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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 n á t h a
í r t a :  P E S T I  L A J O S  d r .

Minden referátum célja, hogy a vita tárgyává 
tett kérdés korszerű  szemléletérő l lehető  teljes, el­
fogulatlan és áttekinthető  képet adjon. A feladat 
épp a »nátha-probléma« esetében nem könnyű . Már 
a téma f o g a l m i  t a r t a l m a gondolkodóba ejtette a 
megbízottat és megbízókat egyaránt. Amiképp egyik 
közleményem szavaival »nem minden vérzés az 
orrból orrvérzés«, úgy: nem minden folyás az orr­
ból nátha. A nátha, mint betegség t ö m e g  j e l e n s é g , 

amely az emberiséget úgyszólván születéstő l sírig 
(coryza neonatorum—rhinorrhea senilis) kíséri. 
Ezenfelül, amióta a termelés zavartalansága világ­
szerte döntő  fontosságú, a nátha orvosi problemati­
káján kívül s z o c i á l i s  k é r d é s s é is vált. Hogy csak 
egyet említsek, a munkakiesés pl. Amerikának 
évente 1 milliárd dollárjába kerül.

A nátha, jórészt a fenti okokból, legrégibb idő k 
óta foglalkoztatja mind a laikusok elképzeléseit, 
felfogását, mind az orvosi, fő képp a szakmai ku­
tatást.

A »megfázás« fogalmának legrégibb írásos nyoma 
a T a l m u d - Ъ а п van, amely a túlmelegtő l-túlhidegtő l 
való óvakodásra is int. A P a p y r u s  E b e r s - Ъ е п említett 
»Náa« valószínű en a nátha számos tünetét együttesen 
jelenti, míg Kr. e. 500-lból származó h i n d u  f e l j e g y z é ­

s e k  ( S u s r u t a ) már annak 7 alakját különböztetik meg. 
H i p p o k r a t e s a ma is használt »catarrhus« kifejezésen 
agyfolyást ért, ami a francia köznyelvben (»rhume de 
cerveau«) is nyomot hagyott. A r i s t o t e l e s a náthában a 
meleg testnedveknek a hideg agyon történő  lecsapó­
dását véli látni. Fantasztikus elképzelések sora után 
a XVII. században К . V .  S c h n e i d e r megállapítja, hogy 
a nátha-váladék az orrüreget bélelő  nyálkahártya ter­
méke; ugyanakkor N .  S t e n o felfedezi a nyálmirigyeket. 
A XVIII—XIX. században S c h ö n l e i n már elkülöníti  
a nátha 3 szakát. Ezt követi a b a k t e r i o l ó g i a (X IX—XX.  
század), majd napjainkban a v i r o l ó g i a  kora.

Már ezen néhány történelmi adatból kitű nik, hogy 
idő k folyamán egyfelő l a laikus tömegben terjedtek 
el részben naív, romantikus elképzelések ezen beteg­
ség okáról és kezelésérő l, másfelő l az orvostudomány 
és a mindenkori tekintélyek állásfoglalása is szerte­
ágazó, gyakran ellentmondó, kaleidoszkópszerű  volt

ebben a kérdésben, aszerint, amennyire annak tudo­
mányos szemlélete a kutatás korszerű , éppen »diva­
tos« irányát tükrözte. Természetes tehát, hogy a prob­
léma felfogásában számtalan variáció alakult ki, ame­
lyeknek a laikus-prim itívtő l a tudományosan túl- 
komplikáltig rendkívül széles skálája van. Ehhez já­
rul, hogy a »c o n d i t i o n a l i s m u s « elve talán kevés kór­
formában érvényes annyira, mint a nátha-tünetegyüt- 
tesben. Mint sok egyéb kérdésben (ulcus ventriculi 
stb.), a nátha-probléma elemzésében is távolodunk bi­
zonyos mértékig a mikrobiologia, kórbonctan morpho- 
logiai, tágabb értelemben vett »cellularpathologiai« 
területétő l és reá kell térnünk a f u n c t i o n a l i s m u s 

physikochemiai, tehát valamennyire » - h u m o r á l p a t h o - 

l o g i a i«, újabban pedig n e r v i s z t i k u s alapjára. így  az év­
tizedekig uralkodó mereven organikus állásponttól 
némileg visszakanyarodtunk, és ezáltal ism ét közelebb 
kerültünk a l a i k u s  e m p í r i a (»meghű lés«) meglátásai­
hoz. Ezek együttes következménye, hogy a nát­
háról alkotott fogalmaink laicizmusban és mediciná­
ban egyaránt csak még zavarosabbá és kúszáltabbá 
váltak és gyakran látszólag szétválaszthatatlan szöve­
vénnyé bonyolódtak.

Feladatunk elő terében áll tehát ennek a szöve­
vénynek ésszerű  kibogozása, analysise és tudásunk 
mai állása szerint annak helyesebb synthesise, vagyis 
a k ó r k é p  f o g a l m á n a k  l e h e t ő  t i s z t á z á s a , határainak leg­
alább durva megvonása. Ez azért is nehéz, mert rész­
ben k ó r t a n i , részben k l i n i k a i  fogalommal állunk szem­
ben. Ezért szólunk »nátháról« és nem rhinitisrő l, amely 
valójában rendszerint rhino-sinusitis, am iképp nem 
izolált »tympanitis« az otitis media sem. Ha az ún. 
»g e n u i n « vagy »k ö z ö n s é g e s« náthát, am elyet külön­
álló kórképként m a sem tudunk defin iá ln i — 
nem emeljük ki önkényesen a r h i n i t i s e k  nagy 
családjából —, akkor a »náthát«, annak sok vál­
tozatos megjelenési alakjával csakis t ü n e t e g y ü t t e s ­

k é n t foghatjuk fel. Ez volt a vezető  szempont a 
referátum címének megválasztásában is, m ivel ezidő - 
szerint ezt a syndromát tömören, m ásként aligha 
jelölhetjük meg. A továbbiak reávilágítanak arra, hogy 
a nátha c o n d i t i o n a l i s betegség, amely létrejön, ha a 
szervezet belső  biológiai egyensúlya és az állandó 
külső  környezethatások közötti h a r m o n i k u s  e g y s é g egy 
vagy több okból felbomlik.

A felső  légutak állandó, csak egyéni változato­
kat mutató b a k t é r i u m f l ó r á j á n a k tárgyi ismereté-
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ben, a v í r u s k u t a t á s eddigi eredményeinek birtoká­
ban, valamint a légutak és emésztő traktus » b i o l o -  

g i a i - b a k t e r i a l i s  e g y e n s ú l y a« ma már jól ismert 
élettani-kórélettani jelentő ségének tudatában a 
»nátha-syndroma« megjelenési alakjai szerintem 
h á r o m  f ő c s o p o r t r a oszthatók fel:

I. I n f l u e n z á s  v a g y »g r i p p é s« n á t h a , amelynek 
aetiologiájában ma már bizonyítottan az influenza 
vírus-fertő zés a kizárólagos vagy első dleges, de 
mindenképp döntő  tényező . Ebben a kórformában 
az orr, illetve a felső  légutak állandó, saprophytaer 
baktériumflórája csak másodlagosan, mint mani­
fesztáló társfertő zés és az esetleges szövő dmények 
okozójaként szerepel. Annak megállapítása mellett, 
hogy az influenzának epidemiás-pandemiás alakja 
többé-kevésbé az egész szervezetre kiható fertő ző 
betegség, az influenzás nátha e l v i l e g  a »tüneti nát­
hák« csoportjába tartozik; mégis — önálló nosolo- 
giai megjelenése alapján — g y a k o r l a t i szempontból 
külön pontban kell vele foglalkoznunk.

II.  A z  ú n . »m e g h ű l é s e s «  v a g y »m e g f á z á s o s « 

n á t h a  (»genuin nátha«, »közönséges nátha«, »meg­
hű lés«, ill. »megfázás«), amelyet — ha nem jár 
szövő dménnyel, vagy rossz közérzettel — általában 
nem is tekintenek betegségnek. Ez elnevezésében 
is megnyilvánul, fő képp az angol nyelvben (»com­
mon cold«, »cold in the head, rumning of the nose«). 
Lényegét az orr, illetve a felső  légutak egészen sa­
játos nyálkahártyájának k e r i n g é s i  é s  s e c r e t i ó s  m ű ­

k ö d é s z a v a r á b a n láthatjuk különböző  k ü l s ő  k ó r o s , 

valószínű en jórészt vírusfertő zéses, de m i n d e n k é p p 

i n a d a e q u a t  i n g e r e k hatására, az orrüreg, orrgarat 
állandó apathogen baktériumflórájának a mű kö­
dészavarban való részvételével (pathogenizálódásá- 
val), vagy anélkül.

A nátha ezen k é t  c s o p o r t b a n megjelölt alakjá­
nak határai gyakran elmosódnak; így egymástól 
néha nehezen különíthető k el, ami sokban járult 
hozzá a fogalomzavar keletkezéséhez.

III. A  tüneti V. secundaer nátha, amelynek 
kóroktanában sajátképpen és kizárólag náthát elő ­
idéző  első dleges fertő zés nem, külső  ingerekre be­
következő  pathogenizálódás pedig típusosán nem 
szerepel. Ennek a náthának mind heveny, mind  
idült  alakja egyéb betegség részjelenségeként, vagy 
valamely »háttérbetegség« elő térbe jutó tüneteként 
kerül észlelésre. A tüneti nátha pathogenesise épp 
ezért széles területen szerteágazó és így nem önálló 
kórkép, hanem másodlagos vagy harmadlagos tü­
netegyüttes. Ebben a csoportban állna első  helyen 
az elméletileg »tüneti náthának« minő sülő  grippá- 
lis nátha; ezt azonban — m int kóroktanilag és 
egyébként is legélesebben elhatárolható kórformát 
—  gyakorlati szempontokból az I. csoportban, ki­
emelve tárgyaljuk.

A »n á t h a - t ü n e t c o m p l e x u s« ezen három fő cso­
portját, amelyekben jellegük szerint heveny, vagy 
idült folyamatok szerepelnek, külön-külön, de 
együttesen is, formativ módon részben átfogja, 
részben átszövi a mai, haladó értelmezésünk sze­
rinti » f u n c t i o n a l i s  t é n y e z ő - » : a központi idegrend­
szer majdnem determináló befolyása, vagyis a cor- 
tico-visceralis reflexmű ködés, amelynek jelentő sé­

gét P a v l o v és iskolájának kísérletes vizsgálatai 
domborították ki.

A probléma tisztázására irányuló kutatómunka 
gerincét az újabb szovjet és angolszász virológiái 
vizsgálatok, valamint a nagy hagyományokon ala­
puló francia, részben intuitiv klinikai szemlélet 
eredményei alkotják. A »nátha« f o g a l m i  m e g h a t á ­

r o z á s a azonban ma sem egységes, mint az a leg­
jelentékenyebbek alábbi ismertetésébő l kitű nik:

I .  P . P a v l o v (1) a »meghű lést« ügy határozza meg, 
hogy az » . . . a bő r speciális érzékenysége hideggel és 
nedvességgel szemben; ez a különleges inger a gátló 
ideg izgalmához vezet, csökken a szervezet. . .  élet- 
tevékenysége és akkor a fertő zés, amely mindig jelen  
van és — mondhatni csak nem tud fejlő désnek in­
dulni’ — túlsúlyba kerü l. . .« F r a n k  L  . H o r s f a l l [cit. 
Rivers (2)] szerint: »A közönséges nátha rosszul meg­
határozott tünetegyüttes, amely — úgy vélik — infec­
tio folytán kele tk ez ik . . .  A kóroktan nem végleg tisz­
tázott; akad olyan felfogás, hogy n é m e l y  n á t h a  v í r u s - 

e r e d e t ű - » .  I v á n o v i c s (3) a náthához sorolja a »lázas 
hurutot« is, m íg R i v e r s (2) szerint az a grippe synoni- 
mája. F. G . E p s t e i n (4) úgy véli, hogy »a grippe és a 
légutak hurutos megbetegedései különböző  nosologiai 
formák; egymástól epidemiologiailag, aetiologiailag, 
pathogenetikailag és klinikailag különböznek«. S t . 

C l a i r  T h o m s o n (5) meghatározása látszólag igen egy­
szerű : »A nyálkahártya gyulladásos reakciója fertő ző 
kórokozók, vagy izgató anyagok eilen.« H . B o u r g e o i s 

[cit. Terracol (9)] szellemesen fejezi ki a lényeget: »A  
hidegtő l ,megfázunk’, mert szennyezett levegő t szí­
vunk.« Hazai szerző k már 20—30 évvel ezelő tt helye­
sen látták a kérdés körvonalait. így  P o g á n y  ö . (6) ezt 
mondja: » . .. a nátha nem localis orrmegbetegedés, 
hanem egy általános megbetegedés rész jelensége, leg- 
manifestáltabb tünete. . . .  Midő n genuin nátháról be­
szélünk, akkor még nem teljesen megismert betegsé­
get jelzünk e kifejezéssel. Az ún. ,genuin nátha’ is in­
fectiosus megbetegedés.« L i e b e r m a n n  T . (7) szerint: 
»Az acut hurut . . .  valószínű leg úgy keletkezik, hogy a 
vasomotorok útján megteremtő dik a nyálkahártya dis­
positio ja, melyet már elő bb ott-tartózkodó, vagy újon­
nan odakerült baktériumok felhasználnak arra, hogy 
. . .  a hurutot elő idézzék.« Végül V é g h  P á l (8) találó 
szavait idézzük: »A n á t h a — mai tudásunk szerint — 
a  g y a n í t h a t ó a n  v í r u s b e t e g s é g e k  c s o p o r t j á b a  t a r t o z i k.« 
» . .. Nem jár messze a valóságtól az a mondás, hogy 
az influenzás beteg inkább beteg, mint náthás, míg a 
hű léses hurutos beteg inkább náthás, mint beteg.«

A nátha-tünetegyüttes pathomechanizmusának 
megértéséhez is elengedhetetlen az orr a n a t ó m i a i , 

s z ö v e t t a n i  é s  é l e t t a n i elemeinek ismerete. Az orr 
fő - és melléküregei makroszkópos bonctani viszo­
nyait tudottaknak kell feltételeznünk. Ezért fő képp 
az orrüreg élettani jelentő ségére, a sajátos és kü­
lönleges rendeltetésű  nyálkahártyának s z ö v e t t a n i 

s z e r k e z e t é r e ,  v é d ő b e r e n d e z é s - j e l l e g é r e  é s  l e v e g ő - 

k o n d i c i n o n á l ó  s z e r e p é r e kell figyelmünket irányí­
tani.

S z ö v e t t a n i l a g , az orrbemenet laphámjának kivéte­
lével, az orrnyálkahártya általában a szokásos réte­
gekbő l áll. Többrétegű  csillósző rös hengerhám borítja. 
A csillók nagysága 1—3X7 mikron. A nyálkát és az 
orilba került, nyálkával bevont szennyet (por, bakté­
riumok) »mozgósző nyegszerű en« [ T e r r a c o l (9)] sodor­
ják az orrgaratba (1. ábra). A csillók csak a kehely­
sejtek és a lam ina propria termelte, megfelelő  visco- 
sitású és 18—33 C fok közötti optimális hő mérsékletű 
nyálka nedves közegében mű ködnek. A nyálka így 
percenként kb. 10 mm-t halad [ H i l d i n g  (10—11)]. A 
esillómű ködést a parasympathicus lassítja, sympathi­
cus izgatás gyorsítja [ M a c D o n a l d ,  L e i s u r e , cit. (9)].
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Nem befolyásolják tartósan: fiziológiás konyhasó, 
gyenge cocain, ephedrin, calcium, 1—2%-os szerves 
ezüst ( N e g u s ) , de P r o e t z (12) szerint fertő zés sem bé­
nítja a csillókat (?), noha a pH savi irányba tolódik  
el. Károsítják a csillómozgást: 10% cocain, 2% panto- 
cain (20 percen át), továbbá olajok; penicillin (ml-kint  
500 E) néhány óra, 50 mg streptomycin 45 perc alatt, 
tirothrycin pedig azonnal leállítja a csillómű ködést. 
Arg. nitricum a csillósző röket 3 hónapra elpusztítja 
úgy, hogy a regeneratio — P r o e t z szerint — ilyen eset­
ben kétes.

1 . á b r a .

Az o r r n y á l k a  a serosus- és nyálmirigyek terméke; 
2—3% mucint, 1—2% sót tartalmaz, pH-ja: 7—8;. in­
tegráló módon: finoman folyékony, adhaerens és 
cohaerens, egyesek [ F e r m i ,  M a l a t o ,  B r e t t s c h n e i d e r 

cit. (13)] baktericid is.
A nyálkaelválasztást, pillanatnyi igényekhez iga­

zodva, a vegetativ idegrendszer szabályozza a g g l . 

s p h e n o p a l a t i n u m (2. ábra) útján. A gg. sphenopalati- 
num-ból jövő  impulzusok tartják egyensúlyban az orr­
nyálkahártyát az atmoszferikus körülményekkel is 
[ H i g b e e (14)] az é r b e i d e g z é s révén, ami ilyeténképp az 
orr élet- és kortanában döntő  fontosságú. Fiziológiá­
sán az orrnyálkahártyán végbemenő  l e h ű l é s egyen­
súlyban van a szövetek capillárisaiban, a májban és 
az izmokban történő  égési folyamatokból származó 
hő képző déssel (9). Az orrüreg és annak nyálkahártyája  
a belégzett, percenként 4 liternyi levegő  elő melegítését 
és nedvesítését (»k o n d i c i o n á l á s á t « ) — nagy felületén és 
a belégzés útjának parabolikus-sá alakításán kívül — 
fő képp úgy végzi, hogy h i d e g  l e v e g ő r e  é r t á g u l á s s a l , 

m e l e g r e  é r s z ű k ü l e t t e l  r e a g á l . Ezt a »fű tő testszerű « 
[B a r r a u d  (15)] — élettani körülmények között is rit-

musosan folyamatos, finom játékot az orrkagylók nyál­
kahártyájának c o r p u s  c a v e r n o s u m — jellege biztosítja, 
amely, első sorban hő hatásokra, csaknem oly érzéke­
nyen reagál, mint a genitaliák a sexualis ingerekre. 
Ez a »nasalis reflex-neurosis« [ K o b l a n c k (16)] tanának 
alapja. Z u c k e r k a n d l szerint a capillarisokat, amelyek 
subepithelialisak, glandularisak és periostealisak — 
egy-egy hosszanti — és körkörös izomréteg veszi kö­
rül. Ez helyenként olyan párnaszerű , hogy T e r r a c o l 

»m i k r o s z í v e k « - r ő l beszél. A sphenopalatinalis véna­
hálózat a plexus pterygomaxillarisba torkollik, az 
ethmoidalis a duralis vénákkal anastomizál (!). A »vé­
nás lacunák« se nem vénák, se nem capillarisok, nem 
azonosak a genitalis ereeffi szövettel, csupán a külön­
leges vascularis beidegzés folytán hasonló a mű ködé­
sük. Az orrnyálkahártya vérteltségének, keringésének  
ez a szabályozható »é l e t t a n i  l a b i l i t á s a« a  s y m p h a t i c u s - 

p a r a s y m p a t h i c u s  a n t a g o n i s t a - e g y e n s ú l y o z ó  b e f o l y á s a 

a l a t t  á l l . Az értágulatot a részben bulbaris eredetű  ggl. 
spheoopalatinum-parasyrrphaticus, az érszű kületet a 
ggl. cervicale sup. váltja ki (2. ábra). A ggl. spheno- 
palatinumban is kimutatható a symphaticus-parasym- 
phaticus ágak functionalis rendeltetése: érző gyökerét 
a n. V., a symphaticust a n. petrosus prof., a para- 
symphaticust a n. petrosus superf. máj. adja [ D a v i d  

H i g b e e (14)]. Ez a beidegzés magyarázza és befolyá­
solja az orrüregi és agyi keringés szoros kapcsolatát. 
A symphaticus beidegzés a plexus pericarotideusból és 
pericavernosusból ered.

Ennek megfelelő en: a ) arteriola-tágítók: С О .., sa­
vak, thyroxin, oestrogen hormonok; b ) arteriola-szű kí- 
tő k: oxigén, lúgok, érszű kítő  hormonok; c) véna-tágí- 
tók: С О », hypophysis-hátsólebeny; d ) véna-szű kítő k: 
histaminanyagok; e ) capillaris-tágítók: histamin és 
С О ,; f )  capillaris-szű kítő : hypophysis-hátsólebeny. 
Tartós értágulatot okoz az Ergotamin-tartarat (olasz 
szerző k).

Az orrüreg légköri, vegyi, mechanikus, bakteriális- 
virális, fény- és kozmikus behatások elleni védő beren­
dezését az említett tényező kön kívül kiegészíti egy bi­
zonyos »p h a g o c y t á l ó - e l i m i n á l ó - k é p e s s é g « ,  a  h e l y e s 

o r r f ú v á s  é s  a  t ü s s z e n t é s i  r e f l e x ; utóbbinak pontos 
reflexívét nem ismerjük.

*

A mondottak alapján a nátha megjelenési alak­
jait s e m i o t i k a i l a g vesszük sorra a k ó r b o n c t a n  é s 

k ó r f e j l ő d é s ,  t ü n e t t a n és k ó r i s r h é z é s ,  s z ö v ő d m é n y e k 

és k e z e l é s szempontjából. Biztosan ismert aetiolo- 
giája miatt áll első  helyen kiemelve a
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I. Grippális nátha (a XVIII. század óta influen­
zás nátha), (grippe, illetve influenza).

A betegség kóroktanát, a már elfogadott viro­
lógiái megállapításokat és az ezekhez csatlakozó 
legújabb kutatások eredményeinek ismertetését, 
valamint az epidemiológiai vonatkozásokat, ame­
lyek meghaladják ezen referátum szakmai kereteit, 
a correferatum tárgyalja. Ezenkívül utalok más 
kitű nő  összefoglaló ismertetésekre (8, 18).

Az influenzás nátha kórbonctani-kórszövettani 
képében, a heveny »közönséges nátháétól« csak fo­
kozatban különbözik.

A  b e t e g s é g  t ü n e t t a n a annyira »közhely«, hogy an­
nak — csupán a teljesség kedvéért — vázolom fő bb 
vonásait. Egy-két napi lappangás után a közönséges 
(»meghű léses«) náthától á l t a l á b a n  eltérő en elő bb az 
ún. klasszikus, néha mégis m egtévesztő , á l t a l á n o s  t ü ­

n e t e k  m u t a t k o z n a k : magas láz, esetleg  borzongás kí­
séretében súlyos betegségérzet, »letörtség«, tagfájdal­
mak, adynamia; heves, fő képp homloktáji fő fájás, 
gyakran légcső táji és mellkasi fájdalm ak. Ezekhez tár­
sulhatnak keringési, gyomor-bél és idegrendszeri za­
varok. Egy-két napon belül k ifejlő dnek a h e l y i  t ü n e ­

t e k :  a kínzó felső légúthurutok, am elyek közül tárgy­
körünkbe az orr-orrgaratban jelentkező k tartoznak. 
Mivel ezek az ún. k ö z ö n s é g e s  n á t h á é v a l többé-kevésbé 
egyező ek, a megfelelő  fejezetben kerülnek említésre.

A kórismézés többnyire —  fő leg járvány ide­
jén — nem nehéz, noha elvileg csakis az a »lázas 
felső -légúthurut« minő sül influenzának, amelynek 
orr-torokváladékából a vírus (»A«, »B«) kimutat­
ható. A két típus lefolyása csakis az immunbioló­
giai állapot szerint eltérő  (4). M ivel ez csupán erre 
felkészült laboratóriumban lehetséges, sporadikus 
esetekben az egymástól és a közönséges náthától 
való elkülönítő  kórisme rendkívül nehéz, gyakran 
lehetetlen. A differentialdiagnózist eldöntheti az, 
hogy a grippe legtöbbször magas süllyedés-érték­
kel, olykor leukopeniával (!), vagy monocytosissal, 
eosinopeniával, ill. aneosinophiliával, lépduzzanat- 
tal, esetleg relatív bradykardiával jár. Atípusos 
esetekben ki kell zárni a typhus abdominalis-t, m i­
liaris és heveny beszű rő déses tbc-t, de gondolnunk 
kell primaer atípusos, valamint ascaris-pneumo- 
niára, Q-lázra, ornithosisra és leptospirosisra.

A z  i n f l u e n z a  s z ö v ő d m é n y e i n e k egy része belgyó­
gyászati természetű . R h i n o g e n szövő dményei — az in­
fluenzára jellemző  kezdeti nagyfokú vérbő ség leszámí­
tásával —• m á s o d l a g o s  b a k t e r i á l i s  f e r t ő z é s révén a 
»közönséges nátháéval« azonosak, ezért azokról ott 
szólunk.

Az influenzás (grippés) nátha kezelése terén még 
eléggé sivár a helyzet. Az egyetlen  specifikum, a 
g r i p p e - e l l e n e s — lehető leg p o l y v a l e n s (»A«, »B«) — 
s a v ó , csak járványidő ben jön számításba. Ez áll a 
S z m o r o d i n c e v -tő i ajánlott, pen icillinnel és sulfamidok­
kal kombinált, porrá szárított, orrbafúvásra alkalm as 
savóra is, úgyszintén a szerző tő l a k t í v  i m m u n i s a t i ó n a k 

minő sített eljárásra (élő , gyengített grippe-vaccina be­
vitele az orrba) és a p a s s z í v  i m m u n i s á l á s r a (reconva- 
lescens-savó 7—10 naponkint a légutakba) (4), Elméle­
tileg új perspektívát nyithat a nervisztikus elgondo­
lásé »l i q u o r - s z i v a t t y ú z á s «  [ A .  D .  S z p e r a n s z k i j (17)], 
amely a vérliquor-gát m egváltoztatásával a toxicosist 
csökkenti. Noha csak empirikus, de nem tagadható a 
bakteriostatikus töménységben adott s u l f a m i d o k , va­
lamint az ő srégi, megfelelő  adagban (0,75—1,0 g pro 
die) rendelt c h i n i n  és s a l y c i l a t o k hatása sem. Csak 
természetes, hogy a lázas grippés betegnek ágyban a

helye. A fokozott C - v i t a m i n  s z ü k s é g l e t  m i a t t annak 
bármely alakban való pótlása fontos; a D2- és A - v i t a -  

m i n t nyálkahártyavédelemre ajánlják (9). A  h e l y i  k e ­

z e l é s számos eljárását — jórészt másodlagos bakteriá­
lis eredetű , és ezért úgyszólván azonos klinikuma miatt  
—■  a »k ö z ö n s é g e s  n á t h á v a l« kapcsolatban ismertetem. 
A m e g e l ő z é s r e vonatkozóan a közkeletű , részben intéz­
ményes rendszabályok mellett megemlítem a fő leg 
kollektívák helyiségeiben bevált ultraviolett besugár­
zást [ E p s t e i n (4)]. A szövő dmények kezelésében, i n d o ­

k o l t  sebészi beavatkozásoktól eltekintve, a korszerű , 
titrált és józanul alkalmazott antibiotikus kezelés leg­
értékesebb fegyverünk.

II. Genuin (primaer) nátha. — Közönséges 
[»meghű léses« vagy »megfázásos« nátha; coryza 
acuta (rhinitis acuta); common cold].

Az ún. »közönséges« vagy »meghű léses« nátha 
kóroktana — első dleges (»genuin«) jellege ellenére 
— nem tökéletesen tisztázott és nem egységes. 
Pathogenesisében 1. a vírusfertő zés nagy valószí­
nű séggel-, 2. a meghű léses-megfázásos tényező és 
az ezzel kapcsolatos 3. bakteriális tényező (patho- 
genizálódás) bizonyítottan-, 4. endogen elemek 
pedig individuálisán szerepelnek.

ad 1. Kruse-nek. 1914. évi úttörő  közlését köve­
tő en 1930-ban, továbbá Dochez, Shibley és Mills-  
nek sikerült toroköblítő folyadék szű rlete útján a 
náthát csimpánzra átoltani. Ugyanezen kutatók, 
valamint Kneeland, Powell, Sparks és Clowes (cit. 
9) a vírus »közvetett bizonyításaként« annak te­
nyésztésérő l számolnak be, míg a láthatatlan ví­
rusnak az allantois-zsákba történő  oltása, tenyész­
tése és átoltása Topping és Atlas, ill. Fox és Living­
ston (19) nevéhez fű ző dik. Ezek a nagy horderejű 
kísérleti tények sem felelnek meg tökéletesen a 
kórokozó specificitását bizonyító Koch-féle követel­
ményeknek. Joggal állapítja meg Láng I. (8), hogy 
»a vírus kimutatása nélkül a sporadikus esetek . . . 
nagyrészt beolvadnak a hüléses hurut syndro- 
mába«. Noack (cit. 2) szerint pedig: »A ,common- 
cold-vírus’ (?) identifikálása — fajlagos antitest 
híján — kétes.« Kísérletileg a feltételezett vírus 
szű rlete csupán emberre és csimpánzra vihető  át; 
a »kísérleti nátha« tünetei ugyan nagyjából meg­
egyeznek a »szerzettel«, kizárólagos kórokozó volta 
mégsem tökéletesen bizonyított. Ezzel szemben a 
vírusos eredet m ellett szól, hogy a Spitzbergákon 
a betegség kitörése szabályszerű en a hajók érkezé­
séhez kötött [Ivánovics (3)]. Epstein (4) álláspont­
jára helyezkedve »valószínű leg a baktériumflóra 
és esetleg valamilyen vírus a betegség kórokozója«.

ad 2. A »meghű léses« tényező nek egyöntetű 
vélemény szerint — és ebben nyilvánul a laikus 
empíriához való visszakanyarodás —, ha nem is 
kizárólagos, de fontos szerepe van a közönséges 
nátha pathomechanizmusában. Mit értsünk azon­
ban »meghű lésen«? Korszerű  meghatározás sze­
rint: » Meghű lés akkor következik be, ha a szerve­
zetünk és külső  környezete között kialakult és 
megszokott dynamikus és harmonikus egység za­
vart szenved« [Végh (8)]. A valódi meghű lés lehe­
tő sége mellett szól, hogy 24 óra alatt lefolyó, abor­
tiv náthát is látunk. Meghű lést okozhat külső  kör­
nyezetünk gyors hő differentiája, légmozgása, pára- 
és iontartalmának átmenetnélküli megváltozása,
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fény-, ultraibolya-, kozmikus sugártartalmának 
hullámzása. Szerepelhet a kórokok között a gyak­
ran hangoztatott »huzat«, ső t a »kitakarózás« is, 
átázott lábbeli, megizzadás, vagy a Bammd-tól 
említett, Svájcban honos, —17 C fokú sózott hó. 
Érdekes megfigyelés, hogy »meghű lés« helyenkint 
a nyári hő mérsékletváltozások idején gyakoribb, 
mint télen (John Hopkins University). Általános 
tapasztalat, hogy szabadban dolgozók ritkábban 
»hű lnek meg« ,mint zárthelyi munkások. Mindezen 
tényező k lényege, hogy hő regulációnk felmondja a 
szolgálatot, ami, neurális úton, sorozatos következ­
ményekkel jár.

Szóbajöhetnek azonban kisebb fokú fagyásra 
emlékeztető  colloid-chemiai elváltozások is [Schade- 
f. »gelosis«, illetve Rajka-f. » hideg-allergia« (20)], 
amelyek egyes szerző k [Horton és Brown, Verhoo- 
gen, Fox és Livingston (cit. 9)] szerint ugyancsak 
H anyagokat szabadítanak fel. Ezen inadaequat in­
gerekre mű ködésbe lép az élettani viszonyok kere­
tében felvázolt neuro-vegetativ (cortico-visceralis, 
illetve reciprok) reflexmű ködés, amelyre viszont az 
orr nyálkahártyája a kórbonctani folyamat ismert, 
sajátos módján reagál. Nevezetesen: vasomoto- 
ros úton vérbő ség, stasis jön létre, amelynek 
során H-anyagok szabadulnak fel és ezzel további 
értágulatot okoznak. Az így helyileg fokozott me­
legben, a duzzanattal járó beszű külés és a bő vebb 
nyálkaelválasztás folytán nedves közegben válnak 
virulensekké és szaporodnak el az addig apathogen 
saprophyták (9). Ez tehát elő készíti a talajt a »kö­
zönséges nátha«

ad 3. bakteriális tényező je számára. Születés 
után 4 órán át az orrváladék steril, 13—18 óra 
múltán 70%-ban, 24 óra múlva 100%-ban találunk 
a táptalajon bakteriumtenyészetet: streptococcust, 
staphylococcus albust és aureust, diphteroidot, 
pneumococcust, b. haemophilus infl.-t, Gram-neg. 
diplococcusokat. Felnő ttön a staphylococcus állandó 
saprophytaként dominál a pseudodiphteria bac. kí­
séretében, míg a strepto- és pneumococcus a mikro- 
coecus catarrhalis-szal együtt átmeneti lehet. Fon­
tos és egyöntetű  megállapítás az, hogy az ép orr- 
üreg baktériumflórája a környező  levegő ével meg­
egyező , tehát saprophytákból, illetve fakultativ 
kórokozókból áll; ezek kóros ingerekre szaporod­
nak és pathogenizálódnak.

A baktériumflóra összetétele tünetmentes szakban 
és nátha alatt azonos [ K o l m e r ,  B o n d i ,  S c h e l l i n g e r (21)]. 
J .  T o r r e y (22) korszerű en szellő ztetett, de zsúfolt helyi­
ségekben végzett levegő -bakteriologiai vizsgálataiból 
kiderült, hogy a streptococcusok száma nem a zsúfolt­
ság, hanem a náthaszezon idején a legmagasabb. Acut 
nátha alatt a str. haemolyticus, staphylococcus és 
pneumococcus kerül túlsúlyba.

A nátha keletkezését elő segítő , első sorban a 
»m eghű lésére hajlamosító

ad 4. endogen elemek: a világrahozott és kör­
nyezethatásra formálódott alkaton kívül az »urbá­
nus«, tespedt, sportszerű tlen életmód, a normális 
hő regulatiónak a civilizált életformával járó elsat- 
nyulása (helytelen öltözködés és táplálkozás, alko­
hol- és nikotin-abusus, rossz máj- és vesemű ködés

stb.), amelyeket együttesen Terracol (9) »perturba­
tion constitutionnelle« néven jelöl meg.

A kórbonctani-kórszövettani kép tekintetében 
a közönséges és influenzás nátha között — elte­
kintve az utóbbira jellemző  különleges »haemor- 
rhagiás« vérbő ségtő l — jelentékeny eltérés nincs.

A közönséges heveny nátha subjectiv és objec- 
tiv tüneteit, amelyeket mindannyian ismerünk, 
csak röviden foglalom össze:

12 óránál hosszabb incubatio genuin nátha el­
len szól. I. szak: zavart közérzet, betegség-érzés 
mellett kezdeti helyi tünetek: csiklandó, kaparó, 
vagy sebes érzés a lágyszájpadon; facsarás az orr­
ban, tüsszentés, rekedtség, obstipatio, tompa fő fá­
jás (»nehéz a feje«); megnehezült szellemi concent­
ratio; aluszékonyság ellenére az orreldugulás miatt 
igen rossz alvás; esetenként korai conjunctivitis. 
II. szak (24—48 óra múltán): savós-nyákos, bő  vá­
ladék, amely napi 1 litert is kitehet; az orrbemenet  
berepedhet, eccematizálódik. III. szak (kb. 72 óra 
múltán): a váladék gennyessé válik, az orreldugu­
lás tető fokán a garat kiszárad; hiábavaló haráko- 
lás, horkolás következik. A fő fájás fokozódik, de 
enyhülhet is. IV. szak: fokozatos regressio.

A náthának, mint tünetcomplexusnak, kór- 
ismézése nem jár tehát nehézséggel. Annál bajo­
sabb lehet azonban az elkülönítő  kórisme, annak 
eldöntése, vajon primaer (»genuin«), vagy egyéb 
fertő ző  betegséggel kapcsolatos secundaer (»tü­
neti«) nátháról, esetleg ezeket utánzó neurogen 
nátháról van-e szó? Az influenzás náthát súlyo­
sabb általános tünetek kísérik, bár a »C«-vírus 
okozta »lázas hurut« tünettanilag enyhébb átme­
neti alakja is elő fordul [Ivánovics (3)]. Gyermekek, 
fiatalkorúak esetében mindenkor számításba kell 
vennünk morbilli  és rubeola lehető ségét; elő bbivel 
szemben az egyidejű  kötő hártyahurut és fénykerü­
lés, mindkettő t illető en a késő bbi jellegzetességek 
(exanthema, enanthema stb.) döntik el a kórismét. 
Ugyanezen szempontok vonatkoznak a variolával 
és varicellával, valamint a typhus dbdomialis-szál 
kapcsolatos náthára, amely utóbbinak ulcerativ 
alakja is van; még inkább a »késő i scarlatinás rhi- 
nitisre«, amelyet az alapbaj tünetei megelő znek. 
Banális náthára emlékeztető  tünetek vezethetik be 
a polyomyelitist is, de a korán jelentkező  bénulás 
jeleire rendszerint idejében felfigyelhetünk. Kez­
deti tünetei révén igen nehezen, csupán késő bb ki­
alakuló, többé-kevésbé kórjelző  klinikuma alapján 
különíthetjük el az influenzás, illetve genuin nát­
hától a coxsackie-vírusfertő zést, a kezdő dő  lym- 
phocytás choriomeningitist [Frank L. Horsfall (2)], 
valamint a még ritkább kórformák közül a grippe- 
szerű en kezdő dő  psittakosist [P. Lépine (23)] és a 
heveny banális náthára hasonlító brucellosist 
[A. Ja. Tartakovszkij (24)], mely conjunctivitis-szel 
jár. Az említést érdemlő  stomatitis infectiosa-t és 
malleust kísérő  gennyes, illetve beszű rő désekkel 
járó rhinitist az alapbaj karakterisztikumából is­
merhetjük fel. Fenntartással jegyzem meg, hogy 
Barraud (15) szerint az orrüreg nemcsak a morbilli, 
diphteria stb. első  localisatiója, hanem a tbc. pri-
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maer behatolási kapuja is lehet, ami »acut anginá­
ban« nyilvánul (?).

A heveny nátha szövő dményeinek részletes 
tárgyalása nem tartozik szigorúan, de nem is illeszt­
hető  be ezen referátum keretébe. Inkább csak fel­
sorolásra szorítkozom.

A z  o r r b e m e n e t e t a bő , savós-nyákos, majd geny- 
nyes váladék macerálva, ott vérbő  duzzanatot, rha- 
gade-ot, acut ekzemát, ritkán erysipelast, sec. fóllicu-  
litist vagy furunculust, kísérő  lymphadenitist, ső t a v. 
angularis útján komoly szövő dményt (sin. cavernosus- 
thrombosis, meningitis) okozhat. A nagyfokú n y á l k a ­

h á r t y a - d u z z a n a t és v é r b ő s é g különböző  szövő dmények 
forrása: a ) a kezdeti szak f ő f á j á s a , amely egyrészt az 
orrnak a meningealis keringéssel való kapcsolatával 
(»meningismus«), másrészt a melléküreg-ventilatio za­
varával, vagy a ggl. sphenopalatinum izgalmával, eset­
leg a n. V. (1, 2) neuritisével függ össze; b) az ezzel 
párhuzamosan mutatkozó szellem i tompultság, az ún. 
»a p r o s e x i a  n a s a l i s« ( G u y e ) ;  c ) a grippésnél ritkább és 
enyhébb, többnyire típusos helyrő l (locus K iesselbachi) 
eredő  orrvérzés; d ) a szaglásnak a regio olfactoria el­
záródásával járó múló, csak ritkán, degenerativ neuri­
tis folytán tartós zavara és a következményes í z é r z é s i 

zavar; e ) a náthára olyan jellegzetes »hátsó orrhang« 
( r h i n o l a l i a  c l a u s a ) ; illetve f )  a t u b a - e l z á r ó d á s ,  o t i t i s 

m e d i a és szövő dményes elváltozásai, illetve g ) a m e l ­

l é k ü r e g e k b e n kialakuló komplikációk, amelyek itt nem 
részletezhető k, és végül h ) a s z e m e t érintő  szövő dmé­
nyek, nevezetesen: a könycsatornán felkúszó fertő zés 
folytán keletkező  conjunctivitis,, blepharo-conjunctivi-  
tis, dakryocystitis, elvétve uveitis, valamint a m ellék-  
üregelváltozások útján fejlő dő  neuritis retrobulbaris.

A descendáló felső - és alsó légúthurutokról, a 
komolyabb jellegű  belgyógyászati szövő dmények­
rő l, éppen úgy, mint ahogy a nátha góc-szerepérő l 
is a belgyógyász correferens ad számot.

A közönséges náthának sincs tulajdonképpeni 
oki kezelése; e tekintetben tehát utalok az influen­
zás nátha therapiájáról mondottakra. Az általános 
és józan helyi kezelésnek azonban sok jogosultsága 
van.

Egyhangú vélemény, hogy az acut nátha kezdetén 
— lehető ség szerint és közérdekbő l — ajánlatos 2—3 
napi ágybanfekvés közepes hő mérsékű , kissé párás 
levegő jű  szobában; ez a munkaidő -kiesés késő bb »ka­
matozik«. Meleg italok, egy-két izzasztás, valam int a 
sugárzó m eleg (Sollux infravörös szű rő vel, ultrarövid-  
hullám. esetleg erő sebb közönséges villanyégő ) jó ha­
tású. Á l t a l á n o s a n  h a t ó  g y ó g y s z e r e k : bizonyos fokig 
»causalis«-ak a chinin a salicylatok (mint grippe- 
ben), továbbá a vagus-bénító belladonna (atropin) és az 
ugyancsak centrálisán ható, secretiót csökkentő  m eg­
felelő  morphin származékok (dionin, codein), valam int  
a felszívódó Ca. phosporicum. A nátha legkínzóblb első 
szakán ezek kitű nő , »K o r á n y i - f é l e  p o r« néven ismert 
keveréke (chinini sulf., acid i acetylosalicyl., calcii  
phospor. aa 0,20, atropin! sulf. 0,0005—0,001, dionini  
seu codeini 0,01—0,02) átsegítheti a beteget, nem egy­
szer a náthát coupirozza is. Egyes szerző k 5—10 csepp 
peroralisan adott jódot (Lugol) ajánlanak; mások [ L a ­

d á n y i  J . (25)] 0,05 g Cholesterin im. inj. után iv. adott 
10 ccm 10% natr. citrat-tól látnak eredményt. Ezen ál­
talános jeliegű n kívül h e l y i  a b o r t i v  k e z e l é s r e ajánlják  
az ammonia-belégzést ( S e d i l l o t ) , egyéb illó-szerek com- 
binatiójának (ac. carbol.-ammonia aa 5,0, alkohol 10,0, 
aqua 5,0) zsebkendő rő l való belégzését ( H a j e k—B r a n d ) , 

adstringers por (acid, citric.-tannin aa 1,0, lactose 3,0) 
felszippantását. Ugyancsak hely i kezelésre szóba jöhet­
nek még az első  3—4 napon (!) 1—2%-os Ephedrin 
hydrochl.-Zinc. sulf., a  késő bbiekben pedig 2—5%-os 
arg. colloid, orrcseppek Legújabb adatok szerint be­
vált a pantotheinsav (Bepanthen) és az »antagonizmu-

son« alapuló aspergillines orrfürdő  alkalmazása a 
Proetz-f. technikával (lógó fej) [J. R i c h i e r ,  J .  M e r c i e r

(26) ]. A régebben divatos f o r m a l i n g ő z ö k és a néha 
görcskeltő  m e n t h o l csak múló subjektiv könnyebbsé­
get hoznak, de kifejezetten s z ö v e t k á r o s í t ó k ; utóbbi 
olaj-vehiculuma csillósző r bénító is. A z  adrenalin be- 
cseppentés a nagy reactiv vérbő ség miatt ugyancsak 
ellenjavallt. A folyékony szerek helyi alkalmazása ter­
mészetesen — a  nil nocere elve alapján — becseppen- 
tés vagy spray, illetve aerosol alakjában történjék, 
semmiképp ne a csillés nyálkahártya ártalmát okozó 
ecseteléssel. A tünetek hasonlósága miatt a m e r i k a i 

s z e r z ő k által ugyancsak allergiásnak tartott genuin 
nátha a n t i h i s t a m i n kezelése pathogenetikai tévedés, 
így nem válhat be.

Reinfectiók elkerülését célozza a gyakran váltott 
zsebkendő , papírvatta stb. használata. S z ö v ő d m é n y e k 

l e h e t ő  m e g e l ő z é s é r e a felsorolt kezelési eljárásokon 
kívül a helyes, »parasztmódra« történő , nem erő lte­
tett orrfúvás, a szovjet szerző ktő l ajánlott penicillin­
spray indokolt. A már k i f e j l ő d ö t t  s z ö v ő d m é n y e k keze­
lésével itt nem foglalkozhatunk. Szólnunk kell viszont 
röviden a n á t h a - m e g e l ő z é s r ő l , amely lényegileg a meg­
hű léstő l kiváltott k e r i n g é s i  z a v a r o k  m i n i m á l á s a csak­
nem élettani fokra. Esetleges a n a t ó m i a i  o k o k önként 
értető dő  kiküszöbölésén és »edzettebb« életmódon kí­
vül: 1. a hidegvízkúra (vasomotortorna) [L. L .  Z a l e n k o

(27) ]; 2. adagolt, fokozatos shocktherapia (mechanikus, 
vegyi, fehérje stb.) komolyabb shock ellen (L ä n g e r e n ) ;

3. hideghatással történő  »vaccinatio« ( D e b i d o u r ) lehet 
eredményes.

A felnő ttek genuin náthájának fentiekben ösz- 
szefoglalt semiotikájától több vonatkozásban tér 
el a

gyermekkori nátha, amely néhány, itt nem 
részletezhető  sajátossága miatt érdemel említést. 
A gyermekek náthája gyakoribb, mert hő regulatió- 
juk, neuro-vegetativ rendszerük a felnő ttekénél la­
bilisabb, orr-garatüregük pedig absolut értelemben 
szű kebb.

*

III. Tüneti (secundaer) náthák

A) Acut tüneti náthák (a kiemelve tárgyalt 
influenzás nátha kivételével)

1. Heveny fertő ző  betegségekkel járó náthák

Az ezen csoportba tartozó »tüneti« náthák 
mindegyikének — a ritkábbakénak is -—- fő bb vo­
násait a genuin nátha elkülönítő  kórisméjével 
kapcsolatban érintettem. Ezért itt a gyakoribb és 
fontosabb fertő ző  betegségek keretében jelentkező 
náthákat vázolom.

a) Morbillis, illetve morbillihez társuló nátha.
A kanyarós nátha t ü n e t e i annyira ismertek, hogy 

azok részletezése, valamint az e l k ü l ö n í t ő  k ó r i s m e tár­
gyalása felesleges. A  morbilli-nátha k e z e l é s e , az alap­
betegség savó-gammaglobulinos megelő ző -mitigáló el­
járásain kívül, a genuin nátháéval egyező  tüneti the­
rapia. A s z ö v ő d m é n y e k kezelésében a megfontolt, ko­
rai o r r - f ü l - g é g e - s e b é s z e t i aktivitás m ellett nagyon fon­
tos szerepe van a sulfamidos és c é l z o t t ,  m a s s z í v  a n t i - 

b i o t i k u s  g y ó g y s z e r e l é s n e k .

b) Scarlatinát kísérő  nátha.
T e r r a c o l a scarlatina-nátha 3 alakját különbözteti 

meg: 1. K o r a i  a l a k j á t a szokatlanul nagyfokú vérbő ­
séggel, súlyosabb orrvérzéssel, rendkívül bő , elő bb sá­
vos, de hamarosan gennyes orrváladékkal, orbánc- 
szerű en piros orrszárnyakkal, heves szemtünetekkel,
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bíborvörös garatképletekkel járó helyi tünetek és az 
ismert komoly á l t a l á n o s  t ü n e t e k jellemzik. Ezekhez 
járulhatnak beolvadásra hajlamos adenopathiák és 
tüdő szövő dmények. 2. K é s ő i  a l a k j a már e l t ű n t  e x a n ­

t h e m a ,  k e z d ő d ő  h á m l á s idején fellángoló angina kísé­
retében mutatkozó o r r f o l y á s b a n nyilvánul. 3. Á l h á r t y á s 

a l a k j á b a n bő séges, gennyes orrfolyás mellett kis s á r ­

g á s - f e h é r  á l h á r t y á k láthatók.

c) Diphteriás nátha (orrdiphteria).
Túlnyomórészt torokdiphtheriához, himlő oltáshoz 

vagy grippéhez csatlakozó másodlagos, endemiás fer­
tő zés. K l i n i k a i  k é p e gyakran banális rhinitisnek felel 
meg; féloldali, véres orrváladékkal, orrbemeneti ekze- 
mákkal járó nátha azonban mindenkor diphtheriára, 
vagy idegentestre, illető leg melléküregelváltozásra gya­
nús, akkor is, ha álhártyát nem látunk. A k ó r i s m é t , 

orrból származó p o s i t i v  b a k t e r i o l ó g i a i  l e l e t biztosítja, 
ellentétben a garat nem feltétlen bizonyító leletével, 
még kifejezett k linikai tünetek nélküli »latens« folya­
matban is. Elvétve kórokozó nem mutatható ki, és a 
diphtheriát esetleg késő i s z ö v ő d m é n y e i (bénulások, 
myokarditis) verifikálják. Makacs orrbemeneti-, per i-  
auricularis- és hallójárat-eccemák is diphtheria gyanú­
ját keltik. T h e r a p i á j a oki: diphtheria-ellenes antitoxi- 
kus savó +  penicillin. A streptococcusszal társult diph­
therias rhinitis ritka, de igen súlyos, 18—45%-ban leta­
lis kórkép.

2. A csecsemő kori és újszülött-náthák

a felnő ttekétő l eltérő  klinikumuk és nagyobb jelen­
tő ségük miatt alkotnak külön kategóriát; bár vol­
taképp nem valamennyi »secundaer-tüneti« jellegű , 
a csecsemő k sajátos anatómiai viszonyai és a foko­
zott biológiai labilitásból adódó »háttér« miatt so­
rolhatók ebbe a csoportba. Csecsemő k absolut ér­
telemben szű k orrürege a legkisebb duzzanatra el­
dugul, a szopás súlyosan akadályozott vagy lehe­
tetlen, az alvás rossz; a légző izmok kifáradásával 
asphyxia, az inanitiótól testsúlyzuhanás állhat be; 
mindez együtt végzetessé válhat. Nem ritka a 
laryngospasmus, de a levegő -nyeléstő l kitágult 
gyomor-bélcsatornában is keletkezhetnek spasmu- 
sok. Az újszülött orrürege, amely normálisan az 
első  24 órában steril, fertő ző dhetik intrauterinali-  
san, intra partum, vagy intra vitam. A különböző 
tényleges kórokozók mellett a pathogenssisben túl- 
öltöztetés, vagy hanyag pelenkázás, ritkábban 
egyéb hideg és hő ártalmak is szerepelhetnek.

a y  C o r y z a  n e o n a t o r u m [»Coryza purulent citrin«  
( J e a n n i n ) ] .

K ó r o k o z ó j a rendszerint staphylococcus pyogenes 
aureus, de gyakran streptococcus ( T o r d a y  Á . ) . 

H e l y i  t ü n e t e i kb. születés után 3—4. napon mutatkoz­
nak: elő bb savós, majd sárgás-zöldes, az orrnyílásban 
foeszáradó, impetigót okozó váladék. Á l t a l á n o s  t ü n e t e i : 

magas láz, toxikus állapot. P r o g n o s i s a néha nagyon 
rossz: 24—-48 órán belül exitus; az esetek 50%'át bron­
chopneumonia követi. T h e r a p i a : helyileg és parente- 
ralisan, illetve enteralisan penicillin vagy Threomycin 
(chloramphenicol), sulfamidok; általános állapot keze­
lése.

b )  R h i n i t i s  p s e u d o m e m b r a n a c e a .

K ó r o k o z ó j a általában a streptococcus; néha pneu- 
mo-, esetleg staphylococcus mutatható ki. H e l y i  t ü n e ­

t e i :  a vérbő , vérzékeny orrnyálkahártyán savós-geny- 
nyes váladék mellett álhártyák láthatók. Ha az elő írt  
bakt. vizsgálat Löffler-bacilusra negatív — ez nem fe l­
tétlenü l bizonyító. Az á l t a l á n o s  á l l a p o t — a coryza 
neonatorummal ellentétben — eléggé jó. A  k ó r i s m e 

fenti okokból mind klinikailag, mind bakteriologiai lag

bizonytalan. A k ó r  j ó s l a t — ha descensio nem követ­
kezik — jó. A k e z e l é s csak oki lehet: antibioticum, 
sulfamid. Diphtheriára .gyanús, bár Löffler-bacilusra  
negatív esetben a kezelést biztosítsuk diphtheria-elleni  
savóval (!).

c )  R h i n i t i s  g o n o r r h o i c a  ( g o n o c o c c i c a ) .

Hazánkban, a születést közvetlenül követő , köte­
lező  C r é d é - b e c s e p p e n t é s folytán ma már úgyszólván is­
meretlen. Típusosán a 2. életnapon kezdő dik, v i h a r o s 

g y u l l a d á s o s  h e l y i  t ü n e t e k k e l , egyidejű , azonos okú 
c o n j u n c t i v i t i s -szel. Az á l t a l á n o s  á l l a p o t rom lik (súly­
zuhanás, dystrophia!). Ha a kórkép kifejlő dött, a k ó r ­

i s m é t a bakteriológiai le let igazolja; a k e z e l é s  e z eset­
ben: penicillin helyileg (5000 E ml-ként) és parenterali-  
san megfelelő  adagban.

d )  R h i n i t i s  ( c o r y z a )  h e r e d o - s y p h i l i t i c a .

A  2—3. héten jelenik meg. H e l y i  t ü n e t e i : orr-  
eldugulás, elő bb savós, majd gennyes, zöldes-sárga 
foetid secretio. Pörkképző dés, jellegzetes rhagades (!). 
Az orrnyálkahártya duzzadt, beszű rő dött, k ifekélyese- 
dett, m int tertiaer lues esetén. Á l t a l á n o s  t ü n e t e i : a 
connatalis lu. ismert jelenségei (exanthema, plaques, 
máj-lépduzzanat, »szalonnás talpak«). Positiv WaR. 
T h e r a p i á j a : localisan penicillin (m. f.) +  antilueses 
kúra (csecsemő re adaptálva) penicillinnel kombináltan.

e )  R h i n i t i s  d i p h t h e r i c a  ( o r r - d i p h t h e r i a ) .

(Lásd В . I. 2/c.)

f )  R h i n i t i s  e  c o r p .  a l i e n o (idegentest okozta nátha).

Csecsemő kön még ritkább, mint egyébként; az 
idegentest vagy az orrtisztogatás során becsúszott 
vatta, vagy igen elvétve, egyéb apró, az »idő sebb test­
vértő l« bedugott anyag lehet. D i a g n ó z i s a részben a 
»r e á k é r d e z é s e s« kórelő zményen, részben a depletio-ba 
hozott orrüreg átkutatásán alapul. T h e r a p i a : eltávolí­
tás, amit spontán gyógyulás követ.

A csecsemő k náthájának esetleges szövő dmé­
nyei igen súlyosak: A primaer vagy secundaer 
adenoiditis-eк  és a bronchopneumoniák gyakori­
sága mellett igen ritka, de rendszerint végzetes az 
álhártyás gyulladás descendáló, bronchiolitis-szel 
járó alakja. Egy betegünket légcső metszés és kor­
szerű  kezelés dacára 6. napon (!) vesztettük el. 
A fülszövő dmények komplex kérdését illető en uta­
lok Thoenes—Müller (29) monographiájára, György 
E. (30), Kassay D. (31), Jakabfi I. (32), Méret Gy. 
(33) munkáira és saját közleményemre (34).

3. Vegyi ártalmak okozta nátha

Különböző  eredetű , részben a mindennapi 
élettel együttjáró, részben ipari munkával kapcso­
latos, az orrnyálkahártyát chemiailag rövid behatás 
esetén is erő sen izgató, első sorban gáznemű  anya­
gok, mint füst, tömény savgő zök, de lúgok is (am­
monia), chlor (a köhögtetés útján másodlagosan is), 
valamint az ún. »rézöntő lázat« [Farkashidy (11)] 
okozó ZnO gő ze igen heves lefolyású náthát vált- 
hatanak ki. A klinikai kép a közönséges nátháétól 
abban tér el, hogy a helyi panaszok mellett (a réz­
öntő -láz kivételével) a közérzet nem zavart. A kór- 
ismézés nem okoz nehézséget. A kezelés az ártalom 
(vagy a »beteg«) eltávolításában áll, amire a pana­
szok — ha az ártalom nem ismétlő dik sorozatosan 
— megszű nnek.

(Folytatjuk.)
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  D e b r e c e n i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m  S to m a t o l ó g i a i  K li n i k á j á n a k  ( i g a z g a t ó : A d l e r  P é te r  d r .  e g y e t ,  t a n á r ) k ö z l e m é n y e

A  f o g e r e d e t ű  c s o n t v e l ő g y u l l a d á s  k e z e l é s é b e n  a u r e o m yc i n n e l

s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t o k

í r t a : A D L E R

A csontvelő gyulladás klinikai jelentő sége a pe­
nicillin-kezelés bevezetése óta megváltozott, külö­
nösképpen a heveny haematogen osteomyelitis 
veszélyessége csökkent. A halálozás mintegy 2,5%- 
ra esett és a kezelt esetek tekintélyes részében 
sikerült csupán penicillin adagolásával, sebészi be­
avatkozás nélkül is végleges gyógyulást elérni. 
Ezzel szemben az irodalom egybehangzó vélem é­
nye szerint az idült csontvelő gyulladás a penicillin­
kezeléssel szemben első  pillanattól kezdve refrak- 
taernek bizonyult. Az idült osteomyelitis antibioti- 
kus kezelésében ezért megkísérelték egyrészt pe­
nicillin helyi, másrészt más antibiotikumok áltaná- 
nos és helyi alkalmazását.

Az állcsontok velő gyulladása lényegében kü­
lönbözik a csöves csontok haematogen osteomyeli- 
tisétő l. Inkább csak ismétlésül röviden vázolni kí­
vánom a csöves csontok és állcsontok osteomyeli- 
tise közötti különbségeket, mert ezek az állcsont- 
osteomyelitis kezelésének szempontjait, lehető ­
ségeit és módozatait befolyásolják.

A csöves csontokban a velő gyulladás genny­
keltő k, első sorban staphylococcusok okozta sep­
tikaemia következménye; ezzel szemben az áll­
csontok osteomyelitise (eltekintve a csecsemő kor 
haematogen úton létrejövő  állcsont-osteomyelitisé- 
tő l) általában lokális eredetű : legtöbbször szuvas, 
elhalt pulpájú fogakból, ezek gyökércsúcsa körüli, 
többé-kevésbé idült parodontitis apicalisból, ese­
tenként marginális parodontális fertő zésbő l (jelleg­
zetes példája az áttörő  bölcsességfog mellett kez­
dő dő  tasakfertő zés), sérülésekbő l (nyílt állkapocs­
törés), valamint a környező  lágyrészek fertő ző  fo­
lyamataiból (pl. áll-furunculus) indul ki, ill. ter ­
jed a csontra. A maxilla és mandibula anatómiai 
szerkezetének különböző sége az oka annak, hogy 
klinikailag  osteomyelitisnek nevezhető  körfolya­
mat felső  fogakból csak elvétve indul ki. A fel­
nő ttkori odontogen osteomyelitis legfő bb kiindulási 
helye az első  nagyő rlő k tája, ahol a mandibula tes­
tében (corpus mandibulae) vastag corticalis áltál 
bezárt bő  spongiosa található. Mikroszkópos méret­
ben azonban osteomyelitis zajlik le minden elhalt 
pulpájú fog gyökércsúcsa körül akkor, midő n a 
pulpa elhalását követő , sokszor klinikai jelenségek­
tő l mentes periapikális lob fellángol és ennek során 
progrediál. Makroszkópos méretű vé és klinikailag 
is osteomyelitisszé ez a folyamat csak akkor válik, 
ha a csont belsejében a fertő zött gyökércsúcstáji 
parodontiumból betört gennykeltő k szétterjednek, 
az általuk kiváltott szervezeti reakció: a beszű rő - 
dés és gennyes beolvadás pedig a csont különleges 
szerkezete miatt nem tud a felszínre törni. Ha a 
gennyedés a megbetegedett gyökércsúcs közelében

P É T E R  d r .

tör a csont felszínére, odontogen periostitisrő l, ha 
a száj felé áttör, parulisról, stb. beszélünk. Ezekben 
az aránylag kedvező  esetekben is ugyanolyan kör­
folyamat játszódik le a csont belsejében, mint 
osteomyelitis esetén, azonban a folyamat lényege­
sen kisebb kiterjedésű . Ez a kitérjedésbeni különb­
ség klinikailag minő ségi különbség formájában je­
lentkezik. Hogy a kitérj edésbeni (tehát mennyi­
ségi) különbségnek mennyire oka az anatómiai 
helyzeten kívül egyrészt a fogból a csontba hatoló 
gennykeltő k mennyisége, minő sége, valamint a 
szervezet ellenállóképessége, konkrét esetben is ne­
hezen dönthető  el.

A továbbiakban csak azzal a körfolyamattal 
kívánok foglalkozni, amely klinikai értelmezésben 
osteomyelitis. Ez a körfolyamat pathomechanismu- 
sát illető en bizonyos fokig a csöves csontok idült 
osteomyelitisével analóg. Amint a csöves csontok 
idült osteomyelitisének egy-egy fellángolása nem 
staphylococcus- (vagy egyéb gennykeltő k okozta) 
septikaemia következménye, hanem a heveny fá-, 
zisban keletkezett csontgócban fennmaradt resi­
dualis infectio exacerbatiója, melynek újabb fel­
lángolásával mindaddig számolni kell, amíg mik­
roszkóposnál nagyobb méretű  residualis góc talál­
ható a csontban, úgy az állcsontok osteomyelitise 
is általában egyik (ritkán elő zetesen extrahált) fog 
gyökércsúcsa körüli idült lob fellángolásából kelet­
kezik. Szemben a csöves csontok osteomyelitisével 
azonban az állcsontokból többnyire sikerül a resi­
dualis gócot mindaddig kiiktatni a megbetegedett 
fog eltávolítása (ritkán lege artis gyökértömése), 
esetleg a megbetegedett parodontium apicale ex- 
cochleálása útján, míg az egy fogra, ill. annak gyö­
kércsúcs körüli parodontiumára szorítkozik. Ezért 
aránytalanul kedvező bbek a gyógyulás kilátásai 
állcsont-osteomyelitis, mint a csöves csontok idült 
osteomyelitise esetén. A fellángoló állcsont-osteo­
myelitis a körülményektő l függő en — aszerint, 
hogy a csontnak mely részei esnek a gennyedéses 
destructiónak közvetlenül áldozatául és mely ré­
szei veszítik el összefüggésüket a környezettel, a 
tápláló erekkel — sequester-képző désre vezet. 
Amint az állcsont belsejében sequester képző dött, 
végleges gyógyulás ennek felszívódásáig, kilökő dé­
séig vagy mű vi eltávolításáig nem jöhet létre, bár 
átmenetileg — akár hosszú éveken át is — egyen­
súlyi állapot állhat fenn a residuális fertő zés és a 
szervezet védekező  erő i között.

Az a körülmény, hogy az állcsont-osteomyeli­
tis pathomechanismusát illető en alapvető en a csö­
ves csontok idült velő gyulladásávál analóg kör­
folyamat, érthető vé teszi, hogy kezelésében az ál­
talános penicillin-adagolás legtöbbször nem ered-
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ményes, illetve csak azon esetekben eredményes, 
midő n ezen általános kezelés mellett helyi sebészi 
beavatkozással a residualis fertő zési forrást is ki­
iktatjuk (extractio, excochleatio). Az állcsont-osteo- 
myelitis első  fellángolásakor a penicillin megbe­
csülhetetlen értékű  a progrediáló fertő zés leküz­
désében, mert ez úton megakadályozza sequesterek 
képző dését, tehát mintegy megóvja a gyógyszerrel 
kombinált egyszerű  sebészi kezelés (extractio, ex­
cochleatio) sikerének lehető ségét. A penicillinnek 
ez a hatásossága kötelességünkké teszi, minthogy 
a heveny odontogen gyulladást kiváltó kórokozók 
túlnyomó többsége penicillin-érzékeny, hogy fog­
eredetű  lob megindulásakor a kezdeti szaktól fogva 
bő ségesen adagoljunk penicillint. A gyakorló orvos 
és fogorvos szempontjából ez az első  tennivaló! A 
körfolyamat természetébő l folyik, hogy ezenfelül 
— célszerű en penicillin-védelemben — a kórkiváltó 
gócot is eliminálni kell.

1 . k é p .  M .  M .  3 9  é v e s  n a p s z á m o s .  A  m a n d i b u l a  j o b b 

s z ö g l e t e  é s  f e l h á g ó  s z á r a .  1 9 5 3 . I I .  9 .

Idült, recidiváló állcsont-osteomyelitis esetén 
azonban ismételten is volt alkalmunk látni, hogy 
az egyes akut fázisok leküzdése után többször is 
újra fellángol a folyamat. A pathomechanismus 
ismeretében, első sorban H. Mathis akkor Alexand­
riában mű ködő  tanítómesterem levélbeli javasla­
tára, részint az akkor hozzáférhető  irodalom sze­
rény adataira támaszkodva 1953 elején és ezt kö­
vető en néhány esetben megkíséreltük a körfolya­
matot aureomycin per os adagolásával véglegesen 
leküzdeni. Ezzel kapcsolatos tapasztalatainkról szá­
molok be röviden az alábbiakban.

1. M. M. 39 éves napszámos. A helybeli orvos más­
fé l hónappal a klinikai felvétel elő tt kihúzta fájó jobb 
alsó leghátsó fogát (a szájstatusból kiderült, hogy ez 
a második nagyő rlő  volt), azonban panaszai ennek 
éllenére sem szű ntek. Felvételkor a jobb arcfél, külö­
nösképpen a mandibula-szöglet tája erő sen duzzadt. 
A kihúzott 7. helyén sipoly, melyen át genny ürül; 
a sipolyjárat mélyén sequester tapintható. Mérsékelt  
száj zár.

A röntgenkép szerint a j. a. 8. vízszintes helyzet­
ben retineált; a csont körülötte, valamint a felhágó 
szárban súlyosan destruált; a processus coronóideuson 
a csont folytonossága megszakadt (1. kép).

A retineált blöcsességfogat bódításban eltávolítjuk, 
helyét feltárjuk, a hozzáférhető  sequestereket kikapar­
juk, a keletkezett nagy üreget Chlumsky-oldatba már­

tott jodoform-gaze-csíkkal töltjük ki. V izes és olajos 
penicillint kap injekciók formájában, valam int 4 na­
pon át naponta 4 ízben 250 mg aureomycint per os 
(összesen 4 g).

Állapota annyira javult, hogy az aureomycin-ada- 
golás befejeztekor a klinikáról még tamponált sebbel 
elbocsátjuk. Otthon kezelő orvosától tovább is kap na­
ponta supracillint.

Első  ellenő rzés 10 nap múlva, mikor a tampont 
eltávolítjuk. Kisdiónyi üregben sequester nem tapint­
ható. A jobb arcfél már alig duzzadt. Száj nyitás: met­
sző k között másfél ujjnyi rés.

Ű jabb ellenő rzés két hónap múltán. A közbeeső 
idő ben kisebb csontdarabka lökő dött ki a szájba; a be­
teg panaszmentes. A duzzanat teljesen megszű nt, a 
szájnyitás akadálytalan.

További egy hónap múltán végzett ellenő rzéskor 
— tehát összesen 3 hónappal a gyógyszeres kezelés be­
fejezése után — készített röntgenképen a csont kon­
szolidációja még nem tökéletes, mert az incisura semi­
lunaris táján (2. kép) még sequester látható. Közben 
két év telt el, a beteg újból nem jelentkezett, jóllehet 
arra figyelmeztettük, hogy bármely panasza lenne,

2 . k é p .  E l l e n ő r z ő  r ö n t g e n k é p :  1 9 5 3 . V .  1 4 . M e s s z e m en ő  
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hozzánk forduljon, mert rajta alkalmaztunk elő ször új  
gyógymódot. Ezt a kezelés és ellenő rzések során meg­
bízhatónak mutatkozó beteg meg is ígérte, ezért úgy 
véljük, hogy a közbeeső  idő ben panaszmentes volt. 
Véleményünk szerint az ellenő rző  képen m ég látható 
sequester feltehető en »-bland« a klinikai ápolás idején 
végzett kombinált penicillin-aureomycin-kezelés hatá­
sára. Minthogy a kezelés és a három hónappal késő bbi 
ellenő rzés közötti idő ben az első  röntgenképen látható 
sequestereknek csak kis része lökő dött ki (ill. távolít-  
tatott el a mű tét alkalmával), nagyobb része pedig 
»spontán« tű nt el (újból beépült, Ш . felszívódott), úgy 
véljük, hogy ez lehet a sorsa az inc. sem ilunaris táján 
még 3 hónappal a kezelés befejezése után is észlelhető 
sequesternek.

Egyébként ezzel a beteggel kapcsolatban még meg- 
említendő nek vélem, hogy a processus coronoideus 
közbeeső  ellenő rzések alkalmával röntgen-képen egy­
értelmű en distractióval járó (pathologiás) törése sem 
panaszt, sem objektív módon látható funkciós zavart 
nem okozott.

2. Sz. D. 42 éves szövetkezeti paraszt. Felvételekor  
elő adja, hogy állkapcsa bal felében kb. egy hónapja 
fáj egyik foga. Ezért három hét elő tt egy, egy hét múl­
tán még egy fogát eltávolították. 10 napja szájzára 
van. Felvételkor szájzár, a bal mandibula-szöglet tá­
ján k ifejezett duzzanat. A klinikai felvétel napján bó­
dításban eltávolítjuk a fájdalmasnak jelzett to. alsó 
bölcsességfogat. Párakötés, penicillin-injekciók. 11 napig 
tartó kezelés eredményeként az extrahált sapiens tá­
járól sequester lökő dik ki, az eleve is csak subfebrilis
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beteg teljesen láztalan lesz, a duzzanat megszű nik, a 
száj jól nyílik. Ily állapotban elbocsátjuk.

Egy heti otthoniét után ism ét szájzárral és duz­
zanattal jelentkezik. Elő adja, hogy otthonában újabb 
csontdarab lökő dött ki. Párakötés és 10 napon át adott  
penicillin  hatására ismét rendbejön, hazaengedjük és 
10 nap múlva ellenő rzésre berendeljük, amikor is új­
ból duzzadt állapotban jelentkezik . Duzzanata 8 napi  
penicillin-adagolásra szű nt meg.

Újabb recidiva 10 hét m últán; ekkor 14 napos pe­
nicillin-kezelés. Az elő bb leírt betegen nyert tapasz­
talatok birtokában aureomycin kiutalását kértük,  
m elybő l 4 napon át naponta 4 ízben 250 mg-os adagot 
vett be per os. A kezelés befejeztekor, 1953. ápr. 21. 
kifogástalan állapotban távozik a klinikáról. Azóta 
újabb duzzanat nem támadt, teljesen panaszmentes; 
újabb sequester nem lökő dött ki. Utolsó ellenő rzés: 
1954. febr.

Az aureomycin-kezelés m egkezdése elő tti röntgen­
képen (1953. III. 26.) kiterjedt sequester-képző dés lát­
ható; az 1953. VI. 1. készült röntgenkép lényeges kon­
szolidációt mutat (3. és 4. kép).

3. B. B. 19 éves tisztviselő . Felvételkor elő adja, 
hogy arca az utolsó 2 hónap során a jobb oldalon is­

m ételten is megdagadt; olyankor száját kinyitni sem 
tudta. Legutóbb kb. 10 napja kezdő dött a duzzanat és 
szájzár. Ultraseptyl tablettákat és penicillin-injekció­
kat kapott, melyek azonban nem  használtak. A man- 
dibula-szöglet tája a jobboldalon dagadt, oedemás, fá j­
dalmas. Mérsékelt szájzár. Bódításban extraor. incisio. 
A kórkiváltó nehezen áttörő  j. a. sapienst az első  mű ­
tét utáni negyedik napon távolítjuk  el. Ugyanezen a 
napon kezdjük meg a m andibula felhágó szárában 
röntgenképen kimutatott destrukciós góc miatt a fen­
tiekkel azonos adagolásban aureomycin adását. A kúra 
befejeztével elbocsátjuk. N éhány hét, 3 hónap, va la­
m int 7 hónap után ellenő riztük; az utolsó röntgenkép 
szerint a destrukciós góc csonttal kitelő dött. A beteg 
a kezelés befejezése óta te ljesen panaszmentes. A ke­
zelés befejezése óta összesen 8 hónap telt el.

Két további betegen 1955-ben végeztünk röntgen­
képen kimutatott állkapocs-osteomyelitis miatt, amely  
egyébként jellegzetes klinikai symptomákat is okozott,  
azonos adagolásban aureomycin-kezelést. A kezelés be­
fejezése óta eltelt idő  rövidsége miatt ezek további  
sorsáról még nem tudunk beszámolni. A fennálló he­
veny exacerbálódás a kúra befejeztekor már megszű nt.

Az egyik beteg 18 éves M ÁV rakodómunkás (B.
S.), a másik 50 éves szakmunkás (К . I.).

A  végső  eredményt illető en hasonlóan nem tudok 
m ég beszámolni M. J. 25 éves háztartásbeli X. hónapos 
gravidán végzett kezelésrő l sem. E betegnek a b. alsó 
sapiensbő l kiinduló gyulladás m iatt elő bb ezt a fogát, 
majd a b. a. második nagyő rlő t is kihúzták. 8 nappal

az első , két nappal a második foghúzás után a fájdal­
mas és bű zösen váladékozó extrakciós sebet kikapar­
ták; ezen beavatkozást követő en arca megduzzadt, szá­
ját nyitni nem tudta. K linikai felvétel 11 nappal az 
első  foghúzás, 3 nappal a sebkikaparás után. Ekkor a 
mandibulaszöglet táján elhelyezkedő  subperiostealis 
tályogot bódításban a bő r felő l megnyitjuk. Párakötés, 
olajos és vizes penicillin; 3 nap alatt leláztalanodik,  
fájdalma megszű nik, duzzanata azonban alig csökken, 
a váladékozás is megmarad. 8 napi kezelés után, csök­
kenő  váladékfolyással saját kérésére hazaengedjük ja­
vult állapotban. Kötözésre tovább bejár. Három nap 
múltán újból klinikai felvétel: a gennyes váladékozás 
erő sebb lett, ső t akkor is bő ségesen folyik a mandi­
bulaszöglet táján ejtett incisiós nyílásból genny, ha 
álla tájára gyakorolunk nyomást. A röntgenkép diffus 
osteomyelitist mutat. Az azonnal megkezdett, 8 napi 
aureomycin-kezelés hatására az akut jelenségek gyor­
san eltű nnek.

7. K. J. 31 éves katona. 1953. július közepén a man­
dibula jobb vízszintes szára alatt elhelyezkedő  geny- 
nyes-igyulladásos kórfolyamat m iatt kórházba felvet­
ték; az ápolás során 2 ízben extraorális incisio, egy 
ízben sequestrotomia történt; kezelésként összesen 71

tabl. Ultraseptylt és 8 600 000 E penicillint kapott. A  
sequestrotomia után gyorsan javult, a kórházból el­
bocsátották, de 1953. X. 7. a submandibularis tájon 
észlelhető  nedvező  sipoly és azon át távozó csontszi­
lánkok m iatt újból kórházba utalták. A kórfolyamat  
penicillin és Streptomycin kombinált adagolására sem  
javult. Ezért 1953. XI. 3-án a  beteget átutalták klini­
kánkra.

Felvételkor a mandibula jobb vízszintes szára 
mentén tömött duzzanat; kb. a foramen mentale vetü- 
letében, a mandibula alatt sipolynyílás, melybő l sűrű  
genny ürül. Nem gyógyult extrakciós seb a j. a. 7. és
8. táján. Párakötés és bő  penicillin adagolás nem vál­
toztat a beteg állapotán. Ezért a klinikai tartózkodás
9. napján aureomycint kezdünk adagolni a már be­
vált dosisban, melynek hatására a szubjektív panaszok 
a kúra befejeztéig teljesen megszű ntek; a sipolyból 
genny már nem ürül. A beteget ebben az állapotban 
elbocsátottuk, bár a kúra befejeztekor készült röntgen­
képen nagy sequester látszik (5. kép).

Újból két hónap múltán (1954. I. 16.) jelentkezett 
a mandibula jobb vízszintes szára mellett elhelyezkedő 
jókora és erő sen fájdalmas, hyperémiás duzzanattal. 
Sulfamid-védelemben 3 nap múltán a szájon keresztül 
az elő ző én is észlelt sequestert eltávolítjuk úgy, hogy 
ép csonthoz nyúlnunk nem kell (sequestrectomia ideá­
lis). A sequester mintegy 3X1, 5X0,8 cm1 nagyságú. 
A továbbiakban penicillint is kap, a sipolynyílás há­
rom nap alatt záródik, a duzzanat azonban csak kb. 8 
nap alatt szű nik meg. Elbocsátás gyógyultan 1954. I. 29. 
Azóta recidivamentes. Minthogy a mű tét után készült

4. k é p .  E l l e n ő r z ő  r ö n t g e n k é p :  1 9 5 3 . V I .  í . 

M e s s z e m e n ő  c s o n t r e g e n e r á c i ó .

626

3 .  k é p .  S z .  D . 4 2  é v e s  s z ö v e t k e z e t i  p a r a s z t .  A  m a n di ­

b u l a  b a l  f e l e .  N a g y  d e s t r u k c i ó s  g ó c  a  f e l h á g ó  s z á r ba n , 

e l m o s ó d o t t  c s o n t s t r u k t ú r a  a  v í z s z i n t e s  s z á r b a n .  1 9 53 .

I I I .  2 6 .



O R V O SI H E T IL A P  1956. 23.

rtg-képen sequester nem látható, feltehető , hogy vég­
leges gyógyulást sikerült elérnünk (6. kép).

8. H. Gy. 30 éves gépkocsivezető . 1953. aug. 9-én 
állkapocstörést szenvedett, m elyet egyik nagy vidéki  
kórház fogászati osztályán láttak el a szájba helyezett 
sinekkel és gumiligatúrákkal. Egy héttel a sinezés után 
extraorális incisiót végeztek nála. A sínt 8 hét után 
eltávolították. A klinikán 1953. okt. 23-án jelentkezett, 
miután néhány nappal ez elő tt újból megdagadt a tö­
rés tája. A duzzanat a j. a. 3. tájának felel meg; a bő ­
rön sipolynyílás látszik. A röntgenkép tátongó tör- 
vonalat és ennek szélén fellazult, szabálytalan csont­
struktúrát mutat. Háromheti eredménytelen penicil­
lin-kezelés után aureomycin-kúrát kezdünk, melynek 
hatására 4 nap alatt megszű nik a gennyürülés, fájdal­
masság és duzzanat. A beteget két nappal a kúra be­
fejezte után elbocsátjuk.

3 hónap múltán újból jelentkezik dagadt jobb 
aroféllel. A duzzanat a törés helyétő l distalisan helyez­
kedik el. A fractura helye teljesen szabad. A klinikai  
és röntgenvizsgálat a j. a. 5-bő l kiinduló periostitist  
mutat. A kórkiváltó fog extractiója és a fennálló sub- 
periost. tályog megnyitása a folyamatot megoldja.

Az újbóli klinikai felvételt eszerint nem a lezaj­

lott törvonali osteomyelitis kiújulása, hanem ettő l füg­
getlen, bár hasonló jellegű  kórfolyamat tette szüksé­
gessé. Megemlítendő nek tartom, hogy a törvonalhoz 
közel lejátszódó gyulladás sem vezetett az aureomy- 
cinnel meggyógyított osteomyelitis fellángolására. 
A 2,5 hónappal késő bb készült ellenő rző  rtg-kép a tör-  
vonal helyén progrediáló konszolidációt mutat,

9. F. I. 31 éves bányamunkás 1953. dec. 7-én üzemi 
balesetet szenvedett, melynek során fő képpen bal arc­
fele sérült. A bányához közeleső , stomatológiai osztály-  
lya l bíró kórházban kezelték, ahonnan dec. 21-én ja- 
vultan távozott. Az év utolsó napján kezdett bal arc­
fele megdagadni, szeme is bedagadt. Ezért jött 1954. 
jan. 6-án a klinikára.

A bal szájzugtól a tragus fe lé húzódó, mintegy 10 
cm hosszú heg. Az arc bal fele duzzadt, hyperaemiás. 
A duzzanat a szem környékére is ráterjed. Rtg-képen 
a bal sinus maxillaris fátyolozott. A mandibula nya­
kán (feltehető en már gyógyult) dislokált törés. Keze­
lés: párakötés, penicillin. Jan. 8-án a hegvonalból vá­
ladékozás indul meg, a duzzanat csökken, de egy hét 
múltán a tovább folytatott kezelés ellenére is újból  
váladékozni kezd a hegvonalbeli sipoly. 3 nap múltán 
azonos kezelés mellett záródik. Megnyugodott folya­
mattal 1954. jan. 21-én elbocsátjuk.

Ű jrafelvétel 1954. II. 3.: duzzanat a bal arcon, fő­
leg az arcus zygomaticus táján. Aureomycin-kúrát 
kezdünk, melynek hatására a duzzanat ötödik napra 
szinte teljesen megszű nik.

Ellenő rzés 4 hét után: a beteg elő adja, hogy ösz- 
szesen 5 db, egyenként gyufafejnél is kisebb csont­

darabka lökő dött ki az alsó szemhéj alól, az arcon ke­
resztül húzódó hegbő l, ill. az alsó fogmedernyúlványá­
ból. Egyébként panaszmentes, az egész elő zetesen in­
filtrált terület nyugodt, csupán az infraorbitalis táj  
mutat még kisfokú hyperaemiát.

A  közben eltelt közel másfél év alatt a beteget új­
ból nem láttuk

10. T. J. 8 éves leányka egy hete fájla lja a száj 
nyitását; 3 napja kifejezett szájzára van. M inden vizs­
gálati lelet negatív, rtg-kép sem mutat sem  az állcson­
tokban, sem a temporomandibul. ízületekben kóros 
eltérést; egyedüli kóros lelet a száj nyitás korlátozott­
sága (maximális nyitás a metsző k között 1 cm-re). Elő ­
zetesen pár napon át penicillint kapott.

A körfolyamat természete teljesen tisztázatlan. 
Tekintettel az aggódó orvos-apára és addigi kedvező 
tapasztalatainkra, 4 napon át a felnő tteknek adott 
aureomycin-adag felével kezeljük. A kezelés eredmé­
nyeképpen a száj nyitás normálisra restaurálódik; az 
állcsúcs nyitáskor balra deviál.

A  közben eltelt 23 hónap alatt recidiva nem for­
dult elő .

Klinikai tapasztalataink összegezése. Aureo-

mycinnel eredményesen tudtuk kezelni az állcson­
tok többnyire már hosszabb ideje fennálló, más 
kezeléssel dacoló osteomyelitisét. A kúra általában 
4 napig tart, bár szükség esetén néhány nappal 
meghosszabbítható; a napi adag 4 részre osztva 
1 g (felnő tteknek). Kellemetlen melléktüneteket 
ezen kezelés során eddig nem észleltünk. A négy­
napos kezelés eredményeként egyrészt megnyug­
szik a heveny folyamat, másrészt a csontban oly 
körülmények keletkeznek, melyek a végleges gyó­
gyulást lehető vé teszik. Ennek során elhalt csont­
darabok kilökő dnek, de fel is szívódnak, ső t fel­
tehető en a regenerálódó csontba be is épülnek. A 
sequesterek kilökő dése a legtöbb esetben spontán 
történt. Egy esetben ez a sequester nagysága miatt 
nem volt lehetséges; ebben az esetben viszont 
sequestrectomia idealist tudtunk végezni.

Kezelt eseteink többségében a körfolyamatot 
penicillinnel nem tudtuk eredményesen leküzdeni. 
Hogy az aureomycin hatásosabbnak bizonyult, an­
nak oka feltehető en kettő s: az aureomycin a peni­
cillinnel szemben az ún. széles spektrumú antibio­
tikumok közé tartozik, tehát hatékony oly fertő zé­
sek esetén is, melyekkel szemben a penicillin ha­
tástalan; az aureomycin penetráló képessége lénye­
gesen nagyobb, mint a penicillinné. Véleményünk
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szerint az aureomycin kedvező  hatása első sorban 
nagyobb penetráló képességének az eredménye; 
így pl. ismeretes, hogy míg a penicillin egyáltalán 
nem hatol át a haemato-encephalikus barrieren, 
addig az aureomycin igen. Feltehető , hogy az 
aureomycin hasonlóan behatol a demarkáló gyulla­
dásos gáton keresztül a myelitis-gócba és ott fejti 
ki antibiotikus hatását. Hogy nem penicillin-resis- 
tens törzsek okozták a fertő zést eseteinkben, kide­
rül abból, hogy az akut jelenségeket az esetek 
többségében a penicillin megszű ntette, bár a keze­
lés megszakítása után újabb exacerbatio jelentke­
zett.

Milyen következtetést kell és szabad tapaszta­
latainkból a gyakorlat céljaira levonnunk?

Az antibioticumok használatának legnagyobb 
veszélye, hogy resistensek lesznek egyes törzsek s 
ennek eredményeképpen antibioticumokkal elő ze­
tesen jól kezelhető  körfolyamatok kezelhetetlenek- 
ké válnak. Ennek veszélye az aureomycint illető en 
is fennáll, mert pl. Prigal, Molomut és Haber sze­
rint a sinorespiratorikus rendszerbő l nyert mikro- 
organismusoknak 1950-ben még 80, 1951-ben v i­
szont már csak 36%-a volt aureomycin-érzékeny. 
Ezért tehát mind nekünk, mind más szakmák or­
vosainak nagyfokú tartózkodást kell tanúsítanunk 
az aureomycin használatát illető en és csak komoly 
javallat alapján szabad aureomycint használnunk. 
Tapasztalataink alapján ilyen javallatnak tartjuk  
az állcsontok már kifejlő dött osteomyelitisét. Az a 
körülmény, hogy aureomycinnel a már kifejlő dött 
osteomyelitist szemmelláthatóan meg tudjuk gyó­
gyítani, véleményünk szerint szükségtelenné teszi, 
hogy fogeredetű  lobos folyamatoknál mintegy pro- 
phylacticumként alkalmazzuk. Egyébként is ezen 
fogeredetű  lobos folyamatok túlnyomó többsége 
penicillin-, esetleg kombinált penicillin-sulfamid- 
kezeléssel — a sebészi kezelés mellett — gyógyít­
ható. Tehát nem tartjuk helyesnek, hogy fogere­
detű  gyulladás esetén eleve aureomycint kezdjünk 
adagolni. Viszont, ha azt látjuk, hogy a javallt mű­
téti beavatkozások elvégzése után, a kellő  adago­
lásban használt penicillin-kezelés ellenére sem kö­
vetkezik be a várt gyors regressio, véleményünk 
szerint nem indokolt a hosszadalmas kezelgetés és 
várakozás, hanem aureomycint kell adni. Sebészi- 
leg megoldott esetekben (tehát a szükséges extrac­
tio, incisio stb. elvégzése után) 4—5 napos ered­
ménytelen kezelés után át kell térni az aureo- 
mycinre.

összefoglalás. Az . aureomycin az odontogen 
(7 eset) és a traumatogen (2 eset) állcsont-osteo- 
m yelitis hatékony gyógyszerének bizonyult. Alkal­
mazása a klinikai kezelés tartamát néhány napra 
rövidíti; a kórfolyamat teljes gyógyulását sok eset­
ben lehető vé teszi. Adagolása (felnő tteknek): na­
ponta 4 ízben 250 mg per os, 4 napon át. Aureo- 
mycin-resistentia kifejlő dését elkerülendő , alkal­
mazása csak oly esetekben javallt odontogen gyul­
ladáskor, melyekben a szükséges sebészi beavatko­
zást követő en a penicillin- (és sulfamid-) kezelés 
eredménytelen. Ezen kezeléssel kapcsolatban szerző 
részletesebben taglalta az odontogen állcsont-osteo-

myelitis pathomechánismusát, melyet a csöves 
csontok idült velő gyulladásával analóg folyamat­
nak tart.

IRODALOM: B a r o n  A .  L . : Handbook of antibio­
tics. Reinhold, N ew  York, 1950. — B l a n k e  K . : Erg.
Chir. 37:61, 1952. — K i r b y  W .  M .  M . : Ann. Rev. Micro­
biol. 6:387, 1952. — M a t h i s  H . : Dtsch. Zahnärztebl.
7:198, 1953. — P r i g a l  S .  J . ,  N .  M o l o m u t  &  A .  H a b e r : 

Arch. Otolaryng. 54:493, 1951.

P. A d l e r :  E r f a h r u n g e n  m i t  A u r e o m y c i n  i n  d e r 

B e h a n d l u n g  d e r  K i e f e r o s t e o m y e l i t i s .

Das Aureomycin erwies sich in 7 Fällen von odon- 
togener und 2 Fällen von traumatogener Kieferosteo­
myelitis als wirksam. Durch seine Anwendung wird 
die Dauer der Hospitalisation auf einige wenige Tage 
verkürzt; in v ielen Fällen erfolgt in wenigen Tagen 
definitive Heilung. Dosierung: bei Erwachsenen tgl. 
4mal je 250 mg, durch 4 Tage, gegebenenfalls länger. 
Um die Entstehung von Aureomycin-Resistenz zu ver­
meiden, ist seine Anwendung bei odontogenen Ent­
zündungsprozessen nur dann indiziert, wenn diese 
durch zweckdienliche chirurgische Massnahmen und 
Penicillin- (ev. auch Sulfamid) Medikation nicht in
4—5 Tagen günstig beeinflusst werden. Die stärkere 
Wirksamkeit des Aureomycins im Vergleich zum Pe­
nicillin beruht wahrscheinlich auf seiner grösseren 
Penetrationsfähigkeit. Die K ieferosteomyelitis wird in 
Hinsicht auf ihren Pathomechanismus als mit der 
chronischen Markentzündung der langen Röhrenkno­
chen analog angesehen.

f  A U T O K R A T
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kötő k készítése. Lúdtalpbetétek, szandálban is hasz­
nálhatók. Vízálló mellpótlások, fürdő sérvkötő k. Kérjen 
díjtalan képes ismertető t. Pártos László orvosi mű sze­
rész. Budapest, V., Néphadsereg utca 3. (volt Fáik 
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A Debreceni Orvostudományi Egyetem I. sz. Belklinikájának (igazgató: Fornet Béla dr. egyet, tanár) közleménye

A  m e l l k a s i  t r a n s u d a t u m o k  l o c a l i s a t i o j á n a k  k í s é r l e t es  v i z s g á l a t a

Irta: V ÉGH L A J O S  dr. és G ÁL I MRE dr.

Vizsgálataink megindításához azon korábbi 
megfigyelés adta az impulsust, hogy röntgen-átvi­
lágítás alkalmával a cardiális és hypoproteinaemiás, 
acut nephritises transudatumok különböző  elhelye- 
ző dést mutattak. Tankönyvbő l ismert adat, hogy a 
cardialis eredetű  folyadékgyülemek gyakrabban 
helyezkednek el a jobboldali pleuralis résben. Meg­
figyelésünk az volt, hogy acut nephritises vagy 
hypoproteinaemiás transudatumok gyakrabban bal­
oldalt találhatók.

Schinz 1952-ben megjelent könyvében azt írja 
a pleuralis tarnsudatumokról, hogy azok rendsze­
rint kétoldaliak. Ha csak egyoldali a folyadékgyü- 
lem, akkor jobboldalt található. Tehát a kétféle 
transudatum között különbséget nem említ.

Nagyszámú megfigyeléseinket első sorban sta­
tisztikailag kellett feldolgozni és kiértékelni. E cél­
ból az I. sz. Belklinika utolsó 3 éves anyagát dol­
goztuk fel. Közel 15 000 röntgen-leletet néztünk át. 
Csak olyan leleteket vettünk figyelembe, ahol kli- 
nikailag cardialis decompensatio vagy acut nephri­
tis, ill. hypoproteinaemiás megbetegedés állott fenn 
és ugyanakkor a röntgenvizsgálat valamelyik vagy 
mindkét sinusban folyadékot mutatott ki.

összesen 191 ilyen leletet emeltünk ki. Ezek 
közül cardialis elégtelenség állott fenn 160 beteg­
ben, acut nephritis ,ill. hypoproteinaemia 31 eset­
ben. Az elő bbiek között szerepelnek súlyosan de- 
compensált vitiumosok, myodegeneráltak, vagy jó 
vesemű ködéssel rendelkező  hypertoniások. Az utób­
biak között acut diffus glomerulonephritis és neph­
rosis syndromában szenvedő ket találunk.

I. táblázat

A transudátum 
elhelyezkedése

Jobb
oldal

Mind­
két

oldal

Bal
oldal Összesen

Cardialis decompensatio 89 51 20 160
Acut nephritis ................ 1 7 12

}31Nephrosis ........................ 1 3 7

A táblázatból jól látható, hogy a 160 keringési 
elégtelenségben szenvedő  beteg közül a pleuralis 
transudatum 89-nél csak jobboldalt, 51-nél mindkét 
oldalon és 20 esetben volt csak baloldalon kimutat­
ható. A kétoldali elhelyező déskor a több folyadék 
mindig jobboldalt volt látható.

31 acut diff. glomerulonephritis, ill. hypopro­
teinaemiás állapotban 19-nél csak balodalt, 10-nél 
mindkét oldalt, és 2-nél volt csak jobboldalt kimu­
tatható a transudatum. Itt viszont kétoldali elhelye- 
ző dés esetében csaknem minden esetben baloldalt 
volt lényegesen több folyadék.

Annak eldöntésére, hogy egyik esetben a jobb, 
a másik esetben a baloldali elhelyező dés a jelleg­
zetes, megvizsgáltuk, vajon a két gyakorisági soro­
zatnak (89, 51, 20; 2, 10, 19) ferdesége szignifi­
káns-e. Ebbő l a célból a két sorozatnak fordított 
sorrendben felírt (20, 51, 89; 19, 10, 2) alakját ve­

tettük egybe a Chi-négyzet módszerrel az eredeti 
megfelelő  gyakorisági sorozattal. Eredményül azt 
kaptuk, hogy az első  esetben x2 =  43,65, a másik 
esetben pedig xa =  10,9 azaz a mipdkét esetben 
fennálló n =  1 szabadsági fok mellett már 0,001 
valószínű ségi szinten kaptunk szignifikáns eltérést 
(Prof. Gyires Béla).

Így tehát klinikai anyagunkon statisztikailag 
igazoltuk az eddig csak impressziószerű  m egfigye­
léseinket. A további kérdés az volt, hogy tudjuk-e 
kísérletesen, tehát állatokban a fenti eredménye­
ket igazolni.

Első sorban Masugi-nephritises nyulakat vizs­
gáltunk. A kísérlet céljaira 10 azonos súlyú és egy- 
ivarú állatot használtunk. A kísérlet megkezdése 
elő tt a nyulakat függő leges helyzetben átvilágítot­
tuk. Így meggyő ző dtünk arról, hogy a sinusok nem 
tartalmaznak folyadékot.

A Masugi-nephritises nyulakat a megbetegedés 
tető fokán — 10 nappal a nephrotoxicus savó be­
adása után — ismételten függő leges helyzetben át­
világítottuk, majd ezt követő en légemboliával el­
pusztítottuk. Hogy valóban kifejlő dött a nephritis 
a 9 állat közül 5-nek a veséjét szövettanilag is fel­
dolgoztuk. Mind az 5 esetben diffuse szembetű nő 
glomerulus és csatornahám elváltozás volt látható. 
Az I. sz. nyúlban csakném minden glomerulusban 
kiterjedt hyalinisatio, kevés cylinder látszik, a ka- 
nyarulatos csatornák hámjának finom cseppes hya­
linos felbomlásával. A II. sz. állatban szerényebb 
a hyalinisatio, de igen élénk mesoangium-sejt pro- 
liferatio és igen gazdag finom cseppes csatornahám 
felbomlás látszik. A csatornákban igen sok cylinder 
massa van, anélkül, hogy típusos cylinderek kiala­
kultak volna. Egy-egy glomerulusban igen sok leu- 
kocytát találtunk. A III. és IV. sz. állatban hasonlók  
az elváltozások. Az V. sz. nyúlban a legelő rehala- 
dottabb a glomerulusok hyalinisatiója. Egyes glo­
merulus csaknem egészében homogenisálódott, fel­
tű nő en sok a cylinder (Farkas Károly dr.).

II. táblázat

Nyúl sz. Átvilágítás Sectio

Oldal Jobb Bal Jobb Bal

1. 0 .+ 0 +
2. 0 + 0 +
3. 0 0 0 0
4. 0 + 0 +
5. 0 + 0 +
6. 0 0 0 0
7. 0 + 0 +
8. 0 + +  ■ +
9. 0 + . + +

A táblázatban külön tüntettük fel az átvilágí­
tással és a sectióval. nyert eredményeket. A  10 kí­
sérleti állat közül egy a beavatkozás során elpusz­
tult. A megmaradt 9 állat közül az átvilágításkor 
7-ben csak baloldalon tudtunk folyadékot kimu­
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tatni. Két állatban az átvilágításkor nem tudtunk 
folyadékot kimutatni. Boncoláskor a 7 pozitív állat 
közül 2-ben jobboldalt is volt folyadék, de annak 
mennyisége egyik esetben sem érte el a baloldalon 
találtát.

E kísérletsorozattal igazolva láttuk azon klin i­
kai megfigyeléseinket, hogy acut diffus glomerulo- 
nephritisben a pleuralis transudatum túlnyomó 
többségben a bal sinus phernicocostalisban talál­
ható.

Vizsgálatunk további célja annak megállapí­
tása, hogy hypoproteinaemiás állatokban, a klinikai 
megfigyeléshez hasonlóan szintén baloldalt helyez- 
kedik-e el a transudatum?

E célból azonos súlyú és 6 egyivarú nyulat 
plasmapheresissel hypoproteinaemiássá tettünk. A 
plasmapheresist 10 napon át végeztük. Másodna­
ponként vettünk az állatokból 50—60 ml vért, majd 
a vörösvér sejteket többszöri phys. konyhasóval való 
mosás után a plasmától elválasztottuk és eredeti 
térfogatban visszaadtuk. Egyidejű leg gyomorszon­
dán át hypertoniás konyhasó oldatot is adtunk. A 
nyulakat a kezelés elő tt és a megbetegedés m axi­
mumán függő leges helyzetben átvilágítottuk, majd 
röviddel ez után légemboliával elpusztítottuk és 
boncoltuk. A kezelések megkezdése elő tt és azok 
befejeztével az állatok serumában összfehérje m eg­
határozásokat végeztünk. A nyulak serum össz­
fehérje tartalma a plasmapheresis befejeztével
3,2—3,8 g% között ingadozott. így meggyő ző dtünk 
arról, hogy az állatok valóban hypoproteinaemiássá 
váltak.

I I I .  t á b l á z a t

Nyúl sz. Átvilágítás Sectio
Oldal Jobb 'Bal Jobb Bal

1. 0 +
i

0 + +
2. 0 + 0 i  + +
3. 0 + 0 H—b
4. + H—r + + + +
5. 0 + 0 + +
6. 0 + + 0 + +

Itt is külön tüntettük fel az átvilágítással és 
sectióval nyert adatokat. A  6 állat közül átvilágí­
tással 5-ben csak baloldalon volt kimutatható folya­
dék, egy állatban mindkét oldalt, de itt is lényege­
sen több volt baloldalt. Boncoláskor az átvilágítás­
nál kapott eredményeket mindenben megerő sít­
hettük.

