ! augusztus; szeptember

Össznitrogén mg% ............................................................ 14,8 15.2 14,4 14.7 14,4 14.6
Maradéknitrogén, trichlorecetsav mg% ......................... 3,8 4,4 4,9 6.4 7.8 9.8
Maradéknitrogén, cinkhidroxid mg%............................... 3,16 3,5 3,8 5,1 7,4 9.3
Fehérjenitrcgén ................................................................. 11,0 10.8 9,5 8,3 7,0 4.8

4. táblázat.

A vizsgálat neme
A kivonat megjelölése

AI A2 A3 A4 A5 A6

Anthron-reakció mg% .......................................... neg. 3,2 10,6 42.5 24.1 8.3
Trjptofán-reakció mg% ........................................ neg. 5.7 14.4 49,5 29,7 11.3
Orcinol-reakció mg% ............................................ neg. 3,5 9,6 35,9 26.6 9.6
Hagedorn—Jensen mg%........................................ 5 8 14 12 17 7
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A  k é s z í t m é n y e k b e n  l e v ő  f e h é r j e  e g y  r é s z e  k o r 

p u s z k u l á r i s  r é s z e c s k é b e n  v a n  j e l e n ,  e z  m e g n e h e z í t i  

a z  e g y e n l e t e s  a d a g o l á s t .  A z  o l d o t t  á l l a p o t b a n  l e v ő  

f e h é r j e  r é s z l e g e s e n  l e b o m l o t t ,  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  a l a p j á n  a  l e b o n t o t t  f e h é r j e m o l e k u l á k  n a g y 

s á g a  a  p e p t o n m o l e k u l á n á l  v a l a m i v e l  n a g y o b b r a  b e 

c s ü l h e t ő ,  d e  a  p o z i t í v  N e s s l e r - r e a k c i ó  t a n ú s á g a  

s z e r i n t  e l ő r e h a l a d o t t  l e b o m l á s s a l  i s  s z á m o l n u n k  

k e l l .  E z  m e g m a g y a r á z z a ,  h o g y  e g y e s  k i v o n a t o k  p r e -  

c i p i t á c i ó s  p r ó b á b a n  n e m  m u t a t n a k  a n t i g é n h a t á s t .

E r e d m é n y e i n k  s z e r i n t  a z  e l ő á l l í t á s s a l  k a p c s o 

l a t o s  n e h é z s é g e k ,  h ő m é r s é k l e t ,  i d ő t a r t a m ,  a  t á r o l á s 

k ö r ü l m é n y e i  k ö z r e j á t s z h a t n a k  a b b a n ,  h o g y  a  k é 

s z í t m é n y e k  k ü l ö n b ö z ő  ö i s s z e t é t e l ű e k .  E z é r t  n e m  

m e g l e p ő ,  h o g y  a  k i v o n a t o k k a l  k a p c s o l a t o s  v i z s g á 

l a t o k  e l t é r ő  e r e d m é n y e k e t  a d n a k .  S a j á t  e r e d m é 

n y e i n k e t  s e m  t u d j u k  ö s s z e h a s o n l í t a n i  é p p e n  a  v i z s 

g á l t  k i v o n a t o k  k ü l ö n b ö z ő s é g e  m i a t t ,  p l .  U jj J á n o s 

( 1 9 5 4 )  e r e d m é n y e i v e l ,  a k i  a  k i v o n a t o k b a n  j ó v a l  k e 

v e s e b b  f e h é r j é t  é s  e l h a n y a g o l h a t ó  s z é n h i d r á t  n y o 

m o k a t  t a l á l t .

A m e n n y i b e n  a  k l i n i k a i  v i z s g á l a t o k  e r e d m é n y e i  

a  B o t t y á n - a n t i g é n n e l  v a l ó  f o g l a l k o z á s t  i n d o k o l t t á  

t e s z i k ,  v é l e m é n y ü n k  s z e r i n t  e l ő b b  a  s t a b i l i z á l á s  é s 

s t a n d a r d i z á l á s  k é r d é s e i t  k e l l  m e g o l d a n i .

A z  e l ő á l l í t á s i  f e l t é t e l e k  s t a b i l i z á l á s á r a  p l .  a z  

u l t r a h a n g  a l k a l m a z á s a ,  a  m é l y h ű t é s  é s  a  l i o f i l i z á l ás  

b e v e z e t é s e  t ö b b  e r e d m é n n y e l  b i z t a t .

ö ssze fo g la lá s . H a t  g r a n u l o m a - k i v o n a t  e l e m z é s e  

a  f e h é r j e n i t r o g e n ,  p e p t i d n i t r o g é n  é s  p o l i s z a c h a r i d a-  

t a r t a l o m  n a g y f o k ú  e l t é r é s é t  m u t a t t a  a z  e g y e s  k é 

s z í t m é n y e k b e n .  A  k i v o n a t o k b a n  l e v ő  f e h é r j e  r é s z 

b e n  k o r p u s z k u l á r i s á n  v a n  j e l e n ,  a z  o l d o t t  f e h é r j e  

p e d i g  r é s z b e n  l e b o m l o t t  á l l a p o t b a n  v a n .  A z  o l d o t t  

f e h é r j e m o l e k u l á k  n a g y s á g a  a  p e p t o n m o l e k u l á k  

n a g y s á g á v a l  v e t h e t ő  e g y b e .  A  k i v o n a t o k  s t a n d a r d i -  

z á l á s á h o z  a z  ö s s z n i t r o g é n - t a r t a l o m  n e m  e l é g ,  a  f e 

h é r j e n i t r o g é n  é s  p e p t i d n i t r o g é n ,  t o v á b b á  a  p o l i -  

s z a c h a r d i á k  m e n n y i s é g é n e k  m é r é s e  l á t s z i k  s z ü k s é 

g e s n e k .  A  f e h é r j e  l e b o m l á s a  r é s z b e n  a z  e l ő á l l í t á s  és  

t á r o l á s  m ó d j á t ó l  i s  f ü g g .
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A v e g e t a t í v  i d e g r e n d s z e r  f u n c t i o n a l i s  v i z s g á l a t a  

h y p e r t o n i a  b e t e g s é g b e n
Ir ta : H E R M A N N  B É L A dr., I Z S Á K  T I B O R  dr.  és  B E N C Z E  G Y U L A  dr.

M a i  t u d á s u n k  s z e r i n t  a  h y p e r t o n i a - b e t e g s é g  

( k ö v e t k e z ő k b e n :  H b . )  le g fő b b  o k a a  m a g a s a b b  i d e g 

t e v é k e n y s é g  t r a u m a t i s a t i ó j a  é s  e m o t i o n a l i s  t ú l f e -  

s z í t é s e  [ G .  F .  Lang ( 1 ) ] .  K i f e j l ő d é s é h e z  a  h a j la m o t 
ö r ö k ö l t  t é n y e z ő k  m e l l e t t  a z  i d e g r e n d s z e r n e k  a z  

e g y é n i  é l e t  k ö r ü l m é n y e i  á l t a l  k i a l a k í t o t t  fu n c t io n a 
lis  t í p u s a  t e r e m t i  m e g .  E  k ó r f o l y a m a t  u t o l s ó  s z a 

k a s z a k é n t  a  s y m p a t h i c u s  i d e g r e n d s z e r  f o k o z o t t  i z 

g a l m i  á l l a p o t á t  é s  e n n e k  h a t á s a k é n t  a z  a r t e r i o l á k  

t ú l z o t t  s p a s m u s á t  s z o k t á k  t e k i n t e n i .

V i z s g á l a t o k a t  k e z d t ü n k  a n n a k  t i s z t á z á s á r a ,  

h o g y  a  H b . - n e k  m é g  j o b b á r a  n e u r o g e n  —  a  L a n g -  

f é l e  f e l o s z t á s  s z e r i n t i  —  I .  é s  I I .  s z a k a s z á b a n  a  vé r 

n y o m á s  i n g a d o z á s a  é s  a  v e g e t a t í v  i d e g r e n d s z e r  

( V .  i . )  i n g e r l é k e n y s é g e  k ö z ö t t  m i l y e n  ö s s z e f ü g g é s  

á l l  f e n n .

J o g g a l  v á r h a t t u k  e z e n  v i z s g á l a t o k t ó l  e l m é l e t i  

s z e m p o n t b ó l  a  H b .  p a t h o m e c h a n i s m u s a  e g y  r é s z l e 

t é n e k ,  a  V .  i .  s z e r e p é n e k  k o n k r é t  t i s z t á z á s á t ,  g y ó 

g y í t ó  t e v é k e n y s é g ü n k b e n  p e d i g  a  H b .  p r o g n o s i s á -  

b a n  é s  t h e r a p i á j á b a n  e g y e s  é r t é k e s í t h e t ő  a d a t o k  

m e g i s m e r é s é t .  M i n t  a  k ö v e t k e z ő k b e n  i s m e r t e t e n d ő  

v i z s g á l a t a i n k  e l e m z é s e  m u t a t j a  —  ú g y  v é l j ü k  —  

m u n k á n k  e g y i k  v o n a t k o z á s b a n  s e m  v o l t  e r e d m é n y 

t e l e n ;  e g y i d e j ű l e g  k í s é r l e t i  a d a t o k a t  s z o l g á l t a t  a  

s y m p a t h i c u s  ( s y . )  —  p a r a s y m p a t h i c u s  ( p a s y . )  i d e g -  

r e n d s z e r  k ü l ö n á l l á s a  —  m é g  s o k  o r v o s  t u d a t á b a n  

é l ő  —  e l a v u l t  t é t e l é n e k  m e g d ö n t é s é h e z  é s  a z  e g y 

s é g e s ,  e g y m á s t ó l  é s  a z  i d e g r e n d s z e r  e g é s z é t ő l  e l 

v á l a s z t h a t a t l a n  v e g e t a t í v  i d e g t e v é k e n y s é g  ú j  k o n 

c e p c i ó j á h o z .

A  V .  i .  f u n c t i o n a l i s  v i z s g á l a t a  n a g y  k ö r ü l t e k i n 

t é s t  i g é n y e l .  E g y i k ü n k  k o r á b b i  —  a z  u l c u s b e t e g s é g  

a k t i v i t á s á v a l  f o g l a l k o z ó  —  m u n k á j á b a n  t a p a s z t a l t a ,  

h o g y  a  V .  i .  t ó n u s a  k ö r n y e z e t i  t é n y e z ő k  h a t á s á r a  

n a p o k  a l a t t  c s ö k k e n h e t  v a g y  n ö v e k e d h e t i k .  D e  

C sép a i é s  W e iss m u n k á j á b ó l  a z  i s  i s m e r e t e s ,  h o g y  

i n s u l i n ,  i l l .  a z  á l t a l a  l é t e s í t e t t  h y p o g l y c a e m i a  m ég  

h a m a r a b b  i s  b e f o l y á s o l h a t j a  a  V .  i .  t ó n u s á t  ( 2 ) .  

U g y a n í g y  h a t h a t n a k  m á s  h o r m o n á l i s  é s  i o n - e l t o l ó 

d á s o k  i s .  E z é r t  n e m  t a r t h a t j u k  m e g f e l e l ő n e k  S tu rm  

é s  W a w e rs ik v i z s g á l ó  e l j á r á s á t .  Ö k  s. c. a d o t t  1 m g  

a d r e n a l i n  h a t á s á t  a  l e u c o c y t a - s z á m r a  é s  a  v é r 

c u k o r r a  h a t á r o z z á k  m e g  2  ó r á n  k e r e s z t ü l ;  m á s n a p  

p e d i g  i n s u l i n o s  v é r c u k o r g ö r b é t  n é z n e k  ( 3 ) .  N y i l v á n 

v a l ó ,  h o g y  2 — 2  ó r á i g  t a r t ó  p r ó b á b a n  k ü l ö n b ö z ő  

r e g u l a t i ó s  é s  e l l e n r e g u l a t i ó s  m e c h a n i z m u s o k  i s  s z ó 

h o z  j u t n a k .  E z é r t  a l k a l m a s a b b n a k  t a r t j u k  a  C sép a i 
a j á n l o t t a  v a l ó d i  a d r e n a l i n - é r z é k e n y s é g  v i z s g á l a t á t , 

a h o l  a z  i. v . a d o t t  a d r e n a l i n  h a t á s á t  a  s y s t o l e s  v é r 

n y o m á s r a  o l y  g y o r s a n  h a t á r o z z u k  m e g ,  a m i k o r  m é g  

—  f ö l t e h e t ő e n  —  e l l e n r e g u l a t i ó s  h a t á s o k  n e m  é r 

v é n y e s ü l h e t n e k  ( 4 ) .  E g y e s  —  i d e g r e n d s z e r r e  h a t ó  —  

p h a r m a k o n o k  b e i k t a t á s á v a l  v i z s g á l a t a i n k a t  a  k ö 

v e t k e z ő k é p p e n  v é g e z t ü k :

I . a )  M e g h a t á r o z t u k  a  C s é p a i - f é l e  v a l ó d i  a d r e 

n a l i n - é r z é k e n y s é g e t .  b) U t á n a  2  p e r c  m ú l v a  b e a d 

t u n k  i .  v .  1 m g  a t r o p i n u m  s u l f u r i c u m o t  é s  a  4  p e r c  

m ú l v a  m é r t  s y t o l e s  v é r n y o m á s t  f ö l j e g y e z t ü k .

c) A z  a t r o p i n  b e a d á s a  u t á n  4  p e r c c e l  a  C s é p a i - f é l e  

p r ó b á t  m e g i s m é t e l t ü k  [ a z  e l j á r á s  k i v i t e l é t  r é s z l e t e

s e b b e n  1. e g y i k ü n k  k o r á b b i  k ö z l e m é n y é b e n  ( 5 ) ] .
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I I .  2  c c m  S e v e n a l  i .  m .  b e f e c s k e n d é s e  e l ő t t  é s  

u t á n a  6 0  p e r c c e l  m e g h a t á r o z t u k  a  v a l ó d i  a d r e n a l i n -  

é r z é k e n y s é g e t .

1 0 0  o s z t á l y u n k o n  f e k v ő  h y p e r t o n i a - b e  t e g e t  

v i z s g á l t u n k  . V a l a m e n n y i ü k n e k  a  s y s t o l e s  v é r n y o 

m á s a  1 4 0 ,  a  d i a s t o l e s  9 0  H g m m  f ö l ö t t  v o l t .  C s a k  

a z o n  h y p e r t o n i á s  b e t e g e k e n  v i z s g á l t u k  a  V .  i .  i n 

g e r l é k e n y s é g é t ,  a k i k e t  a  r é s z l e t e s  a n a m n e s i s ,  a  

s o m a t i c u s  é s  p s y c h e s  v i z s g á l a t ,  a  s z e m f e n é k ,  e k g . ,  

v i z e l e t  é s  m a r a d é k  n i t r o g e n  v i z s g á l a t a  a l a p j á n  b e 

t e g s é g ü k  I .  i l l .  — • t ö b b s é g é b e n  —  I I .  s z a k á b a  s o r o z

h a t t u n k .  V é r n y o m á s u k a t  k ó r h á z i  t a r t ó z k o d á s u k  3 

h e t é n  k e r e s z t ü l  n a p o n t a  k é t s z e r  —  a  r e g g e l i  ó r á k 

b a n  é s  d u .  —  m é r t ü k .  A  v i z s g á l a t o k  e l v é g z é s e  e l ő t t  

2 4  ó r á n  á t  s e m m i f é l e  g y ó g y s z e r t  n e m  a d t u n k .  A  

m e g f i g y e l é s  3  h e t e s  i d ő t a r t a m a  a l a t t  c s u p á n  e n y h e  

n y u g t a t ó  s z e r e k e t  r e n d e l t ü n k  b e t e g e i n k n e k .

A  v i z s g á l a t o k a t  c s e n d e s  v i z s g á l ó  s z o b á b a n  v é 

g e z t ü k ,  a h o l  a  b e t e g e n  é s  a  k é t  v i z s g á l ó  o r v o s o n  

k í v ü l  s e n k i  s e m  t a r t ó z k o d o t t .  V á r t u n k  f é l  ó r á t .  E z  

a l a t t  a z  a cc id en ta l is s y s t o l e s  v é r n y o m á s  l e c s ö k k e n t  

é s  m e g á l l a p o d o t t ,  i l l .  v á l t o z a t l a n  m a r a d t .  A  v i z s g á

l a t o t  a z  e k k o r  m é r t  ú n .  »re s id u a lis  sy s to le s  v é r n y o 
m á s« m e l l e t t  k e z d t ü k  e l .  A  t ű  b e s z ú r á s a  u t á n  a z  1 . 

i n j e k c i ó t  a k k o r  f e c s k e n d e z t ü k  b e ,  a m i k o r  a z  o l y k o r  

—  i z g a l o m  o k o z t a  —  k i s s é  m e g e m e l k e d ő  t e n s i o  

v i s s z a t é r t  a  r e s i d u a l i s  s z i n t r e .

E r e d m é n y e i n k e t  a z  á t l a g o s  é r t é k e k  f e l t ü n t e t é 

s é v e l  k é t  t á b l á z a t b a n  k ö z ö l j ü k .  A  v é r n y o m á s  é r t é 

k e k  H g m m - b e n  é r t e n d ő k .  B e t e g e i n k e t  a d r e n a l i n -  

é r z é k e n y s é g ü k  s z e r i n t  4  c s o p o r t b a  o s z t o t t u k .  A z  

e l s ő  t á b l á z a t  I I .  c s o p o r t j á b a  a z o n  b e t e g e k e t  v e t t ü k,  

a k i k n e k  v a l ó d i  a d r e n a l i n - é r z é k e n y s é g e  a  v i z s g á l a t  

i d e j é n  a z  e g é s z s é g e s e k n é l  t a p a s z t a l t  á t l a g o s  v o l t  

( 1 0 — 2 0  H g m m ) .  A z  I .  c s o p o r t b a  a  c s ö k k e n t  a d r e n a -  

l i n - é r z é k e n y s é g ű e k  k e r ü l t e k  ( 0 — 5  H g m m ) ,  a  I I I . - b a  

a  f o k o z o t t  ( 2 5 — 3 5  H g m m ) ,  a  I V - b e  a z  e r ő s e n  f o k o 

z o t t  ( 4 0 — 7 5  H g m m )  a d r e n a l i n  é r z é k e n y s é g ű e k .  M a 

g y a r á z a t o t  k í v á n  a  6 . o s z l o p .  »P lu s n yo m á sn a k « a z  

e g é s z  3  h e t e s  é s z l e l é s i  i d ő  l e g m a g a s a b b  é s  a  v i z s 

g á l a t  v é g z é s e k o r  m é r t  r e s i d u a l i s  s y s t o l e s  v é r n y o 

m á s  k ü l ö n b s é g é t  n e v e z t ü k .  »M in u s n y o m á sn a k« 
p e d i g  a  r e s i d u a l i s  é s  a z  é s z l e l t  l e g a l a c s o n y a b b  s y s

t o l e s  v é r n y o m á s  k ö z t i  k ü l ö n b s é g e t .

M í g  a z  I .  t á b l á z a t b a n  1 0 0  b e t e g  a d a t a i t  f o g l a l 

t u k  ö s s z e ,  I I .  t á b l á z a t b a n  k ö z ö l t  e r e d m é n y e k  u g y a n 

e z e n  a n y a g  8 0  b e t e g é r e  v o n a t k o z n a k .  M i n d e n  c s o 

p o r t  2 0 — 2 0  b e t e g g e l  s z e r e p e l  a  I I .  t á b l á z a t b a n .

A z  I .  t á b l á z a t  é r t e l m e z é s e :

I .  A z o n  b e t e g e i n k n é l ,  a k i k n e k  v a l ó d i  a d r e n a l i n 

érzék en y ség e  k isebb  (0— 5 H gm m ) v o lt, a  v iz sg á la t 
id ő p o n tjá b a n  m é rt re s id u a l is  systo les v é rn y o m á su k  
m eg eg y ezett az ész le lés i idő  a la t t  m é r t  m a x im a lis  
v é rn y o m ássa l, ill. a z t  n a g y  m é rté k b e n  m eg k ö ze lí
te t te  (legk isebb  v o lt  n á lu k  a p lu s ny o m ás). A  m in u s 
n y o m ás e  cso p o rtb an  v o l t  a legnagyobb . Sy. ideg - 
re n d sz e rü k  te h á t —  a  v iz sg á la t v é g zések o r  —  erő 
sen  fo k o zo tt tó n u sb a n  vo lt. V é rn y o m ásu k  je le n tő 
sen csö k k en t a tro p in  u tá n . A pasy . id e g re n d sz e r  
tó n u sá n a k  a tro p in n a l tö r té n ő  csö k k en tése  u tá n  je 
len tő sen  m eg n ö v ek ed e tt ad re n a lin -é rz é k e n y sé g ü k . 
Ez a r ra  u ta l, hogy  e  cso p o rtb an  a pasy . tó n u s  csök
k en té sé v e l a sy. tó n u s  is eg y id e jű leg  je le n tő se n  
csö k k en th e tő  vo lt.

2. A  II. csopo rtba  ta rto zó , m eg k ö ze lítő en  n o r 
m á lis  a d re n a lin -é rz é k e n y sé g ű  (10— 20 H gm m ) be
te g e k n é l a p lus n y o m ás növekedése és a  m in u s  
n y o m ás csökkenése is —  az I. cso p o rth o z  v iszo
n y ítv a  —  a r ra  m u ta t, h o g y  e csoport ta g ja in á l  a sy. 
id eg ren d sze r  tó n u sa  k ev ésb é  fokozo tt, m in t  az 
e lő bb i csopo rtban . A  v é rn y o m ás e n y h é b b  csö k k e
nése a tro p in  u tá n  és az  a k ö rü lm ény , h o g y  a 2. ad 
ren a l in - in je k c ió  v é rn y o m ásfo k o zó  h a tá s a  az I.-höz 
v iszo n y ítv a  sokka l k iseb b  vo lt, m in t az I. cso p o rt
ban , a r r a  u ta l, hogy  e  csopo rt ta g ja in a k  pa. sy. 
tó n u sa  is csö k k en teb b  le h e te tt, m in t az  e lső  cso
p o r tb a n .

3. A  III. —  és m ég  k ife jeze tteb b en  —  a IV. 
csopo rt ta g ja in a k  fo k o zo tt ad ren a lin -é rz é k e n y sé g e  
(25—35, ill. 40—75 H gm m ), v a la m in t az  a tro p in  
je le n té k te le n  b e fo ly ása  a systo les v é rn y o m á s ra  és a
2. a d re n a lin -é rz é k e n y sé g re  az t m u ta tja , h o g y  e  cso
p o r tb a n  a  sy. és pa. sy. tó n u s  e g y a rá n t je le n tő se n  
lecsö k k en t.

4. M indegy ik  cso p o rt 10— 10 b e te g é n é l a v izs
g á la t m á sn a p já n  m e g ism é te ltü k  a p ró b á t  azzal a 
m ódosítássa l, hogy  1 m g  a tro p in  h e ly e t t  2 m g -o t 
fe c sk en d ez tü n k  be. A  v é rn y o m ásn ak  e z t  k ö v e tő  
v á lto zása  és a  2. a d re n a l in ra  m u ta tk o zó  é rz é k e n y 
ség  é r té k e lh e tő e n  n e m  k ü lö n b ö zö tt az 1 m g  a tro p in 
n a l v é g z e tt  v izsg á la to k  e red m én y e itő l. E z e n  ész le
lés t ú g y  m ag y a rázzu k , h o g y  a pa. sy. tó n u s  m in d e n 

cso p o r tb a n a lacsony  v o lt. V iszo n y la g az I. cso p .-b an  
v o l t  a legerő sebb , d e  —  m in t lá t tu k  —  m á r  1 m g  
a tro p in  ez t is k épes v o l t  csökken ten i.

5. H ess m eg á llap ítása , hogy a tro p in  fok o zza  az 
a d re n a l in  é rzék en y ség e t, k iegész ítésre  sz o ru l  (6). 
M inél fo k o zo ttab b  a sy. tónus, a n n á l in k á b b  k ö v e t
kez ik  ez be.

6. H e té n y i I s tv á n  é s  S ü m eg i ész le le te  a rró l,

/. táblázat

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Csoport Betegek Adrenalin
érzékenység

Átlagos
adrenalin

Residualis
syst.

Plus Minus Vérnyomás
változás
atropinra

Vérnyomás 
emelkedés 

a 2. adr.-ra

A 2. és 1. 
adr.

száma érzékenység vérnyomás
nyomás

érzékenység
különbsége

1. 25 0—5 2.2 196 7,7 39,4 20,0 24.4 22.2
11. 30 10 20 15.2 195 21,7 31,1 — 8,9 24,5 9,3

Hl. 22 2 5 -3 5 27.9 185 26.3 31,8 — 3.7 29,5 1.6
IV. 23 40—75 48.2 193 30,0 28.5 — 3.6 49,1 0.9
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h o g y  H b - b e n  k i v é t e l  n é l k ü l  e m e l k e d i k  a z  a d r e n a 

l i n - é r z é k e n y s é g  —  m i n t  l á t t u k  —  n e m  á l l j a  m e g  

t e l j e s e n  a  h e l y é t  ( 7 ) .  E z  c s a k  a  s y .  t ó n u s  f e s z ü l t sé 

g é n e k  c s ö k k e n é s e  i d e j é n  v a n  í g y .  K é s ő b b i  m ó d o s í t ó  

v é l e m é n y ü k ,  h o g y  c s a k  a  c h r o n i c u s  n e p h r i t i s s z e l  

j á r ó  v é r n y o m á s e m e l k e d é s  e s e t é n  f o k o z o t t  a z  a d r e 

n a l i n - é r z é k e n y s é g  (4 )  — • m i n t  t á b l á z a t u n k  a d a t a i  

m u t a t j á k  —  s z i n t é n  t é v e s .

7 .  E r e d m é n y e i n k  m e g e r ő s í t i k  a  W i l d e r - f é l e  ú n .  

» k i i n d u l á s i  é r t é k - t ö r v é n y t « .  E  s z e r i n t  b i z o n y o s  v e 

g e t a t í v  t ó n u s  p r e d o m i n a n t i a  e s e t é b e n  a z  a z t  l é t r e 

h o z ó  V .  i .  i n g e r l é k e n y s é g e  c s ö k k e n  ( 8 ) .

A  II. tá b lá z a t é r te lm e zé se

1 . E r ő s e n  f o k o z o t t  s y .  t ó n u s  e s e t é n  2  m l  S e v e -  

n a l  e g y s z e r i  b e f e c s k e n d e z é s e  k i f e j e z e t t e n  c s ö k k e n t i 

a  v é r n y o m á s t .  A l a c s o n y a b b  s y .  t ó n u s  e s e t é n  a  S e 

v e n a l  h a t á s a  a  v é r n y o m á s r a  e g y r e  k i s e b b .

/ / .  láblázai

Csopc

Vér
nyomás 

változása 
Se\ óraira

3

ievenal utáni 
és elő tt i 
adrenalin 

érzékeny-ég 
ki'iörbrége

4

Hydergin 
hatása 
a vér- 

momásra

5

Hydergin utáni  
és elő tti adre
nalin érzékeny
ség különbsége

I — 3 0 -4- 21 -  28,6 +  5 ,2
11 —  17 -E 3.7 8.2 — 1.8

I I I  — 7 ±  o —  17,-1 +  5,4
I V  + '  10 — 9 —  11 4- 5

2 .  M i n é l  f o k o z o t t a b b  a s y .  t ó n u s , S e v e n a l  a n -

n á l  j e l e n t ő s e b b e nc s ö k k e n t i a z t ,  a d á s a u t á n  a n n á l

i n k á b b  n ő  a z  a d r e n a l i n - é r z é k e n y s é g .

3 .  H y d e r g i n  m i n d e n  c s o p o r t b a n  c s ö k k e n t i  a  

v é r n y o m á s t .  E z  a  v é r n y o m á s c s ö k k e n t ő  h a t á s  l e g -  

k i f e j e z e t t e b b  e r ő s e n  f o k o z o t t  s y .  t ó n u s  e s e t é n .  

S z á m s z e r ű l e g  á l t a l á b a n  n e m  l é n y e g e s e n  n a g y o b b  

m i n t  a z  —  I .  t á b l á z a t b a n  f e l t ü n t e t e t t  —  a t r o p i n 

h a t á s .

4 .  H y d e r g i n  a z  a d r e n a l i n  é r z é k e n y s é g e t  e g y i k  

c s o p o r t b a n  s e m  b e f o l y á s o l j a  s z á m o t t e v ő e n .  E z  a  l e g 

f e l t ű n ő b b  a z  erő sen  f o k o z o t t  sy . t ó n u s  e s e t é b e n ,  

a m i k o r  k i f e j e z e t t  v é r n y o m á s c s ö k k e n t ő  h a t á s a  e l l e 

n é r e  i s  c s a k n e m  t e l j e s e n  k i v é d i  a z  —  a t r o p i n ,  S e v e - 

n a l  a l k a l m a z á s a k o r  e r ő s e n  m e g n ö v e k e d e t t n a k  t a l á l t  

-—  a d r e n a l i n  v é r n y o m á s t - e m e l ő  h a t á s á t .

K ö v e tk e z te té s e k :

1 . A  n e u r o g e n  s z a k b a n  l e v ő  h y p e r t o n i á s  b e t e 

g e k  v é r n y o m á s i n g a d o z á s a i  a  V .  i .  t ó n u s - i n g a d o z á 

s á n a k  i s  f ü g g v é n y e i .  F o k o z o t t  s y .  t ó n u s b a n  m é r t  

s y s t o l e s  v é r n y o m á s  s p o n t á n  i n g a d o z á s a  n y u g a l o m 

b a n  f ö l f e l é  c s e k é l y e b b ,  l e f e l é  j e l e n t ő s e b b .  C s ö k k e nt  

s y .  t ó n u s b a n  m é r t  s y s t o l e s  v é r n y o m á s  i n g a d o z á s a i  

m i n d  f ö l f e l é ,  m i n d . l e f e l é  j e l e n t ő s e k .  H b - b e n  m i n é l  

f o k o z o t t a b b  a  s y .  t ó n u s ,  a n n á l  j e l e n t ő s e b b  v é r n y o 

m á s  c s ö k k e n é s t  l e h e t  a  p a .  s y .  b é n í t ó  a t r o p i n n a l  

e l é r n i .  E z  a r r a  u t a l ,  h o g y  a  p a .  s y .  t ó n u s  c s ö k k e n 

t é s e  a  s y .  t ó n u s  c s ö k k e n t é s é t  i s  e l ő i d é z h e t i .

H b - b e n  a z  —  i n d i v i d u á l i s á n  k ü l ö n b ö z ő  —  

m a x im a l is  ten sio i d ő p o n t j á b a n  —  ú g y  l á t s z i k  —  a

s y .  t ó n u s  e r ő s e n  f o k o z o t t ,  m í g  a  p a .  s y .  i n n e r v a t i o 

e r e j e  c s ö k k e n t .  A  H b - n e k ,  e b b e n  a  s z a k a s z á b a n  

a z  eg ész v e g e ta t ív  id e g re n d sze r i t ó n u s  m i n d  b a r b i -  

t u r á t t a l  é s  s y m p a t h i c o l y t i c u m m a l ,  m i n d  p e d i g  p a r a -  

s y m p a t h i c o l y t i c u m m a l  k i f e j e z e t t e n  c s ö k k e n t h e t ő .  

M í g  a  s y .  t ó n u s n a k  a t r o p i n n a l  é s  S e v e n a l l a l  t ö r t é n ő 

c s ö k k e n t é s e k o r  a z  a d r e n a l i n - é r z é k e n y s é g  n ö v e k e 

d i k ,  a d d i g  H y d e r g i n n e l  e l é r t  v e g e t a t i v  t ó n u s  c s ö k 

k e n t é s  i d e j é n  n e m  e m e l k e d i k  j e l e n t ő s e n  a z  a d r e n a 

l i n - é r z é k e n y s é g .

A  I I I .  é s  I V .  c s o p o r t b a n  a z  a t r o p i n  h a t á s t a l a n 

s á g á t  a  p a .  s y .  i d e g r e n d s z e r b e n  i s  f e n n á l l ó  n a g y 

f o k ú  t ó n u s c s ö k k e n é s n e k  t u l a j d o n í t j u k .  E r r e  u t a l  a z  

a  k ö r ü l m é n y ,  h o g y  e  c s o p o r t o k b a n  s e m  1 , s e m  2  m g  

a t r o p i n n a l  a  v é r n y o m á s n a k  s z á m í t á s b a  j ö v ő  c s ö k 

k e n é s é t ,  v a l a m i n t  a z  a d r e n a l i n - é r z é k e n y s é g  m e g 

v á l t o z á s á t  n e m  t a p a s z t a l t u k .  A  f o k o z o t t  a d r e n a l i n 

é r z é k e n y s é g  a l a p j á n  e s e t l e g  f e l t é t e l e z h e t ő ,  h o g y  a  

m a g a s  v é r n y o m á s  f e n n t a r t á s á b a n  e b b e n  a  s z a k b a n  

n e m  f o k o z o t t  s y .  t ó n u s ,  h a n e m  a z  a r te r io lá k  fo k o 
zo tt é r zé k e n y sé g e a  s y .  i n n e r v a t i ó v a l ,  i l l .  p r e s s o r -  

a n y a g o k k a l  s z e m b e n  a  f e l e l ő s .

2 . H b - b e n  b a r b i t u r á t n a k ,  a  s y . -  é s  p a .  s y . - l y t i -  

c u m n a k  e g y a r á n t  v a n  t ö b b - k e v e s e b b  v é r n y o m á s -  

c s ö k k e n t ő  h a t á s a .  A  l e g k i f e j e z e t t e b b  e z  a  h a t á s  a z  

e r ő s e n  f o k o z o t t  s y .  t ó n u s  i d e j é n .  E  g y ó g y s z e r e k  

k ö z ü l  a z  a d r e n a l i n  o k o z t a  v é r n y o m á s e m e l k e d é s t  k i 

v é d e n i  e  s z a k b a n  c s a k  a  H y d e r g i n n e l  t u d t u k .  E z  

s z a b j a  m e g  a  H y d e r g i n  t h e r a p i á s  é r t é k é t .  A  h y p e r 

t o n i á s  b e t e g n e k  eg y én ile g k ü l ö n b ö z ő  v é r n y o m á s  

s z i n t j é t  a  s z u b j e k t í v e  é s  o b j e k t í v e  i s  k e l l e m e t l e n  

h a t á s ú  i n g a d o z á s o k t ó l  m e g ó v j a .  A  V .  i .  r e g u l á i é  

s z e r e p é v e l  k a p c s o l a t o s  e g y é b  h a t á s á n  k í v ü l  ( p l .  v é r-  

c u k o r s z a b á l y o z á s )  f e l t é t e l e z h e t ő e n  e z  e g y i k  l é n y e 

g e s  o k a  a n n a k ,  h o g y  s z e d é s e  i d e j é n  a  h y p e r t o n i á s  

b e t e g e k  g y a k r a n  m é g  a k k o r  i s  j o b b a n  é r z i k  m a g u 

k a t ,  h a  v é r n y o m á s u k  n e m  i s  c s ö k k e n t .

Ö ssze fo g la lá s . 1 . S z e r z ő k  1 0 0  n e u r o g e n  s z a k b a n  

l e v ő  h y p e r t o n i á s  b e t e g e n  v i z s g á l t á k  a  s y s t o l e s  v é r 

n y o m á s  v i s e l k e d é s é t  i .  v .  a d o t t  a d r e n a l i n r a ,  m a j d  

a z  a d r e n a l i n  h a t á s  l e z a j l á s a  u t á n  a t r o p i n r a  é s  e n 

n e k  á r n y é k á b a n  i s m é t  a d r e n a l i n r a .  8 0  b e t e g n é l  

S e v e n a l  é s  H y d e r g i n  h a t á s á t  v i z s g á l t á k  a z  a d r e 

n a l i n - é r z é k e n y s é g r e .  2 .  E  v i z s g á l a t o k  s e g í t s é g é v e l  

m e g h a t á r o z h a t ó  a  v e g e t a t í v  i d e g r e n d s z e r  t ó n u s a :  

c s ö k k e n t  a d r e n a l i n  é r z é k e n y s é g  f o k o z o t t  ’ a t r o p i n 

é r z é k e n y s é g g e l  e r ő s  s y .  é s  g y ö n g e  p a .  s y .  t ó n u s r a  

u t a l ;  e m e l k e d e t t  a d r e n a l i n - é r z é k e n y s é g  a z  a t r o p i n  

—  k ü l ö n b ö z ő  a d a g j a i n a k  i s  —  j e l e n t é k t e l e n  h a t á 

s á v a l ,  a  s y .  é s  p a .  s y .  t ó n u s  l a z u l á s á t  j e l z i .

3 .  A  h y p e r t o n i á s  b e t e g e k  s y .  t ó n u s a  a  v é r n y o m á s  

i n g a d o z á s á n a k  m e g f e l e l ő e n  h o l  f o k o z o t t ,  h o l  c s ö k 

k e n t ,  p a .  s y .  t ó n u s a  k i s e b b - n a g y o b b  m é r t é k b e n  

m i n d i g  c s ö k k e n t .  4 .  F e l t é t e l e z h e t ő ,  h o g y  f o k o z o t t  

s y .  t ó n u s  v is z o n y la g e r ő s e b b  p a .  s y .  t ó n u s s a l  j á r ;  

c s ö k k e n t  s y .  t ó n u s  m e l l e t t  a  p a .  s y .  t ó n u s  m é g  g y ö n

g é b b .  5 .  E r ő s e n  f o k o z o t t  s y .  t ó n u s  m e l l e t t  p s y c h  é s-  

e m o t i o n á l i s  v o n a t k o z á s b a n  k e d v e z ő  k ö r n y e z e t b e n  a  

v é r n y o m á s n a k  k i u g r á s  n é l k ü l i  c s ö k k e n é s e  v á r h a t ó .  

C s ö k k e n t  s y .  t ó n u s  m e l l e t t  n e m c s a k  l e f e l é ,  h a n e m  

f ö l f e l é  i s  j e l e n t ő s  s p o n t á n  v é r n y o m á s - i n g a d o z á 

s o k r a  s z á m í t h a t u n k .  6 . E r ő s e n  f o k o z o t t  s y .  t ó n u s  

a t r o p i n n a l .  S e v e n a l l a l  é s  H y d e r g i n n e l  e g y a r á n t
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c s ö k k e n t h e t ő .  A z  a d r e n a l i n n a l  v i z s g á l t  v e g e t a t í v  

i n g e r l é k e n y s é g e t  a z o n b a n  c s a k  a  H y d e r g i n  c s ö k 

k e n t i .
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

A Szabadsághegyi Á lla m i Gyermekszanatórium (igazgató-fő orvos : Flesch István d r .)  Prim er tbc osztályának
(fő orvos : Telegdi István d r .)  közleménye

A d a t o k  a  t ü d ő g ü m ő k ó r o s  g y e r m e k e k  a n a m n e s i s é h e z

I r ta : T E L E G D I  I S T V Á N  d r . ,  T  Ö T  H E V A  dr . , G O L D B E R G E R  Á R P Á D  d r .
és T  E G E  A N T A L  d r.

I n t é z e t ü n k b e n  k e z e l t  1 1 0 0  g y e r m e k  a n a m n e s i -  

s é t  i s m e r t e t j ü k .  E z e k  k ö z ü l  1 0 0 0  e l s ő d l e g e s  t b c - s ,  

s  ö s s z e h a s o n l í t á s  v é g e t t  v e t t ü n k  h o z z á j u k  1 0 0  o l y a n 

g y e r m e k e t ,  a k i k n e k  n e m  v o l t  s p e c i f i k u s  f o l y a m a 

t u k .  M i n d e g y i k e t  t b c - d i a g n ó z i s s a l  u t a l t á k  b e ,  M a n  

t o u x - p o z i t í v  l e l e t t e l .  A b b a n  a  1 0 0  e s e t b e n ,  a m e l y 

b e n  s p e c i f i k u s  f o l y a m a t o t  n e m  t a l á l t u n k ,  a  p o z i t í v  

M a n t o u x - l e l e t  f e l e r é s z b e n  B C G - o l t á s  u t á n i  a l l e r 

g i á b ó l  s z á r m a z o t t ,  f e l e r é s z b e n  p e d i g  t é v e s  v o l t  a  

h i b á s  t e c h n i k a  v a g y  é r t é k e l é s  m i a t t .

A  g ü m ő k ó r o s  b e t e g e k  a n a m n é z i s e b e n  a z t  v i z s 

g á l t u k .  h o g y  h á n y  e v e s  k o r u k b a n  f e r t ő z ő d t e k ,  h a m  

e s e t b e n  v o l t  i s m e r e t e s  a  f e r t ő z é s ü k  f o r r á s a  é s  h á 

n y á n  k a p t a k  B C G - o l t á s t  e g y f e l ő l  a z  i s m e r t ,  m á s 

f e l ő l  a z  i s m e r e t l e n  f o r r á s b ó l  f e r t ő z ő d ö t t  b e t e g e k  

k ö z ü l .

A z  e r e d m é n y e k e t  a z  1 .  s z .  t á b l a  m u t a t j a .  A m i n t  

a  g r a f i k o n b ó l  k i t ű n i k ,  a  g y e r m e k e k  k ö r ü l b e l ü l  e g y 

f o r m a  s z á m a r á n y b a n  ( 4 0 % )  f e r t ő z ő d t e k  a z  ó v o d á s  

é s  a  k i s i s k o l á s  k o r b a n ;  a  m a r a d é k  2 0 %  j u t  a  1 0  

é v e s n é l  i d ő s e b b e k r e .

A z  e g y e s  k o r o s z t á l y o k o n  b e l ü l  a z  o s z l o p o k  

k e t t é o s z t á s á v a l  j e l e z t ü k ,  h o g y  h á n y  e s e t b e n  v o l t  

i s m e r e t e s  a  f e r t ő z ő f o r r á s ,  h á n y  e s e t b e n  n e m .  L á t 

h a t j u k .  h o g y  m i n d e n  k o r c s o p o r t b a n  t ö b b  a z  i s m e r t

Életkor és fertő ző  forrás szerinti megoszlás.

Q  IS O IÍS T  FC R T. F O R M S  

S 3  к т г о г г !  r n

CSOPORT » - 4 0  1 0  <

f o r r á s ú  f e r t ő z é s ,  m i n t  a z  i s m e r e t l e n ,  d e  a  t ö b b l e t  

a  k o r  n ö v e k e d é s é v e l  f o k o z a t o s a n  c s ö k k e n ,  s  1 0  é v e n  

f e l ü l  m á r  e g é s z e n  c s e k é l y .

A m i  a  B C G - o l t á s o k  s z á m á t  i l l e t i ,  s z e m b e ö t l ő ,  

h o g y  a z  i s m e r t  f o r r á s b ó l  f e r t ő z ő d ö t t ,  t e h á t  f e r t ő z ő 

k ö r n y e z e t b e n  é l ő  g y e r m e k e k e t  a l i g  v a c c i n á l t a k  n a 

g y o b b  s z á m b a n ,  m i n t  a z o k a t ,  a k i k r ő l  n e m  t u d t á k ,  

h o g y  f e r t ő z é s n e k  v a n n a k  k i t é v e .  A  B C G - o l t a s  é s  a  

m e g b e t e g e d é s  k ö z ö t t  á t l a g b a n  4  é v  t e l t  e l ;  s z á m 

s z e r ű e n  a  2 . á b r a  t ü n t e t i  f ö l ,  h o g y  e l e v e  f e r t ő z ő  

k ö r n y e z e t b e n  é l ő  7 2  g y e r m e k  k ö z ü l  h á n y - h á n y  

b e t e g e d e t t  m e g  V i , 1 ,  2 ,  3  s t b .  é v v e l  a  B C G - o l t á s

Fertő ző  környezetben élő  gyermekek megfertő ző déséig 
eltelt idő .

2. ábra.

u t á n  ( f o l y a m a t o s  v o n a l ) .  U g y a n e z  a z  á b r a  mutatja  
a z t  i s ,  h o g y  B C G - o l t á s b a n  n e m  r é s z e s ü l t  56 gyer
m e k ,  m e n n y i  i d ő v e l  b e t e g e d e t t  m e g  a z u t á n ,  hogy 
a  f e r t ő z ő  k ö r n y e z e t b e  k e r ü l t  ( s z a g g a t o t t  vonal). 
A m i n t  l á t j u k ,  a z  o l t o t t  g y e r m e k e k  z ö m é n e k  a meg
b e t e g e d é s e  a z  o l t á s  u t á n i  h a r m a d i k - n e g y e d i k  évre 
e s i k ,  e n n é l  r ö v i d e b b  i d ő n  b e l ü l  c s a k  e l v é t v e  a k a d  

e g y - e g y  m e g b e t e g e d é s .  A  n e m  o l t o t t  g y e r m e k e k  

v i s z o n t  f e r t ő z ő  k ö r n y e z e t b e n  j a v a r é s z t  m a r  a z  e l s ő  

1 2— 1 é v b e n  m e g b e t e g s z e n e k .1. ábra.
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A  k ö v e t k e z ő k b e n  a z t  v i z s g á l t u k ,  h o g y  a  b e 

k ü l d ő  o r v o s  m i l y e n  a l a p o n  á l l í t o t t a  f e l  a  t b c  d i a g 

n ó z i s á t  a  b e t e g  á l t a l á n o s t  t ü n e t e i b ő l ,  v a g y  s z ű r ő -  

v i z s g á l a t  l e l e t e i b ő l ,  v a g y  s p e c i f i k u s  t ü n e t b ő l  ( e r y

t h e m a  n o d o s u m ,  p h l y k t a e n a ,  l y m p h o m a ) .  A z  a d a 

g o k a t  a  3 — 5 . á b r a  f o g l a l j a  ö s s z e ;  e z e k  f e l t ü n t e t i k  a  

t é v e s e n  t b c - n e k  d i a g n o s z t i z á l t  e s e t e k e t  i s .  A  3 .  g ra 

f i k o n  e l s ő  o s z l o p h á r m a s a  a  t b c - o s  e s e t e k e t ,  a  m á 

s o d i k  a  M a n t o u x - p o z i t í v ,  d e  n e m  t b c - o s  e s e t e k e t ,  a  

h a r m a d i k  a  n á l u n k  M a n t o u x - n e g a t í v n a k  t a l á l t  n e m  

t b c - o s  e s e t e k e t  f o g l a l j a  ö s s z e .  A z  é r t é k e k  s z á z a l é k

b a n  v a n n a k  m e g a d v a .

A z  e l s ő  o s z l o p h á r m a s b a n  l á t h a t ó ,  h o g y  g ü m ő 

k ó r o s  e s e t e k b e n  ( 1 0 0 0  e s e t )  a  d i a g n ó z i s  6 0 % - b a n  a z  

á l t a l á n o s  t ü n e t e k e n  a l a p u l t ,  2 6 % - b a n  s z ű r ő v i z s g á 

l a t  l e l e t é n  é s  1 4 % - b a n  s p e c i f i k u s  t ü n e t e n .  A  m á s i k  

k é t  o s z l o p h á r m a s b ó l  k i t ű n i k ,  h o g y  a  t b c  h i b á s  d i a g 

n ó z i s á r a  l e g t ö b b s z ö r  a z  á l t a l á n o s  t ü n e t e k  v e z e t i k  

a z  o r v o s t ,  j ó v a l  k e v e s e b b  a  s z ű r é s s e l  v a g y  s p e c i f i 

k u s n a k  v é l t  t ü n e t  a l a p j á n  e j t e t t  t é v e d é s .

k ö z ö t t .  A z  e g y f o r m a  o s z l o p o k  ( p l .  a  f e h é r  t b c -  

c s z l o p o k )  e g y ü t t  t e s z n e k  1 0 0 % - o t .

A z  á l t a l á n o s  t ü n e t e k  r é s z l e t e z é s é t  a d j u k  a z  5 .  

t á b l á n .  A m i n t  l á t j u k ,  l e g g y a k o r i b b  i l y e n  á l t a l á n o s  

t ü n e t  a  l á z :  a z  e s e t e k n e k  t ö b b  m i n t  f e l é b e n  m e g 

v o l t ,  s  a  g y e r m e k e k  n a g y  r é s z é t  e p p e n  l á z u k  m i a t t  

v i t t é k  o r v o s i  v i z s g á l a t r a  ( f e k e t e  r é s z ) ,  v i s z o n t  a  t é 

v e s e n  t b c - n e k  d i a g n o s z t i z á l t  e s e t e k b e n  i s  k ö r ü l b e l ül  

u g y a n i l y e n  a r á n y b a n  f o r d u l t  a  l á z  e l ő .

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

z i k .  D e  a  g ü m ő k ó r o s o k n a k  c s a k  a l i g  e g y h a r m a d a  

k ö h ö g ,  s  e z e k n e k  i s  c s a k  k i s  r é s z é t  v i t t é k  e m i a t t  

a  v i z s g á l a t r a .  J ó v a l  n a g y o b b  a  k ö h ö g ő s ö k  s z á m a  a  

t é v e s e n  t b c - n e k  d i a g n o s z t i z á l t  e s e t e k  k ö z ö t t ,  m e r t  

e z e k  j a v a r é s z e  p n e u m o n i á s  v o l t .

V a l a m i v e l  k e v e s e b b  v o l t  a z  é t v á g y t a l a n  b e t e 

g e k  s z á m a ;  e z z e l  a  p a n a s s z a l  k b .  a n n y i  g y e r m e k e t  

v i t t e k  v i z s g á l a t r a ,  m i n t  k ö h ö g ő s t .  M é g  k e v e s e b b  

e s e t b e n  p a n a s z k o d t a k  a  s z ü l ő k  a  g y e r m e k  f á r a d é 

k o n y s á g á r ó l  s  f o g y á s á r ó l .  F e l t ű n ő ,  h o g y  m e n n y i v e l

S 0 .

6 0 .

4 0 -

г о .

0.

Helyes vagy téves tbc diagnózis indítékai. 

400%

□  nimÁnos ponflsz
□  SZŰ BÉS 
Щ  SPK.TÜOET

T B C . BCG-OlLCRGIft möflTOUV- fiCG

3. ábra.

Helyes vagy téves tbc diagnózis indítékai, 
az indítékok szerint.

/100%

80.

60_

40 _

20-
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E2 BCG-fiumta
Ш т я п т о и х -fiEG.

spcc.iunn

4. ábra.

SZŰ RÉS

A  4 . t á b l a  u g y a n e z e k e t  a z  a d a t o k a t  á b r á z o l j a ,  

d e  a  h e l y e s  v a g y  t é v e s  d i a g n ó z i s r a  v e z e t ő  ind ítékok 
' ( á l t a l á n o s  t ü n e t e k ,  s z ű r é s e s  l e l e t ,  s p e c i f i k u s  t ü ne t )  

s z e r i n t  c s o p o r t o s í t v a  t ü n t e t i  f e l ,  h o g y  a z  e z e k  a l ap 

j á n  b e k ü l d ö t t  b e t e g e k b ő l  m e n n y i  b i z o n y u l t  t b c - o s -  

n a k  é s  m e n n y i  v o l t  a  t é v e s  d i a g n ó z i s  e g y f e l ő l  a  

M a n t o u x - p o z i t í v o k ,  m á s f e l ő l  a  M a n t o u x - n e g a t í v o k

Az általános tünetek részletezése.

TÜllCn LflZ UÖUOGÍS Én/ClGVrn- EGRfiDÉ- C0GUÓS EGVÉü 
LODSflG KOnvSOG

5. ábra.

k e v e s e b b  f o g y á s r ó l  h a l l u n k ,  m i n t  é t v á g y t a l a n s á g 

r ó l ;  e n n e k  o k a  v a g y  a  t b c - s e k  k ó r o s  v í z k ö t é s e ,  v a g y 

a z ,  h o g y  a z  é t v á g y t a l a n s á g  j o b b a n  f e l t ű n i k ,  m i n t  

a  f o g y á s .

A z  » e g y é b «  o s z l o p h á r m a s b a n  a  f e j f á j á s t ,  s z é 

d ü l é s t ,  h á n y á s t ,  i z z a d á s t ,  o l d a l s z ú r á s t ,  h a s f á j á s t  

f o g l a l t u k  ö s s z e .

A  g ü m ő k ó r n a k  t é v e s e n  d i a g n o s z t i z á l t  1Ü 0  e s e t  

k ö z ü l  2/? r é s z  t e l j e s e n  n o r m á l i s  l e l e t ű  v o l t ;  e z e k  

p n e u m o n i á j a  v a g y  e g y é b  b e t e g s é g e  b i z o n y á r a  m á r  

o t t h o n  l e z a j l o t t .  A k i k  b e t e g e k  v o l t a k ,  a z o k o n  j a v a 

r é s z t  p n e u m o n i á t  t a l á l t u n k ;  e z e n k í v ü l  p a n g á s o s ,  

c y s t á s ,  b r o n c h i e c t a s i á s  t ü d ő e l v á l t o z á s ,  a z y g o s -  

l e b e n y ,  o t i t i s ,  r a c h i t i s ,  c o e l i a k i a ,  o x y u r i a s i s  v a gy  

r h e u m a  d e r ü l t  k i  e g y - e g v  v a g y  n é h á n y  e s e t b e n .

A  s p e c i f i k u s  t ü n e t e k  k ö z ü l  a z  erythem a nodo
sum f o r d u l  e l ő  l e g t ö b b s z ö r :  a z  1 0 0 0  g ü m ő k ó r o s  b e 

t e g  k ö z ü l  1 2 5  e s e t b e n  l á t t u k .  A  p h l y k t a e n a  é s  a  

l y m p h o m a  m i n d ö s s z e  1 — 2 % - n y i .

A  r ö n t g e n s z ű r é s ,  h e v e n y  f e r t ő z ő  v a g y  m á s  b e 

t e g s é g  a l a t t  v a g y  u t á n  v é g e z v e ,  a n y a g u n k  1 0 % - á b a n  

d e r í t e t t e  f e l  a  g ü m ő k ó r o s  f e r t ő z é s t .  A  h e v e n y  f e r 

t ő z ő  b e t e g s é g e k n e k  a  g ü m ő k ó r r a l  v a l ó  ö s s z e f ü g g é s e  

e g y é b k é n t  r i t k á n  t i s z t á z h a t ó :  a  b e t e g s é g  a l a t t  v é g 

z e t t  s z ű r é s  i n k á b b  a  k o r á b b i ,  s u b k l i n i k u s a n  l e z a j -
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lő tt folyamatot fedi fel, a betegség után pedig csak 
ritkán szű rik a betegeket. A közösségek szű réses 
átvizsgálásából anyagunknak 10" о -a adódott, a ki
szű rt kontakt esetekbő l pedig csak 6%-a. Ez arra 
vall, hogy koránt sem kerül minden kontakt-eset 
szű résre.

A tünetek jelentő ségérő l összefoglalva azt 
mondhatjuk, hogy az általános tünetek, amelyek 
alapján a betegek 60%-át küldték be, csupán 40%- 
ban bizonyultak friss első dleges folyamat kísérő i
nek, 20%-ban régi meszes folyamatú gyermekek 
nem specifikus betegségébő l származtak. A lázzal 
vagy egyéb tünettel bekerültek 9° o-ának (az 1000 
eset 5,4%-ának) pleuritise volt, tehát ezeken sem 
vették észre az első dleges folyamat kezdetét, s csak 
a postprimér pleuritis leplezte le a gümő kóros fer
tő zést.

Ha egybevesszük a régi meszes folyamattal, a 
pleuritisszel és a szű réses lelet alapján bekerülte- 
ket, ezek betegeink 51,4%-át teszik. Vagyis, anya
gunk tanúsága szerint a frisa primér folyamatok 
fele tünet nélkül, vagy legalább is észrevétlenül 
zajlik le.

Összefoglalás. 1000 gümő kóros és 100 tévesen 
gümő kórral intézetbe küldött gyermek (3—14 éves) 
anamnézisébő l megállapították, hogy

1. a gyermekek egyforma arányban fertő ző d
nek az óvodás és kisiskolás korban;

2. a fertő ző  környezetben élő ket nem oltják 
BCG-vel nagyobb számban, mint az ismeretlen for
rásból fertő ző dötteket;

3. a fertő ző  környezetben élő k oltás nélkül 
többnyire Vs—1 év alatt betegedtek meg, a BCG- 
vel oltottak ellenben javarészt 3—4 év múlva;

4. a beküldő  diagnózis legtöbbször az általános 
tüneteken alapult, s ebbő l eredt a legtöbb téve
dés is;

5. az esetek közel felében a tünetek derítették 
fel a friss folyamatot, a másik felében az elő ző leg 
tünet nélkül vagy észrevétlenül zajlott le.

И . T e л  e г  д  и  , Э . Т о т , А . Г  о  л  ь  д  б  е  р - 
г  е  р , А . Т е г е : Д а н н ы е  о  а н а м н е з е  т у б е р к у 
л е з н ы х  д е т е й .

Н а  о с н о в а н и и  а н а л и з а  а н а м н е з а  1000 т у б е р 
к у л е з н ы х  и  100 н а п р а в л е н н ы х  в  и н с т и т у т  с  о ш и 

б о ч н ы м  д и а г н о з о м  т у б е р к у л е з а  д е т е й  (в  в о з р а с т е 
о т  3 д о  14 л е т ) а в т о р ы  п р и х о д я т  к  с л е д у ю щ и м 
з а к л ю ч е н и я м  : 1. Д е т и  о д и н а к о в о  ч а с т о  з а р а 
ж а ю т с я  в  д о ш к о л ь н о м  в о з р а с т е  и  в  п е р в ы е  г о д ы 
ш к о л ь н о г о  в .о з р а с т а . 2. Ж и в у щ и е  в  з а р а ж а ю щ е й 
с р е д е  н е  б ы л и  ч а щ е  б е ц е ж и р о в а н ы , ч е м  з а р а ж е н 
н ы е  и з  н е и з в е с т н о г о  и с т о ч н и к а . 3. И з  ж и в у щ и х 
в  з а р а ж а ю щ е й  с р е д е  н е  б е ц е ж и р о в а н н ы е  з а б о л е л и 
ч е р е з  1/2—1 г о д а , а  б е ц е ж и р о в а н н ы е  д е т и  о б ы ч н о 
ч е р е з  3— 4 г о д а . 4. Н а п р а в л я л и с ь  д е т и  в  и н с т и т у т , 
о б ы ч н о  н а  о с н о в а н и и  о б щ и х  с и м п т о м о в , э т о  ж е 
и  я в л я л о с ь  в  б о л ь ш и н с т в е  с л у ч а е в  и  п р и ч и н о й 
о ш и б о ч н о г о  д и а г н о з а . 5. П о ч т и  в  п о л о в и н е  с л у 
ч а е в  н а  с в е ж и й  п р о ц е с с  у к а з ы в а л и  с и м п т о м ы , в о 
в т о р о й  ж е  п о л о в и н е  н а ч а л о  з а б о л е в а н и я  п р о т е 
к а л о  б е з  с и м п т о м о в , и л и  и х  н е  з а м е т и л и .

D r .  I .  T e l e g d i ,  D r .  É .  T ó t h ,  D  r .  A .  G o l d 

b e r g e r  u n d  D  r .  A .  T e g e :  Beiträge zur Anamnese 
der tuberkulösen Kinder.

D i e  A u t o r e n  s t e l l t e n  a u s  d e r  A n a m n e s e  v o n  1 0 0 0  

t u b e r k u l ö s e n  u n d  1 0 0 , i r r t ü m l i c h  m i t  T b c .  i n  d i e  A n

s t a l t  g e s c h i c k t e n ,  3— 14  j ä h r i g e n  K i n d e r n  f o l g e n d e s  
f e s t :

1. D i e  K i n d e r  w e r d e n  i m  K i n d e r g a r t e n -  u n d  i m  

f r ü h e s t e n  S c h u l a l t e r  i n  g l e i c h e m  V e r h ä l t n i s  i n f i z i er t .

2 . D i e  i n  i n f i z i e r t e r  U m g e b u n g  L e b e n d e n  w e r d e n  

m i t  B C G  n i c h t  i n  h ö h e r e r  Z a h l  g e i m p f t ,  a l s  d i e  a u s  
u n b e k a n n t e r  Q u e l l e  I n f i z i e r t e n .

3 . D i e  i n  i n f i z i e r t e r  U m g e b u n g  L e b e n d e n  e r k r a n k 

t e n  o h n e  I m p f u n g  z u m e i s t  i m  L a u f e  v o n  1/2— 1 J a h r ,  
d i e  M e h r z a h l  d e r  m i t  B C G  G e i m p f t e n  a b e r  e r s t  n a c h  
3— 4  J a h r e n .

4 . D i e  D i a g n o s e  v o r  d e r  A u f n a h m e  b e r u h t e  m e i s 
t e n s  a u f  d e n  a l l g e m e i n e n  S y m p t o m e n ,  w o r a u s  d i e  

m e i s t e n s  I r r t ü m e r  e n t s p r u n g e n  s i n d .

5. I n  n a h e z u  d e r  H ä l f t e  a l l e r  F ä l l e  w u r d e  d e r  f r i 
s c h e  P r o z e s s  d u r c h  d i e  S y m p t o m e  e r w i e s e n ,  i n  d e r  

a n d e r e n  H ä l f t e  v e r l i e f  d e r  P r o z e s s  v o r h e r  s y m p t o m l oe  
o d e r  u n b e m e r k t .

'rT Ő & ítt és fl) (L ít(£ C L  F O G T E C H N I K A

M O D E R N
P O N T O S

Telefon : 222-331 M E G B Í Z H A T Ó

Budapest, VII. Damjanich utca 18 szám 

V i d é k r e  p o s t a f o r d u l t á v a l

REDERGAM c s e p p  K. Gy.
1 üveg (10, ill. 100 ml) 10, ill. 100 mg dihydroergotoxin. aethan- 

sulfon.-t tartalm az. (1 ml =  kb. 30 csepp =  1 mg hatóanyag.)

*

SZTK terhére csak indokolással, elő zetes rendelő intézeti vezető 

fő orvosi engedéllyel rendelhető .
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R I T K A  K Ó R K É P E K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikájának (igazgató: Hedri Endre dr. egyet■  tanár) közleménye

T ie tze s y n d r o m a
I r ta : G E R G E L Y  R E Z S Ő  dr.  és P O P  I К  E R V I N  dr.

T ie tze (1) königsbergi sebész 1921-ben 4 eset 
kapcsán ismertetett egy új kórképet, melynek lé
nyege a mellkas elülső  felszínén, a sternum mel
lett, a bordaporc határon fellépő  fájdalmas duzza
nat. T ie tz e az elváltozást bordaporc dystrophiának 
nevezte el. Ezután a leírás után szórványosan szá
moltak be hasonló esetrő l [H a r tu n g  (2) 1923, H im e i
(3) 1932, N u m a ta (4) 1934]. A c h a r y a (5) 1944-ig 21. 
esetet gyű jtött össze a világirodalomban.

A T ie tze által leírt syndroma nem ment át az 
orvosi köztudatba. Ennek oka első sorban az, hogy 
ez az elváltozás az ismert sebészi diagnosztikai 
könyvekben [Demeí (6), K ä p p is (7), D e Q u e rv a in
(8)] nem szerepel, és csak nagy kézikönyvekben ta
lálható meg. Az utolsó években szaporodnak a syn- 
dromával foglalkozó közlemények. 1950-ben L eg e r 
és M o in n erea u (9) 9 esetrő l, 1951-ben D eane (10) 
4 esetrő l, 1952-ben D ü b en (11) 10 esetrő l. 1953-ban 
G u k e lb e r g e r (12) 10 esetrő l, M o tu lsk i és R ohn (13) 
2 esetrő l, 1954-ben A d e r h o ld (14) 12 esetrő l, 1955- 
ben W eh rm a ch er (15) 4 esetrő l számolnak be. Ezek 
az irodalmi közlések ezt az elváltozást egységesen 
T ie tze -sy n d ro m a néven ismertetik. Hogy ez a kór
kép mennyire nem ment még át az orvosi köztu
datba, mutatja az, hogy C h a in tra in e (16) a Tietze 
által leírt syndromát 1952-ben ismét »felfedezi« és 
14 eset kapcsán chondropathia tuberosa néven írja 
le. A magyar irodalomban erre vonatkozó közle
mény még nem jelent meg.

A syndroma etiológiája nem tisztázott. Tietze 
eredeti közleményében felvetette a tbc-s eredet le
hető ségét, emellett a kórkép kialakulásában véle
ménye szerint a háború utáni elégtelen táplálkozás 
is szerepet játszhat. Ezt a feltételezést H im ei és 
N u m a ta már 1934-ben megcáfolták, akik jól táp
lált embereken észlelték ezt az elváltozást. A ké
ső bbi irodalmi közlések ellene szólnak mind az elég
telen táplálkozás, mind a tbc kóroktani szerepének. 
S c h i l le r a megbetegedést a porcnak a korral járó 
fiziológiás elváltozásaként fogja fel. Mások felte
szik, hogy itt lényegében hosszú ideje, esetleg szü
letés óta fennálló elváltozásról van szó, amely va
lamilyen okból (pl. lefogyás) láthatóvá válik. Eze
ket a feltevéseket a klinikai tapasztalatok meg
cáfolják. C h a in tra in e a porcban lejátszódó allergiás 
reakciónak tartja. A szerző k többsége a kórkép ki
alakulásában valamilyen kisebb traumának tulaj
donít jelentő séget. W ep le r (17) úgy jutott ehhez a 
feltételezéshez, hogy egy esetében a megfelelő 
borda szélén finom repedést mutatott ki. M o tu lsk i  
és R o h n szintén traumás eredetű nek tartják. Vé
leményük szerint légző szervi betegségek kapcsán 
köhögés okozta ismétlő dő  traumák vagy heves kö
högési roham által kiváltott hirtelen mozgások a 
sternocostalis szalagokban kisebb szakadásokat 
hozhatnak létre, ami a folyamat kiindulásának 
alapját képezi. A d erh o ld párhuzamba vonja ezt az

elváltozást köhögés kapcsán a bordákon létrejött 
spontán fracturákkal, azzal a különbséggel, hogy 
ezekben az esetekben az elváltozás nem a csontban, 
hanem a porcban lép fel. Éppen ezért ő  ezt a meg
betegedést a porc functionalis-mechanikus túlter
helésének fogja fel. A bordák spontán törését ali- 
mentaris dystrophiánál Zsch au (18), idült köhögés
nél Z u r  (19) figyelte me. Z u r  felhívja még a figyel
met arra, hogy ilyen esetekben egyidejű leg gyak
ran osteoporosis is fennáll. A bordaporc határán 
fellépő  spontán törésekrő l M a tth e s és T h e len (20) 
számolnak be. D a v ie s— C o lle y (21) szerint a muscu
lus pectoralis majornak a bordaporcon tapadó 
rostjai által kiváltott mikrotraumák felelő sek a 
kórképért. Ezen felfogást megerő síteni látszik az a 
Klinikai tapasztalat, hogy az elváltozás gyakrabban 
észlelhető  jobboldalon és a musc. pect. major tapa
dásának megfelelő en első sorban a felső  bordákon. 
G ed d e s és G ü l (22) szintén a légző szervi megbete
gedésekkel hozzák kapcsolatba, ő k azonban a légző 
szervi megbetegedést létrehozó infectiónak tulaj
donítanak jelentő séget.

Az etiológia tisztázatlansága ellenére a szer
ző k többsége megegyezik abban, hogy itt a porc me
chanikus túlterhelésébő l származó elváltozásáról 
van szó. D ü b e n ezt nem fogadja el és hangsúlyozza, 
hogy jóllehet a csontokon és egyéb támasztó szö
veteken fellépő  túlterheléses ártalmak általánosan 
ismertek, azonban Tietze-syndrománál hiányoznak 
azok a finom szövettani elváltozások, amelyek ezen 
túlterheléses ártalmakra jellemző ek.

A Tietze-syndroma a bordaporcban levő  elvál
tozás, amely leggyakrabban a II., III., IV. bordákon 
fordul elő . A kórbonctani elváltozások nem jelleg
zetesek. Egyes esetekben a borda-porc a normális 
porc szöveti képét mutatja. Néha a perichondrium, 
fascia, a szalagok megvastagodását lehet találni, 
máskor a porc kiszélesedése jóindulatú tumorra 
emlékeztet.. Mű tétek alkalmával gyakran sem a 
bordákon, sem a porcon vagy csonthártyán mak
roszkóposán eltérést nem látni. Mű téti feltáráskor 
szembetű nik, hogy a bordaporc hegyes, illetve tom
paszögben elő re, illetve felfelé megtörik. A meg- 
töretés legtöbbször a bordaporc közelében történik. 
A szövettani elváltozások sem jellegzetesek. Az 
esetek egy részében a mű téttel eltávolított porc
részlet a bordaporc normális szöveti képét mutatja. 
A szövettani diagnózis gyakran chondroma. Álta
lában a szövettani metszet jelentéktelen elválto
zást mutat és ezeknek elő terében a porcszövet de- 
generativ elváltozásai állanak. A porc néha hyper- 
plasiás, helyenként szigetszerű en csontképző dések 
találhatók benne. Gyulladásos jelenségeknek sem
miféle jelét nem lehet felfedezni. Polarisatiós mik
roszkóppal a porcsejtek atrophiája és a porc fel- 
rostozódása észlelhető . Histokemiai vizsgálatok a 
mukopolysacharidokra vonatkozólag kóros eltérést
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nem mutatnak. Abban minden szerző  megegyezik, 
hogy a legkülönböző bb eljárással készült metsze
teken a malignitásnak semmiféle jele nem található. 
További vizsgálatoknak kell tisztázni a porc anyag
cseréjében beállott zavarok, mechanikus behatások, 
esetleg túlterhelések közötti összefüggést.

A betegség maga: parastemalisan a bordacsont 
és porc határán elhelyezkedő  orsóalakú fájdalmas 
duzzanat. A duzzanat nagysága elérheti a 3—4 
cm-es átmérő t, és kb. 1 cm-re emelkedik a mell
kas nívója elé. Felette a bő r ép, gyulladásos tüne
tek nincsenek. A bő r a duzzanat felett szabadon 
elmozdítható, oedéma a környéken nem látható, a 
hónalji nyirokmirigyek nem tapinthatók. A duzza
nat nagysága esetrő l esetre ingadozásokat mutat
hat, ső t ugyanazon eset kapcsán is változhat. Leg
többször —• az eseteknek kb. 60%-ában — a II. 
borda magasságában található, észleltek azonban 
eseteket a III., IV. és ritkán az I. bordán is. Álta
lában jobboldalon sokkal gyakoribb, de egyidejű 
leg mindkét oldalon is felléphet. Számos szerző  vé
leménye szerint a betegség nő kön jóval gyakrab
ban fordul elő , mint férfiakon. Ez a megállapítás az 
irodalmi adatok szerint nem állja meg a helyét, 
mert férfiakon sem ritka. GUI, Jones és P o llá lc (22) 
sorozás kapcsán férfiakon észlelték az elváltozást. 
G u k e lb e r g e r 10 esetébő l 8 férfi volt. A nemek kö
zötti valóban fennálló differentia oka abban kere
sendő , hogy a nő k kozmetikai okból, vagy emlő 
tumor gyanúja miatt sokkal gyakrabban keresik 
fel az orvost, mint a férfiak. A mi betegeink mind 
nő k voltak. Az elváltozás leggyakrabban 20 és 40 
év között fordul elő , de idő sebb korban is meg
található. Igen sokszor télen heveny légúti meg
betegedések kapcsán hirtelen fájdalom fellépésével 
kezdő dik, amikoris a beteg pontosan meg tudja 
mondani a fájdalom kezdetének idő pontját. Gyak
ran azonban csak vizsgálat közén, tapintásnál fe
dezi fel az orvos a bordaporc határán levő  orsó
alakú, rendszerint érzékeny duzzanatot. Ilyenkor 
az anamnézisben általában hosszan elnyúló mell
kasi fájdalmak szerepelnek, és a duzzanatról a be
teg' nem is tud. A fájdalom intenzitása változó. Ki
sugározhat a vállba, nyakba, karba, mellbe, ezért 
a betegek általában emlő tumor, pleuritis, angina 
gyanújával keresik fel az orvost és közülük többen 
rövidebb-hosszabb ideig ennek megfelelő  gyógy
kezelésben részesülnek. A mi betegeink közül 3 
emlő tumor gyanúja miatt fordult orvoshoz. Idő 
változás, köhögés, tüsszentés, erő teljesebb légző 
mozgás fokozza a betegek fájdalmát. A megbetege
dést láz nem kíséri, kivéve az esetleg egyidejű leg 
fennálló acut légző szervi megbetegedést.

A Tietze-syndromának nincsenek röntgennel 
kimutatható jellegzetes elváltozásai. A röntgenvizs
gálattal a bordaporc-határon kimutatható kiszélese
dés, elmeszesedés, a betegségtő l függetlenül fordul 
elő . Idő sebb korban gyakran figyelték meg egyide
jű leg a borda osteoporosisát. L in d b lo m  (23) tangen
tialis irányban végzett rtg-felvétellel közvetlenül a 
borda alatt 2X2 cm vastag lágyrészárnyékot muta
tott ki a II., III. bordákon, melyet ő  osteo-chondri- 
tisnek tartott. Ez az elváltozás, melyet a klinikai 
kép alapján azonosítani kell a Tietze-syndromával

[K ö h le r— Z im m e r (24)], nem mindig, és csak spe
ciális rtg-felvétel útján mutatható ki. A röntgen- 
vizsgálat jelentő sége abban áll, hogy segítségével 
egyéb, röntgennel kimutatható betegségeket (caries, 
tumor stb.) biztosan kizárhatunk. Egyéb labora
tóriumi vizsgálatok: vérkép, serumfehérje fractiók, 
Ca Mg szint, süllyedés, normális értéket adnak.

A betegség lefolyása hosszadalmas, intermittáló. 
Acut kezdetnél a fájdalom és a duzzanat néhány 
hét, illetve hónap alatt visszafejlő dhet. Máskor a 
fájdalom eltű nése után a duzzanat hónapokig, eset
leg évekig tünetmentesen fennáll. Átlalában azon
ban chronicus lefolyású, a fájdalmak intermittáló 
jellegű ek, spontán elmúlhatnak, és minden kimu
tatható ok nélkül visszatérhetnek.

A prognosis jó. A beteg munkaképességét fáj
dalom elmúltával nem befolyásolja. Mind a szövet
tani vizsgálat, mind a hosszú évekig tartó klinikai 
észlelések alapján, a betegséget biztosan jóindulatú 
folyamatnak tekinthetjük.

A betegség diagnózisa nem nehéz, ha gondo
lunk a Tietze-syndromára. A diagnózis alapját a 
jellegzetes klinikai tünetek és a negatív röntgen- 
lelet képezi. Differentialdiagnosztikai szempont
ból el kell különítenünk számos betegségtő l. A mell
kasfal primär jóindulatú lágyrészdaganatai nagyon 
ritkák és tapintásra elkülöníthető k. A jóindulatú 
csontdaganatok rtg-nel kimutathatók. Problémát 
okozhatnak a porcból kiinduló daganatok, amelyek 
kezdetben rtg-eltérést nem mutatnak. A mellkas
fal rosszindulatú primär vagy metastaticus daga
natai nehézséget általában nem okoznak. Problé
mát jelent a mellkasfal fájdalommal járó, gyul
ladásos folyamataitól való elkülönítés. Ezek a fo
lyamatok (osteomyelitis, perichondritis typhosa, ca
ries) kifejezett helyi gyulladásos tünetekkel járnak 
és elő bb-utóbb tályog kialakulásához vezetnek. A 
bordacaries kezdeti szakában a hidegtályog kiala
kulásáig nehezen különíthető  el. A mellkasi fájda
lom miatt összetéveszthető  a mellkasfal vagy mell- 
üregi szervek egyéb betegségeivel (angina, inter
costalis neuralgia). Differentialdiagnosztikai szem
pontból szóba jöhet még a lymphogranulomatosis 
kapcsán parastemalisan megjelenő  nyirokcsomó
duzzanat. Rachitis, multiplex myelománál fellépő 
rózsafüzérszerű  parasternalis duzzanatok mindkét 
oldalt az összes bordákra kiterjednek.

Az elmondottak alapján a Tietze-syndroma 
diagnózisának felállítása nem okoz különösebb ne
hézséget. Saját eseteink és az irodalmi közlések 
alapján megállapítható, hogy a betegség felisme
rése éppen diagnosztikai szempontból fontos, mert 
így meg tudjuk a betegeket felesleges therapiás 
próbálgatásoktól, esetleg mű téti beavatkozástól kí
mélni. A betegség sokkal gyakoribb, mint gondol
nánk. Mi egy éven belül 5 esetet észleltünk. A té
ves diagnózis éppen a syndroma kevéssé ismert 
volta miatt nem tartozik a ritkaságok közé. G u k e l
b e r g e r 10 esetébő l pl. kettő t pleuritis gyanúja miatt 
magaslati szanatóriumba utaltak, többi betegét ste- 
nocardiával kezelték. Saját eseteink közül kettő ben 
a betegek ismételt kvarc-, majd rtg-besugárzást 
kaptak. Egy betegünket tüdő gondozó-intézetben, 
mint bordacariest tartották hosszú ideig nyilván.
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Eseteinket röviden az alábbiakban ismertetjük:
I. eset. V. T. 40 éves nő beteget 1954. március 10-én 

vettük tel klinikánkra. Elmondotta, hogy 3 éve bal 
mellében a szegycsont m ellett egy csomó keletkezett, 
amely az utóbbi idő ben fokozódó fájdalmakat okoz. 
Elő ször röntgenbesugárzást kapott, állapota azonban 
nem javult, ezért utána quarzbesugárzásban részesült. 
Panaszai nem  csökkentek, em iatt klinikánkra utalták 
be. A beteg vizsgálatánál baloldalt, a harmadik borda
porc határán körülbelül mogyorónyi, kemény tapintató, 
fájdalmas duzzanatot találtunk, m ely felett a bő r ép, 
elmozdítható. A környéki nyirokcsomók nem tapintha
tók. A fizikális vizsgálattal egyéb kóros eltérés nem 
észlelhető . A röntgenfelvétel, laboratóriumi vizsgála
tok negatívok.

Tekintettel a 3 éve fennálló terimenagycbbodásra 
és a kifejezett fájdalmakra, bordából kiinduló dagana
tot tételezünk fel és mű tétet végzünk. A mű tét alkal
mával a bordaporc határon levő  kb. mogyorónyi duz
zanatból biopsiát végzünk. A szövettani vizsgálat ered
ménye: chondroma.

Utólag rekonstruálva az esetet, kétséget kizáróan 
Tietze-syndromával álltunk szemben, melyet nem is
mertünk fel. A szövettani vizsgálat eredménye, mint 
ez gyakran elő fordul, chondroma volt. A beteg ellen
ő rző  vizsgálaton azóta nem jelen t meg.

II. eset. K. Ö. 56 éves nő beteget 1954. november 
10-én vettük fel klinikánkra. Elmondja, hogy kb. 6 éve 
veszi észre, hogy mellkasán, jobboldalt, a kulcscsont  
mellett egy csomó keletkezett, m ely idő nként, fő leg 
köhögéskor, vagy idő járás változásakor fájdalmas. Az 
anamnézisben emellett évente többször ismétlő dő  és 
hosszantartó köhögés szerepel. Jobboldalt a sterno
clavicularis ízületnek m egfelelő en kb. 3X2 cm nagy
ságú, borsóalakú mellkas nívója elé 1 cm-re emelkedő , 
tapintásra k issé fájdalmas porckemény terimenagyob- 
oodás észlelhető . Fizikális vizsgálat egyéb lényeges e l
térést nem mutat. Az elvégzett röntgen- és laboratóriumi  
vizsgálat negatívok.

Az elváltozást Tietze-syndromának tartjuk. A be
teget megnyugtatjuk és m egfelelő  tüneti kezelést ve
zetünk be. A beteg panaszai néhány hét alatt meg
szű nnek.

Ellenő rző  vizsgálat 1955. október 1-én: A fent leírt  
elváltozás változatlanul megtalálható, néhány hónappal 
ezelő tt kb. 1 hétig tartó enyhe fájdalom lépett fel. Je
lenleg a beteg panaszmentes.

III. eset. O. J. 22 éves nő beteg 1955. március 2-től 
1955. március 19-ig feküdt klinikánkon. A beteg e l
mondja, hogy 3 éve a szegycsont baloldalán egy duz
zanat keletkezett, mely különösen gyorsabb járáskor 
éles, szúró fájdalmat okozott. Emlő daganat gyanúja 
miatt kereste fe l orvosát. Röntgen- majd quarzbesugár-  
zást kapott az egyik rendelő intézetben. Panaszai lénye
gében nem változtak. Ekkor a tüdő gondozóba küldték, 
ahol bordacariesre gondoltak és ismételten megrönt
genezték. Klinikánkra emlő rák gyanúja miatt került. 
Felvételkor a betegnek, fájdalmai nincsenek, a vizsgá
lat kapcsán baloldalt, a III. bordaporchatáron kb. dió- 
nyi, a mellkas nívója elé emelkedő , tapintásra fájdal
mas duzzanatot találtunk. F izikális vizsgálattal egyéb 
kóros eltérés nem észlelhető . Az emlő ben tumor nem 
tapintható, nyirokcsomók nincsenek. A vizelet negatív. 
Vvs: 4.2 millió, fvs: 6000, süllyedés: 5—10 mm, WaR: 
negatív, serum electrophoresis: normális értékeket 
mutat. A—P röntgenfelvétel, valam int a bordákról ké
szített tcmograhiás felvétel negatív.

Az elváltozást Tietze-syndromának tartjuk. A bete
get megnyugtatjuk, fájdalomcsillapítót adunk. Kísérle
tet teszünk hyaluronidase helyi alkalmazásával. Fáj
dalmai egy hét alatt megszű ntek, a duzzanat nem vál
tozik.

Ellenő rző  vizsgálat 1955 október 1-én. A beteg a 
klinikáról való távozása óta lényegében panaszmentes. 
A fent leírt elváltozást változatlanul megtaláljuk. Egy 
hónapja ismét ellenő rzésre hívták be a tüdő gondozóba, 
ahol bordacaries miatt tartják nyilván, emiatt ismét  
megröntgenezték. A röntgenlelet ezúttal is negatív volt.

IV. eset. D. L. 32 éves nő beteg 1955. február 16-án 
jelentkezik ambulantiánkon. A beteget emlő daganat
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m ia tt  u ta ltá k  b e  k l in ik án k ra . A  b e teg  elm ond ja , h o gy  
kb. fé l éve m e llk a sán a k  balo lda lán  egy fá jd a lm as cso
m ó t v e t t észre. V izsg á la tn á l a  bal II. b o rd ap o rc  h a tá ro n  
típusos T ie tze -sy n d ro m án ak  m egfe le lő  e lvá ltozást talá 
lunk . Az e lvégzett rö n tgen  és la b o ra tó r iu m i v izsg á la 
tok  norm ális é r té k e k e t m u ta tnak .

A  beteget ta n ác csa l e llá tv a  kezelő orvosához u ta 
s ít ju k .

E llenő rző  v izsg á la to n  a beteg  n em  je le n t meg.
V. eset. K. M. 30 éves ápo lónő  1955. áp r il isb an  

je len tk eze tt k lin ik án k o n . E lm ondotta, hogy kb. fé l é v 
ve l ezelő tt m eg h ű léses m egbetegedése kapcsán , m e ly  
h eves köhögéssel já r t .  igen fá jd a lm as d uzzana t k e let
k eze tt a jobb  IV. b o rdán , a  szegycsont m e lle tt. Három- 
hónap p a l ezelő tt hason ló  e lváltozás k e le tk eze tt a  IV . 
b o rd á já n  balo ldalt. E m lő daganat g y an ú ja  m ia tt o rv o s
hoz fo rdu lt, ak i k l in ik á n k ra  kü ld te . A  beteg  v iz sg ála tá 
n á l m in d k é t o ld a lt a  IV. bordaporc h a tá rá n  T ie tze- 
sy n d ro m án ak  m eg fe le lő  e lvá ltozást ta lá l tu n k . Az e l
végzett la b o ra tó r iu m i v izsgálatok  n o rm á lis  é r té k e k et 
ad tak .

A  beteget ta n ác csa l lá ttu k  el.
E llenő rző  v izsg á la t 1955. o k tó b er 10-én, a  fe n t le ír t  

e lvá ltozások  v á lto za tla n u l m egvannak , fá jd a lm a i je le n 
leg  n incsenek.

A III. és V. betegünket a Sebész Szakcsoport 
1955. október 25-i ülésén bemutattuk.

A betegség gyógyítása csak tüneti. Legfonto
sabb a beteg psychés megnyugtatása a folyamat 
jóindulatúságáról. Sebészi beavatkozásnak indiea- 
tiója nincs és mű tétet csak azokban az esetekben 
végeztek, ahol nem ismerték fel a kórképet. A tü
neti kezelés sedativumok, fájdalomcsillapítók adá
sából, esetleg rövidhullámú besugárzásból áll. A 
duzzanat felszívódására ajánlott hyaluronidase 
tapasztalataink szerint nem vált be. A betegek a 
fájdalom elmúltával teljesen munkaképessé válnak.

ö ssze fo g la lá s . Szerző k ismertetik a Tietze-syn- 
dromát 5 eset kapcsán. A kórkép lényege paraster- 
nalisan a borda-porc határon fellépő  fájdalmas duz
zanat. A szerző k a Tietze-nydroma ismeretének 
diagnosztikai szempontból tulajdonítanak jelentő 
séget, éppen a gyakori téves diagnózis, felesleges 
therapiás kísérletek, esetleg mű téti beavatkozás 
miatt. A folyamat biztosan jóindulatú. Kezelése a 
betegek psychés megnyugtatása mellett tüneti.

IR O D A L O M : 1. T i e t z e  A.: B e r l in . K iin . W o c h e n 
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A Debreceni Orvostudományi Egyetem Tbc. Klinikájának ( igazgató: Pongor Ferenc dr.) Sebészeti Osztályának
(vezető : Schnitzler József dt.) közleménye

T ie tz e - fé le  t ü n e t e g y ü t t e s  é s  F r ie d r i c h - b e te g s é g  e l őf o r d u lá s a
g ü m ő k ó r o s

írta : SC H  N I T 7A

Nagyobb tbc-gyógyintézetek beteganyaga vál
tozatos. A gümő kór jóformán minden megjelenési 
formája és a vele szövő dött valamennyi betegség 
elő fordulhat. Ezért az elkülönítő  kórisme gyakran 
okoz gondot s a megoldás nem mindig könnyű  fel
adat. Intézetünkben a mellkas elülső  felszínén, a 
szegycsont és bordaívek különböző  megbetegedésé
vel hat év óta 68 esetet gyógykezeltünk. Ezekbő l 39 
szegycsont és bordagümő kór, 2 borda-osteomyelitis, 
5 szegycsont mellett elő domborodó tbc-s nyirok
csomó, 3 áttörő  gennyes mellhártyalob, 5 rossz
indulatú daganat, 1 jóindulatú daganat, 6 mellkasi 
mű tétek után visszamaradó bordaporc rendellenes
ség és 7 e s e tb e n  o lya n  e lv á l to z á s t  ta lá l tu n k , m e ly  a 

T ie tze - fé le  b e teg sé g n e k  f e le l t  m eg .

A felső  bordaporcok fájdalmas duzzanatát, ra
diológiai és jellemző  szöveti elváltozás nélkül 
T ie tze (1) írta le elő ször. Tapasztalataink szerint a 
betegségre a következő  tünetek jellemző k: A borda
porc duzzanatok megjelenésekor a fájdalmak ural
kodnak a kórképben, mégpedig a vállba, karba és 
mellkasfélbe sugározva. A fájdalmak kapcsolato
sak az idő változással. A duzzanat sokszor hónapo
kig, évekig megmaradhat. Tályog, sipoly nem fej
lő dik és a sorozatban idő közönként elvégzett rönt
genfelvételek elváltozást nem mutatnak. A több 
esetben elvégzett szúrcsapolás eredményt nem hoz. 
Első  esetünket megoperáltuk (1. kórleírás). Az 
eltávolított borda, csonthártya porc ép, és a porc 
helyenként elmeszesedő  volt. Figyelmünket ez az 
eset hívta fel erre a betegségre.

Két esetünkben a bordaporc elváltozások mel
lett még a kulcscsont szegycsonti vége is megduz
zadt. A fájdalom hasonló volt, mint az elmondott 
esetben. A röntgenfelvétel a kulcscsont szegycsonti 
végén sclerosist és apró foltszerű  felritkulásokat 
mutatott. F. S c h w a rzw e lle r (2) említi dolgozatában, 
hogy ez a kórkép a Tietze-féle betegséggel össze
téveszthető , mert kóreredet szerint, tüneteiben, le
folyásában hasonló ehhez, de radiológiailag kimu
tatható elváltozás van. Ezt az önálló kórképet 
F r ied r ich  (3) írta le elő ször 1924-ben. A Friedrich— 
Tietze-féle betegség együttes elő fordulásáról a szá
munkra hozzáférhető  irodalomban adatot nem 
találtunk.

Az elkülönítő  kórisme szempontjából legtöbb 
gondot, a gümő s kórelő zmény miatt a tbc-s borda
szuvasodás, nyirokcsomó és gennymell okozott. 
Ilyenkor a tályog megjelenése, sipolyképző dés a 
radiológiai elváltozás, végül a szúrcsapolás bakte
riológiai vagy szövettani eredménye döntötte el a 
beteg sorsát a gümő kór szempontjából. Feltű nő 
volt, hogy kifejlő dő  gümő s folyamatok esetében 
nem volt sohasem olyan heves, változatos és kisu
gárzó a fájdalom, mint Tietze-féle betegségben. Az 
osteomyelitis is hasonlóan elkülöníthető , a fő  kü-

b e t e g e k e n
ER J Ó Z S E F  dr.

lönbség az, hogy magas lázzal és heveny lefolyás
sal jár. A vérsejtsüllyedés értéke Tietze-betegség- 
ben élettani, de ez a mi eseteinkben nem volt érté
kelhető , mert az az egyidejű  tüdő gümő kór miatt 
amúgy is magasabb volt. A rosszindulatú daganat 
radiológiai elváltozást mutat, valamint az egyéb 
klinikai jelek, végül a szöveti vizsgálat eredménye 
teljesen eldönti a kérdést. Hat esetünkben felme
rült ugyan a Tietze-féle tünetegyüttes lehető sége 
olyankor, amikor mellkasmű tétek után (thoraco- 
plastica, elülső  thoracotomia) fellépő  II—III. borda
porc elő domborodással kapcsolatban neuralgiás 
fájdalmak is jelentkeztek. Az átmetszett bordák 
mentén alkalmazott novocain beszű remítés meg
szüntette azonban a fájdalmakat. Ez a kezelés, va
lamint Bi-vitamin és a gyógytorna rövidesen meg
szüntette a panaszokat s így a Tietze-féle betegség 
lehető ségét el kellett ejteni.

Alább következő  7 esetünket tartjuk Tietze- 
féle betegségnek; gondosan megvizsgáltuk, vajon a 
kisugárzó fájdalom nem bordaközi idegzsába kö
vetkezménye. Nem szerepel-e a tüdő elváltozás zsu
gorodása, • vagy az elvégzett mellkasi mű tét kóroki 
tényező ként? Figyelemmel voltunk a gátori mell
hártya zsugorodására is. Számításba vettük a nyaki 
discopathia lehető ségét. Mindezen okok a betegség 
folyamán kizárhatók volták, s valamennyi ese
tünkben megjelent, vagy már megvolt a borda
porcokon a jellemző  duzzanat.

1. eset. N. M. 43 éves nő . 1932 óta kétoldali gümő 
kóros tüdő betegsége m iatt kb. másodévenként töltött 
hosszabb idő t szanatóriumban. 1946-ban jobboldali VI.  
bordás thoracoplastica. 1951-ben a bal III—IV. borda 
szegycsonti végén mogyorónyi és diónyi duzzanat kelet
kezett. Kisugárzó fájdalmak a bal mellkasfélben. A 
bordákról készült röntgenfelvétel negatív. Gümő s fo
lyamatra gondoltunk és ezért mű tétet végeztünk. A
III. borda elülső  ívét eltávolítottük. A borda és annak 
porcos része kissé érdes volt, más elváltozás nem  lát
ható. A szöveti vizsgálat a porc elmeszesedését, ép 
csont- és porcszövetet állapított meg (Matkó dr.). A mű 
tét után a fájdalmak tovább fennállottak és a IV. borda 
duzzanata még két esztendeig kifejezett volt. A próba
képpen adott novocain körülfecskendezésre a fájdal
mak még fokozódtak. M ű tét után egy év m úlva a bal 
kulcs-csont szegycsont felő li vége is megduzzadt. A 
röntgenfelvétel sclerosist, pontszerű  ritkulásokat muta
tott a csontban. Most már1 a nyakba sugárzó fájdalmai 
is voltak. A betegség kezdetekor tbc elleni gyógyszer
kezelésben részesült, késő bb Antistint kapott. Panaszai 
fokozatosan csökkentek. Jelenleg jól van. Esetünk kap
csán figyeltünk fel a T ietze-féle tünetegyüttesre, majd  
S c h w a rzw e tte r (2) közlem énye alapján kórképünkre 
visszatekintve a Friedrich-féle betegségre.

2. eset. D. M. 30 éves nő . 1952-ben került intéze
tünkbe, mindkét felső  lebeny 1—2. cikkelyében haema- 
togen jellegű , apróüreges, Koch-pozitív gümő kórral. 
Gümő kórt gátló gyógyszerek kezelése közben a bal 
karba, vállba kisugárzó fájdalmak léptek fe l és a bal 
II—III, bordaporcon keletkezett diónyi duzzanat miatt  
bordagümő kór lehető sége is felmerült. A röntgenfelvé
tel ép bordákat mutatott. Okulva elő ző  esetünkön, nem
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mű töttük, hanem várakoztunk. Elgondolásunk beigazo
lódott, mert a kórlefolyás igazolta a Tietze-í'éle beteg
séget. A  beteget egy esztendeig megfigyeltük.

3. eset. N. J. 19 éves férfi. 1952-ben feküdt in téze
tünkben. A johb alsó lebeny 6. cikkelyében mogyorónyi  
üreg látható. Koch-pozitív. Hastöltésben részesült és 
gátló gyógyszereket szedett. A bal III—IV. borda por
cos vége megduzzadt és a m ár vázolt fájdalmai voltak. 
A borda röntgen-lelete negatív. A szúrcsapolásos szö
vetm inta vizsgálata kórosat nem  mutat. Panaszai egy 
esztendeig állottak fenn, edd ig tartottuk m egfigyelé
sünk alatt.

4. eset. S. J. 40 éves férfi. Felvétele elő tt 10 évvel 
gümő kór miatt baloldali légmellkezelésben részesült. 
Köpete Koch-pozitív. 1953 ő szén ismét beteg lett, mind
két felső  lebeny csúcsi cikkelyében zsugorodó vegyes 
gócos gümő kóros elváltozás. Köpete Koch-negatív. 
INH-, PÁ S- és streptomyci.n-kezelésben részesült. Ke
zelés közben 1954 januárjában a szegycsont baloldalán 
a III. borda porcos végén mogyorónyi duzzanat kelet
kezett. Néha a karjába, néha a vállába kisugárzó fáj
dalmai voltak.

A fájdalom erő ssége idő változáskor fokozódott. 
Közben a tüdő  folyamata nagyfokban javult, a w s  30 
mm-ról 6 mm-re csökkent és aktív gócokat már nem 
lehetett radiológiailag kimutatni. A bordákról készített  
felvételek  elváltozást nem mutattak. A késő bbiek fo
lyamán fájdalmai fokozatosan csökkentek, de a mo
gyorónyi duzzanat jelenleg is fennáll. A Tietze-beteg- 
ség kezdetekor fájdalmai antiallergicumokra csökken
tek.

5. eset. P. J. 69 éves férfi. 1954-ben betegedett meg, 
»megdagadt a mellcsontja«, o ly  heves fájdalmai vo l
tak, hogy jobb oldalán nem tudott feküdni és éjszaka 
felébredt rá. Orvosa daganatra gondolt. Hörgő rák gya
nújával került intézetünkbe. A beteg elmondja még, 
hogy 25 éve mellhártyagyulladása volt, majd 5 évre rá  
egy esztendeig tüdő csúcshurut m iatt feküdt. A jobb 
kulcscsont szegycsonti vége duzzadt, a jobboldali II—
III. bordaporcokon diónyi-mogyorónyi izomtapintatú ép 
bő rrel fedett csomó érezhető . Röntgenfelvételek: m ind
két tüdő csúcsban számtalan borsónyi-kölesnyi m eszes 
folt, a felső  lebenyek zsugorodottak. Jobb rekesz szeg
let kitapadt. Bordaporcok, bordák épek. A kulcscsont  
szegycsonti végén sclerosis, kisfokú atrophia és egy-két 
ritkulás látható. A nyald csigolyákon spondylarthrosis- 
nak m egfelelő  elváltozás. A duzzanatok szúrcsapolása- 
kor nyert kölesnyi szövetdarabkák vizsgálata ép por
cot mutat (Berencsi dr.). A többi klinikai vizsgálat a 
korának megfelelő  élettani állapotot jelzett. B t-, C-vita-  
min- és rövidhullám-kezelésben részesült. Két hónap 
múlva csak rossz idő ben érzett fájdalmat. Jelenleg a 
beteg m ár hónapok óta jól érzi magát. Dolgozik. Ese
tünkben a Tietze- és Friedrich-féle betegség együttes 
elő fordulására kell gondolnunk.

6. eset. F. M. 23 éves nő . 1949 óta tüdő gümő kóros, 
Koch-pozitív. Baloldali üreges elváltozása miatt lég
m ellkezelésben részesült. 1955 tavaszán a jobb alsó le
beny csúcsában 1 cm átmérő jű  üreget találtak. Gümő - 
kórt gátló gyógyszerek kombinált kezelésében és has
töltésben részesült. Kezelés közben duzzadt meg a jobb 
IV—V. borda porcos vége. Egyikein mogyorónyi, m ási
kon babnyi duzzanat, érezhető . Röntgenfelvétel a bor
dákon elváltozást nem mutat. Fájdalmai jellemző ek és 
antiallergiás gyógyszerek alkalmazására szű ntek.

7. eset. J. B. 36 éves férfi. Három hónap óta tüdő 
beteg. Jobboldali felső  lebeny zsugorodott, benne zöld- 
diónyi üreg. Koch-pozitív. 1955 ő szén lebeny eltávolítás 
miatt küldték intézetünkbe. Bordafájdalomról panasz
kodik. A bal III—IV. borda szegycsonti végén m ogyo
rónyi duzzanat. Kisugárzó fájdalmai vannak a vállba 
és mellkasiba. A röntgenfelvétel a bordákon élettani  
viszonyokat mutat. Jellemző  Tietze-betegségnek tart
juk. Antiallergiás gyógyszerekre a fájdalom m érséklő 
dött.

Hét Tietze-féle tünetegyüttes esetét sikerült 
1951 óta összegyű jtenünk. A legfiatalabb 19 éves, 
a legidő sebb 69 éves. A d e r h o ld (4) szerint nő knél

gyakoribb ez a betegség. A mi eseteinkben 4 férfi- 
és 3 nő beteg szerepel. Hat esetben aktív gümő 
kóros betegrő l van szó és a hetedik betegünknél 
súlyos gümő kór szerepel a kórelő zményben, mely
nek maradványait klinikailag igazolni sikerült. 
Valamennyi betegünk elváltozása és panasza kü
lönösebb kezelés nélkül elmúlott. Egy esetben kí
séreltük meg a novocain befecskendezést, de ered
mény nélkül, ső t a panaszok fokozódtak. Egy ese
tünk 4 év óta, egy 3, három 1, és kettő  V2 év óta áll, 
illetve állott megfigyelésünk alatt. Meggyő ző dhet
tünk, hogy a gümő kór-ellenes gyógyszerek e be
tegségre hatással nem voltak, ső t azok használata 
közben fejlő dött ki a tünetegyüttes. Négy esetben 
alkalmaztunk antiallergiás gyógyszereket. Az volt 
a benyomásunk, hogy a fájdalom in te n z itá sa csök
kent, de a betegség idült lefolyását nem szüntette 
meg. Hét esetünk közül kettő  azért érdekes, mert 
a Tietze-féle tünetegyüttes mellé még ugyanazon 
oldali Friedrich-féle betegség is csatlakozott,

A Tietze-féle kórkép gyakoribb jelenlétével 
úgy látszik számolni kell. A világirodalomban ed
dig 86 esetrő l olvashatunk. Hazánkban G e rg e ly  R. 
és P o p ik  E. (5) ismertették a betegség irodalmát és 
öt eset kapcsán annak lefolyását. Valamennyi 
szerző  felhívja a figyelmet az elkülönítő  kórisme 
fontosságára (2, 4, 5). A kóroki tényező  nem tisz
tázott. A szöveti vizsgálat nem mutat jellemző  el
változást. W e p le r (6) steril necrosisnak tartja, 
vannak, akik a túlfeszített munka következtében 
fellépő  porckifáradásnak tulajdonítanak jelentő sé
get. Nekünk feltű nt, hogy gümő kóros egyéneknél 
a kórkép viszonylag milyen gyakori. T ie tze (1) fel
tételezte a gümő s eredet lehető ségét. C h a n tra in e 

(7) allergiás eredetű nek tartja. Vannak, akik kór
oknak az erő s köhögés által kiváltott microtraumát 
tartják (4).

Véleményünk szerint beteganyagunk alapján 
felmerül ismét annak a lehető sége, hogy gümő s 
allergiás jelenséggel állunk szemben. A köhögés 
okozta microtrauma szerintünk nem okolható, mert 
betegeink —■  egy kivételével — elő rehaladott 
gyógyszeres kezelésben részesültek, ami a köhögést 
megszüntette. Az a beteg pedig, aki nem részesült 
gümő kórt gátló gyógyszeres kezelésben, az nem is 
köhögött, nem is volt dohányos. Az a tény, hogy 
az allergia-ellenes gyógyszerekre a fájdalmak erő s
sége tartósan csökken, ismét allergiás eredet mel
lett szól. A Tietze tünetegyüttes elő fordulása a 
Friedrich-féle betegséggel együtt szintén valószí
nű sítheti ezt a gondolatmenetet — hisz utóbbi be
tegség eredete —■  sem tisztázott.

Tudjuk, hogy az elmondottak csak elméleti 
következtetések, mert bizonyítékunk nincsen. Kí
vánatos lenne a Tietze- és Friedrich-féle betegsé
gek szempontjából a gümő kóros betegek további 
megfigyelése és az anyag gondos gyű jtése.

IRO D A LO M : 1. T i e t z e  A . : B éri. K lin . W chschr. 
1921. 829. —  2. S c h m a r z w e l l e r  F .: M ünch. Med. W schr. 
1955. 9:262. —  3 F r i e d r i c h :  idézi S o h w arzw e lle r F. —
4. A d e r h o l d  К .: Zentraiblatt f. Chir. 1954. 31:1927. —
5. G e r g e l y  R. é s  P o p i k  E.: Sebész Szakcsoport, 1955.
október. — 6. W e p l e r  W . : Dtsch. M ed. W schr. 1954.
4:134. — 7. C hantra ine H.: Dtsch. M ed. W schr. 1952. 401 
és 10579.
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И . III и  и  ц  л  e p : Н а л и ч и е  с и м п т о м о к о м п л е к с а 
Т и ц е  и  б о л е з н и  Ф р и д р е й х а  у  т у б е р к у л е з н ы х  б о л ь 
н ы х .

У  б о л ь н ы х  т у б е р к у л е з о м  а в т о р  н а б л ю д а л  7 
к а р т и н  б о л е з н и  с и н д р о м о к о м п л е к с а  Т и ц е . У  д в у х 
б о л ь н ы х  к а р т и н ы  б о л е з н и  о с л о ж н и л и с ь  б о л е з н ь ю 
Ф р и д р е й х а . Н а  о с н о в а н и и  с в о е г о  м а т е р и а л а  а в т о ]) 
и з л а г а е т  в о з м о ж н о с т ь  д и ф е р е н ч и а л ь н о й  д и а г н о с т и к и 
И з в е с т н ы е  р е з у л ь т а т ы  а в т о р о м  п о л у ч е н ы  о т  л е ч е 
н и я  п р о т и в о а л л е р г и к а м и . В  к а ч е с т в е  э т и о л о г и ч е 
с к о г о  ф а к т о р а  а в т о р  у к а з ы в а е т  в о з м о ж н о с т ь  т у б е р 
к у л е з н о й  а л л е р г и и .

D r. J ó z s e f  S c h n i t z l e r : V orkom m en  des 
T ietzeschen  Sym tom en kom p lexes und der F riedrich- 
schen K ran kh eit bei T uberku losekranken.

An Tuberkulosekranken wurde in 7 Fällen das 
Krankheitsbild des Tietzeschen Symptomenkomplexes 
beobachtet. In 2 Fällen gesellte sich zum Krankheits
bild auch die Friedrichsche Krankheit. Auf Grund des 
Krankenmaterials werden die Möglichkeiten der Diffe
rentialdiagnose besprochen. Therapeutisch sah Verf. 
bei Anwendung von Antiallergika gew isse Resultate. 
Als pathogenetischen Faktor sieht Verf. den allergi
schen Ursprung der Tbc an.

T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

Az Országos Vértranszjuziós Szolgálat Központi Kutató intézete Sebészeti Osztályának 
( igazgató: Ső rés Bálint dr.) közleménye

T a p a s z ta l a t a i n k  a  v é r z ő  g y o m o r -  é s  n y o m b é l f e k é l y  k ez e l é s é r ő l
Irta: F E S Z L E R  G Y Ö R G Y  dr.  és  Z E T T N E R  S E B Ő  dr.

A  heveny profuz vérzéssel kapcsolatban shock 
fejlő dik ki. Ennek súlyossága több tényező tő l függ, 
melyek közül legnagyobb jelentő sége a vérvesztés 
fokának és gyorsaságának van. Minél nagyobb ér
bő l történik a vérzés, annál nagyobb fokú és annál 
gyorsabban következik be a vérvesztés. Ilyenkor 
hirtelen halál is létrejöhet az artériás nyomás ka
tasztrofális esése és az életfontos szervek hirtelen 
fellépő  vérszegénysége miatt [P e tr o v s z k i j (1)]. Ilyen 
rapid vérzés gyomor- vagy nyombélfekélybő l 
csak igen ritkán történik. Ilyenkor túlnyomá
sos intravénás vagy intraarteriális transzfúzióra 
van szükség, mert csak ezzel tudjuk a beteg 
életét megmenteni [P o r te r, H a rv e y , S a n d e rs (2, 3)]. 
Kétségtelen, hogy az »intraarteriális transzfúzió 
végrehajtása nagy jártasságot igényel« [F riedrich
(4)], de adott esetben ezt is el kell végezni, 
hogy a beteg életét megmentsük. P e tr o v s z k i j (5) 
álláspontja szerint, ha vérzés kapcsán úgy ve
szítünk el beteget, hogy intraarteriális transz
fúziót nem adtunk, akkor nem tettünk meg min
dent a beteg érdekében. Az intraarteriális transz
fúzió keresztülvitele sebészeti osztályon nem je
lenthet nehézséget.

Ha a vérveszteség nem ilyen masszív, akkor 
van idő  arra, hogy a szervezet élettani kompenzáló 
mechanizmusai mű ködésbe lépjenek. Ennek követ
keztében pótlódik a vérvolumen, részben a meg
nyílt vérdepókból, részben a beáramló szövetned
vekbő l; megnő  a vérnyomás a vasomotor központ 
izgalma következtében és megszaporodik a szív
mű ködés (6).

G ö m ö r i és munkatársai állatkísérletekben 
megállapították, hogy exsiccosisban, shockban re
gulációs mechanizmus szerepel, amely a vese felő l 
az életfontos szervek felé tereli a keringő  vért. A 
regulációs mechanizmust a hypoxia indítja el, de 
kiváltásában szerepe van a CCb felszaporodásának 
és az agyi hypotoniának is. Vizsgálataik bebizonyí
tották, hogy a kompenzációs mechanizmusban a 
központi idegrendszernek van döntő  szerepe (7).

Ha a kompenzációs szakban nem avatkozunk

be, vagy a vérzés tovább tart, akkor a kompenzáló 
mechanizmusok kimerülnek és a shock dekompen- 
zálttá válik. A dekompenzációt elő segíti, meggyor
sítja minden olyan tényező , amelynek shock- 
kiváltó, vagy a shockot erő sítő  hatása van. Ilyen 
tényező k első sorban azok, amelyek az idegrendszer 
ingerlékenységét fokozzák, kimerülését elő segítik, 
tehát a félelem, fájdalom, kimerültség, mű téti 
trauma, különösen, ha az anaesthesia sem kielégítő , 
fő leg pedig az öreg kor. A vérvolumen csökkenésé
vel, vagy anaemiával járó kísérő  megbetegedések, 
rossz tápláltság, exsiccosis, dehydráció, súlyosan 
befolyásolhatják a vérzéses shockot és a kompen
záló mechanizmusok korai kimerüléséhez vezethet
nek.

A dekompenzáció az idegrendszer túlingerlése 
és kimerülése következtében jön létre. Súlyos eset
ben valamennyi kompenzáló tényező  kimerülhet, 
máskor egyes tényező k épségben maradhatnak. így 
például elő fordul, hogy a vasomotor mű ködés meg
felelő , az értónus még jó, de a szövetnedvek be
áramlása, vagy a vérdepók megnyílása elmarad. 
Más esetben a vasomotor központ kimerülése már 
akkor bekövetkezik, mikor a szövetnedvek be
áramlása még épségben van [B a g d a sza ro v (6)].

Súlyos, shockhoz vezető  vérzéseknél gyakran 
tapasztaljuk, hogy a vérnyomás megtartott, vagy 
alig cső ikként olyan betegnél, akin a shock egyéb 
jelei jól megfigyelhető k. Ezért nem helyes csa k a 
vérnyomás viselkedésébő l következtetni a vérzés, 
illetve a vérzéssel kapcsolatban kialakult shock fo
kára, mert a vérnyomás késő bb hirtelen zuhan le, 
ez az állapot pedig közvetlenül veszélyezteti a be
teg életét.

42 é. nő betegünket kompenzált shock állapotában, 
profuz vérhányással hozzák. Vérnyomása 130/70 Hgmm. 
Azonnal masszív vérátömlesztést végzünk 840 ml vér
rel. Shockja megszű nik. Néhány óra múlva hirtelen 
újra shock-állapotba kerül: veri fékezik, pulzusa alig  
tapintható, 130/min. Systoles nyomása 60 Hgmm, diasto- 
lés nyomása nem mérhető . Állapota 800 m l vér, illetve 
plazma intravénás transzfúziójára tovább romlik, esz
m életét elveszíti, pulzusa nem tapintható vérnyomása
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nem mérhető . 500 ml intraarteriális vérátömlesztésre 
másodpercek alatt szapora, de telt pulzus tapintható, 
vérnyomása 140/80 Hgmm. Az intravénás transzfúziót 
m ég 1000 ml vérrel folytatjuk és azonnal megoperál
juk: a pylorust szű kítő  nyom bélfekélyt találunk. A fe 
kélyben jól látható a gyufaszálnyi tátongó érlumein, 
melybő l a vérzés történt (1. ábra). Gyomorresectio után 
zavartalan gyógyulás.

1. ábra.

Ha a vérzéses shockot a kompenzáció ideje 
alatt kezeljük, akkor azonnali resti tudó következik 
be. Ha a shock dekompenzálódott, akkor sürgő sen 
be kell avatkoznunk, mert ha a shock huzamosabb 
idő n át áll fenn, a szöveti elváltozások a parenchy
mas szervekben irreverzibilissé válnak. F in s te re r 
24 órára tette azt az idő t, amelyen túl irreverzibi
lissé válnak a szöveti elváltozások (8). Újabb vizs
gálatok azonban kiderítették, hogy már sokkal rö- 
videbb idő , gyakran 3—4 óra is elegendő  ahhoz, 
hogy a vérvesztés következményei jóvátehetetlen 
elváltozásokat hozzanak létre a szövetekben (9, 
10, 11, 12).

Meggyő ző désünk szerint a shock fennállásának 
idő tartama e g y ed ü l nem határozza meg az elválto
zások reparábilis, vagy irreverzibilis voltát, hanem 
legalább olyan mértékben szerepet játszik a szer
vezet aktuális állapota, vagyis ebbő l a szempontból 
fontos a vérzéssel egyidejű  shoekogén tényező k je
lenléte is. Nyilvánvaló, hogy súlyosabb shock fej
lő dik ki idő sebb korban, vagy a vérzéshez társuló 
súlyos kísérő  megbetegedés esetében, ugyanakkor a 
kompenzáció hamarabb merül ki és hamarabb vá
lik irreverzibilissé a parenchymás szervek elválto
zása. tehát gyakoribb a halálos végű  vérzés, arány
lag nem is nagy vérveszteség mellett.

Hogy adott esetben a vérveszteség kicsiny 
volt-e vagy profuz, nagy vérzéssel állunk-e szem
ben. nem dönti el sem a vérkép, sem a haematokrit 
értéke, sem a vérnyomás, sem a pulzusszám visel
kedése. Ha a kompenzáló mechanizmusok jól mű 
ködnek, akkor nagy mennyiségű  vér elvesztését is 
kibírja a szervezet, feltéve, hogy a vérzés megállt, 
vagy csillapítottuk. Követendő  therapiánkat sem 
szabhatja meg a laboratóriumi értékek viselkedése.

A nagy, profuz vérzések hangsúlyozásának csak 
statisztikai jelentő sége van. Az elveszített vér 
mennyiségét pontosan meghatározni amúgy sem 
lehet. Azért helyesebb, ha olyan vérzéseket minő 
sítünk profuznak, amelyek nehezen reparálható 
shockhoz vezettek. Ez pedig például öreg korban, 
vagy egyéb shoekogén tényező k jelenlétében már 
kis mennyiségű  vér elvesztésére is létrejön.

Az eddig elmondottakból következik, hogy a 
vérzéses shock kezelését korán kell elkezdeni. Ter
mészetes, hogy kezelésünk csakis akkor lehet sike
res, ha a shock kezelésével egy idő ben a vérzést is 
csillapítottuk. Köztudomású, hogy a haemorrhagiás 
shock leküzdésére a legalkalmasabb eljárás a vér
átömlesztés. Kérdés, hogy miben nyilvánul a transz
fúzió hatása? A vérátömlesztés legfontosabb ha
tása a vérpótlás. Emellett a vérátömlesztés mobili
zálja az elraktározott vért, ezért a keringő  vér
mennyiség a vérátömlesztés után nagyobb mérték
ben emelkedik, mint amennyi az átömlesztett vér 
mennyisége volt [F e d o ro v , S zp a szo k u k o c k i j (6)]. 
A vérátömlesztés növeli a vér áramlási sebességét 
és fokozza az erek tónusát. Érszű kület, vérnyomás
emelkedés ennek a következménye és ugyanakkor 
a kapilláris erek kitágulnak, ezáltal a keringés 
megkönnyebbül és javul a szöveteknek a vérellá
tása.

Haemodinamikus hatásánál fogva viszont a 
vérátömlesztés fokozza a vérzést, ha a vérző  ér 
nincs sebészileg ellátva. Ezért felmerül a kérdés, 
hogyan járjunk el gyomorvérzés esetében, hogy a 
vérzéses shockot le tudjuk küzdeni anélkül, hogy a 
vérzést fokoznók. Mint tudjuk, a gyomorvérzések 
nagyobb része spontán csillapodik, mert a vérzés 
nem származott nagyobb verő érbő l. Az ilyen bete
geknek a kezelése nem is jelent különösebb prob
lémát. A szerző k nagy része ilyenkor csak óvatos, 
lassú csepptranszfúziót ajánl, hogy az emelkedett 
vérnyomás le ne sodorja a vérző  ér lumenében 
keletkezett alvadékot. K u b á n y i javaslatára számos 
szerző  egyetért abban, hogy gyomorvérzés esetén 
korai transzfúzióra van szükség (13). P o lla rd és 
W o llu m  hangsúlyozzák, hogy amennyiben a beteg 
nincs shockban, csak igen óvatosan adjunk intra
vénásán bármilyen folyadékot, nehogy a vérnyo
mást fölöslegesen emeljük (14).

Mi egészen enyhe vérzéseknél vagy nem is 
adunk vért, vagy a másodlagos vérszegénység meg
akadályozása céljából óvatos, lassú csepptransz
fúziót végzünk nem nagy mennyiségű  vérrel. Saj
nos nincs olyan vizsgáló eljárásunk, amellyel elő re 
meg tudnók mondani, hogy a vérzés — még az egé
szen kisfokú vérzés is —■  nem fog-e kezelésünk elle
nére fokozódni, ezért még az egészen enyhe lefo
lyású vérzést is a leggondosabban kell észlelnünk, 
hogy szükség esetén kezelésünket aktívabbá felles
sük.

Más a helyzet a profuz vérzések konzervatív 
kezelésében, mert a vérzés spontán csillapodására 
ezekben az esetekben csak akkor számíthatunk, ha 
a vérzés következtében létrejött shook és az ezzel 
kapcsolatos hypotonia hosszú ideig tart. Ha viszont 
elég vért akarunk adni ahhoz, hogy az anoxia kö
vetkezményeit elkerüljük, akkor a transzfúzió
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haemodinamikai hatása folytán fokozzuk a vérzést. 
Ilyen esetekben a vérzést mű téttel, és pedig korai 
mű téttel kell csillapítanunk.

J o n es és I v y (15, 16) szerint a lassú csepp- 
transzfúzió nem emeli a vérnyomást, F r ied r ich  (4) 
pedig indokolatlannak tartja ezért azt a félelmet, 
hogy a vérnyomás emelkedése következtében le- 
lökő dik az érlumenben képző dött vérrög. Vélemé
nyünk szerint valóban nem kell ettő l félni. Ha igen 
súlyos a vérzés, akkor, mint már említettük, akár 
túlnyomással kell adnunk vért, intravénásán vagy 
intraarteriálisan. Ez az eljárás igen jelentő s hirte
len vérnyomás-emelkedést okoz, éppen ez is a célja! 
Le is lökő dhet a vérrög, ennek azonban már nincs 
jelentő sége, mert a túlnyomásos transzfúzió hatá
sára rendező dött klinikai állapotban megoperáljuk 
a beteget és így a vérzést véglegesen csillapítjuk. 
Nem érthetünk egyet J á k y felfogásával, ki úgy véli, 
hogy ma, a szervezett véradás korszakában csak 
egészen kivételes esetben lesz szükség a vérző  fe
kély mű tétjére, mert elegendő  vér átömlesztésével 
csaknem mindig sikerül a vérzést megállítani (17). 
R o za n o v szerint artériás vérzés esetében a transz- 
fúziónak nincs vérzéscsillapító hatása, hanem a 
vérnyomás csökkenése teszi lehető vé véralvadék 
Keletkezését. Szerinte a vérzés már megszű nt, mire 
transzfúziót adunk; a transzfúzió pedig csak a col- 
lapsust szünteti meg (9).

A transzfúzió jelentő sége ilyen esetekben ab
ban áll, hogy 1. megelő zi az elvérzéses halált; 2. át
menetileg megszünteti a haemorrhagiás shockot, és 
ezzel 3. idő t nyerünk a mű tétig, mert a beteget jó 
kondícióban tudjuk tartam (18).

Valóban számos klinikusnak az észlelésébő l és 
saját megfigyelésünkbő l is tudjuk, hogy profuz 
gyomorvérzés esetében, ha engedjük, hogy meg
tévesszen minket a kiadós transzfúzió jó hatása és 
ezért nem operáljuk meg a beteget, akkor számít
hatunk arra, hogy a jó állapot csak ideiglenes; ha 
a vérzés tovább tart, a shock vissza fog térni és a 
halált csak ritkán tudjuk elkerülni, mert a rövid  
idő n belül ismétlő dő  vérzés következtében vissza
térő  shock többnyire halálos (3, 9, 10, 12, 18, 19).

Fentieket alátámasztja 67 éves férfibetegünk kor
története. Enyhe gyomorvérzéssel kerül osztályunkra. 
Konzervatív kezelésre vérzése megszű nt és távozott. 
Három hónap múlva masszív vérzéssel, shock-állapot- 
ban hozzák vissza. Három napig traszfúziókkal kezel
tük. Vérzése nem szű nt meg és csak a transzfúziók után 
néhány óráig volt shock-mentes állapotban. Csak a 
harmadik napon operáltuk meg és varratelégtelenség
hez társuló peritonitis miatt elveszítettük.

Ha a betegnek egyetlen kiadós, korai transz
fúzióra megszű nt a vérzése, akkor várhatunk. Ha 
ellenben a profuz vérzés tovább tart, vagyis, ha a 
transzfuzió ellenére a shock-állapot nem rendező 
dik, vagy súlyosbodik, vagy átmeneti javulás után 
visszatér, akkor haladéktalanul operálni kell, mi
elő tt még a beteg általános állapota leromlik 
[E ise isberg , H u b e r (20, 21)]. Lipp és munkatársai 
olyan fontosnak ítélik az első  transzfúzió hatásá
nak megfigyelését, hogy errő l mint »transzfúziós 
test«-rő l beszélnek (12).

Ami a választandó mű tétet illeti, ma már a 
sebészek egyetértenek abban, hogy a gyomor resec-

tiója a fekély eltávolításával szünteti meg biztosan 
és véglegesen a vérzést. Mindenesetre a leggondo
sabb vérzéscsillapításra van szükség a mű tét kap
csán, mert az anastomosisból eredő  utóvérzés köny- 
nyen végzetes lehet. Nagyon fontos az is, hogy az 
anastomosist feszüléstő l mentesen tudjuk felhe
lyezni, mert a kivérzett, hypoproteinaemiás beteg
nél a legkisebb feszülés is varratelégtelenséghez, 
vezet. Ezért mi vérző  betegnél nem végzünk Bil- 
roth I. szerinti anastomosist.

Kérdés még, hogy mennyi vért adjunk? Enyhe 
vérzésnél, mely nem vezetett shockhoz, gyakran 
nincs is szükség vérátömlesztésre. Ha mégis szüksé
gesnek látjuk, akkor csak kis mennyiségű  vért 
adunk lassú csepptranszfúzióban. Profuz vérzésnél 
azonban bátran adunk annyit, amennyi csak szük
séges, hogy a shockot megszüntessük. Sablont erre 
felállítani nem lehet, ezért nem fogadható el L ip p  

és munkatársainak álláspontja, kik az első  három 
órában 2000 ml vért adnak; ha erre a vérzés nem 
szű nik meg, a következő  három óra alatt további 
3000 ml-t visznek be (12). Ezzel szemben P o r te r , 
S a n d e rs és L o c k w o o d a vénás nyomás közvetlen 
mérését ajánlják, hogy a transzfúzióval ne idézzünk 
elő  nagyobb vénás nyomást, mint amekkora a pil
lanatnyi artériás nyomás (2).

Osztályunkon 1953 óta 351 gyomorvérzést ke
zeltünk. Beteganyagunkról több ízben be is szá
moltunk (18, 23, 24, 25).

I. táblázat

Vérzés eredete Eset
sz. % Meg

halt
Hálák

%

Ulcus ventr......................... 75 21,4 6 8,0
Ulcus duodeni ................... 187 53,3 3 1,6

Gyomor-nyombélfekély ossz. 262 74,6 9 3,4

Ulcus pept. jejuni.............. 15 4,2 3
Cc. ventr............................ 14 4,0 4
Jóind. gyomordaganat ....... 2 0,6 —

Diverticulum duód.............. 3 0,9 —

Gastritis erosiva ............... 6 1,8 —

Nyelő cső  varix...................15 4.2 6
Nyelő cső  diverticulum ....... 1 0,2 —

Dyscrasia........................... 4 1,2 3
Meghatározatlan ............... 29 8,2 —

összesen . . . .  I  351 25

Gyomor- és nyombélfekélybő l vérző  betegünk 
262 volt, az összes gyomorvérző k 74,6%-a. A 262 
beteg közül meghalt 9 (3,4%). A vérző  gyomor
fekély halálozási aránya (8%) lényegesen magasabb 
a nyombélfekélyénél (1,6%). Ennek okát abban lát
juk, hogy gyomorfekélybő l gyakoribb a profuz, 
shockhoz vezető  vérzés.

Ha összehasonlítjuk az operált vérző  betegek 
halálozási arányát a konzervative kezeltek mortali
tásával, akkor az alábbi adatokat nyerjük.

216 operált vérző  gyomor-nyombélfekélyes be
teg közül meghalt 7 (3,2%), 48 konzervative kezelt: 
beteg közül meghalt 2 (4,3%). Ez a »mindössze« 1%, 
különbség azonban jelentő séget nyer akkor, ha 
meggondoljuk, hogy minden profuz, tehát shockhoz 
vezető  vérzést megoperáltunk, kivéve két olyan
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II. táblázol

Operálva Konzervatíve kéz.
eset sz. meghalt esetsz.; meghalt

Ulcus ventr......... 67 5 (7,5%) 8 1 (12,5%)
Ulcus duodeni ... 149 2 (1,3%) 1 38 1 (2,6%)

Összesen ...; 216 7 (3,2%) 46 j2 (4,3%)

betegünket, kiket kivérezve, haldokló állapotban 
hoztak. Mindkét beteg meghalt, mielő tt kezelésbe 
vehettük volna ő ket.

Meggyő ző bbek az eredmények, ha kettéválaszt
juk a beteganyagot és külön statisztikát készítünk 
az 1954. év elő tt és az azóta kezelt betegekrő l.

III.  táblázat

Eset sz. 1954Meghalt 1954 Halál % 1954
elő tt óta elő tt óta elő tt óta

Gyomorfekély 39 36 4 2 10,3 5,5
Nyombélfekély 91 96 2 i 2,1 1,0

Összesen ... 130 132 6 3 4,6 2,3

1953 decemberében zajlott le a belgyógyász és 
sebész szakcsoportoknak együttes ülése, amely ezzel 
a kérdéssel foglalkozott. Az ott elhangzott vita mu
tatta meg a korai mű tét elő nyeit. Azóta végzünk 
mi is minden esetben korai mű tétet, míg 1953-ban 
— álláspontunk még kialakulatlan lévén — több 
olyan vérző  beteget kezeltünk, akiket csak végső 
szükségbő l — tehát elkésve — operáltunk. Halálos 
kimenetelű  eseteink ezek közül valók. A korai mű 
tétnek tulajdonítjuk, hogy halálozási arányszá- 
munk azóta a felére csökkent. Alátámasztja meg
győ ző désünket az a tény is, hogy egyetlen operált 
esetünkben sem a shock volt a halál oka, hanem
1—2 szívhaláltól eltekintve, csaknem valamennyi 
késő n operált betegünk varratelégtelenséget követő 
peritonitiszben halt meg.

Az 1954 óta elveszített három beteg közül 
egyik haldokolva került osztályunkra és meghalt, 
mielő tt még operálni tudtuk volna, az azonnal el
kezdett intraarteriális transzfúzió ellenére. A bon
colás gyomorfekélyt állapított meg, ebbő l vérzett el.

Másik halálos végű  esetünk 76 éves nő beteg 
volt, ki a mű tét utáni ötödik napon szívrupturában 
halt meg.

Harmadik esetünkben a mű tétnél ejtett techni
kai hiba vezetett a beteg halálához: a közös epe
vezeték átöltése után kialakult tályog és súlyos 
sárgaság megoldását célzó újabb mű tét megterhe
lését nem bírta ki az idő közben rendkívül leromlott 
beteg.

R ö v id e n  ö ssze fo g la lva :

1. A gyomor- és nyombélfekélybő l eredő  enyhe, 
shockhoz nem vezető  vérzések kezelésében számí
tani lehet a vérzés spontán csillapodására, ezért a 
konzervatív kezelés helyénvaló.

2. A profuze vérző  gyomor- és nyombélfekély 
korszerű  kezelésében igen nagy jelentő ségű  az 
adaequát vérátömlesztés.

3. A vérátömlesztéstő l nem várjuk a vérzés 
csillapítását, ellenben döntő  szerepe van a vérzéses 
shock kezelésében. A profuz vérzést mű téttel, 
és pedig korai mű téttel kell csillapítanunk.

4. Az első  masszív vérátömlesztés hatása alap
ján választhatjuk ki a korai mű tétre kerülő  esete
ket.

5. Profuz vérzésnél nagymennyiségű , 500 mi
nél feltétlenül több vérre van szükség. Siker remé
nyében csak akkor végezhetünk korai mű tétet, ha 
elegendő  mennyiségű  vért tudunk adni.

IRODALOM: 1. Petrovszkij: Az érsérülések sebészi 
kezelése. Eü. kk. Bp. 1951. —• 2. Porter, Sanders, Lock- 
wood: Ann. Surg. 1948. V. 128, 865. — 3. Porter, Harvey, 
Schullinger: Arch. Surg. 1950. V. 60, 1076. — 4. Fried
rich:  O. H. 1955. V. 16, 434. — 5. Petrovszkij: Személyes 
közlés. — 6. Bagdaszarov: A vérátömlesztés. Medgiz, 
Moszkva, 1949. — 7. Gömöri, Kovách, Takács, Földi,
Szabó, Nagy, Wiltner: O. H. 1954. 9, 225. — 8. Finsterer: 
Kiin. Wchschr 1922. 1253. — 9. Rozanov: A fekélyes 
eredetű  gyomorvérzések sebészi kezelése. Medgiz, 
Moszkva, 1950. —■  10. Amendő la: Ann. Surg. 1949. V. 
129, 1. — 11. Friedmann, Milrod, Frank, Fine: Proc. 
Soc. Exp. Bioi. Med. 1953. 82, 636. — 12. Lipp, Lipsitz, 
Milch, Aaron: JAM A 1951. V. 145, 14. — 13. Kubányi: 
Z'tbl. f. Chir. 1938. 2595. — 14. Pollard, Wollum: JAMA  
1951. Vol. 145:22— . — 15. Avery Jones: Brit. Med. Journ.  
1947. II. 441. — 16. Ivy, Grossmann, Bachrach: Peptic 
Ulcer 1952. 219, 224. — 17. Jáky: О . H. 1952. 22, 631. — 
18. Feszler: M agy Sebészet 1954. 2, 81. — 19. Steward, 
Schaer, Petter, Massover: Ann. Surg. 1948. V. 128. 791. 
— 20. Eiselsberg: W ien KI. Wchschr. 1933. 18. —
21. Huber: Schattenseiten der Ulcuschirurgie. Maudrich 
V. Wien, 1949. — 22. Holloway, Armour, Proctor: Arch. 
Surg. 1950. V. 61. 487. — 23. Feszler: Sebész Szakcso
port 1953. XII. 17. — 24. Vásárhelyi: Belgyógyász
Nagygyű lés 1954. dec. —• 25. Juhász: Belgyógyász Nagy
gyű lés 1954. dec.

C A R D I T O X I N U g y

drazsé

ö s s z e t é t e l e :
1 drazsé (0,12 g) 0,1 mg digitoxin, cryst.-t tartalmaz.

C s o m a g o l á s :
40 drazsé, 250 drazsé.

SZTK terhére szabadon rendelhető .
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Ú J A B B  T H E R A P I Á S  E L J Á R Á S O K

Az Országos Reuma és Fürdő ügyi Intézet (igazgató: Dubovitz Dénes dr.) II.  sz. Belosztályának 
(fő orvos : Szántó László dr.) közleménye

Az in traa r ter iá lis  tran sfu sio  a lk a lm a zá sá r ó l nem  s eb é s z e t i  e s e te k b e n
Irta: G Y U L A I  E R N Ő  dr.  és K A T O N A  M Á R I A  dr.

Az intraarterialis (i. a.) transfusio sikeres, élet
mentő  alkalmazásáról túlnyomórészt sebészi közle
mények számolnak be. Hazai irodalmunkban R u- 
b á n y i klinikájáról M o ln á r  (1) azt hangsúlyozta, 
hogy shockban, 60 Hgmm-es systoles nyomás alatt 
feltétlenül alkalmazni kell, mert intravénás trans- 
fusióval ilyenkor célt érni már nem lehet. Olyan 
vélemény is van, mely szerint a súlyos shockkal, 
illető leg vérzéssel fenyegető  mű téteknél profilakti- 
kusan is adni kell [B ro w n  (2)].

Számos belbetegséggel is járhat azonban olyan 
súlyos és gyorsan kialakuló shock-állapot, amely a 
beteg életét közvetlenül fenyegeti és ahol — úgy 
látszik — az eddigi módszerektő l már nem, de az
i. a. transfusiótól még remélhetünk segítséget.

Az i. a. transfusio pathophysiológiájával számo
sán foglalkoztak. Néhány bíráló vélemény is el
hangzott. Így C ase és mtsai (3) azt állítják, hogy 
kutyakísérletben a coronariák átáramlása nem jobb
i. a. adott transfusio esetén. M a lo n ey és mtsai (4) 
sorra vették az egyes keringési tényező ket (hyd
raulicus nyomás, coronária és agyi erek perfusiója, 
centrális vénás nyomás stb.) és egyikre vonatko
zóan sem tudtak kimutatni értékelhető  elő nyt. Az 
általános vélemény szerint azonban, amelyet szá
mos állatkísérleti és klinikai adat támogat, az i. a. 
transfusio súlyos shockban határozottan elő nyösebb 
[K o h ls ta e d t és P age, N e g o v s k y , H o ld en és tsai, 
G la sse r és P a g e stb. (5)]. A légzés és szívmű ködés 
megállásáig kivéreztetett kutyák i. a. transfusióval 
feléleszthető k, intravénással nem. A részlegesen ki
véreztetett állatok vérnyomását fele annyi vér nor- 
malizálja intraarteriálisan. Ennek magyarázatára a 
következő ket veszik fel. Az i. a. túlnyomással és 
centrális irányban adott vérmennyiség a systoles 
nyomást igen gyorsan állítja helyre. A pulsaló nyo
mással beadott vér az aorta és egyéb artériák inte- 
receptorainak leghatásosabb ingere, amely a vér
elosztás helyreállításában fontos szerepet játszik. 
A shockban csökkent tónusú vénákba adott vér 
pang és jóval nehezebben éri el a megterhelt szíven 
át az életfontos szerveket (agy, coronaria, vese), 
mint artériába adva, amikor a vér jelentékeny 
része a túlnyomás folytán eléri a szívet. A sokszor 
fennálló compensáló érszű kület mechanikus legyő 
zésére is alkalmasabb; néha a kisebb artériák any- 
nyira szű kek, hogy a tű  bevezetése is nehéz. A szö
veti anoxiat az i. a. transfusio közvetlenebbül szün
teti meg, a kóros anyagcseretermékeket mintegy 
kimossa a szövetekbő l. Még ha helytállóak volná
nak is a tagadó megállapítások, számításba kell 
vennünk, hogy shockban a kísérletekben kivérez
tetett, de egészséges szívű  állatokról volt szó. Bel- 
betegségekhez társuló súlyos shock állapotában, 
ahol akár infectiós, akár toxicus vagy más eredetű

szívártalommal is kell gyakran számolnunk, nyil
ván mégis csak elő ny, ha nem kell gyors, esetleg 
túlnyomásos és nagymennyiségű  intravénás trans
fusióval a centrális vénás nyomást emelnünk és így 
a szívet megterhelnünk. De bármilyen eredetű 
prolongált shockról legyen is szó, a coronariák 
csökkent keringése révén romlik a szívizom álla
pota; nagy vénás kínálat ilyenkor könnyen súlyos 
acut dilatatióhoz vezethet.

Míg tehát e módszer alkalmazásának a sebé
szetben a nagy gyorsaság az elő nye, a belgyógyá
szatban emellett a keringési szervek kímélése is-.

Egy esetünk ismertetésével óhajtunk rámutatni 
arra, hogy az i. a. transfusio belgyógyászati súlyos 
shock esetében is indikált lehet, ső t életmentő  ha
tás tulajdonítható neki.

1954. I. 3-án 44 éves eszméletlen férfibeteget vet
tünk fel osztályunkra Kussmaul-légzéssel, acetonszagú 
lehelettel. Hozzátartozója mondta el, hogy évek  óta 
cukorbeteg, az utóbbi idő ben napi 80 E insulin t vett  
180 g szénihydrat tartalmú étrend mellett. 3 napja 
»gyomorrontás« tünetei léptek fel, erő sen szomjassá 
vált, sokat ivott, de mindent kihányt. Insulint a rosz- 
szullét első  napján nem vett, a következő n is csak 
30 E-t. 14 órája eszméletlen.

Szembetű nő k a súlyos exsiccosis jelei (puha bulbus, 
száraz nyelv, száraz bő r stb.). Pulsus 120/min. könnyen 
elnyomható. RR: 100/60. Hgmm. Hb: 21 g% (norm. 
14— 16 g%), w s :  5 360 000. Vércukor 400 mg°/0 felett. 
Azonnal physiologiás konyhasó infusiót kezdünk ana- 
lepticumok (tetracor, coffein, camphor) és Strophantin  
adása m ellett 100 E insulint adunk (60 E i. v., 40 E i. m. 
EKG-vizsgálatra súlyos állapota miatt nem szállíthat
tuk, hordozható készülékünk rossz volt). A  vércukrot
2—3 óránként határozzuk meg és m ivel ez nem  csök
ken, minden alkalommal 100—100 E insulint adunk. 
A nap folyamán 6 1 physiologiás konyhasót, kapott 
hypodermoklysis formájában és m ivel már nyeln i tu
dott a beteg, per os 6,0 g káliumot.

Este 9 órakor vérnyomása 80/50 Hgmm. Állandó 
vénás cseppinfusiót kötünk be (phys. konyhasó, analep- 
ticumok). Keringése ennek ellenére sem javul, vér
cukra változatlanul magas. Éjjel 7г 3 órakor a pulsus- 
szám 160/min., filiform is majd alig tapintható. A vér
nyomása 70 Hgmm alá esik, majd nem is mérhető . Az 
i. v. adott 0,5 mg tonogen sem  használ. K özvetlenül a 
keringés teljes összeomlása elő tt állunk. Ekkor i. a. 
transfusióra határozzuk el magunkat. A vérnyom ás
mérő t a transfusiós palack levegő csövével összekap
csolva túlnyomást létesítünk és a sebész által a  könyök- 
hajlatban kipreparált art. brachialisba 25 perc alatt 820 
cc csoportazonos és 0-ás vért juttatunk. A beteg RR-je 
110/65 Hgmm-re emelkedik, pulsusa megjavul. A to
vábbiakban kissé csökkenő  vérnyomása (90/60 Hgmm) 
m iatt még i. v. konyhasó infusiót adunk (21 g konyha
só, 2,0 g Kálium), keringése rendező dik és így idő t nye
rünk a coma további kezelésére.

Összmennyiségben kb. 1000 E insulin beadása után 
másnapra a vércukor 160 mg%-ra csökken a beteg 
eszméletét visszanyeri. (Az i. a. transfusio idejéig 700 E 
insulint kapott.) Betegünket végül sikerült 30 E kristá
lyos és 44 E Zn insulinnal egyensúlyba hoznunk.
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Jobb karján, ahol az i. a. transfusiót alkalmaz
tuk a nervus ulnaris, medianus és radialis beideg- 
zési területére egyaránt kiterjedő  paresis alakult 
ki. Magyarázatát a beavatkozás miatt fellépő 
ishaemiában láttuk, noha a sebész a megkanülö- 
zött arteria sebét elvarrta és a keringés a végtagon 
elég gyorsan helyreállott. A tartós paresis kialaku
lásában, mely késő bb ugyan javult, de teljes resti
tutio csak 14 hónap múlva jött létre — toxicus ideg- 
bántalmat is fel kell vennünk, annál is inkább, mert  
az ideggyógyász a vállizomzatban is talált atrophiát 
és elfajulása reakciót.

Betegünknek az art. brachiálisba adott trans- 
fusióból származó paresise arra késztet, hogy fog
lalkozzunk e gyógyeljárás szövő dményeivel is.

Eleinte a perifériás artériák valamelyikébe ad
ták a transfusiót. Gyakran szükséges volt kanül 
bekötése az ér lekötésével. A kis kaliberű  ér külön
ben is könnyen sérül, és így nem egy esetben az ér 
obliteratiója vagy trombosisa következtében gan
graena alakult ki (6). >

Leghelyesebbnek látszik H a x to n  (7) ajánlatára 
az aorta abdominalisba történő  transfusio, ami per- 
cután is könnyen keresztülvihető . Nálunk N o v a k 

(8) hívta fel e beadási módra a figyelmet. Ö két 
esetben mű tét kapcsán közvetlen az aorta abdomi
nalisba adta a transfusiót. Valóban a constans hely
zetű , relatíve fixált, tágas és elasticus ér, melyben 
a véráramlás gyors és így a trombosis veszélye nem 
valószínű , a legalkalmasabb útnak látszik. Sajná
latos, hogy ezt a megoldást beavatkozásunk idején 
még nem ismretük, így betegünket valószínű en át
meneti károsodás nélkül gyógyíthattuk volna meg.

Másik veszély a légembolia. Itt csupán utalunk 
M o ln á r  említett közleményére, melyben ennek el
hárításáról részletesen ír.

Még egy komplikáció lehető ségét kell még meg
említenünk. Tárolt vérben a vörös vérsejtekbő l elég 
gyorsan olyan mennyiségű  kálium léphet ki, ami 
nagyon gyors beadás esetén veszélyes hyper- 
kalaemiát és ezzel diastoles szívmegállást okozhat. 
Ezért kívánatos, ha nagymennyiségű  vér szükséges, 
friss vért adni. Sajnos ez sokszor idő veszteséget 
jelenthet. így legalább a tárolt vér legyen friss, ne

történjék nagyon gyorsan a transfusio. M elrose és 
W ilson (9) szerint 300 ccm/min. a megengedett 
maximális sebesség. Helyes ellenő rizni transfusio 
alatt az EKG-t. Ha elő zetesen módunk van rá, a 
plasma dextrannal, vagy phys. natriumchloriddal 
cserélhető .

Az i. a. transfusio belgyógyászati indikatiós 
köre még nem körülírt, de kétségtelen, hogy min
den fajta, első sorban súlyos toxicus vagy infectiós 
állapotban létrejött shock esetén komoly ered
ményt ígérő .

Meglepő en hat, hogy coronariathrombosis ese
tében is ajánlják a másképpen le nem küzdhető 
shock megjavítására, ahol a coronariák collaterali- 
sainak feltöltése is szerepet játszhatik. H e tén y i (11) 
tankönyvében ezt az indikatiót meg is említi. B in g 
h a m  (10) is beszámol egy sikeres esetérő l. Ennek 
hazai irodalmunkban még visszhangja nincs, de 
szóbeli közlés alapján tudjuk, hogy ezt sikerrel al
kalmazták egy súlyos esetben a budapesti III. sz. 
belklinikán.

Ügy gondoljuk, hogy állatkísérletekben kór
élettani hatásának közelebbi vizsgálata útján érde
mes volna az i. a. transfusio belgyógyászati indi
katiós területének körülhatárolásával, illetve ki- 
szélesítésével foglalkozni.

Közleményünk benyújtása után a Lancet 1955. 
júniusi számában K a lb a y és N a ish is közölt egy 
esetünkhöz egészen hasonló alkalmazást. Ök is élet
mentő én alkalmazták egy diabeteses coma esetében.

Ö ssze fo g la lá s. Súlyos diabeteses comában ki
alakuló shock esetében az i. a. transfusio életmentő 
hatásúnak bizonyult. Ezzel kapcsolatban rámuta
tunk arra, hogy az i. a. transfusio nemcsak sebé
szeti, hanem belgyógyászati életveszélyes shock- 
állapotokban is indikált lehet.

IRODALOM: 1. Molnár:  O. H. 1953. 42:1171. —
2. Brown: Lancet 1953. II. 745. — 3. Case, Samoff és 
Wheite: JAMA 1953. 152:208. — 4. Maloney, Smythe, 
Gilmore és Aandorf: Surg. Gynecol and obst. — 5. 
Kohlstaedt és Page, Negovsky, Holden és tsai, Glasser 
és Page cit. Haxton. — 6. Perszianinov és Avtjulnovics: 
Okusensztvo i ginekologija, 1953. 4. sz. — 7. Haxton: 
Lancet 1953. I. 622. — 8. Novák: О . H. 1955. 16:444. —
9. Melrose és Wilson: Lancet 1952. II. 266. —• 10. Bing
ham: Lancet 1952. II. 167. — 11. Hetényi: Részletes Bel
gyógyászat. Tankönyvkiadó V. 1951. 107. old.

N E O A D I Q A N  .< q y .
inj. csepp

Ö s s z e té te l e : 1 amp. (2 ml) 0,4 mg digit, lanat. A +  В  +  C glycosid. cryst., 150 mg spir. concentratiss., 

340 mg glycerin, aqu. dest. pro inj. ad ml-t tartalmaz.

1 üveg (15 ml) 0,0075 g digit, lanat. A +  В  + C  glycosid. cryst.-t tartalmaz. 1 üveg (100 ml) 

6,66-szorcs hatóanyagmennyiségeket tartalmaz. 1 ml =  kb. 35 csepp =  0,5 mg hatóanyag. 

C s o m a g o l á s : 5 x 2 ml amp., 5 0 x 2 ml amp. 1 üveg (15 ml), 1 üveg (100 ml).
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A Budapesti IX. kér. Tanács Szakorvosi Rendelő intézete (igazgató-fő orvos: Pályi Ede dr.) Laboratóriumának közleménye

A m e t h y l e n k é k k e i  v é g z e t t  u r o b i l i n o g e n k i m u t a t á s  m ó d os í tá s a
Irta: S Z Í  L A S  J E N Ő  dr.  és  L Á N G  S Á N D O R  dr.

O R V O SI H E T IL A P  1956. 6.

Az Ehrlich-féle aldehyd-reakcióval végzett uro
bilinogen (továbbiakban: ubg) kimutatásnak hibái- 
vannak. A reakció ui. normális ubg tartalom mel
lett is fokozottnak jelezhető  reakciót mutat, ha fris
sen ürített, még meleg vizeletet használunk. Ugyan
csak fokozottat mutat, ha a vizelet erő sen koncen
trált; ilyenkor ezt a vizelet festékanyagának (az 
uroroseinnak) erő s megszaporodása okozza. Ennek 
különös fontossága van, ha lázas öetegek koncen
trált vizeletében találunk erő sen fokozott ubg- 
reakciót, mert ez sokszor téves útra irányítja fi
gyelmünket. Bizonyos gyógyszerek (pl. Vestül) sze
dése közben a sárgás-barna színű  vizelet erő sen 
fokozott ubg-reakciót ad. Mindezek a hibák bizo
nyára ismeretesek voltak azok elő tt, akik a régi 
reakciót a methylenkékes próbával igyekeztek he
lyettesíteni. Ezt bizonyos mértékben módosította 
B a ju sz (Újítási értesítő , 1954). Leírása szerint a 
vizsgálat menete a következő : kémcső be 1—2 csepp 
Löffler-féle methylenkék oldatot teszünk, majd 
hozzáöntünk 8—10 ml vizeletet. (Löffler-methylen- 
kék helyett használható a következő  oldat is: 160 
ml telített alkoholos methylenkék oldat, 8 ml 1%-os 
kálilúg oldat, deszt. vízzel 1000 ml-re feltöltve.) 
A reakció eredménye azonnal leolvasható. Normális 
ubg-tartalom esetén a methylenkék színe változat
lan marad. Fokozott ubg-tartalom esetén a methy
lenkék színe zöldes árnyalatú, vagy egészen zöld 
színű  lesz. A színváltozás arányos a vizelet ubg- 
tartalmával. A leírás szerint gyógyszerszedés a 
reakció megbízhatóságát nem zavarja.

Az eljárást több száz esetben kipróbáltuk és 
összehasonlítottuk az Ehrlich-féle aldehyd-reakció
val. A methylenkékes kimutatásnak határozott elő 
nyei mutatkoztak. A színváltozás a legtöbb esetben 
jól megfigyelhető  volt és széles színskála mutatta 
az ubg mennyiségét.

Mégis a reakciónak a leírt módon való végzése 
sokszor nem bizonyult megfelelő nek. Neumann 
Györgyné dr. asszisztensnő nk hívta fel figyelmün
ket, hogy a gyógyszertartalmú, de különösen az 
epefestéket tartalmazó sárgás-barna színű  vizeletek 
methylenkékkei keverve minden esetben zöldes 
színt adnak, ugyanakkor az aldehyd-reakció is erő s 
pozitívitást mutat, így mindkét reakció erő sen meg
szaporodott ubg-t jelez és a kapott pozitivitás még
sem az ubg megszaporodásának következménye, 
hanem egyszerű en színkeveredés eredménye.

Ezen hiba kiküszöbölésére abból az elgondolás
ból indultunk ki, hogy az aldehyd-reakció végzése
kor a reagenssel kevert vizeletet felforralva az 
elő bb normálisnak jelzett reakció erő s pozitívitást 
mutat, ami a forralással beállott redukció követ
kezménye. Megpróbáltuk ezt alkalmazni a methy
lenkékes próbánál is. Próbáltuk a forralást olyan

esetekben, mikor a methylenkékes próba teljesen 
negatívot jelentő  kék színt, vagy pozitívot jelentő 
zöld színt mutatott. A próbát úgy végeztük, hogy 
körülbelül 10 ml vizelethez adtunk 2 csepp lúgosí- 
tott(Löffler-féle) methylenkék oldatot és a keverék 
felét egy másik kémcső be öntöttük. Az egyik kém
cső  tartalmát láng felett m o zg a tá s  n é lk ü l forraltuk  
és világosság felé tartva összehasonlítottuk a két 
kémcső  folyadékának színét. Azt tapasztaltuk, hogy 
normális ubg-tartalom mellett egyáltalán nem volt 
színkülönbség, sem azonnal, sem egy percnyi állás 
után. Ha elő zetesen kék volt a szín, forralás után 
ugyanilyen maradt. Ha összekeverés után zöldes 
szín keletkezett, akkor ugyanolyan zöldes színű 
maradt a forralt vizelet, ha a forralatlan vizelet 
zöldes színét nem a fokozott ubg adta. A lényeges 
tehát az volt, hogy normális ubg méllett forralásra 
színdifferencia nem következett be. Fokozott ubg- 
tartalom esetén a kék színű  vizelet forralásra áteső 
fényben zöldszínű vé változott és annál világosabb 
zöld lett, minél erő sebb volt az ubg-tartalom; igen 
erő sen fokozottnál víznek megfelelő  színtelenné 
vált. Ha a methylenkék hozzáadására már hidegen 
zöld színű vé vált vizeletet a fenti leírás szerint ke
zeltük, azt tapasztaltuk, hogy normális ubg-tarta
lom mellett forralás után megmaradt az eredeti 
zöld szín, fokozott ubg-tartalom esetén az ubg 
mennyisége arányában sokkal világosabb zölddé, 
vagy színtelenné vált. Így ezzel bizonyítjuk, hogy 
a methylenkék hozzáadására elő állott zöld színt 
csak abban az esetben lehet fokozott ubg-tartalom 
jelének tekinteni, ha e  zöld szín forralás után sok
kal világosabb színű vé, vagy teljesen színtelenné 
válik; ha ez nem következik be, akkor a methylen
kék és a vizelet keverékének zöld színét nem lehet 
fokozott ubg-tartalom reakciójának tekinteni. Né
hány percnyi állás után az elszíntelenedés lassan 
csökken és visszaáll az eredeti szín; éppígy vissza
áll azonnal, ha a forralt vizeletet összerázzuk, mert  
így a levegő  oxigénjével keveredve megszű nik az 
elő bbi redukciós állapot. Ezért nem szabad rázni a 
folyadékot forralás közben sem, mert ily esetben 
hamis eredményt kapunk.

A methylenkék reakciót általunk ajánlott alak
jában sok száz esetben kipróbáltuk és összehason
lítottuk az eredeti aldehyd-reakcióval és az eredeti 
mehylenkékes reakcióval. Arra a tapasztalatra ju
tottunk, hogy a reakció általunk ajánlott formájá
ban jól használható ubg kimutatására, mert kikü
szöböli az eredeti methylenkékes és az aldehyd 
próba hibáit, különösen a gyógyszerek szedése 
okozta hibaforrásokat. Nem oly hibásan érzékeny, 
mint az aldehyd-próba és jól érzékelhető  az össze
hasonlítási módszer alapján. Mindezen felül fontos 
gazdasági szempontból, mert jelentékeny költség
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csökkentést jelent, ha a drága aldehyd reagens he
lyett jelentéktelen értékű  methylenkék reagenst 
használunk. Elismerjük, hogy valamivel hossza
dalmasabb eljárás, mint az elő bbiek, de a munka- 
többletet megéri a sok hibaforrás kiküszöbölése.

ö ssze fo g la lá s . A vizelet ubg-tartalmának kimu
tatása céljából kívánatos a methylenkékes próba 
következő  módosítása: 8—10 ml vizelethez adunk 
2 csepp lúgosított (Löffler-féle) methylenkék olda
tot. A kémcső  tartalmát kétfelé osztva az egyik csö
vet m o z g a tá s  n é lkü l forraljuk. A reakció abban az 
esetben mutat megszaporodást, ha a forralt vizelet 
színe áteső  világításban a nem forralttal szemben 
világosabb színű vé válik. Ez úgy értelmezendő , 
hogy kék szín esetén forralás után az ubg mennyi
ségének megfelelő en sötétzöld, Ш . világoszöld lesz, 
vagy színtelenné válik; ha pedig zöld volt az ere
deti szín, akkor az ubg mennyisége szerint világo
sabb zöld, vagy egészen színtelen lesz. Vizeletfesté
kek, kiválasztott gyógyszerek, vagy a vizelet friss 
volta nem zavarja a reakciót.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Sinkovics József: »A víruskutatás alapjai«. A ka
démiai Kiadó, Budapest, 1955. 354 oldal, 125 ábra 
Ara 60,— Ft.

A magyar orvosi bakteriológiai irodalom nem  bő 
velkedik kézikönyvekben, tankönyvekben és monográ
fiákban. Az elmúlt 25 év a la tt tudomásom szerint hat  
kézi- és tankönyv, valamint két monográfia került for
galomba. Lovrekovich István, Tomcsik József és Lő - 
rincz Ferenc 1935-ben kiadott »Bakteriológia, im m uni
tástan, parazitológia« című  m unkája a tanulmányaikat  
befejezett és laboratóriumi szakorvosok igényeit is k i
elégítő , kitű nő , értékes mű , de megjelenése óta immár  
húsz év  telt el, és ennek következtében kiegészítésre, 
átdolgozásra szorulna. Ugyanez a helyzet Preisz Hugó 
1936-ban megjelent »Infekció és immunitás« című  köny
vével kapcsolatban is. Faragó Ferenc »Bakteriológia és 
immunitástan« című , 1948-ban kinyomatott könyve 
első sorban az orvostanhallgatók igényeit kielégítő  rö
vid, Arisztovszkij V. M., Minkevics I. E. és Frid Sz. M. 
magyar nyelvű  fordításban, 1951-ben megjelent »Orvosi 
mikrobiológia« című  mű ve hasonló célt szolgáló, de 
nagy anyagot felölelő  részletes tankönyvnek tek in t
hető . Bálint Péter és Hegedű s András szerkesztésében
1955-ben forgalomba került »Klinikai laboratóriumi  
diagnosztika« című  kötetben Alföldy Zoltán és Hege
dű s András a »Mikrobiológia és immunitástani a lap
ismeretek«, »Bakteriológiai v izsgáló módszerek«, »Test
nedvek és váladékok bakteriológiai vizsgálata«, »Rész
letes bakteriológia«, Kun Lajos a  »Szerológiai vizsgáló 
módszerek«, Farkas Elek a  »Vírusdiagnosztika alap
elvei« és Zoltai Nándor a »Protozoonok« című  fejezete
ket írták m eg röviden, de kifogástalan szakszerű séggel. 
Ivánovics György 1944-ben publikált »Experimentelle 
Chemotherapie der bakteriellen Infektionen«, Rauss 
Károly újabban napvilágot látott »Dysenteria« című 
könyve a bakteriológia egy-egy fontos fejezetét tár
gyaló, önálló vizsgálatok alapján megírt értékes m o
nográfiák. E sorok írója által marosvásárhelyi m ű kö
dése alatt megírt, a marosvásárhelyi Orvostudományi 
és Gyógyszerészeti Felső oktatási Intézet tanulm ányi 
igazgatósága által kiadott »Á ltalános bakteriológia«, 
»Immunitástan«, »Részletes bakteriológia«, »Bakterio
lógiai technika«, valamint munkatársai: Biró József és 
Keresetéig János által összeállított »Vírustan« és »Myko- 
lógia« című , tankönyveket pótló jegyzetek nem Magyar-  
országon jelentek meg ugyan, de a magyar mikrobioló
giai iskola hagyományai és ismeretanyaga alapján k é
szültek, szem  elő tt tartva a román mikrobiológia k itű nő 
eredményeit, immár két k iadóst értek meg, negyedik

éve szolgálják az orvosképzés céljait, de terjedelmük
nél fogva a  végzett orvosok is haszonnal forgathatják 
lapjaikat. Kétségtelen, hogy ezen felsorolt munkák tel
jes hű séggel nem  tükrözik vissza a magyar orvosi mik
robiológia magas fejlettségét és a hazánkban kialakult  
sok mikrobiológiai központ értékes munkásságát.

Ezzel szem ben érdekes az, hogy a mikrobiológia 
legfiatalabb ágá t: a vírustant irodalmunkban eddig már  
3 kitű nő  munka képviselte. Preisz Hugó 1925-ben meg
jelent »Bakteriophagie« című  mű ve az első  önálló vizs
gálatok alapján írott, bakteriophagiával foglalkozó mo
nográfiák közé tartozott. Baló József »Láthatatlan kór
okozók, filtrálható vírusok« című  könyve 1931-ben rö
vid általános rész m ellett tárgyalta az akkor ismert  
összes emberi és állati megbetegedéseket okozó infra- 
mikróbókat. Ivánovics György »Emberi betegségeket 
okozó vírusok és rickettsiák« című , 1953-ban napvilá
got látott m unkája röviden és áttekinthető en foglalta 
össze a vírusokra és rickettsiákra vonatkozó korszerű  
általános és az egyes kórokozókra vonatkozó speciális 
ismereteinket.

Ezen könyv-elő dökhöz méltán csatlakozik és a ma
gyar vírustani központok munkája minő ségi fejlő dését  
szépen mutatja be Sinkovics József most megjelent 
»A víruskutatás alapjai« című  könyve. A könyv szer
ző je mű vét két részre: általános és gyakorlati részre 
osztotta fel. Az általános részben nagy részletességgel 
tárgyalja a víruskutatás történetét, a hazai víruskuta
tás fő bb esem ényeit, a vírusok fizikai és kémiai tulaj
donságait, ellenállóképességüket különböző  fizikai és 
kémiai behatásokkal szemben^ élettani jelenségeiket, a 
vírusok term észetét és származását, rendszerezésük 
problémáját, valam int az ezen kórokozók által elő idé
zett betegségek immunbiológióját. A gyakorlati rész 
ismerteti a víruskutatás módszereit: a vírusok nagysá
gának, alakjának és belső  szerkezetének vizsgólására, 
a vírusok tisztítására, fenntartására és tenyésztésére, 
mennyiségi és m inő ségi meghatározásukra alkalmas 
eljárásokat, a  vírusbetegségeket terjesztő  ízeltlábúak 
vizsgálatának, a  vírustörzsek megő rzésének és a vírus
laboratórium fertő tlenítésének módszereit. Rendkívül  
terjedelmes irodalm i adatfelsorolás és tárgymutató 
zárja be a könyvben elmondottakat.

Sinkovics József könyve nagy irodalmi, tárgyi és 
módszertani ism eretekkel rendelkező , kiforrott szak
ember értékes munkájának eredménye. A hazai és kül
földi irodalom (1447 idézett forrásmunka!) csaknem 
hiánytalanul teljes ismeretében, jó kritikai érzékkel, 
nagy részletességgel, pontossággal, jól áttekinthető en 
tárja elénk a  vírusokra vonatkozó korszerű  általános 
ismeretek hatalm as anyagát, amelyet teljes egészében 
uralni látszik. Nagy értéke a könyvnek az, hogy több 
helyen az irodalmi adatokat saját m egfigyeléseivel és 
tapasztalataival kiegészítve, vagy azokon átszű rve mu
tatja be, tehát nem egyszerű  irodalmi áttekintést ad, 
hanem azt élénk íti saját élményével is. Nagy dicsére
tet érdemel azért is, hogy nem hanyagolja el a hazai 
irodalom adatait (ez a hiba napjainkban — sajnos — 
gyakran észlelhető ), azok hiánytalan áttekintését adja, 
hasonló módon m egfelelő  részletességgel tárgyalja a 
szovjet tudósok á lta l elért eredményeket, de megfelelő 
figyelemre m éltatja a nyugati szerző k kutatási ered
ményeit is. A szöveget jól kiegészítő  125 ábra egy része 
saját gyű jteményébő l, másik része a három magyar 
víruskutató központ anyagából származik és csak kis 
része külföldi eredetű . A gyakorlati részben a magyar  
mikrobiológiai irodalomban első nek foglalja össze meg
felelő  részletességgel a víruskutatás módszereinek nagy 
számát.

A könyv jó magyarsággal, egységes ortográfiával 
van megírva (napjainkban szintén nem gyakori jelen
ség), kerüli a  magyartalanságokat és szórendi hibák is 
csak elvétve fordulnak elő . Így a könyv élvezetes, 
könnyű  olvasm ányként hat tömény és erő sen szakszerű 
tartalma ellenére is. A könyv tárgyalási módja meg
felelő , de talán helyes lett volna, ha a szerző  az egyes 
fejezetek végén a nagyszámú irodalmi adat és esetleg 
saját tapasztalatai alapján röviden összefoglalta volna 
saját kialakult vélem ényét és felfogását, m ivel ezáltal
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B é lv i z s g á la to k  g a s t ro in te s t i n a l i s  n u t r i t i v  a l l e r g i ás  h a s m e n é s e s
b e t e g e k n é l

í r t a :  V A R R Ó  V I N C E d r . ,  S C O S S A  K A R O L I N A  d r .  é s  H E T É N Y I  G É Z A  d r .

Az allergiás jelenségek vizsgálatának egyik el
hanyagolt területe a gastrointestinalis nutritiv- 
allergiás betegségcsoport. A gyakorlatban leg
inkább csak azon nutritiv-allergiás jelenségek ere
detét sikerül kimutatni, melyeknél az allergén és a 
következményes panasz közötti kapcsolatra már 
az anamnezisben fény derül. A valóságban az aller
giás eredetű  hasi panaszok száma sokkal nagyobb. 
A mindennapos tápanyagokkal (pl. liszt, cukor) 
szemben fennálló túlérzékenység kimutatása sok
kal nehezebb feladat; az anamnezisben nem nyer
hető  támpont, csak lelkiismeretesen végrehajtott 
eliminációs diétával és provokációs próbákkal sike
rül az allergén kimutatása.

Klinikánkon évek óta foglalkozunk a nutritiv  
allergiás hasmenések kérdésével. Vizsgáltuk a nut
ritiv allergiás széklet fizikai és vegyi jellemző it, és 
ezek alapján ún. sterkogrammot készítettünk. 
Vizsgálataink körébe vontuk a liszt, cukor, bur
gonya iránti — nem antigen-antitest reakción ala
puló — túlérzékenységet is. A két csoportba tar
tozó betegek viselkedésében nem találtunk eltérést 
Ezen vizsgálatainkról korábbi közleményünkben
(1) számoltunk be. Ügy találtuk, hogy míg a beteg 
allergénmentes diétán van, a széklet összetétele 
teljesen normális, az allergén bevitele után azon
ban — néha egy, néha több óra múlva — alacsony 
szárazanyagtartalmú és pH-jú, magas titrálható 
aciditású székletek ürülnek. A kóros tulajdonságok 
megjelenése többnyire fokozatos; az első  széklet 
még nagyjában normális értékeket mutat.

Már a székletvizsgálataknál megfigyeltük, hogy 
valódi (histaminrefracter) achlorhydriás nutritiv-  
allergiás betegeknél a hasmenéses széklet nem vá
lik savanyúvá; mindig neutrális, vagy enyhén alka- 
likus vegyhatású. Ez a megfigyelés arra a gondo
latra vezetett bennünket, hogy az allergiás hasme

nések  savanyú veg y h a tásá t a h ir te le n ü l a b é lb e  zu 
h an ó  és  n em  k e l lő k é p p e n  s e m le g e s í te t t  g y o m o r - 

b e n n é k  okozn á . F e ltevésünk  a lá tám asztására  vé
konybélszondázásokat végeztünk .

M e th o d ik a : Kísérleteinkben két-, illetve három- 
lumenű  bélszondát használtunk. Az egyik lumen 
gumiballonban végző dött; a felfújt ballon a szonda 
elő rehaladását biztosította. Ettő l 5—10 cm-rel 
proximálisan voltak elhelyezve a második lumen 
leszívó nyílásai. Kísérleteink egy részénél harma
dik lument is használtunk. Ennek segítségével egy
részt az allergént közvetlenül a bélbe tudtuk jut
tatni, másrészt képesek voltunk a vékonybél két 
különböző  pontján egy idő ben leszívásokat végezni. 
A bélnedvet kis üvegkádon keresztül szívtuk le a 
Holler-féle folyamatos leszívó készülék (2) segítsé
gével. Az üvegkádba merült az elektromos pH- 
(Metrohm) antimon és kálóméi elektródja lehető vé 
téve a bélnedv pH-jának folyamatos regisztrálását.

Vizsgálataink egészséges egyetemi hallgatókon 
és nutritiv-allergiás betegeken történtek. Csak 
olyan nutritiv-allergiás betegen végeztünk vizsgá
latot, kinek érzékenységét (allergén) gastroentero- 
lógiai osztályunkon elő ző leg eliminációs diéta és 
provokáció segítségével kétséget kizáró módon 
megállapítottuk. A vizsgált egyén kísérlet elő tt 12 
órát éhezett. A reggel levezetett szonda elő rehala
dását sorozatos röntgenátvilágításokkal ellenő riz
tük, majd a végleges helyzetet felvételen rögzítet
tük. Három típusú kísérletet végeztünk: I. típusnál 
a leszívó nyílások a flexura duodenojejunalistól 
15—20 cm-re, a II-nál 50 cm-re, a III-nál 120-—140 
cm-re helyezkedtek el.

Miután a szonda vége a kísérleti terv szerinti 
helyre érkezett, megkezdtük a bélnedv leszívását. 
Az éhgyomri bennék leszívása után a beteg elfo
gyasztotta az elő zetesen felderített allergént, me-
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lyet a passage-idő  meghatározásának lehető vé téte
lére karminnal festettünk. Az egészséges kontroli- 
egyéneknek mindig tejet adtunk, mert ez volt a 
leggyakoribb allergén.
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1. ábra.
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— :--------- Nyentejterhe les u tá n

2. ábra .

E re d m é n y e k : Tej allergiás betegen végzett kí
sérlet prototípusát demonstráljuk az 1. sz. ábrán. 
A bélnedv leszívása két helyrő l történt: felül a 
flexura duodenojejunalisban, alul ettő l 50 cm-rel 
distalisan. A leszívó nyílások elhelyezkedését a 
szonda lefutását jelző  sematikus ábrán körökkel

jeleztük. Az ábra a tejterhélés után különböző  idő 
pontokban nyert béltartalom pH értékeit tünteti  
fel. Eszerint a per os bevitt tej után a pH fent
3,4-ig, lent 3,8-ig süllyedt, tehát az allergiás reakció 
során a béltartalom jelentő s megsavanyodása jött 
létre.

Az allergénként szereplő  tápanyag elkészítési 
módja nem közömbös az allergiás reakció kiváltá
sánál. így pl. egyik betegünknél, kinek anamnézi- 
sében tejjel szembeni túlérzékenység szerepelt,

Cs. c. o'

3. ábra.
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4. ábra.

pasteurözött tejjel végeztük a provokációt. Ez has
menést nem okozott, s a széklet neutralis maradt. 
Ennek megfelelő en néhány nappal késő bb II. tí
pusú kísérletben pasteurözött tej után a bélnedv 
pH-ja nem lett savanyú, inkább lúgos irányba toló
dott. Ha azonban a beteget nyers tejjel terheltük,
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ez nemcsak klinikailag okozott tüneteket (savanyú 
hasmenés), hanem szondázásnál azonos mélységben 
fokozatosan savanyodó bélnedvet kaptunk (2. ábra).

Megfigyelésünk szerint a savanyodás foka az 
aciditás függvénye. Superacid esetekben a pH igen 
alacsonyra zuhan. Billroth II. szerint resecált — 
cukor iránt túlérzékeny betegünknél, kinek с з а к 
histaminra jelentkezett sósavelválasztása a szonda 
magas elhelyezkedése ellenére is (I. típusú kísér
let) a pH csak 5,55-ig süllyedt (3. ábra). Ennél a be
tegnél a túlérzékenységet bizonyította, hogy igen 
kis adag cukor elfogyasztása után a hasmenéssel 
egy idő ben urticaria is jelentkezett.

Kísérleteink során kiderült, hogy a savanyú 
bélreakció az I. és II. típusú kísérletnél nem kizá
rólag allergiás érzékenység következtében jöhet 
létre. Superacid egésszéges egyénnél észlelhetünk 
a flexura duodenojejunalisban tej elfogyasztása 
után 3,75-ig, 50 cm-rel lejjebb 4,25-ig csökkenő 
pH-t (4. ábra). Ennek alapján feltételezhetjük, hogy 
nem allergiás, superacid egyéneken a jejunum felső 
részében még savanyú béltartalom, az alsóbb sza
kaszokon pufferező dik, míg allergiás betegeknél ez 
a neutralisatio hiányos vagy késik. Feltevésünk 
vizsgálatára III. típusú kísérletet végeztünk, ahol 
tehát a leszívás a flexura duodenojej unalistól 120— 
140 cm-re történt. 5. ábránkon két egészséges 
egyénen végzett vizsgálat eredménye látható. Ezek
nél a normális aciditású alanyoknál tej elfogyasz
tása után a bélnedv pH-ja neutralis marad. A 6. 
ábra felső  részén subacid, alsó részén superacid 
tejallergiás betegen végzett szondázás eredménye 
látható. A subacid egyénnél tejterhelés után a pH 
5,85-ig, superacidnál 4,65-ig süllyedt. Utóbbin a 
semlegesítés abrupt módon elkésve következett be.

Az elő bbiekben már utaltunk arra a megfigye
lésünkre, hogy anacid allergiás betegnél sohasem 
észleltük a hasmenéses széklet savanyú hatását. 
Ennek alapján jutottunk arra a gondolatra, hogy 
a savanyodás a gyomorsósav számlájára írandó.

Feltevésünket bélszondázással nyert eredményeink 
megerő sítették. Anacid, cukor iránt túlérzékeny 
betegünknél ugyanis cukor fogyasztása után az I. 
típusú kísérletben neutralis bélnedvet nyertünk 
(7/a ábra). Ugyanezen betegnél 50 csepp sósav (aci
dum hydrochloricum dilutum) után közvetlenül el
fogyasztott cukros víz a pH azonnali, 3,75-ig tör
ténő  csökkenését eredményezte (7/b ábra). Anacid, 
nem allergiás egyénnél ugyanannyi sósav elfogyasz
tása után adott cukros víz ugyanezen mélységben 
nem okozott pH csökkenést (7/c ábra).

и . я j
JsjpiJergm

•S u b a c id

6. ábra.
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M e g b eszé lés : Kísérleteink a nutritiv allergiás 
történés patomechanizmusára nem adnak választ, 
kizárólag a béltartalom, illetve széklet megsava- 
nyodására derítenek fényt. A megsavanyodás nem 
»conditio sine qua non«-ja az allergiás reakciónak, 
mert anacid egyénen is létrejön allergiás hasmenés, 
csak a savanyodás marad el. A savanyodás létre
jötte a gyomor részvételét jelzi az allergiás reak
cióban. Ez arra utal, hogy a  n u t r i t i v -a lle rg iá s  tö r 
té n é s  n em  k izá ró lag  in te s t in a l is ,  h an em  g a s tr o 
in te s t in a l is  fo lya m a t.

Eredményeink gyakorlati szempontból is érté
kesíthető k. A széklet savi vegyhatása figyelmeztető 
jel rejtett, nutritiv allergia fennállására. Gyanún k  
megerő södik, ha találunk olyan tápanyagot, mely-

lyel a bélnedv és a széklet megsavanyodása elő idéz
hető . Számunkra több ízben elő segítette addig is
meretlen eredetű  hasi panaszok okának felderítését.

Az I. és II. típusú kísérlet színhelye a jejunum 
felső  és középső  része. Megfigyelésünk szerint a III. 
típusú kísérletben is még legtöbbször a jejunum- 
ban történt a leszívás. Ezt demonstrálja 8. ábránk, 
ahol a flexura duodenojejunalistól kb. 120 cm-re 
levő  leszívó nyílásokon befecskendezett barium tí
pusos jejunalis redő zetet mutatott. Észleletünk 
megerő síti B la n k en h o rn és munkatársainak adatait
(3), akik az ileocoecalis billentyű  és a flexura duo
denojejunalis közötti távolságot átlagosan 260 cin
nek találták. Mi sem észleltünk olyan esetet, mint 
amelyet K a r r  és A b b o t t (4), ahol a pylorus és az

ileocoecalis billentyű  között csak 150 cm-nyi szon
dára volt szükség.

8. ábra.

ö ssze fo g la lá s . A  nu tr it iv  a llerg iás hasm enés 
á lta lunk  k im u ta to tt sav i vegyh a tásá t v izsgá la ta ink 
szer in t a gyom orból a vékonybélbe zúduló és nem 
kellő képpen  sem legesíte tt gyom ornedv idézi elő . 
A nacidok  bélnedve típusos a llerg iás reakció fo lya
m án is  neu tra lis m arad. A  bélnedv, i l le tv e  szék let 
savi vegyhatása  az a llerg iás reakció k ivá lto tta  gyo-  
m orürü lés következm énye, teh á t tü n eti és nem 
patogenetikus je lenség.

IRODALOM: 1. Scossa K., Varró V. és Hetényi G.: 
Orvosi Hetilap 95:282, 1954. — 2. Holler G.: Wien. Klin.  
Wochschr. 63:223, 1951. — 3. Blankenhorn D. H., Hirsch
J. és Ahrens E. H. Jr.: Proc. Soc. Exp. Bioi. & Med. 
88:356, 1955. — 4. Karr W. G. és Abbott W. O.: J. Clin. 
Invest. 14:893, 1935.

P E C T O L Y S I N  o u l k . ^ .

ö s s ze t é t e l e :
1 üveg (175 g) 0,09 g saponin., 2 g calc. 
chlor, sicc., 3 g kai. guajacolsulfon.-t 

tartalmaz.

Csomagolás: 1 üveg (175 g) 13,10 Ft 

Sz. T. K. terhére szabadon rendelhető .

172



ORVOSI « E T IL A P  1956. 7.

A Hajdú-Bihar Megyei Kórház (igazgató: Várkonyi Pál dr.) Megyei Vérkonzerváló Állomásának (fő orvos: Aszódi Lili dr.) 
és a Debreceni Tudományegyetem Orvosi Vegytani Intézetének (igazgató : Straub János dr. egyet, tanár) közleménye

É le tko r  é s  a  v a s f e l s z í v ó d á s  k a p c s o l a t a  I.
írta: F Ü L Ö P  T I B O R  dr.  és D E Z S Ő  I S T V Á N  dr.

Minden szerv és szervrendszer életkortól függő 
változásai, amelyek az élet folyamán harmonikusan 
fejlő dnek ki, érintik a s ze rv  s tr u k tú r á t és ezzel meg
felelő  mértékben a sz e r v  te l je s í tő  k é p e ssé g é t. Min
den egyes életkornak sajátos biológiája és patho- 
lógiája van sajátos törvényszerű séggel. E z t a tör
vényszerű séget megismerhetjük az életkortól függő 
változások statisztikus és dynamikus vizsgálatai
ból. Az utóbbi években B ü rg e r  M . (1) munkássága 
vezetett gazdag eredményekhez ezen a téren. A 
szervek, vagyis a szervezet öregedését p ro to p la s - 
m a h y s te r e s is -n e k nevezett folyamat fejezi ki, ami
kor is a sejtekben fokozódó vízszegénység mellett 
bizonyos salakanyagok halmozódnak fel, miközben 
a sejtkolloid megváltozik. A fehérje strukturális 
sajátságainak ezen életkortól függő  változása min
den anyagcserefolyamattal harmonikusan egybe
kapcsolódik, és így természetesen ez minden más 
anyagcsere területén, így pl. az intermaedier vas
anyagcsere területén is jól kimutatható.

S c h a ire r és R e ch en b erg e r (2) nagyobb hulla
anyagon kimutatták azt, hogy az életkor növekedé
sével mindkét nemnél a depot-vas, vagyis a nem 
haemoglobinvas összege a májban és lépben növek
szik. A növekedés valódiságát statisztikailag igazol
ták. Jelentő s nembeli különbség mutatkozott, 
amennyiben férfiaknál megfelelő  korcsoportokat 
tekintetbe véve a depot-vas mennyisége kb. két
szerese volt a nő k depot-vas mennyiségének. Külö
nösen érdekes az, hogy fő leg a májban az életkor 
növekedésével a histológiailag festhető  vas is nö
vekedést mutat (3). Míg az ún. fu n k c io n á ló vas, 
cytochrom, sejthaeminek, valamint intracellulari- 
san fehérjéhez kötött vas histokémiailag nem mu
tatható ki, addig a sejtfehérjének az életkor növe
kedésével együttjáró struktúra változása lehető vé 
teszi ezen kötött vas szakaszonkénti szabaddá vá
lását és ezzel a sejtekben a histokémiailag festhető 
vasfrakció megnövekedését. Az élet folyamán fel
lépő  physiológiás »haemosiderosis« — S ch a ire r és 
R e c h e n b e rg e r (3) szerint — az építő -, továbbá tar
talékanyagként szereplő  vas sa la k a n ya g g á történő 
átalakulásának láthatóvá válását jelenti. Több 
szerző , utóbbi idő ben R e ch en b e rg e r (4) vizsgálatai
ból ismeretes, hogy egészséges egyéneknél normá
lis körülmények mellett az éhgyomri serumvas 
érték az életkor függvénye. Életkor növekedésével 
csökken az éhgyomri serumvas érték. Itt is jelen
tő s nembeli különbség mutatkozik. 49. életévig, 
tehát climaxig, a férfiak értékei jelentő sen maga
sabbak. 49. életéven túl a férfiak és nő k értékei 
csaknem egy szinten vannak. Az életkor további 
növekedésével a serumvas értékek mindkét nem
nél fokozatosan csökkennek.

önként adódik a depot-vas (=  az organizmus 
számára szükségleten túl rendelkezésre álló vas) és 
az éhgyomri serumvas értékek összehasonlítása 
életkorral való kapcsolatuk alapján. Az életkor nö

vekedésével csökken az éhgyomri serumvas érték, 
és egyes szervekben nő  a depot-vas érték. Tehát 
viselkedésük ellentétes irányú. Egyes kutatók, így 
pl. R ech en b e rg e r (4) kísérleteibő l azonban isme
retes, hogy a serumvas és a depot-vas között nincs 
kizárólagos közvetlen kapcsolat. A rhythmusos nap) 
ingadozás, a központi és vegetatív idegrendszer 
irányító szerepe, továbbá a J a s in sk i (12) által ki
mutatott latens vashiányos állapot, amikor is a 
szervezetnek vashiánya van normális vérkép és 
serumvas érték mellett, a serumvas és a depot- 
vas ezen közvetett kapcsolatát bizonyítja.

Ami a serumvasra vonatkozó ismereteket 
illeti, utalunk az ezzel foglalkozó széleskörű  iro
dalomra (6, 7, 8, 9, 10, 11).

A vasfelszívódás dynamikájának további meg
ismerése lehető vé válik, ha oralis vas adás után 
különböző  életkorokban nézzük a vasfelszívódás 
mértékét.

Ismeretes, hogy a vasfelszívódás mértékét leg- 
messzebbmenő en a szervezet vasszükséglete szabja 
meg. A bélen keresztüli vasfelvétel ennek megfe
lelő en feltehető leg a felső  vékonybél szakasz nyál
kahártyasejtjeihez kötött irányító mű ködés mellett 
történik. H e ilm e y e r és K o ch (13), továbbá a kuta
tók egész sora, kimutatták, hogy egészségeseknél is 
van orálisán adott vas után a bélbő l vasfelszívódás. 
A vas adás után következő  10 óra alatt lezajló jel
lemző  se ru m v a s  r e s o r p t ió s  gö rbe a vassal elegendő 
mértékben ellátott szervezet bizonyos mértékű  vas
felvételét és a felvett vasnak a szervezetben történő 
megfelelő  elosztását bizonyítja. Ennélfogva a 
serumvas látszólag rendkívül finom jelző je az 
intermediaer vasanyagcserén belüli funkcionális és 
dynamikus folyamatoknak.

Vasterhelés után a vasfelszívódás mértéke, 
amelyet a serumvas értékének emelkedése jelez, 
egyes életkorokra jellemző . Ilyen irányú vizsgála
tokat R e ch en b e rg e r (4) végzett. Vasterheléses kí
sérleteiben 15 mg vasat adott minden 10 kg test
súlyra és a serumvas rendszeres meghatározásával 
a terhelést követő  10 órán belül jellemző  resorptiós 
görbéket kapott. Fiatalabb évjáratokban a megha
tározott serumvas értékek alapján jelentő s vas- 
felszívódást talált, míg idő sebb korban a vasfelszí
vódás csökkenését észlelte. Vizsgálatainak eredmé
nyét még nem erő sítették meg.

V izsg á la ta in k  le írása

Vizsgálatainkban per os vas adással a vasfelszívó
dás életkortól való függését néztük egészséges fér
fiaknál és nő knél normális táplálkozás mellett. Az 
oralis vasterhelés a vizsgált egyének nagyobb ré
szénél kétféle vasmennyiséggel történt. Egy egyén
nél elő ször 15 mg/10 kg testsúly vasmennyiséget 
alkalmaztunk Ferroplex (sec. Chinoin) tabl. formá
jában, mintegy Rechenberger eredményeinek meg

173



ORVOSI HETILAP 1956. 7.

erő sítése céljából. Ezután ennél az egyénnél 2—7 
nap múlva per os vasterhelésnél a testsúlytól füg
getlenül 2 g ferrum hydrogenium reductum-ot 
alkalmaztunk por alakjában. Így nagy adag vas 
életkortól függő  felszívódását figyelhettük meg. A 
Ferroplex tabl. alkalmazásával lehető ségünk nyílt 
arra is, hogy annak felszívódásra való alkalmassá
gáról meggyő ző dhessünk.

40 vasterhelést végeztünk 21 különböző  élet
korú és nemű  egyénnél. 9 férfi és 12 nő  között osz
lottak meg a vizsgálatok. Az életkor 20. életévtő l 
89. életévig változott. Összesen 244 vasmeghatáro
zást végeztünk. A vasmeghatározás R a m sa y (14) 
egyszerű sített módszere szerint történt. Az eljárás 
folyamán vas +  <*, a’-dipyridyl komplexum képző 
dik fehérjementes tiszta szű rletben, amelyet azután 
5 cm hosszú küvettában 520 m /x hullámhossznál 
Pulfrich-féle fotométerben vizsgáltunk. Ezen mód
szer hibaértéke ± 10%- Valamivel magasabb érté
ket ad, mint az általánosan használt Heilmeyer— 
Plötner-féle módszer. A vasmeghatározásokhoz 
használt üvegek jénai üvegbő l készültek, és meg
felelő  mosogatás után tekintettük vasmenteseknek. 
Természetesen csak száraz állapotban használtuk 
azokat. Vérvételhez megfelelő en sterilizált acél vé
nás tű ket használtunk.

f  2  3  4 5  6  7--- *- ön mu/ra

30-39 eу

f/>gt/omh / 2 3 4 5 6 7---—ó/bmufva

Sorúm- 4 5 0 5 0 -5 9  é s

3 5 0

2 5 0 ------
/5 0

Г

//W /c m n  í  Z  3  5  5  5  7■ ■ — óra mu/ra

A vizsgálatainkat minden esetben reggel éh
gyomorral kezdtük el 8 és 9 óra között. Egy-egy 
meghatározáshoz 8—9 ml vért vettünk a könyök
vénából. Éhgyomri vérvétel után a vizsgálandó 
egyén elfogyasztotta a vasterhelésre szánt vas
mennyiséget. Vasterhelés után vérvétel történt 
egy, három, négy és hét óra múlva, de az esetek 
jó részében fél, kettő  és három óra múlva is vet
tünk vért vasmeghatározás céljára. A vérminták 
savóját alvadás után 10 percig centrifugáltuk 
3000/sec. fordulatszámmal. A vasmentes jénai üve
gek alkalmazásával ilyen módon nyert haemolysis- 
és vörösvérsejtmentes savóból végeztük a vasmeg
határozást a fent leírt módszer alkalmazásával.

Vizsgálati eredményeinket az 1—11. ábrán fog
laltuk össze.

■ E redm én ye in k  m e g b eszé lé se

1—7. ábra mindegyikén egy férfi és egy nő  kis 
és nagy vasadag per os terhelés utáni serumvas 
resorptiós görbéit látjuk különböző  életkorokban. 
Valamennyi esetben a nagy adag vas nagyobb fel
szívódást eredményezett, mint a kis adag vas. A 7. 
ábra 9. évtizedben csak férfinak adja a felszívódá- 
sos görbéit: Itt már vasfelszívódás alig van. A két

8. ábra. 40 oralis vasterhelés serumvas középértékeinek 
emelkedése у %-ban., korszerinti, nemszerinti és adag

szerinti megoszlásban.

1—7. ábra. vasterhelés felszívódásos görbék minden 10
kg testsúlyra 15 mg és 2—7 nap múlva 2 g orálisán 9. ábra. 40 oralis vasterhelés serumvas középértékeinek 
adott vas után férfiaknál és nő knél különböző  élet- emelkedése У °/0-ban, különböző  életkorokban, adag

korokban. szerinti megoszlásban.
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görbe csaknem azonos lefutású. Kísérleteink alap
ján tényként fogadhatjuk el azt, hogy a vasfelszí
vódás egészségeseknél jelentő s mértékben az élet
kor függvénye. 3. és 4. évtizedben mindkét nem
nél kis és nagy vasadag alkalmazása esetén jó

10. ábra. 40 oralis vasterhelés serumvas középértékei
n ek  emelkedése %-ban, korszerinti, nemszerinti és 

adagszerinti megoszlásban.

11. ábra. 40 oralis vasterhelés serumvas középértékei
nek emelkedése %-ban, különböző  életkorokban, adag

szerinti megoszlásban.

vasfelszívódás van (1. és 2. ábra). Ugyanebben az 
életszakaszban a nő k oralis vasterhelés utáni vas
felszívódása jobb, szervezetük mohóbban ragadja 
magához a vasat. 5. évtizedben (3. ábra) már nincs 
nembeli különbség. A vasfelszívódás általánosan 
csökken. A nő knél mintegy a climax után a vas
felszívódás mértéke jobban csökken, mint a fér
fiaknál.

A 8. és 9. ábra у %-ban tünteti fel a vasterhe
lés utáni serumvas értékek emelkedését kor
szerinti, nemszerinti és adagszerinti megoszlásban.
10. és 11. ábra a vasterhelés utáni serumvas érté
kek emelkedését százalékosan tünteti fel az elő bb 
megadott megoszlásban. Az ábrákból világosan ki
tű nik, hogy orálisán történő  vasterhelés után a vas
felszívódás az életkor növekedésétő l függő en foko
zatosan csökken. Valamennyi, de különösen a 11. 
ábrából kitű nik az is, hogy egészségeseknél a vas 
adag nagysága említésre méltóan befolyásolja a 
vasfelszívódás nagyságát. Ha megtekintjük a 11. 
ábrát, amely a serumvas százalékban megadott 
középértékeinek kifejező je, láthatjuk, hogy nagy 
adag vas (2 g) adása esetén magasabban indul el

a görbe, lefutása íves és magasabban végző dik.
4. és 8. évtized közötti életszakaszban nagy adag 
esetén jó a felszívódás, az életkortól függő  fokoza
tos csökkenés kb. 60%. Kis adag esetén ebben az 
életszakaszban a görbe meredeken esik, a felszívó
dás mértéke az életkor növekedésével rohamosan 
csökken, számszerű en kb. 120%-kal. Ez az elő bbi
nek mintegy kétszerese. A 3. és 4. évtizedben a kis 
és nagy adag hatása között nincs lényegesebb kü
lönbség. A 9. évtizedben kis adag esetén gyakorla
tilag nincs vasfelszívódás (7. és 11. ábra). Ugyan
akkor nagy adag esetén 57,8%-os serum-vas emel
kedést tudtunk kimutatni (7. és 11. ábra). Ez azt 
bizonyítja, hogy még ebben a korban is van bizo
nyos mérvű  vasfelszívódás, legalább is férfiaknál.

A 11. ábra két görbéjének lefutása tehát bizo
nyítéka annak, hogy a per os nyújtott vas adagok 
nagysága bizonyos mértékben befolyásolja a vas
felszívódás mértékét. A szokásos therapiás vas
adagnak kb. 20-szorosa fő leg az élet második felé
ben nagyobb vasfelszívódást eredményez, amely 
azonban kísérleteink eredménye alapján szintén az 
életkor függvénye.

Kísérleteink folyamán tett megfigyeléseink 
alapján megállapíthatjuk, hogy a Ferroplex igen 
jól felszívódó vaskészítmény.

Említettük, hogy az éhgyomri serumvas érték 
az életkor növekedésével csökken. Ez a csökkenés 
nem vashiányos állapotnak a következménye, ha
nem több más együttható tényező nek az eredmé
nye. R ech en b erg e r (4) ennek magyarázatára az 
alábbi tényező kre gondol: megnövekszik a vas kö
tő dése a raktározó sejtekben, megváltozik a trans
port fehérje a vérben mennyiségileg és minő ségi
leg, továbbá az organikusan megkötött depot-vas 
átalakul anorganikus, histokémiailag kimutatható, 
de a szervezet számára felhasználhatatlan formába. 
Ezek a tényező k mind szerepet játszanak a serum
vas resorptiós görbéinek életkortól függő  kialakí
tásában is. Ezekhez hozzá vehető  még egyebek 
mellett a vékonybél nyálkahártyasejtjeiben levő 
apoferritin fehérjének csökkenése, minő ségi meg
változása. Ismereteink szerint ez a fehérje végzi a 
vasfelszívódást. Kézenfekvő  tehát, hogy ezen fe
hérje életkortól függő  változása hatással van 
egészségeseknél a bélbő l történő  vasfelszívódásra. 
Ilyen meggondolások és a nagyszámú vizsgálat 
egyöntetű  eredménye alapján az oralis vasterhelést 
igen tanulságos módszernek mondhatjuk a vas
anyagcserén belüli dynamikus, kortól függő  válto
zások megállapítására. Természetesen mások az 
eredmények, ha vashiányos állapot esetén terhel
jük a szervezetet per os különböző  nagyságú vas
adagokkal. Ilyen esetben magasabb életkorban is 
igen jó vasfelszívódás észlelhető . Ilyen irányú kí
sérleteinkrő l késő bbi alkalommal számolunk be.

ö ssze fo g la lá s . Kísérleteink alapján megállapí
tottuk, hogy a vasfelszívódás egészségeseknél je
lentő s mértékben az életkor függvénye. Per os tör
ténő  vasterhelésnél fiatalabb életkorban jó vas
felszívódás van. Magasabb életkorokban fokozato
san csökken a bélrendszerbő l a vasfelszívódás.
9. évtizedben már csak igen kevés vas mennyiség 
szívódik fel.
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C l i m a x i g  n ő k n é l  f o k o z o t t a b b  a  v a s f e l s z í v ó d á s .  

C l i m a x  u t á n  v a l a m i v e l  j o b b a n  c s ö k k e n ,  m i n t  f é r 

f i a k n á l .

V a s t e r h e l é s n é l  a l k a l m a z o t t  v a s  a d a g o k  h a t á s a  

k ö z ö t t  k ü l ö n b s é g e t  m u t a t t u n k  k i .  N a g y  v a s a d a g 

g a l  t ö r t é n ő  t e r h e l é s  s e r u m v a s  r e s o r p t i ó s  g ö r b é j e  

m a g a s a b b a n  f u t  l e ,  m i n t  k i s  v a s a d a g g a l  t ö r t é n t  

t e r h e l é s  r e s o r p t i ó s  g ö r b é j e .  M e g f e l e l ő  n a g y s á g ú  v a s-  

a d a g g a l  m é g  9 .  é v t i z e d b e n  i s  e m l í t é s r e m é l t ó  v a s 

f e l s z í v ó d á s t  m u t a t t u n k  k i ,  l e g a l á b b i s  f é r f i a k n á l .

K í s é r l e t e i n k  a l a p j á n  m e g á l l a p í t o t t u k ,  h o g y  a  

F e r r o p l e x  i g e n  j ó l  f e l s z í v ó d ó  v a s k é s z í t m é n y .

V é g ü l  m e g  k e l l  j e g y e z n ü n k ,  h o g y  a z  o r a l i s  v a s 

t e r h e l é s t  i g e n  t a n u l s á g o s  m ó d s z e r n e k  m o n d h a t j u k  

a  v a s a n y a g c s e r é n  b e l ü l i  d y n a m i k u s ,  k o r t ó l  f ü g g ő  

v á l t o z á s o k  m e g á l l a p í t á s á r a .

IRODALOM: 1. Bürger M.: cit. Rechenberger. — 
2. Schairer és Rechenberger: Virchows Arch. 1948. 315, 
309. — 3. Schairer és Rechenberger: Virchows Arch. 
1948. 315, 320. — 4. Rechenberger: Zeitschrift für A l-  
tersforschumg. 1953. 7, 109. — 5. Hagberg: The Iron-
binding Capacity of Serum in Infants and Children. 
Uppsala, 1953. — 6. Granick: Science, 1946. 103, 107. — 
7. Granick: Bull. New York Acad. Med. 1949. 25, 403. 
— 8. Ringelhann: Orvosi Hetilap, 1954. 22, 589. —
9. Heilmeyer és Plötner: Das Serumeisen und die E isen- 
mangelkrankiheit. Jena, 1937. — 10. Hemmeier: cit. 
Hagberg. — 11. Waldenstrom: cit. Hagberg. — 12. Ja>- 
sinski: Helv. Med. Acta. 1949. 16, 67. — 13. Heilmeyer 
é s  Koch: Dtsoh. Arch. klin. Med. 1950. 185, 89. — 14. 
Ramsay: Biochemie. J. 1953. 53, 227. Univ. Edinburgh.

T. Ф  ю  л  e п , И . Д е ж е : В с а с ы в а н и е  м с с л е з а 
в  з а в и с и м о с т и  о т  в о з р а с т а .

Н а  о с н о в а н и и  с в о и х  и с с л е д о в а н и й  а в т о р ы 
у с т а н а в л и в а ю т , ч т о  у  з д о р о в ы х  л и ц  в с а с ы в а н и е 
ж е л е з а  в  з н а ч и т е л ь н о й  м е р е  з а в и с и т  о т  в о з р а с т а . 
П р и  н а г р у з к е  ж е л е з о м  per os в  м о л о д о м  в о з р а с т е 
о т м е ч а е т с я  х о р о ш е е  в с а с ы в а н и е  ж е л е з а . В  с т а р 
ш е м  в о з р а с т е  в с а с ы в а н и е  и з  к и ш е ч н и к а  п о с т е п е н н о 
п о н и ж а е т с я . В  д е в я т о м  д е с я т и л е т и и  ж и з н и  в с а с ы 
в а е т с я  л и ш ь  н е з н а ч и т е л ь н о е  к о л и ч е с т в о  ж е л е з а .

Д о  к л и м а к т е р и ч е с к о г о  п е р и о д а  у  ж е н щ и н 
о т м е ч а е т с я  б о л е е  и н т е н с и в н о е  в с а с ы в а н и е  ж е л е з а , 
ч е м  у  м у ж ч и н . П о с л е  к л и м а к т е р и ч е с к о г о  п е р и о д а

у  ж е н щ и н  в с а с ы в а н и е  б о л е е  в ы р а ж е н о  п о н и 
ж а е т с я .

П р и  н а г р у з к е  ж е л е з о м  о т м е ч а л а с ь  р а з н и ц а  в 
з а в и с и м о с т и  о т  п р и м е н е н н о й  д о з ы . П р и  н а г р у з к е 
б о л ь ш и м и  д о з а м и  ж е л е з а  р е з о р б т и в н а я  к р и в а я 
с ы в о р о т о ч н о г о  ж е л е з а  в ы ш е , ч е м  р е з о р б т и в н а я 
к р и в а я  ж е л е з а  п р и  п р и м е н е н и и  м а л е н ь к и х  д о з . 
П р и  д о з и р о в к е  с о о т в е т с т в у ю щ е г о  к о л и ч е с т в а  ж е 
л е з а  о т м е ч а л о с ь  :— п о  к р а й н е й  м е р е  у  м у ж ч и н 
—  с у щ е с т в е н н о е  в с а с ы в а н и е .

П р о в е д е н н ы е  о п ы т ы  п о к а з ы в а ю т , ч т о  «Ferop- 
lex» я в л я е т с я  х о р о ш о  в с а с ы в а е м ы м  ж е л е з о с о д е р 
ж а щ и м  п р е п а р а т о м .

В  з а к л ю ч е н и е  а в т о р ы  у к а з ы в а ю т , ч т о  п е р о 
р а л ь н а я  н а г р у з к а  ж е л е з о м  п р е д с т а в л я е т  с о б о й 
м е т о д , р а з р е ш а ю щ и й  д и н а м и ч е с к и  и с с л е д о в а т ь  в о з 
р а с т н ы е  и з м е н е н и я  в  о б м е н е  ж е л е з а .

Dr. T i b o r  F ü l ö p  und Dr.  I s t v á n  D e z s ő : 
Beziehungen zwischen Lebensalter und Eisenresorption.

Verff. ste llen  auf Grund eigener Versuche fest, 
dass die Resorption des Eisens bei Gesunden eine 
hochgradige Abhängigkeit vom Lebensalter zeigt. Bei 
peroraler Eisenbelastung geht in der Jugend die Eisen- 
resorption gut von statten. In höherem Lebensalter 
nimmt die enterale Eisenresorption sukzessive ab. Im  
9. Lebensjahrzehnt wird nur mehr ein sehr geringes 
Eisenquantum resorbiert.

Bei Frauen ist bis zum Klimakterium d ie Eisen
resorption gesteigert. Nach dem Klimakterium nimmt 
sie etwas stärker ab, als bei Männern.