Cardialis elégtelenséget kísérletesen állatokban 
elő idézni nem tudtunk, így megfelelő  anyag nem 
áll rendelkezésünkre.

Megbeszélés

A localisatio mechanismusát egyelő re csak 
munkahypothesisekkel igyekszünk magyarázni. Ke­
ringési elégtelenségben a jobboldali elhelyezkedést 
egyes szerző k a jobboldali 3 lebennyel kapcsolatos 
nagyobb filtratiós felülettel magyarázzák. Torlódás 
esetén a transudatio itt élő bb következik be (2, 3, 
5). Mások a nyirokkeringést teszik felelő ssé és első ­
sorban a parietalis pleura nyirokedényeit gondolják

blockirozva és így a visceralis pleura nagyobb fe­
lülete magyarázná a jobboldali elhelyezkedést.

Vesemegbetegedésekben és hypoproteinaemiás 
kórképekben a baloldali elhelyezkedés még sokkal 
nehezebben magyarázható. Nem lehet ok a bal re­
kesz mélyebb állása, mert vannak esetek, ahol a 
magasabb rekeszállás mellett is baloldalon találjuk 
a transudatumot. De ellene szól e magyarázatnak 
állatkísérletünk is. Ugyanis állatokban a négy lábon 
való járás következtében az esetleges nagyobb bal­
oldali hydrostatikai nyomás sem jön számításba. 
Egy másik lehető ség volna a szív mű ködésével kap­
csolatos mechanikus szívó hatás érvényesülése, ami 
hatását első sorban baloldalon fejtené ki.

Természetesen a mechanismus magyarázatát 
illető en a legnagyobb súllyal esik latba Rusznyák 
é s munkatársai által ismertetett új kórtani foga­
lom, a nyirokkeringés elégtelensége. Viszont to­
vábbi vizsgálatoknak kell tisztáznia, hogy miért 
okoz a nyirokkeringés mechanikus elégtelensége 
jobboldali, a dinamikus elégtelensége pedig bal­
oldali transudatumot.

összefoglalás. 160 keringési elégtelenségben 
szenvedő  betegben a pleuralis transudatum fő leg 
jobboldalt, 31 acut nephritisben, ill. hypoprotein­
aemiás állapotban túlnyomó többségben baloldalon 
található. 9 Masugi-nephritises nyúlban a megbete­
gedés tető fokán a pleuralis folyadék baloldalon je­
lenik meg. Hypoproteinaemiás állatokban a transu­
datum hasonló elhelyező dést mutat. A jelenség 
pathomechánismusa nem tisztázott, a nyirokkerin­
gés mechanikus és dinamikus elégtelenségének sze­
repét további kísérleteknek kell tisztáznia.

IRODALOM: 1. S c h i n z  H .  R . : Lehrbuch der Rönt­
gendiagnostik, 1952. — 2. G r ä f f  S . : Grenzgeb. d. Med. 
und Chir. 33 (1921) 232. — 3. I n o u y e  K . : Fortschr.
Röntgenstr. 55 (1937) 471. — 4. P a r s o n e t t  A .  E . ,  K i o s k 

E . and B e r n s t e i n  A . : Am. Rev. Tbc. (1946) 53, 599. —
5. B i n d e r  L . : O. H. 1937. — 6. F ö l d i  M . ,  R u s z n y á k  I . , 

S z a b ó  G y . ,  M a g y a r  Z s . : MTA IV. к . (1953) 495—500. —
7. F ö l d i  M . ,  K e p e s  I . ,  P a p p  M . ,  R u s z n y á k  I . és S z a b ó 

G y . : MTA V. (1954) 221—234. — 8. F ö l d i  M . ,  R u s z n y á k
I . ,  S z a b ó  G y . ,  S á n d o r  I . ,  K o l t a y  E . ,  M a g y a r  Z s . : MTA
IV. k. (1953) 175—196.
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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 .  s z .  G y e r m e k k li n i k á j á n a k  ( i g a z g a t ó  : G e g e s i K i s s  P á l  d r .  e g y e t ,  ta n á r ,  a k a d é m i k u s }

k ö z l e m é n y e

I n z u l i n é r z é k e n y s é g  c h l o r p r o m a z i n e  ( L a r g a c f i l )  — h a tá s  a l a t t

I r t a :  B A R T A  L A J O S  d r .  é s  K O C S I S  M A G D A  d r .

Az inzulin határára bekövetkező  vércukorszint- 
változásokat — a glucose-felhasználás mellett — a 
májban lefolyó glikogén lebontódás és neogliko- 
genesis befolyásolja. Ettő l a két tényező tő l függ a 
hipoglikémiát követő  vércukoremelkedés, mely az 
ellenreguláció eredménye. Mai ismereteink szerint 
ezeket a folyamatokat a központi vegetativ ideg- 
rendszer irányítja. A regio hypothalamica kiirtása 
után az inzulin-hipoglikémiát nem követi hiper- 
glikémia (1).

Mint tudjuk, a chlorpromazine erő sen gátolja 
mind a vegetativ központokat, mind az adrenalin 
rendszert, de nem befolyásolja az adrenalin vér- 
cukoremelő  hatását (2). Az inzulinérzékenységet 
vizsgáló kísérleteink során felmerült tehát az a kér­
dés, vajon chlorpromazine-hatás alatt, adrenalin- 
sekreció hiányában az inzulinra bekövetkező  vér- 
cukoresés mentes-e minden ellenregulációs hatás­
tól.

A probléma eldöntésére 2—3 kg súlyú hím 
nyulakat választottunk kísérleteinkhez. Régebbi kí­
sérleteink során ugyanis meggyő ző dhettünk arról, 
hogy éppen nyulakban igen kifejezett az adrener- 
giás, ellenregulációs készség. Az állatok a chlor- 
promazine-nel szemben különböző  érzékenységet 
mutattak. A teljes hatás eléréséhez, illetve fenn­
tartásához szükséges adagok nagyságát esetenként, 
az általános állapot, viselkedés," hő mérséklet meg­
figyelése alapján kellett meghatároznunk. Az álla­
tok jól tű rték az aránylag nagy adag (10—23 mg/ 
kg) chlorpromazine-t, csupán egy esetben fordult 
elő , hogy a 2700 g súlyú nyúl a deconnexio meg­

kezdése után 1 órával (4 mg/kg chlorpromazine-t 
kapott összesen) kifejezett sympathicotoniás tüne­
tek között (remegés, exophthalmus, pislogó hártya- 
contractio) hirtelen exitált.

A deconnexio megkezdése elő tt, majd 6 órán. 
át 30 percenként vért vettünk cukormeghatáro­
zásra. Ugyanekkor rectalisan mértük a hő mérsék­
letet. A teljes hatás kifejlő désekor — általában a 
második óra végén — az állat hő mérséklete 1—2 
fokkal csökkent, egyenletesen, lassult ütemben lég- 
zett, tonustalanul, oldalán feküdt. Ekkor 10 E inzu­
lint adtunk intravénásán 10 ml fiziológiás konyha­
sóban.

Megelő ző  állatkísérleteinkben hasonló adag 
inzulin után nem mindig lépett fel görcs, még 
extrémfokú hipoglikémia kapcsán sem (1. táblázat). 
Ez az észlelésünk megfelel Mohnike tapasztalatai­
nak, ő  nagy anyagon végzett nyúlkísérleteiben i. v. 
8 E inzulin hatására az eseteknek csupán egyhar- 
madában észlelt görcsrohamot (3). Fiziológiás 
konyhasóval végzett kontrollkísérleteinkben a vér- 
cukorszint lényeges esést nem mutatott, az állatok 
viselkedésében különös változást nem észleltünk 
(2. táblázat).

Eredményeinket a 3. táblázatban tüntettük fel. 
13 észlelésünk közül háromban lépett fel görcs 
(egy esetben a vércukormeghatározást technikai 
okokból nem végeztük el). A görcsrohamok minden 
esetben az inzulin beadása után jelentkeztek igen 
kifejezett sympathicotoniás tünetek (exophthalmus, 
pislogóhártya-contractio) kíséretében (1., 4. és 13. 
sz. eset). Három esetben tapasztaltunk hasonló,

1 . tá b lá z a t

A  v é r c u k o r é r té k  v á l to z á s a i  n y u l a k b a n ,  1 0  E .  i n z u l i n in t r a v é n á s  a d á s a  u tá n

Szám Súly
g

Vércukor mg%
0 30 60 90 120 150 180 210 240 perc

1 2550 84 48 *74 4* _
2 1700 76 31 46 8 12 36 8 18* —

3 2000 64 24 26 30 30 48 58 — —

4 2920 128 100 82 38 40 14 12 36 24
5 2550 96 52 76 36 54 30 36 78 —

6 2820 34 34 10 — 10 . — 10 8 —
* görcsroham.
(Megjegyzés : Az 1. számú állat a terhelés 90. percében exitált.)

2 .  tá b l á z a t

A  v é r c u k o r é r té k  v á l to z á s a i  n y u l a k b a n ,  6 0  m l  p h y s io lo g iá s  N a C l  i n t r a v é n á s  a d á s a  u t á n

Szám Súly
g

Vércukor mg%
0 30 60 90 120 150 180 210 240 perc

j 2600 112 80 98 80 80 70 80 70 80
2 2200 76 68 108 100 90 108 104 94 71
3 2900 66 92 84 84 66 84 102 76 66
4 2100 60 84 54 66 66 80 76 84 84
5 1860 66 92 84 84 66 84 102 76 66
6 1920 76 68 108 100 90 108 104 94 71
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3. táblázat
A vércukorérték változásai nyulakban 10 E. inzulin intravénás adása után, chlorpromazine-hatás alatt. (Az ellenregulációs hatás

vércukorértékeit a dű lt betű vel jelzett számok szemléltetik.)
Y =  a chlorpromazine-adás kezdete x =  görcsroham
$ =  10 E. inzulin i. V. о  =  exophthalmus

S
zá

m

Súly
g

Chlorpro-  
mazine 
mg/kg 
inzulin 

elő tt-után

Hő ­
mére.- 
csökk. 

C°

Vércukor mg-%

0 30

'
60

•

90

'

120 150 180 210 240 270 300 330 360 perc

1 2500 5,5+ 5,0
38,3
34,5

122 ' _ 88 П О 60 22 120

о

60
X
00

22
XX
о о

48
XX
о о

2 2850 7,0+ 6,0
39,6 ' 
36,3

448 314 168 196 584 168 168 124 138 52 6 32 22

3 2500 8,0+ 6,0
38,4
36,1

112 488 238 504 466 260 132 84 70 40 48 36 88

4 2100 10,0+ 5,0
38,8
36,5

160 116 136 104 108 94

о

40 62 34
X
00

18
XX
00

5 2250 10,0+ 5,0
38,9
36,1

132 140 140 104 154 п о 158 62 106 76 104. 86 96

6 2200 10,0+ 7,0
38.6
37,2

120 120 164
0

84 138 78 82 92 62
О

120 70 192 84

7 2300 10,0+ 7,0
38,6
36,0

192 156 138
о

190
о

320 120
о

50' 102
о

66
00

88 134 42 76

8 1750 10,0+ 8,0
38,3
36,9

122 122 104 122 LOO 34 40 68 68 34 16 76 176

9 2100 10,0+ 9,0
37,9
36,8

68 108 102 90 90 130 54 54 100 90 72 74 26

10 2700 10,0+ 9,0
38,0
36,3

58 110 122 126 188 76 90 54 56 80 126 112 118

11 2650 10,0+13,0
38,3'
37,0

86 126 104 78 104 84 96 60 50 160 60 42 94

12 2100 10,0+13,0
38,3
36,1

98 98 98 96 100 108 76 68 58 46 36 16 56

13 2500 3 ,0 +  з ;о
38,4
35,0 X

О

sympathicus-izgalomra jellemző , múló exophthal- 
must inzulin után anélkül, hogy görcs fejlő dött 
volna ki (6., 7. és 8. sz. eset). Három esetben a sym­
pathicotonia jelei még az inzulin beadását megelő ­
ző en, csupán chlorpromazine hatása alatt jelent­
keztek (6., 7. és a táblázatban nem szereplő , 4 mg/ 
kg chlorpromazine után hirtelen exitált esetünk­
ben). Két esetben (2. és 3.) ez a sympathicus iz­
galm i állapot már a vizsgálat elején fellépő  nagy­
fokú vércukoremelkedésben nyilvánult meg (meg­
elő ző  vizsgálataink során is nemegyszer észleltünk 
hasonló, spontán vércukoremel-kedést, ill. magas 
éhezési értéket). A 12 esetben elvégzett sorozatos 
vércukormeghatározás eredményei azt mutatták, 
hogy mindig vércukor emelkedés követte az inzu- 
lin-hipoglikémiát, vagyis az ellenreguláció — vá­
rakozásunk ellenére — chlorpromazine-hatás alatt 
is változatlanul érvényesült, ső t nemegyszer szo­
katlanul erő s volt (1., 6., 8. és 11. eset).

Miután ismeretes, hogy a chlorpromazine nem 
gátolja az adrenalin által okozott hiperglikémiát, 
úgy látszik, hogy chlorpromazine nem akadályozza 
m eg sok sympathicus izgató, ill. vércukoremelő

anyag (adrenalin, ACTH?) felszabadulását. Erre 
utal nemcsak az észlelt spontán és ellenregulációs 
vércukoremelkedés, hanem a hét esetben tapasz­
talt exophthalmus és pislogóhártya-contractio is. 
Az ilyen hirtelen fellépő , rendszerint múló exoph­
thalmus sympathicus hatásra jön létre (az orbita 
Müller- féle, sympathicus beidegzésű  simaizmának 
contractiója, ill. consecutiv ércompressio, pangás, 
oedema folytán) (4). Az exophthalmus Selye sze­
rint is a stress-állapot egyik jellemző  tünete (5).

Rendkívül meglepő , hogy chlorpromazine-hatás 
alatt is — noha e szer jól ismerten központi görcs­
oldó —; megjelenhet az inzulinhatásra jellemző 
görcsroham.

Állatkísérleteink tapasztalatait összefoglalva 
megállapíthatjuk, hogy chlorpromazine-hatás alatt

1. kifejezett sympathicotoniás tünetek léphet­
nek fel;

2. változatlanul érvényesül az inzulinhatásra 
jellemző  ellenreguláció, és hogy

3. noha a szer központi görcsoldó, a hipo- 
glikémiás görcsök fellépését nem tudja megakadá­
lyozni.
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Л а й  о ш  Б а р т а ,  М а г д а  К о ч и ш : 
Ч у в с т в и т е л ь н о с т ь  к  и н з у л и н у  п р и  п р и м е н е н и и 
Х л о р п р о м а з и н а  (Л а р г а к т и л я ).

В  о п ы т а х  н а  ж и в о т н ы х  а в т о р а м и  б ы л о  и с с л е ­
д о в а н о  с о в м е с т н о е  д е й с т в и е  Х л о р п р о м а з и н а  и  и н - 
з у л и н а . В  р е з у л ь т а т е  э т и х  и с с л е д о в а н и й  о н и 
п р и ш л и  к  с л е д у ю щ и м  в ы в о д а м  :

1. М о г у т  в о з н и к н у т ь  в ы р а ж е н н ы е  с и м п а т и к о - 
т о н и ч е с к и е  я в л е н и я .

2. Х а р а к т е р н а я  д л я  д е й с т в и я  и н з у л и н а  к о н т - 
р а р е г у л я ц и я  о с т а е т с я  н е и з м е н е н н о й .

3. Н е с м о т р я  н а  т о , ч т о  Х л о р п р о м а з и н  я в л я ­
е т с я  с п а з м о л и т и ч е с к и м  с р е д с т в о м , о к а з ы в а ю щ и м 
в л и я н и е  п у т е м  в о з д е й с т в и е  н а  ц е н т р а л ь н у ю  н е р в ­
н у ю  с и с т е м у , е г о  п р и м е н е н и е м  н е л ь з я  в о с п р е п я т ­
с т в о в а т ь  в о з н и к н о в е н и ю  г и п о г л и к е м и ч е с к о й  э к л а м п 
с и и .

D r. L a j o s  B a r t a  und Dr .  M a g d a  K o c s i s :  
Insulinempfindlichkeit unter Chlorpromazin- (Largac- 
til-) Wirkung.

In Tierversuchen wurde die gemeinsame Wirkung 
von Chlorpromazin und Insulin untersucht und fol­
gendes festgestellt: 1. Es können ausgeprägte syrnpa- 
thikotonische Symptome auftreten. — 2. Die für die 
Insulinwirkung charakteristische Gegenregulation 
kommt unverändert zur Geltung. — 3. Obwohl das
Mittel ein zentral wirkendes Spasmolytikum darstellt, 
vermag es das Auftreten der hypoglykämischen 
Eklampsie nicht zu verhindern.

T O V Á B B K É P Z É S

A  P e s t m e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z a  I I .  s z .  S e b é s z e t i  O s z t ál y á n a k  ( f ő o r v o s :  K u b á n y i  E n d r e  d r . )  k ö z le m é n y e

A r c id e g f á j d a lm a k  e l k ü lö n í tő  k ó r i s m é z é s e
í r t a  - . K U B Á N Y I  E N D R E  d r .  .

A n. trigeminus anatómiailag az arc-terület 
érző -felvevő  készüléke és mint ilyen az ott leját­
szódó gyulladások, fertő zések és azok következmé­
nyeinek letéteményese. Minden, ami a trigeminus 
ideget lefutásának valamilyen pontján valamilyen 
módon sérti, másodlagos neuralgiát idézhet elő . Az 
arcidegfájdalmak gyógyításának sikere az elkülö­
nítő  kórisme függvénye. A  cél: a fá jd a lo m  o k á n a k 
f e lk u ta tá s a , h o g y  a  g y ó g y k e z e lé s  a z  a la p b á n ta lo m 

f e lé  irá n yu lh a sso n . A felismert ok alapján a leg­
különböző bb gyógyelj árásokra lehet szükség.

A  tr ig em in u sn e u rd lg ia  e ln e v e zé s — m a  m á r — 
c sa k  m in t  g y ű j tő - fo g a lo m  á ll ja  m eg  a  h e ly é t. A tu­
domány mai állása a tr ig e m in u sn e u rd lg ia  n é v e n 
b e lü l  a lc so p o r to k ra  v a ló  o sz tá ly o zá s t k ív á n  m eg , és 

a  g y ó g y í tá s t  a z  e g y e s  n e u ra lg ia típ u so k  s z e r in t  irá ­
n y í t ja . Mi, P. C ossa (1945) rendszerbe foglalását 
követve, 4 típust különböztetünk meg. Az osztályo­
zás alapján kell feltenni a kérdést, hogy

a) m i ta r to z ik  a k o n z e r v a tív  th e ra p ia  k ö ré b e , és
b) m it  v á l la l jo n  a  seb ész.

A  tr ig e m in u s -n e u ra lg ia , m in t g y ű j tő fo g a lo m  típ u sa i
I. E ssen tia l is  »n eu ra lg ia  m a jo r« , t ic  d o u lo u re u x

Ez a típus a legjellegzetesebb. Az a kép, ame­
lyet a szenvedő  beteg a fájdalom paroxismusában 
nyújt, felejthetetlen. Ha az orvos maga láthatja az 
arcfájdalom formáját és kiegészíti az anamnesis 
adataival, a diagnózishoz semmi kétség sem férhet. 
K ir sc h n e r írja: »Semmiféle kínzás nem találhat ki 
raffináltabb fájdalmat és nem nyújthat borzalma­
sabb képet.«

Az első  fájdalom elő hírnök nélkül, minden lát­
szólagos ok nélkül jelentkezik; hirtelen irtózatos 
erő vel, szinte áramütésszerű en kezdő dik. A kegyet­
len fájdalom megismétlő dik, esetleg megszű nik pár 
napra, hétre, esetleg hónapokra is, majd újból je­

lentkezik még nagyobb hevességgel. A legtöbb be­
teg pontos dátumra, órára tud visszaemlékezni, ső t 
még arra is, hogy a test milyen mozdulata közben 
érte az első  nyilalás. A roham jelentkezésekor 
kénytelen abbahagyni a beszédet, munkája felé irá­
nyuló figyelme megszakad, minden más iránt meg­
szű nik érdeklő dni. Akár heteken át mosakodni, 
szájat öblíteni csak alig, vagy egyáltalán nem tud; 
a táplálkozástól tartózkodik, leginkább csak folya­
dékra szorítkozik, erő sen lesoványodik.

A z  esse n tia l is  t r ig e m in u s  n eu ra lg ia  tü n e te i t  a 

k ö v e tk e z ő k é p p e n  fo g la l ju k  össze .

A  fá jd a lo m  ro h a m o k b a n jelentkezik, amelyeket 
teljesen fájdalommentes idő szakok választanak el. 
A fájdalom sohasem állandó jellegű ; még ha a ro­
hamok igen gyakoriak, akkor is vannak közöttük 
teljesen fájdalommentes szakok.

S z ig o rú a n  a z V . a g y id e g  te rü le té re  lo k a l iz á l t 
k ó rk é p . Egyoldali folyamat (kétoldali forma igen 
ritka, 2%), kezdetben legelő ször csak egy ágra szo­
rítkozik, mégpedig leginkább a 2.-ra, azután terjed 
át a 3.-ra és az l.-re. Sohasem terjed a középvona­
lon túl, még az igen ritka kétoldali folyamat esetén 
sem. A fájdalmat a beteg a bő rbe, esetleg annak 
mélyebb rétegébe, ritkán a nyelvbe vetíti ki.

A  ro h a m b a n mindig valami kiváltó ok szerepel- 
beszéd, fogápolás, hideg étel, légáramlat, lelki okok 
stb. Jellemző k a fájdalmat kiváltó, ún. »trigger- 
zónák« (elsütő  zónák). A betegek pontosan körül­
írható helyeket tudnak megjelölni, amelyek érin­
tése rohamot vált ki. Ujjúkkal pontosan jelölik meg 
a kritikus helyet, de sohasem úgy, hogy azt meg­
érintsék. Ezek a zónák az arc bő rének, az ajkak­
nak, az orrhátnak, a száj nyálkahártyájának ponto­
san körülírható helyei, ahol már enyhe mechanikus 
inger rohamot vált ki. Mint a fegyver a ravasz 
meghúzására sül el, éppúgy a »trigger-zóna« érinté­

6 3 3



O R V O SI H E T IL A P  1956. 23.

sére robban ki a fájdalom (Patrick). A »trigger-  
zóna« nem mindig azonos a fájdalom helyével. Az 
inger gyakran egészen enyhe, pl. a fogaknak egy­
máshoz verő dése, vagy akár a nyelv által könnyed 
érintése. Az inger szerepe azonban bizonytalan. 
Némelykor bekövetkezik rá a hatás, máskor nem. 
Egyes esetekben a rohamok jelentkezése a nap bi­
zonyos idő szakához kötött. Vannak egyének, akik­
nél a felébredés után jelentkeznek, másoknál pedig 
az esti órákban (Neuralgia nocturna, Oppenheims). 
A betegek néha megkönyebbülést éreznek, ha ke­
züket vagy valamely keményebb tárgyat az arcuk­
hoz szoríthatnak, vagy pedig erő ltetett nyugalmi 
helyzetbe tudják kényszeríteni az arc mimikái 
izomzatát.

A villámszerű  fájdalmat motoros jelenség kí­
séri, az arcizomzat rángása. Ebbő l keletkezett a 
»Tic douloureux« (André, 1756) és a »Neuralgie 
épileptiforme spasmodique« (Trousseau) elnevezés.

Vasomotoros, secretoros és trophicus kísérő  je­
lenségek igen változatos alakjai figyelhető k meg. 
Ezek közül említésre érdemes az arcbő r pírja, a 
conjunctiva és a száj nyálkahártya véraláfutásai, 
könnyezés, nyáladzás, arcoedema. Az érző  kísérő 
jelenségek közül néha nagyothallás és ritkán íz- 
érzési paraesthesia szerepelhet.

Némelykor az idegek kilépési helyein, az ún. 
Valleix-jéle pontokon nyomási érzékenység áll 
fenn. Essentialis neuralgia esetén a roham alatt a 
vizsgálat nem végezhető , roham után az interval­
lumokban, gyakran semmilyen fokozott érzékeny­
ség nem mutatható ki.

Az objektív lelet negatív.
Aetiologia. Az essentialis »neuralgia maior« 

oka ismeretlen.
Örökölhető ség vagy családi hajlam határozot­

tan nem állapítható meg.
Az elkülönítő  kórisme szempontjából k ivétele­

sen nehézséget okozhat néhány eléggé ritka kór­
kép, úm. a glossopharyngeus-neuralgia, a ganglion 
sphenopalatinum (Sluder) és ganglion geniculi neu- 
ralgiája (R. Hunt), a ganglion ciliare-syndroma 
(Charlin), továbbá a központi idegrendszer megbe­
tegedései közül a syringobulbia és a multiplex 
sclerosis.

A differenciáldiagnózis szempontjából fontos, 
hogy gondoljunk ezeknek a kórképeknek létezésére, 
ellenkező  esetben diagnosztikai tévedés folytán 
esetleg még radikális mű tétek is történhetnek, ter­
mészetesen sikertelenül.

a) Glossopharyngeus-neuralgia. A huszas éve­
kig bizonytalanság uralkodott, vajon a glossopha­
ryngeus-neuralgia klinikai egységnek tekintendő -e. 
Ma már az ideggyógyászok és idegsebészek meg­
egyeznek abban, h ogyez határozott formájú külön 
megbetegedés.

A glossopharyngeus-neuralgia a trigeminus- 
neuralgiához nagyon hasonló, de sokkal ritkábban 
elő forduló megbetegedés. Aetiológiailag itt is van­
nak első dleges és másodlagos formák. Dandy sze­
rint az utóbbi 25%-ban fordul elő , a tonsillák, a 
garat daganatai, az art. carotis aneurysmája, a híd- 
szöglet daganatai, encephalitisek, lues, herpes és az 
igen ritka osteomyelitis cervicalis lehet az ok.

Tönnis és Kreischet nagy jelentő séget tulajdo­
nítanak a hátsó gödörben lefolyt arachnoiditisek- 
nek.

Tünettana: a roham szintén váratlanul, brutá­
lisan tör ki, rövid idő tartamú, intermittáló, szeszé­
lyes, provokálható; csupán a fájdalom helye és ke­
letkezésének elő feltételei mások. A fájdalom ter­
mészetszerű en nem a 2. és a 3. trigeminus-ág terü­
letén, hanem mélyen a torokból indul ki és a fül 
felé sugárzik a mélybe. A kiváltó ok ugyanaz lehet, 
mint a trigeminusnál: evés, beszéd, ásítás stb., de 
ha pontos vizsgálatot végzünk, kitű nik, hogy a fáj­
dalom akkor támad, amikor a lenyelt étel vagy 
nyál a száj hátulsó részébe kerül. A roham alatt 
a beteg szinte megmerevedik, képtelen beszélni, 
nyelni, rágni, de amint a roham elmúlik, teljesen 
egészségesnek érzi magát. A roham kiválható, ha 
az ún. »trigger-zónát« pl. ecsettel izgatjuk. — Igen 
fontos differenciáldiagnosztikai jel, hogyha ezt a 
tájékot érzéstelenítjük, körülbelül 4-—5 órán át a 
roham még evéskor sem váltódik ki. Megjelenése 
szeszélyes; néha egyik a másikat követi, máskor 
hosszú hónapokig, ső t évekig elmarad. Súlyos for­
mája lehetetlenné teszi a beteg táplálékfelvételét. 
A roham idő szakában, ha a beteget felszólítjuk, 
hogy jelölje meg a fájdalom kiindulási pontját, ha­
tározottsággal az állszöglet tájékára, majd fő képpen 
a fül és a tonsillák felé mutat. Az objektív vizsgá­
lat nehéz, mert a torok érintése rohamot válthat ki;  
ha a vizsgálat sikerül, nem állapítható meg semmi 
anomália, de találunk egy szélső ségesen hyper- 
aesthesiás zónát a tonsillatájékon, ahol már kis iz­
gatás is rohamot vált ki. Ez a »trigger-zóna«.

Therapiája: »Másolata az essentialis trigemi- 
nus-neuralgiáénak« (Hagenau). Minden gyógyszeres 
kezelés hatástalan. A »trigger-zóna« novocain- 
érzéstelenítése (Impletol) órákra kiiktatja a fáj­
dalom kiválthatóságát és ez legfeljebb arra alkal­
mas, hogy a súlyosan legyengült beteg táplálékot 
vegyen magához. A reflexogén-zóna alkoholinjek­
ciója Guillain  és Aubry szerint egy évi remissiót is 
eredményezhet. Az átvágás történik a) extracrania- 
lisan, ilyenkor az átvágott ideg centrális végét 
Chavanni és Velti alkohollal is roncsolja. Robineau 
és Sicard a ganglion superius sympathicus-ágainak 
átvágását is javasolja, b) Az endocranalis radikális 
megoldást Adson írta le (1924). A mű tét helyi ér­
zéstelenítésben a Dandy-féle mű téti behatolással a 
cisterna punctiója és a kisagy felemelése útján vé­
gezhető . Nehézsége a mű tétnek, hogy a nervus 
glossopharyngeus igen vékony szálai nehezen lel­
hető k fel és nagy óvatosságot igényel a vagus- 
rostoktól való elkülönítése.

b) A ganglion spheno-palatinum neuralgiája 
(Sluder)

A ganglion a fossa pterygo-palatinában fekvő 
parasympathicus ganglion; rostjainak legnagyobb 
részét a petrosus superficialisból kapja, tehát a 
VII. agyidegbő l; szoros kapcsolatban van a trige- 
minussal és a sympathicus hálózattal. Neuralgiá- 
ját mint önálló kórképet Sluder 1918-ban írta le. 
Ismeretének fontosságot az ad, hogy megjelenési 
formája igen hasonlít a trigeminus 2. ágának neu-
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ralgiájához, amivel könnyen összetéveszthető . Kü­
lönböző  trigeminus-mű tétek, ső t a Gasser-dúc ki­
irtása után is teljes egészében megmaradt fájda­
lomérzés tette szükségessé, hogy gondoljunk rá.

Sluder szerint a kiváltó ok az ékcsontüregben, 
a rosta-sejtekben, esetleg az arcüregben lejátszódó 
lobos folyamatokban keresendő . Vail azt a nézetet 
képviseli, hogy a fájdalom a n. vidianus-on veze­
tő dik. Innen származik a Sluder-neuralgia elneve­
zés mellett a »n. vidianus neuralgia« kifejezés 
használata.

Az elkülönítő  kórismézés szempontjából fel­
ismert jellegzetességei:

A fájdalom nem annyira rohamszerű , mint a 
trigeminus neuralgia. Székhelye az orrgyök és a 
szemüreg. Innen terjed a felső  fogsorra, a felső  áll­
kapocsra, a fülre és a regio mastoideára. Itt van 
egy különösen fájdalmas pontja, kb. 5 cm-re a 
mastoideus mögött. Távoli kisugárzásai is mások, 
mint a trigeminus neuralgiáé, mert ezek a tarkó, 
a váll, ső t a kéz felé is haladnak.

Kísérő  jelensége rendszerint a sinusitis, ami a 
fájdalom jelentkezéséig lappangó állapotban lehe­
tett, továbbá a szem kötő hártyájának és az orr 
nyálkahártyájának vörössége; könnyezés, hydror- 
rhoea és ritkán íz-érzéketlenség a nyelv elülső 
részén.

Mint diagnosztikusán rendkívül jellemző t em­
lítjük a rohamszerű en fellépő  tüsszentési ingert.

Az elkülönítő  kórisme szempontjából döntő , 
hogy cocain-tampon vagy Bonin-féle folyadék al­
kalmazása a fájdalmat — ha csak átmenetileg is 
— csillapítja1;

Therapiája: Az orrnyálkahártya eocainecsete- 
lése a középső  orrkagyló mögött, valamint a gang­
lion sphenopalatinum, illetve pterygopalatinum 
alkoholinjekciója. Konzervatív-therapia.

c) A ganglion geniculi neuralgiája (R. Hunt)

Tünettana: Mély fülfájdalom, a fül mögötti és 
arcfájdalom, amely néha a »tic douloureux« jelle­
gét öltheti. (Ez adhat okot arra, hogy típusos trige- 
minus-neuralgiával tévesszék össze.) Távoli kisu­
gárzások kísérik a nyakba és vállba. Az arc nyo­
másra érzékeny. Oka rendszerint herpes otica, ami 
a meatus acusticus körül fejlő dik ki.

Jelentő ségét az irodalomban a trigeminus- 
neuralgiával való összetévesztés szemszögébő l eme­
lik ki. Elkülönítésére két jel szolgál:

1. »A mély fülfájdalom«, amely fő tünete a 
kórképnek;

2. nincs »trigger-zóna«.
Therapiája: A radikális megoldás bizonytalan. 

Gardner (1946) a n. petrosus superficialis resectió- 
ját ajánlja. Szövő dményként több ízben múló fa- 
cialis-bénulást és keratitist észlelt.

d) Ganglion ciliare-syndroma (Charlin, 1930)

Charlin, Alcaino, Denti, Morelli és Schiller 
szerint valóban »körülírt betegség«-nek tekintendő . 
Charlin  az elő térben levő  tünetek alapján egy 
»szem-típust« és egy »orr-típust« különböztet meg.

Tünetek: Heves fájdalmak a szemzugban, 
amelyek ugyanazon az oldalon az orrhátba sugár-

zanak ki. A szem részérő l pericornealis kötő hártya 
belövelltségtő l a súlyos conj unctivisig, iritisig, ke- 
ratitisig, herpesig, vagy ulcus corneae-ig terjedhet­
nek a bántalmak. A szemgolyó spontán és nyo­
másra is fájdalmas. Az orrnyálkahártya duzzadt, 
túlérzékeny, hypersecretiót tart fenn.

Az elkülönítő  kórisme szempontjából jellemző , 
hogy a szemtünetek localis kezelésre nem, de az 
orrnyálkahártya cocainecsetelésére megszű nnek. A 
fájdalmak és a tünetek hirtelen lépnek fel, de a 
beteg lázmentes, nyomási fájdalom nincs, vagy 
nem áll arányban a tünetekkel.

Syringobulbia

A  nyúltvelő  üregképző déssel járó gliosisa, ami 
kezdeti neuralgia után a hő - és fájdalomérzés tel­
jes megszű nését okozhatja a trigeminus területén, 
de ugyanakkor az arcbő r és a nyálkahártyák ta­
pintási érzékenysége megtartott. Az eddigi észle­
lő k szerint mindig van objektív tünet (pl. izom- 
atrophia). A fájdalom dissociatio ja annyira szem­
beötlő , hogy az alapbetegség felfedése még akkor 
is lehetséges, amikor a trigeminus-neuralgia az 
első  tünet.

Therapiája: bizonyos esetekben a periphericus 
beavatkozások átmeneti gyógyulást eredményeznek 
(Hagenau).

Multiplex sclerosis

A kórkép és a trigeminus-neuralgia közötti 
összefüggés a keményedési gócok elhelyezkedésétő l 
függ. Elő fordulhat Walker (1945) szerint, hogy a 
trigeminus spinalis gyökében fellépő  gócok okoz­
zák a fájdalmat. Elő fordulhat, hogy egy góc a híd­
ban a trigeminus kilépési zónájában ül. Az arc­
fájdalmak ilyenkor az essentialis trigeminus-neu- 
ralgiától alig különböztethető k meg.

Therapiája: A peripheriás beavatkozások
évekre terjedő  átmeneti gyógyulást idézhetnek elő .

Az essentialis trigeminus-neuralgia therapiája

Magára hagyottan a beteg a társadalom kive­
tett »idegen teste«. Ez is hozzájárul ahhoz, hogy 
az öngyilkosság gondolata is foglalkoztatja. Az es­
sentialis, a »neuralgia maior«, nem hajlamos spon­
tán gyógyulásra; nincsenek specificus gyógyszerei. 
Végleges gyógyulása ez idő  szerint csakis sebészi 
úton érhető  el. A mű tét javallatának felállítása 
után vető dik fel a második igen fontos kérdés, 
hogy peripheriás vagy centrális legyen-e a beavat­
kozás. Esetenként más és más a válasz erre a 
kérdésre, aszerint, hogy az első  beavatkozás elő tt 
állunk-e, vagy már történi mű tét, és m ilyen volt 
az. A trigeminus-neuralgia sebészi therapiája még 
ma sem jutott nyugvópontra. A nagy sikerek mel­
lett nem hallgathatók el az egyes módszerekhez 
társuló szövő dmények és utófájdalmak. Tény, hogy 
minden esetre egyöntetű en alkalmas mű tét még 
nem ismeretes. A választandó eljárás ma az egyén 
adottságához igyekszik alkalmazkodni. Olivecrona 
szerint az alkalmazott mű tétnél nem szabad meg­
elégednünk azzal, hogy a neuralgiát meggyógyít­
juk, hanem arra kell törekednünk, hogy a válasz­
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tott beavatkozás a betegre minél kisebb élet­
veszéllyel és a legkisebb csonkítással járjon.

Illa.  »Neuralgia minor« (Leriche), másodlagos típus

Az essentialis, »neuralgia maior« típus mellett 
Leriche szükségesnek tartott »neuralgia minor« né­
ven különválasztani egyes ún. átmeneti formákat. 
Leginkább fogmű tétek, ritkábban orrmelléküregi 
mű tétek után fordulnak elő . A  legnagyobb számot 
öregek szájsebészeti esetei adják. Gyakran a nyál­
kahártya mérsékelt atrophiájával járnak. A tüne­
tek a következő képpen foglalhatók össze.

Bizonyos fokú fájdalom állandóan megvan. 
Ehhez járulnak kínos exacerbatiók, amelyek azon­
ban nem érik el az essentialis »neuralgia maior« 
hevességét. A rohamok között tehát nincs teljesen 
fájdalommentes idő szak. A fájdalom kivetítése az 
egész arcterületre kiterjed. Nem provokálható. 
A Valleix-féle nyomási pontok különösen a 3. és
1. ág kilépési helyén találhatók.

Motoros, secretoros, vasomotoros jelenségek 
hiányzanak.

A »neuralgia minor« csoport különválasztása 
sebészi szempontból jelentő s. Ez a típus konzer­
vatív kezelésre nagy százalékban javul, ső t spon­
tán gyógyulásra is hajlamos. Therapiájában a kon­
zervatív eljárásokkal párhuzamosan adott antibio­
ticus kezelésnek van helye. Sebészi megoldás javal­
lata csak akkor áll fenn, ha a konzervatív kezelés 
hatástalan, és ha a rohamok gyakorisága és inten­
zitása erre kényszerít.

Il/b. Symptomaticus neuralgia, másodlagos típus

Ezekbő l adódik a neuralgiák többsége. Jelle­
gük sok tekintetben eltér az essentialis típus jelle­
gétő l, az elkülönítő  kórisme mégis nehéz feladat 
lehet.

Tünettan: Ellentétben az essentialis neuralgiá- 
val, a fájdalom nagyjában állandó jellegű , de pil­
lanatokra egészen kínos rohamig növekedhetik; 
a kitörések között nincsen teljesen fájdalommen­
tes idő szak.

A fájdalom szétterjedése is más, mint az essen­
tialis típusban, amennyiben gyakran az V. agyideg 
egész területét elfoglalja, az egyik ágról kiindulva 
gyorsan és gyakran válik általánossá, ső t kétolda­
livá is. Kisugározhatik m ég más idegek területére 
is. Ha az alapbaj terjed, a szomszédos idegek bán- 
talmának jelei is mútatkozhatnak.

Anaesthesia is elő fordul bizonyos területeken, 
trophicus zavarok léphetnek fel, keratitis neuro- 
paralytica nem ritka.

Megjelenési formája változó, szaggató, nyilalló, 
mély nyomó jellegű  lehet. A  fájdalom spontán je­
lentkezik, a hideget kivéve külső  inger nem váltja 
ki, nincs speciális »reflexogén zóna«.

Motoros vagy vasomotoros jelenségek nem 
kísérik.

A Valleix-féle pontokon a nyomási fájdalom 
kiváltható.

Okai: Az ok igen változó. Okként szerepelhet­
nek heveny fertő zések, fő leg az influenza és az ez 
után visszamaradó orrmelléküreg-folyamatok. 
Ritkábban typhus és kiütéses typhus utáni állapot

váltja ki. Az idült fertő zések közül az első  számú 
gyanúsított a lues. A Seeligmüller-féle neuralgiát 
luesre jellemző nek tartják; itt a 3. ágból származó 
fájdalom a n. auriculo-temporalis megbetegedése 
miatt a fejtető n át fültő l fülig terjed. WaR és ideg- 
gyógyászati vizsgálat szükséges. Tabesben, az ún. 
pontincrisis okozhat igen heves fájdalmat, visz­
ketést és rángógörcsöt a VII. agyideg ágainak te­
rületén. A pupillák, a reflexek és az érzési eltéré­
sek gondos mérlegelése vezethet a helyes diagnó­
zishoz. Az anyagcserebetegségek közül a diabetes, 
a köszvény és a székrekedés súlyos esetei okozhat­
nak hasonló tüneteket. A diabetes és a trigeminus- 
neuralgia együttes elő fordulásáról csak szórványos 
adatok kerültek közlésre. Itt említjük meg Fields 
W. S. és Hoff V. E. (1952) vitamin B12-vel elért 
eredményeit. Az alkohol és az arteriosclerosis 
jelentő sége még vitás. A vérnyomásra vonatkozó­
lag Döring G. és Magun R. (1951) 118 eset alapján 
azt az álláspontot képviselik, hogy a trigeminus- 
neuralgiás egyének vérnyomása általában magas.

A kiinduló pontot jelentő  kórkép a stomatoló- 
gusok, fülészek, a szemészek, a gégészek, másrészt 
az ideg- és agysebészek tárgykörébe tartozik.

Fogászati vonatkozásban érdekes, hogy a n. 
trigeminusnak az a két ága, amelyben a valódi 
neuralgia úgyszólván mindig kezdő dik, ugyanaz, 
amelyek a fogakat idegzik be. A 2. és 3. ág terü­
letén az esetek 95%-ában, az 1. ág területén 5%- 
ban jelentkezik a neuralgia. Ez a tény is amellett 
szól, hogy a symptomaticus neuralgia a fogfejlő ­
déssel és a megismétlő dő  gyulladásokkal szoros 
kapcsolatban van. Reinmöllet szerint a symptoma­
ticus neuralgiák 5—8%-ában a fogrendszer megbe­
tegedése a kiváltó ok. Érdekes megfigyelés, hogy 
a jól fejlett csontozató, ső t csonttömörülést mu­
tató egyéneken többször és inkább jelentkezik a 
valódi trigeminus-neuralgia, mint a csontritkulásos 
egyéneken (Balogh K. 1951). Valódi trigeminus- 
neuralgia esetén a betegek nagy része a fájdalmat 
határozottan fog-eredetű nek tartja és hiába találja 
a szakorvos a kérdéses fogat épnek, a beteg ra­
gaszkodik annak kihúzásához. Ezzel szemben »él­
jünk a gyanúperrel«, ha a fog-eredetű  neuralgia 
nem szű nik meg fogászati kezelésre, vagy a hiába 
feláldozott fog kihúzása után. »Minden sebészi be­
avatkozás a trigeminuson mindaddig ellenjavallt, 
míg az állkapocsnak tapasztalt fogorvos által való 
gondos megvizsgálása révén idült gyulladásos in­
gerek ki nem zárhatók.« [Gross H. és Fünfgeld F. 
(1944), Kellmann M. (1951)].

Fülészeti vonatkozások. A fület érző  és moz­
gató idegekkel részben a n. trigeminus látja el. Ez 
a tény, valamint a trigeminusnak a halánték-csont­
hoz való viszonya adja meg a fülbetegségek folya­
mán fellépő  tünetek jelentő ségét a neuralgia szem­
pontjából. A füllel kapcsolatos neuralgiás fájdal­
mak összefüggését Székely T. az Orvosi Hetilap
1953. számában foglalta össze. Különös fontossá­
gúak a trigeminus-tünetek az acusticus tumorok 
kórismézésében. A trigeminus-neuralgia sokszor 
jár fülfájdalommal ép dobüregi viszonyok mellett; 
ilyenkor a külső  hallójáratban a legnagyobb óva­
tosság mellett végzett mű szeres beavatkozás is ki­
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válthatja a rohamot. Említést érdemel, hogy típu­
sos trigeminus-neuralgiás rohamhoz nagyothallás 
is társulhat (Bing, Götze).

Szemészeti vonatkozások. A szemgolyó beteg­
ségei és sérülései majdnem mindig fájdalommal 
járnak, és gyakran kisugároznak a trigeminus te­
rületére. Ha azonban a szemen nincs feltű nő  ob­
jektív tünet, félreismerhetjük a fájdalom eredetét, 
pl. glaucoma, irido-cyclitis, szemüregi daganatok 
esetén.

Laryngologiai vonatkozások: A rhinitis, a he­
veny vagy lappangó sinusitis gyakran okoz másod­
lagos neuralgiát, de a fájdalmakat a betegek gyak­
ran távolabbi területekre vetítik ki. A melléküreg- 
fájdalmak — és ez igen jellegzetes — inkább a 
délelő tti órákban lépnek fel, estére újra eltű nhet­
nek. Nyomási érzékenység nemcsak a trigeminus- 
ágak kilépési helyein van, hanem a homlok és a 
felső  állkapocs egész területén. A röntgenfelvétel 
kötelező . Jellegzetes, hogy a sinusfájdalom nem 
rohamszerű , hanem állandó jellegű . További ok­
ként szerepelhetnek a tonsillák heveny és idült 
fekélyes, gümő s és rosszindulatú daganatos folya­
matai.

Rosszindulatú daganatok. Külön kell tárgyalni  
a trigeminus beidegzési területének azokat a fáj­
dalmait, amelyeket rosszindulatú daganatok okoz­
nak. Az arc, száj, vagy garat malignus tumorai 
növekedésük közben körülnövik, roncsolják vagy 
esetleg csak vongálják az V. agyideget, illetve an­
nak elágazódásait, és heves, kínos arcfájdalmakat 
okozhatnak. Kezdetben, amikor a tumor még rej­
tett, diagnosztikai nehézségeket okozhatnak. A da­
ganatok növekedési tendenciája kiszámíthatatlan, 
és így más idegek is bevonódhatnak a folyamatba, 
ami a diagnózist megkönnyíti.

Herpes zooster. Ritka esetekben, fő képpen idő ­
sebb egyénekben, a bő relváltozások meggyógyulása 
után rendkívül heves, rohamokban jelentkező  fáj­
dalmak léphetnek fel, amelyek jóval túlterjedhet­
nek az eredeti beteg területen.

A spinalis ganglionokkal analóg ganglion Gas- 
seri herpese az ún. herpes triangularis. Ugyanis 
ismeretes a ganglion geniculi megbetegedése, az ún. 
herpes geniculatus, amelyre jellemző , hogy facialis 
paresissel jár. A fájdalmak és a bő r elváltozása a 
külső  hallójárat körül és a nyelvben jelentkezhetik.

Tünettana: A fájdalmak éles, tépő , szaggató 
jellegű ek. Schmid W. (1950) egyik betege írja, hogy 
ez a fájdalom olyan, mintha »a hús ezen a helyen 
nyers lenne«.

Oka: a mai felfogás szerint a megfelelő  gang­
lion és a truncus sympathicus megbetegedése, amit 
ma már szövettani adatok is bizonyítanak (Orth- 
ner H. 1949). A zooster utáni fájdalmakban már 
nem annyira a spinalis ganglion szerepel, mint 
inkább a vele együtt megbetegedett truncús sym­
pathicus, amit legjobban az mutat, hogy míg a 
bő relváltozások szigorúan segmentáltak, az utána 
megmaradt fájdalmak a dermatoma határain túl­
lépnek. Sugar О . és В и с у  P. C. (1952) szerint a 
postherpetikus neuralgia fő leg arterioscleroticusok 
megbetegedése.

A másodlagos (tüneti) neuralgiát magyarázó

elméletek közül egyik legrégibb szerint a fájdalom 
oka a ganglion Gasseri vérellátási zavarain alapul. 
Megemlítendő  még Harris—Trotter infectiosus- 
toxicus és Brissaud—Halasy allergiás elmélete.

A kezelésben a kiváltó ok keresése az első 
teendő . Ha a fő  ok hozzáférhető , mint pl. a hom­
loküreg folyamata, jóindulatú daganata, lues, dia­
betes, ezeket kell megfelelő en kezelni. Sajnos ilyen 
ok csak az esetek 10%-ában lelhető  fel, másrészt 
még pozitív lelet esetén sem mindig végleges a 
gyógyulás. A fájdalmak továbbra is fennállanak, 
és a therapia nem egyedül a sebész, hanem a bel- 
idegorvos problémája is.

111. Sympathalgiák

Ez a gyű jtő  elnevezés azért vált elfogadottá, 
mert az ide sorolt fájdalmak nagyon hasonlítanak 
azokhoz, amelyeket sympathicus eredetű eknek 
szoktunk tartani.

Tünetek: A fájdalom minő ségét nehéz szabato­
san meghatározni: állandó jellegű , nincsenek köz­
beiktatott fájdalommentes szünetek, éjjel-nappal 
tart. Kezdetét a beteg nem is tudja pontosan meg­
határozni.

K iváltó ok (rágás, orrfúvás stb.) nem szerepel. 
A beteg hajlamos meteorológiai változásokat, me­
leg, hideg, fényhatást, menstruatiót, lelki okokat 
felelő ssé tenni.

Nincs reflexogén zóna, a bő r dörzsölése azon­
ban néha kiválthatja (Tinel).

Székhelye: csak kezdetben korlátozott, de álta­
lában nem felel meg a trigeminus beidegzési terü­
letének. Ráterjedhet az egész arcra, nyakra, vállra, 
ső t a n. occipitalis területére is.

Jellege: hangyamászás érzés, égés, csípés, szú­
rás, vongálás. A beteg a fájdalmat igen részletesen, 
szertelen felsorolásokban írja le; összehasonlításo­
kat tesz, pl. »mintha az arccsontomat fúrnák«. A 
fájdalom kínzó jellege visszahat a beteg egész lé­
nyére és kedélyhangulatára, szinte befolyásolja 
környezetét is. Orvostól orvoshoz jár, amit a sto- 
matológusnál kezd el és a fül-, gége-, ideg-szak­
orvosokon keresztül a fiziko-therapia szakorvosáig 
kipróbál mindent. Végeredményben egyes esetek­
ben »megszállott« módjára viselkedik.

Vasomotoros jelek, úm. az arc kipirulása, me­
legérzéssel párosulva, az art. temporalis feszessége 
és lüktetése is jelentkezhetik. Kiválasztási jelensé­
gek kísérhetik, pl. könnyezés, hydrorrhoea, látási 
fáradtság, köd a szemek elő tt, émelygés, hányás; 
valamennyi jelzi a vegetatív mechanismust.

Félix  (1952) szerint »Kétségtelen, hogy a fáj­
dalom keletkezésében a vegetativ idegrendszer 
döntő  szerepet játszik.«

Therapia: Radikális trigeminus-mű tétnek nincs 
helye. Elméletileg keresni kell az okot, ami a fáj— 

' dalmat elindította; gyakorlatilag ez a forrás igen 
nehezen kutatható fel. Néha »Operationssüchtig« 
egyénekkel kerülünk szembe, akiknek tendenciá­
ját idejekorán fel kell tudni ismerni.

Egyes esetekben számíthatunk a ganglion stel­
latum novocain-blokádjának vagy Impletollal való 
blokádjának és cyclicus anaesthesiájának gyógyító 
hatására. A temporalis periarterialis novocain-
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infiltratio vagy az arteria átvágása azokra az ese­
tekre szorítkozzék, amikor a fájdalom kifejezetten 
az arteria területén mutatkozik és erő s lüktetés­
sel jár együtt (Sántha K. 1948; Kajtor, 194 ).

IV. Psychalgiák

Az Alajouanine—Thurel-féle psychalgiák al­
kotják az arcfájdalmak utolsó csoportját.

Tünettan: Legtöbbször az arc mindkét felében 
vannak panaszok. Tulajdonképpen nem kifejezett 
fájdalmak, inkább kellemetlen érzések ezek, amit 
minden egyes beteg képzelő tehetsége szerint bő - 
beszédű en ad elő . Objektíve nem állapítható meg 
semmi. Motoros vagy sympathicus jelenségek nin-

T H E R Á P I Á S

csenek. A kiváltó ok legtöbbször kisebb jelentő ­
ségű  kellemetlenség. Az orvossal szemben — és ez 
jellemző  — erő szakosak, követelő dzóek.

Therapia: Minden sebészi beavatkozás kerü­
lendő , nehogy megteremtő djék egy új tünetcsoport, 
»a sikertelen operációk syndromája« (Kessel F. 
1951). Sedativ gyógyszerelésnek és fizikai hatások­
nak van helye. Tartós altatástól várható eredmény. 
Ezekkel a betegekkel »foglalkozni kell«.

A trigeminus-neuralgia elnevezésnek mint 
gyű jtő fogalomnak a fent felsorolt típusokra való 
felosztásakor elő feltétel a neurológiai vizsgálat. 
Minden beavatkozás kerülendő , amíg a biztos diag­
nózis hiányzik.

K Ö Z L E M É N Y

A Pécsi Orvostudományi Egyetem Bő rgyógyászati Klinikájának (igazgató : Melczer Miklós dr. egyetemi tanár)
közleménye

A  l á b s z á r f e k é l y  g y ó g y í t á s a  b ő r á t ü l t e t é s s e l

Irta: K U L C S Á R  S Á N D O R  dr.

A bő rgyógyászati osztályok beteganyagában 
fontos helyet foglalnak el a lábszárfekélyes bete­
gek. Ezen betegek aránylag nagy száma és a hosz- 
szú ápolási idő  indokolttá teszi a betegséggel való 
fokozottabb foglalkozást.

Kovács László közleménye szerint Magyar- 
országon a lábszárfekélyes betegek évente m integy 
25 000 ápolási napot vesznek igénybe. A Pécsi Bő r- 
gyógyászati Klinikán a beteganyag 4—5%-a esik 
a lábszárfekélyesekre. A Pécsi Bő rgyógyászati K li­
nikán 1952—53. évben összesen 73 lábszárfekélyes 
beteg került felvételre. Ezeknek az ápolása össze­
sen 3541 napot vett igénybe, egy beteg átlagos ápo­
lási ideje tehát 51,4 nap volt. Ez azt jelenti, hogy a 
Pécsi Bő rgyógyászati K linikán a leghosszabb átla­
gos ápolási idő  a lábszárfekélyes betegekre esik.

Lábszárfekélyes betegeink életkor szerinti meg­
oszlását mutatja a következő  táblázat:

A táblázatból kitű nik, hogy a betegeink tek in­
télyes része, mintegy 50%-a 60 évnél fiatalabb, te­
hát a termelő  munkában még részt vevő  beteg volt.

Ha tekintetbe vesszük, hogy lábszárfekélyes 
betegeink egy része hosszabb-rövidebb idő  múlva 
a fekély kiújulása miatt visszakerül a klinikára, 
akkor különösen nyilvánvaló, hogy a lábszárfeké­
lyes betegek helyes kezelése nehéz probléma. A 
Pécsi Bő rgyógyászati Klinikára az elmúlt két év­
ben a lábszárfekélyes betegek közel 25%-a került 
vissza 2 évnél rövidebb idő  alatt, közülük nem egy 
két-három ízben. Azt is tekintetbe kell venni, hogy 
a lábszárfekélyes betegek közül igen sok áll am­
buláns kezelés alatt, szintén táppénzes állomány­
ban.

A fekélyek fennállási idejét vizsgálva 2 éves 
anyagunkban a legnagyobb változatossággal talál­
kozunk. Egészen fiatal, 1—2 hónapos fekélyek m el­
lett szép számmal találunk több éveseket is. Bete­
geink 65,6%-ában a fekélyek egy évnél rövidebb 
fennállásúak, míg 34,4%-ban egy évnél régebbiek.

A fekélyek fennállási idejét mutatja a követ­
kező  táblázat:

Eset

A fenti 69 betegünktő l minden esetben érdek­
lő dtünk a varixok fennállásának az ideje felő l is. 
Bár a betegek egy része ezen a téren eléggé bizony­
talan felvilágosítást adott, mégis nagyjából a kö­
vetkező ket tudtuk megállapítani:

A betegek kb. 44%-ában a viszértágulatok öt 
évnél régebben állanak fenn és a betegek 23%-ában 
több mint 15 évesek a viszértágulatok.

Az elő ző  két évben a lábszárfekélyes betegeket 
a Pécsi Klinikán konzervatív eljárásokkal kezeltük. 
A betegeket fektettük, az esetek egy részében a 
meglevő  varixokat részben Kuzmik eljárásával 
percután ligaturával, részben pedig sublimáttal 
elzártuk. A fekélyeket desinficiens borogatásokkal 
igyekeztünk feltisztítani, majd hámosító kenő csök­
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kel, compressióval és rugalmas pólyával igyekez­
tünk a hámosodást siettetni. Ezzel a kezelési eljá­
rással átlagosan 51 napos ápolási idő  volt szüksé­
ges a fekélyek teljes behámosodásáig. Ez nagyjából 
megfelel a különböző  konzervatív kezelési eljárá­
sokhoz szükséges idő nek. Így Sobye tensoplast 
bandage-os kezelése 4—9 hetet, Biscgaard és Gilje 
szivacsos-kompressiós kezelése kb. ennyi idő t igé­
nyel, de kb. ennyi ideig tart a klasszikus Unna- 
féle zink-gelatinás kezelés is.

2. á b r a .

Mivel a konzervatív kezelés ilyen hosszú idő t 
vesz igénybe, áttértünk a fekélyek sebészi kezelé­
sére, és 1954-ben csaknem valamennyi betegünket 
sebészileg kezeltük, bő rátültetéssel.

Az ismeretes bő rátültetési módok közül a leg­
megfelelő bbnek tartottuk a Thiersch-féle szabad 
átültetést és ilyen módon végeztük a transplanta- 
tiókat. A lábszárfekélyek transplantatiós kezelése 
nem új dolog, hiszen a klasszikus Thiersch-féle el­
járás ismerete óta állandóan fel-felbukkan az el­
járás a lábszárfekélyek kezelésében. Az eredmé­
nyek azonban nem voltak kielégítő ek. Míg acut 
bő rdefectusok fedésében a Thiersch-plasztika ki­
váló eredményeket adott, addig a rossz keringésű , 
rendszerint fertő zött, renyhe sárj szövettel telő dő 
lábszárfekélyek gyógyulási eredményei nagyon 
rosszak voltak.

A lábszárfekélyek Thiersch-plasztikával való 
sikeres kezelésének exakt alapelveit Lohman és 
Döhring, továbbá Haxthausen fektették le a közel­
múltban. Mindkét eljárás lényege részben a helyes 
mű téti elő készítés, részben a helyes mű téti tech­
nika. r

A  sikeres transplantatio első  feltétele az át­
ültetendő  terület lehető ségig való csírtalanítása. 
Fertő zött fekélyalapon az átültetett lebenykék 
nagy valószínű séggel részben, vagy egészen elhal­
nak.

A fekélyalap, mivel hetek-hónapok óta fenn­
álló, renyhe sarjszövettel fedett területrő l van szó, 
kiváló táptalaj a baktériumok részére. Ha még 
tekintetbe vesszük, hogy a fekély hosszú fennállása 
alatt általában a legkülönböző bb kenő csökkel és 
borogatókkal kezelték, egyáltalán nem a sterilitás 
szabályai szerint, továbbá az esetek nagy részében 
a kötés napokon keresztül van a fekélyen és így a 
pangó váladék még bomlik is, könnyen érthető  a 
fekélyalap állandó fertő zöttsége.

A fekélyalapokból a legváltozatosabb baktérium- 
flóra tenyészthető  ki. Egész sereg saprophyta mellett  
szép számmal találhatók gennyesztő  mikroorganizmu­
sok is. A staphylococcusok különböző  törzsei mellett  
találhatunk streptococcusokat, colit, proteust stb. D ö h ­

r i n g  vizsgálataiban a transplantatióra kerülő  fekélyek 
50%-ából proteus tenyészett ki színtenyészetben, míg 
az esetek másik 50%-ában kevert flóra volt található. 
F i s c h e r vizsgálataiban streptococcusok. Gram-negatív 
pálcák (coli, paracoli, pseudomonás, proteus) tenyész­
tek ki a fekélyalapból. Szerinte a fekélyalap flórája  
nagyjából megfelel az ép bő r flórájának.

Vizsgálatainkban agar táptalajon az esetek 
zömében penicillinre érzékeny mikroorganizmusok 
nő ttek ki, fő leg staphylococcus albus és aureus. A 
két törzs a leggyakrabban keverten fordult elő , de 
volt néhány esetünk, ahol a staphylococcus aureus 
színtenyészetben nő tt ki. Egyik esetünkben a több­
szörös fekélybő l mindenhonnét pyocyaneus nő tt ki 
színtenyészetben. Ezeknek a fekélyeknek a csírta­
lanítása nem is sikerült teljes egészében.

A transplantatióhoz szükséges kellő  csírtalaní- 
tás elérésére Haxthausen a következő  eljárást 
ajánlja: A fekélyalap V4%-os chloraminos boroga­
tása, ugyanakkor i. m. penicillin adása. Transplan­
tatio után a transplantatum borítása mucilago bori- 
cummal és per os sulfathiazol vagy parenteralisan 
penicillin az első  napon.

A Pécsi Bő rgyógyászati Klinikán az elő készí­
tést a következő képpen végezzük: 3 napig V4%-os 
chloraminos borogatás 2 óránként. A negyedik na­
pon ugyancsak chloraminos borogatás, de a boro­
gató oldatba 100—200 000 E kristályos penicillint 
is teszünk. A következő  napon a mű tét elő tt 2 órá­
val a fekély nagyságától függő en 50—100 000 E 
kristályos penicillint szórunk a fekélyalapra és 
friss chloraminos borogatást helyezünk rá. A teljes 
elő készítés négy napig tart. Naponként történő  le- 
oltásokkal megállapítható volt a baktériumok szá­
mának fokozatos csökkenése és az utolsó, penicil­
lines kezelési nap után az esetek nagy részében 
csak egy-két telep nő tt ki a tenyészetben. Közvet­
lenül mű tét elő tt valamennyi fekélyalapunk steril 
volt agarra leoltva.

A mű téteket megközelítő leg Lohman és Döh­
ring eljárása alapján végezzük. A transplantatió- 
val egyidő ben végezzük el a tágult vénák elzárását 
is, ha ezt a keringési viszonyok megengedik. Az ér 
elzárást Kuzmik eljárása alapján végezzük.

Transplantatiós mű téteink nagy részénél az
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érzéstelenítést Visnyevszkij-fé le  block anaesthesis 
alapján oldottuk meg. Az esetek egy részében azon­
ban, különösen, ha egyidejű leg érelzárás nem tör­
tént, elegendő nek bizonyult a comb bő rének in- 
filtrálása egy-két tenyérnyi darabon és a fekély 
környékének az infiltrálása. K is fekélyek esetében 
azonban néha még erre sincs szükség, mert a fe­
kély lekaparása az esetek nagy részében nem jár 
különösebb fájdalommal.

L o h m a n és D ö h r i n g  aján lják  a fekélyalap és fe­
kélyszél teljes kimetszését, ső t jónak tartják, ha a fe­
kélyt környező  callosus, atrophiás, hyperpigmentált 
területet teljes egészében k im etszük, még abban az 
esetben is, ha így az eredeti fekélynél esetleg 2—3-szor 
nagyobb területet kell is befedni. A felület nagysága 
nem befolyásolja az átültetés sikerét, mert az átülte­
te tt lebeny táplálkozása úgysem  a fekély szélérő l tör­
ténik, hanem a fekélyalapról. «

Mi megelégedtünk csupán a fekélyalap és fe­
kélyszélek alapos kikaparásával. A fekélyalapról 
azonban a puha, vérzékeny sárj szövetet minden 
esetben teljes egészében eltávolítjuk. Ugyancsak 
körülkaparjuk minden esetben a fekélyszéleket is, 
hogy friss sebszéleket kapjunk. A lekaparás termé­
szetesen vérzéssel jár és a következő  teendő  a vér­
zés csillapítása. Ezt különböző  módon érhetjük el, 
éspedig akár meleg konyhasós kompressekkel, akár 
pedig tonogenes-konyhasós törlő kkel. Mi az utóbbi 
módszert részesítjük elő nyben. A vérzés nem szo­
kott olyan fokú lenni, hogy ilyen módon ne tud­
nánk csillapítani. Lekötés, vagy diathermiás coagu­
latio nem jöhet szóba, mert ez idegen testet ké­
pezne és a demarkáló gyulladás a lebeny pusztulá­
sát okozhatja.

A vérzés csillapítása után eseteink egy részé­
ben az elő készített fekélyalapról újabb leoltást vé­
geztünk és azt általában sterilnak találtuk. Mivel 
a transplantatum életben maradásának a legfon­
tosabb feltétele a steril sebalap, a lekaparás és vér- 
zérscsillapítás után még néhány percre penicillines­
konyhasós törlő t helyezünk a fekélyalapra. 300 ccm 
fiziológiás konyhasó oldathoz 50 000 E kristályos 
penicillint adunk. A fekélyalap ilyen elő készítése 
megfelelő nek bizonyult, mert rajta a lebenyek jól 
megtapadtak.

A fekélyalap fenti elő készítése után a comb 
elülső  felszínérő l vettük az átültetendő  lebenyt. A 
klasszikus Thiersch-lebenynél valamivel vastagabb 
lebenyt készítünk, lebenyünk vastagsága kb. a 
Thiersch- és Wolf—Krause-lebeny között van. A 
klasszikus Thiersch-lebeny életképessége nagyobb 
ugyan, viszont, ha több irhát viszünk át, annál in­
kább megközelítjük sikeres átültetés esetén a nor­
mális bő rt. A Thiersch-lebeny átültetése esetén 
ugyanis nem bő rt, hanem csak hámmal borított 
heges szövetet kapunk.

A lebenyeket a lehető ség szerint olyan nagyra 
méretezzük, hogy egyetlen lebennyel az egész fe­
kélyalapot be tudjuk fedni. Ha ez nem sikerül, ak­
kor több lebenyt teszünk egym ás mellé. Ellentét­
ben Kettesy és Döhring eljárásával, a lebenyt nem 
hagyjuk a fekély szélén túlra, hanem pontosan a 
fekély széléhez illesztjük hozzá. Ha több darabból 
áll a transplantatum, akkor az egyes lebenyeket 
is pontosan egymás mellé illesztjük. Ennek elő nye

az, hogy így a lebenyek megtapadásakor nem kell 
megvárni, hogy a kisebb-nagyobb lebenyközti hé­
zagok behámosodjanak. Kozmetikailag is sokkal 
jobb az eredmény, mert a lebeny és a fekély szélek, 
továbbá az egyes lebenyek között így csak finom 
vonalas heg marad vissza.

Fontos az, hogy a lebenyek a késrő l közvetle­
nül és gyorsan a fekély alapra kerüljenek. Semmi­
féle közti anyaggal, desinficienssel nem szabad a 
lebenynek érintkezni, még fiziológiás konyhasóval 
sem. Az átvitt lebenyeket tompa csipeszekkel gyor­
san és finoman a végleges helyére kell illeszteni és 
puha törlő vel óvatosan lapszerint kissé rányomni. 
Ezzel az átültetés tulajdonképpen be is van fejezve.

A comb borhiányát kenő csös kötéssel fedjük, 
a lebenyek védelmét pedig úgy érjük el, hogy a 
lebeny fölé Kramer-sinekbő l hidat építünk és a 
hidak felett többszörösen pólyával átkötjük. Bo­
nyolultabb nedveskamra, vagy egyéb kötés tapasz­
talatunk szerint nem szükséges, mert a fekélyalap­
ból származó kisfokú transsudatio elegendő  ned­
vességet biztosít a lebenynek. A mű tét napján és 
utána két napig penicillint adunk a betegnek.

Az első  kötésváltás a negyedik napon történik. 
Ekkor távolítjuk el a percután érlekötések ligatu- 
ráit is. Az átültetett lebenyek alól ilyenkor rend­
szerint egy-két csepp híg, sanguinolens váladék 
ürül, amely, ha a fekélyalap steril volt, most is 
steril. Ha a váladék valamivel több, akkor a lebe­
nyek szélén pörkösen beszárad. A pörköket eltá­
volítani nem szabad, mert ekkor könnyen kimoz­
gathatjuk helyükbő l a lebenyeket. A Kramer-sín 
védő kötést most is visszatesszük és a lebenyek he­
lyére friss kenő csös kötést helyezünk. A védő kötést 
13—14 napig hagyjuk fenn. Ennyi idő  feltétlenül 
szükséges a lebenyek biztos megtapadásához. Az 
átültetés után közvetlenül, vagy néhány nap múlva 
alkalmazott kenő csös kötés tapasztalatunk szerint 
nem egészen megfelelő , mert kisebb-nagyobb vá­
ladékképző dés mindig van és ez a váladék a kenő cs 
alatt feláztatja, macerálja a lebenyt.

A 14-ik napon a védő kötést eltávolítjuk és he­
lyette kenő csös kötést alkalmazunk. A kenő cs össze­
tételére vonatkozólag különösebb elő írás nem lát­
szik szükségesnek, mindössze annyi, hogy jó mi­
nő ségű  semleges kenő cs legyen, amely nem izgatja 
a bő rt és nem okoz viszketést. A célnak talán leg­
jobban megfelelő  a 10% ol. jecorist tartalmazó un­
guentum paraffini.

48 óra múlva a kenő csös kötést levesszük és a 
kenő cs által felpuhított pörköket most már köny- 
nyen eltávolíthatjuk anélkül, hogy a lebenyt meg­
sértenénk. Ennyi idő  alatt, ha az átültetés sikeres 
volt, a fekély teljesen be is gyógyul.

Az így elvégzett bő rátültetés kozmetikailag 
szép eredményt ad, a fekélyalap kitelő dött és a fe­
kély szélén csak egy finom vonalas heg látható.

Ezen eljárással 1954-ben 16 lábszárfekélyes be­
tegünket kezeltünk.

Valamennyi esetünkben az átültetés 95—100%- 
ban eredményes volt. Á fekélyek nagysága forint­
nyitól két tenyérnyiig váltakozott. A fekélyek fenn­
állási ideje 2 hónaptól 19 évig terjed.
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Bő rátültetéssel kezelt lábszárfekélyes bete­
geink átlagos ápolási ideje 21,5 nap volt. Betegeink  
a mű tét utáni 16—17-ik napon gyógyultan távoz­
tak a klinikáról.

Mű tét után távozó betegeink részére különle­
ges utókezelést nem tartunk szükségesnek. Elegen­
dő nek látszik néhány héten át közömbös kenő ccsel 
a bő rt puhán tartani, hogy a kiszáradását meg­
gátoljuk. A lábszár fokozott tisztántartása és min­
den traumától való megóvása szükséges. Egyebek­
ben a varixos betegekre vonatkozó életmódi elő ­
írások betartása elegendő .

Operált betegeink további sorsa kedvező bben 
alakult, mint a konzervatív eljárásokkal kezelt be­
tegeké. 73 konzervatív eljárással kezelt betegünk 
közül egy éven belül 17 került újra felvételre a 
fekély kiújulása miatt, ezzel szemben bő rátültetés­
sel kezelt betegeink közül csak egy került vissza 
egy éven belül. Ezen betegünknél a transplantált 
fekély közelében keletkezett egy újabb fekély és ez 
a fekély terjedése közben elpusztította a transplan­
tatum egy részét. A transplantatum elpusztulása 
és az eredeti fekély kiújulása egy éven belül egy 
betegnél sem következett be.

összefoglalva eljárásunk lényegét, megállapít­
hatjuk, hogy bő rátültetéssel a lábszárfekélyes bete­
gek ápolási idejét 51,5 napról 21,5 napra, tehát a 
felére tudtuk csökkenteni. Ennek alapján a trans- 
plantatiós eljárást alkalmasnak tartjuk a lábszár­
fekélyes betegeink kezelésére annál is inkább, mert 
a mű téti technika egyszerű , könnyen elvégezhető , 
jóformán semmi ellen jav allata nincs és a beteg szá­
mára nem jelent nagy mű téti traumát. Eddigi ta­
pasztalataink szerint transplantatióra minden fe­
kély alkalmas, csupán a helyes elő készítéstő l és a 
helyes technikától függ a mű tét sikere.
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V i d é k r e  l e g g y o r s a b b a n  s z á l l í t

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Paul Gegesi Kiss: Das Koma und seine Behandlung 
bei Diabetes mellitus im Kindesalter. (S. Karger, Basel 
(Schweiz), 1956.*

A csecsemő - és gyermekhalandóság az utolsó év­
tizedben jelentő sen csökkent, a fennmaradó halálozás 
jelentő s része esik a heveny életveszélyes állapotok, 
tehát a megbetegedések első  24—48 órájának terhére. 
Súlyos állapotok gyors és gyakori kialakulása a jelzett 
korosztályok élettani sajátságaiban leli első sorban ma­
gyarázatát. Érthető , ha az egész világon fokozott figye­
lemmel fordulnak e kritikus helyzetek felé.

Gegesi Kiss Pál professzor akadémikus fenti mun­
kája a heveny életveszélyes állapotok nem ritka, de 
igen bonyolult alakjával, a gyermekkori diabeteszes 
kómával foglalkozik. A munka aktualitását és jelen­
tő ségét jól mutatja, hogy. a nemzetközi fórumokon is 
elismert Karger-cég, szükségesnek tartotta a mű  k i­
adását a Bibliotheca Paediatrica című  sorozatában.

A  nyolcvanhatoldalas mű , az összefoglalón és az 
igen sok magyar és külföldi forrásmunkát felölelő 
irodalmi mutatón kívül, nyolc fejezetre oszlik. A 
szerző , a vezetése alatt álló I. sz. gyermekklinika 
sokéves jelentő s számú anyagán kívül (161 diabétesz 
eset), gondosan figyelembe veszi az egész v ilág vezető 
intézeteinek adatait, különös tekintettel a gyermekkori  
cukorbajosok halálozására és a kómára, m int halál­
okra. Bő ven hivatkozik a hazai belgyógyászat, első ­
sorban Hetényi Géza akadémikus három évtizedre 
visszatekintő , alapvető  klinikai és kísérletes munká­
jára. Az élesszemű  és intuitiv klinikus biztos kriti­
kájával vezet végig a bonyolult élet- és kórélettani  
kapcsolatok útvesztő jén, dialektikus módszerrel, az 
elm élet és a gyakorlat, a laboratórium és a betegágy 
m elletti észlelés egységének jegyében. Az I. fejezet­
ben rámutat arra a tényre, hogy a gyermekkori cukor­
bajosok halálokai között, az esetek több m int felében, 
kóma szerepel. A II. fejezet a diabétesz szindrómát 
határolja el a valódi cukorbajtól. A III. fejezet a  szén­
hidrát anyagcsere normál élettanát, a IV. a cukor­
bajos anyagcsere jellemző  sajátságait ismerteti. Ugyan­
itt új tartalmat ad a kompenzált és dekompenzált dia­
bétesz fogalmának. A dekompenzált szakaszban meg­
különböztet és klinikai és laboratóriumi adatokkal 
jól körülhatárol látens és nyílt dekompenzációt, ki­
em elve a látens szak korai felismerésének nagy jelen­
tő ségét. A dekompenzált szak változó inzulin-érzé­
kenységének okát annak a miliő nek változékonyságá­
ban látja, melyet a pankreasz-mellékvese-hipofizis 
rendszerben a két utóbbi túlsúlya, az ebbő l eredő  oxi­
dációs anyagcserezavar és a másodlagos víz és elek­
trolit háztartási és keringési zavarok determinálnak. 
Leszögezi, hogy a cukorbaj minden szakasza mögött, 
mint a kóros állapotok alapmechanizmusa, az inzulin 
abszolút, vagy relatív mennyiségi elégtelensége áll. A 
kóma különböző féleségeit az V. fejezet taglalja. A ti­
pikus alakon kívül gondosan elemzett saját anyagából  
merített példákon mutatja be a paradox kóma (acidó- 
zisnélküli — hipoglikémia nélküli —, korai hipo- 
kalém iával járó — inzulinresistens, acidózissal, de 
ketonuria nélkül járó —, glikozuria nélküli) félesége­
ket, melyeknek súlyos formái mögött, m int azt igen 
szép és jól reprodukált szövettani m etszetekkel bizo­
nyítja, irreverzibilis hipofizis, mellékvese, máj elvál­
tozások állanak. Sorozatos meghatározások fedik fe l és 
tükrözik a nagyarányú vércukor ingadozásokat, m e­
lyek m ellett a pillanatnyi hormonális és anyagcsere 
szituációtól függő en, lehet normo-, ső t hipoglikém iás 
kóma, más esetben normo-, ső t »hiperglikémiás (a 
szerző  megjelölése szerint »relativ«) hipoglikémia«. 
A kóma kialakulásának közvetlen kiváltó okaira a VI.

* A mű  a »Kultúra Hírlapimport« (Sztálin út 21.) 
útján minisztériumi engedélyezés nélkül rendelhető 
meg, m int az Annales Paediatrici c. folyóirat »Biblio­
theca Paediatrica«-jának 62. kötete. Ára 53.— Ft.
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fejezet mutat rá. A legfontosabbak ezek közül a gyer­
mekkorban a fertő zés és a hányás, hasmenés. A többi 
tényező  (inzulin-adag csökkentése, diéthiba, testi-lelk i  
megerő ltetések, mű tét stb.) kisebb arányban szerepel, 
éppen ezért elő bbiek jelentő ségét nem lehet eléggé 
magasra értékelni. Részletes ismertetést természetesen 
itt nem adhatunk, éppen ezért csak kiemeljük, hogy 
a kómának a fenti fejezetekben megadott ű j körül­
határolása, hat paradox variánsának eredeti kidolgo­
zása az elm élet és a gyakorlat, a továbbfejlő dés és a 
gyakorlati ténykedés szemszögébő l egyaránt — úgy 
látjuk — igen nagy jelentő ségű . A VII. fejezet a kóma 
különböző  súlyosságú alakjait mutatja be jellem ző 
klinikai és laboratóriumi adatok tükrében. Súlyosság 
szerint öt fokot különböztet meg, »terminális« jelző ­
vel a legsúlyosabb, irreverzibilis állapotot jelöli meg. 
A therapiát a VIII. fejezet tárgyalja. Kiemeli, hogy 
a diabétesz beállítása és a dekompenzált diabétesz 
intézeti kezelést igényel. A gyakorló orvos feladata a 
baj minél koraibb felfedése, a dekompenzációt k iváltó  
fent em lített külső  tényező k lehető  elhárítása, a lap­
pangó dekompenzáció felism erése és a beállított dia­
bétesz ellenő rző  kezelése. Hangsúlyozza a diabetesz- 
szel foglalkozó szakintézet (osztály) és szakrendelő  fe l­
állításának szükségességét. Noha а  к о ж а  intézeti ke­
zelésében kialakulhat egy bizonyos elvi rendszer (erre  
példaként adja az I. sz. gyermekklinikán a kóma­
kezelés általános menetét), az mégis csak útmutató, 
keret lehet. A jó kóma-kezelés tartózkodik a sémától, 
a mindenkori klinikai jelek  és laboratóriumi adatok  
szabják meg a kezelés je llegét és menetét: az inzulin  
adagját, az adagolás módját és ütemét, a folyadék, 
elektrolit és glukózé bevitel arányát és ütemét, az aci- 
dózis elleni terápiát, a keringés támogatását stb. 
Mindez természetesen nagy gyakorlatot, gondosságot 
és laboratóriumi vonalon is kiválóan ellátott intézetet 
igényel.

Claude Bemard — m int a mű ben (83. oldal) ta lá l­
ható idézet is mutatja — 1877-ben még úgy látta, hogy 
a klinikum már semmi újat nem adhat a diabéteszt 
illető leg és hogy újat c s a k a fiziológia hozhat. Szerző 
könyve e tétel ellenkező jét bizonyítja; jó példája an­
nak, hogy élettan és k lin ikai kórélettan állandó köl­
csönhatása mellett, a dialektikusán gondolkozó éles­
szemű  klinikus ma is, még az ilyen alaposan feldolgo­
zott kórképben is, tud újat hozni, olyan újat, m ely a 
kísérletes tudománynak új problémákat, a gyógyítás­
nak új lehető ségeket ad.

Gegesi Kiss Pál professzor akadémikus munkája 
kijelöli a gyakorló orvos szerepét a diabétesz és a 
diabetikus kóma elleni küzdelemben, magasfokú to­
vábbképzést nyújt a szakorvosnak, termékeny gondo­
latsorokat ébreszt az in tézeti orvosban és irányt mu­
tat ez utóbbi gyakorlati tevékenységének is; ugyan­
akkor k ifelé ékes bizonyítéka a hazai gyermekorvoslás 
magas fejlettségének. A mű  hatása még sokszorosan 
fokozódik majd, ha minél több gyermekorvosi in téz­
ményünknek lesz módjában a kellő  felszerelés birto­
kában, a célzott korszerű  kóma-kezelés hiánytalan 
megvalósítása.

Jó sematikus rajzok, jó l sikerült metszet-repro­
dukciók, áttekinthető  tabellák egészítik ki és díszítik  
e kiállításában is kitű nő  monográfiát, mely komoly 
nyeresége nemcsak a hazai, de a nemzetközi paediat- 
riai és diabetologiai irodalomnak is.

K a p u s  G y u l a  d r .

az orvostudományok kandidátusa

H Í R E K

Helyreigazítás: Az О . H. 1956. 18. számának 493. 
oldalán »A szív normál röntgenképe« című  cikkünk­
bő l a második bekezdésben sajnálatos módon kimaradt 
egy mondat, mely szerint: »a megnagyobbodott bal pit­
var a bal fő 'bronchust az óramutatóval ellentétes irány­
ban forgatja«. Az irodalomban felsorolt mű vek közül 
pedig kimaradt: Fonó—Littmann: »A szív és a nagy­
erek veleszületett fejlő dési rendellenességei« című mű .

Az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet

PÉCSI e g é s z s é g t u d o m á n y i é s m u n k a ­
e g é s z s é g ü g y i SZAKCSOPORTJAI

Pécsett, 1956. június 14—15—16. napján 

a munkábahelyezés (rehabilitáció) tárgyában 

NAGYGYŰ LÉST TARTANAK 

N a p i r e n d  :

I. nap, délelő tt 9 órakor

1. Megnyitó. 2. M i s k o l c z y  V i l m o s  d r . megyei üzemi 
fő orvos, Pécs: A rehabilitáció általános kérdései. 
3. S z t a n k a y  S z i l á r d  d r . osztályvezető  (Eü. M iniszté­
rium): A rehabilitáció szervezési kérdései. 4. B é k é s 

J ú l i a  osztályvezető  (Eü. Minisztérium): Mit tett az Eü. 
Minisztérium a rehabilitáció érdekében. 5. V a s  I m r e 

d r . igazgató-fő orvos (Szabadsághegyi Áll. Tbc. Szán.): 
A gümő kórosok rehabilitációja. 6. S c h e b e k  O s z k á r  d r . 

vezető  fő orvos és B e r t a  V i l m o s  d r . üzemi fő orvos: Tbc- 
sek rehabilitációja a győ ri W ilhelm  Pieck Vagon- és 
Gépgyárban. — 7. K a s s a y  B é l a  d r . (Budapest): Vakok 
és csökkentlátásúak munkábaállítása. 8. C a k ó  J á n o s 

fő mérnök, Pécs: Rokkantak foglalkoztatása az iparban 
gépész szemmel.

Délután 4 órakor

1. S c h i n d l e r  F r i g y e s  d r . fő orvos (Budapest): A szív­
betegek rehabilitációja. 2. K l i n g h o f f e r  L á s z l ó  d r . fő ­
orvos (Győ r): A kardiovaszkuláris megbetegedések re­
habilitációja. 3. V á m o s i  J e n ő  d r . (Tata): A szívbetegek 
kereső képessége. 4. K e n e d i  I s t v á n  d r .  o . alez., K r i s ­

t ó f  S á n d o r  d r . o. ő rnagy, S i l l ó  F e r e n c  d r . o. szds.: Fia­
tal szívbetegek rehabilitációja. 5. P u s k á s  Ö d ö n  d r . 

üzemorvos (Pécs): A hypertóniások rehabilitációja. 
6. F r a n k  G y ö r g y  d r . kórházi fő orvos (Budapest): Az 
égési sérültek rehabilitációja. 7. H o r v á t h  D é n e s  d r . 

vezető  orvos (Gödöllő ): Bő rbetegek rehabilitációja.

II. nap, délelő tt 9 órakor

1. N y a k a s  Á k o s  d r . adjunktus (Pécs): A rehabili­
táció sebészeti-ortopédiai vonatkozásai. 2. S u l l y v a  

S z ü t s  J ó z s e f  d r . és K ó s  R u d o l f  d r . tanársegédek (Bp.): 
A kéz bő rén ejtett metszések jelentő sége a rehabilitá­
ció szempontjából. 3. D u b e c z  S á n d o r  d r . tanársegéd 
(Budapest): A végtagcsonkoltak rehabilitációja. 4. S t a - 

f a i c s  G é z a  d r .  o . ezr. (Budapest): Külső  használatú mű ­
anyagok tömeges alkalmazásának lehető ségei sérültek 
rehabilitációjában. 5. H e r c e g h  M i k l ó s  d r . o. alezr. és 
J á n o s  G y ö r g y  d r .  o . alezr. (Bp.): A munkábaállítás kér­
dései térdtáji sérülések után. 6. J á n o s  G y ö r g y  d r . o. 
alezr. és H e r c e g h  M i k l ó s  d r .  o . alezr. (Bp): Munkába­
állítás kérdései bokatáji sérülések után. 7. Z o l t á n  J á ­

n o s  d r . o. ő rnagy (Bpest): Rehabilitáció torzító arcsérü­
lések után. 8. B e ö t h y  K o m á d  d r . egyetemi tanár (lg. 
Orv. Intézet, Pécs): A kéznélküliek tehetetlenségének 
kérdése. 9. D á n o s  L á s z l ó  d r . (lg. Orv. Int., Pécs): Ön­
csonkítás rehabilitáció. 10. D u b e c z  S á n d o r  d r . tanár­
segéd (II. seb. klinika, Budapest) és D ú l  F e r e n c (Mű ­
végtaggyár, Eü. Minisztérium): Kétoldali felső végtag- 
csonkoltak prothezis-ellátása.

Délután 4 órakor

1. M i s k o l c z y  V i l m o s  d r . m egyei üzemi fő orvos 
(Pécs): A szilikótikusok rehabilitációja. 2. F a r k a s 

G y u l a  d r . (lg. Orv. Int., Pécs): H eveny szilikózis esetek, 
tekintettel azok rehabilitálhatóságára. 3. B e ö t h y  K o n - 

r á d  d r . egyetemi tanár és M i s k o l c z y  V i l m o s  d r . megyei 
üzemi fő orvos (Pécs): Idegi eredet befolyása alatt áll-e 
a szilikotikus göbképző dés és ennek terápiás befolyá­
solhatósága a rehabilitációnál. 4. K e r e k e s  K á r o l y  d r . 

(lg. Orv. Intézet, Pécs): Eltérések klinikai és bonctani 
szilikózis megállapítások között és ennek szerepe a re­
habilitációban. 5. Z e m p l é n y i  I m r e  d r . (Karancskeszi): 
Rehabilitáció a bányaiparban.

III. nap, délelő tt 9 órakor

1. V a l é r  F e r e n c  d r . üzemi fő orvos (Budapest): Az 
üzemorvos szerepe a rehabilitációban. 2. D i s p i t e r  P á l
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d r . üzemorvos (Budapest): Az üzemorvos szerepe a re­
habilitációban, különös tekintettel a textiliparban elő ­
forduló baleseti sérülésekre és károsító körülményekre.
3. R ákos R ezső  dr. fő orvos (Sátoraljaújhely): Fekély 
miatt gyomorcsonkolt betegek rehabilitációja. 4. M oll  
K á r o ly  dr. kórházi fő orvos (Hévíz): A  mozgásszervi 
ártalomban szenvedő k rehabilitációja. 5. B u g y i  B a lázs 
d r . fő orvos (Hévíz): Emésztő szervek foglalkozási megbe­
tegedése és azok rehabilitációja. 6. Az egyes témakörök­
ben kiküldött bizottságok határozatainak ismertetése 
és megvitatása. 7. Összefoglaló és zárszó.

A nagygyű lésen való részvételre június 5-ig kell 
jelentkezni. Elhelyezés szállodában és kollégiumban. 
Minden megkeresés Közeigészségtani Intézet, Pécs, 
Kossuth tér 3/a címre küldendő . — Június 16-án dél­
után, kedvező  idő  esetén, autóbusz-társaskirándulás 
Harkányfürdő re (strandlehető ség).

MEGHÍVÓ

az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet 

F O G O R V O S  S Z A K C S O P O R T J Á N A K

V. ARKÖVY-VANDORGYÜLÉSÉRE  

Siófokon, 1956. június 15—16—17 

A z  e l ő a d á s o k  p r o g r a m j a :

1956 június 15-én, pénteken délelő tt fél 9 órakor

O ra v e c z  P á l  dr. (Stomatológiai Klinika, Pécs): 
Árkövy-emlékbeszéd: A stomatológia magyar úttörő i. 
B a logh  K á ro ly  d r .  és P e t ru c z  K a ta l in  dr. (Stomatológiai 
Klinika, Budapest): A nyál kollagenolytikus hatásának 
összefüggése a parodontosissal serdülő  korban, terhes­
ség alatt és klimaxban. T ö r te l i  Á g o s to n  dr. (Stomato­
lógiai Klinika, Szeged): A nyál fibrinolytikus hatására 
vonatkozó vizsgálatok. K e le n t e y  B a rn a  dr. és A . Hra-  
d e c k y  C laud ia  dr. (Gyógyszertani Intézet és Stomato­
lógiai Klinika, Debrecen): A procain centrális hatásai: 
I. Intravénásán adott procain átjutása a liquorba és 
hatása a liquornyomásra. Su gár  L ász ló  dr. és B á n ó czy 
Jo lán  dr. (Stomatológiai Klinika, Budapest): Leukopla­
kias betegek katamnesztikus vizsgálata. N y ú l  L a jos 
dr. és T ó th  G é za  dr. (Stomatológiai Klinika és Fiziko- 
Kémiai Intézet, Debrecen): A funkció befolyása a fo­
gak és száj képletek anyagcseréjére rádióaktív izo­
tópokkal végzett kísérletek alapján. K u n v á r i  B e l la  dr. 
(Központi Fogszabályozó Intézet, Budapest): A szájpad- 
tágítás távolhatása a szervezetre.

Június 16-án, szombaton délelő tt fél 9 órakor

V a rg a  I s tvá n  dr. (István Kórház, Budapest): Vizs­
gálatok a felső  protézisalapzat kialakulásáról, különös 
tekintettel a crista infrazygomatica sorvadására. 
K e m é n y  Im re  dr. és R e h á k  R u do l f  dr. (Központi Sto­
matológiai Intézet, Budapest): Az ízületi fejecs moz­
gási pályáinak analízise fogatlan száj és orthodontiai  
anomáliák esetén. H u szá r  G y ö rg y  dr. és F uchs E r ik  
(Stomatológiai K linika és Vasipari Kutató Intézet, Bu­
dapest): A rozsdamentes acélkorona metallografiai és 
technológiai vizsgálata. K e r té s z  J en ő  dr. (Központi 
Stomatológiai Intézet, Budapest): Mechanoterápiás 
készülékek használata a helyreállító protetikában. 
H a t ty a sy  D ezső  d r . (Stomatológiai Klinika, Szeged): 
Vizsgálatok a gyökérhártya idegellátásáról. P ó n y i  S á n ­
d o r  dr. (Stomatológiai Klinika, Szeged): Idegmegszakí­
tás hatása a fehérpatkányok metsző fogainak növekedé­
sére. K ocsis  A n ta l  G á b o r  d r . (Péterfy S. utcai Kórház­
rendelő intézet, Budapest): Adatok a nyelv ereinek és 
idegeinek histológiájához. H o rv á th  L ász ló  dr. és B ar la -  
S za b ó  L ász ló  dr. (Központi Stomatológiai Intézet, Bu­
dapest és Árpád Kórház, Budapest): Rendkívüli gyökér-  
csúcsképző dés. E n y in g i  L a jo s  dr. (XXI. kér. Tanácsi 
Rendelő , Budapest): Az idült gyulladásos fogbetegségek 
meteorológiai vonatkozásai.

Június 17-én, vasárnap délelő tt fél 9 órakor

K e n d e  János dr. és L e lk e s  K o rn é l  dr. (Központi 
Stomatológiai Intézet, Budapest): Tbc-s rendeléseken  
használt könyök- és kézidarabok bakteriológiai v izs­
gálata. K ő v á r i  Ferenc d r . (István Kórház, Budapest): 
Szájsebészeti .gyulladások kórokozóinak és resistentiá-  
juknak vizsgálata antibiotikumokkal szemben. U j  J á ­
nos dr. és V örös S ándor  d r . (Stomatológiai K lin ika és 
Mikrobiológiai Intézet, Pécs): A Sterogenol alkalm a­
zása a konzerváló fogászatban. L e lk es  K o r n é l  dr. 
(Stomatológiai Klinika, Budapest): Protozoonok patho- 
genetikai szerepe a száj üregben. Ságh y  E ndre  dr . (Ta­
nácsi Rendelő , Budapest): A  légnyomásváltozás hatása 
a fogakra. T ó th  K á ro ly  d r . (Stomatológiai K linika, Sze­
ged): Adatok a tejsavképzés mechanizmusához a száj- 
üregben. T ó th  Pá l dr. (Stomatológiai Klinika, Buda­
pest): Cukrozott étrenden tartott patkányok vizsgálata. 
C sep u ra  G y ö r g y  dr. (Stomatológiai Klinika, Debrecen): 
Gyógyszeres tartós altatás hatása a patkány kísérletes 
cariesére. V á m o s  Im re  d r . (Stomatológiai K linika, Bu­
dapest): A  foglepedék és a caries viszonya.

A hozzászólások ideje 3 perc.

MEGHÍVÓ

A Belgyógyász Szakcsoport 

GA STROENTEROLÓGIAI SZAKOSZTÁLYA  

1956. június 23-án és 24-én Egerben 

SYMPOSIUMOT TART

a következő  tárgysorozattal:

23-án, délelő tt 11 órától 14 óráig
Vitakérdés: A postreseotiós gyomorpanaszok és te­

rápiájuk. A  Budapesten, 1956. január hó 11-én tartott  
hasonló tárgyú ankét anyagát ismerteti és összefoglalja:  
F ornet B é la  dr. (Debrecen). 25 perc. — F ö ld vá r i  G y u la 
dr. (D eb recen ) : A postresectiós állapot terápiája. 
25 perc. — Szünet. — Hozzá csatlakozó bejelentett elő ­
adások: B á n  A n d rá s  dr., F ü red i  Szabó  M a r ia n n e  dr., 
H arasz t i  A n ta l  dr. (Debrecen): A kérdés haematológiai 
vonatkozásai (15 perc). — P á k a  Lász ló  dr., S za b ó  L á sz ló 
dr., O s v á th  G ábor  dr. (Eger): A postresectiós panaszok 
értékelése és gyógyítása k lin ikai és laboratóriumi v izs­
gálatok alapján (25 perc). — R inge lhann  B é la  dr .,  P á k a 
Lász ló  d r .,  S zabó  L ász ló  dr., S zen tg yö rg y i  D é n e s  dr. 
(Eger): A  felszívódás vizsgálata postresectiós betegeken 
(10 perc). — T ó th  I s tv á n  d r . (Párád): Resecált gyomrú 
betegek szövő dményeinek rtg-tünetei (15 perc). — K le in  
Lász ló  d r .,  V e lő ssy  G y ö r g y  d r . (Párád): összehasonlító 
vizsgálatok Billroth I. és II. szerint resecált betegeken 
(15 perc). — G erge ly  R e zső  d r . és M észáros G y u la  dr. 
(Budapest): A dumping-syndroma (15 perc). — Szünet. 
— Vita és hozzászólások az elhangzott referátumokhoz 
és elő adásokhoz. — összefoglalás. — Határozatok.

24-én, délelő tt 9 órától 12 óráig
II. Vitakérdés: Az ulcus gondozás aktuális problé­

mái. Referálják: V arga  G y u la  dr. (Tatabánya) és 
V icz ián  A n d r á s  dr. (Marcali). — Csatlakozó elő adás: 
F ischer M ik ló s  dr. (Eger): A fekélybetegség kérdése 
rendelő intézetben. — Szünet. — Hozzászólások, vita, 
összefoglalás, határozatok. — F r iedr ich  L ász ló  d r . (Bu­
dapest): Javaslatok az ulcuskérdés rendezésére vonat­
kozóan hazánkban.

Tájékoztató. Az elő adások helye: a Heves m egyei 
Tanács Kórháza elő adóterme. Elhelyezés részben a 
kórházban, részben a Park szállóban (napi 18.— Ft). 
Étkezés bejelentés esetén a kórházban térítés m ellett.  
Június 23-án, este 9 órakor társasvacsora a Park szál­
lóban (23.— Ft). Június 24-én 1 órakor társas ebéd a 
Strand vendéglő ben (25.— Ft). Részvételt, elszállásolási, 
étkezési igényt kérjük legkéső bb június 13-ig bejelen­
teni: P á k a  L ász ló fő orvos, Eger, Megyei Kórház II. 
címre. Elegendő  jelentkező  esetén társasautóbuszt in­
dítunk Budapestrő l. Résztvételt kérjük F r ied r ich  L á sz ló 
dr., Budapest, V., Bajcsy-Zsilinszky út 72. címre beje- 
leneti június 15-ig.
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CARDITOXIN
T I S Z T A ,  K R I S T Á L Y O S  D I G I T O X I N - K É S Z Í T M É N Y

ö s s z e té te l :

1 Carditoxin drazsé 0,1 mg Digitoxinum purissimum crystallisatumot tartalmaz.

P h a r m a c o lo g ia :

A  Carditoxin hatóanyaga tiszta, kristályos Digitoxin ; mint ilyen állandó összetételű , vegytiszta anyag, 
melynek állandó physikai és chemiai tulajdonságai állandó biológiai és klinikai hatást biztosítanak. Ebbő l eredő en 
a készítmény értékmegállapítása nem a viszonylag jelentő s hibahatárral dolgozó biológiai módszerekkel történik, 
következményesen a határérték nem biológiai egységekben, hanem súlyegységekben van megadva. Ez a tény 
biztosítja a pontos és a beteg hatóanyag-igényének megfelelő  adagolás lehető ségét. A digitoxin a gyomor-bél 
rendszerbő l nagyon jól szívódik fel, úgyannyira, hogy a peroralis adagolást csaknem egyenértékű nek tekinthetjük 
az intravénás adagolással. Természetes, hogy ez a megállapítás csak a digitoxinra érvényes, mert egyéb (lanata) 
glikozidák esetében a viszonyok eltérő ek. További elő nye a készítménynek, hogy a hatóanyagot tisztán, ballaszt­
anyagmentesen tartalmazza, ami csaknem teljes emetikus hatásmentességet biztosít.

Felszívódása után a Carditoxin teljes digitalishatást fejt ki, tehát hatása elektív szívhatás, mely klini- 
kailag csak az elégtelenül mű ködő  szíven ju t érvényre. Csökkenti a pulzusszámot, lassítja az ingervezetést (negatív 
chromotrop és dromotrop hatás), növeli a szívizom contractilitását, tehát az összehúzódások erejét — a systole 
intensitását fokozza, megrövidítve annak idejét, míg a diastole tartam át meghosszabbítja. Mindez a beteg szív 
energia-kihasználásának, tehát munkateljesítményének fokozásával jár. Mindez a pulsus gyérülésében, szabályo- 
zódásában, az oedemák kiürülésében, valamint a dyspnoe megszű nésében nyilvánul meg, tehát a szívmű ködés 
kompenzálódik.

A digitoxin még a többi purpurea glikozidánál is erő sebben kumulálódik, s ez különösképpen alkalmassá 
teszi tartós kezelésre. Csak ott, ahol sürgő s hatás elérésére szükséges, részesítjük a strophantint, illetve lanata- 
glikozidákat elő nyben, illető leg azokat a kezelés bevezetésére használhatjuk.

J a v a l l a to k :

Legfontosabb javallata a szívelégtelenség (dekompenzáció), akár szívbillentyű -bántalom, akár nephritis, 
hypertonia, myodegeneratio, myocarditis stb. következtében lép fel. Különösen gyors a hatása szapora és arythmiás 
pulsussal járó szívelégtelenség (arythmia perpetua) esetén. Alkalmazható paroxysmalis tachycardia egyes eseteiben.

E l le n  ja v a l la to k :

Digitalis túladagolás miatt bekövetkezett arythmia (bigeminia, trigeminia), intolerantia a gyomor részérő l, 
fertő ző  megbetegedések, mint diphteria, typhus folyamán fellépő  szívbántalom, myodegeneratio, szív-infarctus.

A d a g o lá s :

Ajánlatos az adagolást néhány napig nagyobb adagokkal — egészen 5 szemig ( =  0,5 mg) — megkezdeni, 
amely adagot azután fokozatosan csökkentjük, amíg elértük a teljes digitalis-hatást (kevésbé szapora pulsus, 
fokozott diuresis stb.). A tapasztalat azt m utatja, hogy a teljes digitalis-hatást általában 20—30 drazsé (=  2—3 
mg) adagolása után érjük el. Az állapot súlyossága szerint a teljes adagot 8— 10 nap alatt, vagy akár 5 nap alatt 
vétetjük be.

Nap 1 2 3 4 5 6 7 8
Drazsé 4 4 3 3 2 2 1 1
Súlyosabb esetekben : 
Nap 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Drazsé 5 5 4 4 3 3 2 2 1 1
Adható a szer egyenlő  adagokban is, pl. : 3 drazsé naponta 7— 10 napon át. A therapiás hatás fenntar­

tására napi 1 drazsé — esetleg heti 2—4 szem a beteg állapotának megfelelő en (pulsus stb.) elégséges lehet. 
Az állapot rosszabbodása esetén nagyobb adagokat adunk, mint a kezelés megkezdésekor. Ha digitalis intoxicatio 
tünetei mutatkoznak (hányás, fő leg pedig bigeminia), a Carditoxin adását egy vagy néhány napra beszüntetjük, 
és azután a fenntartási adagot adjuk. Hányás esetén 0,5—1 mg atropin adását javasoljuk.

Rá kel! m utatnunk arra, hogy a megadott adagolás-séma csupán irányvonalul szolgálhat. Mint minden 
digitális-készítmény adagolásakor, a Carditoxin esetében is a beteg egyéni reakciója a döntő , amelynek gondos 
megfigyelése nélkülözhetetlen.

1—2 drazsés napi adag esetén a beteg reggeli elő tt vegye be a Carditoxint, nagyobb adag esetén a dra­
zsékat naponta 2—3-szor kell szedni. Az oedema megszüntetésére gyakran diureticumok (Novurit) párhuzamos 
adagolása' szükséges.

C s o m a g o lá s: 40 és 250 drazsét tartalmazó üvegekben.

SZTK terhére szabadon rendelhető .

G y á r t j a : K Ő B Á N Y A I  G  Y Ó G  Y  S  Z  E  R  A  R  U  G  Y  Á  R

1 s m e r  t é t  i :

Egészségügyi M inisztérium Anyagellátási Igazgatóság 

Gyógyszerismertető  Osztálya

Budapest, Y. Aulich u. 3. Telefon: 113-642, 310-923
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T O V Á B B K É P Z É S

A  C s o n g r á d m e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z a  ( ig a z g a tó - fő o r v o s : S z é k e ly  A l f r é d  d r . )  R ö n tg e n la b o r a tó r iu m á n a k 

( f ő o r v o s :  U d v a rd y  L á s z ló  d r . ,  a z  o r v o s tu d o m á n y o k  k an d id á tu s a )  k ö z le m é n y e

R e k e s z s é r v e k ,  h i a t u s - e l é g t e l e n s é g ,  r e k e s z - r e l a x a t i ók *

■  í r t a :  K A R D O S  R O B E R T  d r .

A rekeszsé rv ek rő l, a h ia tu s-e lég te len ség rő l és 
a rek esz re lax a tió k ró l, kü lönösen  a  k ü lfö ld i iro ­
d a lom ban  [ A k e r l u n d  (1), A n d e r s ,  S a u e r b u c h (2), 
C h a o u l (2), B e r g  (3)] e lég  bő ven  je le n te k  m eg iro ­
da lm i közlések  és a m a g y a r  orvosi iro d a lo m  is fog­
la lkozo tt v e lü k  [ B á r s o n y (4), B á r s o n y és K o p p e n ­

s t e i n  ( 5 ) ,  B á r s o n y és P o l g á r  (6), U d v a r d y (7) és m á ­
sok], m ég is a nye lő cső  card ia lis  szakasza, a  gyom or 
ca rd iá ja , a h ia tu s -sé rv e k  k ó ré le ttan a , k l in ik u m a, 
rön tgeno lóg iá ja , az egyes szerző k fe lfo g ásáb an  és 
m eg v ilág ításáb an  m ég  k o rán tsem  egységes. E b e ­
tegségcsopo rtban  m ég  sok  hom ályos rész le t van . Az 
egy re  tö k é le tesebbé v á ló  és k i f in o m u lt rö n tg e n ­
d iagnosztika , e te rü le te n  m in d in k áb b  g y a k ra b b a n  
v ég ze tt m ű té te k  sok  szem pon tbó l t isz tá z tá k  enn ek  
a te rü le tn e k  a m eg b e teg ed ése it — és m in t lá tn i  fog­
ju k , az u tó b b i év ek  iro d a lm á b a n  ú jo n n a n  k ö rü lír t  
k ó rk ép ek  a la k u lta k  k i ( c s e c s e m ő k o r i  r e f l u x - o e s o - 

p h a g i t i s az  ún . h a b itu a l is  h án yásokná l, f e l n ő t t k o r i 

r e f l u x - o e s o p h a g i t i s ,  n y e l ő c s ő - g y u l l a d á s  o k o z t a  v é r ­

z é s e k , köv e tk ezm én y es an aem iák k a l, nye lő cső  hege- 
sedéssel, stb .). M ásrész t ped ig  az t is lá th a t ju k , hogy  
n éh a  egészen sú ly o sn ak  v é lt sz ívm egbetegedések  
tü n e te it-  tu la jd o n k é p p e n  rekeszsérv  v ag y  rekesz- 
re la x a tio  okozza. A z u tó b b i eg y -k é t év b en  a k ü l­
fö ld i o rv o s iro d a lo m b an  n a g y  szám ú do lgozat je le n t 
m eg, am e lyek  a rek eszsé rv ek k e l, a h ia tu s -e lé g te le n - 
séggel fog la lkoznak  és e köz lem ények  e rő te ljesen  
hangsú lyozzák  a k é rd é s  fon tosságát. Az em líte tte k  
a la p já n  cé lszerű nek  lá t ju k  az egész rekesz-com p- 
lex u m  tá rg y a lá sá t, az  ana tóm ia i, é le tta n i, k l in ik a i 
és rö n tgeno lóg ia i tü n e te k , v a lam in t a szükséges 
vagy  lehe tséges sebész i beava tkozások  m eg em líté ­

* A Szentesi Megyei Kórház 75 éves jubileumára 
készült dolgozat.

sét, nem csak  a le g ú ja b b  iro d a lm i ada tok , h an em  
s a já t  b e teg an y ag u n k o n  sze rze tt ta p a sz ta la ta in k  
a la p já n  is. K ö v e tk ező k b en  tá rg y a ln i fo g ju k  a v e le ­
sz ü le te t t  és szerze tt rek eszsé rv ek e t, a h ia tu s -sé rve - 
k e t, a  h ia tu s-e lég te len ség e t és a rek esz  re la x a tió ka t.

M ie lő tt rész le teseb b en  fog la lkoznánk  a rek esz ­
sé rv ek k e l, egészen rö v id e n  vázo ln i fo g ju k  a  rekesz  
fe jlő d ésé t; a fe jlő d és i rend e llen esség ek  u g y an is  k i­
in d u ló  pon tja i le h e tn e k  a késő bb i k ó r fo rm ák n ak .

Már az embryonalis életben megindul a cranialis 
testüreg elválasztódása a caudalis testű rtő l. Az a kez­
detleges mesenchymalis szövettömeg, amelyet septum 
transversumnak nevezünk és amely ventralisan helye­
ző dik el, találkozik a hátsó hasfalon képző dő  kétoldali  
pleuroperitonealis redő vel és egységes lemezt alkotva 
elválasztja a mellüreget a hasüregtő l. Ez a fejlő dési fo­
lyamat az embryo magasabb, riyaki és mellkasi tájain 
kezdő dik és innen vándorol lefelé az egyre inkább tö- 
kéletesödő  rekesz. A kialakult, végleges rekeszt a fej­
lő dés elő rehaladottabb szakában a dorso-lumbalis hatá­
ron találjuk. A végleges elhelyezkedés a harmadik 
embryonalis hónap elejére esik. A rekesz izomzata 
mindenek szerint a negyedik nyakmyötomból szárma­
zik és a második embryonalis hónapban nő  bele a re­
kesz kötő szövetes állományába. A rekesz fő  beidegzése 
a negyedik cervicalis segmentumból jön, de további 
cervicalis segmentumokból (mellékphrenicusok) is in­
dulnak ágak; továbbá a sympaticus is bocsát ágat bele. 
A rekesz több részbő l fejlő dik; az egyes rekeszrészek 
baloldalon késő bb egyesülnek mint jobboldalon. A  re­
kesz fejlő dési zavarainak ideje az intrauterin élet he­
tedik-nyolcadik hetére tehető .

R e k e s z s é r v r ő l a k k o r  beszé lünk , h a  a  rekesz  v a ­
la m e ly  rende llenes, v e le szü le te tt, v ag y  sze rze tt h a-  
sa d é k á n  á t a h a sű r i  szervek  á tn y o m u ln a k  a  m e ll­
k a sü re g b e  (lásd 2. k é p  V II. ra jzo t). Az ese tek  tú l ­
n y o m ó  többségében  a  gyom or és a vastagbé l, r i t ­
k á b b a n  a vékonybé l, az  o m en tu m , v ag y  m ás hasi 
sze rv  nyom ul a re k e sz  h a sa d é k á n  a m e llk asű rb e .
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A  bal rek eszen  ötször a n n y i re k e sz sé rv e t lá th a tu n k , 
m in t  jo b b o ld a lt ( jobboldalon a  m á jn a k  » tam ponáló«  
és így  v éd ő  szerepe lehet). A  rek eszsé rv ek , m in t 
á l ta lá b a n  a  sérvek, le h e tn e k  v a l ó d i  é s  á l s é r v e k . 

V alód i sé rv e k n é l a re k e sz h a sa d ék o n  á t  a m e llk as­
ű rb e  n y o m o lú  szervek e lő tt p e r i to n e u m  és p le u ra -  
lem ez v an , te h á t  a m e llk a sü re g b e  á th a to ló  h as i 
szervek  p leu ra -p e r ito n eu m  tö m lő b e n  v an n ak . Á l­
sé rv ek  e se té n  a hasadéko t b o r í tó  fa l i p le u ra  és p e ­
r i to n e u m  m eg reped  és a sz e rv e k  így  n y o m u ln ak  a 
m e llk asü reg b e . G yakran  m e g tö r té n ik , hogy  a  va lód i 
sé rv ek  id ő v e l á lsérvekké a la k u ln a k , ugyan is  a  sé rv ­
töm lő  fa lá t  képező  p leu ra lem ez  a  fokozo tt nyom ás 
k ö v e tk e z té b en  a késő bb iekben  m eg rep ed  és a  h asi 
szervek  á th a to ln a k  a töm lő  fa la in .

A  sé rv e k  lehetnek  v e l e s z ü l e t e t t e k és le h e tn e k  
s z e r z e t t e k . A  szerzett re k e sz sé rv e k  szám a k é tsze r 
an n y i, m in t  a  ve leszü le te tteké. A  fé r f in e m n é l m a jd ­
n em  ö tszö r a n n y i a rek eszsé rv ek  (ve leszü le te tt vag y 
szerze tt) szám a, m in t n ő kné l.

A  v e l e s z ü l e t e t t  r e k e s z s é r v n é l  a fe jlő dés m en e te  
m in d en  b izo n n y a l a k é to ld a l i  h á tsó  rekesz te lep , a 
p leu ro p e r ito n ea lis  redő k v issz a m a ra d á sá v a l szenved  
z a v a rt, i l le tv e  ez u tóbbi sz ö v e ttö m e g  a  v e n tra l isa n 
e lhe lyezkedő  septum  tra n sv e rsu m m a l nem  egyesü l. 
E zek  a rekesz-fo ly tonosság i h iá n y o k  kü lönböző  a la ­
k ú a k  le h e tn e k : egyes e se te k b e n  szálagos, ro s tsze rű  
fo n a lak  sze lik  á t a fo ly to n o sság i h ián y t, m ásk o r 
ped ig  gom b lyukszerű  ny ílás v a n  a  rekeszen . A  v e l e ­

s z ü l e t e t t  r e k e s z s é r v e k  á l s é r v e k , m e r t  a  m e llü reg b e  
n y o m u lt h a s i szervek nem  re n d e lk e z n e k  fa li h a s ­
h á r ty a  b o r íté k k a l; ugyan is a  h iá n y o s  rekesz fe jlő dés 
m aga u tá n  v o n ja  a tö k é le tlen  fa l i  h a sh á r ty a  k ia la ­
k u lá s t is. U g y anakko r h iá n y z ik  a  fa li m e llh á r ty a -  
lem ez is, m e r t  ennek is a p le u ro -p e r i to n e a l is  vá lasz ­
fa lon  v a n  a  k ia laku lás i te le p e ; te h á t  a ny ílás he lyén  
nem  lesz sem  m ellhártya , sem  h a sh á r ty a . B onco lás­
k o r  fe ln ő ttö n  sok esetben n e h é z  e ldön ten i, hogy  a 
rekesz  fo ly tonosság i h ián y a  v e le sz ü le te tt , vag y  szer­
ze tt. A  v e leszü le te tt fo ly to n o sság i h iá n y ra  egyes 
szerző k  je llegze tesnek  ta r t já k  az e rő sen  e lvékonyo ­
do tt, s im a rekesz-szélt; m ás sze rző k  vé lem énye sze­
r in t  a  v e le sz ü le te tt re k e sz h iá n y  szé le i is m eg v asta­
g o d h a tn ak . A  ve leszü le te tt re k e sz sé rv ek  ese tén  a 
n y ílás  szé le i nem  szoktak ö sszen ő n i a  kö rn y eze tte l, 
m íg  sze rze tt rekeszsérvekné l g y a k ra n  k i te r je d t  ösz- 
szenövéseke t ta lá lunk . E z a  k ö rü lm é n y  rö n tg e n ­
k ép en  is e lég  gyak ran  le h e tő v é  te sz i az e lk ü lö n ítést 
(pl. m ű v i, d iagnosztikus p n e u m o p e r ito n e u m  seg ít­
ségével, m in t  lá tn i fog juk, ez jó l  k im u ta th a tó ) . T öbb 
ese tb en  fa m il ia r is  e lő fo rd u lást is  lá tta k . A  rekesz 
v e le sz ü le te tt sérve k ap csán  g y a k ra n  lá th a tu n k  
egyéb  fe jlő d és i ren d e llen esség ek e t a  m á j, tüdő , m e­
se n te r iu m  és a  szív részérő l is.

A  v e leszü le te tt re k e sz sé rv ek  k lin ik a i tü n e te i  
m á r  az ú jsz ü lö ttö n  je le n tk e z h e tn e k , légzési és k e ­
r in g és i z a v a ro k  fo rm á jában ; v a la m iv e l késő bb  jö n ­
n ek  a g y o m o r-bé l-csa to rna  tü n e te i ,  passage-zava- 
ro k  és v é g ü l ileus.

A  v e leszü le te tt rek eszsé rv  rö n tg e n k é p e  h aso n ­
l í t  a fe ln ő ttk o r i  rek eszsé rv  rö n tg en k ép éh ez . A  
tö b b é -k ev ésb é  hézagos re k e sz ív  fe le t t  a levegő vel 
v ag y  gázzal te l t  és a m e llk a sü re g b e  nyom u ló  has i

szervek  je l leg ze tes á rn y ék a  lá th a tó . Ezek a gázzal 
v ag y  levegő ve l te l t ,  hó lyagszerű  k ép le tek  f inom  
szegéllye l v a n n a k  kö rü lvéve; ezek  a  szegélyek  az 
ü reg es szervek  fa la in a k  fe le lnek  m eg. H i t z e n b e r g e r

(8) sze r in t je l lem ző  a m e llk asü reg b e  k e rü l t  szervek 
e lég  n a g y  m o z g é k o n y s á g a a te s t kü lönböző  h e ly ze t­
v á ltozása  ese tén .

A  v e le sz ü le te tt rekeszsérv  m á r  az é le t k o ra i 
szak áb an  g y a k ra n  h a lá l t  okoz. H e d b l o o m (9) k é t­
száztíz  e se te t g y ű j tö t t  össze és ezek  h e tv en ö t szá­
za léka  az e lső  é le tév  befe jezése e lő tt m egha lt. 
G r e e n w a l d és S t e i n e r (10) h a rm in c  rekeszsérves 
ú jsz ü lö tt je  k ö z ü l huszonnégy  az  e lső  h a rm in c h a t 
ó rá n  be lü l e lp u sz tu lt. Ezek a szám ok  is b izo n y ít­
ják , m e n n y ire  fo n to s  lenne a m in é l k o ra ib b  d iag ­
nózis, m e r t  a  m a i m ű té t i  tech n ik a  m e lle tt sok b e teg 
m e g m en th e tő  és a  nag y  ha lá lozási százalék  a k o ra i 
d iagnóz is h iá n y á n a k  a  köve tkezm énye. E zé rt h a n g ­
sú lyozza R e h b e i n (11) a k o ra i k ó rism ézés fo n to s­
ságát, és h a  az ú jsz ü lö tt  a szü le tés u tá n  cyano ticus 
lesz, am e ly  cyan o s is  a tes th e ly z e t v á lto z ta tásáv a l 
csökken, v a g y  szopásnál, s írásn á l fokozód ik , R e h ­

b e i n  (11) sz e r in t m in d ig  gyanús rek e sz sé rv  je le n lé ­
té re . A z e se tek  többségében  b a lo ld a l i  sé rv rő l v an  
szó (a B o c h d a l e k -fé le  ny íláson  á tn y o m u ló  p o ste ro ­
la te ra l is  sérv) és  csak  r i tk á b b a n  lá th a tu n k  jo b b ­
o lda li sé rv e k e t (a fo ram en  M o r g a g n i n á tnyom u ló  
re tro s te rn a l is  sé rv ). A  rek eszsé rv ek  g y ó g y ításában  
az iro d a lm i kö z lések  szerin t 1940-ig egy  éven  a lu li 
g y e rm ek ek en  t iz e n h é t te ljes g y ó g y u lás t é r te k  el 
m ű té t i  e l já rá so k k a l;  az azó ta k ö zö lt s ta t isz t ik á k  
m ég  jo b b  e re d m é n y rő l szám o lnak  be.

A  m ű té t  k iv ite lé v e l i t t  rész le tesen  nem  fog la l­
k o zu n k ; csak  a n n y i t  jegyeznénk  m eg , hogy csecse­
m ő kön  a  fe ln ő tte k k e l e llen té tb en , a  m ű té t a has 
fe lő l tö r té n ik ; a  m ű té t  e lő tt p h re n ic u s  á tm e tszést 
végeznek , m e r t  a  b é n u lt  rek eszb en  b iz to sab b an  ü l­
n ek  a  v a r ra to k  és a  n y ílás t so kka l k ö n n y eb b  zárn i. 
A  leg fő bb  m ű té t i  nehézséget a  h a sü re g  szű k  vo lta  
és így  a  rep o s it io  nehézsége okozza; a repositiós 
m a n ő v e rn é l sú lyos vérzések  és c a rd io v ascu la r is  za­
v a ro k  á l lh a tn a k  e lő ; a m ű té ti  h a lá lo zás fő oka ez. 
Ü j ab b an  kü lö n b ö ző  m ű fogásokka l ez is e lk e rü lh e tő  
(a rész le tes m ű té t i  tech n ik á ró l lá sd  R e h b e i n ,  H e d ­

b l o o m ,  G r e e n w a l d ,  G r o s s és S t e i n e r m ű ve it).

A következő kben egy általunk észlelt, veleszüle­
tett rekeszsérv-esetet ismertetünk. Hat órás újszülöttet 
hoztak a szentesi kórház gyermekosztályára. Az újszü­
lött igen erő sen cyanotikus és dyspnoes volt. Fizikális 
vizsgálatakor a szívhangokat jobboldalon halljuk; a 
mellkas felett baloldalon dobos a kopogtatási hang. A  
penisen hypospadiasis. Az azonnal elvégzett, mellkas 
röntgenvizsgálat eredménye a következő  volt: a bal 
mellkasfél k issé tágabb, a baloldali borda-közök szé­
lesebbek. Az egész bal mellkasfél vetületében számos, 
vékonyfalú, ‘keskenyszegélyű , hólyagszerű  képlet lát­
ható. A hólyagok sű rű n egymás m ellett helyezkednek 
el, amelyek között tüdő állomány alig látható. A hólya­
gok mélyen benyomulnak a mediastinumban és azt a 
szívvel együtt jobbra nyomják. A trachea és a bifurca­
tio jobbra dislokált; a nagyobb bronchuságak erő sen 
jobbra nyomottak a készült röntgenfelvételen. A bal 
rekesz felülete többszörösen megszakított, a rekesz­
szegély alig látható. Oldalátvilágításban a számos apró 
hólyagárnyék m ellett jól látszott a vastagbélhuzam jel­
legzetes haustratiós szerkezete. A rekeszív többszörö­
sen megszakadt, a rekesz-szegély alig látható. A has-
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üregben vékonybélkacsot nem láttunk, az oldalirányú 
felvételen egy kisebb vastagbél részlet volt látható. A 
kórházi felvételt követő  egy órán belül meghal a súlyo­
san cyanotikus újszülött. Sectiós lelet: a bal rekesz kö­
zepén 4X4 cm nagyságú, sima, élesszélű  hiány van; a 
bal rekeszbő l csak egy gyű rű szerű  széli rész maradt 
meg, amely a gerincoszlophoz, a bordákhoz és elő l a 
szegycsonthoz tapadt. A szív erő sen jobbra tolódott, 
majdnem egész alsó felületével a megmaradt rekesz­
részleten fekszik, csúcsával jobb felé fordul és háttal  
van a mellüregbe került hasi zsigereknek. A bal tüdő 
teljesen fejletlen, rajta ugyancsak szabálytalanul fejlő ­
dött vékony- és vastagbél huzamnak közös mesente- 
riuma van (mesenterium commune).

A fe ln ő ttk o r i rekeszsé rv ek  leg többször a rekesz  
egyes gyenge e llen á llású  p o n tja in  ke le tkeznek . E 
he lyek  a köve tkező k : 1. tr ig o n u m  L a r r e y  vag y  t r i ­
gonum  sternocosta le , am e ly  elő l a rekesz  p a rs  
s te rn a lisa  és p a rs  costa lisa  kö zö tt fekszik . E zen a 
he lyen  k ife jlő dő  h e rn iá k  m in d ig  jo b b o ld a liak  és 
esetleg  a m áj m e llk asű r i p ro lapsusához  veze tnek  
[T w i n i n g  (12)], vagy  a co lon m e llk asb a  ny o m u lá ­
sához [ A s s m a n n (13)]. A  rek esz  egy  m ásik  gyengébb  
e llená llású  rész le te  a tr ig o n u m  lum bocosta le  ( B o c h ­

d a l e k ) , am ely  a 11. b o d ra  m agasság áb an  a rekesz  
h á tsó  fe lü le tén  v a n  és am ely  m a jd n em  m ind ig  b a l­
o ldali. A  cen tru m  ten d in e u m  sz in tén  gyengébb  h e ­
lye a  rekesznek , és vég ü l a h ia tu s  oesophagei is  a 
h ia tu ssé rv e k  he ly e  lehe t. A  rek esz  jo bbo lda lán  levő 
sé rv ek e t M o r g a g n i -sé rv ek n ek  is nevezik . A jo b b ­
o lda li sé rv ek  jó v a l r i tk á b b a k , m in t a ba lo lda liak . 
G r e e n w a l d és S t e i n e r (10) sze r in t a rekeszsérvek
százalékos m egosz lása a következő :

T rigonum  lum bocosta le  ( B o c h d a l e k ) 52,7% 
H ia tu s oesophagei 20,0%
C en tru m  te n d in e u m  12,8%
A jobb  rek esz  te ljes  h iá n y a  10,9%
T rig o n u m  ste rnocosta le  ( L a r r e y )  3,6%

H e d b l o o m (9) az iroda lom bó l ö sszegyű jtö tt 
1003 rekeszsérv  közü l 60 jobbo lda li, ún . M o r g a g n i - 

sé rv e t ta lá lt. A  M o r g a g n i -fé le  sé rv ek  tü n e tszeg é­
nyek , leg többszö r v é le tlen  le le tek .

A  t r a u m á s  e r e d e t ű  r e k e s z s é r v a rekesz  b á rm e ly  
te rü le té n  k e le tk ezh e t, le g g y ak rab b an  a rek esz - 
ku p o la  legm agasabb  p o n tján . A  tra u m á s  rek esz ­
sé rv ek  vagy  kö zv e tlen ü l a sérü lés ide jében , vag y  
n éh a  évek  m ú ltá n  ke le tkeznek .

A  fe ln ő ttk o r i rekeszsé rv ek  igen  kü lönböző  k l i ­

n i k a i  t ü n e t e k e t id ézh e tn ek  elő . K isebb  sérvek  n éh a  
a lig  okoznak  tü n e te k e t, leg a láb b is  add ig  nem , am íg  
v a lam i szövő dm ény n em  á ll be. A  nagyobb  sérvek , 
i l le tve  e v e n t e r a t i ó k kü lönböző  passag e-zav aro k a t 
idéznek  elő , am e lyek  az évek  fo ly am án  egy re  sú ­
lyosbodnak . A  ba lo lda li sé rv ek  az esetek  tö b b sé­
gében  in carcerá lódnak . Jo b b o ld a lo n  a m áj ta m p o ­
néin  h a tása  m ia t t  leg többszö r nem  k e rü l e rre  sor. 
A  rekeszsérvek  erő sen  n y o m h a tjá k  a szívet, a szív 
g y a k ra n  h a rá n tb a  fo rdu l, és a k l in ik a i kép  an g in a  
p ec to ris t u tán o zh a t.

A  r e k e s z s é r v e k  r ö n t g e n t ü n e t e i sokszor k ö n y - 
n y en  e lem ezhető k  és az egyes tü n e te k  fe lism erése 
n é h a  könnyű . Az ese tek  te k in té ly e s  szám ában  azon ­
b a n  nehézségek  leh e tn ek , és k ü lö nösen  a r e l a x a t i o  

d i a p h r a g m a t i c a rö n tg e n tü n e te i tő l  n éh a  a lig  k ü lö ­
n íth e tő k  el (késő bb k ü lön  tá rg y a l ju k  az ún. h i a t u s -

h e r n i á k rö n tg en  tü n e te it) . A  rek eszsé rv ek  rö n tg e n ­
tü n e te i t  e lső sorban  az szab ja  m eg, m e k k o ra  ny ílás 
k e le tk e z e tt  a rek eszen ; to v áb b á  m ily en  összenövé­
sek á l lo t ta k  elő  a rek esz  és a ra j ta  á tn y o m u ló  has­
ű r i  sze rv ek  közö tt és az  á tn y o m u lt eg y es szervek  
közö tt. T erm észe tesen  lényegesen  b e fo ly áso lja  a 
rö n tg e n k é p e t a sérv  ta r ta lm a  is.

Á lta lá b a n  sé rv ek n é l a  rekesz  leg tö b b szö r m eg­
rö v id ü l és az á ttö ré s  h e ly é n  részben  m eg v astag o ­
d ik , részb en  ped ig  h a tá ra i  és szélei te l je se n  b izony ­
ta la n o k k á  vá lnak . Légzési k ité ré se k e t az á tszak ad t 
rek esz  leg többször k o r lá to l t  m é rté k b e n  végez. A  re ­
kesz no rm á lis , ku p o lasze rű , ív  a lakú , fe lfe lé  convex  
v o n a la  szab á ly ta lan n á  v á lik . Fon tos az, h a  k i tu d ­
ju k  m u ta tn i , hogy  a  re k e sz  íve a lacso n y ab b an  áll, 
m in t a m e llk asü reg b e  ju to t t  h a sű r i sze rv ek  á rn y é ­
ka i: ez a rekeszsérv  leg fo n to sab b  rö n tg e n tü n e te . Az 
ép rekesz rész le tek  ese tleg  m e g ta r t já k  n o rm á l is  m ű ­
k ö d ésü k e t és k i-be légzés a lk a lm áv a l —• h a  k o r lá ­
to l ta b b a n  is — , de k i té rn e k  és légzési m ozgásuk , 
v a la m in t k ité résü k  lén y eg esen  k ü lönböz ik  az even- 
te rá l t  h as i szervek  l é g z é s t  k ö v e t ő m ozgása itó l. A 
m ásik  je llegzetes tü n e t  az, hogy  a m e l lk a sű rb e  nyo­
m u lt  szervek  egym ássa l b izonyos szöget képeznek , 
vag y  a rekesz  és a b e tü re m k e d ő  szervek  k ö z ö tt van  
egy  szög let vagy  co n to u r-m eg tö re tés. A  b e tü re m ­
kedő  szervek , m iu tán  leg többszö r lev eg ő t v a g y  gázt 
ta r ta lm a z n ak , é lénk  c o n tra s t-k ü lö n b sé g e t idéznek  
elő  és m in t hő lyagszerű , kesken y szeg é ly ű  k ép le tek  
lá th a tó k . Ezek a k é p le te k  n é h a  m ag asra  fe ln y o m u l­
n a k  és a  m ellkas fe le t n a g y  k ite r je d é sb e n  k itö lth e - 
tik . M ásko r pedig, fő leg  sérü léses e re d e tű  rekesz­
sé rv ek n é l, a rekeszen , fő leg  a szé leken  hegképző ­
dések  lá th a tó k . Az e v e n te rá l t  szervek  te s th e ly z e t­
te l bekövetkező  he ly ze tv á lto zása i m eg leh e tő sen  n a ­
gyok  és je llegze tesek  [ H i t z e n b e r g e r (8)]. H a  a be­
teg g e l b á r iu m p é p e t i ta tu n k , vag y  b á r iu m  beön téses 
v izsg á la to t végzünk , a k k o r  a m e llk a sű rb e  ju to t t  
szervek  pon tosan  fe l ism e rh e tő k  és e lhe lyezkedésük , 
légzés v a g y  tes th e ly ze tv á lto záso k k a l b e á lló  m ozgá­
sa ik  m ég  jo b b an  m eg f ig y e lh e tő k  és ö sszehason lít­
h a tó k  a  rekesszel és a rekeszm ozgásokkal. A  rö n t­
gen v izsg á la t egy ik  fő fe la d a ta  éppen  az, h o g y  pon­
to san  m eghatározza, m ily e n  szervek  és m ily e n  te r ­
jed e le m b e n  n y o m u ltak  á t  a  m e llk asű rb e . A  g y o m o r 

vag y  m agában , vagy  ig en  g y ak ran  v a s ta g b é l rész­
le tte l  e g y ü tt  nyom u l a  m e llk asű rb e . H a  a  gyom or 
egész k ite r jed éséb en  b en y o m u l a  m e llk asű rb e , 
m a jd n e m  m ind ig  azonos k é p e t m u ta t:  p a tk ó -  vagy  
fo rd í to t t  »U «-alakú  fo rm á t, am ik o r is  a  gyom or 
n a g y g ö rb ü le ti  o ldala fe lfe lé , a k isg ö rb ü le ti  o ldal 
le fe lé  néz ; a card ia  és a  co rp u s felső  része  a  g e rinc ­
oszlop m e lle tt és m ö g ö tt v a n  e lhe lyezve, a  p ra e ­
py lo r icu s rész  ped ig  a gerincosz lop  e lő tt ;  a  card ia 
és a  p y lo ru s  leg többszö r egy  m ag asság b an  van . H a 
a gy o m o r nem  egész te r je d e lm é b en  n y o m u l á t  a 
rek eszh asaaék o n , a k k o r cascad e-g y o m ro t lá th a tu n k , 
am i eg y m agában  nem  je llem ző  sem  h e rm á ra , sem 
re la x a t ió ra , m ert a gyom or-cascade képző désnek , 
m in t tu d ju k , szám os o k a  leh e t. A  m e llk a sű rb e  nyo­
m u lt  gyom orban  e lég  g y a k ra n  ta lá l ta k  feké ly t. 
E zek  a feké lyek  v é rz é sre  e rő sen  h a jlam o sak . H i t -  

z e n b e r g e r (8) és K i e n b ö c k sze r in t ezek  a  feké lyek
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a  g y o m o rfa l és az i t t  fu tó  e re k  m eg tö re tése és így  
a  v é re l lá tá s  zavara k ö v e tk e z té b e n  á llanak  elő . 
U g y an ezen  okokból lá th a tu n k  a  gyom or e v e n te rá l t  
ré sz é b e n  varix képző déseke t, am e ly ek  sz in tén  v é -  
re z h e tn e k .

A  coecum  gyak ran  n y o m u l á t  a rek eszhasadé- 
k on . L egtöbbször egyéb fe j lő d é s i zavar v an  je len , 
le g g y a k ra b b a n  m ese n te r iu m  com m une. A s s m a n n

(13) sz e r in t hern ia  d ia p h ra g m a t ic a  esetében  re n d ­
k ív ü l  fo n to s a coecum  h e ly é n e k  m egfigyelése. A  
m e llk a sü re g b e n  he lyet fo g la ló  coecum  in k áb b  con - 
g e n i tá l is  rekeszsérv  m e l le tt  szó l, m e r t i lyenko r leg ­
tö b b sz ö r  m esen terium  c o m m u n e  á ll fenn, am i n ag y  
p a ss iv  m ozgékonyságával le h e tő v é  tesz i a coecum  
á t ju tá s á t  a m ellkasű rbe. E zze l szem ben sze rze tt 
re k e sz sé rv  esetén  a coecum  m á r  ren d sze r in t v ég le ­
g esen  h e ly é re  rögz íte tt és n e m  tu d  á t ju tn i  a m e ll­
k a sű rb e .

A  gyom or és v a s ta g b é lh u z a lo n  k ívü l egyéb h a s ­
ű r i  szervek , lép, h a sn y á lm ir ig y , m á j, duodenum  is 
á t ju th a tn a k  a m e llkasü regbe.

G r o s s (14) és m u n k a tá rs a i  h á ro m  esetben  ta ­
lá l ta k  d ive rticu lum o t a m e l lk a sb a  nyom u lt d u o d e7 
n u m , i l le tv e  je ju n u m  k a c so k b a n  (m ű té ti le le t), a 
d iv e r t ic u lu m o k  igen n a g y o k  v o lta k .

H a  az om entum  n y o m u l b e  a  m ellkasű rbe, a k ­
k o r  a  rekesz  fe lett, v ag y  az  a lsó  tü d ő leb en y re  v e ­
tü lv e  d a g a n a tra  erő sen e m lé k e z te tő  rö n tg en k ép e t 
lá th a tu n k  [ C a p u r r o  és B e l l i n i  (15)]; az e lkü lönböz- 
te té s  n é h a  kom oly n eh ézség e t o k o zh a t és csak m ű v i 
p n e u m o p erito n eu m  a lk a lm a z á sá v a l lehetséges.

A  m e llkasű rbe  n y o m u lt  h a s ű r i  szervek a m e- 
d ia s t in u m o t és a szívet az é p  o lda l felé n y o m ják ; 
re la x a t io  d iap h rag m a ticán á l kü lönösen  k ife je z e tt 
m é r té k b e n . A nagy v é n á k  m e g tö re té se  ex trém  ese ­
te k b e n  igen  k ife jezett m é r té k ű  le h e t és a z  é p  m e l l ­

k a s f é l b e n súlyos pangás á l lh a t  elő . H a u b r i c h  (16) 
sz e r in t ez m indig rossz p ro g n o s is t je len t és a k e ­
r in g é s  egy re  fokozódó e lé g te le n sé g e  m e lle tt á ll be  
a  h a lá l.

Az alábbiakban egy tanulságos és boncolással is 
igazolt rekeszsérv esetét m utatjuk be. V. B. 61 éves 
férfibeteg, aki étvágytalanság, köhögés és lázai miatt  
kereste fel a kórház belosztályát. Köpete bő ven van. 
Az első  világháborúban a bal mellkasfélben gránát- 
szilántól súlyosan megsebesült. Bő vebb étkezés után 
hasát erő sen puffadtnak érzi, de egyébként gyomrára, 
beleire semmi panasz nincs. A  mellkas átvilágításkor  
és az akkor készített felvételen  jó l látható, hogy a bal 
rekesz medialis széle két u jja l magasabban áll,, mint  
a jobb rekesz; a bal rekesz középső  szakaszán egy kb. 
két—három cm széles fo lytonossági hiány látható, 
am ely hiány négy—öt cm m élységben követhető  a re­
kesz domborulata alá. A rekesz lateralis szakasza te l­
jesen bizonytalan határú, a lateralis pleura sinus cal- 
lussal kitöltött. Átvilágításkor a bal rekesz légzési k i­
térései csak a medialis szakaszon voltak biztosan meg­
állapíthatók; a középső  szakasz légzési kitérései bi­
zonytalanok voltak; a lateralis szakaszon pedig mozgás 
egyáltalán nem volt látható. A  bal rekesz felett tenyér­
nyi széles területen számos hólyagszerű , levegő vel (gáz­
zal) telt keskenyszegélyű  képlet látható, amelyek erő sen 
em lékeztetnek bélkacsokra. Ezek a hólyagszerű  árnyé­
keik a bal mellkasfél lateralis részében magasra nyo­
mulnak és laterálisán elérik a II. borda alsó szélét. Az 
interlobaris résnek m egfelelő en kettő s irányba lefutó, 
spárga-vékony, élesen elhatárolt callus látható. A szív 
és mediastinum jobbra nyomott. A sagittalis irányban 
végzett átvilágításkor a szívcsúcs nem látható. A jobb

tüdő  és a jobb rekesz normális viszonyokat mutat. Még 
tanulságosabb a  frontalis irányban végzett átvilágítás. 
Oldalirányban jól megfigyelhető , hogy a bal rekesz 
felületének középső  és hátsó harmada ép, élesszélű , 
ellenben a  bal rekesz elülső  felü lete teljesen egyenet­
len és elmosódott, bizonytalan szélű ; közvetlenül az 
elülső  fal m ellett levő  szakasz pedig mintegy 5 cm 
hosszú folytonossági hiányt, szakadást mutat. Oldal­
irányban látható egy bélszakasz, amely éppen a rekesz- 
hasadékban foglal helyet. Kétségtelen a diagnózis: re­
keszsérv, hasadék a rekesz elülső -oldalsó szakaszán, 
amelyen keresztül az eventeratio történt. A hasadék 
traumás eredetű  (anamnézis). Amikor a gyomrot bá­
riummal feltöltöttük, láthatóvá vált, hogy cardiali s ré­
sze csaknem teljes egészében a rekesz felett foglal he­
lyet. Jól látható volt, hogy a gyomorléghólyag mellett a 
mellkasű rben egyes bélkacsok hólyagszerű  képletei fog­
lalnak helyet é s . a mellkasű rbe átnyomult hasi szervek 
egymással bizonyos fokú szögletet képeznek. A gyomor  
telítése után a mediastinum és a szív még inkább 
jobbra nyomott! A szív majdnem teljes egészében a 
jóbb mellkasfélben foglal helyet. A gyomor fel telítése 
után oldalirányban látható a gyomor nagyfokú defor­
mitása, A gyomor nagygörbületi oldala felfelé és elő re­
felé néz, a kisgörbületi oldal lefelé. A duodenum le­
hágó szára éppen a rekeszhasadékba vetül. A gyomor 
mellett bélkacsok is vannak a mellkasű rben, amelyek 
azonban csak gázt tartalmaznak; még nem telő dtek 
contrastanyaggal. Irrigoscopiás vizsgálattal láttuk, hogy 
a bal flexura benyomult a mellkasű rbe és a bal flexura  
mellett gázzal telt vékonybél kacsök is vannak. Bete­
günknek tehát rekeszsérve van, amelyen át a hasű ri 
szervek egy része benyomult a mellüregbe.

A beteg hasi panaszai egyre fokozódtak és első sor­
ban passage zavarók állottak elő térben. Végül is a be­
teg intercurrens megbetegedésben meghalt. A sectiós 
leletnek a rekeszsérvre vonatkozó részlete a következő ­
képpen hangzik: a baloldali rekeszkupolában mintegy 
10 cm átmérő jű  nyílás látszik, amelyen keresztül vé­
konybelek, a vastagbél bal hajlata és a gyomor egé­
szen a pylorusig feljutott a bal mellüregbe. A mell­
üregbe feljutott szervek egymás között szorosan, össze 
vannak nő ve. A  mellkas megnyitása után kiderül, hogy 
a bal tüdő  egészen magasra felnyomott és a szív pedig 
erő sen áttolt jobb felé. A mellkas falával a bal tüdő 
és a feljutott szervek összenő ttek, leválasztásuk csak 
késsel sikerült. A bal mellkasfélen a VI—X. (bordán 
régi, rosszul gyógyult törés nyoma látszik (régi háborús 
sérülés, elhalttól nyert személyes értesülés egy régebbi 
vizsgálat alkalmával). A további kikészítés alkalmával 
kiderül, hogy a lép és a bal vese is részben a mell­
üregben foglal helyet.

A h ia tu s  oesophagein  á tn y o m u ló  sé rvek  az ún. 
h i a t u s - s é r v e k , a rek eszsérvek  leg g y ak o r ib b  fo rm ái. 
A k e r l u n d (1) h á ro m  csopo rtba  osz tja  ő ke t: 1. h i a ­

t u s - s é r v e k  ( c o n g e n i t á l i s a n )  m e g r ö v i d ü l t  n y e l ő c s ő ­

v e l ;  2. p a r a o e s o p h a g e a l i s  h i a t u s - s é r v e k , a m ik o r is a 
n o rm á lis  h o sszú ság ú  és a h a sü re g b e  is b eé rő  nye lő ­
cső  m e l l e t t n y o m u l á t a gyom or; 3. a  t ö b b i  h i a t u s - 

s é r v e k , a m ik o r  a nyelő cső  n in cs m egröv idü lve , 
azonban  a nye lő cső  d ista lis  vége  m aga is részé t k é ­
pezi a sé rv ta r ta lo m n a k . E z e k  a  s é r v e k  g y a k r a n  i d ő ­

l e g e s e k ; ezek e t a  sérv ek e t h ia tu s  in su f f ic ien tián ak  
is nevez ik  [ B e r g  (3)].

Az első  csopo rtban , a m ik o r a nyelő cső  conge- 
n ita l isan  m eg rö v id ü l, m agasan  kezdő d ik  a card ia  
és i t t  leg tö b b szö r fe lism erh e tő  á je llegze tes gyom or­
n y á lk a h á r ty a  ra jzo la t. A gyom or hossz tenge lye  irá ­
n y áb an  m eg csav a ro d h at; n é h a  180 foko t is  e lé rh e t 
ez a fo rd u la t. M aga a nyelő cső  egy en esre  feszü lve 
fu t  le. A  g y o m o r in traab d o m in a lis  része m egk iseb ­
b ed ett, a  p y lo ru s  b a lra  he lyeze tt.

A m ásik  csopo rt a p a r a o e s o p h a g e a l i s  h e r n i á k :
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a  gyom or a nyelő cső  e lő tt vagy  m e lle tt nyom u l á t a 
m e llk asb a , a m ed ias tin u m b a ; a nyelő cső  jo b b ra  és 
h á tra h e ly e ze tt. A  gyom or fu n d u sa  fe lfe lé  húzo tt; 
a  gyom or m eg rö v id ü lt és a py lo ru s m ag asra  h ú ­
zo tt. C o n trastan y ag o t i ta tv a , a b á r iu m p é p  le ju t a 
rek esz  a la tt  fekvő  nye lő cső rész le tbe  és in n e n  h a jlik  
a  nyelő cső  fe lfe lé  a m ed iastin u m  fe lé  k itü rem k e - 
d e t t  gyom orrész le tbe . R en d szer in t a gyom or tek in ­
té ly es része nyom u l á t  a m e llk asű rb e , úgyhogy  ezt 
a  fo rm á t » th o rac ic -s tom ach« -nak  ( B a i l e y ) is neve­
zik . Ezek a sérvek  leg többszö r e lég  kön n y en  fe lis­
m e rh e tő k , m in t k e rek  á rnyékok , am e lyek  a szív 
m e lle tt jobbo lda lt, vag y  a szív m ö g ö tt he lyezked ­
n e k -e l;  a kerek  á rn y é k  felső  részében  levegő  van ; 
h a  ped ig  a sé rv k ap u  szorosabb, a k k o r a sérvben  
levő  gyo m o rtasak b an  fo lyadék  gy ű lik  m eg, am ely ­
n ek  felső  h a tá ra  te rm észe tesen  v ízsz in tes és első  
p i l la n a tb a n  se ro p n eu m o th o rax ra , v ag y  m ed iastin a ­
lis tá ly o g ra  em lék ez te t; a g y o m o rn y á lk ah á rty a -  
redő ze t fe lism erése azo n b an  röv idesen  tisz tázza a 
h e lyze te t. Egyes ese tek b en  a » thp rac ic -stom ach«- 
b a n  feké lyképző dés lá th a tó , m in t e r re  B á r s o n y és 
K o p p e n s t e i n (5) rá m u ta to t t  és s a já t ese tü n k b en  is 
ész le ltük .

A  h a rm ad ik  fo rm a  h i a t u s - e l é g t e l e , n s é g, am iko r 
a  p ra e fo rm á lt h ia tu so n  á t  a gyo m o rn ak  egy része 
(a d is ta lis  nye lő cső szakasszal eg y ü tt)  idő legesen át­
csúsz ik  a m e llkasű rbe . Ezek a sé rv ek  kü lönböző  
n ag y ság ú ak  leh e tn ek , g y a k ra b b a n  k icsinyek , m in t 
nagyok . E zt a fo rm á t ren d esen  az idő sebb  ko rban  
lá th a t ju k , am iko r a nyelő cső  rögz ítése  m á r  lazu ln i 
kezd  a rekeszben  á szövetek  so rv ad ása  fo ly tán  és 
így  könn y en  sérvképző dés k ö v e tk ezh e t be. Á lló­
h e ly ze tb en  v izsgálva a sé rv e t nem  is vesszük  észre; 
h á tfe k v é sb e n  vagy- hasfekvésben , ese tleg  jobbo lda l­
ra  ke ll a b e teg e t fe k te tn i , 'h o g y  a sé rv e t fe lism er­
h essü k ; o lyko r h asp rés a lk a lm a z ta tásá v a l tu d ju k  a 
sé rv e t k im u ta tn i.

R ö n tg en v izsg á la tta l a h ia tu s -h e rn iá k  leg több­
sz ö r  kön n y en  fe lism erh e tő k : h a  n ag y  a h ia tu s- 
h e rn ia , a m ed iastin u m  á rn y é k a  k iszé lesed ik , m a jd ­
n em  m ind ig  jobb fe lé ; a sz ív -m áj szög le te t egy ho­
m ogen  szerkezetű  h o m á ly  tö lt i  k i, am e ly  a tüdő - 
á llo m án y  felé é lesen  e lh a tá ro ló d ik . B á r iu m p ép e t 
i ta tv a  a séryek  fe lism erése  m ég b iz tosabb  lesz. 
M indhárom  sérv -fé leségné l a m ed ias tin u m b a  való 
á tlép és he lyén  a gyom ron  egy  kö rk ö rö s, k ife jeze tt 
befű ző dés lá th a tó . A  m e llk asű rb e  b e ju to t t  gyom or­
rész le t a gyom or je l legze tes n y á lk a h á r ty a re d ő irő l 
ism e rh e tő  fel. H a azonban  a g y o m o rn y á lk ah á rty a  
ra jz o la ta  tú lf in o m  és a redő k  egészen keskenyek , 
v a g y  a lig  lá th a tó k , a k k o r m eg k ísé re lh e tő  a kórism e 
gastroscop iás v izsg á la tta l va ló  tisz tázása.

A  p araoesophagea lis  sé rv ek h ez  nag y o n  hason ­
l í th a tn a k  a  n y e l ő c s ő  e p i p h r e n a l i s  d i v e r t i c u l u m a i , 

am e ly ek  tu dva levő leg  a nyelő cső  rek esz  fe le tt i  ré ­
szének  o ld a lirán y ú  k ibo ltosu lása i. Az e lkü lönböz- 
te té s t  m egkönny íti A k e r l u n d (1) ism e r t váz la tos 
ra jz a  (lásd 1. szám ú képet). P arao eso p h ag ea lis  h e r ­
m áró l csak ak k o r b eszé lhe tünk , h a  a rekesz  fe le tt 
k é t c o n tras tan y ag g a l te l t  k é p le te t lá tu n k , neveze­
tesen  a nye lő csövet és a k i tü re m k e d e tt  gyom orrész­
le te t. F e lté tlen ü l szükséges, hogy  a v izsgá la t több

s ík b a n  és kü lönböző  tes th e ly ze tek b en  tö r té n je n . A 
nye lő cső  p a rs  ca rd iacá ja , közve tlen  a re k e sz  fe le tt 
n éh a  h a ra n g a la k ú a n  tá g u lh a t (an tru m  card iacu m ) 
és rek eszsé rv e t u tá n o z h a t, an n á l is in k á b b , m e r t  a 
tá g u la t  fe lső  h a tá rá n  egy  kö rkö rös á lla n d ó  behúzó - 
dás szoko tt lenn i. A  je llegzetes g y o m o rn y á lk a h á r-  
ty a - re d ő  k im u ta tá sa  i t t  is perdön tő .

B á r s o n y és K o p p e n s t e i n (5) h ív ta  fe l rá  a f i­
gy e lm e t, hogy  az ism e r t jo b b - és b a lo ld a l i  rek esz ­
k u p o lá n  k ív ü l egy  h a rm a d ik  e lő b o lto su lása  is  van  
a rek eszn ek : a gerincosz lop  e lő tt, a fo ra m e n  oeso- 
p h a g icu m n ak  m eg fe le lő en ; ez t a középső  ív e t  g y ak ­
ra n  csak  a f ro n ta l is  irá n y b a n  tö r té n ő  á tv i lá g í tá s ­
k o r  lá th a t ju k .

M ű v i  h i a t u s  s é r v e k e t lá th a tu n k  az ú ja b b a n  
eg y re  g y a k ra b b a n  v ég ze tt tra n s th o ra c a l is  g y o m o r­
m ű té te k  u tán , am ik o r a  nyelő cső  d is ta l is  szakasza, 
v ag y  a  ca rd ia  el v a n  tá v o lítv a  és a g y o m orcsonk  
egy  része  b e k e rü l a m ellkasba.

1. kép . A  pa ra o eso p h a g ea l is  sé r v  e lk ü lö n í té se  a n y e lő ­
cső  ep ip h ren a l is  d ive r t icu lu m a i tó l .  A k e r lu n d  sém á ja, 

lásd s z ö v e g e t  (Sch inz k ön yvébő l) .

A h ia tu s -h e rn iá k , i l le tve  a h ia tu s -e lé g te le n sé - 
gek  ú ja b b a n  erő sen  fo g la lk o z ta tják  a sz a k iro d a l­
m at. A z an a tó m ia i, k l in ik a i és rö n tg e n tü n e te k  k i­
f in o m o d o tt észle lései, a m ű té t i  ta p a sz ta la to k  új 
m eg v ilág ításb a  h e ly ez ték  a m ost e m líte tt  k ó rk é p e ­
ket, ső t eg-yes szerző k, m in t L o r t a t — J a c o b  é s  R o ­

b e r t (17), ö n á l l ó  , ú j  k ó r k é p e t  í r t a k  l e  e  c s o p o r t b a n .

A  nyelő cső  g y om orba  va ló  sz á ja d z á sán a k  a n a ­
tó m ia i v iszonya iva l tö b b en  fo g la lk o z tak ; k is  izom ­
cso p o rto k a t írn a k  le  (Ju v a ra — R o u g e t- f . izom ), 
a m e ly ek rő l a  le v a to r  an i m ű k ö d ésh ez  hason ló  
sp h in c te r-sz e rű  fu n c tió t té te lezn ek  fe l. A  v é lem é­
n y e k  m egosz lanak , azonban  b izonyos, h o g y  ép  v i­
szonyok  m e lle tt a g y o m o rta r ta lo m  soh asem  á ra m lik  
v issza a nyelő cső  fe lé  (re flux ). R ö n tg e n á tv i lá g ítá s­
k o r  m ég  m ű fogássa l sem  tu d ju k  a c o n tra s ta n y a g o t 
a nyelő cső  fe lé  v isszanyom n i; ép v iszo n y o k  közö tt 
u g y an is  a g y o m o rta rta lo m , ha  v a lam e ly  o k b ó l v ísz- 
sza fe lé  á ram lik , n em  az o ld a lt e lh e ly ezk ed ő  ca rd ia  
fe lé  nyom u l, h an em  fe lfe lé, a g y o m o rlég h ó ly ag  felé. 
egyenes irán y b an . A  fo rn ix  n o rm á lis  v iszo n y o k  k ö ­
z ö tt m ag asab b an  van , m in t a ca rd ia  és a  fo rn ix , 
v a la m in t a ca rd ia  k ö zö tt egy  szöglet a la k u l k i. am e-
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ly e t i n c i s u r a  c a r d i a c á n a k n e v e z ü n k .
A  m o s t  e m l í t e t t  a n a t ó m i a i  é s  m ű k ö d é s i  a d o t t ­

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

k é p e k  á l l h a t n a k  e lő ,  a m e l y e k  e g y r e  n a g y o b b  f o n ­

t o s s á g ú a k .

Az ú ja b b a n  k if in o m o d o tt rö n tg en v izsg á la t, fő leg  
ped ig  a c a rd ia tá jo n  egy re  s ű rű b b e n  végzett m ű té ­
te k  sok te k in te tb e n  t isz tá z tá k  a  nyelő cső , fo rn ix  és 
ca rd ia  v iszonya it. L o r t a t — J a c o b (IV), v a la m in t R o ­

b e r t és H o f f m a n n (18) a  c a rd ia  és g y o m o rfö rn ix  
fe jlő dési rend e llen esség én  a la p u ló  betegségcsopor­
to t  írn a k  le. L o r t a t — J a c o b (17) szerin t az e lv á lto ­
zás lényege n e m  a vázo lt J u v a r a  és R ouget-f. izo m - 
kö tegek  m egbetegedése v a g y  fe jlő d és i re n d e lle n e s­
sége, h an em  a m ost tá rg y a la n d ó  és váz la tos ra jz ­
b a n  á b rázo lt c a rd ia - fo rn ix  ren d e llen esség ek  az o k a i 
az á lta lu k  le í r t  kó rk ép ek n ek .

A  2. sz. k é p  (R obert— H o ffm a n n  áb rá ja ) v á z ­
la to san  és jó l m u ta t ja  e z e k e t a  beszájadzási re n d ­
e llenességeket. Az áb ra  1. k é p e  a no rm ális v iszo ­
n y o k a t m u ta t ja ;  jó l lá th a t ju k  az  inc isu ra  c a rd ia c á t 
(H is-f. szög). A  2. sz. k é p e n  a  ca rd ia  m ag asra  h e ­
lyezett. A  3. k ép en  a ca rd ia  á  fo rn ix  csúcsára h e lye ­
ze tt, e l tű n t  az in c isu ra  c a rd iaca . A  4. képen  r e n d ­
e llenes beszájaclzás m e lle tt k ics i p a rao esophagea lis  
sé rv e t lá th a tu n k . Az 5. k é p e n  nag y  h ia tu s -h e rn ia  
van . A  6. k é p e n  nagy  h ia tu s -h e rn ia  van, m e g rö v i­
d ü lt  nye lő cső vel és re n d e lle n e s  nyelő cső  b e sz á ja d - 
zással. A  7. k épen  egy sze rű  rekeszsérv  v áz la to s  
ra jz a  lá th a tó .

A  b e tegség  rö n tg e n tü n é te i  a  m ost vázo lt á b rá ­
n a k  m eg fe le lő ek , ezek m a g y a rá z a tra  alig szo ru lnak . 
Az a lak i tü n e te k  m e lle tt ig en  fo n to s a g a s t r o - o e s o - 

p h a g e a l i s  r e f l u x ( func tiona lis) v izsgá la ta ; u g y a n is  
e z  a  r e f l u x  o k o z z a  a  k l i n i k a i  t ü n e t e k  z ö m é t . 

A  re f lu x  k im u ta tá sa  fek v ő  he ly ze tb en  tö r té n ik , 
a m ik o r is m eg figye lhe tő  a  co n tra s ta n y a g  v issz a ­
á ram lása  a gyom orbó l a nye lő cső b e ; ugyancsak  jó l 
m eg figye lhe tő  ebben a te s th e ly z e tb e n  a nye lő cső - 
fo rn ix  ren d e llen es  v iszonya is. A  nyelő cső  a lsó  sza­
kasza g y a k ra n  k iszélesed ik . A  gyom orléghó lyag  
fe ltű n ő en  k icsi, vagy  te l je se n  h ián y z ik ; az in c isu ra  
card iaca e ltű n ik .

A k l in ik a i tü n e te k  jó  ré sz é t a g y o m o rta rta lo m  
re f lu x a  idézi elő . R o b e r t és H o f f m a n n (18) sok e se t 
kapcsán  a köve tk ező k ép p en  je l lem z ik  a tü n e te k e t:  
a s te rn u m  a lsó  része m ö g ö tt (re troxyph 'o idea lisan ) 
égő , görcsös fá jd a lm ak  v a n n a k , am elyek  g y a k ra n  
h á tra fe lé  és fő leg  a ba l h y p o ch o n d riu m b an , v a la ­
m in t a szív  fe lé  sugároznak  k i ;  a  fá jd a lm ak  fü g g e t­
lenek  az é tk ezés idejétő l, l e g g y a k r a b b a n  é j s z a k a 

j e l e n t k e z n e k ; a  beteg  a fá jd a lm a k ra  fe léb red . A  
fá jd a lm ak  fekvő  he lyze tben  fokozódnak  (a re f lu x  
ek k o r nagyobb), álló te s th e ly z e tb e n  e n y h ü ln e k  
vagy  e ltű n n ek . A  m egszoko tt (gyom orégés és g y o ­
m orgörcsök  e llen i) gyógyszerek  h a tásta lan o k . A  b e ­
teg  le rom lik , késő bb  az e lég  g y a k ra n  b ek öve tkező  
la ten s  vérzés m ia t t  an aem ia  fe j lő d h e t ki.

A  t ö b b  í z b e n  e m l í t e t t  r e f l u x  a  n y e l ő c s ő  n y á l ­

k a h á r t y á j á n a k  s ú l y o s  g y u l l a d á s á h o z  v e z e t ;  e l é g 

g y a k r a n  k i s e b b - n a g y o b b  f e k é l y e k  k é p z ő d é s é h e z ,  a 

f e k é l y e k  k a p c s á n  n y e l ő c s ő s z ű k ü l e t e k  á l l h a t n a k  e l ő . 

A  b e t e g  a  m o s t  f e l s o r o l t  t ü n e t e k  m i a t t  i d e g e s ,  p a ­

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

i g a z i  o k o t  a l i g  i s m e r i k  f e l  é s  a  b e t e g  o r v o s t ó l  o r vo ­

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

a z  o r v o s t  a  h e l y e s  ú t r a .

A  b e t e g s é g  g y ó g y í t á s a  m ű t é t i  ú t o n  t ö r t é n i k . 

A  m ű té t cé lja  a  n o rm á lis  an a tó m ia i v iszonyok  he ly ­
reá llítása , n ev eze tesen  a h ia tu s -n y ílá s  m egk isebb í- 
tése, az in c isu ra  card iaca  h e ly re á ll í tá sa , m ely  u tóbb i 
e l já rá s  b iz tos v éd e lm e t n y ú j t  a  be tegség  lényege, 
a re f lu x  ellen. A  m ű té t  rész le tes le írá sá t lásd  L o r ­

t a t — J a c o b (17), v a la m in t R o b e r t és H o f f m a n n (18) 
do lgozata iban . A  m o st e m líte tt szerző k  a H osp ita l 
B roussa isban  1951 ó ta  t iz e n h a t i ly en  esetben  v é ­
gez tek  m ű té te t, k itű n ő  e red m én n y e l. Jellem ző ,

VII
2. kép. A  n ye lő cső  b eszá ja d zá s i  ren de l len essége i .
(S em a t ik u s  áb ra  R o b e r t  és H o f fm a n n  c ikkébő l.)

hogy  ese te ik  n ag y  tö bbségét sz ívá llom ásokró l 
k ap ták .

A  h ia tu s-e lég te len ség ek  o k á t a szerző k nag y  
része a m e m b ra n a  o eso p h ag o d iap h rag m atica  öreg­
ség okozta ru g a lm asság -csö k k en ésb en  és a h ia tu s  
csö k k en t » töm ítésében«  lá tja . A  b e tegség  az ö reg ­
k o r betegsége. Ű j o b b a n  e g y e s  s z e r z ő k  a z  a o r t a  e l ő ­

r e h a l a d t  s c l e r o s i s a  m e l l e t t  t a l á l t a k  h i a t u s - e l é g t e le n - 

s é g e t : a m erev  és m eg n y ú lt, és a nyelő cső vel ese t­
leg  összenő tt a o r ta  e lnyom ja  he lyébő l a nyelő csö­
ve t, ez h ú zás t gy ak o ro l a h ia tu s ra  és lassan  h ia tu s- 
e lég te lenség  á l lh a t  elő  [Sepers és B r o m b a r t (19)1.
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Az ú jab b  fe lfogás sze r in t a csecsemő k habitua­
lis hányását is a  nyelő cső  ca rd ia lis  szakaszának  
ren de llenessége i o k o zh a tják . Ez a m egbetegedés a 
g y e rm ek g y ó g y ásza tb an  n em  r i tk a  és co n serv a tiv  
kezeléssel g y a k ra n  befo lyáso lható . H a ezeket a  cse­
csem ő ket a lapos rö n tg e n v iz sg á la tn ak  v e t jü k  a lá, 
a k k o r  a  fekv ő h e ly ze tb en  v ég ze tt nye lő cső v izsgá la t­
k o r  a  következő  ty p u so k a t lá th a t ju k :  1. N euhau- 
ser-í. (20) a to n iás ty p u s, am ik o r a  nyelő cső  alsó 
szakasza  tág, a to n iás ; a  ca rd ia  tá to n g . N euhauser 
e z t a fo rm á t relaxatio cardio-oesophageának nevezi.
2. Catel (21) á l ta l  le ír t  ty p u sn á l a to n iás nye lő cső ­
részek  v an n ak  h y p e r to n iá s  nyelő cső szakaszok  m e l­
le t t ;  a  nyelő csövön te h á t szű kebb  és tág ab b  részek  
lá th a tó k  és Catel ez t a fo rm á t atoniás-hypertoniás 
dysphagiának nevezi. Ez a fo rm a  va lósz ínű leg  az 
egy es nyelő cső szakaszok  in co o rd in á lt be idegzésén  
a lapsz ik . 3. A  h a rm a d ik  fo rm a  a b rachy -o eso p h a- 
gus, am ely  k ó rk ép  Allison (22) sze r in t nem  a n y e lő ­
cső  fe jlő dési rend e llen esség én  a lapsz ik , h an em  m o­
b ilis  card ia, ső t h ia tu s -h e rn ia  v a n  je len  (cardia m o­
bilis). M in t e m líte ttü k , co n se rv a tiv  kezelés is cé lra - 
veze th e t, á l lóhe lyze tben  é tk ez te tv e . Nitsch (23) k ü ­
lönösen jó eredm ényeket lá to tt ganglion blockirozó 
gyógyszerektő l, am i az e lm o n d o ttak  a la p já n  é r t ­
hető . S ú lyosabb ese tek b en  a  gastrooesophagea lis  
re f lu x  k ö v e tk ez téb en  a sav an y ú  g y o m o rta rta lo m  
sú lyos, g y ak ran  h a e m o rrh a g iás  oesophag itis t okoz, 
n é h a  nagy  vérvesz teséggel. Ez a re f lu x -o eso p h ag itis 
e lég  h a m a r nyelő cső  hegesedést okoz. Rehbein (11), 
Petterson, H usje ld t és D uham el szám os tra n s th o ra -  
ca lisan  végze tt m ű té trő l  szám ol be ; h ia tu s -p la s ti-  
c áv a l leg többször s ik e rü lt a c a rd iá t a h ia tu s -n y í-  
lá sb a  rögz íten i és ezzel v isszaá llítan i a ca rd ia  záró ­
képességét.

A  card ia  m ob ilis  n éh a  egy sze rű  p h ren icu s zú ­
zássa l is rendezhető . S okka l nehezebb  a h e ly ze t 
ak k o r, h a  a nye lő csövön heges szű k ü le t á l lo tt e lő ; 
h a  szondázás nem  v eze t célhoz, a nyelő cső  k iadós 
resec tió já ra  v an  szükség.

A  re lax a tio  d ia p h ra g m a tic án  a z t a k ó r fo rm á t 
é r t jü k , am iko r a rek esz  m ag asra  em elked ik , de  á t  
n em  szakad  és a  rek esz  íve  m eg  nem  szak íto tt egy ­
séges ív  a lak ú  vona l, am e ly  fe le t t  a m e llkasi sze r­
v ek  (tüdő , szív), a la t ta  ped ig  a h a sű r i  szervek  (első ­
so rb an  a gyom or és ba l f lex u ra ) fog la lnak  he lye t. 
B a lo ld a lt re lax a tio  t izenö tszö r o ly  gyako ri, m in t 
jobbo lda lon . E n n ek  pon tos o k á t m a sem  tu d ju k ;  
egyesek  szerin t azé rt, m e r t az em b ry o n a lis  é le tb en  
az egyes rek eszsérvek  egyesü lése b a lo lda lt késő bb  
kö v e tk ez ik  be, m in t  jo b b o ld a lt; ez a m ag y a rá z a t 
azo n b an  nem  te l je se n  k ie lég ítő .

A  re lax a tio  oka tö b b fé le  lehet. Az ese tek  egy  
részéb en  a n. p h re n ic u s  be teg ; m ag áb an  az id egben  
k e le tk ezn ek  kó ros e lvá ltozások , e lső so rban  p le u ra -  
ca llu so k  nyom ása fo ly tá n ; de  egyéb  kö rnyező  szer­
v e k  is n y o m h a tjá k  az id eg ek e t (pl. h i lu s  ny irokcso ­
m ók), il le tve  ezek n ek  a  sze rv ek n ek  a m egbetege­
dése te r je d h e t á t  a n. p h re n ic u s ra . M ás ese tek b en  
nem  az idegben ta lá lu n k  e lvá ltozást, hanem  a re ­
kesz t bo rító  p le u ra  lem ezen  (callusok), vagy  ped ig  
a rekesz izom  f ib ro su san  v a g y  zsírosán  d egenerá ló ­
d o tt ;  az e rre  va ló  h a j la m  a szerző k  vé lem énye sze­

r in t  v e leszü le te tt. M in d e n e se tre  á l la tk ísé r le tb e n  
csak  a k k o r  s ik e rü lt a k u ta tó k n a k  a re la x a t io  d ia - 
p h rag m a tic á h o z  hason ló  á l la p o to t e lő idézn i, h a  a 
n. p h re n ic u s  átm etszése m e l le t t  a  ganglion coelia- 
cum ot is  k i ir to ttá k . (A g a n g lio n  coe liacum  u g y an is  
sy m p a th ic u s  rostoka t k ü ld  a  rekeszizom hoz.) Az el­
m o n d o tta k  sem  m ag y a rázzák  m eg azt, h o g y  a r e ­
kesz re la x a t ió k  többsége m ié r t  ba lo lda lon  v an . A 
re la x á l t  rekesz izom  sz ö v e tta n i v izsg á la ta  az  izom - 
za t sú lyos fokú  a tro p h iá já t  m u ta tta , az izo m ro sto k  

.csak n em  te l je s  e ltű n ésév e l; m aga a rek esz  p a p ír ­
vékony , fe h é re s  lem ezzé a la k u lt .

A  m ag asan  álló re k e sz  a la t t  leg többszö r a gyo- 
m o rlég h ó ly ag  és a ba l f le x u ra  fog la l h e ly e t. A  gyo­
m o r cascade a lakza to t m u ta th a t ,  n éh a  p ed ig  h a ­
rá n t- te n g e ly e  kö rü l m eg csav a ro d ik  [Vogrt (24)]. 
A  g y o m o r p e ris ta lticu s h u l lá m a i á tte v ő d n e k  a  re ­
keszre  is, úgyhogy  id ő n k é n t k e ttő s  re k e sz k o n tu ro k  
á lln ak  elő . Az igen r i tk a  jo b b o ld a li re la x a t io  d ia ­
p h ra g m a tic a  esetén  a co lon  he lyező d ik  a  jo b b  re ­
kesz és a m áj közé. F e lm e rü l az a  k érdés, hogy  az 
in te rp o s it io  a rekesz re la x a t ió n a k  a k ö v e tk ezm é­
nye-e , v a g y  ped ig  a m áj és a  rekesz  közé b e n y o m u lt 
v astag b é l nyom ja  fel a re k e sz t?  H a a jo b b  rekesz  
á l la n d ó a n  k issé m ag asab b an  á ll és re n y h é n  m ozog, 
ak k o r a rekesz m eg b e teg ed ése  az e lső d leges; 
u g y an íg y  a rekesz e lső d leges m egbetegedése  m e lle tt 
szól, h a  az  in te rpositio  á l la n d ó a n  lá th a tó , m u n k á ­
ban  és egyenes te s t ta r tá sb a n  is. E g y éb k én t a  colon 
in te rp o s it ió ja  csak hosszú id ő n  á t ágyban  fek v ő  b e ­
teg ek en  lá th a tó . Az is e lő fo rd u l, hogy  a  gyom or 
h a to l a m á j és a rekesz közé  [Schm idt (25)] a  szív 
d is lo ca tió jáva l. A szív és m ed ia s tin u m  a  re la x a t io  
foka sz e r in t kü lönböző  m é r té k b e n  v a n  á tto lv a . H a 
az á tto lá s  k ife jeze ttebb  fo k ú , ak k o r sú ly o sab b  za­
v a ro k  á l lh a tn a k  elő  a k isv é rk ö r i  k e r in g ésb en . A 
ny o m ás k öve tkez tében  az é p  o lda li v en a  p u lm o n a -  
lisok  szö g le ttö rést szen vednek , am it m ég  fo k o zh a t 
a  b e - és k ilégzés is. A  h i lu sá rn y é k o k  a  p a n g á s  kö ­
v e tk e z té b en  erő sen k iszé lesed h e tn ek . Az is  e lő fo r­
d u lh a t, h o g y  a szív a h e ly é n  m arad  és a  re la x á l t  
rek esz  a  szív  m ögött e m e lk e d ik  a m agasba.

Egyik esetünkben jellegzetes baloldali relaxatio 
diaphragmaticát találtunk. Az 54 éves nő beteg tíz év 
óta érzett szívtáji szorító és nyomójeliegű  fájdalmakat;  
egyéb panasza nem volt. M ellkas átvilágítás és felvétel: 
a jobb tüdő  normális viszonyokat mutat, a jobb rekesz 
éles vonalú, normális magasságban áll. A bal rekesz 
négy ujjal magasabban áll. m int a jobb; a rekesz íve 
felfelé élesen elhatárolt, jól kivehető . A magas rekesz 
alatt láthatók a gázzal telt belek hólyagszerű  képletei. 
Mély belégzéskor a rekesz renyhén, de normális érte­
lemben tér ki. A szív k issé jobbra nyomott. Oldal­
irányban még szembetű nő bb a relaxált bal rekesz. A 
rekesz íve éles, jól elhatárolt; sérv jelenléte biztosan 
kizárható.

Másik esetünkben jobboldali rekesz relaxatiót ta­
láltunk, interpositio colonissal. A 47 éves beteg évek 
óta nyom bélfekély ben szenvedett, amely az utóbbi idő ­
ben pylorusstenosishoz vezetett; a beteg sű rű n hányt. 
A vastagbélhuzam mindkét flexurája a rekesz alatt 
foglal helyet. A jobb rekesz és a máj között jellegze­
tes hólyagos szerkezetű  képlet volt látható, amely a 
vastagbélhuzarri jobb flexurájának felelt meg.

A  re laxatio  d iaphragm atica és a hern ia  dia­
phragm atica elkülönítése néha nehéz. T öbb  ízben
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e lő fo rd u lt, hogy az é lő b e n  h e rn iá n a k  k ó r ism é z e tt 
rek esze lvá ltozás a b o n c o lá sn á l re la x a tió n a k  b izo ­
n y u l t  és m eg fo rd ítva [H irsch  és m tsa i (26), W iede­
m a n n (27) etc.].

K é tfé le  m ódon le h e tsé g e s  az e lk ü lö n ítés : 
1. fu n c tio n a lisan ; 2. m o rp h o lo g ia i alapon.

Functionalis e lkü lön ítés. Á lta láb an  véve  re -  
la x a t ió n á l  gyakori a p a ra d o x  légzés. R ekeszsérv  
e se té n  soha sincs p a ra d o x  légzés. A ssm ann (13) egy  
re la x a t io  esetében á lló h e ly z e tb e n  norm ális, fek v ő  
h e ly z e tb e n  paradox  re k eszm o zg ás t ta lá lt. E gyesek  
m eg p ró b á lk o z tak  a n. p h re n ic u s  e lek trom os in g e r ­
lé sé v e l beálló rekeszm ozgásokbó l k ö v e tk ez te tés t le ­
v o n n i  —  az e red m én y ek  n e m  vo ltak  k ie lég ítő k , 
m e r t  a  rekesz beidegzése n e m  csupán  a p h re n ic u s  
ú t já n  tö rtén ik , han em  a  rek esz tó n u s  f e n n ta r tá s á ­
b a n  a  sym path icusnak  is  fo n to s  szerepe van .

Morphologiai e lkü lönböztetés. S okkal k ö n y - 
n y e b b , m in t fu n c tio n a lis  a lap o n . L eg fon tosabb  tü ­
n e t  az, hogy m íg h e rn iá n á l  m e llkasba  n y o m u ln a k  
a sz e rv e k  és á rn y é k a ik  eg y m ássa l b izonyos szöge­
k e t  képeznek , add ig  re la x a t ió k n á l  a hasi sze rv ek  
m in d ig  a rekeszív  a la t t  fo g la ln a k  h e ly e t; a re k e sz ­
ív  a  m ellkasfé l egész szé lesség ére  m e g ta r to tt, m eg ­
s z a k í tá s t  nem  m u ta t. T e rm észe tesen  több  irá n y ú  
á tv i lá g ítá ssa l kell ez t a té n y t  m e g á llap ítan u n k . 
K é te s  esetben  a gy o m o r k ím é le te s  fe lfú v ása  t isz ­
tá z z a  a helyzetet: sé rv  e se té n  a fe lfúvás u tá n  a  gyo- 
m o rlég h ó ly ag  a rekesz  fö lé  nyom u l, m íg  re la x a t io  
e s e té n  leg fe ljebb  a re k e sz  n y o m u l m ag asab b ra , de 
a gyom orléghó lyag  n e m  k e rü l  a rekesz fö lé. F o r ­
d ítv a , seg ítségünkre le h e t a gyom orléghó lyag  le v e ­
g ő ta r ta lm á n a k  leszívása.

A  m ű v i p n e u m o p e r ito n e u m  a lka lm azása  m a jd ­
n e m  m ind ig  pon tosan  le h e tő v é  tesz i a d iagnóz ist. 
M íg  levegő  befúvása u tá n  sé rv  esetén  a levegő  a 
re k e sz  hasadékon á t  a m e llk a sü re g b e  ju t  és p n e u -  
m o th o ra x o t okoz, ad d ig  re la x a t io  ese tén  a m a g a sra  
sz á ll t  rekeszív  a la tt g y ű l ik  fe l a levegő . A b b a n  az 
e se tb e n , ha a szervek  h o z z á n ő tte k  a sé rv k ap u h o z , 
a lev eg ő  nem  tu d  á t ju tn i  a m e llk asű rb e  és a k k o r  
ez az  e ljá rás nem  v e z e t cé lhoz. E gyesek  a g y o m o r­
b a  v e z e te tt  gum iba llon  seg ítség év e l m érték  a gy o ­
m o rb a n  levő  ny o m ást [H ildebrand és Hess (28)]: 
h e rn iá n á l  belégzéskor csö k k en , k ilégzéskor n ö v e ­
k e d ik  a nyom ás; re la x a t io  ese tén  úgy  a be légzés­
k o r, m in t k ilégzéskor k e t tő s  ingadozás f ig y e lh e tő  
m eg  —  elő ször csökken, m a jd  em elked ik  a nyom ás.

A z e lm ondo ttak  a la p já n  — b á r néha  n ag y o n  
n e h e z e n  — , de m ég is leg tö b b szö r s ik e rü l az e lk ü ­
lö n íté s , ami fő leg m ű té t i  java lla t szem pontjából 
fon tos.

N éha az ae ro p h ag ia  le h e t o lyan  m érték ű , hogy  
a re k e sz  m agasra e m e lk e d ik ; ez a m agas á llás azo n ­
b a n  n em  állandó je l leg ű . A  b e teg  az é tkezés u tá n  
e g y  idő  m úlva fe lbö ffögés k ísé re té b e n  nagy  m e n y - 
n y isé g ű  levegő tő l sz a b a d u l m eg  és a rekesz n o rm á - 
lis-vhelyzetű  lesz.

E lő fo rdu l az is, h o g y  a  rek eszn ek  csak egy  r é ­
sze, ren d sze r in t m e d ia l is  szakasza re la x a ló d ik ; 
i ly e n k o r  golyóalakú e lő b o lto su lás  lá th a tó , am e ly  
e se t le g  p leu rad ag an ato t, m á jd a g a n a to t u tá n o z h a t.

A m ű v i p n eu m o p erito n eu m  i t t  is b iztos fe lv ilágosí­
tá s t ad.

A  rek eszsé rv , h ia tu s-e lég te len ség  és fő leg  a re ­
kesz re la x a t io  gyak ran  sz ív tá j i  ke llem etlen  érzést, 
fá jd a lm a t okoz, am elye t R oem held (29) gastrocar- 
dialis tünetcsoportnak n ev eze tt. E tü n e te k  nem  r i t ­
kák , de B ergm ann (30) f ig y e lm ez te t, hogy  k ó rism é- 
zésük k ö rü ltek in tésse l tö r té n je n . A m eg je lenési 
fo rm ák  kü lönböző k  le h e tn e k : 1. a rekesz  m agas 
á llása, egészséges szív ese tén  is ang ina  pec to rishoz  
hason ló  je l le g ű  fá jd a lm a k a t okozhat, a szív h a rá n t- 
b a fo rd u lá sa  re f le k to r ik u sa n  koszo rúsérgö rcsö t v á lt­
h a t k i. 2. M áskor ped ig  az t lá t ju k , hogy  beteg  
izom zatú  szív , vagy co ro n a r ia  e lég te lenség  esetén  
a p anaszok  ak k o r lépnek  fe l, am ik o r a szív, a m a­
gas rek eszá llás , vagy egyéb  rekesz-card ia -nye lő cső  
re n d e llen esség  fo ly tán  fe ln y o m ó d ik  és h a rá n tb a  
fo rdu l. 3. A  ha rm ad ik  e se tb e n  az tö r tén ik , hogy  a 
h ia tu s-ren d e llen esség ek , sé rv ek , loca lisan  fá jd a l­
m a t v á l ta n a k  ki, am elyek  fe lfe lé  sugározva m eg­
lepő en  h aso n la to sak  az a n g in a  pec to rishoz ; vagy  
ped ig  le fe lé  a hasü reg  fe lé  su gározva , gyom orfeké ly, 
d u o d en a lis  feké ly , ep ek ő ro h am  vagy  p a n c re a tit is  
tü n e te i t  m eg tévesz tő en  u tán o zzák . G astro ca rd ia lis  
tü n e tc so p o r t esetén  az e lek tro c a rd ia l is  tü n e tcso p o rt 
az e lek tro ca rd io g ram m o n  az ese tek  egy  részé­
ben  a h a rá n tb a  fo rdu lás és b a l szív tú lsú ly  tü ­
n e te it ta lá l ju k  m eg; az e se te k  m ásik  fe léb en  jobb  
szív tú ls ú ly t  lá tunk , m é ly  Q 3-m al. G astrooesopha- 
gealis re f lu x  esetén  elég g y a k ra n  e x trasy s to lék  je ­
len tk ezn ek . R ek esz re lax a tió k n á l ugyancsak  elég 
g y ako ri tü n e t  lehet. Teschendorf (31) egy  ese tben  
e x tra sy s to lé s  »salve«-t ész le lt b e teg  izom zatú  szí­
ven, a m ik o r  a gyom orléghó lyag  erő sen  m egnöveke­
dett, a sz ív  fe lnyom ódo tt és h a rá n tb a  fo rd u lt ;  a 
g y o m o rléghó lyag  levegő jének  leszívása u tá n  az 
e x tra sy s to lé k  m egszű ntek . T öbb  ese tben  ész le ltek  
paroxysm alis tachycardiát re la x á l t  rekesz és erő sen  
m eg n ag y o b b o d o tt gyom orléghó lyag  esetén . Az e l­
m o n d o tta k n a k  nagy  g y a k o r la t i  je len tő sége van . A 
h ia tu s-ren d e llen esség ek , sé rv e k  vag y  rekesz  re la x a - 
tiók  á l ta l  k iv á lto tt, an g in a  p ec to rishoz  m eg tévesz­
tő en  h a so n lító  fá jd a lm ak  m ia t t  sok b e teg e t kezel­
nek  v a g y  keze ltek  éveken  á t  co ronaria  e lég te len ­
ség k ó r ism é jév e l. A g a s tro c a rd ia l is  tü n e tc so p o rt 
á lta l o k o zo tt sz ívpanaszok  leg többszö r a tro p in  és 
p a p a v e r in  ad ásá ra  m egszű nnek . M in d en ese tre  je l­
lem ző , h o g y  Lortat— Jacob (17) m ű té t i  ese te inek  
zöm ét sz ívá llom ások ró l k a p tá k . M ég fe ltű nő bbek 
N uzum , Shanks, Clin és G odlew ski közlései. N u- 
zum (32) 100 betege közü l, ak ik  an g in a  pec to ris  - 
je l leg ű  panaszo k k a l k e rü l te k  v izsg á la tra , 25 ese t­
ben  ta lá l t  h ia tu s -h e rn iá t ( tú l soknak  ta r t ju k ) ;  m íg 
Shanks (33) le ír ja , hogy  3448 b e teg  közü l 308 ese t­
ben  ta lá l ta k  h ia tu s -h e rn iá t. C lin  (34) és G odlew ski 
(35) hangsú lyozza , hogy a n g in a  pec to ris sy n d ro m á t 
ta lá l ta k  leg g y ak rab b an  h ia tu s  h e rn iák n á l. Ezekbő l 
az a tanulság, hogy angina pectorishoz hasonló tü ­
netek  esetén  gondoljunk hiatus-rendellenesség, 
vagy re laxa tio  lehető ségére is, és a k lin iku m  kellő 
értékelése alapján ilyen irányban is végezzük el a 
vizsgálatokat.

A  re k e sz n e k  egyéb okbó l (ad ipositás, p h re n ic u s

6 5 2



ORVOSI HETILAP 1956. 24.

átm etszés, p le u r i t is  d iap h ra g m a tic a  stb.) szárm azó  
fé lo ldali, vagy  k é to ld a li m agas á llása iva l do lgoza­
to m b an  nem  fog la lkoz tam .

Összefoglalás. A  ta n u lm á n y  a rekeszsérvek , 
h ia tu s-sé rv ek , h ia tu s-e lé g te le n ség  és rekesz re la x a-  
tió k  k l in ik u m áv a l, rö n tg en o ló g iá jáv a l és e k ó r fo r ­
m á k  á lta l e lő id éze tt m ásod lagos m eg b etegedések ­
k e l fog la lkozik . B á r az idevágó  közlések  szám a sok, 
m ég is te l jes  p o n tosságga l m a sincs tisz tázva  a n y e - 
lő cső -card ia  m ű ködés m echan ism usa, n incs t isz ­
tázva  a re la x a tio  oka. A  m in d in k áb b  k if inom u ló  
rö n tg en d iag n o sz tik a , to v áb b á  a card ia  és rek esz - 
tá jo n  egy re  sű rű b b e n  v ég ze tt m ű té te k  az e m líte tt  
m eg b e teg ed ések e t részben  t isz táz ták , ső t ú j k ó r ­
fo rm á k  a la k u lta k  k i. Ez u tó b b ia k  közé ta r to z ik  
a csecsemő kori habitualis hányások egy részét 
okozó re flu x  eosophagitis, am e ly  m egbetegedés a 
nyelő cső  ca rd ia lis  szakaszának  ren d e llen es be id eg ­
zésén a lapsz ik , v a g y  ped ig  a »cardia m obilis«  idézi 
elő , vagy  a nye lő cső  ren d e llen es beszá jadzása. 
U gyancsak  a n y e lő cső -ca rd ia -fo rn ix  ren d e llen es 
a n a tó m ia i e lhe lyezkedésép  (a H is-f. szöglet e l tű n é ­
sén) a lapsz ik  a fe lnő ttko r i re flu x  oesophagitis, 
am e ly re  je llem ző  a szegycsont alsó h a rm a d a  a la tt  
je len tk ező  re tro s te rn a l is  fá jda lom , m ely  fő leg  é j ­
szaka je len tk ez ik , és am ely  a nyelő cső  alsó részé ­
n ek  v én a tág u la ta ih o z , k ifeké lyesedéséhez és sú lyos 
fo k ú  vérzések h ez  v eze th e t. M ind  e betegségek  m ű ­
té t i  ú to n  jó l be fo lyáso lha tók . A  rek eszsérvek  és a 
re la x a tió k  a R oem held-f. gastrocardialis tünetcso­
portot id ézh e tik  elő , am ik o r is an g in a  pec to rishoz  
hason ló  tü n e te k , ha lm o zo tt ex trasy sto lék , p a ro x y s ­
m alis tach y ca rd ia lis  ro h am o k  k ö v e tk ezh e tn ek  be. 
M ásko r ped ig , fő leg  a h ia tu s-sé rv e k , a h asü reg  fe lé 
tö r té n ő  fá jd a lo m -k isu g á rzás  ré v é n  m eg tévesz tő en  
u tánozzák  az epek ő ro h am , gyom orfeké ly , ese tleg  
p an c re a tit is  tü n e te i t .  C supán  é r in t i  az e te rü le te n 
leg ú jab b an  k ia la k u lt  m ű té te k e t és azok e re d m é ­
nye it.
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Megjegyzés: 
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1 drazsé (0,52 g) 0,077 g ferr. sulf.-t tartalmaz. 

Szekunder és essentialis hypochrom anaemiák.

Naponta 3-szor 2 drazsé, gyermekeknek 3-szor 1 drazsé. 

SZTK terhére csak indokolással rendelhető .

50 drazsé 8,20 Ft. 250 drazsé 25,20 Ft.
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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 n á t h a
Irta: P E S T I  L A J O S  dr. 

(Befejező  rész)

B) Chronikus tü n e ti  náthák

1. R hin itis  vasomotorica (neurogen re flek to r ikus
nátha, rhinitis allergica, rh in itis nervosa)

E zen  tü n e tcso p o rt k ó r ta n a  a rh ino log ia  » fé l­
hom ályos«  fejezete, a n n a k  e llenére , hogy  a  »szer­
vezet-kö rnyezet közö tti ha rm on ikus egység«  té te ­
lé t sz in te  szem beszökő  m ó d o n  példázza. I ro d a lm a  
h a ta lm a s , de eléggé k ú sza , e z é r t nehezen  á t te k in t ­
h e tő . A z óriási ad a ttö m eg  re n d e z é sé t m eg k ísé re lv e  
ez t a  » n á th a -k o m p lex u s« -o n  b e lü li sy n d ro m á t a 
k ö v e tkező , néha egy m ásb a fo ly ó , részben  csak  lá t ­
szó lag  heveny  k ó r fo rm á k ra  o sz th a tju k : a) R hin itis 
allergica (vera), am ely  v a g y  a) exogen, vag y  ß) en­
dogen; b) Rhinitis pseudoallergica, am ely  neuro ­
gen reflektorikus, v a g y  neuro-vegeta tiv  je llegű 
o rg a n ik u s  há tté rre l.

A  tünetegyüttes m in d eg y ik  a lakjának —  m u ­
ta t is  m u ta n d is  — közös pa thogenetika i tényező je az 
a neuro-vegeta tiv-vascu laris reflexm ű ködés, a m e ­
ly e t, m ive l fizio lógiás in g e rk ü sz ö b  m e lle tt is fe n n­
áll, az  é le ttan i b ev eze tő b en  ism erte ttem . A  p a th o -  
m ech an ism u s, am ely  —  a  v a ló d i a lle rg ia  k iv é te lé ­
v e l —- com p lex -cond itioná lis , ép p  ezé rt csupán  k ó r ­
fo rm á n k é n t, a tü n e tta n  és kó rism ézés k e re té b e n  
tá rg y a lh a tó . V an-e m ég is á tfo g ó , közös m e g h a tá ro ­
zása ezen  sy n d ro m án ak ?  A  »neurogen-reflektori- 
ku s ná tha« e lnevezést a já n ló  N. A .  Laptyova sze­
r in t  »nem  allerg iás, i l le tv e  v e g e ta tiv  zavarró l, h a­
n e m  a pav lov i gátló  re f le x e k  k iesésé t k ö ve tő  n e r -  
v isz tik u s  reactió ró l v a n  szó«. M ár Trousseau ú g y  
v é lte , hogy  a llerg iás re a c t io  tú ln y o m ó rész t ö rö k lé - 
s ileg  te rh e l t  egyéneken  k e le tk e z ik , am i ú ja b b  fo ­
g a lm azásb an  (Terracol) a z t  je le n t i , hogy »a n a sa lis  
k r íz is  a  szervezet a l le rg iá s  z a v a rá n ak  h e ly i m e g ­
ny ilv án u lása« . A m a te r ia l is ta -n e rv isz t ik u s  m e g h a ­
tá ro z á sn a k  csupán » in tu i t iv  v á lto za tá t«  a d ja  Ler- 
m oyez: »Az ideg rendszer te l je s  épsége ese tén  n in cs 
n a sa lis  re flexneu rosis.«

A tünetegyüttes k ó rb o n c ta n á n a k csak 'bizonyos 
k ö zö s  su b s tra tu m a van: Az elein te reversibilis fo lya­
mat késő bbi localisatiója a su b ep i th e l ia l is  ca p i l la r is 
h á ló z a t  oedem á ja , amely a kötő szöveti stroma rostjait 
széttolja; ez utóbb polypoid elváltozásokra vezethet. 
Ehhez járulnak é rsp a sm u so k , következményes csilló- 
pusztulással és h á m m e ta p la s iá v a l . A membrana basa­
lis kiszélesedése hyalin-tól származik, amely W. M es- 
s e r k l in g e r (35) szerint a z  i t t  tö r té n ő  a n t ig e n -a n t i te s t - 
p ra e c ip i ta t io nyoma. A kórfolyamat elhúzódása esetén 
su b m u c o su s  oedema, g ö m b s e j t e s ,  m ononuc lea r is és 
e o s in o p h i l  beszű rő dés m ellett a hámréteg helyét f i b ­
ros is, esetleg po lypos is fogla lja el. A kórbonctani e l­
változások lényeges e le m e i : sim a izomspasmus, a ca- 
pillaris-permeabilitás és mirigysecretio fokozódása 
(Terraco l) .

T e k in te tte l a rra , h o g y  az a lle rg iás-vasom o to - 
ro s  n á th a  az e lkü lön ítő  k ó r ism e  nehézsége ive l já ró

so k ré tű  pathogenesise  e l le n é re  úgyszó lván azonos 
típ u sú , látszólag acut k lin ika i tüneteket hoz lé tre , 
e lő bb azok  fő bb  vonásait e m líte m  meg.

S u b je c t i v e :  A z orrban pillanatok alatt keletkező 
csiklandó-facsaró érzést hirtelen meginduló, robbanás­
szerű en heves tüsszentések hosszú sora (10—20 is) ve­
zetheti be. Ezt — könnyezés, coniunctivalis vérbő ség, 
vagy valóságos kötő hártyahurut kíséretében — igen 
bő  (2—3, ső t több zsebkendő re való) vízszerű en híg 
orrváladék-elválasztás követi, majd az orr majdnem, 
vagy tökéletesen eldugul. O b je c t i v e : Az orrnyálkahár­
tya duzzadt, alig hagyva passage-t, de nem vérbő , ha­
nem fellazultan livid-anaemiás (angiospasmus, vénás 
pangás). A »Muck-f tünet« (lásd diagnosztikát) gyak­
ran kiváltható. A rohamok változó tartamúak, részben 
eredetüktő l függő en: a szezonális, klasszikus széna­
nátha hetekig elhúzódhatik; a  többi alak a valóságos 
ekto- vagy endoallergen-nei való közvetlen vagy köz­
vetett érintkezéshez, illető leg annak aktiválódásához 
kötött, ezért a kiváltott roham rövid, vagy gyakran 
ismétlő dő  lehet.

a) R h in itis  allergica (vera) (ekto-endoallergica)

a R h in itis  ektoallergica. L eg ism ertebb , jó l 
m e g h a tá ro z o tt  szezonális-periodikus a lak ja , a  va ló ­
ságos szénanátha (szénaláz, h ay -fever) á lta lá b a n  
m árc iu s— jú n iu s  idő szak áb an  je len tkez ik . Az első  
é le té v e k b en  r i tk a , m ert a d d ig  n em  jön  lé tre  sensi- 
b i l isa tio ; é rd ek es , hogy J a p á n  p l. m en tes tő le ; lá t­
szólag p a ra d o x , hogy v á ro sb a n  gyako ribb , m in t 
fa lun . N oha a  szén an á th a  sp ec if ik u s a lle rg iás  b e ­
tegség, m a i szem lé le tünk  tá m o g a t ja  M. Renaud fe l­
fogásá t I » A  szén an á th a  az  a lle rg iás  b e teg  a lk a ti  
h a j la m o ssá g á n a k  a lka lm i m a n ife s ta tio  ja .«  A  kórok 
jó l ism ert: a gram inaceákon (lóhere, búza , rozs, 
k uko rica , fe h é r  agrostis, d a c ty lu s  agg lom era tus) 
k ív ü l szám os növény ( liliom , m a rg a ré ta , já c in t, ró ­
zsa, akác, h á rs , p la tán , já v o r , gesztenye, bodza, fű z, 
szil, ü röm ) pollenje az a l le rg e n . (Dunbar 114-et 
reg isz trá l.)  A  fe lso ro lt kö zve tlen a l le rgenek  m e lle tt 
kö zv e te ttk én t sze rep e lh e tn ek  az e lő bb iekbő l k é ­

szü lt a n y ag o k , pl. n yersv ászo n  vagy  m inden  egyéb 
fa jta  tex tilia . K evésbé is m e r t  növény i a lle rg en ek : 
dohány , p en észg o m b a-sp ó rák , licopod ium , r ic inus, 
ip ecacu an h a , n éh án y  illóo la j.

A  rh in i t is  ek toa lle rg ica  n em  szezonális-perio­
d ikus a lak jának kórokai u g y a n c sa k  ism ertek , de 
jo b b  ren d sze rezésre  szo ru lnak . A z ek to a lle rg en ek  
ezen c so p o r t já t  fő képp és e lső so rban  állati hám ­
szárm azékok a lko tják , ezek  leg g y ak o r ib b ja i: a 
m acska, k u ty a  sző rzete, m á r  ip a r i lag  fe ldo lgozo tt 
sző rzet (sző rm e); k anári, lú d  és m ás m a d á r fa j tá k  
tollazata, to v á b b á  végső  fo k o n  ugyancsak  á lla ti 
e re d e tű  p e tró le u m -te rm ék e k , é g e tt  zsír v a g y  te j 
stb . E zen  cso p o rtb a  ke ll so ro ln u n k  a bélférgeket is, 
m eg jegyezve, hogy  a h e lm in th ia s is , h aem ato log ia i 
tü n e te i (eosinoph ilia ) m e l le tt  in k áb b  csak  az o r r ­
a lle rg ia  » fo rm e  f ru s te « - jé é r t (o rrv iszketés) felelős.
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A  baktérium ok m in d en ek sze r in t ekto-, ille tve 
endoa llergenek-ként e g y a rá n t sze rep e lh e tn ek , te ­
k in te t te l  az o r rü re g  á llandó, sa p ro p h y ta e r  b a k té ­
r iu m f ló rá já ra  (lásd  23. sz.-ban).

Az allergia okaként elő forduló b a k té r iu m f ló ra 
L ous E. S i lcox (39) szerint a g y a k o r isá g  so r ren d jéb en : 
staphylococcus aur. haemolyt. et nonhaemolyt. (mikro- 
coccus pyogen, var. aureus), streptococcus viridans, 
pneumococcus, streptococcus non-haemolyticus, mikro- 
coccus (Neisseria) cat., staphylococcus albus haemolyt., 
pseudodiphtheria, K lebsiella pneumoniae, proteus. Mai 
ismereteink mellett nem zárható ki a v í ru so s  a l le rg ia 
lehető sége sem. Ebbő l indul ki nyilván R. M e lch io r 
(40) is, amikor — több amerikai szerző vel együtt — 
a g en u in  n á th á t  is allergiás jelenségnek, nevezetesen 
interepidemiásan visszamaradt antitestek és vírus- 
infectio közötti reactiónak tartja, ami szerinte a nátha 
explosiv kezdetét is magyarázza. Ezt a felfogást bizo­
nyos fokig megerő sítik M esserk l in ge r (lásd 654. old.) 
vizsgálatai is. A m e s e n c h y m a szerepére ezen folyama­
tokban R a w l in s és A u b r y  (41) mutatnak reá. Az ekto- 
allergia gyakori oka a házipor, amely nyilván komplex 
módon képviseli az em lített ágenseket. Ismert kiváltó 
anyagok még: jód, novocain, toalett-szerek. A tá p lá lé k - 
a l le rg e n e k (csokoládé, paradicsom, hagyma) ritkán 
okoznak bajt; b iza r r  okok : tyúkketrec, penészes kalap, 
rothadó gyékény 'stb. is elő fordulhatnak.