Der Effekt der Eisenbelastung ist — je nach der 
angewandten Eisendosis — verschieden. Bei Belastung 
mit grossen Eisendosen velräuft die Resorptionskurve 
des Serumeisens höher, als bei Belastung m it kleine
ren Eisenmengen. Bei Anwendung entsprechend gros
ser Eisendosen, lässt sich, weningstens bei Männern, 
selbst im 9. Lebensjahrzent eine erwähnenswerte 
Eisenresorption naohweisen.

Auf Grund ihrer Versuche stellen Verff. fest, dass 
das Ferroplex ein gut resorbierbares Eisenpraeparat 
darstellt.

Zuletzt w ird bemerkt, dass die orale Eisenbelas
tung eine sehr lehrreiche Methode für das Studium 
der Dynamik des Eisenumsatzes in Abhängigkeit von 
Lebensalter darstellt.

Ä T R I P H O S  i n j .
1 a m p .  (2  m l)

2 0  m g .  N a t r .  a d e n o s i n t r i p h o s p h o r i c . - o t  t a r t a l m a z

2 0 x 2  m l  F t .  8 6 .6 0

1 0 0 x 2  m l  F t .  4 3 3 ,—
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A Fő városi Közkórház IV. kér. (igazgató: Dévényi Rudolf dr.) Laboratóriumának és Fertő ző  Osztályának .
(fő orvos: Darvas György dr.) közleménye

A c é lz o t t  s u l f a m id o s  és  a n t i b i o t i k u s  k e z e lé s  j e l e n tő s é g e
a c u t  d y s e n t e r i á b a n  *

Irta: D A R V A S  G Y Ö R G Y  dr.  és S Z E C S E Y  G Y Ö R G Y  dr.

A dysenteria, mint minden fertő ző  folyamat, 
dinamikus folyamat lévén, kezelését is dinamiku
san, a betegség stádiumának megfelelő  komplex 
therapiával kell végeznünk. A kezelés homlokteré
ben a betegség legelején elkezdett specifikus aetio- 
trop therapiának kell állania, mert ezzel tudjuk 
elejét venni a béldestructiónak és a toxicosisnak, 
ezzel tudjuk legjobban megakadályozni, hogy a be
tegség chronicussá váljon. Ahhoz azonban, hogy 
ez a therapia eredményes legyen, már a betegség 
kezdetén a kórokozó érzékenységének legmegfele
lő bb sulfamid, illetve antibiotikus készítményt kell 
alkalmaznunk. Ehhez arra van szükség, hogy a 
kórokozót minél gyorsabban kitenyésszük, izoláljuk 
és antibiotikumok, illetve chemotherapeuticum 
iránti érzékenységét, illetve resistentiáját gyorsan 
meghatározzuk. A nem megfelelő en megválasztott 
antibakteriális beavatkozással (nemcsak a felesle
gesen beadott hatástalan gyógyszerekkel okozunk 
anyagi kárt, hanem) elszalasztjuk a gyógyhatás 
szempontjából legmegfelelő bb kezdeti idő szakot, s 
ezzel komolyan hátráltathatjuk a beteg gyógyulá
sát.

A Shigellák gyógyszerérzékenységét több 
szerző  vizsgálta. D ic z fa lu sy és G a ra zs i (1) a Sulfa
guanidin és sulfamethylthiazol (ultraseptyl) fel
szívódását és kiürülését vizsgálták és azt találták, 
hogy a sulfamethylthiazol lassabban ürül ki a szer
vezetbő l, mint a Sulfaguanidin. A vérszint-vizsgá- 
latokból kiderült, hogy bár a per os adott Sulfa
guanidin vérszintje alacsonyabb, mint a többi che- 
motherapeuticumé, azért mégis elér a therapiás 
effectushoz elegendő  koncentrációt, tehát nemcsak 
helyi, hanem általános hatást is kifejt. S e ré n y és 
H o lló s (2) az általuk leírt táptalajon végzett érzé
kenységi vizsgálatokkal megállapítják, hogy a 
Sonne-törzsek érzékenyebbek sulfaguanidinre a 
Flexner-törzséknél. L e v c o v (3) a Schmitz- és 
Flexner-csoport tagjait találta sulfamidokra érzé
kenyebbnek a Shiga- és Sonne-törzseknél. L iv o v  

é s  Z d o ro d o v szk a ja (4) sulfamidresistentia esetén 
érzékenység-meghatározást és az ennek megfelelő 
therapiát ajánl. A . J. W e il (5) a különböző  dysen- 
teria-speciesek közül a Sonne-bacilust találta leg
kevésbé érzékenynek a sulfamidok iránt. Ü jv á r i  és 
M rá z (6) a Shigellák antibiotikumok (streptomycin, 
Chloromycetin, aureomycin) iránti érzékenységét 
vizsgálva azt találták, hogy mindhárom antibioti
kumra a legérzékenyebb a Flexner-csoport, majd 
a Schmitz, Sonne és a Shiga.

N o o y és M a n ten (7) Hollandiában izolált 25 
Sonne-törzs érzékenységét határozták meg terra- 
mycin, aureomycin, chloramphenicol és sulfamera-

* Az( Egészségügyi Tudományos Tanács Dysenteria 
Bizottságának ankétjén, 1955. máijus 4-én elhangzott 
elő adás alapján.

zin iránt. Terramycin volt a leghatásosabb, alig 
maradt mögötte a chloramphenicol és aureomycin, 
de csak gyengén volt hatásos a Sulfamerazin. F or
bes (8) streptomycin, chloramphenicol, Chlortetra
cyclin, Oxytetracyclin antibakteriális aktivitását  
vizsgálta Sh. Sonneira. Leghatásosabbnak a strep
tomycin (oralis adagolás) bizonyult. Toxicus tüne
tek oralis adagolásra nem mutatkoztak. A klinikai 
gyógyulás acut esetben 24 óra alatt bekövetkezik, 
a széklet-tenyészetek is negatívvá válnak.

Ugyancsak többen foglalkoztak a dysenteria 
sulfamidos és antibiotikus kezelésének kérdésével 
is, így hazai szerző k közül T ó szö g i (9), E r c z y (10), 
K r a m á r (11), I va n o v ics (12), B a ra k o v ic s (13), R i t 
te r (14), a külföldiek közül V e n k sa rk a r (15), S m ith
(16), H o lle r  és T h ü m m el (17), B il ib in  és K o r m o lo v a
(18), D o b ro v o lszk a ja (19) és sokan mások. Azonban 
az érzékenységi vizsgálatok eredményét hasznosító, 
ún. célzott kezeléssel foglalkozó közleményt a ren
delkezésünkre álló irodalomban nem találtunk.

A Shigellák érzékenységének megfelelő  korai 
therapia alkalmazása végett osztályunkon minden 
felvett dysenteriás betegen érzékenységi vizsgála
tot végzünk sulfaguanidinre, ultraseptylre, strep- 
tomycinre és threomycinre és a betegeket az érzé
kenységnek megfelelő  kezelésben részesítjük. 100 
dysenteriás betegünkön végzett érzékenységi vizs
gálatról és az ennek megfelelő en alkalmazott cél
zott kezelés eredményérő l számolunk be.

A sulfamid és antibiotikum iránti érzékenysé
get F ű ré sz és tsai (20) módszere szerint vizsgáltuk 
azzal a módosítással, hogy a meghatározásokhoz 
nem véres agart, hanem a S e r é n y és H o llós aján
lotta szilárd táptalajt használtuk (2). Mivel a sulfa- 
guanidin-érzékenység meghatározására ez a táp
talaj a legalkalmasabb, az egységes összehasonlí
tási alap biztosítására az ultraseptyl és az antibio
tikumok iránti érzékenység meghatározását is ezen 
a táptalajon végeztük.

A fenti táptalajhoz minden vizsgált antibioti
kumból és sulfamidból négy különböző  koncentrá
ciójú oldatot kevertünk: Táptalajainkban a Sulfa
guanidin töménysége egyenként 3,12—6,25—12,5— 
100 mg%, az ultraseptyl töménysége 1—4—16—64 
mg%, a streptomycin töménysége 1—4—16—64 
gamma0/«, a threomycin töménysége 2—8—32—128 
gamma% volt. Az első  két koncentrációra beálló 
gátlást érzékenységnek, a harmadik koncentrációra 
beálló gátlást mérsékelt érzékenységnek, a negye
dikre beállót resistentiának tekintettük. A vizsgált  
törzseket véresagarra szélesztettük, 24 óra múlva 
egy »S« telepet 5 ml lóhús-bouillonba oltottunk. 
A 24 órás bouillon-tenyészetbő l lóhús-bouillonnal 
1:1000 hígítást készítettünk és ebbő l egy kacsnyit 
a lemez egy-egy segmentumára szélesztettünk. 
Egy-egy lemezre négy törzset kentünk. Az ered-
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ményt 24 órai 37 fokon való inkubálás után olvas
tuk le.

Fenti vizsgálatokkal párhuzamosan az érzé
kenységet a B on d i jr . és tsai (21) ajánlotta sulfa- 
mid-, illetve antibiotikum-oldatba mártott szű rő 
papír-korongokkal is meghatároztuk. Desoxychol- 
savas-citrátos táptalaj 24 órás tenyészetérő l két te
lepet 1 ml lóhús-bouillonba kevertünk, majd ebbő l 
a hígításból 0,1 ml-t desoxycholsavas-citrátos táp
talajra cseppentettünk. A cseppet üvegbottal a táp
talaj felszínén egyenletesen szétkentük. Megszára- 
dás után a táptalaj felületére 500 gamma/ml strep
tomycin, 1000 gamma/ml threomycin, 50 mg/ml 
ultraseptyl és 100 mg/ml sulfaguanidint tartalmazó 
oldatba mártott 6,5 mm átmérő jű  szű rő papír-koron
got helyeztünk. Az eredményt 24 óra múlva olvas
tuk le oly módon, hogy az antibiotikumot tartal-

íu rc sz  és Társat
.S.'Sonne íl.-Fiimar.

Bondi és Te'. _.

1. ábra.

egyszerű  és gyors, a gyakorlati célnak megfelelő 
módszerrel dolgozzunk.

Amint az 1. ábra mutatja, a vizsgált 100 törzs 
(79 FI. 21 S.) közül threomycinre valamennyi érzé
keny volt, utána a kifejezett érzékenységet véve 
figyelembe, az ultraseptyl következik 56%-kal, 
majd a streptomycin 53%-kal és a Sulfaguanidin 
42%-kal, ha azonban a resistentiát vesszük figye
lembe, akkor mindössze 4% streptomycin-resistens 
törzzsel szemben 17% ultraseptyl- és 42% sulfa- 
guanidin-rezisztens törzset találunk. A Flexner- és 
a Sonne-törzsek érzékenysége, ill. resistentiája 
csaknem egyenlő , talán csak Sulfaguanidin iránt 
érzékenyebb a Sonne-törzs a Flexnernél.

mazó korong körüli gátlásos zóna átmérő jét lemér
tük. 2 cm-nél nagyobb átmérő  kifejezett érzékeny
séget, 1—2 cm közötti mérsékelt érzékenységet, 
1 cm-nél kisebb pedig resistentiát jelent.

Ez utóbbi módszer inkább csak tájékoztató 
jellegű , azonban gyakorlati szempontból elő nyös, 
mivel a kórházi felvétel után 48 órával a beteget 
már a kórokozó dysenteria-törzsnek megfelelő  sul- 
famidos-, illetve antibiotikus kezelésben lehet ré
szesíteni. A módszer elő nye ezenkívül egyszerű sége 
is. Vizsgált törzseinken csupán 5 esetben találtunk 
lényeges eltérést a két módszer között, 4 esetben 
Sulfaguanidin-, egy esetben ultraseptyl-resistentiát 
észleltünk a korong-módszerrel olyan esetekben, 
melyekben az első nek ismertetett módszerrel érzé
kenység volt kimutatható.

Bouillon-hígítási módszerrel érzékenységi vizs
gálatokat nem végeztünk, mert célunk az volt, hogy

A kórokozó érzékenységének megfelelő  anti- 
bakteriális kezelést tulajdonképpen csak a vizsgá
lat eredményének birtokában kezdhetnő k meg, 
hogy teljes pontossággal kaphassunk választ a cél
zott therapia hatásáról. Mivel azonban az érzékeny
ségi vizsgálatokról legjobb esetben is csak 48 órával 
a beteg bejövetele után tudunk eredményt kapni, s 
így egyrészt éppen a sulfamidos, ill. antibiotikus 
kezelés szempontjából legértékesebb kezdeti szak
ban maradna a beteg gyógyszerelés nélkül, más
részt a dysenteria diagnózisával beküldött, de nem 
annak bizonyuló betegek a dysenteriás környezet
ben prophylactikus védelem nélkül maradnának, 
osztályunkon a széklet vizsgálatra küldése után 
azonnal megkezdjük a klinikai állapotnak meg
felelő  kezelést. Így az enyhe vagy középsúlyos ese
tekben sulfaguanidint, súlyosabb esetekben mind
járt threomycint, ha pedig valamilyen okból (há-
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nyás, elesettség) a per oralis kezelés nem lehetsé
ges, ultraseptyl-injekciókat kap a beteg. Az érzé
kenységi vizsgálat eredményének megérkezése 
után, az érzékenységnek megfelelő en vagy folytat
juk a megkezdett therapiát, vagy áttérünk egyéb 
sulfamid- vagy antibiotikus kezelésre.

így, amint az a 2. ábrából kitű nik, 27 esetben 
értünk el sulfaguanidinre gyógyulást, 3 esetben 
ultraseptylre és 7 esetben threomycinre, míg 63 
esetben a kezdeti Sulfaguanidin-, ill. ultraseptyl- 
kúráról át kellett térnünk a hatásosabb threomy- 
cin-kúrára. Már most rá kell mutatnunk arra, hogy  
az in vitro végzett laboratóriumi vizsgálatok ered
ményei nem mindig egyeznek meg az in vivo ka-

3. ábra.

pott eredményekkel, mert pl. in vitro vizsgált 100 
törzs 42%-a volt Sulfaguanidin iránt érzékeny, the- 
rapiás effektust viszont tiszta sulfaguanidin-kúrá- 
val csak 27%-ban tudtunk elérni. Itt meg kell erő 
sítenünk S e ré n y és H o llós (2) azon megállapítását, 
hogy a Sonne-törzsek érzékenyebbek sulfaguani
dinre, mint a Flexner-törzsek, mert a Sonnes bete
geknek 43%-ában tudtunk kizárólag sulfaguanidin- 
kúrával gyógyulást elérni, a Flexner-pozitív bete
geknek ellenben csak 23%-ában. A törzsek 100%-os 
threomycin-érzékenységének megfelelő en, a threo- 
mycin-kúrára való áttéréssel valamennyi betegen 
elértük a klinikai gyógyulást és bakteriológiai ne- 
gativitást, csupán egy betegünk távozott klinikai 
tünet nélkül ugyan, de bacilus-ürítő ként.

A célzott kezelés hatására kialakuló klinikai 
tüneteket szemléltetik a következő  ábrák:

A láz semmi jellegzetesei nem mutat, a bete
gek 75%-a már a bejövetelkor láztalan volt, vagy 
másnapra láztalan lett. Ötödnapra valamennyinek

a láza elmúlt. A székletek száma és minő sége a be
tegek egyharmadában a bejövetel utáni első  két 
napon rendező dött, öt napon túl csak a betegek 
18%-ában mutatkozott makacs stagnálás. Ezek 
mind csupán threomycinre érzékeny törzsekkel fer
tő zött egyének voltak, s a threomycin-kúra meg
kezdését már másnap nyomon követte székletük 
javulása.

Hasonló képet mutat a székletek bakteriológiai 
vizsgálata is. A betegek 59%-ában a széklet 6 na
pon belül negatívvá vált, 33%-ában 7—10 nap kö
zött, és csak 7% volt olyan, aki csak 10—15 nap 
között lett negatív. Ezek törzsei is mind csupán 
threomycinre voltak érzékenyek, s az érzékenységi 
vizsgálatok késése miatt csak 7—10 nap múlva 
kezdtük el a threomycin-kúrát és ezután értük el 
a bakteriológiai negativitást. Egy középsúlyos ese
tünkben, ahol a beteg a threomycin szedését izgalmi 
tünetek miatt nem bírta és a kitenyésztett törzs 
streptomycin-érzékeny volt, 3 g streptomycin be
adása után teljes klinikai és bakteriológiai tünet
mentességet értünk el. Egy sulfaguanidinre és 
threomycinre érzékeny törzzsel fertő zött betegün
ket, akin a Sulfaguanidin hatástalan volt, a threo
mycin szedését pedig intolerantia miatt be kellett 
szű ntetnünk, 13 napi ápolás után klinikai tünet 
nélkül, de pozitív rectoskopiai elváltozással, baci
lus-ürítő ként adtunk haza.

4. ábra.

Rectoromanoskopos vizsgálatokat is végeztünk. 
64 beteget egy ízben, általában az első  hét vége 
felé, a klinikai tünetek javulása után vizsgáltunk; 
44 esetben még pozitív, 17 esetben enyhe elválto
zást találtunk és csak 3 esetben kaptunk negatív 
leletet. 19 betegünkön két ízben végeztünk recto- 
skopiát: az első  6 napban és távozásuk elő tt. 14 be
tegen észleltünk javulást a távozás elő tti vizsgálat
kor az első  erő sen pozitív elváltozáshoz képest, 
4 beteg lelete változatlanul pozitív maradt, 1 be
tegnek mindkét vizsgálatnál épnek találtuk a nyál
kahártyáját. 17 beteg rectoskopos vizsgálatát rész
ben koruk, részben egyéb elváltozásaik miatt mel
lő ztük. Ezekbő l az adatokból kitű nik, hogy a cél
zott sulfamidos, illetve antibiotikus kezelés ellenére 
sem halad a dysenteria anatómiai gyógyulása pár
huzamosan a klinikai és bakteriológiai gyógyulás
sal, mert a klinikailag és bakteriológiailag negatív 
esetek nagy részében még pozitív elváltozásokat 
találunk a bélnyálkahártyán.
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Az acut dysenteriás betegeinknél végzett érzé
kenységi vizsgálatoknak és az ennek megfelelő en 
alkalmazott célzott therapiának eddigi eredményei
bő l megállapíthatjuk tehát, hogy a Shigellák gyors 
kitenyésztésétő l, izolálásától és sulfamidok, illetve 
antibiotikumok iránti érzékenységük meghatározá
sától gyakran várható az eredményesebb és gyor
sabb kezelés és gyógyulás. Sulfamidra resistens 
törzzsel fertő zött betegeinket az érzékenységnek 
megfelelő  threomycin-kezelé&sel klinikailag és bak- 
teriológiailag meg tudtuk gyógyítani, az átlagos 
ápolási idő t is leszorítottuk 14 napról 11 napra. 
Minthogy threomycinre valamennyi törzs érzé
kenynek bizonyult, felvető dik az a kérdés, hogy ne 
ezzel kezdjük-e mindjárt valamennyi dysenteriás 
beteg kezelését. Ennek azonban egyelő re még több 
akadálya van: egyrészt a threomycinnek a sulfa- 
midokhoz viszonyított költséges volta, másrészt a 
threomycin elég gyakori mellékhatásai és a resis
tens törzsek kialakulásának veszélye. Ezért' helye
sebb sulfamid-készítménnyel kezdeni a kezelést és 
az érzékenységi vizsgálatok eredményének, vala
mint a betegség alakulásának megfelelő en folytatni 
az aetiotrop therapiát. Am int azt már elő ző leg is 
hangsúlyoztuk, kezelésünk beállításában nem tá
maszkodhatunk kizárólag a laboratóriumi eredmé
nyekre, mert sohasem betegséget, hanem mindig 
beteget kezelünk és kisebb érzékenységű  gyógy
szerrel is érhetünk el jobb eredményt a szervezet 
egyébirányú támogatása mellett.

összefoglalás. 100 dysenteriás beteg kórokozó 
törzseinek érzékenységi vizsgálatáról és az ehhez 
szabott célzott kezelés eredményeirő l számoltunk 
be. A sulfamid és antibiotikum iránti érzékenysé
get Fű rész és tsai módszere szerint vizsgáltuk, 
véresagar helyett a Serény és Hollós ajánlotta táp
talajt használtuk. Ezzel párhuzamosan alkalmaz
tuk szű rő papírkorong-módszert is. A két módszer 
között csak 5%-os eltérést találtunk, így a korong
módszert, mellyel már 48 óra múlva eredményt 
tudunk kapni és amely egyszerű  is, a gyakorlat 
számára megfelelő  módszernek tartjuk. A dysen
teriás betegek kezelését könnyű  vagy középsúlyos 
esetekben sulfaguanidinnal, súlyosabb esetekben 
mindjárt threomycinnel, ha az oralis kezelés aka
dályba ütközött, ultraseptyl-injectiókkal kezdtük  
meg. Az érzékenységi vizsgálat eredményének 
megfelelő en azután vagy folytattuk a megkezdett 
therapiát, vagy áttértünk az érzékenységnek meg
felelő  sulfamidos, ill. antibiotikus kezelésre. Így 
27 esetünk gyógyult sulfaguanidinra, 3 esetünk 
ultraseptylre, 7 esetünk threomycinre; 63 esetben 
a kezdeti Sulfaguanidin-, ill. ultraseptyl-kúráról át 
kellett térnünk a hatásosabb threomycin-kúrára, 
amellyel minden esetben elértük a klinikai és bak
teriológiai gyógyulást. Az anatómiai gyógyulás 
azonban az esetek nagy részében nem következik 
be a klinikai és bakteriológiai gyógyulással egy idő 
ben, ezt rectoskopos vizsgálatokkal igazoltuk.
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а г а р а  п и т а т е л ь н у ю  с р е д у , п р е д л о ж е н н у ю  Ш е р е и ь - 
е м  и  Х о л л о ш -е м . П а р а л л е л ь н о  с  э т и м  п р и м е н я л с я 
н  м е т о д  с  д и с к о м  ф и л ь т р о в а л ь н о й  б у м г н . М е ж д у 
д в у м ь я  м е т о д а м и  р а з и и ч а  б ы л а  л и ш ь  5%-а я , т а к 
ч т о  с п о с о б  п р и м е н е н и я  д и с к а  и з  ф и л ь т р о в а л ь н о й 
б у м а г и , д а ю щ и й  р е з у л ь т а т  у ж е  с п у с т я  48 ч а с о в 
я в л я е т с я  п р и г о д н ы м  д л я  п р а к т и к и . Л е ч е н и е  б о л ь 
н ы х  д и з е н т е р и и й  в  л е г к и х  и  с р е д н е т я ж е л ы х  с л у 
ч а я х  н а ч и н а л и  с у л ь ф а г у а н и д и н о м , в  т я ж е л ы х  ж е 
с л у ч а я х  т р е о м и ц и н о м . В  с л у ч а е  з а т р у д н е н и я  п е р о 
р а л ь н о й  д о з и р о в к и  л е ч е н и е  н а ч и н а л и  и н ъ е к ц и я м и 
у л ь т р а с е п т и л а . В  д а л ь н е й ш е м  — в  з а в и с и м о с т и 
о т  р е з у л ь т а т а  и с с л е д о в а н и я  ч у в с т в и т е л ь н о с т и  — 
и л и  п р о д о л ж а л и  н а ч а т у ю  т е р а п и ю , и л и  ж е  п е 
р е ш л и  к  н а з н а ч е н и ю  с у л ь ф а м и д о в  и л и  а н т и б и о т и 
к о в , с о о т в е т с т в у ю щ и х  р е з у л ь т а т а м  и с с л е д о в а н и ю 
ч у в с т в и т е л ь н о с т и . 27 б о л ь н ы х  в ы з д о р о в е л о  п о д 
в л и я н и е м  п р и м е н е н и я  с у л ь ф а г у а н и д и н а , 3 б о л ь н ы х 
п р и  л е ч е н и и  у л ь т р а с е п т и л о м , 7 б о л ь н ы х  — т р е о 
м и ц и н о м . В  63 с л у ч а я х , п о с л е  н а ч а л ь н о г о  п р и 
м е н е н и я  с у л ь ф а г у а н и д и н а , а  з а т е м  у л ь т р а с е п т и л а , 
п р и ш л о с ь  п р и б е г а т ь  к  л е ч е н и ю  т р е о м и ц и н о м , к о 
т о р ы й  о к а з а л с я  б о л е е  э ф ф е к т и в н ы м  и  в  к а ж д о м 
с л у ч а е  у д а л о с ь  д о с т и г н у т ь  к л и н и ч е с к о г о  и  б а к т е 
р и о л о г и ч е с к о г о  в ы з д о р о в л е н и я . В м е с т е  с  т е м , в 
з н а ч и т е л ь н о й  ч а с т и  с л у ч а е в  к л и н и ч е с к о е  и  б а к т е 
р и о л о г и ч е с к о е  в ы з д о п о в л е н и е  н е  с о п р о в о ж д а е т с я 
и  а н а т о м и ч е с к и м  в ы з д о р о в л е н и е м , о  ч е м  с в и д е т е л ь 
с т в о в а л и  п р о в е д е н н ы е  и с с л е д о в а н и я  р е к т о с к о п о м

D r .  D a r v a s  G y ö r g y ,  d r .  S z é c s e y  G y ö r g y :  
Die Bedeutung der gezielten Behandlung mit Antibio
tica und Sulfamiden.

E s  w i r d  ü b e r  d i e  b e i  1 0 0  D y s e n t e r i e - K r a n k e n  d u r c h 

g e f ü h r t e n  S e n s i b i l i t ä t s u n t e r s u c h u n g e n  d e s  K r a n k h e i ts -  

e r r e g e r s t a m m e s  u n d  d e m e n t s p r e c h e n d  d u r o h g e f ü h r t e n  

g e z i e l t e n  B e h a n d l u n g  b e r i c h t e t .  D i e  S e n s i b i l i t ä t  g eg e n  

A n t i b i o t i c a  u n d  S u l f a m i d e  w u r d e  n a c h  d e r  M e t h o d e  

v o n  F ű r é s z  u .  M i t a r b e i t e r  g e p r ü f t .  S t a t t  B l u t - A g a r  

k a m  d e r  v o n  S e r é n y  u n d  H o l l ó s  e m p f o h l e n e  N ä h r b o d e n  

z u r  V e r w e n d u n g .  P a r a l l e l  u n d  g l e i c h z e i t i g  e r f o l g t e  d i e  

P r ü f u n g  a u c h  m i t  d e r  S c h e i b e n - F i l t e r  M e t h o d e .

D i e  E r g e b n i s s e  d e r  2  U n t e r s u c h u i n g s m e t h o d e n  

w i c h e n  v o n e i n a n d e r  n u r  i n  5 %  d e r  F ä l l e  a b .  D e m z u 

f o l g e  e r s c h e i n t  d i e  s c h o n  n a c h  48 S t u n d e n  v e r w e r t b a r e  

R e s u l t a t e  l i e f e r n d e  S c h e i b e n m e t h o d e  f ü r  d i e  P r a x i s  

g e e i g n e t .

I n  l e i c h t e r e n  u n d  m i t t e l s c h w e r e n  E r k r a n k u n g e n  

e r h i e l t e n  d i e  K r a n k e n  S u l f a g u a n i d i n ,  (be i s c h w e r e n
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Erkrankungen wurde Threonycin verabreicht. Stiess 
d ie  perorale Behandlung auf Schwierigkeiten, so wurde 
d iese mit Ultraseptil Injektionen begonnen.

Entsprechend den Ergebnissen der Sensibilitäts
prüfung wurde die begonnene Therapie fortgesetzt, 
oder auf eine der Sensibilität entsprechenden Sulfamid  
resp. antibiotischen Therapie übergangen.

Auf Sulfaguanidin heilten 27, auf U ltraseptyl 3, 
auf Threomycim 7 Kranke. 63 Kranke bekamen nach 
vorherigen Sulfaguanidin Medikation das wirksamere 
Threomycim. K linische und bakteriologische Heilung 
erfolgte bei allen Kranken, doch die rektoskopische 
Untersuchung zeigte in so geheilten Fällen, dass die 
anatomische Heilung noch nicht erreicht wurde.

R I T K A  K Ó R K É P E K

A  Városi Tanács Kórháza Balassagyarmat (igazgató: Dobos Imre dr.) Gyermekosztályának (fő orvos: Holik Sámuel dr.)
és Laboratóriumának (fő orvos: Vánki Karola dr.) közleménye

A d a to k  a  s t r o n g y lo id i a s i s  k l i n i k u m á h o z  és  t h e r a p i á já h o z
Irta : P ÁL L  GÁBOR dr., V A N  K I  KAROLA dr. és P U MP K A R O L Y  dr.

A  fonalférgek (Nemathelminthes) csoportjába 
tartozó Strongyloides stercoratis a trópusokon tö
meges, legtöbbször hasi panaszokkal járó megbete
gedést okoz. A vele történő  fertő ző dés a mi éghaj
lati viszonyaink mellett is elő fordul s feltételezhe
tő en, mind gyermekeknél, mind felnő tteknél gya
koribbá vált az elmúlt 10 év folyamán.

A parasita fejlő désének, valamint életjelensé
geinek részletes ismertetése jelen közleményünk
nek nem célja; ezzel kapcsolatban utalunk az ide
vonatkozó részletes irodalmi közlésekre (1, 2, 4, 5, 
6). A fertő ző dés pathomechanizmusának könnyebb 
érthető sége, továbbá a megnyilvánuló klinikai tü
netek értékelése szempontjából a következő k ki
emelését tartjuk szükségesnek:

Fertő zés az ép bő rön keresztül történik (1, 2, 4, 
5) a behatoló filariform lárvát a véráram a jobb 
szívfélbe, majd a tüdő be juttatja el, hol az álveolu- 
sokba, majd a bronchus-rendszerbe kerül. Innen a 
felköhögött váladékkal jut a száj üregbe és a 
lenyelt nyállal kerül a gyomor-bél traktusba. A 
vándorlás ideje alatt kifejlő dött hím, ill. nő stény 
parasita a duodénum és vékonybél bolyhaibán, a 
Lieberkühn-kriptákban helyezkedik el. Generali
zált fertő ző dés esetében kiterjedtebbé válhat; így 
T o r re s  és  P en n a  d e  A z o v e d o (1) a mesocolonban 
írták le lárvák elő fordulását, F a u st és D e G ro a t (8) 
a májban, K y le és S p a r lin g (1) autoinfectio kapcsán 
a myocardiumban, májban, epehólyagban, tüdő ben, 
tracheában, F roes pleuritisnél sero-haemorrhagiás 
exsudátumban (22), F o m a ra , W h ite h a ll , M il le r (1,
9), továbbá R h e d e w íl l (10) húgy-ivarszervekbő l mu
tatta ki Strongyloides rhabditiform lárváit. Y a m a - 
g u c h i (1). Kutyakísérlete kapcsán lárvákat az agy
ban is kimutatott. A parasitának a szervezetbe való 
behatolásától rhabditiform lárvának a székletben 
való megjelenéséig 21—28 nap telik el (1, 11, 12, 
13, 14).

A következő kben saját esetünket ismertetjük.

1955. III. 31-én 5 éves leánygyermeket vettünk fel 
osztályunkra. Családi anamnesise negatív, egy egészsé
ges testvére van. Zavartalanul fejlő dött, 3 éves korában 
kanyarón, 4 éves korában szamárköhögésen esett ke
resztül. 3 héttel a felvétel elő tt hasát a köldök táján 
fájlalta, étvágytalan volt, nem evett, többször volt  
hányingere. Kb. attól az idő ponttól kezdve, mikor a

panaszok kezdő dtek, a szülő k észrevették, hogy a gyer
mek hasa megnő tt. Székletében bélférget láttak.

Felvételi státus: Kp. fejlett és táplált leánygyer
mek, bő r, látható nyálkahártyák halványak, kiütés, 
hámlás nem látható. Megtekintésre szembetű nik az 
az elő domborodó has, melyen a köldök elsim ult. Ajkak  
szárazak, fogazat carieses, nyelv enyhén bevont garat- 
képletek belöveltek, tonsillák duzzadtak.

Tüdő k felett, a megnyúlt kilégzésen kívül, fizikális 
vizsgálattal más eltérés nem észlelhető .

Szívcsúcslökés az V. bordaközben, a med. clav. 
vonalon kívül 1 h. ujjal tapintható. Jobbra i/2 h.-ujjal  
nagyobb szív. Dobbanó első  hang, a csúcson halk sys-
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1. ábra. Széklettel ürülő  rhabditiform lárva kb. 200- 
szoros nagyításban. (Fáziskontraszt.)

tolés zörej, mely nem vezető dik és felü ltetésre sem 
tű nik el. Púim. II. ékelt. Élénk, rhythmusos szívakciók. 
Frequentia 110/min. RR: 95/65 Hgmm.

Has elő domborodó, nyomásérzékenység nincs. Máj 
3 h.-ujjal meghaladja a bordaívet, tömött tapintatú. 
Lép szintén 3 h.-ujjal ér a bordaív alá. Vesetájék: nyo
másra nem érzékeny. Egyébként negatív lelet.

A kiegészítő  vizsgálatok eredményei:
Vvs: 3 700 000, fvs: 7200, Ju: 2%, St: 8%, Se: 46%, 

Ly: 46%, Mo: 2%, Eo: 2%. Vizeletben fehérje opalesz- 
kál, genny nyomokban, cukor nem mutatható ki. Üle
dékben látóterenkint 5—7 fvs., amorph szemcsék, hám
sejtek. A székletben TriChuris trichiuria peték. Man
toux 1:100 000 pozitív. Vvs. sülly.: 35 mrn/óra. Gyo
mormosó folyadék: Koch neg.

Rtg átvilágítás a tüdő ben perihiláris és basalis 
pangást mutat. A szív mk. irányban nagyobb, mitrális 
típusú, a pitvarok a retrocardiumba domborodnak. 
Máj árnyék nagyobb.

EKG sxnusrhythmust és baltípusú szívet mutat.
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M ájfunctiós próbák: Mailen + ,  Takata +-|~, Se. bi. 
0,9 mg%, indirect. Vércukor 95 mg%. Se. összfehérje
10,6 g%, R. N. 32 mg%.

A  fentiek alapján a kórkép nem  volt teljesen tisz
tázható; cardialis decomipensatióval társuló tbc-s folya
matra gondoltunk. Tüneti kezelést alkalmazva, további  
vizsgálatokkal igyekeztünk diagnózisunkat alátámasz
tani. Az 5. héten testszerte rubeolához hasonló exan- 
thém a lépett fel, tekintve, hogy a városban számos, 
diagnosztizált rubeola eset fordult elő , kórházunk fer
tő ző  osztályára helyeztük át. Itt a szintén elvégzett  
rutinvizsgálatok kapcsán a székletbő l Trichuris tri- 
chiura m ellett Strongyloides stercoralis-t mutattak ki.  
Visszakerülve osztályunkra, székletébő l ismételten k i
m utattuk Strongyloides nhabditiform lárváit.

A  továbbiakban nagy figyelm et fordítva a vérképző 
rendszer részérő l megnyilvánuló tüneteknek, azt talál
tuk, hogy a vv-sejtek száma 3— 4 millió, a fv-sejteké

2. ábra. Rhabditiform lárva fe ji része. Jól látható 
a szájnyílás. (Fáziskontraszt.)
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3. ábra. Rhabditiform lárva feji része. Oldalmegvilágí
tással készült mikrofotogramm; a tápcsatorna kezdeti 
szakasza a rhabditiform lárvára jellemző  oesophagus 

bulbusszal.

4. ábra. Rhabditiform lárva farki része. Az ivarnyílás 
látható. (Fáziskontraszt.)

4—6 ezer között váltakozik, m íg a qualitativ vérképben 
22%-lg emelkedő  eosinophiliát, 50%-ot elérő  lympho- 
cytosis-t, 2—6% között monocytát találtunk. Vérzés- 
alvadási idő  normális volt, a thrombocyták száma csök
kent (72 000). Ezzel voltak összefüggésbe hozhatók az 
idő közben fellépett, alszárakon és combon látható fil-  
lérnyi-forintnyi bő rvérzések.

A székleten kívül vizsgáltunk köpetet, vizeletet és 
vérsavót, de lárvákat kimutatni bennük nem tudtunk.

A strongyloidiasis klinikai tüneteit saját ese
tünk, valamint az irodalom adatai alapján a követ
kező kben foglaljuk össze:

Tünetek a parasitának szervezetbe való hatolá
sának pillanatától fennállhatnak, s úgyszólván az 
egész szervezetet érinthetik. Idő rendileg első  helyen 
állnak, bár meglehető sen ritkán diagnosztizálják, 
a behatolás helyén, de sokszor az egész test felüle
tén látható bő rtünetek. Ezek petechiára, dermati- 
tisre emlékeztetnek; az esetek egy részében oedéma 
is társulhat hozzájuk (1, 13, 14). A tüdő ben tartóz
kodó lárvák az esetek kis százalékában bronchiti- 
ses, bronchopneumoniás tüneteket (14, 15), vala
mint asthmás jellegű  rohamokat (16) is okozhatnak. 
P a lm e r esete kapcsán (17) megnyugodott pulmoná- 
lis tbc fellángolását észlelte.

A legáltalánosabb tünetek a gyomor-béltraktus 
részérő l ismeretesek. H in m a n  szerint (14) a leggya
koribb panasz a köldöktáji, maró, égető  jellegű , ét
kezés után rendszerint fokozódó fájdalom és az 
epigastriumra localisálódó nyomásérzékenység. 
Gyakori a hányás, hányinger, étvágytalanság, vala
mint az esetek egy részében obstipatióval váltakozó 
véres, nyákos hasmenés (13, 14, 15). N o la sco és 
A fr ic a  (18) strongyloidiasis kapcsán fellépő , végze
tes, paralyticus ileus esetérő l számol be, de isme
retes, hogy a tünetek hasonlósága miatt számos 
esetben cholecystectomiára, appendectomiára és 
ulcus-mű tétre is sor került. Az esetek egy részében, 
az infestatio fokától függő en a máj részérő l is káro
sodással kell számolni (8, 13). Jellemző  a májra a 
megnagyobbodás, tömött tapintat, nyomásérzékeny
ség, a májfunctiós próbák pozitivitása, étvágytalan
ság, icterus, súlyos esetben ascites. A máj tünetek 
gyermekkorban gyakoribbak, mint felnő ttnél.

Utalást találunk arra vonatkozólag, hogy a lár
vák vesevérzést, továbbá urethrába kerülve tartós 
erectiót okozhatnak (22).

Az idegrendszer érintettségére utal a meglehe
tő s gyakorisággal elő forduló psychés labilitás; az 
ingerlékenységgel, nyugtalansággal váltakozó de
pressio, valamint az álmatlanság (1, 12, 14).

Nagyon fontosnak tartjuk a vérképző  rendszer 
részérő l jelentkező  tünetek helyes értékelését; 
gyakran itt nyilvánulnak meg az első  olyan jelek, 
melyek a figyelmet a kívánt irányba terelik. Az 
incubatio végefelé és az aktív infestatio korai sza
kában a leukocytosis (20—25 000), továbbá a nem 
ritkán 40, vagy még magasabb százalékot elérő 
eosinophilia jellegzetes (1). Chronicussá válás ese
tén a leucocytosis neutropeniává, majd relatív 
mono-, illetve lymphocytosissá alakulhat; enyhe 
eosinophilia évekig fennállhat (1, 14, 15). Mikro- 
cytaer anaemia fejlő dhet ki, továbbá utalni szeret
nénk a saját esetünk kapcsán megfigyelt nagyfokú 
thrombocytaszám csökkenésre és a minden való
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színű ség szerint ebbő l következő  bő rvérzésekre.
A diagnosis szempontjából döntő  a lárva ki

mutatása. Ez J o n es (12) vizsgálatai alapján szék
letbő l 80, duodenalis nedvbő l mintegy 90%-os biz
tonsággal lehetséges. Nagyon ritkán sikerülhet lár
vákat a köpetbő l és vizeletbő l is kimutatni (1).

Ismeretesek és többé-kevésbé értékelhető k az 
antigénnel végzett bő rpróbák (19, 24). A prognózis 
általános irodalmi vélemény alapján az infestatio 
fokától függő en alakul; a betegség hosszú idő tar
tama, valamint a majdnem mindig bekövetkező 
testi leromlás miatt, fő leg gyermekeknél kedvező t
lenné válhat.

Mielő tt saját therapiás megfigyeléseink tárgya
lására áttérnénk, a rendelkezésre álló közlések alap
ján röviden ismertetjük a strongyloidiasis thera- 
piáját.

Legkiterjedtebben a gentiana-ibolyát használ
ják, alkalmazásra kerül per os (rendszerint tablet
tában), továbbá 1%-os oldatnak szondán át közvet
lenül a bélbe történő  adása útján (1). F au st (13) 
ajánlotta a 0,5%-os oldattal történő , kúraszerű en 
végzett, intravénás kezelést (21), melynek kapcsán 
precipitáció veszélyével, valamint phlebitis és hi
degrázás felléptével kell számolni (1, 22). S o to lo n g o 
(1) sikerrel alkalmazott Hetrazán-t (1-dietilkarba- 
mil-4 metilpiperasin). A legújabban japán szerző k 
vizsgálatai alapján fonálférgek ellen jó eredmény
nyel használható a Br. ß-naphtol (23). Néhányan 
hatásosnak vélik az Atebrint és Neosalvarsant, de 
sikeres alkalmazásukra vonatkozó adatokat nem 
találtunk.

Esetünk kapcsán végzett in vitro vizsgálatain
kat, továbbá az ezekkel kapcsolatos therapiás meg
figyeléseinket a következő kben ismertetjük:

Vizsgálatra minden esetben frissen ürített szék
letet használtunk. A vizsgálatra kerülő  therapeuti- 
cumok hatását, valamint azon anyagokét, melyeket 
alkalmasnak véltünk a környezet és a széklet fer
tő tlenítésére, kétféle módon határoztuk meg:

a) Tárgylemezre cseppentett phys. konyhasó
oldattal kacsnyi székletet kevertünk el, melynek le
fedése után a vizsgálandó anyag oldatát a fedő 
lemez alá diffundáltattuk, s a hatást mikroszkóp 
alatt figyeltük.

b) A vizsgálandó anyagot tartalmazó oldat 1 
cseppj ét közvetlenül széklettel kevertük el tárgy
lemezen. amit lefedve mikroszkóppal vizsgáltunk.

Oldószernek, a /З -naphtól esetét kivéve, dest. vizet  
használtunk; az így készült oldatok koncentrációja ál
talában y4—3%-os szélső  értékek között váltakozott. 
Gondoltunk természetesen arra, hogy a szervezetbe 
akár per os, akár pedig parenterálisan bekerülő  gyógy
szer a testnedvekkel történő  felhígulás következtében 
még az említett legalacsonyabb hígítást is alig közelít
heti meg. Azon anyagok esetében, melyeket fertő tlení
tésre alkalmasnak véltünk, fő leg gazdasági szemponto
kat figyelembe véve elvártuk, hogy m inél kisebb kon
centrációban alkalmazhatók és könnyen elő állíthatok 
legyenek. A fentiektő l kivételt a hexylresorcin, thymol 
és Velardon esetében tettünk, m elynek okát alább rész
letezzük. A mikroszkóppal történő  megfigyelés idő tar
tama szintén egyezett, a vizsgálandó anyag és a szék
letemulzió összehozását követő  10 percen át, majd fél 
órán keresztül 5 percenként és kb. 1 órán keresztül 10 
percenként figyeltük az esetleges hatás kifejlő dését. 
2V2—3 óra után a készítmény kiszáradás jeleit mutatta.

A vizsgálandó anyag hatására vonatkozóan a lárvák 
mozgásának megváltozásából s az esetleges strukturális 
elváltozásból igyekeztünk következtetést levonni. Vizs
gálatra kerültek:

1. Methylrosanilinum chloratum. (Metilibolya,  
gentiana ibolya.)

2. Tetrachloraethylen. (Oxycid fluid.)
3. Hexylresorcin. (Ascaricid.)
4. Jodoxychinolin vegyületek. (Yatren, Entero- 

Vioform.)
5. Phenolszármazékok. (Cárból, thymol.)
6. /3-naphtol +  ol. Helianthi.
7. Glycerin.
8. Neosalvarsan.
9. Atebrin.

10. Phenothiazin. (Fenozin.)
11. Fertő tlenítő k. (Alcohol, sublimát, hydrogen- 

hyperoxid, Neomagnol, chlormész.)
12. Formalin.
13. Lúg. (Na OH.)
14. Papain. (Velardon.)
1. Gentiana ibolya 1 és 2%-os oldatának 1 csepp- 

jével elkevert széklet emulzióban figyeltük a hatás ki
fejlő dését. Mindkét esetben, az oldat és a szék let ösz- 
szehozását követő  percekben a látható rhabditiform 
lárvák élénken mozogtak. A lárvák egy részénél, az 
1%-osban 45 perc után, a 2%-osban 20 perc után a moz
gások lassúbbá váltak. 2У2 óra elteltével is nagyrészük 
élénken mozgott néhány patkó- vagy S-alakba görbülve 
egy helyben végzett lassú ki-behajló mozgást; 1— 2 moz
dulatlan volt.

2. A tetrachloraethylen hatás vizsgálatára Oxycid 
fluid-ot használtunk .A vizsgálandó anyag 1—2 csepp- 
jét tartalmazó készítményben az érintkezés után pár 
másodperccel lassuló mozgás volt látható, ami 7— 8 
perc után teljesen megszű nt. (Miután az Oxycid fluid 
illóolajat tartalmaz, az esetleges hatás értékelésénél 
idő elő tti beszáradásra is gondolni kell.)

3. Hexylresorcint, m iután vízben nehezen oldódik 
(2000 sr.) az elő bbitő l eltérő  koncentrációban vizsgál
tunk (3). A vizsgálatra kerülő  telített oldat 1 cseppjé- 
vel készült széklet emulsióban 5 perc után a  lárvák 
mozgásának lassulása volt megfigyelhető , am i fokozatos 
gyengülés, majd egyhelyben való, végül remegésszerű 
mozgás után a 14. percben megszű nt. A lárvák részben 
kiegyenesedve, részben összetekeredve váltak mozdu
latlanná.

4. A féregű ző  hatásukról ismert jódoxychinclin 
vegyületek közül a Yatrent és az Entero-Vioformot 
vizsgáltuk. Mindkettő  3%-os oldatából készült széklet 
emulsióban 2'/2 óra után is élénken mozgó lárvákat 
találtunk.

5. A phenolszármazékok közül a carbolsav és thy
mol hatását vizsgáltuk. Cárból V4-, У2- és 1%-os oldat
ban került vizsgálatra. Minden esetben az illető  oldat 
1 cseppjét dörzsöltük el széklettel. Az 1%-o.s oldattal  
készült emulsióban a lárvák mozgása pillanatok alatt  
megszű nt; a 72%-osban az érintkezés után 3 perccel 
nem volt látható mozgó lárva. A V4%-osban az első 
mozdulatlan 4 perc m úlva volt m egfigyelhető ; 15 perc 
után sok mozdulatlan mellett néhány nagyon lassan 
mozgó; 20 perc után csak egynél-egynél látható reme
gésszerű  mozgás; 25 perc után mozgás nem volt meg
figyelhető . A vízben nehezen oldódó (1200 sr.) thymolt  
az eddigiektő l eltérő  koncentrációban vizsgáltuk. A 
vizsgálatra kerülő  telített oldat 1 cseppjével készült 
széklet emulsióban a lárvák mozgása 17 perc elteltével 
vált észrevehető leg lassúbbá; gyenge, egy helyben való, 
remegésszerű  mozgás még 2 óra múlva is látható volt.

6. ß-naphtol hatás vizsgálatára 3%-os olajos (ol. 
Helianthi) oldatot használtunk. 20 perc m úlva volt 
észrevehető  a mozgások lassulása, ami, bár gyengülni  
látszott, még 2 óra elte ltével is m egfigyelhető  volt. Az 
oldószerül használt olajnak esetleges mozgást befolyá
soló hatása biztosan nem  zárható ki.

7. Irodalmi adat (22) alapján az in vitro hatásosnak  
talált glycerint is vizsgáltuk. Azt találtuk, hogy phys. 
konyhasóval készült széklet emulsió fedő lem eze alá 
diffundáltatott glycerin az érintkezés pillanatában el
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pusztítja a lárvákat, m elyek összezsugorodnak, egyenet
len, fogazott szélű vé válnak.

8—9. Neosalvarsan 3%-os, valamint Atebrin 2%-os 
•oldatával készült széklet em ulsióban 2 óra elte ltével is 
élénken mozgó lárvák voltak megfigyelhető k.

10. Phenothiazint tartalmazó Fenozinnal történt 
vizsgálatainkat, annak nehezen és vízben egyáltalán 
nem oldódó tulajdonsága m iatt nem tudjuk kellő en ér
tékelni; a lárvák mozgását befolyásoló hatást nem 
láttunk.

11. A fertő tlenítő k csoportjába sorolt alábbi anya
gokkal végeztünk vizsgálatokat; 96%—90% és 70%-os 
alkohollal készült széklet emulsióban mozgó lárvát 
nem láttunk. 1%-os szublimát, 3%-os hydrogénhyper- 
oxid, valam int Neomagnol esetében 5 perc elteltével 
lassuló mozgás volt m egfigyelhető . Chlormész telített  
vizes oldata, valamint ennek ‘/2-es hígítása a fedő lem ez 
alá diffundáltatva a lárvákat pillanatok alatt elöl i.

12— 13. Formalin és Na OH 1%-os oldatával ké
szült emulsióban a lárvák 5 perc elteltével mozdulat
lanná váltak.

14. Részletesebben kívánunk kitérni a papaint tar
talmazó Velardonnal végzett vizsgálatainkra. A Velar-  
■ don hatásának lényege a papain enzimaticus fehérje- 
bontó tulajdonságán alapszik, m ely enzimhatás követ
keztében az illető  féreg cuticuláján olyan mértékű  ká
rosodás jön létre, ami elpusztuláshoz vezet. A Velar-  
dont eddig sikerrel alkalmazták enterobiasis és asca
riasis ellen. Számolva a Velardon elhúzódó hatásával, 
továbbá a készítmény 2'/г —3 óra utáni kiszáradásával, 
a  hatás megjelenésének idő pontja és a koncentráció 
között egyenes arányt feltételezve, vizsgálatra kon
centráltabb, 5—10 és 15%-os oldatokat használtunk. Az 
oldatok 1— 1 cseppjét tartalmazó készítményben a k ö 
vetkező k voltak megfigyelhető k:

Az 5%-osban az érintkezés pillanatában élénken 
mozgó lárvák még 2'/2 óra elte ltével sem mutatnak 
biztosan megállapítható változást mozgásukat illetőleg. 
A 10%-osban 20 perc után a mozgások lassulása lát
ható; 1 óra múlva néhány mozdulatlan m ellett a lár
vák többsége még egy helyben lassan mozog; 2 óra 
m úlva túlnyomórészt mozdulatlan lárva mellett néhány  
remegésszerű  mozgást végző  m ég látható. 2'/2 óra után 
a  készítményben mozgó lárva nem látható. Ä 15%-os- 
ban a mozgások 5 perc után lassúbbá váltak; 15 perc 
után figyelhető  meg az első  mozdulatlan lárva. 1 óra 
után több mozdulatlan m ellett néhány nagyon lassan 
mozgó volt látható; a mozdulatlan lárvák struktúráján 
finom, töredezettséghez hasonló elváltozás, felszínükön  
kifejezett fogazottság látható. 2 óra elteltével a készít
ményben látható lárvák mozdulatlanok, többségük az 
em lített elváltozást mutatja.

Vizsgálatainkból a gyakorlat számára az alábbi 
következtetéseket vontuk le;

a) Az a probléma, hogy a közvetlen környezet 
hogy védekezzék a fertő ző dés ellen, megoldottnak 
látszik carbolsavnak, formaiinnak, chlormésznek és 
glycerinnek gyakorlati alkalmazásával. Ezek közül 
mi 1 vagy 2%-os cárból oldatot használtunk a szék
let-vizelet, továbbá a beteggel érintkezésbe jutó 
bútorzat (ágy, éjjeliszekrény stb.) fertő tlenítésére, 
míg a beteggel foglalkozó ápolószemélyzet kezét 
glycerinnel kente be. Autoinfectio elkerülése miatt 
célszerű  a beteg anustájékát is glycerinnel ecsetelni. 
Cárból helyett 2%-os formalin vagy chlormész vizes 
oldatának használata is bevált.

b) Gyógykezelés szempontjából, in vitro mutat
kozó, bár néhány esetben nem meggyő ző  hatásuk 
alapján, a következő ket véltük alkalmazhatóknak;

1. Gentiana-ibolya. (Genticid.)
2. Tetrachloraethylen. (Oxyd fluid.)
3. Hexylresorcin. (Ascaricid.)
4. Thymol.

5. Glycerin.
6. Papain. (Velardon.)

1. Gentiana-ibolyát, Genticid alakjában, per os 
3X1 tbl. napi dosisban 8 napon át; majd 10 nap meg
szakítással újból 8 napon át adtunk. A naponta végzett 
székletvizsgálat nem mutatott változást; minden eset
ben élénken mozgó lárvákat láttunk. 1%-os oldatot 
megkíséreltünk szondán át közvetlenül a bélbe adni, 
de a jelentkező  nagyfokú hányás, valamint a változatlan  
székletlelet a gyógykezelés ilyen irányú folytatásának 
abbahagyására késztetett. Gentiana-ibolyát intravéná
sán nem adtunk; figyelembevéve betegünk általános 
állapotát, korát és számolva a káros mellékhatásokkal 
az alkalmazás ilyen lehető ségét elvetettük.

2. Tetrachloraethylent Oxycid fluid alakjában ad
tunk a kornak megfelelő en, kiúraszerű en alkalmazva. 
A székletvizsgálat változatlanul ürülő  és élénken mozgó 
lárvákat mutatott.

3. Hexylresorcin Ascaricid és Oxycid kúp alakjá
ban került alkalmazásra. Az Ascaricidbő l ismételten 
adtunk napi l/2 g-ot 3 napi idő közönként. Ezalatt az idő 
alatt betegünk Oxycid kúpokat kapott (3X1 kúp na
ponta). Az ürített székletben élénken mozgó lárvákat  
láttunk.

[Az eddig ismertetett mindhárom féregű ző  szernél 
a hashajtást az elő írt módon (20) végeztük.]

4. Thymolt 6 napon át, napi 1'/г  g mennyiségben 
capsulában adtunk. Az in vitro észlelt kedvező  hatást 
nem tapasztaltuk; a széklettel élénken mozgó lárvák 
ürültek.

5. Glycerint a kúrák közti szünetben napi 4 evő 
kanállal adtunk, hatást nem láttunk, ami — nagy való
színű séggel — a bélben történő  felhígulásra vezethető 
vissza.

6. A Velardon egyszeri adagja 20 g, ami 10 g ható
anyagot tartalmaz. Forgalomba granulák alakjában, 
egyszeri adagot tartalmazó zárt tasakban kerül. A szer
vezetre káros mellékhatása nem. ismeretes .A beadást  
megelő ző  nap délutánján hashajtás, majd szigorú diéta 
(tea, kétszersült, kompót, keksz). A beadásra kerülő 
mennyiséget a beteg rágás nélkül nyeli le, rágás esetén 
a védő rétegtő l megszabaduló hatóanyag a gingiván, 
nyelven és pofanyálkahártyán enyhe gyulladást okoz
hat. A Velardon hatása elnyújtott; cél az, hogy minél 
késő bb ürüljön ki a szervezetbő l. Aznap, melyen a be
teg a gyógyszert kapta, csak könnyű  — tejet nem tar
talmazó — ételeket fogyaszt. Az ismertetett elő írásnak 
megfelelő en alkalmaztuk a Velardont. A beadást kö
vető  második nap a vizsgált székletben tömegével lát
tunk mozdulatlan lárvát, s csak egynél-egynél észlel
tünk lassú mozgást. A mozdulatlan lárvák felszíne, ha
sonlóan az in vitro vizsgálatok alkalmával észlelt elvál
tozáshoz, fogazott és némelyik szakadozott volt. Egy hét 
után a mozgó lárvák száma megszaporodtt; 4 hét eltel
tével újból adtunk Velardont. A székletben a 2. naptól  
kezdve ismét nagy számmal ürülő  mozdulatlan lárvát 
láttunk. A további hatás m egfigyelésére 'betegünket 
ellenő rzés alatt tartjuk.

Esetünkkel kapcsolatban az alkalmazott thera- 
piát illető en azt a következtetést kellett levonnunk, 
hogy gz eddig használatos és általunk is alkalma
zott gyógyszerek egyikével sem tudtunk végleges 
eredményt elérni. A gentiana-ibolya gyógyszeres 
alkalmazása nem hozta meg a várt eredményt; a 
tetrachloraethylen, hexylresorcin, thymol — az 
észlelt in vitro hatás ellenére — a gyakorlatban 
nem feleltek meg a várakozásnak. Egyedül a 
Velardon igazolta az in vitro észlelést a gyakorlat
ban is; .a lárvákat elpusztítja, de hatása kérdéses 
a bélbolyhokban levő , szaporodást állandóan fenn
tartó, nő stényeket illető en.

Figyelembevéve az irodalom hazai vonatkozá-
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sait, azt kell megállapítanunk, hogy strongyloidiasis 
-elő fordulásával a mi viszonyaink között is számolni 
kell. Utalva a saját esetünkkel kapcsolatos vizsgá
latainkra, valamint therapiás észleléseinkre, hang
súlyozni szeretnénk, hogy számolni kell olyan ese
tekkel, melyeknél az eddig használatos gyógysze
rek nem bizonyulnak kielégítő nek. A papain tar
talmú Velardon hatásának tisztázására pontos és 
több eset kapcsán végzett klinikai és therapiás meg
figyelésre van még szükség.

ö ssze fo g la lá s . A pathomechanizmus rövid át
tekintése után strongyloidiasis esetét ismertettük 
5 éves gyermeknél. Az irodalom adatai és saját ese
tünk kapcsán összefoglaltuk a klinikai tüneteket 
és az eddig általánosan alkalmazott therapiát. In 
vitro vizsgálatokat végeztünk, egyrészt a környe
zet-széklet fertő tlenítésére alkalmas anyagok, más
részt az eredményes kezelés szempontjából szóba- 
jövő  therapeuticumok meghatározására. Vizsgála
taink alapján fertő tlenítésre alkalmasnak tartjuk a 
•cárból, formalin, chlormész közleményünkben rész
letesen ismertetett oldatait, valamint a glycerint. 
Az általunk alkalmazott therapeuticumok ismerte
tése kapcsán kiemeljük a papain tartalmú Velardon 
kedvező  hatását. A továbbiakban azon vélemé
nyünknek adunk kifejezést, hogy számolni kell 
olyan esetek elő fordulásával, melyek az eddig

használatos gyógyszerek k e l szem ben resistensnek 
bizonyulnak.
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T H E R Á P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Orr-gége-fiilklinikájának ( igazgató: Varga Gyula dr■  egyet, tanár) közleménye

NaHCO s k e z e lé s  t h e r a p i á s  h a t á s a  M e n i é r e - k ó r k é p n é l ,  
k ü lö n ö s  t e k i n t e t t e l  a  s z é d ü l é s r e

Irta: F 0  R S T  N E R J Ö Z S E F  dr.

H a seg a w a 1950-ben beszámolt az 5—7%-os 
NaHCOs oldat intravénás adásáról kinetosis és 
Meniére-kórkép esetében. Kinetosis alatt a mozgás
sal kapcsolatos betegségeket foglaljuk össze (pl. 
tengeri betegség, légi betegség). Kísérleti állatok 
otolith membránját gyors centrifugálással mű kö
désképtelenné tették és ezáltal függő leges síkban 
végzett rázó mozgással szemben érzéketlenné vál
tak. Kísérletképpen 5%-os NaHCOs oldatot adtak 
olyan állatnak, amelynek az otolith membránja még 
sértetlen volt és ugyanolyan feltételek mellett a 
függő leges síkban végzett rázó mozgással járó iz
galmi kísérő  tünetek éppúgy nem jelentkeztek, 
mint a centrifugált állatoknál. Logikusnak látszott 
tehát, hogy az otolith-rendszer kémiai úton befolyá
solható. 1950-ben az osakai klinikán 5—7% nátrium- 
hydrokarbonat oldat adása után 42 méniéres beteg 
közül 36-ban a szédülés azonnali megszű nését vagy 
javulását látták, 6 betegben pedig változást nem 
észleltek (4).

A budapesti Orr-gége-fülklinikán 1955 márciu
sától kezdve 22 esetben alkalmaztuk az i. v. NaHCOa 
kezelést. A steril 7%-os oldatból 50 ml-t adtunk 
intravénásán egy alkalommal. A fecskendezést igen 
lassan végezzük fekvő  helyzetben (2—3 percig). A

bikarbonátos injekciót eddig csak felnő tt emberben 
alkalmaztuk. Az oldat beadása alatt és utána a be
tegek semmiféle mellékhatásokról nem panaszkod
tak. Eseteinkben a hatás az injekció beadása után 
azonnal jelentkezett.

Betegeink fő panasza szédülés, hányinger, fej
fájás, halláscsökkenés és fülzúgás volt. Ezek aetio- 
logiája igén változatosan jelentkezett. Betegeink 
közül hatan repülő k voltak, akik csak az egyenes
vonalú vagy szöggyorsuláskor észleltek hányinger
rel járó forgó szédülést. Repüléskor jelentkező  élet
tani hatások a mozgás következtében jönnek létre. 
Mozgással kapcsolatban — amikor az erő  hatására 
a sebességnek nagysága vagy iránya megváltozik — 
gyorsulás támad. A gyorsulások érzékszerve a la
byrinth. Az egyenes vonalú gyorsulásokat az otolith 
apparátussal, a szöggyorsulásokat az ívjáratok ré
vén érzékeljük (3). Következő  klinikai diagnózisú 
betegek részesültek kezelésben (lásd az 1. számú 
táblázatot!).

22 beteg közül 6 beteg egyetlen egy alkalom
mal beadott injekció után panaszmentessé vált és 3 
hét múlva az ellenő rző  vizsgálatnál is panaszmentes 
volt. Két hónap múlva két betegben a hányinger
rel járó szédülési panaszok kiújultak. Ezeknél
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NaHCCh-os injekció adását megismételtük. Három 
betegünk esetében három hónap múlva végzett 
ellenő rző  vizsgálatnál a szédülési panaszok nem je
lentkeztek. Egy beteg nem jelentkezett ellenő rző 
vizsgálatra. Ezen hat beteg kórlelete következő 
volt: vascularis pseudo-Méniére, Méniére-f. kór
képnél kinetosis.

Nyolc beteg esetében kisebb-nagyobb javulást 
észleltünk. Ezek a betegek elmondták, hogy injek
ció beadása után a hányingerrel járó szédülési ro
hamok ritkábban és sokkal enyhébben jelentkez
tek. A roham idő tartama lényegesen rövidebb volt 
és a munkájukban nem zavarta ő ket.

8 esetben a kezelés eredménytelen maradt. A 
szédülés változatlan erő vel jelentkezett. Ezeknél a 
kórisme a következő : szénmonoxid intoxicatio, lue
ses octavus laesio, idült tubahurut, neurasthenia, 
koponyaű ri idegentest, aeropathia.

Eseteinkben vizsgálat tárgyává tettük, hogy a 
szédülések milyen formájánál várható javulás, to
vábbá a 7% NaHCCh-os oldat intravénás adása mi
lyen befolyást gyakorol a szédüléses betegek vesti
bularis mű ködésére.

A vestibularis rendszer vizsgálatát kalorizálás- 
sal és forgatással végeztük. Tekintettel arra, hogy 
az otolithrendszer érzékenységének vizsgálatát a 
Chilov-hintával, vagy a függő leges síkban végzett 
rázómozgatással nem tudtuk elvégezni, meg kellett 
elégednünk a forgatásos utónystagmus és a kalori
kus vizsgálat értékeivel. A forgatási utónystagmus 
vizsgálatát B á rá n y szerint végeztük Kelemen-f. for
gatószékben. Az egyenletes forgatás ideje 20", amely 
után hirtelenül állítjuk meg a forgást. A horizon
tális forgatási utónystagmus idő tartama R u tt in , 
G erm á n szerint 15—25".

Injekció elő tt a forgatásos utónystagmus érté
kei változatosan különböző ek voltak. 22 beteg közül
11-ben jobbra és balra forgatásnál a két érték kö
zött 4 másodpercnél nagyobb idő különbség mutat
kozott. Injekció elő tt 13 beteg esetében a forgatás 
után hányingerrel járó erő s szédülés jelentkezett.

Ezeknél az inj. beadása után 20 perc múlva végzett 
ellenő rző  forgatásos vizsgálatnál a hányinger nem 
jelentkezett, a szédülés pedig csak kismértékű  volt.

A forgatásos utónystagmus értéke az injekció 
beadása után 15—20 perc múlva vizsgálva, 16 eset
ben csökkent, 3-ban változatlan és 2-ben kissé foko
zódott volt az injekció elő tti értékekhez viszonyítva.

Kalorikus vizsgálatnál következő  eredménye
ket észleltük (lásd a 2. számú táblázatot!). Jelen 
közleményben csak az érdekesebb vizsgálati ered
ményeket említem meg annak szemléltetésére, hogy 
a szédüléses betegeink eseteiben rohammentes idő 
szakban labyrinth ingerlékenységében feltű nő  csök
kenést (forme destructrice), vagy fokozódást (forme 
irritative) nem találtunk. Azokban az esetekben, 
ahol a normálisnál fokozottabb vagy csökkentebb 
értékek voltak, a nátriumhydrocarbonátos injekció 
beadása után a vizsgálati értékek a normális érté
kek szintjéhez közeledtek. Így az injekció beadása 
elő tti dysharmonikus értékek, amelyeket észlel
tünk, G erm á n — V e its szerint 10 ccm 20 fokos vízzel 
történt kalorizálásnál a két oldal között, továbbá 
a kalorikus és forgatásos utónystagmus dysharmo
nikus értékei az injekció beadása után csökkentek, 
ahol fokozottak voltak és a normális értékig emel
kedtek, ahol az injekció elő tt néhány rángás vagy 
csökkent értéket találtunk. Az észlelt kísérleti ered
mények valószínű sítik azt a lehető séget, hogy a 
NaHCO.i hatására a vestibularis reflexív receptorai
nak kóros ingerlékenysége ■— amely fokozott vagy 
csökkentebb lehet egyik, vagy mindkét oldalon — 
csökken vagy megszű nik. Így a peripheria felő l 
harmonikus ingerek jutnak a magasabb vestibula
ris központokba, ahonnan ugyancsak harmonikus 
ingerek haladnak a cortex felé és ezáltal B u ys fel
fogása szerint az agykérgi pánikot elő idéző  dys
harmonikus ingerek megszű nvén, a szédülés érzése 
nem manifestálódik.

Cochlearis vizsgálatnál 22 beteg közül 13 eset
ben halláscsökkenést és 9-ben normális cochlearis 
mű ködést észleltünk. Injekció beadása után 3 beteg

1. sz. táblázat

É le t-
K l in i k a i  d ia g n o s i s

F o r g a t á s o s  u t ó n y s t a g m u s  
é r té k e i

m á s o d p e r c e k b e n C o c h le a r i s
S zédü lé s F ü l z ú g á s F e j f á j á s

k o r
in je c t io  e l ő t t in je c t io  u t á n

m ű k ö d é s

J .  0. B. o. J .  o .  ! B. o.

R . A n ta l 62 Lues. A r te r i o s c le ro s i s 18 17 15 13 h y p a e s t h e s i a j a v u l t v á l t o z a t l a n v á l t o z a t l a n
P. Im re 44 V a sc u la r is  ps. M é n ié re 16 15 15 15 éo m e g s z ű n t  ; ■—

v á l t o z a t l a nH .  J ó z s e f 45 CO. i n to x ic .  M é n ié r e  f. t. 30 25 19 22 h y p a e s t h e s i a v á l t o z a t l a n —
P. I s t v á n 38 S t.  p o s t  c o m m ,  l a b y r i n t h . 28 21 22 16 h v p a e s t h e s i a j a v u l t v á l t o z a t l a n —
V. V i im o s 46 Lueses  o c t a v u s  laes io 24 15 2 4 15 ! h v D a e s th e s ia j a v u l t v á l t o z a t l a n —
G. K á r o i v n é 36 M én ié re  f. t . 35  I 25 26 24 é p m e g s z ű n t v á l t o z a t l a n —
M. I s t v á n 46 M én ié re  f. t . 27 25 26 24 ép m e g s z ű n t v á l t o z a t l a n v á l t o z a t l a n
K .  L a jo s n é 38 M én ié re  f. t . 28 16 20 17 é p v á l t o z a t l a n v á l t o z a t l a n —
P. L a jo s  
R . F e re n c

H. J ó z s e f

44
26

38

M én ié re  f.  t .
I d ü l t  t u b a h u r u t .  N .

L é g n y o m á s ,  t u b a h u r u t

24
16

18

22
23

19

24
13

16

23
19

16

h y p a e s t h e s i a  
v e z e té s e s  h a l 
lá s c s ö k k e n é s  

1 v e z e té s e s  h a l 
lá s c s ö k k e n é s

m e g s z ű n t

v á l t o z a t l a n

ja v u l t

v á l t o z a t l a n

v á l t o z a t l a n —

M. G y u la 40 D e c o m p r .  a e r o p a t h i a 35 30 32 28 h y p a e s t h e s i a v á l t o z a t l a n — * —
H.  G y u la 60 A ng io sc le ro s is 37 36 39 34 h y p a e s t h e s i a v á l t o z a t l a n — v á l t o z a t l a n
Sz. I s t v á n 35 C o rp u s  a l i e n u m  c ra n i i 26 18 22 23 h y p a e s t h e s i a v á l t o z a t l a n — —
M. F e re n c 41 S t.  p o s t  m .  e n c e p h a l i t i d . n é h . r á n g á s ! n éh . rá n g á s h y p e a s t h e s i a v á l t o z a t l a nv á l t o z a t l a n —
J. S á n d o r 32 Scleros is  p o l v i n s u l . 20 13 21 16 е р j a v u l t v á l t o z a t l a n —
K- V e r o n i k a 35 M é n ié re  f. t . 36 35 37 39 е р j a v u l t v á l t o z a t l a n —
G. L a jo s 22 M o ze 'á sb e teg sé g 23 24 22 1 1 е р v á l t o z a t l a n — —
G. M ih á l y 22 M o z g á s b e te g s é g 45 48 34 35 е р m e g s z ű n t — —
B. Lá sz ló 21 M o z g á s b e te g s é g 34 32 30 28 е р j a v u l t — v á l t o z a t l a n
S. F e re n c 24 M o z g á s b e te g s é g 33 35 25 29 е р m e g s z ű n t — —
M. I s t v á n 22 M o z g á s b e te g s é g 35 25 29 21 é p j a v u l t — —
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esetében kisebbfokú hallásjavulást tapasztaltunk. 
Többi betegünk hallása változatlan maradt. Eddigi 
tapasztalataink alapján a NaHCCh oldat a fülzúgás 
és a fejfájás mechanismusát nem befolyásolja.

6 gyógyult esetünkben 5 betegben a cochlearis 
mű ködés ép, egy betegünkben hypaesthesiás volt. 
Utóbbi esetünkben injekció beadása után audio- 
grammal nem ellenő rzött hallásj avulást észleltünk, 
sb. 2 m-rő l 4,5 m-re javult. Szédülési érzése meg
szű nt. Prognózis szempontjából észleleteinket em
lítésre érdemesnek tartjuk, mert Méniére-kór- 
képnél eredményes kezelés fő leg csak azokban 
az esetekben várható, ahol rohammentes idő ben a 
cochlearis mű ködése még ép. A rohamok ismétlő 
dése folytán a Corti-szervben irreversibilis — ro
hammentes szakban is kimutatható — elváltozások 
léphetnek fel (1) és ezekben az esetekben is meg
kísérelhetjük a siker reményében kezelésünket, kü
lönösen akkor, ha a szédülés forgó jellegű , a roham 
alatti fülzúgás fokozódott halláscsökkenéssel és ve
getatív tünetekkel jelentkezett.

Adatainkból következik, hogy a NaHCCh ked
vező  hatása a szédülés kezelésében fő leg akkor

várható, amikor a labyrinthban még reversibilis 
változások vannak, vagy amikor az otolith- 
rendszer fokozott ingerlékenysége feltételezhető 
(kinetosis). Kalorikus és forgatószékkel való vizs
gálatainkat egyedül nem tekinthetjük teljes ér- 
tékű eknek, mert az otolith apparátusra vonatko
zóan semmit nem mond, amely pedig egyedül fele
lő s az egyenes vonalú gyorsuláskor (repülő gépen 
vagy hajón való utazás) bekövetkezett rosszulléte- 
kért. Betegeinknél észlelt kísérleti vestibularis ér
tékek az esetek többségében a vestibularis ingerlé
kenység normalisálódását mutatják.

A nátrium hydrocarbonát hatásmechanismusát 
még nem ismerjük. H a seg a w a szerint a NaHCO.r 
nak kétféle hatásmechanismusa valószínű : 1. oto
lith kristályokat tartalmazó alaphártya organikus  
vázát feloldja és az otolith-kristályok mozgása ál
tal elő idézett ingerület nem tevő dik át a pericellu- 
laris idegvégző désekre; 2. NaHCCh az éredénygör- 
csöt megszünteti.

H a seg a w a állatkísérletekkel bebizonyította, 
hogy Barium chloriddal elő idézett érgörcsöket az
i. V. adott NaHCCh oldat megszüntette, átmenetileg

2. sz. táblázat

Kalorizálás (10 ml 20° C)

Név
_o .  г о Nystagmus

Ampli
tudo

Fre-
Forgatási 
utónystag- 
mus értékei

Cochlearis
~o
(V

Е Г
C L — <

(mp) II.  
fokú I. fokú

mus
összesen

quen-
tia

mű ködés

P.
Imre

Jobb- elő tt 10 0 38" 38" kicsi 14 16
oldal után 5 0 50" 50" kicsi 15 15 ép
Bal- elő tt 4 45" 48" 93" kicsi 19 15
oldal után 4 45" 32" 77" kicsi 14 15
Jobb- elő tt 3 65" 5" 70" nagy 10 30

H. oldal után 5 35" 30" 65" kicsi 13 19
hypaesthesia

József Bal- elő tt 3 7" 0 7" kicsi 25
oldal után 6 10" 28" 38" kicsi 8 22

Jobb- elő tt 3 62" : 17" /9" nagy 8 27

M. oldal után 9 35" 20" 55" közepes 10 26
ép

István Bal- elő tt 2 64" 16" 8o" közepes 12 26
oldal után 6 52" 15" 67" közepes 16 24
Jobb- elő tt 4 W O " 10" 110" közepes 16 25

K.
Lajos-

né

oldal után 6 néhány
rángás

61" 61" kicsi 17 20
ép

Bal- elő tt 8 90" 10" 100" közepes 14 16
oldal után 7 Ö 63" 63" kicsi 16 17
Jobb- elő tt 8 0 33" 33" közepes 7 24

P. oldal után 6 10" 29" 39" közepes 8 24
hypaesthesia

Lajos Bal- elő tt 4 40" 23" 63" közepes 10 22

oldal után 3 40" 20" * 60" közepes 10 23
Jobb- elő tt 8 0 28" 28" közepes 6 16

R. oldal után 6 néhány r. 45" 45" kicsi 8 13 vezetéses
Ferenc Bal- elő tt 6 10" 33" 43" kicsi 11 23 jellegű

oldal után 5 10" 30" 40" kicsi 10 19
Jobb- elő tt 4 30" 33" 63" kicsi 12 37

H. oldal után 6 28" 40" 68" kicsi 13 39
Gyula Bal- elő tt 6 néhány r. 56" 56" kicsi 11 36

oldal után 7 , , 58" 58" kicsi 10 34

Jobb- elő tt néhány rángás 33

S. oldal után 8 32" 22" 54" közepes 13 25
ép

Ferenc Bal- elő tt néhány rángás 35
oldal után 5 38" 20" 58" közepes 14 29
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a vérserum viscositását, albumen-globulin hányado
sát csökkentette és a peripheriás erek kitágultak. 
Az érspasmus oldásával lehető vé válik a kóros te
rület jobb vérellátása és ezáltal a körülírt kóros 
intralabyrinthaer nyomásfokozódást csökkenti.

H en ry  B. és P er lm a n a Méniére-betegségben 
tanulmányozták az elektrolythek viselkedését és 
megállapították, hogy az alacsony szérumnátrium- 
szint a cochlearis- és vestibularis functióra különö
sebb hatást nem gyakorol, csak elvétve észleltek 
halláshullámzást és néhány szédülési rohamot. 
Emelkedett szérumnátriumszint mellett sem akut 
szédüléses rohamot, sem halláscsökkenést nem ta
pasztaltak, viszont számos betegnél kifejezett szé
dülés-javulást észleltek. Az újabb kísérleti tapasz
talatok szerint a nátrium- és káliumionok fizioló
giás aránya fontos szerepet játszik a labyrinth nor
mális functiójában. S m ith és társai kimutatták, a 
peri- és endolympha relatív nátrium- és kálium
koncentrációjára vonatkozóan, hogy a kálium kon
centrációja az endolymphában 20-szor nagyobb 
mint a perilymphában és igy  a perilympha és az 
endolympha között éles elektrolythszint-különbség 
van. Betegeinknél végzett vizsgálatok eredményei 
arra mutatnak, hogy a NaHCCL injekció után a ves
tibularis végkészülékek kóros ingerlékenysége csök
kent és a kísérleti értékek a normális értékekhez 
közelednek. A nátriumhydrocarbonát hatása csak 
chemiai úton képzelhető  el. Véleményem szerint az 
intravénásán adott nátriumhydrocarbonát rövid 
ideig tartó átmeneti hyperalkalosis folytán való
színű leg visszaállítja az elektrolythek normális v i
szonyát, amit valószínű sít az a körülmény, hogy az 
egyszer adott nátriumhydrocarbonát injekció után 
— sikeres esetekben — a szédülés 4 hónap után 
sem újult ki. A másik lehető ség, hogy az extra- 
celluláris nátriumtúlsúly az endolymphatikus tér
ség dehydrálását idézi elő . Ügy gondolom, hogy a 
kálium- és nátriumionok viszonyának megváltozása, 
amely a végkészülékek kóros ingerlékenységét idéz
heti elő , az elektrolythek, fő leg a nátriumion csök
kenésére vezethető  vissza, mert eseteinkben az 
intravénásán adott nátrium hatására a kóros inger
lékenység, amely csökkent, vagy fokozott lehet, 
normalizálódási tendentiát mutatott. Emellett szól 
H e n ry  B. és P er lm a n n észlelése is, akik az emel
kedett szérumnátriumszint mellett számos be
tegnél lényeges javulást észleltek. M ayou x és P o u - 
j i q u e  hypertoniás nátriumchlorid oldattól a peri

pheriás vestibularis szédüléseknél kedvező  ered
ményeket láttak, ami szintén a nátriumion jelentő 
ségére hívja fel a figyelmet. A nátriumhydrocarbo
nát nem az otolith-kristályokat tartalmazó alap
hártya organikus vázának feloldását idézi elő , mint 
azt H a seg a w a állítja, hanem feltehető en az endo
lympha elektrolythjeinek kóros összetételét a nagy- 
mennyiségű  nátriumion bevitelével normalizálni 
igyekszik és így a kóros ingerlékenység nem tud 
kialakulni.

22 esetben az elért eredmények végeredmény
ben tehát kedvező ek, 6 betegben a hányinger és a 
szédülés megszű nt, 8-ban javulást észleltünk. 8 be
teg esetében kezelésünk sikertelen volt. Ezek alap
ján a NaHCO.i-os kezelést értékes therapiás eszköz
nek tekinthetjük, fő leg azokban az esetekben, ahol 
a vestibularis rendszer reversibilis laesiója periphe
riás szinten fejlő dött.
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S u r á n y i  G y u l a  d r . :  A g y e r m e k o r v o s  te e n d ő i
a bö lcső dében — —  — —  — — 6.—

B á rso n y  J en ő  dr.: A  változás k o ra  és  keze
lése —  —  —  — —  —  —  — 6.—

B u g á r-M észá ro s K á ro ly  d r.: P e r ifé r iá s  é r 
betegségek  — — —  — —  —  8.50

S a la cz P á l d r.: A  f lu o r  és kezelése — —  12.50 
D abis L á sz ló  d r.— M ag ya r Im re  d r.:

A  vír u s h e p a t i t is e k  — — — — — 12.—

Megrendelhető  a Semmelweis-könyvesboltban, 
Budapest, Baross utca 21. sz. és minden állami 

könyvesboltban

EGGOSALIL t  a  b I. E. G y . T.
1 tabl. 0,5 g Salicylsavamidot tartalmaz.

C s o m a g o l á s :

30 tabl. 11,10 Ft, 250 tabl. 92,50 Ft. — Bontható.

Sz. T. K. terhére szabadon rendelhető .
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K A Z U I S Z  T I  К A

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Kórbonctani és Kísérleti Rákkutató Intézetének 

( igazgató: Baló József dr. egyet, tanár) közleménye

M o n o s t o t i c u s  P a g e t - k ó r  k a p c s á n  k e l e t k e z e t t  m a l i g n u s o s t e o c l a s t o m a

Irta: J U H Á S Z  J E N Ő  dr.

B e v e z e té s

A z ostitis deformans kapcsán keletkezett 
csontdaganatokra P a g et, a betegség első  észlelő je 
hívta fel a figyelmet. P a g e t (18) 1877—82 között 
9 betegnél a csontrendszer sajátságos átalakulásá
val járó betegséget figyelt meg. E 9 beteg közül 
ötnél késő bb a megbetegedett csontokban sarco- 
mák fejlő dtek. P a g e t első  észlelései azért is figye
lemre méltók, mert ostitis deformans kapcsán 
csontdaganatok kifejlő dését ilyen nagy százalék
ban azóta sem észlelték. S u m m e r y  és P re s s ly (29) 
1946-ig 76 esetet gyű jtöttek össze a világirodalmi 
közlések alapján. Mai napig kb. 100 esetet ismer
tettek. S p e ise r (27), H irsch  (13) és mások szerint
2—3%-ban fordul elő  daganatképző dés Paget-kór 
kapcsán; B ird  (4), C o d m a n (5) sokkal magasabb 
arányszámot (10—14%) tételeznek fel. Pontos szám
adatot igen nehéz megadni, mert valószínű , hogy 
az idő s korban elő forduló és sokszor komolyabb 
panaszokat nem okozó csontbetegség gyakran nem 
is kerül észlelésre. Hazai vonatkozásban tudomá
som szerint egyedülálló T u rn a y (32) megfigyelése. 
66 éves, polyostoticus Paget-kórban szenvedő  férfi 
jobbkarját a humerus distalis részén kifejlő dött 
daganat miatt amputálták. Szövettanilag a tumor 
fibrosarcomának bizonyult. Amputatio után' 7 hó
nappal a beteg meghalt; boncolásnál az amputált 
csonkban daganat-recidivát, a tüdő kben, gerinc
oszlopban és bordákban számos áttétet találtak.

Az ostitis deformans kapcsán keletkezett csont- 
daganatok az 5—6. évtizedben, többnyire férfiak
nál és a betegség polyostoticus alakjában fordulnak 
elő . Leggyakoribb a femur, tibia, humerus és 
koponyacsontok Paget-kórjának daganatos átala
kulása. A csontbetegség felismerése és a daganat
képző dés között átlag 10 év telik el [H irsch  (13),
H. J. M a u rer (17)]. Az idő pont megítélésénél azon
ban figyelembe kell venni azt a körülményt, hogy 
a csontbetegség kezdeti stádiuma csak igen ritkán, 
rendszerint más okból elvégzett röntgenvizsgálat 
alkalmával kerül észlelésre. Sokszor éppen a ki
fejlő dött daganat hívja fel a figyelmet a csont Pa- 
get-kórjára. G o ld e n b e rg (10) szerint az 50. éven túl 
keletkező  csontsarcomák többsége Paget-kóros 
csontokban fejlő dik. A daganatok szövettani szer
kezete a csontbetegségre nem jellemző , jó és rossz
indulatú daganatok egyaránt elő fordulhatnak. A 
daganatok túlnyomó többsége sarcoma, melynek 
osteoplasticus és osteolyticus formája egyaránt ke
letkezhetik. A daganatképző dés egyszerre több 
megbetegedett csontban, multicentricusan is meg
indulhat [A lb e r t in i  (1), C o ley és S h a rp (6), D erm a n , 
P izzo la to és Z isk in d  (7), P a re n ti és L ü d e k e (19), 
P er lm a n (20), P fe i f fe r  (21), W a n k e (34)]. Metasta-

sisok a vér- és nyirokáram útján egyaránt kelet
kezhetnek [W a tt M a n e y (35)]. A daganat a beteg 
csontban rohamosan terjed és a korán kifejlő dő 1 
metastasisok átlag 12—14 hónap alatt a beteg halá
lához vezetnek [G o ld en b e rg (10), S ch ü rch és U eh - 
l in g e r  (25), S u m m a ry és P r e s s ly (29)]. A prognosist 
még kedvező tlenebbé teszi az a körülmény, hogy 
az ilyen daganatok feltű nő  sugárresistentiát mutató 
nak. Jóindulatú daganat közül fibromák és osteo- 
clastomák fordulhatnak elő . Rosszindulatú daga
natok közül osteogen sarcomákon kívül reticulo- 
sarcoma [B é to u lie res, R o m ieu és G u i lb e r t (3)], 
chondrosarcoma [S n a p p e r (26)], fibrosarcoma [G er
s te l és J a n k e r (8), K ir sc h b a u m (16), T u r n a y (32)], 
myeloma multiplex [H an isch (11), R e ich és B r o d s k y 

(22)] elő fordulását észlelték.
Polyostoticus Paget-kór kapcsán keletkezett 

osteoclastomák malignus átalakulását elő ször D . S . 
R u sse l (23) figyelte meg három eset kapcsán. 
D e V u lp ia n , É nei é s  K i r s c h (33) hasonló esetet kö
zöltek 1950-ben. Ezen négy esethez kapcsolódik 
saját észlelésünk, melyben monostoticus Paget-kór 
kapcsán malignus osteoclastoma keletkezett.

E se tü n k  ism e r te té se

A  78 éves férfibeteget Paget-kór elő zetes diagnózis
sal utalták a budapesti Orvostudományi Egyetem Or- 
thopaediai Klinikájára. Az idő s férfinél pneumonia 
lépett fel és hozzátartozói az Orthopaediai Klinikára  
szállíttatták eszméletlen állapotban. Súlyos általános 
állapota miatt orthopaediai kivizsgálást nem  tudtak 
végezni. Erélyes antibioticus kezelést alkalmaztak, 
azonban a beteg állapota egyre romlott és felvétele 
után egy héttel exitált. M indkét alsó lebeny pneumo
nia, morbus Paget? diagnózissal került boncolásra.

A  boncolás alkalmával (Bjkv. 322/1953.) mindkét 
alsó tüdő lebenyben confluáló bronchopneumoniát és 
általános nagyfokú arteriosclerosist észlelünk. A bal 
femur már a bő rön keresztül tapintva is tömegesebb
nek, vaskosabbnak tű nik. A  csont kipraeparálása után 
látható, hogy különösen distalis részén eredeti körfoga
tának mintegy háromszorosára megvastagodott és je
lentő s elő refelé irányuló elgörbülést mutat. A  csont  
felszíne egyenetlen. Sok helyen a csonthártya olyan 
erő sen tapad a csonthoz, hogy a corticalis m egsértése 
nélkül a csontról alig vonható le. Az ízületi felszínek 
arthrosis deformansra jellemző  kisfokú elváltozást mu
tatnak. A femur mellső  felszínének proximalis részén 
gyermektenyérnyi, tömött consistentiájú, a periosteu- 
mot áttörő  és a lágyrészek közé nyomuló szürkésfehér  
színű  idegen szövet látható. A gerincoszlopot, bordákat, 
sternumot, koponyacsontokat és a végtagok csontjait 
átvizsgálva, Paget-kórra utaló elváltozást sehol sem  
találtunk.

A  felfű részelt femur metszéslapján az ostitis de
formans jellegzetes elváltozásai figyelhető k meg (1. 
ábra). A corticalis 2—3 cm-re kiszélesedett és felrosto- 
zódott, párhuzamosan elhelyezkedő  vastag csontgeren
dákból áll. A csontgerendák megvastagodása az epi- 
physisek átmetszetén is megfigyelhető . A csont átépü- 
lése és deformálódása a  distalis epiphysisen a  legkife- 
jezettebb. A combcsont d istalis részén a velő üreget zsi-
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ros csontvelő  tölti ki. A velő üreg proximalis részét ide
gen szövet foglalja el. Ez egyes részeken barnásvörös 
színű , máshol szürkésfehér, tömöttebb részletekbő l áll. 
A daganat metszéslapján toorsónyi, kocsonyás anyaggá! 
kitöltött cysták láthatók. A  barnásvörös színű  daganat
részletek a corticalisba is beterjednek és megállapít
ható, hogy a csont külső  felszínén található daganat és 
a velő üreg proximalis részét kitöltő  tumor egymással  
összefüggenek.

A  csont mikroszkópos vizsgálatakor látható, hogy 
a corticalis compact állom ánya teljesen átépült, felros- 
tozódott és vaskos, szabálytalanul elhelyezkedő  csont
gerendák hálózatából áll. A Havers-systemák csaknem 
teljesen eltű ntek. A szabálytalan csontgerendák apró, 
mozaikszerű en egymásra rendező dött csontrészletekből  
állanak. A csontgerendák hézagait finom rostos velő 
tölti ki, mely bő ven tartalmaz ereket (2. ábra). A femur  
számos részletét átvizsgálva megállapítható, hogy a 
csont lebontása minden területen befejező dött; osteo-

clastos csontlebontás már a lig  egy-két helyen látható 
és inkább az osteoblastos appositio van túlsúlyban. 
Vannak olyan területek is, fő leg  a csont proximalis ré
szén, ahol mozaikstructurát m utató teljesen sclerotisált, 
compact részletek találhatók. Ez a csont átépülésének 
végső  stádiumát jelenti. M áshol a teljes leépülés álla
potát láthatjuk; a csontgerendák itt vékonyak és ilyen 
helyeken jól lehet tanulmányozni a mozaik-structura 
létrejöttét.

A daganat vizsgálatánál igen változatos szövettani 
szerkezetet láthatunk. A daganat csontvelő i részletének 
barnásvörös területein kerek- és orsóalakú sejtekből  
álló daganatszövet található, melyben többmagvú 
óriássejtek helyezkednek el. Egyes területeken sok 
óriássejt található, máshol ritkábban fordulnak elő. Az 
óriássejteknek igen sok kerek vagy ovális, egyenlő 
nagyságú magja van. A daganat igen érdús, számos 
vékonyfalú, helyenként sinusoid tágulatokat mutató ér 
szövi át. Helyenként kisebb-nagyobb vérzések és ezek
nek környezetében haemosiderin-pigmentet tartalmazó 
sejtek  láthatók. A szövettani kép alapján ezeken a te

rületeken a daganat a csontok jóindulatú óriássejtes 
daganatára jellemző  képet nyújt.

A daganat csontvelő i részletének szürkésfehér te
rületein az óriássejtes daganat jellegzetességeit már  
alig láthatjuk, óriássejtek csak elvétve fordulnak elő . 
Az alapállományt vastag kötő szöveti rostokból álló, 
fibroticus szövet képezi, melyben helyenként egynemű 
eosinophil anyaggal kitöltött apró cysták helyezked
nek el. A fibroticus részletekben porc-, illetve csont
képző dés látható. Sajátságos, hogy a daganatban kép
ző dött metaplasticus csontszövet szintén a Paget-kórra  
jellegzetes mozaik-structurát mutatja. A daganat szür
késfehér részleteiben ezek szerint a jóindulatú óriás
sejtes daganat szokásos regressiv elváltozásait, cysta- 
képző dést, fibrosist, porc- és csontmetaplasiát figyel
hetjük meg.

A daganatnak a csont corticalisát áttörő  részlete a 
fentiektő l eltérő  sajátságot mutat. A sejtek jellege itt 
megváltozik; chromatindús magvú, eltérő  nagyságú

2. ábra. A  Paget-kóros bal fem ur szövettani képe. 
A  diaphysis harántmetszetén a compact állomány he
lyén szabálytalan, vaskos csontgerendákból álló csont
szövet alakult ki, melynek hézagait bő ven erezett rostos 

velő  tölti ki.

3. ábra. A  daganat malignus részletének képe nagy 
nagyítással. Nagyfokú sejtpolymorphia figyelhető  meg, 

a kép közepén kisebb necrosis látszik.

sejtek fordulnak itt elő , számos atypusos oszló alak lát
ható. A stroma szabályos rostos szerkezete eltű nik, ki
sebb vérzések és necrosisok is elő fordulnak. Az óriás
sejtek magjai is szabálytalanabbak, sötéten festő dnek 
és sok óriássejtben a magvak különállóságát már nem 
lehet megfigyelni, hanem egyetlen nagy mag-syncy- 
tiummá olvadnak össze. A tumor a  periosteumot in fil
trálja és a periosteum által képzett vékony csontkér-  
get áttöri. A daganatnak a csontot áttörő  részlete tehát 
malignus tumor sajátságait m utatja (3. ábra).

1 9 0

1. ábra. A  bal femur metszéslapján a corticalis meg- 
vastagodása és felrostosodása látható. A velő üreg proxi
malis részében daganat helyezkedik el. A jobb comb

csonton elváltozás nem  látszik.
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M eg b eszé lés

Esetünkkel kapcsolatban két kérdést szeretnék 
röviden felvetni. A csontok jóindulatú óriássejtes 
daganatait régebben minden esetben benignus tu
moroknak tartották. S to n e és E w in g  (28) 1923-ban 
metastatizáló óriássejtes csontdaganatot ismertet
tek. Észlelésük óta számos eset vált ismeretessé, 
melyekben az első  szövettani vizsgálatkor typusos 
osteoclastoma képét mutató daganat késő bb gyors 
növekedésnek indult, a corticalist áttörte, majd a 
beteg a daganatáttétek következtében rövid idő 
alatt elpusztult. A malignus átalakulás lehető ségét 
ma már számos klinikus és pathológus elismeri 
[J a f fé  (14), G e sc h ic k te r és C o p e la n d (9), H e lln er
(12), S ü m e g i (31), W il l is  (36), W in d e y e r és W o o d - 
y a t t (37)]; az irodalmi adatok alapján 8—12%-ban 
fordul elő . Vannak olyan megfigyelések is, melyek 
szerint a tumor malignisatióját az inadequat keze
lés, fő leg a sugártherapia, elő segítheti [H e lln e r  (12), 
J a f fé (14)]. E megállapításokkal kapcsolatban az 
óriássejtes csontdaganatok therapiája is radikáli
sabbá vált és a recidivák esetében hangsúlyozzák 
az amputatio szükségességét. S ü m e g i (31) szerint a 
második recidivát sohasem szabad megvárni, mert 
ennek fellépte már nagy valószínű séggel egybeesne 
a metastasisok megjelenésével.

W il l is  (36), továbbá S ch a jo w ic z és M on do lfo 

(24) szerint malignus osteoclastomák esetében nem 
a jóindulatú daganat malignus átalakulásáról van 
szó, hanem az ilyen daganatok primaeren malignus 
tumoroknak felelnek meg. Saját esetünkben a ma
lignus sajátságokat mutató tumorrészletek mellett 
a jóindulatú óriássejtes daganat jellemző  szövettani 
sajátságait és az ilyen daganatokban szokásos 
regressiv elváltozásokat is megtaláltuk, ami azt bi
zonyítja, hogy ebben az esetben az óriássejtes daga
nat másodlagosan alakult át malignus sajátságokat 
mutató daganattá.

Másik kérdés a csontbetegség és a daganat
képző dés közötti összefüggés. Egyéb generáliséit 
csontbetegségeknél is elő fordul a megbetegedett 
csontokban daganatképző dés, így osteogenesis im- 
perfectában [J ew e ll és L o fs tro m  (15)], fibrosus dys
plasia [B aló  (2), P e rk in so n és H ig in b o th a m  (38). 
S u tro (30)] kapcsán, azonban jóval ritkábban, mint 
Paget-kórnál. Az ostitis deformans és daganatkép
ző dés között P a g et (18), C o ley és S h a r p (6), A lb e r - 

t in i  (1), G o ld en b erg (10) oki összefüggést tételez
nek fel. A lb e r t in i  szerint a csontvelő  chronicus 
gyulladásos elváltozásaiban Paget-kórnál olyan 
szövettani jelenségek láthatók, melyekbő l rossz
indulatú daganat kifejlő désére lehet következtetni. 
Szerinte a csontok Paget-kórja praesarcomatosus 
állapotot jelent. A csontbetegség és a daganatok 
közötti oki összefüggés bizonyítékául hozzák fel 
számosán a daganat gyakori multicentricus kiindu
lását. Ami az ismertetett eset és az irodalmi ada
tok alapján levonható gyakorlati következtetést 
illeti, annak ellenére, hogy a Paget-kór az esetek 
többségében az életet nem veszélyezteti, mégis az 
ilyen betegeket az esetleges daganatképző dés szem
pontjából, ajánlatos idő nként ellenő rző  röntgen- 
vizsgálatnak alávetni.

Ö ssze fog la lás. Ostitis deformans Paget kapcsán 
a megbetegedett csontokban, gyakran multicentri- 
cusan daganatok keletkezhetnek. E daganatok leg
inkább osteogen sarcomák, más tumorféleség igen 
ritkán fordul elő . Esetünkben 78 éves férfi bal 
combcsontjának monostoticus Paget-kórja kapcsán 
a velő üreg pro-ximalis részét kitöltő  és a corticalist 
egy helyen áttörő  daganatot észleltünk. Szövettani
lag a tumor osteoclastomának bizonyult, corticalist 
áttörő  részlete pedig a tumor malignus átalakulását 
mutatta. Minthogy Paget-kórnál daganatok kép
ző dhetnek, ajánlatos az ilyen betegeket idő nként 
ellenő rző  vizsgálatnak alávetni.
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vábbképző  elő adás. Pathológus Szakcsoport, 1949. XII.  
10. — 32. Tumay: Magyar Röntgen Közlöny 16, 83, 
1942. — 33. De Vulpian, Énei és Kirsch: Bull. Áss. 
Franc. p. l ’étude du Canc. 37, 256, 1950. — 34. Wanke: 
Dtsch. Z. Chir. 237, 198, 1932. — 35. Watt Maney: Brit.
J. Med. 40, 84, 1952. — 36. Willis:  Pathology of tumours. 
(Butterworth, London, 1953.) — 37. Windeyer és Wood- 
yatt: J. Bone Joint Surg. 31/B, 252, 1949. — 38. Perkin
son N. G. és Higinbotham N. L.: Cancer 8, 396, 1955.

E. Ю  X  a с  : С л у ч а й  з л о к а ч е с т в е н н о й  о с т е о - 
к л а с т о м ы , р а з в и в ш е й с я  н а  ф о н е  б о л е з н и  П е д ж е т а .