ß  R hin itis endoallergica. K órokai heterogéneb­
bek, m in t az ek to a lle rg iás  rh in it isé , no h a  » le lő ­
h e ly ü k «  épp  a b e teg  szervezete. Az en d o a lle rg en ek  
bakteriá lis csoportjának egy ik  része, m in t e m líte t­
tem , m ag án ak  az orrüregnek vagy a m eflékür eg é k ­
n ek á l landó  flórájából adód ik , a lk a lm i p a th o g en izá - 
lódás rév én , de i ly en  szem pontbó l va ló  d isc r im in a - 
t ió ja  eléggé nehéz. A  b a k te r iá l is  en d o a lle rg ia  fo r rá ­
sai m ég  fe lk u ta th a tó  gócok: to n s illák , fogak , id ü lt 
g en n y es fü l-, v ag y  egyéb  (pl. p ro s ta ta -)  e lv á lto zá ­
sok ; e lvé tve  az a lsó  lég u tak  b a k te r iá l is  » focalis« 
fo ly am ata i. N em  tú l  r i tk a  en d o a lle rg en ek  a hö rg ő ­
ren d sze rb en  vag y  b é ltra k tu sb a n  k e le tkező  b a k te ­
r iá l is  V. a b a k te r ia l is  toxinok, pl. m á jb a n  le  n em  
b o n to t t  anyagok ; ta lá n  ez t a sze rep e t tö l t ik  b e  a 
m é ly  á lom ban  fe lg y ű lt »sa lakanyagok«  is„  am e lyek  
a h ő vá ltozássa l e g y ü tt  H. Bourgeois sze r in t az is­
m e r t  »ébredési«  tüsszen tés i ro h a m o k a t k iv á lt já k . 
Id e  ta r to z n a k  a b iz o n y íto tt idü lt o rrm elléküreg- 
elváltozások is, b á r  ezek e t a szerző k egy  része  épp  
sec. a lle rg iás  je l le g ű n e k  ta r t ja  [P. Berdall (42)], 
R h in it is  e n d o a lle rg ica -t e lő idézhe tnek  m ég  m ás 
organikus kórokok, így : h o rm o n a lis  (ovaria lis, 
th y re o id a l is  dysfunc tio , g rav id itas , k l im ax ), i l le tv e  
em észtés i vagy  »arth ros isos«  zavarok , a lk a lo s is-ra  
h a jlam o sság  stb. [Hajós K. (43)].

b) R hin itis pseudoallergica (spastikus, aperio- 
d ikus nátha).

A  tü n e te g y ü tte s  ezen eléggé g y ak o r i v á l fa já ­
n ak  kórokai különböző , a sz igo rúan  é r te lm e z e tt 
a l le rg ia  k r i té r iu m a in a k  m eg nem  fe le lő , fiz iká lis 
term észetű  tényező k, így : h ir te le n  hő -, il le tő leg  
h id eg b eh a tás, p o r v a g y  izgató  v egy ianyagok , e lek - 
tro ly sá lt  fém ek  (Mancioli), v á ra t la n  in te n z ív  fé n y ­
in g e r; to v áb b á  ko m p lex  elem ekbő l —  h ő m érsék le t, 
p á ra ta r ta lo m , ion isa tio , kozm ikus su g árzás stb . —  
álló m eteorológiai tén y ező k  [Kolba V. (44)], de 
ezen fe lü l o rrü re g b e li  h ir te le n  congestiót k iv á ltó  
k ö rü lm é n y e k  (e rő l te te tt  köhögés, o rd ítás , co itus),

ső t heves em óciók (bosszankodás, fe lh áb o ro d ás, 
m eg lepetés, tes ti-sze llem i fá rad tság ) is le h e tn e k .

A v a ló b a n  ca u sa l isa k m ellett természetesen az 
orrpassage-t egyébként is szű kítő , de a legkisebb duz­
zanat-fokozódáskor az érző idegekre in g e r k é n t ható 
olyan a n a tó m ia i  e lv á l to zá so k , mint a kagylókat érintő 
spina — vagy crista septi —, adott esetben k iv á l tó  m o ­
m e n tu m o k n a k tekinthető k.

Az in te g rá ló  oki tén yező k (valóságos és p seu d o - 
a llerg ia) m e lle tt fu n c tio n a lis  szerepe v an  az » ideges 
n á th a«  e lő idézésében  a  m á r  em líte tt v é d e lm i je l ­
legű  neuro-vascularis reflexm ű ködés eg y e n sú ly -  
zav a rán ak , am ely  az o r rb a n  a rte r io la -szű k ü le t, ca- 
p i l la r is - tá g u la t, v én ás  p a n g á s  ú tjá n  a sec re tió s  és 
egyéb tü n e te k e t lé tre h o z z a  [ggl. sp h e n o p a la tin u m - 
sy n d ro m a; L. F rum in (45)]. T ud juk , hogy  a l le rg iá s  
tö r té n é se k  az é r in te t t  sze rv ek b en  h istam in (H - 
anyagok) fe lszab ad u lásáv a l já rn a k . M esserklinger 
(35), R ajka (20) v iz sg á la ta in  k ívü l e rre  u ta l  m ég  
Horst Sachsse (46) azzal, hogy  az a n t ig e n -a n t i te s t 
reac tio  so rán  » ro m -v eg y ü le tek «  (h istam in , ac e ty l-  
cholin, h e p a r in , adenosin ) ke le tkeznek . A  h is ta m in  
sz in te  ok i szerepé t d e r í te t té k  k i Feli és tá rsa inak 
(47) v iszony lagos s ik e r te le n  k ísérle te i u tá n  W ent 
és K eztyüs (48), ak ik  a  h is ta m in t h a p te n n e k  fe l té ­
te lezve azo p ro te in  k ö té s t lé te s íte tte k  ve le  és so ro­
zatos be fecskendezése ú t já n  h is tam in -e llen es a n t i ­
tes t képző désé t tu d tá k  k im u ta tn i . Ezen a d a to k  je l ­
zik  részb en  az em líte n d ő  th e rap iás  tö re k v é se k  
ú tjá t.

A  » rh in it is  v aso m o to r ica«  kórisméje a k l in ik a i  
tü n e te k  á l ta lá b a n  je l le g z e te s  m eg je lenése fo ly tá n  
v o ltak ép p  k ö n n y ű n e k  lá tsz ik . D ifferentia ld iagnosz- 
tika i neh ézség ek e t in k á b b  a  tü n e te g y ü tte sn e k  a 
genuin náthától, a fe r tő z é sse l szövő dött fo rm á tó l 
és a v á lto za to s p a th o g e n e s isű  a lakoknak  egym ástó l 
való e lkü lönítése okoz. A  k é rd é s  lehető  t is z tá z á sá ra  
szo lgá lnak : 1. a  kóre lő zm ény leg rész le tesebb , de 
eg y ú tta l tá g  lá tó k ö rű  e lem zése ; 2. a k lin ika i (o rr-  
tü k r i , R tg .- és egyéb f iz ik á lis )  lelet; 3. a haem ato- 
logiai, és 4. orrváladék-cyto logia i le le t; 5. az  aller- 
gia-testvizsgálat, és 6. k iegész ítő  bel-ideggyógyá- 
szati ada tok .

Ad 1. A k ó re lő zm é n y kikérdezésekor figyelembe 
kell vennünk mindazon eshető ségeket, amelyek a k ó r ­
okok között szerepelnek. — Ad 2. A rh in o sk o p ia i  k é ­
p e t a tünetek közt vázoltam. A » M uck - f . tünet« volta­
képp f o r d í to t t  d e rm o g ra p h is m u s : az alsó kagylón 
enyhe nyomással végighúzott sonda nyomán elő bb 
hyperaemiás, majd vérbő vebb szegélyek között anae­
mias vonal jelenik meg; ez a jelenség azonban migrain, 
m. sacer, cerebralis sclerosis, cerebralis lues esetén is 
elő állhat. Az orrnyálkahártya »feltérképezése« (B o n ­
nier, K o b la n ck ) reflex-zónák szempontjából idejétmúlt 
eljárás. Az o r rm e l lé k ü re g  r tg - le le t vagy teljesen n e g a ­
tív , vagy negatív eredményű  öblítéssel igazoltan 
» lá g y ré szá rn y é k o t«, tehát hevenyen duzzadt, vagy 
idülten, néha polyposusan megvastagodott nyálkahár­
tyát mutat; utóbbi esetben fennáll a melléküregere- 
detű , valódi vagy pseudoallergia lehető sége. H. M e - 
y e rsb u rg (49) ephedrin becseppentés elő tt és után vég­
zett diaphanoskopia (átvilágítás) eltérésébő l következ­
tet ugyanezen körülményekre. — Ad 3. A h a e m a to lo - 
gia i le le t jelentő sége az eosinoph i l ia kimutatásában 
van, ami többé-kevésbé, de nem feltétlenül kór jelző 
allergiára; roham alatt állandó lehet, intervallumban 
fenyegető  attak jele. A vér-eosinophilia és histam in- 
tükör között nincs kapcsolat. Eosinophilia hiánya azon-
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ban általában allergia ellen szól. Egyes szerző k (T e r - 
ra cő l stb.) tágaibb értelmű  allergia esetén diagnosztikai  
je lnek minő sítik a h a em o k la s iá s és k o l lo idok las iás krí­
zist. — Ad 4. A z  o r r v á la d é k  c y to lo g ia i  v iz sg á la ta  eo s i - 
n o p h i l iá ra  bizonyítóbb allergia mellett vagy ellen, mint 
a haematologiai; kritériuma (A n d e r s e n) 10—50% eosi­
nophil sejt, lehető leg halmazban. K e n é z y T. (50) v izs­
gálati eredményei lényegileg azonosak. Tudnunk kell 
tehát, hogy v é r  és o r r vá la d é k -e o s in o p h i l ia  k ö z ö t t nincs 
parallelizmus (K e n é zy ;  L in d s a y—W alsh , H anse l ,  A n ­
d e r s e n és más szerző k: P re tz m a n n ,  Jensen , J o h n so n— 
G o ld s te in ,  Staf f ier i) .  R o b e r to  T ass i (51) az orrváladék­
ban 82% eosinophilia m ellett a vérben 54%-ot talált. 
— Ad 5. A l le rg ia - te s tv iz sg á la to k  cu tan , illetve intra-  
cutan próbával a kórelő zmény-adatok lehető  verifiká­
lására. Elő bbi veszélytelenebb, specifikusabb, de ke­
vésbé érzékeny; utóbbi érzékenyebb, de veszélyesebb 
(halálos is lehet!). A cutan-próba positivitása specifi­
cus ugyan, de nem okvetlen causalis (latens allergia, 
T erraco l ) . Általában helyes elő bb valamennyi cutan- 
próbát elvégezni, majd a negatívokat intracutan mód­
szerrel vizsgálni. Kétféle positiv próba esetén az 
a n a m n e s is irányadó, több positiv reactio a leggyako­
ribb » h á z ip o r -á g yn em ű -a l le rg iá ra « gyanús. Az a l im e n - 
ta r is allergia cutan-próbái bizonytalanok; útbaigazít­
hat az e l im ina t io , esetleg a »leu k o p en iá s  in d e x « (étke­
zés után —1000; R o w e—M elch io r ) . Még bizonyítóbb a 
S to r c k -{féle thrombopeniás index positiv volta. A  test­
vizsgálatok részleteire nem térhetünk ki ezen referá­
tumban. — Ad 6. K ie g é s z í tő  b e l - id e g g y ó g y á s za t i  v i z s ­
g á la t , fő képp az 1—5. alatti leletek bizonytalansága 
esetén, vagy azok kiegészítésére, nem utolsósorban a 
kórkép »h á t te rén ek « (hormonalis-, alkati-, neuro-vas- 
cularis és psycho-somatikus tényező k) felderítésére 
nyújthat értékes adatokat.

Szövő dm ényekrő l v o l ta k é p p  n e m  c su p á n  a 
v a so m o to ro s  n á th a  atípusos kísérő jelenségeirő l 
sz ó lh a tu n k . A  társ- és reá fertő zések d iag n o sz tik a i 
e lk ü lö n íté sé t em líte ttem . Polyposis, h a  n e m  k o ­
m o ly  m e llék ü reg e lv á lto zás je le , egyes szerző k  
[K enézy (52), P. Berdall (42)] sz e r in t m aga is a l le r ­
g iá s  képző dm ény , am e ly  ok i keze lésre  v issza fe jlő ­
d ik ;  a  rh in i t is  p se u d o a lle rg ic a - t [ lásd  A) 2 . ,  ß) fe n n ­
ta r tó  fo ly am ato k  m ás je l le g ű e k . A k ísé rő  v a g y  
a l te rn á ló a n  je len tk ező  asthm a bronchiale a ‘tü n e t ­
e g y ü tte s  aeq u iv a len sén ek  te k in th e tő .

A  rh in itis vasom otorica, i l le tv e  v á l fa ja in a k  
therap iá ja az igen  so k ré tű  p a th o g en es is  tü k ö rk é p e : 
a  h e ly e s  ú t  ke resésé t az e l já rá so k  és a já n lo t t  g y ó gy ­
sz e re k  lég ió ja  je lz i. E zek  v a la m e n n y ié n ek  fe lso ro ­
lá sa  részb en  leh e te tlen , részb en  cé lta lan . In k á b b  
k ó r ta n i-p h a rm a k o d y n a m ik a i szem pon tbó l tö r té n ő  
á t te k in té s ü k e t  k ív án o m  ad n i. A  tü n e te g y ü tte s  va ló ­
ságos, ekto- i l le tő leg  endoallergiás a la k já b a n  a 
d iag n o sz tik a ilag  leh e tő ség  sz e r in t  fe lk u ta to t t  a l ler ­
g ia  e llen i a) specifikus, v a g y  —  le k ü z d h e te t le n  n e ­
h é z sé g e k  ese tén  —  b) aspecifikus desensibilisatio 
az  e lső  fe ladat. M indezen e l já rá so k  m e lle tt jo g o su lt 
az  a l le rg iá s  fo lyam atok  so rá n  ke le tkező  H -an y ag o k  
e l le n  fe lv o n u lta to tt c) antih istam in icum ok a lk a l­
m azása . Pseudoalle^giás, i l le tv e  tágabban é r te lm e­
z e tt  allergiás (lásd 655. old.) fo ly am a to k b an  u g y a n ­
c sa k  d) m egfelelő  »desensib ilisatióra« tö re k sz ü n k . 
V égü l, de nem  u to lsó so rb an  a szervezet z a v a r t  
be lső  m il ieu - jén ek  e) a  n e u ro-vegeta tiv  dysregula- 
t ió n a k á thango lása, f) H elyi kezeléssel is tö r té n ­
n e k  p róbálkozások . A  m egelő zés v o n a lán  is sok 
te re  v a n  az a k tiv itásn ak . A  desensibilisatio á l ta lá ­
n o s  szabá lya i ism ere tesek ; a gyógyszeres, tü n e ti

kezelés te k in te té b e n  a g e n u in  n á th á ra  vonatkozó  
elvek fo k o z o tta n  érvényesek .

Ad a) Eredményesen felkutatott ek to -  v a g y  endo- 
a llergen esetében lehető leg specifikus desensibilisatió- 
nak kell történnie; ennek helyes kivitele exogen té­
nyező k fennforgásakor allergia szakemberre tartozik. 
Eredeti, részben megelő ző  jellegű  az Albus-f. módszer, 
amelyben az allergen-antitest r. a beteg 8 ccm véré­
bő l készült »száraz-serum« (»Normergen«-Madaus) be- 
hintésével a túlérzékeny szövet fe lü le tén zajlik le  
[H. Sachsse (46)]. Alimentaris ok fennforgásakor elő bb 
kiiktatjuk a szokásos táplálékot, majd a legkevésbé 
gyanús ételeket fokozatosan iktatjuk be az étrendbe 
(R o w e—M elch io r ) . K imutatott endogen faktorok (gó­
cok) esetén a góc  d esen s ib i l isa t ió ja , illetve m e g s zü n te ­
tése a m egfelelő  szakorvosra hárul. Bizonyítható ekto- 
vagy endoallergia híján.

Ad b) a sp e c i f ik u s  desen s ib i l isa t ió n a k van helye. 
Ez történhetik óvatos sh o ck - th e ra p ia (sajátvér, saját- 
serum, pepton, esetleg tej fokozatos inj.-ja) útján, vagy 
más h e te ro p ro te in e k k e l . pl. »cutivaccin Paul«-al [R é th i 
A. (53)]. A » B o g o m o le c -se ru m « emberi sternum-lépki- 
vonatnak állatokba oltásával utóbbiakból nyert savó, 
amely az emberi kötő szövetre k is a dagban kedvező 
hatású [M a sso n — R o m á n é t (54)].

Ad c) A n t ih is ta m in ic u m o k therapiás hatásának — 
valódi allergiában — lén yeg e a capillaris-permeabili- 
tás csökkentése és a histamin okozta simaizomgörcs 
gátlása. Épp ezért nem igazolt ezen szerek alkalmazása 
közönséges náthában [Noah D. F abr ican t (55), G. B erg - 
qu is t (56)]. Ezen szerek szá m o s  v á l to za tb a n  és n é v e n 
(Dehistin, Antihistin, Pernovin, Antergain, Neoanter-  
gan, Phenergan, Pyribenzamin, Benadril, Thephorin, 
Tenebril) v a n n a k  fo rg a lo m b a n ; adagolásuk módjára 
nem térek ki. Ü ja b b a n  haszná la tosak : Synopen, folsav 
Г  Mario C oasso lo (57)], chlor-trimeton [G. E v e re t t  G a i l ­
lard  (58)] stb.

Ad d) E g y sé g e s  k l in ik a  s z e m lé le t te l mind az aller­
giás, mind a pseudoallergiás (spastikus-aperiodikus) 
nátha a n g io n eu ro s isb a n nyilvánul; így ennek az adott 
helyzethez szabott gyógyszeres 'befolyásolása indokolt. 
Esetenként más-más értágító, illetve a sympathicusra, 
parasymphaticusra izgató vagy bénító szer jöhet szóba.
1. E r tág í tók : papaverin, nicotinsav, antihistaminok 
(lásd c) alatt); 2. sym p h a t icu s - izg a tó k : adrenalin (?!), 
ephedrin; vagy b én íto k : Ergotamin, nicotin; 3. para - 
sy m p h a t ic u s - izg a tó k : acetylcholin, pilocarpin; vagy 
bénítok : atropin, nicotin (ganglion-bénító) [K. C. W i l ­
l iams (59)]. Azonos elgondolás alapján ajánlják a ggl. 
cerv ica le su p . paravertebralis R tg -b esu g á rzá sá t 4X  
100—150 H-el. 8X1° cm mező ben [G ien M ü l le r  (60)], 
illetve a ggl. ce rv ica le  sup., vagy ggl. s te l la tu m  e l tá ­
vo l í tásá t (»-vegetativ denervatio«) [A. F. M i l lo ing, H.  E. 
Harris, W . J. G a rd e n e r (61)].

Ad e) A  n e u ro -v e g e ta t i v  d ys reg u la t io  á th a n g o lá ­
sára r é s zb e n  a  k ó r ism e  6. p o n t já b a n  e m l í te t t »h á t té r« 
rendezése, részben té n y leg es (lakóhelyet, klímát, ma­
gassági és légnyomási viszonyokat illető ) k ö r n y e z e t ­
v á l to z ta tá s szolgálhat. Jóhatású lehet a  h yd ro th e ra p ia 
is, mint »vasomotor-torna«, valamint városi, elpuhult  
élethez szokottaknál, több testmozgással járó és sza ­
badabb, rustikus é le tm ó d is.

Ad f) A  h e ly i  keze lés, fentiek értelmében, csak 
pa l l ia t iv  lehet. Drastikumok ellenjavalltak, de 3%-os 
Ephetonin, vagy 1%-os Optochin-kenő cs gyors hatása 
miatt elő nyös. A még ajánlott egyéb localis b e a v a tk o ­
zások közül kiemelném a chlor-trimeton-maleat helyi 
alkalmazását [W . H. E w a n s (62)], valamint az állcsont­
üregek Antistin-Privin feltöltését [Sch ü rm an n (63)]. 
A többi eljárás: kauterezés, elektrolysis, diathermiás 
vaccina-bevitel és égetés, chromsavas, trichlorecet- 
savas edzés, submucosus- vagy a ggl. sphenopalati- 
numba adott alkohol-injectio (S luder), localis Rtg- 
besugárzás stb. nem rationalis és kockázatos. Kiváltó 
oknak tekinthető  n a g y o b b fo k ú  szű k í tő  e lv á l to zá so k 
(spina septi nasi stb.) mű téti eltávolítása indokolt. Az
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ek to a l le rg ia esetén megelő zésre ajánlott maszkot, szem­
üveget, sű rű  fátylat stb., továbbá S to r m  v a n  L e e u w e n 
anallergiás kamráit teljesség miatt em lítem meg.

2. O rrm elléküreg eredetű  nátha

Fennállhat idü lt m ódon kom olyabb term észetű 
gennyes vagy a nyá lkahártya  irreversib ilis polypo­
sus degeneratió jával járó elváltozásai,, il le tve az 
ism ertetendő  rh in itis  chron. (hyperplast.) orrüreg-  
beli. tünete i nélkü l is.

3. R hin itis chron. (sim plex et hyperplastica)
A z idü lt nátha ezen  csoportjának két, egym ás­

tó l nem  élesen e lha tá ro lt alakját nagy vonásaiban 
ú gy  je lö lhetjük  m eg, hogy nem  specifikus, nem 
m elléküregeredetü, és vagy nem  jár gyulladásos 
szövetszaporulatta l (rh in itis  chron. sim pl.), vagy 
proliferatióval jár (rh in itis chron. hyperplast.). 
A pathom echan ism us k iindulópontja m indkét alak­
ban ism étlő dő , vagy  va lam ely  okból idü ltté váló 
h even y  nátha; ha a nyálkahártya (corp. caverno­
sum) duzzadásos-dep letiós »játéka« m ár lehetetlen , 
a pangás szövetszaporu latot hoz létre (hyperplasiás 
alak).

A  kórokok szám osak; részben a) localisak, 
részben b) extranasalisak, ille tve általánosak.

a) Localis oki tényező k: a) m echanikus, ß) f i­
zikális, 7) chem iai je llegű ek .

a) A z orrbem enet heges vagy m ű ködéses szű ­
kü le te (orrszárnyaspiratio), va lam in t az orrürég 
té rszű k ítő  elváltozásai (orrsövényelferdü lés stb.) a 
csillóm ű ködés csökken tése révén, a ventila tiós za­
varok okozta nega tív  orrüregi nyom ás pedig a ke­
letkező  subm ucosus oedem a és sec. induratio útján 
hatnak  közre, ß) A  fiz iká lis okok jó részt ismétlő dő 
hő ingerek: gyakori nagy hő differentiák, vagy  tar­
tós hő séghatás (kazánfű tő k, olvasztárok esetében), 
ugyancsak csillókárosító következm énnyel, m in t a 
részben fizikális, de inkább 7) chem iai ártalm ak: 
liszt, dohánypor, egyéb  »üzem i por« (szű cs, kárpi­
tos m unkahelyén), chrom savas kálium , phosphor- 
sav, am m onia, ső t a belégzett, vagy  n y e lt  alkohol­
gő z is.

b) Extranasalis, il le tve általános oki tényező k 
fontosabbjai: alsó légútbeteg ségek (em physem a, 
bronchiektasia, asthm a), cardialis és nephrogen 
keringési zavarok, az em észtő csatorna és apparatus 
zavarai, hormonális és egyéb a lka ti betegségek 
(d iabetes, elhízás, köszvény, arth r itises és exsuda­
t iv  d iathesis), va lam in t ún. »háttérbetegségek« 
anaem ia, tbc. (M alju tin , A rm engaud), lues, invete­
rata, idü lt tox icosisok , egyoldalú  táp lá lkozás stb.).

A  kórkép k lin ika i tünete i voltaképp vá ltozato­
sak a fo lyam at a lak ja i, vagy  — helyesebben  — 
fáz isa i szerint.

A rh in i t is  ch ron . s im p l . -ként megjelölhető  formá­
ban e le in te aránylag jó orrlégzés mellett bő , nyákos, 
ritkábban nyákos-gennyes váladékot, vérbő vebb, he­
lyenként kissé vérzékeny nyálkahártyát is találunk; 
s u b je k t i v e kisebb fő fájások jelentkezhetnek. A t o v á b ­
b iak során — fokozott fő fájás mellett — a váladék ke- 
vesbedik, a nyálkahártya alig vérbő vebb, sondával még 
»compressibilis«; ezzel kapcsolatban az orrpassage 
gyakran v á l ta k o zv a  d u g u l  e l (oldalfekvéskor az azo­
nos oldal), fő képp vasolabil egyéneken. K é ső b b , a Szí­
vós váladék csökkenése mellett, az orrnyálkahártya

szürkés-rózsaszínű vé vagy cyanotikussá, de egyben 
tömötté válik, »compressibilitása« megszű nik. Az el­
dugulás állandósulásával kialakult a rh in i t is  chron.  
h yp e rp la s t i c a  k épe; ezt még pap i l la r is , vagy p o ly p o id 
szövetszaporulat, esetleg c y s t i k u s  d eg en era t io tarkít­
hatja.

A  kórism ézés a kó re lő zm én y b ő l k id e r í th e tő  ok i 
tén y ező k  és az o r r tü k rö z é sse l m e g á llap íth a tó  tü n e ­
te k  a la p já n  eg y sze rű n ek  lá tsz ik ; nem egyszer m égis 
tö b b  p rob lém a v e tő d h e tik  fe l. íg y  e lső so rb an  fo n ­
tos a »com pressibilitás« v izsg á la ta ; an n a k  e ld ö n té ­
sére , v a jo n  nem  m ásod lagos e lvá ltozásró l v an -e  
szó, az o rrü re g  gondos re v íz ió ja  esetleges idegen­
testre, sequesterre vagy neoplasmára. E le n g e d h e ­
te t le n  az orrgarat tükörv izsgá la ta  garatm andula- 
tú ltengés, idegentest, neop lasm ák lehető sége m ia tt. 
Ig e n  fon tos m elléküregelvá ltozások k iz á rá sa  R tg., 
d iag n osz tika i öb lítés (punctio ) ú tján . G o n d o ln u n k  
k e l l  a fo ly am ato t fe n n ta r tó  szem elváltozásokra 
és az általános kórokok k ö zö tt e m lí te tt  m in ­
den  m o m en tu m ra . A z e lk ü lö n ítő  k ó r ism é n e k  
k i ke ll te r je d n ie  a rh in itis  vasom otorica-ra 
( lásd  654. old.), de szóba jö h e t leukaem ia, m y x ­
oedema, skleroma, ese tleg  lepra k izá rása  is  a  m eg­
fe le lő  d iagnosztika i e l já rá so k k a l. A  k ó rk é p  egy ik  
sa já tságos, az id ü lt  n á th a  b an á lis  tü n e te i t  m u ta tó , 
de a  pubertáshoz kö tö tt a la k ja , a »rh in itis increto- 
ria « (Berberich), am e ly re  az é rés i g á tlá sb a n  levő  
cs il lóhám  he ly én  lá th a tó  d i f fe re n t iá la t la n  h a sá b ­
se jte k  je llem ző ek. F e lte h e tő , hogy  ez a fo ly am a t, 
am e ly  a csillóhám  ú jb ó li m eg je lenésével g y ó g y u l­
h a t, Terracol »rh in itis  chron. puru lenta«-jának 
g y e rm ek k o r i a lak jáv a l, i l le tv e  a re fe re n s  á l ta l  a 
p ra e a tro p h ia  egy ik  fá z isa k é n t le ír t  »rh in itis  pseu- 
dohypertrophica«-val azonos.

A  chron. rh in i t is  kezelésében — h a  a  m eg e lő ­
zés lehető sége ive l n em  á l l t  m ó d u n k b an  é ln i —• 
e lső so rban  a felsoro lt kó rokok k ik ü szöbö lésére  ke ll 
tö rek ed n ü n k . E n n ek  k e re sz tü lv ih e te t len sé g e  vagy  
s ik e rte len ség e  ese tén  k e rü lh e t  sor helyi kezelési 
eljárásokra.

Ezek egy része c o n se r v a t iv : adstringensek (1—2% 
Zn. Ephedrin, 2—3%-os szerves vagy colloid ezüst­
készítmények becsöppentés, spray, vagy natr. sozojo- 
dol, tannin tejcukor-vivő anyagban befúvás alakjában), 
száraz hurut esetén lugol-oldat. Az ún. f é l c o n se rv a t iv 
e l já rá so k : a nyálkahártyának edző szerekkel (arg. nitr. 
vagy chromsavgyöngy, trichlorecetsav) való fokozatos 
zsugorítása, illetve a felszín felő l, vagy submucosusan 
történő  kauterezése, diathermiás égetések stb. egyre 
kevésbé használatosak; eredményük kétes és nem áll 
arányban a gyakran kiszámíthatatlan heges összenö­
vések okozta kellemetlenségekkel. Nagyobb fokú és 
fő ként körülírt, a hyperplasticus alakra jellemző  proli­
ferativ elváltozások esetén m ű té t i  b e a v a tk o z á s o k 
(muco-conchotomia, hátsó kagyló-pólus eltávolítás, ki­
egészítő  septumresectio) jogosultak, amelyek helyes 
indicatio mellett rendszerint eredményesek. *

A n á th a  tü n e t-k o m p le x u s  vá ltoza tos k ép é n e k  
m egra jzo lásához , a re fe rá tu m  an y ag án ak  te l je ssé ­
g éh ez  ta rto z n é k  m ég  az orrgarat-, szem eredetű  és 
idegentest okozta-, az a lka ti eredetű  nátha, a rh i­
n itis  atrophicans, a hydorrhea nasalis-, és a 
liquorrhea nasalis, v a la m in t  az ipari á rta lm ak 
okozta  idü lt nátha ism e rte té se . E zt az o n b a n  a 
tá rg y h o z  m é rte n  sz ű k re sz a b o tt k e re te k  n e m  enge­
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d ik  m eg, e z é r t  pusztán  m e g e m líté sü k re  k e ll szo­
rítkoznom .

*

A n á th a - tü n e te g y ü tte s  k ü lö n b ö ző  m eg je lenési 
a la k ja in a k  rendszerezési k ís é r le té t  á tte k in tv e  azt 
m o n d h a tju k , hogy  az egyes k ó r fo rm á k  e lk ü lö n ítő  
kó rism ézése  tú ln y o m ó rész t s ik e r re l  já r ;  az en n ek  
a la p já n  h e ly esen  a lk a lm azo tt gyógykeze lésse l á l ta ­
láb an  kom o ly  seg ítséget n y ú j th a tu n k  a » n á th á s«  
be teg n ek . D e u g yanakko r tá rg y i la g o sa n  m eg  ke ll 
á l la p íta n u n k , hogy  épp az  in f lu e n z á s  és a »közön ­
séges« n á th a  kó rk ép e ib en  n e m  re n d e lk e z ü n k  
ed d ig  b iz tos h a tású , ok i th e ra p iá v a l .  V an azo n b an  
o ly an  ész le le t, pl. a re fe ren sé , am e ly  az t a  g o n d o ­

la to t k e lt i , m in th a  az in f lu en za -v íru s , i l le tve  э  

g y a n íto tt  n á th a -v í ru s  és a pyogen  coccusok k ö zö tt 
b izonyos e llen té te ssé g  á llana  fenn . Ez a részb en  
em p ir iás  a lap o n  nyugvó , részben  e lm é le ti e lgondo­
lás n y i lv á n  m á s u tt  is fe lv il lan t, m e r t  French К . 
Hansel (68) s tap h y lococcus-toxo id -da l végzett k í­
sé r le tek  k e z d e té rő l szám ol be. M ive l n a p ja in k b a n  
a kó rokozók  közö tti m ik rob io lóg ia i an tag o n ism u s 
tén y e  eg y re  h a tá ro z o tta b b a n  b o n tak o z ik  ki, rem é l­
hető , h o g y  a k a d  k u ta tó , ak i ezen  a  nyom on e lin ­
du lva  az in f lu e n z a -  és n á th a - th e ra p ia  kérd ésén ek  
m eg o ld ásá t egy  lépésse l e lő bb re  v iszi!

Irodalmat a szerző  az érdeklő dő knek készséggel 
rendelkezésükre bocsátja.

E R E D  E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Pécsi Orvostudományi E gyetem  G yerm ekklin ikájának (igazga tó : K erpe l-F ron ius Ödön dr. egyet, tanár) közleménye

M a g v o l u m e t r i á s  v i z s g á l a t o k  c s e c s e m ő k o r i  s o r v a d á s  k ap c s á n

í r t a :  F Ü L Ö P  T I B O R  d r .  é s  K A I S E R  E V A  dr .

I. B evezetés
I ro d a lm i ada tok  sze r in t a  csecsemő kori sorva­

dás sú lyos s tád iu m a ib an  lé n y e g e se n  csökken m in ­
d e n  m ir ig y  sú lya. A  p a jz sm ir ig y  és a m e llék v esék  
n o rm á lis  sú ly u k  fe lére, e g y n e g y e d é re  a tro p h isá l-  
n ak . A  hyp o p h y sis  á l lo m á n y á n a k  á tlagosan  eg y - 
h a rm a d á t e lveszti. N icolaeff s z e r in t a th y re o id e a  
45— 70% -kal, a  m ellékvese 5— 37% -kal k iseb b  a 
n o rm á lisn á l. Lukianov o rosz  szerző  so rv ad t cse­
csem ő kön  a m áj sejtek  n a g y sá g á n a k  csök k en ésé t 
f ig y e lte  m eg.

A  fe ln ő ttek  éhségbetegségében is szám os a d a t  
á ll re n d e lk ezésre  úgy az első , m in t  a m ásod ik  v i ­
lág h áb o rú b ó l. Uehlinger (7), a k i  a  m ásod ik  v i lá g ­
h á b o rú  koncen trác iós tá b o ra ib ó l m eg m en te tt, de 
röv id eb b -h o sszab b  idő  u tá n  m e g h a lt  eg y én ek en  
é sz le ltek e t közö lte, ism erte ti, h o g y  az endocrin  sze r­
v ek , m eg fe le lő en  az á lta lán o s te s tsú ly csö k k en ésn ek , 
sú ly re d u c tió t m u ta tn ak . A  h y p o p h y s isb e n  k é t  e l­
le n té te s  re a c t ió t ta lá lt: egyes e se te k b e n  az eosino- 
p h ilek  te l je s  h ián y á t, m ás e se te k b e n  eo s in o p h il 
se jtszap o ru la to t. A  m e llék v esek é reg b en  k ise b b - 
nag y o b b  aden o m ák a t, rész leges, v a g y  te ljes  e lz s ír -  
ta la n o d á st, hyd ro p ik u s d u zzad ást. A  L an g e rh a n s- 
sz ig e tek en  k ü lö n ö s e lvá ltozást n e m  ta lá lt. A  p a jz s - 
m ir ig y  is v iszony lag  kevés e l té ré s t  m u ta to tt. A  m á j­
b a n  m in d en  ese tben  v á ltak o zó  fo k ú  e lzsírosodást 
ta lá l t .

Á lla tkísérletekben, m e ly e k b e n  fe rtő zések , 
ko m p lik á ló  tényező k  k iz á rh a tó k , ch ro n ik u s éhezés 
k ap csán  a  pa jzsm irigy , m e llék v esék , ova riu m o k  és 
a  hyp o p h y sis  is a test sú ly v esz teség én ek  a rá n y á ­
b an , vag y  azon  tú lm enő en  a tro p h isá ln a k . In g e re k  
azo n b an  (fertő zés, gyógyszerek) a  m e llékvesé t m ég  
m eg n ö v e lh e tik . Mulinos és P om eran tz (15) k ísé r le ­
te s  v izsg á la ta i a lap ján  ism e re te s , hogy so rv a d t 
á l la tb a  tö r té n t  hypophysis t ra n s p la n ta t ió v a l  a be lső  
k iv á la sz tá sú  m ir igyek  sú ly g y a ra p o d á sá t é r té k  el.

V izsgá la ta ink a r ra  irá n y u lta k , hogy  a csecsem ő - 
ko ri sú lyos so rv a d á sb a n  exact, q u a n t i ta t iv  h is to lo - 
g ia i m ó d sze rek k e l m egv izsgá ljuk  az  egyes endocrin  
szervek  v á lto z á sá t és az t acu tan  fe r tő z ö tt e u tro -  
ph iássa l, i l le tv e  a c u ta n  fe rtő zö tt sú lyosan  so rv ad t­
ta l h a so n lítsu k  össze. B á r tu d ju k , hogy  a so rv ad ást 
szám ta lan  esem én y  in d íth a t ja  e l és  ta r th a t ja  fe n t, 
a sú lyos so rv ad ás vég á llap o táb an  azon b an  sok h a ­
sonló k ó ré le t ta n i  és k l in ik a i tü n e t  v an , m elyek  b i­
zonyos fo k ú  cso p o rto s ítás t m egengednek . C secsem ő ­
kön  v é g z e tt v iz sg á la ta in k a t á lla tk ísé r le te k k e l egé­
sz íte ttü k  ki.

II. M ethodika

Vizsgálatainkat 1—10 hónapos csecsemő anyagon, a 
kísérletes vizsgálatokat fehérpatkányon végeztük.

A csecsemő hullákból a kórbonctani vizsgálat al­
kalmával kipraeparáltuk a hypophysist, a pajzsmiri­
gyet, mellékvesét, pancreas farki részét és a májból 
egy szeletet. Meg kell jegyeznünk, hogy ezeket a szer­
veket csak azokból a hullákból szedtük ki, melyek az 
exitust követő en 24—48 óra alatt kerültek sectióra. Így  
véltük kikerülni azt a lehető séget, hogy a halál után 
közvetlenül bekövetkező  sejtelváltozások lényeges sze­
repet játszhassanak. A szerveket Heidenhain-féle Susa 
fixálás, celloidin-paraffin kettő s beágyazás után met­
szettük le. A hypophysisnél Azan-festést, a többi szerv­
nél hämatoxylin eosint, a mellékvesénél és májnál 
pedig Scharlach R zsírfestést is alkalmaztunk.

A fehérpatkányon végzett éheztetési kísérletek 
után az állatokat gázzal öltük le, majd a szerveket a 
fent már ismertetett módon dolgoztuk fel.

Az elkészített metszetek quantitativ kiértékelése a 
Jacob i — H in tzsc h e methodikával történt (1, 3, 8). Ennek 
lényege, hogy a sejtmagvak köbtartalmát határoztuk 
meg a vetítés útján nyert forgási ellipsoidokból és 
megszámoltuk, hogy egy-egy szervben mennyi a szá­
zalékos elő fordulásuk. Egy-egy szervbő l 150—200 sejt­
magot mértünk meg, mely irodalmi adatok alapján elég 
ahhoz, hogy egy szerven belül jellegzetes képet adjon
(3). Ebbő l számoltunk azután átlagköbtartalmat (köb- 
tartalomérték x  százalékos elő fordulás: 100) és ezeket 
tüntetjük fel ábráinkon.

A hypophysis quantitativ kiértékelése az intéze­
tünkbő l K a is e r által már ismertetett módon (9), a R as-
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mussen-tféle eljárással történt, egy-egy hypophysisbő l 
5000—20 000 sejt alapján kiszámoltuk az egyes sejtféle­
ségek százalékos elő fordulását.

III. E redm ényeink ism ertetése

A ) C secsem ő anyagon v é g z e tt v izsgálatok .
C secsem ő anyagunka t 3 cso p o rtb a  so ro ltu k  be.
Az I. csopo rtba  azon eutrophiás csecsem ő ket 

v e ttü k , ak ik  36 ó rán á l rö v id eb b  ideig  v o ltak  b e te ­
gek, te h á t h ir te le n  h a lá l m ia t t  k e rü lte k  sec tió ra . A  
ha lá l, vagy  h y p e ra c u t lég ú ti fertő zés, vagy  h á n y á s­
hasm en és m ia tt i  acu t exsiccatiós tox icosis m ia t t  
k ö v e tk eze tt be. Á tlagos é le tk o r  ebben a csopo rt­
b an  4,2 hó, a hosszhoz sz á m íto tt á tlagos »sú ly ­
e lm aradás«  7% volt.

A  II. csopo rtba  azok a súlyosan sorvadtak ta r ­
toz tak , a k ik  decom positiós phas isb an , esetleges fe r­
tő zésük  gyógyu lása u tán , h i r te le n  légzésbénu lás tü ­
n e te i m e lle tt h a lta k  m eg, m e lyek rő l m a K erpel- 
Fronius és Varga ú jab b  v izsg á la ta i ó ta  (12) tu d ju k , 
hogy  közvetlen  h a lá lo k u k  h y p o g lykaem iás shock 
vo lt. E zeknél sem  k lin ik a ilag , sem  k ó rb o n c tan ilag  
a c u t fe r tő zés t k im u ta tn i  n em  tu d tu n k . E zen  cso­
p o r t  á tlagos é le tk o ra  4,1 hó n ap , a hosszhoz szám í­
to t t  á tlagos »sú lye lm aradás«  32% volt.

A  III. csopo rtba  so ro ltu k  azo k a t az ese teke t, 
aho l a sú lyosan  so rv ad t csecsem ő nél acu t in te rc u r ­
re n s  fe rtő zés m ia tt 24— 48 ó rá n  be lü l ex itu s  k ö v e t­
k e z e tt be. A  ha lá lok  i t t  ism é t k e ttő s  vo lt: b ro n ch o­
p n eum on ia , ill. acu t hasm enés. E csoportba so ro l­
ta k  á tlagos é le tk o ra  4 hó, a hosszhoz szám íto tt á t ­
lagos »sú lye lm aradás«  31% vo lt.

A következő  ábrasorozat az egyes szervek sejt- 
magvainak köbtartalomváltozását mutatja be. A coor- 
dinata rendszer függő leges tengelyére H in tzsche, A r ­
no ld és mások által közölt (1, 3) elveknek megfelelő en 
kiszámolt köbtartalomértékeket vittük log. A'-ban 
megadva. Az egyes oszlopok magassága az átlag- 
köbtartalmat mutatja. Egy-egy eset átlagköbtartalmát  
О  jelzi és az oszlop magassága ezek középarányosának 
felel meg. Minden szervnél az 1. oszlop az eutrophiás, 
acut légúti ( • ) ,  illetve exsiccatiós toxicosis (О ) miatt  
elhaltakat, a 2. oszlop a fertő zésmentes súlyosan sor­
vadtakat (О ), a 3. oszlop az acut légúti ( • ) ,  illetve 
acut enteralis (O) fertő zés miatt elhalt súlyosan sor­
vadtakat jelzi.

A hypophysis esetében az 1. oszlop szerint az acut 
betegségben exitál-t eutrophiás csecsemő knél az átlag 
köbtartalomérték 42 ± 4M3. Megfigyelhető , az is, hogy

légúti fertő zés, illetve exsiccatiós toxicosis okozta sejt­
magelváltozások között nincs különbség. A 2. oszlop, 
mely a fertő zés nélküli súlyosan sorvadtakat mutatja
be, átlagköbtartalomértéke 31 ± 2 M3. A  3. oszlopban 
(fertő zött súlyosan sorvadt) már ismét nagyobb volu­
menű  sejtek jelennek meg. Átlagérték 39 ±  2m3. Az 1. 
és 2. oszlop köbtartalmának aránya 1 : V 2, a 2. és 3. 
oszlop közti arány kb. hasonló.

A  m ellék v esek éreg b ő l a z é r t  csak  a z. fasc icu - 
la tá t  m u ta t ju k  be, m e r t a  tö b b i ré te g  —  v izsg á la ­
ta in k  sz e r in t  — nem  m u ta to t t  je llem ző  e lv á lto zást, 
m ásrész t, fő leg Tonutti (22, 23) v izsg á la ta i sze r in t 
ez a  k é re g  func tiona lis  ré teg e , a  je llem ző  e lv á lto ­
zások e b b e n  a ré teg b en  k ö v e tk ezn ek  be. Íg y  n y i la t­
kozik  Rabinovici (16) is, de ez t lá t tu k  m i is á lla t-  
k ísé r le te in k  kapcsán  (5).

A z. fasciculatában bekövetkező  magvolumen­
változások a következő k: az 1. oszlop szerint (eutro­
phiás -f- acut halál) az átlagköbtartalomérték 75 ± 5 M3. 
A 2. oszlop szerint (súlyosan sorvadtak fertő zés nélkül)  
az átlagköbtartalomérték csak 40 ± 4м 3. A 3. oszlop­
ban, m ely a fertő zött súlyosan sorvadtakról számol be, 
az átlagköbtartalomérték 73 ±* 10 M3. A m ellékvese­
kéreg esetében világosan látható, hogy a súlyosan sor­
vadtnál acut fertő zés hatására a m ellékvesekéreg
z. fasciculatában a sejtmagvak köbtartalma csaknem 
megduplázódik. A pajzsmirigy köbtartalomváltozásá­
nál is megfigyelhető , hogy a fertő zés nélküli súlyos 
sorvadtnál jelentő s magköbtartalomesökkenés követke­
zik be, majd, ha a súlyosan sorvadtat fertő zés éri, is­
mét nagyobb volumenű  sejtmagvak jelennek meg.

H ason ló  a m ag v o lu m e tr iás  v iszonyok  a la k u lá sa  
a L an g erh an s-sz ig e tb en , ső t a m á jb a n  is, ezek  áb ­
rázo lásá tó l ezé rt el is te k in tü n k .

A  q u a n t i ta t iv  e lvá lto záso k  ism erte tése  u tá n  a 
q u a l i ta t iv  e lvá ltozások  ism e r te té sé re  té rü n k  át. 
A 2. á b ra  a hypophysis egyes se jtfé leség e in ek  e l­
osz lását m u ta tja .

Az egy es oszlopok m ag asság a  a száza lékos elő ­
fo rd u lás i szám ot m u ta t ja . I t t  négy  cso p o rto t v e t­
tü n k  fe l. A  »C« b e tű v e l je lz e t t  iroda lm i ad a to k , e l­
ső so rban  Rasm ussen á l ta l  je lz e tt  » n o rm a l«  e lő fo r­
du lás i é r té k e t  jelzi. Az 1, 2, 3. je lzésű  oszlopok  az 
e lő bb i csop o rto s ításn ak  fe le ln e k  m eg:

A z 1. eu tro p h iás  +  a c u t fe rtő zést,

2. sú lyosan  so rv a d ta t,

3. sú lyosan  so rv a d t +  acu t fe r tő z é s t je len t. 
A  s o rv a d tra  vonatkozó  a d a to k a t eg y ik ü n k  1953-

ban  m e g je le n t köz lem ényébő l v e t tü k  á t  (9).
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H a az áb rá t á t te k in t jü k , fe ltű n ő  az eosinophil 
s e j te k  kü lönös v ise lkedése . A  con tro ll 24% -kal 
szem b en  az eu troph iás, a c u t  fe rtő zésben  e lh a l ta k ­
n á l az  eosinoph ilek  szám a  40% -ra em elked ik  fe l. 
U ehlinger hasonlót ész le lt a  koncen trác iós tá b o ro k  
re a l im e n tá lt ,  de h ir te le n  e lh ú n y t vo lt la k ó in a k  
hypophysisében . A sú ly o sa n  so rv ad tak  h y p o p h y s i-  
séb ő l az eosinoph il-se jtek  e ltű n n e k  és a fe r tő zés  
m ia t t  e lh ú n y t sú lyosan so rv a d ta k n á l sem  je le n n e k  
m eg  ú jra .

A  basophil se jtek  sz á m a  az acu tan  fe r tő z ö tt 
e u tro p h iá so k n á l a co n tro l l  10% -kal szem ben 5% -ra  
csö k k en . A  so rv ad tak n á l je le n té k te le n  em e lk ed és 
m u ta th a tó  ki, a fe r tő z ö tt  so rv a d ta k n á l a h e ly ze t 
u g y an ez .

A  chromophob se j te k n é l  a vá ltozás m in te g y  
tü k ö rk é p e  az eosinoph il s e j t  vá ltozásnak . A cu t fe r ­
tő zésb en  e lha lt e u tro p h iá sn á l csökken, a sú ly o san  
s o rv a d tn á l  m egem elked ik , a  fe rtő zö tt sú lyosan  
s o rv a d tn á l a helyzet v á lto z a t la n .

Tehá t a lényeges vá ltozás az eosinophil se jtek 
kü lönböző  viselkedésében van.

A  m ellékvesekéregben  a  lipo idok  v ise lk ed ésé t 
S c h a r la c h  R és p á r e se tb e n  a  S chu ltze-fé le  cho les- 
te r in - fe s té sse l ta n u lm á n y o z tu k . Az acu tan  fe r tő z ö tt 
e u tro p h iá sn á l k iseb b -n ag y o b b  m érték b en , de m a jd  
m in d e n  esetben  ta lá l tu n k  l ip o id -k iesést. A sú lyosan 
s o rv a d tn á l a kéreg  e lv é k o n y o d á sa  m e lle tt a  k é re g - 
l ip o id o t á lta lában  m e g ta r to t tn a k , vagy  k ism é r té k ­
b en  csökken tnek  ta lá l tu k , m íg  a fe rtő zö tt so rv a d t­
n á l ism é t lipo id -k iesést ta p a sz ta l tu n k .

A  m á j esetében a k ö v e tk e z ő k e t ész le ltük . Az 
a c u t k á ro s ítás  m ia tt e lh a l t  eu tro p h iá sn á l m in d en  
e se tb e n  zsíros d eg en era tió t, p á r  esetben  ped ig  t íp u­
sos z s írm á ja t ta lá ltu n k . A  fe rtő zés n é lk ü l e lh ú n y t 
sú ly o s so rv ad tja in k  m á já b a n  zs ír t k im u ta tn i nem  
tu d tu n k , m íg az acu t fe r tő z é s  m ia tt e lh a lt sú lyos 
so rv a d ta k n á l m ajd  m in d e n  ese tb en  zsíros in f i i  t r a -  
t ió t, p á r  esetben zsíros d e g e n e ra t ió t m u ta t tu n k  k i, 
de z s írm á ja t nem  ta lá l tu n k .

B) Á lla tk ísé r le tek

Á lla tk ísé r le tek b en  k ü lö n b ö ző  d iae te tik a i e l já ­
rá so k a t a lka lm aztunk  f ia ta l  fe h é rp a tk án y o n . A nem  
sz e r in t i  m egoszlás k ö rü lb e lü l  egyen lő  v o lt m in d ­
eg y ik  ese tben  és m in d e g y ik  csopo rtba  5— 5 á l la t  
ta r to z o t t :

az  1. csoport a szü k ség es tá p lá lék  'A részét,
2. csoport fe h é r je m e n te s  táp lá lást,
3. csoport sz é n h y d ra tm e n te s  táp lá lás t,
4. csoport v íz m e n te s  (csak száraz anyag ) 

táp lá lást k a p o tt.
A z 1. csoport á tlag o s é le t ta r ta m a  11 nap , á t la ­

gos sú ly esés 31%.
A  2. csoport á tlagos é le t ta r ta m a  31 nap , á t la ­

gos sú lyesés 43%.
A  3. csoport á tlagos é le t ta r ta m a  60 n ap , á t la ­

gos sú lyesés 0%.
A  4. csoport á tlag o s é le t ta r ta m a  10 nap , á t la ­

gos sú lyesés 36%.
A  n y e r t  adatok  a la p já n  az 1. és 2. cso p o rto t 

éhezés e lnevezéssel ö ssz e v o n h a ttu k , m e r t m in d k é t 
cso p o rt szóródása fe l tű n ő e n  egybeesett. A  3. és 4.

csopo rt m egegyez tek  eg y m ássa l és — k is e lté résse l 
— a co n tro llcso p o rtta l is, íg y  ezek  áb rázo lásátó l el 
is te k in tü n k .

A  k ö v e tk ező  áb rák  az egy es szervek  se jtm ag - 
v a in a k  k ö b ta r ta lo m v á lto z ásá t m u ta t já k  be. A z 1. 
oszlop (C) a  con tro ll ese te k e t, a 2. oszlop (É) az 
éhezéses e se te k e t m u ta t ja  be. A z ábrázo lási te c h ­
n ik a  azonos a csecsem ő anyag áb rázo lásán á l m eg­
beszé ltekke l.

logyO 
too 

4 0 
А О  ’
•to ' 
feo '

SO 

ho  ■

30 ■

lo  

■ iSh
c. t. C. fe. c.t t.

3. ábra .

A 3. ábra albino patkányon a hypophysis elülső 
lebenyének sejtjeiben beállt változásokat szemlélteti. A  
controllhoz képest (91 + 3 A1) az éhezési csoportban 
lényegesen kisebb sejtmagvak (63 ± З А ) jelennek meg. 
A két átlagvolumen közti arány 1 : V2.

A  Langerhans-szigetek és a pajzsmirigy sejtmag- 
vaiban beállt változás hasonló: Éhező  állatokban mind­
két mirigy átlagköbtartalma lényegesen kevesebb, mint  
a controlloké.

A m ellék v esek éreg  z. fasc ic u la tá já n a k  v ise lk e ­
dése fe h é rp a tk á n y o n  — éh ezés i k ísé rle tek  kap csán  
— n em  é r ték e lh e tő .

A h y p o p h y s isb en  — a csecsem ő kori anyagga l 
p á rh u z a m o sa n  a R asm ussen-fé le  se jtszám lá lást is 
e lvégeztük . A z e lvá ltozás lé n y e g e  i t t  is az eosino­
phil se jtek  te ljes eltű nése éh ezés kapcsán.

A 4. á b rá n  az osz loppárok  a hypophysis egyes 
se jtc so p o rt ja it  képv iselik . A z 1. oszlop a con tro ll, 
a  2. oszlop az éhezés k ap csán  a hypophysis e lü lső  
leb en y éb en  m eg figye lhe tő  se jtm egosz lást m u ta t ja  
száza lékban .
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Ha az éhezési kísérlet ú tján  n yer t adatokat 
összehasonlítjuk a súlyosan sorvadt csecsemő kori 
adatokkal, fe ltű nő  a párhuzam osság: a kisebb m ag­
vo lum enek egységes megjelenése és az eosinophil 
se jtek  eltű nése a hypophysisbő l.

IV . M egbeszélés

Schubothe (18) ten g e r im a laco n  v ég ze tt éhez- 
te té s i  k ísé r le tek  k a p c sá n  f ig ye lte  m eg  (de q u a n t i ­
ta t iv e  nem  m érte ) az endocrin  szervek  se jt je in e k  
je le n tő s  m egk isebbedését, a m it ő  az éhezés okozta 
so rv ad ássa l hoz p á rh u zam b a . E z t az á lláspon to t, 
hogy  a k isvo lum enű , tö m ö tt szerkezetű , vag y  éppen  
p y k n o tik u s  m ag v ak  m eg je lenése so rvadást, hypo - 
fu n c t ió t je len t: e g y ö n te tű e n  e lism erik . A n n á l szé- 
le seb b k ö rű  v ita  fo ly ik  a rró l, hogy  a  se jtn agyobbo ­
d ás h y p e rfu n c tió t, v ag y  k im e rü lé s i á llap o to t je -  
le n t-e ?

Kerpel-Fronius és Varga (11) a  decom positió t 
k iv á ltó  an h y d ra e m ia  ok á t k e resve , m egem lítik , 
hogy  egy ik  leh e tő ség  a m e llék v esek éreg ren d szer 
esetleges k im erü lése  a so rvadás v ég s tád iu m áb an , 
Nobécourt rég en  le ír ta , hogy  a so rv ad ás v ég s tád iu ­
m áb an  k o n y h asó te rh e lésk o r k evesebb  só t re t in e á l 
a szervezet, m in t  e u tro p h iá s  á llap o tb an . Bálint 
m eg figye lése sz e r in t is éhező  p a tk án y o k o n  p ra e - 
m o rta l isa n  igen n ag y fo k ú  ren a lis  N a, C l és K -ü r í-  
tés jö n  lé tre.

A  se jtek  k im e rü lé se  m e lle tt szól az oxygen - 
fogyasz tás v ise lkedése  is. Sú lyos so rv ad ásb an  a se j­
te k  oxygen igénye a n n y ira  lecsökken , hogy  az egy­
id e jű  an h y d raem iás  k e r ingéscsökkenés d acára  m ég 
v iszony lag  elég o x y g en  ju t  a szövetekhez, de ezek  
a  k ín á lt  oxygen t n e m  veszik  fe l. Az a n h y d raem iás  
k e r in g és i zavar, an o x ia  és se jte lv á lto záso k  közti 
kapcso la t v izsg á la ta  legközelebb i fe lad a ta in k  közé 
fog  ta rtozn i.

A  se jtek  k á ro s í tá sá t té te lez i fe l Boda is (2). 
ö  az  a tro p h iás csecsem ő k p u r in  re te n t ió já t  f ig ye lte  
m eg  és az t a k ö v e tk e z te tés t v o n ja  le, hogy  a so ro ­
za to s in fectiók , m e ly ek  végü l is so rv ad ást okoz­
tak , k á ro s íto ttá k  a  se jtm ag v ak  a n y ag cse ré jé t és 
ezek  okozták  a n u c le in  an y ag o k b an  való  elszegé­
n y edést.

Unto Uotilia (24) trau m ás, v ag y  sebészi b e ­
av a tk o zás m ia tt  48 ó rá n  b e lü l e lh a lta k  bonco lásá­
n á l a m e llék v esek éreg se jtek  h y p e r tro p h iá já t  és a 
k é re g se jte k  v acuo lás e lfa ju lá sá t lá tta .

Bucher és H orisberger (3) sz e r in t a  kü lönböző  
m agclassisok  fe l lé p te  egy sze rv b en  kü lönböző  
fu n c tio -rh y th m u so k , kü lönböző  se jte k  m unkam eg­
terhelése m e lle tt szó lnak .

Ludw ig (14) m eg á llap ítja , hogy  ] /2  fe lü le ti 
fa c to r  szerin t v á lta k o z h a tn a k  a m ax im um ok . Sze­
r in te  ezt az m ag y arázza , hogy m egem elt functiona­
lis k ö v e te lm én y ek  h a tá sá ra  a se jt ú g y  növeksz ik , 
h o g y  többé n em  a  vo lum ene, h a n e m  a  fe lü le te  
dup lázó d ik  m eg. W ilflingseder sz e r in t ez m a lignus 
je l  (L an g h an s-s tru m áb an , ad en o m áb an  ta lá lta ) , de 
a szerző k  többsége sze r in t ez a típ u sú  növekedés 
n e m  te k in th e tő  k ó ro sn ak .

Arnold (1) rész le tes  é rtek ezéséb en  is á llás t

fog la l H ertw ig é r te lm ezése  m e lle tt, m e ly  sz e r in t a 
se jtm a g  ú g y  növeksz ik , h o g y  b izonyos k ö rü lm é ­
ny ek  kö z t többé  n em  a  v o lu m en e , h an em  a fe lü le te  

dup lázó d ik  m eg, m ely  а  у  2 a rá n y ú  n ö v ek ed ésn ek  
fe le l m eg.

T on u tti (22, 23) ig e n  rész le tesen  fo g la lk o z ik  a 
m e llék v esek éreg  szerepéve l, kü lönösen  fe rtő zések  
és s tressek  u tá n  b ek ö v e tk ező  e lv á ltozásokka l. 
Selye-ve 1 e g y e té r tésb en  3 fáz is t k ü lö n b ö z te t meg.
1. A la rm reac tio : sh o ck -sze rű  sy m p to m ák  okozzák, 
m ely  a szerv  positiv  re a c t ió já t, a m e llék v esek éreg  
a k t iv á lá sá t és m eg n ag y o b b o d ásá t okozzák. E z t fo ­
k o zo tt co rtico tro p in  e lv á lasz tás  okozza. 2. fáz is  a 
re s is te n tia  fázisa, m e ly e t a  hosszú ide ig  ta r tó  in ge ­
re k  so ro za ta  okoz. A  3. a k im e rü lés i fáz is: h a  a  k i­
v á ltó  in g e r  to v áb b  ta r t ,  a k k o r  a ké reg  a lk a lm a z ­
kodóképessége k im erü l, a  beá lló  h a lá l a lk a lm á v a l 
az » a la rm «  sy m p to m ák  ism é t v issza té rn ek , a m el­
lék v esek éreg  ism ét p ro g re ss iv  t ra n s fo rm a tió t m u ­
ta t, de a  h is tochem ia i su b s tra tu m o k  u g y a n e k k o r  
m egcsökkennek . M indezek  a  reac tió k  a h y p o p h y - 
s isen  á t  jö n n ek  lé tre , h y p o p h y sec to m isá lt á l la to n  
n em  idézh e tő k  elő . U g y an csak  T onutti ism e r te ti , 
hogy  a co rtico trop  h o rm o n  fokozo tt m ű k ö d ése  a 
secre tiós k ap ac itás  tá g u lá s á t idézi elő , m e ly e t a 
se jte lem ek m egnagyobbodása je lez.

Thom as E. is h a so n ló k ép p en  fog la l á l lá s t  m o- 
n o g ra p h iá já b a n  (20).

Rabinovici (16) h is to ch em ia i v iz sg á la ta i is 
m eg erő síten i lá tszan ak  e z t a  fe lfogást. Ö a z t ta lá lta , 
hogy  acu t s tress h a tá sá ra  a m e llék v esek éreg  z. fa s ­
c icu la ta  és re tic u la r is  ré te g é b ő l h ir te le n  e l tű n n e k 
a k e to ste ro idok . A  rö v id  id e ig  ta r tó  a c u t s tre ss  le­
za jlása  u tá n  a m e llék v esek éreg b en  a k e to s te ro id o k  
fokozatos reaccu m u la tió ja  köve tkez ik  be. Ü g y  lá t­
szik, h o gyha a m e llék v esek é rg e t ism é te lte n  azonos 
s t im u lu sn ak , pl. hosszab b  éhezésnek  te ssz ü k  ki, 
ak k o r m eggyo rsu l a k e to s te ro id o k n ak  a n o rm á lh o z  
va ló  v isszatérése.

Szám os k ó ré le tta n i és k l in ik a i m eg fig y e lés szól 
am e lle tt, hogy  az á lta lá n o s  m agvo lum encsökkenés, 
m e ly  sú lyosan  so rv a d tb a n  k im u ta th a tó , a h o rm o n ­
szervek  csökken t m ű k ö d és i je lén ek  te k in th e tő . H a­
son lóképpen  fe lté te lezzük , hogy  az eo s inoph il se jtek  
e ltű n ése  a hypo p h y s isb ő l ta lá n  a n ö vekedési h o r ­
m on  k iesésén ek  a n a tó m ia i su b s tra tu m á t je le n ti .

Sú lyos a tro p h iá sn á l a c u t fe r tő zésre  b e k ö v e t­
kező  m ag k ö b ta r ta lo m em e lk ed és a r ra  m u ta t ,  hogy 
a csö k k en t m ű ködés e l le n é re  in g e rek re  m ég  re a ­
gáló, f in o m ab b  szö v e ttan i m e th o d ik áv a l jó l  k im u ­
ta th a tó  h o rm ona lis  re se rv a  Van.

E m e lle tt szól T ím ár A lice és m u n k a tá rsa in a k
(21) so rozatos m eg figye lése, ak ik  sú lyosan  so rvad t 
csecsem ő knél a k e r in g ő  eosinoph il se jte k  lényeges 
csökkenésé t ta lá lták . H aso n ló an  é r té k e lh e tő  Révész 
Klára  és m u n k a tá rsa in a k  (17) am a m eg figye lése , 
hogy  a so rvadás re p a rá ló  fáz isáb an  is csö k k en  a 
k e r in g ő  eosinoph ilek  m enny isége .

A  fe n t i  m eg f ig y e lések e t tám o g a tja  Csordás és 
Schneider (4) v izsg á la ta : a z t ta lá lták , h o g y  fe r tő ­
zésm en tes, sú lyosan  s o rv a d t csecsem ő nél a  v ize le t­
te l ü r í te t t  co rtico idok  m en n y iség e  köze l n o rm á lis ,
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m íg  in te rc u rre n s  fe rtő zésn é l az  ü r í té s  lén y eg esen  
m eg em e lk ed ik .

V égü l tám o g a tja  ezen m o rp h o lo g ia i m eg f ig y e ­
lé se k b ő l levon t k ö v e tk ez te tések  h e lyességét K erpe l- 
F ron ius és Varga azon a k l in ik a i  g y a k o r la tb a n  jó l 
fe lh a sz n á lh a tó  m egfigyelése, h o g y  a  sú lyosan  so r­
v a d ta t  fenyegető  h y p o g ly k aem iás shock a  m e llé k ­
v e se k é rg e t s tim u lá ló  A C TH  a d á sá v a l k ivédhető .

V . összefoglalás. Jacobj— H intzsche m ó d szeré ­
v e l v é g z e tt m ag v o lu m etr iás  v iz sg á la tta l m e g á lla p í­
to t tu k ,  hogy

1. az endocrin  szervek  és a  m á j se jtek  so rv a ­
d á sb a n  lényeges v o lu m en csö k k en ést m u ta tn a k  
(20— 40%).

2. A cu t fe rtő zésre, m in t in g e r re , a so rv a d t m i­
r ig y e k  a  se jtm ag v o lu m en én ek  m egnag y o b b o d ásá­
v a l tu d n a k  reagá ln i, m e ly  v á lto z á s  az en docrin  m i­

r ig y e k n é l  1 : У 2 a rá n y b a n  tö r té n ik .

3. Sú lyos so rvadásban  a  h y p o p h y s is  eo s in o p h il 
s e j t je i  e ltű n n ek , in te rc u rre n s  a c u t fe r tő zésn é l sem 
je le n n e k  m eg. Ezzel szem b en  a cu tan  fe r tő z ö tt  
e u tro p h iá sn á l eosinoph il se j tsz a p o ru la t van.

4. A  so rvadás okozta se jtm ag v o lu m en csö k k e ­
n é sn é l  a h istochem ia i su b s tra tu m o k  v á lto za tlan o k , 
a c u t  fe rtő zés, a k á r e u tro p h iá s t, a k á r  sú lyosan  so r­
v a d ta t  ér, ké reg lip o id -e lszeg én y ed ést és m á je lzs í-  
ro so d á s t hoz lé tre .

5. A  sú lyos so rv ad ásn á l lé tre jö v ő  m ag v o lu m en ­
csö k k e n é s t és eosinoph il s e j te l tű n é s t  éh ez te téses  
á l la tk ísé r le te k  rév én  is lé tre  tu d tu k  hozni.

6. Ism e r te ttü k  a fe n t i  e lv á lto záso k  é r té k e lé sé t 
a lá tá m a sz tó  k ó ré le ttan i és k l in ik a i  m eg figye léseket.

VI. IRODALOM: 1. A r n o ld  A . :  Acta Anatomica, 
12, 396, 1951. — 2. Boda D.: Gyermekgyógyászat, 1951.
I, 10. — 3. B ucher  О . und H o r isb e r g e r  В .: Acta Ana­
tomica, 9, 258, 1950. — 4. C so rd á s  J. és S ch n e id e r  J.: 

Gyermekgyógyászat, 5, 132, 1955. — 5. Fülöp T.: Acta 
Morphologica, 2, 41, 1952. — 6. H a lá sz  В . und S zö l lő sy

J .  : Acta Morphologica, 3, 1, 1952. — 7. H o t t in g e r—
G s e l l—V eh l in g e r— S a lzm a n n—L a b h a r t :  Hungerkrank-  
heit, Hungerödem, Hungertuberkulose (Basel, 1948). —
8. J a c o b j  W.: Zeitschr. f. mikr. anat. Forsch. 38, 161, 
1935. — 9. K a ise r  É.: Gyermekgyógyászat, 6, 176, 1953. 
— 10. K erpe l-F ron ius , V a rga  F., K o v á c h  I., К и п  К .:

Annál. Paed. 176, 11, 1951. — 11. K erp e l -F ro n iu s és
Varga: A  csecsemő kori sorvadás (Eü. Kiadó, 1953). —
12. K e rp e l -F ro n iu s ,  Varga, K u n : Orvosi Hetilap 366,
1954. — 13. L e v e sq u e  J ., B a s t in  R., L a fo u rca d e  J.:

Étiologie et pathogénie des toxicoses du nourrisson 
(XII. Congres des Pédiatres de Langue Francaise. Pa­
ris, 1949). — 14. L u d w ig  K . S.: Acta Anatomica, 11, 146,
1950. — 15. M u l in o s  M., P o m e ra n tz  L.: J. Nutrition, 19,

493, 1940. — 16. R ab inov ic i : Endocrinology, 49, 579,
1951. — 17. R é v é s z  K lá ra ,  V in ce  L, M o lnár  A .: Gyer­
mekgyógyászat, 1, 20, 1953. — 18. S ch u bo th e : Endokri­
nologie, 22, 305, 1940. — 19. S e ly e  H. and C laude For­

t ier:  Psychosomatic Med. 12, 149, 1950. — 20. Thom as 

E.: Beihefte zum Arch. f. Kinderheilkunde, 26, 1951. — 
21. T im á r  A . ,  S za b ó  I. és K á ld o r  L.: Gyermekgyógyá­
szat, 1, 24, 1953. — 22. T o n u t t i  E.: Regensburger Jarb. 
f. ärtzl. Fortbild. 2, 1951. — 23. T o n u t t i  E.: Endocrino- 
logie, 28, 1, 1951. — 24. U oti la  U. and P ek k a r in e n  A.: 
Acta Endocrin. 6, 23, 1951.

Dr. T i b o r  F ü l ö p  und Dr.  E v a  K a i s e r :  
K e rn v o lu m e t r i s c h e  U n te rsu ch u n g e n  bei Säug l ings­
atroph ie.

Mit dem Verfahren von J a c o b j— H in tzsche ausge­
führte Kernvolumetrische Untersuchungen führten zu 
folgenden Feststellungen:

1. In den endokrinen Organen und in der Leber 
von atrophischen Säuglingen zeigen die Zellkerne eine 
bedeutende Volumabnahme (20—40%).

2. Den Reiz des aikuten Infekts können die atrophi­
schen Drüsen mit einer Vergrösserung des Zellkern­
volumens beantworten, und zwar in einer Proportion
1 : V2.

3. Bei schwerer Atrophie kommt es zu einem Ver­
schwinden der eosinophilen Zellen der Hypophyse; sie 
erscheinen dann auch bei interkurrenten akuten Infek­
ten nicht. Demgegenüber nimmt die Zahl der Eosino­
philen bei Eutrophikern im akuten Infekt zu.

4. Bei der Kernvolumabnahme der Atrophiker 
bleiben die histochemischen Substrate unverändert; 
ein akuter Infekt hingegen verursacht sowohl beim 
Eutrophiker, w ie auch beim schweren Atrophiker eine 
Verarmung der NNR an Lipoiden, sowie eine Verfet­
tung der Leber.

5. Eine, der bei schwerer Atrophie auftretenden 
ähnliche Kernvolumabnahme und Eosinophilen- 
schwund lassen sich auch am hungernden Tier beo­
bachten.

6. Zuletzt werden pathologisch — physiologische 
und klinische Beobachtungen besprochen, welche die 
Deutung der beschriebenen Vergänge ermöglichen.

J O D P A P A V E R I N T H E O S  AN e . g y . t .
D R A Z S É

Összetétele:

Javallatok:

Adagolás : 
Megjegyzések: 

Csomagolás:

1 drazsé (0,9 g) 0,02 g papaver. hydrochlor., 0,10 g kai. jód., 0,25 g 
theobromin.-t tartalmaz.
Angina pectoris, angiospasticus folyamatok, arteriosclerosis asthma 
bronchiale.
Naponta 3-szor 1—2 drazsé.
+  SZTK terhére szabadon rendelhető .
20 drazsé 11,20 F t.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

A Budapesti Orvostudományi Egyetem II. sz. Belklinikájának (igazgató : Haynal Imre dr. egyet, tanár) 
és a Szabolcs utcai Kórház (igazgató : Dolleschall Frigyes dr. candidatus) I. sz. Szülészeti-Nő gyógyászati Osztályának

(fő orvos: Győ ry György dr. candidatus) közleménye

H y p e r t h e c o s i s  o v a r i i  *
( S t e in  L e v e n t h a l  s y n d r o m a )

Irta: F E H É R  L Á S Z L Ó dr., G Y Ö R Y  G Y Ö R G Y  dr.  és L Á S Z L Ó  J Á N O S  dr.

A  m en stru a tio  z a v a ra in a k  és a h irsu tism u sn a k  
kapcso lódásával, m in t veze tő  tü n e te k k e l je len tk ező  
k ó rk ép ek  pontos e lk ü lö n ítése , ae tio log ia i tisz tázása  
és s ik e res gyógy ítása  m in d  az en d ok rino lóg iáva l 
fog la lkozó  belgyógyász, m in d  a nő gyógyász orvosi 
tu d á sá n a k  kom oly  p ró b a té te le . A  h y p o th a lam u s- 
hyp o p h y sis  ren d sze r u ra lk o d ó  szerepének  é rték e lése  
m e lle tt i lyen  ese tb en  e lső so rban  a m e llék v esek éreg  
h y p e rp la s iá já ra  és tu m o ra i ra  szok tak  gondo ln i. A 
pete fészeke lvá ltozások  dom iná ló  sze rep é t a  kó rkép  
lé tre jö tté b e n  az á lta lá n o s  fe lfogás o ly an  r i tk á n a k  
ta r t ja , hogy  sz in te  az  e lh an y ag o lh a tó  lehető ségek  
közé soro lja .

A  pete fészek  m e n ses-zav a rra l já ró  és h irsu tis -  
m u s t okozó d a g a n a ta i az a rrh en o b lasto m a, a  L ey- 
d ig -se jt d ag anat, a lu teo m a , a m ascu linovob lasto - 
m a, a pe te fészek  h y p e rn e p h ro m á ja , a lu te in o m a 
tén y leg  az igen  r i tk a  m egbetegedések  közé ta r to z ­
nak . A  gyako ri, de n á lu n k  alig  ism e r t kó rk ép ek  
közé szám ít azonban  a  je llegzetes o v a r iu m e lv á lto - 
zással já ró  hy p erth eco s is  o v a r i i  vagy  S te in — L even- 
th a l-sy n d ro m a . A  h aza i o rvosi iro d a lm u n k  csak el­
szó rt a d a to k a t szo lgá lta t. Fekete és Farkas m ono- 
g ra p h iá ja  is csak rö v id e n  tá rg y a lja . M ás tá rg y k ö rű  
do lgoza tában  Fazekas h y p e rth eco s is  o v a r i i  11 bo n ­
co lt e se té t ism erte ti. P e d ig  ez a k ó rk ép  ép penség ­
gel n em  r itk a . Philipp 30 ese trő l szám ol be, Seresv- 
szk ij és V aszjukova 33 b e te g e t operá lt, Shippel 32-t 
v izsgá lt, S te in u to lsó  köz lem énye 75 b e te g e t em lít. 
N ek ü n k  egy  év  a la t t  8 e se te t vo lt m ó d u n k b a n  ész­
le ln i. V é lem én y ü n k  sz e r in t a m en seszav ar és h i r ­
su tism u s kapcso lódásako r ezen sy nd rom a e lő fo rdu ­
lási lehető sége a m e llék v esek éreg  tu m o r, il le tve  
h y p e rp la s ia  leh e tő ségéve l azonos.

A  sy nd rom a tö b b n y ire  f ia ta l nő kön  fo rd u l elő . 
Philipp be tege i 15 és 34 év  közö tt v o ltak , á tlagos 
é le tk o ru k  23 év  és 3 hó n ap . Az a n y a g u n k  idő sebb 
á tlag o t m u ta t:  31 év e t és 10 hónapot.

A  k ó rk ép  első  k ö rü lh a tá ro ló i Bartel (1911) és 
H errm ann (1925) v o ltak , rész le tes le írá sá t azonban  
S te in és Leventhal a d ta  1935-ben. S z e r in tü k  a  tü ­
ne tegység  részei:

1. m enseszavar, tö b b n y ire  am eno rrhoea,
2. s te r i l i tás ,
3. h irsu tism u s,
4. e lh ízás,
5. hasi fá jd a lm ak .

E zek  a  tü n e te k  k ü lö nböző  v á lto za to k b an  c sa tla ­
koznak  a sz in te  szab á ly sze rű en  m eglévő  pe te fészek ­
vá ltozáshoz.

* A Belgyógyász Szakcsoport 1955. november 16-i 
ülésén elhangzott elő adás alapján készült munka.

A  pete fészek  m in d k é t o ld a lt m é rsék e lten , de 
m in d ig  egyen lő  m é r té k b e n  m egnagyobbodo tt. 
N ag y ság u k  tö b b n y ire  ak k o ra , m in t a  re n d sz e r in t 
k ise b b  m éh test. S z ín ü k  feh é r, szü rk ésfeh ér. A  sim a 
fe lsz ínbő l á l ta lá b a n  egy  cy sta  sem  em e lk ed ik  ki. 
A  m egn ag y o b b o d o tt p e te fészk ek  b im an u a lis  v izs­
g á la t ta l  nem  m in d ig  ta p in th a tó k ;  S te in -n ek p l. 35 
b e te g e  közül ez csak  kb . az ese tek  fe lében , n e k ü n k  
8 b e te g ü n k  közü l 4 -b en  s ik e rü lt. K u ldoskop iáva l, 
p n eu m o p er ito n eu m m a l, i l le tv e  p n eu m o rö n tg en o - 
g ra p h iá v a l te rm é sz e tesen  a k im u ta tá s  k önnyebb . 
A  p e te fészek  m e tsz é s la p já n  fe l tű n ik  egy  kö tő szó  ve­
té se n  m eg v astag o d o tt ké reg , am i a la t t  nagyszám ú , 
bo rsó n y i, babny i tö m lő  lá th a tó . E zekbő l rá m e tsz é s- 
k o r  sz in te  k ilöve ll a  sz ín te len  vagy  sza lm asárg a  
sz ín ű  ta rta lom . A  m ik ro szk ó p o s k ép  ig en  je llegze­
tes. N agyszám ú, a legkü lönböző bb  é rés i fokon  
levő  fo ll icu lust ta lá lu n k . A  szám os fo ll icu lus h y p er-  
p la s iá s  th ecase jtek k e l v a n  k ö rü lvéve , m e lyek  tö b b ­
sége lu tin izá lt. Ez a th eca  b u r já n z á s  e lső so rb an  a 
g ra n u lo sa se jte k e t is ta r ta lm a z ó  tü sző k  k ö rü l  v an  
m eg. Az a tre t isá l t  tü sz ő k  k ö rü l lényegesen  k iseb b  
a th e c a  ak tiv itás. O ly k o r az o v a r iu m  s tro m á já b a n  
lu te in iz á lt  th e c a se jt sz ige tek  ta lá lh a tó k . V alód i 
sá rg a te s t  re n d sz e r in t n incs. A  S te in — L e v e n th a l-  
sy n d ro m áb an  ész le lh e tő  pe te fészek e lv á lto zás te h á t 
sem  m ak ro -, sem  m ik ro szk ó p o sán  n em  azonos a 
p e te fészek n ek  ún . k iscy s tás  d e g en e ra tió jáv a l, aho l 
é p p e n  az egyenetlen , dudoros, hó lyagos fe lsz ín  a 
szab á lyszerű  és h y p e r th y re o s is  n incs.

A  je llem ző  tü n e te k e t,  a m en seszav art, az  am e- 
n o rrh o e á t, a s te r i l i tá s t  sokan  a fe n t i  szöveti kép pe l 
m ag y arázzák . Sellye, R em oucham ps és G hijsbrecht, 
C uliner és Sh ippel a  h irsu t ism u s t a  th eca  in te rn a  
lu te in isa tió já v a l hozzák  kapcso la tba . Traut, Mar- 
chetti, Price v iz sg á la ta i a m e lle tt szó lnak , hogy  ezek 
a lu te in iz á lt th e c a se jte k  a n d ro g en  h a tású ak .

A  petefészek  ezen  e lvá ltozása ihoz  ren d sze res 
m en seszav a r tá rsu l, am i tö b b n y ire  secu n d ae r am e­
n o rrh o e a , de nem  r i tk a s á g  a p r im a e r  a m en o rrh o ea  
sem . Philipp 30 ese te  közü l 9 p r im a e r  am en o rrh o eas 
vo lt, a m i egy ik  e se tü n k  sz in tén . 4 b e te g ü n k  am e- 
n o rrh o e á ja  secu n d aer je llegű . K é t b e te g ü n k  re n d ­
sze resen  m en stru á lt, az  egy ik  18 éves k o rá b a n  
hosszas h o rm o n ad ag o lásra  k a p ta  m eg  első  h a v i­
v é rzésé t, s ez a zó ta  28 n a p o n k é n t je len tk ez ik . 
T íp u sa  dysm en o rrh o eás, o ligom eno rrhoeás, és á l ta ­
lá b a n  fé l—egy n a p ig  ta r t .  E gy  m ásik  b e te g ü n k  13 
éves k o rá tó l kezdve 28 n a p o n k é n t 3— 4 n ap ig  
m e n s tru á lt.

Robinson g la n d u la rc y s tik u s  h y p e rp la s iá t ész­
le lt, am i o lykor n a g y  v é rz é s t okozott. P hilipp 3 b e -
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tege  ta r tó s  v é rz ésh ián y o k ' k ö z b e n  m e tro r rh a g iá s  
tü n e te k e t m u ta to tt. Holmer b e te g é n e k  reg u la r is , de 
a n o v u la tió s  vérzése volt. S to k h u y ze n b e teg én é l a 
cyk lus szabályos, m egfelelő  se c re tió s  típ u sú  m éh - 
n y á lk a h á r ty á v a l. L átható  te h á t ,  hogy  a k ó rk é p b e n  
m in d en fé le  vérzéstípus e lő fo rd u lh a t.

A  h av iv é rzés  zav a ra it g y a k ra n  k ísé r i m ed d ő ­
ség. Ez azo n b an  önállóan is je le n tk e z h e t ik . M eaker 
65 ese tébő l 30 am eno rrhoeás és s te r i l , 22 csak  s te ­
ril, 9 p ed ig  csak  am en o rrh o eás vo lt. S a já t ese te in k 
közü l —  m indegy ik  h á z a sé le te t élő  asszony  —  2 
soha nem  v o lt  te rherben , 5 e g y sz e r  szü lt ug y an , de 
a szü lés ó ta  e lte lt 5—8 év  a la t t  ú j ra  te h e rb e  n em  
ju to tt .  E g y ik  kétszer szü lt, u to l já r a  2 évvel eze lőtt, 
egyéb  tü n e te i  azonban e n n e k  is  lega lább  10 éves 
m eg b e teg ed és t va lósz ínű sítenek .

A  h irsu tism u s  sz in tén  a  sy n d ro m a  k lassz ikus 
tü n e te ih e z  soro landó. E lő fo rd u lá sá n a k  gyak o riság a  
fe lő l m egosz lanak  a v é lem én y ek . G reenblatt m in d  
a 10 b e te g é n é l észlelte. Plate c sak  az ese tek  50% - 
áb an , P hilipp 30 közül 6 -n á l ta lá l ta .  M i 6 b e te g ü n k ­
n é l ta p a sz ta l tu k  azt, hogy e rő s  szak á llu k  és b a ju ­
szuk  n ő tt, tes tsze rte  fé rf ias  sz ő rz e t je le n t m eg  r aj ­
tu k . K ö zü lü k  5 rendszeresen  b o ro tv á lk o zo tt.

A  b e te g e k  egy része e lh íz o tt. 8 b e teg ü n k  közü l
3 -ná l m i is így  ta lá ltuk . A  tö b b  szerző  á l ta l  le í r t 
a lh as i fá jd a lm a k a t m i 4 ízb en  ész le ltük .

M ások nem  említik, de n e k ü n k  je ltű n t, hogy 
betegeink nagy része —- 8 kö zü l 6 —  csaknem  állan­
dóan m eglévő , kínzó fe jfá jásró l panaszkodott.

Az iroda lom  lab o ra tó r iu m i, R ö n tgen - és h o r ­
m o n v izsg á la ti adata i a lig  a d n a k  poz itív  tá m p o n to t. 
A  v ize le t-, a  v é r-  és R ö n tg en -v izsg á la to k  á l ta lá b a n 
n o rm á lis  e red m én y t adnak . A  h o rm o n m e g h a tá ro zá ­
sok e red m én y e i sem igen té rn e k  el a m egszoko ttó l. 
A 17 -ke tostero idok  ü rítése  r i t k á n  em elked ik  a n o r ­
m á lis  fö lé. Jailer 30 b e teg e  közü l 27-nél k a p o tt  
2,4— 13,9 m g/24 ó. é rtéke t, 6 e se tb e n  L ieberm ann és 
Lachshm anan szerin t c h ro m a to g ra m m o t is vég ze tt, 
s 5 ese tb en  no rm á lis  e re d m é n y re  ju to t t ,  m íg  1 a lk a ­
lom m al a d eh y d ro iso an d ro sté ro n  m egszapo rodo tt 
vo lt. A  m ag asab b  e red m én y ek  —  m in t A ndrew s, 
Burger, G reenblatt, Plate, R o ttin g h u is le le te i —  
r i tk á k . Philipp szerin t az összco rtico idok  v a lam iv e l 
a n o rm á lis  a la t t  vannak . F ischer a  p reg n an d io l é r ­
té k e t em e lk ed e ttn ek  ta lá lta . A z o estro g en  an y ag o k ­
ra  nézve B ergm ann nem  ta lá l t  e l té ré s t. A  fo ll icu lus- 
s tim u lá ló  h o rm o n  értéke  n e m  m agasabb , v iszo n t 
G reenblatt a  lu te in izá ló  h o rm o n  sz in tjé t em e lk e ­
d e ttn e k  ta lá l ta .

Az á l ta lu n k  észlelt 8 b e te g  k ö zü l h e te t te l jesen  
á tv izsg á ltu n k . M indezek a  v izsg á la to k  á lta lá b a n  
n o rm á lis  v iszonyokat m u ta t ta k , a v é rb e n  ta lá n  csak  
az a n o rg a n ik u s  phosphor sz in t je  m u ta to t t  a lacso ­
n y ab b  é r té k e t  a m egszoko ttná l. A  v é rc u k o r te rh e lé -  
sek  e lté rő  je l leg ű  ingad o záso k a t m u ta tta k . M ind ­
egy ik  b e te g ü n k  testsú lya a n o rm á l is t  m eg h a lad ta , 
o ly ko r igen  je len tő sen  (99, 111 kg). A h irsu tism u s  
h a t b e te g ü n k n é l igen k i te r je d te n  je len tk eze tt. Egy 
a lk a lo m m a l azonban csak c se k é ly  b a juszka  és fé r ­
f ias  típ u sú  gen ita lis  sző rzet m u ta tk o z o tt . Ö t ese tben  
a h av iv é rzés kü lönfé le sz a b á ly ta la n ság o t m u ta to t t  
(oligo-, dys-, am enorrhoea). H a t b e teg ü n k  s te r i l  
vo lt (k e ttő  p rim aeren , nég y  secu n d aeren ). A  h o r ­

m onalis v izsg á la to k  közü l a m é rsé k e lte n  a lacso­
n y ab b  fo rm a ld eh y d o g en  co rtico id  ü r íté se n  k ív ü l 
(á tlag  0,67 m g) csak  a  gon ad o tro p  ho rm o n  ü r íté s  
vo lt a  n o rm á l isn á l k issé a lacsonyabb . A  P ap an ico ­
laou— T ra u t- fé le  festés i e l já rá s  h y p e r fo llicu lih - 
a e m iá t lá tsz o tt  b izony ítan i. A  p re g n a n d io l m eg h a­
tá ro zás t egy  e se tb e n  végeztük , k issé  m agasabb  é r té ­
k e t k a p tu n k .

A  m é h n y á lk a h á r ty a  á lla p o tá ró l 4 be teg en  m ű ­
té t e lő tt v é g z e tt m éh k ap a rássa l és szöveti v izsg á lat­
ta l g y ő ző d tü n k  m eg. A  szö v e ttan i le le t k e ttő n é l 
p ro life ra tió t, eg y n é l g lan d u la rcy s tik u s  h y p e rp las iát, 
egyné l ped ig  t ip ik u s  secretiós fá z is t  m u ta to tt. Ez 
u tó b b i b e teg  m é h k a p a rá sa  k ö zv e tlen ü l a lap a ro to -  
m ia  e lő tt tö r té n t  és a  m ű té t a lk a lm á v a l az egy ik  
p e te fészek b en  m ak roszkóposán  is id e n tif ik á lh a tó  
v irágzó  sá rg a te s te t  ta lá ltu n k .

A z e lm o n d o ttak b ó l következ ik , hogy  a h y p e r-  
thecosis ov a r i i  d iagnóz isa nem  k ö n n y ű . H a a k é t­
o ldali, típ u so s  pe te fészek m eg n ag y o b b o d ást ta p in ­
ta n i tu d ju k , és ez a le le t a m e n o rrh o e áv a l vagy  
egyéb lén y eg eseb b  m en seszav arra l, h irsu t ism u s -  
sal, esetleg  s te r i l i tá ssa l tá rsu l, a  kó rism e n a ­
gyon  va lósz ínű . H a v iz sg á la tu n k a t ho rm on , e lső ­
so rb an  1 7 -k e to ste ro id  m eg h a tá ro záso k k a l egé­
sz ít jü k  k i, ezek  eredm énye b iz to s íth a t b e n n ü n ­
k e t fe lté te le zé sü n k  he lyességérő l. A  s te ro id  h o r ­
m o n é rték ek  a S te in — L e v en th a l-sy n d ro m áb an  nem  
igen  szo k tak  a  no rm á lis tó l e lté rn i. A  17- 
k e to s te ro id  ese tleg esen  fokozott ü r í té s e  sem  szok ta 
a n a p i 20— 25 m g - t  m egha ladn i. A  tö b b i cortico id  
in k á b b  a lacso n y ab b  e red m én y t ad . E zek  az ad a to k  
a m e llék v esek é reg  h y p e rp la s iá já t és tu m o ra it, i l le t­
ve  a C u sh in g -k ó r t jó l e lkü lön ítik . A z iroda lom  is­
m e r azonban  o ly an  ese teke t is, íg y  Bergstrand és 
Philipp be tege i, ah o l a k é t k ó r fo rm a  szövő dött egy­
m ással. A  p se u d o h e rm a p h ro d it ism u s és az o v a r iu m  
tu m o ro k  h irsu tism u ssa l —• m e n se sz a v a rra l já ró  
a lak ja itó l a gynaeko log ia i le le t jó l e lh a tá ro l ja  a 
sy n d ro m át.

A  h y p e rth eco s is  ovarii le fo ly ásán ak  b e m u ta tá ­
sá ra  k é t típusos, b á r  egyes tü n e te ib e n  lényegesen  
kü lönböző  b e te g ü n k  k ó r té n e té t is m e r te t jü k :

F. J. 24 éves asszony 1954. szép. 15-én sterilitas 
miatt kereste fel osztályunkat. Három évi .házasság 
után nem esett teherbe. Életében mindössze 2 ízben 
volt mensesszerű  vérzése. 19 és 21 éves korában előze­
tes, hosszas tüsző hormon-kezelésre jelentkezett. Bár  
szövettanilag ellenő rizve nem volt — teljesen aregulá- 
ris létrejötte miatt Valódi mensesnek nem tekinthető . 
16 éves kora óta borotválkozni kénytelen. A virilis 
sző rzete férjhezmenetele óta testszerte fokozódott, dur­
vábbá, sötétebbé vált. Szeméremdombsző rzete ékalak­
ban csaknem a köldökig terjedt fel. Vizsgálati leletünk:  
igen szű k hüvely, hosszú conicus portio fölött infanti­
lis, kétosztatúnak látszó uterus hyperanteflexióban, 
szabad környezetben. Az elvégzett abrasio szövettani  
eredménye: sejtdús stroma, benne elég sű rű n prolife- 
ráló mirigyek. A mirigyek között sok a tömlő sen kitá­
gult, amilyent hyperplasiánál szoktunk látni. A beteg 
otthon hormonalis kezelésben részesült, menses azon­
ban erre sincs. Üjabb felvétel 1955. febr. 9-én. Leleté­
ben semmi változás. A sző rnövés inkább fokozódott. 
Az újbóli méhkaparás szövettani lelete: néhány kes­
keny, a proliferatiós szak elejének megfelelő  mirigyet 
mutat. 1955. március 31-én a kórkép tisztázására a II. 
sz. belgyógyászati klinikára vesszük fel. A problema: 
fokozódó hirsutismus, sterilitas, amenorrhoea semmit­
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mondó gyneakologiai lelettel. Kérdés, hogy endokrin 
szerv, első sorban a mellékvese, szerepel-e a kórkép 
létrejötteben. Vizsgálati leletei: a jól fejlett és táplált  
nő n a fent említett hirsutismuson kívül eltérést nem 
találunk. Mellkasi és hasi szervek kopogtatási, hallga- 
tódzási és tapintási lelete normális. Vérnyomása: 115/60 
Hgmm. Pulsus 72/percenként. Vizelet, vér, Röntgen, 
szemészeti leletei eltérést nem mutatnak. Dextroses 
vércukorterhelése kissé plató-típusú. Alapanyagcseréje: 
—11%. Vérjódszintje: 4,8 gamma%. 17-ketosteroid napi  
ürítése 8,0 mg, formaldehydrogen corticoidok 0,7 mg. 
FSH: 15 EE. Papanicolaou festése kielégítő  folliculin-  
termelésre utal. Tehát a betegség lefolyása és a klini­
kai vizsgálatok adatai mind a hyperthecosis ovarii 
diagnózisa mellett szólnak. Ezért határozzuk el magun­
kat, hogy a S te in által ajánlott ovarium ékkimetszést 
elvégezzük. Mű tétre a Szabolcs utcai kórház I. sz. nő ­
gyógyászatára helyezzük vissza. 1955. április 17-én Evi- 
pan altatásban hasmegnyitás a középvonalban. A méh 
az arcuatus bicornis közötti fejlő dési fokon. Mindkét 
petefészek lúdtojásnyi, megfelel az ismertetett nagy, 
szürke-ovariumnak. A petefészkek jó harmadát távolít-  
juk el ékalákú kimetszés formájában. Makroszkóposán 
típusos kép: vastag tok, alatta sok kisebb-nagyobb tü­
sző , amik a kérges tok felé nem emelkednek ki.

A petefészek sebének elvarrása után a méhen 
Strassmann-féle mű tétet végzünk. Réteges hasfalzáráp. 
Sima sebgyógyulás. Május 14—18-ig erő s, 18—22-ig ke­
vesebb vérzés. A várható következő  vérzés elő tt, jú­
nius 10-re abrasióra berendeljük. A kaparék nem felel 
meg a praemenstruatiós szak vastagságának és bő sé­
gének. Szövettanilag: proliferatiós nyálkahártya, bár 
itt-ott a secretiós fázisba való átmenet jelei is felismer­
hető k.

Ez a b e teg ü n k , m in t az a fen tiek b ő l jó l k iv i lág ­
lik , a sy n d ro m a je llegzetes k é p é t m u ta t ja . Észle l­
he tő  v o lt: a p r im a e r  am eno rrhoea, s te r i l i tás , h i rs u­
tism us, a m it m in t az t a m ű té t igazo lta , h y p e r th e ­
cosis ovarii típ u so s m ak ro - és m ik roszkópos képe 
k ísé rt. A  b e teg n é l az iroda lom  á lta l  a já n lo t t  S te in-  
fé le  m ű té t k ie lég ítő  e red m én y t nem  hozo tt. S em  a 
m enseszavar, sem  a s te r il itás , sem  a h irsu tism u s  
nem  szű n t m eg.

M ásik  ism erte ten d ő  b e teg ü n k : 1

B. G. 33 éves asszony 1955. július 28-án, állandó 
fejfájása és hirsutismusa miatt keresi fel a belgyógyá-

1. ábra. B. G.-né, 33 éves. K i f e je z e t t  b a ju sz  és szaká l l .

szati klinikát. 13 éves kora óta 26—28 naponként 4 na­
pig menstruál. Bár 8 éve rendszeres házaséletet élt, te­
herbe nem esett. 1947 óta arca, teste fokozatosan sző - 
rösödött, úgyhogy rövidesen borotválkozni volt kény­
telen. Vizsgálati lelete: a jól fejlett, inkább so­
vány nő betegen, a belső  szerveken kopogtatási, hall- 
gatódzási, tapintási eltérést nem találtunk. Az arcon

2. ábra . M ü té t i leg  e l tá v o l í t o t t  ova r iu m  r é s z le te k .  L á t ­
h a tó k  a m e g v a s ta g o d o t t  tun ica  a lbug inea a la t t  e lh e ­
l y e z k e d ő  vá l to zó  n a g y sá g ú  cys ták ,  a m e ly e k  a to k o t  ne m 

d o m b o r í t j á k  elő .

3. ábra . M ű té t  a lk a lm á v a l  e l tá vo l í to t t  o v a r i u m  r é s zle t 
h o ssz te n g e ly n e k  m e g fe le lő  á tn éze t i  k ép e .

pamacsszerű  bajusz és szakáll. Virilis típusú szemérem­
sző rzet. Erő s sző rképző dés a combok és alszárakon. 
Fonnyadt emlő k. Vérnyomás: 105/75 Hgmm. Pulsus 
76/min. Laboratóriumi vizsgálati leletei eltérést nem 
mutatnak. 17-ketosteroid 9,5 mg, formaldehydrogen cor- 
ticoid: 0,5 mg naponta. A nő gyógyászati vizsgálat a 
normális uterus m ellett mindkét oldalt nagyobb ke­
mény ovariumokat. talált.
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4. ábra . A z  o va r iu m  á l lo m á n y á b a n  a t r e t i sa l t  fo l l i culu -  
sok  fo r d u ln a k  elő . A  fo l l i cu lu so k  fa lá t k e s k e n y  g ra n u ­
losa se j t ,  szé les  be lső  és  k ü lső  theca s e j t  r é te g  a lk o t ja . 

M eg f ig y e lh e tő k  a  lu te in izá l t  theca  s e j te k .
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A  nő gyógyászati lelet, hirsutismus, sterilitás, a nor­
mális hormonértékek alapján a szabályosnak tű nő 
cyklus ellenére is a betegséget hyperthecosis ovarii, 
Stein—Leventhal-syndromának tartjuk. A S te in által 
ajánlott ékkimetszés elvégzésére határozzuk el m agun­
kat. 1955. aug. 18-án Evipan narcosisban alsó median  
laparotomia. A normális nagyságú méh és tubák m el­

lett m indkét oldalt szilvanagyságú, szürkésfehér ova­
rium. Jobboldalt borsónyi sárgatest. A petefészkek jó  
harmadát eltávolítjuk. A k ivágott ék makroszkóposán, 
majd késő bb mikroszkóposán is a típusos képet m u­
tatja. Vastag tok, alatta nem kiemelkedve számos ki- 
sebb-nagyobb tüsző , lipoiddal telt theca interna. A pe­
tefészkek sebének elvarrása, réteges sebzárás után 
sima sebgyógyulás.

A  mű tét napján végzett abrasio secretiós fázisban 
levő  méhnyálkahártyát mutatott. Ez a lelet egyezik a 
mű tét alatt talált sárgatesttel.

E z a  be teg  az t d e m o n s trá l ja , hogy a sy n d ro m a  
n o rm á l isn a k  látszó cy k lus m e l le t t  is e lő fo rd u lh a t. 
E b b en  az  esetben  csak az  eg y éb  tü n e te k  (h i rs u t is ­
m us, s te r i l i tá s , nő gyógyászati le le t) a lapos m é r le ge ­
lése és a  gondos e n d o k r in  v iz sg á la t az, am i a  h e ly es  
d iagnóz ishoz  vezet b e n n ü n k e t. A  je len  e se tb e n  a 
m ű té t i  és m é h n y á lk a h á r ty a  szöveti le le te i a la p já n  
fe lté te le z h e tjü k , hogy a  v é rz é se k  — lega lább is ré sz­
b en  —  ovu la tiós típ u sú a k  v o ltak .

A  S te in —L ev e n th a l-sy n d ro m a  gyógykeze lésére  
az eg y éb  petefészek  m eg b e teg ed ések n é l m eg szo k o tt 
u ta k  n e m  alka lm asak . G o n a d o tro p in , ch o r io n g o n a - 
d o tro p in  adagolás, sa já t ta p a sz ta la tu n k  sz e r in t is, 
e re d m é n y te len . T üsző ho rm on  ad ása  h iábava ló . P r o ­
g e s te ro n  nagyobb  a d a g já v a l (60 mg) Philipp u g y a n  
v é rz é s t tu d o tt  elő idézni, d e  n e m  h innénk , h o g y  ez 
v o ln a  a  helyes th e rap ia . E gyesek  tü sz ő h o rm o n - 
th y re o id e a  és v itam in o k  e g y ü tte s  adásáva l is k ís é r ­
le te z te k , m inden  m eggyő ző  e redm ény  n é lk ü l. 
G reenb la tt az u tóbb i id ő b en  co rtison -keze léssel é r t  
el s ik e re k e t. E red m én y e it m ég  edd ig  nem  e rő s í te t ­
té k  m eg . Ste in és m u n k a  tá r s a i  m ű té te t, az o v a r iu -  
m ok  ékk im e tszésé t a já n l já k . S te in 1929 és 1940 k ö ­
z ö tt 74 b e teg e t ope rá lt ezze l a  techn ikáva l. E se te i­
ben , sze r in te , 89,3% -ban n o rm á lis  o v a r iu m fu n c tio  
k ö v e tk e z e tt  be. A  m eddő k  65% -ában  g ra v id itá s  je ­
le n tk e z e tt . Meaker 65 e se tb ő l 77% -ban, Sieg ler 26 
b e te g n é l 69% -ban, Ingersoll és M cDermott 28 -bó l 
68% -ban  lá to tt kedvező  e re d m é n y t.