П р и  б о л е з н и  П е д ж е т а  ч а с т о  о т м е ч а е т с я  в 
п о р а ж е н н ы х  к о с т я х  м у л ь т и ц е н т р и ч е с к о е  о б р а з о 
в а н и е  о п у х о л е й . Ч а щ е  в с е г о  р а з в и в а ю т с я  о с т е о 
г е н н ы е  с а р к о м ы , д р у г и е  ф о р м ы  о п у х о л е й  в с т р е 
ч а ю т с я  р е д к о . В  п р и в е д е н н о м  с л у ч а е  у  б о л ь н о г о 
78 л е т , с т р а д а ю щ е г о  б о л е з н ь ю  П е д ж е т а  н а б л ю д а 
л а с ь  о п у х о л ь , к о т о р а я  и с п о л н и л а  п р о к с и м а л ь н у ю 
ч а с т ь  п о л о с т ь  к о с т н о г о  м о з г а  и  н а  о д н о м  м е с т е 
п р о р в а л а  к о р т и к а л ь н ы й  с л о й . Г и с т о л о г и ч е с к и  о п у 
х о л ь  о к а з а л а с ь  о с т е о к л а с т о м о й , а  п р о р в а в ш а я 
к о р т и к а л ь н ы й  с л о й  ч а с т ь  е е  у к а з ы в а е т  н а  м а л и г - 
н и з а ц и ю . В в и д у  т о г о , ч т о  п р и  б о л е з н и  П е д ж е т а 
м о г у т  о б р а з о в а т ь с я  о п у х о л и , ж е л а т е л ь н о  б ы л о  б ы 
т а к и х  б о л ь н ы х  п о д в е р г а т ь  п е р и о д и ч е с к о м у  в р а ч е б 
н о м у  к о н т р о л ю .
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D r. J e n ő  J u h á s z : Im Zusammenhang mit 
monostotischer Pagetscher Krankheit entstandenes ma
lignes Osteoklastom.

ilm Zusammenhang m it Pagetscher Ostitis defor
m ans können in den erkrankten Knochen, häufig m ul
tizentrisch, Geschwülste auftreten. Diese Tumoren 
jsind zumeist osteogene Sarkome; andere Geschwuls
tarten kommen nur sehr selten vor. Im vorliegenden 
F a ll wurde im Zusammenhang m it der monostitischen

Pagetschen Krankheit des linken Femur eines 78 jähri
gen Mannes eine, den proximalen Teil der Markhöhle 
ausfüllende, an einer Stelle über die Corticalis hin- 
durchwuchende Geschwulst beobachtet. Die histologi- v 
sehe Untersuchung erbrachte den Nachweis, dass es sich 
u mein Osteoklastom handelt; d ie durch die Corticalis 
durchbrochende Partie aber zeigte maligne Umwand
lung. Da es bei Pagetscher Krankheit zur Geschwulst
bildung kommen kann, empfiehlt es sich, solche Kranke 
zeitweise einer Kontrolluntersuchiung zu unterziehen.

A Gyulai Megyei Kórház Szülő  és Nöbetegosztályának (főorvos: Szénái Balázs dr., az orvostudományok kandidátusa)
közleménye

Ú j s z ü l ö t t  v e n t i l e s  f u l d o k l á s á t  ( a s p h y x i á j á t )  o k o z ó  g a r a t t u m o r

o p e r á l t  e s e t e

Irta: L A K A T O S  I S T V Á N  dr.

Az újszülött első  óráinak gyakori szövő dménye 
és problémája az asphyxia és leküzdése. Oka leg
gyakrabban a központi idegrendszer, első sorban a 
nyúltagy szülési károsodása, finomabb, durvább 
vérzése, oedemája, a tentorium szakadása, nagy 
caput succedaneum stb., de okozhatja a mellkasi 
szervek és légutak fejlő dési zavara, a tüdő k apla- 
siája, tracheo-oesophagealis fistula, hernia dia
phragmatica, melynél a hasi zsigerek az első  lég
vétellel a mellkasba nyomulnak, továbbá a garat, 
száj és orrüreg elzáró veleszületett daganatai (bran- 
chiogen cysták, epignatus, hygroma colli cong., 
struma cong. stb.). Utóbbiak ritkák, ennélfogva 
legtöbbször nem is gondolunk lehető ségükre, pedig 
felismerésükkel és eltávolításukkal megmenthetjük 
a magzat életét. Egy ilyen a légutakat ventilesen 
elzáró garattumor ritka és szerencsésen megoperált 
esetét észleltük osztályunkon, amelyet ritkasága 
mellett pathologiai és klinikai sajátságai miatt is 
érdemesnek tartunk ismertetni.

109—VIII/1955. A 21 éves asszony (első ) szülése 
spontán és szabályosan zajlott le. Nem húzódott e l sem 
tágulási, sem kitolási szaka. A magzat szívhangjai az 
egész szülés alatt kifogástalanok voltaic. A jól fejlett  
é. é. 1. magzat néhány légvétel után súlyos asphyxiába 
esett, amibő l mesterséges lélegeztetéssel ugyan magá
hoz tért, de az asphyxia újra és újra visszatért. Intra
cranialis vérzéssel született magzatoknál figyelhető 
m eg hasonló állapot. Mi is arra gondoltunk, m iután a 
kezdeti jó légzés után fellépő  asphyxiás állapot a szo
kásos eljárások (fürösztés, szívet és légző centrumot  
serkentő  szerek) hatására nem  javult, ső t fokozódott a 
légzésképtelenség. A magzat óvatos fejvégű  csüngő 
helyzetben való rázogatásánál feltű nt, hogy az asphy
x ia  és nehézlégzés enyhül, ső t szű nik, fekvő  helyzetben 
viszont fokozódik. Ekkor azt is észrevettük, hogy be- 
légzések alatt a mellkas a bordaközökben, a fossa 
supraclavicularisban s a gyomorgödörben erő sen be
húzódik, úgy mint a légutak elzáródásánál. Nagyobb 
nyákcsapra gondoltunk. Nyákszívással kitisztítottuk a 
garatot, de a nehézlégzés nem szű nt meg. A légutak 
fejlő dési zavarát gégészeti v izsgálattal igyekeztünk k i
zárni (Taby), a veleszületett rekeszsérvet pedig a m ell
kas rtg. átvilágításával. Utóbbi kizárta, hogy a tüdő 
kön fejlő dési hiány, atelectasiás terület vagy hernia 
diaphragmatica lett volna. A  magzat többszörösen is
m étlő dő  s már-már halálossá váló asphyxiája után az 
újra és újra megkísérelt garattisztogatás közben jöt
tünk rá, hogy a fuldoklást egy  zöldmandulányi kocsá
nyos garattumor váltja ki, m ely a bal szájpadív nyelv-  
gyöki részén tapad s íznyi mozgó darabjával a légvé
teleknél ide-oda mozogva ventilesen zárja és nyitja a

légutakat. A magzat csüngő  helyzetében a polypus is 
lecsüngött s  szabaddá tette a garatüreget, fekvő  hely
zetben pedig a garatba csüngve teljesen elzárta azt. 
Kocherrel k ihúzva az asphyxia megszű nt s szabaddá 
lett a légzés, elengedése után pedig visszatért a mag
zat fuldoklása. Gondosabb kitapintással megállapítot
tuk, hogy a kisujj két ízének m egfelelő  nagyságú, alak
jában, színében és consistentiájában a magzat nyelvé
nek k icsinyített mását képező  daganat (1. á.) széles 
alappal a bal plica glossopharingea nyelvi részébő l, 
ill. a bal mandula szélébő l indul ki. A magzat száját 
széttárva sikerült a daganatot eltávolítani, miután 
alapját öltésekkel lekötöttük (Szendi). Ezután a magzat 
légzése teljesen rendező dött, bő re rózsaszínű vé vált s 
asphyxiája nem  tért vissza.

1. ábra. A bal szájpadívröl és tonsvlláról eltávolított 
nyelvhez hasonló polypus. Természetes nagyságban.

Szövettani metszeteiben a  daganat kötő szöveti sö
vényekkel lebenykékre tagolt zsírszövetbő l állott. Fel
színe a cutisnak felelt meg, számos faggyúmirigyet, 
verejtékm irigyet és simaizom rostot tartalmazott. Felü
letét vékony többrétegű  elszarusodó laphám fedte.

E daganatokkal első sorban pathologusok fog
lalkoztak, részint histomorphologiai feldolgozásuk 
alapján, részint mert a legtöbb eset korán, még 
újszülött korban halált okoz téves diagnózis, más 
hozzátársuló fejlő dési zavar, vagy a táplálkozás s 
légzés akadályozottsága stb. következtében (S ze n d i 
és mások). Legutóbb M e rk e l foglalkozott behatóan
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.a veleszületett garatpolypusokkal a Lehrbuch der 
Speziellen pathologischen Anatomie-ben. Igen rit
kának tartja a garat ezen daganatszerű  fejlő dési 
zavarait, epignatusait, melyek szerkezetükben igen 
változatosak lehetnek különböző  átmeneteket ké
pezve az egyszerű  nyálkahártya polypustól a polyp- 
•szerű  teratomakon keresztül a parasiter kettő s tor
zokig. Ennek megfelelő en különböző  csíralemez 
származékokat, majd foetalis szerveket, ső t test
részeket is tartalmazhatnak. M e rk e l a következő  3 
csoportra osztja a veleszületett szájüregi daganato
kat: a) egyszerű  garatpolypusok. Ide az egyszerű 
autochton szövetszaporulatok sorolandók A rn o ld  
szerint, melyek egy vagy két csíralemez származék
ból épülnek fel (monoderm-histioid, biderm-orga- 
noid). Keletkezéséhez az arckoponya, ill. emésztő - 
és légző rendszer különválásának bonyolult progres
siv és regressiv folyamatai szolgáltatnak alapot. 
Ezen pro- és regressiv differentiálódási folyamatok 
ui. alkalmassá teszik e területet a sejtek és szöve
tek összhangjának a megbomlására, sejtszigetek le- 
fű ző désére, zavart irányú továbbfejlő désére, vagy 
daganatos burjánzására (S ze n d i és mások). Ezen 
egyszerű  garatpolypusok általában bő rrel s néha 
sző rzettel vannak borítva. Többnyire a garat tete
jén ülnek, de kiindulhatnak a garat más helyérő l 
is, így a száj padi vekrő l, tonsillákról, fogmederbő l, 
nyelv alól stb. Jellemző  még rájuk az is, hogy 
aránylag könnyen eltávolíthatók.

b) Polypusos teratoma. Ezen bő rrel vagy nyál
kahártyával fedett képző dmények az epignatusok 
leggyakoribb formáját képezik. M a rch a n d spheno- 
vagy uranopagusnak nevezi ő ket, mivel a koponya
alapon vagy a szájpadon képző dnek. Mindhárom 
csíralemez származék részt vesz felépítésükben, de 
szervhez hasonló differentiálódást nem mutatnak. 
G e r l in g h o f f  és A m o ld szerint a teljes epignatusok - 
hoz hasonlóan heterochton képző dések, tulajdon
képpen egy második, tökéletlenül kifejlő dött petét, 
ill. magzatot képviselnek. Különböző  nagyságot ér
hetnek el, a szájból ki is lóghatnak és nagyságuk
kal szülési akadályt is képezhetnek.

c) Teljes epignatusok. Orgonoismoid teratoi- 
dok, parasiter daganatok, melyek egész testrészek
bő l, ső t, fél magzatokból állhatnak. Tökéletlen iker
képző dményeknek tekinthető k. Esetleg a hibásan 
fejlő dött magzat köldökzsinórja az autosita garat
jában tapad (S ch w a lb e ). A parasita általában acar- 
dius acephalus, de lehet más is (alsó testfél stb.). 
A torz ikerpár keletkezésének oka lehet abnormis 
ivarsejt (nagysági eltérés, kétfejű  spermium stb.), 
vagy a megtermékenyítés rendellenessége [poly- 
spermiosis, polocyta megtermékenyítés (K o v á c s  F.) 
etb.], továbbá a megtermékenyített pete hibás dif- 
ferentiálódása (a csíratelep tökéletlenül felező dik, 
az embryo-telepbő l két assymetricus primitivcsík 
különül el, stb.). Az elkülönülés módjától, idejétől, 
stb. függ, hogy tökéletes ikertársak fejlő dnek-e, 
vagy pedig kettő s torzok. Utóbbi esetekben T örő 

felteszi, hogy egy vagy több korlátozott képességű 
blastomera válik külön norm, összefüggésébő l s 
függetlenül fejlő dik tovább, minélfogva csak test
részeket hoz létre, míg a pete, Ш . blastomera többi 
része egésszé regulálódik. Utóbbiból teljes szerve

zetű  autosita, az elkülönült, kisiklott blastomera- 
ból pedig parasita fejlő dik.

Esetünk ezen csoportosítás első , a) csoportjába 
sorolható, mint a bal szájpadív nyelvi részébő l, Ш . 
a bal tonsilla környékérő l kiinduló veleszületett 
egyszerű  garatpolypus, organoid felépítésével, ill. 
két csíralemezbő l származó összetételével (kötő - 
szövetes váz mellett verejték- és faggyúmirigyeket, 
stb. tartalmazott).

Fejlő déstani, pathologiai sajátosságain túl kli
nikai szempontból is jelentő sége van ezeknek a 
cong. garatpolypusoknak, Ш . epignatusoknak. Emlí
tettük, hogy a nagyra növekedő k szülési akadályt 
is képezhetnek. A kisebbek pedig — mint pl. ese
tünk is — az újszülöttek fulladásos halálát okoz
hatják, ill. a légzés és táplálkozás akadályozása 
miatt bír jelentő séggel. Esetünket érdemesnek tar
tottuk közlésre, hogy átlala felhívjuk a figyelmet 
ezen veleszületett garattumorok lehető ségére és 
szerepére.

ö ssze fo g la lá s . Újszülött ventiles fuldoklását 
okozó veleszületett garattumor sikeresen operált 
esetét ismerteti, különös tekintettel e daganatok 
keletkezésére, s pathologiai és klinikai jelentő sé
gére.

IRODALOM: Amold: Virch. Arch. Bd. 111, 1888. 
— Gerlinghoff: Franki. Z. Pathol. Bd. 36, 1928. — 
Merkel H.: Lehrbuch der Speziellen pathologischen 
Anatomie. 1955. Bd. I. 924. o. — Szendi: O. H. 37, 1933; 
O. H. 32, 1934; O. H. 23, 1933; Zbl. Gyn. 26, 1933; Zbl. 
Gyn. 29, 1934; Aroh. Gynec. Bd. 154. H. 3, 1933. — Törő : 
Az ember fejlő dése. 1953. 110. о .

И . Л  а  к  а  т  о  ш  : С л у ч а й  о п е р а ц и и  о п у х о л и 
г л о т к и , в ы з ы в а в ш е й  в е н т и л ь н у ю  а с ф и к с и ю  у  н о в о 
р о ж д е н н о г о .

А в т о р  п р и в о д и т  с л у ч а й  у с п е ш н о й  о п е р а ц и и 
в р о ж д е н н о й  о п у х о л и  г л о т к и , в ы з ы в а в ш е й  в е н 
т и л ь н у ю  а с ф и к с и ю  у  н о в о р о ж д е н н о г о . Т р а к т у е т 
п р о и с х о ж д е н и е , п а т о л о г и ч е с к о е  и  к л и н и ч е с к о е  з н а 
ч е н и е  т а к о г о  р о д а  о п у х о л е й .

Dr. I s t v á n  L a k a t o s :  Als ventilartig wirken
des und asphyxieverursachendes Atmung shindemiss 
operierter Rachentumor.

Kasuistischer Bericht. Beim Neugeborenen wirktex 
ein angeborener Rachentumor als ventilartiges At
munghindernis, und wurde operativ entfernt. Die 
Entstehung, sow ie d ie pathologische und k lin ische Be
deutung derartiger Geschwülste werden 'besprochen.

O R V O S I  R E N D E L Ő T
o r v o s  ö z v e g y e  k i a d n a

T e le f o n :  4 2 5 - 0 7 3  R e g g e l  10- ig  *

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

Budapest. V II., Vörösmarty-u. 14. Tel.: 224-734

Gyár t j a és j aví t j a  az összes fogorvosi és fogtechni
kai mű szereket és készülékeket. 

Vi dé k i e kne k  p o s t án a leggyorsabban s z á l l í t o k
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LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Hazai e lő á l l í tá sú  ca rd io l ip in -a n t ig é n n e l  végzet t  luesz-  
sz e ro lo g ia i  v izsgálatok  é r té k é r ő l

T. Szerkesztő ség! Az Orvosi Hetilap ez évi 29. szá
mában m egjelent Fekete Zoltán dr., Varsányi Dénes dr.  
és Vértes Bódog dr.: »Szerológiai összehasonlító v izsgá
latok saját elő állítású cardiolipin-antigénnel« c. közle
ményhez alábbi hozzászólásom közzétételét kérem.

Szerző k beszámolnak a sa já t készítésű  cardiolipin- 
antigénnel szerzett tapasztalataikról, összehasonlítva a 
DIFCO-cég által elő állított VDRL oardiolipin-antigén- 
nel és az országunkban használatos luesz-szerológiai  
módszerekkel. A DIFCO által forgalomba hozott VDRL 
cardiolipin-antigón alapanyagai Pangborn elő írása 
alapján készülnek. A VDRL-módszerrel elért k i
váló eredmények az irodalomból ismeretesek, am elye
ket sok éves saját tapasztalataimmal is megerő sítek.

Szerző k a VDRL-eljárást három  alapvető  részleté
ben változtatják meg: a hatóanyagok elő állításában, a 
hatóanyagok mennyiségének összetételéiben és a mód
szer technikai kivitelezésében. Eredményeiket öt táb
lázatban foglalják össze. Az első  táblázatból kitű nik,  
hogy az általuk elő állított csapadékos cardiolipin-anti
génnel elért eredmény 91,4%-ban egyezik meg a VDRL- 
antigénnel. Ez az eredmény távolról sem kielégítő , m i
vel a cardiolipin-antigénnek éppen az az elő nye a többi 
antigénekkel szemben, hogy a két hatóanyag — a car
diolipin és a  lecitin — külön-külön elő állításával m ó
dunkban áll az antigént úgy összeállítani, hogy az a 
VDRL-antigénnel a biológiai lehető ségeken belül azo
nos eredményt adjon, feltéve, ha az egyes hatóanyagok 
a nemzetközi standarddal megegyeznek. Az antigén 
összeállítását illető leg szerző k m egtartják a VDRL- 
antigén hatóanyagainak arányos összetételét: 1 egység 
cardiolipin, 10 egység lecitin és 30 egység cholesterin. 
A hatóanyagok koncentrációját azonban megkétszere
zik, vagyis a »cardio-slide«_ antigénjük 0,06% cardio- 
lipint, 0,6% lecitint és 1,8% cholesterint tartalmaz. 
Szerző k nem írják le, hogyan sikerü lt 1,8% choleste
rint az alkoholos antigénben szobahő mérsékleten ol
datban tartani, mivel a vízm entes alkoholos antigén
ben a cholesterin oldhatósága csupán 1,0%. Hogy szer
ző k miért változtatták meg a  VDRL-módszer bevált 
technikai alkalmazását, nem indokolják meg.

A többi tabellák eredményei igen ellenmondóak, 
amelyekbő l csak két igen feltű nő  adatot említek meg. 
A 2. táblázat eredményeibő l szerző k levonják a követ
keztetést, hogy: »A Wassermann-cardio érzékenyebb 
reakció, m int a cardio-slide és VDRL-slide testek«: az
5. táblázatban viszont a Wassermann-cardio alacso
nyabb érzékenységű , mint a VDRL DIFCO és a ca rd io - 
slide«. A 3. táblázatiban a  «-Wassermann-cardio« 
91,57%-ban megegyezik a Wassermann-reakcióval; az
5. tabellában pedig a Wa-cardio és a  Wa-r. között több 
mint 30% a különbség.

Az ellenmondás teljes a dolgozat bevezetése és a 
konklúzió között. Amíg a bevezetésben a szerző k azon 
a véleményen vannak, hogy: »-A régi alapokon k i
indulva egyre újabb és újabb szerológiai reakciókat 
dolgoztak ki, amelyek azonos anyagokat tartalmazva 
egymástól csak lényegtelen különbségeket mutattak és 
a ábifilisz szerológiáját nem sokkal vitték elő re«, addig 
mentes alkoholos antigénben csupán 1%-os töménységig 
oldódik, viszont a  CSL antigénben levő  1,8%-os choles
terin jól oldódott. Ebben azonban nincs semmi külö
nös, hiszen Seidell már 1941-ben, sokkal régebbi mun
kákra hivatkozva pontosan közölte, hogy 18 C fokon 
100 g etanolban 1.5524 g cholesterin oldódik (Solub. of 
Org. Compounds. II. p. 824. Van Nostrand, New-York, 
1941.). Antigénünket általában 20 C fokon tartottuk. 
Sajnos, Mandula dr. nem közölte, honnan vette a cho
lesterin oldódására vonatkozó, nyilvánvalóan téves 
megállapítását.

Hozzászóló kiértékelését úgy látszik  nem tábláza
taink, hanem csak az alájuk írt magyarázó szöveg alap- 
a konklúzióban: »A cardio-slide és VDRL-slide testeket

összehasonlítva a  lipoidal-reakciókkal, örömmel tapasz
taltuk, hogy eredményeink legközelebb álltak az álta
lunk is nagyon jó reakciónak tartott MKR II. reakci ó 
eredményeihez . . .« Tehát a szerző k által elő állított  
cardiolipin-antigén olyan eredményre vezetett, amely 
a több mint 25 éve  használatban levő , jelenleg már 
alacsony érzékenységű , Meinicke-reakció eredményeit 
csak megközelíti (MKR II. érzékenysége 94%, a cardio- 
slide pedig 89,8% szerző k tabellája szerint).

Kérdem a szerző ket, hogy a közölt eredmények 
alapján az általuk elő állított cardiolipin antigénnek mi
ben látják gyakorlati jelentő ségét? Véleményem sze
rint teljesen indokolatlan, ső t káros a bevált VDRL- 
módszer megváltoztatása, ha az azzal elért eredmények 
értéke alacsonyabb az eredeti módszernél.

Mandula Ferenc dr.
*

T. Szerkesztő ség! Mandula dr. hozzászólásának tár
gyi vonatkozásaira az alábbiakban válaszolunk:

Téves a hozzászólás azon kitétele, hogy a VDRL- 
eljárást a hatóanyagok elő állításában megváltoztattuk. 
Ez az állítás nemcsak, hogy nem szerepel közlemé
nyünkben, hanem a  3. bekezdés első , valam int a 6. be
kezdés utolsó elő tti mondatában egyenesen hangsúlyoz
zuk, hogy a cardiolipint és szívlecitint Pangborn 
1951-es, a tojáslecitint pedig Faure 1950-es módszere 
szerint állítottuk elő . Ugyancsak nem szerepel közle
ményünkben az sem , hogy a VDRL-reakció technikáját 
megváltoztattuk volna: az 5. bekezdésben a CSL- 
reakció kivitelezésének leírása pontosain megegyezik a 
VDRL-reakció Harris, Rosenberg és Riedell-íéle eredeti 
leírásával. Mi csak azért nem írtuk közleményünkben 
egyszerű en azt, hogy »a CSL-reakciót pontosan úgy kell 
végezni, mint a VDRL-t«, mivel a VDRL-reakció tech
nikája nemcsak laboratóriumi eljárásokkal nem fog
lalkozó orvosok, de m ég sok serológus elő tt sem isme
retes.

A hatóanyagok mennyiségi megváltoztatása mind 
a gyári mind a kis laboratóriumokban elő állított anti
géneknél általánosan használt eljárás. A serológiai 
antigének egyes összetevő inek antigén-tulajdonsága 
ugyanis — elő állítási sarzsonként —  m ég azonos ké
miai összetételei m ellett is általában eltérő  (Flynn, 
Tompkins, Beecher: Am. J. Sy. Go. Ven. Dis. 1952. 36, 
272). Hogy a gyári antigéneket mégis mindig azonos 
technikával és azonos várható eredményekkel lehessen 
alkalmazni, biológiai titrálások után vagy 1. az egyes 
összetevő k koncentrációját emelik vagy csökkentik; 
vagy 2. az összetevő k egymáshoz való arányát változ
tatják meg; vagy 3. különböző  erő sségű  antigéntulaj
donságú törzseket kevernek. Ezt alkalmazza hazai an
tigéngyártásunk is, a cardiolipinre vonatkozólag Kol- 
mer és Lynch (J. o f Ven, Dis. Inf. 1948. 29/6 166—172) 
is említi, s erre utal Mandula dr. is hozzászólásában. 
Saját antigénünk biológiai stamdardizálását. mi úgy vé
geztük, hogy az összetevő k egymásközti arányát az iro
dalmi adatoknak m egfelelő en megtartva titrálás alap
ján az egyes anyagok koncentrációját változtattuk meg, 
alapnak az optim álisnak talált cardiolipin-koncentrá- 
ciót véve. Meg kell jegyeznünk, hogy az általunk elő 
állított cardiolipin az Országos Közegészségügyi Intézet 
Ellenő rzési Osztályának (Erdő s László dr.) hivatalos 
analízise szerint a nemzetközi standarddal azonos volt.

Mandula dr. megállapítja, hogy a cholesterin víz- 
ján végezte, különben nem került volna hozzászólásába 
az 1. táblázatunkhoz fű zött megjegyzése. Az 1. táblá
zat adatai ugyanis bizonyítják, hogy a CSL- és VDRL- 
reakciók közötti egyezés az erő sen pozitív esetekben 
96,18% és venerológiai szempontból első sorban ez fon
tos. Fontos az is, hogy a VDRL-ben erő sen pozitív reak
ciót adó serumok közül a CSL 2,47%-ot negatívnak mu
tatott, viszont az erő sen CSL-pozitív serumok közül 
mindössze 1,91% volt VDRL-negatív. Itt tehát valóban 
mutatkozik 0,56% eltérés a VDRL javára, de ez a reak
ció biológiai természetébő l adódik és ez gyakorlatilag 
megegyezésnek tekinthető .

1 9 4



ORVOSI H ETILAP 1958. 7.

Hozzászóló által kiemelt további tabelláris ellent
mondások is csak látszólagosak, m ivel a 2—3. táblá
zatnak az 5. táblázattal történő  csak serológiai össze
hasonlítása helytelen és félrevezető , ez már csak 
együttesen serológiai és venerológiai szempontból lehet
séges. A 2—3. táblázat ugyanis összesen 1774 ismeret
len, válogatás nélkül vett esetre, az 5. táblázat viszont 
antisyphilises kezelés alatt állott, illetve álló syphilises 
betegeken végzett vizsgálatokra vonatkozik. A három 
táblázat adatai tehát csak megfelelő  kritikával hasonlít
hatók össze, mivel venerológusok elő tt ismert, hogy ke
zelés folyamán a cardio-reakciók késő bb válnak nega
tívvá, mint a nyers lipoid-antigénnel végzett reakciók. 
Így az értékek divergenciája a kezelés folyamán ter
mészetes és szinte szabályszerű  (Tryb: Zeitschrift für  
Immunitätsforschung, 1952. 6, 433; Price: Brit. J. of  
Ven. Dis. 1954. 30, 210; Shaw: Brit. J. of Ven. Dis. 1955. 
31, 86). Ugyanez vonatkozik CSL- és Wa-cardio-reak- 
ciók érzékenységére vonatkozó megjegyzésre is: a 2. 
táblázat csak az érzékenységre, míg az 5. táblázat az 
érzékenységre és fajlagosságra együttesen ad felvilá
gosítást. A két táblázat adatait összehasonlítva úgy 
látszik, hogy a Wa-cardio túlzott érzékenysége nem 
specifikus. Erre utaltunk is munkánkban, de a vizsgált 
syphilises beteganyag kevés volt ahhoz, hogy ezt hatá
rozottan állíthattuk volna. Aszódi, Könyves, Fekete és 
Varsányi a Magyar Dermatológiai Társulat (M. D. T.)
1954. évi nagygyű lésén tartott elő adása. Fekete, Laza- 
rovits, Nébenführer és Orbán az Orvosi Hetilapban 
megjelenés alatt álló közleménye már együttesen fog
lalkozott a fajlagosság és érzékenység kérdésével. Meg
állapították, hogy a Wa-cardio érzékenyebb, de ke
vésbé fajlagos, a CSL viszont fajlagosabb, de kevésbé 
érzékeny eljárás. Ugyanerre a megállapításra jutott 
Kocsis András is az M. D. T. 1954. év i nagygyű lésén 
tartott referátumában. Ily alapon nézve táblázatunkat, 
azoknak adatai legteljesebb összhangban vannak úgy 
egymással, mint a világirodalom hasonló adataival.

A közleményünk bevezetésébő l és befejezésébő l 
vett idézetek sajnálatosan nem teljesek. A befejezésbő l 
vett idézet folytatása az eredeti szövegben így hangzik:  
». .. de a cardio-slide és »DIFCO« VDRL slide-testek  
párhuzamos viselkedése az összehasonlításban ismétel
ten alátámasztja a kétféle cardiolipinnal végzett eljá
rások azonos értékét«. Ha tehát a MKR II. ma már nem 
megfelelő  vizsgáló eljárás és a CSL sem  ad ennél töb
bet, akkor ez alapon a CSL-el egyenértékű nek talált 
VDRL bevezetése sem lett volna indokolt, pedig ezt 
hozzászóló több helyen mint bevált eljárást említette. 
Az azonos értéket bizonyítja az is, hogy m i syphilises 
betegeinken a CSL érzékenységét 89,9%-nak találtuk, 
legújabban pedig Dóra Bollinger M iescher klinikáján  
1790 különböző  szakú syphilises betegen 88,6% VDRL- 
pozitivitást talált (Dermatologica, 1954. 109, 75). Itt te
hát a differencia 1,2%, de a CSL javára. A MKR II.  
ma is egyike a legjobb univerzál-lipoid antigénnel vég
zett eljárásoknak és a vele való összehasonlítás nem 
okvetlen a reakció alacsonyabb értékű ségének jele; ezt 
bizonyítja a cikkünkben már idézett neves szerző k ala
pos munkáin kívül Király Kálmán és Károlyi István 
a MDT 1954. évi nagygyű lésén tartott elő adása. E szer
ző k azt találták, hogy TIT eredményeivel az összes 
lipoid antigénes serológiai reakciók közül a MKR II. 
eredményei egyeztek meg leggjobban.

Mandula dr. utolsó kérdése, hogy miben is látjuk 
az általunk elő állított cardiolipin gyakorlati jelentő sé
gét? A külföldi, csak valutáért beszerezhető  cardio- 
lipinnel azonos értékű  cardiolipin-antigén kis labora
tóriumban történt elő állításával bebizonyítottuk, hogy 
hazai körülményeink között, hazai nyersanyagokból is 
lehet megfelelő  cardiolipint készíteni. M ivel pedig a 
cardiolipin-reakciók a felfedezésük óta eltelt 13 év alatt 
a legjobbnak bizonyultak a syphilis-serológiában, szé
leskörű  bevezetésük nálunk is megokolt és idő szerű . 
Munkánkkal ezt akartuk elő segíteni.

Fekete Zoltán dr., Varsányi Dénes dr.
Vértes Bódog dr.

A su b a ra c h n o id e a l is  a lkoho l  in ject io  
t h a r á p iá s  é r ték é rő l  és veszé lyérő l

T. Szerkesztő ség! Ebben az érdekes közleményben, 
(O. H. 1955. 34. sz.) am elynek címe fölött a szokástól  
éltérő en nincs jelezve, hogy honnan, m elyik kórházi 
vagy klinikai osztályról került ki, Geréb fő orvos 
megpróbálja halottaiból feltámasztani Dogliottinak, 
a peridunalis anaesthesia feltalálójának közel negyed 
század elő tt ajánlott eljárását, aminek az a lényege, 
hogy ischiasos és egyéb fájdalmak esetén a szük
séghez képest 0,5—1,0 kcm absolut alkoholt' fecs
kendez subarachnoideálisan a gerinccsatornába. Ez 
az eljárás, amint a szerző  is megállapítja, sehogy 
se tudott elterjedni, mert az orvosok »érthető en 
idegenkedtek minden differens anyag subarachnoidalis 
befecskendezésétő l«. Hozzátehetjük, hogy teljes joggal, 
mert, ha van valami, am inek már a gondolata is fej- 
csóválásra késztet s  am ivel szemben jogosult a leg
messzebbmenő  tartózkodás is, úgy ez az, hogy alkoholt,  
vagy hozzá hasonló roncsoló hatású, vízelvonó, zsugorító  
szereket vigyünk be az érzékeny idegelemekben gazdag 
gerinccsatornába.

Az a körülmény, hogy valamely eljárás kezdetben 
nem vált be, vagy feledésbe merült, természetesen egy
magában még nem ellenjavallja annak újbóli alkalma
zását. Az orvostudomány története bő velkedik olyan 
példákban, hogy kezdetben a  legnagyobb ellenszenvvel  
fogadott és elvetett eljárások késő bb feléledtek és 
rendkívül hatásosnak, ső t nélkülözhetetlennek bizonyul
tak, Elvileg tehát Dogliotti eljárásának felm elegítése 
sem  kifogásolható, feltéve, hogy ártalmatlan és komoly 
therapiás hatást várhatunk tő le.

Nézzük meg, hogy a Geréb dr. cikkében foglaltak 
mennyiben felelnek m eg ezeknek a követelményeknek.

A szerző  összesen 16 esetben végzett (5 esetben 
kétszer is) intralumbalis alkohol injekciót átlagosan 
0,5—0,8 kcm 96%-os alkohollal. Ezek között 11 »typusos 
lumbago-ischias volt, kimutatott vagy feltételezett dis- 
kopathiával«. A többi 5 esetben az injekció csigolya- 
sarkoma, gonitis ehr. radiculopathia?, bismocillin inj.  
ufáni ischialgia, arteriosklerosis obliterans és gerinc
velő daganat miatt történt. Tapasztalatai általában ked
vező knek mondhatók, mert amint írja — az ischiasos 
esetek közül egyben igen jó, hétben jó, háromban mér
sékelt javulást sikerült elérnie.

Idáig tehát a dolog rendben volna. Ha azonban 
Geréb dr. közleményét közelebbrő l megnézzük, akkor 
egészen más képet nyerünk. A szerző  ugyanis a 16 eset 
közül mindössze 6-nak közli a kortörténetét és ezekbő l 
is csak kettő  volt ischias. Tekintve, hogy kortörténetek 
leírásával általában a sikeres eseteket szokták szem lél
tetni, feltételezhető , hogy az eredmény szempontjá
ból ez a hat eset' volt a legkedvező bb. Az ered
m ény azonban, mint a kórrajzokból kitű nik, itt sem 
volt kielégítő , mert bár valamennyi eset javult, de a 
fájdalmak egy eset k ivételével továbbra sem  szű ntek 
meg. Arról pedig, hogy a javulás meddig tartott, hogy 
tartós volt-e, vagy csak átmeneti jellegű , a szerző egy 
szóval sem tesz említést. Mellesleg mondva az eljárás 
első  leírója Dogliotti is, aki 46 esetben végzett sub- 
arachnoideális alkoholinjekciót, csak háromtól maxi
málisan 10 hóig terjedő  észlelésrő l számol be.

Ennyit az eredményekrő l.
Ártalmatlan-e a subarachnoidealis alkoholinjekció? 

Azt hiszem, erre a kérdésre még a legnagyobb optimis- 
mussal sem lehet kategorikus igennel válaszolni, hiszen 
köztudomású, hogy lumbal anaesthesia után milyen 
gyakran látunk, de néha még egyszerű  lumbalpunctio 
után is makacs, hetekig tartó, rendkívül kínos és alig  
csillapítható fő fájást, elő fordul azonban — szerencsére 
ritkán — többé-kevésbé súlyos meningismus, arachnitis, 
ső t maradandó bénulás is. Ha már egyszerű  lumbal
punctio vagy a kevésbé differens szerekkel végzett 
lumbalanaesthesia sem mentes ilyen szövő dményektő l, 
m ennyivel nagyobb ezek valószínű sége a sokkal inten
zívebb hatású alkohol befecskendezése esetén. Ügy lát
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szik érezték ennek a kockázatnak a súlyát Dogliotti és 
kevésszámú követő je — köztük a  szerző  — is, amikor 
olyan körülményes utasításokat adnak a beteg elhe
lyezésére, az Injekció alatti és utáni magatartásra és 
olyan kínos gonddal ügyelnek arra, hogy a beteg az 
injekció alatt és utána még legalább 2 óráig m eg ne 
moccanjon, nehogy az alkohol a liquorral keveredjék, 
vagy a mozgató ideggyökökkel jusson érintkezésbe. 
Egy eljárás, m elynek kivitele enny i kautélát tesz szük
ségessé, már e leve aggályosnak látszik és bizonyára ez 
volt az oka, hogy olyan jeles szerző , mint' Greenhill  
professzor az alkohol intralumbalis injekcióját k i
zárólag inoperabtlis daganat esetén  tartja m egenged
hető nek. M eg kell említeni, hogy maga Dogliotti 
is beszámol az injekció utáni heves fájdalmas reakciók
ról, melyek ném ely esetben napokig is eltartottak, 8 
esetben pedig múló jellegű  motorikus zavarokat is lá
tott. Ezekrő l Geréb dr. nem tesz említést, de ő  is ész
lelt több esetben paraesthesiákat és más »kellemetlen 
mellékhatásokat«.

Az elmondottak után legyen szabad nekem, aki 
nem vagyok idegorvos, csak sebész, de azért, vagy talán 
éppen azért nagyon respektálom a  gerincvelő t, annak 
összes burkaival és gyökereivel együtt, véleményemet  

a következő kben összefoglalom:
Ügy látom, hogy Geréb fő orvos közleménye — d i

cséretes törekvésének teljes m éltánylása mellett — sem 
nyújt kellő  alapot arra, hogy a Dogliotti-f. eljárást 
ischiasos és egyéb makacs fájdalm ak kezelésére m ég a 
szerző  erő sen megszorított indikációival is nyugodt 
lelk iismerettel ajánlhassuk. Az észlelt esetek száma túl 
kevés, dokumentációjuk hiányos, az elért eredmények 
pedig nem elég meggyő ző ek ahhoz, hogy ezt a kocká
zatos eljárást a gyakorlatba átvigyük. Az egyetlen k i
vétel, amit a kérdés mai stádiumában ezen1 a téren te
hetünk, az inoperabilis daganatban szenvedő k fájdal
maira vonatkozik, mert ezeknek a  szerencsétlen bete
geknek nincs veszíteni valójuk.

A kérdés végleges eldöntése csak további nagy
számú beteg alapos megfigyelése és hosszú ideig tartó 
észlelése, valam int az esetleges szövő dmények pontos 
regisztrálása alapján lesz majd lehetséges.

Mindaddig, amíg ez meg nem  történik, jobban tesz- 
szük, ha megmaradunk az ischias és lumbago, vagy 
ha úgy tetszik, diskopathia eddigi kezelési módjai, leg 
rosszabb esetben a mű tét m ellett. A magam részérő l, 
bár a discus mű téteknek sem  vagyok valami nagy ba
rátja, még m indig inkább alávetném  magamat egy ilyen  
mű tétnek, m intsem megengedjem, hogy koncentrált 
alkoholt öntsenek a gerinccsatornámba.

dr. Milkó Vilmos
*

T. Szerkesztő ség! Milkó professzor, akinek szem é
lyes tapasztalata a módszerrel nincs, olyan elm életi  
aggályokat és irodalmi adatokat hoz fel, amelyekre 
cikkemben magam is utaltam, ső t jórészt közleményem 
nyomán idézi ő ket. Az elm életi aggályokat, am elyeket  
a módszer kipróbálása elő tt magam is osztottam, ter
mészetesen háttérbe szorulnak a  gyakorlati tapasztala
tok mellett. Am i az alkohol általános, meningizmust

okozó hatását illeti, a félelem  teljesen indokolatlan a 
kis mennyiségű  alkohol nagyfokú felhígulása m iatt, 
egy betegünknél, aki utasítás ellenére nem sokkal az. 
injekció után felült, mindössze 1 napig tartó fejfájás és 
meningizmus lépett fel, a többieknél semmi ilyet nem  
tapasztaltunk. A  beteg fektetésére vonatkozó cautelák 
pedig egyáltalán nem  olyan nehezek, mint amilyene
ket a legtöbb sebészeti mű tétnél is be kell tartani. Ve
szélye természetesen minden beavatkozásnak van, még 
a subcutan injekció is elgennyedhet, ső t a szájon át be
vett pyramidon tablettától is allergiás bő rkiütéseket 
lehet kapni stb., de azért a lumbalpunctiót is, amely
nek veszélyeit különben Milkó professzor ugyancsak 
erő sen túlozza, rutinszerű en alkalmazzák, sokszor fölös
legesen is. Minden attól függ, hogy m ilyen indicatióval, 
milyen súlyos panaszok miatt végezzük a beavatkozást, 
hiszen súlyos esetben — ezt a sebész tudja legjobban — 
sokkal nagyobb kockázatot is vállaln i kell. Milkó pro
fesszor azt írja, hogy nem teszek em lítést a múló jel
legű  motorikus zavarokról, pedig, ha figyelmesebben 
elolvassa a cikket, megtalálja benne, hogy 3 esetben 
észleltük, de hát a  múló motorikus zavarok, éppen azért, 
mert múlóak, nem lehetnek abszolút ellenjavallatai a 
módszernek, am ikor csillapíthatatlan fájdalmak miatt  
folyamodunk hozzá.

Milkó professzor hiányosnak tartja az esetek doku
mentációját, mert csak néhány eset kórtörténetét köz
löm. Ebben ártatlan vagyok, m ert eredetileg mind a 
16 kortörténet szerepelt a közleményben, csak a szer
kesztő ség kérésére voltam kénytelen a dokumentációt 
lerövidíteni. Az évek  vagy hónapok óta eredménytelenül  
kezelt betegek jobban meg voltak elégedve az egyetlen 
injekcióval elért eredménnyel, m int Milkó professzor,  
aki kifogásolja, hogy a legtöbb betegnél valamelyes 
fájdalom visszamaradt. De hát m elyik  konzervatív vagy 
palliativ beavatkozás nyújt ennél többet, vagy akár
csak ennyit, hiszen a  hetek vagy hónapok alatt történő - 
lassú gyógyulást jórészt nem a kezelés javára lehet írni.  
Késő bbi recidivák minden ischias therapia, még a m ű
tét után is elő fordulnak, bár recidivákról nem értesül
tem, elleniben egyes esetekben teljes fájdalommentes
ségrő l igen, ennek a módszer értéke megítélésénél nem 
lehet döntő  szerepe.

Milkó professzor azt ajánlja, hogy maradjunk m eg 
az eddigi kezelési módok mellett. De hát én a módszert  
éppen azokban az esetekben ajánlom csak, amikor ezek  
a kezelési módok eredménytelennek bizonyultak. 
Ö inkább megoperáltatná magát, errő l én volnék az 
utolsó, aki lebeszélném, én is azt írom. hogy »elméle
tileg ilyenkor a mű téti indicatio jön szóba«, de hát m it  
csináljunk akkor, ha a beteg nem akarja a mű tétnek 
alávetni magát, ha mű téti kontraindicatiók vannak, ha 
a sebész — ilyen eset is van — a mindennel eredmény
telenül kezelt beteget В -vitamin és amydosan javaslat
tal küldi vissza? A discopathia mű tétében gyakorlott  
sebész nem is áll mindenütt rendelkezésre, és én m ár  
láttam mű tét után fellépett nem múló, de végleges 
peronaeus bénulást is, láttam olyan beteget, akit a 
»sikeres« m ű tét után rokkanttá kellett nyilvánítani, ső t 
láttam meghalni is discopathiás mű tét közben olyan

NEOJODIN (ENDOJODIN)INJ. E.QY.T.
Ö sszel él ele : 1 a m p ,  (2  m l )  0 ,40  g  h e x a m e t h y l - 1 , 3 - d i a m in o i s o p r op a n o ld i j o d .  ( =  J  0 ,2 3 6  g) 

0 ,0 0 3  g  n a t r .  s u l f u ro s . ,  a q u a  d e s t .  p r o  in j .  a d  2  ml - t  t a r t a l m a z .

Csomagolás: 1 0 x 2 m l  a m p .  2 6 ,40  F t .

100 X 2 m l  a m p .
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A »TBC ELLENI KÜZDELEM HETE«
Irta : S I M O N O V I  TJS I S T  V  Á N dr. egészségügyi miniszterhelyettes

A felszabadulás elő tt Magyarországnak jutott 
az a szomorú dicső ség, hogy azok közé az európai 
államok közé tartozott, ahol a legnagyobb volt a 
tbc. halálozás. Hazánkban az utolsó fél évszázad 
alatt jóval több, mint egymillió ember halt meg 
tbc-ben. S mint ismeretes, első sorban a külvárosi 
munkástelepeken, »a hárommillió mező gazdasági 
koldus« között pusztított.

Mi volt ennek az oka? Az orvosi munka állt 
alacsony színvonalon? Nem. Hazánkban kiváló or
vosok, élükön a Korányiakkal országos küzdelmet 
próbáltak szervezni a tuberkulózis ellen. Nemzet
közi viszonylatban is kiemelkedő  tüdő sebészeink 
voltak (W in te rn itz , S e b e s té n y stb.). Az akkori 
rendszerben a betegség pusztítását megfékezni 
azonban nem lehetett. Nem voltak meg az ered
ményes küzdelem társadalmi alapjai. A Horthy- 
fasizmus, amely élen járt a munkásság és szegény
parasztság kizsákmányolásában, szükségképpen élen 
kellett hogy járjon azokban a statisztikákban is, 
amelyek a tuberkulózis-halálozásról adtak számot. 
S ugyanakkor, amikor igen sok volt a tüdő beteg, a 
tbc-s ágyak száma mindössze 6000 körül mozgott. 
Gazdasági okokból gyakran még ezek egy része is 
üresen állott.

A háborús pusztítások következtében még ez 
a hálózat is tönkrement. A felszabadulás idején 
mindösze 500 ágy állott a betegek rendelkezésére 
és 34 tüdő gondozó maradt mű ködő képes állapot
ban.

Éppen ezért, mert a tuberkulózis nálunk rend
kívül pusztító népbetegség volt, az egészségügyi

kormányzat a felszabadulástól kezdve a tuberku
lózis elleni küzdelmet központi feladatának tekin
tette. Az újjáépítés során különös gondunk volt 
ennek a hálózatnak a fejlesztésére.

Országosan kiépítettük a gondozóintézeti háló
zatot. Majdnem minden járásunkban van tbc-gon- 
dozó. Ezekben a gondozókban évente 4,5 millió 
ember fordul meg. A szű rések száma 1954-ben 
több mint 3 millió volt (24-szerese az 1938. évben 
végzett szű réseknek).

Közel kétszeresre növeltük a tbc-s betegeket 
ápoló intézmények kapacitását. A volt grófi kas
télyok egész sorából szanatóriumokat létesítettünk. 
Ezekben az intézetekben színvonalas munka fo
lyik. A belgyógyászati kezelés mellett jelentő s sze
repe van a tüdő sebészeti beavatkozásnak. Ma már 
az ország egész területén kiváló tüdő sebészeteink 
vannak. A csont-tbc-s betegek részére több mint 
ötször annyi ágy áll rendelkezésre, mint a felsza
badulás elő tt. A tbc-s gyermekeknek ma már nem 
kell várakozniok gyógyintézeti elhelyezésükre.

S e hálózat szakmai munkájának vezetésére 
megszerveztük a tbc elleni küzdelem vezető  inté
zetét, a budakeszi Korányi tüdő szanatóriumot és 
ennek szakmai irányítása alatt a megyékben a 
megyei vezető  intézményeket.

A tuberkulózis elleni küzdelemben elért ered
ményeinket, legjobban a tbc-s halálozás hatalmas 
csökkenése mutatja, amely a háború elő ttihez vi
szonyítva egy negyedére csökkent. Míg 1938-ban
14,2 tízezrelék, ma 3,6 tízezrelék a halálozás. Évente 
10 000 emberrel kevesebb hal meg tuberkulózis-
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ban, mint a háború elő tti években. Ez azt jelenti, 
hogy jelentő s számú embert mentünk meg csa
ládja és a termelő munka részére. A tuberkulózis 
elleni küzdelem terén, hazánk ma már nem az 
utolsók között van. A halálozás csökkenésének 
ütemében az élenjáró országok közé emelkedett. Az 
elért eredményekkel azonban nem elégedhetünk 
meg.

Mi az, ami az elért eredmények mellett is kü
lönös gondot kell hogy okozzon, és ami miatt úgy 
érezzük, hogy ennek a küzdelemnek további foko
zására van szükség?

Ez első sorban az összbetegeink igen nagy 
száma. A tbc. gondozóintézeteinkben nyilvántar
tott betegek száma 120Ó00-re tehető . A felkutató 
munka fokozása, a gyógykezelés fejlő dése, tbc-s 
betegek élettartamának növekedése elkerülhetet
lenül a nyilvántartott tbc-s betegek számának nö
vekedését hozta magával. Jelentő s azoknak száma 
is, akik betegségükrő l még nem tudnak. Így a fer
tő zés veszélye továbbra is jelentő s.

A legfontosabb feladat ezért az, hogy a fel
ismert tuberkulózisos beteget minél elő bb keze
lésbe vegyük, ha szükséges kiemeljük környezeté
bő l és gyógyintézetbe helyezzük. Ez a betegeknek 
az érdeke és a közösség érdeke is. De a tuberku
lózis elleni küzdelem hetének első sorban nem ez a 
fő  feladata. 120 000 embert nem lehet izolálni. Tö
rekednünk kell arra, hogy ez a 120 000 dolgozó 
társunk úgy éljen közöttünk, hogy minél kisebb 
veszélyt jelentsen a közösségre. S ami még fonto
sabb, törekednünk kell arra, hogy aki nem szen
ved ebben a betegségben, úgy tudjon élni, hogy ez 
a betegség minél kisebb veszélyt jelentsen rá. 
Hogy ezt elérjük, a tuberkulózis elleni küzdelem
ben részt kell vállalnia az egész egészségügyi háló
zatnak.

A körzeti orvosok a tbc-re gyanús betegek ki
választásában a tbc-s betegek környezetének vé

delmében, az üzemi orvosok az egészséges és tbc-s 
betegek munkahelyeinek helyes megszervezésével, 
az üzemen belüli gondozás és rehabilitáció megte
remtésével segíthetnek. A belgyógyászok, sebészek, 
röntgenesek és a többi szakmák orvosai a tuberku
lózis korai és helyes diagnosztizálásában töltenek 
be fontos szerepet.

A gyermekgyógyászok, iskolaorvosok, szülé
szek a BCG-oltások maradéktalan végzésében 
nagyban segíthetik elő  a tbc. megelő zését. A tbc-s 
szakhálózat egyre fokozódó mértékben igényli a 
járványügyi szakemberek tapasztalatait a fertő ző 
góckutatásban, a fertő tlenítésben, a megelő ző 
munka kiszélesítésében. Joggal állapíthatjuk meg 
azt, hogy nincs az orvosi munkának egyetlen terü
lete sem, amely ne lenne összefüggésben a tbc. 
elleni küzdelemmel.

De ha azt akarjuk, hogy a tuberkulózis elleni 
küzdelem hete eredményes legyen, széles tömeg- 
mozgalommá kell válnia. A tuberkulózis elleni 
küzdelem hetének a mozgósítás a felvilágosítás 
munkáját kell központi feladatának tekinteni.

A tuberkulózisnak, mint népbetegségnek a le
küzdése tehát messze túl kell, hogy nő j jön az 
egészségügyi hálózat keretein. A tbc. elleni küzde
lem továbbfejlesztéséhez és hathatós fokozásához 
egész népünk felvilágosítása, a védekezésre való 
megnyerése és abban tevékeny részvétele szüksé
ges. A tbc. elleni küzdelem felvilágosító, propa
ganda munkáját jelentő s mértékben kell fo
kozni. A betegség leküzdésében nélkülözhetetlen a 
termelés irányítóinak és társadalmi szerveknek, 
maguknak a széles dolgozó tömegek figyelme, tö
rő dése és segítő  öntevékenysége.

Ennek elő segítésére kívánjuk a »tbc. elleni 
küzdelem hetét« megszervezni, ez évtő l kezdve 
minden évben.

Ehhez a nagy munkához kérjük minden egész
ségügyi dolgozó segítségét.
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Ö S S Z E F O G L  A L Ó  R E F E R Á T U M

A Budapesti Közegészségügyi-Járványügyi Állomás (igazgaió: Kapos Vilmos dr.) Hepatitis Kórházának
(fő orvos: Kürihy László dr.) közleménye

A s á r g a s á g  n é lk ü l i  a k u t  v i r u s h e p a t i t i s r ő l
ír ta : L Á S Z L Ó  B A R N A B Á S  dr.

Már régebben ismeretes, hogy a májgyulladás
nak van sárgaság nélküli változata is. Ez a kór
forma különböző  elnevezés alatt található az iro
dalomban. Régebben icterus catarrhalis sine ictero 
(27) néven szerepelt, késő bb a német irodalomban 
hepatitis sine ictero (55), az angolszász irodalom
ban inkább anicterikus hepatitis, illetve abortiv 
hepatitis elnevezés honosodott meg. A franciák 
gyakran a hepatitis forme fruste-jának nevezik.

Az anicterikus hepatitis lényegében az icterus- 
sal járó acut hepatitissel azonos kórfolyamat. Biop- 
siás vizsgálatok igazolták, hogy a máj kórszövettani 
elváltozásai is azonosak azzal, amit hepatitis epide
mica típusos eseteiben látunk, csupán az epethrom- 
busok hiányoznak a szöveti képbő l, ső t sorozatos 
vizsgálatok bizonyítják, hogy a betegség lefolyásá
ban sincs különbség a típusos és atípusos alak kö
zött (4, 5).

A z  a n ic te r ik u s  h e p a t i t is  e lő fo rd u lá sá n a k 

g y a k o r isá g a

Nehéz feleletet adni arra a kérdésre, hogy ezeknek 
az anicterikus eseteknek mi az aránya a sárgaságos 
megbetegedésekhez. Zsdanov (75) véleménye szerint 
nagy járvány esetén a lakosságnak mintegy 30—50%-a 
fertő ző dik. Nyilvánvaló, hogy ezek nagy része anicteri
kus, illetve abortiv eset. Henle és mtsai (31) az általuk 
készített vírus-antigénnel a félnő tt lakosság 35%-ábain 
pozitív cutan-próbát találtak. Ebbő l azt a következte
tést vonják le, hogy ezek nagy része a múltban átesett 
abortiv, fel nem ismert vírushepatitisen. Holler  (35) 
állást foglal amellett, hogy a hepatitisek nagyobb ré
sze sárgaság nélkül zajlik le, s az icterus nem jellemző 
tünete, csupán szövő dménye a vírushepatitisnek. Az 
anicterikus esetek gyakori voltára utalnak kisebb zártf  
körben (családban, internátusbán stb.) elő fordult meg
betegedésekre vonatkozó megfigyelések. Kunkel és 
Hoagland (42) részérő l ismertetett családban 9 beteg 
közül 6 anicterikus volt. Rewerts (58) esetében 13 tagú 
család 8 betege közül csak kettő nek volt icterusa. Egy 
másik családon belül típusos megbetegedés m ellett 
teljesen atípusos manifestatiót észlelt hasmenés vagy 
cholecystitis jellegzetes képében, melyeket hepatitis 
aequivalensnek tart (59). Az általunk észlelt család 11 
tagja közül 9 betegedett meg egymás után hepatitisben, 
de icterus csak kettő nél jelentkezett (45). Egy másik  
családban 5 megbetegedés, mindegyik sárgaság jelent
kezése nélkül (45). Érdekesnek látszik megemlíteni eb
ben a  vonatkozásban egy 150 tagból álló kollektívában 
végzett szű rő vizsgálatunk eredményét (43). Ebbő l az 
intézetbő l rövid idő n belül 3 icterusos beteg került osz
tályunkra. A kollektívában végzett szű rő vizsgálat al
kalmával 150 személy között 36-ot találtunk, akiket 
urobilinogenuria, májduzzanat és az általam leírt lágy-

szájpad tünet jelenléte alapján anicterikus hepatitise
ik n e k  tartottunk. Egy másik, gyermekekbő l álló zárt 
egységben 1 manifest megbetegedés fordult elő . A 
szű rő vizsgálat alkalmával 40 gyermek közül 34-et ta
láltunk hepatitis epidemicára gyanúsnak az elő bbiek
kel azonos indokok alapján (45). Ügy látszik, hogy a 
sárgaság nélküli hepatitis-esetek sokkal gyakoribbak  
annál, mint amit általában feltételeznek. Azt szinte 
bizonyosnak látjuk, hogy ezek az atípusos esetek lé
nyegesen meghaladják az icterusos megbetegedések 
számát, de — különösen sporadikus esetekben — rit
kán kerülnek felismerésre.

A z  a n ic te r ik u s  h e p a t i t is  je le n tő s é g e

Az anicterikus hepatitis jelentő ségét részben 
járványügyi szempontból, részben a beteg további 
sorsa szempontjából kell hangsúlyozni. A közös
séget illető en a kérdés epidemiológiai oldalának 
van jelentő sége. A hepatitis epidemica leggyakoribb 
terjedési módja a contact fertő zés. A betegségnek 
járvány esetén betegrő l-betegre való követése nem 
mindig sikerül, mert a típusos eseteket a járvány
folyamat láthatatlan láncszemeiként észrevétlen 
abortiv esetek kötik össze (7, 17). Miután láttuk, 
hogy a sárgaság nélküli betegeknek aránya igen 
jelentő s, nyilvánvaló, hogy milyen kimagasló sze
repük van a járványfolyamat kialakításában és 
fenntartásában. Az atípusos eseteknek felismerése 
nem könnyű , még járvány esetén sem, amikor 
pedig az azonos tünetekkel jelentkező  icterusos 
esetek némi útbaigazítást adhatnak. Még nehezebb 
felismerni a sporadikus megbetegedéseket. Csak á 
hepatitises beteg környezetében végzett alapos 
járványügyi kutatómunka révén van remény arra, 
hogy ezek az abortiv esetek felszínre kerüljenek. 
Anyagunkból megemlítünk röviden néhány pél
dát, mely rámutat részben a sárgaság nélküli ese
tek közvetítő  szerepének jelentő ségére, részben 
arra, hogy megfelelő  epidemiológiai szemlélettel 
felderíthető k ezek az abortiv alakok is.

1. G. községbő l 30 éves asszony került osztályunkra 
típusos hepatitis epidemica miatt. Anamnesisében lát
szólag semmi értékesíthető  epidemiológiai adat sem 
szerepel, csupán azt mondja el, hogy megbetegedése 
elő tt két gyermeke (5 és 7 éves fiú) kanyarón esett át 
s mindkettő  otthon feküdt .Férje betegségének kezdete 
után 7 nappal szintén megbetegedett hepatitisben. A 
két gyermeket osztályunkon ambulanter megvizsgáltuk, 
mindkettő nek nagyobb volt a mája, elérhető  a lépe, po
zitívok voltak a serumlabilitási próbák és fokozott volt 
a vizeletben az ubg.-reakció. Utánjárásunkra kiderült,  
hogy az elmúlt 2 hónapon belül a község iskolájábari  
morbilli nem fordult elő , viszont hepatitist több eset
ben észleltek.
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2. Fiatal házaspár egyszerre (betegedett meg típu
sos hepatitis epidemica képében. Epidemiológiai adat  
a fertő zés eredetére nézve nem derült ki, csupán az, 
hogy 1 éves gyermekük betegségüket megelő ző en 2 
hétte l »enyhe kanyarón« esett át, am it 1 napig tartó 
láz, kiütés, sötét vizelet, hányás és étvágytalanság je l
lem zett .A napközi otthonban, ahová a gyermeket rend
szeresen vitték, több hepatitises megbetegedés fordult  
elő  abban az idő szakban, ső t a  szülő k megbetegedése 
után 3 héttel a napközi otthon egyik  gondozónő je is 
osztályunkra került anicterikus hepatitis miatt.

3. 11 éves hepatitises fiút volt alkalmunk észlelni 
1954 tavaszán, aki megbetegedésére vonatkozóan semmi  
epidemiológiai támpontot sem tud adni. 4 nap múlva 
a  gyermek édesanyja betegedett m eg szintén acut he
patitisben. A családi m egbetegedéseket kérdezgetve 
derült ki, hogy a családfő , 39 éves tanár, 6 hét óta 
rheumatikus panaszai miatt physicotherapiás kezelés 
alatt áll. A családfő  physicalis és laboratóriumi vizs
gálata kétségtelenné tette az icterus nélküli hepatitis  
diagnózisát.

Csak ezt a néhány demonstrativ esetet ragad
tuk ki érdekességük miatt, de beteganyagunkban 
még számos hasonló akad.

A járványügyi vonatkozásokon túlmenő en nagy 
jelentő sége lehet az anicterikus hepatitisnek a be
teg további sorsa szempontjából. Tudni kell, hogy 
a z  ic te r u s  fo k a  n e m  p á rh u za m o s a  b e te g sé g  sú ly o s 
sá g á v a l (12, 39), ső t, ép p en  a  k l in ik a i la g  e n y h é n e k 

lá ts z ó  e s e te k  h a jla m o sa k  ch ro n ik u s  m á jb e te g sé g b e 

v a ló  á tm e n e tr e (37, 38), ső t, a betegségnek ilyen 
típusa is végző dhetik lethalisan atrophia flava foly
tán létrejövő  akut máj elégtelenség miatt (1, 27, 51, 
56, 64, 74).

Egy esetben mi is láttunk osztályunkon anicteri
kus hepatitisbő l hirtelen acut májinsufficientiát kifej
lő dni. 36 éves férfi betegsége kezdete elő tt 3 hónappal 
balesetet szenvedett, s ennek sebészi ellátása alkalmá
va l transfusiót kapott. Kórházi fe lvéte le elő tt 4 nap
pal jelentkeztek első  tünetei: hányás, végtagfájdalmak, 
levertség, aluszékonyság képében. Osztályunkra való 
felvételekor már somnolens, kérdésekre csak vontatot
tan válaszol. Physicalis vizsgálat alkalm ával icterust 
nem  észleltünk, mája éppen elérhető , lépe szintén. 
Foetor hepaticus. Mindkét alsó végtagon élénk in- 
reflexek, térd- és lábclonus. Az azonnal megkezdett 
therapiás intézkedések (infusiók, transfusiók, ACTH 
stb.) ellenére comája fokozatosan m élyült, s beszállí
tását követő  48 óra múlva meghalt. Sectio alkalmával  
a  máj mind makroszkóposán, m ind mikroszkóposán 
m egfelelt az atrophia hepatis flava kórbonctani képé
nek.

Ezeken a valóban ritka, halálos végű  eseteken 
kívül mérlegelendő  a betegség a beteg további sorsa 
szempontjából is. Ismeretes, hogy a ch ro n ik u s  h e
p a t i t i s e k nagyobb részében a betegség hátterében 
elő ző én átvészelt acut hepatitis áll (12). A chroni
kus májgyulladás azon eseteiben, mikor a kórelő z
ményben acut hepatitis nem szerepel az ún. pri
mär chronikus hepatitisek (53) esetében az aetioló- 
giát illető en szintén lehetne arra gondolni, hogy 
fel nem ismert anicterikus hepatitis volt a kör

folyamat elindítója (53). Ez a feltevés sok esetben 
valóban kézenfekvő nek látszik, ha az anamnesti- 
kus adatokon keresztül lépésrő l lépésre követjük 
a betegség kialakulását.

36 éves nő beteg elmondja, hogy 1952 tavaszán vér- 
szegénység miatt, roborálás céljából Strychnotonin- 
injekciókat kapott 2 hónapon át. M integy 6—8 hétig 
tartó átmeneti javulás után kifejezett rosszabbodást  
észlelt. Állandó gyengeség, levertség csökkentette mun
kakészségét, étvágytalan lett, idő nként hányingere volt. 
Állandó nyomást érzett gyomor-májtáján, fő leg járás
kor. Reggelenként, ébredéskor végtagfájdalmai voltak. 
Negatív laboratóriumi és rtg-leletek után állapotát 
neurastheniának ítélték, különböző  sedativumokat ren
deltek, továbbá azt ajánlották, hogy sportoljon sokat, 
végezzen nagyobb sétákat, hegymászást stb. Állapota 
nem javult, ső t fokozatosan rosszabbodott, testsúlya 
csökkent, erő beli állapota hanyatlott. A  betegség kez
dete után 1 évvel, 1953 tavaszán újabb kivizsgáláson 
esett át. Akkor már erő sen pozitívok voltak serum- 
labilitási próbái, m elyek változó intenzitással azóta is 
pozitívok. Osztályunkra történt felvételekor 3 h. u. 
nagyobb mája már igen kemény consistentiájú, lépe is 
megnagyobbodott. A biopsiás lelet igazolta a chronicus 
hepatitis diagnózisát. Valószínű nek látszik, hogy a 'be
teg 1952-ben sárgaság nélküli hepatitisen esett át, me
lyet az elő zetes Strychnotonin-kúra kapcsán inoculál-  
tak. A jelenleg észlelt chronikus hepatitis ennek az 
elégtelenül, illetve helytelenül kezelt acut hepatitisnek 
következménye. Ez csupán egyetlen típusos eset a sok  

közül.

A chronikus hepatitisbe való átmenet lehető 
ségén kívül foglalkozni kell a c ir rh o s is  h e p a t is ki
fejlő désének kérdéseivel is. Bár még nem alakult 
ki végleges álláspont ezen a téren, nevezetesen a 
hepatitis után keletkező  cirrhosisok aetiológiájá- 
nak létjogosultságát illető en, mégis úgy látszik, 
lehető ségével számolni kell. Errő l részben alaposan 
feldolgozott beteganyag, részben sectiós anyag ta
núskodik (2, 6, .21, 22, 54, 68). A kérdés modern 
koncepciója alapján a cirrhosis kialakulásában két 
különböző  máj ártalom együttes hatásának tulajdo
nítanak szerepet, s ezen ártalmak között első  helyen 
a virushepatitis áll (32). De nemcsak icterussal járó, 
hanem anicterikus hepatitis is átmehet cirrhosisba 
(67, 70).

Számos további — bár kevésbé komoly prog- 
nosisú —, de a beteget subjective súlyosan érintő 
posthepatitises állapot maradhat vissza hepatitis 
után, ami anicterikus esetek folytatásaképpen épp
úgy elő fordul, mint típusos hepatitisek után. így 
például gyakran észlelhető  az ún. posthepatitises 
syndroma (63) változatos tünetcsoportja, továbbá 
számos esetben látunk epeút dyskinesiseket és 
pancreopathiát (44, 46), melyek mind betegségtuda
tot tartanak fenn a betegben, s nagymértékben 
csökkentik munkakészségét és munkakedvét. Néha 
csupán e posthepatitises panaszok valamelyike az, 
amellyel a beteg orvoshoz kerül az anicterikus he
patitis észrevétlen lezajlása után, amikor már na
gyon nehéz lehet kideríteni a panaszok valódi hát
terét.
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Összefoglalva tehát: a betegség fel nem isme
rése folytán elmarad az acut szakban a szigorú fek
tetés és a diétás, illetve gyógyszeres kezelés. Bár a 
betegek egy része ennek ellenére meggyógyul rö- 
videbb-hosszabb idő  múlva, maradnak bő ven ese
tek, melyek nem nyugodnak meg, hanem külön
böző  aspecifikus máj ártalmak hatására recidivál- 
nak, protrahált lefolyásúvá válva alattomoson át
mennek chron. hepatitisbe vagy cirrhosisba (11), 
ugyanúgy, mint az icterussal járó esetekben.

Vannak betegek, akik panaszaik kezdetét icterusu- 
kat megelő ző  hosszú hónapokra vezetik vissza. Az 
ilyen hosszú prodromalis (praeicterikus) szakkal járó 
esetekben csábító annak feltételezése, hogy a betegség 
anicterikusan indult, s valam ely fizikai, alimentaris, 
vagy éppen psychés ártalom hatására megjelenő  icte
rus tulajdonképpen a betegségnek már első  recidivája, 
illetve relapsusa, nem pedig II. (icterusos) szaka. Talán 
fe l lehetne itt vetni azt a kérdést, hogy icterus catar- 
rhalisnak tartott esetekben (prodromum nélkül «-gyo
morrontás« után jelentkező  sárgaság) nem arról van-e 
szó, hogy panaszmentes, latens hepatitis diétahiba 
folytán manifestálódik. Ugyanez a feltevés magyaráz
hatná a serumbetegség alatt néha észlelt »-allergiás he
patitist«, m ely klinikai m egjelenésében éppúgy azo
nos a hepatitis epidemicával, mint az ún. »icterus ca
tarrh alis«.

A  p a th o m ec h a n ism u s k é r d é se i

Nehéz feleletet adni arra a kérdésre, hogy a 
sárgaság hiányának mi az oka, annál is inkább, 
mivel az icterus pathomeehanismusának kérdései 
sincsenek minden részletükben tisztázva. Mint 
említettük, H o lle r  (35) véleménye az, hogy a hepa
titis epidemica típusos lefolyása anicterikus, a sár
gaság csupán szövő dménye a betegségnek. V o sz t- 
re co v a (72) úgy véli, hogy a májgyulladás ilyen le
folyását abortivnak helyes nevezni, mert a beteg
ség a praeicterikus szakban mintegy megakadt, s 
nem fejlő dött tovább. Ezt a felfogást sorozatos 
szövettani vizsgálatok nem támasztják alá (4, 5). 
Ső t ilyenkor éppen nem a hepatitis anicterikus 
szakáról van szó, hanem a betegség mindhárom 
szaka: a prodromalis-, az organotrop-szak és a 
reconvalescentia mindvégig icterusmentes, és épp
úgy gyógyul vagy fejlő dik tovább chronikus hepa
titis irányába, mint a típusos eset. A máj histo- 
pathológiailag átmegy mindazokon a szakaszokon, 
melyek a típusos betegségnek egy-egy fázisára jel
lemző k (65).

Egyesek véleménye szerint a vírustörzs tulaj
donsága több passage után megváltozik, virulen- 
tiája gyengül, ezért az érintettek között egyre ke
vesebb a manifest megbetegedés (26, 28). Viszont 
a manifest tünetek közepette megbetegedetteknél 
ugyanebben a csoportban nem enyhébb a betegség 
lefolyása (26). Ez utóbbi megfigyelés ellene szól 
idézett szerző k feltevésének, inkább arra utal, hogy 
egyéni immunbiológiai különbségeknek, továbbá a 
szervezet pillanatnyi reakciókészségének van sze
repe abban, hogy a betegség icterusszal vagy anél
kül zajlik-e le. A vírustörzs virulentiájának több  
emberpassage után feltételezett gyengülése már

csak azért is valószínű tlennek látszik, mert lévén 
az ember jelenlegi ismereteink szerint az egyetlen 
fogékony élő lény — ez a folyamat elő bb-utóbb a 
járvány spontán kialvására vezetne. Ez azonban 
nem egyezik az eddigi megfigyelésekkel (60). Mo
dena és L osada (56) az icterus pathomechanismu- 
sában mechanikai tényező knek tulajdonítanak 
döntő  szerepet. Ügy gondolják, hogy az epeút-rend- 
szer intrahepatikus nyomásviszonyai döntik el, 
hogy keletkezik-e icterus vagy sem. Ennek az 
intrahepatikus nyomásnak foka a májsejtek duzza
dásától és a GUsson-tok feszülésétő l függ. Nem 
hinnénk, hogy ez a felfogás kielégítő  feleletet ad 
az icterus keletkezésének sok kérdésére.

A z  a n ic te r ik u s  h e p a t i t is  k l in ik a i v á l to z a ta i

Ügy gondoljuk, hogy részben diagnosztikai, 
részben prognosztikai szempontból célszerű  az ic
terus nélküli hepatitiseket két szélső séges csoportra 
osztani. Az első  csoport a z  a b o r t iv  ( la te n s , fo rm e 
f r u s te )  h e p a ti t is  e p id e m ic a . Ezekben az esetekben 
a betegeknek nincs, vagy alig van panaszuk, tüne
teik oly diszkrétek, hogy a betegség felismerése 
igen nehéz. Gyakran a prodromalis szaknak csu
pán egyetlen, egymagában nem jellegzetes tünete 
jelentkezik (pl. urticaria, rheumatikus fájdalmak,  
fejfájás, hasmenés vagy székrekedés stb.), ami 
helytelen irányba terelheti a diagnózist. A nehéz
ségeket még fokozza, hogy ezekben az abortiv ese
tekben általában negatívok a serumlabilitási pró
bák, ső t a vizelet aldehyd-reakciója is normális le
het. Esetleg csak mérsékelt fokú máj- és lépduzza- 
nat figyelmeztet hepatitisre. Különösen kisgyerme
keknél gyakori a betegségnek ez a megjelenési for
mája (18, 33, 41, 66). Gyakran találhatunk ilyen 
betegeket acut típusos hepatitisben megbetegedet
tek környezetében. Néhány ilyen esetben módunk 
volt biopsiás vizsgálatot végezni, amely azt mu
tatta, hogy a szöveti elváltozások qualitative éppoly 
jellegzetesek, mint típusos esetekben.

A második csoportba tartoznak a tu la jd o n 
k é p p e n i h e p a ti t ise s  b e te g e k . A betegségnek ezt a 
típusát legjobban úgy jellemezhetnénk, hogy ilyen
kor a betegségnek minden tünete együtt van, csu
pán az icterus hiányzik. Ezekben az esetekben ki
fejezettek a subjectiv panaszok úgy a prodromum- 
ban, mint a késő bbiek folyamán, elkülöníthető  a 
betegség három szakasza: a prodromalis-, az orga
notrop-szak és a reconvalescentia. A máj duzzanat 
az esetek nagyobb részében jelentő s, legtöbbször 
pozitívok a serumlabilitási próbák, a vizeletben az 
ubg.-reakció pozitív, esetleg bilirubinuria is jelent
kezik. A betegség lefolyása általában torpid, elhú
zódó. Gyakori a posthepatitises szövő dmény. A két 
szélső ség: az abortiv alak és a tulajdonképpeni 
anicterikus hepatitis között számtalan átmenet le
hetséges.

Ebben a vonatkozásban hepatitis epidemica és 
inoculatiós (serum) hepatitis között megkülönböztetést 
tenni nem szükséges. Mindkét típusban egyaránt elő 
fordulnak anicterikus esetek, de sem diagnosztikai, sem 
therapiás szempontból nincsenek lényeges különbsé
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gek a két csoport között. Az elkülönítésnek legfeljebb 
epidemiológiai szempontból leh et jelentő sége.

D ia g n o sz t ik a

Nagy általánosságban nyugodtan állíthatjuk, 
hogy a hepatitis epidemica diagnózisa típusos ese
tekben különösebb nehézséget nem okoz. A beteg 
panaszainak és tüneteinek annyi jellegzetessége 
van, hogy ezek valamelyike okvetlenül helyes 
irányba tereli a diagnózist. További könnyebbséget 
jelent, ha a megbetegedésnek járványügyi vonat
kozásai is vannak. Ezek után jogosan merül fel a 
kérdés: miért van az, hogy ha a betegségnek egyet
len tünete, a sárgaság hiányzik, már gyakran bi
zonytalanná válik a hepatitis diagnózisa, vagy eset
leg szóba sem kerül. Elérkezett az ideje annak, 
hogy az icterusnak, a virushepatitisek egyik késő i 
és nem is legjellegzetesebb tünetének diagnosztikai 
jelentő ségét kellő  értékére szállítsuk le. Típusos, 
sárgasággal járó esetekben is arra kell töreked
nünk, hogy a diagnózist már az icterus megjelenése 
elő tt felállítsuk a prodromalis szak tünetei alapján. 
A diagnosztikai nehézségek további oka a serum- 
labilitási próbák adatainak helytelen értékelése. 
Amint pozitív flocculatiós próbák nem jelentik azt, 
hogy a betegnek okvetlenül hepatitise van, negatí- 
vitásuk nem zárja ki hepatitis lehető ségét. Még 
típusos, súlyos esetekben is csak 10% körül van 
azoknak a betegeknek aránya, akiknek serumlabi- 
litási próbái mindvégig negatívok (45, 52). Ez az 
arány még tekintélyesebb icterus nélküli esetek
ben (11, 70).

Ilyen és ehhez hasonló okok következménye 
az, hogy sárgaság nélküli hepatitises betegek kü
lönböző  téves diagnózis címén állnak kezelés alatt. 
A leggyakoribbak ezek közül: gastritis, cholecysti
tis, enterocolitis, grippe, pneumonia (!), rheumatis
mus, vegetatív dystonia, neurasthenia, encephali
tis, ső t, coronaria insufficientia is (16). Nem lenne 
szabad megelégedni felületes tüneti diagnózissal a 
beteg panaszai és esetleg néhány kétes értékű  lelet 
alapján. A »gastritises« betegek között pl. hány 
hepatitises beteget találnánk tüzetes vizsgálat so
rán? Feltehető en igen sokat!

Rátérve a diagnosztikai kérdések részletes 
megbeszélésére a következő ket kell megállapíta
nunk: A  b e teg sé g  d ia g n ó z isa  h á ro m  p il lé re n  n y u g 
sz ik :  1. a  k im e r ítő , a la p o s a n a m n e s is  (k l in ik a i és 

ep id em io ló g ia i) ;  2. a p h y s ic a l is  v izsg á la t, és 3. a 

la b o ra tó r iu m i v izsg á la to k . Kétes esetekben ezeken 
kívül szóba kerül 4. pillérként a  b iopsiás v izsg á la t. 

Utóbbinak különösen atypusos megbetegedés tisz
tázásában lehet rendkívüli jelentő sége.

Az a n a m n es is általában jellegzetes. A pana
szok részben az emésztő rendszerre, részben általá
nos toxikus tünetekre vonatkoznak. A gastro
intestinalis panaszok között első  helyen áll az ano
rexia hányingerrel, hányással, vagy anélkül. Ke
serű  szájíz, kellemetlen »csirizes« érzés a szájban. 
További panaszok: nyomás- és teltségérzés a gyo
mor-, máj-, epehólyagtájon, meteorismus, eructatio, 
esetleg görcsös, colica-szerű  fájdalmak. Ezek gyak
ran átsugárcznak a hátba, a jobb lapocka alá.

Gyakran minden egyéb tünetet megelő z a teljes 
zsír- és alkoholundor, dohányosoknál dohányzási 
undor (48). A széklet rendellenességeirő l tudni kell, 
hogy obstipatio sokkal gyakrabban jelentkezik, 
mint diarrhoe. Korai acholia vagy hypocholia anic- 
terikus hepatitis prodromalis szakában is elő for
dul, vagy észlelhetünk ún. tarka székletet, jeléül 
a prodromalis szakban gyakran jelen levő  epeút 
dyskinesiának (44, 46). Az abdominalis panaszok 
néha elmosódottak, igény enyhék, jóformán nem 
is tudja a beteg panaszait körülhatárolni, csak érzi, 
hogy emésztése körül »valami nincs rendben«. 
Ezeknek az apró »a b d o m in a lis  d y s c o m jo r t« tüne
teknek nagy lehet a diagnosztikai jelentő sége 
éppen sárgaság nélküli májgyulladás esetén.

Az általános tünetek közül csaknem minden 
esetben jelentkezik kisebb-nagyobb fokú adynamia 
szédüléssel, fejfájással vagy anélkül. Aluszékony- 
ság vagy álmatlanság, collapsus-hajlam. A rossz 
közérzet másodlagosan rossz hangulatot teremt, 
ingerlékenyég, depressiora való hajlam alakul ki. 
Egyes esetekben partialis vagy generalizált rheu- 
matikus fájdalmak uralják a prodromalis szakot, 
ső t néha ez az egyetlen panasz, amely anicterikus 
hepatitisre utal (14, 19). Ritkán influenzaszerű  tü
netcsoport vezeti be a betegséget. Urticaria, visz
ketés, vagy egyéb bő rjelenség éppúgy elő fordulhat, 
mint icterussal járó hepatitis korai szakában. Nő k
nél gyakori az ún. terhességi syndroma (átmeneti 
amenorrhoe sem tartozik a ritkaságok közé).

Általában minden járványnak megvannak a 
jellegzetes tünetei. Ezért atípusos esetek felismeré
sében nagy segítséget jelenthet a járvány jellegze
tes tüneteinek ismerete (29).

P h y s ic a lis  v iz s g á la t

A bő r esetleg jelenlevő  minimális subicterusát 
nehéz megítélni. Ennek megkönnyítésére ajánla
nám v i tr o c o m p re s s io alkalmazását. A hát vagy a 
mellkas bő rét legcélszerű bben üveg-spatulával, 
de esetleg vastagabb tárgylemezzel leszorítjuk, 
miáltal az anaemizálódott bő rterületen jól látható 
a szövetek enyhén sárga elszínező dése. Palpatio 
alkalmával a májat legtöbbször megnagyobbodott- 
nak találjuk, de vannak olyan esetek is, melyekben 
a máj duzzanat hiányzik (24). A lép is duzzadt az 
esetek nagyobb részében, de gyakran csak a beteg 
jobboldalra fektetésekor tapintható. Nyirokcsomók 
jelenléte is segítséget jelenthet a diagnózisban, 
egyesek szerint az axillaris nyirokcsomók duzza
dása jellegzetes (49), mi inkább az occipitalis régió
ban szoktunk nyirokcsomókat találni. Fentieken 
kívül egyéb tünetek mellett diagnosztikai jelentő 
sége lehet az általam leírt »lá g y szá jp a d  tü n e t« -nek 
(43).

L a b o ra tó r iu m i v iz s g á la to k

A  haematológiai status anicterikus esetben is 
jellegzetes hepatitisre, normális vagy subnormális 
vvs-süllyedés, a prodromalis szak mérs. leukocyto- 
sisa után leukopenia relatív lymphocytosissal, mo- 
nonucleosissal. Jellegzetes a plasmasejtek megjele
nése a peripheriás vérben. Eosinophilia (4—5%) is 
található az esetek egy részében.
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A vizeletvizsgálat gyakran jó útmutatással 
szolgál. Urobilinogenuria legtöbbször van, abortiv 
esetekben viszont hiányozhatik, tehát diagnoszti- 
kailag csak a pozitív lelet értékelhető . Negatív, 
helyesebben normális eredmény nem zárja ki he
patitis fennállásának lehető ségét. Bilirubin néha 
található a vizeletben akkor is, ha a serumbiliru- 
bin-szint nem haladja meg a normális értéket 
(33. 70).

A serumlabilitási próbák diagnosztikai értéké
nek megbeszélése nagyon messzire vezetne. Gya
korlati szempontból elég annyit tudnunk, hogy 
ezek a próbák még a típusos esetek egy részében 
is (kb. 10%-ban) negatív eredményű ek (45, 52). 
Még gyakrabban kell számolni negatív eredmény
nyel sárgaság nélküli hepatitisben (70). Egyesek 
(11, 23) a thymol turbiditási és flocculatiós próbát, 
mások (57) a cephalin-cholesterin reakciót, gyer
mekeknél (30) a kombinált Takata-, zinksulfat-, 
Weltmann-próbát tartják alkalmas érzékenységű 
nek anicterikus esetekben. De még így is akadnak 
bő ven negatív leletek, ezért a flocculatiós, illetve 
serumlabilitási próbák értékelésében is az a helyes 
álláspont, hogy pozitivitásukat egyéb tünetek figye
lembevételével hepatitis mellett értékesítjük, de 
negativitásuk esetén nem zárjuk ki hepatitis lehe
tő ségét. Utóbbi körülmények között tovább kell 
mennünk, és érzékenyebb, ún. »valódi« májfunctiós 
próbákat is kell végeznünk. A bromsulfalein (5 mg/ 
testsúlykg) próba és az i. v. hippursav-próba lát
szik megbízhatónak (11), míg a galactose-próba ér
zékenysége ebben a vonatkozásban jóval alatta ma
rad a követelményeknek. További lehető séget ad 
diagnosztikai szempontból a serum cholesterin és 
cholesterin ester, továbbá a serum vas- és rézszint
jének meghatározása, a cholinesterase-szint, bár 
utóbbiakra vonatkozóan anicterikus hepatitis ese
tekben még nincsenek megfelelő  irodalmi adatok.

A serum epefesték-szintjének vizsgálata gyak
ran tereli hepatitis irányába a gyanút még sárga
ság nélkül jelentkező  hepatitisnél is, mert mérsé
kelten emelkedett lehet (mintegy 2 mg%-ig) anél
kül, hogy a kültakarón icterust észlelnénk. Ha 
szintje 1 mg% alatt, tehát a normális határán belül 
van, a direkt/indirekt reagáló bilirubin aránya to-  
lódhatik el elő bbi javára.

összegezve a laboratóriumi vizsgálatokról 
mondottakat, megállapíthatjuk, hogy a flocculatiós, 
illetve serumlabilitási próbák anicterikus hepatiti
seknek egy részében negatívok. Abortiv esetekben 
a vizelet vizsgálata sem nyújt segítséget. Ilyenkor 
ún. »valódi« májfunctiós próbák végzéséhez kell 
folyamodnunk és némi útbaigazítást adhat a 
haematológiai vizsgálat. A laboratóriumi vizsgála
tokkal kapcsolatban hangsúlyozni kell, hogy csak 

a p o z i t ív  le le te k  é r té k e lh e tő k , n e g a tív  p ró b a  n em 

zá r ja  k i  h e p a ti t is  le h e tő sé g é t.
Ha sem az anamnesis, sem a physicalis vizsgá

lat, sem a laboratóriumi próbák nem voltak ele
gendő k arra, hogy általuk biztosak lehessünk diag
nózisunkban, még egy lépéssel tovább kell men
nünk és b iopsiás v iz s g á la to t kell végeznünk, amely 
legtöbb esetben eldönti a kérdést. A májpunctio

hazánkban ma még indokolatlanul a legnépszerű t
lenebb vizsgálatok közé tartozik, holott megfelelő 
technikai feltételek mellett sem fájdalmat, sem 
egyéb kellemetlenséget nem okoz a betegnek, s a 
contraindicatiók szem elő tt tartásával szövő dmé
nyek elő fordulásával gyakorlatilag alig kell szá
molni.

D if fe re n tia l-d ia g n ó z is

Néhány gyakrabban elő forduló olyan betegség
rő l kell még megemlékeznünk, amely egyes esetek
ben májelváltozással jár, és felületes vizsgálat al
kalmával sárgaság nélküli hepatitis epidemicával 
téveszthető  össze. Csak a gyakorlatban gyakrabban 
elő forduló lehető ségekrő l emlékezünk itt meg.

T o x ik u s  m á já r ta lm a k o n és chr. h e p a t i t is e n 
kívül első  helyen kell említeni a m o n o n u c leo s is 
in fe c t io sá t, mely együtt járhat a máj gyulladásá
val. Ez a mononucleosis okozta hepatitis néha icte- 
russal jár, de gyakoribb icterus nélkül (13, 15, 47, 
73). Az elkülönítés néha igen nehéz, biztosan csak 
biopsiás vizsgálattal lehetséges. Laboratóriumi úton 
a heterophil antitest titer meghatározása nyújthat 
segítséget (47).

Különböző  hasi megbetegedésekhez is társul
hatnak aspecifikus májelváltozások. Ilyeneket is
mertettek c h o le cy s tit is , p a n c re a t i t is (25), u lcu s  p e p 
t ic u m  (9, 25, 69), továbbá c o l i t is  u lcerosa (8, 10, 34, 
40) kapcsán. Az elkülönítés részben az alapos 
anamnesis, részben az alapbetegség felismerése ré
vén történik, kétes esetekben szintén biopsiás vizs
gálathoz kell folyamodni.

D ia b e te s  m e ll i tu s kapcsán talált májelváltozás 
esetén nemcsak inoculatiós hepatitisre kell gon
dolni, hanem a tápanyagféleségek valamelyikének 
raktározási zavarára is [glycogen, zsír (20)]. H y p e r 
th y re o s is endogen toxicosis révén szintén okozhatja 
a máj functionalis és anatómiai laesióját.

R h eu m á s b e te g sé g e k h e z társulva is észlelhető 
a májnak functionalis és histológiai elváltozása, 
amint arra az utóbbi években többen rámutattak 
(3, 36, 50, 61, 62, 71).

Ha figyelembe vesszük az alapbetegséget, a 
vvs-süllyedést és a hepatitisre utaló anamnesis hiá
nyát, legtöbbször el fogunk igazodni ilyen esetek
ben. De ha kétségeink vannak a diagnózist illető en, 
ismét csak a biopsiás vizsgálathoz kell folyamod
nunk.

T h e ra p ia

Az elő ző kben már szó volt arról, hogy az anic
terikus hepatitist éppoly komolyan kell venni, mint 
az acut vírushepatitisek icterussal járó formáit. 
Ezzel kapcsolatban rámutattunk azokra a követ
kezményekre, melyeket a betegség kezeletlensége, 
vagy elégtelen kezelése okozhat. A therapia alap
elvei azonosak azzal, amit típusos hepatitis epide
mica eseteiben tartunk szem elő tt, tehát a szigorú 
ágynyugalom és megfelelő  diétás étrend éppúgy 
indokolt, mintha a betegnek icterusa lenne. A 
gyógyszeres kezelés kérdésében is azonosak az 
irányelvek. Sárgaság nélküli hepatitis gyógyulásá
nak idő pontját nehezebb megítélni. Korai felkeltés
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é s  a  b e t e g  m u n k á b a  á l l í t á s a ,  t o v á b b á  a  d i é t á s  m e g 

s z o r í t á s o k  i d ő  e l ő t t i  f e l o l d á s a  r e c i d i v á k r a  v e z e t h et ,  

m e l y e k  r e n d s z e r i n t  s ú l y o s a b b a k  é s  n a g y o b b  d e f e c -  

t u s s a l  g y ó g y u l n a k ,  m i n t  a z  e l s ő  m e g b e t e g e d é s .  E b 

b e n  a  t e k i n t e t b e n  i s m é t  u t a l n u n k  k e l l  a  b i o p s i á s  

v i z s g á l a t r a ,  m e l y e t  o k v e t l e n ü l  e l  k e l l  v é g e z n ü n k ,  

h a  k é t s é g e i n k  v a n n a k  a  b e t e g  g y ó g y u l á s á t  i l l e t ő e n .  

J á r v á n y ü g y i  s z e m p o n t o k  m i a t t  a z  a n i c t e r i k u s  h e 

p a t i t i s e s  b e t e g  s z i n t é n  e l k ü l ö n í t e n d ő  a  f e r t ő z ő 

k é p e s s é g  f e l t é t e l e z e t t  t a r t a m a  a l a t t .

Összefoglalás. A  s á r g a s á g  n é l k ü l i  a k u t  v í r u s -  

h e p a t i t i s  a z  i c t e r u s s a l  j á r ó  a k u t  m á j g y u l l a d á s s a l  

a z o n o s  b e t e g s é g  m i n d  a z  a e t i o l ó g i á t ,  m i n d  a  k ó r 

l e f o l y á s t  i l l e t ő e n .  A z  a n i c t e r i k u s  e s e t e k  e l ő f o r d u lá 

s á n a k  g y a k o r i s á g á t  n e h é z  m e g í t é l n i .  Ü g y  l á t j u k ,  

h o g y  e z e k  g y a k o r i s á g a  m e g h a l a d j a  a z  i c t e r u s o s  

e s e t e k é t .  A  b e t e g s é g  i l y e n  t í p u s á n a k  k i m a g a s l ó  

e p i d e m i o l ó g i a i  j e l e n t ő s é g e  m e l l e t t  k l i n i k a i  j e l e n 

t ő s é g e  i s  n a g y ,  m e r t  a n i c t e r i k u s  h e p a t i t i s  é p p ú g y  

á t m e h e t  c h r o n i k u s  m á j g y u l l a d á s b a ,  c i r r h o s i s b a ,  s ő t  

a t r o p h i a  f l a v a b a  i s ,  m i n t  a z  i c t e r u s s a l  j á r ó  t í p u s os  

e s e t ,  s ő t  a  k l i n i k a i l a g  e n y h é n e k  l á t s z ó  m e g b e t e g e 

d é s e k  m é g  h a j l a m o s a b b a k  c h r o n i k u s  b e t e g s é g b e  

v a l ó  á t m e n e t r e .  A  p a t h o m e c h a n i z m u s  k é r d é s e i b e n  

m é g  n e m  a l a k u l t  k i  e g y s é g e s  á l l á s p o n t .  A z  a n i c t e 

r i k u s  h e p a t i t i s n e k  t ö b b f é l e  k l i n i k a i  v á l t o z a t á t  i s 

m e r j ü k ,  a z  e n y h e  a b o r t i v  a l a k o k t ó l  k e z d v e  a  t ü n e 

t e k b e n  g a z d a g  » v a l ó d i «  a n i c t e r i k u s  h e p a t i t i s i g .  A  

b e t e g s é g  d i á g n ó z i s a  a z  a l a p o s  a n a m n e s i s r e ,  a  p h y 

s i c a l i s  v i z s g á l a t r a  é s  a  l a b o r a t ó r i u m i  v i z s g á l a t o k ra  

é p ü l ,  d e  k é t e s  e s e t e k b e n  a  b i o p s i á s  v i z s g á l a t  a d h a t 

ú t b a i g a z í t á s t .  D i f f e r e n t i a l - d i a g n o s z t i k a i  s z e m p o n t 

b ó l  a  m o n o n u c l e o s i s  i n f e c t i o s á r a ,  k ü l ö n b ö z ő  h a s i  

b e t e g s é g e k h e z ,  t o v á b b á  r h e u m á s  m e g b e t e g e d é s e k 

h e z  t á r s u l ó  m á j e l v á l t o z á s o k r a ,  h y p e r t h y r e o s i s r a  

k e l l  k ü l ö n ö s e n  t e k i n t e t t e l  l e n n i .  A  t h e r a p i a  a z o n o s 

a  s á r g a s á g g a l  j á r ó  t í p u s o s  v í r u s h e p a t i t i s  g y ó g y 

k e z e l é s é v e l .
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Б . Л а с л о : О  б е з ж е л т у ш н ы х  в и р у с н ы х  г е 
п а т и т а х .

О с т р ы й  б е з ж е л т у ш н ы й  в и р у с н ы й  г е п а т и т  с л е 
д у е т  р а с с м а т р и в а т ь  —  ч т о  к а с а е т с я  э т и о л о г и и  а 
т а к ж е  и  т е ч е н и я  б о л е з н и  —  к а к  т о ж д е с т в е н н о е 
з а б о л е в а н и е  с  с о п р о в о ж д а ю щ и м с я  ж е л т у х о й  о с т р ы м 
в о с п а л е н и е м  п е ч е н и . О т н о с и т е л ь н о  в о п р о с а  о  ч а с т о 
т е  б е з ж е л т у ш н ы х  ф о р м  т р у д н о  д а т ь  о т в е т , н о  н а 
о с н о в а н и и  л и т е р а т у р н ы х  д а н н ы х  и  с о б с т в е н н ы х 
н а б л ю д е н и й  а в т о р  с ч и т а е т , ч т о  т а к и е  ф о р м ы  б о л е е 
ч а с т ы е , ч е м  с о п р о в о ж д а ю щ и е с я  ж е л т у х о й . К р о м е 
о г р о м н о г о  э п и д е м и о л о г и ч е с к о г о  з н а ч е н и я , э т и  ф о р 
м ы  и м е ю т  и  б о л ь ш о е  к л и н и ч е с к о е  з н а ч е н и е , т а к 
к а к  б е з ж е л т у ш н ы й  г е п а т и т  т а к ж е  м о ж е т  п е р е й т и 
в  х р о н и ч е с к о е  в о с п а л е н и е  п е ч е н и , в  ц и р р о з  и л и 
д а ж е  в  ж е л т у ю  а т р о ф и ю  к а к  и  с о п р о в о ж д а ю щ и е с я 
ж е л т у х о й  ф о р м ы  г е п а т и т а . Б о л ь ш е  т о г о , к а ж у щ и е с я 
к л и н и ч е с к и  л е г к и е  ф о р м ы  б о л е е  с к л о н н ы  к  п е р е 
х о д у  в  х р о н и ч е с к о е  з а б о л е в а н и е . О т н о с и т е л ь н а 
п а т о м е х а н и з м а  п о к а  е щ е т  н е  е д и н о г л а с н о г о  м н е н и я . 
Б е з ж е л т у ш н ы й  г е п а т и  и м е т е т  н е с к о л ь к о  к л и н и -
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ч е с к и х  в а р и а н т о в , н а ч и н а я  с  л е г к и х  а б о р т и в н ы х 
ф о р м , в с е  д о  б о г а т о г о  с и м п т о м а м и  «н а с т о я щ е г о » 
б е з ж е л т у ш н о г о  г е п а т и т а . Д и а г н о з  с т а в и т с я  н а 
о с н о в а н и и  т щ а т е л ь н о г о  а н н а м н е з а , ф и з и к а л ь н ы х 
д а н н ы х  и  д а н н ы х  л а б о р а т о р н о г о  и с с л е д о в а н и я , н о 
в  с о м н и т е л ь н ы х  с л у ч а я х  о б я з а т е л ь н о  с л е д у е т  п р о 
и з в е с т и  и  б и о п с ю .

Ч т о  к а с а е т с я  д и ф е р е н ц и а л ь н о й  д и а г н о с т и к и , 
в  п е р в у ю  о ч е р е д ь  с л е д у е т  д у м а т ь  о б  и н ф е к ц и о н н о м 
м о н о н у к л е о з е , р а з л и ч н ы х  з а б о л е в а н и я х  о р г а н о в 
п о л о с т и  ж и в о т а , р е в м а т и ч е с к и х  з а б о л е в а н и я х , с о 
п р о в о ж д а ю щ и х с я  п о р а ж е н и е м  п е ч г н и , и  о  г и п е р - 
т и р е о з е . Т е р а п е в т и ч е с к и е  м е р о п р и я т и я  к а к  п р и 
с о п р о в о ж д а ю щ е м с я  ж е л т у х о й  т и п и ч н о м  в и р у с н о м 
г е п а т и т е .

D r. B a r n a b á s  L á s z l ó : Über die anikterische 
Virushepatitis.

Die anikterische akute V irushepatitis und die mit 
Gelbsucht einhergehende akute Leberentzündung sind 
identische Krankheiten, sowohl inbezug auf die Aetio- 
logie, als inbezug auf den Krankheitsverlauf. Die 
Häufigkeit des Vorkommens der anikterischen Fälle 
lässt sich schwer beurteilen, jedoch kommt Veri. auf  
Grund der Literaturangaben und eigener Erfahrungen

zur Ansicht, dass d ie Häufigkeit derselben grösser ist, 
als die der ikterischen Fälle. Nebst ihrer hervorra
genden epidemiologischen Bedeutung besitzt die anik
terische Krankheitsform auch eine grosse klinische 
Bedeutung, da die anikterische Hepatitis ebenso zur 
chronischen Hepatitis, zur Cirrhose, ja zur gelben Le
beratrophie führen kann, w ie der typische, ikterische 
Fall; die klinisch m ild erscheinenden Erkrankungen 
scheinen sogar eine noch grössere Neigung zum Chro
nischwerden zu besitzen. Inbezug auf d ie Fängen des 
Pathomechanismus ist der Standpunkt noch nicht ein
heitlich. Wir kennen verschiedene k lin ische Varianten 
der anikterischen Leberentzündung von der milden, 
abortiven Form bis zur symyptomenreichen »echten-« 
anikterischen Hepatitis. D ie Diagnose der Krankheit 
beruht auf einer gründlichen Anamnese, au f der phy
sikalischen Untersuchung und auf den Laboratoriums
untersuchungen, in dubiösen Fällen ist es jedoch un- 
bedings nötig, auch die Biopsie vorzunehmen, Inbezug 
auf d ie Differentialdiagnose sind die infektiöse Mono
nukleose, die verschiedenen abdominalen Erkrankun
gen, d ie Leberveränderungen bei verschiedenen rheu
matischen Krankheiten und die Hyperthyreose beson
ders zu berücksichtigen. D ie Therapie ist d ie gleiche, 
wie bei typischer, m it Gelbsucht einhergehender 
Virushepatitis.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A János Kórház ( igazgató: Bakács Tibor dr.) II. sz. Belosztályának (fő orvos: Fodor Imre dr., 
az orvostudományok kandidátusa) közleménye

A v e n o m o t o r  tó n u s  k e r i n g é s i  b e t e g s é g e k b e n
irta: G O N D A  E N D R E  dr.  és  R A D Ö  J Á N O S dr. 

közremű ködött K O V Á C S  E R V I N  dr.