B e teg e in k n é l sz in tén  e z t a  m ű té te t v é g ez tü k  el. 
A n ag y o b b  ovarium  h o ssz ten g e ly én ek  m eg fe le lő en

ékk im etszést v ég ez tü n k . Ezzel a  k im etszésse l a 
pe te fészeknek  kb . К -á t, ‘Л -é t  tá v o líto ttu k  el. A  be­
tegek  a m ű té te n  k ö n n y en  es te k  tú l. G y ó g yu lásuk ­
ban  zavar eg y sze r sem  fo rd u lt  elő .

4 b e te g ü n k n é l te l t  el az  e red m én y  é rté k e lé sé ­
hez e legendő  idő . Ezen e se tek b en  a kö v e tk ező k e t 
ta lá l tu k :

1. A p r im a e r  vagy  secu n d ea r a m e n o rrh o e á t 
fe lvá ltó  cy k lusos és szö v e ttan ilag  is te ljes é r té k ű­
nek  m o n d h a tó  m e n s tru a t io  beköszön tését csak  az 
egy ik  b e te g ü n k n é l lá ttu k . A zokban  az ese tekben , 
am elyekben  m e n s tru a tio sz e rű , a k á r  cyk lusosnak  
tű n ő  vérzés je le n tk e z e tt , az  e lv ég ze tt m é h k a p a rá s  
a lka lm áva l n y e r t  szö v e td a rab o k  h isto log ia i v izsgá­
la ta  k id e r í te tte , h o g y  nem  secre tiós, hanem  ho l p ro- 
liferatiós, ho l p e d ig  g lan d u la rcy s tik u s  h y p e rp las iás  
n y á lk a h á rty a  v an .

2. T e rh e ssé g e t a m ű té t ó ta  e lte lt idő ben  egy ik  
asszonyon sem  ész le ltünk .

3. A  sző rze t dú s és e rő s vo lta , k ite r jed ése  lé­
nyegesen seho l sem  vá ltozo tt.

4. A  fe j fá já so n  a m ű té t n em  jav ít, az to v á b b ra  
is fennáll. V é le m é n y ü n k  sz e r in t ped ig  a sy n d ro m a 
egy ik  leg je llem ző b b  tü n e te  ez az edd ig  csak  á l ta ­
lunk  h an g sú ly o zo tt á llandó  fe jfá jás .

5. A  k ó ro sa n  e lh ízo ttak  a  m ű té t u tá n  sp o n tán  
sú lycsökkenésrő l szám o lnak  be.

A  fe n ti  ta p a sz ta la to k  az t se jte tik , hogy  a p e te ­
fészeke lváltozások  m ásod lagosak . Az e lső d leges e l­
változások a  h y p o p h y s is -h y p o th a la m u s ren d sze rb en  
vannak . A  p e te fé sz ek  k ó rsz ö v e tta n i v izsgá la ta  és a 
ho rm onalis v izsg á la to k  összevetése a r ra  u ta l, hogy  
nem  a tü sz ő é ré sb e n  van  a zav a r, hanem  a tüsző  
nem  rep ed  m e g  és sá rg a te s t n em  képző dik . A  tü sző ­
h o rm o n te rm e lés ész le lése inkke l egyező  iroda lm i 
adatok  sz e r in t m ég  fokozo ttabb  is lehet, a m it pl. a 
P ap an ico lao u -k en e tek  és a m é h n y á lk a h á r ty a  szö­
v e ttan i v iz sg á la ta i is b izo n y ítan ak . A szö v e ttan i 
képen á lta lá n o sa n  ta lá l t  th e c a se jt  lu te in isa tio  az t 
m u ta tja , h o g y  a  th e c a se jte k  a p rogeste ron  k épzésre  
készen á llan ak , de  —  m in t a m é h n y á lk a h á r ty a  szö­
v e ttan i képe  is  m u ta t ja  — v a lód i ho rm ona lis h a tá sú  
p ro g este ro n te rm e lő d és n incs.

A fe n ti  a d a to k  b ir to k á b a n  a r ra  ke ll gondo l­
nunk , hogy  a h y p o p h y s is  m e llső lebeny  csak k é t go- 
nado trop  h o rm o n t, a fo ll icu lus-stim u lá ló  és a lu te i-  
nizáló h o rm o n t te rm e li e legendő  m enny iségben . 
E zért van  tü sző é rés , és ig azo lha tóan  k ie lég ítő , o ly­
ko r bő séges fo ll icu lin te rm e lés . Ü gy  lá tsz ik , h iá n y ­
zik azonban  az  á l la tk ísé r le te k b e n  k im u ta to tt  és h a ­
tásában  p o n to sa n  id en tif icá lt lu teo tro p  ho rm on , 
am inek  k ih a tá sa  vo lna  a lu te in n a l te lt  th e c a se jte k  
p rogesteron  e lő a n y a g á n ak  ak tiv á lá sá ra . H ogy a lu ­
teo trop  h o rm o n  te rm e lő d ésén ek  ez a fe lté te leze tt 
gá tlása e lső d legesen  h y p o p h y sa e r vagy  h y p o th a la ­
m us e red e tű , v a g y  ped ig  a m agasabb  cen tru m o k  
zavara  okozná, n y i to t t  k é rdés, a m it tovább i v izsg á ­
la toknak  k e ll e ld ö n ten i.

T u d juk , h o g y  ez a  n é z e tü n k  e llen té tb en  van  
Stein h y p o p h y s is  h y p e rfu n tc ió s  e lm életéve l. M eg 
ke ll cá fo lnunk  Ingersoll és M cD erm ott fe lfo g ásá t is. 
ö k  ti. az o v a r iu m  to k já n a k  kö tő szövetes m eg v asta - 
godását ta r t já k  a n n a k  az e lső d leges m ech an ik u s 
gátnak , am i az  o v u la tió t és így  a m en seszavart és
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s te r i l i tá s  m eg szű n té t akadályozza. N ek ü n k  m ag u n k ­
n ak  v o lt m ó d u n k b an  vaskos p e te fészek k é reg  je len ­
lé te  m e lle tt secretiós m é h n y á lk a h á r ty á t lé trehozó  
v irágzó  sá rg a te s te t is ész le lnünk . Ez ped ig  am elle tt 
szól, hogy  a fö lé ren d e lt h y p o th a lam u s-h y p o p h y s is  
közpon tok , h a b á r  ide ig lenesen , de k ie lég ítő  m ű kö­
dése ese tén  a S te in— L ev en th a l-sy n d ro m ás ovarium  
n o rm á lis  m ű ködésre  képes.
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M a l á r i á s  l é p  s p o n t á n  r u p f u r á j a

I r ta :  D R O B N I  S Á N D O R  dr .  é s  E Ö L L Ö S  Z O L T Á N  dr .

A  sp o n tán  lé p ru p tu rá k  k ö zö tt leggyako ribb  a 
m a lá r iá s  lép  repedése. Jó v a l r i tk á b b  feb r is  re ­
c u rre n s  kapcsán ; e lv é tv e  ész le lhe tő  typhusos, 
leukaem iás, güm ő kóros és syph ilises lép en  is. Az 
e m líte tt  be tegségeken  k ív ü l e lő fo rd u l jó - és rossz­
in d u la tú  tum orok , am y lo idosis, m u lt ip le x  cysta és 
in fa rc tu s  m ia tt.

M a lá riás k lím a a la tt  a tra u m á s  lé p ru p tu ra  
m indennapos. A h a ta lm a sa n  m egduzzad t, véd te len  
h e ly ze tű , 'tö ré k e n y  lép, a  legk isebb  tra u m á ra  is 
m eg rep ed h e t. T rópusokon  a h a lá lokok  egy h arm a- 
d á b a n  szerepel lé p ru p tu ra .

H ershey és L ub itz (4) 1917 ó ta  a  v ilág iroda lom ­
ból 64 spo n tán  m a lá r iá s  lé p ru p tu rá t  g y ű jtö tt  ösz- 
sze; 25 te rm észe tes ú to n  sze rze tt m a lá r ia  esetében , 
39 ese tb en  ped ig  m a lá r iá v a l tö r té n t  kezelés k ap ­
csán. A  m a lá r iáv a l keze lt p a ra ly s ises be tegek  spon­
tá n  lé p ru p tú rá já n a k  m ag asab b  szám át m ag y aráz ­
h a t ja  az a k ö rü lm ény , hogy  a keze lést ren d sze r in t 
idő sebb, be teg  é rre n d sz e rű  egy én ek en  végzik . Tors­
ten, B eckm an M. (13) köz lem énye sze r in t beo lto tt 
m a lá r ia  ese tén  a sp o n tán  lé p ru p tu ra  eshető sége n a ­
gyobb. K ó rb o n c tan i m eg figye lések  sze r in t a lép ­
ru p tu ra  e lső sorban  fr iss  ese tek en  fo rd u l elő .

A  kórokozók  közü l első  h e ly en  a  p lasm od ium  
v iv a x  á ll ( th e rap iás m a lá r ia  o ltások  is p lasm od ium  
v iv ax -sza l tö r tén n ek ). M ásod ik  h e ly en  a p lasm o­
d iu m  fa lc ip a ru m  és csak  r i tk á n  szerepe l a p lasm o­
d iu m  ovale. P lasm o d iu m  m a la r ia e -v a l kapcso la t­
b a n  eg y e tlen  sp o n tán  lé p ru p tu rá t  sem  ta lá l tu n k  az 
iro d a lo m b an .

M agyar szerző k k ö zö tt N ovák (9) leukaem iás, 
Vadász (15) e n d o k a rd it is  len tás, Czikajló és Kábái 
(2) güm ő kóros sp o n tán  lé p ru p tu rá t  ism erte te tt.

M a lá r iá s  lé p ru p tu rá ró l  Bodnár (1) szám o l be. E se te  
m in d e n  va lósz ínű ség  sze r in t többszakaszos lé p ru p ­
tu ra  v o lt és ap p en d ic it is  d iagnózissal k e r ü l t  m ű ­
té tre .

A spon tán  re p e d é sre  való  h a j la m o t a  lé p  á llo ­
m á n y á n a k  m egnövekedésében , m eg v á lto zásáb an  és 
a to k  feszü lési v iszo n y a in ak  g y en g ü léséb en  k e re s ­
sük , de az ún. m ik ro tra u m á k  szerepe sem  z á rh a tó  
k i (köhögés, tüsszen tés, nehéz székelés s tb .).

H a  a repedés eg y sze rre  é r i a to k o t és a  lép - 
á llo m án y t, egyszakaszos a  lé p ru p tu ra . H a  a  lép - 
á llo m á n y  a tok  a la t t  m eg rep ed  vag y  b e v é rz ik  és a 
lé p to k  h o sszabb -röv idebb  ideig  e llená ll a m eg n ö v e ­
k e d e tt  feszü lésnek , m a jd  m egreped , k é tszak aszo s 
lé p ru p tu rá ró l  beszé lünk . A  k é t szakasz k ö z ö tt i  idő  
n é h á n y  ó rá tó l h e te k ig  te r je d h e t, a to k  a la t t i  vé rzés 
n ag y ság á tó l függő en  és a repedést á l ta lá b a n  a  m ik ­
ro tra u m á k  v a lam e ly ik e  vezeti be. H a a  vérzés 
m é ly re  te r jed , vag y  te l je s  repedés lép  fe l, a  b e teg 
rö v id  idő  a la tt  e lp u sz tu l, k ivéve az t a r i tk á b b  ese­
te t, am ik o r a rep ed és pe risp len itises összenövések  
közé tö r té n ik  és íg y  a  lép  önm agát ta m p o n á l ja . A z 
u tó v é rz é s  veszélye azo n b an  ilyenko r is fe n n á l l . K i­
seb b  rep ed ést a v é ra lv a d é k , vagy  a szom szédos 
szervek , esetleg a csep lesz is ta m p o n á lh a t és íg y  a 
ru p tu r a  hegesedéssel m eggyógyu lhat.

A  to k  a la tt i  v é rz é s  a legkü lönböző bb  k l in ik a i 
tü n e te k e t  okozhatja . A  ba l bo rda ív  a la t t i ,  h á tb a , 
ese tleg  vá llba  k isu g árzó  fá jd a lm ak o n  k ív ü l u tá n o z ­
h a t ja  a v ak b é lg y u llad ás tü n e te i t  is. M ás szerző k  a 
k é t b e tegség  vé le tlen  e g y ü ttes  e lő fo rd u lá sá ró l szá­
m o ln a k  be.

M asszív  repedés a k u t  hasi k a ta sz tró fa  k ép éb en  
je le n tk e z ik , m a jd  a v é rzés tü n e te i lé p n e k  e lő té rbe ,
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k ife je z e tt izom védekezés és fá jd a lo m  az e p ig a s t-  
r iu m b a n  a  b a l bordaív  a la t t ,  szapora, k ö n n y en  e l­
n y o m h a tó  pu lzus, a lacsony  v é rnyom ás, b ő r és 
n y á lk a h á r ty á k  sápad tsága. H a  a  beteg  nem  k e rü l  
azonna l m ű té tre , e lvérz ik . K is  vérzés ese tén  a  t ü ­
n e te k  en y h éb b ek , de a p ro g n o s is  sebészi b e a v a tk o ­
zás n é lk ü l sz in tén  kom oly.

A  rep ed és leg g y ak rab b an  a  lép  dom ború  o ld a ­
lá n  jö n  lé tre , a hom orú  o ld a l rep ed ése i r i tk á k , é le­
k e n  re p e d é s t alig  ész le ltek . M agátó l é r te tő d ő en  a 
h o m o rú  o lda l sérü lése a legveszé lyesebb  a  h i lu s  
közelsége m ia tt , m ert a b e te g  perceken  be lü l e l­
v é rezhe t.

Az á l ta lu n k  észlelt és o p e rá l t  spon tán  m a lá r iá s  
lé p ru p tu rá s  beteg  k ó r tö r té n e té t  az a lá b b ia k b a n  
fog la lju k  össze:

Sz. L. 23 éves budapesti lakos első  alkalommal 
1951. IV. 20-án került felvételre az I. sz. belklinikára.  
Elmondta, hogy Vietnamból tér t haza Magyarországra. 
Odakint bennberiin, skoributon, malárián és dysenteriam  
esett át. Utolsó maláriás rohama bejövetele elő tt 4 

• nappal volt. Lapé 1 harantujjal haladta meg a  borda­
ívet, felfelé pedig a VII. bordiáig érit. Masszívabb ko­
pogtatás! hangot adott. Akkori laboratóriumi leletei:  
süllyedése 3 mim. Complement bizonytalan, m ellék- 
reakciók negatívak. RR 95/60 Hgmm. Vvs 4 400 000, 
Fvs. 5500, Hb 90%, St 2%, Ju 3%, Se 62%, Eo 1%, Mo 
10% Ly 22%. Serum bilirubinj 0,5 mg% dir. neg. Thy­
mol 2E, flocc -|—1~ araoysol -f—f—)-. Tüdő n, szíven lé­
nyeges kóros elváltozást nem találtunk. Székletbő l 
ascaris, trichiuris és stromgyloides stercoratis petéket 
sálkerült kimutatni. Ezen bemtfekvése alkalmával malá­
ria plasmodiumot nem sikerült sem  a vérben sem  a 
csontvelő ben találnunk. Provokáció is hiábavaló volt. 
Tekintettel amammesisére, chimin, atebrm, plasmocbim 
és paludirim kúrát végeztünk, és  erélyes féregtiajtálst 
alkalmaztunk, melynek hatására több asoaris távozott  
a betegbő l, azonban strongyloides petét még kibocsá­
táskor is találtunk a székletben. A betegnek otthonra  
cbronikus paludrin kúrát és rendszeres orvosi ellenő r­
zést ajánlottunk. Távozási leleteibő l kiemeljük azt, 
hogy bemtfekvése alatt eosinophil sejtjeinek száma 
10%-ra emelkedett.

A beteg másodízben 1951. VI. 28-án kereste fe l az 
I, sz. belklinikát. Elmondja, hogy a klinikáról táv ozása 
óta jól érezte magát, azonban 6 napja az epigastrium- 
ban légzésre fokozódó nyomó jellegű  fájdalmakat érez. 
A fájdalom a bal bordáív alá is kisugárzik. Fogyott, 
gyengének érzi magát. Az epigastrium  diffuse nyomás­
érzékeny volt és a máj alsó széle elérhető . Laboratóriu­
mi leletei közül kiemeljük, hogy 6500 fvs-szám m ellett 
21% eosi.noph.ilt találtunk a  qualitativ vérképben. A  
beteg székletébő l ismét triehiuris, ascaris és sltrom'gy- 
loides petéket tudtunk k im utatni. Epigastrt-alis pana­
szai miatt gyomor-bélvizsgálatra készítettük elő , azon­
ban VI. 29-én délután fürdés közben hirtelen igein erő s 
fájdalmak léptek fel a gyomortájon és elmondása sze­
rint úgy érezte, »mintha tő rrel szúrtak volna a gyom ­
rába«. Erő sen sápadttá vált, filiform is pulzus, hasfal  
deszlkakemény és erő s izomvédekezés a has egész te­
rületén. Fvs. szám 13 000-re emelkedett, a w s . szám 
lényegesen nem  csökkent. A beteget azonnali a II. sz. 
sebészeti klinikára szállítottuk és  a gyomorperforatto  
lehető sége mellett felhívtuk a sebész figyelmét spon­
tan léipruptura gyanújára is.

A beteg átvételekor az elő ző kben ismertetett sta­
tust találtuk. Rectalis vizsgálat negatív. Nyomóst gya­
korolva a sternumra (Hedri-tünet), kifejezett fájdalmat  
jelez a bal bordaív alatft. A tünet pozitivitáisa még 
inkább a lépnuptura gyanúját kelti. Csepptransfusio 
védelme mellett aetiher narkózisban azonnal felső 
median laparotomiát végeztünk. A peritoneum átkék- 
lik. Megnyitása után a hasüregbő l nagymennyiségű 
(1000—1500 gr) vér ürül. A vérzés forrását a hatalma­

sain megnagyobbodott lép alsó pólusához közel, az 
elülső  élen találtuk meg, ahol a tök kib. 8 em-es hosz- 
szúságban függő leges irányban megrepedt. A repedés 
a lép állományára is ráterjed és bő ségesen vérzik. 
Mivel a laparotomiás nyílás a vérző  lép kibuktatására  
elégtelen, a köldök felett harántul átvágtuk a bal rec- 
tust és lefogva a lóig. phrenieolienalest és gastroideha- 
lest, a lépet luxóltük, majd en masse lefogva ,a hilus, 
képleteit, eltávolítót tű k. A lépfészket forró konyhasós 
törlő kkel tamponéivá a lefogott ereket lekötöttük. A  
hasüregbő l a vért eltávolítottük. Ellenő rizve a mű téti 
területet, vérzés nem lévén, a hasfalat első dlegesen 
zártuk.

A z  e l tá v o l í to t t  m a lá r iá s  lép.

A k ó r le fo ly ás t az első  n a p o n  gyom oraton iás 
hányás, m ásod ik  napon  h id eg rázás  z a v a rta  m eg.
3— 7 nap ig  a b e te g  sub feb rilis , m a jd  9-ik  napon  
láz ta lan u l e lső d legesen  gyógyu lt m ű té t i  sebbel az
I. sz. b e lk l in ik á ra  v isszahe lyez tük .

Az e l tá v o lí to tt  lép  k ó rszö v e ttan i v izsgá la ta  a 
következő : fo rm a l in  f ixá lás u tá n  700 g sú lyú , 19X 
12X5 cm  n ag y ság ú , m elynek  h ilu sáh o z  közel 8 cm  
hosszú repedés v a n  a  lép tokon. A  rep ed és V2 cm -re  
b e te r jed  a lép p a ren ch y m áb a . A  lép  á llom ánya tö ­
m ött, a m e tszéslap  trab ecu la ris  ra jz o la ta  erő sen k i­
fe jeze tt és m ik ro szk ó p  a la tt a t ra b e c u lá k  m eg v asta ­
g o d o ttn ak  lá tsz a n a k . A  lép fo ll icu lusok  nagyok  és 
re ticu lu m se jtes  c e n tru m u k  van . A  p u lp áb an  a p u l- 
p ase jtek  k i fe je z e tt  fe lszapo rodása f igye lhe tő  m eg. 
A  s inusok  fa lá b a n  a rostozat szap o ro d o tt, lu m en ü k  
tág , az en d o th e l duzzad t és m o n o n u c lea r is  se jtek  
ta lá lh a tó k . A  p u lp á b a n  k iseb b -n ag y o b b  gócokban 
nagy rész t in te rc e l lu la r isan  sö té t fe k é te sb a rn a  p ig ­
m en t lá th a tó ; b e r l in ik é k  reak c ió v a l csak  k is része 
fes th e tő  m eg. A  p igm en t m a lá r iá n a k  fe le l m eg, 
szöve ttan i k é p  ch ron icus m a lá r iá s  sp lenom egaliá - 
n ak  ta r th a tó .

A beteg  a z ó ta  több- a lk a lo m m a l fe lk e reste  az
I. sz. b e lk l in ik á t. M ű té t ó ta m a lá r iá s  ro h am o k  sok­
k a l g y a k ra b b a n  je len tk ezn ek . T öbb  a lka lom m al si­
k e rü l t  p e r ifé r iá s  vérébő l m a lá r ia  p lasm od ium ot 
k im u ta tn i, m e ly  p lasm od ium  v iv a x n a k  fe le l m eg.
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A b e teg  th ro m b o cy ta -szám a e x tre m  m ódon  szapo­
ro d o tt (1 200 000). E l le n té tb e n  Grube és R oekfo lt 
és m ások  ta p a sz ta la ta iv a l nem  ta lá ltu k , hogy  m a lá ­
r iá ja  lép e ltáv o lítás  u tá n  keze lésre  jo b b a n  reag á ln a.

Összefoglalás. 23 éves, m a lá r iá b a n  szenvedő , 
nag y  lép ű  fé r f ib e teg  ké tszakaszos sp o n tá n  lé p ru p -  
tu r á t  szenvedett; az e se te t d iag n o sz tizá ltu k  és azon ­
na li sp len ek to m iáv a l a  b e teg e t m eg m en te ttü k . A 
be teg  nem  hazán k b an , h an em  V ie tn am b an  fe rtő ző ­
d ö tt m a lá riáva l. É rdekessége m e lle tt az ese te t 
a z é r t ta r t ju k  köz lésre  é rdem esnek , m e r t hason ló  
le írá s t a m ag y ar iro d a lo m b an  nem  ta lá ltunk ..
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Hetilap 9. sz. 282. o. 1950. — 13. T o rs ten  M. B e c k m a n : 
Acta Chix. Scand. 66, 250, 1930. — 14. V a d á sz  К . : Or­
vosi Hetilap 35. sz. 1122. о . 1948. — 15. H irsch fe ld :
Chirurgie der Milz, 1930.

A  s z e n t e s i  k ó r h á z  7 5  é v e

Hetvenöt esztendő  . . .  Rövid emberöltő , a történe­
lemben csak röpke pillanat. De még egy intézmény 
életében nem lenne nagy idő , ha ez a háromnegyed év­
század nem jelentene fordulópontot az emberiség tör­
ténetében. Idő számításunk XX. századának első  felé­
ben több történt, mint elő tte sok lomtha századok mú­
lása alatt. A felfedezések, fantasztikus találmányok  
korszaka ez, melynek hajnalát két világégés rázta meg. 
Két világháborút vészeltünk át, annak minden pusztu­
lásával, nyomorúságával, mely alapjában rendítette 
meg a régi társadalmi rendet, hogy romjain fölépüljön 
egy új világ, a dolgozó népek szocialista társadalma. 
Ezek a sorsdöntő  világesemények adnak különös jelen­
tő séget a felettünk átviharzott 75 esztendő nek, mely a 
szentesi Megyei Kórház életében is nagy fordulatot ho­
zott. A sok megpróbáltatás után olyan békés fejlő dés­
nek indulhatott, mely- példa nélkül áll 75 évre vissza­
pillantó történetében.

*

A krónikák a szentesi település kezdetét a hon­
foglalás harmadik évére teszik. Azóta sokféle nép lakta 
a várost; a népvándorlások országútjába esett, és bi­
zony sok megpróbáltatásnak volt kitéve. Dúlt itt török­
tatár, végiggázolta az osztrák hadsereg, de talán a leg­
nagyobb pusztítást az 1831-i kolerajárvány okozta, mely 
az akkori feljegyzések szerint 2600 halottat követelt.

1878-ban lett Szentes Csongrád megye székhelye. 
1881-ben állítja fel a város 20 ágyas kórházát — ter­
mészetesen a város szélén. Azóta körülépült és a vá­
ros belterülete lett. Ez a kezdetleges kis »ispotály« volt 
a magja annak a mai nagy, közel 700 ágyas modern 
egészségügyi intézetnek, mely évente közel 10 000 dol­
gozónak adja vissza egészségét.

Szentes város nyilvános közkórházát a megyének 
ajánlotta fel továbbfejlesztés céljából. Csongrád me­
gye törvényhatósági bizottsága az 1896. május 28-án 
tartott közgyű lésén úgy határozott, hogy a vármegyei  
kórházat Szentesen létesíti és erre a célra átvette a 
várostól felajánlott kórházat.

1896-tól 1903-ig épült az új kórház. A 20 ágyas 
városi kórházból 112 beteget befogadó megyei kórház 
lett. A megnyitáskor a kórház »orvosi kara« igazgató­
fő orvosból, egy osztályos orvosból és egy alorvosból 
állott. Hosszú éveken át a helyzet nem változott; egy­
helyben topog' a megye kórháza; fejlő désére az akkori  
»tempós élet« álmos egyhangúsága üti bélyegét. 1906-

ban közadakozásból a kórház röntgen-készüléket kap. 
1908-ban gépüzemi és mesterséges szárításra berende­
zett, bár kezdetleges, de az akkori igényeket kielégítő 
mosokonyhát szerelnek fel. Utána 15 évig nem történik  
semmi. 1913 ő szén közadakozásból megindul egy tüdő - 
beteg-pavillon építése, melynek gyors befejezését a ki­
robbant 14-es világháború sürgeti és az épület eredeti 
rendeltetésétő l eltérő en hamarosan megtelik sebesült  
katonákkal. . . 1927—28-ban újabb beruházás: egy nagy 
elmeosztály és_ prosectura épül.

1930-ban történik a nagy. átszervezés. A »vegyes 
kórház« osztályokra tagozódik, az egyes osztályok élére 
szakfő orvosok kerülnek.

1942-ben épül fel a kórház tizenikétholdas parkjá­
ban egy hatalmas tüdő otthon és egy korszerű , de túl­
méretezett bő r- és nemibeteg pavilon. A kórház ágy­
létszáma 346-ra emelkedik, a dolgozók létszáma 119.

A felszabadulás hozza mag a döntő  fordulatot: ro­
hamos fejlő désnek indul a kórház; a harcok hevében 
kapott sebek hamar begyógyultak. A hiányzó felszere­
léseket egészségügyi kormányzatunk gyorsan pótolta. 
Kórházunk egy napig sem volt zárva, üzemeltetése fo­
lyamatos volt és a felszabadító szovjet-hadsereg hős 
katonái azonnal meleg baráti otthonra és jó orvosi e l­
látásra találtak a szentesi kórház falai között.

Az újszellemű , szocialista egészségügyi politika 
kórházunkban is érvényesült. A rendelkezésre álló 
adottságok kihasználásával, célszerű  átcsoportosítások­
kal valamennyi osztály a betegellátás igényeit kielé-. 
gítő  elhelyezést és ágylétszámot kapott. Az. első  3 éves 
terv során közel három m illió forintos beruházással 
felépült a teljesen gépesített fő ző konyha és mosó­
konyha. A hatalmas épülettömb emeletén-kapott hely i­
séget a dolgozók ebédlő je, létesü lt a nagy elő adóterem  
és épült fel több személyzeti lakás.

1954-ben a 45 ágyas gyermekosztály 60 ágyra bő - 
vülten új otthonába költözik, helyén fertő ző -osztály 
létesül 40 ággyal. Megnyílik a szemészeti osztály is. 
Ezzel valamennyi gyakorlati szakma külön osztállyal 
és vezető vel képviselve van és a kórház felszabadulás 
elő tti 346-os ágyiétszáma 690-ra, egészségügyi dolgozói­
nak száma pedig 119-rő l 318-ra emelkedik.

Felszabadulás után megkezdő dik a kórházban a tu­
dományos élet. 1952-ben rendeztük meg első  országos 
ankétünket a gyomorfekélyrő l. Az ankét után lendüle­
tet kapott az egész országban a szervezett ulcus-gon-
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dozás. Azóta minden esztendő ben rendezünk ankétot 
gyakorlati szempontból fontos, idő szerű  kérdésrő l, m eg­
betegedésrő l. Ezeket az ankétokat ma már országos 
érdeklő dés kíséri.

*

1956-ot írunk . . .  75 esztendő  és a 20 ágyas »juh- 
széli ispotály« helyett a legkorszerű bb felszereléssel 
egy 700 ágyas kórház áll dolgozó népünk rendelkezé­
sére. A messzi vidékekrő l beözönlő  betegeket 14 fő ­
orvos és 19 jól képzett másodórvos részesítheti a leg­
jobb orvosi kezelésben. Vezető  orvosaink között egy 
Kossuth-díjas, két kandidátus, két magántanár foglal  
helyet, és 19 másodorvos közül 11 szakorvos.

Pártunk vezetése nyomán kormányzatunk meg nem 
szű nő  jóakaratú segítsége révén vált lehető vé, hogy or­
vosaink, középkádereink tovább tanulhassanak; képez­
hessék magukat, hogy az orvostudomány rohamlépés­
ben haladó vívmányait elsajátítva és a gyakorlatba 
átplántálva a beteg dolgozók tízezreit visszaadhassák 
családjuknak, visszaállíthassák a termelő  munkába.

PETZ AL ADÁR
1 8 8 8  — 1 9 5 6 .

A kü lfö ldön  já ró  m a g y a r  sebésztő l az t szo k ták  
ké rd ezn i, hogy h o n f i tá rsa -e  az a Petz, k in e k  gy o ­
m o r-b é lv a rró g ép é t az egész v ilágon  ism e r ik  és 
h aszn á lják . P e tz  A la d á r  e m ű szeréve l d icső séget 
sze rze tt a m a g y a r seb észe tn ek , m elynek  tö r té n e té ­
b e n  neve a n ag y  m a g y a r  sebészek  so rában  szerepe l.

1888-ban sz ü le te tt G y ő rö tt, ho l a ty ja  a k ó rh á z  
igazgató -fő o rvosa vo lt. A z ő  ö rökébe lé p e tt  a  b u ­
d ap esti sebészeti k l in ik á k o n  n y e r t  k iképzése  u tá n . 
Ez idő tő l kezdve m in d e n  id e jé t  és e n e rg iá já t hő n  
sz e re te tt k ó rh áza  fe j le sz té sé n ek  szen te lte . E  te v é ­
kenységében  fá ra d h a ta t la n  v o lt s á llan d ó an  azon 
buzgó lkodo tt, hogy  a k ó rh á z  bő vü ljön  és m in d  
k o rsze rű b b é  v á ljon . M u n k á já b a n  h a th a tó s  se g ítsé ­
g e t k ap o tt k o rm á n y z a tu n k tó l  és e tá m o g a tá sn a k  
köszönhető , hogy  a g y ő r i m egye i k ó rház  h a z á n k  
eg y ik  legnagyobb  és leg m o d ern eb b  egészségügy i 
in tézm én y e  le tt.

M u nkahe lyén  é lte  le  é le té t  P e tz  A lad ár és szen ­
te l te  szenvedéllye l sz e re te t t  h iv a tásán ak . I t t  k o n st­
ru á l ta  v i lá g h írű  g y o m o r-b é lv a rró g ép é t és a co m b ­
cso n ttö rések  h e ly re te v é séb e n  és rö gz ítésében  ig en  
jó l  bevá lt »R o to flex iós k é s z ü lé k - é t .  K ó rh áz i m u n ­
k á ja  közben í r ta  m eg  »A  h e v e n y  h asű r i b e teg ség ek  
(hasi k a tasz tró fák ) és azok  k ó rh a tá ro zása i«  c. m o- 
n o g ra p h iá já t és e n a g y sz e rű  m u n k á já v a l a g y a k o r ló  
o rvosoknak  igen  jó  sz o lg á la to t te tt . K ö n y v é t ép p  
úgy , m in t a 2 év  e lő tt i  seb ész-nagygyű lésen  az 
ileu sró l ta r to t t  re fe rá tu m á t, v a la m in t d o lg o za ta i­
n a k  tú lnyom ó tö b b ség é t a  g y a k o r la t i  i rá n y  je l le m z i 
és  tu la jd o n k ép p en  ezzel fe le l t  m eg  leg in k áb b  a  k ó r ­
h á z i vezető  sebész fe la d a tá n a k .

K iváló sebészi k ép essége i nem csak  a hozzá b e ­
o sz to ttak ra  v o lta k  o k ta tó -n e v e lő  hatássa l, h a n e m  a 
N y u g a td u n á n tú l összes sebésze ire , k ik n ek  szakcso ­
p o rt já b a n  é le te  végé ig  az e ln ö k i t isz te t tö l tö t te  be.

P e tz  A la d á rt m in d e n ü tt  sze re tték , b ecsü lték  és

tisz te lték . A  jóságos és sze re te trem é ltó  em b ern ek , 
az igaz o rvosnak  és a k iv á ló  sebésznek  p é ldaképe 
volt.

A m ik o r 1956. fe b ru á r  27-én, u to lsó  ú t já n  a be­
tegek , b a rá to k  és o rv o s tá rsa k  e lbúcsúz tak  tő le, m in­
denk i é re z te  a nagy  vesz teséget, m e ly  a m ag y ar 
o rv o s tá rsad a lm a t, de e lső so rb an  a sebészeke t é rte . 
Ő sz in te  m eg ren d ü ltség g e l és m ély  m eg h a to ttság g a l 
fo g ad tu k  m eg, hogy  m in d ig  kegy e le tte l gondo lunk  
rá  és em lék e  é ln i fog  b e n n ü n k .

H edri Endre dr.

K Ö N Y V ISM ER T ET ÉS * 1

Friedrich Proell: A fog szöveti felépítése és szét­
esése, valamint ezek összefüggése a táplálkozással.
(Zahnaufbau und Zahnzerfall in Abhängigkeit von der 
Ernährung.) 118 oldal, 10 színes és 93 fekete képpel. 
J. A. Barth, Leipzig, 1956.

A jelenleg már nyugalomba vonult P roe l l prof. 
jórészt régebbi kísérletei eredményeinek sajtó alá ren­
dezésével az elő szóban felvetett 3 kérdésre akar vá­
laszt adni:

1. K ísérletes vizsgálatokkal lehet-e meggyő ző  bizo- 
•nyítékokat nyújtani a fogromlás és táplálkozás össze­
függésére?

2. Amennyiben az első  kérdésre igenlő  választ 
kaptunk, lehet-e fogromlást első sorban exogen folya­
matnak tartani?

3. Nemleges válasz esetén nem volna-e helyesebb 
a korai prophylaxis a táplálkozás átállítása formájá­
ban, mely a foggyógyászat céljának — magasabb érte­
lemben — is jobban megfelelne. Lényegileg ezen 3 
kérdés közül forog az az igen nagyarányú — megfigye­
léseken és kísérleteken alapuló — nemzetközi kutató­
munka, mely a fogromlás kérdését vizsgálja. Proe l l 
prof. ezen gazdag irodalom, mind régebbi, mind újabb 
szektorának csak egy igen csekély — nem is a legérté­
kesebb —■  részét használja fel.

Saját vizsgálatainak nagy része régibb keletű  — a 
harmincas évek elejére nyúlnak vissza — és mind a 
jegyző könyvi anyag, mind az egyéb dokumentáció 
(fényképek, készítmények) jó része a háborús és egyéb 
cselekmények közben elvesztek, vagy hiányosak. Más­
részt a vizsgálatok többnyire. kifogásolhatóan kis kí­
sérleti szériában történtek.

Mi adta mégis az idő s kutatónak az .impulzust, 
hogy megfigyeléseit összeszedve azokat publikálja? 
Véleményem szerint az, hogy eredményei ne kallód­
janak el és a további kutatás számára hasznosak le­
gyenek, bár érzésem szerint a 3 felvetett kérdést az 
ő  megfigyelései segítségével eldönteni egyáltalán nem 
lehet.

P roe l l meggyő ző déssel vallja, hogy a fogak kiala­
kulása közben a dentinben és a zománcban elő állott 
kisebb-nagyobb szöveti irregularitások és a caries kö­
zött pozitív correlatio áll fenn. Éppen azért jelen mun­
kájában célul tű zte ki, az emberi és állati fogak szö­
veti felépítése és a táplálkozás közötti összefüggés iga­
zolását. Miután a fogszövetekben bizonyos irregulari­
tások »regül ári sok« — így pl. az interglobularis üregek 
rendszere a dentinben, melynek irregularitás karak­
tere vitatható — fenti szempontból csak azok a struk­
túra változások lesznek értékelhető k, melyek a kísér­
leti sorozat kontroll és befolyásolt tagjai között sza­
bályszerű en mutatkoznak.

P ro e l l metszeteket és csiszolatokat készített és 
azokat normal- fázis-kontraszt és polarizációs optiká­
val vizsgálta. Sajnos sok helyütt saját és mások ész­
leléseit magyarázva dogmatikus és ferde végkövetkez­
tetésekhez jut: így pl. a zománc és a dentin kialaku­
lását és biológiai relatiójukat illető en. A legtöbb kí­
sérlet fehérpatkányokon történt.

Az elvégzett kísérletek közül a savanyító, ill. lúgo-
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sító diétára fogott állatok (tengerimalac) eredményét 
csak általánosságban közli (mindkét csoportban a nor­
máltól eltérések mutatkoztak), a fogromlásról pedig 
csak annyit, hogy »florid karies keletkezett«. Ezek 
nem adatok, ennélfogva kezdeni sem igen lehet velük 
semmit.

Talán leginkább a k e n y é r - és z s e m ly e -kísérletek 
hasznosíthatók. Itt érdekes, hogy messze a legjobb 
eredményt mind az állatok általános egészségi helyze­
tét, mind a fogazatot illető en a Steinmetz-lisztbő l ké­
szült Bircher—Benner-kenyérrel táplált állatok, a leg­
rosszabb eredményt viszont a zsemlyén tartott állatok 
adták. A fehérpatkány fogán egyébként más termé­
szetű  hiányos táplálással — cukorral, különböző  vita­
minokkal, fehérjével — is lehet fogakon strukturális 
elváltozásokat, esetleg fogromlást is létrehozni.

Azt hiszem, P roe l l prof. helyesen cselekedett, hogy 
publikálta — bár kissé kaleidoszkópszerű en és nem 
kellő képpen dokumentálva — eredményeit és elképze­
léseit, mert mások egyik-másik eredményén, vagy 
megjegyzésén elindulva talán sikeresebben fogják 
folytatni ezen nagy és igen hálás témának még nyílt 
kérdéseit.

Typographiai szempontból a kiállítás igen jó.
H a t ty a s y  D ezső  dr.

egyetemi tanár, az orvostudományok doktora

H Í R E K  I. II.

Az Egészségügyi Tudományos Tanács közlése 
bel- és külföldi tanulmányutak anyagi támogatására 

vonatkozóan
Az Egészségügyi Tudományos Tanácsnak módjában 

van ösztöndíjjal támogatni az egészségügyi intézetek  
elyan dolgozóit, akik tudományos kutatási célból bel­
vagy külföldi (első sorban Szovjetunióbeli vagy népi 
demokratikus országba szóló) tanulmányúton vesznek 
részt. Az anyagi támogatást első sorban azoknak a ku­
tatóknak szánja a Tanács, kik ETT-tervtémán dol­
goznak.

I. A belföldi tanulmányút idő tartama 1—3 hét. Az 
ETT Vezető sége az utazási költséget, valamint napi
25.— Ft támogatást biztosít. Az 1956. év folyamán ter­
vezett belföldi tanulmányutak iránti kérelmeket az 
Intézet vezető jének javaslatával június 15-ig kell be­
terjeszteni az ETT Titkárságának.

Hangsúlyozza a Tanács, hogy a tanulmányutak tá­
mogatása tu d o m á n yo s , nem pedig továbbképzési célt 
kíván szolgálni. A továbbképzési célú tanulmányutak 
anyagi támogtása az Orvostovábbképző  Intézet (Bpest, 
XIII.. Szabolcs u. 33. Állami kórház) hatáskörébe 
tartozik.

II. Külföldi tanulmányút engedélyezése az Intézet 
vezető jének javaslatára és az ETT Vezető ségének meg­
hallgatásával az Egészségügyi Minisztérium hatás­
körébe tartozik.

Külföldi tudományos célú tanulmányút engedélye­

zése egyelő re első sorban az esetben jöhet szóba, ha a 
kért tanulmányút a szóbanforgó intézetek vezető i közt 
elő zetesen lelevelezett kölcsönös kutató-csere útján tör­
ténik. Ilyen külföldi tanulmányutaknál az ETT egy­
részt az utazási költségek fedezetéhez nyújt anyagi 
támogatást, amelynek mértéke legfeljebb 1000.— Ft 
lehet, másrészt egyetértése esetén az útlevél megszer­
zését javaslatával támogatja.

MEGHÍVÓ

a szentesi Megyei Kórház és az Orvos-Egészségügyi 
Dolgozók Szakszervezete a kórház 75 éves fennállásá­

nak alkalmából rendezendő

TUDOMÁNYOS ANKÉTRA ÉS ÜNNEPSÉGEKRE

1956. június 23: F e j f á j á s  a n k é t .

N a p i r e n d :

H e té n y i  G é za akadémikus: Elnöki megnyitó. Lissák 
K á lm á n , a MTA levelező  tagja: A fájdalom élettana. 
H u szá k  Is tvá n egyetem i tanár: A fejfájások okairól. 
H a la sy  M arg i t  L e h o c zk y n é kórházi fő orvos: A  fejfájás 
kérdésének megváltozása. M á té  K o n rá d egyetem i m. 
tanár, kórházi fő orvos: Migrain cervicale. K o v á c s  Á k o s 
egyetemi m. tanár, kórházi fő orvos: A gerincbetegsé­
gek a fejfájás kóroktanában. H ajós K á ro ly egyetem i 
tanár, kórházi fő orvos: Fejfájás és allergia. W e in s te in 
Pál, az orvostudományok kandidátusa, kórházi fő orvos: 
A fejfájás néhány szemészeti vonatkozása. M ü l le r  H a­
ra ld  kórházi adjunktus: A fejfájások oto-rhinologiai  
vonatkozásai. H a t ty a s y  D ezső , az orvostudományok 
doktora, egyetemi tanár: A fejfájás stomatologiai vo­
natkozásai. Já k i  G y u la egyetemi tanár: A fájdalom 
sebészete. S ch in d le r  F r ig y e s SZOT fő orvos: Fejfájás és 
munkaképesség. — Felkért hozzászóló: K u b á n y i  E nd re 
egyetem i tanár. — Vita. — H e té n y i  G éza akadémikus: 
Elnöki összefoglaló.

1956. június 24-én:

a M e g y e i  K ó r h á z  75 é v e s  j u b i l e u m a .

N a p i r e n d :  P a p p  S á n d o r Csongrád m egyei Ta­
nács V. B. elnöke: Megnyitó. R o m á n  Józse f egészség- 
ügyi miniszter: Bevezető . S zé k e ly  A l f réd , a Megyei 
Kórház igazgatója: A kórház 75 éve.

Szállás és étkezés bejelentése június 16-ig Péchy 
Kálmán dr. kórházi fő orvos, Szentes címére küldendők.

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezeté­
nek Gyermekgyógyász Középkáder Szakcsoportja 1956. 
jú n iu s  15—16-án tartja első  n a g yg yű lésé t  a z ÉDOSZ 
kultúrtermében (Budapest, VI. Gorkij fasor 44.). A 
nagygyű lés a társfertő zések elhárításával és a gyermek- 
gyógyászat területén mű ködő  középkáderek oktatásá­
nak kérdésével foglalkozik. Minden felvilágosítást m eg­
ad a Rendező bizottság, László kórház, Budapest.

A T R I P H O S  i n j . к . GY.
. 1 amp. (2 ml)

20 mg. Natr. adenosintriphosphoric.-ot tartalmaz

20x2 ml Ft. 86.60

100x2 ml Ft. 433,—
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MEGHÍVÓ

az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet 

SZEMÉSZ SZAKCSOPORTJA  

Észak-Magyarországi Szervezetének

1956. évi június hó 16-án, Miskolcon tartandó 

TUDOMÁNYOS ÜLÉSÉRE

Az ülés helye: Borsod-Abaúj-Zemplén megye Tanácsa 
Semmelweis Kórházának kultúrterme (Miskolc, Csabai 
kapu 9.) —• Az ülés kezdete: június 16-án 12 óra 30 perc.

T á rg y so ro za t :

B e m u t a t á s o k :  D a jn i t s  Rózsa: Ritka szem- 
izom-sérülés esete. J. K i r s c h n e r  P iroska: Varratanyag­
ként használt állati inszálak festése. Valu L á sz ló : Szo­
katlan alakú és elhelyezkedésű  szemüregi daganat. 
— E l ő a d á s o k : K e t t e s y  A la d á r : Beszámoló a jú ­
nius • 8—9-i greifswaldi keratoplasztika symposionról. 
B a g o th a y  L ász ló : Az arachnitis chiasmatis opticorum 
klinikája. — Ebédszünet. Közös ebéd a kórház étkez­
déjében. — Az ülés folytatása 17 órakor. B a u er  N á n ­
dor: Varratanyágként használt állati inszálak histoche- 
miai vizsgálata és ennek jelentő sége a szemsebészetben. 
V a jd a  G éza : 1. Háromszínű  szivárvány esete és jelen­
tő sége. 2. Színes jelzést módosító javaslat. V ö r ö s m a r th y 
Dániel: Pulfrich-féle fotométerrel végzett színmérés 
pontossága és gyakorlati használhatósága. V a rg a  B é la : 
Könnypont- és könnycsövecske-képzés egyszerű  m ód­
szere. D u fek  R udo lf : Felületes szaruhártya-idegentes- 
tek és munkaidő kiesés. P e l l á th y  Béla: Áttekintés 3 év 
traumatológiai eseteirő l, a m iskolci kórház szem ­
osztályán.

Az ülés végeztével közös vacsora az Avas szálloda 
éttermében. Június 17-én kirándulási lehető ség L illa­
füredre és Tapolcafürdő re, ill. a Bükk-hegységbe. 
Autóbusz Lillafüredre óránként, Tapolcafürdő re 20 
percenként közlekedik. Keskenyvágányú vasút M is­
kolc—Lillafüred—Garadnára 8 és 14 órakor.

Magyar-Szovjet Orvosi Est Moszkvában. Az egész­
ségügyi dolgozók moszkvai kultúrházában m árcius
13-án tudományos ülést tartottak, amelynek tárgya 
hazánk orvostudományának és közegészségügyének n é­
hány kérdése volt. A zsúfolt elő adóteremben tartott 
ülést Sz. A. Szarkizov professzor, az Orvostudományi  
Akadémia Agykutató Intézetének igazgatója nyitotta 
meg. Bevezető jében méltatta a magyar egészségügy fej­
lő désének útját. Ezután В . V. Petrovszkij professzor,  
az Orvostudományi Akadémia levelező tagja tartotta 
meg elő adását: »A magyar sebészet eredményei« cím­
mel.' Nagy sikert aratott elő adása után H. Sz. Kosto- 
janc akadémiai levelező  tag, N. N. Blohin akadémiai 
levelező  tag és V. A. Nyegovszkij professzor tartottak  
ismertetést. A jelenlevő k ezután még hosszabb ideig 
együtt maradtak és élénken vitatták az elhangzott 
referátumokat.

A Nő gyógyász Szakcsoport ezúton közli, hogy ez 
évi N a g y g y ű lé se  1956. o k tó b e r  3—6-ig B u d a p es ten lesz. 
A Nagygyű lés tárgya: 1. A  m e g e lő zé s  szerepe  a te r h e s ­

ség  és  szü lés  a la t t  a m a g z a t i  ká rosodások  e lk e rü lé sére .
2. A  nő i i v a r  s z e rv i  g ü m ő k ó r  pa th ogen es ise ,  d ia g n o s z t i­
ká ja  és te rá p iá ja . 3. S za b a d o n  v á la s z to t t  tá rg yú  e lő a d á ­

sok. A 15 percet meg nem haladó elő adások b e je l e n té ­

sén ek határideje (címek) 1956. jú l iu s  1. A teljes elő adás­
szövegek b e k ü ld é sé n e k határideje 1956. a u g u sz tu s  1. 

A  Nagygyű léssel kapcsolatos minden kérdésre a szak­
csoportiroda szolgál felvilágosítással (Bpest, VIII., Ba­
ross u. 27. Tel.: 130—455, 331—139).

TOLAZOLIN
T A B L E T T A  ÉS I N J E K C I Ó

A T o lazo lin  im idazo lin  szárm azék  ésped ig  a  2-benzil-4 ,5- 
im idazo lin  sósavas só ja . H a tá s ta n i la g  a  sy m p a th ico lv ti-  
cum ok  c so p o rt já b a  ta r to z ik . H a tá s á t  fő leg a  periiériás 
vé redények  tá g ítá sá v a l fe j t i  k i : e lső so rban  a  tes tfe lü le ten  
és a v ég tag o k b an . A z é r tág ító  h a tá s  in te n z itá sa  a  sym ­

p a th ic u s  ideg rendsze r reakc iókészségétő l függ.

E z  a  h a tá s  e lső so rban  az a r te r io lá k ra  és a k is  a r tér iá k ra  
loka lizá lód ik  és ennek  az  a  következm énye, hogy  a  kap il­
lá r iso k b a n  is fokozód ik  a vérkeringés. Az é r tá g u la t k ö v e t­
k ezm énye többé-kevésbé k ife jeze tt vérnyom áscsökkenés. Az 
é r tá g u lá s  k ö v e tk ezm én y ek é n t fokozód ik  a  h ő leadás és ezért 
k is  m érték b en  csökken  a  tes th ő m érsék le t. E z  a  m agya­
rá z a ta  a  T o lazo lin  a lk a lm azása  u tá n  k ö zv e tlen ü l je len tkező  

lúdbő rösségnek  és bo rzongásnak .

Az edd ig i ta p a s z ta la to k  szerin t a  T o lazo lin  a  perifériás 
v é rk e r in g és za v a ra it jó l befo lyáso lja .

Java lla tok  :

T u la jd o n ság a i a la p já n  a  kész ítm ény  első so rban  o lyan vér- 
keringési zav a ro k  kezelésére a lka lm as, m e lyekben  a vaso- 
m o to ros fu n c tio  m ég nem  v esze tt e l. I lyenek  az  endang iitis 
( th ro m b an g iit is )  o b li te ra n s, arte riosc le rosis (dysbas ia  а г - 
te r iosc le ro tica), ang iosis d iabetica , m o rb u s R a y n aud , 
sc leroderm ia, neu rosis vasom oto rica , s ta tu s  p o s t emboliam  
e x tre m ita tu m , s ta tu s  p o st th rom bosim  arte r io sam  e t 
venosam  és egyéb  é rszű k ü le tte l já ró  pe r ifé r iás érbeteg­
ségek. S ú lyos, lo k á lis  á r ta lm a k  esete iben  (fagyás, u lce- 
ra t ió k )  a  g y ó g y u lás t a  T o lazo lin  a lk a lm azásáv a l gyorsítan i 

lehet.

A  T o lazo lin  fokozza a  g y o m o r-sec re tió t; e z é r t  gyom or- 
func tiós v izsg á la to k ra  is, v a la m in t achy lia , sub- vagy  

a n a c id i ta s  th e ra p e u tic u m a k é n t is a d h a tó .

Adagolása :

Az in d iv id u á lis  a d a g  m egá llap ítása  cé ljábó l e lő ször k isebb 
d ó z isoka t a lk a lm azn u n k , m a jd  azo k a t em eljük  az  op tim ális 

h a tá s  és a  to le ra n t ia  szem m el ta r tá sá v a l .

T a b le t tá k b ó l :  n a p o n ta  1 — 4 ta b l .  é tkezés u tá n .

In je k c ió :  se. v ag y  i. m . n a p o n ta  3 — 6 a m p .. i. v . i y 2 —3  
am p .

E llen  ja v a l la to k :

S ú lyosabb  co ronaria -m egbetegedés, card ia lis decom pensatio , 
co llapsus-lia jlam , u lcus ven tr icu li, a k t iv  tu b e rk u lo tik u s 

fo lyam atok .

Forgalom ba k e r ü l :

T a b le ttá k  : 40 és 250 tb l .  á  25 m g  

In jekc iók  : 10 és 50 am p . (1 m l) á  10 m g

I  s  т е 'г  t e  t i : ,

Egészségügyi Minisztérium Anyagellátási 
Igazgatóság Gyógyszerismertető  Osztálya 

Budapest, V. Aulich u. 3.
Telefon: 113-642, 310-923.
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D r. G U S Z M A N  J Ó Z S E F
(1 8 7 5 - 1 9 5 6 )

N em rég iben  benső séges ü n n e p e t ü l tü n k  —  
G uszm an  p ro fesszo r 80. szü le tésn ap já t ü n n e p e ltü k . 
A lig  fé l év  m ú lt  e l azó ta, és ak ik  ak k o r ve le  e g y ü tt 
ő rö ltü n k , m ost m é ly en  m eg ren d ü lv e  é r te sü ltü n k  
h a lá lá ró l.

G uszm an  p ro fesszo r 
szem élyében  a k iv á ló  k l i­
n ik u s t, a tudóst, a  szerve­
ző t, v a la m e n n y iü n k  ta n í­
tó já t  és a ty a i b a r á t já t  r a ­
g ad ta  e l so ra in k b ó l a 
ha lá l.

E lvesztése m é ly en  é r in ­
t i  az  egész m a g y a r  o rvos- 
tá rsad a lm a t, e lső so rban  
a de rm ato ló g u so k a t. 54 
éves bő rgyógyásza ti m ű ­
ködése a la t t  n ev e  szo­
ro san  összefonódo tt a 
m a g y á r d e rm ato lóg iáva l.
M é ltán  k e rü l t  40 évve l 
eze lő tt a Ján o s-, m a jd  az 
Is tv á n -k ó rh á z  b ő ro sz tá ­
ly á n a k  é lé re  és v eze tte  
1940-ben tö r té n t  n y u g d í­
jazásá ig . M ár k l in ik u s  fő ­
o rvos k o ráb an  is k ivá ló  
szervező készségrő l te t t  
b izonyságot. A  Já n o s -  
k ó rh áz  b ő ro sz tá ly án ak  
kü lső leg  e lh an y ag o lt, m ű ­
em lék n ek  n y i lv á n íto t t  é p ü le té t az ak k o r i idő k leg ­
m od ern eb b  b ő ro sz tá ly áv á  fe jlesz te tte , m e ly b en  
m egb ízha tó  szero lóg ia i la b o ra tó r iu m o t, k ísé r le t i  
á l la t- te le p e t, f iz ik o te rá p iás  és fo tó - la b o ra tó r iu m ot 
szervezett. A  b e teg ek k e l szem ben ta n ú s íto t t  n y u ­
god t, sze re te tte l jes , rész tvevő  h a n g já n a k  v o lt k ö ­
szönhető , hogy  az am b u la n c iá já n ak  fo rg a lm a  év rő l 
é v re  em elkede tt.

Egész é le té t az ú j szere te te , a tu d á s  irá n t i  vágy , 
a  m eg o lda tlan  p ro b lé m á k  irá n t i  é rdek lő dés je l le ­
m ezte. M inden  m u n k a h e ly é n  igen  kom o ly  tu d o m á ­

nyos k u ta tó  m u n k á t v ég ze tt. Első  tu d o m á n y o s  
m u n k á i m ég  a n a tó m ia i tá rg y k ö rb en  m o zo g tak . 
E zeken  k e re se tü l é b re d t  fe l é rdek lő dése a  b ő rg y ó ­
gyásza t i rá n t. K éső b b i tudom ányos m ű k ö d é sé t

a soko lda lúság  je l le m e z ­
te : a k l in ik a i m e g f ig y e ­
lé s t a la b o ra tó r iu m b a n  
e lem ezte és re m e k  g y a ­
k o r la t i  szervező  készsé ­
géve l azonna l m e g je lö l te  
és m eg v a ló síto tta  a  kö v e­
ten d ő  p ra k t ik u s  re n d sz a ­
b á ly t. M u n k á in a k  je le n ­
tő s része a sy p h il is  tá rg y ­
k ö réb en  m ozgo tt. íg y  fog­
la lkozo tt ae tio ló g ia i, p a -  
tho g en e tik a i, te rá p iá s  és 
és k lin ika i k é rd é se k k e l. 
G azdag  ta p a s z ta la ta i  egy  
k lassz ikus m a g y a r  n y e l­
v e n  és egy  n é m e t n y e l­
v e n  í r t  m o n o g rá f iá b a n  
v a n n a k  összefog la lva . É r ­
dek lő dése a z o n b a n  n em  
v o lt  eg y irán y ú : d e rm a to -  
lóg ia i tá rg y ú  m u n k á i  kö ­
zü l eg y ik -m ásik  (pl. a 
m o n o ile th r ix  p a th o ló g iá -  
já ró l  szóló) k la ssz ik u ssá  
v á lt.

T udom ányos m ű k ö d é ­
sé t e lism erés övezte. 1912-ben egyetem i m a g á n ta ­
n á r, 1928-ban c ím zetes r. k . ta n á r  le tt. Ig az i e lis­
m e ré s t azo n b an  csak  a  n é p i  d em ok rác iá tó l k a p o tt. 
1947-tő l eg y e tem i ta n á r ,  1949-tő l k ie m e lt  tudós. 
Szervező i és tu d o m á n y o s  m ű k ö d éséért 1951-ben 
K o ssu th -d íj ja l tü n te t té k  k i, 1952-ben p e d ig  az 
o rv o stu d o m án y o k  d o k to rá v á  n y i lv á n íto ttá k .

T udom ányos és e m b e r i  nagyságát a  kö zv é le ­
m én y  is  e lism erte . A  m a g y a r  d e rm a to ló g ia i tá r ­
saság n ak  tíz  éven  á t  fő t i tk á ra , ezt k ö v e tő leg  e lnöke, 
m a jd  d ísze lnöke v o lt. A  fe lé  áradó  ro k o n sz e n v  és
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e lism erés  b izonyossága, hogy  m e g h ív tá k  a k o lo zs­
v á r i, pozsony i, pécsi, m a jd  le g u tó b b  a b u d a p e s t i  
ta n sz é k  veze tésé re . Az első  h á ro m  k i tü n te té s t  e m ­
b e r i  szerénységbő l, u tó b b it m ag as k o ra  m ia t t  v is z -  
sz a u ta s íto tta .

K l in ik a i és tudom ányos m ű k ö d ése  f ig y e lm é t a  
n em ib e teg ség ek , a  H o rth y -M ag y a ro rszág  e sú ly o s  
n y a v a ly á ja  fe lé  irá n y íto ttá k . F e lism e rte , h o g y  t á r ­
sa d a lm i g y ö k e rü k  van . F e lism e rte  to v áb b á , h o g y  a  
n em ib e te g sé g e k  e llen i k ü zd e lem  é rd e k é b e n  a  t á r ­
sad a lo m  v a la m e n n y i e re jé n e k  összefogása, m ozgó ­
s ítá sa  szükséges. Ez a tu d a t  h a to t ta  á t  m ű k ö d é sé t 
az O rszágos A n tiv en e reás  B izo ttság b an , m e ly n e k
1931-tő l a le ln ö k e , 1945-tő l p ed ig  e lnöke, v a ló já b a n 
p ed ig  á llan d ó  le lke  és m o to r ja  vo lt. N eve és m a r ­
k á n s  eg y én isége  e ttő l kezdve  e lv á la sz th a ta t la n u l  
e g y b e fo r ro t t  az an tiv en e reás  k üzde lem m el.

M in t a n n y i ha ladó  orvos, ő  is fe l ism e rte  az 
o sz tá ly tá rsa d a lo m  te rv sz e rű tle n  egészségügy i p o l i­
t ik á já t ,  am e ly ik  csak a k izsák m án y o ló  o sz tá ly  v é ­
d e lm é rő l gondoskod ik  és v a ló já b a n  m a g á r a h a g y j a  
a  m a g y a r  n ép e t. A zoknak  a h a la d ó  o rv o so k n ak  a 
so rá b a  ta r to z o tt , ak ik  m á r  k o rá n  m e g lá t tá k , h o g y  
az o rv o s tu d o m á n y  igazi fe la d a ta  n e m  a b e te g e k  
g y ó g y ítása , h an em  a be tegségek  m egelő zése. E z a  
fe l ism e ré s  a  B izo ttság n ak  —  e n n e k  a  n e m ib e te g sé ­
g e k  lek ü z d é sé re  lé treh o zo tt tá rsa d a lm i sz e rv n e k  —  
a  m ű k ö d é sé b e n  kü lönösen  1945 u tá n  ju to t t  k i f e je ­
zésre , a m ik o r á llam i vona lon  is  széles tá m o g a tá s t  
k a p o t t  e lk ép ze lése inek  m e g v a ló s ításá ra . E z a  t u d a t  
és a  p á r tn a k  az egészségügyrő l v a ló  gon d o sk o d ása  
h o z ta  közel a p á rth o z  és v e z e tte  e l so ra iba .

R i tk a  e m b e rn e k  ju to t t  osz tá ly részü l, h o g y  
m e g é r i a n n a k  az ü g ynek  a  d ia d a lá t, a m ié r t  egész  
é le té b e n  k ü z d ö tt. G uszm an  p ro fesszo r ez t a  n é p i 
d em o k rá c ia , a  szocia lizm us jó v o ltá b ó l m e g é rte , le ­
h e tő sé g e t és fó ru m o t k a p o tt  c é l ja in a k  m eg v a ló s í­
tá s á ra . 1941-ben a b u d a p e sti nem ibe teggondozó i 
h á ló z a t fő o rv o sáv á  v á l t  és i ly en  m in ő ség b en  m ű k ö ­
d ö tt  1954-ig. É le tén ek  d iad a lm as idő szaka  ig a z á n  
a fe lsz a b a d u lás  u tá n i p e r ió d u s  v o lt:  az  eg észség - 
ü g y i k o rm á n y z a t seg ítségéve l a  n e m ib e te g g o n d o - 
zók  sz á m á t B u d ap esten  h a tsz o ro sá ra  em elte . V a la ­
m e n n y iü n k  cso d á la tá t v ív ta  k i  a  fe lsz a b a d u lá s  
u tá n , a  70 éves if jú , ak i tö re t le n  m u n k a b írá ssa l á ll t  
ú jb ó l p o sz tján , m in t a gondozás, m egelő zés, g y ó ­
g y ítá s  hő s p io n ír ja , ak i fá ra d sá g o t n em  ism e rv e  
szervez , ú j já a la k ít ,  m eg in d ít, lá to g a t, tá rg y a l  és 
á l la n d ó a n  segít. I ly en  m ag as posz ton  k evés e m b e r  
m o n d h a t ja  el m agáró l, hogy  csak  b a rá ta i  v o l ta k . 
G u szm an  p ro fesszo r m u n k á já n a k  ez az é rzés és ez 
a tu d a t  v o lt  m in d ig  e rő tadó  segítsége.

1954 tav a sz a  ó ta ism é t v issz a té r t  a  k l in ik á ra , 
m in t  az O rszágos B ő r- N e m ik ó r ta n i In té z e t a l ig a z ­
g a tó ja  és e ttő l kezdve szervezési és k l in ik a i ta p a sz ­
ta la ta i t  so k k a l szélesebb te rü le te n , az o rszágos 
sze rv ezésb en  é rv én y es íth e tte .

M in t ta n í tó m e s te r  a ty a i és b a rá t i  jó in d u la to t 
ta n ú s íto tt  ta n í tv á n y a i  i rá n t. É les k l in ik u s  szem e, 
m eg lá tása i a  g o n d o la to k  so ro za tá t é b re sz te tte  fe l 
m u n k a tá rsa ib a n  és n em  ösztökö léssel, h a n e m  ö tle­
te ivel, g o n d o la ta iv a l, a p ro b lém ák  i rá n t i  é rd ek lő ­
dés, a k u ta tá s  i r á n t i  szom j fe lk e ltésév e l ösztönözte 
ta n í tv á n y a i t  tu d o m á n y o s  k u ta tá s ra . K ü lö n ö sen  é l­
vezetesek  és szó rak o z ta tó ak  v o ltak  b e teg v iz it je i: 
a k l in ik u m o t g azd ag  é le té n e k  ta p a sz ta la ta iv a l, o l­
v a sm á n y a iv a l k ap cso lta  össze. T a n ítv á n y a i m a az 
o rszág  v e z e tő  d e rm a to ló g u sa i kö zö tt fo g la ln ak  h e ­
lyet. N em csak  k ö zv e tlen  b e o sz to tt ja i te k in te t té k  
m ag u k a t ta n ítv á n y a in a k , h a n e m  az egész m ag y ar 
d e rm ato ló g u s tá rsu la t , m in d en  élő  de rm ato ló g u s, 
h iszen v a la m e n n y ie n  re n g e te g e t ta n u l tu n k  jó  m eg­
lá tása ibó l, sze llem es, fo rd u la to s  köv e tk ez te tése ib ől. 
T an ítan i v á g y á s á t é le te  végé ig  m egő riz te . E lm a­
ra d h a ta t la n  rész tv ev ő je  v o lt a tá rs u la t i  ü lése in k ­
nek , m in d ig  készségesen  v á l la lt  e lő ad áso k a t és 
re fe rá tu m o k a t.

K edves, sze rén y  egyén isége, f in o m  h u m o ra , 
m ély  h u m a n iz m u sa , az em b erek  i r á n t i  ő sz in te 
e g y ü tté rz é s  je l lem ez ték . N em csak  k ö zv e tlen  m u n ­
k a tá rsa i és a  bő rgyógyászok  k ö réb en  v o lt népszerű , 
hanem  az egész  o rvosi tá rsa d a lo m  sze re tte  és tisz ­
te lte . K ö z v e tle n  egyén isége ren d k ív ü l i  m ű v e ltség ­
gel p á ro su lt. H osszú  e s ték en  á t  tu d o tt  beszé ln i és 
v ita tk o zn i a  szép iroda lom , k épző m ű vésze t, zene 
kérdése irő l. A  m ű v e ltség  n em  fe lü le te s  m áz  v o lt 
ra j ta , h a n e m  benső séges ta r ta lo m , az e m b e r i k u l­
tú ra  le g n a g y o b b  te rm é k e it  m é lyen  m ag áév á  te tte . 
E gyén iségé t az  o p tim izm u s és d e rű s  h u m o r ra ­
gyogta be. L en d ü le te , m u n k ak ed v e  rá ra g a d t  k ö r­
nyeze té re  is, és le lk e s íte tte , v i t te  e lő re  a  f ia ta lo k a t. 
É le te re jén ek , o p tim izm u sán ak  gyö k ere  az vo lt, 
hogy az e m b e re k b e n  m e g lá tta  a  szépet, a  jó t, a 
pozitív  v o n á so k a t, ezek re  é p íte tt  és ezek e t fe jlesz­
te tte  to v áb b .

G u szm an  p ro fesszo r é le te  v ég e t é r t ,  n em  lá t ­
ju k  többé. E m lék e  azon b an  m in d ig  é ln i fog  közö t­
tünk . A z t sz o k tá k  m ondan i, hogy  az e m b e r  n ag y ­
ságát, ig az i é r té k é t  csak  hosszabb  idő  tá v la tá b a n  
leh e t m e g íté ln i. G uszm an  p ro fesszo rró l azonban  
m á r m o st n y i la tk o z h a tu n k . A m it ö rö k é le tn e k  n e ­
vezünk , ő  e lé r te . E szm éi és g o n d o la ta i sokunk  
agyában  m ű k ö d n e k  to v áb b . T a n ítv á n y o k a t neve lt, 
ak ik n ek  o rv o s i gondo lkodásában , em b eri fe j lő d ésé­
ben k r i t ik u s  e lm é je  és m é ly  h u m a n iz m u sa  k itö rö l­
h e te tlen  n y o m o t h ag y o tt. T udom ányos m u n k á i 
ö rökbecsű  igazság o k  a la p já t  v e te tté k  m eg  a  d e rm a- 
to lóg ia és v en e ro ló g ia  te rü le té n . A zok az in tézm é­
nyek , m e ly e k  szervezésében  része v o lt, m agukon  
v ise lik  g o n d o sk o d ásán ak  és tö rő d ésén ek  nyom át. 
Azok az e re d m é n y e k , m e ly ek e t a g o n d já ra  b ízo tt 
ügy e lé r t, m in d e n  szobo rná l m é ltó b b a n  ö rö k ítik  
m eg n ev é t.

K i r á l y  K á l m á n  d r .
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A H um an Oltóanyagtermelő  és Kutató In tézet ( ig a zg a tó : Veres Gábor d r .)  és a B alassagyarm ati Városi T anács Kórháza 

( ig a zg a tó : Dobos Imre d r .)  Gyermekosztályának (fő orvos : Holik Sám uel d r .)  közleménye

Az  a n y a  h i m l ő  e l l e n i  i m m u n i t á s á n a k  á t v i t e l e  ú j s z ü l ö t t jé r e

Ir ta  : S Z A T H M Á R Y  J Ó Z S E F  d r. é s  H O L I K  S Á M U E L  dr .

Régi tapasztalat, hogy csecsemő k életük első 
hónapjaiban, kivételesen jóval késő bb is, bizonyos 
mértékig refrakterek a himlő oltással szemben. En­
nek oka az, hogy himlő  ellen védoltott anyák im­
munitásukat átszármaztatják újszülötteikre.

Vizsgálatainknak célja, hogy az immunitás­
átvitel módjáról és mértékérő l egy nem régen meg­
ismert himlő -antitest, a hemagglutináció-gátló 
(HÁG) ellenanyagok átvitelének tanulmányozásá­
val számszerű  adatokat kapjunk.

Az anyai immunitás átvitele az utódra számos 
külföldi és hazai kutató vizsgálata szerint emlő sök­
nél placentaris vagy lactatiós úton történik.

A két különböző  átvitel okát S c h n e i d e r és S z a t h - 

m á r y  vizsgálatai tisztázták. Kimutatták, hogy az új­
szülött emlő s passzív immunitáséinak eredete a méh­
lepény szöveti szerkezetétő l függ, pontosabban attól, 
hogy az intrauterin életben hány szövetréteg választja  
el az anyai vérkeringést a magzati vérkeringéstő l. 
Azoknál az állatoknál, melyeknél hat szövetréteg van 
a két vérkeringés között — mint pl. a patás háziálla­
toknál — az újszülött immuntestek nélkül születik s 
az anyai immunanyagok lactációs úton a colostrum 
kiszopásával jutnak az újszülött szervezetébe. Ha csak 
három szövetréteg választja el a magzati vérkeringést 
az anyaitól — rágcsálóknál, embernél — az újszülött 
már a méhen belüli életben hozzájut az anya imrnun- 
testjeihez. Négy és öt szövetréteg esetén — juhnál,, 
kutyánál — az újszülött immunitása részben diapla- 
centaris és részben lactatiós eredetű .

Számos antitoxinra, baktérium és vírus elleni 
immunanyagra kimutatták, hogy a haemo-chorialis 
placentájú (Grosser) embernél, hol az anyai és 
magzati vérkeringés között csak három szövetréteg 
van, az immunitás átvitele a placentán keresztül 
történik. A colostrum tartalmaz ugyan ellenanya­
gokat, de kiszopása nem befolyásolja lényegesen az 
újszülött vérsavójának immuntiterét.

Az újszülött passzív immunitásának mértéke 
és tartama, első sorban az anya immunitásától füg­
gő en, igen különböző  lehet, érthető  tehát, hogy az 
újszülöttek és csecsemő k vaccinia-vírus iránti fogé­
konyságát illető en ellentétes irodalmi adatokkal 
találkozunk. Egyesek 100%-os, mások 47%-os fogé­
konyságot tapasztaltak (Lukács és Móricz). A kli­
nikai megfigyeléseken kívül experimentálisán is 
vizsgálták a kérdést. Már régen megfigyelték, hogy 
ha az anya vérében nem volt kimutatható neutra- 
lizáló ellenanyag, az újszülöttét sikeresen lehetett  
himlő  ellen oltani. Abban az esetben, ha az anya 
vérében közömbösítő  ellenanyagokat találtak, azo­
kat a köldökzsinórvérben is kimutatták és ilyen 
esetekben az újszülötteknek csak kis része volt si­
keresen vakcinálható (Bedére és munkatársai).

A vaccinia-vírus elleni immunitás átvitelének 
kísérletes tanulmányozására a vírusközömbösítő 
ellenanyagokon kívül a HÁG ellenanyagok is al­

kalmasak. Az elő bbiekkel szemben nagy elő nyük, 
hogy kimutatásuk in vitro történik, s megfelelő en 
felkészült laboratóriumban már néhány óra alatt 
elvégezhető k, míg a neutralizáló ellenanyagok meg­
határozása több napot és nagyszámú vizsgálat ese­
tén igen sok kísérleti állatot vesz igénybe, tehát 
költséges.

N a g l e r mutatta ki elő ször, hogy a vaccinia-vírus a 
m egfelelő  érzékenységű  tyúkvörösvérsejteket aggluti­
nálja. A hemagglutinációt (HA) az elem i testektő l el­
választható vízoldékony, nem fertő ző  antigén, a hemag­
glutinin okozza. A hemagglutininek a szervezetbe jutva 
antiihemagglutininek — HAG^gátló ellenanyagok — 
képző dését indítják meg. Ezek az ellenanyagok nem 
azonosak a neutralizáló ellenanyagokkal, de m int spe­
cifikus antitestek bizonyos felvilágosítást nyújtanak a 
szervezet immunállapotáról. Sikeres him lő oltás után 
vagy variola vera megbetegedésnél magas titert érnek  
el a vérsavóban.

Ű jszülöttek küldökzsinórvéróben W. A .  C o l l i e r  mu­
tatott ki HAG-ellenanyagokat. Megállapította, hogy a 
köldökzsinórvérsavóban az anyáéval azonos antihemag- 
glutininek vannak. K e m p e és B e n e n s o n vizsgálatai 
szerint a köldökzsinórvérben az esetek 40%-ában az 
ellenanyagok az anyáénál magasabb titerben vannak 
jelen, egyes esetekben a köldökzsinórvérsavó titere 
többszöröse volt az anyai vérnek.

A HAG-ellenanyagok átvitelének részletesebb 
tanulmányozása céljából az anya- és köldökzsinór­
vérsavó ellenanyag titerén kívül megvizsgáltuk a 
colostrumnak, tejnek, az újszülött vérsavójánák ti- 
terét, figyelemmel kísértük továbbá a HAG-ellen­
anyagok persistenciáját is, a himlő oltásban még 
nem részesült, különböző  korú csecsemő k és kis­
gyermekek HAG-titerének meghatározásával.

. Módszerek
A HAG-ellenanyagokát a T a k á t s y-fé le plexiglas- 

lemezes 0,025 ml-es spirálkacsos mikromódszerrel ha­
tároztuk meg, amelyet egyikünk dolgozott át himlő 
HAG-ellenanyag kimutatására ( S z a t h m á r y ) . Antigén­
nek csirkeembrió chorio-allantois hártyáján szaporított  
borjú dermovakcina vírust használtunk. A  vörösvér- 
sejt szuszpenzió 1%-os volt. A gátlás kim utatásánál az 
inaktivált minták hígításaihoz 2 hemagglutinációs egy­
ség vírusszuszpenziót adtunk. HAG-titernek azt a leg­
nagyobb hígítást vettük, amely teljesen gátolta a he­
magglutinációt. Az együvé tartozó minták ellenanyag- 
tartalmát egyszerre határoztuk meg, hogy a módszer 
hibájából adódó eltéréseket a legkisebbre csökkentsük.

A  balassagyarmati kórház szülészeti osztályán 
fekvő  anyáktól a vért karvénából a szülés napján vagy 
ezt megelő ző  vagy követő  napon, a köldökzsinórból a 
magzat megszületése után a pulzálás m egszű ntével a 
lepény felő li részbő l vettük. Újszülöttbő l a szükséges 
kb. 0,2 ml vérhez a talp megszúrásával jutottunk. Co- 
lostrumot a szülés után még szopás elő tt, átm eneti te­
jet a szülést követő  2—3. napon, tejet a szülés utáni
4—7. napon vettünk.

Vérvétel fiatalabb csecsemő knél talp- vagy ujj- 
begy-szúrással, idő sebbeknél fej- vagy karvénából tör­
tént. A persistenciára vonatkozó vizsgálatokat részint
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a balassagyarmati kórház gyermekosztályán fekvő  be­
tegek vérsavóiban, résziint a budapesti Bókay János- 
kórház laboratóriumából származó Wa-vizsgálatra ke­
rült vérsavókban végeztük. A  m inták 24 óra alatt a 
laboratóriumba érkeztek. y2 órai 56°-os inaktiválás 
után a vizsgálatig —20°-ra fagyasztva tároltak.

Eredmények

110 esetben vizsgáltuk az immunitás átvitelét. 
Az anyák közül egy 15 éves volt, a többiek élet­
kora 18 és 43 év között váltakozott. Mindegyik 
anyánál megtaláltuk a jellegzetes himlő -hegeket, 
tehát valamennyien részesültek himlő oltásban. Az 
egy 15 éves anyát nem számítva a himlő oltás óta
12—37 év telt el. A vérsavók HAG-titerét és kor­
szerinti megoszlásukat az 1. táblázat mutatja.

1. táblázat
110 anya vérsavójának H Á G  titere életkor szerint

V é r s a v ó  t i t e r e E s e t e k

1 < 4
4 8 1 6  j 32 s z á m a

15 — 1 — i

18— 2 0  3 6 4 7  * — 2 0

2 1 — 3 0  : 9 10 2 0 1 5  12 6 6

3 1 — 4 0  5 3 7 3  2 2 0

4 1 — 4 3  — — 1 2  1 — 3

17 esetben, tehát az anyák 15%-ánál nem tud­
tunk a vérsavóban antihemagglutinineket kimu­
tatni. Azonban ezek az anyák is rendelkeztek bizo­
nyos immunitással, mert közülük 15-nél a köldök- 
zsinórvérsavó tartalmazott HAG-ellenanyagot. A 
többi 93 vérsavó titere 4 és 32 között volt. A titer  
magassága és az anyák kora, alkata, kiállott sú­
lyosabb betegségei, valamint a hegek száma és 
nagysága között összefüggést nem találtunk.

A 2. táblázatban a köldökzsinórvérsavók tite- 
reit és ezeknek az anyai vérsavótiterek szerinti 
megoszlását állítottuk össze.

Amint a táblázatból látható, a köldökzsinór- 
vérsavókban csak 2 esetben nem találtunk HAG- 
ellenanyagot — ugyanakkor az anya vérsavójában 
sem volt ellenanyag kimutatható. A többi estben 
4 és 4096 között váltakozott a titer. Két hígítási fo­
kot nem számítva eltérésnek, a köldökzsinórvér- 
savó titere az esetek 30%-ában megegyezett az 
anyai vérsavó titerével, s 70%-ban nagyobb volt 
annál. A különbség egyes esetekben 9 hígítási fo­
kot is elért. .

Feltételezhető , hogy a szokatlanul magas titereket 
aspecifikus gátló anyagok okozzák. Ezeknek kiiktatása 
céljából a vérsavókat */2 órán át 63°-os vízfürdő ben 
tartottuk. Ez a hő mérséklet a HAG-ellenanyagokat 
nem károsítja (Chu). A m elegítés a magas titerű  köl- 
dökzsinórvérsavóknak csak kis részénél csökkentette a 
titert, de ez a  csökkenés is rendszerint igen csekély, 
csak 1—2 hígítási fok volt. Ism ételt fagyasztás és fe l­

melegítés szintén csökkkentette a m inták egy részénél 
a titert, néha 3—4 hígítási fokkal is, de még így is lé­
nyegesen magasabb volt a titer az anya vérsavójánál.

Feltételeztük, hogy a köldökzsinór erő sebb vongá- 
lása következtében a Wharton-kocsonyából jutnak 
aspecifikus gátlóanyagok a vérbe, ezért a köldökzsinór­
ból a szokásos módon és többszöri erő s nyomkodással 
is vettünk vért. A  vérsavópár titere azonban lényeges 
eltérést nem mutatott.

A feltételezett aspecifikus gátló ellenanyagok 
további sorsát illető  tájékozódás céljából rövid idő ­
közökben, még a kórházi tartózkodás alatt ismétel­
ten megvizsgáltuk 42 újszülött HAG-titerét. A vér­
vétel a születés utáni 1. vagy 2. és a 4. vagy 5. na­
pont történt. Három újszülöttnél technikai okok 
miatt az első  vér titrálása nem történt meg. Hely­
szű ke miatt a vizsgálatok számszerű  eredményét 
csak 8 esetbő l közöljük az értékek szórásának is­
mertetése céljából (3. táblázat), egyébként a 42 új­
szülött titerének átlagos értékét grafikusan ábrá­
zoljuk. (1. ábra). A köldökzsinórvérsavók titerét 
az újszülött közvetlen születés utáni titereként tün­
tetjük fel.

3. táblázat

A z újszülöttek H Á G  titerének csökkenése születéstő l a 4— 5 . 
napig

A A n y a

v é r s a v ó

Ü j s z ü l ö t t  v é r s a v ó  t i t e r e

v i z s g á la t s z ü le -
1— 2 . n a p o ns z á m a t i t e r e té s k o r

4 — 5. n a p o n

7 5 16 8 16 8
8 7 3 2 3 2 3 2 3 2
81 16 128 6 4 3 2
8 3 3 2 2 5 6 1 2 8 128
9 4 16 5 1 2 6 4 8

6 6 8 1024 5 1 2 128
7 9 8 2 0 4 8 1 0 2 4 128
8 0 3 2 4 0 9 6 5 1 2 3 2

Amint az ábrából láthatjuk, ha a köldök- 
zsínórvérsavó titere (újszülött titere a 0. napon) 
alacsony — 32 körüli —■ , az újszülött titere néhány 
napon belül nem változik lényegesen. Minél ma­
gasabb azonban a köldökzsinórvérsavó titere, an­
nál inkább csökken, már 1—2 nap múlva is, az új­
szülött titere, úgyhogy a 4—5. napon az átlagos 
titer értékek közel azonosak, függetlenül attól, 
hogy a köldökzsinórvérsavó titere közepes vagy 
nagyon magas volt. Ügy véljük, hogy a 4—5 napon 
belül létrejött nagyfokú titercsökkenés az aspecifi­
kus gátló anyagok gyors kiválasztásának következ­
ménye. ;

Az immunanyagok nemcsak a méhlepényen 
keresztül, hanem a colostrum és a tej közvetítésé­
vel is átjuthatnak az újszülöttbe. Ezért megvizs­
gáltuk a tej szerepét is a HAG-ellenanyagok átvi­
telét illető en.

2. táblázat. A köldökzsinórvérsavók H Á G  titereinek megoszlása az anya i vérsavók titerei szerint
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4—7. napra leesik az aspecifikus gátlóanyagok 
gyors kiürülése következtében. 69 vizsgált 4—7 
napos újszülött közül egynél sem találtunk 128-nál 
magasabb titert. Középmagas, 64—128-as titer na­
gyobb százalékban csak az első  héten mutatható ki. 
Ettő l kezdve 3 hónapos korig a mintáknak csupán 
kb. 6%-ánál található, 3 hónapos koron túl pedig 
csak elvétve. Alacsonyabb titerek még 22 hónapos 
korban is elő fordulnak. Három hónapos koron túl a 
csecsemő knek több mint felénél nem találtunk 
HÁG ellenanyagot a vérsavóban.

Megbeszélés

Az újszülött, illetve köldökzsinórvérsavó ellen­
anyag titere az irodalom adatai szerint az esetek 
egy részében magasabb az anyai vérsavó titerénél. 
Diftéria antitoxin átvitelénél 50%-kai (Barr  és 
munkatársai), staphylococcus antitoxin esetén 100— 
150%-kal is nagyobb lehet (Murray és Caiman). 
Influenza-vírus HAG-ellenanyagok átvitelénél az 
esetek egy részében — 18%-ban — szintén maga­
sabb titert találtak a köldökzsínórvérsavóban 
(Grasset és munkatársai). Vaccinia vírus HAG- 
ellenanyagok átvitelénél Kempe és Benenson sze­
rint az esetek 40%-ában, a mi vizsgálataink sze­
rint 70%-ban magasabb a köldökzsinórvérsavó ti­
tere s a különbség itt jóval nagyobb, 8—10 hígí- 
tási fokot is kitehet. Kempe és Benenson szerint 
az újszülöttnél (köldökzsínórvérsavóban) talált ma­
gas értékek tényleges ellenanyagokat jelentenek, 
mert ezeknek a savóknak a komplementkötő  titere 
is lényegesen magasabb az anyáénál. A m i vizsgá­
lataink szerint az esetek egy részében ezt a magas 
titert melegítéssel vagy fagyasztással részben el­
távolítható aspecifikus gátló anyagok okozzák, 
amelyek gyorsan, már 4—5 nap alatt kiválasztód­
nak. De ezen aspecifikus gátló anyagok leszámítása 
után is az esetek egy részében jóval magasabb az 
újszülött vérsavójának titere, mint az anyáé. Eze­
ket az adatokat figyelembe véve fel kell tételez­
nünk, hogy a placentában a HAG-ellenanyagok s 
más ellenanyagok is bekoncentrálódnak. Több adat 
ismeretes egyébként arra vonatkozóan, hogy a köl-
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4. táblázat. 430 különböző  korú him lő  ellen nem oltott csecsemő  vérsavójának H Á G  titere

K o r
E s e t e k
s z á m a

V é r s a v ó  t i t e r e

< 4 4—8 16—32 64— 128 256—512 1024—2048

1— 2 n a p .............................. 39 1 14 13 8 3
2,6% 35,8% 33,3% 20,5% 7,7%

4— 7 n a p ........................ ■ . 69 2 6 44 17
2,9% 8,7% 63,7% 24,6%

2 4 h é t  .............................. 15 2 12 1
13,3% 80% 6,6%

1— 3 h ó n a p......................... 103 26 37 34 6
25,2% 35,9% 33% 5,8%

3— 6 h ó n a p  ......................... 70 38 21 11
54,3% 30% 15,7%

6—12 h ó n a p  ......................... 90 48 24 17 1
53,3% 26,7% 18,9% 1,1% '

12— 18 h ó n a p ......................... 37 25 5 6 1
67,5% 13,5% 16,2% ■ 2,7%

18—22 h ó n a p  .................. 4 2 2
27 h ó n a p  ................. 3 3 ' 1

Típusos, minden kétséget kizáró gátlást csak a 
vizsgálatok egy részénél észleltünk, másik részénél 
a gátlás nem volt határozottan kifejezett. A rész­
letek ismertetését mellő zve arra a következtetésre 
jutottunk, hogy a HAG-ellenanyagok átvitelénél 
különösebb szerepe sem a colostrumnak, sem a tej­
nek nincs.

Az intra-uterin életben a magzatba került 
HAG-ellenanyagok passzív jellegüknek megfele­
lő en az extra-uterin életben kiválasztódnak a szer­
vezetbő l. A jelenlegi védő oltási rendszerünk mellett  
az első  oltást a 12—17 hónapos korban kell elvé-

1. ábra.
42 újszülött átlagos HÁG titerének csökkenése születés­

tő l a 4—5. napig.

gezni, tehát módunkban van a HAG-ellenanyagok 
persistenciáját a születéstő l kezdve hosszú ideig 
tanulmányozni. E célból 430 különböző  korú, him­
lő oltásban nem részesült csecsemő  és kisgyermek 
vérsavóját vizsgáltuk meg HAG-ellenanyagra. A 
kapott titer értékeket a 4. táblázatban állítottuk 
össze.

A táblázat adatai szerint az újszülöttnek az 
anya vérsavó titeréhez viszonyítva igen magas ti­
tere —• mint fentebb már említettük — hamar, a
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dökzsinórvérben egyeá anyagok, mint pl. az ellen­
anyagokkal szoros relációban levő  gammaglobulin, 
magasabb koncentrációban találhatók a köldök­
zsinórvérben, mint az anya vérében (Longsworth 
és munkatársai).

Az anyai immunitás átvitele embernél való­
színű leg teljes egészében még a méhen belüli élet­
ben történik, a colostrumnak, illetve a tejnek az 
újszülött passzív immunitásának kialakításában 
nincs nagyobb szerepe. Az emlő  secrétum ellen­
anyagtartalma általában alacsony, az antitesteket 
nem is lehet mindig kimutatni benne (Vignes és 
munkatársai, Carrére és munkatársai). Hasonló 
eredményre jutottunk mi is. Az emlő secretumban 
bizonytalanul s nem minden esetben tudtunk vac­
cinia HAG-ellenanyagokat kimutatni, de azokban 
az esetekben is, ahol határozottan kimutathatók 
voltak, nem befolyásolták az újszülött vérsavójának 
ellenanyag szintjét. Sem a colostrumnak, sem a 
tejnek nincs különösebb jelentő sége a himlő  elleni 
immunitás átvitelénél. Az újszülött vaccinia vírus 
elleni immunitása tisztán diaplacentáris eredetű .

A himlő  ellen oltott anyák újszülötteinek 
HAG-ellenanyag titerében nagy különbségek van­
nak. 4—7 napos korban a titer 0 és 128 között vál­
takozik s ez a titerszélesség m eg is marad a 3 hó­
napos korig, azzal a különbséggel, hogy minél 
közelebb kerül a csecsemő  a 3. hónaphoz, annál 
nagyobb százalékban fordulnak elő  az alacsonyabb 
és annál kisebb százalékban a magasabb titerek. 
Érthető  tehát, hogy egyes szerző k 100, mások, mint 
pl. Lukács és Móricz csak 47,5%-ban kaptak pozi­
tív oltási reakciót újszülöttek vakcinálásánál, mert  
hiszen a fogamzás százaléka — nem tekintve a 
nyirok erő sségét •—■ attól függött, hogy az újszülöt­
tek vagy csecsemő k között mennyi volt a magas 
és mennyi az alacsony, vagy semmi ellenanyag- 
titerrel nem rendelkező k száma. Lukács és Móricz 
azt is megállapították, hogy az újszülöttek rezisz­
tenciája nem függ az anya immunitási fokától, ha­
nem annak oka az újszülöttek szervezetének sajá­
tosságában keresendő . A mi vizsgálataink is azt 
mutatják, hogy az újszülött vérsavó HAG-ellen- 
anyag titerének nagysága független az anya vérsavó 
titerétő l. Ügy véljük azonban, hogy az újszülött 
szervezet sajátosságának alárendelt szerepe van az 
újszülött rezisztenciáját illető en. Hogy az újszü­
lötteknél az általános reakciók nem olyan kifeje­
zettek, mint idő sebb korban, az inkább az újszülöt­
tek különböző  fokú passzív immunitására vezethető 
vissza.

Eredményeink alátámasztják a gyermekgyó­
gyászoknak azt a régi tapasztalatát is, hogy a 
himlő oltás — az esetben, ha megfogamzik — az első 
három hónapban enyhébben folyik le, mint késő bb 
(Petényi). 430 esetünk tanúsága szerint magasabb 
titerek nagyobb százalékban csak három hónapos 
korig fordulnak elő , ezen koron túl a passzív ellen­
anyagok kiválasztódása már annyira elő rehaladt, 
hogy a csecsemő k nagyobbik részénél egyáltalán 
nem, kisebbik részénél pedig már csak alacsonyabb 
titerben mutathatók ki az ellenanyagok. Magasabb 
titer három hónapos koron túl csak elvétve fordul

elő . Ez az utóbbi lelet is megfelel annak a tapasz­
talatnak, hogy kifogástalan oltóanyag és oltási 
technika mellett néha idő sebb csecsemő knél is si­
kertelen a himlő oltás. Erő sebb virulenciájú oltó­
anyag esetén természetesen ezen csecsemő k rezisz­
tenciája is áttörhető , még m ielő tt az ellenanyagok 
kiürülnének a szervezetébő l.

összefoglalás. Himlő  ellen 12—37 évvel azelő tt 
védoltott 110 anyánál vizsgáltuk a HAG-ellenanya- 
gok átvitelét az újszülöttre. A köldökzsinórvérsavó 
titere az esetek 30%-ában megegyezett az anyai 
vérsavó titerével, s 70%-ban nagyobb volt annál. 
Utóbbi esetekben a különbség 9 hígítási fokot is 
kitett. A szokatlanul magas titert részben aspecifi- 
kus gátlóanyagok okozták, amelyek gyorsan, 4—5 
nap alatt kiválasztódnak az újszülött szervezeté­
bő l. Az újszülött anyjáénál magasabb titeréért 
tényleges ellenanyagok is felelő sek.

A colostrumnak és tejnek nincs jelentő sége a 
HAG-ellenanyagok átvitelében. Az újszülött vacci­
nia vírus elleni immunitása tisztán diaplacentáris 
eredetű .

430 újszülött, illetve különböző  korú csecsemő 
HAG-ellenanyag titerében nagy különbségek van­
nak. A passzív ellenanyagok kiürülése lassan tör­
ténik, jelenlétük a vérsavóban egyes esetekben még 
a születés után 22 hónap múlva is megállapítható. 
Háromhónapos koron túl magasabb titer csak el­
vétve fordul elő , s a csecsemő knek több mint felé­
nél HAG-ellenanyagok már egyáltalán nem mutat­
hatók ki a vérsavóban. «

A vizsgálatoknál jól bevált a Takátsy-féle 
mikromódszer mind pontosság, mind gazdaságosság 
szempontjából. A  meghatározásokat már kb. 0,2 ml 
vérrel elvégezhettük, ami szintén lényeges szem­
pont újszülöttek vizsgálatánál.

A titrálásokat A n g y a l  J á n o sn é  d r . végezte. A v izs­
gálati anyagok vételében M á k  M á r ia  és C saba  J ú l ia 
ápolónő k segédkeztek.

Ezúton is köszönetünket fejezzük ki S te fa n c s ik 
S z ilá rd  dr. kandidátusnak, a balassagyarmati kórház 
szülészeti osztálya fő orvosának, k inek szívessége tette 
lehető vé a szülő nő ktő l származó vizsgálati anyagok 
vételét és B a ra n ya i P á l dr., a budapesti Bókay János- 
kórház laboratóriuma fő orvosának az oltatlan csecse­
mő k vérsavóinak átengedéséért.
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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 te m  I I I .  s z .  B e l k l i n i k á j á n a k  ( ig a z g a tó  : G ö m ö r i  P á l  d r .  e g y et ,  t a n á r ) 

é s  a  H u m a n  O l tó a n y a g te r m e lő  é s  K u t a t ó i n t é z e t  ( i g a z ga t ó : V e re s  G á b o r  d r . )  k ö z le m é n y e

Az  e m b e r i  v i z e le t  c a te c h o la m in  m e g h a t á r o z á s á n a k  k l i n i ka i  j e l e n t ő s é g e

í r t a :  S Z E N D E !  Á D Á M  d r . ,  K O  M  A  R O  M  Y  J Ó Z S E F  d r . ,  R I C H T E R  P É T E R  d r .

é s  T Ó T H  I S T  V A  N  d r .

Az adrenalin physiologiás jelentő sége Barger
G. és Dale H. H. (1) alapvető  vizsgálatai óta 40 éve 
ismert, demetilált formája ugyancsak ismert volt 
már ekkor, bár physiologiás jelentő ségét csak 1946- 
ban tisztázta Euler (2). Ma a nor-adrenalin az álta­
lánosan elismert postganglionáris sympathicus me- 
diator-anyag. A keringésbe jutó catecholaminok 
(adrenalin és nor-adrenalin) eredete kettő s. Tartal­
mazza ő ket splanchnicus ingerlés után a mellék­
vese vénás vére, de keletkezik ugyanakkor sympa­
thicus inger hatására valamennyi érben, amint 
Yménez—Diaz (3) 1950-ben kimutatta. A sympa­
thicus tonus, amelynek centruma hypothalamicus, 
de természetesen corticalis befolyás alatt áll, szer­
vezetünk egyik nélkülözhetetlen állandója. Ez ál­
landót biztosítja a neuro-muscularis végkészülékek 
nor-adrenalin concentratiója, amely viszont az in­
ger okozta secretio és a minden szövetben jelenlevő 
bontó enzym, az amino-oxydase tevékenység függ­
vénye. Vérnyomásemelkedés, mint emelkedett 
sympathicustonus következménye, létrejöhet: 1. ha 
fokozott a nor-adrenalin secretiója (pl. pheochro- 
mocytoma); 2. ha csökken a bontó enzym aktivitása 
(amino-oxydase gátlók: cocain, pulsoton, effedrin);
3. ha az arteriolák simaizomzátának érzékenysége 
megnő  [Hines és Doyle (4, 5)]. Ha a catecholaminok 
serum concentratiója megnő , valószínű , hogy a vi­
zelettel nagyobb mennyiségben ürülnek ki. Elimi- 
natiójuk, illetve vizeletben való megjelenésüket 
első nek Richter (6) igazolta 1940-ben. Adatait 
1945-ben Beyer és Shapiro (7) megerő sítette. E sze­
rint a parenteralisan adott thyramin 3%-ban jele­
nik meg a vizeletben glykuronsavas, illetve kén- 
savas ester formájában. Mindezek ismeretében fel­
tételezhető  volt, hogy egyes pathologiás állapotok­
ban a catecholaminok secretiója, illetve vizeletben 
való kiürülése megnő .

Az essentialis hypertonia pathogenesisében 
Goldenberg (8) és Nickerson (9) egyaránt szerepet 
juttat a nor-adrenalinnak. Holtz P (10) és mtsai 
végeztek úttörő  vizsgálatokat hypertoniás betege­
ken ún. »urosympathin« meghatározásaikkal. Hol­
ton P. (11) a mellékvese chromaffin tumoraiban 
mutatott ki nagy mennyiségben adrenalint és nor- 
adrenalint, Euler és Hellner (12) ugyanezt találta 
ezek vizeletében. Aluminium hydroxidos adsorbtiós 
methodikája még ma is alapja az azóta megindult 
vizeletcatecholamin meghatározásoknak. Euler (13), 
Goldenberg (14), Burn  (15) egybehangzó adatai 
alapján a normális, nem hypertoniás és hypertoniás 
egyének 24 órás catecholamin ürítése között jelen­
tő s különbség nincsen. Burn  adatai szerint a cate­
cholamin ürítés az életkor növekedésével arányo­
san fokozódik. Ez az adat összhangban állna Picke­
ring  (16) statisztikai közlésével, amely szerint a

vérnyomás az életkorral emelkedik. A 24 órás vi­
zeletben általában 100 ug-ot nem haladhatja meg a 
catecholamin ürítés, sem hypertoniás, sem normo- 
toniás emberen, viszont ennek sokszorosát teszi ki 
pheochromocytomás betegeken. Euler (17) legutolsó 
közleményében beszámolt arról, hogy hypertoniás 
betegeinek 16%-ában 144 ug feletti 24 órás üríté­
seket észlelt.

Az eddig ritkán diagnosztizált chromaffin- 
tumor a vizelet catecholamin meghatározások be­
vezetése óta a kazuisztikus irodalom gyakori tár­
gya lett és a mű téti lehető ségek megj avulása óta 
gyakran véglegesen gyógyult. Klinikánkon viszony­
lag nagyszámú hypertoniás beteganyagunkon szük­
ségesnek láttuk a 24 órás vizelet catecholamin meg­
határozás bevezetését.

M e t h o d i k á n k a lapját az E u l e r - f é l e alumínium  
hydroxidos adsorptio képezte. Az eredetű itő l néhány el­
térést mutató eljárást az alábbiakban ismertetjük: a 
betegek 24 órás vizeletét 6 m l koncentrált sósavval 
gyű jtöttük, 200—200 m l-t dolgoztunk fel. 200 ml vizelet­
hez 2 m l cone, sósavat é s  0,01 ,g ascorbin savait adtunk  
és visszafolyóshű tő n 100 C°-on 20 percig hydrolisáltuk.  
A melegítés megindulása után 5 perccel, majd a forrás 
kezdetén 1—1 ml sósavat pipettáztunk hozzá, hogy 
pH-ja 2 fölé ne m enjen. A  forralás után csap alatt 
lehű töttük és 0,6 g kristályos alumínium chloridot ad­
tunk hozzá. pH-ját 2nNaOH-val 7,5-re állítottuk be, 
üvegelektrodás pH mérő vel. A csapadékot lecentrifu- 
gáltuk és 4—5 ml 0,2n HLSOi-ben oldottuk fel. Az 
oldat pH-ját 2n NaOH-val 3,5-re állítottuk be indiká­
tor papír mellett. Az oldathoz négyszeres mennyiségű 
aceton-alkohol-t aa. adtunk és egy éjszakára jégszek­
rénybe tettük. A k ivált csapadékot kiszű rtük és 
újabb aceton-alkohollal átmostuk, a mosófolyadékot az 
eredeti oldathoz tettük és vacuumban bepároltuk. Az 
így nyert anyagot néhány m l 96%-os alkohol és ace- 
ton aa. keverékében újra feloldottuk, az esetleges ol- 
datlan részeket újból k iszű rtük és vacuumban újra be­
pároltuk. Az így kapott anyagot 5 m l physiologiás 
NaCl-ban vettük fel és a biológiai titrálásig jégszek­
rényben tároltuk.

A titrálás 1 igr/kg uretánnal altatott macskán tör­
tént 35 mg/k'g TEAB sensibilisálás után. A vérnyomást 
véres úton a carotisba kötött canui-ön mértük, a tiifcrá- 
landó anyagot a vena femoralisba adtuk.

Methodikánikkal ily  módon 200 m l destiliá lt vföbe 
bemért 100 ug nor-adrenalinból 3 csoportban átlag 50— 
65—70 ug-t nyertünk vissza, hasonlóan B u r n  (15) érté­
keihez. i 1

Tekintettel arra, hogy fenti módszer E u l e r  saját 
beismerése alapján is »nehézkes és idő trabló«, meg­
kíséreltük ellenő rizni, illetve szű rési célokra felhasz 
nálnii M o u l t o n  é s  W i l l o u g h b y (18) által leírt módszert, 
am ely extractio nélkül a natív vizeletet titrálja macska 

. vérnyomáson. A vizeletet steril edénybe 'gyű jtjük és 
100 ml-enként 50 m g ascorbinsavat adunk hozzá, fel­
használásig jégszekrényben tároljuk és a fent leírt 
módon macska vérnyomáson titráljuk. Ily módon 0,1
ug. nor-adrenalint sikerü lt kimutatnunk, tehát ha 5 
m l-t adunk be, 200 ug-s napi ürítés esetén 1000 m l-nek 
véve a napi átlag vizeletm ennyiséget is, már 1 ug.,
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te h á t  a  m é r h e tő  le g k ise b b  m e n n y is é g n e k  t íz sz e r e se  va n  
a  v iz e le tb e n ,  a m i a  té v e d é s  le h e t ő s é g é t  c s a k n e m  b iz­
to n s á g g a l k iz á r ja . A  u tó b b i m ó d s z e r  k o n t r o l l já t  a  be ­
m é r é s  u tá n  jé g sz e k r é n y b e n !  t á r o lá s s a l  1, 2, 3 h é t  utá n  
a  k ö v e tk e z ő  e r e d m é n y e k  a d já k :

1. 200 m l  v iz e le tb e n  200 g a m m a , 2 m l 1,6 g a m m a ,

2. 200 m l  v iz e le tb e n  200 g a m m a , 2 m l 1,5 g a m m a ,

3. 200 m l  v iz e le tb e n  200 g a m m a  2 m l  1,7 g a m m á ­

n a k  m e g f e le lő  v é r n y o m á s e m e lk e d é s  a  s ta n d a r d  n o r -

a d r e n a lm h o z  v isz o n y ítv a .

Meghatározásokat mindazon esetekben végez­
tünk, ahol a pheochromocytoma gyanúja komolyan 
felmerült, vagy ahol a chromaffintumor kizárása 
lényegesnek mutatkozott.

Tumor-gyanúsnak tartottunk általában minden 
20—30 év alatti fiatal, hypertoniás beteget, akin 
nephritis, Cushing-kór, coarctatio aortae kizárható. 
Ebben a korban a hypertoniabetegség rendkívül 
ritka. Chromaffintumorra különösen gyanúsnak 
tartottuk a fiatalkori hypertoniást akkor, ha hyper - 
toniája cukorvizeléssel, szapora szívdobogással és 
fokozott alapanyagcserével társult. Pheochromocy- 
tomára gondoltunk akkor is, ha a vérnyomásemel­
kedés bármily életkorban rohamokban jelentkezett, 
akár normotoniás, akár egyébként is hypertoniás 
betegen, elsápadással, verejtékezéssel járt együtt. 
Chromaffintumor nemcsak paroxysmusos, hanem 
tartós hypertoniát is okozhat. Fokozott mértékben 
volt erre gyanú, ha a histamin-, illetve Regitin- 
próba pozitív eredményt adtak.

A malignus hypertonia klinikai képe mögött 
szintén ki kellett zárnunk pheochromocytomát. A 
malignus hypertonia kritériumainak Gömöri (19) 
szerint 140 Hgmm feletti diastoles nyomást, a gyors 
progressiót és a súlyos szemfenéki képet vettük. 
Üjabban többek (19, 20, 21) felfogása szerint ugyan­
is a malignus hypertonia etiologiailag nem egysé­
ges megbetegedés, hanem tünetcsoport, amit más 
és más okok hozhatnak létre.

Eredményeinket név, életkor, nem és klinikai 
diagnózis feltüntetésével az alábbiakban közöljük:

I. P heochrom ocytom ások: Gamma

1. O. H. férfi, 54 éves .......................... 1008
2. E. B. fiú, 6 éves................................ 1600, 2000
3. P. S. fiú, 26 éves ............................. 190, 300
4. R. Ä. leány, 19 éves ........................ 500, 300,244

II. M a l ig n u s  h yp er to n ia :

5. Ä. R. nő , 31 éves.............................. 46, 72
6. Z. J. nő , 37 éves................................ 42
7. Sch. Ä. nő , 28 éves .......................... 24
8. К . I. férfi, 27 év es........................... 20
9. N. L. fiú, 13 éves............................... 54

10. L. E. nő , 30 éves................................ 35

III. P a ro x ysm u so s hyper ton ia :

11. N. L. nő , 45 év es.............................. 54, 42
12. G. F. nő , 45 éves................................ 12, 6
13. L. 1. nő , 19 éves................................ 28, 20
14. V. L. nő , 52 éves....................  32, 44, 35
15. V. R. nő , 32 éves.............................. 22, 5
16. Cs. J. nő , 32 év es.............................. 20
17. H. К .  I. férfi, 38 éves...................... 45
18. M. Gy. férfi, 41 éves ......................... 76, 62, 4
19. S. J. férfi, 35 éves .......................... 48
20. F. M. nő , 32 év es...................  30

IV. Egyéb eredetű  hypertoniák :
21. К . I. nő , 26 éves (nephropathia grav.) . . . . 56
22. B. M. nő , 24 éves (juvenilis hypert.)........ 27
23. P. J. nő , 53 éves (hypert. stenocardia) . . . . 26
24. J. J. nő , 49 éves (tumor hypophyseos)........40
25. Sz. D. fiú, 15 éves (vegetativ neuros.) . . . . 60
26. H. I. fiú, 13 éves (nephritis chron.).......... 52
27. H. A. férfi, 30 éves (essent, hypert.)......... 31
28. V. M. férfi, 32 éves (Cushing syndr.)........ 24, 50
29. L. K. nő , 53 éves (essent, hypert.) ............ 25
30. К . M. leány, 12 éves (neurosis).................... 25

Eredményeinkbő l az első  4 esetben a klinikai 
adatokkal egybevetve a fokozott catecholamin ürí­
tésbő l pheochromocytomát diagnosztizáltunk. A 
kbnikai diagnózis 3 esetben mű téttel, 1 esetben 
sectióval nyert igazolást. Közülük O. H. és P. S. 
klinikailag is nagy valószínű séggel pheochromocy- 
tomának bizonyult, E. B.-nél az elő zetes diagnózis 
»pink disease«, R. A.-nál pedig carditis, hyperthy­
reosis volt, másutt. Klinikánkon való tartózkodás 
alatt E. B.-nél és R. A.-nál a klinikai kép már ma­
lignus hypertoniára utalt. R. A.-nak állandó ma­
gas vérnyomása volt, amely sohasem szövő dött 
rosszulléttel, csak nagyfokú szapora szívdobogással.

A többi klinikailag malignus hypertoniának  
mondható esetünkben (II. csoport) fokozott pres- 
soraminürítést nem találtunk.

Paroxymusos hypertoniás betegeinknél lehető ­
leg a roham napján végzett catecholamin ürítés a 
napi 100 ug-t sohasem haladta meg, ezért mű tét 
nem jött szóba, hanem sedativ, illetve kombinált 
rhodan-Serpasil-kezelés, mire hypertoniájuk csök­
kent, vagy megszű nt, rohamaik pedig csökkentek 
vagy kimaradtak. Egyben azt a következtetést is 
levonhatjuk ebbő l a csoportból, hogy a rohamok­
ban jelentkező  vérnyomás-emelkedés csak az ese­
tek kis százalékában jelent pheochromocytomát.

Betegeink egy részének részletes klinikai ada­
tait az Orvosi Hetilapban közöltük (22).

Összefoglalás. Ismertettük Eulernek általunk  
részben módosított aluminium-hydroxidos catechol­
amin extractiós módszerét, ellenő riztük és klinikai 
célra használhatónak .találtuk Muolton és Wil-  
loughby közvetlen extractio nélküli vizelet titrálás 
módját. Az első  módszerrel 30, fiatal, paroxysmu­
sos és malignus hypertoniás betegeken végzett 
meghatározásainkkal 4 esetben találtunk fokozott 
ürítést és ezeken 3 esetben mű tétkor, 1 esetben 
sectiókor chromaffintumort. E három csoportba 
tartozókon a catecholamin meghatározás hosszú 
módját tartjuk kívánatosnak, különben minden 
nem ismert etiologiájú hypertoniában, beleértve a 
hypertoniabetegséget is, a vizelet direkt vérnyomá­
son való titrálását ajánljuk, ennek pozitivitása ese­
tén a többi klinikai próbák és diagnosztikus eljárá­
sok után a m ű tét elvégzése elő tt az aluminium- 
hydroxidos extractiót tartjuk elvégzendő nek.

IR O D A L O M : 1. B arger G., D a le  H. H. (1910): J. 
P h y s io l . L o n d o n , 41, 19. —  2. v o n  E u le r  U. S. (1946): 
A c ta  P h y s io l . S c a n d . 12, 73. —  3. Y m é n e z— D ia z C., 
B arréda , d e  la  C., M o lina  E. F. (1948, 1953): B u l l . in s . 
M ed . R es. U n iv . M a d r id , 1, 53; 4, 167. —  4. H in es E. 
A . Jr. (1951), B e ll  E. T.: H y p e r te n s io n . S y m p o s iu m . 
U n iv . o f  M in n e s o ta  P ress. M in n e a p o l is , 331. p. —  5. 
D o y le  A . E., B la c k  H. (1955): C ir c u la t io n  12, 6, 974. —

6 8 0



ORVOSI H ETILAP 1956. 25.

6. R i c h t e r  D . (1940): J. Physiol. London, 98, 361. —
7. B e y e r  К .  H . ,  S h a p i r o  S .  P . (1945): Am. J. Physiol. 
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E u l e r  U .  S . ,  H e l l n e r  S . (1951): Acta Physiol. Scand. 22, 
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Symposium on Hypertension. Churchill Ltd. London,
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(1955): Lancet 269, 17. — 19. G ö m ö r i  P . (1955): Thera­
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A  K ú t v ö l g y i  ú t i  Á l l a m i  K ó r h á z  ( i g a z g a t ó - f ő o r v o s : H án c s o k  M á r i u s z  d r , )  B e l o s z t á l y á n a k 

( o s z t á l y v e z e t ő  f ő o r v o s :  P o l i c z e r  M i k l ó s  d r . ,  a z  o r vo s t u d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a )  k ö z l e m é n y e

A s e r u m - v a s  v i z s g á l a t a  ac u t  h e p a t i t i s b e n
í r t a :  B A R C A  S Á N D O R d r . ,  F Ö L D E S  J Á N O S  d r .  é s  M Á T  H É  Z O L T Á N  d r .

A heveny májgyulladás kórismézése első sorban 
a klinikai kép alapján történik. A laboratóriumi  
vizsgálatok eredménye az esetek túlnyomó többsé­
gében csak az elő bbi megerő sítését szolgálja. Az 
ún. májfunctiós próbák rendkívül nagy száma is azt 
bizonyítja, hogy abszolút megbízható értékű  közöt­
tük nincs. Érthető vé teszik ezt egyrészt azon vizs­
gálatok, melyek szerint a májparenchyma 10—20 
százalékának az ép mű ködése elég ahhoz, hogy a 
fehérjelabilitási, ill. az összes májfunctiós próbák  
negatívak legyenek [Fischer--—Sellei (1), Bollmann 
és Mann ( l/а )]. Másrészt tekintetbe véve a máj 
részletfunctióinak nagy számát, nem is várható 
egyetlen functiós próbától, hogy kielégítő  felvilá­
gosítást nyújtson ezen bonyolult mű ködésű  szerv 
ép, vagy kóros állapotáról. Ezért igyekeznek a kli­
nikusok a próbák közül néhány olyat kiválasztani, 
amelyek együtt elvégezve már alkalmasak arra, 
hogy adott esetben a felvetett problémák megoldá­
sát a legjobban elő segítsék (beteg-e a máj, milyen 
kóros folyamat játszódik le benne, milyen stádium­
ban van a betegség, mi a prognosis stb.?).

A meglevő  próbák megfelelő  csoportosítása 
mellett a kutatók arra is igyekeznek, hogy a diag­
nosztikus nehézségeken újabb, érzékenyebb és spe- 
cificusabb próbák kidolgozásával könnyítsenek. így 
került felhasználásra az utóbbi években a máj- 
betegségek kórismézésében a serum-vasszint vizs­
gálata.

A máj alapvető  fontosságú szerepet játszik a 
vas-anyagcserében. Miután itt található a szervezet 
vasának 15%-a, érthető , hogy a májparenchyma 
sérülése hatással van a vas raktározására és trans­
port j ára is. A normális vas-anyagcserével e helyen 
nem foglalkozunk, mivel tankönyveken és monog- 
raphiákon kívül az utóbbi idő ben magyar nyelvű 
dolgozatok — a legmodernebb kutatási eredménye­
ket is feldolgozva — részletesen tárgyalják azt 
(2, 3).

Warburg és Krebs (4) egy eset kapcsán, már 
1927-ben leírta, hogy acut hepatitisben a serum- 
vasszint emelkedett. Hemmeler (5) pedig 1939-ben 
hívta fel a figyelmet arra, hogy a serum-vasszint 
különböző képpen viselkedik icterus catarrhalisban 
és elzáródásos icterusban. Azóta ezeket az adatokat 
sokan utánavizsgálták és meg is erő sítették. A se­

rum-vasszint változásának a diagnosztikai jelentő ­
ségét máj betegségekben nem egyformán értékelik 
a különböző  szerző k. Beckmann pl., aki Bergmann 
kézikönyvében igen részletesen foglalkozik a máj­
functiós próbákkal, meg sem említi és Neumayr
(6) is elég szkeptikusan nyilatkozik róla. Mások 
viszont, mint Brandstrup (7), Belsasso—Zucconi (8), 
Benda (9), Eckey (10) és Baufeld jól felhasználható 
diagnosztikus eszköznek tartják.

Tekintettel arra, hogy a serum-vasszint diag­
nosztikai felhasználhatóságával kapcsolatban az iro­
dalmi adatok nem egyértelmű ek, feladatunkul tű z­
tük ki ennek megvizsgálását saját hepatitises 
beteganyagunkon.

M e t h o d i c a . A serum-vas meghatározását kórházunk 
központi laboratóriuma (fő orvos Rohny Béla dr.) vé­
gezte. H e i l m e y e r és P l ö t n e r (12) módszerét alkalmaz­
zák, némi helyi módosítással (micro- helyett macro- 
cuvetta, egy vizsgálathoz 4 ccm savó és ennek megfe­
lelő en a reagensek mennyisége). A vérvétel mindig 
ugyanabban az idő ben történik, hogy eredményeinket 
a serum-vasszint normális viszonyok között is kifeje­
zett napi ingadozása ne befolyásolja (13, 14, 15). A vért  
(kb. 20 ccm-t) igyekeztünk haemolysis nélkül levenni, 
bár B r o d o v i c s (16) szerint szinte lehetetlen haemoglobin 
szennyezéstő l teljesen mentes savót nyerni. Rozsda- 
mentes, csak erre a célra felhasznált tű ket és kémcsö­
veket alkalmaztunk, amelyeket a laboratórium speciá­
lis eljárással (vasmentes bidestillalt víz stb.) tisztogat 
és szárazon csírátlanít. H e i l m e y e r szerint a normális 
serum-vasszint férfiaknál kb. 125 gamma%, nő knél 90 
gamma% körül van.

Anyagunk 119 esetbő l áll. Ebbő l 71 acut hepa­
titis (39 férfi és 32 nő ). Ebben a csoportban csak a 
klinikailag biztosan hepatitises betegek szerepel­
nek. A nem típusos, bizonytalan eseteket nem vet­
tük fel anyagunkba. Controllként 48 olyan eset 
szerepel, akiknek betegsége nem befolyásolja a se- 
rum-vasszintet. A vas meghatározás hetenként tör­
tént, párhuzamosan a serumbilirubin és egyéb máj­
functiós próbákkal. 64 betegnél 3—11 alkalommal, 
7 betegnél csak egyszer határoztuk meg a serum- 
vasat. Az urobilinogent a vizeletben általában má- 
sodnaponta néztük.

Az 1. sz. ábra mutatja hepatitises betegeink és 
48 controll eset értékeit. Ez utóbbiak 75—138 
gamma%, zömében 90—125 gamma% között mo­
zognak. Heveny májgyulladásos betegeink 8 kivéte­
lével 170 gamma% feletti értékeket mutatnak (az
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1. sz. ábrán a betegek legmagasabb értékét jelöl­
tük). A 8, viszonylag alacsony szintet mutató beteg 
közül 2 tbc. pulmonumban szenvedett, egynek pe­
dig anaemiája volt. Ezek olyan tényező k, amelyek 
közismerten alacsony $erum-vas értékkel járnak.
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2 betegnél csak 1—1 alkalommal történt vizsgálat, 
amikor a betegség még nem fejlő dött ki, ill. már 
lezajlóban volt. 3 esetben nem tudjuk magyaráza­
tát adni a serum-vas emelkedés elmaradásának. 
Dubs (17) szerint a hepatitises betegek kb. 10%- 
ánál a serum-vasszint normális, vagy annál ala­
csonyabb. Az irodalom adatai szerint az egyes szer­
ző k különböző  serum-vasszintet találtak hepatitis 
acutaban: Kraft  (18) 143—379 gamma*/«, Christian 
(19) 178—571 gamma0/«, Makarovszkaja (20) 147— 
420 gamma% közötti értékeket. Matasserin ésDelp
(21) szerint a 150 gamma0/« feletti érték acut hepa­
tocellularis ártalomra utal. A m i betegeinknél — 
a fentebb már tárgyalt 8 esetet kivéve — a serum- 
vasszint 172—400 gamma% között mozgott. Ügy 
gondoljuk, hogy megfelelő  gondossággal végzett 
methodika mellett a 170 gamma0/« fölötti értéket 
jellemző nek lehet tekinteni acut hepatitisre (a 2. 
sz. ábrán ezt a szintet vettük számításunk alap­
jául). A 130—170 gamma% közötti értékek bizony­
talan zónát jelentenek.

Megvizsgáltuk továbbá, hogy mennyire érzé­

kenyen jelzi a serum-vas változása a többi func- 
tiós próbához viszonyítva a máj károsodását, ffl. 
kóros mű ködését. A 2. sz. ábra azt mutatja meg, 
hogy a kórházi ápolás első  2 hetében hány száza­
lékban voltak positivak a különböző  próbák. Itt 
jegyezzük meg, hogy betegeinknél a sárgaság átlag 
3,8 napja állott fenn, amikor osztályunkra kerültek. 
Azt látjuk, hogy az összes betegnél fokozott volt a 
vizeletben az urobilinogen ürítése. 94,3%-ban emel­
kedett a serum bilirubin és 88,7%-ban a serum-vas. 
Közel 80%-ban jelent meg a bilirubin a vizeletben, 
míg a fehérjelabilitási próbák elmaradnak az elő b­
biek mögött, még a legérzékenyebb köztük a thy­
mol zavarosodási reactio is csak 72,1%-ban volt 
positiv a jelzett idő szakban. Ezen adatok jól meg­
egyeznek Peterson (22) eredményeivel, aki 60 acut 
hepatitises betegénél végzett vizsgálatok alapján 
azt mondja, hogy a serum-vas emelkedése sokkal 
gyakrabban positiv heveny májgyulladásban, mint 
az általában használatos májfunctiós próbák, kivéve 
a bromsulphaleint.

Nincs egységes állásfoglalás az irodalomban 
azzal kapcsolatban, hogy van-e párhuzamosság a 
serum bilirubin és a serum-vasszint változása kö­
zött acut hepatitisben. A többség véleménye szerint 
nincs és egyben azt is megállapítják, hogy a serum 
bilirubin rugalmasabban követi a klinikai kép vál­
tozását, mint a serum-vas. Tapasztalataink ezen a 
téren szintén az utóbb említett adatokkal egyeznek 
meg. Az 1. sz. táblázaton azt látjuk, hogy a se­
rum bilirubin az esetek túlnyomó többségében ha­
marabb emelkedik a maximumig és gyorsabban tér 
vissza a normálishoz, mint a serum-vas. A hyper- 
sideraemia és a hyperbilirubinaemia között idő ­
beliség és intenzitás szempontjából laza kapcsolatot 
jól demonstrálják az elmondottakon kívül hepatitis 
sine ictero eseteink is, amelyekben a serum biliru­
bin az 1 mg%-ot nem érte el, a serum vasértékek 
viszont kórosak voltak (177—280 gamma*/« között).

1. táblázat

Se. bi max-a 
megelő zi a Se. 

Fe max-ot

Se. Fe max-a 
megelő zi a Se. 

bi max-ot

Maximum
együtt

Se. bi a Se. 
Fe elő tt 
norm.

Se. Fe a Se. 
bi elő tt norm. Együtt norm.

Éketek száma
1

44
1

9 14 42 13 12
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A vas anyagcseréjével kapcsolatos ismereteink-' 
ben sok a bizonytalanság. A szerző k számos kellő en 
meg nem alapozott megállapításra támaszkodnak 
egyes jelenségek magyarázatában. Elfogadott tény 
az, hogy a serum-vas fertő ző  betegségekben ala­
csony (23). Hemmeler (24) ezt annak tulajdonítja, 
hogy ilyenkor megnövekedik a Res-ben a sejttevé­
kenység és testszerte fokozódik a szöveti légzés, 
ami nagyobb mennyiségű  légzési fermentumot, 
ferrocysteint tesz szükségessé. Acut hepatitisben 
azonban, amely szintén fertő ző  betegség, a serum- 
vasszint kifejezetten emelkedik. Ennek a paradox­
nak tű nő  jelenségnek a magyarázatára nem kevés 
teóriát találunk az irodalomban. Vanotti (26) a 
gyulladt máj csökkent vastároló képességét teszi 
felelő ssé. Ez ellen szól azonban, hogy az i. v. vas­
terhelés egyforma eredménnyel jár egészséges és 
acut hepatitises egyénnél. Hemmeler arra gondol, 
hogy csökken a vaskiválasztás az epén keresztül. 
A vas azonban elhanyagolható mennyiségben ke­
rül csak a bélbe kiválasztásra (26) és teljes extra­
hepaticus elzáródás esetén a serum-vasszint nor­
mális, vagy annál alacsonyabb. Fokozott vasfelszí­
vódás a béltractusból szintén nem lehet az oka, 
mert acut hepatitisben a per os vasterhelés ugyan­
úgy folyik le, mint egészséges emberben, azaz je­
lentéktelenül befolyásolja a serum-vasszintet (7, 
27). Számításba lehetne venni a vas hiányos 
felhasználását haemoglobin szintézisre (6) és foko­
zott haemolysist. Ezek kielégítő  bizonyítékai 
(anaemia, reticulocytaszám-emelkedés stb.) azon­
ban hiányoznak (22). Reismann (28) klinikai  
vizsgálatok és állatkísérletek alapján — több szer­
ző vel együtt — feltételezi, hogy az acut hepatitis 
kapcsán tönkrement májsejtekbő l felszabaduló vas 
emeli meg a serum-vasszintet. Ez kézenfekvő  pa- 
thomechanismusnak látszik, hiszen a májnak nagy 
a vastartalma és a máj sejtek bő ségesen pusztulnak 
a betegség folyamán. Meggondolásra késztet azon­
ban az a több szerző tő l hangoztatott vélemény, 
amellyel a mi megfigyeléseink is megegyeznek, 
hogy a betegség súlyossága és a serum-vasszint 
emelkedésének a foka között nincs párhuzam. A 
legtetszető sebb Makarovszkaja (20) szintetizáló el­
képzelése, mely szerint a magasabb serum-vasszin­
tet hármas ok hozza létre: a) a károsodott májmű ­
ködés miatt csökken a májban a vas raktározása. 
b) Fokozott a máj sinusokban a haemolysis és c) 
több vas kerül a keringésbe a máj autolysise miatt.

Hepatitis epidemieaban igen nagy százalékban 
ad positiv eredményt tapasztalataink alapján a se- 
rum-vas vizsgálata, de semmi esetre sem teszi feles­
legessé az egyéb vizsgáló eljárásokat. Ügy gondol­
juk, hogy a bevezető ben említett néhány olyan 
próba között van a helye, amelyek alkalmasak 
arra, hogy a hétköznapi gyakorlat diagnosztikus 
problémáinak a megoldását elő segítsék. Használha­
tóságát jelzi, hogy nem ritkán positiv olyan esetek­
ben, amikor a többi functiós próba nem mutatja a 
máj kóros állapotát. Beteganyagunk egyelő re ke­
vés ahhoz, hogy magunk tapasztalatairól számol­
junk be, de az irodalom adatai szerint a serum-vas 
vizsgálata nagyon jól felhasználható a parenchymás

és occlusiós sárgaság elkülönítésére. Ez utóbbiban 
ugyanis a serum-vasszint normális, vagy csökken. 
Még pontosabbá válik az eljárás, ha a serum réz­
szintjének meghatározásával kapcsolják össze. A 
két érték ellentétesen viselkedik, hepatitisben a 
Fe/Cu quotiens magas, elzáródásnál pedig alacsony 
(normálisan 0,8—1) (29).

ö s s z e f o g l a l á s . A szerző k tárgyalják a serum- 
vas vizsgálatának felhasználhatóságát májfunctiós 
próbaként. Jellemző nek tartják acut hepatitisben a 
170 gamma% feletti emelkedést. Megvizsgálják ér­
tékét más májfunctiós próbákhoz viszonyítva. Utal­
nak differentialdiagnosztikai jelentő ségére külön­
böző  eredetű  icterusok esetében. Hangsúlyozzák ki­
egészítő  szerepét a klinikai vizsgálat mellett.
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Ш а н д о р  Б а р ц а ,  Я н о ш  Ф е л ь д е ш , 
З о л ь т а н  М а т е : И с с л е д о в а н и е  с о д е р ж а н и я 

ж е л е з а  в  с е р у м е  п р и  о с т р о м  г е п а т и т е .

А в т о р  т р а к т у е т  п р и м е н я е м о с т ь  и с с л е д о в а н и я 
с о д е р ж а н и я  ж е л е з а  в  с е р у м е  в  к а ч е с т в е  ф у н к ц и о ­
н а л ь н о й  п р о б ы  п е ч е н и . П р и  э п и д е м и ч е с к о м  г е п а ­
т и т е  с ч и т а ю т  х а р а к т е р н ы м  п о в ы ш е н и е  с о д е р ж а н и я 
ж е л е з а  н а д  170 г а м м а %. С р а в н и в а ю т  с т о и м о с т ь 
э т о й  п р о б ы  п о  с р а в н е н и ю  с  д р у г и м и  п р о б а м и . У к а ­
з ы в а ю т  н а  е е  д и ф ф е р е н ц и а л ь н у ю  д и а г н о с т и ч е с к у ю 
р о л ь  в  с л у ч а я х  ж е л т у х и  д р у г о г о  п р о и с х о ж д е н и я . 
П о д ч е р к и в а ю т , ч т о  э т а  п р о б а  д о л ж н а  б ы т ь  п р и ­
м е н е н а  в  к а ч е с т в е  в о с п о м а г а т е л ь н о г о  и с с л е д о в а н и я 
н а р я д у  с  и н ы м и  к л и н и ч е с к и м и  и с с л е д о в а н и я м и .

D r. S á n d o r  B a r c a ,  Dr.  J á n o s  F ö l d e s 
und Dr.  Z o l t á n  M á t h é :  D i e  S e r u m - E i s e n - U n t e r - 

s u c h u n g  b e i  a k u t e r  H e p a t i t i s .

Die Verwendbarkeit der Serum-Eisen-Untersu- 
chung als Leberfunktionsprobe wird besprochen. Bei 
Hepatitis epidemica sei eine Erhöhung über 170 
gamma% kennzeichnend. Der Wert dieser Untersu­
chungsmethode im Vergleich zu anderen Leberfunk­
tionsproben wird untersucht und ihre ergänzende Rolle 
neben der klinischen Untersuchung betont.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

A  B u d a p esti O rvostu dom án yi E g y e tem  I I .  sz. B e lk l in ik á já n a k  ( ig a z g a tó : H a yn a l Im re  dr. egyetem i ta n á r )  közlem énye

M e g f i g y e l é s e k  a  f e k é l y b e t e g s é g  tü n e t i  k é p é n e k  v á l t oz á s á r ó l
í r t a :  N E M E T H  G Y Ö R G Y  d r .

Amióta C r u v e i l h i e r  kórbonc tanában a gyomor- és 
patkóbélfekély első  klasszikus leírása megjelent (1828), 
azóta a fekélybetegség m egjelenése, formája, fő leg 
három tünet: a fájdalom, a vérzés és a hyperaciditás 
köré csoportosul. A fekélybetegség pathogenesise az 
idő k folyamán számos fejlő dési fokon ment át. B e r g ­
m a n n  »neurogcn-spasmogen« theoriájától H e t é n y i »ve­
getativ betegségén« át B i k o v  »corticovisceralis« concep- 
tiójáig egyenes út vezet. Á ltalánosan elfogadottá vá lt  
az a nézet, hogy a fekélybetegség az egész szervezet  
megbetegedése.

Ismeretesek elő ttünk az utolsó fél évszázadban a 
fekélybetegség elő fordulásával kapcsolatos bizonyos 
változások. így  tudjuk, hogy a fekélybetegség gyakoribb  
kórképpé vált. Azelő tt a gyomor, m a inkább a duode­
nalis fekélybetegség dominál. Régebben a fekélybeteg­
ség fő képpen a nő ket támadta m eg, ma inkább a fér­
fiak betegsége; régebben első sorban a fiatal korosztá­
lyok szenvedtek benne, manapság a korhatár fe lfe lé 
tolódott el. De alig hallottunk valam it arról, hogy a 
fekélybetegség tüneti képe változott volna meg az idő k 
folyamán.

Régi klinikai tapasztalat szerint ulcusos bete­
geken a vegetativ idegrendszer dystoniás állapotá­
nak megfelelő en inkább a vagotoniára utaló tüne­
tek dominálnak. A budapesti II. sz. Belklinika fe- 
kélybeteg-anyagát áttekintve feltű nt az, hogy az 
utóbbi években halmozódtak a tachycardiával, sub- 
febrilitással, csökkent aciditási értékekkel, mérsé­
kelt alapanyageserefokozódással járó esetek száma. 
Ezért összehasonlításokat végeztünk 1942—1955-ig 
évenként a klinikára kerülő  beteganyagunkon a 
célból, hogy megállapítsuk, valóban változott-e a 
fekélybetegség tüneti képe az évek során, és ha 
változott, ebben a változásban milyen törvénysze­
rű ségek mutatkoznak? Nem célunk, hogy a fekély­
betegség egyes tüneteinek részletes statisztikai fel­
dolgozását adjuk, csupán néhány extrem érték 
gyakoriságának grafikus ábrázolásával és az ered­
mények egy részének statisztikai értékelésével kí­
vánjuk szemléltető bbé tenni azt a jelenséget, hogy 
az utóbbi idő kben, de fő leg az 1950—52-es években 
fekélybetegeinken halmozódtak a sympathicus ideg- 
rendszer izgalmi állapotát visszatükröző  tünetek.

Elismerem, hogy a háború elő tti és utáni beteg­
anyag szociális vonatkozásban nem  teljesen homogen, 
de nem találtam adatokat arra vonatkozóan, hogy a 
fekélybetegség tüneti képét — eltekintve talán a szö­
vő dményektő l — a foglalkozás, a  társadalmi helyzet 
lényegesebben befolyásolnák. Amikor összehasonlítot­
tam az 1943. és 1953. év beteganyagát foglalkozás sze­
rint, nem tudtam olyan lényeges eltérést találni, amely 
statisztikai összehasonlítás alapjául ne szolgálhatott  
volna. Tudatában vagyok annak is, hogy a klinika be­
teganyaga nem képviselheti hű en az összes fekélybete­
geket, de erre nem alkalmasabb a  kórházi beteganyag 
sem, viszont a rendelő intézetek, ahol többé-kevésbé 
valamennyi beteg megfordul, szintén nem alkalmasak 
huzamosabb, pontos megfigyelések keresztülvitelére.

A klinikai beteganyag táblázatos összefoglalá­
sát az 1. sz. táblázat tartalmazza.

A fekélybetegek absolut és a többi betegekhez 
viszonyított számának változásában bizonyos perio­
dicitás észlelhető . A táblázatból láthatjuk, hogy a 
legtöbb fekélybeteg az 1943-as évre esik. A fekély­
betegek száma ezután kisebb ingadozásokkal csök­
ken, majd 1950-tő l újra emelkedik 1952. évi maxi­
mummal. Ettő l kezdve ismét csökkenés észlelhető .

1 .táblázat

A  fekélybetegek m egoszlása  nem és a  fekély loca lisatió ja  szer in t

Év­
szám

Fekély­
betegség 
az ossz 
esetek 
%-ában

Ulcus duodeni Ulcus ventriculi

össze­
senférfi no férfi

,

nő

1942 ? 90 24
i

hiányos 114
1943 5,3 93 32 i6 9 150
1944 4,7 52 19 13 8 92
1945 4,0 20 15 13 8 56
1946 4,7 32 12 11 12 67
1947 2,0 24 9 3 6 42
1948 2,8 30 12 17 10 69
1949 2,5 42 19 15 5 81
1950 2,9 50 32 18 3 103
1951 3,9 73 26 24 10 133
1952 4,5 79 40 27 9 155
1953 3,9 70 39 17 4 130
1954 3,4 48 24 25 14 111
1955 3,1 54 30 19 9 112

Összesen 757 333 218 107 1415

A két nem viszonya az évek során meglehető ­
sen állandó. A nő k a fekélybetegek közel hí-át te­
szik ki. Gyomorfekélyes eseteink 67%-a férfi, 33%-a 
nő , a patkóbél-fekélyeseknek 70%-a férfi és 30%-a 
nő . A gyomorfekélybetegek — leszámítva az 1942-es 
évi beteganyagot — az összes esetek Vi-ét alkotják. 
Ha kor szerint csoportosítanók a beteganyagot, azt 
találnók, hogy mindegyik évben, illetve évcsoport­
ban a 40—49 éves korosztályokba több eset jut, 
mint bármely más korosztályba.

A fekélybetegség tüneti képének tárgyalása folya­
mán nem ragaszkodtam a teljességhez, sem az egyes 
tünetek fontosság szerinti csoportosításához. Azt a sor­
rendet kívántam követni, amelyet a kortörténetek át­
nézése során betartottam.

A fekélybetegek többirányú klinikai vizsgálata 
folyamán feltű nt az, hogy számos esetben az alap­
anyagcsere érték emelkedett volt

Az alapanyagcsere meghatározásokat Krogh-készü- 
lékkel végeztük. A beteg rendszerint több napon át fe­
küdt a klinikán, m ikor a vizsgálatra sor került. A vizs­
gálatok alkalmával mindenkor kizártuk azokat a lehe­
tő ségeket, amelyek az alapanyag-forgalom emelkedésé­
ben szerepet játszhattak (cardialis decompensatio, ter­
hesség, lázas állapot stb.). A betegek a szokásos elő ké­
szítésben részesültek. Ahol két vagy több ízben történt
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a Krogh-vizsgálat, ott az egyes vizsgálatok középérté­
két vettük figyelembe.

Az 1. sz. ábra szemléltető en mutatja a fekély­
betegeknél végzett alapanyagcsere-vizsgálatok ered­
ményét az összes esetek százalékában.

W ...A 6  S7 «  *9  SO 61 62  S3 SS SS

%
-«»

4C
<1

4i

*  76-79 Vo 2 0 -2 6  °/o 2 5 -2 9 %  3 0  °/o

1 . s z .  á b r a .  F e k é l y b e t e g e k e n  v é g z e t t  a l a p a n y a g c s e r e-  

v i z s g á l a t o k .

Az ábra alapján az alábbi megfigyeléseket te­
hetjük: a )  az utóbbi évek folyamán a Krogh-vizs- 
gálatok száma megszaporodott (leszámítva az 1955. 
évet, amikor klinikánkon bevezettük rutinszerű leg 
a fehérjéhez kötött vérjód-vizsgálatot). b )  A vizs­
gált esetek számának megszaporodásával közel pár­
huzamosan növekedett az észlelt magasabb alap- 
anyagcsere-értékeknek a száma is.

A nő k számarányukhoz viszonyítva jóval ma­
gasabb Krogh-értékekkel szerepelnek. Ha tábláza­
tosán feltüntetném, milyen arányban vesznek részt 
a férfiak és a nő k a +15% fölé emelkedett alap- 
anyagcsere-értékekben, azt látnok, hogy a fekély­
beteg nő knek 22—50%-a, a férfiaknak 4,1—31%-a 
mutat fokozott alapanyagcserét. A gyomor- és 
patkóbélfekély-betegek az alapanyagcsere-érték 
szempontjából közel egyformán viselkedtek.

Az 1942—45. évi adatokat szándékosan nem tüntet­
tem fel, m ivel ezekben az években fekélybetegeinken 
mindössze 12 Krogh-vizsgálat történt: 6 esetben 15%-on 
felül volt az alapanyagcsere-érték, 3 beteg hyper- 
thyreosisos volt.

Az alapanyagcsere emelkedése természetesen nem 
jelent mindig hyperthyreosist. Magasabb alapanyag- 
csere-értékekkel járhatnak egyes haematologiai, car­
dialis kórképek, lázas állapotok, továbbá az ún. neuro-  
circulatoros asthenia, diencephalosis ( H a y n a l ) . Ez 
utóbbi betegek között nem is olyan ritkán ulcusosok- 
kal is találkoztunk. Gyakran látunk a fekélybetegek 
között emotionalisan instabil egyéneket, akiknél az 
adrenalin fokozott secretiója okozza az alapanyagcsere 
növekedését. Általános azonban az a nézet, hogy fe­
kélybetegségben az alapanyagcsere alacsony ( C o l l e t , 

C a n t a r o w ) .

Valószínű nek tartom, ha régebben is ilyen 
gyakran alkalmaztuk volna fekélybetegeinken a 
Krogh-vizsgálatot, akkor is több emelkedett értéket 
kaptunk volna. De éppen azt szeretném hangsú­
lyozni vizsgálataimmal, hogy régebben a fekély­
betegség klasszikus alakjának megfigyelése kap­
csán nem is várhattuk volna az alapanyagcsere fo­

kozódásának ilyen mértékét. Mivel a talált értékek 
engem is kissé váratlanul érintettek, indokoltnak 
tartottam, hogy más vizsgálatokkal győ ző djem meg 
ezeknek az értékeknek a helyességérő l.

Ezért a továbbiakban a kortörténetekbő l a pul- 
sust, vérnyomás amplitúdót, hő mérsékletet, test­
súlyt, aciditás fokát és a szövő dmények közül a 
vérzés elő fordulását regisztráltam.

Indokoltnak látszott az áttekinthető ség kedvéért, 
hogy az egyes éveket évcsoportokba tömörítsem. így 
az 1942—43. éveket m int háború elő tti, az 1944—46-os 
éveket mint háború alatti és közvetlen utáni, az 1947— 
49. éveket mint háború utáni, az 1950—52. mint az 
újjáépítés fokozott tevékenységével jellemezhető  és a 
jelenlegi 1953—55. évcsoportokat különítsük el.

A 2. sz. ábrán grafikonban tüntettem fel a 75, 
illetve 80 vagy azon felüli pulsusszámok, 50, illetve 
azon felüli vérnyomás amplitúdók, az idő nkénti 
vagy állandó subfebrilitás, a csökkent testsúlyú 
egyének, a hyp- és normacidok százalékos arányát, 
végül a vérzés mint szövő dmény százalékos elő for­
dulását. A 2. sz. táblázat a talált értékeket absolut  
számokban tünteti fel. Az értékek statisztikai ana- 
lysise X 2 próbával történt.

Férfiak alök

Pulsus ------  Hyp. és N orm ecid---------  Subfcbrílit&s —
PPamnt s o---  —----  i/ fírzés .....

2. s z .  á b r a .  A  f e k é l y b e t e g s é g  n é h á n y  t ü n e t é n e k 

g r a p h i k u s  á b r á z o l á s a  (1 9 4 2—1 9 5 5 ) .

1 . Á t l a g o s  p u l s u s s z á m .

A betegek klinikai bennfekvésük folyamán napjá­
ban egyszer vagy kétszer mért »alappulsusszámainak« 
középértékeit vettük figyelembe. Vérző  és stenosishoz 
vezető  ulcusban általában magasabb pulsusszámokat 
találtunk. Ez természetes is, m ivel a vérzés következ­
tében kifejlő dött anaemia miatt a szívnek növelnie kell  
a perctérfogatot, hogy a szövetek oxygenellátását biz­
tosítsa. Pylorus-stenosisban más mechanismusok sze­
repelnek a tachycardia létrejöttében, amelyekre itt nem 
térhetünk ki. Ezért a szövő dményekkel (vérzés, ste­
nosis, perforatio, más lázas megbetegedés, cardialis de- 
compensatio) járó fekélybetegségben a talált pulsus- 
szám-értékeket figyelm en kívül hagytuk.

Az ábrán azt láthatjuk, hogy fekélybetegségben
a )  a nő k pulsusa általában szaporább; b )  a 75 és 
azon felüli, illetve a 80 és azon felüli pulsus- 
frequentia görbéje azonos irányú eltérést mutat;
c )  a férfiaknál a 75 és azon felüli pulsusszámok 
elő fordulásának gyakorisága significansan emelke­
dett (P<5%), míg a 80 és azon felüli pulsusszámok 
esetében nincs significansan kimutatható differen­
tia. Az ulcus duodeni görbéje nem mutat lényeges 
eltérést az ulcus ventriculiban észlelt pulsusszám- 
görbétő l.
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Érdeklő désre tarthat számot ez a megfigyelés fő leg 
azért, m ivel régebbi klinikai tapasztalat alapján fekély­
betegségben általában bradycardiát várunk. Annak el­
lenére, hogy a klinikán a pulsusszám ot általában reg­
gel étkezés elő tt, legtöbbször te ljes nyugalomban re­
gisztráltuk, 60-nál gyérebb pulsusértékekkel aránylag 
ritkán találkoztunk még a régebbi kortörténetek átné­
zése során is.

2. Átlagos vérnyomás-amplitúdó.
Idő sebb egyéneken az ereken kifejlő dő  sclero­

sis miatt a maximális nyomás nagyobb, tehát na­
gyobb a vérnyomás-amplitúdó is. Ezért vizsgála­
taink során csak az 50 éven aluliak pulsusnyomását 
regisztráltuk.

Az ábrán azt láthatjuk, hogy az 50, illetve an­
nál magasabb vérnyomás-amplitúdók százalékos 
elő fordulása az 1950—52-es évek folyamán emelke­
dést mutat. A különbség azonban nem significans. 
A nő k görbéje nem teljesen párhuzamos a férfia­
kéval. A nagyobb vérnyomás-amplitúdó elő fordu­
lásának gyakorisága gyomor- és patkóbélfekélyben 
csaknem egyezik.

3. Hő mérséklet.
Az ábrán az »állandó« (az ápolási napok több m int 

felében észlelt) és »idő szakos« (legalább 1 alkalommal 
37,1 C fok fölé terjedő ) hő em elkedések együttes gya­
koriságát tüntettük fel. Á llandó subfebrilitást 14 év 
alatt csali 54 esetben észleltünk. Természetesen kizár­
tuk mindazokat az okokat, am elyek hő emelkedést okoz­
hattak (vérzés, penetráló fekély, m ás betegség stb.).

Az ábrán látható, hogy a fekélybeteg nő k átlag 
több mint felének és a férfiak %-áriak állandó vagy 
idő szakos hő emelkedése van. A  férfiak görbéjén az 
1950—52-es években észlelhető  emelkedés. A kü­
lönbség nem significans.

Régen azt tartották, hogy a hő emelkedés nem tar­
tozik az ulcus kórképéhez. Igaz, hogy ez a merev állás­
pont az idő k folyamán nem vo lt tartható. M a t t i s o n  

az ulcus ventriculi esetek felében, az ulcus duodeniben 
szenvedő  betegek %-ában észlelt hő emelkedést. A hő ­
emelkedések létrejöttében a parasympathicussal ellen­
tétben inkább a sympathicus idegrendszer a felelő s.

4. Tápláltsági állapot.
Ezt a testmagasság és a testsú ly  adatainak össze­

hasonlítása révén a Broca-féle szabálynak megfelelően

(testsúly norm : testmagasság — 100) állítottam össze. 
Igaz, hogy a testsú ly  nemcsak az egyén magasságától, 
hanem életkorától, nemétő l és még m ás tényező ktő l is 
függ, azonban m ivel betegeink életkora minden év­
folyamban közel azonos volt, és nem  absolut, csak re­
lativ értékeket óhajtottam nyerni, úgy jártam el, hogy 
a  Broca-szabálynak megfelelő  ideális testsúlynál leg­
alább 5 kg-mal alacsonyabb testsúlyértékeket a »sová­
nyak« kategóriájába soroltam.

Az ábrán azt látjuk, hogy a »sovány fekély­
betegek« görbéje a férfiaknál és nő knél közel ha­
sonló. A legtöbb sovány férfit az 1945—46. és az 
1952. évben, a legtöbb sovány nő t az 1944—46. és 
az utolsó években találtuk. Az ulcus ventriculi és 
duodeni görbéje lényegtelen eltérésektő l eltekintve 
egymással parallel halad.

Érthető , hogy az 1945. évi ostrom és nélkülözések 
hatása alatt a lakosság testsúlya lecsökkent és a test­
súly normálissá válása éppen a fekélybetegeink nagy 
részét alkotó 40—49 éves korosztályok esetében nem 
azonnal következett be. Az utolsó években a »sová­
nyak« kategóriájának megnövekedése azonban más 
okok folytán állhatott elő . Tekintettel arra, hogy a há­
ború alatti és közvetlen utáni években az egészséges 
egyéneken is nagyfokú testsúlyveszteség jött létre, a 
statisztikai analysis csak az em lített évek leszámításá­
val támaszthatta a lá  azt a feltevésünket, hogy a so­
vány fekélybetegek száma az utóbbi években meg­
növekedett.

Régebben egyáltalán nem lehetett szabályszerű nek 
tekinteni az ulcusos betegek testsúlycsökkenését. Hen­
ning is azt írja, hogy a tápláltsági állapot szövő dmény­
mentes fekélybetegségben normális szokott lenni. Ön­
magában a feltüntetett sovány betegek százalékos ará­
nyának görbéjébő l következtetni m ég nem lehet, de 
mindenesetre feltű nik  az, hogy éppen az utolsó évek­
ben találtuk a »soványak« százalékos arányának meg­
növekedését, amikor eddigi vizsgálataink szerint a 
sympathicotoniás túlsúly fokozottabb érvényesülését 
láthattuk a fekélybetegek jelentő s hányadában. A para­
sympathicus idegrendszer assimilatiós, a sympathicus 
dissimilatiós phasist képvisel, tehát sympathicus tú l­
súly állapotában soványodásnak kell létrejönnie.

5. Aciditás.
Hyperacidoknak vettük azokat az eseteket, ahol a 

fractionált próbareggeli vizsgálatával nyert maximális 
összaciditási érték legalább 70, illető leg a szabad sósav 
érték legalább 60 volt.

2. táblázat
A fekélybetegség néhány tünetének gyakorisága 1942—1955-ig

Pulzusszám Vérnyomás amplitúdó Vérzés

Év összesen 75< 8 0 < összesen 50< O S S Z . vérzés

ffi nő ffi nő ffi nő ffi nő ffi no ffi nő

1942—43 158 60 51 33 26 20 143 36 33 10 264 47
1944—46 87 55 22 38 7 20 98 46 25 16 215 60
1947—49 84 46 26 30 12 18 82 33 19 7 192 40
1950—52 196 98 92 69 40 40 179 84 64 22 391 65
1953—55 205 105 92 81 31 40 168 86 36 22 353 43

Subfebrilitas Testsúly Aciditás

Év összesen subfebr. összesen soványak összesen hyperacid

ffi nő ffi nő ffi nő ffi nő ffi nő ffi nő

1942—43 154 51 46 33 165 52 100 19 187 58 138 40
1944—46 81 55 28 34 102 50 71 31 120 81 69 35
1947—49 101 45 28 30 119 51 74 14 146 46 87 24
1950-52 193 97 83 54 217 100 157 46 255 84 121 37
1953-55 198 102 60 67 212 111 132 64 210 108 120 44
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Az ábrán a hyp- és normacidok százalékos ará­
nyát tüntettük fel. A görbén az alábbiakat láthat­
juk: A hyper aciditás férfi fekély betegeinknél gya­
koribb, mint a nő knél, tehát a fekélybeteg nő k kö­
zött több a hyp- és normacid. A férfi hyp- és norm­
acidok százalékos aránya az utóbbi években, fő leg 
az 1950—52. évcsoportban megnő tt. A különbség 
erő sen significans (P <  1%). A hyperacid nő k száma 
az utolsó években szintén significansan (P<5%) 
csökkent.

Ha feltüntetnő k a patkóbélfekély betegek össz- 
aciditási értékének átlagát, ez 1942-tő l kezdve 61,2 
és 81,5 között ingadozik, mikor is az 1950—52-es 
évek középértéke 63, 61,5 és 64,9.

Régebbi ismereteink szerint a hyperaciditás a fe­
kélybetegségnek majdnem mindig kísérő je volt. De 
újabban K a i k , G u b e r g r i c statisztikájában, H e n n i n g 

»háborús ulcus-x-ában már csak átlag az esetek felében 
fordulnak elő  magas aciditási értékek. Hyperchlor- 
hydria inkább parasympathicus ingerlés következtében 
áll elő , a sympathicus rostok ezzel szemben a fundus 
mirigyek secretióját csökkentik.

A  gyomortonus és peristaltica vizsgálatainak össze­
hasonlítása eredményt nem hozott, mert erre vonat­
kozó adataink hiányosak voltak és így összehasonlítás 
mértékéül nem szolgálhattak. Ezeknek a röntgen­
tüneteknek a regisztrálása érdekes lett volna abból a 
szempontból, m ivel tudjuk, hogy a sympathicus ideg- 
rendszer a gyomor tónusát és peristalticáját csökkenti,  
a parasympathicus fokozza. Nem találtunk összefüg­
gést a gyomorfekély localisatiója és a vegetativ ideg- 
rendszer minő ségi állapota között sem.

6. Szövő dmények.
A z  ábráin a vérzés gyakoriságát tüntettem fel a 

fekélybetegek százalékában. A vérző k csoportjába so­
roltam azokat a betegeket, akiknél a Weber-reactio leg­
alább egy ízben positiv volt.

Az ábrán azt láthatjuk, hogy különösen a há­
borús és közvetlen háború utáni évek kedveztek a 
vérzési hajlamnak. Az 1945—46. években gyako- 
riabbak voltak a perforatiók és növekedett a fekély­
betegek halálozása is. Az utolsó néhány évben 
a vérzés gyakorisága significansan megcsökkent 
(P<0,1%). A gyomorfekélybő l származó vérzés gya­
koribb volt, mint a patkóbélfekély vérzése. Az em­
lített adatok egyeznek Földes, Alpern, Illingworth 
észleléseivel. Masszi a Rókus kórházban összeha­
sonlította vérzés szempontjából az 1945—46. és az 
1955. évi fekélybeteg anyagot, de significansan ki­
mutatható eltérést nem talált.

Ha összegezzük eddigi fejtegetéseinket, azt 
mondhatjuk, hogy férfiaknál a 75, illetve annál na­
gyobb pulsusfrequentiák gyakoriságán kívül a 
hyperaciditás gyakoriságában lehetett még erő sen 
significans eltérést (P<1%) kimutatni. Ha össze­
sítjük a statisztikai analysis eredményeit, azt mond­
hatjuk, hogy a férfiaknál az adatok erő sen signifi­
cans (P<1%) eltérést mutatnak a sympathicoto- 
niára utaló tünetek gyakoribbá válása felé.

Nő k esetében significans (P<5%) eltérést csak 
a hyperaciditás gyakoriságának csökkenésében ta­
láltuk. A tápláltsági állapot esetében a soványság 
gyakoribbá válásának alátámasztására az adatok 
csak az 1944—46, évek leszámításával értékelhető k. 
A többi esetben a tünetek lényegtelen és bizony­
talan ingadozást mutatnak, hol növekedést, hol

csökkenést. A nő k valamennyi tünetét összevonva 
nem mutatható ki, hogy a sympathicotoniára visz- 
szavezethető  tünetek gyakoribbak lettek volna.

A két nem adatait csak a pulsusfrequentia, aci­
ditás és a vérzés szempontjából lehetett analysálni. 
A pulsusfrequentia a két nem összevonásakor nem 
mutatott significans eltérést. Az aciditásnál az elté­
rés erő sen significans (P<1%), a vérzés esetében 
igen erő sen significans (P<0,1%). Tehát a sympa­
thicotoniára utaló tünetek gyakorisága férfiaknál 
az utolsó 13 év alatt megnő tt, míg nő k esetében, 
vagy mindkét nemre a mi beteganyagunkon érvé­
nyesen ilyen tendentia nem mutatható ki.

Az említett tünetek regisztrálása után indokolt 
felvetni az ulcus és hyperthyreosis közti párhuzam, 
illetve ellentét kérdését. Evvel kapcsolatban meg­
vizsgáltuk, hogy a hyperthyreösishoz gyakran csat­
lakozó szemtünetek (tágabb szemrés, csillogó sze­
mek, positiv Graefe, exophthalmus) hány százalék­
ban fordulnak elő  fekélybetegeken. Ugyanígy vizs­
gáltuk fekélybetegségben a pajzsmirigy megna­
gyobbodásának jelenlétét, illetve fokát. 1952-ben 
szemtüneteket az esetek Ví-ében (24,3%), kisfokú 
pajzsmirigynagyobbodást 13,2%-ban, közepes vagy 
jelentő s pajzsmirigynagyobbodást 12,1%-ban talál­
tunk, míg göbös strumát 1 esetben észleltünk.

Ismereteink szerint az alapanyagcsere és a Serum­
cholesterin egymással legtöbbször ellentétes módon v i­
selkedik. Figyelemre méltó ezzel kapcsolatban B a b a r - 

c z y (1922) és J á r n á  (1926) magyar szerző k közlései, akik 
ulcusban hypocholesterinaemiát találtak. Ezt késő bb 
mások is megerő sítették. Az utolsó években a Serum­
cholesterin értékeket fekélybetegeinken mi is alacso­
nyabbnak találtuk.

Az a tény, hogy hyperthyreosisos egyéneknek 
gyomorpanaszaik vannak, nem újkeletű . Welty, Du- 
puy, Hervey, Badülkesz vizsgálatait a klinikai be­
teganyagon magam is megerő sítettem. Idő sebb 
hyperthyreosisos betegtő l gyakrabban hallunk gyo­
morpanaszokat, mint fiataloktól.

Ulcus és hyperthyreosis együttes gyakori elő fordu­
lásáról N e i d h a r d t ,  B l a u m , majd W a l i n s k i és H  e l f  ő r s 

számolnak be. B e r g m a n n ulcusban az ún. Basedow 
constitutiós-typus gyakori elő fordulását figyelte meg, 
J a c k s o n monographiájában azt olvashatjuk, hogy fe­
kélybetegségben a sympathicus idegrendszer izgalma 
dominál. B i c k e l sem  hisz a fekélybetegekre jellemző 
vagotoniás túlsúlyban. L y o n  és D o r a n  szerint fekély­
betegségben a sympathicus idegrendszer izgalma okozta 
érszű kület játszik szerepet. E d l e n a fekélybetegségrő l, 
mint meghatározott érterületet érintő  adrenalin-érzé­
kenység physiológiés extrem variánsáról beszél. Az ul-  
cusos betegek panaszainak évszakos ingadozása szerinte 
a pajzsmirigy functiováltozásaitól függ. V i s n y e v s z k i } 

fekélybetegségben jó hatást látott a sym pathicus 
blockádjától. B á l i n t  v iszont csak a fekély betegség pa­
naszmentes (inactiv) szakában talált fokozott adrenalin­
érzékenységet; ugyanezt észlelte H e r m a n n is. Ezzel 
szemben általában az a nézet uralkodik, hogy hyper­
thyreosis és ulcus egyidejű leg ritkán fordul elő . Hiszen 
nem mindennaposak azok a közlések, m elyek különle­
ges véletlen coincidentiáról számolnak be ( G a r b a t 

M o r t o n  és W a l t o n ) .

Hogyan áll ez a kérdés valójában? M indennapos 
tapasztalat igazolja azt, hogy a parasympathicus jelen­
ségek után mindig compensatoros sympathicotoniás tü­
netek is érvényesülnek, ső t túlsúlyra juthatnak. Nap­
pal sympathicus, é jje l parasympathicus tünetek domi­
nálnak. Minden ember idő nként sympathicotoniásan,
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máskor parasympathicotoniásan reagálhat. Vannak 
olyan egyének, akiknél a sympathicotoniás és vagoto- 
niás jelenségek gyorsan váltakoznak. A szervezet nem  
áll szorosan egyik systema kényszerítő  hatása alatt 
sem. Az életben rendszerint azt találjuk, hogy a bioló­
giai folyamatok mindkét irányban egyidejű leg folynak  
(amphoton-reactio). Nemcsak íekélybetegségben, ha­
nem Basedowban is gyakran látjuk ( F r e d e n h a g e n ) , 

hogy m ind a sympathicus, m ind a parasympathicus 
rendszer fokozott izgalmi állapotban van. Ezért hyper­
thyreosis és ulcus közötti ellentétrő l beszélni nem le­
het, ahogyan a vegetativ idegrendszer sympathicus és 
parasympathicus részének m erev antagonismusa sem 
képzelhető  el, csupán nem kell azt várnunk, hogy u l- 
cusban a Basedow-kór valam ennyi klasszikus tünetét 
gyakran megtaláljuk.

Az a kórkép, amelyet m i a fekélybetegség tü­
netegyüttesének változása során megfigyeltünk, leg­
többször enyhe vagy »dissociált« hyperthyreosis- 
nak, más néven olyan vegetatív dystoniának felel 
meg, amelyben a sympathicus adja meg az alap­
hangot. Lehet, hogy ezekben az esetekben nem is 
hyperthyreosisról, hanem a hypophysis elülső  le­
beny csökkent functiójával járó hypermetabolis- 
musról van szó, ahol az izgalomba kerülő  dience­
phalon vegetativ központjai idézik elő  az em lített 
tünetcsoportot (Haynal). Bár a szövő dmények csök­
kenésébő l ítélve az utolsó években valóban úgy lát­
szik, hogy könnyebb lefolyású ulcusos esetek kerül­
tek a klinikára, mégsem tudjuk megfigyeléseinket 
összhangba hozni Csernoruckij adataival, aki a 
»könyebb« ulcusos esetekre a parasympathicus in­
gerlékenység állandó jellegű  fokozódása m ellett a 
sympathicus idegrendszer egyidejű , de nem állandó 
jellegű  fokozódását tartja jellemző nek. Az em lített 
esetekben ugyanis bradycardiát és hypotoniát talált.

Activ fekélybetegség és hyperthyreosis együt­
tes elő fordulása tehát nem tekinthető  ritka jelen­
ségnek, viszont azt elég gyakran láttuk, hogy a 
fekélybetegség tünetmentessé válik és hyperthyreo- 
sisos kép jelenik meg. Ezek a tünetek megmarad­
hatnak természetesen akkor is, ha a gyomrot rese- 
cáljuk.

Következő  kérdésünk: Változik-e a fekély­
betegség az idő k folyamán?

A fekélybetegség elő fordulásának évszakos periodi­
citásával számosán, hazánkban fő leg R u s z n y á k és H e -  

t é n y i foglalkozott. R u s z n y á k a periodicitás okát a külső 
ártalmak periodikus jelentkezésében és a vegetativ 
idegrendszer, valamint a belső  secretiós mirigyek meg­
változott functiója következtében megváltozott belső 
milieuben látja.

A fekélybetegség tüneti képének változásával 
Dajkovszkij, Kogan—Jasznij, Nikolajev, Eschbach, 
Birkmayer, magyar szerző k közül Hetényi, Földes, 
Hajós, Schill és Szemző foglalkoztak. Az em lített 
szerző k a háborús viszonyokat teszik felelő ssé a 
kórkép megváltozásáért.

Milyen jelenségek irányíthatják a vegetatív 
idegrendszernek ezt a játékát? Hoff  szerint a vege­
tativ átkapcsolódásnak az alábbi okai lehetnek:
1. Lokális központi idegrendszeri izgalom. 2. Endo­
gen és exogen hatóanyagok által a központi ideg- 
rendszertre ható humoralis befolyás, és 3. a psyéhé­
bő l (cortex) kiinduló ingerek.

A cortexnek a fekélybetegségben vállalt vezető 
szerepére első sorban Bikov mutatott rá. Az agy­
sejtek túlfeszítése és kimerülése gyengíti és fékezi  
a cortex egészének mű ködését, ennek következté­
ben felszabadulnak a kéreg alatti központok a ké­
reg befolyása alól és mű ködésük »kaotikus módon« 
fokozódik. A cortico-viscerahs reflex pályája a 
hypothalamuson át a belső  secretiós mirigyrendsze­
ren keresztül (hypophysis-pajzsmirigy) vezet, me­
lyek így belekerülnek a kérgi impulsusok hatás­
körébe (Balaksina).

A cortexnek a vegetativ centrumokra való be­
folyása kétségtelenül igen nagy. Klinikánkon fő leg 
az utóbbi idő kben, amikor rendszeresen érdeklő d­
tem a betegektő l a fekélybetegség psychés háttere 
irányában, számos alkalommal mutathattam a psy­
chés élményeknek a megbetegedés keletkezésében 
és recidiváiban való szerepére. De errő l tanúskod­
nak más szerző k (Meyer—Laack, Bárány) vizsgá­
latai is.

A klinikai beteganyagon végzett vizsgálataim 
alapján kitű nik, hogy a fekélybetegség tünetegyüt­
tesének több évre terjedő  bizonyos fokú változásá­
ról van szó. Természetesen 14 év távlatából még 
nem tudom eldönteni, hogy a parasympathicotoniás 
és sympathicotoniás tünetek több éves rhythmusos 
ingadozásáról lehet-e beszélnünk vagy sem. Ez 
csak további, illetve más kórházakban, rendelő k­
ben végzett összehangolt megfigyelések dönthetnék 
el. Az 1950—52-es évek ulcusának pathomorphosisa 
lehet, hogy a külső  körülmények megváltozásával 
hozhatók összefüggésbe. Mivel a késő bbi években 
ezen új megváltozott körülményekkel szemben bi­
zonyos fokú megszokás állott be, evvel volna ma­
gyarázható a sympathicus izgalomra utaló tünetek­
nek az utolsó években való relativ csökkenése. Ezt 
a megállapításomat analógiába hozhatom Eschbach 
megfigyelésével, aki Németországban a háború vé­
gén a fekélybetegségnek más elő fordulási viszonyát 
figyelte meg, m int a háború elején.

Ha összefoglaljuk végül is azokat a különbsé­
geket, amelyek férfiak és nő k fekélybetegségének 
vázolt tünetei között fennállanak, az tű nik szembe, 
hogy nő knél a tachycardia, subfebrilitas, alap­
anyagcsere emelkedése gyakoribb, az aciditási érté­
kek alacsonyabbak, tehát a férfiakhoz képest a 
sympathicus izgalmi tünetcsoport gyakoribb, de 
nem változó jellegű . Miért nem követik a nő k a fe­
kélybetegség egyes tüneteinek fentebb vázolt vál­
tozását, mint ahogy azt a férfiaknál láttuk? Erre 
vonatkozólag a felfogásom a következő : A nő k 
nemcsak nemi életük kritikus korszakaiban (puber­
tas, graviditas, climax) mutatják a hypothalamus és 
a pajzsmirigy fokozott mű ködését vagy dysfunctió- 
ját, hanem a menstruatiós cycluson belül is. Isme­
retes, hogy menstruatio alkalmával a gyomorsav 
secretiója megnő  és a fekélybetegség tünetei sú­
lyosbodnak (Badülkesz). A nő  életében ezek az en­
dokrin változások igen nagy szerepet játszanak és 
azok a momentumok — úgy látszik —, amelyek a 
férfiak ulcusképének több évre terjedő  változását 
okozzák, rájuk aránylag kisebb hatást gyakorolnak.
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összefoglalás. Klinikánkon 1942—1955-ig ke­
zelt 1415 fekélybeteg kórtörténeti adatainak alap­
ján grafikus ábrázolásban közöltem évcsoporton­
ként a fekélybetegség néhány tünetének százalékos 
elő fordulását. Ennek alapján statisztikailag is alá­
támasztható, hogy az utóbbi években, de fő leg az 
1950—52-es években férfi fekélybetegeinken a 
sympathicus idegrendszer fokozott mű ködésére 
utaló tünetek száma megszaporodott. Nő kön csak 
a hyperaciditás gyakoriságának csökkenését észlel­
hettük, viszont a nő k fekélybetegségében a sym­
pathicus idegrendszer fokozott mű ködésére utaló 
tünetek kezdettő l fogva nagyobb százalékban for­
dultak elő , mint férfiaknál. A vérzés, mint ulcus- 
szövő dmény az utolsó évek folyamán significansan 
megcsökkent. Az ulcus duodeni és ventriculi tüne­
teinek dynamikus viselkedése között lényeges el­
térést nem láttam. Kitértem az ulcus és hyperthy­
reosis közti ellentét, illetve párhuzam kérdésének 
tárgyalására. Végül felhívtam a figyelmet a fekély­
betegség tünetegyüttesének, első sorban corticalis 
okokra visszavezethető  több évre terjedő  lehetsé­
ges ingadozására.

Az adatok  s ta tisz tik a i fe ldo lgozásáért Ju v a n cz  I re - 
n eusznak  h á lás köszöneté t m ondok.
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T O V Á B B K É P Z É S

A  F ő v á r o s i  T é t é n y i  ú 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 . )  K ö z p o n t i  L a b o r a t ó r i u m á n a k 

( f ő o r v o s : P á l ó c z y  J ó z s e f  d r . )  k ö z le m é n y e

A l is te r ios is  k ó r k é p e  é s  k ó r o k o z ó ja
I r t a  : P  A  L Ó C Z Y  J Ó Z S E F  d r .

Listeriosisnak nevezzük a listeria baktérium 
által elő idézett megbetegedéseket, melyek külön­
böző  állatfajokban és emberen is elő fordulnak. Lé­
nyegében a zoónosisok körébe tartozik. Az utóbbi 
években a világ különböző  helyeirő l számolnak be 
errő l a baktériumról, melyet az általa elő idézett 
többféle kórképbő l sikerült kitenyészteni, mint két­
ségtelen kórokozót. Idő szerű  tehát, hogy megismer­
kedjünk a listeria baktériummal és az általa elő ­
idézett kórképekkel.

Az első  ilyen kórképet s kórokozót a svéd Hül-  
phers 1911-ben írta le, aki »máj neerosisos« nyulak- 
ból tenyésztette ki és bacillus hepatisnak nevezte 
el. 1926-ban Murray—Webb és Swann nyúl és ten­
gerimalacok betegségei kapcsán tenyésztették ki, s 
mivel az állatok vérében nagyfokú monocytosist 
észleltek, ezért bacterium monocytogenesnek ne­
vezték el. 1927-ben Pirié Dél-Afrikában egy pat­
kányszerű  rágcsálóból izolálta és lord Lister iránti  
tiszteletbő l Listerella monocytogenesnek nevezte el.

A z 1939. év i I I I . nem zetköz i m ik rob io lóg ia i kong ­
resszus ezt az  e lnevezést h e ly te len íte tte , m e rt L iste re lla  
névve l m ár régebben  egy m yxom yceta-gom ba családo t

je lö lte k  meg. Így Piirie a já n la tá ra  1940-ben a  L is te r ia  
b ac té r iu m  nevet fo g ad ták  e l ezen kórokozó e lnevezé­
sére  s a  lis teriosis e ln ev ezést az á l ta la  e lő id éze tt kó r­
k ép ek re . S ajnos A n g liáb an  W ilson és M iles ery s ip e - 
lo th r ix n e k  nevezte  el, h o lo tt a  m á r ad d ig  ism e r t e ry - 
s ip e lo th r ix  fa jok  és a  l is te r iá k  között b izonyos m or- 
pho lóg ia i hason lóság d a c á ra  k u ltu rá lis , b iochem ia i, se- 
ro lóg ia i és b io lógiai k ü lö n b ség ek  egészen é les  e lválasz­
tá s t teszn ek  lehető vé. T o v áb b i synon im ák  m ég : Schultz, 
T e rry , B rice és G e b h a rd t coryinebac-térium  ünfanti- 
sep ticu m n ak , m a jd  l is te r ia  in fan tisep ticá n ak  n ev e z te  el.

A hazai bakteriológiai kézikönyvekben igen 
kevés nyomát találjuk. Sem a Lovrekovich, sem a 
Faragó könyve nem említi, de még az 1955-ben 
megjelent Klinikai laboratóriumi diagnosztika  
könyv bakteriológiai fejezetében sem találjuk em­
lítve. Az Arisztovszkij szovjet tankönyv 1951-ben 
megjelent magyar fordításában egy oldal tárgyalja 
ezt a baktériumot és kórképet, de még Listerella 
néven. A Hallmann: Bakteriologie und Serologie 
legújabb, 1955. évi kiadásában egy oldal szól róla, 
de még elég kivonatosan. Zinsser—Stanhope: Text­
book of Bacteriology 1939. évi VIII. kiadása még 
Listerella néven tárgyalja elég bizonytalan tenyész­
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tési feltételekkel. Ugyanennek 1948. évi IX. kiadá­
sában már pontos adatokkal, Listeria néven, teljes 
tenyésztési, biochémiai, serológiai s biológiai isme­
retekkel tárgyalja. De az utóbbi évek német folyó­
irataiban is gyakran találkozunk ezzel a kórokozó­
val és kórképpel, nagyobb számban az állatorvosi 
folyóiratokban.

Állatokban klinikailag egészen különböző  kör­
folyamatokban írták le. Septikus, pyaemiás meg­
betegedések a lép és máj necrosisaival fő leg kis 
állatokban, rágcsálókban jelentkeztek. Kérő dző kön 
meningitis és meningo-enkephalitis kórképek for­
dultak elő , melyek kergekórt vagy rabiest utánoz­
tak. Végül különböző  állatokon intrauterin, dia- 
placentáris fertő zések kapcsán az első  életnapokon 
elpusztuló magzatokkal vagy halvaszületéssel járó 
kórképeket észleltek. Fiatal állatok különösen ér­
zékenyek a fertő zés iránt, s gyakran terhes állatok 
betegednek meg. (Az első  ilyen baktériumot is ter­
hes nyúlból izolálta Murray  és Webb.) Gyakori a 
súlyos metritis, mely abortushoz vezet. Coniuncti- 
vitis, keratitis gyakori kísérő  jelenség.

Állatok között a legkülönböző bb házi- és vad­
állat betegségeiben észlelték: juh, borjú, kecske, 
ló, malac, kutya, angoranyúl, tyúk, liba, kacsa, ka­
nári, chinchilla, patkány, menyét, egér, ezüstróka, 
fájd, mosómedve stb. Földrajzi elterjedését illető ­
leg a következő  államokból jelentették: Dánia, Né­
metország, Anglia, Franciaország, Hollandia, Nor­
végia, Svédország, Lengyelország, Szovjetunió, 
Egyesült Államok, Canada, Brazília, India, Ű j-Zee- 
land, Ausztrália, Dél-Afrika és Magyarország.

Az első  emberi fertő zést a dán Nyfeldt 1929-iben 
észlelte és írta le mononucleosis infectiosa esetében. 
Igaz, hogy Dumont és Cotoni már 1918-ban Francia- 
országban egy meningitises fe lnő tt liquoráíból tenyész­
tették ki, de az addig ism eretlen  baktériumot csak 20 
év után mirat múzeumi törzset sikerült identifikálná lis- 
tériának. Az 1930 utáni években Anton Ausztriáiban 
felnő tt coniunetiva váladékából, Kapsenberg Hollan­
diában három meningitises gyerm ek liquoróból, B um 
(USA) újszülöttek septikus granulomatosásából, 
Schultz (USA) meningoenkephalitises felnő tt liquorá- 
bóJ, A llen és Carey (USA) m eningitises felnő tt, illetve 
gyermekbő l, Tesdal (Norvégia) m eningitises felnő ttibő l, 
Nyfeldt meningitis és m ononucleosis esetbő l tenyész­
tették és írták le. Ezután igen elszaporodtak az esetek, 
ami ismereteink elterjedésével s a pontosabb tenyész­
tési módok kidolgozásával magyarázható. (Így volt ez 
a h. suipestdfer és a leptospirosis esetében is.) 1953- 
ban Seeli'ger 150 biztos lister ia  esetet gyű jtött össze 
irodalmi adatékbő l, de ezeken kívü l még senk olyan k li-  
ndkailag gyanús leírást is talált, ahol ehhez a kóroko­
zóhoz hasonló, de nem pontosan identifikált baktérium­
ról történt említés, így valószínű , hogy azok is listeria 
fertő zésnek tulajdoníthatók.

A fertő zés útja még nem teljesen tisztázott. 
Lehetséges, hogy direct contact fertő zés keletkezik 
a megbetegedett állatoktól, vagy bacilushordozók- 
tól, m ely utóbbiak tyúkok, kacsák, patkányok, me­
nyétek lehetnek. Listeria baktériumot fél évig le­
hetett állati takarmányon életképesen tartani, de 
Graham mégsem tudott ilyen takarmány etetésével 
fertő zést elő idézni, Julianellenek azonban sikerült 
ez a kísérlet. Számításba kell venni a porfertő zést 
is. Erre utal ödegard—Grelland és Henriksen 1951- 
ben leírt esete, akik leírják, hogy egy paraszt­

gazda juhistálló takarítása után lázas meningitis- 
ben betegedett meg s betegségében exitált. Sec- 
tióban meningitis mellett a tüdő ben gennyes in- 
filtratumot találtak. A meninxrő l és liquorból lis- 
teriát tenyésztettek ki, úgyszintén egyik juhának 
bsteria-gócából is.

A kontagiositás nem nagy s a járvány állatok­
ban is csak lassan terjed, csak kevés állat kapja 
meg, de elég nagy mortalitással. Valószínű , hogy 
gyengébb, fiatalabb, gravid, tehát kisebb immuni- 
tású állatok és emberek fertő zése fejlő dik csak ki 
betegséggé, m int ezt b. suipestifer esetében is ész­
leltük. Emellett szól az is, hogy emberben spora­
dikus a fellépés, többnyire vidékieken, vagy akik 
háziállatokkal szorosabb érintkezésben állottak. 
Egy csikágói esetben egy szárnyas-kereskedés al­
kalmazottja fertő zött tyúkoktól kapta az infectiót. 
Hartwigk a tyúktojást is gyanúsítja a fertő zés ter- 
jesztő jeként. A kezdeti coniunctivitis, angina és oti­
tis arra mutat, hogy a gyulladás a nyálkahártyá­
kon kezdő dik mielő tt generalizálódna és szervi lo- 
kalizátióba menne át. A direct infectió kimutatása 
mindig igen nehéz. Kisebb csoportos megbetege­
désekben feltételezték az epidémiás fellépés lehe­
tő ségét is. Potel 1950—1952. években Halléban 34 
listeria-fertő zést észlelt újszülötteken halálos ki­
menettel. A legtöbb anya terhessége alatt forralat- 
lan tejet ivott s egy tejben sikerült a listeria bak­
tériumot kimutatnia. Az orosz szerző k eseteiben 
traumás eredetrő l tesznek említést, Seeliger piszok- 
infectiónak tartja. Emberen a fertő zés elég ritka, 
ezért nem ismerjük eléggé a fertő zés útját és kez­
detét biztosan, az irodalomban is sok homály, ső t, 
ellentmondás is van.

Kórbonctanilag a septico-pyaemiás alakban a 
lép septicus duzzanatán kívül a bél, esetleg egyéb 
szervek petecchiái találhatók. A lép és máj burka 
alatt elhalásos gócok észlelhető k. Ha elhúzódóbbá 
válik a betegség, szaporodnak ezek az elhalásos 
gócok és a lép és májon kívül vesében, nyirok­
csomókban és a tüdő ben is felléphetnek. Ezek a 
gócok miliáris és submiliáris fehéres, sárgás csomó­
kat képeznek, melyek a miliáris tbc. elváltozásai­
hoz hasonlók. Szövettanilag a gócokban a paren- 
chymasejtek necrosisa látszik, melyet gyulladásos 
elemek körítenek, a széli részeken mononucleárisok 
szaporodnak fel. A burjánzó sejtek által a paren- 
chymasejtek nyomási atrofiája keletkezik, így jön 
létre a centrális necrosis. Tályogképző dés vagy el- 
sajtosodás nem fordul elő . Gram-festéssel a miliá­
ris csomókban típusos Gram-positiv kórokozókat 
lehet kimutatni.

Állaton és emberen is gyakran gennyes enke- 
phalo-meningitis vagy myelitis alakjában jelent­
kezik a fertő zés. Ezek kis szürkéssárga gócok, me­
lyek csak igen vékony szeleteléskor tű nnek szembe. 
Fő leg az agyalapon, híd, nyúltvelő , köztiagy és kis­
agyban fordulnak elő . Szövettanilag vasculáris és 
perivasculáris infiltrátumok ezek, melyek sok- 
magvú fehérvérsejtekbő l s a széli részeken mono- 
nucleáris sejtekbő l állanak.

Állaton s emberen az első  napokban elhalt új­
szülöttek vagy halvaszületett magzatok septikus
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granulomatosisaként is jelentkezik a listeria-fertő- 
zés. Itt is kórbonctanilag hasonló elváltozások lát­
hatók szervekben s a baktérium kitenyészthető . A 
baktérium a fertő zött anyáról megy át diaplacen- 
tárisan a magzatra s gyakran koraszülést okoz. 
Ilyenkor a placentából, vagy néha az anya vizele­
tébő l ki lehet mutatni a listeria baktériumot.

Állatban, mint a fertő zés egyik tünetét írták le, 
emberen pedig önálló kórképként fordul elő  az in­
fectiosus mononucleosishoz hasonló megbetegedés, 
melyben nagy monocytosis mellett a vérbő l, eset­
leg a torokból a listeria baktérium kimutatható. 
Eddig az emberi infectiosus mononucleosist vagy 
Pfeiffer-kórt egységes víruseredetű  kórképnek tar­
tottuk, de ezek egy részében kétségtelenül a listeria 
baktériumnak is szerepet kell engednünk.

A listeriosis felismerése többnyire igen nehéz. 
Csak a positiv bakteriológiai lelet a bizonyító, kli-  
nikailag csak gyanúnk lehet a betegség ilyen jel­
legére és sajnos human bakteriológusok még nem 
ismerik eléggé ezt a kórokozót.

A listeria baktérium Gram positiv rövid pálca, 0,5 
mikron, széles és 1—2 mikron hosszú. Elhelyezkedése 
nem jellegzetes, mert úgy egyesével, m int paralel, ső t 
V alakban és láncban is található. Neisser festésben a 
végtesték nem mutathatók ki, bunkó alak teljesen 
hiányzik. Aerob tenyésztésnél a pálcáik m ellett bő ven 
van cocco-bacillus, ső t coccoid alak is. Anaerob te­
nyésztésnél Potel k ifejezett pálcikásodást észlelt. Hosz- 
szabb thermostatban állás mellett, »R« alakba átme­
netnél és idő sebb kultúrákban fonal-alakok lépnek fel. 
Idő sebb kultúrák nagy része Gram-inegatíwó válik és 

■ ez a Gram-festés színitelenítési idejétő l is függ. ö t  perc 
után már fe le Gram negatív, fő leg véragar tenyészet­
ben. Sző lő cukros kultúrák Gram szilárdsága kifejezet­
tebb: 3 nap thermostatban tartás után még 10 perc 
diifferentdálás m ellett is alig lépnek fel Gram negatív 
alakok (Seeliger).

Igen jellemző  a  listeriára a mozgása, m ely forgó, 
támolygó, bukfencező  jellegű , lassú elő rehaladó jelleg­
gel. Ez thermostatban tenyésztett vagy öreg kultúrák­
ban elég gyenge, vagy hiányzik. Fiatal s 22 C°-on nő tt 
kultúrák élénken mozognak csillóik segítségével. 
Seastone egyetlen poláris csillét észlelt, Patersor és 
Griffin peritriclhinek írták le, de ez szerintük csak ala­
csonyabb hő n fejlő dik ki, míg 37 C°-on reversibilis 
csillóártalom lép fel, m ely teljes mozdulatlanságig ter­
jedhet, vagy egyetlen (poláris) helyen levő  4 csilló 
kialakulásának tendentiája lép fel.

A hő mérsékletet illető en igénytelen. Az optimum 
20—37 C° között van. 37 C°-on a növés gyorsabb, de 
alacsonyabb hő mérsékleten is elég jól nő , 4 C°-on még 
lassú növekedést észlelt Gray és Seeliger. Ezt ő k dif-  
ferentiál diagnositikailag is felhasználhatónak tartják,  
5 hónapig jégen tartott szervekbő l is sikerült kite­
nyészteni. Özgen szerint 60 C°-ot 12 percig elviseli, de 
15 perc után már elhal. Spórát nem képez, tehát a 
tej pasteurizálásával elölhető .

Táptalajban sem igényes, közönséges táptala­
jokon is nő , de a telepek kisebbek, s a fejlő dés las­
sabban indul meg. A telepek 24 óra alatt 0,5 mm 
nagyok, harmatcsöppszerű ek, sima, kerek, csillogó 
felszínű ek, könnyen emulgeálhatók. Hosszabb tar­
tásnál a telepek fehéres színt vesznek fel, 2—4 mm 
nagyra nő nek, felszínük sima, tükröző , széli dudor 
fejlő dik s a centrum köldökösen besüpped. Szoba­
hő n tartásnál a széleken finom, szabálytalan »ki­
futók« keletkeznek a mozgó alakok rajzásának 
eredményeképpen, s hamar kialakul a szemcsés 
szerkezetű  »R« irányú dissotiátió.

Szölő cukros táptalajon dúsabb a növekedés, 
úgyszintén véres-agaron is, ez utóbbin kismértékű 
beta-haemolysis lép fel. Ez csak szű k udvarral ke­
retezi a kolóniát és sokszor a gyengébben haemoly- 
sáló törzseknél csak a kolónia leemelése után vá- 
hk láthatóvá. Ez fontos tulajdonság, mert a leg­
több listériához hasonló baktériumféleség nem 
haemolysál. Bouillonban gyenge, egyenletes zava- 
rosodással nő , mely dextrose mellett több lesz, ké­
ső bb a kultúra felhő s vagy szemcsés üledéket ké­
pez az S—R variátiónak mégfelelő en. Szúrási te­
nyészetben a szúrás mentén egyenletes növekedés 
lép fel, mely hosszabb állásnál kefeszerű vé vábk. 
Ez az egyenlő  növekedés különbözteti meg az erysi- 
pelotrix fajoktól, melyek seprű szerű  növekedése 
sohasem hiányzik.

Igénytelenségét mutatja, hogy 10% NaCl con- 
centrátió mellett is nő , ez is igen jellemző  tulaj­
donsága. 40% epét is elvisel és pH 9,6-on is még 
növekszik. Hunter casein-gelatin hydrolysatban 
dextroséval, anorg. anyagokkal, lactoflavinnal, bio- 
tinnal és haeminnel is jó növekedést észlelt. Seeli­
ger az Ivanovics-féle hemisynthetikus táptalajon is 
bő  növést talált. 0,1% methylenkékes tejet nem re­
dukál, de elő zetesen 24 óráig nő tt sző lő cukorbouil- 
lon kultúrához tett methylenkék oldatot redukálja. 
Brómthymolkék tejben nő  és alvasztás nélkül sa­
vanyítja, hasonlóképpen a tej-agart is jellemző  sa­
vanyútejre emlékeztető  szaggal. Emiatt a lacto- 
bacilus acidophilus csoporttal való összetévesztés 
lehetséges, de a katalase reakció elkülöníti, ez lis- 
tériával mindig positiv, m íg lactobacilussal nega­
tív. Citrat-agarban nem nő  s a bélbaktériumok se- 
lectiv táptalajain sem, de a tellur concentrátiót 
0,1%-ig elviseli. Ezt Gray—Stafseth és Thorp jól  
alkalmazták dúsításra vegyes fertő zött anyagból 
való kitenyésztés céljára.

Biokémáaliag nem  nagyon aktív, proteolytikus tu­
lajdonságai elég gyérek. Indokolt, H S-t nem  képez, 
hugyanyt nem bont, nitrátot nem redukál. Csak kevés 
cukrot bont, ezeket is csak savanyítással, gázt nem 
képez: dextrosét, maltosét, d-laevulosét, galactosét, sa- 
licint és trehalosét érj esz ik  rhammosét csak 2—3 napra, 
glycerint csak 8—10 napra, saccharosét csak Ю —20 
nap alatt s  nem is mindig. Sorbitot is csak elhúzódóan 
s egyes törzsek a xyüosét is hasonlóan. Soha nem  sava­
nyít lactosét, mannitot dulcitot, keményítő t s  adonitot.  
Inositot csak ha 4 hétig thermostátban tartjuk, bontja  
el. Az arabinose bontás az irodalomban nem egységes. 
Stanley majd Webb és Barber lactosét elhúzódóan 
bontó törzset írtak le. Fontos az aesculin bontása 
(Schier), mert az erysipelothrix fajoktól jól elkülöníti, 
melyek ezt soha sem  bontják. A methylvörös reakció 
mindig positiv. 1% sző lő cukor-phosphatbouilloniban 
acethylmethylcarbinolt képez Julianelle szerint, de 
Harvey és Faber ezt negatívnak írták le.

Sulfonamidra és penicillinre érzékeny, bár egyes 
szerző k eredményei nem egybevágóak. Streptomycinre 
csak közepes érzékenységet mutat, ső t Seeliger már 
streptomyeinresistens törzset is  talált.

Serológiailag Paterson adta meg első nek az anti­
gén szerkezetet. Csilló és sem atikus antigének szerint  
4 különféle csoportot vett fel.

Az első  három typus csak kisebb eltérést mutat 
egymástól s  egyező  antigénjeik is  vannak, a negyedik  
typus 0 antigénje azonban teljesen különböző . A  ty- 
pusmeghatározás agglutinátióval, csoportsavókkal tör­
ténik, de a törzsek egy része könnyen autoagglutiná-
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tiót mutat, ennek leküzdésére pufferezett NaCl olda­
tot, fő zést és ultraíhangkezelést alkalmaztak.

Állatpathogenitás szempontjából a törzsek nem 
teljesen egységesek. Seeliger szerint a monocyto- 
sist elő idéző  hatás nem általános, erre támaszkodni 
nem elég. Egeret subcut., de inkább i. p. oltás 1—5 
nap alatt elpusztítja a törzstő l és dosistól függő en. 
Szívvérben és agyban a kórokozó kimutatható. 
Tengerimalac sokszor túléli az i. p. oltást, nyulat 
0,5— 1 cm3 i. V . bouillontenyészet megöli. Julia-  
nelle—Morris—Anton listeriatenyészet szembecsep- 
pentésére tengerimalacon vagy nyúlon jellemző 
képet kaptak: kerato-coniunctivitist a mélyebb ré­
szek gyulladása nélkül. Ez lymphocytaer, 5— 10 
naptól leukocytaer infiltratióból áll, cornea elzava- 
rosodással, oedemával s vascularisatióval. 2—3 
hétre gyógyul heg nélkül, s a szemen kívüli álta­
lános reakció nincsen. Ezzel szerintük jól el lehet 
különíteni az erysipelothrix csoporttól, de locális 
immunitás marad vissza s újabb fertő zés ugyan­
azon szemen már nem sikerül, de i. v. oltásra a 
megbetegedés ilyenkor is bekövetkezik. Ezt a reak­
ciót majmokon is sikerült létrehozni, ezért való­
színű , hogy emberi coniunctivitisek egy része is 
ilyen fertő zés kezdetét jelentheti. Legbiztosabb az 
állatfertő zés, ha nyulat agyburok alá oltunk, ez 
minden esetben halálos.

Összetévesztés leginkább lehetséges az erysi­
pelothrix, az acidophilus, a corynecsoportok tagjai­
val, enterococcussal s a ritkán elő forduló mozgó és 
pleomorph streptococcussal. A legfontosabb tám­
pontok az ezektő l való elkülönítésre a következő k:

Erysipelothrix: nem mozog, aesculint nem 
bont, gelatinán a növés seprő szerű , cukorbontás 
erélyesebb.

Acidobaktérium csoport: nagyobb kolóniák, 
nem haemolysál, a savanyú szag közös és így m eg­
tévesztő , de katalase mindig negatív, és nem mo­
zog, bár meg kell említeni, hogy mint ritkaságot, 
írtak már le ilyen mozgó lactobacilus törzset is.

Corynebaktériumok elkülönítése a legfonto­
sabb, mert a telep-típus fő leg a mitis csoporttal 
nagyon megegyező , ezért el kell végezni az összes 
kulturális, biochémiai stb. vizsgálatokat. De a co­
rynebaktériumok nagy pleomorphismusa, bunkós 
alakok, a kolóniák száraz, morzsolódó típusa, vagy 
pigmentes, nyálkás kolónia elég gyakori, míg listé- 
riánál ilyen soha sincsen, ugyanígy a mozgás is jó 
elkülönítő  jel, mert ez corynebaktériumnál soha 
nem található.

Atipikus enterococcusok, streptococcusok is 
néha coccobacilus alakot öltve zavarhatnak, de 
ezek nem mozognak, s a 6—8% NaCl-ban, 40% 
epében, alacsony hő n és pH 9,6-on való növekedés 
biztos elkülönítést adhat ezekkel szemben is. A né­
met irodalomban mozgó streptococcusokról is tör­
tént ritkán említés. Ezek azonban néhány passage 
után zöldítenek, aesculint bontanak s bouillonban 
láncokat termelnek, állatpathogenitásuk teljesen 
hiányzik.

Gyógykezelése az utóbbi idő kben sulfonamid 
készítményekkel, antibioticumokkal: penicillin és 
aureomycin alkalmazásával történt. Aureomycinnel

egereket biztosan lehetett halálos adag megbetegítő 
hatásától megvédeni. A megbetegedések nagyobb 
része igen súlyos, mint láttuk, újszülöttek esetében 
mindig halálos, itt tehát már az anyák latens fer­
tő zésének kiderítése védhetné csak meg a magza­
tot. A meningo-enkephalitis és myelitis esetekben 
már gyakrabban sikerült gyógyulást elérni, de még 
itt is nagy a halálozás. A septicopyaemiás esetek­
ben csak az utólagos boncolás derítheti ki a kórkép 
természetét, csak a mononucleosist utánzó esetek 
jóindulatúak.

Állatokból már hazánkban is bő ven megtalál­
ták a listéria baktériumot, nem kétséges, hogy em­
beri elő fordulása is csak a gondos észlelés és pon­
tos bakteriológiai munkán múlik. Ezért igyekeztem 
felhívni a figyelmet erre a kórképre, mert ha gon­
dolunk ennek lehető ségére számos homályos klini­
kai és kórbonctani esetre módunk lesz világosságot 
deríteni.
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_____________T H E R Á P I Á S  K Ö Z L E M É N Y ______________

A  F ő v á r o s i  I s t v á n  K ó r h á z  ( i g a z g a t ó :  K a t o n a  I s t v á n  dr . )  F ü l - O r r - G é g e  O s z t á l y á n a k  ( f ő o r v o s : K r e p u s k a  I s t vá n  d r . ,

a z  o r v o s t u d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a )  k ö z le m é n y e

G y e r m e k k o r i  m a r ó m é r g e z é s e k  a n t i h i s z t a m i n  k e z e l é s é r ől
I r t a :  S Z Ó C S K A  J Á N O S  d r .  é s  R A J N A V Ö L G Y I  T I B O R  d r .

Az elmúlt 10 év alatt a magyar orvosi szak­
lapokban a marómérgezés (lúg- és savmérgezés) 
irodalma lényegesen kisebb helyet foglalt el, mint 
a két világháború közötti idő ben. Ez azt a téves 
látszatot kelti, hogy a lúgmérgezések száma mini­
málisra csökkent és a vele való foglalkozás felesle­
ges. Kórházunk utolsó 10 évi beteganyaga sajnos 
azt mutatja, hogy e mérgezések száma még ma is 
meglehető sen nagy, bár jóval kisebb, mint a há­
borút megelő ző  idő ben volt. Kórházunkba heveny 
lúgmérgezés miatt csak gyermekek kerülhettek fel­
vételre. 1945. május és 1955. október közötti idő ­
szakban 242 friss lúgmérgezett gyermeket vettünk 
fel.

A lúgmérgezést mindig komoly, az életet ve­
szélyeztető  betegségnek kell tekintenünk. A régi, 
nagy beteganyagot felölelő  statisztikák a heveny 
szakban beállott halálesetek számát igen nagynak 
mutatják. Lotheissen (1) 26% (1921), Bókay (2) 
20% (1923), Faludi (3) 15,07% (1928), Salzer (4) 
9,4% (1934), Erdélyi (5) 20,5% (1941) mortalitásról 
számol be. A heveny szakot túlélő knek mintegy 
25%-a hal meg a késő bbi szövő dmények következ­
tében.

Saját beteganyagunkban az antihisztamin terá­
pia megkezdése elő tti idő ben (1945—1953) a heveny 
szakban, vagyis az első  6 napon belül a mortalitás 
9,7% volt. A boncolás a legtöbb esetben kezdő dő 
bronchopneumoniát és a szívizom heveny zavaros 
elfajulását mutatta. Gyakran pontszerű  vérzések 
voltak láthatók a peritoneumon és pleurán.

A marómérgezés klinikai tünetei a maróanyag 
koncentrációjával és a hatás idő tartamával vannak 
egyenes arányban [Erdélyi (6), Balázs (7), Fritz  (8)]. 
Az első  néhány órában a helyi elváltozások domi­
nálnak, majd fokozatosan fejlő dnek ki az általános 
tünetek. Ezek megegyeznek a traumás shock tüne­
teivel [Balázs (7)].

A nyálkahártyákon a maróanyaggal érintkezett 
területen erő s hyperaemia, majd kollikvációs vagy 
koagulációs nekrózis fejlő dik ki. Legnagyobb rész­
ben a hisztamin hatására — mely a roncsolt szöve­
tekbő l szabadul fel — a szervezet a felmaródások 
környezetének erő s gyulladásával válaszol. Ez a 
gyulladás kezdeti szakban szerózus jellegű , késő bb 
megindul a sejtes beszű rő dés, mely az elhalt szö­
veteket aemarkálja. A nekrotizált szövetek lelökő - 
dése után a szövethiányok másodlagosan erő s gra­
nu lálóval, majd hegképző déssel gyógyulnak. A he­
gek zsugorodása hozza létre a mérgezés késő bbi 
következményeit.

Az általános tünetek a helyi elváltozásokkal 
vannak arányban. A roncsolt szövetekbő l felszaba­
duló hisztamin és a vágusz területén érzett nagy

fájdalom hatására shock jön létre, amely súlyos 
esetekben halálhoz vezethet.

A  friss mérgezés heveny tünetei: A felmaródá­
sok vastag lepedékkel fedettek, környezetük erő sen 
hyperaemiás. A száj, lágyszáj pad, garat, sokszor az 
epiglottis területén ödémák vannak. A légzés sok­
szor szörcsögő , szapora és felületes. Erő s fájdalom 
van a szájban, nyelő cső ben és gyomorban, ennek 
megfelelő en nyelési zavar, vagy teljes nyelésképte­
lenség. Öklendezés, hányás. Szapora, könnyen el­
nyomható pulzus, sápadtság. Eleinte nyugtalanság, 
majd fokozódó bágyadtság, esetleg eszméletlenség. 
Hő mérséklet emelkedés. Az általános tünetek, 
amennyiben nem okozzák a beteg halálát, a mér­
gezés második, harmadik napján fokozatosan visz- 
szafejlő dnek.

Az általános tüneteket nem a felszívódó lúg 
toxinhatása hozza létre. Alkalózis nem figyelhető 
meg [Balázs (7, 9)]. Lúg-, sav- és ammóniákmérge- 
zéseknél is hasonló tüneteket látunk. Az általános 
tünetek shock-hatás következményei, em ellett szól 
a klinikai tüneteken kívül a szekciónál látható he­
veny, zavaros szívizom-elfajulás és ezt bizonyítják 
a peritoneumon, pleurán található pontszerű  vér­
zések.

A marómérgezések heveny szakának kezelésé­
ben eddig közömbösítő  szerek, majd a keringés ja­
vítását célzó szívszerek és érszű kítő k adagolása, va­
lamint a folyadékveszteség parenterális pótlása ját­
szotta a fő szerepet. Ez, bár tüneti, de már shock- 
ellenes kezelés volt. A háború után bevezetett peni­
cillin-kezelés a felmaródások másodlagos fertő zését 
gátolja meg és ezáltal a szövő dményeket és a heg­
képző dést csökkenti, a shock kifejlő dését nem aka­
dályozza meg.