Egyre több olyan közlés lát napvilágot, mely 
szerint a vénák aktív mű ködésének jelentő s sze
repe van az ép és kóros keringés szabályozásában. 
E koncepció tulajdonképpen nem is új, mert alap
vonalait már évtizedekkel ezelő tt lefektették [G o ltz , 
1864 (2); H o o k er , 1920 (3); D o n eg a n , 1922 (5) és 
mások], G o l lw i tz e r — M e ye r (1) 25 évvel ezelő tt írt 
monográfiájában összefoglalta mindazt, ami e kér
désrő l addig ismeretes volt. Ebben közölte, hogy az 
asphyxia, hypoxia, hypercapnia nemcsak artériás, 
hanem vénás, nyomásemelkedést is okoz. A le x a n 
d e r , 1954 (6) finomabb methodikával ugyanezt bi
zonyította kutyák vékonybélkacsán izolált véná
kon végzett vizsgálataival. B u g g a n , 1953 (7) és 
P a g e, 1955 (8) a keringésbő l izolált, de sértetlen 
innervatiójú emberi vénákon tanulmányozták a 
hypercapnia, hideg, Valsalva-kísérlet, munka, or- 
thostasis stb. reflexes venoconstrictiv hatását. G o ll
w i tz e r—M eye r , 1932 (1); F reen , 1943 (9) és G u y to n 

1951 (10) szerint a vasomotorcentrum oscilláló tevé
kenysége olyan ingadozásokat okoz az artériás tó
nusban, mellyel parallel halad a venomotortónus 
váltakozása [A le x a n d e r , 1955 (11)]. N o rm á lis  k ö rü l
m é n y e k  k ö z ö t t  v a n  te h á t e g y  m ech a n ism u s, m e ly 

a z  a r té r iá s  és  vé n á s  tó n u s  (v é rn y o m á s)  p a ra lle l 

v á lto zá sa iró l g o n d o sk o d ik .
H a lm á g y i és mtsai, 1952 (12) írták le, hogy a 

natrium nitrosum spasmolyticumaink egyike, car- 
dialisan decompensált betegek vénás nyomását 
nagyfokban csökkenti. Ezzel bizonyították egyrészt, 
hogy e betegek phlebohypertoniáját — legalábbis

részben — a vénák spasmusa okozza, másrészt, 
hogy vénás rendszerük szabályozása keringési 
rendszerük többi részének szabályozásától függet
len. S h a rp e y — S c h ä f fe r (13) vizsgálatai jól mutat
ják, hogy kóros körülmények között a venomotor- 
regulátió mennyire független lehet az artériástól. 
Súlyos anaemiás betegek, akiknek haemoglobinja 
20% körül volt, ha decompensálódtak, a vénás 
nyomásuk felemelkedett. A csupán 2 liternyi ke
ringő  vérmennyiségükre tekintettel, a phlebohyper- 
toniáért egyedül az erő sen fokozott venomotor- 
tónus lehetett felelő s. Mások, pl. H a rr iso n  a 
»spasticus« vénás nyomásemelkedést csupán az 
acut vagy már terminális stádiumba jutott decom- 
pensatióban ismeri el.

Jelen közleményünk célja, hogy hypotensiv 
anyag (natrium nitrosum) 'alkalmazásával kerin
gési betegek, cardiálisan decompensáltak, hyper- 
toniások és collapsusban levő k, valamint ép kerin- 
gésű  controll-egyének venomotortónusát tanulmá
nyozzuk. Megkíséreljük, hogy egyrészt adatot szol
gáltassunk a venomotortónus szerepérő l a cardialis 
decompensatio különböző  stádiumaiban, másrészt, 
hogy a vénás nyomás mérése mellett, a natrium 
nitrosum okozta nyomáscsökkenés regisztrálását 
is felhasználjuk a cardialis kezelés hatásosságának 
megítélésére.

Betegeinket a következő képpen osztályoztuk:
1. csoport: 27 épkeringésű  controll-beteg.
2. csoport: 28 cardialisan decompensált ibeteg, eb

bő l 20 normális vérnyomású (RR: 150/90-et nem ha-
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ladta meg). A szívelégtelenség rheumás betegség, car
diosclerosis, cardiovascularis lues stb. következtében 
jött létre. A  fennmaradó nyolc beteg magas vérnyo
másban is szenvedett.

3. csoport: 25 elő zetesen decompensált beteg, akik
nél cardialis kezeléssel a lehetségesen optimális com- 
pensatiót elértük.

4. csoport: 41 hypertoniás beteg, akik a decompen- 
satio tüneteit nem mutatták. Nagy részük idő s, arterio-  
scleroticus beteg volt. Controllként megvizsgáltunk 
nyolc 20—35 éves beteget, ak iknek biztosan ép kerin
gése volt és alkalmasak voltak a kor, arteriosclerosis 
és latens decompensatio befolyásának a kizárására.

Vizsgálatainkat tehát 121 betegen végeztük.
A vénás nyomást Móritz—Tabora-eszközzel a véna 

m ediana cubitilben mértük. Eszközünkrő l leolvastuk, 
hogy vízoszlopa hány mm-rel haladja m eg az angulus 
Ludovicit. Ehhez az értékhez 4 cm -t számítottunk 
hozzá. A másik kar vénájába 0,06 g nátrium nitrosumot 
fecskendeztünk és figyeltük a vízoszlop változását.

E r e d m é n y e in k

27 épkeringésű  beteg vénás nyomása átlagban 
79 vízmm volt. Lásd 2. sz. ábra (szélső  értékek 48— 
133 vízmm). Eseteink egyharmadában a 100 víz- 1

A V énás nyom at ő s  a  AJ a ■  n itro sa m  o k o z ta  п у о т а ь а е >к к е п с $ aránya.

■ 1./ A Véna* nyom ás 2 0 0  ás 3 0 0  # z m m . k ö z ö l t 

2 f  —  '  100 és 2 D0

3 j  *•- • 100 v ízm m  a la tt

fgüg Sraffozó ь  a. No. nitrosum okozta fenm  nyom óid  ö к  к  en ás

1. ábra.

mm-t meghaladta. Natrium nitrosumra az átlagos 
esés 7 mm volt, a 15 vízmm-t csak egy esetben ha
ladta meg (a csökkenés — egymintás t eljárással — 
significans (P<0,1%). — Ezen adatok alapján a 15 
vízmm-nél nagyobb esést kórosnak értékeltük.

28 cardialisan decompensált beteg átlagos vé
nás nyomása 187 vízmrh volt (lásd 2. sz. ábra). Nat
rium nitrosum hatására átlagban 58 vízmm-t (31%) 
esett. Tizenegy esetben 200 mm fölötti, egyben 360 
mm-es vénás nyomást mértünk. Annak megállapí
tására, hogy a venomotortónus és a magas vénás 
nyomás hogyan viszonylik egymáshoz, kiszámítot
tuk, hogy mennyi az átlagos vénás nyomásesés 
olyan betegeknél, akiknek a vénás nyomása 100 
vízmm alatt, 100 és 200 vízmm között, illetve 200 
és 300 vízmm közöt volt. Az így nyert adatokat az
1. számú ábrában foglaltuk össze. Ebbő l látható, 
hogy a) n a tr iu m  n itro su m  m a g a s a b b  vé n á s  n yo m á s 

e s e té n  n a g y o b b  esést o k o z; b) a la c so n y a b b  v é n á s 
n y o m á s  e s e té n  az esés r e la t ív e  n a g y o b b . 100 vízmm

alatti vénás nyomás natrium nitrosumra felével, 
200 fölötti a negyedével csökkent.

Nyolc hypertoniás decompensált beteg nat
rium nitrosumra úgy reagált, mint a normális 
vérnyomású decompensáltak általában; vénás nyo
másuk átlagban 170 vízmm volt, mely 55 mm-t, 
azaz 32%-ot csökkent (lásd 2. sz. ábra).

Súlyosan decompensált betegeknél az ismételt 
mérések alkalmával a vénás nyomás gyorsabban 
csökkent, mint a natrium nitrosum által okozott 
vénás nyomásesés (1. 3. sz. ábra). Ez utóbbi azon
ban még az elérhető  optimális compensatióban is 
meghaladta legtöbb esetben a normális értéket. 
25 klinikailag compensált, elő zetesen decompensált 
beteg átlagosan 55 vízmm-es vénás nyomása natr. 
nitrosumra 22 vízmm-t, azaz 40%-kal csökkent. 
Ezen méréseink kapcsán igen hasznosnak találtuk 
a vénák reakciójának vizsgálatát natrium nitro- 
summal, mert a compensálás menete ezzel az el
járással nyomon követhető  volt. Ez a módszer jól 
kiegészítette a vénás nyomás mérését, mely a 
compensálás megítélésének egyik objektív eszköze. 
Különösen jónak mutatkozott a kezelés azon fázisá-

A vn'nóí nyom ás é s ex Na. m trosum o k o l t a  n yo m a  sc so к  к e n é s :

1. /  N o r m ö to m ó s  c /e c o m p e n já / ta k n á !

2. /  H y p e r t o n i a s  d e c o m p e n  so !to k n á l 

3/ E l ő z e t e s e n  d e c o m p e n s á t f a k n a i 

k.j H y p e r i o n i o  s o k n á l

5./ N o r m á l  c o n t r o l!  e g y é n e k n é l

S r a f f o z ó '  z о ,Vo. N itrosum  o k o z t a  v é n á s  n y o m á s o s o k k é n t i

2. ábra.

ban, amikor a beteg még decompensált, de a vénás 
nyomása már »normális«.

Ha összehasonlítjuk a decompensált és már com
pensált betegek vénás nyomáseséseit, az eltérés signi
ficans .A két kategória beteganyagának indentikus cso
portjában az »egym intás t eljárás« alkalmazásával 
(P <0,1%), a nem  indentikus csoportban a »kétmintás 
t eljárás« alkalmazásával (P <0,1%).

Felhasználtuk az alkalmat, hogy a Kombetin, 
digitalis és novurit vénás nyomáscsökkentő  hatá
sát összehasonlítsuk. A  4. szá m ú  á b rá b ó l k itű n ik , 

h o g y  a n o v u r i t  24 ó ra  a la t t  kb . a n n y iv a l  c sö k k en ti 

a v é n á s  n y o m á s t,  m in t  a d ig ita l is  g ly e o s id á k  tö b b 

n a p  a la tt. Látható továbbá, hogy a kezelés első 
néhány napján belül a glyeosidák alig, 24 órán be
lül a novurit egyáltalán nem befolyásolja a natrium 
nitrosum okozta nyomásesést, míg ugyanakkor a 
vénás nyomás maga jelentő sen esik. Ebbő l azt kö
vetkeztetjük, hogy a Kombetin, digitalis, novurit 
azonos módon is hatnak a vénás nyomásra; ti. a
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retineált folyadékot eliminálják. Hatásmechanis- 
musuk eltérő  vonatkozásait e helyütt nem tár
gyaljuk.

Hypertonia-betegségben szenvedő kön is vé
geztünk controll-méréseket. Így észleltük, hogy bár 
klinikailag nem voltak decompensáltak, natrium 
nitrosumra nagyobbat eset a vénás nyomás, mint 
épkeringésű  normotoniás betegeinken. 41 com- 
pensált magasvémyomás-betegen a vénás nyomás 
átlagosan 68 vízmm volt, mely natrium nitrosumra 
23 vízmm-t, azaz 34%-ot esett (lásd 2. sz. ábra). 
Azért, hogy latens decompensatio, arteriosclerosis, 
idő sebb kor befolyását kizárjuk, nyolc 20—35 év 
közötti biztosan ép keringésű  hypertoniás beteget 
is megvizsgáltunk. Vénás nyomásuk átlagosan 85 
vízmm volt, mely 23 vízmm-es eséssel (27%) reagált 
natrium nitrosumra.

Ezek szerint h yperton ia -betegek  nagyobb eséssel 
reagálnak nátrium  n itrosum ra, m in t norm ális vém yo - 
m ású, épkeringésű  betegek. [A vénás nyom ás csökke
nése az »egym intás t  eljárás« a lkalm azásával sign ifi
cans (P <0,1% ). A  különböző  csoportú betegek  sta tisz
tikai analízisének összefogla ló adatai az 1. sz. táblázat
ban láthatók.]

Kb. 120 betegen végzett 180 mérésünk során 
5 alkalommal lépett fel collapsus és a vénás nyo-

Egy Osz/opcsoporf azonos betegen végzett /óbb mérést ábnáxoí. 

XV. és -55 esetben a  cardialis kezelés még nem fejező dött be ■ 

k-— 1 Sraffozás = a Ala. Nttrosum okozta vénás nyom ás csökkenés.

3. ábra.

A kom bctín l d ig itá lis  es п о м  urit hatása e  vénás nyomásra 
К  - kom betin D = d ig itá lis  N -novurit 
A szam ok 2  mérés k ö z t  ellelt napokat jelzik 

^ J  Sraffozás - a  fia . ni írásért okozta  vénás rnjotnáscsCk kertét

4. ábra.

más egyik esetben sem csökkent. 1. Hypertoniás 
beteg vérnyomása 155/85-rő l 95/65-re zuhan. A ke
ringési idő  15,8 mp-rő l 40 mp-re emelkedik. Rosz- 
szul érzi magát, elfehéredik, bő re hű vösen verej
tékezik. Pulsusszám: 72 marad. 2. Hypertoniás 
beteg, hirtelen rosszul lesz, pulsusa szapora, alig 
tapintható. 3. Normotoniás, decompensált beteg,

1. sz. táblázat

panaszai: rosszullét, gyengeségérzés, hideg veríték, 
félelem, a vérnyomása 120/90-rő l 60/?-ra esik.
4. Normális vérnyomású, decompensált betegnél 
néhány másodpercig tartó ájulás lép fel. 5. Normá
lis keringésű  betegnél a vérnyomás 110/70-rő l 
60/35-re esik, a pulsusszám 60-ra csökken. A beteg 
leírja, hogy gyengébb, fülzúgása van,, szeme elő tt 
minden elsötétül. Szorongása nincs. (Elő tte i. v. 
morphint kapott.) Feltű nő en sápadt. Eszméletét 
nem veszti el teljesen. A collapsus többnyire spon
tán vagy analepticumra prompt megszű nt.

D iscu ssio

Physiológiás körülmények között az artériás 
reakciókkal parallel haladó venomotor-változások 
kóros körülmények között dissociatiót mutattak. 
Így normálkeringésű  betegeinknél a vénás nyomás 
nátrium nitrosumra úgyszólván nem, az artériás 
alig csökkent. A compensált hypertoniásoknál az 
artériás nyomás és a vénás nyomás is csökkent. A 
normális vérnyomású decompensáltaknál az arté
riás nyomás alig, a vénás hatalmasan csökkent. A 
hypertoniás decompensáltaknál hasonló történt, de 
az artériás nyomás is kifejezetten esett. Collapsus- 
nál az artériás nyomás lezuhant, a vénás nyomás 
nem változott. Ezekbő l az adatokból látható, hogy 
kóros körülmények között nem találjuk azt a cor- 
relatiót az artériás és vénás tónus között, mint 
physiológiásan; ilyenkor a vénás nyomásnak ön
álló, viszonylag független szabályozása van.

Cardialisan decompensált betegek phlebo- 
hypertoniájának pathogenesise még ma sem telje
sen tisztázott. A klasszikus Wenckebach-féle »gát«
(13) teória elavult. H arr iso n  szerint a szívbetegek 
magas vénás nyomásáért fő ként a hypervolaemia 
felelő s. S ta r r (14) adata — halál után a vénás nyo
más szívbetegeknél magas — alátámasztja ezt. 
Decompensáltakon a keringő  vérmennyiség felsza
porodását — az újabb, a festékmódszereknél sok
kal pontosabb radioaktív P. 32 Cr. 51 izotópokkal 
végzett vizsgálatok — kétségkívül megállapították 
[S jö s tra n d (15), E isen b erg , 1954 (16)]. Ismeretes 
azonban, hogy nephrosisban és terhességben is
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nagy a vértérfogat anélkül, hogy a vénás nyomás 
magas volna. A  h y p e r v o la e m ia  ö n m agában  te h á t 

n e m  o ka  a m a g a s vén á s n y o m á sn a k . Míg normális 
keringésű eken a vénás nyomás befolyásolása ne
héz és a felemeléséhez excessiv folyadékbevitel 
szükséges (17), decompensáltakon könnyen fel
emelhetjük (18) sóadagolással. Diureticum viszont 
— saját vizsgálataink szerint — gyorsan csökkenti 
a vénás nyomást. Szívbetegeknél tehát a folyadék- 
retentio vagy eliminálás a vénás nyomást erő sen 
befolyásolja. Ha feltételezzük, hogy a szervezetben 
visszatartott vagy eltávolított plusz folyadék ke
ringő  vértérfogat változására is vezet, azt mond
hatjuk — ami a direkt intravénás folyadékterhe
léses tapasztalatokból már ismeretes —, hogy a 
d e c o m p e n sá l ta k  so k k a l é r z é k e n y e b b e k  a k e r in g ő 

v é r m e n n y is é g  v á l to zá sa iv a l s z e m b e n , mint normál  
egyének. A kérdés, hogy miért van ez.

Saját vizsgálatainknál is azt találtuk, hogy 
spasmolyticus hatásra mindenfajta, különböző  fok
ban decompensált beteg vénás nyomása csökkent, 
így kimondhatjuk, hogy a v e n o m o to r  tó n u s fo k o zó 
d á s  a  d ec o m p e n sa tió n á k  á l ta lá n o s  je len ség e . Ezzel 
a meggondolással megmagyarázható, hogy a de
compensáltak vénás nyomás szempontjából miért 
tű rik oly rosszul a folyadékterhelést. Másrészt ért
hető , hogy miért van phlebohypertonia a decom- 
pensatióban, és miért nincs nephrosisban; t i . a v é 
n á k  co n s tr ic t ió ja  az a m e c h a n ism u s , a m e ly  m ia t t 

a  h y p e r v o la e m ia  fe le m e l i a  v é n á s  n yo m á st. A veno- 
motor-tónus nagy szerepére mutat, hogy S c h a r - 
pe y — S ch a ffe r említett kísérletei szerint, fokozódása 
önmagában is okozhatja decompensáltak phlebo- 
hypertoniáját. A mechanismus nagy jelentő ségét a 
vénás nyomás h ir te len  emelkedésében mi is észlel
tük. Méréseink során gyakran tapasztaltuk, hogyha 
az egyik kár vénájába injekciót adtunk, a másik 
kar vénájában a nyomás emelkedett. Egyik ese
tünkben az emelkedés 130 vízmillimétert ért el. A 
reakció pillanatszerű en keletkezett és gyorsan múlt 
el. Nyilvánvalóan a fájdalominger hatására neuro
gen úton létrejövő  venomotor-tónusfokozódás volt. 
Decompensatióban és hypertonia-betegségben igen 
gyakran észleltük; az ilyen betegek a venomotor- 
reakció szempontjából úgy látszik »h y p e r re a c - 

to ro k « .
Érdekes, hogy a decompensatio legsúlyosabb 

stádiumában a natrium nitrosummal kikapcsolható 
vénás spasmus az egész megnövekedett vénás nyo
másnak viszonylag kis része (200 és 300 vízmm 
vénás nyomású eseteket számítva 25%-a). A car
dialis kezelés során, ha a vénás nyomás 100 vízmm 
nyomás alá csökken, a vénaspasmus okozta emel
kedés már az egész vénás nyomásnak kb. 45%-át 
teszi ki. Ez arra utal, hogy az e x t r é m  v é n á s  n y o 
m á sb a n  a v e n o m o to r tó n u s  n a g y  je le n tő sé g e  m e l le t t 

a  d ö n tő  s z e r e p e t  a h y p e r v o la e m ia  já tssza . Amint  
a decompensatio »circulus vitiosusának« vissza- 
pergetése megkezdő dött, a hypervolaemia gyorsabb 
ütemben csökkent, mint a fokozott venomotortónus 
és így a vénás nyomásban utóbbi jelentő sége mind
jobban elő térbe kerül. Ezen meggondolásainkat a 
novurit-hatás utáni méréseink is alátámasztják, 
melyeknek kapcsán a venomotortónus 5-bő l 4 eset

ben nem változott lényegesen, a vénás nyomás vi
szont jelentékenyen esett, jeléül annak, hogy a 
kiadós diurezis a hypervolaemiát csökkentette. Te
kintettel arra, hogy a novurit c s ö k k e n t i a szívet 
túlterhelő  vénás nyomást, azon az állásponton va
gyunk — amit a gyakorlati tapasztalat is alá
támaszt: korán, pl. tüdő oedemában azonnal adha
tunk novuritot a betegnek.

Összefoglalva azt mondhatjuk, hogy decom
pensált szívbetegeink magas vénás nyomásában a 
kezelés kezdetén a d ö n tő  té n y e z ő  a  h yp e rv o la e m ia , 

b á r  a v e n o m o to r tó n u s  a b szo lú t é r té k b e n  igen  m a 
gas. A  k e ze lé s  to v á b b i  so rá n  a v e n o m o to r tó n u s 

u g y a n  n a g y o t csö k k en , d e  r e la t ív  é r té k b e n  e m e l
k e d ik . Szívbetegek venomotortónusának fokozódá
sát annyira jellemző nek találtuk, hogy ez diagnosz
tikusán is felhasználható. Cardialis kezelésünk ha
tásosságát módunk van bizonyos objektív eljárá
sokkal ellenő rizni, mint amilyen pl. a keringési idő 
ismételt összehasonlító vizsgálata. Ilyen eljárásként 
a já n l ju k  a  n a tr iu m  n itro su m ra  lé t r e jö v ő  vén á s 

n y o m á sc sö k k e n é s  is m é te l t  ö ssze h a so n lító  v izsg á 
la tá t.

A natrium nitrosum okozta vénás nyomásesés 
compensált szívbetegeknél is fokozottabb a nor
málisnál. Ügy látszik, hogyha észlelési sorrendün
ket megfordítjuk, a ca rd ia lis  d e c o m p e n sá t ió  k e z 
d e té n  a p h le b o h y p e r to n ia  v e n o m o to r tó n u s  fo k o zó 
d á ssa l k e zd ő d ik , majd a hypervolaemia jut fonto
sabb szerephez. Régi probléma, hogy a vénás nyo
másemelkedést decompensátióban megelő zi, vagy 
követi a többi tünet (testsúlynövekedés, oedema) 
megjelenése. S te a d , 1944 (18) kísérletei szerint a 
phlebohypertonia követi a vizenyő t. R e ich sm a n n 
é s  G ra n t, 1946 (19) szerint megelő zi. S te a d dehyd- 
rált betegeket vizsgált sóadagolás után, R e ich s
m a n n pedig digitálissal compensáltakat a szer el
hagyása után. Véleményünk szerint az elő bb) 
szerző  folyadékterheléssel, utóbbi pedig a digitális 
venomotorcsökkentő  hatásának felfüggesztésével 
okozta a vénás nyomás növekedését. Adatainkkal 
az utóbbi szerző k álláspontjához csatlakozunk. Több 
alkalommal észleltük, hogy a kezelés végén a még 
meglévő  oedema eltű nése és az ezzel járó diuresis 
az alacsony vénás nyomásban már csak enyhe csök
kenést okozott. Ezt megfordítva elő fordulhat tehát, 
hogy sóadagolással enyhe vizenyő k képző dnek 
anélkül, hogy a vénás nyomás significánsan emel
kedne. Ilyenkor, ha nem tudnánk, hogy a veno
motortónus már a kísérlet elő tt fokozott (azaz re
latív phlebohypertonia van) azt hihetnénk, hogy a 
vénás nyomás emelkedését a vízretentio megelő zte.

Érdekes, hogy az elő zetesen decompensált szív
betegek vénás nyomása feltű nő en alacsony, átla
gosan 55 mm volt. Ugyanakkor venomotortónusuk 
fokozott. Feltehető , hogy a chronicus decompen
satióban a vénás rendszer a hypervolaemiához 
hozzászokott és a nagy térfogatingadozás miatt tö
kéletlenül alkalmazkodik. S jö s tra n d dilatált szívű 
szívbetegeknél compensálás után a normálisnál 
alacsonyabb vértérfogatot talált, ami magyaráza
tunkat alátámasztja. Ellentmond annak viszont, 
hogy compensált szívbetegek Е С  tere magasabb 
(42).
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Nem egy oedemás beteget észleltünk, akinek 
vénás nyomása 40 mm volt. Viszont ép keringésű , 
normális egyéneknél többször is észleltünk 130 
vízmm-es vénás nyomást. Natrium nitrosumra 
elő bbieknél jelentékeny reakciót kaptunk, utób
biaknál úgyszólván semmit. Ezért valamelyik «-nor
mális« határon belüli (100 vízmm-ig), esetleg azon 
túli vénás nyomásról nem mondhatjuk, hogy ép 
vagy kóros, de ha n a tr iu m  n itro su m m a l fo k o zo tt 
v e n o m o to r tó n u s t é s z le lü n k (15 vízmm-nél nagyobb 
•esést), n a g y  va ló sz ín ű sé g g e l k ó ro sn a k  ta r th a t ju k .

Eseteinket a következő  három kategóriába 
osztva hasonlítottuk össze a vénás nyomást és 
esést: 1. Normál keringésű ek. 2. Nem decomp. 
hypertonia-betegek és már compensált szívbetegek.
3. Decompensatióban szenvedő k .A három csoport 
között a különbség significáns. Permutációs eljá
rás szerint P <0,1%. A norm, csoportban a leg
kisebb, a decomp.-ban a legnagyobb az esés 
(P <0,1%). Ezen adatok összefoglalása a 2. sz. táb

2. sz. táblázat

lte /7 o s /? t/0 n ? 0 s 4 0 -S P e tn z p 0 0 -0 0 /0O  -  / / 0 /2 0 - /J P

1

/'/c>svr?Ó7/0 о  A z s М 2 SIS s .s

/V&/77 c/<PC0/7?P ty p e r tö - 

o /ó s o /f  P J  С О /77/Э  ~ iÓ 

t e t t  ss /sd e tP & e A .

2 2 .7 22.S 2 6 .0 . 2a о * 6 .0

D e c o m p e n s a tio n - J Z S 4 2 .0 4 2 .7 4 7 .S

lázatban látható. »Az adatok alátámasztják azt a 
feltevést, hogy 40—139 mm-es vénás nyomás mel
lett kb. egyenlő  nyomást mutató egyének között a 
normálisokénál legkisebb, a decompensáltaknál a 
legnagyobb a vénák tónusa, és a kisfokú latensen 
■ decompensáltak a kettő  között vannak.« (Juvancz 
Ireneusz dr.)

H y p e r to n ia s  b e te g e in k  v e n o m o to r tó n u s á t e n y 
h é n  fo k o zo ttn a k  ta lá l tu k . A vénás nyomásuk álta
lában normális volt. Fiatal, biztosan ép keringésű , 
magas vérnyomású betegeken ugyanezt észleltük. 
Ü g y  lá tsz ik , h o g y  h y p e r to n ia -b e te g s é g b e n  n em csa k 

•a r te r io la , h a n em  en y h e  v e n o c o n s tr ic t io  is  van .

Nagyon érdekes volt az az öt észlelésünk, hogy 
c o l la p su sb a n  v á l to za t la n  m a ra d t a v é n á s  n yom ás. 
H a lm á g y i és mtsainak is volt két hasonló észlelése. 
Egyik esetben sikerült collapsusban keringési idő t 
is mérnünk, amely 15 mp-rő l 40 mp-re emelkedett. 
Ezt csak a perctérfogatzuhanás okozhatta. Az arté
riás vérnyomás minden esetben nagy fokban csök
kent. Valószínű , hogy a collapsus 'a hirtelen arte
riola tónuscsökkenés miatt jött létre. Ezen esetek
ben a natrium nitrosum venomotortónus csökkentő 
hatását, úgy látszik, hogy egy vénomotor-mecha- 
nizmus túlkompenzálta, ezért nem csökkent a vé
nás nyomás. Ez nyilván célszerű  szabályozás 
a perctérfogat fenntartásának érdekében. A  vén á s 
s y s té m a  a k t iv i tá s á n a k  je le n tő sé g e  a p e rc té r fo g a t 

b iz to s ítá sá b a n  tö b b  o ld a lró l b izo n y í to t t .  A veno
motortónus csökkentése gerincvelő átmetszéssel, 
vagy carotissinus izgatással nagy vérnyomáscsök
kenést okozott, mely a perctérfogat zuhanásának 
volt a következménye [H o lt,  1946 (20)]. H ickam p 

és P ryo r , 1951 (21) szerint orthostatikus hypotoniá- 
ban alacsony a perctérfogat. P age és tsai, 1955 (8)

ilyen betegek úgynevezett »normális venomotor- 
reakcióit« (amely hidegre, Valsalva-kísérletre ép 
egyéneken jön létre) elégtelennek találta. Ortho
statikus hypotoniában ez a mechanismus is hozzá
járul szívürítés csökkenéséhez. M eek és tsai (4) 
már 1921-ben észlelte, hogy posthaemorrhagiás 
állapotban a vénák constrictiójának nagy szerepe 
van a perctérfogat fenntartásában. Legújabban 
pedig A le x a n d e r (11) bizonyította (1955), hogy 
posthaemorrhagiás állapotban venoconstrictio jön 
létre, mely compensálja a shockot és a keringés 
csak a vénák dilatatiójakor borul fel.

Érdemes összehasonlítást tenni a cardialis de- 
compensatio és shock között a venomotortónus je
lentő sége szempontjából. Shockban ez a mechaniz
mus átmenetileg biztosítja a perctérfogat és a 
keringés fenntartását. Decompensátióban a veno- 
motortónusfokozódás a fokozott vénás telő dés szol
gálatában áll, mely a Starling-törvény értelmében 
felemeli a szívürítést. E célszerű  mechanizmus a 
visszájára fordul akkor, ha a vénás nyomás to
vábbi emelkedésével a szív képtelen lesz arra, hogy 
eleget tegyen a kínálatnak és a Starling-görbe le
hágó szárára kerül. Ilyenkor a venomotortónus 
további emelkedése már célszerű tlen, mert letöri a 
szívet és sietteti a decompensátio circulus vitiosu- 
sát. A  v e n o m o to r tó n u s  c sö k k e n té se  v is z o n t  ja v í t ja 

a s z ív  m u n k á já t. H a lm á g y i és mtsai natrium nitro
sum, TEAB hatására decompensált betegeken a 
perctérfogat emelkedését észlelték. Hexametho- 
nium és veratrin, bár a komplikálatlan hypertoniá- 
sokon csökkenti a perctérfogatot [C u rren s, 1953 (22), 
C r u m p to n , 1954 (23)], decompensáltakon azonban 
emeli [K e l le y , 1953 (24); B u rch , 1955 (25); R eh n an , 
1949 (26)]. A venasectio is pontosan így hat: csök
kenti az artériás és vénás nyomást, emeli a decom
pensáltak szívürítését és enyhíti a subjectiv pana
szokat. H a y w a rd , 1948 (28); L yon s, 1947 (29);
B u rch , 1955 (25) hypotensiv anyagok hatására kli
nikai javulást észleltek. M y e rs (30) csak veratrin- 
nal, K e l le y (24) csak hexamethoniummal hyperto- 
niásoknál compensatiót ért el. A fokozott veno
motortónus csökkentése a szívet a Starling-görbe 
lehágó száráról a felhágó szárra emelte. A veno
motortónus figyelembevétele a keringési betegsé
gekben fő ként cardialis decompensatióban és 
shockban nemcsak pathogenesist megvilágító je
lentő séggel bír, hanem therapiás konzekvenciákat 
is hagy maga után.

Ö ssze fo g la lá s. A szerző k szív-elégtelenségben 
magasvérnyomás-betegségben szenvedő  betegek, 
compensált keringésű  szívbetegek és normális ke
ringésű  controll-egyéneken venomotortónusát ta
nulmányozták i. V. natrium nitrosum segítségével. 
Azt találták, hogy

1. Normális határon belüli (100 vízmm-ig), 
vagy ennél nagyobb vénás nyomásról nem mond
hatjuk, hogy ép vagy kóros — de ha natrium nitro
summal fokozott venomotortónust észlelünk, kóros
nak tarthatjuk.

2. A venomotortónus fokozódása a decompen- 
satiónak általános jelensége.

3. A venomotortónus követése — natrium nit-
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rosummal való csökkentés révén — objektív mód
szert nyújt a keringés javulásának megítélésére.

4. A natrium nitrosum okozta collapsusban az 
artériás vérnyomás zuhanása ellenére is változat
lan maradt a vénás nyomás.

Valószínű , hogy a vénák constrictiója az a 
mechanizmus, mely miatt a hypervolaemia fel
emeli a vénás nyomást. Cardialis decompensatióban 
a vénás nyomás emelkedés a venomotortónus foko
zódásával kezdő dik, majd venomotortónus foko
zódó jelentő sége mellett mind nagyobb szerepet 
játszik a hypervolaemia.

Vizsgálatainkat egyikünk (Radó János dr.) kezde
ményezésére 1953. ő szén kezdtük el (R. J. dr. és Ko
vács Ervin dr.) a Pest m egyei Tanács Kórháza I. bel- 
osztályán. Nagy hálával tartozunk néhai Schill Imre 
dr. professzornak és osztályunk fő orvosának, Fodor 
Imre dr. az orvostudományok kandidátusának, akik 
munkánkat tanácsaikkal hathatósan támogatták. Szé
kely Mária rajzolónak hálás köszönetünket fejezzük 
ki ábráink elkészítéséért. A  János-kórház III. belosztá- 
lyának ezúton is köszönetét mondunk az osztály bete
gein végzett munkálatokért. Külön köszönetünket fe
jezzük ki Juvancz Iréneusz dr-nak és mtsainak a  sta
tisztikai analízis elkészítéséért, valamint azon taná
csokért, melyeknek révén lehető vé vált adataink jobb 
felhasználása.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem Sebésztovábbképző  Klinikájának (igazgató: Littmann Imre dr. egyet-, tanár) közleménye

A card iog ram m  je le n tő s é g e  a n a g y e r e k  s ten o s isá n a k
d ia g n o sz t ik á já b a n

írta: K U N O S  I S T V Á N  dr.

A modern szívsebészet haladása ma már elen
gedhetetlenül szükségessé teszi, hogy az aorta vagy 
az art. pulmonalis szájadékának szű kületét minél 
egyszerű bb eszközökkel meg tudjuk állapítani.

Igen nehéz és sokszor megoldhatatlan feladat
tal állunk szemben, mikor mitralis vitiumban akár  
fizikális, akár röntgen vagy haemodynamikai vizs
gálattal az aorta billentyű jének állapotáról akarunk 
tájékozódni. Nemegyszer mitralis commisurotomia 
alkalmával feltárt szíven az aortaszájadék felett 
észlelt systolés surranás árulta el a szű kületet, me
lyet a kivizsgálás során biztosan diagnosztizálni 
nem tudtunk. Kombinált aortainsufficientia és ste
nosis esetében is a mű téti indikáció szempontjából 
igen jelentő s lehet a stenosis domináló szerepének 
megállapítása.

Az ismert klinikai diagnosztikai módszereken 
kívül egyesek a pulsushullám alakulásából igye
keztek következtetést vonni az aorta szájadékának 
beszű külésére. W iggers vizsgálatai szerint a pulsus- 
hullám graphikus ábrázolásakor a görbe meredek 
emelkedését követő  incisura után egy enyhén 
emelkedő  plateau következik, melyen aorta steno
sis esetében vibratiós zörejek superponálódnak. 
Azonban azt is megállapítja, hogy ezen kép klinikai 
reprodukciója igen nehéz s ezért diagnosztikus ér
téke csekély. G oldberg és munkatársai az art. bra

chialis nyomásgörbéjét Cournand-típusú tű -elek- 
tromanometerrel ábrázolták, és azt találták, hogy 
az anakrot csomó utáni vibratiók kizárólag aorta 
stenosisban láthatók. K a tz és munkatársai ugyan
ezt észlelték kutyákon kísérletesen elő idézett

1. ábra. T . T . 22 év e s  fé r f i .  C cm g en itá l is  ao rta  s ten o s is. 
F első  so rb a n  B k g  görbe. K ö v e tk e z ő  3 so r  p h o n o ca rd io-  
g ra m m  a sz ív c sú c s ró l a la cso n y , k ö z é p  és m a g a s rezg és
szá m ra  é r z é k e n y  m ik ro p h o n n a l . A ls ó  so r ca rd io g ra m m 

a s u p r a s te m á lis  á ro k b ó l.
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aorta stenosisban. J. E. S m ith rutin-vizsgálatként 
ajánlja a carotis pulsusgörbe felvételét, melyen az 
anakrotikus vibratiót kórjelző nek tartja.

Mi csatlakozunk W ig g ers véleményéhez, mely 
szerint a periphériás pulsus görbéje diagnosztikus 
szempontból alig használható. A görbe felvétele 
technikailag nehéz, bizonyító elváltozások csak az 
esetek egy kis részében vannak és természetesen

2. ábra. Az elő bbi beteg. EKG I. elv. 3 phono-görbe a 
szíves-ácsról. Cardiogramm a jobb II, bk.-ben para- 

stemálisan.

csak az aortabillentyű  szű kületérő l adhatnak fel
világosítást, a pulmonáliséról nem.

Ezek után felvető dött bennünk az a gondolat, 
hogy magukról a nagyerekrő l, az aortáról és az art. 
pulmonalisról, közvetlenül a szívbő l való kilépésük 
után próbáljunk érgörbét készíteni. Erre a célra 
legalkalmasabbnak a »cardiogramm«, % mellkasi 
mozgás görbéjének felvételét találtuk.

Luisada vizsgálatai szerint, az ún. aorta térségben, 
jobboldalt parasternálisan a II. bordaközben felvett  
görbén két, jól értékelhető  pozitív hullám  van. Az első 
a bal kamra systoléjának feszülési szakát, az utóbbi a 
felszálló aorta pulsusát jelenti. A felszálló száron kis 
csomósodás jelzi az aortabillentyű  nyitását.

A suprasternalis árokban felvett görbén egy egye
dülálló, nagy systo lés hullám mutatkozik, m elyet az 
aortaív pulsusa okoz. A görbe leszálló szárán incisura  
jelzi az aortabillentyű  zárását.

"*"**~»* W»»','>>«*««»*

4. ábra. R. J.-né 30 éves. Szerzett aortastenosis. 
EKG +  phono.

5. ábra. Sz. М .-né. Valv. aortastenosis. Bkg +  phono.

A bal II. bk.-ben, az art. pulmonalis térségében 
magas praesystolés hullám után a korai systole alatt  
jól értékelhető  pozitív hullámot látunk. Az elő bbi a bal 
pitvar összehúzódásának, az utóbbi az art. pulmonalis 
pulsusának a következménye.

16 esetben végeztük el ezen vizsgálatokat; 8 
congenitalis valvularis pulmonalis stenosisban 
szenvedő  betegen és 6, részben tiszta, részben mit
ralis stenosist kísérő  aorta stenosis esetében és két 
ízben congenitalis aorta stenosisban.

A betegek fekvő  helyzetében a vizsgálandó te-

2 1 1

3. ábra. V. L.-né 28 éves. Stenosis mitralis et stenosis 
aortae. Mű tét elő tt. Phono: szívcsúcsról. Cardiogramm 

párást, j. о . II. bk.
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rületre kis, kristályos mikrophonnal összekötött 
tárcsát helyeztünk. A mellkasi pulsatio nyomás és 
térfogatváltozásait lineáris mikrophon alakítja át 
megfelelő  elektromos hullámmá. A görbét Elema 
ekg-gép segítségével regisztráltuk.

Eredményeinket a következő kben foglaljuk 
össze:

1. A o r ta s te n o s is . A su p ra s te rn á l isa n elvezetett 
görbe hullámai a centrális pulsushullámból és a 
.mellkas térfogatának szívmozgás okozta változá
saiból tevő dnek össze. A mi megfigyelésünk szerint

6. ábra. G. K. 14 éves. Congenitális pulmonalis stenosis. 
EKG I. elv. Phono csúcsról, cavdiogramm bal II. bk.- 

bő l parastem.

a görbe (1. ábra) két kis hullámmal kezdő dik, az 
első t (a) a pitvarsystole, a másodikat (b ) a bal 
kamra isometriás feszülése okozza. Ezt követi a 
kamra ejectio által okozott gyors emelkedés, mely 
mindegyik esetünkben meredek volt. Az emelkedő , 
anakrot szár középső  vagy felső  harmadában kis 
csomót (c) észleltünk. Ez a pont megfelel annak az 
idő pontnak, mikor az aortában levő  nyomás gyors 
•emelkedését a véráramlás meggyorsulása is követi.

7. ábra. Ugyanazon beteg 4 héttel mű tét után.

A gyors ejectiós szakaszt egy lassúbb emelkedés, 
majd egy széles, egyenetlen felszínű , vízszintes 
plateau követ. Igen jellegzetes az anakrot csomó 
után mutatkozó, a systolés zörejjel synchron vib
ra tiók sorozata. A vízszintes plateau után lassú 
süllyedés következik. A systole végén, a semiluna
ris billentyű k zárását kis incisura (d) jelzi. A kam
rai relaxatio kezdete a görbe gyors esésével jár. 
Ezután egyes esetekben 1—2 durva vibratio jelezte 
a vér visszaverő dését a záródó aortabillentyű kre. 
A diastole további tartama alatt a görbe lassan lejt.

Az a o r ta té r sé g b ő l elvezetett görbéinken (2. 
ábra) a systolés emelkedés elhúzódóbb, lassúbb, az 
anakrotikus csomó alacsonyabban, sokszor az ana
krot szár alsó, máskor középső  harmadán van s 
egy-egy esetben tevehátszerű en kettő zött (L u isada).

MitraUs stenosist kísérő  kisebbfokú aorta ste
nosis esetében is néhány esetben láttuk a jellegze
tes ejectiós plateau-t a systolés vibratiókkal. 3. sz. 
ábránk egy 28 éves nő betegtő l származik, kinél 
mitralis commissurotomiát végeztünk. Mű tétkor, 
megnyitott mellkasnál az aortaszájadék felett sys
tolés surranást lehetett tapintani. Ábránkon a tér
fogatváltozást regisztráló negatív systolés szakasz
ban plateau-t és a jellegzetes vibratiókat látjuk.

A maximális ejectio elhúzódása, m int régebbi vizs
gálatainkban (Rósa—Kunos) kimutattuk, a mélyfrek
venciájú hanggörbén is észlelhető . 4. sz. ábránkon lát
ható a maximális ejectiót jelző  E—G szakasz kiszélese
dése; a nagyerek telő dését jelző  G—H—I hullám pedig 
lassú, egyenetlen felszínű .

- Ugyancsak régebbi munkánkban (Kunos—Garán) 
mutattunk rá, hogy aorta stenosisban a vontatott 
aortatelő dés a Bkg görbén is megnyilvánul az alacsony 
és elhúzódó, ném elykor systolés vibratiókat is tartal
mazó I—J—К  hullám  formájában (5. ábra).

2. P u lm o n a lis  s te n o s is . A bal II. bk.-ben para- 
sternálisan felvett cardiogrammjainkban a görbe 
(6. ábra) egyöntetű en két kis pozitív hullámmal 
kezdő dött. Az első  (a ) pitvari eredetű . A második 
hullám (b) az EKG Q lengése után 0,03"—0,04"-el 
kezdő dött s az 1. szívhang legmagasabb kilengésé
vel volt egyidejű . Ez véleményünk szerint transr- 
missiós hullám, az art. pulmonalis a jobb kamra 
isometriás feszülését továbbítja. A systolés emelke
désnek ez esetekben is egy gyors és egy lassúbb 
szakasza van, bár a kettő  közt nem olyan éles a ha
tár, mint aorta stenosisban. A plateau egyenetlen 
és tartalmazza a zörejnek megfelelő  vibratiós hul
lámokat. A semilunaris zárás incisurája után a 
görbe még tovább emelkedik ,s a lassú süllyedés 
csak az atrio-ventricularis billentyű k nyitásával 
egyidejű leg kezdő dik.

A systolés plateau ezen jelentő s kiszélesedése 
s vibratiói pulmonalis stenosisra absolut jellem
ző ek. 8 betegünk közül 6 esetben sikerült kimu
tatni.

6. sz. ábránkon szereplő  betegünkön a pulmo
nalis stenosist mű tét is igazolta. Mű tét után 4 hét
tel a görbe pathológiás változásai már nagyrészt 
megszű ntek (7. ábra). Feltű nő  az art. pulmonalis 
systoyés pulsushullámának igen jelentő s megkes- 
kenyedése és a vibratiók eltű nése.

ö ssze fo g la lá s . 1. Congenitális és szerzett aorta 
stenosis eseteiben a suprasternális árokban és a II. 
jobb bordaközben parasternálisan készített cardio- 
gramm e kórképekre jellemző  elváltozást mutat: a 
systole gyors és lassú ejectiójának hulláma kiszéle
sedik, vízszintes plateaut alkot s rajtuk a systolés 
zörejnek megfelelő  vibratiók láthatók.

2. Congenitális pulmonalis stenosis eseteiben

2 1 2
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hasonló képet mutat a bal II. bk.-ben parasterná- 
lisan készített cardiogramm.

3. Congenitális pulmonalis stenosis sikeres 
mű tétje után a cardiogramm ismét normálissá 
válik.

IRODALOM: 1. Wiggers C. J.: Circulatory Dyna
mics. New York, 1952. Grune & Stratton Inc. — 2.

Goldberg H., Bakst A. A. and Bailey C. P.: Am. Heart
J. 47:527, 1954. — 3. Katz L. N., Ralli E. P. and Cheer
S. N.: J. Clin. Invest. 5:205, 1928. — 4. Smith J. E.: Am. 
Heart. J. 49:428, 1955. — 5. Luisada A.: The Heart Beat. 
P. B. Hoeber, New York, 1953. — 6. Rósa—Kunos: Z. f. 
Kreislauffonschg. — 7. Kunos—Garán: M. Belorv. Arch, 
1955. 6.

A Hódmező vásárhelyi Városi Tanács Kórház Laboratóriuma (igazgató-fő orvos: Ormos Pál dr.) 
és a Kakasszéki Csont és Tüdő sebészeti Osztályának (fő orvos: Kovács Pál dr.) közleménye

C son t és  i z ü le t i  g ü m ő k ó r o s o k  s a v ó f e h é r j e  v i z s g á l a t a e le k t r o fo r é z i s s e l *
I. V izsgá la tok  cson t és izületi güm ő kóros fo ly am a tok  ak tuá lis  á l l a p o tá n a k  je l lem zésére

Irta: K O V Á C S  P Á L  dr.  és H E V E R  Ö D Ö N  dr.

A  csont- és ízületi gümő kór (cs. g.) patológiai 
és diagnosztikai kutatása sok eredményt mutatott 
fel az utóbbi idő ben, de a terápiás fejlő déssel nem 
tudott lépést tartani. Az újabb terápiás lehető ségek 
sürgetik a korai diagnózis biztosítását, a terápiás 
beavatkozás hatásosságának ellenő rzését, a meg
nyugvás, gyógyulás klinikai tüneteinek határozot
tabb körvonalazását. Intézeteinkben a klinikai és 
rtg-vizsgálat mellett a vörösvérsejtsüllyedés (We) 
a leggyakoribb laboratóriumi segédeszköz. A We- 
rő l közismert, hogy értékeit sok minden befolyá
solja és nem ad megbízható képet egy folyamat 
aktuális állapotáról [K lee és tsai (6), K o v á ts (8), 
P e d ra z z in i és tsai (11), W u h rm a n n , W u n d e r ly (15), 
Z se ly o n k a , G ru b ich (16)]. A kolloidlabilitási próbák  
még annyira sem terjedtek el, mint egyes tüdő - 
gümő kórral foglalkozó intézetekben. Az irodalom
ban is csak igen kevés idevonatkozó adatot talá
lunk [L in d s te d t (9), М а г д  g ra f, H asche— K lü n d e r
(10), R ózsa , V ra tá n (IV)].

A szervezetben lezajló körfolyamatok megvál
toztatják a szervezet »aktuális reakciós állapotát« 
[W u h rm a n n  (14)] és ez a változás a savó fehérje
frakcióinak viszonyában visszatükröző dik. Ezért 
elektroforetikus (e. f.) vizsgálatokat végeztünk, 
hogy a cs. g.-os szervezet aktuális reakciós állapo
táról, ill. ennek változásairól felvilágosítást kap
junk.

M e to d ik a

Vizsgálati módszerünk azonos volt egyikünk 
által egy megelő ző  dolgozatban közölt eljárással 
[H ev é r , H. K á ln a i (4)]. Technikai adatokra és a 
normál savók vizsgálatára vonatkozóan utalunk 
erre a közleményre, összehasonlítás végett az áb
rán közöljük a normál eredményeket.

133 egyénnél 303 vizsgálatot végeztünk. Ebbő l 
27 egyén 63 vizsgálattal, nem tbc-s, és 106 egyén 
240 vizsgálattal, igazolt cs. g.-s folyamattal szere
pelt. Vizsgálati anyagunk összetétele a következő :

1. Tiszta cs. g. folyamat különböző  stádiumok
ban, antibiotikus kezelés, valamint mű tét elő tt és 
után.

2. Cs. g. folyamatok komplikációkkal, ill. társ
betegséggel.

3. Banális osteomyelitisek (om).
4. Klinikailag el nem differenciált kórformák.

* ETT támogatásával készült dolgozat.

Jelen első  közleményünkben az egyes folya
matok aktuális jellegére, a We és a fehérjekép vi
szonyára, és a specifikus és banális om-re vonat
kozó vizsgálatainkról számolunk be.

Cs. g.-s eseteinket öt csoportba osztottuk:
1. akut, toxikus; 2. szubakut, toxikus; 3. kró

nikus, akut felülfertő zéssel; 4. krónikus, fibrotikus 
regresszióban; 5. krónikus, fibrotikusan zárt.

A banális om-eket két csoportra osztottuk:
1. krónikus om, akut felülfertő zéssel; 2. krónikus 
om.

Cs. g.-s eseteink felosztásánál a klinikai, kór
bonctani, rtg- és e. f.-kép együttesen szolgáltak 
alapul, mivel a cs. g. felosztásában egységes nomen
klatúrával jelenleg nem rendelkezünk.

E r e d m é n y e k

Részletes táblázatot a terjedelmesség elkerü
lése végett nem közlünk, hanem az egyes csopor
tok középértékét (médián) és szórását (szigma) ad
juk meg. Az értékeket oszlopdiagrammal tesszük 
szemléltető vé.

Az összfehérje (öf) érték általában a normál 
határokon belül van. Krónikus folyamatoknál kissé 
alacsonyabb, mint akut és szubakutnál.

Az akut, toxikus csoportban feltű nő  az alfa-1 
és alfa-2 kb. kétszeresre való emelkedése. A béta/ 
gamma kismértékben emelkedik, az albumin igen 
jelentő sen csökken. Az А /G mélyen 1 alatt, az

213



ORVOSI HETILAP 1956. 8.

alfa/béta magasan 1 felett van. Figyelemre méltó 
a kis szórás.

A szubakut, toxikus csoportban alfák és 
gamma emelkedése közepes, béta kb. változatlan. 
Albumin csökkenése közepes. А /G és alfa/béta 
változása ezeknek megfelelő en kisebb, de még ki
fejezett.

Az akut felülfertő zéssel komplikált krónikus 
csoportban az alfa-1, de fő ként az alfa-2 emelke
dett, béta kissé csökkent, gamma kifejezetten emel
kedett. Albumin jelentő sen csökkent. А /G jóval 1 
alatt, alfa/béta magasan 1 felett van.

Krónikus osteomyelitis Kro ik u j orkeomyeHUs akut 

fekángolásjol.

4 3 9  4 4 9 9 134 265
±4-3 110 *10 1 /0  15 0

Öf-.ei5s % ±0-60

3 6 4  6 1  13 7 14 0 29-9 

± 5 0  ± l-4 ± 2 0 ± 3 4 ± 4 3  

Öf . & 0 4 g %  * 023

2. ábra.

Toxikus cseni tb c -s  fo lyam a tok. 

K orm a i Uhut. nagy Uestruktíóxa. Jiubakut, kp. dettrukcióva.!

■ 5Q Z * 4* 7 Q 426 16 7 

*2 6 ±09*46 *1**20 
Öf: e -ö g %

39 3 70 172 № 5 22 0 

tk0tiUtie,t2-5±20 
Ö f.7 2 b 9 %

- 12b

3. ábra.

472 S2 12 2 /24 231
t5 0 tO -9 i- 2-1 í  2 2 * 3 3 

Öf. 736g % 
t  Q'SO

A fibrotikus regresszióban levő  krónikus cso
portban az albumin jelentő s csökkenése, az alfák, 
béta, gamma egyenletes emelkedése látható. A/G 
kifejezetten 1 alatt, alfa/béta kevéssel magasabb
1-nél.

Az aktív regresszióban levő , fibrotikusan zárt, 
krónikus csoportban feltű nő  a béta és gamma igen 
jelentő s emelkedése. E csoportnak is igen kicsi a 
szórása.

Om-s vizsgálataink eredménye a következő : az 
öf. kp. érték a normál felső  határán van. Egyéb
ként kevés eltéréssel a krónikus om. a fibrotikus 
regresszióban levő  cs. g.-hez, az akut fellobbanás- 
sal komplikált om. pedig szintén akut fellobbanás- 
sal komplikált cs. g.-hez hasonlít.

A We. értékek nagy szórást mutatnak. Az ér
ték általában a folyamat súlyosságával nő . Azon

ban nemegyszer elő fordult, hogy kifejezett e. f. el
változást mutató aktív esetek normál We. értéket 
produkáltak.

M eg b eszé lés

A cs. g.-re, mint általában a legtöbb beteg
ségre, jellemző , önálló görbét nem találtunk. így 
ezt a módszert a cs. g. korai dg.-ra csak egy bi
zonyos általánosabb értelemben használhatjuk. 
Pl.: egy akut görbe akut folyamat jelenlétét való
színű síti. Vizsgálataink más területeken sok pozitív 
eredményt mutatnak. Az egyes frakciók viselke
dését a következő képpen értékelhetjük:

Albumin a legérzékenyebb frakció. A toxikus, 
súlyos eseteknél, hosszantartó aktív, komplikált 
folyamatoknál csökken a legkifejezettebben, de 
csökken minden cs. g. folyamatnál. Ugyanezt 
látjuk tüdő -tbc-ben is [B a ld w in , H an d (1), B alogh 

és tsai (2), H e v e r , H. K á ln a i (4), K le e és tsai (6), 
J ah n ke , S c h o lta n (5), K n ü ch e l, K ie n le (7), S e ib e r t 
és tsai (12), W u h rm a n n , W u n d e r ly (15)]. Ezen iro
dalmi adatok igen egybehangzóak. Az albuminnak 
ez a viselkedése a máj érdekeltségére hívja fel a 
figyelmet [K le e és tsai (6), S e ib e r t és tsai (12), 
S m e lo v (13)].

A globulinok relative és abszolúte is szapo
rodnak az albumin csökkenésével párhuzamosan, 
így az А /G csökken. Ennek mértéke általában ará
nyos a súlyossággal, toxicitással és az aktivitás 
idő tartamával.

Az alfa-1 feltű nő en emelkedik az akut, toxi
kus eseteknél. Ez az észleletünk egyezik J ah n ke 

és S ch o lta n (5), K le e és tsai (6) tüdő -tbc-seken 
szerzett tapasztalataival. Egyébként kissé emelke
dett és néha labilis.

Az alfa-2 a toxieitás fokával, az akut, exsuda
tiv jelleggel egyenes arányban emelkedik. Érzé
keny jelző je az akut fázisnak még régi krónikus 
folyamatoknál is. Az alfa-frakciót W u h rm a n n (14) 
akut fázis proteinnek nevezi, és a korai antitest
képzéssel hozza kapcsolatba.

A béta mutatja a legkisebb ingadozást. Feltű 
nő en magas volt a fibrotikusan zárt csop.-ban, 
mely a következő  esetekbő l állt: több éves folya
mat után, általában jó állapot mellett, zárt tályog 
igen erő s kötő szövetes fallal. A folyamat króni
kussá válásával az emelkedés mindig megtalálható, 
bár nem ily kifejezett mértékben. Ebbő l talán arra 
lehet következtetni, hogy a kóros fibrotikus szö
vetek túltengésének kifejező je, ami megfelel a 
tüdő  fibrotikus elváltozásainál tapasztaltaknak 
[H evér, H. K á ln a i (4), K n ü ch e l, K ie n le (7)].

Az alfa/béta hányados igen egységesen visel
kedik. Megfigyelése ezért indokolt minden esetben. 
A toxieitás és akut jelleg érvényre jutásával ará
nyosan 1 fölé emelkedik, és a megnyugvásnak meg
felelő en közeledik az 1-hez. Krónikus, fibrotikus 
regressziónál 1 körül van, általában kissé felette, 
míg fibrotikusan zárt folyamatoknál 1 alatt van. 
Hasonlóan viselkedik tüdő -tbc-nél is [H evér , H. 
K á ln a i (4)].

A gamma emelkedése akut, szubakut esetben 
kisebb, mint krónikus esetben. Elő bbinél az albu
min csökkenését az alfa emelkedése követi, míg ha
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a folyamat krónikusan fejlő dik ki, vagy azzá válik, 
a gamma emelkedése lép elő térbe. A gamma és a 
béta határozott összefüggést mutatnak a prolifera
tiv jelleggel.

összehasonlítva az e. f. és We. eredményeket, 
látjuk, hogy az e. f. hű ebben fejezi ki a szervezet 
állapotát. Bár exsudativ folyamatoknál kissé ma
gasabb a We. átlagérték, mint a proliferativoknál, 
a nagy szórás miatt a gyakorlatban ezt az adatot 
kevéssé lehet értékesíteni. Ezért jut érvényre az 
e. f. elő nye a fázis megállapításánál. A nagy szórás, 
normál We. akut állapot mellett, az e. f. érzéke
nyebb voltát is tanúsítják. Ez fontos szempont, 
mert ismeretes, hogy máj károsodás, anergia, kü
lönböző  gyógyszerek We. fékező  hatást fejthetnek 
ki. A frakciók közül az albumin (és talán az alfa) 
mutatott határozottabb összefüggést a We.-el, ami 
az irodalmi adatoknak meg is felel [B ru g sch (3), 
S e ib e r t és tsai (12)].

A specifikus és banális om-k differenciál
diagnosztikájára vonatkozóan a két csoport közti 
különbség nem nyújt elegendő  bizonyító erejű  ada
tot. Egyedül szignifikáns az om-nél látható maga
sabb öf. átlagérték, amely egyébként megfelel 
W u h rm a n n , W u n d er ly (15) adatainak.

Eredményeinket a következő kben összegezhet
jük: 1. Kitű nik, hogy a cs. g.-ben is az egész szer
vezet megbetegedésével állunk szemben, tehát a 
kezelésnek is ilyen értelemben kell lefolynia. Az 
ellenállóképesség fokozódása a frakciók viszonyá
ban visszatükröző dik. 2. Szembeötlik a kompliká
ciók súlyosbító hatása s így felhívja a figyelmet a 
korai kezelés szükségességére. 3. Lényegesnek 
tartjuk, hogy az aktuális fázis kutatásával kapcso
latban, a savó fehérjeképének segítségével, mintegy 
humorális alapon bizonyos klinikai beosztást tehe
tünk a cs. g. lefolyásában. Ilyen irányú munkánk 
kidolgozása folyamatban van.

ö ssze fo g la lá s . A különböző  jellegű  cs. g.-s fo
lyamatok különböző  e. f. görbetípust eredményez
nek. Az exsudativ fázisban az alfa, a proliferativ 
fázisban a béta- és gamma-frakciók emelkedése lép 
elő térbe. Az alfa/béta hányados jól visszatükrözi a 
fázisváltozást. Az e. f. hű ebb és érzékenyebb, mint 
a We. A cs. g. korai diagnózisában, a specifikus és 
banális om~k differenciáldiagnózisában eddigi ada
taink alapján az e. f. nem ad megnyugtató ered
ményt.
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1953. 68, 372. — 2. Balogh, Mihóczy, Baumann: Tbc.
Kérdései 1954. 1, 8. — 3. Bruggsch: Zschr. inn. Med.
1954. 9, 1105. — 4. Hever H., Kálnai: Orvosi Hetilap
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1945. — 9. Lindstedt: Z. Tuberk. 1950. 96, 1—2, — 10. 
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II. К о в а ч , Ё . X  e в  e p : И с с л е д о в а н и е  с ы 
в о р о т о ч н ы х  б е л к о в  у  б о л ь н ы х  к о с т н о -с у с т а в н ы м 
т у б е р к у л е з о м  м е т о д о м  э л е к т р о ф о р е з а . I. И с с л е д о 
в а н и я  д л я  х а р а к т е р и с т и к и  а к т у а л ь н о г о  с о с т о я 
н и я  к о с т н о -с у с т а в н ы х  т у б е р к у л е з н ы х  п р о ц е с с о в .

П р и  р а з л и ч н ы х  к о с т н о -с у с т а в н ы х  т у б е р к у л е з 
н ы х  п р о ц е с с а х  о т м е ч а ю т с я  р а з л и ч н ы е  э л е к т р о 
ф о р е т и ч е с к и е  к р и в ы е . В  э к с у д а т и в н о й  ф а з е  п о в ы 
ш а е т с я  а л ь ф а , а  в  п р о л и ф е р а т и в н о й  ф а з е  б е т а  и 
г а м м а  ф р а к ц и и . К о э ф и ц и е н т  а л ь ф а -б е т а  х о р о ш о 
о т р а ж а е т  ф а з о в ы е  и з м е н е н и я . М е т о д  э л е к т р о ф о р е з а 
я в л я е т с я  б о л е е  н а д е ж н ы м  и  ч у в с т в и т е л ь н ы м , ч е м 
р е а к ц и я  о с е д а н и я  э р и т р о ц и т о в . В  р а н н е й  д и а г н о 
с т и к е  к о с т н о -с у с т а в н о г о  т у б е р к у л е з а , в  д и ф е р е н - 
ц и а л ь н о й  д и а г н о с т и к е  с п е ц и ф и ч е с к и х  и  б а н а л ь 
н ы х  о с т е о м и е л и т о в  — \  с о г л а с н о  п о л у ч е н н ы м  д о 
с и х  п о р  д а н н ы м  —  э л е к т р о ф о р е з  н е  с л у ж и т  н а 
д е ж н ы м и  р е з у л ь т а т а м и .

D r. P á l  K o v á c s  und Dr.  Ö d ö n  H e v é r : 
Elektrophoreseuntersuchung der Serumeiweisskörper 
bei Knochen- und Gelenktuberkulose. I. Untersuchun
gen über die charakterisierbarkeit des aktuellen Zu
standes bei tuberkulösen Knochen- und Gelenk
prozessen.

Verschiedenartige Knochen -und Gelenkprozesse 
ergeben verschiedene Kurventypen bei der Elektropho
rese. In der exsudativen Phase treten die Alfaglobuline, 
in der proliferativen Phase Beta- und die Gamma
globuline in den Vordergrund. Der Quotient a/ß w ider
gibt d ie Phasenänderung richtig. — Die Elektrophorese 
ergibt zuverlässigere Daten und ist auch empfindlicher, 
als d ie Blutsenkung. — Für die Frühdiagnose der 
Knochen- und Gelenktuberkulose und für die D iffe
rentialdiagnose spezifischer und 'banaler Osteomyeliti
den bieten die Ergebnisse der Elektrophorese — noch 
den bisheringen Resultaten der Verff. beurteilt — 
keine zuverlässige Grundlage.

SU PR AC ODIN K G,
Összetétele: 1 tabi. (0,12, ill. 0,18 g) 5, ill. 10 mg dihydrocod. (dihydrocodeinon) bitart.-ot

tartalmaz.

Csomagolás: 10 tabi. 5 mg 2,40 Ft. 10 tabi. 10 mg 5.— Ft.
250 tabi. 5 mg 58.10 Ft. 250 tabi. 10 mg 116,10 Ft

+  +  Sz. T. K- terhére szabadon rendelhető . Kábítószerrendelet hatálya alá tartozik

2 1 5



ORVOSI HETILAP 1956. 8.

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

A b a c te r ia l i s  cyst i t i s
Irta : Z A D О  R

Az abacterialis cystitis ritkán elő forduló meg
betegedés. Az utóbbi négy év alatt 21 ilyen beteget 
észleltünk. Ezek gyógyítása kapcsán szerzett tapasz
talatainkról számolunk be. A betegséget általában 
az ún. abacterialis pyuria gyű jtő név alá sorolják, 
mert egyes esetekben urethritis non gonorrhoeica, 
prostatitis elő zi meg, és némelykor pyelitis is társul 
hozzá. Eddig csak 20—40 életév közötti férfiakon 
észleltük ezt a kórképet. Látszólag különösebb 
elő zmény nélkül, vagy átfázás után haematuriával 
és tenesmussal kísért gyakori fájdalmas vizelési 
inger jelentkezik. A tünetek hevessége a körfolya
mat súlyosságához mérten különböző . Eleinte V2—1 
óránként, esetleg még gyakrabban vizel a beteg. 
Az esetek egy részében különösen a kevésbé he
veny kezdet esetén 2—3 nap alatt minden kezelés 
nélkül csökkenhet a vizelés gyakorisága, azonban 
a vizelet gennytartalma ez alatt az idő  alatt lénye
gesen nem változik. A haematuria súlyos esetek
ben totalis, gyakrabban csak terminalis. A beteg 
közérzete kezdetben rossz. Láza nincs, esetleg az 
első  napokban subfebrilitás észlelhető .

Irodalmi ismertetés: F a l t in  már 1909-ben fog
lalkozott az abacterialis pyuria kérdésével. Nem 
gonorrhoeás eredetű  prostatitis következményének 
tartotta. F ro n s te in háborús cystitisnek nevezte. Az 
első  világháború alatt mind a polgári lakosság, 
mind a katonaság körében több megbetegedés for
dult elő . W ild b o lz (1933) toxicus eredetű nek, vagy 
vírusfertő zésnek tartotta. Egyesek (F isch ) tuber- 
culoticus eredetet tételeznek fel. Mások (D ie n e s 
1940, S c h m id t 1942) a pleuropneumoniához hasonló, 
ún. L mikroorganizmust tartják kórokozójának.  
C o u tts (1946), F ie ldsen d (1947) spirillumokat mu
tattak ki a betegek vizeletébő l. G ordon  O. H o rn e
(1953) 3 esetben spirochaetákat talált a vizeletben.

Saját anyagunk:
Három betegünk auct tünetekkel jelentkezett. 

Az első  hosszabb utazás után, a másik kettő  rendes 
munkája közben lett beteg. Urológiai rendelésen 
megjelenésük elő tt mind a három 2—3 hétig sulfa- 
mid-, penicillin-kezelésben részesült.

Az első  betegnek urethritis non gonorrhoeicaja 
volt, Sárgás-fehér váladékkal, mely a beteg jelent
kezésekor már nem volt észlelhető . A másik két 
beteg elő ző  betegségrő l nem tett említést. Mind
hárman 10 percenkénti kínzó tenesmussal, termi
nális haematuriával kísért vizelési ingerrő l panasz
kodtak, ső t az egyiknek az első  három nap totalis 
haematuriája is volt. A vizeletben a gennysejtek 
és a vörösvér sejtek mellett bacteriumot nem talál
tunk. A táptalaj-oltás steril maradt. A vizelet vegy- 
hatása minden esetben savi volt.

Jellegzetes volt a hólyagtükri kép: a capacitás 
a három acut esetben lényegesen csökkent (60—70 
ccm). A hólyagnyálkahártya diffuse élénkvörösnek 
mutatkozott, megvastagodott, helyenként egész da-

L A S Z L O  dr.

ganatszerű en beemelkedett a hólyag ű rterébe. A 
M e rén y i által közölt esetben a beteg daganat gya
núja miatt került felvételre. Cystoscoppal a fun- 
dusban a trabeculaknak megfelelő en tumorszerű en 
beemelkedő  nyálkahártyaburjánzást láttunk. Az 
erő sen vérzékeny gyulladt nyálkahártyát sok he
lyen fibrinlepedék borította. Az ureterszájadékok 
lobos területben feküdtek.

A kép tuberculosissal is összetéveszthető . A be
teg panaszai is alátámaszthatják ezt, de a vizelet
ben gümő bacilus nincs, az esetleg elvégzett retro
grad pyelographia specificus elváltozásokat nem 
mutat. A betegség antituberculoticus gyógyszerek
re nem javul.

18 beteg enyhébb tünetekkel jelentkezett. Egy 
részük subacut, mások chronikus formában kerül
tek vizsgálatra. Mindegyik beszámolt arról, hogy 
betegsége gyakori fájdalmas vizelési ingerrel, vér
vizeléssel kezdő dött, panaszaik 1—2 hét alatt csök
kentek, de teljesen nem szű ntek meg. A vizeletben 
— bejövetelükkor — bő ven találtunk gennysejte
két és vörösvér sejteket, bacteriumot sohasem.

Ezekben a kevésbé heveny formákban külön
böző  hólyagképet láttunk. Egy részükben a nyálka
hártya diffus élénkvörös volt, nyálkahártya-rajzo
lat nem volt felismerhető . Az ureterszájadékok jól 
kivehető k voltak, környékük nem volt oedemás. 
Fibrinlepedéket nem találtunk a hólyagban. A chro- 
mocystoscopia normális eredményt adott.

Más esetekben a gyulladásos jelenség kisebb 
volt. A hólyagnyálkahártyán szétszórtan kölesnyi, 
lencsényi, helyenként összefolyó, vérbő , a nyálka
hártya nívójából kiemelkedni látszó körülírt lobos 
területeket találtunk. A kép nagyon jellegzetes. A 
legenyhébb lefolyású esetekben a gyulladás fő leg a 
trigonum nyálkahártyájára terjedt ki. Ebben a stá
diumban a vizelési már csak enyhe fájdalom kíséri, 
ső t vizsgáltunk olyan betegeket is, kiknek panaszai 
bejövetelkor már megszű ntek, de a vizelet gennyes 
volt.

L ic h te n b e rg hangsúlyozza, hogy az abacteria— 
lis cystitis mindig kifejezett, a legtöbb esetben az 
egész nyálkahártya fellazult, gyakran vérzések és 
fibrines felrakodások tarkítják. V assa lo a cystos- 
copos kép alapján három stádiumot különböztet 
meg: 1. A trigonumon legyező szerű  értágulás lát
ható, feltű nő  a hátsó húgycső  oedemája. 2. A nyál
kahártyán az erek szabálytalanul tágultak, a tri
gonumon kisebb vérzések figyelhető k meg. 3. Az 
egész trigonum skarlátvörös.

A mi eseteinkben a gyulladásos folyamat álta
lában az egész hólyagot érintette.

B a u ry és L a v e ly (1946), T a h a ra és munkatár
sai, H a m m  (1947) hólyagfal biopsiát is végeztek, a 
kivett szövetben azonban csak gyulladásos elvál
tozásokat tudtak kimutatni. Némely esetben téves 
diagnózis alapján csupán az »ad hoc« mű ködési za
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varra támaszkodva a vesét is eltávolították. A vese- 
parenchymában szövettanilag elváltozást nem ta
láltak. A vesemedence és az ureter nyálkahártyája 
oedemás volt, megvastagodott, egyes esetekben 
fibrin fedte, a gyulladás a submucosán túl nem 
terjedt. A gyulladásos exsudatumban lymphocyta, 
eosinophil és plasmasejteket találtak. Bacilus nem 
volt kimutatható (M oore 1943).

A mi eseteinkben pyelitis nem társult a kór
képhez. Betegeink egyharmadában prostatitist ta
láltunk, mely a cystitis gyógykezelése után is meg
maradt. A vizelet feltisztult, a beteg panaszmentessé 
vált, azonban prostata massage után genny sejteket 
tudtunk a vizeletben kimutatni, melyek hetero- 
protein és massage kezelésre tű ntek el.

Meg kell ezzel kapcsolatban jegyeznünk, hogy az 
utóbbi években fiataloknál, 20—30 év  között, belgyó
gyászati kivizsgálás alkalmával — urológiai panasz 
nélkül — számos esetben találtunk minden elő zmény 
nélküli idült prostatitist. Ez valószínű leg a beteg elő tt 
ismeretlen gócinfectio, fog, tonsilla stb. következménye. 
A betegeknél húgycső hurut sem  volt kimutatható, és 
nem is elő zte meg a prostatitist. Ezekben az esetekben 
az abacterialis cystitis jellegzetes képét nem találtuk.

A betegség kóroktana még nem tisztázott. Be
tegeink anamnezisében gonorrhoea nem szerepel, 
urethritis non gonorrhoeica 5 esetben elő zte meg a 
cystitises panaszokat. A többi esetben »látszólag« 
minden elő zmény nélkül jelentkezett az abacteria
lis cystitis.

Therapia: A spirochaetákra specificus arzeno- 
bensol készítményekre a folyamat meggyógyul. Ha 
még erre más pontos adatunk nincs is, ebbő l arra 
kell következtetnünk, hogy valószínű leg spiro- 
chaeta, vagy ehhez hasonló mikroorganizmus 
okozza az elváltozásokat. Az arzenobensolok hatása 
feltű nő . Sulfamid-, penicillin-kezelés teljesen ered
ménytelen. A beteg az első  neosalvarsan injekció 
után már jobban érzi magát. »Mintha lefújták 
volna rólam a betegséget« jelentette ki legelső  be
tegünk. A külföldi irodalom is egyöntetű en az 
arzenabensolok jó hatásáról számol be. A gyakori 
vizelési inger fokozatosan csökken, a haematuria 
szű nik meg a leggyorsabban, de a pyuria is napról 
napra kevesebb. Általában 0,30 g-os neosalvarsan 
injekciókat ádtunk harmadnaponként. A negyedik
ötödik injekció után a betegek panaszmentessé 
váltak, a vizelet feltisztult, kóros alakelemet nem 
tartalmazott. 4 esetben hat injekciót adtunk, többre 
sosem volt szükség.

Újabban egyesek streptomycin, aureomycin 
adagolás után is látták a folyamat gyógyulását 
(G o rd o n  О . H o m e ). Betegeinknél ezekre a gyógy
szerekre nem volt szükség. Neosalvarsanra mind
egyik kitű nő en reagált.

A megbetegedés irodalmi adatok szerint ritkán 
recidivál. 21 esetünk közül egy beteg 2 év után új
ból hasonló tünetekkel jelentkezett. Bő  sárgás-fehér  
húgycső folyása volt, gyakori fájdalmas vizelési in
gerrő l panaszkodott. A húgycső váladékban csak 
gennysejteket találtunk. Az első  és a második 
vizeletrész egyformán gennyes volt. Tenyésztéssel 
sem tudtunk a vizeletben bacteriumot kimutatni. 
Neosalvarsan injekciókra a húgycső folyás lassan

csökkent. A vizelet második része a negyedik in
jekció után tiszta lett, de az első  portio még az 
ötödik 0,30 g-os neosalvarsan injekció után is 
gennyes maradt. A neosalvarsan hatása ebben az 
esetben nem volt oly gyors, mint első  alkalommal. 
A betegnél subacut prostatitis tartotta fenn még a 
tüneteket, melynek megfelelő  kezelése után a vi
zelet teljesen tiszta lett, s a húgycső váladék is 
megszű nt. Ez az esetünk arra figyelmeztet, hogy a 
kezelés elő tt és után az adnexumokat is meg kell 
vizsgálnunk, és ha arzenobensol-kezelés után az 
adnexumokban még gyulladást találunk, ezt meg
felelő en gyógykezelnünk kell.

Az elmondottakban tapasztalatainkat akartuk 
nyilvánosság elé hozni, hogy segítséget nyújtsunk 
az esetleg elő forduló betegség felismeréséhez és 
gyógyításához, A jövő ben mikrobiológusokkal 
együttmű ködve igyekszünk a betegség kórokozóját, 
illetve keletkezésének módját megtalálni.

IRODALOM: Merényi I.: Magy. Seb. 1949. 2, 54. 
— Fronstein R. M.: Urológia (tankönyv), 1949. (Med- 
giz). Moszkva — Vassallo S. M.: Brit. J. Urol. 1946. 18, 
189. — Fieldsend A. B.: Brit. med. J. 1946. 2, 493. — 
Baines G. H.: Brit. J. Urol. 1947. 19, 6. — Baurys W.r  
JAMA 1951. 145, 403. — Moore T.: J. Urol. 1943. 49, 
204. — Home G. O.: Brit. J. Urol. 1953. 25, 195. — 
Tahara C. és munkatársai: J. Urol. 1946. 56, 535.

Л . З а д о р : Н е б а к т е р и а л ь н ы й  ц и с т и т .
Н е б а к т е р и а л ь н ы й  ц и с т и т  я в л я е т с я  р е д к и м  з а 

б о л е в а н и е м . З а  п о с л е д н и е  4 г о д а  н а м и  н а б л ю д а л с я 
21 с л у ч а й . В о п р о с  о  в о з б у д и т е л е  и  о  р а з в и т и и  б о 
л е з н и  п о к а  е щ е  н е  в ы я с н е н . Л и т е р а т у р н ы е  д а н н ы е 
н е  е д и н о г л а с н ы . Ц и с т о с к о п и ч е с к а я  к а р т и н а  х а р а к 
т е р н а . В  т я ж е л ы х  с л у ч а я х  с л и з и с т а я  о б о л о ч к а  м о 
ч е в о г о  п у з ы р я  о ч е н ь  в о с п а л и т е л ь н а , н а  н е к о т о р ы х 
у ч а с т к а х  о п у х о л е -о б р а з н о  в ы п я ч и в а е т с я  в  п о л о с т ь 
п у з ы р ь я . В  д р у г и х  с л у ч а я х  н а  с л и з и с т о й  о б о л о ч к е 
в и д н ы  в е л и ч и н о й  с  ч е ч е в и ц у , г и п е р е м и ч е с к и е ,. 
б у г р и с т ы е  в о с п а л и т е л ь н ы е  у ч а с т к и .

С о г л а с н о  л и т е р а т у р н ы м  д а н н ы м  в с е  с л у ч а и 
о т л и ч н о  р е а г и р о в а л и  н а  и н ъ е к ц и и  н е о с а л ь в а р з а н а . 
Н е о с а л ь в а р з а н  п о ч т и  м о ж н о  с ч и т а т ь  с п е ц и ф и ч е с к и м 
в е щ е с т в о м  в  т а к и х  с л у ч а я х . С у л ь ф а м и д н а я  и  п е н и 
ц и л л и н о в а я  т е р а п и я  о к а з ы в а е т с я  в п о л н е  н е э ф ф е к 
т и в н о й .

D r. L á s z l ó  Z á d o r :  Über die abakterielle 
Zystitis.

Die abakterielle Zystitis ist eine seltene Erkran
kung. In den letzten 4 Jahren wurden in der Urologi- 
sohen Universitätsklinik Budapest 21 Fälle beobachtet. 
Der Erreger und die Entstehungsweise der Krankheit 
sind noch nicht befriedigend geklärt. Das zystokopische 
Bild ist charakteristisch. In schweren Fällen ist die 
Blasenschleimhaut stark entzündet, und wölbt sich 
stellenweise geschwulstartig, in das Blickfeld vor. In  
anderen Fällen sieht man hirsekorn- b is linsengrosse 
hyperaemische, aus der Oberfläche der Schleimhaut 
hervorragende umschriebene entzündete Bezirke. Im 
Einklang mit den einschlägigen Literaturangeben war 
der Erfolg von Neosalvarsaneinspritzungen in jedem 
Fall ausgezeichnet, so, dass das Neolsalvarsan fast als 
ein Spezificum anzusprechen ist. D ie Sulfamid — so
w ie die Penicillintherapie haben vö llig  versagt.
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T H E R Á P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

A  T é t é n y i - u t i  T e r ü le t i  K ó r h á z  ( i g a z g a t ó :  Z e l l n e r  P ál  d r . )  S z ü l ő - n ő b e t e g  O s z t á l y á n a k  ( m b .  f ő o r v o s :  A c s  M i k l ó s  d r . ) 

é s  p r o s e c t u r á j á n a k  ( f ő o r v o s : D a n c s h á z y  M a r g i t  d r . )  k ö z le m é n y e

A d e x f r a n  és p o l y v in i l - p y r r o l i d o n  (PVP) s z ü lé s z e t i  a lk a l m a z á s á n a k
e g y e s  k é r d é s e i

I r t a :  F O R G Á C S  J Ó Z S E F  d r . ,  B A J K O R  J Ó Z S E F  d r .  é s  D A N C S H Á Z Y  M A R G I T  d r .

Amióta a chemotherapeuticumok és antibioti- 
cumok alkalmazásával sikerült a gyermekágyi láz 
okozta anyai halálozást jelentő sen csökkenteni, ső t 
minimálisra korlátozni, nagyforgalmú szülészeti 
intézményeinkben éppúgy, m int a néhány ágyas 
szülő otthonokban, az elvérzés okozta anyai halálo
zás elleni küzdelem súlyponti kérdéssé vált. A ke
ringő  vér vagy folyadékveszteség pótlása a gya
korló szülész mindennapos feladatai közé tartozik. 
E célból a konzervált vér transfusiója mellett újab
ban nagy segítséget jelent a dextran és polyvinil- 
pyrrolidon (PVP) tartalmú plasmapótszerek adása.

A dextran a jelenleg rendelkezésünkre álló 
plasmapótszerek egyik legjobbja. Nagy molekula
súlyú polysaccharida, melyet m int a cukoriparban 
elő forduló szennyező  anyagót izoláltak elő ször. Mo
lekulasúlya igen változó, elérheti a 30 milliót is. 
Ilyen molekulasúlyú oldatok káros mellékhatások 
miatt (pseudoagglutinatio, agglutinatio, thrombo
sis, máj- és vesekárosodás) therapiás célra nem al
kalmazhatók. Az egyes gyárak hydrolysis útján 
nyert 34 000—200 000 molekulasúlyú készítménye
ket hoznak forgalomba plasmapótszer gyanánt. A 
10 000 molekulasúly körüli dextrant a vese nagy 
gyorsasággal választja ki, ezért clearence-vizsgá- 
latra alkalmas (1). A forgalomban levő  készítmé
nyek (Macrodex, Intradex stb.) intravénás infusiója 
nyomán gyorsan és kielégítő  mértékben emelkedik 
az intravasalis colloid-osmoticus nyomás. Hatása 
kb. 10— 12 órán át tart. A szervezetbe kerülő 
dextrant nagyrészt a vese választja ki, egy kis ré
sze a RES-ben, májban, vesében tárolódhat, majd 
metabolisálódik. Legújabb vizsgálatok szerint anti
gen tulajdonsággal rendelkezhet, amennyiben az 
irodalmi adatok szerint dextran adása után kb. 
10%-ban jön létre sensibilisálódás. Svéd szerző k 
szerint mellékhatásai arra vezethető k vissza, hogy 
a készítmények elő állításakor nem fordítanak kellő 
gondot a tisztításra (2). A hazai irodalomban a 
dextranra vonatkozó kísérletes és therapiás adato
kat Fekete György foglalta össze (3).

A polyvinil-pyrrolidon tartalmú plasmapótsze-  
reket a második világháborúban kezdték használni. 
Az első  készítményeket a németek hozták forga
lomba Periston név alatt. Az eddig megjelent köz
lemények káros mellékhatásokról csak elvétve 
tesznek említést. Gyorsan emeli a colloid-osmoticus 
nyomást. Hatása 24—48 órán át tart. A vizelettel 
választódik ki. Raktározódási betegséget még nagy 
adagban adva sem okoz. Anaphylaxiás reakciót — 
a dextrannal ellentétben — még nagy mennyiség
ben adva sem vált ki. Bonyolult, költséges elő állí
tása és fő leg a gyártás közben elő forduló robbaná
sok veszélye miatt kedvező  tulajdonságai ellenére

is egészen a legutóbbi idő kig a dextran mögött hát
térbe szorult, újabban azonban Angliában, Francia- 
országban, ső t Amerikában is egyre kiterjedtebben 
használják. A PVP-re vonatkozó tudnivalókat Ko
vács és mtsai (4) közölték.

A dextran és PVP szülészeti beteganyagon 
történő  kipróbálását a Honvéd Tiszti Kórházban 
és a Tétényi úti kórházban végeztük. Therapiásan 
általában a magzat megszületése után, a lepényi 
vagy korai gyermekágyi szakban, illetve tökélet
len vetélés esetében adtuk. Sor került azonban még 
a magzat megszületése elő tt történő  alkalmazására 
is (placenta praevia, abruptio placentae egyes ese
teiben), ső t ismeretesek olyan közlemények, me
lyek terhességi toxicosisban elért jó eredményekrő l 
számolnak be (5, 6). Ezért fontosnak tartottuk tisz
tázni, hogy a terhesnek adott ezen plasmapótsze
rek, keresztül haladva a placentán, bekerülnek-e a 
magzati keringésbe vagy sem. Ugyanis a magzati 
keringésbe jutó dextran (és esetleg a PVP is) a 
magzati szervekben raktározódva, a postnatalis 
életben kiszámíthatatlan károsodások forrása lehet
(7) . Ez pedig ellenjavalná élő  terhesség fennforgása 
esetén (pl. placenta praevia, terhességi toxicosis) 
az anyának adandó dextran és PVP infusiót.

Vizsgálataink során tíz szülő nő nek a szülés 
elő tt 2—8 órával 500 ml PVP-t (Peristont) adtunk 
cseppinfusióban, majd közvetlenül a magzat meg
születése után anyai vénás vért és köldökzsinór- 
vért vettünk egyidő ben. Mind az anyai vénás vér
ben, mind a köldökzsínórvérben Poulain—Piette
(8) módszerével vizsgáltuk a PVP-szintet. Eredmé
nyeink: míg a tíz szülő nő  vénás vérében a PVP- 
szint 150—290 mg% között változott, addig a köl
dökzsinórvérben egy esetben sem sikerült PVP-t 
kimutatni. Ugyancsak nem volt található PVP a 
magzatvízben sem. Ezen megfigyeléseink arra utal
nak, hogy a plasmapótszerként alkalmazott, átlag 
30 000 molekulasúlyú PVP az anyai keringésbő ! 
nem kerül át a magzati keringésbe.

A dextrannal történő  kutatásaink esetében tíz 
terhességmegszakításra kerülő  V—VII. hónapos 
gravidának, a terhességmegszakítás elő tt 4—14 
nappal 550—1100 ml. Intradexet adtunk, ezenkivül 
egy élő , 3600 g súlyú anenkephal magzat esetében, 
a fejlő dési rendellenességet még a terhesség folya
mán kórismézve, az anyának a szülés megindulása 
elő tt 8 nappal 1100 ml dextrant adtunk. A terhes
ségmegszakítás megtörténte, illetve az anenkephal 
magzat megszületése és exitusa után a lepényben 
és a magzat belső  szerveiben (máj, lép, vese, csont
velő ) a feltételezett dextran-tárolódást histologiai  
módszerrel igyekeztünk kimutatni. Dextrantároló- 
dás esetén nagy, habos plasmájú sejtek, reticulum-
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sejt proliferatio, granulatiós jellegű  sejtcsoportok, 
esetleg idegentest óriássejtek figyelhető k meg. 
Eredmények: az általunk vizsgált lepényrészekben 
és magzati szervekben dextran-tárolódásra utaló 
szöveti jelenségeket egy esetben sem sikerült ki
mutatni.

Fenti vizsgálataink eredményeibő l azt a követ
keztetést vonhatjuk le, hogy a dextran és a PVP 
magzati károsodás veszélye nélkül adható terhes 
anyáknak, akár a szülés megindulása elő tti idő ben, 
akár a szülés folyamata alatt.

Szülészeti anyagunkban, a már említett kísér
letes vizsgálatokon felül, therapiás céllal 7 alka
lommal adtunk PVP-t (Periston) és 64 esetben 
dextrant (Intradex, Macrodex és a magyar gyárt
mányú Dextran).

A 71 eset megoszlása a következő :
szülési shock 8
abruptio placentae 3
prophylacticus adás 39
súlyosabb vérveszteség esetén

transfusio elő tt 21

Ismeretes, hogy ikerszülés, hydramnion, tox
aemia, elhúzódó szülés után shockszerű  állapot 
alakulhat ki, noha a vérveszteség nem haladja 
meg az élettani felső  értéket. Ilyen esetekben ta
pasztalataink szerint kiváló hatást érhetünk el 
500—800 ml dextran vagy PVP cseppinfusiójával, 
melynek hatására a vérnyomás és a pulsus gyorsan 
és tartósan normalizálódik. Ugyancsak jó ered
ményt látunk abruptio placentae olyan eseteiben, 
amikor csekély vérveszteség mellett inkább a shock 
tünetei voltak kifejezettek.

Prophylacticusan kiterjedten adtuk a dextrant 
és PVP-t minden olyan esetben, amikor a szüléssel 
kapcsolatban az élettaninál nagyobb vérveszteség
gel lehetett számolni (pl. fogómű tét, császármet
szés, myomás méhű  asszony szülése esetén), vagy 
amikor shockveszély állt fenn. Prophylaxis esetén 
általában percenkint 30—40 cseppet infundálunk, 
kifejezett vérnyomáseséskor az infusio gyorsasága 
tetszés szerint növelhető , mennyisége pedig 1500—- 
2000 ml is lehet.

Súlyos vérveszteség esetén (atoniás vérzés, 
méhrepedés, placenta praevia), amikor a beteg rö
vid idő  alatt veszíthet el jelentő s mennyiségű  vért, 
természetesen a legsürgő sebb vérátömlesztés a he
lyénvaló eljárás. Azonban a beteg vércsoportjának 
meghatározása, a konzervált vér transfusióra való 
alkalmasságának megállapítása, elhozatala a táro
lásra szolgáló hű tő szekrénybő l, a transfusiós sze
relék és edényzet összeállítása közben értékes per
cek telnek el. A dextran és a PVP viszont a szülő 
szobán, a többi gyógyszerrel együtt, a hő mérsék
lettő l függetlenül korlátlan ideig eltartható, vér
csoport és RH hovatartozóság-meghatározást nem 
igényel, igen egyszerű en kezelhető , tehát infusiója 
pillanatok alatt, minden idő veszteség nélkül meg
kezdhető . Ezért súlyosabb vérveszteség esetén — 
már a transfusióhoz történő  elő készületek közben 
— dextran vagy PVP gyorsinfusiót adunk, mely
nek segítségével a colloid-osmosisos nyomást és a

keringés egyensúlyát a vérátömlesztés megkezdé
séig normális szinten tarthatjuk. Az így beadott 
plasmapótszer a nyomon követő  vérátömlesztést 
nem befolyásolja.

Anyagunkban hazai készítésű  dextran adásá
nál — egy esetben követő  múló urticariától elte
kintve — kóros reakciót nem észleltünk.

Hangsúlyoznunk kell azonban, hogy a dextran 
és PVP jó hatásai ellenére sem vetekedhet a vér
átömlesztéssel, mert sejtes elemeket és fehérjéket 
nem tartalmaz. Szülészeti alkalmazásának fő  javal- 
lati területe a shock és shock-prophylaxis. Masszív 
vérveszteség esetén alkalmasak a keringés egyen
súlyának tartós fenntartására, feltéve, hogy az 
oxygentransporthoz szükséges minimális vörösvér- 
sejtmennyiség a szervezet rendelkezésére áll. Első 
sorban szülő otthonokban, kisebb vidéki kórházak 
szülészeti osztályain, ahol konzervált vér nem min
dig áll rendelkezésre, nagy a jelentő sége. Példa 
erre alábbi esetünk:

V. Gy.-né (1617— 1955), 40 éves, harmadszor terhes 
asszony a Buda tétén yi Szülő otthonban az I. kt. me
chanizmusa szerint élő , érett, 4000 g súlyú leánygyer
meket szül. Normális lepényi szak. A lepény távozása 
után atoniás vérzés indul. A vérzés méhösszehúzók 
adására és á méh erő teljes dörzsölésére sem  szű nik. 
Ezért feltárást és méhű ri betapintást végeznek, de sé
rülést, cotyledo retentiót nem észlelnek. A betegnek  
dextran infusiót adnak. A  vérzés a méhű ri ibetapintás 
után is folytatódik, ezért méhcsonkolást tartanak szük
ségesnek. Mivel a Budatétényi Szülő otthonnak a mű tét  
elvégzésére alkalmas m ű tő je nincsen, a méhű rt Dührs- 
sen szerint kitamponálják és a  betegnek osztályunkra 
való átszállítása céljából értesítik a mentő ket. Az asz- 
szony, osztályunkra történő  megérkezéséig, összesen 
1400 m l vért veszített és 650 ml dextrant kapott. Osztá
lyunkra való felvételkor a vérnyomása 115/70 Hgmm, 
pulsusa 90/min. telt, általános állapota és közérzete jó, 
annak ellenére, hogy a vörösvérsejtszám 1 800 000, a 
hgb. 38%/ A betegnek m asszív gyorstransfusióval azon
nal 680 m l csoportazonos vörösvérsejt transfusiót 
adunk. Mű téthez készülünk, m ivel azonban a Dührs- 
sen-tampon nem vérzik át, mű téti tervünktő l elállunk. 
A továbbiakban zavartalan gyermekágy,

Ezen esetünk szerencsés kimenetelét azzal ma
gyarázhatjuk, hogy a kellő  idő ben adott dextran 
infusio megakadályozta a vérzéses shock kialaku
lását. A szervezet az oxygentransporthoz elegendő 
mennyiségű  vörösvérsejttel rendelkezett, az alkal
mazott plasmapótszer a keringés és colloid-osmosi
sos nyomás egyensúlyát fenntartotta.

A transfusiós szolgálat kiépítése, a konzervált 
vér széleskörű  alkalmazása a szülészeti, elvérzéses 
halál elleni küzdelem hathatós tényező i. A  konzer
vált vér adásának lehető sége azonban jelenlegi kö
rülmények között csak a fő városban és a nagyobb 
vidéki városok kórházaiban van meg, többnyire 
hiányzik a kisebb vidéki kórházak osztályain és 
egyáltalán nincsen meg a szülő otthonokban. Ezen 
utóbbi intézmények orvosai számára a szülészeti 
vérzéses szövő dmények megoldása, az elszenvedett 
vérveszteség pótlása fokozott nehézséget jelent. 
Ezen nehézségek véleményünk szerint dextran és 
PVP alkalmazásával jelentő sen csökkenthető k len
nének.

összefoglalás. A szerző k a dextran és polyvinil-
pyrrolidon raktározódási készsége miatt szükséges-
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nek tartották vizsgálni, hogy ezen plasmapótszerek 
terhes anyának adva, bekerülnek-e a magzati ke
ringésbe. E célból 10 szülő nő nek szülés alatt PVP-t 
adtak, majd vizsgálták az anyai vénás vért és a 
köldökzsinórvér PVP tartalmát. Míg az anyai vér
ben a PVP változó koncentrációban volt található, 
addig a köldökzsinórvérben nem volt kimutatható. 
10 V—VII. hónapos terhesség megszakítása és egy 
kiviselt élő  anenkephal magzat megszületése elő tt 
napokkal az anyának dextrant adtak. A magzati 
szervekben dextran-tárolódásra utaló szöveti e lvá l
tozást nem észleltek. Élő  terhesség folyamán is 
megengedhető nek tartják az anyának nyújtandó

dextran és PVP infusiót. A továbbiakban a dextran 
és PVP szülészeti beteganyagon történő  alkalmazá
sával szerzett kedvező  tapasztalatokról számol
nak be.

IRODALOM: 1. G r ö n w á l l és mtsa: Scand. I. Clin. 
Lab. Invest. 4, 363, 1952. — 2. V é s z i  é s mtsa: Honvéd
orvos 4, 455, 1952. — 3. F e k e t e  G y . : Orvosi Hetilap 45, 
781, 1954. —  4. K o v á c s  é s mtsa: Honvédorvos 7, 348, 
1955. — 5. S z o n t á g h : Magyar Nő orvosok Lapja 16, 3,
1953. — 6. W i m h ö f j e r cit. R o s t : Zbl. f. Gym. 77, 475,
1954. — 7. J a n c s ó  M .: Akadémiai nagyhéten tartott elő 
adás. 1954. VI. 17. — 8. P o u la i n—P i e t t e : Bull. Clin.
Bioi. 30, 7, 1948.

Ú J A B B  L A B O R A T Ó R I U M I  E L J Á R  % S O K

A z  O rs z á g o s  V é r t r a n s z f u z i ó s  S z o lg á la t  K ö z p o n t i  K u t at ó  I n té z e té n e k  ( i g a z g a t ó : S ö r é s  B á l i n t  d r . )  k ö z le m é ny e

K e f a l i n - c h o le s z te r in  a n t i g é n  m ó d o s í t o t t  e l ő á l l í t á s a,  és  a  v e l e  v é g z e t t  
m á j f u n k c ió s  p r ó b á k  s o r á n  n y e r t  t a p a s z t a l a t o k

I r t a :  N O W O T N Y  A L A J O S  d r .  é s  S Z T  U  D  I N  К  A  G Y U L A

A májfunkció vizsgálata komoly feladatot je
len t a laboratóriumok számára annál is inkább, m i
vel jelenleg a májfunkció laboratóriumi vizsgálata 
távolról sem felel meg a klinikai követelmények
nek. Vonatkozik ez első sorban a vírus hepatitis 
anictericus eseteire, melyeknek minél korábbi fel
ismerése igen fontos feladat.

Egész röviden kitérni kívánunk az eddig hasz
nálatos máj funkciós próbáknak a plazmafehérjék 
vizsgálati módszerein alapuló kivitelére. Ezeknek a 
módszereknek gyors fejlő dése megerő sítette azt a 
szemléletet, amely szerint a plazmafehérjék erede
tében a máj játssza a fő szerepet. Máj baj oknál a 
plazmafehérjék qualitativ és quantitativ változásai 
jellemző ek, és ezért a szérumpróbák a laborató
riumi diagnosztikában jól felhasználhatók. A fe
hérjetükör megváltozása az egyes kórformákra jel
lemző , melyek közül néhányat az alábbiakban soro
lunk fel:

Virus hepatitisnél az albumin és alfa-globulin 
■ csökken, a béta-globulin felszaporodik. Ez utóbbi 
néhány héten belül normalizálódik. A gamma
globulin kezdettő l fogva emelkedik, és a betegség 
harmadik-negyedik hetétő l kezdve lassan csökken 
a normális szintre.

Cirrhosisra igen jellemző  az erő s gamma
globulin szaporulat és az albumin jelentő s csökke
nése. A béta-globulin valam ivel magasabb a nor
málisnál.

Obstructiós icterusnál az első  idő ben jellemző 
elváltozást nem találunk, majd az albumin csök
kenését észleljük, miközben az összes többi frakció 
növekedik. A nem hepatitises eredetű  cirrhosisban 
a gamma-globulin növekedésének oka nem tisztá
zott. Egyes szerző k, mint pl. Franklin  szerint (4) a 
csökkent fehérjelebontás következtében szenzibili- 
zálólag ható autoantitestek keletkeznek, amelyek 
lymphocyta és plazmasejt szaporulatot okoznak. A 
gamma-globulin növekedését az albumin és globu-
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lin közötti invers reakciómechanizmus alapján is 
magyarázhatjuk [Wuhrmann—Wunderly (17)].

A máj rosszindulatú daganatai alpha- és 
gamma-szaporulattal járnak. A szérumfehérje 
komponenseknek a normálishoz viszonyított eltoló
dásai, melyek közül a fentiekben néhányat ismer
tettünk, általában kétféle metodikával mutathatók 
ki. Az egyik az elektrophoresis, másik pedig az 
egyes fehérje-frakcióknak kisózással történő  száza
lékos meghatározása. Pontosabb eredményt az 
elektrophoresissel nyerhetünk, melynek modernebb 
és igen divatos módszere a szű rő papíron alkalma
zott elektrophoresis. A kisózásos módszerek termé
szetüknél fogva pontatlanabbak. Ezek közül leg
első  volt Howe (8) módszere, ennek számos módo
sítását, valamint a más fehérje lecsapó szereket al
kalmazó eljárásokat itt nem tárgyaljuk. Mindössze 
egyet említünk meg ezek közül, éspedig Wolfson 
munkáját (16), aki Na sulphattal, ill. ammonium- 
sulphattal történő  frakcionálással határozza meg 
az albumin alfa-, béta-, ill. gamma-globulin száza
lékos arányát,

A klinikai laboratóriumi diagnosztikában nagy
számú rutinvizsgálat elvégzésére a fenti módszerek
nél lényegesen egyszerű bb, könnyebben- kivihető 
és gyorsabb szérumpróbák terjedtek el. Megjegy
zendő , hogy napjainkban a máj funkciós próbák 
nem túlságosan kívánatos áradatáról nyerhetünk 
tudomást az irodalomban, így pl. Schaefer 170-rő l 
számol be (14).

A szérumpróbák közös alapja, amint arról 
Fischer (2) beszámolt, a májbetegségek esetében 
fellépő  paraproteinaemia. Ezek a módszerek két 
csoportra oszthatók: 1. labilitási próbák; 2. kolloid
próbák. A labilitási próbák (Takata, Ucko, W elt
mann, Hayem stb.) specificitása csekély, ezért első
sorban a kolloid-próbák jönnek számításba. Utób
biaknál a szérumban megjelenő  kóros fehérjefrak
ciók kicsapják a hozzáadott kolloid-oldatot. Fischer
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vizsgálatai szerint a tisztított paraprotein a reakciót 
a szérummal azonos erő sséggel adja.

A kolloidpróbák közül kiemelendő  a thymol, 
aranysol, benzoe és a kefalin-choleszterin (K-CH). 
Ezeknek specificitására és érzékenységére vonat
kozóan a továbbiakban néhány irodalmi adatot 
ismertetünk.

A thymol specificitását a fehérjékhez kötött 
lipoidok korlátozzák. Nagy hibája, hogy a turbidi- 
tás mellett jelentkező  flokkuláció nincs párhuzam
ban az elő bbivel, ami természetesen a reakció le
olvasásnál zavarólag hat. Saját tapasztalatainkon 
kívül hivatkozunk Fernbach, valamint Magyar és 
Petrányi (11) észrevételeire, melyek szerint hepa
titis heveny stádiumában a turbiditás normális le
het, és csak a betegség késő bbi szakában válik 
pozitívvá. Ezzel szemben a flokkuláció már hama
rább jelentkezik. Sokan nem veszik figyelembe, 
hogy a thymol-reakció eredeti leírása, a használa
tos puffer három-négy naponként történő  friss el
készítését írja elő . Wuhrmann és Wunderly (17) 
szerint a puffer 4—5 nap múlva eltérő  erő sségű 
turbiditást eredményez. Mivel ezt a körülményt 
legtöbben figyelmen kívül hagyják, kisebb-nagyobb 
hibaforrással kell számolni, és ilymódon érthető , 
hogy a kóros és normális esetek közti határ elmo
sódott.

Az aranysol sok helyen nem valósítható meg, 
mivel igen nagy precizitást és tisztaságot igényel. 
Külön kell megemlíteni azt, hogy a különböző  cé
gektő l és gyártási szériákból forgalomba kerülő 
aurichlorid preparátumok között gyakran igen  
nagy eltérés tapasztalható. A rutin laboratóriumok
ban meghonosodott egycsöves módszer különösen 
nagy hibaforrásokat rejt magában.

Az irodalmi adatok túlnyomó része a Hanger- 
féle (5) kefalin-choleszterin reakciót ajánlja első
sorban a parenchyma károsodás diagnosztizálására 
(1, 7, 9). Hepatitis epidemica esetében hamarabb 
észlelhető  a reakció pozitivitása, és lényegesen ké
ső bb válik negatívvá, mint a többi szérumpróba. 
A kóros és normális között éles határ mutatkozik. 
A kész antigén birtokában a reakció elvégzése igen 
egyszerű . Hanger, Kábát és Moore (6) plazmafrak
ciókkal is elvégezték a reakciót és kizárólag 
gamma-globulinnal kaptak csapadékot. Himsworth 
(7) szerint a májlaesiók kiterjedésének mértékére 
első sorban a K-Ch, másodsorban a thymol zavaro- 
sodási próba és az alkáli foszfatáze alkalmas. Var- 
donk G. (15) 1950-ben 200 májbetegen hasonlította 
össze a »-funkciós próbák« eredményeit, biopsziás 
vizsgálataival. Ügy találta, hogy úgy a korai, mint 
a differenciáldiagnózis céljára a K-Ch a legmegfe
lelő bb. Saeg'ásser (13) és Linton (9, 10) a mű tétre 
kerülő  cirrhoticus betegeknél fontos prognosztikus 
jelnek tekintik a K-Ch pozitivitási fokát. Vizsgált  

* eseteik közül a mű téti mortalitás 1—2 kereszt K-Ch 
mellett 0%, 3—4 kereszt esetében 31%. A fenti 
szerző k szerint a thymol-reakció csak harmadsor
ban jön számításba.

Mindezek figyelembevételével találtuk szüksé
gesnek a K-Ch reakció beállítását, különös tekin
tettel a donorok hepatitis szempontjából való kor
szerű  kivizsgálására. A K-Ch hazai elterjedésének

fő  akadálya az antigén beszerzési nehézségei vol
tak. Ezért a kefalin elő állítására Folch (3) módsze
rébő l kiindulva eljárást dolgoztunk ki, m ely az 
egyes lipoid komponensek frakcionált kioldásán 
alapul. Nyersanyagul friss borjúagyat dolgoztunk 
fel.

I. Kefalin-Cholesterin antigén elő állításának 
metodikája.

1. Kefalin izolálása borjúagyból Folch módsze
rének (3) módosításával történt. A részletes ismer
tetéstő l ezen a helyen eltekintünk.

2. Kefalin-Cholesterin antigén elkészítése.
a) Antigén törzsoldat összeállítása. 100 mg ke- 

falint és 300 mg kristályos cholesterint 8 m l etil
éterben oldunk. A törzsoldat sötét, hű vös helyen 
tartandó. Az így elkészített törzsoldatunkat 1:10 000 
hígítású merthiolattal nem konzerváltuk, tekintet
tel arra, hogy a hazai készítésű  merthiolatok gyak
ran Hg szennyezést tartalmaznak, ami érzékeny 
flokkulációs reakciónál zavart okozhat.

b) A törzsoldat hígítása. 17,5 ml langyos bi- 
desztillált vízhez cseppenként folytonos rázás köz
ben 0,5 ml antigén törzsoldatot adunk. Az em ul
ziót kalibrált üvegedényben addig forraljuk, míg 
térfogata 15 ml-re nem csökken. Lehű tve szoba- 
hő mérsékletre, az antigén használatra kész. A  fenti 
mennyiség 15 vizsgálat elvégzéséhez elegendő , 
természetesen amennyiben több vizsgálatot szüksé
ges egyszerre elvégeznünk, ennek a mennyiségnek 
a többszörösét állítjuk elő .

3. A K-Ch reakció kivitele.
4 ml phys. NaCl-ba 0,2 ml friss savót mérünk, 

hozzáadunk 1 ml hígított antigént, összerázás után 
24 óráig sötét helyen tároljuk a leolvasásig. A flok
kuláció fokát + , + + ,  + + + ,  Ш . + + + + - tel jelöl
jük. Savó nélküli kontrollt is be kell állítani, amely
ben helyesen végzett reakciónál flokkulációnak 
nem szabad megjelenni. A savó hű tő szekrényben 
való tárolását lehető leg kerüljük, mert a külföldi 
irodalom szerint a több napon keresztül hű tő szek
rényben tárolt savók aspecifikus reakciót adhatnak. 
Ezt saját vizsgálataink folyamán 4—5 napig tárolt 
savókkal nem észleltük.

Természetesen a vizsgálatokhoz tiszta, króm- 
kénsavazott edényzet és csövek használandók.

II. A reakció során nyert tapasztalatok.

Az ismertetett módon elkészített antigénnel 
eddig 156 májbetegnél és 800 donornál végeztük el 
a vizsgálatot. A reakcióval párhuzamosan a thy
mol- és Mallen-reakciót, valamint egyes esetekben 
papírelektrophoresist is beállítottunk. A vizsgálati  
anyag egy része intézetünk sebészeti osztályáról 
és rutin-laboratóriumából, másrészt az Újpesti Fő 
városi Kórház hepatitis-osztályáról, valamint a 
Budapesti Orvostudományi Egyetem Orthopaediai 
Klinikájáról származott, amiért is Darvas György 
dr., Szécsey György dr., valamint Fernbach József 
dr. fő orvosoknak ezúton mondunk hálás köszöne
tét.

A 156 májbetegnél végzett vizsgálatból, k lin i
kai kórformák szerint, a megoszlás a következő :

hepatitis epidemica 79
cirrhosis 8
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mechanikus icterus 5
máj carcinoma (metast.) 5
egyéb májlaesio 59

Hepatitisnél a thymol 12, a K-Ch 3 esetben volt 
negatív. Tehát végeredményben hepatitisnél a thy
mol 84, a K-Ch 96%-ban volt a klinikai diagnózis
sal megegyező en pozitív, mely eredmény az iro
dalmi adatokkal megegyező . Két esetben magas, 
15 egység körüli thymol mellett negatív, ill. 
± K-Ch-t találtunk. Egyik esetben tbc. és cc., má
sik esetben tonsillitis és endocarditis is fennállott.

Cirrhosisnál a K-Ch mind a 8 esetben pozitív 
volt, ugyanakkor két esetben negatív thymolt ész
leltünk.

Mechanikus icterusnál valamennyi esetben 
normális thymol mellett negatív K-Ch-t találtunk.

Érdekes, hogy számos irodalmi adattal ellen
tétben a máj rosszindulatú daganatai esetében a 
K-Ch-t mindig pozitívnak találtuk.

A vizsgált betegek egy részénél biopsiát végez
tünk, melynek eredménye minden esetben a K-Ch- 
val megegyező  volt.

A 800 donornál 13 esetben találtunk kétes vagy 
pozitív eredményt. Ezek közül felülvizsgálaton 
megjelent 5. Az alapos vizsgálat során Sándor 
Oszkár dr. belgyógyász fő orvos a következő ket 
állapította meg:

1. K. F. 42 éves nő nél az anamnesis és a jelen
leg talált status a leghatározottabban alátámasztja 
a hepatitis chronica diagnózisát. (Hat hétig egy 
ágyban feküdt a hepatitisben szenvedő  húgával, 
pár évvel ezelő tt.) Ö maga betegségre nem emlék
szik, és jelenleg is panaszmentes. Három ujjnyi kp. 
tömött heparja van, és az egyéb próbákkal ellen
tétben a K-Ch próba ismételten pozitív.

2. R. L. 30 éves férfinál anamn. bő ven fogyaszt 
alkoholt, és ebbő l kifolyólag szerinte többször van 
gyomorrontása. Ügy a fizikális, mint az eddigi la
boratóriumi vizsgálatok negatívok voltak, viszont 
a K-Ch ismételten ± eredményt adott.

3. T. I. 23 éves férfi. Sem az anamnesisben, 
sem pedig a fizikális vizsgálatkor hepatitisre gya
nús adatot nem találtunk. Intézeti vizsgálatkor 
Fouchet kifejezetten pozitív, ugyanakkor a K-Ch 
ismételten negatív eredményt adott.

4. K. T. 48 éves nő . Anamnesis: négy-öt hó
nappal ezelő tt gyomorpanaszok. Rtg duodenalis 
ulcust állapított meg. Idő nként sötétbarna vizeletre 
és világos székletre emlékszik. Intézetben a labo
ratóriumi vizsgálatok negatívak, viszont a K-Ch
1955. XI. hóban + ,  egy hónappal késő bb negatív 
eredményt adott. Fizikális vizsgálat eltérést nem 
mutat.

5. M. J. 40 éves férfi. Anamnesis: 1955 január
ban vesemű tét, fejlő dési rendellenesség miatt. Elő 
ző leg igen sokszor volt j. bordaív alatt jelentkező 
görcse. Hepatitisre gyanús adatok nincsenek. Inté
zetben laboratóriumi vizsgálatok negatívak. K-Ch 
negatív, de 48 óra múlva ± eredményt adott. Fizi
kális vizsgálat eltérést nem mutat.

A vizsgálatok elvégzéséért Sándor dr. fő orvos
nak ezúton mondunk hálás köszönetét.

Egy másik sorozatban hetenként megvizsgál
tunk hét olyan egyént, akik hepatitis fertő zés ve

s z é l y é n e k  k i  v o l t a k  t é v e .  E z e k n é l  m i n d e n  a l k a l o m 

m a l  a  K - C h - ,  t h y m o l - ,  F o u c h e t - ,  M a l l e n -  é s  V a n  

d e r  B e r g h - r e a k c i ó k a t  v é g e z t ü k  e l .  A  m e g f i g y e l t  

e g y é n e k n é l  k é t  e s e t b e n  a  K - C h - r e a k c i ó  v á l t  e l ő 

s z ö r  p o z i t í v v á ,  e g y  e s e t b e n  p e d i g  a  t h y m o l l a l  e g y -  

i d ő b e n  j e l e n t k e z e t t  a  r e a k c i ó  p o z i t i v i t á s a .  E g y  e s et 

b e n  a  K - C h - r e a k c i ó  p o z i t i v i t á s á v a l  e g y i d ő b e n  a  

F o u c h e t -  é s  a  V a n  d e r  B e r g h - r e a k c i ó  k é t e s  e r e d 

m é n y t  a d o t t .  A  f e l s o r o l t  b e t e g e k n é l  h á r o m  e s e t 

b e n  p á r  n a p p a l  a  v i z s g á l a t  e l v é g z é s e  u t á n  k i f e j e 

z e t t  i c t e r u s  l é p e t t  f e l .  A  t ö b b i  b e t e g n é l  a  m e g 

f i g y e l é s  f o l y a m a t b a n  v a n .

S a j á t ,  v a l a m i n t  v i l á g i r o d a l m i  t a p a s z t a l a t o k  

a l a p j á n  ú g y  l á t j u k ,  h o g y  a  K - C h  n e m c s a k  é r z é k e 

n y e b b  a  t ö b b i  k o l l o i d - p r ó b á n á l ,  h a n e m  a  n o r m á l i s  

é s  k ó r o s  k ö z t i  h a t á r t  é l e s e b b e n  m u t a t j a .

B e f e j e z é s ü l  i s m e r t e t ü n k  b e t e g a n y a g u n k b ó l  n é 

h á n y  j e l l e m z ő  e s e t e t :

1. B. M. 57 éves nő beteg, ostructiós icterus diagnó
zissal került osztályunkra. Thymol 3 E, ser. bilirubin  
2,5 mg%, К —CH + + •  Az elvégzett laparatomia alkal
mával májbiopsiát végeztünk. A szövettani lelet: hepa
titis gravis.

2. T. L.-né, 32 éves ambulans beteg. Egy évvel ez
elő tt lezajlott hepatitise óta étvágytalan, fáradékony. 
Vizelet: Ubg felszaporodott. Thymol 3 E, ser. bilirubin  
0,5 mg%, К —Ch -j-. Klinikai diagnózis hepatitis chr.

3. K. J. dr. 63 éves, haematemesissel vesszük fel. 
Oesophagus varixaiból vérzik. Thymol 10 E. К —Ch 
-|—[-++■  D g- cirrhosis hepatis.

4. Zs. M. 27 éves nő . Kétnapos gyomorpanaszok. 
Vizeletben Ubg megszaporodott, thymol 3 E, Mailen 
negatív. Ser. bilirubin 0,6 mg%. Ezzel szemben a 
К  CH 4—I—I—)-•

Néhány nappal késő bb kifejezett icterus. Dg.: he
patitis epidemica.

5. В . L. dr. 41 éves: férfi. M ásfél éve hepatitis chr.-  
ban szenved, az összes klinikai tünetekkel. Thymol
3 E, ser. bilirubin 0,47 mg%. Ezzel szemben a 
K— CH + + .

6. M. R.-né 42 éves nő beteg. Cirrhosis biliaris. 
Thymol 2 E. Ser. bilirubin 0,8 mg%. К —Ch +~|—|—|—

7. S. M. 55 éves férfi. Cirbhosis hepatis diagnózis
sal comatosus állapotban került osztályunkra. Thymol
4 E, ser. bilirubin 2 mg%. К —Ch -j—|—|—

Összefoglalás. S z e r z ő k  i s m e r t e t i k  e l j á r á s u k a t ,  

m e l y n e k  s e g í t s é g é v e l  k e f a l i n - c h o l e s t e r i n  a n t i g é n t  

á l l í t o t t a k  e l ő .

A  k ö z l e m é n y  b e s z á m o l  a z  e l ő á l l í t o t t  a n t i g é n 

n e l  v é g z e t t  e d d i g i  v i z s g á l a t o k  e r e d m é n y é r ő l .  T a 

p a s z t a l a t a i k  a  k ü l f ö l d i  j ó  e r e d m é n y e k k e l  e g y b e -  

h a n g z a n a k .  A  l e í r t  r e a k c i ó  a  t ö b b i  k o l l o i d - p r ó b á n á l 

é r z é k e n y e b b n e k  é s  s p e c i f i k u s a b b n a k  b i z o n y u l t .

IRODALOM: 1. Casula: Rass. M. Sarda 1/9—12, 
1950. 487. — 2. Fischer: Centenáris Orvosi Nagyhéten 
elhangzott elő adás. 1948. — 3. Folch: Bioi. Chem. 146, 
35, 1942. — 4. Franklin:  J. Clin. Invest. 7, 1951. 718. —
5. Hanger: Trans. Amer. Physiol. 53, 1938. 148. —•
6. Hanger és munkatársai: J. Clin. Invest. 22, 1943. 563.
— J. Clin. Invest. 24, 1945. 292. — 7. Himsworth: Schw.
M. Wchschr. 13, 1954. — 8. Howe: J. Biol. Chem. 49, 
1921. 109. — 9. Linton:  Ann. of Surgery 143, 1951. 433.
— 10. Linton:  Surgery. 33, 1953. 2. — 11. Magyar—Pet
rányi:  A belgyógyászat alapvonalai. — 12. Maier: Schw. 
M. Wchschr. 4, 1955. 77. — 13. Saegesser: Schw. M. 
Wchschr. 13, 1954. 359. — 14. Schaefer: Leberfunctions
prüfungen. Thieme, Stuttgart, 1951. — 15. Vardonk:
Schw. M. Wchschr. 1, 1951. (ref.) — 16. Wolfscm: (kéz
irat.) — 17. Wuhrmann és Wunderly: Die B luteiweiss
körper des Menschen. Benno—Schwabe, 1952.
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LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

A z idő szakos szárb lock ró l

T. Szerkesztő ség! Érdeklő déssel olvastam Hahn 
Elemér dr. cikkét a nem állandó jellegű  Tawara-szár- 
blockról (O. H. 1163.). Mivel én a nem állandó jellegű 
szárblockot nem tartottam feltű nő en ritka jelen
ségnek, megnéztem, hogy a IX. kér. rendelő intézet 
öthónapos EKG-vizsgálati anyagában m ilyen gyakori
sággal szerepel a  nem állandó jellegű  szárblock.

Öt hónap alatt 6020 vizsgálatot végeztem (bele
értve az üzemi szű rő vizsgálatokat is). Ezek között 3 
esetben találtam nem állandó jellegű  szárblockot. 
Mindhárom esetben a vizsgálat ideje alatt, tehát egy
azon görbén észleltem a szárblock megszű nését. Az első 
esetben a kiszélesedett QRS csoportok között egy-egy 
normál szélességű  QRS jelent meg, m íg végül hosszabb 
sorozatban normális szélességű  complexumok követték 
egymást. Frequentia mindvégig percenként 100 volt. 
A második esetben a kiszélesedett QRS fokozatosan 
keskenyedett és 72-es freq. szárblockból 103-as freq.-jú  
normál szélességű  compl.-ba ment át. A  harmadik eset
ben minden átmenet nélkül a 83-as freq. kiszélesedett  

csoportokat 73-as freq. normál complexumok követték.
Második esetemben tehát a görbe a Vessel-féle 

»Kritikus szaporaság«-gal ellentétes módon alakult.
A három esetbő l egy jobb (Wilson) block volt, kettő 

balszár-Ы о с к . Nem hiszem, hogy az éles különválasztás 
idő szakosan fellépő  és intermittálóan észlelhető  vezetési 
zavarokra jogosult, legalább is a gyakorlatban nehezen 
vihető  keresztül, k ivéve azokat az eseteket, amikor in- 
fectiosű s, toxicus, vagy akár erő sen emotionalis hatásra 
szárblock lép fel, amely a káros tényező  megszű nése 
után ismételt vizsgálatokkal sem  mutatható ki.

Bár a rendelkezésemre álló anyag kisebb, mint 
Hahn dr. anyaga és vegyes r. in tézeti anyag, amiben 
üzemi szű rések is foglaltatnak, nálam  több mint há
romszor olyan gyakorisággal szerepel a nem állandó 
jellegű  szárblock. Iványi Borbála dr.

*

T. Szerkesztő ség. Iványi dr. megfigyelése, hogy a 
nem  állandó szárblock nem ritka, helytálló. Cikkemben 
utaltam is erre a tényre és csak a rövidségre való töre- 
kedés miatt nem adtam kimerítő  irodalmi felsorolást 
azokról a közlésekrő l, melyek ilyen esetek leírását tar
talmazzák. Az O. H.-ban való publikálással is az volt  
a  célom, hogy erre a figyelmet felhívjam, bár néhány 
közlés már elő ző leg is megjelent. Aktualitást a kérdés
nek  újabban az ad, hogy m ellkas-sebészi beavatkozá
sok, szívkatheterezés kapcsán is számolni kell ezzel a 
jelenséggel.

A Holzmann-féle beosztást azért tartom célszerű 
nek, mert úgy gondolom, hogy a különböző  elnevezések  
útvesztő jében így tekinthető  át legegyszerű bben és leg
jobban ez a kérdés. Holzmann az aetiológiai tényezők  
kikapcsolásával kizárólag a szárblock megjelenési for
máját veszi alapul az osztályozásban, ami véleményem  
szerint helyes is, hiszen az ilyen megjelölések, hogy

»visszatérő «, »nem teljes«, »átmeneti« stb. csak meg
nehezítik az áttekinthető séget. Ennek a  beosztásnak 
követése és használata a gyakorlatban is célszerű , mert  
a block megjelenési formája szembetű nő  és sokszor már  
az első  észleléskor eldönthető , hogy intermittáló, illetve 
idő szakos szárblockról van-e szó.

Az a megfigyelés, hogy a szívmű ködés ritkábbá 
válásakor észlelt Iványi dr. blockot, amely a  szívmű 
ködés szaporábbá válásakor megszű nt, szintén ismere
tes. Ezt a körülményt egyesek annak bizonyítására 
használják fel éppen, hogy a nem állandó block foko
zott vagustónus közvetlen következménye. Igaz, hogy 
így Iványi dr. második esete értelmezhető  csak.

Háhn Elemér dr.

A klin ikus és p a th o lo u s  e g y ü t tm ű k ö d é sén e k  
je le n tő sé g é rő l

T. Szerkesztő ség! Holczinger László dr. »Első dleges 
rekesztumor« c. közleményt írt az Orvosi Hetilap f. évi 
szept. 18. számában (38. sz. 1060. o.). Közleményében 
röviden ismerteti az eset mű téti leírását. M ivel pedig 
ezt nem a megfelelő  módon értelmezi, ill. értékeli, ké
rem a Szerkesztő séget, hogy helyreigazító soraim at kö
zölni szíveskedjék.

Az általam operált (1954. nov. 8.) beteg m ű tété a l
kalmával — a peritoneum megnyitása után —  a máj 
bal lebenye, amelyben az egyik nő i ököl nagyságú tu
mor ült, teljesen a felszínre, tehát a sebbe került. Az 
epigastriumban, a hasfalon át is jól tapintható daganat 
úgy foglalt helyet a bal lebenyben, hogy sem m i kap
csolata sem volt a bordaívvel, a m ellkasfallal, a fali  
hashártyával, vagy pláne a rekesszel. A jobboldali has
fal elhúzása után látom, hogy a máj jobb lebenyében, 
a lig. falciformetól k ifelé kb. két harántujjnyira ha
sonló küllemű  és jellegű , de valam ivel nagyobb daganat 
ül. A feltárás után ez is a  felszínre, tehát a  sebbe ke
rült. Ennek sem volt kapcsolata a  bordaívvel, a mell
kasfallal, a  fali hashártyával, vagy pláne a rekesszel. 
Utóbbi természetesen nem  volt tapintható a  m ű tét elő tt. 
Intakt hasüreg m ellett a máj szintjébő l kb. 4—5 cm-re 
kiemelkedő  tumor nekifeszült a  mellkasfalnak, rögzí
tette a májat, ez nem követhette a légzési moz
gásokat és így a baloldali, a szintbő l szintén 4—5 
cm-re kiemelkedő  tumor a mélyben rögzült (ezért 
gondoltam pancreas tumorra). Mindkét tumor felett 
megtapintottam a .máj domború felszínét, több tu
mort azonban nem .találtam. (Ha a m ű tét elő tt 
pneumoperitoneumot készítettünk volna, akkor bizto
san kizárhattuk volna a rekesztumor kórisméjét.) A két 
daganatot gyökeresen akartam kiirtani, jó llehet malig- 
nusnak imponált duplicitásuk, tapintási leletük  miatt.  
A baloldali, széles alapon ülő  tumor kiirtása közben ki
derül, hogy ez nem kocsányosítható. A  daganatszövet 
kb. 2 cm mélyen benyomul a máj állományába, ugyan
ezt nem  infiltrálja, azonban a máj és a  daganatszövet 
között nincsen váló réteg. A praeparálás alkalmával 
hatalmas vérzés támad, a daganat egy puhább része 
beszakad és szürkés-vörös színű , törmelékes folyadék

NEOJODIN (ENDO JODIN) INJ. E. QY.T.
összetétele: 1 amp, (2 ml) 0,40 g hexamethyl-1, 3-diaminoisopropanoldijod. (= J  0,236 g) 

0,003 g natr. sulfuros., aqua dest. pro inj. ad 2 ml-t tartalmaz.

Csomagolás: 10x2 ml amp. 26,40 Ft.

100x2 ml amp.

+  Bontható. Sz. T. K. terhére szabadon rendelhető .
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ürül pár ml mennyiségben. Ezek alapján a tumort sar
com énak tartottam. Ennek ellenére is eltávolítottam 
vo'na, habár a vérzéscsillapítás miatt le kellett volna 
kötnöm a baloldali art. hepatica-t, ill, csonkolnom a bal 
lebenyt. Azonban — m int asszisztenseimnek m ondot
tam — ezzel nem segítenék a beteg állapotán. A jobb
oldali tumort ezek után a ligha irthatom ki, m ivel a 
jobboldali art. hepatica egyidejű  lekötése egyenlő  a 
gyors, végzetes k im enetellel. A mű tétet befejeztem, a 
daganat kb. 2/r, részét távolítván el. A m ájszövet 
vérzését matrac-öltésekkel csillapítottam, a kiirtott  
daganatrészlet fészkét, m ivel az diffúz vérzett, vékony  
gaze-esíkkal tamponáltam. A  histológiai vizsgálat ered
m énye: fibroma, neurofibroma.

A három és fél hónap m úlva (1955. febr. 24.) az Or
szágos Onkológiai Intézet prosecturáján történt bonco
láson nem vehettem részt. Közleményében részletesen 
ismerteti a szerző  a boncolási leletet. Ä szövettani v izs
gálat eredménye: fibroma teleangiectaticum, cystákkal. 
M indezek alapján m egállapítja a szerző , hogy a bonco
lás idején már két emberfej nagyságú daganat a rekesz
bő l indult ki és a máj bal lebenyével nem volt szervi  
kapcsolatban: »a mű tét alkalm ával a tumor a m ájtok- 
kal szorosan összekapaszkodottnak látszott«.

Mű téti leletem szerint azonban a máj bal és jobb 
lebenyébő l — pontosabban a  tok alá került elszórt csű 
rökbő l (choristoma) — eredt ez a klinikailag igen 
rosszindulatú daganat. Ez a dup lex daganat növekedése 
közben érte el a rekeszt, de azzal csak másodlagosan 
juthatott kapcsolatba.

Soraim közlését kü lönösen indokoltnak tartom 
azért, hogy rámutassak a k lin ikus és pathológus együtt
mű ködésének alapvető  fontosságára, éppen a bonyolult  
esetek tisztázásában. Egyedül a szigorú collaboratio 
biztosíthatja a helyes szem lélet kialakulását, csak ez 
szolgálhatja a továbbképzést, valamint a tudományos 
fejlő dést is. Prochnow Ferenc dr.

*

T. Szerkesztő ség! M egköszönöm Prochnow Ferenc 
dr. sorait, aki az általam ism ertetett eset pontos leírá
sá t adja meg. A levélben foglaltakhoz az alábbiakat 
fű zném hozzá:

A cikkben szereplő  m ű téti leírást a Salgótarjáni 
Kórház kísérő levele alapján írtam meg, majdnem szó 
szerint idézvén a benne foglaltakat, minden magyará
zat nélkül.

A tumor kiindulási helyét illető en nagyon nehéz 
vitába bocsátkozni, egyrészt, m ert az esetet különböző 
idő ben észleltük, másrészt, m ert hatalmasra növő  tu
morok esetében a kiindulási hely  megállapítása m indig  
bizonyos nehézségekkel jár.

Sectio alkalmával legelő ször m i is malignus m áj
tumorra gondoltunk, s úgy véltük , hogy a tokból k i
induló fibrosarcoma jellegű  daganatról van szó. Alapo
sabb vizsgálatnál azonban kiderült, hogy a daganat 
expansive nő , egyetlen szervet nem  infiltrál, m etasta- 
sisokat nem ad és a máj tokjáról — amellyel két ököl
nagyságban összetapadt — a  tok hátrahagyása m ellett 
lefejthető . Ugyanígy tompán leválasztható volt a re
kesz nagy részérő l is, csupán annak centrális területé
ve l vo lt elválaszthatatlanul szoros kapcsolatban. A szo

ros szerkezeti egységet histológiai m etszetek is igazol
ták. Ugyanakkor szövettanilag sem lehetett sehol ma- 
lignitásra utaló jeleket találni. így  a rekesz két olda
lán elhelyezkedő , a  has és a mellüregbe bedomborodó 
tumort a rekeszbő l kiinduló fibromának kellett tarta
nunk, amely látszólagos klinikai m alignitása ellenére is 
kórbonctanilag benignus volt.

A májból kiinduló fibromák egyébként ritkaság 
számba mennek és valódi daganat-természetük mindig 
vitatott .A fibromák azonban — bárhonnan induljanak  
is ki — nem choristomák, nem elszórt csírokból szár
maznak, hiszen a kötő szövet minden szerv struktúrájá
hoz szorosan hozzátartozó szövetféleség.

Holczinger László dr.
*

Prochnow dr. azon megállapításával, amely a kli
nikus és pathológus közötti együttmű ködést hangsú
lyozza, teljesen egyetértünk. Csakis ettő l a kollaborá- 
ciótól várható azoknak a  nehézségeknek az áthidalása, 
amelyek az újkori orvostan specializálódásából szük
ségszerű en adódnak. És ha ez az együttmű ködés első 
sorban az egyes klinikai szakmák közötti kollaborációra  
vonatkozik is, nem kevésbé hasznosítható ez az elv a 
pathológussal való együttmű ködésben. A kezdő dő  méh
nyakrák felismerése és kezelése c. dolgozatában írja 
Batizfalvy dr., hogy a »praeinvasiv rák« fogalmának 
kidolgozása a berlini R. Meyer és a bécsi W. Schiller 
nevéhez fű ző dik, akik közül az elő bbi kétes esetekben 
megkívánta a klinikai megfigyelést és az ismételt szö
vettani vizsgálatot. A  mindennapi tapasztalat bizo
nyítja, hogy a pathológus sokszor nem  nélkülözheti a 
klinikai adatokat a kórbonctani gyakorlat legtágabb 
keretében sem. Ezt példázza a Prochnow dr. és Holczin
ger dr. közötti levélváltás is.

Ami már most Holczinger dr. első dleges rekesz
tumorról szóló kazuisztikáját illeti — úgy gondoljuk —, 
hogy a daganat eredetét sem a mű téti lelet, sem a kór
boncolási jegyző könyv alapján teljes biztossággal nem 
lehet eldönteni. A levélváltásban kifejezésre jutó ellent
mondás elkerülhető  lett volna, ha a dolgozatba került  
mű téti leletet a  közlés elő tt a m ű tétet végző  Prochnow 
dr. látta volna. A szerkesztő ség.

H Í R E K

Az Egészségügyi Minisztérium újítási csoportja 
közli, hogy Erpf Károly dr. tüdő gondozóintézeti szak
orvos és Kiss István szerelő mechanikus elvtársak »Pe- 
doflex« nevű  újítását elfogadta, annak bevezetését 
ajánlatosnak tartja. Az újítás lényege, hogy állóröntgen 
átvilágító vizsgálókészüléknél a diaphragma szabályo
zás lábbal történik. A pedálos szabályozók nagy előnye, 
hogy a keretet megvédi a kézi-diaphragma szabályozás 
közben a kereterő  káros sugárzástól. Az újítás beve
zetése különösen tbc. gondozók rtg. szakmunkájánál 
sugárvédelmi szempontból ajánlatos. A »Pedoflex« láb
kezelésű  diaphragma szabályozót az OMKER vállalat
3. fiókja hozza forgalomba.

EGGOSALIL f a  b  I. E. G y . I .
1 tab]. 0,5 g Salicylsavamidot tartalmaz.

C s o ma g o l á s :
30 tabl. 11,10 Ft, 250 tabl. 92,50 Ft. — Bontható.

Sz. T. K. terhére szabadon rendelhető .
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A  B u d ap esti O rv o stu d o m án y i E g y e tem  T an á 

csa 1955. ja n u á r  26-án  ta r to t t  V. tan ácsü lésén  úgy  

h a tá ro z o tt  és e  tan ács i h a tá ro z a to t m ag am év á  te t 

tem , hogy  fo ly am a to san  és ren d sze resen  k é th e te n 

k é n t  tu d o m án y o s ü lések  ta r tá s á t  szervez i m eg. A  

szervezés b e fe jező d ö tt és m a i első ü lésü n k ö n  az 

E g y e tem  T an ácsán ak  h a tá ro z a tá t m eg v a ló sítv a  ú t 

já r a  in d ít ju k  ezen  ú j tu d o m án y o s fó ru m  é le té t.

A z E gyetem  T an ácsa  azé rt ta r to t ta  szükséges

n e k  ezen  tu d o m án y o s  ü lések  m eg ren d ezésé t, hogy  

ezen  ü lések en  o rszág u n k  legnagyobb  o rv o seg y e te 

m é n e k  tu d o m án y o s m u n k a tá rsa i:  m in d  az e lm é

le t i  o rvosi tu d o m á n y o k k a l . fog la lkozók , m in d  a 

k l in ik a i  o rvosi tu d o m án y o k  m ű ve lő i k é th e te n k é n t 

ta lá lk o zzan ak , m eg h a llg assák  egy m ás tu d o m án y o s 

e red m én y e it, a zo k a t e g y ü tt m eg v itassák  és ezzel 

seg ítsék  an n a k  a  n em  k ív án a to s  á l la p o tn a k  a fe l

szám o lásá t, a m it  m a  m ég  m in d a n n y ia n  ész le lhe

tü n k :  az e lm é le ti in téze tek b en  do lgozó k u ta tó k  és 

a  k l in ik ák o n  do lgozó k u ta tó k  eg y m ástó l táv o l

é lését.

E zen  tu d o m án y o s  ü lések tő l e lső so rb an  te h á t  

az t v á r ju k , hogy  segítsék m egvalósuln i az elm életi 

és k lin ika i orvostudom ányok ú jbó li egységét ha

zánkban, já ru l ja n a k  hozzá, hogy  m eg v a ló su ljo n  

m in d e n  o rv o s-k u ta tó b an  az orvosi tu d o m á n y  egye

tem esség é re  v a ló  tö rek v és. S zű n jö n  m eg  az orvosi 

tu d o m án y o s  é le t fe j lő d ésé t gá tló  á l lap o t, hogy  az 

e lm é le t i  in téze tek b en  dolgozó k u ta tó k  sz in te  nem  

is  ism e r ik  a  k l in ik a i p ro b lém ák a t, a  k l in ik ák o n  

do lgozó k u ta tó k b a n  v iszo n t szű n jö n  m eg  az az 

é rzés, hogy  az e lm é le ti in téze tek b en  a  g y ak o r la ti 

é le ttő l e lvon t, a  g y ak o r la ti egészségügy i, gyógy ító 

tev ék en y ség e t eg y á lta lá n  nem  seg ítő , v a lam ifé le

* A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. tudo
mányos ülésén, 1956. január 27-én tartott megnyitó.

a b sz tra k t, öncé lú  k u ta tó m u n k a  fo ly ik . M inden  

o rv o sk u ta tó , ak i csak  k issé  is ism eri az  o rvos- 

tu d o m á n y  fe j lő d ésén ek  tö r té n e té t, jó l  tu d ja , 

h o g y  re n d k ív ü l sok  á lta lá n o s  é rv é n y ű  tu d o m án y o s  

m e g á llap ítás  eg y e tlen  k azu isz tik u s  e se t h e lyes 

m eg figye lésébő l, eg y e tlen  b e teg  k l in ik a i h e ly z e té 
n e k  h e ly es é rték e léséb ő l és a b e te g á g y n á l h e ly e 

sen  fe lv e te tt k é rd ések b ő l in d u lt  el. U g y a n ú g y  jó l 

ism e r ik  azonban  az o rv o s -k u ta tó k  az t is, h o g y  az 

e red m én y es  g y a k o r la t i  m ege lő ző -gyógy ító  te v é 

k en y ség ek  egész so rá n a k  e re d e te  k e z d e tb e n  e l- 

v o n tn a k , ö n cé lú n ak  lá tszó  e lm é le ti k u ta tá s ra  v e 

z e th e tő  v issza. M eggyő ző désünk  és sz e re tn é k , hogy  

e g y e tem ü n k  m in d en  o rv o s-d o lg o zó ján ak  is  sz ilá rd  

m eggyő ző désévé v á l jo n  ezen  tu d o m án y o s  ü lések  

k ap csán , hogy  m in d  az e lm é le ti, m in d  a  k l in ikai 

o rv o stu d o m án y o k  m ű v e lésén ek  eg y e tlen  c é lja  le 

h e t :  az em b e r egészség én ek  m egóvása, a  b e teg sé 

g ek  m egelő zése, a  m e g b e te g e d e tt e m b e r m eggyó - 

g y ítása , m a jd  g y ó g y u lás u tá n  a te rm e lő  m u n k á b a , 

az  ö röm m el te l i  te l je s  é le t é léséhez v a ló  v issza

ju t ta tá s a . Ü gy  v é lem , h o g y  e cé lk itű zés e lé rése  

n e m  u tó p ia  e g y e tem ü n k ö n , h iszen  e g y e te m ü n k  

tö r té n e té b e n  ragyogó , m in d n y á ju n k  á l ta l  k ö v e t

h e tő  trad íc ió k  á l ln a k  e lő ttü n k . E lég, h a  eg y e te 

m ü n k  rég i, d icső  ta n á ra i  k ö zü l Sem m elw e is n e v é t 

e m lítem  és ve le  e g y ü tt  H ő gyes E ndré-ét. H a  e leg

n ag y o b b  n evek  m e llé  fe lso rak o z ta to m  e g y e te m ü n 

k ö n  k ia la k u lt  e u ró p a h irű , ső t eg y ik -m ás ik  v i lág 

h í rű  m ag y a r o rvosi isk o lák  m e g te re m tő in e k  és 

k ife j le sz tő in ek  n e v é t: Balassa János, Lenhossékok, 

K orányiak, B ókayak, Jendrassikok, S ch u lek  V il

m os, Fodor József, D ollinger G yula, T a u ffe r  V il

m os, K rom pecher Ödön, Illyés Géza, G rósz Em il, 

Im re József, B laskovich  László, Scha ffe r  K áro ly 

n e v e it, az t h iszem , m in d a n n y iu n k  e lő tt  a z o n n a l v i
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lág o ssá  vá lik , hogy  eg y e te m ü n k  ta n á ra i  k ö zü l azok  

le t te k  ig azán  nagyok , ak ik  m in d  az e lm é le ti o rv o s- 

tu d o m án y o k , m in d  a k l in ik a i  o rv o stu d o m án y o k  

e re d m é n y e in ek  ism ere téb en , ső t a lk a lm azásáb an  

egyaránt n ag y o k  vo ltak . M in d  e  n ag y  tu d ó s a in k a t 

a  k u ta tó m u n k á b a n  n em h o g y  z a v a r ta  vo lna, de 

e lő re le n d íte t te  ő ket, hogy  n a p  m in t n ap  b e te g 

g y ó g y ítássa l v ag y  g y ak o r la ti közegészségügy i k é r 

d é se k k e l is fog la lkoztak .

H a m in d  az e lm éle ti in té z e te k b en , m in d  a  

k l in ik á k o n  dolgozó k u ta tó k  m ag u k é v á  tesz ik  az 

o rv o s tu d o m á n y  eg y e tem esség ére  va ló  tö re k v é s t, 

ú g y  az  okta tó i m u n k a  m ű v e lé se  közben  is  tu d o 

m á n y o s  fe lfo g ásu k a t —  tu d v a  v a g y  nem  tu d v a  —  

rá su g á ro z z ák  a n ev e lésü k re  b íz o tt  i f jú ság ra , a 

k ö rn y e z e tü k b e n  dolgozó m ég  k ezd ő  f ia ta la b b  k u 

ta tó k ra , tu d o m án y o s m u n k á ju k a t  b eép ítik  az ok

ta tó i m u n k á ju k b a , és így  a  m a i f ia ta lo k  m á r  eg é 

szen  m ás fe lkészü ltséggel fo g n a k  szép fe la d a tu k n a k  

n ek ifo g n i, m in t ahogy  a m i g en e rác ió n k , m ég  az 

e lk ü lö n ü lt  szem lé le tben  n ő v e  fe l, ezer n eh ézség  

k ö z e p e tte  ju to t t  csak el az  o rv o s tu d o m án y  eg y e 

tem esség én ek  szem lé le téhez és  tu d ta  az t é rv é n y e 

s íte n i  g y a k o r la t i  m u n k á jáb an . A z o rv o stu d o m án y  

eg y e tem esség én ek  e lfogadása u g y a n is  a  tu d o m á 

n y o s k u ta tó m u n k á t e g y e te m ü n k  o ly  fon tos fe la d a 

tá v a l, az okta tó i m unkával is szo ro s egységbe fo g ja  

v o n n i és seg íti az ok ta tó i m u n k a  m ind  tö k é le te 

seb b é  v á lásá t.

M ásik  cé lk itű zése  tu d o m á n y o s  re n d ezv én y e in k 

n e k  az ú j szocialista o rvostudom ány kia lakulásá

n a k  segítése és meggyorsítása. A  szoc ia lista  tá r s a 

d a lo m b an  az o rv o stu d o m án y  fe la d a ta  és ezzel az  

o rv o s tu d o m á n y  tá rg y a  — a m in t  fen teb b  m á r  fe l

so ro lta m  —  nem  csupán a  m e g b e te g e d e tt egyes 

em ber m in é l te ljesebb , m in é l rö v id eb b  idő  a la t t  

v a ló  m eggyógy ítása , h an em  a  szoc ia lista  o rv o s- 

tu d o m á n y n a k  á llandóan  in sp irá c ió t  ke ll k a p n ia  a 

tá rsa d a lo m  egészének é le téb ő l: nem csak  az egyes 

e m b e r  egészségét kell v éd en ie , v a g y  b e tegség  ese 

té n  egészségét v isszaadn ia , h a n e m  a tá rsa d a lo m  

é le te  egészének egészségügyével is ug y an ily en , h a  

n e m  fok o zo ttab b , in ten z itássa l k e ll a tu d o m án y o s 

m u n k á b a n  is fog la lkozn ia. E  té re n  eg y e tem ü n k ö n  

k ü lö n ö se n  sok  a ten n iv a ló . N em  fo g a d h a t ju k  

u g y a n is  e l azt, hogy  a tá rsa d a lo m  egésze egészség- 

ü g y i k é rd ése iv e l k izáró lag  a  h ig ién ik u so k n ak  k e ll 

fo g la lk o zn io k  és nem  ke ll e m u n k á h o z  csa tlak o z - 

n io k  m ás e lm é le ti o rvostu d 'o m án y o k  és a k l in ik a i  

o rv o s tu d o m án y o k  m ű ve lő inek  is. E llenkező leg , m in 

d e n  szak  m ű v e lő i eg y ü ttes  e rő fesz ítésév e l le h e t 

c su p á n  fe lv e tn i azon tu d o m á n y o s  p ro b lém ák a t, 

a m e ly e k  m ego ldása a tá rsa d a lo m  egészének, v ag y is

a m ag y a r do lgozó n ép  egészének egészségét véd i, 

és az  ese tleg es fen y eg e tő  egészségügy i veszé lyeke t 

m egelő zi, e lh á r í t ja .

F e la d a ta  to v á b b á  e tu d o m án y o s ren d ezv é 

n y ek n ek  az is, h o g y  eg y e tem ü n k ö n  a tudom ányos 

ku ta tó m u n ká t a szocialista em berré-nevelés, a szo

cialista orvossá-nevelés szolgálatába is állítsa. Ü gy 

do lgozzon m in d e n  h íres, é re t t  tu d ó s, és tu d o m á

nyos m u n k á lk o d á sa  közben  ú g y  é ljen , hogy  k u 

ta tó m u n k á já v a l is  k ö v e ten d ő  e szm én y k én t á l l jo n  a 

g o n d ja ira  b íz o tt i f jú sá g  és a m e lle tte  dolgozó f ia 

ta la b b  k u ta tó k  e lő tt. E cé lk itű zés m egva ló sítása  

közben  a B u d ap es ti O rv o stu d o m án y i E gye tem n ek  

e tu d o m án y o s  ü lése i a szoc ia lista  gondo lkodású , 

é rzésű  és je l le m ű  o rv o s-tu d ó sk ép zés va lód i isko

lá iv á  k e ll fe j lő d jen ek . E m u n k á v a l eg y e tem ü n k n ek  

seg íten ie  k e ll a  M ag y ar T u d o m án y o s A k adém ia  

ezen  i rá n y ú  m u n k á já t  s eg y e te m ü n k n e k  szorosan 

e g y ü tt k e ll m ű k ö d n ie  az A k ad ém ia  V. O sztá lyáva l. 

M eg v ag y o k  ró la  győ ző dve, hogy  eg y e tem ü n k  tu 

dom ányos re n d ezv én y e i seg ítségéve l rö v id  idő  

a la t t  szoros eg y ü ttm ű k ö d é s t fog  tu d n i  k iép íten i a 

m á r  o ly an  sok  szép  s ik e r t m e g é r t és tu la jd o n k é p 

pen  o ly an  sok  m u n k á t e lv ég ze tt szakcsoporti tu d o 

m án y o s m u n k á v a l. V a lahogy  ú g y  gondo lom , hogy  

a  szak cso p o rto k  a  sa já to s  szű k eb b  szakm ai p ro b lé 

m á ik b ó l és té m á ik b ó l azokat, am e ly ek  tú l  a  sa já t 

szak m á ju k  é rd ek lő d és i k ö rén , általános egészség- 

ü g y i és o rvosi é rd ek lő d ésre  ta r th a tn a k  szám ot, 

ta lá n  a  m i ren d ezv én y e in k en  tu d n á k  az egész o r 

vosi tá rsa d a lo m n a k  b em u ta tn i.

F e lh a sz n á lju k  m a jd  e tu d o m án y o s ü lések e t 

a r ra  is, h o g y  egyetem ünket, az egyetem ünkön  dol

gozókat, az egyetem i tudom ányos m u n ká t közelebb 

v ig yü k  országunk különböző  terü letein : k ó rh á 

za in k b an , egészségügy i in tézm én y e in k b en , a ta n á 

csok egészségügy i osz tá lya in , m egye i fő orvosi 

fu n k c ió b an  és a  k ö rze tek b en , fa lu k o n  dolgozó o r 

vosokhoz. Ezzel e lő seg ítjü k , hogy  a  m ag y a r o rvos- 

tu d o m án y i e g y e tem ek  ne  e lk ü lö n ü lt isko lák  legye

n ek  o rszág u n k b an , h a n e m  m in d en  te rü le te n  egy 

ségesen  é p ü l je n e k  be  a m ag y a r egészségügy  szol

g á la táb a . H a th a tó s  seg ítség e t tu d n a k  m a jd  így  

n y ú jta n i  e tu d o m án y o s  ü lések  az E gészségügy i M i

n isz té r iu m  o ly  fe le lő sség te ljes és n eh éz  m u n k á já 

b an  is.

H a m in d  e cé lk itű zések e t m eg  tu d ju k  va lósí

tan i, ú g y  b iz tos v agyok  benne, hogy  a B u d ap esti 

O rv o stu d o m án y i E gye tem  e tu d o m án y o s  ren d ez 

v én y e i em e ln i fo g ják  a m ag y a r dolgozó n ép  jó lé 

té t, egészségügy i k u l tú rá já t . E h h ez  k ív án o k  egye

te m ü n k  m in d e n  do lgozó ja szám ára  sok s ik e r t és 

e red m én y es m u n k á t.

226 V



E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Elme- és Idegklinikájának ( igazgató: Nyir'ó Gyula dr. egyet, tanár) közleménye

A d a t o k  a  d i e n k e p h a l i s  a u t o n o m  e p i l e p s i á h o z  c h l o r p r om a z i n n a l

g y ó g y í t o t t  s a j á t  e s e t  k a p c s á n

Irta: N Y Í R Ó  G Y U L A  dr.  S Z O B O R  A L B E R T  dr.  és S O Ó S  I M R E  dr.
i »

ORVO SI H E T IL A P  1956. 9.

1929-ben W. P en jie ld sa já tság o s ro h am o k ró l 
szám o lt be »D ien cep h a lic  A u tonom ic  E p ilepsy«  
c ím ű  köz lem ényében . A  csaknem  k iz á ró la g  a u to 
n o m  m a n ife s ta t ió k k a l je len tkező  k o m p l ik á l t  p a - 
ro x y sm u so k  41 é. n ő b e teg n é l k e le tk e z tek , ak in ek  
m in d k é to ld a li fo ra m e n  M onro i-t n y o m ó  tu m o ra  
v o lt. Penjield k lassz ik u s  első  ese tén é l a  következő  
ro h a m p h a s iso k a t k ü lö n ít i  el: 1. P ro d ro m a  (nyug 
ta lan ság ). 2. H ir te le n  v aso d ila ta tio  a  cerv ica lis  
sy m p a th icu s  sy s tem a  b ő r te rü le té n ; ezze l sy n ch ro n  
v é rn y o m ásem e lk ed és. 3. K önnyezés, izzadás, sa li
v a tio , ex o p h th a lm u s, p u p il la  d i la ta tio , v ag y  co n t
ra c t io , a  p u lsusszám  és am p litu d o  nö v ek ed ése , p ilo - 
e rec tio , a légzésszám  lassúbbodása, r i t k á n  eszm éle t- 
v esz tés. 4. A  b ő rp ír  m egszű n ik , a te n s io  esik , a 
p u lsu s  m eg lassu l és gyengü l. 5. C su k lás. 6. Á tm e
n e t i  h ideg rázás. 7. C h ey n e— S tokes f. légzés (kö
v e tk ezm én y e, n em  k ísé rő je  a ro h am n ak ).

Penjield a ro h a m o k n a k  an a tó m ia i a la p já t  egy ik , 
v a g y  m in d k é to ld a li d o rsa lis  th a la m u sm a g  tá já n  
tö r té n t  k isü lésb en  k e re s te ; a k isü lés  to v a te r je d é 
sé n e k  az ú t já t  —  th e o re tik u sa n  —  a  III. k a m ra  
fa lá n a k  sz ü rk eá llo m án y a  m en tén  té te le z te  fe l 
(n u c leu s p a ra v e n tr ic u la r is , su p rao p ticu s , tu b e r is , 
m a m il lo in fu n d ib u la r is , co rpus m am il la re , su b th a 
lam icum ).

Penjield a III. k a m ra  közeli sz ü rk e á l lo m á n y 
b a n  v iscerom o to ros fu n c tió k  re p re s e n ta t ió já t  té te 
lez i fe l: v ascu la r is  sy stem a , resp ira t io , h ő szabá lyo 
zás, p u p il la r is  k o n tro l l , m ir ig y sec re tio  (izzadás, 
kö n n y ezés, n y á lfo ly ás). A  t isz tá n  d ien k ep h a lis  
a u to n o m  ro h am o t, am e ly n ek  a la p ja  k izá ró lag o san  
d ien k ep h a lis  k isü lés, a  tisz ta  co rtica lis  lo ca lisa tió jú  
m o to ro s  Ja ck so n -ro h am h o z  h a so n lít ja . 'H an g sú 
lyozza, hogy  az a u to n o m  system a fő re p re se n ta t ió ja  
a  d ie n k ep h a lo n b an  v an , a m ed u lla  o b lo n g a táb an  
a lá re n d e lt, a c o r te x b a n  ellenő rző  k ö z p o n to k a t té 
te le z  fel. K éső bb i ész le lések  és á l la tk ísé r le te k  azt 
m u ta t tá k , hogy  a P en f ie ld -ro h a m o k  an a tó m ia i 
a la p ja  n em  a  th a la m u s , h an em  a h y p o th a la m u s  k i
sü léséb en  k e resen d ő ; P en f ie ld  k éső b b  m ag a  is  re 
v id e á lta  á l lá sp o n tjá t.

A késő bbi években Penfield még 3 dienkephalis 
epilepsia esetét ismerteti.

A  m ásod ik  k la ssz ik u s  d. a. e. e s e te t  Engel és 
A r in g  (1945) í r ta  le  17 é. fé r f ib e te g en  a j. o. th a 
la m u s  do rso m ed ia lis  és la te ra l is  m ag v id ék én ek  
c y s tik u s  d eg en e ra tió ja  k ö v e tk ez téb en . A  p a ro x y s
m u s  a u rá v a l k ezd ő d ö tt, coryza, bo rzo n g ás, h id eg 
rá z á s  v o ltak  az in i t ia l is  je lek , a b ő r  sá p a d t és h ű
vös, b á r  a re c ta lis  h ő m érsék le t g y o rsa n  em elked ik , 
ta ch y ca rd ia , f lu c tu á ló  tensio , é lén k  g a s tro in te s t ina 
lis  tev ék en y ség  (v o m itu s, nausea, d ia rrh o e a ) a  to 
v á b b i je llem ző  tü n e te k . A p a ro x y sm u s o ldódásako r

a k r i t ik u s  h ő m érsék le tcsö k k en ést h e v e s  izzadás. 
b ő rp ír  k ísé r i. E gy -egy  ro h a m  o lyko r 2 n a p ig  is e l
ta r to t t ,  n a g y m é rté k b e n  f lu c tu á ló  ten s io  je llem ez te . 
A  b e teg  hosszabb  a t ta q u e  a la t t  2— 3 k g -o t  fogyo tt. 
A  ro h a m o t in te rc u r re n s  be tegség  v a g y  em o tio n a 
lis  feszü ltség  (»stress«) v á l to t ta  k i, n a g y fo k ú  an 
x ie ta s  k ísé rte . Engel és A ring a ro h a m o k a t hypo- 
th a la m ik u s  e re d e tű e k n e k  ta r t já k ;  a  h y p o th a la m u s  
e lfé k te le n ed é sé t a co rtico -th a lam icu s g á t lá s  m eg
sz a k a d á sá t e red m én y ező  th a lam u s góc ok o z ta .

Penfield késő bbi esetei, valamint Ischtschenko, 
Lhermitte, Thiébaut és munkatársai, valam int Urechia 
esetei incomplet, abortiv d. a. e.-nak fe le lnek  meg.

A P en f ie ld  f. a u to n o m  ep ilep s iáb an  ész le lt je 
len ség ek  d ien k ep h a lis  e re d e té t tö b b  é le t ta n i , k li
n ik a i, c h iru rg ia i m eg f ig y e lés  és e x p e r im e n tá l is  
a d a t e rő s ít i  meg. R anson H orsley— C la rk  a p p a rá 
tu ssa l izg a tv a  a h y p o th a la m u s  h á tsó  la te ra l is  p o r
t ió já t  m acsk ák o n  p u p il la tá g u la to t, c sö k k e n t lég
zést, sa liv a tió t, sző rbo rzo lódást, g a s tro in te s t in a lis  
a c t iv i ta s - in h ib i t ió t  és dühösség i á l la p o to t  tu d o tt 
e lő idézn i. Bard d e c e re b rá l t  » h y p o th a la m ik u s  á lla 
ta i«  en y h e  in g e rre  h aso n ló  reac tió t m u ta t ta k .  Hess 
és A k e r t (1955) m e g e rő s ít ik  e m e g á lla p ítá s t, és fe
les leg esn ek  ta r t já k  a  » p seudoaffec t«  és  »sham  
rag e«  e lnevezéseket. B ard k ísé r le ti á l la ta in a k  a vé
ré b e n  az ad re n a lin  és sy m p a th in  em e lk e d é se  sign i
f ican s vo lt.

Fulton az  au to n o m  ro h am o k k a l k ap cso la tb an  
hangsú lyozza , hogy  m in d  a  sy m p a th icu s , m in d  a 
p a ra sy m p a th ic u s  sy s te m a  k isü lése  sz e re p e l az 
a tta q u e -b a n , á l ta lá b a n  a  k é t  re n d sz e r  s tim u lu sa i 
» fed ik«  egym ást. G rinker sze r in t a  sy m p a th icu s  
és p a ra sy m p a th ic u s  v á laszo k  f ra g m e n tá l ta n , keve
re d v e  je len tk ezn ek , h o l az  egy ik , h o l a  m á s ik  ty -  
p u sú  k isü lés  p raev a leá l.

Foerster és Gagel gyakran tapasztaltak fokozott 
salivatiót és lacrimatiót a regio hypothalam ica mű té
téinél, egy esetben generalis hyperhydrosist, máskor  
vasodilatatiós rohamot észleltek.

R en d k ív ü l fo n to sak  Hess e le c tro s t im u la t ió s  k í
sé r le te i: a h y p o th a la m u s  h á tsó  ré s z e in e k  (corpus 
m a m il la re  fe le tt i  te rü le t ,  m eso d ie n k e p h a lis  á tm e
n e t, aq u aed u c tu s  sz á ja d é k  k ö rnyéke , te c tu m , p rae 
tec tu m ) izg a tásáv a l p u p i l la tá g u la to t, ten s io em e l-  
k ed ést, p u lsu sszap o ru la to t, lég zésg y o rsu lás t, m oto
ro s izg a lm i je len ség ek e t v á l to t t  k i  (dynam ogen- 
ergotrop zóna). A  h y p o th a la m u s  m e llső  része inek  
(ch iasm a fe le tt i  te rü le t ,  com m issu ra  a n te r io r  zó
n á ja , a  th a la m u s  e lü lső  m ed ia lis  része , a re a  p rae 
op tica) izg a tása  p u p i l la szű k ü le te t, v é rn y o m ásesés t, 
p u lsu s r i tk u lá s t, n y á lfo ly á s t, v iz e le tü rü lé s t, á lta lá 
nos e le rn y ed ést, a d y n a m iá t  okozo tt (endophylac- 
ticus-trophotrop zóna). Hess m a c sk á n  védekező

2 2 7



O R V O SI H E T IL A P  1956. 9.

re a c t ió t  (»effectiv  d e fen se  reac tio n « ) is k i t u d o t t 
v á l ta n i  a  p e r ifo rn ica lis  m ező , a  p raeo p ticu s  és  
v e n tra l is , sep ta lis  a rea , a  c e n tra l is  m esen cep h a 
lon  (aq u aed u c tu s k ö rü li  szü rk eá llo m án y ) iz g a tá 
sáva l.

Hess tro p h o tro p  z ó n á já n a k  p a ra sy m p a th ic u s  
je l le g é t igazo lta  Cushing k ís é r le te :  m ű té t a la t t  e m 
b e r i  a g y  o ld a lk am rá jáb a  p i tu i t r in t ,  Ш . p i lo c a rp in t 
fecsk en d eze tt, s így  —  n y i to t t  fo ra m e n  M onro i e se 
té n  —  p a rasy m p a th icu s  iz g a lm i á llap o to t v á l to t t  
k i :  a  b e teg  egész te s té n  p ro fu s  izzadás je le n tk e z e tt , 
b ő re  k ip iru l t , systo lés te n s io  csö k k en t, g y o m o r- é s 
b é lp e r is ta lt ic a  fokozódott, a  re c ta l is  te m p e ra tu i  a 
és a lap an y ag csere  csö k k en t. E zen  p a ra sy m p a th ic u s  
izg a lm i á l lap o t h y p o th a la m ic u s  e re d e té t ig azo lják  
C ushing azon m eg figye lése i, m e ly e k  szerin t a  fo 
ra m e n  M onro i e lzáródása e se té n , ill. a  h y p o th a la -  
m u s t d es tru á ló  n eo p lasm a  je le n lé te k o r  az o ld a l
k a m rá b a  fecsk en d eze tt p i tu i t r i n  te ljesen  h a tá s ta 
la n  v o lt. Henderson és W ilson ace ty lcho lin  i n t r a 
v e n tr ic u la r is  app lica t ió já v a l v á l to t t  k i p a ra sy m 
p a th ic u s  a ttaq u e -o k a t, m é ly e k e t  ugyancsak  in t r a -  
v e n tr ic u la r isa n  ad o tt a tro p in n a l  m eg  le h e te tt sz ü n 
te tn i. A  k a m rá k b a  a d o tt  a d re n a l in  h a tá s ta la n  v o lt .

Hess k ísé r le te i, k éső b b  de M orsier m eg fig y e lé 
se n y o m á n  ism ere tessé  v á l t ,  h o g y  a  d ien k ep h a lo n - 
n a k  m o to ros, ill. senso ros fu n c t ió ja  is v an ; íg y  a  
h y p o th a la m u s  s tim u lu sa  m o to ro s  izgalm i je le n sé 
g e t o k ozhat. D ien k ep h a lis  e re d e tű  sensoros z a v a r  
e se té n  a  sen so ro s-p ercep tiv  sy s te m a  d y n am isa tió -  
já n a k  m eg zav a rásá t le h e t fe lté te lezn i. A  d ie n k e -  
p h a lo n b a n  az egész sze rv eze t » k o llek tív  re p re se n -  
ta t io « - já t  (Peters) lá t ju k .

A z e lő bb iekben  is m e r te te t t  ad a to k  a lap ján  eg é 
szen  k é tség te len , hogy  a  P e n f ie ld  f. d ien k ep h a lis  
a u to n o m  ep ilepsia  a la p ja  a  h y p o th a lam u s e rg o -  
tro p , ill. tro p h o tro p  z ó n á já n a k  fragm entá ltan 
(G r in k e r, de M orsier) v á lta k o z ó  izgalm a, az » eg y 
m á s t fedő «  sym path icu s és  p a ra sy m p a th ic u s  s t im u -  
lu so k  lánco la ta .

A  k ö v e tkező kben  b e te g ü n k e t  ism e rte tjü k , a k i 
n é l ty p u so s, com plet P e n f ie ld - ro h a m o k a t ész le l
tü n k . P enfie ld első  k lassz ik u s  e se te  (1929) és E ngel 
és A ring közlése u tá n  ese tü n k  az irodalom har
m ad ik , typusos, complet, t isz tá n  dienkephalis je l
legű  autonom  epilepsiája,

1954. XII. 16-án 20 é. nő beteget vettünk fel k lin i
kánkra furcsa, évek óta tartó rohamai miatt. — Kór
elő zmény: Családi anamnesis teljesen negatív. Menses 
rendben, szülése, vetélése nem  volt. Szeszesitalt, nar-  
coticumokat nem fogyaszt, nem  dohányzik. Tonsillec- 
tomia facta. — 1950-ben — 16 é. k. — a beteg — e l
mondása szerint — koponyáján elektrotraumát szen
vedett, elesett, és eszméletét rövid idő re elvesztette. 
A traumatisáló áram erő sségére, minő ségére, idő tarta
mára vonatkozóan adat nem áll rendelkezésünkre.

Első  rosszulléte néhány nappal az elektrotrauma 
után keletkezett, hirtelen — m inden közvetlen elő z
mény nélkül — rossz közérzete támadt, kábult lett, 
fejében kellemetlen feszítő  érzése volt, le kellett ü l
nie. Rövidesen heves lüktetést érzett halántékában, 
erő s izzadás lepte meg, könnye csörgött; mintegy 10— 
15 perc múlva rosszulléte hidegrázással befejező dött. 
Rohama uán kábult, fáradt volt, kellemetlen, ijesztő 
impressiót keltett benne a lezajlott rosszullét. Esz
m életét nem  vesztette el, be nem  vizelt, nyelvét nem  
harapta meg, végtagjai nem rángatóztak.

Első  rohamát rövidesen több hasonló követte, a

rosszullétek egyre sű rű bben jelentkeztek. Kiderült, 
hogy rohama alatt vérnyomása nagyon magasra szö
kik — nem egyszer 280/170 Hgmm-ig — és heves 
tachycardia — 160—180/min. — kíséri a hypertensiót. 
Két ízben volt többhónapos rohammentes periódusa, 
melyek életkörülményeinek változásaival nem állot
tak összefüggésben. A rosszullétek késő bb minden
naposakká váltak, ső t k linikai felvételét megelő ző en 
kb. egy éven át naponta több rohama (1—9) jelent
kezett. A paroxysmusok mélységben, intensitásban és 
idő tartamban (1—2 perctő l i y 2 óráig) változtak, egyéb
ként hasonlóak voltak első  rohamához. Idő vel a ro
ham elő tt jelentkező  közérzésváltozásból, mellkasi szo
rító érzésbő l, kínos szorongásból, fejnyomásából pon
tosan tudta, hogy rohama lesz, ső t bizonyos mértékig 
az attaque várható súlyosságára is tudott következtetni 
az elő jelek jellegébő l és intensitásából.

Rosszullétei miatt sokszor tartózkodott kórházban, 
klinikán. Gyógyszerek széles skáláját próbálták ki 
(centrális értágítók, i. v. adható bromsók, barbiturá-  
tok) részben a roham megszüntetésére, részben meg
elő zésére. A  sokféle kísérlet közül említésre méltó, 
hogy Intranarcon injectióra rosszulléte csillapodott, 
azonban súlyos excitatio, psychomotoros nyugtalanság, 
szorongás alakult ki, a narcoticus hatás lezajlása után 
pedig a roham teljes intensitással folytatódott.

A gyakori és hosszú hospitalisatio, rohamainak 
sű rű sbbödő  jellege, állapotának progressiója lassan 
megfosztották az intelligens beteget gyógyulásának 
reményétő l, bizonyos fokú apathia alakult ki benne, 
betegségét közönyösen szemlélte, gyógyulásában egy
általában nem bízott.

Status: Kp. fejlett, lesoványodott nő beteg. Fiziká
lis belgyógyászati lelet, m ellkasátvilágítás negatív;  
EKG: norm. Rohammentes idő ben vérnyomása 100— 
120/80 Hg. mm. Pulsus bradyeardiás (46—52/min.). Ér
tékelhető  organikus neurológiai kórjel nincs. Oldal
irányú koponyafelvétel neg., sella ép. Szemészeti lelet 
(Orbán dr.): 5/5 visus, ép papilla, normális érviszo-

20__22
nyok, fusiós frequentia (FF): 20_2~ . Látótér (fehér,

színes) teljes, vakfolt normális. Rosszullét alatt a fun- 
duson mérsékelten szű kült erek láthatók. Fülészeti 
vizsgálat (Vathy dr.): Ép fizikális fül-garat-orrme llék-  
üreg lelet. Teljes hallás, normalis vestibularis reactio. 
Rohammentes idő ben végzett EEG-vizsgálat, valamint 
a pneumoenkephalographia (Greguss dr.) teljesen ép 
volt. A phaeochromocytoma gyanúja miatt elvégzett 
vesefelvételek, i. v. pyelographiás felvételek, valamint  
a mk. o. elvégzett perirenalis insufflatio normalis v i
szonyokat mutattak (III. Belklinika). H istaminnal r o
ham nem provokálható.

A számos és sokszor ism ételt laboratóriumi lelet 
közül a következő ket emeljük ki: V izelet neg. Vér és 
liquor Wa. r. neg. Westergreen: 5—8 mm/1—2 h. 
Quantitativ és qualitativ vérkép ép, roham alatt sincs 
lényeges változás. Lumbalis liquor negativ. Vér Ca, 
P, К  értéke normális. Vércukor és terheléses vércukor-  
vizsgálat ism ételten normális értékeket ad rohammen
tes idő ben és roham alatt. Vízforgalom normális. I. v. 
atropin próba (0,00001 g) tachycardiát, em lítésre méltó 
vérnyomásváltozást nem okoz (lapos görbe typus).

Psychés vizsgálat: Nyomott alaphangulat, k ifeje
zett dysphoria, betegségével szemben közönyös, gyó
gyulásában nem hisz. Konkrét psychotikus tünet nincs. 
Szociális magatartásában m érsékelt kritikátlanság, 
fő leg a sexualis sphaerát illető en. Bár a beteg virgo, 
magatartásában, érdeklő désében kifejezetten hyper- 
sexualis jelleget figyelhettünk ‘meg, amely már a pa- 
thologiás határt súrolta. Ranschburg—Ziehen f. meg- 
jegyző , ill. megő rző  em lékezésvizsgálat azonnal 24%-os, 
48 h múlva 36%-os kiesést mutat (a normális 14, ill. 
16%-kal szemben). A megjegyző  emlékezés zavarát 
enyhe psychoorganikus symptomának tekinthetjük. 
Intellectus intact.

K lin ik a i á p o lá sá n a k  91 n a p ja  a la t t  n a p o n ta  is
m étlő dő  ro h a m o k a t ész le ltü n k  b e te g ü n k n é l; a p a 
ro x y sm u so k  lé n y e g é b e n  h a so n ló k  v o ltak , azo n b an
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in te n s i ta s  sz em p o n tjáb ó l szé les h a tá ro k  k özö tt in 
g adoz tak : n é h á n y  perces k ö n n y ű  a tta q u e -tó l te l
jes  ó rá n  á t  ta r tó , th e ra p iá s  k ísé r le te k k e l dacoló, 
n ap o n ta  tö b b szö r ism étlő dő  sú ly o s roham ig . A k ö 
zépsú lyos v ag y  sú lyos ro h a m o t e lem ezvén , a k ö 
ve tkező  p h a s iso k a t k ü lö n b ö z te th e tjü k  m eg:

1. Prodrom a (au ra): Á lta lá b a n  n é h á n y  p erces 
p rod rom a, m á sk o r  csak  m áso d p erces a u ra  je le n t
k eze tt; k özérzése  m egvá ltozo tt, szorongás, b izony 
ta lan ság é rzés, oppressio , h a lá n té k tá j i  feszítő , lü k
te tő  é rzés k ín o z ta . A  p ro d ro m a lis  tü n e tek h ez  a b iz 
to san  csa tlakozó  ro h a m  tu d a ta  fé le lem m el tö ltö tte  
e l a  b e teg e t. E b b en  a  szak b an  a  ten s io  és p u lsu s  
m ég  v á lto z a tla n  (b rad y card ia ), a rc a  sápad t, szoron
gó. A  p ro d ro m a lis  szak  végén  ig en  n ag y fo k ú  g y e n 
geség je le n tk e z e tt, le  k e l le tt  ü ln ie , v ag y  fekü d n ie.

2. A  ro h a m  tu la jd o n k é p p e n i k ezd e té t h ir te le n  
vasodilatatio je lz i, m e ly  az a rc ra , fe jre , n y a k ra  és 
a m e llk as n y a k i részére  (a ce rv ica lis  sy m p ath icu s 
e l lá tta  b ő r te rü le tre )  te r jed . U g y a n a k k o r  p ro d ro 
m alis h a lá n té k i  lü k te té se  é rd is ten s ió s  je llegű , ig en  
heves, d if fu s  fő fá jássá  e rő sbböd ik . A  v é rn y o m ás 
u g rássze rű en  em e lk ed ik , a sy s to lés nyom ás m eg
h a la d ja  a  260— 280 Hg. m m .-t, a  d iasto lés é r té k  
ezt egészen  m eg k ö ze líti (200— 240 H gm m ), te h á t  
az a m p litu d o  re la t ív e  nag y o n  szű k . A  p u lsus eg y 
id e jű leg  f i l i fo rm issá  vá lik , 140— 180/m in. szapora. 
A  v é rn y o m ás és a  p u lsusszám  ig en  n ag y fo k ú  in g a 
dozást m u ta t  egész ro h am  a la t t ,  de m ég  1 p ercen  
be lü l is szé lső séges é r té k e k  m é rh e tő k ; a p u lsus v a 
lam iv e l k iseb b  k ilen g ések k e l követi a  tensio  v á l
to zása it (1. ábra).

T p

3. N é h án y  ese tb en  a fe jb e n  jo b b ra  ad v e rs iv  
to rs io  je le n t m eg , o ly k o r a  k ezek b en  is a th e to id  
csav aró  m ozgás f igy e lh e tő  m eg. E  m o to ros je le n 
ség re n d sz e r in t  b e len y ú lik  a ro h a m  következő  sza
kaszába.

4. A  p a ro x y sm u s ezen  p h a s isá b a n  heves k ö n y - 
nyezés, m a jd  k ö n n y cso rg ás je le n tk e z ik , co n ju n c tiv a  
be löve ltség , m a jd  chem osis a la k u l  k i, m e ly  a  ro 
h am  u tá n  lassan , 20— 30 p e rc  a la t t  szű n ik  m eg. A  
p u p il lák  re n d sz e r in t  tá g u lta k , p ro tru s io  b u lb i f i 
gye lhe tő  m eg. H ev es izzadás, sa liv a tio  in d u l m eg, 
igen k i fe je z e tt  a  p iloerectio . R e n d sz e r in t ugy an ezen  
szakban  h ev es g y o m o r-b é lm o ti l i tas  je len tk ez ik , 
m ely  e rő s k o rg ásb an , b ö fögésben  n y ilv án u l m eg.

A  ten s io  tovább  em e lk ed ik , a p u lsu s  am p litu d o  
n ag y o n  beszű kü l, a  p u lsu s  szap o raság a  eb b en  a 
szak b an  éri e l a  m ax im u m o t. Ez a p h as is  te k in t
h e tő  a roham  te tő p o n t já n a k , am e ly  a  b e teg  szá
m á ra  szub jek tive  re n d k ív ü l  k ín o s; e z u tá n  részb en  
eris isszerű en , ré sz b e n  ly t ik u sa n  o ldó d ik  a  p a ro x y s
m us.

5. A tensio  h i r te le n  lezu h an  a n o rm á lis  é r té k 
re , a pu lsus m eg lassu l, b rad y ea rd iás , te lt , jó l ta 
p in th a tó , az a rc p ír , sa liv a tio , izzadás, k ö n n y cso r
g ás lassabban  —  p e rc e k  a la t t  —- m eg szű n ik , a  p ilo 
e rec tio , a co n ju n c tiv a l is  vérbő ség , chem osis csök
k e n n i  kezd, a p u p i l la  szű kü l, a  b u lb u s  v isszah ú 
zódik .

6. Az izzadás m eg szű n tév e l rö v id , n é h á n y  p e r
ces, de ren d k ív ü l h e v e s  h id eg rázás je le n tk e z ik  be
teg ü n k n é l, láz a z o n b a n  n em  k íséri.

7. Az egész a t ta q u e  leza jlása  u tá n  a rcsz íne  
fe ltű n ő en  sápad t, fá ra d tn a k , k im e rü l tn e k  é rz i m a
g á t, ren d sze r in t rö v id  (V2-—2 h) á lo m b a  m erü l. S ú 
lyos, vagy  ism é te lt  ro h a m  ese tén  to m p a  fe j fá já s 
ró l, k áb u ltság ró l p an aszk o d ik .

8. H a lm ozo tt v a g y  sú lyos ro h am  e se té n  s ign i
f ican s  sú lyvesztés k ö v e tk e z e tt  be, a m i fok o za to san  
a  b e teg  je len tő s leso v án y o d ásáh o z  v e z e te tt.

B e tegünkné l k l in ik a i  ta r tó z k o d á sa  a la t t  szá
m os hasonló  ro h a m o t ész le ltünk . H a  a  rész le tesen  
e lem eze tt ro h am o t ö sszeh aso n lít ju k  P enfie ld első , 
k lassz ik u s esetéve l, a  köve tkező  k ü lö n b sé g e k e t ta 
lá l ju k :  a) A  p ro d ro m a lis  szakban  n a g y fo k ú  e lg y en 
g ü lés  k e le tk eze tt; P e n f ie ld  ez t n e m  ész le lte , b) 
P e n f ie ld  nem  szám o l b e  a  ten s io  és p u lsu s  n ag y 
fo k ú  lab il itásá ró l, in g ad o zásáró l, am i v iszo n t Engel 
és A ring eseténé l, v a la m in t  s a já t  b e te g ü n k n é l is
m é te lte n  ész le lhető  v o lt. c) P en f ie ld  b e teg én é l nem 
fo rd u l t  elő  m o to ro s  je len ség ; b e te g ü n k  ro h a m a  
a la t t  advers iv  fe j to rs ió t , a th e to id  kézm o zg áso k a t 
tö b b szö r ész le ltü n k ; a  je len ség e t su i g e n e r is  d ien - 
k ep h a lis  e red e tű  m o to ro s  izgalm i tü n e tn e k  (Hess, 
de Morsier) te k in t jü k , d) B e teg ü n k ö n  je le n tő s  che
m osis je len tk eze tt a  ro h a m  n eg y ed ik  szakaszában .
e) N em  ész le ltü n k  e m líté s re  m é ltó  v á lto z á s t a  lég 
zésszám ban ro h a m  a la t t ,  sem  ro h am  u tá n  C h ey n e— 
S to k es f. légzést, a m i t  P en f ie ld  s a já t ese té n é l a  ro 
h a m  k ö v e tk ezm én y én ek  ta r to t t ,  f)  N em  je le n tk e 
z e t t  csuk lás a ro h a m  o ldódási szak áb an , v iszo n t a 
ro h a m  negyed ik  p h a s isá b a n  k ife je z e tt g a s tro in te s 
t in a l is  je len ség ek e t (bö fögést, b é lk o rg ást)  észle l
tü n k . Penfield s z e r in t  az  a l im en ta r is  t ra c tu s  d ien - 
k ep h a lis  re p re se n ta t ió ja  k icsi, v iszo n t eg y éb  a u to 
n o m  m ű köd ések k e l szem b en  n ag y o b b  k é rg i  ( insu la 
r is  cortex) k ép v ise le te  v a n ; sze r in te  e z é r t n agyon  
r i tk a  az a l im en ta r is  t ra c tu s  a u to m a tism u sa  a  d. a. 
e .-b an . g) V égül n e m  je le n tk e z e t t  b e te g ü n k n é l esz
m é le tlenség , a m it azza l m a g y a rázu n k , h o g y  a  s t i
m u lu s  nem  te r je d t  a  tu d a t  szem p o n tjáb ó l fon tos 
te rü le te k re .

A rohamok csillapítására, Ш . megszüntetésére kli
nikánkon is számos kísérlet történt; értágítókkal, bar-  
biturátokkal, brómsókkal, hydantoin derivatumokkal,  
valeriána készítményekkel sem a roham kitörését, sem  
kupirozását nem sikerült elérnünk. Az Intranarcon 
átmeneti hatását (0,60 g i. v.) mi is tapasztaltuk, azon
ban az excitatio viharos volt, és ébredés után folyta
tódott a roham. Em lítésre méltó eredményt sikerült el-
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érnünk — ismételten — Seopolam inum hydrobromi- 
cum óvatos i. v. in ic iá lásáva l (0,0001—0,0003 g).
(Lásd 2. ábra.) Az injectio beadása után y2—1 percen 
belül valam elyest csökkent a vérnyom ás és a pulsus- 
szám, ennél sokkal jelentő sebb volt azonban, hogy \ 
megszű nt, vagy igen nagymértékben csökkent a verej
tékezés, salivatio, könnycsorgás — tehát a paroxysmus 
parasympathicus componensét sikerült scopolaminnal 
kupíroznunk, a roham idő tartama azonban nem vál
tozott.

T. P

Megkíséreltük a roham sym pathicus tüneteinek 
enyhítését a ganglion stellatum novocain infiltratió- 
jával (Neotonocain sine Tonogeno — 1%-os oldat 8 
ml). A ganglionblockad alkalm azása után 2—3 perccel 
a systolés vérnyomás kifejezetten (a diastolés nyomás 
kevésbé), a pulsus szaporasága m érsékelten csökkent, 
azonban 8—12 perc múlva eredeti intensitásban foly
tatódott a roham (lásd 3. ábra). A z  izzadásra, arcpírra, 
salivatióra, könnyezésre a beavatkozás hatástalan volt;  
A tensio átmeneti csökkenését elértük még TEAB 
(tetraaethylammoniumbromid) i. v .  injectiójával is. I ;  

v. adott atropin (0,00002 g) átm enetileg csökkentette a 
parasympathicus tüneteket.

B e t e g ü n k  r o h a m a i n a k  k é t s é g k í v ü l  d i e n k e p h a -  

l i s  j e l l e g e ,  a  c h l o r p r o m a z i n n a k  f e l t e h e t ő e n  d i e n -  

k e p h a l i s  h a t á s m e c h a n i s m u s a  k e l t e t t e  b e n n ü n k  a  

g o n d o l a t o t ,  h o g y  k í s é r l e t e t  t e g y ü n k  c h l o r p r o m a -  

z i n n a l  a  r o h a m  k u p i r o z á s á r a .  A  k í s é r l e t  s i k e r r e l  

j á r t :  1 2 ,5  m g  ( 0 ,0 1 2 5  g )  c h l o r p r o m a z i n  ( 4 5 6 0 .  R .  P .,  

L a r g a c t i l  —  c h e m i a i l a g  c h l o r o - 3 / d i m e t h y l a m i n o -  

3 ’ p r o p y l / — 1 0  p h e n o t h i a z i n  c h l o r h y d r a t j a )  h í g ,  f i 

z i o l ó g i á s  k o n y h a s ó s  o l d a t a  i .  v .  i n j i c i á l v a  4  p e r c  

a l a t t  m e g s z ü n t e t t e  a  r o h a m o t  (lásd 4. ábra). E z  a

h a t á s  k é s ő b b  m i n d e n  r o h a m  e s e t é n  m e g i s m é t e l h e 

t ő  v o l t ,  a  l e g s ú l y o s a b b  a t t a q u e - o t  i s  s i k e r ü l t  3 — 1 0 

p e r c  a l a t t  k u p í r o z n u n k .  F e l i s m e r v é n  a  c h l o r p r o 

m a z i n  k i t ű n ő  h a t á s á t ,  L a r g a c t i l  t a b l e t t á t  k e z d t ü n k  

a d a g o l n i  b e t e g ü n k n e k ,  e l e i n t e  1 2  X V2 t a b l e t t á t  

( 1 2  X 0 , 0 1 2 5  g ) ,  m a j d  e z t  a z  a d a g o t  f o k o z a t o s a n  

c s ö k k e n t e t t ü k .  P a r o x y s m u s a i  m á r  a z  e l s ő  h é t e n  

r i t k á b b a k  l e t t e k ,  i l l .  a b o r t i v  f o r m á b a n ,  c s ö k k e n t  

i n t e n s i t á s s a l  j e l e n t k e z t e k ,  e z e k e t  v i s z o n t  i .  v .  a do t t  

c h l o r p r o m a z i n  i n j e c i  ó v a l  s z ü n t e t t ü k  m e g .  B e t e 

g ü n k  t á v o z á s a k o r  ( 1 9 5 5 .  I I I .  1 7 . )  n a p i  4  X V2 t a b 

l e t t a  c h l o r p r o m a z i n t  s z e d e t t ,  m e l y e t  m á r  o t t h o n  

3  X У г - г е  c s ö k k e n t e t t .  G y a k o r l a t i l a g  r o h a m m e n t e s ,  

' ' i l l .  3 — 4  h e t e n k é n t  j e l e n t k e z i k  1 — 2  p e r c e s ,  s p o n t an  

s z ű n ő ,  k ö n n y ű  r o s s z u l l é t e .  H a  v a l a m i l y e n  o k  m i a t t  

n e m  s z e d  g y ó g y s z e r t ,  g y a k r a b b a n  v a n  r o s s z u l l é t e ,  

m e l y  a z o n b a n  i d ő t a r t a m b a n  é s  i n t e n s i t á s b a n  m e g  

s e m  k ö z e l í t i  r é g i  p a r o x y s m u s a i t .  U t o l s ó  k o n t r o l i -  

v i z s g á l a t a k o r  ( 1 9 5 5 .  I X .  1 0 .)  á l l a p o t a  j ó ,  3  X 1 t a b 

l e t t a  c h l o r p r o m a z i n n a l  r o h a m m e n t e s ,  m e g h í z o t t ,  

d o l g o z i k ,  h a n g u l a t a ,  k ö z é r z é s e  k i t ű n ő .

Discussio
K ö z ö l t  e s e t ü n k b e n  t e h á t  k é t s é g t e l e n ü l  d i e n -  

k e p h a l i s  e r e d e t ű  a .  e . - r ó l  v a n  s z ó ,  m e l y n e k  p a t h o -  

g e n e s i s é b e n  a  k o p o n y á t ,  é r t  e l e k t r o t r a u m a t i s a t i ó -

n a k  o k i  j e l e n t ő s é g e t  t u l a j d o n í t u n k ;  a  k ó r e l ő z m é n y  

é s  a  v i z s g á l a t i  l e l e t e k  e g y é b  a e t i o l ó g i a i  f a c t o r o k at  

( t u m o r ,  e n c e p h a l i t i s )  g y a k o r l a t i l a g  k i z á r n a k .  J ó l 

l e h e t  k o p o n y á t  é r ő  e l e k t r o t r a u m a  u t á n  d i e n k e p h a -  

l i s  e p i l e p s i á t  v a g y  e h h e z  h a s o n l ó  p a r o x y s m u s o k a t  

e z  i d e i g  n e m  k ö z ö l t e k ,  e s e t ü n k b e n  a  k o p o n y á t  é r t  

e l e k t r o t r a u m a t i s a t i o  é s  a  k ö z v e t l e n ü l  e z u t á n  k e l e t 

k e z e t t  d i e n k e p h a l i s  a t t a q u e - o k  i d ő b e l i  é s  o k i  k a p 

c s o l a t a  n y i l v á n v a l ó .  A  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r  e l e k t 

r o m o s  s é r ü l é s é v e l  f o g l a l k o z ó  p a t h o l o g i a i  é s  k l i n i 

k a i  m e g f i g y e l é s e k  s z á m o s  e s e t b e n  u t a l n a k  a  I I I .  

k a m r a  k ö r ü l i  s z ü r k e á l l o m á n y  m o r p h o l o g i a i  e l v á l 

t o z á s a i r a  é s  a z  e z e k b ő l  l e v e z e t h e t ő  t a r t ó s ,  c e n t r á li s ,  

v e g e t a t i v  s y m p t o m á k r a .  Í g y  Jenny, Jelű nek,  

Schridde s z e r i n t  e l s ő s o r b a n  a  I I I .  k a m r a  é s  a q u a e 

d u c t u s  S y l v i i ,  v a l a m i n t  a  I V .  k a m r a  k ö r n y é k é n  

j ö n n e k  l é t r e  d i a p e d e s i s e s  —  r i t k á b b a n  r h e x i s e s  

(Kawam ura, Pollack) —  v é r z é s e k .  Z olotov és Zyn- 
kin  á l l a t k í s é r l e t e k b e n  s ú l y o s  v e g e t a t i v  d u c s e j t k á -  

r o s o d á s o k a t  t a l á l t .
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A z  e d d i g  i s m e r t e t e t t  m o r p h o l o g i a i  e l v á l t o z á s o k  

n e m  a l k a l m a s a k  e g y s é g e s  p a t h o g e n e t i k a i  s z e m l é 

l e t  k i a l a k í t á s á r a .  K á r o s í t ó  t é n y e z ő k é n t  s z ó b a j  ö h e t:

1. m é l y r e h a t ó  h ő á r t a l o m  (Jenny, Jellinek, Panse, 
Schridde), i l l .  c o l l i q u a t i ó s  n e c r o s i s  (Peters). 2. V a -  

s o p a r a l y t i k u s ,  s t a s i s o s  a l t e r a t i o  ( d i a p e d e s i s e s  é s  

r h e x i s e s  v é r z é s e k ,  c o n s e c u t i v  e m o l l i t i ó k  —  Koeppen, 
Lange, Jenny). 3. A  c o l l o i d c h e m i a i  s t r u c t u r a  m ú l ó  

(Peters), v a g y  t a r t ó s  (Linck)  z a v a r a ,  a m e l y  a n a l ó 

g i á b a  h o z h a t ó  H allervorden c o m m o t i ó s ,  c o l l o i d 

c h e m i a i  e g y e n s ú l y z a v a r á v a l .

K l i n i k a i l a g  a  t á r g y a l t  m o r p h o l o g i a i  a l t e r a t i ó k  

t a l a j á n  k i a l a k u l n a k  a  k é s ő b b i  v e g e t a  t i  v - r e g u l a t i ós  

z a v a r o k ,  a m e l y e k  p o s t c o m m o t i o n a l i s  s y n d r o m á r a  

(Peters) e m l é k e z t e t n e k .  Lange s z e r i n t  a z  e l e k t r o -  

t r a u m a  a z  e g é s z  v e g e t a t i v  s y s t e m á r a  h a t ;  Reichardt 
» c e n t r a l v e g e t a t i v  v i t a l i s  r e a c t i o - « - r ó l  b e s z é l .

E s e t ü n k b e n  a  h y p o t h a l a m u s  e l e k t r o t r a u m a -  

t i k u s  k á r o s o d á s a  d .  a .  e . - b a n  é s  a  s z e m é l y i s é g  m é r 

s é k e l t  h y p e r s e x u a l i s  e l f e r d ü l é s é b e n  n y i l v á n u l t  m e g , 

m e l y  u t ó b b i  j e l e n s é g e t  a  t u b e r a l i s  m a g n a k  c h r o -  

n i k u s  i r r i t a t i ó j á r a  v e z e t ü n k  v i s s z a .

M i u t á n  b e t e g ü n k  r o h a m a i t  c e n t r á l i s á n  h a t ó  

s y m p a t i c o l y t i c u m o k k a l ,  p a r a s y m p a t i c o l y t i c u m o k -  

k a l ,  v a l a m i n t  a n t i e p i l e p t i c u m o k k a l  h a t á s o s a n  b e 

f o l y á s o l n i  n e m  s i k e r ü l t ,  e l s ő k é n t  k í s é r e l t ü k  m e g  

a  d i e n k e p h a l i s  a u t o n o m  r o h a m  c h l o r p r o m a z i n n a l  

v a l ó  k u p i r o z á s á t .  A  c h l o r p r o m a z i n  a  l e g t ö b b  k u 

t a t ó  é s  m e g f i g y e l ő  s z e r i n t  d i e n k e p h a l i s  t á m a d á s 

p o n t ú ,  j ó l l e h e t  Delay é s  m u n k a t á r s a i  á l t a l á n o s  s z ö 

v e t a n y a g c s e r é t  c s ö k k e n t ő  s z e r n e k  t a r t j á k .  Á l l a t -  

k í s é r l e t e k  (D. Anton— Stephens) k i m u t a t j á k ,  h o g y  

a  c h l o r p r o m a z i n  n e u t r a l i z á l j a  a z  a d r e n a l i n  é s  n o r -  

a d r e n a l i n  h y p e r t e n s i v  h a t á s á t ,  g á t o l j a  a  s y m p a t h i 

c u s  j e l l e g ű  a u t o n o m  f u n c t i ó k a t ,  u g y a n a k k o r  a z o n 

b a n  —  h a  k i s e b b  m é r t é k b e n  i s  —  a n t i a c e t y l c h o l i n -  

a c t i v i t a s t  i s  k i f e j t ;  c s e k é l y  a n t i h i s t a m i n  h a t á s a  is  

v a n .  U g y a n c s a k  á l l a t k í s é r l e t e k b e n  R eilly és Tour- 
7iier i g a z o l j a ,  h o g y  a  c h l o r p r o m a z i n  e z e n  e m l í t e t t  

h a t á s a  a  k ö z t i a g y  v e g e t a t i v  c e n t r u m a i n a k  s z i n t j é 

b e n  j ö n  l é t r e .

Lehmann a  c h l o r p r o m a z i n  h a t á s m e c h a n i s m u -  

s á n a k  é s  t á m a d á s p o n t j á n a k  é r t e l m e z é s é b e n  Ma- 
goun é s  m u n k a t á r s a i  k í s é r l e t e i r e  t á m a s z k o d i k ;  

u t ó b b i a k  s z e r i n t  a  m e s o d i e n k e p h a l o n  r e t i c u l a r i s  

s y s t e m á j a  a  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r  o l y a n  j e l l e g ű  

a k t i v á l ó ,  i l l .  d y n a m i s á l ó  c e n t r u m a ,  a m e l y  f e l e l ő s  

a z  é b r e n l é t  é s  f i g y e l e m  f e n n t a r t á s á é r t  é s  a  k ü l s ő  

i n g e r e k r e  a d o t t  a f f e c t u s - v á l a s z o k é r t .  A  c a u d a l i s  

h y p o t h a l a m u s  é s  a z  o r a l i s  m e s e n k e p h a l o n  e g y i d e j ű  

s é r t é s é n é l  á l l a t o k o n  c h l o r p r o m a z i n  h a t á s r a  j e l l e m 

z ő  s y n d r o m a  h o z h a t ó  l é t r e .  Lehmann s z e r i n t  a  

c h l o r p r o m a z i n  a  r e t i c u l a r i s  s y s t e m a  s y m p a t h i c u s  

é s  p a r a s y m p a t h i c u s  p o r t i ó j á t  e g y a r á n t  g á t o l j a ,  h e 

l y e s  t e h á t  » c h e m i a i  m e s e n k e p h a l o t o m i a « - r ó l  b e 

s z é l n i ,  a m e l y  e l s ő s o r b a n  a  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r  

» v i s c e r o p s y e h é s  a c t i v i t a s a « - t  f é k e z i .

E s e t ü n k b e n  a  c h l o r p r o m a z i n n a k  a  d i e n k e p h a 

l i s  a u t o n o m  r o h a m o k r a  g y a k o r o l t  g y ó g y í t ó  h a t á s á 

b a n  s z e r é n y ,  d e  ú j  b i z o n y í t é k á t  l á t j u k  a  s z e r  h y p o - 

t h a l a m i k u s  h a t á s m e c h a n i s m u s á n a k ,  a m e l y  h a t á s  

a z o n b a n  n e m  c s u p á n  a  d y n a m o g e n - e r g o t r o p ,  h a 

n e m  a z  e n d o p h y l a c t i c u s - t r o p h o t r o p  z ó n á r a  i s  k i 

t e r j e d .  T h e r a p i á s  e r e d m é n y ü n k  a l a p j á n  a l k a l m a s 

n a k  v é l j ü k  a  c h l o r p r o m a z i n t  ( L a r g a c t i l t )  p o s t t r a u -  

m á s  d i e n k e p h a l o s i s o k ,  c e n t r a l i s  v e g e t a t i v  r e g u l a -  

t i ó s  z a v a r o k  k e z e l é s é r e .

K ö v e t k e z t e t é s e k :

1. A z  i r o d a l o m  h a r m a d i k ,  c o m p l e t ,  t y p u s o s  

d i e n k e p h a l i s  a u t o n o m  e p i l e p s i a  ( P e n f i e l d ) e s e t é t  

i s m e r t e t j ü k ;  e s e t ü n k  e g y b e n  a z  e l s ő  k ö z l é s  M a 

g y a r o r s z á g o n .

2. A z  a u t o n o m  e p i l e p s i a  h y p o t h a l a m i k u s  e r e 

d e t é t  a z  i r o d a l m i  k ö z l é s e k e n  é s  k í s é r l e t e s  v i z s g á l a

t o k o n  k í v ü l  e s e t ü n k  i s  k é t s é g t e l e n ü l  i g a z o l j a .

3. B e t e g ü n k  r o h a m p h a s i s a i t  P e n f i e l d  k l a s z -  

s z i k u s  r o h a m l e í r á s á n a k  t ü k r é b e n  v i z s g á l j u k  é s  

m e g á l l a p í t j u k  a  s y m p a t h i c u s  é s  p a r a s y m p a t h i c u s  

s t i m u l u s o k  e g y m á s t  f e d ő ,  d e  f r a g m e n t á l t  e l ő f o r 

d u l á s á t .

4. E l s ő k é n t  v é g z ü n k  h a t á s o s  t h e r a p i á s  b e a v a t 

k o z á s t  c h l o r p r o m a z i n n a l .

5 .  Á t t e k i n t v e  a  k o p o n y á t  é r ő  e l e k t r o t r a u m a  

p a t h o a n a t o m i a i ,  g e n e t i k a i  é s  k l i n i k a i  v o n a t k o z á 

s a i t ,  m e g á l l a p í t j u k ,  h o g y  e s e t ü n k b e n  a z  e l e k t r o -  

t r a u m a t i s a t i o  k ó r o k t a n i  t é n y e z ő k é n t  s z e r e p e l t .

6. A z  á l t a l u n k  é s z l e l t  d .  a .  e .  h a t á s o s  k e z e l é s é 

b e n  a  c h l o r p r o m a z i n  d i e n k e p h a l i s  t á m a d á s p o n t j á 

n a k  ú j a b b  i g a z o l á s á t  l á t j u k .