Fent kifejtett álláspontunk alapján gondoltunk 
arra, hogy a marómérgezések oki kezelésének cél­
jából a körfolyamatot m inél korábbi stádiumában 
próbáljuk befolyásolni. Ezzel reméltük elérni az 
összes következmény enyhítését. Olyan gyógyszerre 
volt szükségünk, amely a reflektorikus shock- 
hatást és a hisztaminhatást egyformán bénítani ké­
pes, s amelytő l a helyi gyulladásos folyamatok 
csökkenése által egyben a késő bbi hegképző dés 
is várható. Célunk elérésére az allergiás betegsé­
gekben jó eredménnyel használt Synopen »Geigy« 
(N - Dimethyl - aminoaethyl - N - p - chlorbenzyl-a- 
aminopyridin-hydrochlorid) látszott alkalmasnak.  
E gyógyszernek antihisztamin hatásán kívül erő s 
szedativ és fájdalomcsillapító hatása is van; káros 
mellékhatások az alkalmazott adagokban nincsenek 
[Kuhn  (10), Issekutz (11)]. (Ma már megfelelő 
magyar készítmény is rendelkezésre áll.)

Az antihisztaminikumok gyulladáscsökkentő
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hatása legkifej ezettebben a szerózus gyulladás idő­
szakában érvényesül. Ilyenkor a kapilláris bénulás 
megszüntetésével csökkentik az erek áteresztő - 
képességét, gátolják a transzszudációt, a leukociták  
kivándorlását a vérpályából, valamint a RÉS akti­
válódását s a fagocitózist. A  már kifejlő dött sejtes 
beszű rő dést nem tudják befolyásolni [Issekutz (11)], 
ezért fontos a gyógyszer m inél korábbi idő pontban 
való adagolása.

A gyulladást gátló antihisztaminikum az in fil- 
tráció és fagocitózis gátlásával voltaképpen a szer­
vezet normális védekező  folyamatait gyengíti, ezért 
a sérült területrő l nagyobb a baktérium-invázió 
lehető sége. Ennek kiküszöbölésére antihisztamini- 
kummal együtt nagy adag antibiotikumot is kell 
adnunk.

A Synopent 1953. év végén kezdtük alkalmazni 
a gyermekek heveny lúgmérgezése esetében. Ez 
utóbbi két esztendő ben 36 gyermeket vettünk fel 
osztályunkra friss marómérgezés miatt. Ezek közül 
az első  néhány órában 33, a mérgezés másnapján 2, 
negyedik napon pedig 1 gyermek került kezelé­
sünkbe. Felvétel után ezeknek a gyermekeknek 
azonnal 1 ml (0,01 g) Synopent és nagy adag anti­
biotikumot adtunk parenterálisan. Általában az első 
3 napon 2X1 ml Synopen és napi 6—800 000 egység 
penicillin adagolásával folytattuk a kezelést. A ne­
gyedik naptól kezdve a Synopent elhagytuk, csak 
a penicillint folytattuk a 12— 14. napig.

A fenti kezelés mellett a betegeken a követ­
kező ket tapasztaltuk: a Synopen beadása után kb.
Ч2—1 óra múlva a nyáladzás és a fájdalom feltű ­
nő en csökkent. A már kifejlő dött nyálkahártya­
ödéma teljesen visszafejlő dött. Ha a gyógyszert az 
ödéma kifejlő dése elő tt adtuk, akkor az nem jött 
létre. A légzés hörgő , szörtyögő  jellege megszű nt, 
szaporasága csökkent, a légvételek mélyebbé vál­
tak. A pulzus bár szapora maradt, de telt volt. 
Shock-tünetek két eset k ivételével vágy egyáltalán 

. nem, vagy csak igen kis mértékben fejlő dtek ki. 
A gyermekek nyugodt álomba merültek a gyógy­
szer szedatív hatása következtében.

A marómérgezést követő  napon a gyermekek 
fájdalmat nem jeleztek, folyékony, ső t pépes étele­
ket is jól tudtak fogyasztani. A felmart területek

környékén nem voltak megtalálhatók a különben 
szokásos erő s gyulladásos jelenségek (ödéma, hyper- 
aemia, infiltráció). A felmaródásokat fedő  lepedék 
vékony hártyaszerű  volt és meglehető sen erő sen 
tapadt alapjához. A lepedék legtöbbször a 6—8. na­
pon kezdett leválni, azonban nem nagy lamellák­
ban, mint régebben láttuk, hanem a szélek felő l 
kopásszerű en. A  lepedék lelökő dése után nem lát­
tuk a szokásos vérbő  granulációkat, hanem sima 
felszínű  hámhiányokat, reakciómentes környezettel. 
Ezek a hámhiányok néhány nap alatt behámosod- 
tak. A hő mérséklet emelkedés néhány esetben to­
vább tartott a megszokottnál (5— 12 nap), anélkül 
azonban, hogy szövő dmények lettek volna.

A megelő ző  években a friss mérgezetteket pe­
nicillin-kezelésben részesítettük. Tapasztalatunk 
szerint a penicillin-terápia mellett a heveny tüne­
tek hasonló javulása nem jött létre.
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Ezek szerint a Synopen az első  három kritikus 
nap helyi és általános tüneteit lényegesen csökken­
tette, a shock kifejlő dését két eset kivételével egy­
magában is meggátolta. A heveny szakban 36 be­
tegbő l egyet (2,7%) vesztettünk el shock-halál 
miatt, a mérgezést követő  3. napon.

35 beteg kezelésének késő bbi eredményét II. 
táblázatunk mutatja.

35 betegünket kezelés szempontjából 3 csoport­
ba osztottuk. E csoportokon belül 3 súlyossági fo­
kot különböztettünk meg a régi beosztások szerint, 
Belinoff (12), Balázs (7), I—II—III. jelzéssel (I: fel­
maródás nélkül, enyhe; II: középsúlyos, súlyos; 
III: igen súlyos, moribund).

Az »A« csoportba 13 betegünket soroltuk, akik­
nél a Synopen+Penicillin-kezelésen kívül Salzer- 
kezelést nem végeztünk. Ezek közül 8 az I. jelzésű 
súlyossági fokhoz tartozott. Ezeknél szükségtelen-
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nek tartottuk a szondázást, a további ötnél, akik a 
II. fokozathoz tartoztak, a Salzer-kezelést nem 
kezdtük el az elhúzódó láz, vagy interkurrens be­
tegség miatt. Az öt közül kettő nél csak heveny be­
szű külést észleltünk, további kettő nél enyhe heges 
szű kület, egynél pedig erő s heges szű kület fejlő dött  
ki, ennél mű tétet (gastrostomiát) végeztünk.

A »B« csoportba soroltunk 3 beteget, akik a II. 
fokozathoz tartoztak, ezeknél Synopen+Penicilli- 
nen kívül megkezdtük a Salzer-kezelést, de inter­
kurrens betegség, illetve perforáció m iatt nem tud­
tuk folytatni. Egynél enyhe, egynél erő s szű kület 
fejlő dött ki, akinél emiatt gastrostomiát végeztünk, 
egy a 13. napon perforáció következtében meghalt.

A »C« csoportba 19 beteget soroltunk, akik kö­
zül 1 az I-es, 17 a Il-es és 1 a III-ag fokozathoz tar­
tozott. Ezeknél a Synopen és Penicillin adagolásán 
kívül következetesen elvégeztük a Salzer-féle ke­
zelést. Ezek közül csak 6 betegnél észleltünk kis- 
fokú heveny beszű külést, heges szű kület egyiknél 
sem fejlő dött ki.

Összegezve: Heges szű kület nélkül gyógyult 29 
beteg: 82,86%; heges szű kület fejlő dött ki 5-nél: 
14,29% (ezek közül kettő nél kellett mű tétet vé­
gezni: 5,7%). Meghalt perforáció következtében 1 
beteg: 2,85%.

A szondázások során megfigyeltük, hogy az 
esetenkénti szondalevezetés könnyű  és jóformán 
fájdalommentes volt. A teljesen befejezett korai 
szondakezelések során heveny beszű külést csak 6 
esetben észleltünk, ekkor sem kellett kisebb kali­
berű  szondához visszatérünk, ezért a szondázás 
biztonságosabbnak mondható. A Salzer-kezelés be­
fejezése után heges szű kület nem fejlő dött. Álta­
lában az eredmények jobbak voltak, m int a régeb­
ben csak Penicillinnel kezelt eseteknél.

Az eddig Synopennel kezelt beteganyagunk 
még nem olyan nagy és nem olyan idő s, hogy a ké­
ső i következményekre, vagyis a strikturák kifejlő ­
désére vonatkozólag végleges következtetéseket 
vonhassunk le belő le. Bár a hegképző dés mérsé­
keltebb, az mégis látható, hogy a gyógyszeres keze­
lés egymagában csak az enyhe eseteknél elégséges. 
A súlyosabb eseteknél továbbra is a Salzer-féle 
korai szondázás hivatott arra, hogy a heges szű kü­
let kifejlő dését megakadályozza. [Bókay (2, 18), 
Salzer (4, 16, 17), Erdélyi (5, 6)].

Weiskopf (14) hasonlóképpen oki terápiaként 
Cortisonnal próbálkozott. A Cortison huzamos (6 
hetes) adagolása mellékvesekéreg atrófia veszélyé­
vel jár [Collins—Williams és Ratner (15)]. Az anti- 
hisztaminoknak hasonló káros mellékhatásai nin­
csenek.

Összefoglalás. Tapasztalatunk szerint a Syno­
pen alkalmazása heveny marómérgezések esetében 
eredményes volt, mert jelentő sen csökkentette a 
marás általános és helyi tüneteit, ezáltal nagymér­
tékben megkönnyítette az első  napok elviselését a 
gyermekek számára. A szekunder sebgyógyulás túl­
zott reakciójának csökkentése által kevesebb lehe­
tő sége volt a késő bbi hegképző désnek, és könnyebb

vo lt a szondakezelés alkalm azása. M ivel a g y ógy ­
szer a szervezet védekező képességét is fék ez i, a 
bak tér ium os fertő zés m egakadályozására n agy  adag 
an tib io tikum  adagolása szükséges. T ek in tve, h ogy 
a felm aródások h e lyén  a késő bbi hegképző dés b izo­
nyos foka e lkerü lhetetlen , az első  8 napon  be lü l 
m eg kell kezdeni a n agy  beteganyagon m ár k ip ró­
bált és régóta k ivá ló eredm énnyel a lka lm azott Sa l- 
zer -fé le  korai szondakezelést is. A  késő i k övetk ez­
m ények  az első  órákban k ialakuló k ör fo lyam at 
következm ényei. E zért a gyógyszertő l a leg jobb 
eredm ény akkor várható , ha azt a m érgezés bekö­
v e tk ez te  után m inél korábban adagoljuk  (első  se­
gély !). (Á ltalában gyerm ekeknél 3 napon keresztü l 
2X1 m l Synopent adunk.)
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Я н о ш  С о ч к а ,  T и  б  о  p Р а й н а в е л ь - 
д  и  : Л е ч е н и е  о с т р ы х  о т р а в л е н и й  к а у с т и ч е с к о й 
щ е л о ч ь ю  а н т и г и с т а м и н о м .

А в т о р ы  р е к о м е н д у ю т  в  с л у ч а е  о с т р о г о  о т р а в ­
л е н и я  к а у с т и ч е с к о й  щ е л о ч ь ю  в  д е т с к о м  в о з р а с т е 
п р и м е н я т ь  а н т и г и с т а м и н н ы е  п р е п а р а т ы . Н а з н а - 
ч е н н ы й  с в о е в р е м е н н о  а н т и г и с т а м и н  в  з н а ч и т е л ь н о й 
м е р е  п о н и ж а е т  о б щ и е  и  м е с т н ы е  с и м п т о м ы  о с т р о г о 
о т р а в л е н и я . З а  р е д к и м  и с к л ю ч е н и е м  в о с п р е п я т ­
с т в у е т  р а з в и т и ю  ш о к а . Т а к ж е  п р е п я т с т в у е т  и 
п о с л е д у ю щ е м у  о б р а з о в а н и ю  р у б ц о в , н о  р а з в и т и я 
с у ж е н и я  п и щ е в о д а  м о ж н о  и з б е ч ь  л и ш ь  п о с л е д о - 
в а т е л ь н ь ш  п р и м е н е н и е м  м е т о д а  С а л ь з е р а . О д н о ­
в р е м е н н о  с  н а з н а ч е н и е м  а н т и г и с т а м и н а  т р е б у е т с я 
и  п р и м е н е н и е  в  б о л ь ш и х  д о з а х  а н т и б и о т и к о в . 
Д е т я м  а в т о р ы  н а з н а ч а ю т  в н у т р и м ы ш е ч н о  в  т е ч е ­
н и е  3 д н е й  д в а  р а з а  п о  1 м л . с и н о п е н а . У  36 б о л ь ­
н ы х  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 .

Dr. J á n o s  S z ó c s k a  und Dr.  T i b o r  R a j - 
n a v ö l g y i  : Die Antihistaminbehandlung akuter 
Ätzmitteln er gif tungen.

Verff. empfehlen bei akuten Atzmittelvergiftungen 
im Kindesalter die Verabreichung von Antihistamin- 
praeparaten. Das rechtzeitig gereichte Antihistamini­
kum vermindert bedeutend die Schwere der Allgemein- 
und Lokalsymptome der akuten Atzmittelvergiftung. 
Mit seltenen Ausnahmen vermag es die Entstehung 
eines Shockzustandes zu verhindern. Die spätere Nar­
benbildung ird ebenfalls in bedeutendem Masse, ge­
hemmt, jedoch kann die Ausbildung einer Speise­
röhrenverengerung völlig nur durch die gleichzeitig 
und konsequent durchgeführte Salzer’sche Sonden­
behandlung vermieden werden. Es ist notwendig, zu­
sammen mit den Antihistaminmittei, Antibiotika in  
hoher Dosis zuzuführen. Verff. reichen Kindern 2-mal 
täglich 1 ml Synopen intramuskulär 3 Tage lang und 
hatten bei 36 Patienten günstige Erfolge.
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_________________K A Z U 1 S Z T I K A _________________

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  S e b é s z to v á b b k é p ző  K l i n i k á j á n a k  ( i g a z g a t ó  : L i t t m a n n  I m r e  d r .  e g y e te mi  t a n á r )

k ö z l e m é n y e

K ü lö n le g e s  e l h e l y e z k e d é s ű  f e ln ő t t k o r i  n y e lő c s ő - h ö rgő
s ip o ly  o p e r á l t  e s e te

í r t a :  B A R N A  L Á S Z L Ó  d r .  é s  T O M P A  F E R E N C  d r .

A szerzett oesophago-bronchialis sipolyok ke­
letkezésérő l, változatos megjelenési formáiról és 
tünettanáról megjelent nagyszámú közlemény 
számszerű en tartotta nyilván az állandóan szapo­
rodó eseteket. A legutóbbi években ez az elválto­
zás újra az érdeklő dés elő terébe került és most 
már a nyelő cső - és tüdő sebészet eredményeinek 
megfelelő en, a mű téttel gyógyított eseteket ismer­
tetik a közlemények.

Az első  congenitalis nyelő cső -légcső  communi- 
catiót Gibson írta le 1696-ban, míg az első  szerzett 
sipolyt 1829-ben Mondiere közölte. Ez idő  után több 
közlemény adott hírt a világirodalomból összegyű j­
tött — részben boncolt, részben betegen észlelt — 
esetek statisztikájáról. így Sirot 1899-ben 143 bonc­
leletet gyű jtött össze. 1935-ben Mangábeira—Alber- 
naz és 1945-ben Monserrat foglalták össze az iro­
dalomban található eseteket. Utóbbi 227 congeni­
talis és 448 szerzett sipolyról számolt be.

Magyar szerző k közül 1904-ben Navratil, majd  
Sajranek, késő bb Lénárt, Czeizel és Herczog, 
Györgyi, Kardos közölték tapasztalataikat. A ré­
gebbi idő ben megjelent közlemények fő leg az 
aetiologiával és diagnosztikával foglalkoztak. A ke­
zelést gégészek végezték endoscopiás úton a Clerf- 
féle ezüstnitrát-kezeléssel ,vagy a sipoly környéké­
nek paraffin befecskendezésével. Barrut 20 évvel 
ezelő tti dolgozata is 104 — csak észlelt és nem ke­
zelt — beteg sorsáról számol be, akik közül néhány 
év után 7 élt fennálló sipolyával. Ez idő ben a 
kontrasztfeltöltéses röntgenvizsgálatot veszélyesnek  
tartották és sebészeti beavatkozást nem kockáztat­
tak meg.

A szerzett, nem malignus eredetű  oesophago- 
bronchialis sipolyok az utóbbi években már mű ­
tétre került eseteit 1950-ben Coleman és Bunch 
ismertették, akik 75 esetrő l, közöttük 31 sebésze- 
tileg gyógykezelt betegrő l számoltak be. Petrov- 
szkij Magyarországon első nek operált betegérő l 
Keszler írt közleményt. Nemrégen Szutrély bonco­
lásnál észlelt mű tét utáni szövő dményt okozó si­
polyt. A közelmúltban Róth tette közzé sikerrel 
operált betegének történetét, akinél az epiphreni- 
cus diverticulum következményeként keletkezett 
sipolyt exstirpálta.

A szerzett nem daganatos sipolyok okaként 
szerepelnek:

a) Idegentestek és sérülések; valamint maró 
anyagok. Ezek közé tartoznak a szonda, kanül és 
vizsgáló mű szerek által létrehozott áthatoló sebzé­
sek is.

b) Általános betegségek. Ilyenek a tuberculoti- 
cus nyirokcsomó betörés (Martius), lues (Navratil),

aktinomycosis (Poncet, Nuboer), lymphogranuloma­
tosis (Györgyi), stb.

c) Nyelő cső  diverticulum.
A mű tétre kerülő  esetek száma — ha egyen­

ként is, de növekszik. Ennek oka 1. a fejlett diag­
nosztikus eljárások és a sikeres intrathoracalis be­
avatkozás lehető sége. 2. A vegyi vagy mechanikai 
sérülések után több beteg tartható életben. 3. A 
mű szeres traumák száma fokozódott. Ezen a téren 
újabb lehető ségekrő l is olvashatunk, mint pl. Pa­
rtot és Demirleu betegérő l, akinek extrapleuralisan 
végzett lucit plombálás után keletkezett oesophago- 
bronchialis sipolya.

A szerzett nem malignus sipolyok localisatiójá- 
nak aránya Coleman és Bunch összeállításában: 53 
beteg közül 9 esetben a sipoly magasan a tracheába 
nyílott, 16-ban a trachea mellkasi szakaszával, 14- 
ben a jobb fő hörgő vel, 6-ban a bal fő hörgő vel, 5- 
ben a jobb és 3-ban a bal alsólebeny hörgő vel köz­
lekedett. A mi ismertetendő  betegünknél külön em­
lítést érdemel, hogy a sipoly a jobb felső lebeny 
hörgő  kitágult 2. segmentumágával tartott fenn 
összeköttetést.

Az idézett magyar közlemények foglalkoznak 
a sipolyok diagnosztikájával és therapiájával. Ezért 
csak röviden említjük meg, hogy a jellemző  köhö­
gési roham, amely evés, vagy ivás után jelentke­
zik, az eseteknek csak egy részében van meg. Az is 
elő fordul, hogy a kezdetben fuldoklásszerű  görcs 
évek múlva az idült bronchitist jellemző  enyhe kö­
högéssé gyengül. Okaként feltételezik, hogy a si­
poly benyílás környékén a hörgő  hámja metapla- 
siás lesz. Az idő nként jelentkező  köhögés oka pedig 
valószínű leg valamely szelepes mechanizmus kifej­
lő désével magyarázható. A betegek nagyobb ré­
szénél tüdő betegségre jellemző  tünetek állanak elő ­
térben, mint a köhögés, néha véres, vagy gennyes 
köpetürítéssel, bű zös lehelet, lázas állapotok, nehéz­
légzés, szúró fájdalmak stb. Az utóbbival magya­
rázható az, hogy a betegek egy része éppen tüdő ­
elváltozásai m iatt kerül orvoshoz. Az utóbbi évek­
ben végzett — a sipoly kiirtásából álló mű tét mellé 
a megoldások közé került tehát az az eljárás is, 
amikor thoracotomiából a sipoly kiirtását, a beteg 
tüdő rész resectióját és a nyelő csövön maradt nyílás 
elvarrását végzik el. Hughes és Fox 5 ilyen össze­
gyű jtött mű tétrő l ad számot, egy halálesettel. Ezt 
a beavatkozást végeztük mi is betegünkön.

Saját esetünk kortörténetének lényegét az 
alábbiakban ismertetjük:

G. D. 33 éves nő beteg anamnezisében 1946-ban le­
zajlott pleuritis szerepel. Azóta csaknem minden évben 
hasonló betegsége volt. Ilyenkor jobboldali szúró mell­
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kasi fájdalma, erő s köhögése és 39—40 C fokig emel­
kedő  láza volt. 1954 novemberében került ilyen állapot­
ban elő ször kórházi osztályon felvételre, amikor már  
naponta 200—300 m l bű zös, gennyes köpetet ürített. 
Penicillin-kezelésre láza megszű nt, de a köpetürítés és 
köhögés kisebb mértékben fennmaradt. 1955 nyarán 
véres köpete is volt. Ez évben többször vizsgálták és 
köpetét Koch-negatívnak találták. Több alkalommal 
penicillin-, egyszer 15 g összmennyiségű  streptomycin-  
kezelésben részesült. Bejövetelekor panasza a mérsé­
kelt köhögés és kis mennyiségű , néha véresen festett  
köpetürítés volt. Késő bb — de már csak a mű tét után 
— azt is elmondta, hogy folyadék fogyasztása után 
gyakran kínozta a szokottnál erő sebb köhögési inger. 
Fizikális leletében a jobb tüdő  felett hallható érdes 
alaplégzés és néhány sípolás, búgás érdemel említést.

Röntgen: a jobb felső  tüdő mező ben a hilussal ösz- 
szefüggő  durva köteges rajzolat és ennek mentén több 
bronchiektasiás tágulat látható. Jobb felső  tüdő lebeny 
zsugorodott. Frontális felvételen jobboldalt a ferde rés­
nek megfelelő en vékony csík húzódik. Szív balra kissé 
szélesebb, bal kamra íve kifejezettebb.

Baloldali bronchographia kóros eltérést nem mutgt. 
Jobboldali bronchographia az alsó és középső  lebeny 
ép viszonyait mutatja, a jobb felső lebeny bronchusai 
erő sen — helyenként cystaszerű en tágultak. Ezen a fel­
vételen keskeny kontrasztcsík húzódik a felső lebeny 
hörgő tő l a mediastinum felé (1. ábra).

1. ábra.

Rétegfelvételen — fő leg az oldalirányún — a zsú- 
gorodott jobb felső  tüdő lebeny hörgő inek környékét in­
tenzív árnyék övezi; a köteges hálózatos szerkezeten 
belül, fő leg a 3. segmentumban bronchiektasiás ritku­
lások vannak.

Bronchoscopia: trachea és bal hörgő rendszer ép v i­
szonyokat mutat, jobb hörgő  nyálkahártyája mérsékel­
ten gyulladt, carinák lekerekítettek, hörgő fal rugalmat­
lan, felső lebeny segmentumágai részben beszű kültek.

A laboratóriumi és EKG-lelet kóros elváltozást 
nem mutatott. Az 57,20 kg testsúlyú beteg vitái kapaci­
tása 2,45 1, légzéshatárértéke 70,4 1 volt. A betegnél 
elő készítés után 1955. XI. 10-én mű tétet végeztünk. 
M ű tét (Barna dr.) hasfektetésben, helyi érzéstelenítés­
ben jobboldali posterolateralis thoracotomia az V. 
borda resectiójával. Jobb tüdő  felső  lebenyét széles 
összenövések rögzítik a mellkasfalhoz; az adhaesiókat 
átvágjuk és a réseket szétválasztjuk. Zsugorodott, ke­
mény, gócos felső  lebeny, ép középső  lebeny és alsó 
lebeny. A mediastinalis tüdő felszín felszabadítása köz­
ben kisujj vastagságú köteget találunk, amely a nyelő ­
cső tő l a felső  tüdő lebenyhez halad. Ezt kipraeparálva 
kitű nik, hogy kb. 8 cm hosszú — alsó felében a tüdő­

szövetben haladó — oesophago-bronchialis sipolyjárat, 
mely a felső lebeny hörgő be nyílik. A járatot a nyelő ­
cső höz közel átvágjuk, a csonkot elvarrjuk és két ré­
tegben buktatjuk. Ezután a hilusképleteket isoláltan 
ellátva a felső  lebenyt a sipolyjárattal együtt kiirtjuk.  
Antibioticumok és három drain behelyezése után a 
m ellkasfalat rétegesen zárjuk, a nyelő cső varrat miatt  
duodenalis szondát vezetünk a gyomorba. M ű tét köz­
ben a beteg 1000 ml csoportazonos vért kapott.

A beteg mű tét utáni gyógyulása zavartálan volt, 
tüdeje kitágult, a szondán át való táplálás elhagyása 
után zavartalanul nyelt, láztalan volt és fent járt. Mű tét 
után 13 nappal székelés után hirtelen rosszul lett és 
pulmonalis embolia típusos tünetei között hirtelen 
meghalt.

A boncolási jegyző könyv (I. sz. Kórbonctani Intézet 
485/1955) adatai szerint az arteria pulmonalis embóliá­
ját és a paraovarialis vénák thrombosisát találták. Az 
oesophagus falán kis diverticulum eredése vo lt lát­
ható, amelyet gyógyult varratsor zárt el. Ezenkívül 
kétoldali chronicus pleuritis, hydrocephalus externus 
et internus és hepar adiposo-moschatum állott fenn.

A feldolgozott mű téti készítményen jól látszott 
a 2. segmentum hörgő jébe nyíló sipolyjárat. A  felső 
tüdő lebenyben pyosclerosisnak megfelelő  peribron­
chitis, bronchiektasia, fibrosis és néhány góc volt 
található. Szövettanilag a hörgő  és a sipoly falát 
egyrétegű , helyenként ellapult hengerhám béleli és 
a fal a hörgő sipoly határon kis diverticulumot al­
kot. A hám alatt izomzat, illető leg nagyobb ereket 
tartalmazó laza kötő szövet látható. Ennek alapján 
a sipoly a nyelő cső  egy részletének felel meg, eset­
leg utólag epithelizálódott.

Az eset ismertetését több tanulság teszi érde­
kessé. A felnő tt nő beteg oesophago-bronchialis fis- 
tulára utaló panaszokat az anamnezis felvételekor 
nem említett. Az egyetlen jellemző  tünetet az ivás 
utáni köhögést is csak utólagos beható érdeklő désre 
tudtuk meg. A beteg éveken át hol tuberculoticus, 
hol nem specifikus tüdő betegséggel állott kezelés 
alatt és mi magunk is a jobb felső  tüdő lebeny pyo- 
sclerosisában állapítottuk meg a mű téti indicatiót 
képező  diagnózist.

A bronchographia kapcsán az oesophago-bron­
chialis communicatio feltelő dött ugyan, de az ennek 
megfelelő  árnyékot csak a mű tét után értékeltük 
helyesen. Hibás volt elmulasztanunk oesophago- 
gramm készítését, amit egyébként tüdő mű tétre ke­
rülő  betegnél el szoktunk végezni.

Egyrészt a congenitalis, másrészt különösen a 
különböző  eredetű  szerzett oesophago-bronchialis 
sipolyok elő reláthatólag mind gyakrabban fognak 
pyosclerosis képében az orvos elé kerülni. Ezért 
minden ilyen esetben gondolni kell erre az eshető ­
ségre és gondos vizsgálattal kutatni kell utána.

A másik fontos tanulság az, hogy tüdő gennye- 
dések miatt végzett resectiók közben — amikor 
gyakran kell a tüdő  és a mediastinalis szervek kö­
zötti kiterjedt összenövéseket átvágni — nyelő cső  / 
közelben praeparálva helyes ellenő rizni, nem ha­
gyunk-e hátra olyan lument, amelyet perforált 
diverticulum észrevétlen átvágása okozott.

A betegünkön elvégzett mű téti megoldás teszi 
az első  ilyen természetű  hazai esetet közlésre érde­
messé.

összefoglalás. 33 éves betegen a jobb felső  tü­
dő lebeny pyosclerosisát okozó szokatlan elhelyezke-
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désű , hosszú oesophagobronchialis sipolyt észlel­
tünk. A mű téti megoldás lobektomia, sipoly kiirtás 
és nyelő cső varrat volt. A beteg szövő dménymentes 
gyógyulás közben, a mű tét után 13 nappal, tüdő - 
emboliában halt meg.
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LEVELEK A  SZERKESZTŐ HÖZ

A nemi különbségek morphologiai subs t ra tumáró l  
a tes tse j tekben

T. S z e r k e s z t ő s é g !  A z Orvosi Hetilap 1955. évi 40. 
számában Lénárt György dr. és Kapronczay Sarolta dr. 
»Nemi különbségek emberi fehérvérsejtekben és gya­
korlati jelentő ségük« című  igen értékes' értekezésük­
ben a nemek megállapításának lehető ségét különböző 
sejtféleségekbő l, különösképpen fehérvérsejtekbő l tár­
gyalják .Szerző k értekezése igen áttekinthető  és tárgyi­
lagos, az utóbbi évek külföldi kutatásait, valamint saját 
kísérleteik eredményeit is ism ertetik. Mint szerző k k i­
emelik, a nemek meghatározásának jelentő sége a szer­
vezet sejtjeinek morphologiai struktúrája alapján kor­
szakalkotó jelentő ségű  a teratomák, hermaphroditák 
esetében, hozzáfű zném, hogy törvényszéki orvosi szem ­
pontból is és a kísérletek a továbbiakban a születendő 
magzat nemének meghatározása felé tendálnak. Szak­
mai közlések beszámolnak arról, hogy egyes vizsgálók  
az amnion folyadék sejtjeiben megtalálták a nem i 
különbséget a sejtmagvakban. A folyadékot punctió út­
ján nyerték.

Lénárt dr. és Kapronczay dr. tudományos érteke­
zése nyomán felmerült bennem az a gondolat, hogy 
vajon idő s korban is megtalálható-e a nő re jellegzetes 
»dobverő «-szerű  satellite a leukocytákban. W. David­
son és R. Smith (Brit. med. Journal 1954. 6. júl. 3.) sze­
rint a kor nem befolyásolja a sex chromatin m egjele­
nését, születéstő l 84 éves korig megtalálható. K. L. 
Moore és M. L. Barr (Acta anat. 1954. Basel, 197—208) 
a sex chromatint 22—90 éves életkorig vizsgálták, nem 
jelezték, hogy idő s nő kön a satellita  hiányzott volna.

A kérdés tisztázára 50 válogatás nélküli 60—94 év 
közötti egyén leukocytáit vizsgáltam  át az elő írt sza­
bályok mellett, »dobverő «-szerű  satellitára nézve. Az 
esetek 38%-a 70 és 80 év közötti egyén, 32%-a 60 és 
70 év közötti, 26%-a 80 és 90’ év  közötti, 4%-a 90 év 
feletti egyén volt. 11 fé'rfi és 39 nő  szerepelt az át­
vizsgáltak között. A 11 férfinél egyetlen esetben sem 
találtam meg a jellegzetes sex  chromatint — teljesen  
megfelelő en a kutatók eredményeinek; azonban 39 
idő s nő  közül 14 esetben (35,9%) n e m  észleltem a je l­
legzetes nő re jellemző  sex chromatint. Meg kell jegyez­
nem, hogy a !»dobverő «-szerű  sex chromatint fehér­
vérsejtjeiben nem tartalmazó idő s nő k cachexiás egyé­
nek voltak, némelyek praemortális stádiumban.

Kérdem szerző ktő l, hogy a fen t leírt jelenség m a­
gyarázata összefüggésbe hozható-e a nemi m irigyek 
csökkent mű ködésével idő s korban?

Dénes Zsuzsa dr. 
kórh. labor, fő orvos

T. Szerkesztő ség! Dr. Dénes Zsuzsa fő orvos asz- 
szony elismerő  szavait és érdekes, mert elgondolkoz­
tató hozzászólását nagyon köszönjük. Az eredeti kon­
cepció szerint, mint arra közleményünkben is rámu­
tattunk, »a nő i második X  és a férfi Y heterochroma- 
tin tartalmának különböző sége az, ami arra vezet, 
hogy a nő  valamennyi testsejtjének heterochromatin 
tartalma is, éppen az ,X mínusz Y’ mennyiséggel na­
gyobb, mint a férfi testsejtjeié«. De már a következő 
mondatunk szerint: »Lehet (de korántsem biztos), hogy 
ezen alapszik Barrnak az a felfedezése, hogy állatok és 
emberek neme bizonyos testsejtjeiknek cytolog'iai vizs­
gálata alapján is meghatározható.« Ezzel azt akartuk  
kifejezésre juttatni, hogy ámbár ma már vitathatatlan­
nak tű nik, hogy a satelliták jelen léte vagy hiánya a 
nemi hovatartozást »ab ovo« megbízhatóan jelzi, csak  
lehet (de korántsem biztos!), hogy a satelliták valóban 
a nő i nem nemi többlet-chromatinjának felelnek meg. 
Az ún. sex-chromatin eredetére és jelenlétére a nő i 
nemben bizonyára lehet más (ha talán nem is Ilyen 
világos és tetszető s) hypothesist is felállítani anélkül, 
hogy ez az eljárás gyakorlati diagnosztikai értékébő l 
bármit is levonna. Hasonló értelemben nyilatkozott 
azóta M. L. B a r r  maga is (Lancet, 1956. I. 47.), mond­
ván, hogy »a legmesszebbmenő  óvatosságot és diplo­
máciát ajánlom olyan kifejezések használatában, mint  
,nő nemű  vagy hímnemű  sejtmagvak’, vagy ,öröklés- 
tanilag nő nemű  vagy hímnemű ’ mindazon esetekben, 
amelyekben a sejttani nemiség-próba klinikai alkal­
mazására kerül a sor« és » . .. következésképpen elő ny­
ben részesíteném a klinikumban olyan, kevésbé preju- 
dikáló kifejezések használatát, m int ,chromatin-pozi-  
tív ’ és ,chromatin-negatív’«. Ezt az óvatosságot B a r r  

azért tartja szükségesnek, mert a »sex-chromatin« 
alapján tett apodiktikus kijelentés a szóban forgó egyén 
életében súlyos és meg sem oldható konfliktusokra 
vezethet.

Fentiek szerint a kérdés, hogy voltaképpen mi 
okozza a hím és nő stény sejtjeinek B a r r  által leírt  
különböző ségét, még nincs véglegesen eldöntve. Ha az 
eredeti — és mással mindmáig nem helyettesített — 
hypothesis alapjára helyezkedünk, amely szerint a 
»dobverő k« vagy »almamagok« a sex-chromatint tar­
talmazzák, akkor ezzel azt is feltételeztük, hogy a 
»dobverő knek« a nő i jelleg kialakítására döntő  befo­
lyásuk van. Ezt a befolyásukat a közbenjöttükkel fej­
lő dött endokrin mirigyek, illető leg hormonok útján fej­
tenék ki. Ez esetben tehát a »dobverő k« hatnának 
alakítólag a hormonokra és nem megfordítva. Ha viszont 
D é n e s fő orvos asszony észlelése megerő sítést és kiegé­
szítést nyer, akkor fel kell tételeznünk, hogy 1. a hor­
monok — vagy hiányuk — visszahathat a sex-chroma- 
tinra, melynek az esetek egy részében eltű nésére ve­
zet, vagy ha ezt nem fogadjuk el (márpedig nehéz el­
fogadni), akkor 2. a hormonok által befolyásolt »dob­
verő k« nem a sex-chromatint tartalmazzák. Ez az ere­
deti, jelenlegi hypothesist felborítaná — egyelő re per­
sze anélkül, hogy helyébe újat, jobbat adna.

Messzemenő  konzekvenciák levonása elő tt D é n e s 

fő orvos asszony észlelése több tekintetben is kiegészí­
tendő  lenne: 1. az észlelés nagyobb anyagon ellenő r­
zendő , annyival is inkább, mert hozzászólásában ő 
maga is említi, hogy vizsgálatainak eredménye egyes 
angol kutatókéval ellentétben áll. Ha kachexiás nő k­
ben megerő sítést nyerne, akkor 2. vizsgálandó, hogy 
igaz-e a menopausa beállta utáni idő szakban egyrészt  
nem kachexiás, másrészt a vizsgáltaknál fiatalabb 
nő kben is? Igaz-e kachexiás nő kben a klimaxon innen 
is? Ha akár a menopausa, akár a kachexia, még ha csak 
az esetek egy részében is a satellita  eltű nésére vezet,
3. keresendő  lenne a jelenség oka. Ez semmiképpen 
sem lehet a nő i nemi hormonok csökkent vagy hiányzó 
elválasztása, mert akkor meg kellene mutatkoznia a 
pubertás elő tti korban álló leányokban is, ső t ezekben 
egy esetben sem lenne szabad satellitát találni! Már  
pedig ezzel ellentétben vizsgálatainkban, amelyeket 
éppen ilyen gyermekeken végeztünk, a satellitákat 
mindig megtaláltuk. Ha valamire, akkor inkább a hím­
hormonok menopausa utáni túlsúlyára lehetne gon-
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dő lni, mint ami a satellite eltű néséhez vezet — ha ve­
zet. Az áthasonulás lehető ségét talán állatkísérletekkel 
lehetne tisztázni olyanformán, hogy figyelemmel kí­
sérjük, áll-e be változás a testsejtek satellita tartal­
mában a másik nem sexuálhormonjainak nagy adagok­
ban történő  befecskendezése alatt vagy után. A hozzá­
szólásban közölt vizsgálatok mindenesetre arra ösztö­
nöznek bennünket, hogy a dobverő k elő fordulását a 
m i  »kachexiás« anyagunkon: atrófiásakon, dekompo- 
náltakon is vizsgáljuk.

Csak ha D é n e s fő orvos asszony észlelését nagy 
anyagon utánavizsgálják és megerő sítik, csak ha azt 
követő leg a fentebb körvonalazott vizsgálatokat elvég­
zik és értékelik, csak akkor lehet majd a hozzászólás 
végén feltett kérdésre megnyugtató választ adni.

L e n a r t  G y ö r g y  d r .

K a p r o n c z a y  S a r o l t a  d r .

Intraarteriós transfusio aikalmazásáról nem sebészi 
esetekben

T. S z e r k e s z t ő s é g ! Gyulai és Katona dr. az Orvosi 
Hetilap ez évi 6. számában érdekes cikket közölt intra-  
arteriás transíüsióval gyógyított diabeteses cómás 
shockba jutott betegükkel kapcsolatban. Cikkükben 
szóbeli közlés alapján megemlítik, hogy az eljárást 
coronaria thrombosis esetében a budapesti III. sz. 
Belklinikán sikerrel alkalmazták.

Érdekessége folytán az említett eset rövid ismerte­
tését az alábbiakban közölnénk:

M. I. 45 éves 1953. VII. 16-án vettük fe l a klinikára. 
Anamnézise szerint egy évvel ezelő tt hátsó fali szív- 
izom-infarctust szenvedett. Fél év óta dolgozik. Felvé­
tele elő tti este súlyos mellkasi fájdalom, vérnyomás­
csökkenés lépett fel. Észlelésünk első  két napján a 
beteg általános állapota kielégítő  volt, az EKG mellső 
fa li infarctusra utalt. A  harmadik napon hirtelen c ol­
lapsus lép fel, RR 80/60?, pulzus alig tapintható, 
30/min., irreguláris. Az EKG-n teljes pitvar-kamrai  
dissotiatio van. Az állapot centrális és perifériás car- 
diacumok után sem változott, a beteg vérnyomását 
lassú cseppben adott i. v. transfusio sem emelte. 2 óra 
múlva Adams—Stokes tünetcsoportot észleltünk. A 
tensio ezután már mérhetetlen, a beteg eszméletlen. 
Ezen teljesen reménytelennek látszó helyzetben intra- 
arteriás transfusióra határoztuk el magunkat: az ar­
teria brachialisba bekötött kanülön át kb. 5 perc alatt  
500 ml vért tansfundáltunk. (Urbán dr. III. sz. Sebé­
szeti Klinika.) A beavatkozás után a carotis pulzusa 
jó] tapinthatóvá vált. (A karokon vérnyomást mérni 
nem tudtunk. Az arteria brachialis kipraeparálása tech­
nikailag ugyanis igen nehezen volt k ivihető  és az 
egyik oldalon végzett sikertelen kísérlet után a másik 
oldali artériában sikerült csak a kanült bekötni. A be­
avatkozások következtében tehát a beteg m indkét kar­
jára nyomókötést kellett helyezni.) A  késő bbi lefolyás 
során még több ízben jelentkezett Adams—Stokes- 
roham, azonban a beteg a shockból fokozatosan kijött, 
és a perifériás keringés elégtelenségének jelei meg­
szű ntek. A beteg fé l év múlva újabb szívizominfarctus 
következtében halt meg.

Tudomásom szerint elő ször 1952-ben közölték szív- 
izominfarctust követő  shock intraarteriás transíüsióval 
való kezelését (E. F. Berman, L. C. Ackman: Am. 
Heart. J. 1952. 4 3 , 264). Azóta az irodalomban több 
közlemény jelent meg, m elyek általában biztató ered­
ményekrő l számolnak be. Az eljárás súlyos shockban, 
szívizominfarctus esetén is, valóban életmentő  lehet, 
bár a perifériás arteria kipraeparálása meglehető s 
technikai nehézségbe ütközhet, a rendkívül alacsony 
vérnyomás miatt. Az aorta abdominalisba történő 
transfundálásról tapasztalataink nincsenek. Az utóbbi 
években, amióta noradrenalin rendelkezésre áll, shockos 
betegeinknél i. v. noradrenalin infusiót szoktunk al­
kalmazni.

K á l l a y  K á l m á n  d r .

T .  S z e r k e s z t ő s é g ! A hozzászólásra az alábbiakban 
válaszolunk:

Dr. Kállay kartárs hozzászólása jól egészíti ki kö­
zölt esetünk tanulságait. Noradrenalint súlyos shock­
ban azóta nekünk is alkalmunk volt sikerrel adni 
olyan esetben, ahol az i. v. transfusio már nem  lát­
szott hatásosnak. Találkozhatunk azonban olyan sú­
lyos slhock-állapottal is, ahol talán noradrenalin nem 
kielégítő  hatású s ilyenkor az i. a. transfusiót — figye­
lembe véve sajátos hatásmechanizmusát — feltétlenü l 
meg kell próbálnunk, esetleg noradrenalinnal combi- 
nálva.

G y u l a i  E r n ő  d r .

KÖNYVISMERTETÉS

Lehrbuch der inneren Medizin. Herausgegeben von 
Ludvig Heilmeyer. (Springer Verlag, Berlin-Göttingen- 
Heidelberg, 1955. 1326 oldal. Ara 68,— nyugatnémet 
márka.)

Heilmeyer, a freiburgi belgyógyász-professzor szer­
kesztésében jelent meg a legújabb német belgyógyá­
szati tankönyv. Átmenet az egyénileg és a többek által  
írt tankönyvek között, amennyiben az egyes fejezetek  
szerző i e g y a z o n klinika tagjai közül kerültek ki. Így  
egyfelő l elérhető  volt, hogy az egyes fejezeteket szak­
értő k írják, másfelő l azonban biztosítható vo lt a tár­
gyalás egységes módja és elkerülhető  az, hogy az egyes 
fejezetekben ellentétes szellem érvényesüljön.

A könyv terjedelme (1326 oldal) az orvostanhallga­
tók számára alighanem ijesztő nek látszik. Az »olvas­
mányszerű « tankönyvek napjai — nyilván örökre — 
letű ntek. A mai tankönyveknek már nem is az a cél­
juk, hogy végigolvassák ő ket, mert így em észthetetle­
nek: az elő adások a »lubricans«-ok és a könyvben fog­
laltakhoz perspektívát adnak. A mai hallgatók mun­
kájának az elő adások és gyakorlatok köré —- és nem 
könyvek köré' — kell csoportosulnia, ezek jelö lik  ki 
számukra azt, hogy a könyv anyagából m i a lényeges, 
mi a kevésbé az.

A  könyvet Heilmeyernek »Az orvostudomány alap­
jai« című  fejezete nyitja meg. Az orvostudomány két 
pillérérő l szól benne: a természettudományos szem lé­
letrő l és ismeretekrő l — és az orvosi hivatásszeretet- 
rő l, erkölcsrő l és kötelességtudásról. Az ehhez csatla­
kozó fejezet (Clauser) címe: »Az orvos viselkedése a 
betegágynál.« A bizalomteljes együttmű ködésrő l ír be­
teg és orvos között, az orvos helyes magatartásáról, a 
beteg vezetésérő l, valam int arról a nehéz feladatról, 
am elyet a gyógyíthatatlan és haldokló betegek ellá­
tása ró az orvosra.

A fertő ző  betegségek (Wurm—Walter) tárgyalása 
42 oldalas általános és 162 oldalas részletes részre osz­
lik. Szép, színes képekkel gazdagon ellátott, teljesen 
modern tankönyvfejezet.

A rheumás betegségek fejezetét maga Heilmeyer 
írta le 28 oldalon. Fontosságához mérten k issé szű kre- 
szabott rész.

A  tuberculosis-fejezetet Schaich írta. A  beosztás­
ban Ranke pathogenetikus sémáját követi. Különösen 
jó: a klinikai rész. Persze az egyes szervek tuberculo- 
sisát más fejezetek is tárgyalják és így ölelkezés áll 
elő .

Heilmeyer és Begemann tárgyalják a vérképző - 
szervek betegségét 70 oldalon. E bbő laz általános rész, 
a vér morphológiája és physiológiája 19 oldalt tesz ki. 
A tárgyalás — Heilmeyer kedvenc területérő l lévén  szó 
— mintaszerű .

A szív- és érbetegségek fejezete (Reindell—Klep­
zig—Kirchhof; 142 oldal) első sorban eredeti felosztásá­
val tű nik ki. Élettani bevezetés és a vizsgáló eljárások 
ismertetése után a hibásan reguláit keringés, majd a 
keringés alkalmazkodása és az alkalmazkodás elégte­
lensége és kezelése következnek. Ezt követi a betegsé­
gek részletes ismertetése. Nézetük szerint a kórélettani  
és hydrodynamikai rész túlhaladja a hallgatók szük-
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ségletét, ami persze ahhoz vezet, hogy egyes betegsé­
gek tárgyalása helyenként feltű nő en rövid.

Frey írta a légző szervek betegségeinek 137 oldalas 
ismertetését. A vizsgáló módszerek leírása után az orr-  
és -melléküregek betegségeivel kezdi a tárgyalást és 
innen halad lefelé végig. Aránytalanul rövid a Fried- 
länder-pneumonia tárgyalása, m íg a pleuritiseké igen 
hosszú, annak ellenére, hogy már a »tuberculosis«- 
fejezet bő ven ismertette.

Igen jó Kühn em észtő szervi fejezete, valam int 
Frey része a vesék betegségeirő l. Az elő bbi 128, az 
utóbbi 96 oldal.

Az endokrinrendszer és az anyagcsere betegségeit 
Weissbecker ismerteti 131 oldalon.

A belfejező  fejezetek az allergiás betegségekkel 
(Frey), a physikális behatások okozta belbetegségekkel 
(Schubotha), a mérgezésekkel (Schübotha), a vegetativ  
zavarokkal és klinikai psychoterápiával (Clauser) fog­
lalkoznak. Ez utóbbi 81 oldalas fejezet kiem elkedik a 
»vegetativ dystoniá«-ról, il le tve annak semmitmondó 
diagnózisáról írottakkal, valam in t a psychoterápia fon­
tosságáról és az orvos psychológiai képzettségének 
szükségességérő l mondottakkal. A psychoterápiát or­
vosi, nem psychológusi feladatnak tartja. Különösen jó 
a szervneurosisokról írott rész.

A záró fejezet az idegrendszer betegségeit ism er­
teti 54 oldalon. írója: v. Hattingberg. Bár ilyen rövid 
terjedelemben — mint maga is elismeri — csak jegy­
zetszerű  lehet, mégis fel kell ismerni benne azt a di­
cséretes szándékot, amely az idegbetegségeket nem 
engedi a belgyógyászattól távoltartani.

A könyv stílusa világos, elő adásmódja egyszerű , 
sallangmentes. Anyaga gondosan megszű rt. A H eilm e- 
yer-klinikának ez a szülötte a legszebb német tan­
könyvhagyományokat követi.

H e t é n y i  G é z a  d r .

Prof. Dr. Walter Schm itt: Allgemeine Chirurgie.
1955. Ambrosius Barth kiadása, Lipcse.

Az általános sebészeti tankönyvek között Lexer- 
nek klasszikus 21 kiadását m egért tankönyve m a is 
versenytárs nélkül áll a világirodalomban. Ez a m unka  
azonban az ismételt átdolgozások következtében ter je­
delmében annyira megnő tt, hogy ma már inkább kézi­
könyvnek nevezhető  s m int ilyen  tancélokra kevésbé 
alkalmas. Bár a kétkötetes m ű  utolsó kiadása alig 
néhány évvel ezelő tt jelent m eg, a sebészet rohamos 
fejlő dése m iatt egyes vonatkozásokban máris k iegészí­
tésre szorul.

Ezek a körülmények tették  idő szerű vé egy olyan 
rövidebbre fogott általános sebészeti tankönyv m eg­
írását, m ely híven tükrözze v issza a sebészetnek a leg­
utolsó idő kig elért állását. A  feladat m intaszerű en 
valósult meg Schmitt greifsw ald i sebészprofesszornak  
nemrég megjelent tankönyvében. A munka aránylag 
kis terjedelme ellenére úgyszólván mindent magába 
foglal, amit ma az általános sebészetrő l tudni kell, ta­
lán csak a lövéses sérülések érdemeltek volna meg 
valamivel részletesebb tárgyalást. Meglepő , hogy m i­
lyen ügyesen tudta a szerző  ebben az alig 400 oldalra  
terjedő  könyvben, aminek jó részét közel 400 ábra fog­
lalja el, az általános sebészet óriási anyagát tömören 
és mégis élvezetes formában elő adni.

A könyv bevezető  része rövid, de minden lényeges 
mozzanatra kiterjedő  áttek in tést ad a sebészet törté­
neti fejlő désérő l az ő sidő ktő l a mai napig. Érdekes 
orvostörténelmi vonatkozások a munka többi fe jezetei­
ben is szép számmal találhatók. A beosztás ném ileg 
eltér a megszokottól, mert a seb és sebgyógyulás, seb­
fertő zések, plasztikai mű tétek stb. fejezeteit m egelő ­
zik az érzéstelenítés!, asepsis és antisepsis a chem othe- 
rapia, Röntgen és rádium, valam int a transfusio fe je ­
zetei, tehát azok, melyek m int az utolsó évtizedek leg ­
nagyobb vívmányai fokozott érdeklő désre tarthatnak 
számot. Külön fejezet foglalkozik a fehérje-, v íz- és 
sóháztartás jelentő ségével a sebészetben.

Ezekben, úgy mint a könyv egyéb fejezeteiben is, 
a szerző  átfogó tudásáról, alapos phySiologiai és bio-

chemiai ismereteirő l, valamint jó didaktikai érzékérő l 
tesz tanúságot. A modern álláspont mindenütt a leg­
teljesebb mértékben érvényesül. A  könyv legterjedel­
mesebb fejezete, mely Bienengräber tollából szárma­
zik, a daganatokkal foglalkozik. Pathologiai és klinikai  
szempontból egyaránt értékes, kimerítő  feldolgozása 
ennek a nehéz témának a legutolsó kutatások és k li­
nikai szempontok figyelembevételével. Az utolsó fe je­
zet röviden összefoglalja a sebészi betegvizsgálat, a 
diagnózis és prognózis, a mű téti javallatok, mű téti 
elő készítés és utókezelés szempontjából legfontosabb 
ismereteket.

Különös értéke még Schmitt prof. könyvének a 
nagyszámú, jól sikerült, szemléltető  fénykép és rajz, 
valamint az ötletesen szerkesztett, egy-egy kérdésrő l 
gyors áttekintést adó sémák és táblázatok. A munka 
didaktikus értékét legjobban bizonyítja az a tény, hogy 
a Német Demokratikus Köztársaság egyetemein és fő ­
iskoláin hivatalos tankönyvül fogadták el.

Schmitt prof. könyve házagpótló mű , melynek ta­
nulmányozása az orvostanhallgató, kezdő  és haladot­
tabb sebész számára egyaránt hasznos, ezért remél­
hető , hogy hazánkban is nagy olvasóközönsége lesz.

M i l k ó  V i l m o s  d r .

H Í R E K

MEGHÍVÓ

az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet 
Északmagyarországi Nő gyógyász Szakcsoportjának 
és a Heves megyei Tanács Kórháza Tudományos 

Bizottságának rendezésében

1956. évi július hó 7-én és 8-án tartandó 

TUDOMÁNYOS TAPASZTALATCSERÉRE

Az ülés helye: az egri Megyei Kórház kultúrterme 
Az ülés elnöke: Z o l t á n  I m r e  d r . egyetemi tanár 

T á r g y s o r o z a t :
S z o m b a t o n ,  j ú l i u s  7 - é n ,  d é l e l ő t t  9  ó r a k o r :

1. Ó n o d i  J á n o s  d r . — B u k o v i n s z k y  L á s z l ó  d r . (Eger): 
a ) Heves megye 10 éves szülészeti anyagának értéke­
lése. b ) A terület és a megyei kórház viszonya 5 év 
tükrében. 2. N a g y  F e r e n c  d r . (Miskolc): A kórház sze­
repe a területi terhesvédelemben. 3. N e m e c s k a y  T i v a ­

d a r  d r . (Miskolc): A Borsod m egyei szülészkerület
4 éves eredményei. 4. L u d á n y i  B é l a  d r . (Eger): Az on­
kológiai szű rés és gondozás problémái. — Hozzászólá­
sok, vita.

S z o m b a t o n ,  j ú l i u s 7- é n ,  d é l u t á n  f é l  4  ó r a k o r

5. M i h á l y i  E n d r e  d r . — S a á r o s s y  G y ö r g y  d r . (Eger):
5 év eklampsiás anyagának áttekintése. 6. K a r i k á s  

L á s z l ó  d r . — T u r n e r  A .  d r . (Gyöngyös): Érdekesebb 
eklampsiás eseteink. 7. B í r ó  L á s z l ó  d r . (Eger): Spontán 
fundus necrosis septikus ab. kapcsán. 8. B u k o v i n s z k y 

L á s z l ó  d r . (Eger): Strangulatiós ileussal szövő dött sep­
tikus ab. mű tétettel gyógyított esete. — Hozzászólások, 
vita. — Este közös vacsora a Park szállóban.

V a s á r n a p ,  j ú l i u s  8 - á n ,  d é l e l ő t t  9  ó r a k o r

9. N e m e s  J á n o s  d r . (Pásztó): Aplasia uteri, vika- 
riáló vesevérzés. 10. R i n g e l h a n n  B é l a  d r . (Eger): A 
vashiány néhány nő gyógyászati vonatkozása. 11. A r g a y  

I s t v á n  d r . — N e m e c s k a y  T i v a d a r  d r . (Miskolc): 4 éves 
transfusiós tapasztalataink. 12. N o v á k  P á l  d r . (Gyön­
gyös): Toxoplasmosis szülészeti vonatkozásai. 13. G á b ­

r i e l  A u r é l  d r . (Nyíregyháza): Három ritka szülészeti 
szövő dmény. 14. V o l o s i n  A n t a l  d r . (Karcag): Rudimen- 
ter szarvban fejlő dött szimultán terhesség. 15. M a t o l a y  

G y u l a  d r . (Szikszó): Másodlagos hüvelyelzáródás, mint 
szülési akadály. — Hozzászólások, vita, elnöki össze­
foglaló.

Érdeklő dő k számára, cím megküldése esetén, je­
lentkezési lapot küldünk. Csak elő zetes jelentkezés 
alapján tudunk szállást biztosítani a  kórházban vagy 
a Park szállóban. Jelentkezési határidő : 1956. VI. 22
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DR.  K I S F A L U D Y  P Á L
1 8 9 0  — 1 9 5 6

A magyar orvostudományt és a daganatos be­
tegségek elleni küzdelmet súlyos veszteség érte: 66 
éves korában meghalt Kisfaludy Pál dr.. az orvos- 
tudományok kandidátusa, az Uzsoki utcai Onkoló­
giai Intézet vezető je.

Orvosi pályafutását sebészként kezdte. Gyor­
san ívelő  sebészi pályájá­
nak kezdetén már lázas 
érdeklő déssel fordult a da­
ganatos betegségek prob­
lémája felé ép életének 
javarészét, 30 éves orvosi 
munkáját a malignomák 
elleni küzdelemnek szen­
telte. Hazánkban elő ször 
ismerte fel a kombinált 
sebészi és sugaras keze­
lésben rejlő  nagy lehető ­
ségeket a daganatok ke­
zelésében. Nagy lelkese­
déssel és munkabírással 
fogott neki e hazánkban 
akkoriban teljesen új or­
vosi munkaterület kifej­
lesztésének. Üttörő jévé 
vált a korszerű  és szilárd 
tudományos alapra fek­
tetett rádiumkezelésnek.
Üttörő  munkája azonban nemcsak hazai viszonylat­
ban jelentő s. Az általa szervezett rádiumosztályon, 
amely az ország első  daganatterápiás szakintézmé­
nyévé fejlő dött, világszerte nagyra értékelt klinikai 
kutató munkát végzett. Ennek eredményeképpen ma 
már általánosan alkalmazott módszerekkel gazdagí­
totta az ajak és a száj üreg daganatainak terápiáját. 
A rádiumkezelés alapjainak lerakásában azonban 
nemcsak a tudományos téma iránti lelkesedés ve­
zette. Felismerte, hogy a rádiumkezelés bevezetése 
fontos része a daganatos betegségek elleni harcnak. 
Amikor a 30-as évek elején jelentő s mennyiségű 
rádium jutott be hazánkba és ennek gyógyító alkal­
mazását reá, mint a leghivatottabb szakemberre

bízták, kemény harcot folytatott azért, hogy az első 
rádiumosztályt a dolgozók egészségvédelmével fog­
lalkozó intézmény, az Országos Társadalombiztosító 
Intézet keretén belül állítsák fel. A dolgozók orvo­
saként indult el jelentő s eredményekre vezető  pá­
lyáján és ez maradt élete végéig.

Szemlélete azonban 
messze túlterjedt azon a 
témakörön, amelyet kuta­
tási területnek választott. 
Az igazi orvos humaniz­
musától és hivatástudatá­
tól fű tve harcos optimiz­
mussal fordult a rákelleni 
küzdelem széleskörű , sok­
felé ágazó problémája 
felé. Szóban és írásban 
harcolt a szervezett onko­
lógiai küzdelem alapjai­
nak lerakásáért, és ami­
kor egészségügyünk szo­
cialista átszervezése le­
hető vé tette e küzdelem 
széleskörű  kibontakozá­
sát, egész munkaerejét, 30 
éves gyógyító és kutató 
munkájának minden ta­
pasztalatát, immár való­

sággá vált elgondolásainak szolgálatába állította. 
Élete végéig fáradhatatlanul tanított, iskolát alapí­
tott és az új lehető ségek között a hazai onkológiai 
küzdelem fontos továbbképző  és kutató bázisává 
fejlesztette az általa alapított intézetet.

Kisfaludy Pál nem kímélte erejét és egészségét, 
azon nagy cél szolgálatában, amelynek életét szen­
telte. Még a legutóbbi idő kben is, már súlyos bete­
gen, súlyos sugársérülésekkel terhelten dolgozott, 
gyógyított és tanított. Az onkológia és a sugár- 
terápia dolgozói tudományáguk lelkes elő harcosát, 
tanítómesterüket és példaképüket gyászolják benne 
és azzal adóznak nemes emlékének, hogy nagyra 
fejlesztik a hazai onkológiai küzdelmet, azt a mű ­
vet, melynek alapjait 6 rakta le. Wald Béla dr.
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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  F ő v á r o s i  Á r p á d  K ó r h á z  ( i g a z g a t ó :  L ö r á n d  S á n d o r  d r. ,  a z  o r v o s t u d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a )  S e b é s z e t i  O s z t á ly á n a k

( f ő o r v o s :  G y ő r f f y  F e r e n c  d r , )  k ö z l e m é n y e

M ű a n y a g o k  a z  o r v o s t u d o m á n y b a n *
I r t a  : S I P O S  1 S T  V A  N  d r .

Az újabb kémiai kutatások szintetikus mű ­
anyagok elő állítását tették lehető vé.

Az utóbbi idő ben mind gyakrabban és mind 
többet olvashatunk modern mű anyagok alkalmazá­
sáról. Az emberi test szövethiányainak pótlása te­
rén különösképpen jelentő sek a mű anyagok sajá­
tos tulajdonságaik folytán. Alkalmazásukkal sok 
megoldhatatlannak vélt probléma megoldására, 
helyreállításra, a munkaképesség visszanyerésére 
nyílott lehető ség.

A mű anyagkutatás eredetileg a természetes 
anyagok pótlását célozta, ma azonban már helytelen 
lenne a mű anyag kifejezés alatt pótanyagot, tehát 
a természetes anyagok tulajdonságainál alacso- 
nyabbrendű  tulajdonságokkal bíró anyagot érte­
nünk. A  mű anyag olyan mesterséges úton elő állí­
tott szerves — tehát szénvegyület, mely óriásmole­
kulát alkot és megmunkálható. Az óriásmolekulák 
legalább ezer atomot tartalmaznak, molekulasúlyuk 
több százezer, ső t millió is lehet. A mű anyag fo­
galmának meghatározásában igen lényeges a meg- 
munkálhatóság, illetve alakíthatóság. Ez jellegze­
tes plasztikus álla'pot, mely a kémiai szerkezettő l 
függetlenül minden mű anyagon legalább egy ízben 
bekövetkezik.

A legegyszerű bb, fizikai alapon történő  osz­
tályozás szerint hő re kernényedő  és hő re lágyuló 
mű anyagokat különböztetünk meg. A hő re ke- 

. ményedő , úgynevezett duroplasztok hő hatásra 
eljutnak, majd túlhaladnak e plasztikus állapoton 
és irreversibilisekké válnak, a hő re lágyuló úgy- 

. nevezett termoplasztok alakíthatósági állapota re- 
versibilis.

Alapanyaguk szerint vannak természetes és 
szintetikus mű anyagok.

Az első  mű anyagokat természetes anyagok ke­
zelésével nyerték (Vulkanfiber, kaucsuk, mű - 
kaucsuk, galalith stb.). A szintetikus mű anyagok 
elő állítási módjukat tekintve két nagy csoportba 
oszthatók: a kondenzációs és polymerizációs mű - 

, anyagokra.
Kondenzációval a különböző  molekulák egybe­

kapcsolása úgy történik, hogy az új óriásmolekulát 
alkotó fő termék mellett egy kisebb molekulájú 
melléktermék is keletkezik, mely lehet szerves 
vagy szervetlen vegyület (pl. víz, alkohol, sósav 
stb.). Természetes, hogy a kondenzációs eljárás so- 

• rán kieső  melléktermék miatt az új óriásmoleku­
lájú fő termék összetétele nem egyezik meg az al­
kotó monomerekével.

A kondenzációs folyamat vázlata a következő :
А  Ь  В  — C -|- d.

* A Fő városi Árpád Kórház alapításának 50 éves 
jubileumára.

C +  A +  B  =  E +  d.
A polymerizáció folyamán az alkotó monome­

rek összetétele nem változik, csupán a molekula 
nagysága nő  és a keletkező  polymer fizikai és ké­
miai tulajdonságai térnek el az alkotó monomerek­
tő l.

A folyamat így érzékelhető :
A -f- A +  A + .......................=  nA.
Mindkét úton keletkező  óriásmolekulák lehet­

nek fonal, gömb vagy térhálós szerkezetű ek, az 
alkotó monomerektő l függő en.

A polymerizációs eljárásnak olyan módja is 
ismeretes, amelynél két vagy több különböző  ösz- 
szetételű  alapanyagot visznek reakcióba egymással. 
Az ezekbő l keletkező  polymereket keverék- vagy 
copolymereknek nevezzük. A copolymerek techno­
lógiai jelentő sége igen nagy, mert a fémek ötvözé­
séhez hasonlóan különböző  anyagok variálásával a 
termék kívánatos speciális tulajdonságának alakí­
tására széles lehető ség nyílik [Borsodi—Csákvári— 
Nagy (1)].

Az orvosi célokra felhasznált mű anyagok kü­
lönleges fizikai és kémiai tulajdonságain túl emberi  
testbe ültetése esetén a biológiai tulajdonságok, 
illetve kölcsönhatások jelentő sége a legdöntő bb.

Az élő  szervezetbe ültetett mű anyag szövet­
barátsága, vagy éppen szöveti reakciót kiváltó ha­
tása, állandósága vagy felszívódása egyes esetek­
ben kívánatos, más esetekben hátrányos tulajdon­
ság lehet. Leglényegesebb azonban minden esetben, 
hogy ártalmat és különös rosszindulatú daganatot 
ne okozhasson, még az esetleges bomlástermékei 
révén sem. A cancerogén hatás értékelése azonban 
rendkívül kényes és nehéz feladat annál is inkább, 
mert bizonyos lappangási idő vel is számolni kell, 
mely Druckrey (2) szerint embernél 20 évre tehető .

A biológiai sajátságok nagyrészt következmé­
nyei a fizikai és kémiai tulajdonságoknak, azonban 
a környező  élő  szövetek sajátságaitól, a beültetést 
követő  functionális igénybevételtő l és annak a kör­
nyezetre gyakorolt hatásától, továbbá a beültetés 
szövetkímélő  elvégzésétő l, valamint a fertő zések és 
szennyező dések kizárásától is függenek. A biológiai 
sajátságok vizsgálata részben állatkísérletek, rész­
ben embereken nyert tapasztalatok gyű jtése útján 
történik.

Az alloplasztikus implantátummal szemben fel­
állított biológiai követelmény a pótlandó szövetek 
különböző  functionális feladata szerint is igen vál­
tozatos. Míg pl. az endoprotézisek alkalmazásakor, 
a csöves végtagcsontok diafizisein a beültetett mű ­
anyag csontképző  ingerhatása kívánatos, addig az 
ízületekben ez hátrányosamért az ízület functióját, 
így a plasztikai eredményt veszélyezteti.
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Celluloid volt az első  mű anyag, amit emberi 
testbe ültettek. Fraenkel (3) 1894-ben a koponya­
defektusok pótlását végezte celluloidlemezekkel. A 
celluloid azonban súlyos szövetártalmat okoz, ső t 
Kleinschmidt (4) a beültetés környezetében carci­
noma keletkezésérő l számol be. A celluloid beülte­
téssel szerzett rossz tapasztalatok miatt a modern 
szintetikus mű anyagok alkalmazására csak száza­
dunk 30-as évei végén került sor. Mindamellett 
rendkívül érdekes, hogy a celluloidot még ma is 
felhasználják egyes sebészek, de csak ha erő s szö­
vetizgató, szövetképző  hatást kívánnak elérni. Így 
pl. Poppe, de Oliveira (5) aorta-aneurysmák falának 
megerő sítését, vagy Gross (6), Harrison, Chandi (7), 
Pear se (8), a ductus Botalli persistens elzárását kí­
sérelte meg beültetett celluloid filmmel szövetizgató 
hatásának kiaknázása céljából.

Varróanyagok

A sebészetben alkalmazott varróanyagokkal 
szemben egy sor különleges követelményt állítunk 
fel: sterilizálhatóság, szakítási szilárdság, rugalmas­
ság, egyenletes fonalátmérő , csomózási szilárdság, 
szövetbarátság stb. A mű anyagok mindezen köve­
telmények terén nagy haladást jelentenek. Schim­
mer (9) állatkísérletek és klinikai megfigyelések 
alapján a nylon-fonalat kiválónak tartja sebészeti 
szempontból és a fenti követelmények közül csak 
a csomószilárdság terén talál hiányosságot, ez azon­
ban különleges csomózási technikával ellensúlyoz­
ható. Heinze (10) 20 ezren felüli mű tétet említ, hol 
kizárólag perion varróanyagot használtak és csomó­
elégtelenség egy ízben sem fordult elő . A különböző 
nevű , de azonos tulajdonságú polyamid-fonalak 
(nylon, perion, supramid, kapron stb.) biológiai tu­
lajdonságait, illetve a beültetett anyagok további 
sorsát számos közleményben ismertetik [Sádek— 
Sir—Holecková—Barvic—Bulvas (11), Schimmer
(9), Linder—Schweiger (12), Müller  (13)]. Több 
szerző  feltételezte, hogy a polyamid anyag a szer­
vezetben nem szívódik fel. Kísérletek és megfigye­
lések azonban bebizonyították a polyamid anyagok 
kiváló tulajdonságait és szövetbarátságát és azt, 
hogy mind az emberi, mind az állati szervezetben 
lassan felszívódnak.

Seyjarth (14) két esetet közöl, amelyben egy­
szerű  vakbélmű tét után a felhasznált perionfonalak 
különleges toxikus ártalmat okoztak és a hasfalban 
gyulladásos tumor keletkezett. Véleménye szerint 
ezt a fonalak gyártási szennyező dése okozhatta. 
Ezért az elő állítás és feldolgozás orvosi ellenő rzését 
szükségesnek tartja. A különböző  sébgyógyulási 
zavarokat [Baron (15)], Heinze (10) a perionfonalak 
feldolgozási hibái következményének tartja és úgy 
véli, hogy e varróanyag teljes mentesítése a szeny- 
nyező déseitő l — bár lényegesen megdrágítja az elő ­
állítását — elengedhetetlenül szükséges.

Mű anyaghálók és lemezek

A plexiglasnak nevezett polymethacrylat mű ­
anyagot 1939 óta a koponyadefektusok pótlására 
eredményesen használták fel különösen a második 
világháborúban [Woolf—Walker (16)]. A polyaethy-

len lemez szintén bevált a koponyadefektusok pót­
lására, de nagy hasfali sérvek és hasfali defektusok  
elzárására is felhasználták.

1944-ben Acquaviva és Couture (17) a marseil- 
lesi sebésztársaságban nagy hasfali sérv elzárására 
alkalmazott nylon-hálóról számoltak be. 1947 óta 
mind nagyobb számban jelennek meg a sebészeti 
irodalomban közlemények hasonló eljárásokról 
[Houston (18), Acquaviva—Bourret (19), Molo­
ney—Gill-—Barclay (20), Acquaviva—Corti—Bour­
ret (21), Kneise (22), Seyjarth (14), Uebermuth 
(23), Nusselt (24), Müller  (13), Schmitt—Blume 
(25)]. Hazánkban elő ször 1955 májusában Dávid— 
Kós (26) és Sípos (27) a sebészszakcsoport ülésén 
mutatták be sikeres perionháló plasztikáikat. 
Ugyanezen évben Hollósi (28) két esetet közöl, me­
lyekben házi készítésű  nylonhálót alkalmazott. A 
beszámolók különböző  nevű , de azonos tulajdon­
ságú polyamid-hálók sikeres beültetésérő l szólnak 
és a nagy hasfali sérvkapu-zárás problémájának 
egységes és végleges megoldását helyezik kilátásba. 
Д  perionhálót még nephropexia, mellplasztika és 
izomsérv plasztika céljaira is sikeresen alkalmazták.

Osztályunkon a magyar készítésű  »Seblon«- 
hálót próbáltuk ki. A háló anyaga és tulajdonságai
azonosak az irodalomban közölt polyamid anyago-
kéval, különböző  vastagságú fonalból és különböző
sű rű ségű  hálószövéssel készült. E hálókat az 1.
számú táblázatban felsorolt 33 esetben alkalmaztuk 
[Sípos (29)]. Valamennyi esetünkben a gyógyulás 
p. p. int. következett be. A hálók beültetésére visz- 
szavezethető  szövő dményt vagy recidivát egy eset-
ben sem észleltünk.

1. sz. táblázat
Hasfali sérvek

Felső -alsó médián 3
Felső  médián 4
Alsó médián 3
Köldök és alsó médián 5
Köldök 3
Felső -alsó transrectalis 1
Ileocoecalis, pararectalis 7
Inguinalis 2
Femoralis 1

Hasfali sérv összesen:29
Izomsérv 2
Nephropexia 2

összesen: 33

Egyik esetünk különösen érdekes, mert hason­
lóval az irodalomban nem találkoztunk. A  seblon- 
hálót kizárt sérv radikális mű tété kapcsán a gyul­
ladásosán fellazult szövetekbe ültettük be és így 
lehető vé vált a sérvkapu első dleges zárása. Ez az 
egyébként szokásos eljárással a varratok kiszaka­
dása miatt nem lett volna lehetséges. A beteg szö­
vő dménymentesen gyógyult, recidiva-, panasz- 
mentesen dolgozik. Hazánkban elő ször osztályunk­
ról közölt és a táblázatban szereplő  két nephropexia 
és izomsérv plasztika eredménye is mindeddig kifo­
gástalannak bizonyult.
, Nagy fontosságúnak tartjuk, hogy a seblonháló 
felhasználásával a hasüreg térfogatát megnagyob­
bíthatjuk és így a túl nagy hasfali sérvek esetén a
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sérvtartalom beszorítását az elégtelen ű rtartalmú 
hasüregbe elkerülhetjük. Az emberi és állati szer­
vezetben lassan felszívódó polyamid anyagok he­
lyén végeredményben — az autoplasztikus eljárá­
soknak megfelelő en — functionális metaplasia út­
ján fasciát pótló heglemez keletkezik [Müller  (13), 
Augusztin (30)].

A perionplasztika eddigi kiváló eredményei 
ellenére több szerző  ellenvéleménye és intő  hangja 
is szerepel az irodalomban [Karitzky (31)]. A poly- 
amidok szövetbarátságát elismerve, szövetidegen 
voltuk miatt az autoplasztikus eljárásokat tartják 
helyesebbnek.

A nagy hasfali sérvek elzárására alkalmazott 
autoplasztikus anyagok közül a Kirschner-féle (32) 
fascia átültetése a legnagyobb jelentő ségű . A m eg­
bízható záráshoz azonban sokszor az átültetett sza­
bad fascia lebeny nem elégséges és az anyag elő ­
teremtése idő trabló kiegészítő  mű tétet igényel. A 
cutisplasztika [Rehn (33), Lezius (34), Lauber—Are- 
sin (35), Blümer (36), Bätzner (37), Giegerich (38), 
Eisele—Starkloff (39), Hempel (40), Abesser (41)] 
a már említett hiányosságokon kívül cystaképző dés 
veszélyével és fertő zési szövő dménnyel is járhat 
[Sádek — Sir — Holecková—Barvic—Bulvas (11)].
Baumgart (42) is a perionháló ellen foglal állást 
és a cutisplasztikát helyezi elő térbe. Anstett (43) 
több száz perionplombáról számol be és Karitzky 
(31) aggodalmait — a beültetett és felszívódó poly­
amid anyagok károsító hatását illető en — alapta­
lannak tartja.

Az alloplasztikus eljárások közül az ezüstdrót­
háló [Wiízel (44)], az ezüst- vagy fém-gyű rű háló 
[Goepel (45)] nem vált be, a betegeknek kellemetlen 
utópanaszokat okozott. A fémhálók közül a tanta- 
lumhálók szövetbarátságáról ír Koontz (46), Bur­
nell (47), Cokkinis—Bromwich (48), Kubányi (49).

A perionhálóplasztikával kapcsolatban az ed­
digi jó tapasztalataink alapján az a véleményünk, 
hogy az alloplasztikus eljárások közül a legalkal­
masabb, ennek ellenére csak szükségmegoldásnak 
tekinthető  és indikációs területét e szempontból 
kell meghatározni.

A polyamid-thoraxplomba

A tüdő  leválasztását célzó mű tétek kapcsán ke­
letkező  üreg biztosítására és fenntartására Tuffier  
(50) 1891 óta alkalmazott eljárásai nem nyújtották 
a végleges és megnyugtató megoldást. A különböző 
autó-* és homoioplasztikus eljárások [Tuffier  (50), 
Eden (51), Alexander (52) stb.] nem tudtak elter­
jedni. Az alloplasztikus paraffinplomba [Baer (53), 
Sauerbuch (54)] bizonyos hátrányai ellenére a leg­
jobb megoldást jelentette, mégis az utóbbi években 
csak kivételesen alkalmazták.

Az új szintetikus mű anyagok szövetbarátsága 
ismét elő térbe helyezte a plombák alkalmazását. 
Polyvinylalkohol [Rehn (55)], késő bb a lucit nevű 
acrylgyanta [Wilson (56)], majd polyaethylen [Mor- 
riston Davies (57), Bing—Harsén—Linden von Ro­
sen (58), Xalabarder (59) stb.] szolgált a plombák 
anyagául.

A polyamid anyagok sebészeti felhasználása

kapcsán nyert kiváló tapasztalatok és a megnyug­
tató kísérleti eredmények alapján került sor a poly- 
amid-thoraxplombák alkalmazására.

Thoraxplombákkal kapcsolatban néhány spe­
ciális követelmény is jelentkezik [Anstett (60)]:

1. egyidejű  rugalmasság és formaállandóság;
2. alkalmas legyen a mű téti üreg alakjának ki­

töltésére;
3. alkalmas legyen megfelelő  helyen való biz­

tos rögzítésére;
4. tartsa fenn a megválasztott mértékű  collap- 

sust, de ne okozzon nyomási necrosist;
5. tamponszerű en akadályozza az esetleges utó­

vérzést.
Anstett (60) 700 perion thoraxplomba alkalma­

zásakor a fenti összes követelményeket el is érte. 
A perlonthoraxplombát a tartós kollapszus eléré­
sére, valamint resectiós eljárások esetén egyaránt 
a legjobb eredménnyel alkalmazta. Perionzsákot 
helyez be, amelyet perionlabdacsokkal tölt ki a 
szükséges mértékben.

Ezen eljárással beültetett perionanyag jelentő s 
mennyiségű , ezért az implantátum, illetve bomlás- 
termékei toxikus és cancerogen hatásának veszélye 
napirendre került. Számos szerző  tisztázta a per­
ionszálak [Beyer (61), Meisner (62), Müller  (13)], 
valamint a perionplombák [Schuelze—Brüggemann 
—Strietzel (63)] szöveti reakcióit. A  nagy tisztaságú 
perionanyag is még kb. 0,2% monomer molekulát 
caprolactamot tartalmaz. Jacobj—Hayashi—Szu- 
binski (64) megállapították, hogy a caprolactam 
mérgező  hatású. Jacobj (65) szerint egereken a le­
talis dosis testsúlygrammonként 0,75—0,83 mg. 
Hohensee (66) megerő síti e megállapítást, de ugyan­
akkor megállapítja, hogy aránylag nagy dosisban 
is folyamatosan adagolt caprolactam semmilyen ká­
rosodást nem okoz. A perionanyagnak a szervezet­
ben történő  felszívódása, illetve bomlása révén na­
ponta csak minimális mennyiségű  caprolactam vál­
hat szabaddá, úgyhogy ez ártalmat nem okozhat, 
de ezt a mennyiséget is az óriás-sejtes feloldási 
mechanizmus hatástalanná teszi.

Oppenheimer (67) celluloid, polyathylen és 
Polyvinylchlorid fóliákkal patkánykísérletekben  
kancerogén hatást mutatott ki. Ugyanakkor azon­
ban hangsúlyozza, hogy bár e mű anyagokat a se­
bészetben nagymértékben alkalmazzák, mindeddig 
cancerogenhatást nem észleltek. Druckrey (68) pat­
kánykísérletben polycaprolactam fóliákkal sarko- 
mát idézett elő . Viszont nincsen bizonyítva, hogy a 
fóliák elő állítási segédanyagai között nincsenek-e 
cancerogen hatásúak. Az ugyanolyan módon, de 
perlonszálakkal végzett kísérleteiben hosszú meg­
figyelési idő  után sem mutatkozott cancerogen ha­
tás. Míg állatkísérletben sarkomét tudott létrehozni 
a paraffinum liquidum, addig a paraffinplomba és 
az extrapleuralis oleothorax (paraffinum liquidum- 
mal) évtizedek alatt egyetlenegy neoplasma képző ­
dést sem okozott. A fenti állatkísérletekben kimu­
tatott malignitás veszélye ellenére ezen eljárások­
nak még ma is igen sok híve akad. Bornemissza és 
Bakó (85) állatkísérleteket végeztek methyl me- 
thacrylat forgáccsal kitömött nylonharisnyából ké­
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szített thoraxplombok beültetésével. Az implantá- 
tumok szövettani reakciót nem okoztak, ezért eljá­
rásukat alkalmazhatónak látják a gyakorlatban is.

Csontegyesítés, csont- és ízületpótlás mű ­
anyagokkal

A csonttörések modern kezelésében a mű téti 
megoldások, az osteosynthesisek jelentő sége mind­
inkább megnövekedett. Az antibiotikumok beveze­
tésével a mű téti rizikó nagymértékben csökkent 
•és így a mű téti eljárások elő nyei jobban érvényre 
jutnak. Amennyiben a csontegyesítés indikációja 
'és feltételei adva vannak és alloplasztikus megol­
dás látszik célszerű nek, az anyag optimális kivá­
lasztásához itt is még a következő  különleges köve­
telményeket kell támasztanunk:

1. a legkisebb és legegyszerű bb mű tét útján 
lehessen alkalmazni;

2. szilárdsága megfeleljen a funkciónak.
Heinze (10) csontegyesítésre perioncsapokat al­

kalmaz. A csapok 60 fokos hő mérsékleten, melyet 
a  szövetek még elviselnek, hajlíthatóak és’ lehű tés­
kor alakjukat megtartják. E csapokat behajlítva 
aránylag könnyen és kismű téti feltárással tudja a 
törtcsontok velő ű rébe juttatni, majd még meleg 
állapotban á csontok tengelybe állításával kiegye­
nesítve megbízható, szilárd egyesítést ér el. Ezen 
eljárását kisgyermeken és öregeken egyaránt kiváló 
eredménnyel végzi és jelentő ségét abban látja, hogy 
a beavatkozás nagymértékű  egyszerű sítésével, an­
nak rizikóját csökkenti.

Hedri (69) 1954-ben a M. T. A. traumatológiai 
tudományos ülésén a mű anyagoknak az osteo­
synthesis és csontpótlás terén állatkísérletekben és 
emberanyagon tapasztalt kísérleteirő l számol be. A 
csontegyesítéshez és pótláshoz p. v. c. csöveket al­
kalmaz a következő  módon: az egyesítendő  csont­
végek átmérő jénél kisebb átmérő jű  p. v. c. csövet 
plasztikus állapotban a csontvégek átmérő jénél na­
gyobb átmérő jű vé tágít. A cső  lehű tés után meg­
tartja tágabb lumenét, így azt könnyen ráhúzza 
a csontvégekre. A mű téti területben a csövet infra­
vörös lámpasugárral ismét felhevíti plasztikus álla­
potra, amikor is az visszanyeri eredeti szű kebb lu­
menét és így a csontvégekre nagy szilárdsággal rá­
feszül. E »rázsugorító« eljárással jó tapasztalatokat 
szerzett. Utóbb azonban Hedri és Mérei (86) kimu­
tatták e beültetések késő i káros hatását. Hedri (87) 
a felhasznált p. v. c. anyag elő állítási hibáját véli  
a károsodás okának, ezért újabban polyamid anya­
gokkal folytatja kísérleteit.

Papp (70) csont- és ízületpótlást közöl methyl- 
acrylat belső  prothesisek alkalmazásával. A prothe- 
sisek rögzítését vitalliummal, vagy 18—8 SMO acél­
lal végzik. Megállapítja, hogy a fémtoldalék együt­
tes alkalmazása számottevő  elektrolytikus desinteg- 
ratiót nem okoz. Viszont az implantatum körül egy 
idő  múlva meszesedési zónák jöhetnek létre. Át­
ültetéseiket elő bb kutyákon végezték. Megállapítja, 
hogy az említett meszesedés állaton nagyobb fokú, 
gyakran teljesen körülveszi az acrylat hengert és 
ezzel biztosítja véglegesen stabilitását. Jó eredmé­

nyekrő l számol be az embereken is, azonban me­
szesedés — mely a csöves csont pótlásánál elő nyt 
jelent — az ízületpótlásnál a késő i functionalis 
eredményt rontotta.

Az ízületek pótlása és plasztikája terén is, mind 
nagyobb szerep jut a mű anyagoknak. A kérdés 
megnyugtató és végleges megoldásáról beszélni még 
nem lehet, és az eddig mutatkozó reménytkeltő  jó 
eredmények az aránylag rövid megfigyelési idő 
miatt is csak fenntartással értékelhető k. A külön­
böző  ízületek pótlásának és plasztikájának meg­
oldását azok változatos functionalis és. statikai sa­
játságai nagymértékben variálják. A felhasznált 
anyag tulajdonságaival szemben támasztott igények 
ennék megfelelő en különböznek.

E hely nem elégséges e kérdés részletes tagla­
lására annak óriási terjedelme miatt. Ezért csak 
néhány adattal szolgálunk.

Judet (71) csípő plasztikára polymethylacrylat 
femurfejecs endoprotézist alkalmaz, melynek kü­
lönböző  hosszúságú fémmagú nyele van. 600 esete 

. kapcsán igen jó eredményekrő l számol be. Matzen
(72) 70 csípő  alloplastikában ugyancsak jó ered­
ményt ért el. Egy piorthalnak nevezett methylacry- 
latot használt 59 esetben femurfejendoprotézis 
anyagául, V—2—A, acélmaggal bélelt nyéllel. Ez az 
anyag vált be leginkább. Az ízület körüli lágy­
részekben az utánvizsgálatok során a meszesedés 
csak kisebb mértékben volt észlelhető . Igen lénye­
gesnek tartja a szisztematikus és türelmes funkcio­
nális utókezelést és ebben a beteg aktív részvé­
telét.

E szerző k és mások jó eredményei ellenére a 
csípő plasztikák kérdése nem tekinthető  megoldott­
nak és az endoplasztikus megoldások még sok ve­
szélyt és hibalehető séget jelentenek [Watermann
(73) , Duben—Gelbke (74)].

Heinze (10) szintén a piorthal nevű  polymetil- 
acrilatot alkalmazza jó eredménnyel. Ebbő l készült 
endoprotéziseket acélmaggal ellátva használ fel a 
csövescsontok, valamint a térd-, könyök- és csípő ­
ízületek pótlására, illetve plasztikájára. Az acél­
magot a felső végtag endoprotéziseiben többször 
elhagyta és a rögzítést perioncsapokkal végzi. Igen 
érdekesek azon esetei, melyekben az idült gyulla­
dást mutató csontrészleteket kiirtva m ég gennyes 
sipolyok esetén is első dlegesen ültet be endoproté­
ziseket. Ezek reakciómentes első dleges gyógyulásá­
ról és jó mű ködésérő l számol be.

A specifikus és nem specifikus csont- és ízületi 
gyulladásokkal kapcsolatban igen szellemes és gya­
korlatilag jól bevált, ma már általa rutinszerű en 
alkalmazott eljárását közli. Az érintett csontok 
drainezésére perionból és pyacrylból készült belső 
furattal ellátott csavarokat alkalmaz. Igen kis bő r­
metszés útján ezeket a beteg csont corticálisába 
fúrja. Ezáltal egyrészt a lokális antibiotikus thera- 
piát, másrészt a kóros terület átmosását, ill. a 
genny levezetését biztosítja.

Berényi és Gyenes (88) szokványos állkapocs­
ízületi ficam megoldására p. v. c. éket ültetnek be 
jó eredménnyel.
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Mű anyagcső -plasztikák

A plexiglas csövek nagy szövetbarátságára jel­
lemző , hogy az agykamrák összeköttetésének hely­
reállítására felhasználhatók [Ingraham (75)].

Az epevezeték pótlására a polyethylén csövek 
váltak be [Grindlay (76)].

Heinze (10) perioncsövekkel szerzett jó tapasz­
talatokat az epevezeték pótlása terén. A perion- 
csövek átlátszósága révén a m ű tét közben az epe 
átfolyása azonnal látható. Elő nyös az is, hogy az 
anyag ollóval könnyen vágható a szükséges mé­
retre. Bornemisza (77) eredményes érpótlási állat- 
kísérleteirő l számol be, collodiumozott acrylát- 
csövekkel. Róth—Harkányi—Tóth (78) kísérletes 
nyelő cső pótlást közöl, methylacrylát-, illetve p. v. c. 
csövekkel. A keletkező , új kötő szövetbő l és nyálka­
hártyából álló nyelő cső fal mindenkor bekövetke­
zett hegesedése miatt azonban e plasztikai mód­
szer eredménytelen. A kísérletes tracheapótlások 
egyelő re még ugyancsak sikertelenek. A különböző 
mű anyag-katheterek és kanülök sok elő nyt jelen­
tenek, mert szövetbarát tulajdonságaik folytán a 
tartós drainage, infusio, szívkatheterezés stb. cél­
jaira igen jó feltételeket nyújtanak. így pl. a vé­
nába helyezett müanyagkanül napokig elzáródás 
nélkül helyén marad.

A mű anyagok egyéb orvosi alkalmazása

Ridley (79) plexiglasból, Börner (80) pyacrylból 
készült szemlencsével pótolja a cataracta mű tétek 
kapcsán eltávolított szemlencsét. Utóbb ezt az el­
járást ellen javaiknak tartják.

A szívsebészet terén az elégtelen billentyű k 
megerő sítésére használnak mű anyagot [Harrison és 
Chandi (91)]. A fülkagylók és orrplasztikák terén 
is jó eredményekrő l számolnak be. Azonban a be­
tegek erő s hidegérzésrő l panaszkodnak [Holt — 
Lloyd (82)]. Mű anyagoldatokat vérplasma pótlásra 
is jó eredménnyel alkalmaznak [polyvinyl-pyrroli- 
don, periston (PVP)].

Nagy tere van a mű anyagok felhasználásának 
a különböző  gyógyászati segédeszközök, prothesi- 
sek, mű szernek és mű szerek elő állításában. Székely 
(83) archiányban szenvedő  beteget acrylatból ké­
szült arc-epithesisekkel lát el. Ezzel a betegek 
szörnyű  sorsát nagymértékben lehetett enyhíteni. 
E kérdés jelentő ségére rávilágít az a körülmény, 
hogy mintegy 1 millió embernek volna a földön 
arcepithesisre szüksége. Frank  (84) érdekes cikkben 
számol be az égési sérülések kezelése kapcsán seb­
fedésre használt nylon és egy vulnoplastin-nak 
nevezett polyvinyl-származék alkalmazásáról. A 
nylonsebfedés igen nagy elő nye, hogy szövetbarát­
sága folytán nem okoz túlsarjadzást, így a hegese- 
dés okozta functiózavar veszélye égés után csökken. 
A nylonszövedéken át a sebváladék zavartalanul 
kiürülhet és szálai nem szívják magukba a váladé­
kot a mull anyagokkal ellentétben. Ezáltal a fedés 
lényegesen hosszabb ideig maradhat a seben, ami 
egyrészt a gyógyulást gyorsítja, másrészt a kötö­
zést fájdalmatlanná teszi. A vulnoplastin, acetonos 
chloraethylben oldott polyvinyl-származék, mely­
hez még 0,5%o terramycint adnak. Az oldatot

chloraethyles üvegbő l permetezik a sebre, ahol ez 
néhány perc alatt megszárad és átlátszó, vékony, 
rugalmas film-védő réteget alkot, így a sebet a bak­
tériumos fertő zéstő l is megvédi; átlátszósága foly­
tán a gyógyulás könnyebben ellenő rizhető .

Hedri és társai (69) p. v. c.-bő l készített Kra- 
mer-sín, lúdtalpbetét és mű végtag elő nyös alkalma­
zását írják le. A p. v. c. lúdtalpbetét elő nye, hogy 
elő regyártott elemekbő l azonnal a lábra alakítható. 
Pontossága eléri a gipszminta után készült betétét.

A mű szerek, így törhetetlen fecskendő k, készü­
lékek és tokok stb. már a mű anvaeok iDari fel- 
használásának keretébe tartoznak.

Befejezésül: a mű anyagok ipari jelentő sége 
napról napra nagyobb tért hódít. A különböző  mű ­
anyagkutató intézetek állandó munkássága reményt 
nyújt, hogy újabb, jobb mű anyagokat fognak az 
orvostudomány rendelkezésére bocsátani. Minden­
esetre rendkívül fontos az új mű anyagok szakszerű 
felülvizsgálata, mielő tt azok emberi beültetésre ke­
rülnek. A kérdés nagy terjedelméhez viszonyítva 
e kis összefoglaló is többszörösen rámutat, hogy a 
mű anyagok mai helyzete az orvostudományban a 
már eddig is felmutatható kiváló eredmények és 
még nagyobb reményt keltő  kilátások ellenére a 
legnagyobb óvatosságot és körültekintést követeli 
és egyben nagy kitartást kíván, hogy az esetleges 
balsikerek a fejlő dés továbbvivő i és ne gátlói le­
gyenek. A hibalehető ségek első  forrásánál az anya­
gok elő állításánál kell első sorban a fejlő dést meg­
kívánnunk, de ez orvosi szempontból csak akkor 
következhet be, ha az orvosi alkalmazás perspek­
tívája a mű szaki kutatók felé megfelelő  módon fel­
tárul.
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K R I T I K A I  T A N U L M Á N Y

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Orthopaediai Klinikájának (mb. igazgató: Glauber Andor dr. egyet, dtcens)
közleménye

A cs íp ő ízü le t i  v i ta l l i u m  és  a c r y l a t  a r t h r o p l a s t i c á k k é rd é s e i *
I r ta : G L A U B E R  A N D O R  dr.  és B É R É N  D E N D R E  dr.

A csípő ízületi arthroplasticák (api.) Payr, 
Lexer, Murphy által kidolgozott methodikája mind 
a csípő ízület feltárását, mind az új ízületi felszínek 
fascia, vagy zsírlebeny által való kialakítását te ­
kintve a klasszikus eljárások közé sorolhatók. A 
klasszikus korszak Smith—Petersen (16) fellépé­
sével zárult le. Ö volt az, aki az ízületi feltárás és 
az interpositum megválasztásával új utat talált. 
A csípő ízület feltárásának antero-lateralis sub- 
periostealis módszerét dolgozta ki, amellyel nagy 
mértékben csökkentette a mű téti traumát. Ügy 
vélte, hogy a szervezet reparativ erő i mechanikus 
úton irányíthatók és lehetséges az ízületi mecha­
nizmusnak megfelelő  szövet, hyalin-porc létre­
hozása. Az elpusztult ízületi porcfelszín helyén vi- 
tallium-sapka (1. ábra) alkalmazásával új hyalin- 
porc kialakítását tű zte ki célul.

Krompecher (19) közlései alapján ma már két­
ségtelennek látszik, hogy e gondolat megvalósít­
ható, mert az újonnan képző dött mesenchymalis 
szövetbő l szerinte többféle szövetet lehet irányítot­
tan kialakítani.

S m i t h — P e t e r s e n (16) új eljárását és első  eredmé­
nyeit elő ször 1939-ben közölte. 1939—1947 között azon­
ban kevés adatot találunk az új mű tétrő l. Ezt valószí­
nű leg egyrészt a háborús körülmények okozták, más­
részt kellő  idő nek kellett eltelnie, míg az eredmények 
értékelhető kké váltak. 1947-ben L a w  és társai (12) a 
combnyaktörések után jelentkező  fejecsnecrosisok

* Az Orthopaed Szakcsoportban 1955. december 
15-én megtartott elő adás alapján.

miatt végzett vitallium api. eredményeirő l számoltak  
be. 1948-íban ugyancsak L a w  (13) 150 beteg 182 v. apl.- 
ról 1—5 évig terjedő  távlatból közli észrevételeit. Az 
eredményeket az esetek 80%-ában jónak tartják. 
Ugyanezen évben B i c k e l és B a b b (2) az 1939. és 1945. 
évek között operált 233 beteg 274 apl.-i közül »-nagyon 
jó« jelzésű nek 1 8%-ot, »jó«-nak 3 5%-ot, .»meglehető s«- 
nek 21%-ot, »rossz«-nak 26%-ot minő sített. A két 
elő bbi, illetve utóbbi csoportot egybevéve 53% tartható 
eredményesnek, és 47% eredménytelennek. »Nagyon 
jó«-nak vették, ha a betegnek mű tét után nem voltak 
fájdalmai, segítség és bot nélkül járt jelentő sebb sán-

1. kép. Vitallium-sapka és acrylic endoprothesis.
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títás nélkül. »Jó« jelzésű nek tekintették äzbkät ä be­
tegeket, akiknek fájdalmuk nem — vagy jelentéktelen 
volt és segítség nélkül jártak. »Meglehető s«-nek azt  
tartották, ha a beteg megelégedett az elért javulással, 
voltak fájdalmai de nem állandóan és kisebbek m int 
a m ű tétet megelő ző en. Ha az operált csípő  mozgásai 
kisebbek voltak, mint a mű tét elő tt, de emellett a be­
tegek m ég fájdalmakról is panaszkodtak, rossznak m i­
nő sítették az eredményt. Stinchfield és Caroll (18) 1949- 
ben eredményeikkel nincsenek megelégedve, bár bete­
geiknek 70%-a a fájdalomtól megszabadult és 45%-a 
bot nélkü l járt. Gibson (4) 1941-iben 100 esetrő l számolt 
be, am elyek közül 65%-ot jónak, 16%-ot kielégítő nek 
és 19%-ot rossznak minő sített. Maga Smith—Petersen
(17) 1948-ban 349 arthroplastica eredményeit vizsgálta. 
Betegség-csoportonként állapította m eg az eredményes­
séget, de a különböző  eredményesség-ifokozatokat köze­
lebbrő l nem határozta meg. Így a malum coxae senilis 
kapcsán végzett arthroplasticákról azt mondja: »Az 
eredmények sokkal kielégítő bbek, m int arthrodesisnél. 
Az elért mozgások elégségesek arra, hogy a beteg fel­
vegye cipő jét és harisnyáját. A legtöbbje sántít, azon­
ban fájdalom nélkül.« Más kórképrő l, pl. rheumatoid 
arthritisrő l megjegyzi, hogy itt az eredmények ke­
vésbé bátorítóak, míg a csípő ízület traumatikus elvál­
tozásainak — combnyaktörés utáni asepticus fejecs- 
necrosisok —, valamint combnyak álízület eseteiben 
igen kielégítő nek tartja az eredményeket. Tehát látjuk,  
hogy ő  is igen subjectiV módon végezte megállapításait, 
s alig kísérelte meg a jó vagy rossz eredmények pontos 
definícióját.

A  köz lem ények  á tte k in té se  á l ta lá b a n  az t m u ­
ta t ja , h o g y  az e red m én y ek  jó k , de  u g y a n a k k o r a z t 
lá t ju k , hogy  a »jó« m eg íté léséb en  ren d k ív ü l n a g y  
in g ad o záso k  van n ak . E g y e tlen  tü n e t  h a tá ro z h a tó  
m eg  a  v izsgáló  á lta l és ez az íz ü le t  m ozgatha tósága. 
A  sze rző k  egy  része a m ozgás é r té k é n e k  m e g á lla ­
p í tá s á n á l  a kü lönböző  i rá n y ú  m ozgások  fo k o k b an  
k i fe je z e tt  é r té k é t összead ja, s a  nagyobb  szám  je ­
le n t i  a  jo b b  e redm ény t, am i azo n b a n  nem  fe le l m eg  
a  v a ló ság o s func tiónak , m e r t  p l. k é t  b e teg  m ozg ásá t 
ö sszeh aso n lítv a  ugyanazon  e re d m é n y t k ap ju k , n o h a  
az e g y ik  be tegné l az a b -  v a g y  ad d u c tio  cseké lyebb , 
m in t  a  m ásik n á l, u g y a n a k k o r a  csípő ízü le t f le x ió ja  
n a g y o b b ; func tio  szem p o n tjáb ó l ese tleg  e cs íp ő t 
jo b b n a k  ke ll ta r ta n u n k , m in t  az t, am e lyné l a f le x ió 
k iseb b , de az egyéb irá n y ú  m ozgások  n ag y o b b ak .