ö s s z e f o g l a l á s . S z e r z ő k  d i e n k e p h a l i s  a u t o n o m  

e p i l e p s i á s  ( P e n f i e l d )  e s e t e t  i s m e r t e t n e k ,  m e l y  a z  

i r o d a l o m  h a r m a d i k  t y p u s o s ,  c o m p l e t ,  a u t o n o m  e p i -  

l e p s i á j a  é s  a z  e l s ő  k ö z l é s  M a g y a r o r s z á g o n .  R é s z l e 

t e s e n  á t t e k i n t i k  a z  a u t o n o m  e p i l e p s i a  i r o d a l m á t ,  

f o g l a l k o z n a k  a z  i d e v á g ó  k l i n i k a i  é s z l e l é s e k k e l  é s  

k í s é r l e t e s  v i z s g á l a t o k k a l .  E l s ő k é n t  v é g e z n e k  s i k e 

r e s  t h e r a p i á s  k í s é r l e t e t  a  d i e n k e p h a l i s  a u t o n o m  

e p i l e p s i a  c h l o r p r o m a z i n n a l  ( 4 5 6 0 .  R .  P .  —  L a r g a c -  

t i l )  t ö r t é n ő  g y ó g y í t á s á r a .  Á t t e k i n t i k  _ a z  e l e k t r o - 

t r a u m a t i s a t i o  m o r p h o l o g i á j á n a k ,  p a t h o g e n e s i s é n e k  

é s  k l i n i k u m á n a k  i r o d a l m á t  é s  m e g á l l a p í t j á k ,  h o g y  

e s e t ü k b e n  a  k o p o n y á t  é r t  e l e k t r o t r a u m a  a e t i o l o -  

g i a i  f a c t o r  v o l t .  V é g ü l  a  c h l o r p r o m a z i n  h a t á s m e -  

c h a n i s m u s a  i r o d a l m á n a k  á t t e k i n t é s e  u t á n  m e g e r ő 

s í t i k  a  s z e r  d i e n k e p h a l i k u s  t á m a d á s p o n t j á n a k  e l 

m é l e t é t .  K ö v e t k e z t e t é s e i k e t  h a t  p o n t b a n  f o g l a l j á k  

ö s s z e .
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A Budapesti Orvostudományi Egyelem I . sz. Kórbonctani és Kísérleti Rákkutató Intézetének 
( igazgató: Baló József dr. egyet, tanár) közleménye

A d a to k  a z  e g y  h é t e n  a lu l i  ú j s z ü lö t t e k  p n e u m o n i á j á n ak  k é r d é s é h e z
Irta: S C H U L E R  D E Z S Ő  dr.  és  i f j. B A L O G H  K A R O L Y  dr.

B evezetés

M i n d  a  r é g e b b i ,  m i n d  a z  ú j a b b  v i z s g á l a t o k  s z e 

r i n t  a z  ú j s z ü l ö t t e k  h a l á l o z á s á b a n  a  t ü d ő g y u l l a d á s  

i g e n  n a g y  j e l e n t ő s é g g e l  b í r .  M e g e l ő z é s e  é s  e r e d m é 

n y e s e b b  g y ó g y í t á s a  é r d e k é b e n  f o n t o s  a z  a e t i o l o g i a  

t i s z t á z á s a .  Ú j s z ü l ö t t e k  p n e u m o n i á j a  k l i n i k a i l a g  

g y a k r a n  c s a k  n e h e z e n  v a g y  e g y á l t a l á b a n  n e m  á l l a 

p í t h a t ó  m e g .  I l y e n k o r  a  k ó r b o n c t a n i ,  h e l y e s e b b e n  

a  k ó r s z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t  m u t a t j a  k i  b i z t o s a n  a z  

e l v á l t o z á s t .  A z  a l a p o s  k ó r s z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t  s o k  

e s e t b e n  a  p n e u m o n i a  a e t i o l ó g i á j á r a  v o n a t k o z ó  a d a 

t o k a t  i s  s z o l g á l t a t .

A z  e g y h e t e s n é l  f i a t a l a b b  ú j s z ü l ö t t e k  p n e u m o -  

n i á j á n a k  k e l e t k e z é s é b e n  i g e n  f o n t o s  s z e r e p e  v a n  a z  

a s p i r a t i ó n a k ;  M á r  s z ü l e t é s  e l ő t t  (Staemmler), l e g 

f ő k é p p e n  a z o n b a n  a  s z ü l e t é s  a l a t t  a  f e r t ő z ö t t  m a g 

z a t v í z  a s p i r a t i ó j a  o k o z  p n e u m o n i á t  (Ebergényi; Ca
non, Guilhem é s  Mayer). S z ü l e t é s  u t á n  g y a k r a n  t e 

j e t  v a g y  h á n y a d é k o t  a s p i r á l  a z  ú j s z ü l ö t t  (Moran;  
Rhaney é s  Macgregor). I g e n  j e l e n t ő s e k  a  p n e u m o -  

n i á k  k e l e t k e z é s é b e n  a z  i n f e c t i ó k ,  m e l y e k  i r o d a l m á 

v a l  h a z a i  v o n a t k o z á s b a n  Surányi, v a l a m i n t  Kapus 
r é s z l e t e s e n  f o g l a l k o z t a k .  E  p n e u m o n i á k  t ö b b n y i r e  

b r o n c h o g e n  e r e d e t ű e k ,  m á s k o r  h a e m a t o g e n e k  (Roh
m er é s  t á r s a i ) .  A  h a e m a t o g e n  i n f e c t i o  i g e n  r i t k á n  

i n t r a u t e r i n  p n e u m o n i á h o z  i s  v e z e t h e t  (Thaisz). I s 

m e r e t e s  a  t ü d ő  v é r z é s e i n e k  é s  o e d e m á j á n a k  j e l e n 

t ő s é g e  a z  ú j s z ü l ö t t k o r i  p n e u m o n i á k  k e l e t k e z é s é b e n  

(R ibadeau—Dumas é s  Héraux). Ú j a b b  v i z s g á l a t o k  

f e l v e t i k  a  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r i  l a e s i ó k  s z e r e p é 

n e k  k é r d é s é t  i s  e  p n e u m o n i á k  a e t i o l ó g i á j á b a n  

(Szofienko).
Saját vizsgálata ink.

I n t é z e t ü n k  1 9 4 8 — 1 9 5 3 .  é v i  b o n c o l á s i  a n y a g á b ó l  

1 5 3  e g y h e t e s n é l  f i a t a l a b b  ú j s z ü l ö t t  t ü d e j é t  v i z s g á l

t u k  m e g  m i k r o s z k ó p o s á n .  A  v i z s g á l t  ú j s z ü l ö t t e k  

k ö z ü l  5 4  h a l t  m e g  m é h e n  b e l ü l ,  9 9  p e d i g  a  s z ü l e t é s  

u t á n  1 h é t e n  b e l ü l .  S ú l y u k  6 3 0  g  é s  6 0 0 0  g  k ö z ö t t  

v o l t ,  á t l a g b a n  2 3 0 0  g .  E z e k  k ö z ü l  4 2  e s e t b e n  t a l á l 

t u n k  p n e u m o n i á t ,  m e l y e k  8 0 % - a  a s p i r a t i ó s  b r o n 

c h o p n e u m o n i a .  A z  a s p i r a t i o  m e g l e h e t ő s e n  g y a k o r i

l e l e t  ú j s z ü l ö t t e k b e n ,  1 5 3  e s e t ü n k  6 3 % - á b a n  m e g 

t a l á l t u k .  A z  a s p i r a t i o  t a l a j á n  a z  e s e t e k n e k  k b .  e g y-  

h a r m a d á b a n ,  p o n t o s a n  3 2 % - á b a n  k e l e t k e z e t t  p n e u 

m o n i a .  A z  a s p i r a t u m  t ö b b n y i r e  v e r n i x  c a s e o s á b ó l  

s z á r m a z ó ,  g y a k r a n  g a z d a g  l i p o i d  t a r t a l m ú  a m o r p h  

a n y a g b ó l  é s  l a p h á m s e j t e k b ő l  v a g y  f i b r i n o i d s z e r ű ,  

m e g k ö z e l í t ő l e g  h o m o g e n ,  e o s i n o p h i l  a n y a g b ó l  á l l .  

P á r  n a p o s  ú j s z ü l ö t t e k b e n  n é h á n y  e s e t b e n  t e j  a s p i 

r a  t i ó t  t a l á l t u n k .  I l y e n k o r  a z  a s p i r á l t  t e j ,  m i n t  eo s i n -  

n a l  h a l v á n y p i r o s r a  f e s t ő d ő  a n y a g  f i g y e l h e t ő  m e g  a  

t ü d ő  a l v e o l u s a i b a n ,  k ö r ü l ö t t e  m o n o n u c l e a r i s  é s  

n e u t r o p h i l  l e u k o e y t á s  b e s z ű r ő d é s s e l ,  v a l a m i n t  z s í r 

s z e m c s é s  s e j t e k k e l  ( 1 .  á b r a ) .  G y o m o r  s a v  t a r t a l m ú  

h á n y a d é k  a s p i r a t i ó j á r a  k i f e j e z e t t  v é r z é s e s - g y u l l a 

d á s o s  r e a k c i ó  é s  a  v ö r ö s v é r s e j t e k n e k  a z  a s p i r a t u m  

k ö r ü l i  h a e m o l y s i s e ,  > > á r n y é k « - s z e r ű v é  v á l á s a  u t a l .  

A z  a s p i r a t i ó s  b r o n c h o p n e u m o n i á k  k é p e  e g y é b k é n t  

a  k ö z ö n s é g e s  b r o n c h o p n e u m o n i a  k ó r s z ö v e t t a n i  k é 

p é h e z  h a s o n l ó  s  a t t ó l  c s u p á n  a b b a n  t é r  e l ,  h o g y  a  

g y u l l a d á s o s  j e l e n s é g e k  m e l l e t t  m e g t a l á l j u k  a z  a s p i - 

r a t u m o t  ( 2 .  á b r a ) .

1. ábra. Tej-aspiratiós pneumonia. Nagy nagyítással jól 
látható az eosinophil homogen aspirált tej maradványa 
(nyíllal megjelölve), körülötte számos, zsírcseppecskék
kel telt levált alveolushámsejt, monoeyta (lipophag).

(422/953. bjk. 4 napos újszülött. FI.—E. festés.)
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S z e r e p e t  j á t s z o t t a k  a z  ú j s z ü l ö t t k o r i  p n e u m o -  

n i á k  k e l e t k e z é s é b e n  a  t ü d ő v é r z é s e k  i s .  J e l e n t ő s e b b  

v é r z é s e k  ú j s z ü l ö t t e k  t ü d e j é b e n  k b .  3 0 % - b a n  f o r d u l 

t a k  e l ő ,  m e l y e k  k ö z ü l  9  e s e t b e n  é s z l e l t ü n k  p n e u m o -  

n i á t .  A  v é r z é s e k e t  a z o k b a n  a z  e s e t e k b e n  t a r t o t t u k  

e l s ő d l e g e s n e k ,  a h o l  a  v é r z é s e s  g y u l l a d á s  j e l e n s é g e in  

k í v ü l  o l y a n  t e r ü l e t e k  i s  v o l t a k ,  a h o l  a z  i n t e r s t i -  

t i u m b a n  é s  a z  a l v e o l u s o k  l u m e n é b e n  c s a k  v é r z é s t

2. ábra. Aspiratiós bronchopneumonia 6 napos újszü
löttben. Az alveolusokat neutrophil leukocyták és 
néhány levált alveolushámsejt tölti ki. A megjelölt he
lyen az alveolusokban meconium látható. (56/953. bjk.

Farkas—Mallory festés.)

3. ábra. Intrauterin elhalt magzat interstitialis pneumo- 
niája. A hosszantilag metszett ér falában (nyíllal meg
jelölve) nagyfokú kereksejtes, gennysejtes beszürő dés 
van, mely kívülrő l a hörgő  falára is ráterjed. Az alveo
lusok közti sövények vaskosak, bennük kifejezett sejtes 

beszürő dés látható. (447/952. bjk. H.—E. festés.)

t a l á l t u n k ,  g y u l l a d á s o s  j e l e n s é g e k  n é l k ü l .  T ü d ő 

v é r z é s e s  e s e t e i n k  4 7 , 6 % - á b a n  a  k ö z p o n t i  i d e g r e n d 

s z e r b e n  v é r z é s e k e t ,  l á g y u l á s o k a t  t u d t u n k  k i m u 

t a t n i .

A  p n e u m o n i á k  e g y  r é s z é b e n  s e m  a s p i r a t i o ,  s e m  

t ü d ő v é r z é s  n e m  m u t a t h a t ó  k i .  E z e k  k ó r s z ö v e t t a n i  

k é p e  b a n á l i s  b r o n c h o p n e u m o n i á n a k  f e l e l  m e g ,  s  

t ö b b n y i r e  a e r o g e n  i n f e c t i o  ú t j á n  k e l e t k e z n e k .  K é t  

e s e t b e n  a  g ó c o k  j e l l e g z e t e s e n  p e r i v a s c u l a r i s ,  g y a k 

r a n  s u b p l e u r a l i s  e l h e l y e z k e d é s e  h a e m a t o g e n  e r e d e t  

m e l l e t t  s z ó l t ,  a  s z e r v e z e t b e n  e g y e b ü t t ,  e s e t ü n k b e n  

a z  a g y h á r t y á k o n  l e v ő  g e n n y e d é s e s  g ó c b ó l .

8  e s e t b e n  i n t r a u t e r i n  e l h a l t  m a g z a t b a n ,  5  e s e t 

b e n  p e d i g  e g y n a p o s n á l  f i a t a l a b b  ú j s z ü l ö t t b e n  t a l á l 

t u n k  b r o n c h o p n e u m o n i á t .  E  p n e u m o n i á k  k ó r b o n c -

4. ábra. Pontszerű  vérzés a pans cerebriben. Egynapos 
pneumoniás újszülött. (482/953. bjk. H.—E. festés.)

5. ábra. Az alveolusok falát hyalin-szerű  membrán bé
leli, lumenükben neutrophil leukocyták és néhány levált 
alveolus-hámsejt van. (485/953. bjk. Kétnapos újszülött.

H.-E. festés.)

t a n i l a g  é s  k ó r s z ö v e t t a n i l a g  a  f e n t e b b  l e í r o t t a k h o z  

v o l t a k  h a s o n l a t o s a k .

E g y  e s e t b e n  i n t r a u t e r i n  e l h a l t  ú j s z ü l ö t t b e n  i n 

t e r s t i t i a l i s  p n e u m o n i á t  é s z l e l t ü n k .  A  n e u t r o p h i l  

l e u k o c y t á k b ó l  é s  m o n o n u c l e a r i s  s e j t e k b ő l  á l l ó  b e -  

s z ű r ő d é s  a z  e r e k  k ö r ü l  v o l t  a  l e g k i f e j e z e t t e b b ,  i n ne n  

t e r j e d t  t o v á b b  a  t ü d ő  i n t e r s t i t i u m á b a .  A z  a l v e o l u 

s o k b a n  k i s  f o k ú  m a g z a t v í z  a s p i r a t i ó t  l e h e t e t t  m e g 

f i g y e l n i .  A  h ö r g ő k  é p e k  v o l t a k ,  n é h o l  a z o n b a n  a z  

e r e k  f e l ő l  a  g y u l l a d á s  a  h ö r g ő k  f a l á n a k  k ü l s ő  r é -

1 8 * 12 233



ORVOSI HETILAP 1956. 9.

s z é r e  i s  r á t e r j e d t  (3 . á b r a ) .  A  k ó r s z ö v e t t a n i  k é p  

a l a p j á n  m e g á l l a p í t h a t ó  t e h á t ,  h o g y  e s e t ü n k  h a e m a -  

t o g e n  e r e d e t ű  i n t r a u t e r i n  i n t e r s t i t i a l i s  p n e u m o n i a . 

L u e s r e  u t a l ó  j e l e n s é g e t  n e m  t a l á l t u n k .

P n e u m o n i á s  e s e t e i n k  k ö z ü l  2 3 - b a n  a  k ö z p o n t i  

i d e g r e n d s z e r b e n  k i t e r j e d t  l a e s i ó k a t  ( v é r z é s t ,  l á g y u

l á s t )  t a l á l t u n k ,  m e l y e t  s z ü l é s i  t r a u m a  o k o z o t t .  E n y

h é b b ,  m i k r o s z k ó p o s  e l v á l t o z á s o k  ( p o n t s z e r ű  v é r z é 

s e k ,  m i k r o s z k ó p o s  l á g y u l á s o k ,  g l i o s i s o k ,  g l i a c s o -  

m ó k )  t o v á b b i  5  e s e t b e n  f o r d u l t a k  e l ő  ( 4 . á b r a ) ,  m e 

l y e k  r é s z l e t e s  i s m e r t e t é s e  a z o n b a n  n e m  e  k ö z l e 

m é n y  f e l a d a t a .

A  p n e u m o n i á k  s z ö v ő d m é n y e i  k ö z ü l  4  e s e t b e n  

f i g y e l t ü k  m e g  t á l y o g  v a g y  g a n g r a e n a  k i a l a k u l á s á t .  

A l v e o l a r i s  e m p h y s e m á t  k i t e r j e d t e b b  p n e u m o n i a  

e s e t é n  m i n d i g  t a l á l t u n k .  G y a k r a n  é s z l e l t ü n k  i n t e r 

s t i t i a l i s  e m p h y s e m á t ,  m e l y  h a  n a g y o b b  f o k ú  v o l t ,  a  

m e d i a s t i n u m r a ,  p e r i c a r d i u m r a  i s  r á t e r j e d t .  5  e s e t 

b e n  a z  a l v e o l u s o k  f a l á t  e o s i n o p h i l ,  ú n .  h y a l i n - s z e rű  

m e m b r á n  b o r í t o t t a  (5 . á b r a ) .

B a c t e r i o l ó g i a i  v i z s g á l a t o t  c s a k  n é h á n y  e s e t b e n  

v é g e z t ü n k  ( a  v i z s g á l a t o t  a z  O K I  b a c t e r i o l ó g i a i  o s z 

t á l y a  v o l t  s z í v e s  e l v é g e z n i ) .  E z e k b e n  a z  e s e t e k b e n  

a  t ü d ő k b ő l  s t a p h y l o c o c c u s  h a e m o l y t i c u s  a u r e u s  

v a g y  s t r e p t o c o c c u s  h a e m o l y t i c u s ,  v a l a m i n t  b a c i l l u s  

c o l i  t e n y é s z e t t  k i .

Tárgyalás.

M i n t  a  f e n t i e k b e n  l á t h a t t u k ,  a z  e g y  h é t e n  a l u l i  

ú j s z ü l ö t t e k  p n e u m o n i á i  k ö z ü l  a z  a s p i r a t i ó s  p n e u m o 

n i a  a  l e g g y a k o r i b b .  A  p e r i n a t a l i s  p n e u m o n i á k  l e g 

n a g y o b b  r é s z é t  m a g z a t v í z - a s p i r a t i o  o k o z z a .  A  m a g 

z a t v í z  e l s ő s o r b a n  f e r t ő z ö t t s é g e  r é v é n  o k o z  p n e u m o -  

n i á t ,  s ő t  a z  e s e t e k  e g y  r é s z é b e n  g a n g r a e n á t .  Schu
ler  é s  Jakab v i z s g á l a t a i  a l a p j á n  i s m e r e t e s  a z o n b a n ,  

h o g y  a  m a g z a t v í z  n e m c s a k  f e r t ő z ö t t s é g e ,  h a n e m  

g a z d a g  l i p o i d t a r t a l m a  r é v é n  i s  o k o z h a t  p n e u m o n i á t .  

E  l i p o i d  p n e u m o n i á k  j e l e n t ő s é g e ,  h o g y  j e l l e g ü k n é l  

f o g v a  t h e r a p i á s a n  n e h e z e n  b e f o l y á s o l h a t ó k .

T ü d ő v é r z é s e k  ú j s z ü l ö t t e k b e n  m e g l e h e t ő s e n  

g y a k r a n  f o r d u l n a k  e l ő .  A  k i s ,  r e n d s z e r i n t  a z  i n t e r - 

s t i t i u m b a n  é s  p e r i v a s c u l a r i s a n  e l h e l y e z k e d ő  v é r z é 

s e k  n e m  n a g y  j e l e n t ő s é g ű e k .  G y a k r a n  a s p h y x i a  

o k o z z a ,  r i t k á b b a n  á l t a l á n o s  v é r z é k e n y s é g  r é s z j e l e n 

s é g e i .  N e m  r i t k á k  a z o n b a n  a z  e z e k n é l  j ó v a l  n a g y o b b  

k i t e r j e d é s ű ,  a z  a l v e o l u s o k  l u m e n é b e  i s  b e t ö r ő  v é r 

z é s e k ,  m e l y e k  m i n t e g y  t á p t a l a j u l  s z o l g á l v a  a  b a c -  

t e r i u m o k n a k ,  g y a k r a n  m e n n e k  á t  p n e u m o n i á b a .  

O k u k  g y a k r a n  a  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r  s é r ü l é s e ,  

s z ü l é s i  t r a u m á j a  (Schuler é s  Jakab). E  v é r z é s e k  a  

p n e u m o n i a  i g e n  g y o r s  k i f e j l ő d é s é t  t e s z i k  l e h e t ő v é .  

E z t  b i z o n y í t j a  e g y  e s e t ü n k ,  a h o l  t e l j e s e n  t ü n e t m e n 

t e s e n ,  e g é s z s é g e s e n  s z ü l e t e t t ,  k i h o r d o t t  ú j s z ü l ö t t be n  

a  t ü d ő k b e n ,  v é r z é s e s  a l a p o n  r o h a m o s  g y o r s a s á g g a l ,  

k b .  2 0  ó r a  a l a t t  m i n d k é t  o l d a l t  s ú l y o s  c o n f l u á l ó ,  

c s a k n e m  a z  e g é s z  t ü d ő r e  t e r j e d ő  b r o n c h o p n e u m o n i a  

a l a k u l t  k i ,  m e l y  a  g y e r m e k  h a l á l á t  o k o z t a .  ( A  t ü d ő 

b ő l  c o l i  b a c i l u s  é s  s t r e p t o c o c c u s  h a e m o l y t i c u s  t e 

n y é s z e t t  k i . )  E z  a z  e s e t  e g y ú t t a l  b i z o n y í t j a  a z t  a  

m e g f i g y e l é s ü n k e t ,  h o g y  ú j s z ü l ö t t e k b e n  b r o n c h o 

p n e u m o n i a  m á r  ó r á k  a l a t t  k i f e j l ő d h e t .  N e m  é r t ü n k  

e g y e t  a z z a l  a  s z á m o s  s z e r z ő  á l t a l  e l f o g a d o t t  n é z e t te l  

(Potter, Ebergényi), h o g y  a  2 4  ó r á n ,  s ő t  e g y e s e k  

s z e r i n t  3  n a p o n  b e l ü l  m e g h a l t  m a g z a t o k  p n e u m o 

n i á i  i n t r a u t e r i n  p n e u m o n i á k .  K é t s é g t e l e n ,  h o g y  

e z e k b e n  a  f e r t ő z é s t  g y a k r a n  i n t r a u t e r i n  a s p i r a t i o  

o k o z z a ,  a z o n b a n  n e m  k i z á r ó l a g ,  m i n t  f e n t i  e s e t ü n k  

i s  b i z o n y í t j a .  A  p n e u m o n i a  k i a l a k u l á s a  p e d i g  a s p i 

r a t i ó s  e r e d e t  e s e t é b e n  i s  g y a k r a n  m á r  a z  e x t r a -  

u t e r i n  é l e t b e n  t ö r t é n i k .  I n t r a u t e r i n  p n e u m o n i á n a k  

t e h á t  c s a k  a k k o r  n e v e z h e t j ü k ,  h a  a  t ü d ő g y u l l a d á s  

m á r  s z ü l e t é s k o r  i s  k i m u t a t h a t ó ,  v a g y  i n t r a u t e r i n  

e l h a l t  m a g z a t b a n  d e r í t i  k i  a  b o n c o l á s .

A  f e n t i  é r t e l e m b e n  v e t t  i n t r a u t e r i n  p n e u m o -  

n i á k a t  c s a k n e m  m i n d i g  m a g z a t v í z - a s p i r a t i o  o k o z z a ,  

é s  c s a k  r i t k á n  h a e m a t o g e n e k .  A z  a s p i r a t i ó t  a  m a g 

z a t  s z ü l é s  e l ő t t i  v a g y  a l a t t i  a s p h y x i á j a ,  v a g y  k ö z 

p o n t i  i d e g r e n d s z e r é n e k  s é r ü l é s e  o k o z z a ,  m e l y r e  

k ü l ö n ö s e n  e l h ú z ó d ó  v a g y  k o m p l i k á l t  s z ü l é s n é l  v a n  

a l k a l o m .  A  m a g z a t  m e g s z ü l e t é s e k o r  a  p n e u m o n i a  

e z e k b e n  a z  e s e t e k b e n  m á r  k i f e j l ő d ö t t .

A z  i n t r a u t e r i n  p n e u m o n i á k  á l t a l á b a n  b r o n c h o -  

p n e u m o n i á k .  E g y  e s e t b é n  m é g i s  i n t r a u t e r i n  e l h a l t  

m a g z a t b a n  i n t e r s t i t i a l i s  p n e u m o n i á t  t u d t u n k  k i m u 

t a t n i .  I n t e r s t i t i a l i s  p n e u m o n i a  a z  ú j s z ü l ö t t k o r b a n  

i s  e l ő f o r d u l .  A  p l a s m a s e j t e s  i n t e r s t i t i a l i s  p n e u m o 

n i a ,  m e l y n e k  j e l l e g z e t e s  k l i n i k a i  é s  k ó r b o n c t a n i  

k é p e  v a n ,  c s u p á n  2 — 3  h ó n a p o s  k o r b a n  s z o k o t t  j e 

l e n t k e z n i ,  s  c s a k n e m  m i n d i g  k o r a s z ü l ö t t e k b e n .  K e 

l e t k e z é s é b e n  v a g y  a  h a z a i  v i s z o n y l a t b a n  i s  é s z l e l t  

P n e u m o c y s t i s  c a r i n i i - n e k ,  v a g y  v a l a m i l y e n  e d d i g  

m é g  i s m e r e t l e n  k ó r o k o z ó n a k  v a n  s z e r e p e  (Baló é s  

Schuler, K orpássy é s  m u n k a t á r s a i ,  W altner é s  

m u n k a t á r s a i ,  Sipos). A  s z i g o r ú  é r t e l e m b e n  v e t t  

ú j s z ü l ö t t k o r b a n  Adams é s z l e l t  j á r v á n y s z e r ű e n  v a g y  

s p o r a d i c u s a n  f e l l é p ő  i n t e r s t i t i a l i s  p n e u m o n i á t ,  

m e l y b e n  i n t r a c y t o p l a s m a t i c u s  z á r v á n y t e s t e k e t  t u 

d o t t  k i m u t a t n i ,  s  e z é r t  v í r u s e r e d e t ű n e k  t a r t o t t .  

E  p n e u m o n i a  a e t i o l ó g i a i l a g ,  k l i n i k a i l a g  é s  k ó r -  

b o n c t a n i l a g  e g y a r á n t  e l k ü l ö n í t e n d ő  a z  i n t e r s t i t i a l is  

p l a s m a s e j t e s  p n e u m o n i á t ó l .  Visnyevszkaja, v a l a 

m i n t  Szkvorcov a z  ú j s z ü l ö t t k o r i  i n t e r s t i t i a l i s  p n e u 

m o n i á k  l e g n a g y o b b  r é s z é t  m e t a s t a t i c u s n a k  t a r t j a ,  

a  s z e r v e z e t b e n  e g y e b ü t t ,  p l .  a  k ö l d ö k b e n  t a 

l á l h a t ó  g y u l l a d á s o s  g ó c b ó l .  E z e n  i s m e r e t l e n  v í r u s  

o k o z t a  p n e u m o n i á k o n  k í v ü l  t e r m é s z e t e s e n  e g y é b  

i s m e r t  v í r u s o k  i s  o k o z h a t n a k  i n t e r s t i t i a l i s  p n e u m o 

n i á t  ( p l .  a  n y á l v í r u s  o k o z t a  z á r v á n y t e s t - b e t e g s é g ; 

i n f l u e n z a ,  m e l y  MacCállum s z e r i n t  i n t e r s t i t i a l i s  

b r o n c h o p n e u m o n i á t  o k o z  s t b . )  (Anderson). I n t r a 

u t e r i n  i n t e r s t i t i a l i s  p n e u m o n i á r a  v o n a t k o z ó  i r o 

d a l m i  a d a t o t  n e m  t a l á l t u n k .  S a j á t  m e g f i g y e l é s ü n k  

s z e r i n t  i l y e n  e l ő f o r d u l h a t .  E g y  e s e t ü n k b e n  a  g y u l 

l a d á s  a z  e r e k  f e l ő l  t e r j e d t  a z  i n t e r s t i t i u m r a ,  t e h át  

a  p n e u m o n i á t  h a e m a t o g e n  e r e d e t ű n e k  k e l l  t a r t a 

n u n k .  A z  a n y a  a  t e r h e s s é g  a l a t t  e g é s z s é g e s  v o l t ,  

m é g i s  ú g y  g o n d o l j u k ,  h o g y  a  f e r t ő z é s  d i a p l a c e n t a -  

r i s a n ,  a z  a n y a  v a l a m i l y e n  l a t e n s  f e r t ő z é s e ,  b a c t e -  

r i a e m i á j a  á l t a l  k e l e t k e z e t t .

M i n t  l á t h a t t u k ,  a z  ú j s z ü l ö t t k o r i  p n e u m o n i á k  

a e t i o l ó g i á j á b a n  a z  a s p i r a t i o  é s  a  t ü d ő  v é r z é s e i  i g en  

f o n t o s a k .  E z  s z e r e p e l t  a  p n e u m o n i á k  8 8 % - á b a n .  A z  

a s p i r a t i o  é s  a  t ü d ő  v é r z é s e i ,  m i n t  i s m e r e t e s ,  a  l e g

t ö b b  e s e t b e n  e l h ú z ó d ó  v a g y  k o m p l i k á l t  s z ü l é s ,  i l l .  

s z ü l é s i  t r a u m a  k ö v e t k e z m é n y e i ,  m e l y e k  l e g g y a k 

r a b b a n  a  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r b e n  ( a g y ,  a g y b u r o k ,  

d u r a k e t t ő z e t e k ,  g e r i n c v e l ő ,  g e r i n c b u r k o k )  o k o z n a k  

s é r ü l é s e k e t .  R i t k á n  a  p e r i p h e r i á s  i d e g r e n d s z e r  s é r ü
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l é s e  i s  n a g y o b b  j e l e n t ű s é g ű  l e h e t .  Í g y  e g y  e s e t ü n k 

b e n ,  a h o l  a  m e l l k a s i  n e r v u s  v a g u s t  m a s s z í v  v é r ö m 

l e n y  v e t t e  k ö r ü l ,  a  t ü d ő b e n  s ú l y o s  a s p i r a t i ó t  t a l á l

t u n k .  A n y a g u n k b a n  a  p n e u m o n i á k  4 7 , 6 % - á b a n  s z e 

r e p e l t  e l h ú z ó d ó  v a g y  k o m p l i k á l t  s z ü l é s ,  Ш . s z ü l é s i  

t r a u m a .  E z e n  t é n y e z ő k  f o n t o s  s z e r e p é t  t ü k r ö z i k  

Com er, K istner é s  Wall a d a t a i  i s ,  a k i k  e l h ú z ó d ó  

s z ü l é s n é l  ( 2 0  ó r á n  t ú l )  a z  e g y é b k é n t  3 , 7 % - o s  m a g 

z a t i  h a l á l o z á s  1 8 , 3 % - r a  v a l ó  e m e l k e d é s é t  t u d t á k  k i 

m u t a t n i .  E z e n  a d a t o k b ó l  ö n k é n t e l e n ü l  i s  f e l m e r ü l t  

b e n n ü n k  a n n a k  a  g o n d o l a t a ,  h o g y  n e m  v o l n a - e  

c é l s z e r ű  i l y e n  s z ü l é s z e t i  a n a m n e s i s  ( s z ü l é s i  t r a u m a)  

m e l l e t t  a z o n n a l  a  s z ü l e t é s  u t á n  p á r  n a p i g  p r o p h y -  

l a c t i c u s a n  a n t i b i o t i c u m o k a t  a d a g o l n i .  E z  a e  ú j s z ü 

l ö t t k o r i  p n e u m o n i á k  b i z o n y t a l a n  k l i n i k a i  d i a g n ó 

z i s a  m i a t t  i s  i n d o k o l t n a k  l á t s z i k .  H a s o n l ó  k ö v e t 

k e z t e t é s r e  j u t o t t  a  k ü l f ö l d i  k u t a t ó k  k ö z ü l  Szofienko 
i s .  Muhi  a  p e n i c i l l i n  i l y e n  e s e t e k b e n  v a l ó  p r o p h y -  

l a c t i c u s  a d a g o l á s á v a l  j ó  e r e d m é n y e k e t  é r t  e l .  A z

1 9 5 3 .  é v i  g y e r m e k g y ó g y á s z  k o n g r e s s z u s o n  t a r t o t t  

e l ő a d á s u n k h o z  t e t t  h o z z á s z ó l á s o k b ó l  é r t e s ü l t ü n k ,  

h o g y  m á r  h a z a i  v o n a t k o z á s b a n  i s  t ö r t é n t e k  e z  

i r á n y b a n  p r ó b á l k o z á s o k ,  b i z t a t ó  e r e d m é n n y e l .  A  

c s e h  Novák i l y e n  m ó d o n  a z  ú j s z ü l ö t t e k  s z ü l é s s e l  

k a p c s o l a t o s  p n e u m o n i á j á n a k  s z á m á t  c s a k n e m  f e l é r e  

c s ö k k e n t e t t e .  V i z s g á l a t a i n k  é s  a  f e n t i  a d a t o k  a l a p 

j á n  ú g y  g o n d o l j u k ,  h o g y  e  k é r d é s t  n a g y o b b  k l i n i 

k a i  a n y a g o n  i s  m e g  k e l l e n e  v i z s g á l n i ,  m e r t  e z  e s e t 

l e g  a z  ú j s z ü l ö t t k o r i  p n e u m o n i á k  s z á m á n a k  s  í g y  a z  

ú j s z ü l ö t t k o r i  h a l á l o z á s n a k  c s ö k k e n é s é t  e r e d m é n y e z 

h e t n é .

E s e t e i n k b e n  a  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r t  i s  k ó r s z ö 

v e t t a n i  v i z s g á l a t n a k  v e t e t t ü k  a l á .  N e m  r i t k á n  a  

s z ü l é s i  t r a u m á k t ó l  e l t e k i n t v e  i s  k i f e j e z e t t  e l v á l t o

z á s o k a t  ( p o n t s z e r ű  v é r z é s e k ,  l á g y u l á s o k ,  g l i o s i s o k , 

g l i a c s o m ó k )  t u d t u n k  k i m u t a t n i .  E z e k  e g y  r é s z é t  

Dasevszkaja, v a l a m i n t  Szofienko i s  l e í r t á k  s  m á s o d 

l a g o s  e l v á l t o z á s n a k  t a r t o t t á k .

A  p n e u m o n i á k  k o m p l i k á c i ó i  k ö z ü l  a  g a n g r a e n a  

é s  a b s c e s s u s  k é p z ő d é s  a z  a s p i r a t i ó s  p n e u m o n i á k  

n a g y  s z á m a  a l a p j á n  é r t h e t ő .  A z  i n t e r s t i t i a l i s  e m 

p h y s e m a  g y a k o r i  e l ő f o r d u l á s á t  a z  ú j s z ü l ö t t k o r b a n  

a  t ü d ő  c s e k é l y  r u g a l m a s s á g a  m a g y a r á z z a .

A z  ú g y n e v e z e t t  h y a l i n - s z e r ű  m e m b r á n ,  m e l y  

f ő k é n t  k o r a s z ü l ö t t e k b e n  f o r d u l  e l ő ,  i g e n  r i t k a  s z ö 

v ő d m é n y ,  d e  e l ő f o r d u l h a t  a  p n e u m o n i á k t ó l  f ü g g e t 

l e n ü l  i s .  K ü l f ö l d i  a d a t o k  s z e r i n t  g y a k r a n ,  t ö b b  m i nt  

4 0 % - b a n  f o r d u l  e l ő  (Potter). M i .  e n n é l  l é n y e g e s e n  

r i t k á b b a n ,  m i n d ö s s z e  5  e s e t b e n  é s z l e l t ü k .  A  s z ö v e t 

t a n i  k é p  é s  a z  i r o d a l m i  a d a t o k  a l a p j á n  a z t  g o n d o l 

j u k ,  h o g y  k é p z ő d é s e  ú g y  t ö r t é n i k ,  h o g y  a k á r  a s p i 

r a t i o ,  a k á r  e x s u d a t i o  ú t j á n  a z  a l v e o l u s o k b a  j u t o t t  

f e h é r j e d ú s  f o l y a d é k  v a l a m i l y e n  o k b ó l  n e h e z e n  t u d  

f e l s z í v ó d n i  s  a z  e r ő l t e t e t t  l é g z é s  k ö v e t k e z t é b e n  a z 

a l v e o l u s - ,  i l l e t v e  b r o n c h u s f a l a k h o z  n y o m ó d i k .  E z  

k é p e z n é  a z  ú g y n e v e z e t t  h y a l i n - s z e r ű  m e m b r á n t ,  

m e l y  a  t ü d ő b e n  f o l y ó  l é g c s e r é t  j e l e n t ő s  m é r t é k b e n  

a k a d á l y o z z a .  E  k é r d é s n e k  i g e n  k i t e r j e d t  i r o d a l m a  

v a n ,  s  r é s z l e t e s  t a g l a l á s a  n e m  f é r  m e g  e  k ö z l e m é n y  

k e r e t é b e n .

M e g  k e l l  e m l í t e n i ,  h o g y  a  p n e u m o n i a  a z  ú j s z ü 

l ö t t -  é s  c s e c s e m ő k o r b a n  g y a k r a n  n e m  e l s ő d l e g e s .  

M i  i s  é s z l e l t ü n k  e s e t e k e t ,  a h o l  k ó r s z ö v e t t a n i l a g  a  

g y u l l a d á s  h a e m a t o g e n  e r e d e t e  k i m u t a t h a t ó  v o l t .

5  e s e t b e n  a  p n e u m o n i a  e g y é b  b e t e g s é g g e l  e g y ü t t  

f o r d u l t  e l ő .  E z e k b e n  k é r d é s e s  a  p n e u m o n i a  e l s ő d 

l e g e s  v o l t a .  P n e u m o n i á s  a n y a g u n k  l e g n a g y o b b  r é 

s z é b e n ,  8 8 ,9  s z á z a l é k á b a n  a z o n b a n  a  k ó r b o n c t a n i  

k é p  a l a p j á n  a  p n e u m o n i á t  e l s ő d l e g e s n e k  t a r t o t t u k .  

V a l ó s z í n ű  t e h á t ,  h o g y  a z  e g y h e t e s n é l  f i a t a l a b b  ú j 

s z ü l ö t t e k  p n e u m o n i á j a  t ö b b n y i r e  e l s ő d l e g e s ,  b á r  e z t 

k ó r b o n c t a n i l a g  b i z t o s a n  e l d ö n t e n i  n e m  l e h e t .

Összefoglalás. 1 5 3  e g y h e t e s n é l  f i a t a l a b b  ú j 

s z ü l ö t t  t ü d e j é t  v i z s g á l t u k  m e g  m i k r o s z k ó p o s á n .  

E z e k  k ö z ü l  4 2  e s e t b e n  t a l á l t u n k  p n e u m o n i á t ,  a m e 

l y e k  8 8 % - a  a s p i r a t i ó s  v a g y  v é r z é s e s  e r e d e t ű .  A  

p n e u m o n i a  m á r  ó r á k  a l a t t  k i a l a k u l h a t ,  í g y  2 4  ó r á n  

b e l ü l  m e g h a l t  ú j s z ü l ö t t e k  p n e u m o n i á j a  s e m  b i z t o 

s a n  i n t r a u t e r i n  p n e u m o n i a .  I n t r a u t e r i n  v a g y  s z ü l é s  

k ö z b e n  m e g h a l t  m a g z a t o k b a n  8  e s e t b e n  é s z l e l t ü n k  

p n e u m o n i á t .  I s m e r t e t t ü k  c o n g e n i t a l i s ,  i n t e r s t i t i a l is  

p n e u m o n i a  e g y  e s e t é t ,  m e l y e t  h a e m a t o g e n  e r e d e t ű 

n e k  t a r t u n k .  A  p n e u m o n i á k  n a g y  r é s z é b e n  ( 4 7 ,6 % )  

e l h ú z ó d ó  v a g y  k o m p l i k á l t  s z ü l é s ,  s z ü l é s i  t r a u m a  

v o l t  k i m u t a t h a t ó .  I n d o k o l t n a k  l á t n á n k  t e h á t  i l y e n  

e s e t e k b e n  p r o p h y l a c t i c u s a n  a d o t t  a n t i b i o t i c u m o k  

e r e d m é n y e s s é g é n e k  n a g y o b b  k l i n i k a i  a n y a g o n  v a l ó  

k i p r ó b á l á s á t .  A  p n e u m o n i á k  k o m p l i k á c i ó i  t á l y o g ,  

i l i .  g a n g r a e n a  k e l e t k e z é s e ,  k i t e r j e d t  e m p h y s e m a  

( m e l y  g y a k r a n  i n t e r s t i t i a l i s ) ,  v a l a m i n t  ú n .  h y a l i n - 

s z e r ű  m e m b r á n  k i a l a k u l á s a  v o l t a k .  H y a l i n - s z e r ű  

m e m b r á n t  a  k ü l f ö l d i  a d a t o k k a l  e l l e n t é t b e n  a r á n y 

l a g  r i t k á n  t a l á l t u n k .  E g y  h e t e s n é l  f i a t a l a b b  ú j s z ü 

l ö t t e k  p n e u m o n i á j á t  a z  e s e t e k  e g y  r é s z é b e n  e l s ő d 

l e g e s n e k  t a r t j u k .

IRODALOM: 1. Adams J. M.: JAM A 116, 925, 1941.
— 2. Adams J. M.: JAMA 138. 1142, 1948. — 3. Ander
son W. A. D.: Pathology. С . V. Mos by Co., St. Louis,
1953. — 4. Baló J.: Kórbonctan II. Egészségügyi kiadó, 
Budapest, 1952. — 5. Baló J. és Schuler D.: О . H. 94, 
966, 1953. — 6. Bauer cit. Ebergényi S. — 7. Canon R., 
Guilhem P., Mayer M.: Gynéc. e t Obst. Suppi. 4, 145, 
1952. — 8. Corner G. W., Kistner R. W. és Wall R. L.: 
Am. J. Obst. & Gynec. 62, 1086, 1951. — 9. Dasevszkaja
L. A.: Vopr. Pediatrii 21, 17, 1953. — 10. Ebergényi S.: 
Gyógyászat 79; 425, 448 és 461, 1939. —  11. Gavrilov К . 
P.: Trudü VI. vszeszojuznogo sz’ezda detszkih vracsej. 
Medgiz, Moszkva, 1948. — 12. Greenhill J. P.: J. Obst.
6  Gynaec. Brit. Emp. 54, 577, 1947. —  13. Johnson és 
Mayer cit. Ebergényi S. — 14. Kapus Gy.: Gyermek- 
gyógy. 5, 33, 1954. — 15. Korpássy B., Tiboldi T., Török 
J.: O. H. 94, 970, 1953. — 16. MacCallum cit. Baló J. — 
17. Mehlan H. K.: Ztschr. ärtzl. Fortbild. 47, 385, 1953.
— 18. Moran T. J.: Arch. Path. 55, 286, 1953. — 19. Muhl
G.: Acta Paed., Uppsala. Suppi. 77, 53, 1949; Exc. Med. 
VII. 4, 2406, 1950. — 20. Novák J.: Pediatrické Listy 3/1, 
26, 1948; Exc. Med. Sectio VII. 2, 1538, 1948. — 21. Potter 
E. L.: Pathology of the fetus and the newborn. The 
Year book publ. Chicago, 1952. — 22. Probatova L. E.: 
Pediatrija. No. 6, 31, 1948. — 23. Rhaney K., Macgregor 
A. R.: Arch. Dis. Childh. 23, 254, 1948. — 24. Ribadeau— 
Dumas L. és Héraux A.: Semaine hop. Paris 26, 4696, 
1950. — 25. Rohmer P., Sacrez R., Mme Heumann, 
Frühling L., Laigret J. és Minek R.: Arch, franc;, pédiat. 
11, 1, 1954. — 26. Schuler D. és Jakab Zs.: Gyermek- 
gyógy. 2, 338, 1951. — 27. Schuler D. és Jakab Zs.:
Gyermekgyógy. 4. 44, 1953. — 28. Sipos P.: O. H. 95, 377,
1954. — 29. Staemmler M.: Virch. Arch. 320, 577, 1951.
— 30. Surányi Gy.: Gyermekgyógy. 5, 1, 1954. — 31. 
Szkvorcov M. A.: Trudü VI. vszeszojuznogo sz’ezda det
szkih vracsej. Medgiz, Moszkva, 1948. — 32. Szofienko 
T. G.: Vopr. pediatrii, ohrani materipsztva i detsztva. 
No. 5, 19, 1952. — 33. Thaisz K.: Magy. Nő orv. Lapja 
2, 319, 1939. — 34. Visnevszkaja L. O.: Pediatrija. No. 6. 
36, 1949 — 35. Waltner K., Diósszilágyi G. és Koltay M.: 
O. H. 94, 962, 1953.

2 3 5
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A Hódmező vásárhelyi Városi Tanács Kórháza (igazgató-fő orvos: Ormos Pál dr.) Kakasszéki Csontgümő kóros 
és.Tüdő sebészeti Osztályának (fő orvos : Kovács Pál dr.) közleménye

S p o n d y lo d e s i s  a  s p o n d y l i t i s  tbc  k e z e l é s é b e n
Irta: K O V Á C S P A L dr., S Ó F A L V I  C S A B A  dr.  és S I M O N  J A N O S  dr.

A  m e g b e t e g e d e t t  c s i g o l y á k  e l m e r e v í t é s é n e k  

g o n d o l a t a  m á r  f é l  é v s z á z a d o s  m ú l t r a  t e k i n t  v i s z -  

s z a .  Lange M. ( 1 )  1 9 0 2 - b e n  v é g e z t e  a z  e l s ő  i l y e n  

m ű t é t e t  t e s t i d e g e n  a n y a g g a l ,  d e  e l j á r á s á n a k  s o k  

h á t r á n y a  v o l t .  E z e n  a  t é r e n  v é g z e t t  ú t t ö r ő  m u n k á t  

Albee ( 2 )  é s  Henle (3 )  1 9 1 1 - b e n .

Albee ( 2 )  a  t i b i á b ó l  v é s e t t  t e s t a z o n o s  c s o n t l é c e t  

ü l t e t t e  a  k e t t é h a s í t o t t  p r o c e s s u s  s p i n o s u s o k  k ö z é .  

Henle ( 3 )  p a r a s p i n o s u s a n  k é t  l é c e t  ü l t e t e t t  b e .  V e 

l ü k  e g y i d ő b e n  ú j f a j t a  e l j á r á s t  d o l g o z o t t  k i  Hibbs
( 4 ) .  M ű t é t i  e l j á r á s á b a n  a  p r o c e s s u s  s p i n o s u s o k b ó l  és  

a  h á t s ó  í v e k b ő l  n y e r t  a p r ó  l é c e k k e l  é r i  e l  a  b e t e g  

c s i g o l y á k  h á t s ó  í v é n e k  e l m e r e v í t é s é t .  L é n y e g t e l e n  

v á l t o z t a t á s s a l  Sorrel (5 )  d o l g o z o t t  k i  m ű t é t i  m e g 

o l d á s t .

A  c s i g o l y a t e s t  e l m e r e v í t é s e  ( c o r p o d e s i s )  a  c s i 

g o l y a t e s t  r a d i k á l i s  k i t a k a r í t á s á v a l  m e g f e l e l ő b b n e k  

l á t s z i k ,  m i n t  a  h á t s ó  l é c e z é s .  Ito— Tsuchija é s  Asami 
( 6 ) ,  Erlacher (7), Schnitzler ( 8 ) .  E z  a  m e g o l d á s  

a z o n b a n  a  n e h é z  m ű t é t i  t e c h n i k a  k ö v e t k e z t é b e n  

m é g  n e m  t e r j e d t  e l .  A  h á t s ó  í v e k  m ű t é t i  e l m e r e v í -  

t é s é r ő l  ( s p o n d y l o d e s i s r ő l )  a z o n b a n  i g e n  n a g y  s z á m ú  

k ö z l e m é n y  j e l e n t  m e g .  A  m ű t é t i  e r e d m é n y e k  é r t é 

k e l é s e  a z  i r o d a l m i  a d a t o k  s z e r i n t  i g e n  k ü l ö n b ö z ő .

A  f ő b b  v i t á s  k é r d é s e k  a  k ö v e t k e z ő k é p p e n  c s o 

p o r t o s í t h a t ó k  :

1 . A z  é l e t k o r  b e f o l y á s a  a  m ű t é t i  j a v a l l a t r a .

2 .  A  b e t e g s é g  t e r j e d e l m e  é s  l o k a l i z á c i ó j a  v á l -  

t o z t a t - e  a  m ű t é t i  j a v a l l a t o n ?

3 . A  s p o n d y l i t i s  m e l y  s z a k á b a n  v é g e z z ü k  e l  a  

m ű t é t e t ?

4 .  M i l y e n  l é c e t  h a s z n á l j u n k ?

5 .  M e g v á l t o z t a t j a - e  a  m ű t é t  a  b e t e g s é g  l e f o 

l y á s á t  é s  i d ő t a r t a m á t ?

A z  a n t i b i o t i k u m o k  b e v e z e t é s e  a  t b c .  g y ó g y í t á 

s á b a n  i s  l é n y e g e s  v á l t o z á s t  i d é z e t t  e l ő ,  m e l y  a  m ű 

t é t e k  j o b b  e r e d m é n y e i b e n  i s  m e g m u t a t k o z i k .  

E z é r t  s z ü k s é g e s n e k  t a r t j u k  e r e d m é n y e i n k  é s  t a 

p a s z t a l a t a i n k  k ö z l é s é t ,  h o g y  a  s z é l e s  o r v o s i  k ö r ö k  

m e g i s m e r h e s s é k  a  c s i g o l y a g ü m ő k ó r  m o d e r n  k o m p 

l e x  i n t é z e t i  k e z e l é s é t .

A  k a k a s s z é k i  s z a n a t ó r i u m b a n  1 9 5 0  ó t a  2 7 0  

s p o n d y l i t i s e s  b e t e g e t  á p o l t u n k .  1 0 5  e s e t b e n  v é g e z 

t ü k  e l  a  b e t e g  c s i g o l y á k  m ű t é t i  e l m e r e v í t é s é t  ( 3 8 % ).  

1 5  b e t e g ü n k  m ű t é t i  e r e d m é n y é t  k o r a i n a k  t a r t j u k ,  

s  d o l g o z a t u n k b a n  9 0  e s e t e t  t á r g y a l u n k .

I .  Életkor. A  l e g f i a t a l a b b  b e t e g  3  é v e s ,  a  l e g 

ö r e g e b b  6 1  é v e s  v o l t .  Lange M. ( 1 )  é s  Hallender
( 9 )  4 5  é v  f ö l ö t t  e l l e n z i  a  m ű t é t e t  a z  é s z l e l t  r o s s z 

e r e d m é n y e k  m i a t t .  A n y a g u n k b a n  4 0  é v  f ö l ö t t  1 5 ,  

5 0  é v  f ö l ö t t  7  b e t e g  s z e r e p e l ,  k i k n e k  m ű t é t i  e r e d 

m é n y e  j ó .  K é t s é g t e l e n ,  h o g y  a z  i d ő s e b b  k o r b a n  

n a g y o b b  k ö r ü l t e k i n t é s s e l  k e l l  f e l á l l í t a n i  a  m ű t é t i  

j a v a l l a t o t .  ь

A  g y e r m e k k o r i  m ű t é t e k r e  v o n a t k o z ó a n ,  a z  

a n t i b i o t i k u m  e l ő t t i  i d ő b e n  j ó  e r e d m é n y r ő l  s z á m o l 

n a k  b e  Waldenstrom ( 1 0 ) ,  Henle ( 3 ) ,  Lange M . ( 1 ) ,

Hibbs ( 4 )  t a r t ó z k o d ó  á l l á s p o n t o n  v a n .  Krasznobajev
( 1 1 ) ,  Sorrel ( 5 )  p e d i g  k i f e j e z e t t e n  e l l e n z i  a  g y e r 

m e k k o r i  m e r e v í t ő  m ű t é t e t .  A z  ú j a b b  k ö z l e m é n y e k ,  

Hallock ( 1 4 ) ,  Girdlestone ( 1 2 ) ,  Brunner ( 1 3 ) ,  i g e n  

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

k e k n é l  a z  a n t i b i o t i k u m o k  e g y ü t t e s  a l k a l m a z á s á 

v a l .

B e t e g e i n k  k ö z ü l  1 0  é v e n  a l u l i  v o l t  1 2 ,  2 0  é v e n  

a l u l  2 6 .  G y e r m e k e k n é l  h o s s z a b b  e l ő k e z e l é s  u t á n  

v é g z ü n k  m ű t é t e t ,  m i v e l  a  s z o c i á l i s  é s  a n y a g i  s z e m 

p o n t o k  n e m  é r v é n y e s ü l n e k  a n n y i r a ,  m i n t  a  f e l n ő t 

t e k n é l ,  é s  h o s s z a b b  f e k t e t é s  u t á n  a  p ú p  m e g k i s e b -  

b e d é s é t  e l  l e h e t  é r n i .  E g y é b k é n t  a  g y e r m e k k o r i  

é s  f e l n ő t t k o r i  m ű t é t i  j a v a l l a t o k  a z o n o s a k .

1. táblázat. Életkor, foglalkozás

1 —  10 11— 2 0 2 1 — 3 0 3 1 — 4 0 4 1 — 5 0 5 0  é v
é v é v é v é v é v f e l e t t

12 14 3 5 14 8 7

F iz i k a i  : S z e l le m i  I  F ö ld m ű -  |  j s k 0j £ s  j  H á z t a r t á s
v é s  í * II. III.

3  j 1 0  ' 3 0  2 1  2 6

I I .  Locálizáció: E z z e l  k a p c s o l a t b a n  k é t  k é r d é s t  

k e l l  t i s z t á z n u n k .

1 .  A  g e r i n c o s z l o p  m e l y  s z a k a s z á n  i n d o k o l t  a  

m ű t é t  e l v é g z é s e ?

2 .  H á n y  c s i g o l y a  b e t e g s é g e  m e l l e t t  é r d e m e s  a  

m ű t é t e t  e l v é g e z n i ?

Á l t a l á b a n  a  g e r i n c o s z l o p  b á r m e l y  t e r ü l e t é n  e l 

v é g e z h e t ő  a  m e r e v í t é s  é s  e z t  a z  i r o d a l m i  a d a t o k  i s  

a l á t á m a s z t j á k .  K ü l ö n ö s e n  i n d o k o l t  a  m ű t é t  a  l u m -  

b o - s a c r a l i s  s z a k a s z o n  [Lange M. ( 1 ) ] ,  m e r t  i t t  a  

f ű z ő v i s e l é s  t e l j e s e n  h a t á s t a l a n .  Krasznobajev ( 1 1 )  

a  g y a k o r i  l é c - t ö r é s  m i a t t  e l l e n z i  a  m ű t é t e t  a  t h o 

r a c a l i s  s z a k a s z o n .  E z t  a  v e s z é l y t  b o r d a - d a r a b o k  

a l k a l m a z á s á v a l  e l h á r í t h a t j u k .

Waldenstrom ( 1 0 )  é s  Lange M. ( 1 )  s z e r i n t  e g y  

c s i g o l y a  b e t e g s é g e  e s e t é n  f e l e s l e g e s  a  m ű t é t .  S z á 

m o l n u n k  k e l l  a z o n b a n  a z z a l ,  h o g y  a z  e g y  c s i g o l y á r a  

t e r j e d ő  f o l y a m a t  r i t k a ,  a z  r e n d s z e r i n t  a  p o r c o n  k e 

r e s z t ü l  á t t e r j e d  a  m á s i k  f e d ő l e m e z r e  i s .  T ö b b  c s i 

g o l y a  m e g b e t e g e d é s e k o r ,  h a  s p o n t á n  f u s i o  n e m  

k ö v e t k e z i k  b e ,  s z ü k s é g e s n e k  t a r t j u k  a  m ű t é t i  e l -  

m e r e v í t é s t .  E z e k b e n  a z  e s e t e k b e n  i s  e l ő n y b e  r é s z e 

s í t j ü k  a  b o r d a - l é c e t  a  k ö n n y e b b  m o d e l l á l á s  é s  a  k i 

s e b b  t ö r é s - v e s z é l y  m i a t t .

A  I I .  s z .  t á b l á z a t  s z e r i n t  l e g g y a k r a b b a n  k é t  

c s i g o l y a  m e g b e t e g e d é s  e s e t é n  v é g e z t ü k  e l  a  m e r e -  

v í t é s t .  E z e k b e n  a z  e s e t e k b e n  a  m ű t é t e t  f e l t é t l e n ü l  

i n d o k o l t n a k  t a r t j u k ,  m e r t  í g y  m e g a k a d á l y o z h a t ó  a  

p ú p  n a g y o b b o d á s a ,  i l l .  . k i f e j l ő d é s e .

I I I .  A  s p o n d y l i t i s  m e l y  s z a k á b a n  v é g e z z ü k  e l  a  

m ű t é t e t ?  K o r á n  v é g z e t t  m ű t é t e k  r o s s z  e r e d m é n y é 

r ő l  s z á m o l n a k  b e  Sorrel ( 5 ) ,  Hollender ( 9 ) ,  v i s z o n t  

Hibbs ( 4 )  é s  Hallock ( 1 4 ) ,  m á r  a  k e z e l é s  e l s ő  n a p -
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j a i b a n  e l v é g z i k  a  m e r e v í t é s t .  Witt (5 )  é s  Girdlestone
( 1 2 )  a  m e g f e l e l ő  a n t i b i o t i k u s  k e z e l é s  u t á n  k o r á n  

v é g z i k  e l  a  m ű t é t e t ,  é s  s z e r i n t ü k  í g y  g y o r s a b b  a  

f o l y a m a t  m e g n y u g v á s a .  Risko T. ( 1 6 )  a  c o s t o t r a n s -  

v e r s e c t o m i á v a l  e g y  ü l é s b e n  v é g z i  e l  a  m e r e v í t é s t .

2. táblázat.

Cervicalis 1 Thoracalis 1 Thoracolumb. Lumbalis

0 26 19 45

1 csigolya 2 csigolya 3 csigolya több csigolya

2 60 16 12

I n t é z e t ü n k b e n  a  m ű t é t  i d ő p o n t j a  e g y b e e s i k  a  

r e g r e s s z i ó  e l s ő  j e l é v e l  a z  á l t a l á n o s  á l l a p o t  j a v u l á

s á v a l ,  d e t o x i c á l ó d á s s a l ,  r t g - k é p e n  l á t h a t ó  s c l e r o t i-  

z á c i ó v a l .  A z o k b a n  a z  e s e t e k b e n ,  a h o l  a  f e l v é t e l  

c s o n t e l h a l á s t ,  v a g y  c s i g o l y a - k ö r ü l i  t á l y o g  k i a l a k u 

l á s t  m u t a t ,  f e l t é t l e n ü l  e l  k e l l  v é g e z n ü n k  a  c s i g o l ya 

g ó c ,  i l l .  a  t á l y o g  k i t a k a r í t á s á t  c o s t o t r a n s v e r s e c t o-  

m i a  ú t j á n .  E g y  ü l é s b e n  a  s p o n d y l o d e s i s t  i s  e l v é g e z 

z ü k ,  h a  a z  á l t a l á n o s  á l l a p o t  é s  h e l y i  e l v á l t o z á s o k  

a  l é c  b e é p ü l é s é t  v a l ó s z í n ű s í t i k .

K ü l ö n l e g e s  e l b í r á l á s  a l á  t a r t o z n a k  a  szövő dmé
nyes c s i g o l y a - f o l y a m a t o k .  A  s ü l l y e d é s e s  t á l y o g o k  

é s  s i p o l y o k  f e l s z á m o l á s á t  m é g  a  m e r e v í t é s  e l ő t t  

a n t i b i o t i c u s ,  v a g y  m ű t é t i  ú t o n  o l d j u k  m e g .  2 2  s i p o - 

l y o s  b e t e g ü n k  k ö z ü l  2 1  v é g l e g e s e n  z á r u l t  é s  a  k o 

r á b b a n  k i a l a k u l t  2 0  s ü l l y e d é s e s  t á l y o g  i s  f e l s z í v ó 

d o t t .  2 2  e s e t b e n  a  c s i g o l y a - f o l y a m a t  t ü d ő ,  i l l .  m á s 

s z e r v i  g ü m ő k ó r r a l  t á r s u l t .  A  h á r o m  n e m  m e g f e l e l ő  

e r e d m é n n y e l  v é g z ő d ö t t  m ű t é t  e z e k b ő l  a z  e s e t e k b ő l  

a d ó d o t t .  M ű t é t  k ö v e t k e z t é b e n  e g y  b e t e g e t  v e s z t e t 

t ü n k  e l .  A z  5 4  é v e s  n ő b e t e g n é l  m é g  b o k a í z ü l e t i  t b c  

i s  v o l t ,  a  h a l á l  m ű t é t  u t á n  a  h a r m a d i k  n a p o n  m y o -  

c a r d i a l i s  i n f a r c t u s  k ö v e t k e z t é b e n  á l l o t t  b e .

L á t h a t j u k  t e h á t ,  h o g y  a  s z ö v ő d m é n y e s  c s i g o 

l y a - f o l y a m a t o k  i s  e r e d m é n y e s e n  g y ó g y í t h a t ó k ,  

a z o n b a n  n a g y o b b  k ö r ü l t e k i n t é s t  é s  h o s s z a b b  e l ő 

k e z e l é s t  i g é n y e l n e k .

I V .  A csontléc minő sége és alkalmazása. A  9 0  ,  

s p o n d y l o d e s i s  k a p c s á n ,  8 2  e s e t b e n  b o r d a - ,  7  e s e t b e n 

c s í p ő -  é s  1 . e s e t b e n  t i b i a - l é c e t  a l k a l m a z t u n k .  A  j e

l e n  k ö z l e m é n y b e n  m é g  n e m  s z e r e p l ő  t o v á b b i  m ű t é 

t e k e t  s z i n t é n  b o r d a l é c e k k e l  v é g e z t ü k .  E z e n  m ű t é t i  

e l j á r á s t  Kosmak ( 1 7 ) ,  é s  t ő l e  f ü g g e t l e n ü l  Sprenger 
( 1 8 )  é s  Brunner (1 3 )  í r t á k  l e .  Sprenger s z e r i n t  a  b e 

ü l t e t e t t  b o r d a l é c  h á r o m  s z e r e p e t  t ö l t  b e :  a) m e c h a 

n i c u s  t á m a s z ,  b )  m e l e g á g y  a z  ú j o n n a n  k é p z ő d ő  

c s o n t n a k ,  c) i n g e r l ő  h a t á s t  f e j t  k i  a  c s o n t k é p z ő 

d é s r e .

Kosmak i s  e l ő n y ö s e b b n e k  t a r t j a  a  b o r d á t  a z  

e g y é b  c s o n t l é c e k n é l .  E z e n  m ű t é t  e l ő n y e i  —  Kos
mákhoz h a s o n l ó a n  — - t a p a s z t a l a t u n k  s z e r i n t  a  k ö -  

v e t k e z ő e k :

1 .  A  m e g n y u g v á s  f e l é  h a l a d ó  f o l y a m a t n á l  a  

a  c s o n t  ú j r a k é p z ő d é s t  s i e t t e t i ,  í g y  a  b e t e g s é g  i d ő 

t a r t a m á t  l e r ö v i d í t i .

2 .  A  b e ü l t e t e t t  b o r d a d a r a b o k  3 — 4  h é t  a l a t t  

o l y  e r ő t e l j e s  c s o n t o s o d á s i  k é p e z n e k ,  m e l y  m e g a k a 

d á l y o z h a t j a  a  p ú p - k é p z ő d é s  k i f e j l ő d é s é t ,  i l l .  a n n a k 

f o k o z ó d á s á t .

3 .  A  l é c - t ö r é s  s z ö v ő d m é n y é t ő l  i l y e n  e l j á r á s n á l

n e m  k e l l  t a r t a n u n k  é s  a  p ú p  k ö v e t k e z t é b e n  m u t a t 

k o z ó  l é c - a l a k í t á s  i s  m e g o l d h a t ó ,  e l l e n t é t b e n  a  t i b ia - ,  

v a g y  c r i s t a - l é c e k k e l .

4 .  A  m ű t é t  k i s  m e g t e r h e l é s t  j e l e n t  a  b e t e g n e k ,  

í g y  a z  é l e t k o r  é s  m á s  s z e r v i  e l l e n  j a  v a l l a t o k  l é n ye 

g e s e n  c s ö k k e n t e k .

5 .  E l ő n y n e k  m o n d h a t ó  a z  i s ,  h o g y  p r o c e s s u s  

s p i n o s u s o k  s z á l a g  a l a t t i  k i v é s é s é v e l  a  p ú p  n a g y 

s á g a  i s  c s ö k k e n t h e t ő .

H á t r á n y a  e n n e k  a  m ű t é t i  m e g o l d á s n a k ,  m e l y -  

l y e l  s z á m o l n i  k e l l ,  h o g y  a  g ó c  k ö z e l s é g e  m i a t t  t á 

l y o g  k e l e t k e z h e t  a  m ű t é t i  t e r ü l e t b e n .  V e s z é l y e z t e t i 

a  m ű t é t  e r e d m é n y e s s é g é t  a  h á t s ó  í v e k  b e t e g s é g e  i s .  

A  1 0 5  m ű t é t  k ö z ü l  k é t  e s e t b e n  k e l e t k e z e t t  a  m ű t é t i  

t e r ü l e t b e n  t á l y o g ,  m e l y e k  h e l y i ,  k o n z e r v a t í v  k e z e 

l é s r e  g y o r s a n  m e g o l d ó d t a k ,  s  a z  e l c s o n t o s o d á s t  s e m  

z a v a r t á k  m e g .  H á r o m  e s e t b e n  o k o z o t t  a z  e r ő s  c a l 

l u s  n e u r a l g i á s  p a n a s z o k a t .  A  c s í p ő l é c c e l  o p e r á l t  h ét  

b e t e g  k ö z ü l  n é g y  e s e t b e n  l é p e t t  f e l  h e l y i  s z ö v ő d 

m é n y  a  d r ó t - r ö g z í t é s  k ö v e t k e z t é b e n .

Mű téti technika
A mű téthez thoracoplasiticák alkalmával eltávolí

tott bordadarabokat használunk. A bordákat a  gyulai 
és szolnoki tíidő sebészeti osztályról, részben sa ját inté
zetünkbő l szerezzük be. A csontokat 0—4 Celsius fo
kon, penicillines konyhasóoldatiban tároljuk.

Ezzel kapcsolatban felmerülhet a thoracoplasticá- 
nál nyert bordák fertő zöttsége. Hausmann 69 thoraco- 
plasticás beteg bordáit vizsgálta meg. Szövettanilag és 
tenyésztéssel minden esetben negatív eredményt kapott.

A mű téti metszést paraspinoisusan, ívalakban vé
gezzük, hogy a gipszágy nyomása miatt a sehgyógyulás 
zavartalanul folyjon le. A hátsó szalagok átmetszése 
után az íveket feltárjuk és a pontos helymeghatározás 
m iatt rtg-felvétélt végzünk. Ezután a processus spino
sus és transversus szögében a csonthártyát az izmok
kal együtt élesen lekaparjuk. A vérzéscsillapítás alatt  
a m ásik oldalon hasonlóan járunk el. M ódosított el
járásunkban a csigolyaívek egyik oldalára felhasított,  
1—2 cm -es -bordadarabkákat helyezünk, a m ásik  oldalra  
egy hosszú bordát illesztünk be. Amennyiben szüksé
ges, a keletkezett kisebb üregeket apró bordadarabkák
kal töltjük még ki. Sebzárás elő tt 1 g streptornycint és 
200 000 E kristályos penicillint szórunk a m ű téti terü
letbe. Mű tét után a beteget gipszágyban, esetleg  hason 
fektetjük, állapotának m egfelelő en és antibioticus ke
zelésben részesítjük.

Mű téti elő készítés és utókezelés. M i n t  e m l í t e t 

t ü k ,  a  m ű t é t  c s a k  e g y  á l l o m á s a  a  s p o n d y l i t i s  t b c  

g y ó g y í t á s á n a k .  É r t h e t ő  t e h á t ,  h o g y  j ó  e r e d m é n y t  

c s a k  a k k o r  n y ú j t ,  h a  m i n é l  k o r a i b b  á l l a p o t b a n  k e 

r ü l  i n t é z e t i  k e z e l é s b e  a  b e t e g  s  m i n d e n  e s z k ö z t  f e l

h a s z n á l u n k  a  g y ó g y í t ó  f o l y a m a t o k  m e g i n d í t á s á h o z .  

A  k o r á n  b e u t a l t  e s e t e i n k  b i z o n y í t j á k ,  h o g y  m e g 

f e l e l ő  k o m p l e x  k e z e l é s s e l  ( s z a n a t ó r i u m i  é l e t m ó d ,  

o r t h o p a e d - r ö g z í t é s ,  g y ó g y s z e r e s  k e z e l é s ,  m ű t é t i  

m e g o l d á s o k )  6 — 1 2  h ó n a p  a l a t t  e l  l e h e t  é r n i  a  m e g 

n y u g v á s t ,  i l l .  a  k ö n n y ű  m u n k a k é p e s s é g e t .  S a j n o s  

a z  o p e r á l t  b e t e g e i n k  k ö z ü l  c s a k  9 - n é l  s z e r e p e l t  e g y 

é v e n  b e l ü l i  é s  3 3 - n á l  2  é v e n  b e l ü l i  k ó r e l ő z m é n y ,  

m e l y e t  m é g  k o r a i n a k  m o n d h a t u n k .  B e t e g a n y a g u n k  

n a g y  r é s z e ,  4 8  e s e t ,  r é g i ,  s o k s z o r  e l h a n y a g o l t  á l l a

p o t b a n  l e v ő  c s i g o l y a g ü m ő k ó r o s  v o l t .  M ű t é t  e l ő t t  

b e t e g e i n k e t  g i p s z á g y b a n ,  i l l e t v e  d e s z k á z o t t  á g y o n  

f e k t e t j ü k ,  s  a n t i b i o t i k u s  k e z e l é s b e n  r é s z e s í t j ü k .

A  c s i g o l y a - m e r e v í t é s  e l ő t t ,  1 7  c o s t o t r a n s v e r s e c -  

t o m i á t ,  v a g y  c s i g o l y a - t e s t - c u r r e t a g e - t ,  1 2  e s e t b e n
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p e r s i s t á l ó  t á l y o g ,  i l l .  s i p o l y  m i a t t  e x c i s i ó t  v é g e z

t ü n k .

M ű t é t  u t á n  á l t a l á b a n  3 — 6  h ó n a p i g  f e k t e t j ü k  a  

b e t e g e k e t .  R t g  é s  k l i n i k a i  e l l e n ő r z é s  a l a p j á n  4 5  b e

t e g  f ű z ő b e n ,  2 4  g i p s z - c o r s e t t b e n  é s  2 1  b e t e g  r ö g 

z í t é s  n é l k ü l  k e l t  f e l .  A  f ű z ő t  3 — 6 ,  e g y e s  e s e t e k b e n 

1 2  h ó n a p i g ,  a  c o r s e t t e t  1— 2  h ó n a p i g  v i s e l t e  a  b e t e g.

T á v o z á s  u t á n  b e t e g e i n k e t  3  h ó n a p o n k é n t  e l l e n ő r i z 

z ü k .  A  t á v o z o t t  b e t e g e i n k  m e g f i g y e l é s i  i d e j e  á l t a 

l á b a n  2 1  h ó n a p  ( 3 .  t á b l á z a t ) .

Eredmények:

Az átlagos ápolási idő s p o n d y l o d e s i s n é l  9 ,7  h ó 

n a p .  E g y  é v e n  b e l ü l  5 4  b e t e g  h a g y t a  e l  a  k ó r h á z a t ,  

k é t  é v e n  b e l ü l  2 8 ,  h o s s z a b b  á p o l á s i  i d ő  8  b e t e g n é l  

v o l t  s z ü k s é g e s .

1. ábra.
Beültetett bordadarabkák mű tét után 1 év múlva.

3. ábra. A bordabeültetés a púpnak megfelelő en alkal
mazható. A beteg csigolyarész mű tét után 1 év múlva 

összecsontosodott.

Munkaképesség. T á v o z á s  u t á n  m é g  n é g y  h ó 

n a p i g  p i h e n t e k  o t t h o n  b e t e g e i n k ,  m e l y  u t á n  9 4 , 4 % -  

b a n  n y e r t é k  v i s s z a  m u n k a k é p e s s é g ü k e t  ( 3 .  t á b 

l á z a t ) .

Klinikai vizsgálatok eredményei. F e l t ű n ő  j a v u 

l á s t  é s z l e l t ü n k  4 7  e s e t b e n  ( k i f e j e z e t t e n  g y o r s u l t  a 

b e t e g s é g  l e f o l y á s a ) .  K i e l é g í t ő e n  j a v u l t  4 3  b e t e g ü n k 

( a  m e r e v í t é s  n e m  g y o r s í t o t t a  a  b e t e g s é g  l e f o l y á s á t ).  

V á l t o z a t l a n  m a r a d t  3 ,  é s  1 b e t e g  á l l a p o t a  r o s s z a b 

b o d o t t .  M e g  k e l l  e m l í t e n ü n k ,  h o g y  m ű t é t r e  f ő l e g  a

2 — 3 . c s i g o l y á r a  t e r j e d ő  f o l y a m a t o k  k e r ü l t e k .

Rtg-felvétel a l a p j á n  a  k ö v e t k e z ő  e r e d m é n y e k e t  

l á t h a t j u k :  7 7  e s e t b e n  a z  a l k a l m a z o t t  c s o n t l é c  b e 

é p ü l t ,  8  b e t e g n é l  a  l é c  f e l s z í v ó d o t t ,  a z o n b a n  a  f e l

k e l t é s  é s  m u n k a v é g z é s  u t á n  s e m  n a g y o b b o d o t t  a  

p ú p  e z e k b e n  a z  e s e t e k b e n .  A  b e t e g  c s i g o l y á k  ö s z -

3. táblázat. Eredmények.

Munkaképesség Osztályozás Megfigyelési idő

Könnyű ..........80 ' Feltű nő en javult 42 6—12 hó . .28
N ehéz................5 Kielégítő en . ...43 13—24 hó . .27
Munkaképtelen 4 Változatlan . . . . 3 25—36 hó . . 17
Exitus ..............1 Rom lott .......... . 1 37—48 hó . . 17

í  Exitus ............ . 1 Exitus . .. . . 1

Összesen ..........90 1 ..........................90 . .90
2. ábra. Egyik oldalra teljes, másikra darab-bordák 

beültetése. Rtg-kép mű tét után 1 év múlva.
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szeroppanása 5 esetben fokozódott. Az eltelt meg
figyelési idő  alatt 15 betegnél alakult ki csigolya - 
összecsontosodás. 5 betegnél a léc rossz helyre ke
rült, miyel mű tét közben az első  idő kben nem 
végeztünk rtg-felvételt.

Összefoglalás. A szerző k 90 antibiotikus, komp
lex-kezelésben részesült spondylitis tbc-s betegük 
spondylodesis mű tétjérő l számolnak be. A mű téte
ket thoracoplasticánál eltávolított bordadarabkák
kal végezték.

A mű tét elő nyei: 1. A betegség gyorsabb meg
nyugvása. A tartós eredmény biztosítására bizonyos 
esetekben a góc-eltávolítást is el kell végezni (costo- 
transversectomia, csigolya-curettage).

2. A mű tét igen kis megterhelést jelent, így 
az életkor és más szervi ellen javallatok lényegesen 
lecsökkentek.

3. Az erő teljes csontosodás meggátolja a púp 
kifejlő dését, illetve annak fokozódását.

4. A bordadarabok alkalmazásával a léc-törés 
szövő dménye kiküszöbölhető . A gerincoszlop bár
mely szakaszán elvégezhető  a mű tét. A mű tétet a 
betegség regressiv szakában végzik el minden olyan 
esetben, amikor a csigolyák összecsontosodása nem 
következik be.

I R O D A L O M :  1. Lange M.: O r t h .  C h i r .  O p e r a t i o n s 

l e h r e .  M ü n c h e n ,  B e r g m a n n ,  1 9 5 1 . 1 7 1 . o l d .  —  2 . Albee: 
J .  A .  M e d .  Á s s .  1 9 1 1 . 5 7 , 8 8 5 . —  3 . Henle: M .  M e d .  

W s c h r .  1 9 2 4 . 1 1 6 9 .  —  4 . Hibbs és t s a i :  J .  B o n e  S u r g .  

1 9 3 1 . 1 3 , 9 1 . —  5 . Sorrel: J .  D e u t s c h .  C h i r .  1 9 2 9 . 4 4 , 4 3 9 .

—  6 . Ito— Tsuhija— Asami: J .  A m .  o f  В .  a .  J .  S u r g .  

1 9 3 4 . —  7 . Erlacher: J .  A m .  o f  B .  a .  J .  S u r g ,  1 9 3 5 . 3 , 

5 3 6 . —  8. Schnitzler J.: V á n d o r g y ű l é s ,  K a k a s s z ó k ,  1 9 5 4 .
—  9 . Hollender: T e s d s ,  1 9 5 0 . S t r a s s b u r g .  —  1 0 . Walden
strom: Z .  O r t h .  C h i r .  1 9 2 4 . 4 5 , 5 9 5 . —  1 1 . Krasznobajev: 
A c s o n t -  é s  í z ü l e t i  t b c .  g y e r m e k e k n é l .  O r v .  T u d .  D ó k.  

K ö z p .  f o r d .  1 9 5 0 . —  Í 2 .  Girdlestone G. R.: E . W . S o m -  

m e r v f f l e : T b c .  o f  В .  a .  J .  O x f o r d ,  1 9 5 2 . —  13 . Brunner: 
S c h w e i z .  Z s c h r .  f .  T b c .  1 9 5 2 . I X .  4 .  —  1 4 . Hailock:  B .  a .  
J .  S u r g .  1 9 5 3 . á p r .  —  1 5 . Witt:  D e u t s c h .  K l m .  J .  1 9 5 3 . 

9 /1 2 .  —  16. Riskó T.: T b c .  S z a k c s o p o r t ,  B u d a p e s t ,  1 9 5 4 .

—  1 7 . Kosmak: C s e h  O r v o s i  L a p o k ,  1 9 5 0 . V .  3 , 4 , 7 5 . —  

18 . Sprenger é s  Barth:  S c h w e i z .  Z s c h r .  1 9 5 2 . N o .  4 .

I I .  К о  в  а  ч ,  Ч .  Ш  о  ф  а  л  ь  в  и .  Я .  Ш  и  м  о  и ;  

С п о н д и л о д е з  в  л е ч е н и и  т у б е р к у л е з н о г о  с п о н д и л и т а .
А в т о р ы  д а ю т  о т ч е т  о  п р и м е н е н и и  о п е р а ц и и  

с п о н д и л о д е з а  у  9 0  б о л ь н ы х  с  т у б е р к у л е з н ы м  с п о н 

д и л и т о м ,  л е ч е н н ы х  а н т и б и о т и ч е с к о й ,  к о м п л е к с н о й  

т е р а п и е й .  П р и  о п е р а ц и я х  б ы л и  и с п о л ь з о в а н ы  
к у с к и  р е б е р ,  у д а л е н н ы е  п о  п о в о д у  т о р а к о п л а с т и к и .

П р е и м у щ е с т в а  с п о н д и л о д е з а  з а к л ю ч а ю т с я  в  
с л е д у ю щ е м  : 1 .  б о л е е  б ы с т р о е  з а т и х а н и е  б о л е з н и  -г 
и н о г д а  п р и х о д и т с я  п р и б е г а т ь  и  к  у д а л е н и ю  о ч а г а ,  

ч е м  о б е с п е ч и в а е т с я  п р о ч н о с т ь  р е з у л ь т а т о в  ( к о с т о -  

т р а н з в е р з е к т о м и я ,  в ы с к а б л и в а н и е  п о з в о н к о в ) .  2 .  

О п е р а ц и я  п р е д с т а в л я е т  с о б о й  л и ш ь  н е б о л ь ш у ю  

н а г р у з к у ,  т а к  ч т о  п р о т и в о п о к а з а н и я  п о  п о в о д у  

в о з р а с т а  и  з а б о л е в а н и й  д р у г и х  о р г а н о в  з н а ч и т е л ь 

н о  п о н и з и л и с ь .  3 .  И н т е н с и в н а я  о с с и ф и к а ц и я  п р е 
п я т с т в у е т  р а з в и т и ю  и л и  п р о г р е д и р о в а н и ю  г о р б а .  

4 .  П р и м е н е н и е м  к у с о ч к о в  р е б р а  м о ж н о  и з б е ч ь  

о с л о ж н е н и я ,  з а к л ю ч а ю щ е г о с я  в  п е р е л о м е  к о с т н о й  

п л а с т и н к и .  О п е р а ц и ю  м о ж н о  п р о и з в е с т и  н а  л ю 
б о м  у ч а с т к е  п о з в о н о ч н и к а .

О п е р а ц и я  п р о и з в о д и т с я  в  р е г р е с с и в н о й  ф а з е  
з а б о л е в а н и я ,  в  к а ж д о м  т а к о м  с л у ч а е ,  к о г д а  н е  

п р о и з о ш л о  о с с и ф и к а ц и и  п о з в о н к о в .

В  9 4 %  с л у ч а е в  э т и м  м е т о д о м  а в т о р ы  д о с т и г л и  
х о р о ш и х  р е з у л ь т а т о в .  П о д ч е р к и в а ю т  в а ж н о с т ь  

т щ а т е л ь н о й  о п е р а т и в н о й  т е х н и к и ,  а  т а к ж е  п р е д  

и  п о с л е о п е р а ц и о н н о г о  л е ч е н и я .

D r .  K o v á c s  P á l ,  S ó f a l v i  C s a b a ,  S i m o n  

J á n o s :  Spondylodesis in der Behandlung der Spon
dylitis tbc.

B e r i c h t  ü b e r  9 0  a n  C o m p l e x - a n t i b i o t i s c h  b e h a n 

d e l t e n  S p o n d y l d t i s - k r a n k e n  a u s g e f ü h r t e n  S p o n d y l o d e - 

s i s - O p e r a t i o n e n .  B e i  d e r  O p e r a t i o n  w u r d e n  d d e  n a c h  

T h o r a c o p l a s t i c e n t f e r n t e n  R i p p e n s t ü c k c h e n  v e r w e n d e t . 

D i e  V o r t e i l e  d e r  O p e r a t i o n  s i n d :

1. S c h n e l l e r e  I n a k t i v i e r u n g  d e s  K r a n k h e i t s p r o z e s -  

e s  Z u r  E r z i e l u n g  e i n e s  d e f i n i t i v e n  E r f o l g e s  i s t  a u ch  
d e r  K r a n k h e i t s h e r d  z u  e l i m i n i e r e n  ( C o s t o t r a n s v e r s e k-  
t o m i e ,  E x c h o c h l e a t i o n ) .

2 . D i e  O p e r a t i o n s b e l a s t u n g  i s t  n i c h t  e r h e b l i c h ,  d e m

z u f o l g e  b e d e u t e t  d a s  A l t e r  u n d  a n d e r e  O r g a n e r k r a n 
k u n g e n  m e i s t e n s  k e i n e  G e g e n a n z e i g e .

3 . D i e  k r ä f t i g e  V e r k n ö c h e r u n g  v e r h ü t e t  d i e  E n t 

s t e h u n g  e i n e s  B u c k e l s ,  r e s p .  v e r h ü t e t  d e s s e n  P r o g r es 
s i o n .

4 . D u r c h  d i e  V e r w e n d u n g  v o n  R i p p e n s t ü c k e n  i s t  

d i e  d u r c h  S p a n b r u c h  b e d i n g t e  K o m p l i k a t i o n  z u  v e r 
m e i d e n .

5 . D i e  O p e r a t i o n  k a n n  a n  j e d e m  T e i l  d e r  W i r b e l 

s ä u l e  a u s g e f ü h r t  w e r d e n .

D i e  O p e r a t i o n e n  w u r d e n  i m  r e g r e s s i v e n  S t a d i u m  

d e s  K r a n k h e i t s v e r l a u f e s  d o r t  a u s g e f ü h r t ,  w o  d i e  W i r
b e l n  k e i n e  V e r k n ö c h e r u n g  z e i g t e n .  I n  9 4 %  d e r  F ä l l e  

w a r  d e r  E r f o l g  g u t .  E s  w i r d  d i e  W i c h t i g k e i t  d e r  s o rg 
f ä l t i g e n  O p e r a t i o n s - V o r -  u n d  N a c h b e h a n d l u n g  u n d  

O p e r a t i o n s t e c h n i k  b e t o n t .
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A  t r a c h e o b r o n c h i a l i s  é r z é s t e l e n í t é s  i d ő s z e r ű  

a l k a l m a z á s á r ó l  é s  a  I I .  s e b é s z e t i  k l i n i k a  b r o n c h o l ó-  

g i a i  o s z t á l y á n a k  e  t é r e n  s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t a i r ó l  

s z á m o l o k  b e .

Ü g y  a  d i a g n o s z t i k u s  b r o n c h o s k o p i á n a k ,  m i n d  a  

b r o n c h o g r a p h i á n a k ,  m i n d  a z  e n d o s k o p o s  m ű t é t i  b e 

a v a t k o z á s n a k  e l ő f e l t é t e l e  a  j ó  é r z é s t e l e n í t é s .  E  n él 

k ü l  k é p t e l e n e k  v a g y u n k  j ó l  d o l g o z n i .

A  v i z s g á l a t o k  e l ő k é s z í t é s é h e z  t a r t o z i k  a  b e l 

g y ó g y á s z a t i  k i v i z s g á l á s ,  a  l a b o r a t ó r i u m i  é s  r ö n t g e n-  

l e l e t e k  k i é r t é k e l é s e ,  f ő l e g  a  s z í v - ,  m á j -  é s  v e s e m eg 

b e t e g e d é s e k r e  v o n a t k o z ó a n .  M á j l a e s i ó s  b e t e g e k  

r o s s z u l  t ű r i k  a  c o c a i n t  é s  p ó t s z e r e i t ;  a s t h m a  b r o n - 

c h i á l é s  b e t e g n é l  a  P a n t o c a i n  é r z é s t e l e n í t é s  s ú l y o s  

r o h a m o k a t ,  s z ö v ő d m é n y e k e t  v á l t h a t  k i ,  e z é r t  

l a s t  h m  á s  b e t e g e k e n  c s a k  1 % - o s  c o c a i n n a l  v é g z ü n k  

a n a e s t h e s i á t .  F o n t o s n a k  t a r t j u k  a  j ó  p r a e m e d i c á -  

t i ó t ;  n a g y o b b  g y e r m e k e k n e k  a  v i z s g á l a t  e l ő t t  e g y  

ó r á v a l  b a r b i t u r á t o k a t  ( 4 — 8  c t g  S e v e n a l t )  a d u n k  é s  

f é l  ó r á v a l  e l ő t t e  e s e t l e g  2 — 3  c t g  c o d e i n t  é s  a n n y i  

1 / 1 0  m g  a t r o p i n t ,  a h á n y  é v e s  a  g y e r e k ;  Jackson 
s z e r i n t ,  f ő l e g  r a k o n c á t l a n ,  n e h e z e n  f e g y e l m e z h e t ő  

n a g y o b b  g y e r m e k n e k  a d h a t u n k  a n n y i  m g  m o r -  

p h i n t ,  a h á n y  é v e s .  F e l n ő t t e k  e g y  ó r á v a l  a  v i z s g á l a t 

e l ő t t  ( a l k a l m a z k o d v a  a  b e t e g  s ú l y á h o z  é s  e r ő b e l i  

á l l a p o t á h o z )  1 — 4  c t g  D o m a t r i n t  k a p n a k .  Ú j a b b a n  

f e l n ő t t e k n e k  i s  p r ó b á l t u n k  b a r b i t u r á t o k a t  é s  a t r o 

p i n t  a d a g o l n i ;  e z  a n n á l  k í v á n a t o s a b b ,  m e r t  t u d j u k ,  

h o g y  a  b a r b i t u r á t o k  l é n y e g e s e n  c s ö k k e n t i k  a z  

é r z é s t e l e n í t é s h e z  h a s z n á l t  c o c a i n ,  i l l .  p ó t s z e r e i n ek  

t o x i k u s  h a t á s á t ;  a z  i l y e n  e l ő k é s z í t é s  a z o n b a n  n e m  

v á l t  b e  h o s s z a b b  i d e i g  k ó r h á z i  á p o l á s  a l a t t  á l l ó  

b e t e g e k e n ,  e z e k  t a l á n  m á r  m e g s z o k t á k  a z  a l t a t ó k a t ;  

e z é r t  a j á n l a t o s  k b .  2 0  p e r c c e l  a  v i z s g á l a t  e l ő t t  1 ,5  

e g  D i c o d i d o t  i s  a d n i .

A  t r a c h e o b r o n c h i á l i s  é r z é s t e l e n í t é s h e z  á l t a l á 

b a n  ‘/ 2 % —o s  p a n t o c a i n  ( t e t r a c a i n )  o l d a t o t  h a s z n á 

l u n k .  C s a k  t ú l é r z é k e n y  e g y é n e k e n ,  p l .  a s t h m a  

b r o n c h i á l é s o k o n  o k o z  n y á l k a h á r t y a i z g a l m a t ;  e z e k 

n é l  1 % - o s  c o c a i n - o l d a t o t  a l k a l m a z u n k .  A  k ü l f ö l d i  

k ö z l e m é n y e k b e n ,  k i s e b b  t o x i c i t á s u k  m i a t t  a j á n l o t t  

P Á S  ( P a r a - a m i n o - s a l y c i l s a v )  s z á r m a z á s ú  é r z é s t e l e -  

n í t ő k  ( B r o n c h i o c a i n ,  O x y c a i n ,  S a l i c a i n )  k i p r ó b á l á 

s á r a  m é g  n e m  v o l t  a l k a l m u n k .

N a g y f o n t o s s á g ú  k é r d é s  a  T o n o g e n  h o z z á a d á s á 

n a k  k é r d é s e .  A z  o r v o s o k  n a g y  s z á m a  r a g a s z k o d i k  

h a s z n á l a t á h o z ,  r é s z b e n  a  H i v a t a l o s  M a g y a r  G y ó g y 

s z e r k ö n y v  e l ő í r á s á h o z  a l k a l m a z k o d v a ,  r é s z b e n  a  

k ö z i s m e r t  B r a u n - f é l e  C o c á i n - A d r e n a l i n - S y n e r g i s -  

m u s  a l a p j á n ,  m e l y  s z e r i n t :  a  h e l y i  v a s o c o n s t r i c t i o  

r é v é n  a z  é r z é s t e l e n í t ő  k e v é s b é  t e r j e d  a  s z ö v e t e k b e , 

í g y  m e g h o s s z a b b o d i k  a z  a n a e s t h e s i a  i d ő t a r t a m a ,  f o 

k o z ó d i k  a z  a n a e s t h e s i a  é s  c s ö k k e n  a  t o x i k u s  h a t á s a . 

D e  e  S y n e r g i s m u s  k é r d é s é b e n  a  v é l e m é n y e k  e l t é 

r ő e k .  M á r  Eichholtz é s  Hoppe k i m u t a t t á k  á l l a t -  

k í s é r l e t e k b e n ,  h o g y  a z  A d r e n a l i n ,  s ő t  a  H y p o p h y s i s - 

h á t s ó l e b e n y k i v o n a t o k  i s ,  a  C o c a i n  é s  p ó t s z e r e i n e k  

t o x i c i t á s á t  l é n y e g e s e n  f o k o z z á k .  S tu tz k i m u t a t t a ,

h o g y  a  h y p e r a e m i á s ,  g y u l l a d t  s z ö v e t e k b e n  a  T o n o 

g e n  v a s o c o n s t r i c t i ó s  h a t á s a  e r ő s e n  c s ö k k e n t ,  t e h á t  

é p p e n  o t t ,  a h o l  a  v é r b ő s é g  f o l y t á n  a  f e l s z í v ó d á s  

g y o r s a b b !  V ieten é s  Keü t a n u l m á n y o z t á k  a  t r a c h e o 

b r o n c h i á l i s  é r z é s t e l e n í t é s h e z  s z ü k s é g e s  P a n t o c a i n  

m e n n y i s é g é t  k ü l ö n b ö z ő  T o n o g e n - c o n c e n t r a t i ó k  

m e l l e t t ;  a z t  t a l á l t á k ,  h o g y  f o k o z ó d ó  T o n o g e n -  

c o n c e n t r a t i ó v a l  e m e l n i  k e l l  a  P a n t o c a i n  a d a g j á t .  

Á l l a t k í s é r l e t e i k  a z t  e r e d m é n y e z t é k ,  h o g y  a z  i n f i l -  

t r a t i ó s  a l k a l m a z á s n á l  a  T o n o g e n  t é n y l e g  c s ö k k e n t i  

a  P a n t o c a i n  t o x i c i t á s á t ,  v i s z o n t  i n t r a v é n á s  é s  

i n t r a t r a c h e á l i s  a l k a l m a z á s n á l  k b .  a  d u p l á j á r a  f o 

k o z z a !  M á s  é r ö s s z e h ú z ó  s z e r e k k e l  ( P r i v i n ,  C o r b a s i l ) 

h a s o n l ó  e r e d m é n y e k r e  j u t o t t a k .  T e h á t  a  f e l ü l e t i  

é r z é s t e l e n í t é s n é l  a  T o n o g e n  é s  p ó t s z e r e i  a z  é r z é s 

t e l e n í t ő  h a t á s t  n e m  f o k o z z á k ,  a  t o x i c i t á s t  p e d i g  f o

k o z z á k .  S tu tz és V ieten s z e r i n t  a  T o n o g e n  m a x i m á 

l i s a n  t á g í t j a  a  b r o n c h i o l u s o k a t  é s  a l v e o l u s o k a t ,  f el 

s z í v ó k é p e s s é g ü k e t  h a t a l m a s a n  f o k o z z a ;  v i s z o n t  a z  

a r t é r i á s  v é r t  t o v á b b í t ó  t ü d ő v é n á c s k á k r a  a  T o n o g e n  

n e m  h a t  s z ű k í t ő l e g ,  í g y  a z  é r z é s t e l e n í t ő s z e r  f e l s z í

v ó d á s a  i g e n  g y o r s ,  c s a k n e m  i n t r a v é n á s  j e l l e g ű .  

E z e n  k ö z l e m é n y e k  a l a p j á n  a  t r a c h e o b r o n c h i á l i s  

a n a e s t h e s i á n á l  1 9 5 2 .  n o v .  ó t a  m e l l ő z z ü k  a  T o n o g e n  

h a s z n á l a t á t .

E s e t l e g e s  a l l e r g i á s  t ú l é r z é k e n y s é g  k i m u t a t á s á r a  

a  Rubin é s  K u lly  á l t a l  a j á n l o t t  é r z é k e n y s é g i  p r ó b á t  

a l k a l m a z z u k :  P a n t o c a i n - a n a e s t h e s i a  e l ő t t  4  m i  

V 4 % - o s  P a n t o c a i n - o l d a t í a l ,  C o c a i n - a n a e s t h e s i a  e l ő t t 

p e d i g  5  m l  1 % - o s  C o c a i n - o l d a t t a l  g u r g u l á z t a t j u k  a  

b e t e g e t .  H a  5  p e r c e n  b e l ü l  n e m  l é p n e k  f e l  t o x i k u s  

j e l e n s é g e k ,  m e g k e z d j ü k  a z  é r z é s t e l e n í t é s t .  M l  b e 

o s z t á s ú  k é m c s ő b e  e l ő r e  l e m é r j ü k  a  m a x i m á l i s  1 0  

m l  ‘/ 2 % —o s  P a n t o c a i n - c l d a t o t  ( 5 0  m g  P a n t o c a i n ) ,  

i l l e t v e  t ú l é r z é k e n y  e g y é n e k n é l  a  1 0 — 1 5  m l  1 % - o s  

C o c a i n - o l d a t o t  ( 1 0 0 — 1 5 0  m g  C o c a i n ) ;  7 — 8  é v e s  

g y e r m e k e k e n  k b .  5  m l  ' /2 % - o s  P a n t o c a i n - o l d a t o t  

h a s z n á l u n k  e l ,  n a g y o b b  g y e r m e k n é l  a  s z ü k s é g n e k  

m e g f e l e l ő e n  1 — 2  m l - r e l  t ö b b e t .  A  k i m é r t  o l d a t b ó l  

k b .  2  m l - t  b e l é g z é s  k ö z b e n ,  p o r l a s z t ó v a l  p e r m e t e 

z ü n k  a  g a r a t b a ,  e z  r é s z b e n  b e c s u r o g  a  g é g e b e m e 

n e t b e  é s  c s ö k k e n t i  a  k ö h ö g é s i  r e f l e x e t ;  a  t ö b b i t  1 0 

p e r c  l e f o r g á s a  a l a t t ,  g é g e f e c s k e n d ő v e l ,  i n d i r e k t  

g é g e t ü k r ö z é s s e l ,  c s e p p e n k é n t  j u t t a t j u k  a  h a n g 

r é s b e ;  2 — 3  m l - t  e g y e n e s e n  ü l ő ,  m a j d  t o v á b b i  2 — 3 

m l - t  b a l r a  d ő l t  h e l y z e t b e n  c s e p p e n t ü n k  b e .  H a  k ö z 

b e n  a  b e t e g  m á r  n e m  k ö h ö g ,  n e m  f o l y t a t j u k  t o v á b b ,  

n e m  k e l l  t e h á t  f e l t é t l e n ü l  e l h a s z n á l n i  a  k i m é r t  

m e n n y i s é g e t .  N e  l é p j ü k  t ú l  a z  e l ő r e  k i m é r t  é r z é s 

t e l e n í t ő  o l d a t  m e n n y i s é g é t  é s  n e  j u t t a s s u k  b e  h a m a 

r a b b ,  m i n t  1 0  p e r c  a l a t t !  S ú l y o s a b b  m é r g e z é s e k  

o k a  t ú l a d a g o l á s ,  v a g y  t ú l  g y o r s  a d a g o l á s .  I l y e n k o r  

a  k ö n n y e b b  k e r i n g é s i  é s  r e s p i r a t o r i c u s  d e p r e s s i ó h o z 

c s a k h a m a r  n a g y f o k ú  p s y c h é s  n y u g t a l a n s á g ,  ő z f e j  -  

s z e r ű  k é z t a r t á s ,  i n c o o r d i n á l t  m o z g á s o k ,  m y d r i a s i s ,  

d v s p n o e ,  m a j d  e s z m é l e t l e n s é g  é s  s ú l y o s ,  t o n i c u s -  

c l o n i c u s ,  e p i l e p t i f o r m  g ö r c s ö k  t á r s u l n a k ,  a  m e g 

e l ő z ő  s á p a d t s á g  u t á n i  s ú l y o s  c y a n o s i s s a l  é s
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C h e y n e — S t o k e s - l é g z é s s e l .  M é r g e z é s i  t ü n e t e k  j e 

l e n t k e z é s e k o r  A m y l n i t r i t e t ,  S e v e n a l t ,  C o f f e i n t  

a d u n k ;  s ú l y o s a b b  e s e t e k b e n ,  g ö r c s ö k  e s e t é n  s ü r g ő 

s e n  a d j u n k  0 ,2 — 0 , 5  g  E v i p a n - N a t r i u m o t  i n t r a v é n á 

s á n ,  v a l a m i n t  o x y g é n t ,  L o b e l i n t ,  e s e t l e g  m e s t e r s é 

g e s  l é g z é s t ;  a e t h e r  n a r k o s i s t  i s  a j á n l a n a k .

A  I I .  s z .  S e b é s z e t i  k l i n i k á n a k  B r o n c h o l ó g i a i  

o s z t á l y á n  1 9 5 2 .  n o v e m b e r  1 - t ő l  1 9 5 5 .  n o v e m b e r  1 - i g  

T o n o g e n - n é l k ü l i  é r z é s t e l e n í t é s s e l  5 2 4 3  e s e t b e n  v é 

g e z t ü n k  e n d o s k o p i á k a t ,  i l l .  b r o n c h o g r a p h i á k a t ; s e m  

a  72%-o s P a n t o c a i n - o l d a t t a l ,  s e m  a z  1 % - o s  C o c a i n -  

o l d a t t a l  v é g z e t t  é r z é s t e l e n í t é s e k  a l k a l m á v a l  s e m m i 

l y e n  v o n a t k o z á s b a n  s e m  é s z l e l t ü k  a  T o n o g e n  h i á 

n y á t .  E z e k  a l a p j á n  j a v a s o l j u k ,  h o g y  a  H i v a t a l o s  

M a g y a r  G y ó g y s z e r k ö n y v b e  i k t a s s á k  b e ,  h o g y  a  

t r a c h e o b r o n c h i á l i s  a n a e s t h e s i á n á l  a  T o n o g e n  h a s z 

n á l a t a  f e l e s l e g e s .

IRODALOM: Eichholz u. Hoppe: Arch. f. exper. 
Path. 173/687/1933. — Vieten u. Keil (Düsseldorf): Fort
schritte a. d. Geb. d. Röntg. Str. 77 (1952) 409. — Rubin
u. Kully  (Los Angeles): A. M. A. Arch, o f Otolar. 56/1; 
1952. —• Lemoine: 11000 Anaesthesies loc. p. Bronchosk., 
Journ. fr .d. Méd. et Chir. thorac. Paris, 1948. 2/4, 337— 
343. — Issekutz: Gyógyszertan. — Heffter—Raubender: 
Handb. d. exper. Pharmak. Bd. VIII. — Jackson: Disea
ses of the nose, throat and ear, 1952. — Stutz u. Vieten: 
Die Bronchographie (1955). — Kassay: A  légutak cső 
tükrözése.

___________________ K R I T I K A I  R E F E R Á T U M __________________

A Győ ri Megyei Kórház ( igazgató: Mike Zoltán dr.) fül- orr- gégeosztályának (fő orvos: Csillag Sándor dr.) közleménye

A p o l io m y e l i t i s  é s  t o n s i l l e k to m ia  k é r d é s é n e k  m a i  á ll á s a *

Irta: ifj. H O C H E N B U R G E R  EMI L  dr.

I s m e r e t e s ,  h o g y  p o l i o m y e l i t i s  ( P m . )  j á r v á n y  

i d e j é n  m a n a p s á g  a z  e g é s z s é g ü g y i  h a t ó s á g o k  a  g y e r 

m e k e k  m a n d u l a m ű t é t é n e k  e l v é g z é s é t  n e m  t a r t j á k  

c é l s z e r ű n e k ,  s ő t  a z t  e g y e n e s e n  t i l t j á k ,  a z o n  m e g 

g o n d o l á s  a l a p j á n ,  h o g y  h i h e t ő l e g  a z  o r r  é s  g a r a t ű r i 

b e a v a t k o z á s o k  k ö v e t k e z t é b e n  a  P m .  é s  k ü l ö n ö s e n  

a n n a k  b u l b a r i s  ( b u l b . )  a l a k j a  g y a k r a b b a n  l é p  f e l .  

M i n t h o g y  i l y  i n t é z k e d é s  1 9 5 4 - b e n  o s z t á l y u n k a t  i s  

é r i n t e t t e ,  é r d e k e l t  b e n n ü n k e t  a  P m .  é s  a  t o n s i l l e k 

t o m i a  ( T e . )  k ö z t i  ö s s z e f ü g g é s  k é r d é s e .

A  P m .  é s  T e .  k ö z t i  ö s s z e f ü g g é s r e  e l ő s z ö r  Shep
pard m u t a t o t t  r á  1 9 1 0 - b e n .  A z  i r o d a l o m b a n  a  2 0 - a s  

é v e k i g  c s a k  s z ó r v á n y o s a n  j e l e n t e k  m e g  c a s u i s t i c a i  

k ö z l e m é n y e k ,  m e l y e k  e z z e l  a  t é m a k ö r r e l  f o g l a l k o z 

n a k .  A  p r o b l é m á t  e l e i n t e  a n n y i r a  n e m  t a r t o t t á k  

k o m o l y n a k ,  h o g y  s z a k m á n k  l e g a l a p o s a b b  k é z i 

k ö n y v e ,  a  2 0 - a s  é v e k  v é g é n  m e g j e l e n t  Denker—  

K ah ler H a n d b u c h  e g y e t l e n  s z ó v a l  s e m  e m l é k e z i k  

m e g  r ó l a .

T u l a j d o n k é p p e n  3  g y a k o r l a t i  k é r d é s s e l  á l l u n k  

i t t  s z e m b e n .

1 .  G y a k o r i b b - e  a  P m .  a  m á r  r é g e b b i ,  d e  f ő l e g  

a  f r i s s  T e .  u t á n ?

2 .  G y a k o r i b b - e  i l y e n k o r  a  b u l b ,  a l a k  k i f e j l ő 

d é s e ?

3 .  I n d o k o l t - e  P m .  j á r v á n y  e s e t é n  a  m a n d u l a 

m ű t é t e k  e l t i l t á s a ,  i l l .  m e l l ő z é s e ?

A m i k o r  e  h á r o m  k é r d é s r e  a  v á l a s z t  k e r e s s ü k ,  

a z t  t a l á l j u k ,  h o g y  e  t é r e n  m a  k é t  n a g y  t á b o r  á l l  

e g y m á s s a l  s z e m b e n ,  a z  e g y i k ,  m e l y n e k  é l é n  Ander
son, Top, Southcott é s  W indborn á l l n a k ,  a z  e l s ő  k é t  

k é r d é s r e  i g e n l ő  f e l e l e t e t  a d  é s  a  m ű t é t e t  e l l e n z i ,  a

t

* A  Nyugatdunántúli Gyermekgyógyász Szakcso
port 1955. V. 7-i győ ri poliomyelitis ankétján és a fül-  
orr-gége orvosok Dunántúli Szakcsoportja 1955. VI. 
26-i pécsi nagygyű lésén tartott elő adás.

m á s i k  c s o p o r t  —  Cunning-g a l  é s  M iller- r e l  —  n e m  

t a l á l  ö s s z e f ü g g é s t  a  T e .  é s  P m .  k ö z ö t t ,  é s  e n n e k  k ö

v e t k e z t é b e n  a  m ű t é t  e l t i l t á s á t  s z ü k s é g t e l e n n e k  

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

a u s z t r á l i a i  s z e r z ő k t ő l  t a l á l u n k  a d a t o k a t ,  m í g  a z  

a m e r i k a i a k  m á s i k  r é s z e  é s  a z  e u r ó p a i a k ,  í g y  Mac 
Gregor, Navarro, Píroddá, Poulsen m i n d  a z  u t ó b b i  

á l l á s p o n t o n  v a n n a k .

T a l á n  é r d e k e s  l e s z  é r i n t e n e m  n é h á n y  i r o d a l m i  

a d a t o t .

J .  Anderson a z  1 9 4 3 - a s  u t a h i  j á r v á n y  a l k a l m á 

v a l  2 3 2  P m - e s  g y e r m e k  k ö z ü l  7 , 3 % - b a n  t a l á l t  a z  

a n a m n é z i s b e n  f r i s s  Т е - t ,  é s  e z e n  o p e r á l t a k  4 6 % - a  

b u l b ,  a l a k b a n  b e t e g e d e t t  m e g .

G .  Anderson é s  m u n k a t á r s a i  a z  1 9 4 6 - o s  m i n n e -  

s o t a i  j á r v á n y  t a n u l m á n y o z á s á n á l  2 7 0 9  P m - r ő l  s z á 

m o l n a k  b e .  E z e k  k ö z ü l  1 9 - n é l  v é g e z t é k  e g y  h ó n a 

p o n  b e l ü l  Т е - t ;  k ö z ü l ü k  1 2 ,  a z a z  6 3 %  k a p t a  

m e g  a  b u l b ,  a l a k o t .  H a n g s ú l y o z z á k  t o v á b b á ,  h o g y  

a  T e .  u t á n  3 - s z o r  o l y  g y a k o r i  a  P m .  é s  1 1 - s z e r  g y a 

k o r i b b  a  b u l b ,  a l a k ,  m i n t  a  m e g f e l e l ő  n e m  T e - z á l t  

k o r c s o p o r t o k b a n .

Becker n e m r é g  m e g j e l e n t  c i k k é b e n  G .  Ander
son m u n k á j á t  n a g y  j e l e n t ő s é g ű n e k  t a r t j a ,  m e r t  

ö s s z e h a s o n l í t ó  a d a t o k a t  i s  t a r t a l m a z ,  p é l d a k é n t  

á l l í t j a  a z o n b a n  a r r a ,  h o g y  e g y  s t a t i s z t i k a  n e m c s a k  

s z á m t a n i ,  h a n e m  l o g i k a i  é s  b i o l ó g i a i  p r o b l é m a  i s .

G .  Anderson s z e r i n t e  h e l y t e l e n ü l  á l l í t j a  f e l  a z  

e g y e n l e t e t ,  m é g p e d i g  ú g y ,  h o g y  a z  o l v a s h a t ó  

k i  b e l ő l e ,  h o g y  a m e n n y i b e n  a  T e - z á l t a k  é s  n e m  

T e - z á l t a k  m e g b e t e g e d n e k ,  e z  c s a k  a  b u l b ,  a l a k b a n  

n y i l v á n u l  m e g .  Becker s z e r i n t  h e l y e s  f o r m u l á z á s -  

s a l  a z t  a z  e r e d m é n y t  k a p j u k ,  h o g y  t é n y l e g  3 - s z o r  

o l y  g y a k o r i  a  P m . ,  a  b u l b ,  a l a k n á l  a z o n b a n  c s a k  

3 , 8 : 1  a z  a r á n y .

W einstein é s  m u n k a t á r s a i  B o s t o n b a n  8 0 0  P m - e s
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e g y é n t  v i z s g á l t a k  á t ,  e z e k  k ö z ü l  5 0 0 - n a k  h i á n y o z 

t a k  a  m a n d u l á i .  A z t  t a l á l t á k ,  h o g y  a  b u l b ,  a l a k o k  

8 6 ,  a  b u l b o s p i n á l i s o k  8 3 % - á b a n  t ö r t é n t  m e g e l ő z ő e n  

T e . ,  n e m  k ö z l i k  a z o n b a n ,  h o g y  e z e k e t  a  m ű t é t e k e t  

m e n n y i v e l  a  P m .  k i t ö r é s e  e l ő t t  v é g e z t é k .  V i z s g á l a 

t a i k  f e l ü l e t e s  s z e m l é l e t t e l  a z t  m u t a t j á k ,  h o g y  a  T e.  

u t á n  m a j d n e m  k é t s z e r  o l y  g y a k o r i  a  P m . ,  m i n t  a  

n e m  o p e r á l t a k n á l .  T e k i n t e t b e  k e l l  a z o n b a n  v e n n i ,  

h o g y  A m e r i k á b a n  a  T e .  a  l e g g y a k o r i b b  m ű t é t e k  

k ö z é  t a r t o z i k ;  e r r e  m u t a t n a k  Collins v i z s g á l a t i  

e r e d m é n y e i  i s ,  m e l y  s z e r i n t  1 0  é v e s  k o r i g  m á r  a  

g y e r m e k e k  6 0 % - á n a k  h i á n y o z n a k  a  m a n d u l á i .  M á 

s o k  s z e r i n t  a z  a r á n y  m é g  e n n é l  i s  m a g a s a b b .  M i n t  

Becker n a g y o n  s z é p e n  l e v e z e t i ,  a  h e l y e s  k i é r t é k e 

l é s  a l a p j á n  e g y á l t a l á n  n e m  g y a k o r i b b  a  P m . ,  é s  a  

b u l b ,  a l a k  s e m  6 - s z o r ,  h a n e m  c s a k  1 , 4 - s z e r  g y a k o 

r i b b  a  T e - z á l t a k o n .

Southcott a z  1 9 4 7 — 4 8 - a s  d é l - a u s z t r á l i a i  j á r v á n y  

a l k a l m á v a l  1 0 3  P m .  e s e t b ő l  4 0 - n é l  t a l á l t  b u l b ,  a l a 

k o t ,  e z e k  k ö z ü l  3 5  v o l t  a  T e - z á l t ,  a z o n b a n  c s a k  1 - et  

m ű t ö t t é k  1 h ó n a p o n  b e l ü l  é s  1 6  v o l t  o l y a n ,  a k i k n é l  

t ö b b  m i n t  5  é v e  t á v o l í t o t t á k  e l  a  m a n d u l á k a t .  A z  

a p a r a l y t i k u s  é s  s p i n a l i s  a l a k o k ,  v a l a m i n t  a z  e l v é g 

z e t t  m a n d u l a m ű t é t e k  k ö z ö t t  ö s s z e f ü g g é s t  n e m  t a 

l á l t ,  e z e k  é p p o l y  g y a k o r i s á g g a l  f o r d u l t a k  e l ő  a z  

o p e r á l t a k o n ,  m i n t  a h o g y  a  c o n t r o l l - c s o p o r t o k  a l a p 

j á n  s z á m í t a n i  l e h e t e t t .  V é l e m é n y e  s z e r i n t  a z ,  h o g y  

a  T e .  u t á n  g y a k o r i b b  a  b u l b ,  a l a k ,  o n n a n  i s  e r e d 

h e t ,  h o g y  a z  i l y e n  e g y é n e k n e k  a  g a r a t j a  k e v é s b é  

e l l e n á l l ó  a  f e r t ő z é s e k k e l  s z e m b e n ,  h i s z  é p p  a  g y a 

k o r i  m a n d u l a g y u l l a d á s  a  t o n s i l l á k  e l t á v o l í t á s á n a k  

e g y i k  o k a .

Windborn é s  m u n k a t á r s a i  1 9 4 6 - b a n  v i z s g á l t á k  

a  d a l a s i  P a r k l a n d  H o s p i t a l  P m .  a n y a g á t .  M e g á l l a 

p í t o t t á k ,  h o g y  a  b e t e g e k n é l  é p p o l y  s z á z a l é k b a n  h i á 

n y o z t a k  a  m a n d u l á k ,  m i n t  a  m e g f e l e l ő  k o r o s z t á l y ú

Poliomyelitis elő fordulási aránya tonsillektomia után

Szám Ton-
sillekt. Polio. Bulb. Szerző

1 2 686 19 12 Q. Anderson
2 5 439 ; 2 0 Cunning, 1947
3 11 204 4 0 Cunning, Manhattan
4 96 379 7 Cunning, 1946—49
5 53 007 50 Siegel, 1949
6 5 155 1 0 Poulsen
7 17 820 1 Page
8 4 000 0  i Píroddá
9 239 369 177 22 Miller

10 3 233 0  . Herrara
11 70 000 000 274 Soc. Amer. Otol

e g é s z s é g e s  e g y é n e k n é l .  A z o k  k ö z ü l ,  a k i k e t  j á r v á n y ^  

m e n t e s  i d ő b e n  v e t t e k  f e l ,  c s a k  1 9 %  v o l t  T e -  

z á l t ,  m í g  a  j á r v á n y o s  p e r i ó d u s b a n  m e g b e t e g e 

d e t t e k  k ö z ü l  k ö z e l  5 0 % .  É r d e k e s  a z  i s ,  h o g y  m í g  

a z o n  2 6  b e t e g  k ö z ü l ,  a k i k  j á r v á n y m e n t e s  i d ő b e n  

k e r ü l t e k  f e l v é t e l r e ,  c s a k  4  v o l t  a  b u l b . ,  é s  e z e k  

k ö z ü l  i s  c s a k  1 - n e k  h i á n y o z t a k  a  m a n d u l á i ,  a d d i g  a  

j á r v á n y  a l a t t  f e l v e t t  1 0 8  b e t e g  k ö z ü l  1 8  s z e n v e d e t t 

b u l b ,  a l a k b a n ,  é s  e b b ő l  1 6  v o l t  t o n s i l l e k t o m i z á l b  

W indborn b e t e g e i  k ö z ü l  c s u p á n  1  e s e t b e n  v é g e z t e k  

m ű t é t e t  1 h ó n a p o n  b e l ü l ,  6 - n á l  p e d i g  f é l  é v e n  b e l ü l.  

V é l e m é n y e  s z e r i n t  a  T e .  n e m  n ö v e l i  a  P m .  m e g 

b e t e g e d é s e k  s z á m á t ,  h a  a z o n b a n  a z  i l l e t ő  m e g k a p j a  

a  b e t e g s é g e t ,  a k k o r  i n k á b b  a  b u l b ,  a l a k  f e j l ő d i k  k i,  

f ü g g e t l e n ü l  a t t ó l ,  h o g y  m i k o r  v é g e z t é k  e l  a  m ű 

t é t e t .

Siegel, a k i  1 9 4 4 — 4 9  k ö z ö t t  v i z s g á l t a  a  N e w  

Y o r k  C i t y - i  m e g b e t e g e d é s e k e t ,  a z t  t a l á l t a ,  h o g y  

c s a k  a  f r i s s  m a n d u l a m ű t é t  u t á n  l é p  f e l  g y a k r a b b a n  

a  P m . ,  é s  f ő l e g  a n n a k  b u l b ,  a l a k j a ,  m í g  a  3 .  h ó n a 

p o n  t ú l  m á r  o l y  k i c s i n y e k  a z  e l t é r é s e k  a  s z á m í t o t t  

é s  t a l á l t  a d a t o k  k ö z ö t t ,  h o g y  e z e k  s t a t i s z t i k a i l a g  

a l i g  é r t é k e l h e t ő k .

A  f e n t e b b i  f e l f o g á s o k k a l  s z e m b e n  a  m á s i k  t á 

b o r t  k é p v i s e l ő  Cunning f e l v e t e t t e  a n n a k  g y a k o r l a t i  

s z ü k s é g e s s é g é t ,  h o g y  v é g r e  d ö n t s é k  e l  a  P m .  é s  a  

T e .  k ö z t i  ö s s z e f ü g g é s  k é r d é s é t .  E n n e k  e l d ö n t é s e  

c é l j á b ó l  k ü l ö n b ö z ő  á l l a m o k  e g é s z s é g ü g y i  i n t é z m é 

n y e i h e z  i g e n  g o n d o s a n  ö s s z e á l l í t o t t  k é r d ő í v e k e t  

k ü l d t e k  s z é t ,  m e l y e k  k ö z ü l  1 9 4 6 — 4 9 - i g  3 6 ,6 7 9 - e t .  

k a p t a k  v i s s z a  t e l j e s e n  k i t ö l t ö t t e n .  A z  í g y  n y e r t  a da 

t o k  k i é r t é k e l é s e  k a p c s á n  k i t ű n t ,  h o g y  e n n y i  P m -  

b e n  m e g b e t e g e d e t t  k ö z ü l  c s a k  1 8 7 - n é l  v é g e z t e k  

m a n d u l a m ű t é t e t ,  m e l y  c s u p á n  f é l  s z á z a l é k n a k  f e l e l  

m e g .  E z e n  s z é r i á b a n  ö s s z e s e n  5 5 2 4  b u l b ,  a l a k  f o r 

d u l t  e l ő ,  m e l y e k  k ö z ü l  7 2  v o l t  a  t o n s i l l e k t o m i z á l t , 

v a g y i s  a l i g  t ö b b  m i n t  1 s z á z a l é k .  A d a t a i b ó l  a z  i s  

k i t ű n i k ,  h o g y  k é t s z e r  e k k o r a  v o l t  a z o n  b u l b ,  a l a 

k o k n a k  a  s z á m a ,  a k i k  1 h ó n a p o n  b e l ü l  e g y é b  m ű 

t é t e n  e s t e k  á t .

U g y a n c s a k  Cunning á l l í t o t t a  ö s s z e  a z t  i s ,  h o g y  

1 5  n a g y  k ó r h á z b a n  1 9 4 6 — 4 9  k ö z ö t t  9 6 ,3 7 9  Т е - t  v é 

g e z t e k ,  é s  e z e k  k ö z ü l  c s a k  7  g y e r m e k ,  a z a z  

0 , 0 0 0 0 7 3 %  ( 7 ,3  s z á z e z r e l é k )  k a p t a  m e g  a  b u l b ,  

a l a k o t .

B e s z á m o l  a r r ó l  i s ,  h o g y  a  m a n h a t t a n i  k ó r h á z 

b a n  7  é v  a l a t t  m e g o p e r á l t  1 1  2 0 4  e g y é n  k ö z ü l  s e n k i  

s e m  b e t e g e d e t t  m e g  b u l b ,  a l a k b a n  é s  c s a k  4 - n é l  

f e j l ő d ö t t  k i  a  P m .  e n y h é b b  a l a k j a .  M i n d e z e n  v i z s 

g á l a t o k  a l a p j á n  a r r a  a  k ö v e t k e z t e t é s r e  j u t ,  h o g y  a

Friss tonsilleklomizállak bulb, polio, megbetegedése

Szám Polio. Bulb. %
Ton-

sillekt. %
Te-zált

bulb. % Szerző

1 2 709 108 4,0 19 0,7 12 11,1 G. Anderson 1946
2 134 22 16,4 6 4,5 Windborn, 1941
3 6 524 1 026 15,7 175 2,6 48 4,7 Siegel, 1944—49
4 2 476 382 15,4 62 2,5 18 4,7 Cunning, 1946
5 4 332 509 11,8 24 0,5 6 1,2 Cunning, 1947
6 10 624 1 481 14,0 39 0,4 27 1,8 Cunning, 1948
7 19 247 3 152 16,4 62 0,3 21 0,7 Cunning, 1949
8 36 679 5 524 15,5 187 0,5 72 1,3 Cunning, 1946—49
9 750 1 0,1 0  j Poulsen, 1949

Ю 1 947 436 22,3 21 1,1 13 3,0 Top, 1940—49
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Te. és Pm. között oki összefüggés nem mutat
ható ki.

Itt említem meg, hogy G. Anderson szerint 
Cunning adatai nem fedik teljes egészében a tény
leges helyzetet, m ivel nem vette számításba azt, 
hogy egyes helyeken járvány idején a mandula
mű téteket eleve betiltották.

Siegel és munkatársai az 1949-es newyorki jár
ványt vizsgálták, ahol 8 m illió lakos közül 2446 
betegedett meg Pm-ben. Ez évben a nyilvános kór
házakban 53 000 Т е -t végeztek, és még legalább 
ennek '/з -át magánintézményekben és rendelő k
ben. Igen részletes összehasonlításokat végeztek 

az operált és nem operált gyermekek megbetege
dési arányát illető en. Controll-csoportok alapján 
kiszámították, hogy az operáltaknál hány százalék
ban és milyen eloszlásban kellene találni a Pm-t 
és annak különböző  alakjait. A kapott és számí
tott eredmények közti eltérés azonban oly kicsi, 
hogy azt értékelni nem is lehet. Véleményük sze
rint tehát a Te. semmi kihatással nincs a Pm-re.

Mac Gregor sem talált semmi okozati össze
függést az 1947 és 1950-es angliai járványok alkal
mával.

Igen értékesek Poulsen-neк  az 1949-es koppen
hágai járvánnyal foglalkozó vizsgálatai. A meg
felelő  korosztály 265 000 tagja közül a veszélyezte
tett idő ben 5155-ön Т е -t végeztek, és ezek közül is 
csak 1 kapott enyhe lefolyású, nem bulb. Pm-t. 
összesen 750 megbetegedés fordult elő , és ezek 
közül csak a fenti egy volt friss Te-zált.

Page járványos idő ben elvégzett 17 800 Te-ról 
számol be. E nagyszámú operált közül csak 1 kapta 
meg a Pm-t 1 hónapon belül.

Píroddá 4000 mandula-operáit ja közül egy sem 
betegedett meg.

Miller  1229 megbetegedett közül csak 5 olyant 
talált, akiknél egy hónapon belül végezték el a 
mandulamű tétet. Részletes összehasonlító vizsgá
latai kimutatják, hogy a számított és kapott ered
mények közti eltérés oly kicsi, hogy statisztikailag 
egyáltalán nem értékelhető .

Kinney azt találta, hogy Te-záltakon ritkábban 
fordul elő  a Pm., mint a nem operáltaknál.

Harkness a kérdés tisztázására egy hypothesis- 
bő l kiindulva igen nagyszámú oly gyermeket ope
rált, akik egészen biztosan közeli kapcsolatban vol
tak a Pm-ben megbetegedettekkel, ezt tudva ope
rálta meg ő ket, és ennek ellenére nem emlékszik 
egyetlen oly esetre sem, amikor a betegség kifejlő 
dött volna.

Kukowka tavaly megjelent és a Pm. problé
máját igen részletesen tárgyaló könyvében még 
csak meg sem említi a Т е -t. Ez, mint a Pm-szel 
összefüggésbe hozható mű tét 212 betege közül egy
nél sem fordult elő .

Csapó professzornak a római Pm-kongresszus- 
ról szóló beszámolójában sem találunk egyetlen szó 
utalást sem a Te-ra vonatkozóan.

Szóbeli közlés szerint a tapasztaltabb hazai fül- 
orr-gégészek közül mindössze egy emlékszik visz- 
sza egy 9 éves kislányra, akinél mű tét után Pm. 
fejlő dött ki.

Ugyancsak szóbeli közlés szerint Csapó pro

fesszor, aki hazánk egyik legnagyobb Pm. szak- 
tekintélye, egyetlen oly esetre sem emlékezik 
vissza nagy praxisában, amikor a Pm-t Te. elő zte 
meg.

Győ r-Sopron megyében 1954-ben 120 — nagy
részt fiatalkorú — Pm. megbetegedés történt. A 
kórlapok tanúsága szerint ezek közül egynek sem 
hiányoztak a mandulái.

A betegség és adenotomia közti összefüggésre 
vonatkozó adatokat az irodalomban nem találtam.

Vázoltak alapján megállapítható, hogy okozati 
összefüggés a Te. és Pm. között nem mutatható ki.

Amint látjuk, a szerző k egy része azon az 
állásponton van, hogy nyugodtan tovább végezhe
tő k a mandulamű tétek járványos idő ben is; a több
ség viszont azt tartja, hogy kifejezett járvány ese
tén, mely nem csak a megszokott nyári culminatio, 
annak ellenére, hogy oki összefüggés alig látszik 
bizonyíthatónak, mégis a nem okvetlenül szükséges 
mű téteket halasszuk el.

Nézzük már most ázt a kérdést, hogy ameny- 
nyiben a mandulák eltávolítása tényleg növelné a 
Pm. és különösen a bulb, alak kifejlő désének gya
koriságát, mi lenne ennek az oka?

E téren ugyancsak eltérő  adatokat találunk. 
Southcott amellett foglal állást, hogy a mandula- 
mű tétnél a sebben szabaddá tett glossopharyngeus 
motoros rostjai mentén terjedhet fel a vírus a nucl. 
ambigiusba, és így keletkezhet a bulb. alak. Ugyan
csak ezen a véleményen vannak Zudin és Fabcr is. 
Utóbbi szerző  állatkísérletei kapcsán majmok ga
ratnyálkahártyájára vitte a vírust és csak akkor 
talált bulb, alakot, ha az állatnál utána Т е -t végez
tek. Ha azonban mű tét elő tt a garat nyálkahártyá
ját 2%-ös jód-oldattal ecsetelték be, akkor a bulb, 
alak és általában a megbetegedés elmaradt. Régi 
mű téteknél Southcott szerint sokkal felületesebben 
vannak a hegben a motoros rostok, és így az epi- 
thelen keresztül a vírus könnyebben rájuk terjed
het.

Ricker szerint az a tény, hogy a Te. után a 
bulb alakok gyakoribbak, megfelel a segmentatiós 
tannak, mely szerint a bénulás különösen a beha
tolási kapunak megfelelő  segmentumban lép fel.

Szovjet szerző k szerint a megbetegedés legelső 
idejében, midő n már a prodromális szakban is vir- 
aemia van, fő leg azok az idegsejtek betegszenek 
meg, melyek valamilyen módon túl vannak ter
helve. Ilyen megterhelést okozhatnak a mű tét, ki
merülés, testi és lelki traumák.

Cunning, Despons és mások szerint a Te. nem 
is mint localis, hanem mint aspecifikus trauma sze
repel, együtt a testi és szellemi túlterhelésekkel. 
A Te. tulajdonképpen megbontja a szervezet és a 
vírus közötti egyensúlyt.

Érdekes az is, hogy Taylor a nyálból oly anya
got mutatott ki, mely a vírust neutralizálja. Fel
tehető , hogy a Te. kapcsán ennek mennyisége vagy 
minő sége megváltozik.

A Fül-, orr-, gégész Szakcsoporttal együtt mi 
is azon az állásponton vagyunk és a világirodalom
ban is számos szerző  amellett foglal állást, misze
rint kifejezett járvány idején mellő zendő k azok a 
mű tétek, melyek kizárólag a tonsillák hypertro-
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phiája, ül. adenoid vegetatio miatt indokoltak, azon
ban nem szükséges elhalasztani azokat, melyeknek 
indicatiójában a mandula mint góc szerepelhet, 
minthogy sokkal nagyobb annak a veszélye, hogy 
ily esetekben carditis, rheumás láz, ill. vesekompli
kációk léphetnek fel, mint a Pm. megbetegedésé.

Igen fontos, hogy Pm. járványos idő ben a gyer
mekgyógyásszal karöltve állítsuk fel a mű tét indi- 
catióját, ill. contraindicatióját. Többen, így pl. 
Lamb rámutatnak arra, hogy a gyermeket mint 
külön individuumot kell tek inteni az ő  összes szer
vezeti, szociális és gazdasági körülményeivel 
együtt. Ezt vélik szovjet szerző k is, így többek közt 
Konovalov és Popova. A dehydrált, rosszul fejlett, 
toxicus vagy kifáradt gyermek fokozottan ki van 
téve mű tét esetén a veszélyeknek, így amennyiben 
lehet, első sorban az ily gyermekek mű tététő l kell 
tartózkodni.

Véleményünk tehát az, hogy nem megszün
tetni, hanem csak korlátozni kell a Te-kat a járvá
nyos idő ben, és csak az oly■  mandulamű téteket vé
gezzük el, melyek fül-orr-gégész és gyermekgyó
gyász közös megítélése alapján feltétlenül indo
koltak.

Fejtegetéseimbő l kitű nik, hogy a Pm. és Te. 
közötti összefüggést illető en érdekes vitának va
gyunk a tanúi, melyeknek aktái egyelő re lezárat
lanok. Ebbe a gyakorlatilag nem csekély je
lentő ségű  kérdésbe óhajtottam bepillantást nyúj
tani a legújabb irodalmi adatok alapján. Remél
jük, hogy mint más fertő ző  betegségek esetében, a 
jövő  itt is oly immunizálási eljárást fog hozni, mely  
ennek a kérdésnek további vitatását feleslegessé 
teszi.

összefoglalás. Világirodalmi adatok alapján  
tárgyalja a Pm. és Te. közti összefüggés kérdését.

A szerző k egy része az összefüggést bizonyí
tottnak látja és a mandulamű tétet járványos idő 
ben ellenzi, más része a Te. és gyermekbénulás közt 
oki összefüggést nem talált.

A kérdés jelenleg nyíltnak mondható, mégis a 
Fül-, orr-, gégész Szakcsoport és a saját véleménye 
is az, hogy nem szükséges elhalasztani azon mű téte
ket, melyeknél a mandula m int góc szerepelhet,

m ert i ly  ese tek b en  sokkal nagyobb a carditis, rheu
m ás láz, v a g y  vesekom p likációk  veszé lye, m in t a 
Pm . m egbetegedésé. Tehát indoko lt esetben  a gyer
m ekgyógyász és fü l-orr-gégész együ ttes java lla ta 
alap ján a m ű té t járványos idő ben is  e lvégezhető .
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0,003 g natr. sulfuros., aqua dest. pro inj. ad 2 ml-t tartalmaz.

Csomagolás: 10x2 ml amp. 26,40 Ft.

100x2 ml amp.

-f Bontható. Sz. T. K. terhére szabadon rendelhető .
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T O V Á B B K É P Z É S

A Fő városi Korányi Frigyes és Sándor Közkórház ( igazgató fő orvos: Pethő  Imre dr.) 
Röntgen Osztályának (fő orvos : Fóti Mihály dr.) közleménye

A  l a p a r o s c o p i e s  j e l e n t ő s é g e  a  m á j d i a g n o s z t i k á b a n

Irta: HÖ S Z  D E Z S Ő  dr.

A  s e b é s z e t n e k  a z  é r m ű t é t e k  t e r é n  b e k ö v e t k e 

z e t t  h a t a l m a s  f e j l ő d é s e ,  m e l y  a  p o r t a l i s  h y p e r t e n 

s i o  m ű t é t i  k e z e l é s é t  e r e d m é n y e z t e ,  s z ü k s é g s z e r ű e n  

m a g a  u t á n  v o n t a  a  m á j  d i a g n o s z t i k a  t ö k é l e t e s e d é 

s é t ,  v a l a m i n t  a  p o r t a l i s  h y p e r t e n s i o  i n t r a  v i t a m  

v a l ó  r é s z l e t e s  t a n u l m á n y o z á s á t .  A  s p l e n o - p o r t o g r a -  

p h i a ,  m e l y  a  p o r t a l i s  r e n d s z e r  f e l t ö l t é s é v e l  t i s z t áz z a  

a  p o r t a r e n d s z e r  l e f u t á s á t ,  b e s z ű k ü l é s é t ,  a z t  a  k é r 

d é s t ,  h o g y  a  h y p e r t e n s i o  o k a  i n t r a -  v a g y  e x t r a -  

h e p a t i c u s a n  h e l y e z k e d i k - e  e l  —  n a g y  f e j l ő d é s t  j e 

l e n t e t t .  A  m á j p u n c t i o  p e d i g ,  m e l y n e k  s e g í t s é g é v e l  

b i o p s i á s  a n y a g o t  n y e r ü n k  a  m á j b ó l ,  u g y a n c s a k  j ó  

k é p e t  a d  a  m á j  á l l a p o t á r ó l .  E z  a  k é t  v i z s g á l a t i  m e - 

t h o d i k a ,  m e l y e k n e k  ö s s z e h a s o n l í t h a t a t l a n u l  t ö b b  

v e s z é l y e  v a n ,  m i n t  a  l a p a r o s c o p i á n a k ,  m a  m á r  e l é g  

s z é l e s e n  e l t e r j e d t e k .  A  l a p a r o s c o p i a  v i s z o n t ,  m e l y  

t ö b b  é v t i z e d e s  m ú l t r a  t e k i n t  v i s s z a ,  n e m  t u d o t t  

k e l l ő k é p p e n  e l t e r j e d n i  k ü l ö n ö s e n  h a z á n k b a n .  L e g 

a l á b b i s  e r r e  m u t a t  a z  a  t é n y ,  h o g y  i l y  v i z s g á l a t  

v é g z é s é r ő l  k ö z l é s t  n e m  s i k e r ü l t  t a l á l n u n k .

A laparoscopot a has diagnosztikájában elő ször 
1902-ben Kelling alkalmazta. Az eszközt 1910-ben Jaco- 
beus tökéletesítette, s a vizsgálatot külföldön ma már 
kiterjedten használják. A kutatók közül, kik az eszköz 
tökéletesítésén dolgoztak, csak Henninget és Kalkot 
említem meg. A Kaik által tökéletesített eszközzel a 
szem ellenő rzése m ellett próbaexeisiót is lehet végezni, 
valamint a hasüreg szerveirő l színes felvételek is ké
szíthető k.

A n n a k  o k á t ,  h o g y  h a z á n k b a n  e z  a  v i z s g á l a t i  

m e t h o d i k a  n e m  t e r j e d t  e l ,  e l s ő s o r b a n  a  d r á g a  é s  

n e h e z e n  b e s z e r e z h e t ő  k ü l f ö l d i  m ű s z e r b e n  l á t j u k .  

E z t  a  n e h é z s é g e t  s i k e r ü l t  á t h i d a l n i ,  a m e n n y i b e n  

v i z s g á l a t a i n k h o z  M a g y a r o r s z á g o n  g y á r t o t t  1 3 0  f o 

k o s  t h o r a c o s c o p  o p t i k á t  h a s z n á l u n k ,  m e l y h e z  a  v i z s 

g á l a t  k ö n n y e b b  e l v é g z é s e  c é l j á b ó l  k i s e b b  k i e g é s z í 

t é s e k e t  k é s z í t t e t t ü n k  ( C s i s z á r  é s  B e n k ő  m ű s z e r é 

s z e k k e l ) .  A  m e l l é k e l t  á b r á n  b e m u t a t j u k  k i e g é s z í 

t e t t  e s z k ö z ü n k e t ,  m e l y n e k  s e g í t s é g é v e l  m i n d e n  e s e t 

b e n  e l  t u d t u k  v é g e z n i  a  v i z s g á l a t o t .

A  v i z s g á l a t i  m e t h o d i k a  i g e n  e g y s z e r ű .  K ü l ö n 

b ö z i k  a s z e r i n t ,  h o g y  a z t  a s c i t e s e s  v a g y  a s c i t e s  n é l

k ü l i  b e t e g e n  v é g e z z ü k .  M i n d e n  e s e t b e n  s z i g o r ú a n  

k e l l  ü g y e l n i  a  s t e r i l i t á s r a .  A s c i t e s e s  b e t e g e n  h a s - 

c s a p o l á s t  v é g z ü n k ,  u g y a n ú g y ,  a m i n t  a z  a  b e l g y ó 

g y á s z a t i  g y a k o r l a t b a n  s z o k á s o s .  A z z a l  a  k ü l ö n b s é g 

g e l ,  h o g y  e n n é l  a  c s a p o l á s n á l  v a l a m i v e l  v a s t a g a b b  

t r o k á r t  h a s z n á l u n k ,  m e r t  e z e n  k e r e s z t ü l  v e z e t j ü k  b e 

a  v i z s g á l a t h o z  s z ü k s é g e s  o p t i k á n k a t .  A  t r o k á r o n  k e 

r e s z t ü l  e l ő s z ö r  l e b o c s á t j u k  a  h a s ű r i  f o l y a d é k o t ,  

m a j d  a  f o l y a d é k  h e l y é r e  s z ű r t  l e v e g ő t  f e c s k e n d e 

z ü n k  b e .  E z u t á n  a  t r o k á r  h ü v e l y é n  k e r e s z t ü l  b e v e 

z e t e t t  o p t i k a  s e g í t s é g é v e l  m á r  á t t e k i n t h e t j ü k  a  h a s

ü r e g e t .  H a  a  b e t e g n e k  h a s ű r i  f o l y a d é k a  n i n c s ,  

a k k o r  a  v i z s g á l a t  e l ő t t i  n a p o n  h a s t ö l t é s t  k é s z í t ü n k.  

A  t o v á b b i a k b a n  a  v i z s g á l a t  l e f o l y á s a  é p p e n  ú g y

t ö r t é n i k ,  m i n t  a z  a s c i t e s e s  b e t e g e k e n .  M i  e d d i g -  

v i z s g á l a t a i n k a t  c s a k  a s c i t e s e s  b e t e g e k e n  v é g e z t ü k ,  

a k i k n é l  a  h a s c s a p o l á s t  l a p a r o s c o p o s  v i z s g á l a t  n é l k ül  

i s  e l  k e l l e t t  v o l n a  v é g e z n i .  E z e k e n  a  b e t e g e k e n  a  

v i z s g á l a t  s e m m i l y e n  p a n a s z t  n e m  o k o z o t t .  N e m  ia  

o k o z h a t o t t ,  h i s z  a  l e b o c s á t o t t  f o l y a d é k  m e n n y i s é g e  

m i n d i g  s o k k a l  n a g y o b b  v o l t ,  m i n t  a  b e f e c s k e n d e z e t t  

l e v e g ő é .  A s c i t e s  n é l k ü l i  b e t e g e k e n  a  l e v e g ő  b e f e c s 

k e n d e z é s e  f e s z í t ő  é r z é s t  i d é z  e l ő ,  n a g y o b b  m e n n y i 

s é g b e n  p e d i g  t o m p a  f á j d a l m a t  o k o z ,«  m e l y  a  j o b b  

v á l l b a  k i s u g á r z i k .  A  b e f e c s k e n d e z e t t  l e v e g ő t  a  v i z s

g á l a t  v é g é n  a  t r o k á r o n  k e r e s z t ü l ,  m i e l ő t t  a z t  e l t á 

v o l í t j u k ,  m i n d e n  e s e t b e n  l e e n g e d j ü k .

A  t r o k á r r a l  v a l ó  b e h a t o l á s  k ü l ö n b ö z ő  s z e r z ő k  

s z e r i n t  k ü l ö n b ö z ő  h e l y e n  t ö r t é n i k .  A  m i  e s z k ö z ü n k 

k e l  a  l e g j o b b  á t t e k i n t é s t  a k k o r  k a p j u k ,  h a  a  h a s  

b a l  f e l é b e n ,  a  k ö l d ö k  m a g a s s á g á b a n  v a g y  k e v é s s e l  

f e l e t t e ,  a  k ö z é p v o n a l t ó l  2 — 3  h . - u j j a l  o l d a l t  h a t o 

l u n k  b e .

L a p a r o s c o p i a  s e g í t s é g é v e l  á t t e k i n t h e t j ü k  a  m á j  

d o m b o r ú  f e l ü l e t é n e k  e g y  r é s z é t ,  a  m á j  a l s ó  f e l s z í 

n é n e k  e l ü l s ő  r é s z é t ,  l á t h a t j u k  a z  e p e h ó l y a g o t ,  a 
g y o m o r  e l ü l s ő  f a l á t ,  a  f a l i  p e r i t o n e u m o t ,  a  c s e p -  

l e s z t ,  a  v é k o n y -  é s  v a s t a g b é l n e k  é p p e n  f e l f e l é ,  a  

l e v e g ő ü r e g  f e l é  t e k i n t ő  r é s z é t .  A  l é p e t  c s a k  m e g 

n a g y o b b o d á s a  e s e t é n  á l l í t h a t j u k  b e .

M i n t  e m l í t e t t ü k ,  m i  c s a k  a s c i t e s e s  b e t e g e k e n  

v é g e z t ü n k  l a p a r o s c o p i á t .  H a  m e g g o n d o l j u k ,  h o g y  

e z e k b e n  a z  e s e t e k b e n  e z  a  v e s z é l y t e l e n  v i z s g á l a t i  

m e t h o d i k a  m i l y e n  e r e d m é n y e k e t  n y ú j t o t t ,  n y i l v á n 

v a l ó a n  j e l e n t k e z i k  a n n a k  s z ü k s é g e ,  h o g y  e z  a  m e 

t h o d i k a  a  s p l e n o - p o r t o g r a p h i a  é s  a  m á j p u n c t i o  

m e l l e t t  m i n d  s z é l e s e b b  k ö r b e n  n y e r j e n  a l k a l m a 

z á s t ,  s ő t  s o k  e s e t b e n  k e l l  h o g y  e  k é t  v i z s g á l a t i  m e-  

t h o d i k á v a l  s z e m b e n  e l ő n y b e n  r é s z e s ü l j ö n .

A z  e r e d m é n y e k  j o b b  á t t e k i n t é s e  c é l j á b ó l  n é z 

z ü k  á z  a l á b b i  n é g y  e s e t ü n k e t :

1. T. I. 45 éves férfibeteg 1953. augusztusában, 
majd szeptemberében feküdt elő ször m ás kórházban 
cirrhosis hepatis diagnózissal. Ekkor már nagy ascitese 
volt, októberben pedig melaenája. Elő ször 1954. január
jában került kórházunkba. Az ascites lebocsátása után 
nagy kemény májat lehetett tapintani. Anamnesisében 
lues és nagy mennyiségű  alkohol fogyasztása szerepel. 
Bejövetele után 10 nappal láz és melaena jelentkezett,  
m ely transfusióra megszű nt. Bejövetele óta hetenként  
kellett csapolni, minden csapolás alkalm ával 8—9 liter  
ascites folyadék ürült. Utoljára 1955. május 26-án jött  
kórházunkba erő sen leromlott, cachexiás állapotban, 
enyhe sensorium-zavarral. A májfunctiós próbák eny
hén pozitívak. A szérumfehérjék alacsony értékeket 
mutatnak. A beteg k lin ikai diagnózisa végig cirrhosis 
hepatis volt. Az elvégzett laparoscopiánál jól beállítható  
volt a máj, annak domború és alsó felszíne. Az epe
hólyagnak csak felső  része volt látható, az alsó részét 
rátapadó cseplesz borította. A máj felszíne sima, el
szórva rajta kisebb-nagyobb göbök voltak láthatók. A 
laparoscopos kép alapján a betegséget és az ascites okát
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nem  tartottuk cirrhosisnak, a m ájon látható göböket 
daganatos metastasisoknak véltük. A  beteg állapota a 
továbbiakban fokozatosan rom lott és  coma-szerű  álla
potban exitált. Sectiónál a máj daganatos metastasisok- 
kal volt tele, a primer daganat a  ductus cysticusból in
dult ki és ráterjedt a cholecysta hasisára, melyre szo
rosan rátapadt a cseplesz. Ezért nem  volt a primer da
ganat laparoscoposan látható. A  tumor körülfogta a 
vena portáét, azt leszorította, ez okozta az ascitest.

2. F. Gy. 50 éves férfibeteg 2 hónapja a jobb borda
ív alatt fájdalmakat érez. Négy hete nő  a hasa és álta
lános állapota romlik. A has elő domborodó, telve folya
dékkal. A máj tenyérrel m eghaladja a bordaívet, nyo
másra érzékeny, felülete egyenetlen dudoros. A máj- 
functiós próbák enyhén pozitívak. A  klinikai kép alap
ján inkább daganatra kell gondolni. Laparoscopiánál 
jó l beállítható a máj, melynek fe lü lete egyenetlenül  
durván göbös, fakósárga színű . A  hasfalon tágult vissz-

1. ábra. A kiegészített átalakított eszköz. 1. a trocar 
mandrinja; 2. a trocar hüvelye, az oldalán cső  látható 
csappal a levegő  befúvásának céljára; 3. optika; 4. szelep.

erek láthatók. A peritoneumon egyebütt elváltozás nem 
volt kimutatható. A laparoscopos kép alapján a májon 
látható elváltozást cirrhosisnak tartjuk. A további le
folyásban a beteg állapota erő sen romlik, majd hirte
len vérhányás és melaena lép fel, melyet ismételt 
transfusióra sem sikerült e lá llítan i, a beteg exitált.  
Sectio: a beteg halálának oka heveny vérvesztés volt, 
am i a nyelő cső  visszértágulat repedésébő l következett  
be. A nyelő cső  visszértágulat ped ig az idült kötő szöve- 
tes májgyulladásnak, májzsugorodásnak volt következ
ménye. A májnak felületi képe mindenben m egegye
zik a laparoscopon keresztül lá to tt és leírt elváltozá
sokkal.

3. S. J. 42 éves nő beteg kb. m ásfél éve különböző 
kórházakban állt gyógykezelés alatt. Betegségének kez
detétő l fogva ascitese van, m elyet ismételten csapol
tak. Az ascites eredetére vonatkozólag biztos diagnózis 
nem volt. Az ascites leengedése után a hasban kisebb- 
nagyobb göbök tapinthatók. Laparoscopiánál mind a 
fali, mind a zsigeri peritoneumon elszórva rengeteg ki-  
sebb-nagyobb göb látható, m elyek  metastaticus daga
natnak felelnek meg. A göbök szám a a kismedence felé 
szaporodik. A máj sima felszínű , eltérés rajta nem lát
ható. A laparoscopos kép alapján az elváltozást perito
n itis eancrosának tartjuk, m ely  az eddig ismeretlen 
eredetű  ascitest megmagyarázza. A beteg állapota a

továbbiakban fokozatosan romlik. Ascitesét az utolsó 
idő ben hetente kellett csapolni. Nyolc hónappal az e l
végzett laparoscopia után a beteg exitá lt. Sectiónál a 
hasüregben kb. 10 liter ascites folyadék található, a pe
ritoneum úgy fali, mint zsigeri lem ezén szétszórva k i-  
sebb-nagyobb egyenetlen felszínű  göbök láthatók, m e
lyek helyenként, de különösen a kismedencében a többi 
szervekkel összekapaszkodó tumoros tömeget alkotnak.

4. H. A. 26 éves nő beteg az utóbbi idő ben sokat fo
gyott, igen gyenge, elesett, puffadtságérzete van és 
tompa fájdalmakat érez az epigastriumban. Néhány 
napja lázas. Otthon nyombélfekéllyel gyógykezelték. 
Felvételkor a beteg erő sen lesoványodott, legyengült  
állapotban van. A  has erő sen meteoristicus, alig be- 
tapintható. Kopogtatással a hasban ascites mutatható 
ki. Néhány nap alatt az ascites m ennyisége fokozódik. 
Laparoscopiát végeztünk. Mind a  fa li, mind a zsigeri  
peritoneumon szétszórva számtalan kölesnyi és tű szú- 
rásnyi körülírt fehér, kissé kiemelkedő  szemcse látható. 
A májon eltérés nem volt kimutatható. A diagnózisunk:  
peritonitis tuberculosa. A biztos diagnózis birtokában 
erélyes antituberculoticus kezelést kezdünk, a beteg

2. ábra. a) az eszköz összeállítva bevezetéshez; b) az 
eszköz összeállítva vizsgálathoz.

lassan detoxicalódik, ascitese felszívódik, leláztalano- 
dik, súlyát visszanyeri és kórházunkból gyógyultan 
távozik.

R ö v i d e n  i s m e r t e t t ü k  n é g y  b e t e g ü n k  k o r t ö r t é 

n e t é n e k  k i v o n a t á t ,  k i k n é l  a  m e g l e v ő  a s c i t e s  o k a  a  

k l i n i k a i  t ü n e t e k  a l a p j á n  n e m  v o l t  b i z t o s s á g g a l  

k ó r i s m é z h e t ő ,  i l l .  t é v e s e n  v o l t  d i a g n o s z t i z á l v a .  A z 

e l v é g z e t t  l a p a r o s c o p i a  p o n t o s a n  d i f f e r e n t i á l t a  a  d a

g a n a t o s  m á j m e t a s t a s i s t ,  c i r r h o s i s t ,  p e r i t o n i t i s  c a n-  

c r o s á t  é s  p e r i t o n i t i s  t u b e r c u l o s á t .  M i n t  l á t t u k ,  i s

m e r t e t e t t  e s e t e i n k b e n  a  v i z s g á l a t o t  t ö b b  e s e t b e n  

s o r o z a t o s  h a s c s a p o l á s  e l ő z t e  m e g .  M i v e l  p e d i g  a  

h a s c s a p o l á s  t e c h n i k a i l a g  e g y  l a p a r o s c o p i á v a l  e g y e n 

é r t é k ű ,  ú g y  g o n d o l j u k ,  i n d o k o l t ,  h a  a  d i a g n ó z i s  é r 

d e k é b e n  a  h a s c s a p o l á s t  l a p a r o s c o p i á v a l  k a p c s o l j u k  

ö s s z e .

A  l a p a r o s c o p i á n a k  s z é l e s  i n d i c a t i ó j a  v a n .  E n n e k  

s e g í t s é g é v e l  k e l l ő  g y a k o r l a t  u t á n  n e m c s a k  a  m á j  é s  

m e g n a g y o b b o d o t t  l é p  b e t e g s é g e i ,  n e m c s a k  a  p e r i t o 

n e u m  d a g a n a t o s  é s  g y u l l a d á s o s  ( t b c . )  e l v á l t o z á s a i  

i s m e r h e t ő k  f e l ,  h a n e m  Kaik  s z e r i n t  h a t á r o z o t t a n  

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

d e n c e i  n ő g y ó g y á s z a t i  m e g b e t e g e d é s e k n e k .  S e g í t s é 

g é v e l  p r ó b a e x c i s i ó s  a n y a g o t  k a p h a t u n k ,  e z e n k í v ü l  

e g y e s  s z e r z ő k  s z e r i n t  a z  e p e h ó l y a g  p u n c t i ó j á v a l  

c h o l a n g i o g r a p h i a  v é g e z h e t ő ,  m e l y  e l j á r á s  a  m a  

b i r t o k u n k b a n  l e v ő  i n t r a v é n á s  c h o l a n g i o g r a p h i á s  

a n y a g o k  m e l l e t t  n e m  v a l ó s z í n ű ,  h o g y  e l  f o g  t e r 

j e d n i .

E g y e s e k  a  l a p a r o s c o p i á t  e l v e t e n d ő  v i z s g á l a t i  

e l j á r á s n a k  t a r t j á k .  V é l e m é n y ü n k  s z e r i n t  a z  e r e d 

m é n y e k  n e m  h a s o n l í t h a t ó k  ö s s z e  a  k i s  b e h a t o l á s 

b ó l  v é g z e t t  l a p a r o t o m i á v a l .  E z  i g a z .  A  l a p a r o s c o p i a 

n e m  h i v a t o t t  a  l a p a r o t o m i á t  p ó t o l n i .  É p p e n  e z é r t  

m i  a z  i n d i c a t i ó t  m i n d i g  i g e n  m e g f o n t o l j u k ,  é s  a  

v i z s g á l a t o t  c s a k  i g e n  i n d o k o l t  e s e t b e n  v é g e z z ü k  e l . 

O k v e t l e n ü l  i n d o k o l t n a k  t a r t j u k  e z t  a  v i z s g á l a t i  m e - 

t h o d i k á t  i s m e r e t l e n  e r e d e t ű  a s c i t e s e s  b e t e g e k n é l ,  

k i k n e k  e z  m e g t e r h e l é s t  n e m  o k o z  é s  k i k n e k  k ó r 

i s m é j e  g y a k r a n  m é g  1 0 — 1 5  h a s c s a p o l á s  u t á n  s i n c s  

h a t á r o z o t t a n  e l d ö n t v e .  A z  a s c i t e s e s  b e t e g e k e n  i n d o 

k o l t  a  v i z s g á l a t  a z é r t  i s ,  m e r t  m i n d e n  h a s c s a p o l á s  

t e c h n i k a i l a g  m e g f e l e l  e g y  l a p a r o s c o p i á n a k .  N e m  

l e h e t  m i n d e n  a s c i t e s e s  b e t e g e n  l a p a r o t o m i á t  v é 

g e z n i ,  v i s z o n t  a  k i t e r j e d t e b b e n  a l k a l m a z o t t  l a p a 

r o s c o p i a  k o r á n  b i z t o s  d i a g n ó z i s t  n y ú j t .  A  l a p a r o s 

c o p i a  s z ű k e b b  i n d i c a t i ó j a  k i t e r j e d  a  k l i n i k a i l a g  c ir -  

r h o s i s n a k  t a r t o t t  e s e t e k r e .  K aik  s t a t i s z t i k á j a  s z e 

r i n t  l á t h a t j u k ,  h o g y  m i l y e n  g y a k r a n  t é v e s  a  c i r 

r h o s i s  k ó r i s m é j e  k l i n i k a i l a g  c i r r h o s i s n a k  m e g f e l e l ő 

k é p n é l .  S z e r i n t e  1 0 0  k l i n i k a i l a g  c i r r h o s i s n a k  m e g 

f e l e l ő  b e t e g  k ö z ü l  3 0 - n á l  n e m  s i k e r ü l t  a  d i a g n ó z i s t 

l a p a r o s c o p o s a n  a l á t á m a s z t a n i  é s  e z e k  a  k é s ő b b i e k 

b e n  m i n d  m á s n a k  i s  b i z o n y u l t a k .

R ö v i d e n  ö s s z e f o g l a l v a  n y u g o d t a n  m o n d h a t j u k ,  

h o g y  a  l a p a r o s c o p i a  f ő  c é l j a  a z  i s m e r e t l e n  e r e d e t ű  

m á j m e g n a g y o b b o d á s o k  é s  i s m e r e t l e n  e r e d e t ű  h a s -  

ű r i  f o l y a d é k o k  a n a t ó m i a i  d i a g n o s z t i k á j a .  A  s p l e n o -  

p o r t o g r a p h i a  é s  m á j  p u n c t i o  m e l l e t t ,  m e l y e k  h a 

z á n k b a n  m á r  e l t e r j e d t  v i z s g á l a t i  m e t h o d i k á k ,  a  

m á j - d i a g n o s z t i k á b a n  a  l a p a r o s c o p i á n a k  i s  t é r t  k e l l  

h ó d í t a n i a .  A  v i z s g á l a t i  m e t h o d i k a  e g y s z e r ű  é s  v e 

s z é l y t e l e n .  E z  a  v i z s g á l a t  a  s p l e n o - p o r t o g r á p h i á v a l 

s z e m b e n  e l ő n y b e n  r é s z e s í t e n d ő ,  m e r t  s e g í t s é g é v e l  

e l k ü l ö n í t h e t ő k  a z  i n t r a h e p a t i c u s  é s  e x t r a h e p a t i c u s  

p o r t a l i s  h y p e r t e n s i o  o k a i ,  d e  e z e n k í v ü l  m e g á l l a p í t 

h a t ó k  a z o k n a k  a  f o l y a d é k g y ü l e m e k n e k  o k a i  i s ,

m elyek  a portalis rendszeren k ívü l esn ek , p l. car
c inosis, tbc. stb. A  sp leno-portograph ia e  v izsgá la ti 
m ethod ika m elle tt a m ár kór ism ézett in trahepati
cus, teh á t c irrhosisos eredetű  porta lis hyper tensió- 
nál a portarendszer le fu tásának , kóros összekötteté
seinek  és tágu la tának  tisztázására szorítkozik . A  la 
paroscopia, ha K a ik  tök é le tesíte tt  m ű szerével 
végeznénk , am ellye l a szem  e llen ő rzése m elle tt 
próbapunctio és p róbaexcisio  végezh ető , a vakon 
végzett m ájpunctió t is  háttérbe szorítaná.

E rövid  összefog la lássa l célunk  v o lt  rám utatn i 
a laparoscop ia je len tő ségére a máj d iagnosztikában. 
A  v izsgá la t veszé ly te len , indokolt ese tb en  va ló  e l
végzése nagy seg ítséget n yú jt m ind a  belgyógyász
nak, m ind  a sebésznek. R em éljük, h o g y  ez a m e
thod ika hazánkban is e l  fog  ter jedn i és a sp leno- 
portographia és máj punctio  m elle tt a m áj d iagnosz
tikában elfog la lja  az ő t m egillető  h e ly e t.

IRODALOM: 1. Kalk H., Brühl W.: Leitfaden der 
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ler R.: Der Magen und seine Krankheiten. W ien-Inns
bruck, Urban—Schwarzenberg, 1954. — 4. Schoen-
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gramme. (69. Erg.-Bd. Fortschrt. der Röntgenstrahlen.) 
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R.: Münch. Med. Wscht. 1933. No. 16. — 12. Wannagat 
L.: Klin. Wschr. 1955. 33, 750. — 13. Wannagat L.: Acta 
Hepetologica. 1955. 3. — 14. Aurig G., Süsse H. J., 
Kothe W. u. Scholz O.: Fortschrt. der Röntgenstrahlen.
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EGGOSALIL t a b i .  E. G y .  T.
1 tabi. 0,5 g Salicylsavamidot tartalmaz.

C s o ma g o l á s :
30 tabi. 11,10 Ft, 250 tabi. 92,50 Ft. —- Bontható.

Sz. T. К . terhére szabadon rendelhető .
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____________T H E R Á P I Á S  K Ö Z L E M É N Y ____________

A János Kórház-Rendelő intézet (igazgató-fő orvos: Bakács Tibor dr.) / .  я г . Belosztályának (osztályvezető  fő orvos:
Korányi András dr.) közleménye

T a p a s z ta l a t o k  a  h y p e r t h y r e o s i s  K a l i u m p e r c h lo r a t  k e ze l é s é v e l
írta: L Ö R I N  CZ L A S Z  LÖ d r  és  A N D O R  M I K L Ó S  dr.

A  t h i o u r a c i l  é s  s z á r m a z é k a i n a k  b e v e z e t é s e  a  

h y p e r t h y r e o s i s  t h e r a p i á j á b a  ó r i á s i  j e l e n t ő s é g ű  l é 

p é s  v o l t .  R ö v i d e s e n  n y i l v á n v a l ó  l e t t  a z o n b a n ,  h o g y  

i g e n  j ó  g y ó g y h a t á s ú k  m e l l e t t  g y a k r a n  t o x i c u s  t ü n e 

t e k e t  i s  o k o z n a k  ( e x a n t h e m a ,  l á z ,  l e u k o p e n i a ,  h a 

l á l o s  k i m e n e t e l ű  a g r a n u l o c y t o s i s  s t b . ) ,  m e l y e k  a  

k e z e l é s  m e g s z a k í t á s á r a ,  s o k  e s e t b e n  v é g l e g e s  a b b a 

h a g y á s á r a  k é n y s z e r í t e n e k .  E z é r t  k e l t  f o k o z o t t  é r 

d e k l ő d é s t  m i n d e n  ú j a b b  s z e r ,  m e l y  a  h y p e r t h y r e o 

s i s  k e z e l é s é b e n  a  t h i o u r a c i l - c s o p o r t  t a g j a i h o z  h a 

s o n l ó  h a t á s e r ő s s é g ű n e k  é s  u g y a n a k k o r  l é n y e g e s e n  

k e v é s b é  t o x i e u s n a k  í g é r k e z i k .

W yngaarden é s  m u n k a t á r s a i  ( 1 )  á l l a p í t o t t á k  

m e g  e l s ő k é n t ,  h o g y  p a t k á n y o k  p a j z s m i r i g y é n e k  

a n  o r g a n i c u s  J - a c c u m u l á l ó  k é p e s s é g é t  a  k í s é r l e t e i k 

b e n  h a s z n á l t  a n i o n o k  ( j ó d a t ,  p e r j o d a t ,  c h l o r a t ,  p e r-  

c h l o r a t ,  n i t r a t  s t b . )  k ö z ü l  a  p e r c h l o r a t  g á t o l j a  l eg 

e r ő s e b b e n .  Stanbury é s  W yngaarden ( 2 )  e m b e r e n  

a z t  t a l á l t á k ,  h o g y  1 0 0  m g  K a l i u m p e r c h l o r a t  a  p a j z s 

m i r i g y  r a d i o a k t í v  j ó d  ( J 131)  f e l v é t e l é t  6  ó r á n  k e r es z 

t ü l  k é p e s  m e g a k a d á l y o z n i .

K l i n i k a i  a n y a g o n  G odley és Stanbury ( 3 )  2 4  

e s e t b e n ,  Morgans é s  T rotter ( 4 )  1 0 8  e s e t b e n  ( e b b ő l  

2 5  f r i s s ,  m á s  o k i  k e z e l é s b e n  m é g  n e m  r é s z e s ü l t  b e 

t e g n é l ) ,  Kleinsorge é s  K rü skem per ( 5 )  p e d i g  1 4  

e s e t b e n  é r t e k  e l  j ó  e r e d m é n y t  K a l i u m p e r c h l o r a t t a l .

E z e n  i r o d a l m i  a d a t o k  i s m e r e t é b e n  h a t á r o z t u k  

e l  o s z t á l y u n k o n  a  K a l i u m p e r c h l o r a t  ( t o v á b b i a k b a n  

K C I C h )  k e z e l é s  b e v e z e t é s é t  é s  j e l e n  k ö z l e m é n y ü n k 

b e n  3 3  h y p e r t h y r e o s i s b a n  s z e n v e d ő  b e t e g  k e z e l é s e  

k a p c s á n  n y e r t  t a p a s z t a l a t a i n k r ó l  k í v á n u n k  r ö v i d e n  

b e s z á m o l n i .

A  K C I C b - e t ,  m e l y  e g y s z e r ű  m o l e k u l á r i s  s z e r 

k e z e t ű ,  i g e n  s t a b i l i s ,  k ö n n y e n  é s  o l c s ó n  e l ő á l l í t h at ó  

v e g y ü l e t ,  2 0 0  m g  h a t ó a n y a g o t  t a r t a l m a z ó  p o r o k  

f o r m á j á b a n  a l k a l m a z t u k .  A z  á t l a g o s  n a p i  d o s i s

2 — 3 X 2 0 0  m g  v o l t ,  a  s ú l y o s a b b  e s e t e k b e n  p r o  d i e  

1 0 0 0 — 1 2 0 0  m g - o t  a d t u n k .  A  b e t e g e k  á l l a p o t á n a k  

k i f e j e z e t t  j a v u l á s a  u t á n  f e n n t a r t ó  a d a g k é n t  n a 

p o n t a — m á s o d n a p o n t a  2 0 0  m g - o t  r e n d e l t ü n k  é s  a  

k e z e l é s t  e z z e l  a  d o s i s s a l  m i n d e n  e s e t b e n  a  t a r t ó s  

t ü n e t m e n t e s s é g  f e l l é p é s é i g  f o l y t a t t u k .

E s e t e i n k b e n  a  h y p e r t h y r e o s i s  d i a g n ó z i s á n a k  

f e l á l l í t á s á b a n  l e g d ö n t ő b b n e k  a  k l a s s z i k u s  k l i n i k a i  

t ü n e t e k e t  v e t t ü k .  M i n d e n  b e t e g n é l  i s m é t e l t e n  v é 

g e z t ü n k  a l a p a n y a g c s e r e - v i z s g á l a t o t  ( K r o g h ,  R e a d -  

s z á m ) ,  s e r u m - c h o l e s t e r i n  m e g h a t á r o z á s t  é s  r e n d 

s z e r e s e n  e l l e n ő r i z t ü k  t e s t s ú l y u k a t ,  a  n y u g a l m i  p u l - 

s u s - f r e q u e n t i á t ,  v a l a m i n t  a  v é r k é p e t .

A  3 3  b e t e g  k ö z ü l  2 0  f e k ü d t  o s z t á l y u n k o n ,  1 3  

b e t e g e t  p e d i g  v é g i g  a m b u l a n t e r  é s z l e l t ü n k .  A z  o s z 

t á l y r a  f e l v e t t  b e t e g e k n é l  a  k ö r n y e z e t -  é s  é l e t m ó d 

v á l t o z á s  h a t á s á n a k  k i k a p c s o l á s á r a  4 — 5  n a p i g  c s u 

p á n  s e d a t i v  k e z e l é s t  v é g e z t ü n k .  A  f e k v ő  b e t e g e k  

á t l a g o s  é s z l e l é s i  i d e j e  4  h é t  v o l t .  A  k e z d e t t ő l  a m bu 

l a n t e r  k e z e l t ,  v a l a m i n t  a z  o s z t á l y r ó l  e l b o c s á t o t t  be 

t e g e k e t  2  h e t e s  i d ő k ö z ö k b e n  r e n d e l t ü k  b e  e l l e n ő r z ő  

v i z s g á l a t r a .  B e t e g e i n k  a  K C I C h - o n  k í v ü l  m á s  

g y ó g y s z e r t  n e m  s z e d t e k  é s  e l ő z e t e s e n  e g y é b  o k i  

k e z e l é s b e n  n e m  r é s z e s ü l t e k .  A  j á r ó b e t e g e k  k ö z ü l  3  

k e r ü l t  t á p p é n z á l l o m á n y b a ,  a  t ö b b i  v á l t o z a t l a n u l  

e l l á t t a  m u n k a k ö r é t .

A  3 3  b e t e g b ő l  2 9  n ő  é s  4  f é r f i  v o l t .  3 0  e s e t b e n  

d i f f u s ,  h y p e r f u n c t i ó s  s t r u m á v a l  é s  3  e s e t b e n  s u b -  

t o t a l i s  t h y r e o i d e k t o m i a  u t á n i  r e c i d i v  h y p e r t h y r e o -  

s i s s a l  á l l t u n k  s z e m b e n .

E z e n  3 3  e s e t ü n k  K C I C h - k e z e l é s  e l ő t t i  é s  a  k e 

z e l é s  b e f e j e z é s e  u t á n i  a d a t a i t  t á b l á z a t b a n  f o g l a l t uk  

ö s s z e .

M i n t  a  t á b l á z a t b a n  l á t h a t ó ,  e s e t e i n k b e n  a z  

a l a p a n y a g c s e r e  k e z e l é s  e l ő t t i  é r t é k e  + 3 0 %  é s  + 6 9 %  

k ö z ö t t  m o z g o t t .  A  s e r u m - c h o l e s t e r i n  2 2  e s e t b e n  

v o l t  a  n o r m á l i s  a l s ó  é r t é k é n e k  v e t t  1 5 0  m g % - n á l  

a l a c s o n y a b b .  A  n y u g a l m i  p u l s u s - f r e q u e n t i a  m i n d e n  

e s e t b e n  m e g h a l a d t a  a  1 0 0 / m i n - o t .

A  K C I O i - k e z e l é s  b e v e z e t é s e  u t á n  1 0 — 1 4  n a p 

p a l  a  k l i n i k a i  k é p  m á r  h a t á r o z o t t  j a v u l á s t  m u t a 

t o t t .  A  b e t e g e k  n y u g t a l a n s á g a ,  t r e m o r a ,  s z í v d o b o 

g á s - é r z é s e ,  i z z a d á s a  é s  f á r a d é k o n y s á g a  l é n y e g e s e n  

c s ö k k e n t .  A  j a v u l á s  a  n e g y e d i k - h a t o d i k  h é t i g  á l t a 

l á b a n  m i n d e n  e s e t b e n  a n n y i r a  f o k o z ó d o t t ,  h o g y  a  

p a j z s m i r i g y m ű k ö d é s  m e g k ö z e l í t e t t e  a z  e u t h y r e o s i s  

á l l a p o t á t .

A z  a l a p a n y a g c s e r e  m i n d e n  e s e t b e n  n o r m a l i z á 

l ó d o t t .  A  c s ö k k e n é s  f o k o z a t o s  v o l t  é s  á l t a l á b a n  a  

n e g y e d i k - h a t o d i k  h é t t ő l  k e z d v e  m a r a d t  t a r t ó s a n  

a z  a l a p a n y a g c s e r e  a  n o r m á l i s  f e l s ő  h a t á r á n a k  v e t t  

+ 1 5 %  a l a t t .

A  s e r u m - c h o l e s t e r i n  é r t é k e  4  e s e t  k i v é t e l é v e l  

m á r  .a  k e z e l é s  m á s o d i k - n e g y e d i k  h e t é b e n  j e l e n t ő s  

e m e l k e d é s t  m u t a t o t t .

A  t e s t s ú l y g y a r a p o d á s  3  b e t e g n é l  m a r a d t  e l ,  

d e  a  t o v á b b i  f o g y á s  a z  e g y é b  k l i n i k a i  t ü n e t e k  j a 

v u l á s a  m e l l e t t  e z e n  e s e t e k b e n  i s  m e g á l l t .  A  t ö b b i  

b e t e g n é l  a  t e s t s ú l y n ö v e k e d é s  á l t a l á b a n  a  k e z e l é s  

m á s o d i k - n e g y e d i k  h e t é b e n  i n d u l t  m e g  é s  a  h o s z -  

s z a b b  i d e i g  ( 1 0 — 2 6  h é t i g )  k e z e l t  b e t e g e k n é l  v o l t  a  

l e g s z á m o t t e v ő b b  ( 7 — 1 4  k g ) .

A  p u l s u s - s z á m  a z  e s e t  s ú l y o s s á g á n a k  m e g f e l e 

l ő e n  2 — 4  h é t  a l a t t  c s ö k k e n t  8 0 / m i n .  a l á .

A  v ö r ö s v é r s e j t - ,  f e h é r v é r s e j t - s z á m b a n  é s  q u a l i 

t a t i v  v é r k é p b e n  m é g  h ó n a p o k i g  t a r t ó  k e z e l é s n é l  

s e m  é s z l e l t ü n k  é r t é k e l h e t ő  v á l t o z á s t .

B e t e g e i n k  a  K C l O 4-0 t  j ó l  t o l e r á l t á k ,  s z e d é s e  

p a n a s z t  n e m  o k o z o t t .  G odley é s  Stanbury, v a l a m i n t

2 4 8
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Sorsz. Kor
Kezelés elő tt Kezelés után

HétAlapanyag
csere % í

Se. choleste- 
rin mg% Testsúly kg Pulsus

m in .

Alap
anyag

csere %

Se. C h o 
lesterin
mg%

Testsúly-
növekedés

Pulsus
min.

1 48 +31 145 62,70 104 + 8 260 5,30 68 7
2 22 + 44 125 42,90 100 + 9 198 ± 0 80 4
3 68 -062 182 67,00 n o + 8 221 2,50 72 4
4 33 + 58 120 57,50 120 —3 179 7,50 76 26
5 34 +42 170 57,00 108 + 9 210 2,00 80 5
6 32 +44 145 51,00 120 4 - 2 170 5,00 72 10
7 32 + 43 155 56,00 106 +  1 182 7,50 68 10
8 20 ' + 45 128 55,60 120 + 6 160 2,00 80 4
9 48 + 65 127 59,90 120 + 5 185 3,80 68 12

10 61 + 38 134 60,50 114 + 4 163 7,00 76 13
11 28 + 56 140 47,00 120 + 1,6 200 9,00 72 10
12 67 +52 128 50,00 108 + 2 192 14,00 72 13
13 27 + 39 128 54,00 108 + 7 168 2,00 78 6
14 31 + 37 212 55,00 100 + 3 202 2,00 74 6
15 24 + 37 130 47,00 104 + 1 0 168 4.00 72 5
16 35 + 53 145 54,00 108 + 6 190 3.60 74 7
17 28 + 45 163 52,50 110 + 1 168 6,30 72 14
18 61 + 39 204 58,00 112 + 9 208 3,50 76 8
19 63 + 64 170 48,00 124 + 5 180 ± 0 78 4
20 32 + 45 160 65,00 116 + o 260 5,00 72 8
21 35 + 46 130 56,00 110 + 1 185 6,00 78 8
22 59 + 48 110 64,00 108 —2 202 7,00 80 14
23 38 + 6 5 140 45,50 108 + 3 180 2,00 72 4
24 32 +42 160 51,00 108 + 8 210 4,50 74 8
25 44 + 45 145 62,00 108 + 5 150 ± 0 80 4
26 70 + 38 103 49,80 104 + 2 ,5 144 2,20 76 4
27 63 ■ + 49 135 64,00 112 + 9 150 7,00 76 10
28 45 + 69 144 73,50 104 + 4 192 4,20 72 4
29 45 + 37 126 60,00 104 + 3 187 2,50 78 6
30 40 + 50 125 53,00 108 + 3 165 7,00 80 14
31 27 + 30 156 42,40 106 + 2,6 174 4,60 68 8
32 22 +41 160 48,60 100 + 7 180 3,00 74 5
33 22 +43 135 53,70 108 - !-2 190 3,00 72 6

Morgans és T rotter 2 - 2  e s e t ü k b e n  a  s z e r  g y o m o r 

i r r i t á l ó  h a t á s á t  ( f á j d a l o m ,  h á n y i n g e r ,  h á n y á s )  é s z 

l e l t é k ,  b e t e g e i n k n é l  m i  e z t  n e m  t a p a s z t a l t u k .  A  

v é r k é p z ő  s z e r v e k  r é s z é r ő l ,  m e g e g y e z ő e n  a z  i r o d a l m i  

a d a t o k k a l ,  t o x i c u s  t ü n e t e k e t  n e m  é s z l e l t ü n k .  A  

v é r k é p  r e n d s z e r e s  e l l e n ő r z é s e ,  s z e m b e n  a  t h i o u r a -  

c i l - c s o p o r t t a l ,  n e m  l á t s z i k  s z ü k s é g e s n e k .  M y x o e d e 

m a  v a g y  r e c i d i v a  f e l l é p é s é t  e d d i g  n e m  t a p a s z t a l 

t u k .

m ű k ö d é s é t .  3 .  C o m p e t i t í v  h a t á s  á l l  f e n n  a  j ó d  é s  

p e r c h l o r a t  k ö z ö t t .

V i z s g á l a t a i n k a t  t o v á b b  f o l y t a t j u k .  E d d i g i  e r e d 

m é n y e i n k e t  e g y b e t v e t v e  a z  i r o d a l m i  a d a t o k k a l  

m e g á l l a p í t h a t j u k ,  h o g y  a  h y p e r t h y r e o s i s  k e z e l é s é 

b e n  a  K C I O i  h a t á s o s ,  n e m  t o x i c u s  é s  o l c s ó  g y ó g y 

s z e r n e k  b i z o n y u l .

Összefoglalás. S z e r z ő k  3 3  h y p e r t h y r e o s i s b a n

M e g e m l í t j ü k  m é g ,  h o g y  6  g ö b ö s  g o l y v á b a n  

s z e n v e d ő  b e t e g e n  t e t t  m e g f i g y e l é s e i n k -  a l a p j á n  a  

K C I C h - o t  n o d o s u s  s t r u m a ,  t o x i c u s  a d e n o m a  k e z e 

l é s é r e  Morgans é s  Trotter, v a l a m i n t  K leinsorg és 
K rüskem per v é l e m é n y é h e z  h a s o n l ó a n  n e m  t a r t j u k  

a l k a l m a s n a k .  E z e n  e s e t e i n k b e n  1 0 — 1 4  n a p i  e r e d 

m é n y t e l e n  K C I O i - k e z e l é s  u t á n  a  s z o k á s o s  e l ő k é s z í 

t é s  m e l l e t t  s u b t o t a l i s  t h y r e o i d e k t o m i á t  v é g e z t e t 

t ü n k .

s z e n v e d ő  b e t e g e t  n a p i  4 0 0 — 1 2 0 0  m g  K a l i u m p e r -  

c h l o r a t t a l  k e z e l t e k .  A  s z e r t  m i n d e n  e s e t b e n  h a t á 

s o s n a k  t a l á l t á k ,  t o x i c u s  t ü n e t e k e t  s  a  v é r k é p z ő  

r e n d s z e r r e  k á r o s í t ó  h a t á s t  n e m  é s z l e l t e k .

IRODALOM: 1. Wyngaarden J. B., Wright В . M., 
Ways P.: Endocrinology 50, 537 (1952). — 2. Stanbury
J. B., Wyngaarden J., B.: cit. Morgans. — 3. Godley A. 
F., Stanbury J. B.: J. clin. Endocrin. 14, 70 (1954). —
4. Morgans M. E., Trotter W. R.: Lancet 1, 749 (1954).

А  К С Ю4 h a t á s m e c h a n i z m u s a  m é g  n e m  t i s z t á 

z o t t .  Stanbury é s  W yngaarden s z e r i n t  e g y r é s z t  a  

t h y r e o i d e a  s z e r v e t l e n  J - k o n c e n t r á l ó  k é p e s s é g é t  g á -

— 5. Kleinsorg H., Krüskemper H. L.: Dtsch. med. 
Wsohr. 80, 15, 578 (1955).

t o l j a ,  m á s r é s z t  a  p a j z s m i r i g y b e n  e l r a k t á r o z o t t  J

k i ü r ü l é s é t  i d é z i  e l ő .  M a g a s  v é r  j ó d - t ü k ö r  c s ö k k e n t i 

h a t á s á t ,  e z é r t  e g y ü t t  a d á s a  J - t a r t a l m ú  g y ó g y s z e r e k 

k e l  ( L u g o l  o l d a t ,  j ó d o s  k ö p t e t ő k  s t b . )  e l l e n j a v a l l t.  

W yngaarden és m u n k a t á r s a i  s z e r i n t  h a t á s á n a k  

m a g y a r á z a t á r a  h á r o m f é l e  l e h e t ő s é g  k í n á l k o z i k :

1 .  А  К С Ю 4 b l o c k i r o z z a  a  h y p o p h y s i s  t h y r e o t r o p  

h o r m o n j a  é s  a  t h y r e o i d e a  J - k o n e e n t r á l ó  e n z y m -  

r e n d s z e r e  k ö z ö t t i  ö s s z e k ö t t e t é s t .  2 .  D i r e k t  g á t o l j a 

a  p a j z s m i r i g y  J - a c c u m u l á l ó  e n z y m - r e n d s z e r é n e k

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

Budapest, V II., Vörösm arty-u. 14. Tel.: 224-734

G yár t ja  és javí t ja  az összes fogorvosi és fogtechni
kai mű szereket és készülékeket. 

V id é k ie k n e k  p o s t án a leggyorsabban s z á l l í t o k
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K A Z U I S Z T I K A

Az István Kórház Gyermeksebészeti Osztályának (fő orvos: Heller Vilmos dr.), a Budapesti Orvostudományi Egyetem
II. sz. Kórbonctani Intézetének ( igazgató: Haranghy László dr. egyet, tanár) és a Budapesti Orvostudományi Egyelem 

I. sz. Gyermekklinikájának (igazgató: Gegesi Kiss Pál dr. egyetemi tanár) közleménye

A g y e r m e k k o r i  c a r c in o m á k ró l  9  é v e s  k i s l á n y  v a s f a g b él -
c a rc in o m á ja  k a p c s á n

Irta: H E L L E R  V I L M O S  dr., I N C Z E  F E R E N C  dr.  és S Z Ő K E  L Á S Z L Ó  dr.

A z  i r o d a l m i  a d a t o k  s z e r i n t  a  s z í v -  é s  f e r 

t ő z ő  b e t e g s é g e k  g y e r m e k h a l a n d ó s á g á n a k  c s ö k k e 

n é s e  m e g n ö v e l i  a  k ü l ö n b ö z ő  g y e r m e k k o r i  r o s s z 

i n d u l a t ú  d a g a n a t o k  j e l e n t ő s é g é t .  K ö z ü l ü k  a  l e g 

g y a k o r i b b a k  a  c s o n t - ,  a  v é r k é p z ő  r e n d s z e r - ,  a  v e s e -,  

a  s z e m - ,  v é g ü l  a  m e s o d e r m á l i s  l á g y r é s z e k  d a g a n a t a i  

[Dargeon ( 5 ) ] .  A z  e l s ő  é l e t é v e k r e  e m b r i o n á l i s  t í p u s ú  

d a g a n a t o k  j e l l e m z ő e k ,  m a j d  e z e k  a z  5 .  é v  u t á n  l a s 

s a n  e l t ű n n e k  é s  a  7  é s  1 4  é v  k ö z t i  p r a e s e x u a l i s  k o r

b a n  k e v é s  t u m o r  f o r d u l  e l ő  [Moore ( 9 ) ] .  E z  a r r a  m u 

t a t ,  h o g y  a  g y e r m e k k o r i  o k i  t é n y e z ő k  k i m e r ü l t e k  s  

ú j  d a g a n a t k e l e t k e z é s i  f e l t é t e l e k  a l a k u l n a k  k i ,  m e g 

h o z v a  a  f e l n ő t t k o r i  t u m o r o k  k o r a i  e s e t e i t  [Ewing
m

É p p e n  e z é r t  a  v a l ó d i  carcinomák a  g y e r m e k 

k o r b a n  r i t k a s á g o k .  Dargeon ( 5 )  a  M e m o r i a l  H o s p i 

t a l  5 0 6  g y e r m e k k o r i  m a l i g n u s  t u m o r a  k ö z ö t t  e g y  

c a r c i n o m á t  s e m  e m l í t .  A ndersen ( 2 )  a  B a b i e s  H o s p i 

t a l b a n  a z  u t ó b b i  1 6  é v b e n  é s z l e l t  1 7 5  m a l i g n u s  t u 

m o r  k ö z ö t t  c s a k  1 2  c a r c i n o m á t  t a l á l t  ( é v i  5 0 0 0 - e s  

b e t e g a n y a g b ó l ) .  Willis  ( 2 3 )  1 0 6 0  c a r c i n o m á s  b o n c 

e s e t é b ő l  a z  e l s ő  é v t i z e d r e  e g y  s e m ,  a  m á s o d i k r a  e g y 

e s e t  j u t o t t .  Caussade é s  t á r s a i  ( 4 )  a  N a n c y - i  g y e r 

m e k k l i n i k á n  1 0  0 0 0  b e t e g  5 0  m a l i g n u s  t u m o r a  k ö 

z ö t t  c s a k  4 - e t  t a l á l t  c a r c i n o m á n a k .  A r á n y l a g  l e g 

t ö b b  g y e r m e k k o r i  c a r c i n o m a  a  p a j z s m i r i g y b ő l

[Warren é s  t á r s a i  ( 2 0 )  2 3 7  e s e t e t ,  Winship és Clase 
( 2 4 )  4 2  e u r ó p a i  é s  1 8 8  a m e r i k a i  e s e t e t  g y ű j t ö t t  ö s z-  

s z e ]  é s  a  m á j b ó l  i n d u l  k i  [B igelow é s  W right  ( 3 )  6 4 ,  

Aboulzahab ( 1 )  5 0  e s e t e t  g y ű j t ö t t  ö s s z e ] .

A  B u d a p e s t i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m  I I .  s z .  

K ó r b o n c t a n i  I n t é z e t é b e n  1 9 4 9 .  o k t ó b e r i  f e n n á l l á s a  

ó t a  1 9 5 4 .  d e c .  1 5 - i g  1 2 9 4  0 — 1 4  é v e s  g y e r m e k  k e r ü l t  

b o n c o l á s r a ,  s  k ö z ü l ü k  4 8 - n a k  o k o z t a  t u m o r  a  h a l á 

l á t  ( 3 , 7 % ) ,  m é g p e d i g  1 é v e s  k o r  a l a t t  6  e s e t b e n  

( 0 , 6 % ) ,  1 — 1 4  é v i g  4 2  e s e t b e n  ( 1 7 , 5 % ) .  C a r c i n o m a  

c s a k  e g y  í z b e n  f o r d u l t  e l ő  ( l á s d  1 . s z .  t á b l á z a t ) .

K. K. 9 éves kislányt első  ízben 1954. IV. 19-én 
hozták az István-kórház gyermeksebészeti osztályára 
appendicitis acuta kórismével. Kib. egy hónapja bi
zonytalan hasfájásai voltak, felvétele reggele óta so
kat hányt, hasa közepe táján görcsös fájdalmakat ér
zett, széklet és szelek nem  távoztak. Hő emelkedése 
nem volt. Felvételkor hasa k issé puffadt, nyomásra a 
köldöktájon jelez érzékenységet. Beöntésre tünetmen
tessé válik. Laboratóriumi és bélpassages vizsgálatai 
kórosat nem mutattak. A beteg 3 nap után panasz- 
mentesen került kibocsátásra.

Másodízben V. 14-én vettük fel a gyermeket 2 nap 
óta tartó subileusos állapotban. A jobb bordaív alatt  
kb. ökölnyi resistentia tapintható. Azonnali mű tét 
(Heller dr.): A  flexura hepaticán kb. almányi, vérzé
keny felszínű , lum ent beszű kítő , tömött conglomera- 
tumot találunk, mely a beszüremkedett bélfalon kívül  
a hasonlóan elváltozott mesocolon egy részletébő l, va

i l  táblázat

Kor Glioma
Sympa-

thicoblas-
toma

Wilms
tu.

Leukae
mia

Lympho- Reticulo- 
sarkoma sarkoma

a : Bone. sz. Í %  tu.

1 ffn f f n 1055 0,6%

2 f n ff

3 n í n

4 nf n f f

5 n n

6 ffn f fn f

7 fn f

8 L fn
9 j n , ~ !____ _ ___

239 17,5%

10 . n

11 fn

12 ínn f f

13 fnn
• 1 1 f

14 n f

f

í =  egy fiúgyermek, n =  egy leánygyermek esetet jelent.
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lamint megnagyobbodott tömött nyirokcsomókból áll 
s a mesocolon gyökeréhez rögzített. A radícalis mű 
téttő l egyelő re eltekintünk és ileotransversostomiát  
készítünk. A conglomeratum vérzékeny volta miatt 
próbaexcisio elvégzését sem  kockáztattuk meg.

A ibeteg 10 nap m úlva — késő bbi m ű tétre vissza- 
rendeHfe — távozott. Vérsejtsüllyedése ekkor 13/38 
volt, passage-zavar többé nem mutatkozott. Az elvál
tozást leginkább enteritis regionálisnak tartottuk, de 
tbc és neoplasma lehető ségére is gondoltunk. Remél
tük, hogy az anastomosis révén kikapcsolt bélrészlet  
késő bb eltávolítható lesz. A Mantoux-oltás (1:1000) 
negatív volt.

A beteg VII. 8-án került ismét osztályunkra. 
Közben néha enyhe hasi fájdalmai voltak és keveset

1. kép. A  bé lfa la t n agy, n y á lk á s  d a g a n a tfé szk e k  já r já k 
á t. H a em a to x y lin -ea s in . Lupe n a g y ítá s .

2. k é p .  S o k  n y á lk á t ta r ta lm a zó  nagy és n y á k m e n te s 
k ic s in y  d a g a n a tfészk ek  a z  izo m ré teg b en . H a em a to x y - 

lin -eosin . O c : 4X> O bj: 12X-

fogyott. Vörösvérsejtsüllyedése 20/40, w s-szám a: 
4 500 000, fvs: 12 000 volt. A VIII. 1-én elvégzett mű 
tétkor (Heller dr.) a radikális kiirtás k ivihetetle nnek 
bizonyul. K is szövetdarabot sikerül kimetszenünk, ez 
szövettanilag malignitást mutat, az anyag kevés volta 
miatt azonban a tumor jellege meg nem határozható. 
Sebgyógyulás után a beteget az Onkológiai Intézetbe 
utaltuk, hol röntgenbesugárzásban részesült. Ennek 
ellenére állapota fokozatosan romlott, fogyott, hányt, 
hasi fájdalmai voltaic. Csonttá-bő rré lesoványodva ke
rült 1954. XX. 20-án az I. sz. Gyenmekdclinikára. Ekkor  
már csecsemő fejnyi tumor tapintható a hasában. Tü
neti kezelés mellett, állandó lázas állapot után X. 19-én 
exitál.

B o n co lá sk o r (bjksz. 3140/1954) a flexura coli hepa
tica táján férfiökölnyi daganat található, m ely  a máj 
alsó felszínével s a vékonybelek egy részével össze

kapaszkodott. A hashártya mindenütt fényevesztett. A 
hasüregben 100 ccm, zavaros folyadék található. A  vé
konybelek egymástól nehezen szétválaszthatóan össze
tapadtak. A jobb veseágy, a máj alsó felszíne és a da
ganat tyű ktojásnyi lepedékes, megvastagodott falú, 
zavaros sárgás-barna folyadékot tartalmazó üreget zár  
körül. A vastagbél a flexura hepatica táján 10 cm-es 
szakaszon kisujjnyira beszű kült, a nyálkahártya egye
netlen felszínű , a bélfal ujjnyira megvastagodott, s tö
mött, szürkésfehér, áttű nő  szövet járja át, am ely a 
környezetre is ráterjed. A mesenteriális nyirokcsomók 
zöldmogyorónyiak, állományuk tömött, szürkésfehór, 
áttű nő . A további lelet: gennyes szívburokgyulladás, a 
szívizom zavaros duzzadása. Gennyes m ellhártyagyul- 
ladós, többszörös tüdő tályog, a jobb alsó tüdő lebeny 
légtelensége. Megnagyobbodott, heveny gyulladásos 
lép. Zavarosan elfaju lt máj és vesék. A hátsó hasfal, 
a kismedemce, a jobb comb izomzatúnak phlegmono- 
sus gyulladása. Agyduzzanat. Vérszegénység.

S zö v e tta n i v iz sg á la t :  A vastagbél nyálkahártya 
felszíne elhalt. A mirigyek nem ismerhető k fel. A 
nyálkahártyát változatos alakú, sötét magvú, kerek- 
ded sejtek hatják át. A submucosában ezek a sejtek 
kötő szöveti nyalábokkal határolt nagy fészkeket alkot
nak, azonban a fészkek javarészt laza fonalakat tar
talmazó nyálkává alakultak, s a fent leírt sejtek  csak 
a széleken láthatók. Helyenként a nyálkában mirigy- 
lumemszerű en rendező dött sejtek úszkálnak. A kisebb 
fészkek csak közepükön vannak, vagy egyáltalában 
nincsenek elnyálkásodva, azonban sejtjeik egy részé
ben a magvak félholdszerű an a szélre nyomottak, s a 
plasma világosabb hólyagot tartalmaz (pecsétgyű rű 
sejt). Ilyen többé-kevésbé elnyálkásodott sejtfészkek 
s kis, lument képező  sejtcsoportok az izomréteget és a 
subserosát is átjárják (lásd 1., 2. kép). A m esenteriáhs 
nyirokcsomók eredeti szöveti szerkezetét m indenütt 
kötő szövettel körülvett nagy fészkek helyettesítik , me
lyek legnagyobb részét nyák tölti ki, csak a széleiken 
láthatók pecsétgyű rű -sejtek. Csupán a  tok alatt van
nak nyálkát nem tartalmazó kisebb sejtfészkek. Tá
voli áttét mikroszkóposain sem volt kimutatható. Diag
nózis: Adenocarcinoma muciparum.

II. táblázat

0— 14 év

Szerző Gyű jtött 
esetek száma

Ebbő l
kocsonyás

Aboulzahab (1) ............ 27
King—Satory (7 ) .......... 1 1
Laird (8) ....................... 1
Nelson—Barr—Deeb (10) 1 1
Oganaszjan (1 1 )............ 1
Ogilvie...........(1 2 )......... 10 3
Paltauf (13) ............... 1
Parkinson (14) ............ 1 1
Philipp (17) ............... 28
Szmoljak (1 8 ) ................ 1
Trimpi—Bacon (19) . . . 2 2
Warthen (21)............... 1
Webster (22) ................ 1

Összesen........ 76 8
(10%)

Ismeretes, hogy г1 vastagbélrák kb. 50%-bán a
rectumban, 25%-ban a sigmában, majd a felszálló,
végül a leszálló vastagbélben fordul elő , s a haránt-
vastagból, illetve a flexura hepatica a legritkább lo-
calisatio. Korán metastatizál a nyirokcsomókba, tá-
v o li á tté t ritkább. Szövettan ilag  leg inkább  adeno
carcinom a, k is részben solid carcinom a, s kb. 
5% -ban lehet kocsonyás rák.
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Gyermekkorban vastagbélcareinoma elő fordu
lása mind D a rg e o n (5), A n d e r s e n (2), mind P e t r o v 

(16) szerint ritka. Az irodalomból összeszedhető  ese
teket lásd a II. táblázatban.

A vastagbél carcinomái is fő leg a rectumra, ki
sebb részben a colon descendensre localisalő dnak 
[P h i l ip p  (17), A b o u lza h a b (1)]. A fiú-leány arány 
2:1. Az esetek egy részében keletkezésükben szere
pet játszik a vastagbél familiaris polyposisa, vagy 
elő rement colitis ulcerosa. Saját esetünkben sem 
egyik, sem másik nem volt kimutatható. A prognó
zis általában reménytelen a késő i diagnózis, a korai 
nyirokcsomó áttétek és a fiatalkori tumorok köz
ismert gyors növekedése miatt. P en e l l és M a r t in  

(15) 7 hónapnál hosszabb túlélést nem talált, O g i l -  

v i e (12) esete 4, N elson—B a r r ,  D e e b -é (10) 5, a sa
játunk 7 hónap alatt halt meg. W e b s te r (22) esete 
viszont 3 évig élt radikáhs mű tét után. A kezdeti 
tünetek sokszor appendicitisre utalnak, máskor pe
ritonitis tbc-re. A leggyakoribb tünetek a gyermek
korban hasfájdalom, görcsök, hányás, székrekedés.

Ö ssze fog la lás . Szerző k 9 éves leány ritka elhe- 
lyező désű  carcinoma muciparumát írják le, mely a 
vastagbél flexura hepaticáján keletkezett. A daga
nat bizonytalan hasi panaszokat, majd ismétlő dő 
subileusos tüneteket okozott. A passage-zavar ileo- 
transversostomiával megoldható volt, de a gyökeres 
kiirtás lehetetlennek bizonyult, a gyermek néhány 
hónap múlva meghalt. Az eset kapcsán röviden fog
lalkoznak a gyermekkori tumorok és carcinomák 
kérdésével.
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bandt—Karger—Bergmann: Chirurgische Krankhei
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H Í R E K

A Szabolcs utcai Állami Kórház e lő a d á sso r o z a to t 

h ir d e t  a  fo ly a d é k -  é s  e le k t r o ly t -h á z ta r tá s  tá r g y k ö ré b ő l. 

A z  e lő a d á so k  id ő p o n t ja i :  1956. m á r c iu s  3, 10 é s  17, 

sz o m b a t i n a p o k o n , d é le lő t t  10 ó ra k o r . E lő a d á so k  h e ly e : 

a k ó r h á z  k u ltú r te r m e . A z  e g y e s  e lő a d á s o k a t  a z  O r v o si  

H e t i la p  » E lő a d á so k «  r o v a tá b a n  k ü lö n  is  m e g h ir d e t jü k.

K ü l fö ld r e  k ü ld h e t
magyar orvosi szaklapokat 

rokonának — ismerő sének — jóbarátainak 

FORINT BEFIZETÉS M ELLETT

alanti elő fizetési árakon a 43.780.057. K. 91 csekkszámlára 
(KULTÚRA Külkereskedelmi Váll.). A magánközlemény 
rovatban feltüntetheti a címzett nevét, pontos címét és a
lap megnevezését.

E lő f ize tés i á r
L ap  n ev e  (k ü lfö ld re )  

év i F t

M eg je lenés
id e je

Acta Pharmaceutica Hungarica 7 2 , - Kéthavonként

Bő rgyógyászati Szemle 66,— Kéthavonként

Fogorvosi Szemle 7 6 , - Havonként

Gyermekgyógyászat 116,— Havonként

A Gyógyszerész 48,— Havonként

Kísérletes Orvostudomány 140,— Kéthavonként

Magyar Belorvosi Archivum 60,— Kéthavonként

Ideggyógyászati Szemle 7 2 , - Kéthavonként

TBC. Kérdései 100,— Kéthavonként

Magyar Nő orvosok Lapja 140,— Kéthavonként

Magyar Radiológia 76,— Negyedévenként

Magyar Sebészet 104,— Kéthavonként

Fül, Orr, Gégegyógyászat 9 4 , - Negyedévenként

Orvosi Hetilap 136,— Hetenként

Szemészet 70,— Negyedévenként

Népegészségügy 4 8 , - Havonként

Egészségügyi Munka 18,— Havonként

P E C T O L Y S I N  óid. к . Gy.
ö s s z e t é t e l e :

1 üveg (175 g) 0,09 g saponin., 2 g calc. 
chlor, sicc., 3 g kai. guajacolsulfon.-t 

tartalmaz.

Csomagolás: 1 üveg (175 g) 13,10 Ft 

Sz. T. K- terhére szabadon rendelhető .
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