A  fá jd a lo m  m érték e  csak  ig en  b izo n y ta lan u l 
m é rh e tő . A  m unkavégző  k ép esség  é rték lése  is ig e n  
n eh éz . N em  leh e t ö sszeh aso n lítan i az ülő , v ag y  az 
á lló  m u n k á t  végző  be tegek  m ű té t i  e red m én y e it. H a 
tö b b  a p i .-á t  végzünk  k ö n n y ű  te s t i  fog la lk o zású ak ­
ná l, m u n k avégzés sz em p o n tjáb ó l b izonyára  jo b b  
e re d m é n y e k e t k apunk , m in t  a  nehezebb  f iz ik a i 
m u n k á t  végző knél. A  sá n tí tá s  m á r  a lig  b ír  je le n tő ­
ségge l az e redm ény  m eg íté léséb en , m e r t az e se te k  
tú ln y o m ó  többségében  k ise b b -n ag y o b b  s á n tí tá s  
m in d ig  m a ra d  v issza. íg y  a  lá tszó lagos jó  e re d m é ­
n y e k  m e l le tt  is b izonyos k iá b rá n d u l tsá g  ész le lhe tő , 
m e ly e t  sa já t ta p a sz ta la tu n k  a la p já n  is jo g o sn a k  
ta r tu n k .

M i  a z  o k a  a  s i k e r t e l e n  v i t a l l i u m - p l a s t i c á n a k ?

A  v é lem ények  m eg o sz lan ak  abban , hogy  a  v i -  
ta l l iu m  a la t t  ke le tkez ik -e  h y a lin -p o rc  v ag y  sem . 
S m i t h — P e t e r s e n (17) a v i ta l l iu m -sa p k a  a la tt  az  íz ­
fe lsz ín  p e r ip h e r iás  részén  ro sto s-, a  ce n trá l is  r é ­

szén h y a lin -p o rc  k ia la k u lá sá t ta lá l ta . S ze r in te , h a 
a  csontos íz ü le t i  fe lsz ín re  m eg fe le lő  n y o m ás é rv é ­
nyesü l, s ezzel egy ide jű leg  az íz ü le ti  m ozgást is. 
b iz tosítju k , a  fu n c tio n á lis  a d a p ta tio  a la p já n  h y a lin -  
po rc  jö n  lé tre . V an n ak , ak ik  v é le m é n y é t m eg erő ­
sítik . íg y  H e p  O . (8), vagy  H e r b e r t (7), a k ik  egy- 
egy ese tb en  v ita l l iu m -sa p k a  a la t t  h y a lin -p o rc o t ész­
le ltek . G i b s o n ,  W i l l i a m s (5) k é t b o n co lásra  k e rü lt  
ap l.-ás b e teg  k ö zü l az egy ik  íz ü le téb en , a k i 3 és Vz 
év ig  é lt jó  cs ípő ízü le ti m ozgással a m ű té t  u tán , 
h y a lin -p o rco t ta lá l ta k , a m ásik  e se tb en  nem . Az 
u tó b b in á l egy  év  te l t  el az ap i. u tá n  és a  m ozgás 
a rán y lag  rossz  vo lt. R a b i (15) e se téb en  a  b e teg  az. 
ap i. u tá n  16 h ó n a p p a l h a lt  m eg  és az ízü le ti fe lsz ín  
po rc ra  e m lék ez te tő  szövette l v o lt b evonva , am e ly  
azonban  a v i ta l l iu m  a la tt i  h a e m a to m áb ó l k ép ző d ö tt 
rostos k ö tő szö v e tn ek  b izonyu lt. A  com bfe j fe lső  
ízü le ti fe lsz ín e  s im á ra  csiszo lódott, m íg  az a lsó  te rü ­
le tek en  tö lc sé r fo rm á jú  ly u k ak  v o lta k  m eg f ig y e lh e ­
tő k. F i s c h e r— W a s e l s ,  O t t e (3) a h a m b u rg i o r th o -  
paed ia i k l in ik á ró l  12 re o p e ra tió ra  k e rü l t  v i ta l l iu m 
a r th ro p la s tic á s  com b fe je t do lgoz ták  fe l. A  fe je k  fe­
héres színű , a  csontos a lap ró l k ö n n y en  lev á lasz t­
ha tó  k ö tő szö v e t-ré teg g e l v o lta k  b evonva . A  ré te g  
vastagsága eg y en e tlen  vo lt, egyes h e ly e k e n  rostos, 
se jtszegény , m ásh o l v astag ab b  se jtd ú s  g ra n u la t ió s  
b u r já n z á s t m u ta to t t ,  h e ly e n k in t po rchoz h aso n lító  
k is sz ig e tek e t ta lá l ta k  benne. E zek e t h is to ch em ia i- 
lag  m eg v izsg á lták , de a se jtes  á llo m án y  n em  b izo­
n y u lt p o rc se jte k n e k . A  porcca l e l le n té tb e n  a szövet 
é rd ú s vo lt. H e r b e r t (7) ac ry l ik  en d o p ro th es isek  
szára k ö rü l h aso n ló  szövet k ia la k u lá sá t f ig y e lte  
m eg. V é le m é n y ü n k  sze r in t fe lteh e tő , hogy  a  h y a l in -

2. kép. A vitallium-sapka benyomódott a combnyak 
tövébe.
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po rc  k ia la k u lá sá n a k  e lm arad ása  ép p e n  a he ly te len  
ízü le ti func tio  kö v e tk ezm én y e  vo lt.

L ényeges és dö n tő  je len tő ség ű  a  v ita l l iu m  ap l.- 
ban , hogy  a m ű té tn é l ép  cso n tfe lsz ín ek e t a la k ítsu n k 
k i. Ez a c so n td es tru c tió v a l szövő dö tt a rth ro s iso s 
ese tek b en  neh ézség e t okoz, m e r t a  cson tok  sokszor 
e b u rn e á lta k  v ag y  cystosusak . H a a fe lsz ínekhez 
közel sc le ro tisá lt te rü le te k  vagy  cy s ták  m a ra d n a k  
v issza, ezek  az e lvá ltozások  a v i ta l l iu m  a la tt, vagy  
fö lö tte  az a c e ta b u lu m b an  fokozódnak . A  csontos 
a la p  to v áb b  d e fo rm á ló d ik , necrosisok  fe lsz ívódása 
k ö v e tkez tében . I ly e n  ese tek b en  az e lső d legesen  j ól- 
e lh e ly eze tt v ita l l iu m sa p k a  késő bb  a  cson t tovább i 
d e fo rm á lódása  m ia t t  lecsúszik  a  fe jrő l, vagy  a 
com bnyak  tövébe a  tro c h a n te rb e  n y o m ó d ik  (2. áb ra). 
H a n ag y fo k ú  o s teo arth ro s iso s e lv á lto záso k n á l az ép 
cson tfe lsz ínek  k ia la k ítá sa  é rd e k é b e n  tú l  sokat 
tá v o lí tu n k  el a  com bfe jrő l, v ag y  az ace tab u - 
lum bó l, ak k o r a  csípő  s ta b i l i tá sá t fe n n ta r tó  izom - 
z a t in su f f ic ie n t iá já t okozzuk  az izom zat tap ad ásá ­
n a k  és e red ésén ek  egym áshoz va ló  köze lítése á lta l. 
E n n ek  kö v e tk ezm én y e  h e ly te len  íz ü le ti  fu n c tio  lesz, 
am e ly  fokozo tt sán títá sb a n , fá jd a lo m b a n  n y ilv án u l­
h a t  m eg.

T ovábbá s ik e r te len ség e t okozha t, h a  a m ű té t­
te l  a com b fe je t és az  ace tab u lu m o t ú g y  a la k íto ttu k  
k i, hogy  a com bfej m ozgási ten g e ly én ek  közép­
p o n tja  nem  esik  egybe a b eh e ly eze tt v ita ll iu m , 
i l le tv e  a ce tab u lu m  k ö zép p o n tjáv a l (3. áb ra ) és így 
az ízü le ti m ozgások  közben  in c o n g ru e n tia  jö n  lé tre  
a  fe j és a  sapka, i l le tv e  a ce tab u lu m  közö tt. I lyen  
k ö rü lm é n y e k  k ö zö tt a co m b fe jre  k i f e j te t t  nyom ás

3. kép. A combfej mozgási középpontja nem esik egybe 
a behelyezett vitallium, illetve az acetabulum közép­

pontjával.

k iseb b  és k ö rü l í r ta b b  te rü le tre  ha t, a m in e k  k ö v e t­
kezm én y e  k lin ik a i la g  a  csípő  s ta b i l i tá sá n a k  h ián y a . 
E x p lo ra tió n á l a k é rd é se s  te rü le t  co n d e n sa tió já t, 
ese tleg  lág y u lásá t lá t ju k . F á jd a lm as c o n tra c tu rá k  
k ia la k u lá sá t i ly en  e se tek b en  k ö n n y en  m e g é r th e t­
jü k . H ason ló  p an aszo k  je len tk ezn ek , h a  a  v i ta l l iu m ­
sap k a  tú lság o san  n a g y  a  fe jhez  képest. I ly e n k o r  
lén y eg éb en  in tra -a c e ta b u la r is  su b lu x a tió v a l á l lu n k  
szem ben ; a m ozgás k ie lég ítő , m ég is az íz ü le t fá j ­
da lm as. U gyancsak , h a  a  sap k a  tú l  nagy , a  fe j lu x a - 
t ió já t  okozhatja . A  fe j-a c e ta b u lu m  a rá n y ta la n sá g  
m eg szü n te tésé re  A d a m s (1) a k u p a k  fa lá n a k  lé n y e ­
ges m e g v a s ta g ítá sá t és % g ö m b a lak ú v á  v a ló  k ia la ­
k í tá s á t  jav aso lja . Ez e llen  fe lhozható  az az e llen ve ­
tés , hogy  m eg g á to lja  a  sap k án ak  a  co m b fe jen , 
i l le tv e  az a c e ta b u lu m b a n  való  m ozgását, a m e ly  lé ­
n y eg e  a S m i t h— P e te rse n -p la s tic ák n a k .

S ú lyosan  és lén y eg esen  z av a r ja  m eg  a  s ta b i l i ­
tá s t  a com bnyak  a n te to rs ió ja , am ely  m á r  m a g á b a n  
co n tra in d ic a tió t képez  a v ita l l iu m  ap i. e lvégzésére. 
E s ik e r te len ség e t okozó tényező k  e lh á r í tá sa  m e lle tt 
te rm észe tesen  a  s ik e res  p las ticán ak  e le n g e d h e te t­
len  fe lté te le  a jó l k ö rü lh a tá ro l t ,  m eg fe le lő  in d icatio , 
a m e ly rő l m ég  k éső b b en  lesz szó.

1950-ben szám o ltak  be a Ju d e í- f iv é re k  (9) 1947. 
ó ta  v é g ze tt ún . rezek c ió s-rek o n stru k c ió s  cs ípő ízü leti 
ap i. m ű té té rő l. E l já rá su k b a n  a co m b fe je t re z e k á l-  
já k  és h e ly é re  m e th y l-p o ly m e th y la c r i la tb ó l (1. áb ra) 
k é sz ü lt fe je t, e n d o p ro th e s is t e rő síten ek  a  co m b ­
n y a k b a . Szükség  e se té n  a fe jn ek  m eg fe le lő en  ú j íz­
v á p á t a la k íta n a k  k i. E m ű té t i  e l já rá s  a z ó ta  á l ta lá ­
nossá  v á lt  és eg y re  tö b b e n  részesítik  e lő n y b e n  a 
v i ta l l iu m -p la s tic á v a l szem ben. K é tség te len , ezzel e 
m ű té t i  e l já rá ssa l le h e t leg in k áb b  h e ly re á l l í ta n i  a 
fu n c t ió t gá tló  e lv á lto záso k  e ltáv o lítása  u tá n  a  csípő ­
íz ü le t n o rm á lis  m e c h a n ik a i v iszonyait. 1952-ben a 
Ju d e í- f iv é re k  400 e se tü k e t 1— 5 év tá v la tá b ó l  p o n ­
to s  an a ly s isn ek  v e te t té k  a lá  és m eg leh e tő s sz igo rú  
k a u té lá k  m e lle tt h a tá ro z tá k  m eg  a ja v u lá s t  —  m oz­
gás, fá jd a lo m , já rá s  és m unkavégzés sz e m p o n tjá ­
ból. 219 a r th ro s is  d e fo rm an sn á l 17% »k itű n ő « , 
47% »jó«, 19% »szerény« , 17% »rossz« e re d m é n y ű  
vo lt. T eh á t lényeges ja v u lá s t m u ta to t t  az  ese tek  
64% -a, a »szerény -rossz«  36% -kal szem ben. V i lá g ra -  
h o zo tt csípő f icam ná l lényeges ja v u lá s t 33% -ban  
ész le ltek , szerény  és rossz e red m én y  67% v o lt. Az 
egy éb  ese tek  e lo sz tan ak  com bnyak tö rés, p o s t t ra u -  
m ás és sep ticus a r th r i t is  stb . u tá n i á l la p o to k ra , 
am e ly ek n é l az e re d m é n y  á tlag o san  jó n a k  te k in t ­
hető .

A lig  közö lték  J u d e t - éк  (9) 1950-ben e re d m é ­
n y e ik e t, m á r is  sz á m ta la n  szerző , szám ta lan  m ó d o sí­
tá s t  eszközö lt az e re d e t i  Ju d e t- fe je n , ú g y  fo rm a , 
m in t  an yag  te k in te té b e n . 1953-ban az U S A  O rth o - 
paed -S eb észe ti A k a d é m iá ja  a Ju d e t-p la s t ic a  é r té k e ­
lé sé re  k ö rk é rd é s t in té z e tt  a vezető  o r th o p a e d -se b é - 
szekhez. A  k é rd é se k re  a d o tt  vá laszokbó l k id e rü lt ,  
h o g y  a Ju d e t- fe jn e k  tö b b  m in t 40-féle m ó d o s íto tt 
fo rm á já t  a lk a lm az ták . Ez az egy a d a t is r á m u ta t  
a r ra , hogy  az ac ry lic -en d o p ro th es is  a lk a lm a z á sá n á l 
n in cs  m in d en  re n d b e n . E gym ás u tá n  je le n te k  m eg  
a köz lem ények , a m e ly ek  az e ljá rás  k ü lö n fé le  h ib á i t  
tá rg y a ljá k .
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M i  a z  o k a  a  s i k e r t e l e n  a c r y l a t - p l a s t i c á n a k ?

K é tsé g te le n  a m e th y l-m e ta c ry la t an yag  szö v e t­
b a rá t  tu la jd o n sá g a  — szö v e ttan i v izsg á la tn á l id e -  
g e n te s t-ó r iá sse jt  e lő fo rdu lása az  an y ag  k ö rü l ig en  
r i tk a  — , te h á t  szö ve tizga lm akat n e m  okoz. A  m e g ­
f igye lések  az t m u ta tják , h o g y  a  s ik e rte len ség  az 
íz ü le ti  m e c h a n ik a  e lég te len ség én ek  k ö ve tkezm énye. 
E z  az e lég te len ség  lehet:

1. E lső d leges, a m ű té ti h ián y o sság o k b ó l sz á r­
m azó.

2. M ásod lagos, a m ű an y ag  és cson t a d a p ta t ió i  
z a v a ra in ak  következm énye.

3. Az a n y a g  és a k o n s tru k c ió  h ibá ibó l e red ő  
zavarok .

Az e lső d leges e lég te lenségek  k ö zö tt e lső nek  le ­
h e t  m e g em líten i a rosszul k é p z e tt ,  m ered ek  te te jű , 
sek é ly  m é ly ség ű  ace tabu lum o t, v a g y  a n a g y fo k ú  
v a lg u s-á l lásb a  behe lyezett fe j ecse t. Ezek az e se tek  
k ö n n y en  a  fe j lu x a tió jához  v e z e tn e k . Fő leg a k k o r  
jö h e tn e k  lé tre , h a  a nyak  ig e n  cseké ly  és e z é r t  a 
m ű tő  a fe je t  e x tre m  va lgus h e ly z e tb e  k é n y sz e rü l 
behelyezn i. A z end o p ro th es isn é l is  te rm észe tesen  
lényeges fe l té te l  a fej és az a c e ta b u lu m  co n g ru en - 
t iá já n a k  k ia la k ítá sa  és f e n n ta r tá s a . A  fej m ozgási 
k ö z é p p o n tjá n a k  egybe k e ll e sn ie  az a c e ta b u lu m  
k ö zép p o n tjáv a l, m e rt csak ez b iz to s ít ja  a fe jn e k  és 
az  a c e ta b u lu m n a k  egyen letes s ta t ic a i  és m e c h a n ik a i 
ig én y b ev é te lé t. A  tap asz ta la t a z t  m u ta t ja , hogy  o t t 
jö n  lé tre  jó  fu n c tio , aho l az ú j v á p a  nem  tú l  n agy , 
és  n y ik o rg ás észle lhető  az ú j íz ü le t  m o zgatásako r.

M ech an ik a i és d inam ika i szem pon tbó l a co m b ­
n y a k -, szá rszö g le t — a co llo d iap h y sea lis  szög k é r ­
dése — k u lc sk é rd é s  a he lyes íz ü le t i  fu n c tió k  k ia la -

4. kép. Ideálisan behelyezett endoprothesis.

k ítá sá n a k  és fe n n ta r tá s á n a k  szem pon tjábó l. N o rm á­
lisan  a szög 135— 140°. Ez b iz to s ít ja  a  he lyes és op­
tim á lis  s ú ly á tv i te l t  az  alsó v ég tag o k ra , az egyéb 
izom m echan ika i fu n c tió k  fe n n ta r tá sá v a l. C om b­
n y ak b a  h e ly e z e tt en d o -p ro th es isn é l a  te s t sú ly á t a 
p ro th e s is  fe je  és szá ra  v ise li, i l le tv e  á l ta lu k  tevő d ik  
á t  a fe m u r d iap h y s is re . A  fe jre  h a tó  m eg te rh e lés 
k é t pon ton  je le n tk e z ik  a leg n ag y o b b  n y om atékka l. 
A  nyakcsonk  m ed ia lis  alsó részén  le fe lé , és a p ro - 
th es is-szá r la te ra l is  szé lének  m eg fe le lő en  fe lfe lé  
irán y u l. H a 130— 135° szögnek m eg fe le lő en  vagy  
k issé fokozo tt v a lg u s- irá n y b a  he ly ezzü k  be a p ro - 
th es is t, e p o n to k o n  h a tó  n y o m ó -e rő k  op tim á lisak  
lesznek  és a n n á l egy en le teseb b é  v á l ik  a fe jre  ha tó  
sú ly  á tv ite le  a  d iap h y s is re  (4. á b ra ). H a v a ru s -  
irá n y b a  h e ly ezzü k  be az a c ry la t- fe je t, a fe n t je lzett 
pon tokon  a  c so n tra  h a tó  nyom ás fokozód ik  és eze­
k en  a h e ly ek en  osteosclerosis, e b u rn isa tio , tú l  nagy  
nyom ás ese tén  n ec ros is  ke le tkez ik . A zokon a pon ­
tokon, aho l n y o m ás n em  é rv én y esü l a  cson tra , 
osteo -porosis k ife j lő d é sé t lá t ju k . H a  s ik e rü l he lyes 
b eá llítássa l a ny o m áse lo sz tásb an  eg y ensú ly i á l la ­
p o to t lé treh o zn i, a k k o r  a ta p a sz ta la t sze r in t a 
c so n t-csa to rn áb an  a p ro th es is -szá r k ö rü l f ib rosus 
ré te g  képző d ik , am e ly b en  ch o n d ro id  m e tap las ia  in ­
d u lh a t m eg, a la t ta  ép  c so n ts tru k tú rá v a l. Ez sz ilá rd 
rö g z ítés t b iz to s ít az  en d o -p ro th es is  szám ára . Sok­
szor azonban  a  h e ly te le n  behe lyezés k öve tkez tében  
a nyé l m eg lazu l, a n y a k b a n  a p ro th e s is  m ed ia lis  
része lefelé, a la te ra l is  része fe lfe lé  nyom ódik , az 
egész p ro th es is  v a ru s  irá n y b a  fo rd u l. A  m á r  v a ru s-  
he lyze tbe  b e h e ly e z e tt p ro th es isn é l a nyakcsonk  
a tro p h iá ja , n ecros isa , a b so rp tió ja  k ö v e tk ez téb en  ez 
a fo ly am at g y o rsa b b a n  és fo k o zo ttab b  fo rm áb an  je ­
len tkez ik . A  la z u lá sn a k  oka le h e t a  nyakcsonk  tú l ­
zo tt k á ro s ítá sa  a ten g e ly csa to rn a  k i fú rá sa  közben. 
E z t kü lönösen  v a s ta g a b b  szárú  en d o p ro th es isek n é l 
le h e te tt  ta p a sz ta ln i. E gyesek  sz e r in t az ízü le ti tok  
la te ra l is  szé lének  le v á lasz tásán á l az a r té r ia  c ircum ­
f lex a  fem oris  á g a in a k  sérü lése i m ia t t  a cson t tá p ­
lá lkozása z a v a r t szenved  és ez é rt jö n  lé tre  cson t- 
reso rp tio .

Az an y ag - és k o n stru k c ió s  h ib á k  köv e tk ezm é­
nye iben  a Jw d e t- f iv é re k  (10) is n a g y  je len tő ség e t 
tu la jd o n íta n a k  a  p ro th e s is -sz á r tö résén ek . M aguk is 
a rán y lag  g y a k ra n  ész le lték  és e z é r t  szükségesnek  
ta r to t tá k  a sz á ra t v i ta l l iu m -rú d d a l m egerő síten i. 
I lyen  p ro th es isek  a lk a lm azásán á l tö ré s t  n em  észle l­
tek . M ások v iszo n t ez t nem  e rő s ít ik  m eg. Az ún. 
» fém m el feg y v e rze tt«  a c ry la t-en d o p ro th es isn é l t ö ­
ré s t nem csak  csípő ízü le tné l, de  té rd íz ü le ti  endo ­
p ro th es isn é l is közö ltek . V an  o ly an  vé lem ény  is, 
hogy  a fé m b e té t n e m  e rő síti m eg  az ac ry la t tö rés i 
e llená llásá t, h a n e m  gyeng íti. P r i d i e  (14) 100 ac ry ­
lic p las ticán á l 5 tö ré s t  ész le lt, am e ly ek  a m ed ia lis  
co m b n y ak tö rések h ez  h ason lóan  k ö zv e tlen ü l a fe j 
a la tt  jö t te k  lé tre . 1954-ben H e c k  é s  C h a n d l e r (6) 
3 ese tben  k é n y sz e rü lte k  re o p e ra t ió ra  a szár fá ra -  
dásos tö rése  m ia tt ,  1 ese tb en  a fe j ecsen ész le ltek 
e llapu lást, k im a ró d á st. A  p ro th e s is  k i lazu lásán ak  
csökken tésére  m a  m á r  a sz á ra k a t v é k o n y ít já k  és 
h o rn y o ltan  k ész ítik . A  sú lye losz tás okozta zavarok  
k iküszöbö lésére  J u d e t - éк  (10) a 90°-os ten g e ly -fe j
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szög lete t 60°-ra  csö k k en te tték . A zt rem é lik  ezzel, 
hogy  a p ro th e s is re  ható  sú lye losz tás kedvező bbé 
vá lik .

Az O rth o p a e d ia i K l in ik á n  1951— 1954-ig bezá­
ró lag  48 e se tb e n  végez tü n k  v ita l l iu m , 15 ese tb en  
acry lic  en d o p ro th e s is  ap l.-á t. E red m én y e in k  m eg­
íté léséné l a  m o zg ás fokát és a  fá jd a lo m  é rz e té t v e t­
tü k  f igye lem be. H a a m ű té t u tá n  a m ozgás ja v u l t  
és fá jd a lm a tla n n á  v á lt a m ű té te t  m egelő ző  á l la p o t­
hoz képest, » jó«  je lzésű nek  v e t tü k . A bban  az ese t­
ben , h a  a m ű té t  u tá n  a m o zg ás csökken t, de  fá j ­
d a lm a tlan n á  v á l t  a csípő , v a g y  a  m ozgás ja v u l t  és 
k iseb b -n ag y o b b  fá jda lom  fe n n m a ra d t, az  e re d ­
m é n y t »k ie lég ítő « -n ek  je le z tü k . H a m ű té t u tá n  a 
m ozgás k iseb b  és fá jda lm as is  vo lt, a m ű té t i  e re d ­
m é n y t » rossz« -nak  ta r to ttu k . E n n e k  a la p já n  48 v i­
ta l l iu m  p las tica  közü l 16 »jó«, 19 »k ie lég ítő «  és 13 
»rossz« e re d m é n y ű  volt. 15 ac ry lic  p la s tic á n á l 6 
»jó«, 3 »k ie lég ítő « , 6 »rossz« e re d m é n y t re g isz trá l­
tu n k . E se te in k  á tv izsg á lásán á l e fe lso ro lt h ib á k  jó- 
fó rm á n  m ind  fe lm erü ltek , k iv é v e  a p ro th es is  szá r­
tö rést.

Az e lm o n d o tta k  a lap ján  fe lm e rü l a ké rd és, m i 
a teendő ? L ege lső so rban  az a p l.-á k  in d ica tió in ak  
szabatos, k ö rü l í r t  m e g h a tá ro z ásá t ta r t ju k  leg fo n to ­
sabbnak . Az a  n a g y  le lkesedés, am e ly  az első  köz­
lem ények  u tá n  ú r r á  le t t  m indazokon , ak ik  p las tica i 
m ű té te t  v ég ez tek , a nem  v á r t  b a ls ik e re k  u tá n  csök­
k e n t. Az in d ic a tio  egy re  jo b b a n  b eszű k ü lt és végü l, 
h a  nem  is te l je se n  egységes, d e  b izonyos irá n y ­
e lv ek  k ia la k u lta k .

A bso lu t in d ic a tió n ak  ta r t ju k  a  k é to lda li csípő - 
anky losist, a m ik o r  az egyik  o ld a lo n  a p las tic á t fe l­
té t le n ü l  e l k e l l  végezn i. A b so lu t in d ica tió ja  a m ű ­
té tn e k  a k é to ld a l i  cs íp ő -fá jda lom  is, h a  az o lyan  
fo k ú , hogy a  b e te g e t m ozgásában , p ihenésében , 
m u n k á já b a n  z a v a r ja . I lyen  ese tek b en  m in d k é t 
csípő  p las ticá ja  indoko lt.

N incs a b so lu t in d ica tió ja  a  p las ticán ak  o tt, 
gho l a m ásik  csípő  jó l m ű köd ik . I lyen  ese tek b en  a 
b e teg  csípő  m e re v íté se  a m eg b ízh a tó  e ljá rás. N em  
in d o k o lt a m ű té t  a k k o r sem , h a  a beteg  egy  ó rá t 
p an asz  n é lkü l tu d  já rn i  be teg  csípő jéve l. N y ugod t 
le lk i ism ere tte l n e m  m o n d h a tju k , hogy  m ű té t u tá n  
csípő je  b iz tonságga l jobb  lesz és tö b b e t tu d  já rn i  
fá jd a lo m  né lk ü l, m in t addig. I ly e n k o r  h e ly eseb b  a 
m ű té t i  m ego ldásró l lem ondan i. N em  he lyes a b e te ­
g e t m egoperá ln i a k k o r  sem, h a  e lő re lá th a tó lag  a m ű ­
té t  u tá n i h o sszada lm as kezelés e ltű ré sé re  nem  lesz 
m eg fe le lő  k i ta r tá sa . I lyenko r az e red m én y  k iá b rá n ­
d ító  lesz. A b e te g e k  k iv á lasz tásáb an  te h á t n em csak  
a  fu nc tiona lis  és an a tó m ia i v iszo n y o k a t, h a n e m  az 
á lta lán o s  á lla p o tá t, k o rá t, a k a ra te re jé t ,  fog la lkozá­
sá t illető leg, u tó b b in a k  szükség sz e r in t i  m eg v á lto z­
ta tá s á t  is te k in te tb e  ke ll venn i. T öké le tes re h a b i li ­
tá lá s  nem  v á rh a tó . Á lta láb an  csö k k en t m ozgás, 
csö k k en t fu n c tio -képesség , az e se te k  b izonyos szá­
za lék áb an  fá jd a lo m  is v á rh a tó  a  m ob ilizá lt íz ü le t­
ben . O lyan b e te g n e k , ak inek  sok  b a j t  okoz az egy ­
o lda li fá jd a lm as és m ozgásban k o r lá to z o tt csípő je, 
a k in e k  m u n k ak ép esség e  n a g y m é rté k b e n  csökken t, 
v ag y  m u n k a k é p te le n  lesz, jobb , h a  e lm e re v ít jü k  az 
ízü le té t. E gyo lda li an k y lo tisá lt csípő né l az a r th ro-

p lastica elvégzését, m in t  az t m a g u n k  is a m ű té t  b e ­
v eze tése  u tá n i első  év e k b e n  m e g te ttü k , m a  m á r jó ­
fo rm á n  m ű h ib án ak  ta r t ju k .

K ó rk ép ek  sz e r in t a  m ű té t  e lvégzése indoko lt:

1. P r im a e r  és se c u n d a e r  ch ron icus íz ü le ti  rh e u ­
m a tism u s m ia tt m e re v  v a g y  fá jd a lm a s k é to ld a l i  fo ­
ly a m a to k  u tán , h a  az a k tiv i tá s i  tü n e te k  m egszű n ­
tek .

2. A rth ro s is  d e fo rm a n s  co x ae -n á l ké to lda li 
n ag y fo k ú  fá jd a lm asság  esetén .

3. S u b lu x a tio  o k o z ta  k é to lda li a r th ro s isn á l.
4. K é to lda li cs ípő f icam  esetén , h a  az a r th ro s i-  

sos fá jd a lo m  o lyan  fo k ú , hogy  m o zg ásk ép te len sé ­
g e t okoz, és ha a lu x a t io  foka  leh e tő v é  tesz i a p las­
tica e lvégzését.

5. C om bnyak tö rés, t ra u m á k  u tá n i fe jecs-necro - 
s isoknál.

6. C om bnyak  p se u d o -a r th ro s isn á l, h a  a csípő  
fu n c tió ja  rossz.

7. C oxa v a ra  ado lescen s rosszu l g y ó g y u lt ese­
te iben , ep iphyseo lysisné l.

8. K éto lda li co x it is  tu b e rcu lo sán á l, h a  a  fo lya­
m a t ízü le ti m erevségge l gyógyu lt.

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

M indazon ese tek b en , aho l a rö n tg e n -a n a tó ­
m ia i v iszonyok  az t m u ta t já k , hogy  leh e tő ség  van  
jó  m ech a n ik a i- fu n c tio n a lis  v iszonyoka t k ia la k íta n i
— te h á t  m egfele lő  a  co m b n y ak  hosszúsága, nem  
cysticus, nem  a tro p h iá s  a  fe j, n incs co m b n y ak an te -  
to rs io  és f ia ta lab b  k o rb a n  v ita l l iu m  a r th ro p la s t ic a 
végzése a ján la tos. B á rm e ly  okbó l k e le tk ező  s ik e r­
te len ség  esetén , m ég  m in d ig  lehe tő ség  n y í l ik  acry ­
la t  a r th ro p las tica , v a g y  a r th ro d e s is  e lvégzésére. 
Id ő sebb  ko rban , s m in d a z o n  esetekben , a h o l a v ita l­
l iu m  a r th ro p la s tic a  fe lso ro lt ak ad á ly a i fen n á lla n a k, 
in k á b b  a c ry la t p la s tic á t végezzünk . S zükséges és 
fon tos, hogy  csípő ízü le t-képző  m ű té tre  csak  az vá l­
la lkozzék , ak i csípő ízü le ti m ű té te k  végzéséb en  já r ­
ta s  és jó l ism eri a p ro b lé m á k a t. N em  szab ad  m ű ­
té t re  vá lla lkozn i a k k o r  sem , h a  a m ű té t  u tá n  b á r ­
m e ly  o k n á l fogva n em  á ll fe n n  leh e tő ség  a hosz- 
sz a n ta r tó  és h o zzá fé rh e tő  f iz ik o th e ra p iás  kezelésre. 
I ly e n  ese tek b en  a le g b ra v ú ro sa b b a n  v é g re h a j to t t  
m ű té t  is b iz tosan  e re d m é n y te len n é  v á lik .

A z a r th ro p la s tic a  c é l ja  a ta r tó sa n  b iz tos, jó l 
m ozgó, fá jd a lm a tla n  csípő . E zt edd ig i ta p a sz ta la ­
ta in k  a la p já n  a m ű té t  e lő t t  h a tá ro z o tta n  m eg ígérn i 
n em  tu d ju k . A rra  k e ll tö re k e d n ü n k , h o g y  m iné l 
tö b b  ese tb en  a jó  és ro ssz  e red m én y ek  o k á t fe l tá r ­
ju k  és b iz tos a lap o t te re m ts ü n k  a jó  p ro g nosisra .

ö s s z e f o g l a l á s . A  szerző k  közlik  v ita l l iu m -sa p k a  
és ac ry lic -en d o p ro th es is  csípő ízü le ti a r th ro p la s t iká k  
e re d m é n y e it összeh aso n lítv a  a v i lág iro d a lo m b an  
m e g je le n t e red m én y ek k e l. R á m u ta tn a k  m in d k é t 
m ódszer h ib á ira  és m e g h a tá ro z zá k  m in d k é t a r th ro -  
p la s tic á n a k  ind ica tiós te rü le té t .
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  B u d a p es ti O rvostudom ányi E g ye te m  E lm e- és Id e g k l in ik á já n a k  ( ig a z g a tó : N y író  G yu la  d r . egye tem i ta n á r)  

és a  N éphadsereg  E g észsé g ü g y i S zo lg á la tá n a k  közlem énye.

A d a to k  a  s c h i z o p h r e n e k  o x id á c ió s  m e c h a n i z m u s a ih o z
I. S ch izoph renek  klinikai k ép é n e k  a lak u lá sa  m e s te rsé g e s  h ypox iá ra

I r t a :  N Y I R Ö  G Y U L A d r ., P E T E R  A G N E S  dr ,  és  S Z Á K  J  A  N  0  S  dr.

A  h y p o x ián ak  a p sy ch o tik u s  tü n e te k re  g y a k o ­
ro l t  kedvező  h a tá sá ra  k l in ik a i  és k ísé r le t i  m eg f i­
gy e lések  u ta ln a k ; így  a lé g c se ré t akadá lyozó  te s t i  
be teg ség ek , ö n ak asz tást v a g y  eg y éb  hy p o x iás á l la ­
p o to k a t köve tő en  ész le lt ja v u lá so k  és azok a v izs­
g á la to k , m e lyek  a sch iz o p h re n iá n á l e red m én y esen  
a lk a lm a z o tt gyógy ító  e l já rá so k  m in d eg y ik én é l a 
h y p o x iá s  tényező  je le n lé té t k im u ta t tá k .

H i m w i c h  és F a z e k a s e re d m é n y e i ó ta  jó l ism e rt, 
hogy  E S  (e lek tro -sokk ) u tá n  —- és legk ife j e z e tte b - 
b en  a  gö rcsök  u tá n  —  esik  az  a r té r iá s  v é r  0 2 te l í ­
te t tsé g e . K e t t y  és S m i t h  s z e r in t E S -se l n ag y o b b  
fo k ú  h y p o x ia  hozható  lé tre , m in t  egyéb gyógy ító  
b eav a tk o záso k k a l vagy  sze rek k e l, m e r t  n em csak  a 
gö rcs k ö v e tk ez téb en  m eg ak ad á ly o zo tt 0 2 be légzés 
és e z á lta l 0 2 szá llítás szenved , h a n e m  az id eg se jtek  
se rk e n té se  k ö v e tk ez téb en  lé t re jö t t  fokozo tt 0 2 e l­
h a sz n á lá s  is ho zzá já ru l a h y p o x ia  fe llépéséhez, 
i l le tv e  e lm ély ítéséhez. A n é lk ü l, hogy  p á rh u z a m o t 
k ív á n n á n k  vonn i, é rd em es a r r a  a  k l in ik a i m eg f i­
g y e lésre  gondo ln i, hogy  az összes kezelések  közü l 
a leg g y o rsab b  e red m én y t é p p e n  E S  u tá n  lá tn i.

A z in su lin  h a tása  kézen fek v ő . Ism ere tes, hogy  
az agy , szem ben m ás sze rv ek k e l, csak  g lukózét ég e t 
el. R . Q .- ja  közel 1,0. E bbő l k ö v e tk e z ik  az is, h o gy ­
h a  a  szükséges tá p a n y a g  n e m  á l l  rend e lk ezésére , az 
e lég e téséh ez  igénye lt 0 2 fe lv é te ln e k  is csökkenn ie  
ke ll, ahogy  az t D a m e s h e k és  M y e r s o n az A V 0 2 
(a r te r io -v en o su s  ox igén  d if fe ren c ia )  csökken t v o l­
tá n a k , H o l m e s és W o r t i s in su l in o z o tt á l la t fag y asz ­
to t t  agysze le te  csökken t 0 2 fo g y asz tásán ak  k im u ta ­
tá sá v a l  igazo lta.

E  m egfigye lések  a la p já n  ta r t j a  H i m w i c h  az  
in su l in  adása  u tá n  fe llépő  h y p o x iá t  m ásod lagosnak . 
Ü ja b b  v izsgá la tok  v iszon t o x im e tr iá s  e l já rá so k k a l 
é p p e n  a  v é r  0 2 te l í te ttsé g é v e l és n em  a v é rc u k o r-  
sz in t m ag asságáva l ta lá l tá k  a  com a m élységét p á r ­
h u z a m o sn a k  ( L o v e t t  D o u s t ,  S c h n e i d e r ) .

G e l l h o r n  és m u n k a tá rsa i, v a la m in t H i m w i c h  

a h y p o g ly k aem ia  és h y p o x ia  k l in ik a i  kép én ek  n ag y  
h aso n ló ság á t közö lték .

Ism ere tesek  m a m á r azok  a m eg figye lések  is,

hogy  a L a rg a c ti l  is az an y ag csere  csö kken tése  
irá n y á b a n  h a t  ( P e r u z z o ,  F o r n i ,  L e h m a n ) .

M u n k ah ip o téz isü n k h ö z  f ig y e lm en  k ív ü l h a g y ­
tu k  egye lő re  a zo k a t a fe ltév ések e t, hogy  az  E S  és 
in su lin  h a tá s a  a hy p o x ia  u tá n  bek ö v e tk ező  k o m ­
p e n zá to ro sán  fo k o zo tt 0 2 fo g y asz tásra  len n e  v issza ­
veze th e tő  ( A n g y a l , K a t z e n e l b o g e n ,  L o v e t t ,  D o u s t , 

S c h n e i d e r ) .

F e lv e tő d ik  a  kérdés, hogy  m ik  azok az e lv á lto ­
zások sch izo p h ren iáb an , m e ly n ek  h e ly re á llá sa  a 
h y p o x iá tó l v á rh a tó .

1. V iz sg á la ta in k  a la p já n  v a ló sz ín ű n ek  tű n ik , 
hogy  sch izo p h ren ek  k e r in g és i a lk a lm azk o d ása , ha  
e ln y ú jto tt  fo rm á b a n  is, de k ia la k íth a tó . Ez az t a 
leh e tő ség e t je le n t i ,  hogy sch izo p h ren ek n é l a  k e r in ­
gés a lk a lm azk o d ása  szem p o n tjáb ó l » trén ingge l« , 
vagy  a k é rg i szabályozás á l l í th a tó  he ly re , v ag y  b i­
zonyos k ö rü lm é n y e k  közö tt a su b co rtica lis  közpon ­
to k  k ép esek  á tv e n n i a k é reg  szabályozó, cé lszerű  
a lk a lm a z k o d ás t irá n y ító  szerepé t. M in d k é t ese tben  
a co rtex  és su b k o r te x  közö tt az egyensú ly , h a  rész­
leges is, de  h e ly reá ll, am i tü k rö z ő d h e t a  k l in ik a i 
tü n e te k  b izonyos fokú  vá lto zásáb an .

2. H a a sch izoph ren ia  b izonyos szak aszáb an  a 
h ip o f iz is -m e llék v esek éreg  re n d sz e r  csö k k en t re a k ­
c iókészségét té te lezzü k  fe l ( H o a g l a n d ,  F i s c h e r , 

L i n d j a e r d e ,  C o h n ,  K a r n o s h ,  S t e c h n e r ) en n e k  ked ­
vező  be fo ly áso lása  v á rh a tó  a h y p o x iá n a k  m e llék - 
v e se k é re g h ip e r tro f iá t  és h ip e rszek rec ió t b e fo ly ásá ­
tó l ( P i n c u s ,  H o a g l a n d ) .  A s h b y  H o a g l a n d ,  C a l l a ­

w a y ,  E a r l y az  E S jó ték o n y  h a tá sá b a n  is n a g y  sze­
re p e t tu la jd o n íta n a k  a m e llék v esére  k i fe j te t t  h a ­
tásn ak , ső t S h a t t o c k ,  R e e s ,  K i n g sze r in t n em csak  az 
ES, de  az in su l in  is ezen k e re sz tü l  fe j t i  k i  h a tá sát.

3. V á lto zás  v á rh a tó  a  k l in ik a i  k é p b e n  a 
h y p o x iá n a k  a  fe lső bb id eg tev ék en y ség e t be fo ly á ­
soló h a tá s a  k ö v e tk ez téb en  ( S z i r o t i n i n ,  M i l s t e i n , 

K o l c s i n s z k a j a ,  B r e s t k i n ,  Z v o r ü k i n ,  L i v s i c ) . A  belső  
ak tív  g á t lá s  k ezd e ti gy en g ü lésén ek  a g á to lt psycho- 
m o to r iu m  m eg é lén k ü lésé t, a k éső bb  k ia la k u ló  kü lső  
g á tlá sn a k  p e d ig  a psychom oto ros izgalom  csökke-
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n ő sé t k e ll e redm ényezn ie , h a  m ind ig  a m egfele lő  
fo k ú  és ta r ta m ú  h y p o x iá t a lka lm azzuk .

4. Ism ere tes, hogy  a  h y p o x iá s  tű rő k ép esség  h a ­
tá r á t  a k é re g  an y ag cse reá llap o ta  szab ja  m eg  ( H i m -  

w i c h ) . V a n n a k  köz lések  a  sch izoph renek  fokozo tt 
h y p o x iás  tű rő k ép esség é rő l ( S z i r o t i n i n ,  H o l t ) és hogy  
0 2 fog y asz tásu k  csö k k en t ( H o s k i n s ,  R a s s z i n ,  K o l - 

c s i n s z k a j a ) . E n n ek  a la p já n  úgy  lá tsz ik , hogy  a 
sch izo p h ren ek  en erg iaszo lg á lta tás i m echan izm usa i 
an ae ro b  irá n y b a n  to ló d tak  el. M ásrész t D o m o n t o - 

v i c s m eg figye lése i rá m u ta tn a k , hogy  sorozatos 
h y p o x iá s  te rh e lésse l az agy  A T P  (adenoz in tr ifo sz- 
fá t) ta r ta lm a  fokozható . E zek e t a m eg figye léseket 
a  te l jesség  k e d v é é rt e m lít jü k , an é lk ü l, hogy  
■ egyelő re tá v o lab b i k ö v e tk e z te tések e t fű zn én k  
hozzá.

íg y  te h á t, h a  a sch izo p h ren ek  egym ássa l szo­
ro sa n  összefonódó kó ros fo ly am a to k  re n d sz e ré t té ­
te le z z ü k  is fe l, a h y p o x ia  a lk a lm azása  azzal, hogy  
e  k ö r  tö b b  e lem é t be fo lyáso lja , e lv ileg  e lfo g ad h a tó­
n a k  lá tsz ik . V iz sg á la ta in k a t a rep ü lő k ó rh áz  m agas­
ság i k a m rá já b a n  v égez tük , h e t i  k é t a lka lom m al, 
összesen 11 b e tegen ; 5000, i l le tv e  7000 m  re la tív  
m ag asság b an , m e ly  81,0, i l le tv e  61,1 H gm m  p 0 2 
(parc iá lis  ox igén) n y o m ásn ak  fe le l m eg. E lő bb i 
e se tb e n  fé l ó rá t, u tó b b i e se tb en  fokoza tosan  em el­
k ed ő  idő t —  ö t perc tő l m ásfé l ó rá ig  —  ta r tó z k o d ­
ta k  a b e teg ek  a  k a m rá b a n . M ind  a 11 b e teg  fé rf i 
v o lt. Á tlagos k o r 25,5 év. M ind  a 11 b e teg  schizo­
p h re n  v o lt  (egy ikné l a d iagnóz is  ké tséges). A  schi­
zo p h ren ia  fo rm á it  i l le tő en : p a ran o id : 6, s im p lex : 2, 
k a ta to n : 2, h eb ep h ren : 1. A  betegség  ta r ta m a  sze­
r in t ;  egy  év n é l röv idebb  ta r ta m ú : 3, 1— 5 év ig  te r ­
jedő : 7, ö t év n é l régebb i k é p : 1. Z á r t  osz tá ly i e l­
he lyezést e lő ször k ap o tt: 4. A  hyp o x ia  a lk a lm a­
zása e lő tt egyéb  k eze lésben  nem  részesü lt: 2. 
A  több i b e teg  egyéb gyógym ódokka l szem ben  vagy  
részleges, v ag y  á tm e n e ti ja v u lá s t m u ta to tt ,  egyes 
e se te k  ped ig  v á lto z a tla n o k  m a ra d ta k . Ö sszesen 68 
» fe lszá llást«  v ég ez tünk , ebbő l 7000 m  re la t ív  m ag as­
ság b an  11 ese tben . H áro m  b e teg n é l csak  k é t  te rh e ­
lé s t a lk a lm az tu n k , ezé rt ezek e t az ese tek e t a gyógy- 
h a tá s  e lem zése szem p o n tjáb ó l f ig ye lm en  k ív ü l 
h ag y tu k .

A  h y p o x ia  á lta l lé tre h o z o tt vá ltozás a  k l in ik a i 
k é p b e n  n e m  egységes. K ü lönböző , n em csak  a sch i­
z o p h re n ia  k l in ik a i fo rm á it i l le tő en , h a n e m  azonos 
tü n e te k e t  m u ta tó  ese tekné l, ső t ugyan azo n  b e teg ­
n é l is, a kü lönböző  te rh e lé se k  fo lyam án . M ás je ­
lenségek  lé p te k  fe l sokszor a k a m ra i ta r tó zk o d ás 
a la t t  és m áso k  a kezelés u tá n . E kö z lem én y ü n k b en  
a  k lin ik a i k ép  hosszm etsze tének  a la k u lá sá ró l szá­
m o lu n k  be a  keze léseket k ö v e tő  idő ben.

N y u g ta la n  beteg : egy  vo lt.-

R. Gy. 21 éves. Hebephren. Betegsége kezdete: 1950. 
Hypoxiás kezelés elő tt ES-, insulin- és lázkúrában ré­
szesült eredménytelenül. Felszállások száma: 12. Tar­
tama egy alkalommal: fél óra.

Kezelés elő tti psychés st.: nagyfokú psyehomotoros 
nyugtalanság, manirozottság, kontaktusképtelenség, 
állandó ritmusos mozgásos megnyilvánulások, schizo- 
fazia, badar téveseszmetöredékek, látási és hallási hal- 
lucinációk. Állapota a  kezelés kezdetén — fő leg a má­
sodik »felszállás« után — romlott, majd fokozatosan 
csendesebbé vált. Kirobbanó nyugtalanságai, mozgá­

sos ritmusos megnyilvánulásai (kataton pózok, roha­
mok, stereotipiák) bizarreriák, látási és hallási hallu-  
cinációk jelentő sen csökkentek, inadekvat és inkohe­
rens maradt, de osztályos munkára felhasználhatóvá 
vált. Javult állapota a kezelés befejezte után négy hétig 
tartott. Az azóta elvégzett leukotomia javulást nem 
eredményezett.

G áto lt, szo rongássa l sz íneze tt b e te g  h á ro m  volt.

M. Á. 25 éves. Paranoid schizophren. Betegsége 
kezdete: 1950. A hypoxiás kezelés elő tt és alatt napi 
3,1 tbl. Largactilt szedett. Felszállások száma: 8, tar­
tama: fél óra.

Kezelés elő tti psychés st.: Erő sen gátolt, szorongó. 
Pseudohallucinációk, szervérzések, vonatkoztatások. 
Kezelés kezdetén szorongása jelentő sen enyhült, emo­
cionálisan kifejezetten jól igénybevehető vé vált, szerv­
érzések, pseudohallucinációk sokkal ritkábban jelent­
keztek és akkor is érzelm ileg kevésbé vették  igénybe. 
A 6 kezelés közben heves nyálfolyás és légzésbeli nehe- 
zítettség kíséretében prekollapszus lépett fel, mely a 
hypoxia megszű nte után, enyhültebb formában ugyan, 
de m ég órákig megmaradt. Miután a beteg beszámolt 
arról, hogy ezek a tünetek napokkal a jelzett kezelés 
elő tt is megvoltak, a Largactil adását megszüntettük. 
A testi panaszok oldódása dacára az azok által létre­
hozott nyomott hangulat a késő bbi hypoxiás kezelések  
folyamán sem szű nt meg. A beteget halmozott ES tette 
tünetmentessé.

H. K. 32 éves. Paranoid schizophren, és G. E. 27 
éves, paranoid schizophren. M indkettő  harmadízben 
kereste fel klinikánkat. Elő bbinél jó, utóbbinál részle­
ges javulás után jelentkeztek ismét heves tünetek. Fel­
szállások száma H. K.-nál: 5, tartama fél óra; felszállá­
sok száma G. E.-nél: 8, tartama: 5 ízben 5000 m rela­
tív  magasságban fél óra, 7000 m-en: 6—6 perc, illetve 
m ásfél óra. M indkettő nél a kezelés kezdetén azonos 
psychés st. volt: nagyfokú tanácstalanság, szorongás, 
fellazult, zárlatos asszociációk, vonatkoztatások és 
nagyfokú kifejezésbeli nehezítettség. H. K. tünetei az 
első  hypoxiás kezelések után percekre (10—20) enyhül­
tek, ő  maga mondta »tisztább a fejem, nem félek«, de 
azután még erő sebben szorongott, úgyhogy nyugtalan­
sága miatt kezdetben tünetileg, késő bb folyamatosan 
kénytelenek voltunk Largactilt adni. A  Largactil- és 
hypoxiás kezelés együttes alkalmazása dacára is csak  
szorongása enyhült, de hangulata nyomott maradt és 
mutacizmus alakult ki. Ez az állapot nem javult, sőt 
bizonyos idő  után, a hypoxia megszű ntével, Largactil 
egyedüli alkalmazása idején romlott. ES-kezelés után 
távozott, erő sen javult állapotban.

G. E. ezzel szemben a terhelések folyamán fokoza­
tosan javult, hangulata kiegyensúlyozottá vált, nem 
szorongott, betegtársaival jó kapcsolatot létesített.

G áto lt, é rze lm ileg  sz ín te len  b e te g : h á ro m  volt.

V. F. 21 éves. Periodikus kataton (felvétele elő tt
3—4 napos reakció-fázis és ugyanolyan hosszú remisz- 
sziókkal). Betegsége kezdete: 1949. Hypoxiás kezelés 
elő tt ES-t kapott eredménytelenül. Felszállások száma: 
8, tartama fél óra

Terhelés elő tti psychés st.;- Heves vegetativ tüne­
tekkel kísért stupor, melynek felszínessé válásakor 
inkoherens formában deperszonalizációs élmények és 
hallucinációk kerültek felszínre. A 3. kezelés után gá- 
toltsága csökkent, élénkebbé, érzelm ileg színesebbé, 
adekváttá vált, koherens válaszokat adott, majd az 5. 
terhelés után ismét eredeti állapotába süllyedt vissza. 
Hypoxia után ES és insulin állapotát jelentő sen javí­
totta.

K. M. 19 éves. Stupor. Betegsége tartama pár hét. 
ES-t kapott eredménytelenül. Felszállások száma: 6, 
tartama: fél óra.

Kezelés elő tti st.: hysteriás és vegetativ tünetekkel 
kísért stupor. Ez az állapot a kezelések folyamán egyre 
mélyebbé vált. Több ízben kapott halmozott ES-keze- 
lést, m íg javult állapotban távozott.

F. I. 21 éves. Sim plex schizophren. Betegsége kez­

713



dete: 1950. Elő ző  terápia: ES, m ely  átmeneti és gyenge 
hatású volt. Felszállások száma: 9, tartama 5 alkalom­
mal 5000 m-en fél óra, és négy alkalommal 7000 m-en 
15—15, illetve 20—20 perc.

K ezelés elő tti st.: Nagyfokú iniciativacsökkenés, 
melyet impulzív affekt kitörések színeztek, inkoherens, 
inadekvát magatartás kíséretében. A  kezelés kezdetén 
állapota jelentő sen romlott. Szótlanná, ső t majdnem 
mutaeisztikussá vált, krisztallizációs jelenségek léptek 
fe l és m ég az a kisfokú érzelm i igénybevehető ség is 
megszű nt, ami azelő tt m egfigyelhető  volt. A további 
terhelések folyamán indíték h iánya és beszédbeli gá- 
toltsága megmaradt ugyan, de euforizálódás követke­
zett be. A kezelés után alkalm azott ES szintén csak 
eufériát és valamivel élénkebb spontaneitást eredmé­
nyezett.

Merev, modoros mozgási automatizmusokat mutató 
paranoid schizophren, Ny. Z. 23 éves. Felszállások 
száma nyolc, tartama: 4 ízben 5000 méteren fél óra, 
7000 m -en 15—15, illetve 20—20 perc.

A hypoxiás kezelést harmadik felvétele alkalmával 
kapta. A  mozgásos körben jelentkező  zavarokon kívül 
egyéb kórlélektani jelenség nem  vo lt észlelhető . Az első 
kezelések után ingerültté vált, de a. harmadik után a 
felvételkor szinte állandóan észlelhető  mozgási auto­
matizmusok alig-alig jelentkeztek, zárkózottsága oldó­
dott s a beteg a javulást szubjektívé kellemesnek élte  
meg. Ö volt az, aki a hypoxiás kezelésrő l a következő ­
ket mondotta: olyan volt, m int az inzulin, csak eleinte 
kényelmesebb, késő bb már k im erítő . Nem érzem ma­
gam olyan ingerlékenynek, m int azelő tt és jobban le 
tudom győ zni azt a rossz szokásomat, hogy állanddán 
mozogjak. Érzelmi életem m intha fellazult volna és a 
fejem is tisztább.

A z iroda lom ban  edd ig  k ö z ö lt  h y p o x iá t lé t re ­
hozó beava tkozások  (cyan id  a d á sa , N 20 2 be lé legez- 
te té se  és C 0 2 be lé legeztetése) e re d m é n y e i az á l ta ­
lu n k  ta lá l ta k k a l  n a g y jáb an  m egegyeznek . C o r w i n  

és H o r v á t h  nagyobb fo k ú  sp o n ta n e i tá s t , jobb  k o n ­
ta k tu s t ,  é lénkebb  e m o tio n a li tá s t ész le lt. H i m w i c h  

egy té v e s  eszm ékkel és h a llu c in á c ió k k a l je l lem ze tt 
k é p n é l te l je s  rem issziót, k é t  m á s ik  be tegné l je le n ­
tő s ja v u lá s t  tapaszta lt. Ez e m l í te t t  h á ro m  b e teg  a 
keze lés szü n e te lte tések o r v issz a e se tt , m a jd  ú jb ó li 
k eze lésre  tü n e te ik  ism ét m e g sz ű n te k . L i p e t z k ü lö ­
n ö sen  jó  e redm ény t ész le lt p a ra n o id  sch izoph re- 
n iá n á l és legkevésbé jó t  s im p le x n é l. R a s s z i n is 
s tu p o r  hónap o k ig  ta r tó  o ld ó d á sá t észle lte b a ro -  
k a m rá b a n  végze tt h y pox iás k e z e lé s  u tán . H i m w i c h  

és A l e x a n d e r a rra  h ív ják  fe l a  f igye lm et, hogy  az 
e re d m é n y  foka n a g y m é r té k b e n  fü g g  a h y p o x ia  
m é r té k é tő l . Ezt lá tsz ik  b iz o n y í ta n i  a ta p asz ta la t, 
hogy  M e d u n a lassú com a m ó d sz e ré v e l a C 0 2 b e - 
lé leg ez te tés  e lm ebetegekre h a tá s ta la n , u g y a n a k k o r 
L a  V e r n e gyo rs m ódszere u tó b b ia k n á l  is e re d m é ­
n y e sn e k  b izonyu lt.

E zen  ad a to k  és sa já t ta p a s z ta la ta in k  a la p já n  
h a tá ro z tu k  el m i is m a g u n k a t  nagyobb  fo k ú  
h y p o x ia , 7000 m éteres re la t ív  m ag asság  a lk a lm azá­
sára . E  v izsgá la tok  fo ly a m a tb a n  v an n ak .

M ily en  következ te tések  a la p já u l  szo lgá lha tnak  
az á l ta lu n k  észlelt e lv á lto záso k  és m ilyen  p ro b lé ­
m á k a t v e tn e k  fel?

1. a )  F e lté te lezhető  —  b á r  az  á lta lu n k  a lk a l­
m az o tt h y p o x ia  csak á tm e n e t i  és  k isfokú  ja v u lá s t 
e re d m é n y e z e tt  —, hogy az  E S  és inzu lin  a d á sra  
b ek ö v e tk ező  változásokbó l a  h y p o x ia  h a tá sá ra  
v isszav eze th e tő k : a jobb  é rz e lm i igénybevehető ség , 
p o z itív  i rá n y ú  hangu la ti e lto ló d á s , m oto ros m erev ­
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ség  fe llazu lása, psychom oto ros n y u g ta la n sá g  csök­
kenése , h a llu c in ác ió k  gyérebbé és e lm osódo ttabbá  
v á lása , in k o h e re n s  gondo lkozás rendező dése. M aga 
az ösz-szem ély iség  azonban  k ö rn y eze téh ez  va ló  v i­
szo nyában ; a  fe lad a to k  m eg o ld ásáb an  és a  n eh éz ­
ségek  fe ldo lgozásában  ezt a ja v u lá s t  nem  m u ta t ta . 
T ű rő képesség , szociális a lk a lm azk o d ás in ga tag , é r ­
zékeny  m a ra d t.

b) K é t b e te g ü n k n é l a h y p o x iá v a l egy  id ő b en  
h asz n á ltu n k  L a rg ac ti l t . Ezek e g y ik én é l kü lö n  m in d ­
egy ik  h a tá s ta la n  vo lt, a k e ttő  e g y ü tte s  a lk a lm azá ­
sa k o r azo n b an  ja v u lá s  á l l t  be . M ás ik  e se tü n k b e n  a  
k ezd e tb en  a d o tt  hypox ia  v á lto z á s t nem  hozo tt. A  
m e lle tte  a d o tt  L a rgac til a k eze lések  u tá n  rö v id  
id e ig  ta r tó  ja v u lá s t  e red m én y eze tt, a  hypox ia  m eg ­
szü n te tése  u tá n  a  L argactil to v á b b i egyedü li a d á sa  
sem  h o zo tt a  b e te g  á llap o táb an  kedvező  v á lto zást. 
Ú gy  tű n ik  te h á t, hogy  h y p o x ia  és a L a rg ac ti l  
sy n e rg is ta  h a tá sú a k .

c )  A  h y p o x ia  u tá n  a lk a lm a z o tt e red m én y eseb b  
beav a tk o záso k  a r ra  h ív ják  fe l a  f igye lm et, hogy  
ta lá n  a h y p o x iá v a l e lő kész íte tt, te h á t  a kó ros á l la­
po tbó l k im o z d íto tt szervezet eg y éb  gyógym ódok ra  
jo b b a n  reagá l.

N y itva  m a ra d  azonban  a k é rd és , hogy  m ily en  
tén yező k  azok, m e lyek  az eg y én i re ac tio -v á lasz t 
m eg h a tá ro zzák , és hogy h o g y a n  e red m én y ezh e ti 
eg y  é le tta n i la g  n é lk ü lö zh e te tlen  an y a g  m egvonása , 
te h á t  egy n e g a tív  beava tkozás a  k ó ro s  m ű ködés és 
a  n y ilv án  e n n e k  a la p já t képező  anyagcsere  é le t­
ta n i  irá n y b a  va ló  e lto lódását. E  k é rd ések  p o n to s  
m egvá laszo lása to v áb b i k ó r lé le k ta n i és la b o ra tó ­
r iu m i v iz sg á la to k a t k íván .

ö s s z e f o g l a l á s . 1. A  h y p o x iá n a k  —  te k in tv e , 
hogy  a sch izo p h ren ián á l a lk a lm a z o tt v a lam en n y i 
e red m én y es gyógy ító  e l já rá s  k o m ponense  —  a 
sch izo p h ren ia  keze lésében  je le n tő s  szerepe ke ll 
hogy  legyen.

2. H a tá sá ra  sch izo p h ren ek n é l v á rh a tó : az 
eg y éb k én t h iá n y o s  keringési a lk a lm azk o d ás k ia la ­
k u lása , a m e llék v esek éreg  in g e r lése , az ag y k é reg  
in g e rlés i és g á tlá s i fo ly am ata i eg y en sú ly án ak  h e ly ­
reá l lása  és ese tleg  m ég ism e re tle n  m ódon  az agy i 
ox idác iós fo ly a m a to k  kedvező  befo lyáso lása.

3. K özepes m agasságban  (b a ro k a m rá b an  5, 
i l le tv e  7 eze r m -en ) h e ti k é t ízb en  k e z e ltü n k  ösz- 
szesen 11 b e teg e t. E gy a lk a lo m m al fé l ó rá ig  ta r tó z ­
k o d ta k  a k a m rá b a n , összesen 68 ízben . N yolc b e te g  
psychés k ép é b e n  bekövetkező  e lv á lto zás t k özö ljük .

4. S z in te  v a lam en n y i k ó r lé le k ta n i tü n e t  m u ­
ta to t t  k iseb b  v a g y  nagyobb m é r té k b e n  eg y én en ­
k é n t kü lönböző  fo rm áb an  vá lto zást.

5. A  h y p o x ia  a  L a rgac til la l sy n e rg is ta  h a tá s ú ­
n a k  tű n ik .
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H  и  p e Д  ю  л  а , П е т е р  A r n e  и г , С а к 
Я н о ш : Р а з в и т и е  к л и н и ч е с к о й  к а р т и н ы  г и и з о - 
ф р е н о в  п о д  в л и я н и е м  и с к у с с т в е н н о й  г и п о к с и и .

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

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

3. У  н а с  л е ч и л и с ь  11 б о л ь н ы х  н а  с р е д н е й 
в ы с о т е  (в  б а р о к а м е р е  н а  5, и  7 т ы с . м .) д в а  р а з а 
в  н е д е л ю . З а  о д и н  п р и е м  о н и  н а х о д и л и с ь  в  к а м е р е 
в  т е ч е н и и  п о л  ч а с а . В с е г о  п р и е м о в  б ы л о  68. В  с т а ­

т ь и  и з л о ж е н о  и з м е н е н и е  п с и х и ч е с к о й  к а р т и н ы 
в о с ь м и  б о л ь н ы х .

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

5. В м е с т е  с  л а р г а к т и л о м  г и п о к с и я  к а ж е т с я 
и м е т ь  с и н е р г и с т и ч е с к и й  э ф ф е к т .

G y u l a  N y í r ó ,  Á g n e s  P é t e r ,  J á n o s 
S z á k :  Über die Entwicklung des klinischen Bildes 
bei Schizophrenen nach artifizieller Hypoxie.

1. Der Hypoxie muss, da sie eine Komponente 
sämtlicher bei der Schizophrenie erfolgreichen thera­
peutischen Verfahren bildet, in der Behandlung der 
Schizophrenie eine wesentliche Rolle zukommen.

2. Bei Schizophrenen sind von der H ypoxie fol­
gende Wirkungen zu erwarten: Entwicklung der an 
sich mangelhaften Kreislaufsadaptation, Reizung der 
Nebennierenrinde, Wiederherstellung des Gleichge­
wichst der Reizungs- und Hemmungsprozesse in der 
Hirnrinde und möglicherweise eine — auf noch unbe­
kannte Weise vor sich 'gehende — günstige Beeinflus­
sung der Oxydationsprozesse im Hirn.

3. In mittlerer Höhe (in der Barokammer bei 5 
bzw.- 7 tausend m) behandelten wir wöchentlich zwei­
mal insgesamt 11 Kranke. Sie hielten sich jedesmal 
eine halbe Stunde, insgesamt 68mal in der Kammer 
auf. Die im psychischen Bild von 8 Kranken eingetre­
tenen Veränderungen werden mitgeteilt.

4. Beinahe sämtliche psychopathischen Symptome 
wiesen mehr oder minder grosse, individuell verschie­
dene Veränderungen auf.

5. Die Hypoxie scheint ähnlich zu w irken w ie 
Largactil.

A Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának közleménye

N e p h r o s o - n e p h r i t i s  h a e m o r r h a g i c a  in fec t io sá n  á t e s e tt  e g y é n e k
u t á n v i z s g á l a t a

Irta: K I N C S E S  A N T A L  dr., K E L E T I  B É L A  dr.  és T R E  N C S £  N I T I B O R  dr.

1953 n y a rá n  a lk a lm u n k  v o lt  58 h a e m o rrh a g iás  
n e p h ro so -n e p h r it ise s  (a to v á b b ia k b a n : h. n . n.) 
b e te g e t észleln i és ezzel e b e te g sé g e t E u ró p áb an  
e lő szö r fe lism ern i. M a y e r (6) az ep id em iás  h a e m o r­
rh a g iá s  láz tá v o lk e le ti  t íp u sá n a k  e u ró p a i m eg je le ­
n é sé rő l í r t  re fe rá tu m á b a n  e lism eri, hogy  az 1953- 
b a n  észle lt és á l ta lu n k  le ír t já r v á n y  az első  a u te n­
t ik u s a n  igazo lt k o re a i típ u sú  h a e m o rrh a g iá s  láz 
E u ró p áb an . E r rő l  az O. H .-b an  1953-ban e lő zetes 
köz lem ényben , m a jd  1954-ben rész le tesen  beszá­
m o ltu n k  (1, 2).

In fekciós b e tegség rő l lév én  szó, am e ly  sú lyos 
v e se tü n e te k k e l is  já rh a t, fe lm e rü l t  a k érdés, hogy  
a  betegségen  á te se tte k n é l a v ese  ta r tó s  k á ro so d ást 
szen v ed h e t-e  a v a g y  nem . A zaz k ia la k u lh a t-e  az 
a k u t  szak leza jlása  u tá n  ese tleg  év ek  m ú lv a  k ró ­
n ik u s  veseárta lo m . E k ó rk ép  k iv á ló  ism erő i és 
e lső  le író i (3) m o n o g rá f iá ju k b a n  m eg em lít ik , hogy  
a  be tegséget á tv é sz e lt egyének  v esek á ro so d ása  nem  
m e g y  á t id ü lt vesebetegségbe: a  vese fu n k c ió  te l je ­
se n  he ly reá ll. E n n ek  k ó rb o n c ta n i a la p já t ab b an  
lá t já k , hogy a n y a g u k b a n  m áso d lag o s zsugorvese 
n e m  szerepel.

A  h o zzá fé rh e tő  iro d a lo m b an  u tá n v iz sg á la tró l 
G i l e s  és m tsa i (4) tesznek  m ég  em líté s t. E  szerző k  
n é g y  hónappa l a  betegség u tá n  783 b e teg  közü l

csak  16 ese tb en  ta lá l ta k  m a ra d v á n y  tü n e te k e t :  m é r­
sék e lt a n a e m iá t és h y p o s th e n u r iá t (1018 a la tt) .

Az 1953. év ben  ész le lt já rv á n y a in k b a n  58 egyén 
b e te g e d e tt m eg, a k ik  kö zü l h a t az a k u t  szakban  
m eg h a lt. A  fe n n m a ra d ó  52 beteg  közü l 44 -e t tu d ­
tu n k  egy— m ásfé l év  m ú lv a  u tán v izsg á ln i: az  e re ­
d e tileg  36 k ife je z e tt re n a l is  szakka l já ró k  közü l 
33-at, a 16 v e se tü n e t n é lk ü lib ő l 11-et.

V izsg á la ta in k  k i te r je d te k  a pan aszo k  k ik é rd e ­
zésére, á lta lán o s  f iz ik á lis  v izsg á la tra  és rész le tes 
v ese funkc iós v izsg á la to k ra  (RR, MN, te l je s  v ize le t, 
h íg ítá s  —• sp o n tán  k o n c e n trá lá s i — p ró b a , endogen  
k re a t in in  c learance). E re d m é n y e in k e t a z u tá n  a k i­
bocsá tás i á l la p o tta l v e te t tü k  össze.

A z e llen ő rzö tt 33 b e teg n é l, a k ik n e k  m e g b e te ­
gedése re n a lis  szak k a l já r t ,  n o rm á lis  R R -, M N - és 
v iz e le t- le le te t ta lá l tu n k . T íz ese tben  a  m a x im á lis  
sp o n tá n  v ize le t- fa j sú ly  1023 vo lt (a n o rm , a lsó  h a­
tá ra ) . A z endogen  k re a t in in  c learance  csak  eg ye t­
len  e se tb en  v o lt ism é te lte n  is a lacsony : 42, i l le tő­
leg  63 m l/m in ., eb ben  az ese tb en  a m a x im á lis  spon ­
tá n  v ize le t- fa j sú ly  az 1023-at nem  h a la d ta  m eg.

N em  ta lá l tu n k  összefüggést e se te in k b e n  a  sú ­
lyosság i fok, il le tő leg  az a lk a lm azo tt th e ra p ia  és a 
v e se m a ra d v á n y tü n e te k  közö tt.

M á r elő ző  c ik k ü n k b e n  ta p a sz ta la ta in k  a lap ján
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l e l v e te t tü k  (2) a v esed ecap su la tio  ja v a l la tá n a k  k é r­
d é s é t  és tá rg y a ltu k  a  re n a l is  szak  lum ba lis  n o v o ­
c a in  b lockád  keze lését a b b ó l a  szem pontbó l, v a jo n  
lé n y e g é b e n  m e g v á lto z ta tta -e  a  betegség  re n a lis  sza ­
k á t  a n n a k  te rm észe tes k ib o n ta k o z á sá v a l szem ben . 
A zó ta  H o l l ó s  é s m tsa i (5) 1954-es ta p a sz ta la ta ik  
a la p já n  n eg a tív  á l lá sp o n tra  h e ly ezk ed tek  a n o v o - 
c a in -b lo ck ád  a lk a lm azásá t i l le tő en . U tán v izsg á la -  
ta in k  a la p já n  á l lá sp o n tju k a t e lfo g ad h a tó n ak  t a r t ­
j u k .

A z u tán v izsg á la to k  e re d m é n y e  az t b izo n y ít ja , 
h o g y  a  késő i gyógyu lás szem p o n tjáb ó l a re n a l is  
sz a k k a l já ró  ese tek  nem  m u ta tn a k  összefüggést az 
a k u t  szak b an  a lk a lm azo tt novoca in , il le tve  m ű té t i  
th e ra p iá v a l. A  tíz  m a ra d v á n y tü n e te k k e l g y ó g y u lt 
k ö z ö tt  is  v an  egy a k tív  th e ra p iá b a n  nem  ré szesü lt, 
d e  a  23 te ljesen  gyógyu lt k ö z ö tt is ta lá lu n k  k é t  e gy ­
o ld a li v esedecapsu la tión  á te se tte t.

A  ren a lis  szakka l j á r t  b e te g e in k  közü l h á ro m  
n e m  je le n t  m eg az e llenő rzésen . Ezek nem  ta r to z ­
t a k  a  legsú lyosabb  ese tek  közzé, és fe lteh e tő en  á l la ­
p o tu k  n em  is rosszab b o d o tt azó ta .

A  16 kö n n y ű  le fo ly ású  ese tb ő l 11-et tu d tu n k  
u tán v iz sg á ln i, ak ik n é l a  je lz e t t  v izsgá la tok  te l je se n  
n o rm á l is  é r té k e t ad tak . Íg y  fe lté te lezh e tő , h o g y  a

v izsg á la ttó l e lm a ra d t ö t b e te g  hason lóan  tü n e t-  és 
panaszm en tes.

V izsgá lt e se te in k  á l ta lá b a n  p anaszm en tesek , 
k ivéve a d e ré k fá já s t, am e ly  azonban  fü g g e tlen  a 
m a ra d v á n y tü n e te k tő l  és a  k l in ik a i le fo lyás sú lyos­
ságátó l.

ö s s z e f o g l a l á s . 33 re n a l is  szakka l j á r t  és 11 
kön y ű  le fo ly ású , 1953-ban h a e m o rrh a g iás  n ep h ro so - 
n e p h r it ise n  á te se tt  és egy— m ásfé l év m ú lv a  u tá n -  
v izsgá lt b e te g  közü l tíz  ese tb en  a v ize le t sp o n tán  
koncen trác ió s  k épességének  k is fokú  csökkenésé t 
ész le lték  (m ax . fa jsú ly  1023). E zek  közü l egy  ese t­
b en  k issé  csö k k en t az en d ogen  k re a t in in  c learence  
is. E v e se m a ra d v á n y tü n e te k , v a la m in t az ese tek  
fe lében  e lő fo rd u ló  d e ré k fá jás  n em  m u ta tn a k  össze­
fü g g ést a  k l in ik a i  le fo lyás sú lyosságával, i l le tő leg  
az a lk a lm a z o tt th e ra p ia  m inem ű ségéve l.

IRODALOM: 1. Trencséni T., Keleti,B., Kincses A. 
és Szabó J.: O. H. 1953. 94, 1163. — 2. Trencséni T., 
Keleti B., Kincses A., Szabó J., Szentesi H. és Barcsay
F.: O. H. 1954. 95, 645 és Acta Medica Tom. VII. Fase. 
1—2., 59, 1955. — 3. Szmorogyincev — Csudákon
—Csurilov: Haemorrhagiás nephroso-nephritis. Szovj. 
Orvostud. Ref. Szemle. Belgy. 5. sz. 1954. szept, —■
4. Giles R. B. és munkatársai: Am. J. of Med. 
1954. 16:5. — 5. Hollós L. és mtsai: Katonaorv. Szemle 

J955. 5:439. — 6. Mayer C. F.: Military Medicine 117, 
6:502, 1956.

T H E R Á P I Á S  K Ö Z L E M É N Y E K

A  F ő városi L á s z ló  K ó rh á z k ö z lem én ye

G y ó g y s z e r e s  h i b e r n ó ló s  f e r t ő z ő  o s z tá l y o n *
I r t a :  M I H Á L Y  J Á N O S  d r .

A z u tó b b i években  tö b b  köz lem ény  egy  m e rő ­
b e n  ú j, a  le írások  sze r in t b izonyos esetekben  m in ­
d en  ed d ig i lehe tő séget tú lsz á rn y a ló  th e ra p iá s  e l­
já rá s ró l ,  a m ű v i h ib e rn a t ió ró l  szám o l be. Az egész 
e l já r á s  a lape lve  és m ag a  a  szó a  fran c ia  L a b o r i t -  

tó l  szá rm az ik  (1— 8-ig).
H aza i iro d a lm u n k b an  a k é rd é srő l V é g h e l y i és 

m u n k a tá rs a i  k i te r je d t v iz sg á la ta i és e re d m é n y e i 
n y o m á n  ta lá lu n k  rész le tes k ö z lések e t (9— 15-ig).

M i, osztá lyunkon , a m ű v i h ib e rn a t ió t az i ro ­
d a lo m  kedvező  ad a ta i, to v á b b á  V é g h e l y i és m u n ­
k a tá rs a i  e redm énye i a la p já n  fe lb u zd u lv a  k e z d tü k  
e l a lk a lm azn i.

J e le n  köz lésünkke l e g y ré sz t ta p a sz ta la ta in k a t 
k ív á n ju k  közzétenn i, m á sré sz t a d a ta in k k a l hozzá 
szán d ék o zu n k  já ru ln i  h a z á n k b a n  a m ég k ev éssé  
e l te r je d t  e ljá rás  é r ték e léséh ez .

O sz tá ly u n k o n  1955. m á ju s  26-a ó ta v é g z ü n k  
gyóg y sze res h ib e rn a tió t a  k ö v e tk ező  m ódszer sze­
r in t .  A z a lább i v ita m in o k a t ta r ta lm a z ó  c se p p in fu -  
sio b ek ö tése  u tá n  az é rb e  v e z e te t t  g u m is- tű n  k e ­
re s z tü l  adago ljuk  a k e v e ré k e t. A z in fusio  az ese ­
te k tő l  függő en  kü lönböző  ö ssze té te lű  R in g e r-  és 
d ex tro se -o ld a to k b ó l á ll s 1000 m l-k é n t 600 000 E 
p e n ic i l l in t , 600 m g C -v i ta m in t, 100 m g B j-v i ta -

* 1955 okt. 8-án a Gyermekgyógyász Nagygyű lésen 
elhangzott elő adás nyomán.

m in t és 10 m g  К -v i ta m in t ta r ta lm a z . V é n a p re p a ­
rá lá s t h ib e rn a t ió n á l sem  a lk a lm azu n k . Az á l ta lu n k  
h aszn á lt k e v e ré k  18,6 m l k o n y h asó b an  o ldva 0,8 
m l (20 m g) L a rg a c ti l t  és 0,6 m l (30 mg) D o lan tii it, 
azaz m l-k é n t 1 m g L a rg a c ti l t  ta r ta lm az . A  kezdő  
adago t —  1 m g /te s tsú ly k g  —  3— 4 rész re  e losz tva  
20— 30 p e rc e n k é n t ad ag o lju k  a"z ú g y n ev eze tt »h i- 
b e rn a tió s  eg y en sú ly «  b eá lltá ig . A  to v á b b ia k b a n  
1, 2, m a jd  tö b b  ó rá n k é n t a d o tt  fe n n ta r tó  ad ag o k ­
k a l b iz to s ít ju k  a h ib e rn a tió s  egyensú ly t. A  b e teg e t 
ru h a  n é lk ü l, f e d e t le n . te s t te l  fe k te t jü k  az ágyban , 
k issé le jtő z te tv e , az agy  v é re l lá tá sá n a k  b iz to s ítá ­
sára. A  szem ekbe n a p o n ta  há ro m szo r A -v ita m in t 
csep p en tü n k , s u tá n a  p á ra d ú s  levegő  b iz to s ítá sá ra  
a szem eket ó raü v eg g e l le fedve, rag tap assza l lég ­
m en tesen  le ra g a sz tju k . H a  a láz  az első  adagok  
e llenére  is  m ak acsu l m a g a sa n  m arad , jég tö m lő k e t 
a lk a lm azu n k  a  sz ív tá jra  és in g u in á lis  h a j la to k ra . 
E zeknek  h a tá s á ra  a b e teg  h ő m érsék le te  h am aro san  
csökkenn i kezd . A m ik o r a  te m p e ra tu ra  38 C° a lá  
ér, a jé g tö m lő k e t levesszük , m e r t  az a ta p a sz ta la ­
tu n k , hogy  a  h ő m é rsé k le t m ég  ezek u tá n  is to ­
vább  sü l ly e d h e t 1— 2 C °-ot. M inden  b e teg n é l fe l­
fe k te te t t  m eg f igye lő lapon  k ezd e tb en  20— 30 p e r­
cenkén t, k éső b b  ó rá n k é n t v e z e t jü k  a

1. p e rc e n k é n ti  légzésszám ot,
2. sz ívverést,
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3. v é rn y o m ást,
4. hő m érsék le te t.
E se te n k é n t f ig y e ljü k  a
5. cyanosis,
6. o r rsz á rn y i légzés m eg je len ésé t, i l le tve  el­

tű n ésé t.
Az első  ó rá k b a n  orvos v a n  a b e teg  m e lle tt, 

ügye lve  a  b e teg  á llap o tá ra , f igye lve  a  h ib e rn a tió s  
eg y en sú ly  b e á ll tá t. A  to v á b b ia k b a n  k e llő en  é r te l­
m es, a m eg figye lő lapon  fe l tü n te te t t  v izsg á la to k  e l­
v égzésére  b e ta n íto t t  n ő v é r v a n  a b e teg  m e lle tt. A 
k e v e ré k e t a késő bb i nap o k o n  m u sc u la r isa n , ese t­
leg  p e ro rá l isa n  adago ljuk . A  b e teg  táp lá lé k sz ü k ­
sé g le té t az első , ill. az ese ttő l fü g g ő en  a tovább i 
nap o k o n  is k ezd e tb en  p a re n te rá l is a n  csepp in fus ió - 
va l, p lazm a és te ljes  v é r  tra n s fu s ió v a l b iz tosítju k. 
T ov áb b i n ap o k o n  a b e teg ek e t szá jon  á t  á lta láb an  
k ie lég ítő én  le h e t táp lá ln i. F e lfek v ések  m egelő zé­
sére , a  be teg ek  m egfe le lő  e lh e ly ezésére  és re n d ­
szeres fo rg a tá sá ra  is n ag y  gondo t fo rd ítu n k . A  v i­
z e le t és szék le t ü r íté sé rő l ke llő en  gondoskodunk .

A  cél m in d ig  az, hogy  a b e teg  k ó ro san  fe lfo ­
kozódo tt é le tje len ség e it egy  k ív á n t fok ig  lecsök- 
k e n tsü k , s ezen  a sz in ten  egy  eg y en sú ly t, az ún. 
» h ib e rn a tió s  egyensú ly t«  hozzunk  lé tre  és ta r tsu n k  
fenn . E hh ez  egyes ese tek n é l m in im á lis  adagok, 
m á sk o r v iszo n t az á tlagos adagok  többszöröse 
szükséges. H ib e rn a tió s  eg y en sú ly b an  a  b e teg  n y u ­
god t, a luszékony . H ő m érsék le te  csökken . A z e rő lte ­
te t t ,  szapo ra , o rrsz á rn y i légzés m eg szű n ik , a be­
te g  n y u g o d tan , szabályosan  légzik . A  k e r in g és  re n ­
dező désének  je le k é n t a cyanosis e ltű n ik , a pu lzus 
le lássá l, feszesebb, te lte b b  lesz, az a r té r iá s  v é r­
n y o m ás fe lem e lked ik . A  b e teg  any ag csere fo ly a ­
m a ta i és így  táp lá lk o zás i szü k ség le te i is lecsök­
k en n ek .

O sz tá ly u n k o n  edd ig  27 e se tb en  v ég e z tü n k  h i- 
b e rn a t ió t. E bbő l gyógyu lt 20, e x i tá l t  7. E sete ink  
k ö zü l a k ö v e tk ező k e t ism e r te tjü k :

1. T. J. 2 éves fiúbeteg 3 napos anamnesissel, 
pneumonia, rubeola diagnózissal érkezik osztályunkra. 
Behozatala napján nehéz, nyögő , orrszárnyi légzése je­
lentkezett, többször hirtelen elkékült. A betegfelvétel­
rő l minden vizsgálat nélkül azonnal osztályra küldik. 
Státusából kiemeljük: igen elesett, tónustalan, agoni­
záló állapotban levő , jól fejlett és táplált fiúbeteg. 
Idő nként fel-felkiált, sikongat, riadt tekintetű . Tur-  
gora csökkent, eszméletlen. Bő re szennyesszürke színű . 
Testszerte apró, kezdő dő  morbillinek megfelelő  színes- 
gombostű fejnyi exanthema látható. Ajkak, körmök 
cyanotikusak. Légzése teljesen szabálytalan, kapkodó, 
fuldokló, néha egészen felületes, kihagyó. Igen erős 
bordaközi, epigastriális és juguláris behúzódások kí­
sérik. Diffúzé mindkét tüdő  felett bő  crepitatio. Igen 
szapora, 180/min. körüli halk szívhangok. A lig tapint­
ható, inkább csak sejthető  pulzus, 3 harántujjnyi máj. 
A gyorsan elvégzett tájékozódó vizsgálat és egy injek­
ciós tű nek a vénába való bevezetése közben hirtelen 
rándulás után életjelt többé nem mutat. Mesterséges 
légzést kezdünk, Lobelint adunk, s a vénába szúrt tű n 
keresztül Strophantint fecskendezünk be. Nyolc percig 
folytatott mesterséges légzés, közvetlenül a garatba 
bevezetett oxigén adása után ismét élet jelenségeket  
észlelünk. A fokozatos javulás után azonban megállás 
nélkül megy át a beteg ismét term inális állapotba. 
Légzése igen mély, néha kettő zött, egy-egy légvétel 
erő telen, kimarad. Az ajkak légvételkor cső rszerű en 
megfeszülnek. Mivel a beteg a szokásos eljárásokkal 
csak percekig tartható életben, ezért hibernatiót kez­

dünk el. A hibernatiós egyensúly kb. hat óra múlva 
áll be. A gyermek cyanosisa teljesen megszű nt. Bő re 
kipirul s a morbillis exanthema szemmel láthatóan, de 
a megszokottnál lassúbb tempóban kezd kivirágzani 
s válik  összefalyóvá. A hibernatio alatt több ízben kel­
lett leszívásokat végezni a torokból, garatból. Kezdő dő 
tüdő vizenyő re utalt a garatban hallható szörcsölés s a 
leszívott nagymennyiségű  barnás, habos váladék, mely 
m élyebb légvételek után spontán is ürült a szájból 
és az orrból. A hibernatiós egyensúly beálltával ez is 
elmúlt. A hibernálás — idő nként fellépő  kisebb- 
nagyobb nyugtalanságot leszámítva — zavartalan volt. 
A hibernatio mellett erélyes penicillin-, streptomycin-, 
majd terramycin-kezelést is folytattunk. A  másnap el­
végzett rtg-vizsgálat kiterjedt bronchiolitis, m iliáris 
bronchopneumonia képét mutatta, masszív beszű rő dés 
nélkül. A hibernatiót összesen 56 órán át folytattuk. 
Az utolsó napon a keveréket muscularisan adagoltuk. 
A hibernatio felengedése után fenyegető  tünetet nem 
észleltünk, gyógyultan távozott. A kortörténet fonto­
sabb adatait grafikusan ábra mutatja be.

1. ábra.

A keverék jelzése: I 1 ml-t, -j- 2 ml-t, - |~ j- 3 ml-t, 77^
6 m l-t jelent. A 32 óráig adott infusio után a keveré­
ket intramuscularisan adagoltuk. A kockásán sávozott 
rész a cyanosis csökkenését ábrázolja. Ennek elmúltá­
val kezdett az addig csak pontszerű  morbilli exan­
thema kivirágzani és összefolyóvá válni. A légzés és 
pulzus görbéjén a légzés megszű nését és a szívmű kö­
dés hat—nyolc/min. körüli értékre való leesését igye­
keztünk érzékeltetni. A légzés-, pulzus- és temperatura- 
görbén jól látszik, hogy ezek az életjelenségek egy bi­
zonyos állandó szintbe, egyensúlyba, az úgynevezett

2. P. L. 3 hónapos csecsemő t a késő  esti órákban 
hozzák osztályunkra, dysenteria diagnózissal. Az eset 
invaginatiónak bizonyult. A mű tétnél irreponabilis in­
vaginatum miatt kb. 25 cm-es bélrész resectióját vé­
gezte el sebészeti osztályunkon Pázsit Antal dr. sebész 
fő orvos. A mű tét vége felé a beteg term inális állapotba 
került, ezért hibernatiót kezdünk el. Öt napon — 123 
órán keresztül hibernáltuk. Spontán széklete a mű tét  
utáni negyedik napon ürült. Gyógyultan távozott.

3. P. J. 9 éves fiúbeteg. Diphteria m iatt Bezredka 
eljárása szerint 100 000 E diphteriaszérumot kap. 2 óra 
m úlva hirtelen serumshock jelentkezik. Az azonnal 
bevezetett shock-ellenes therapia eredménytelennek 
bizonyul. A beteg eszméletlen, vizeletét m agaalá eresz-
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ti, bő re hamuszürke színű , ajkak, körmök halványak. 
Orrán, száján nagymennyiségű , kávéalj-szerű , k issé 
habos váladék ürül. Légzése hangos, gurgulázó, hatal­
mas mellkaskitérések követik. A tüdő  felett kezdő dő 
tüdő vizenyő re utaló, durva, bő  szörcsölés hallható. 
Szívmű ködése igen szapora, halk, számlálhatatlan, pul­
zus nem tapintható. Máj 3 harántujjnyi. Végtagok tó- 
nustalanok, areflexiásak. Ekkor azonnal hibernatiót 
kezdünk el. Mivel 40 C° körüli hő mérséklete az első 
hibernatiós keverék adagok befecskendezése után sem 
csökkent, ezért jégtömlő ket alkalmaztunk addig, amíg 
a hő mérséklet 38 C° alá nem ért. A bevezetésben em ­
lített Largactil, Dolantinból álló keveréken kívül ez 
esetben Synopent is adtunk a betegnek. Az igen nagy- 
mennyiségű  véres hányás m iatt, a bekötött cseppinfu- 
sio mellett, csepptransfusiót is adtunk. A beteg a h i-  
bernatio kezdetétő l számított hét óra múlva az ágyá­
ból felkelt. A hibernatiót ez esetben csak 18 óra hosz- 
szat folytattuk. Gyógyultan távozott.

4. B. S. 6 hónapos fiúbeteg. Meningitis diagnózis­
sal érkezik. A klinikai kép alapján azonban encepha- 
litisnek bizonyul. Az egyébként kielégítő  állapotban 
levő  betegnél, meningeális tünetek  miatt, lumbalpunc- 
tiót végzünk. Víztiszta liquor ürül, kissé fokozott 
cseppszámmal; Pándy: neg., reductio: 3 perc, sejtszám: 
3, cukor: 64 mg%, fehérje: 0,16%o. Érkezése után né­
hány órával láza csillapíthatatlanul magas, 40 C° kö­
rüli értékekre szökik. Két ízben adott nagy adag seve- 
nal ellenére sem csillapodó ecclampsiás görcsök je len t­
keznek. A  fenyegető  tünetek m iatt hibernatiót kez­
dünk el. A  láz e betegünknél is — a hibernatiós ke­
verék m ellett — csak jégtöm lő k alkalmazása után 
csökkent le. A hibernatio elkezdése után 3 órával, fe l­
tehető en a Sevenal és Largactil együttes légző központ-  
bénító hatása következtében egyre fokozódó légzés­
zavar, majd teljes légzésbénulás állott be. Ezért gépi 
lélegeztetésre vastüdő be helyezzük. Tizenkétórai vas­
tüdő vel való lélegeztetés után spontán légzése v issza­
tért. A betegnél az utolsó napokban a keveréket m us- 
cularisan s végül perorálisan adagoltuk.

5. B. E. 8 éves leánybeteg. Eszméletlenség diag­
nózissal érkezik, igen súlyos, comatosus állapotban. 
Fenyegető  légzésbénulás m iatt vastüdő -osztályunkra 
kerül. A szülő ktő l felvett anamnesisbő l kiderült, hogy 
barackmag evés utáni cyánmérgezéssel állunk szem ­
ben. A modern natriumnitrosum, natrium-thiosulfat és 
metilenkék therapia nem vezetett kellő  eredményre, 
ső t még hevesebb, egész testre kiterjedő  tónusos-clo- 
nusos görcsrohamok léptek fel. Ezért hibernatiót kezd­
tünk. Az első  adag beadása után a görcsök azonnal 
megszű ntek s a gyógyszer elim inálódása nyomán ism ét 
jelentkezni kezdtek. Ismételt adagok a görcsöket vég­
leg megszüntették. Gyógyultan távozott.

6. K. K. másfél éves dysenteriás- fiúbeteg. Hóna­
pok óta állandóan jelentkező  súlyos görcsei vannak. 
Encephaloigraphiát Largactil elő készítés mellett végez­
tünk. A beavatkozás zavartalan volt. Az encephalo- 
graphiát therapiás célból hasonlóan többször m egismé­
teltük.

Gyógyszeres hibernatiót végeztünk továbbá egy 
moribund állapotban hozott exsiccalt, toxicus dysente- 
riában szenvedő  súlyos atrophiás csecsemő nél, egy 
másik atrophiás csecsemő nél ruminatio miatt s egy 
férfibetegnél extrém súlyos peripheriás keringési za­
var és paralyticus ileus miatt.

K ilenc H. М .-es és két polyradiculoneuritises lég ­
zés- és nyelészavarban szenvedő  betegnél: csillapítha­
tatlan magas láz, eclamptiform nyugtalanság, kerin­
gési zavar, ritmusos gépi légzéshez való alkalmazkodás 
nehézsége esetén végeztünk h ibernatió t. eredményesen. 
Utóbbi betegeinknél szerzett tapasztalatainkról másutt  
kívánunk beszámolni.

Hibernatio alkalmazása m ellett elveszítettünk há­
rom H. M.-kórfoan szenvedő ; két hypertoxicus scar la ­
tos; egy amanita phalloides m érgezett és egy pneumo- 
niás beteget. Véleményünk szerin t ezekben az esetek­
ben nem lehetett a hibernatio cső djérő l beszélni. A 
sectio legtöbbször az élettel összeegyeztethetetlen 
szervi elváltozásokat derített ki.

K ezelt b e teg e in k n é l az a lá b b i szövő dm ények­
ke l ta lá lk o z tu n k :

1. F e ln ő tt b e teg e in k n é l m a jd n e m  m inden  ese t­
ben  th ro m b o p h le b it is t ész le ltü n k . E bben sze rep e  
le h e t m ind  a L a rg ac ti ln ak , m in d  a  csepp in fus iónak .

2. A  h ib e rn a t io  első  n a p ja ib a n  be tege ink  e g y  
részéné l v iz e le tre ten tió t, o b s tip a t ió t ész le ltü n k . 
E zek azonban  m á r  a h ib e rn a tio  u to lsó  n a p ja ib a n , 
vag y  a h ib e rn a t io  u tá n  m ind  ren d ező d tek .

3. H a b á r ren d sze resen  a lk a lm a z tu k  az A -v ita -  
m in  szem cseppet, egy  ese tben  a  co rn ea  k isz á ra d á sa  
k e ra t i t is  e la g o p h th a lm o  u tá n  u lcu s serpens co r- 
neaehoz v e z e te tt. E zért a lk a lm azzu k  rend sze resen  
a szem ek ó raü v eg g e l való le fe d é sé t p á rad ú s levegő  
b iz tosítása cé ljábó l.

4. S evena l és L argac til e g y ü tte s  h a tásán ak  k á ­
ros k ö v e tk ezm én y é t m i is é sz le ltü k  (4 . sz. eset), 
íg y  ism é te lte n  fe lh ív ju k  a f ig y e lm e t a rra , hogy  
S evenal a d á sn á l m ind ig  ke ll szám o ln i légzéselég­
te lenséggel.

A  h ib e rn a tio  é r té k é b e n  ig en  szám ottevő  része  
v an  az id ő n y erésn ek . Ezt az id ő t  a leg e ré ly eseb b  
ok i keze lésre  k e l l  fe lhaszná ln i, m iv e l a h ib e rn a tio 
az a lap b e teg ség re  h a tá s ta la n . F igye lem be ke ll 
v en n i az t is, hogy  a m eg n y e rt id ő  a la t t  a k ö rfo ly a ­
m a t is e lő reh a lad , am it csak  a b e teg  gondos ész­
le lésével és a ren d e lk e z ésü n k re  á lló  egyéb th e ra ­
p iás  leh e tő ségek  te l je s  ig én y b ev é te lév e l le h e t le ­
küzden i.

összefoglalás. 27 fertő ző  k ó rh á z i eset kap csán  
szerze tt ta p a sz ta la ta in k  a la p já n  ism e r te tjü k  a 
gyógyszeres h ib e rn a t io  o sz tá ly u n k o n  k ia la k u lt  
m ódszerét. É sz le lése ink  ú ja b b  a d a to k  a r ra  v o n a t­
kozóan, hogy  a  gyógyszeres h ib e rn a tió v a l edd ig  
e lvesze ttnek  ta r to t t  ese tekben  is  e red m én y t le h e t 
e lérn i.

IRODALOM: 1. Laborit H.: Presse med. 57, 223 
és 774, 1949. — 2. Laborit H.: P resse med. 58, 138, 492 
és 922, 1950. — 3. Laborit H:. Presse med. 59, 606, 1037, 
1161 és 1329, 1951. — 4. Laborit H.: Presse med. 60,
120, 140 és 206, 1952. — 5. Laborit H. és Huguenard P.: 
Presse med. 60, 1455, 1952. — 6. Cathala J.: Acta Pae- 
diatrica Supl. 100, 211, 1954. — 1. belong M., Joseph A. 
és David G.: Acta Paediatrica Supl. 100, 440, 1954. —
8. Weisse K.: Kinderärtzliche Praxis 23, 289, 1955. —
9. Véghelyi P. és Eisert Á.: O. H. 95, 1, 1954. — 10.
Véghelyi P., Eisert A., Kemény T. és Ludván S.: O. H.
95, 380, 1954. — 11. Frank Gy. és Véghelyi P.: O. H.
96, 494, 1955. — 12. Véghelyi P., Hársing L., Kabát M.
és Kövér G.: O. H. 96, 14, 1955. — 13. Véghelyi P., 
Schöngut L. és Marcsek Z.: Gyermekgyógyászat 6, 
112, 1955. — 14. Véghelyi P. és Marcsek Z.: O. H. 96,
757. 1955. — 15. Véghelyi P. és Nagy L.: O. H. 97, 44,
1956.
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A  F ő v á r o s i  L á s z l ó  K ó r h á z  k ö z le m é n y e

H e in e -M e d in e s  b é n u l á s o k  v i s e l k e d é s e  h i b e r n a t i o  a l a tt *
(Elő zetes közlemény)

I r t a :  M I H Á L Y  J Á N O S  dr .

1955-ben tö b b  röv id  köz lés szám ol be  a  m ű v i 
h ib e rn a t ió v a l p o liom ye litisben  e lé r t  első  e re d m é ­
n y ek rő l. E dd ig  csak  a legsú lyosabb  e se tek b en  a l­
k a lm a z tá k : c s i l la p íth a ta tla n  m ag as láz, k e r in g és i 
z a v a r , n ag y fo k ú  n y u g ta la n sá g  m ia t t  és a  r i tm u so s  
g é p i légzéshez va ló  a lka lm azkodás e lő seg ítése cél­
já b ó l. I lyen  a lk a lm azás közben  egyesek  ú g y  ész le l­
ték , hogy  a h ib e rn a tio  a H e ine— M edines b én u láso k  
te r je d é sé t is be fo lyáso lja  (1— 4-ig).

A  h ib e rn a tió s  gyógykezelés be fo ly ásá t a  po lio ­
m y e lit ises b én u láso k ra  egyéb  m eg figye lések  és k í­
sé r le te k  is v a ló sz ín ű síth e tik . E g y rész t edd ig  is a b e ­
te g  m in é l te l jeseb b  n y u g a lo m bahe lyezéséve l igye­
k e z te k  a b én u láso k  te r je d é sé t be fo lyáso ln i. A  m a x i­
m á lis  n y u g a lm a t ped ig  ép pen  a h ib e rn a tió v a l tu d ­
ju k  b iz tosítan i. M ásrész t k ö z ism ert a  h ib e rn a tio  
g a n g lio n -b én ító  ha tása . E gy  esetleges i ly en  ú to n  
va ló  befo lyás leh e tő ség é t v a ló sz ín ű sítik  a  g e r in c ­
agy  á tm e tszése  és a  b u lb u s o lfac to r iu s  k i i r tá sa  m e l­
le t t  v ég ze tt po liom ye litis  v íru s  o ltásos m a jo m k ísé r­
le te k  (5— 12-ig).

L ég zészavaroka t kezelő  o sz tá ly u n k o n  1955. év 
au g u sz tu s és szep tem b er h ó n a p já b a n  t iz e n k é t ese t­
b e n  v ég ez tü n k  h ib e rn a tió t. M ind  a t iz e n k é t b e te ­
g ü n k  k iv é te l n é lk ü l a legsú lyosabb  po liom ye litises 
b e te g e k  c so p o rtjáb a  ta r to z o tt. E zek  közü l h á ro m  
b e te g  a h ib e rn a tio  m egkezdése u tá n  h a m a ro sa n  ex i- 
tá l t .  A  tö b b i k i len c  b e te g ü n k n é l az a ben y o m ás 
a la k u l t  k i b e n n ü n k , hogy  a h ib e rn a tio  a po liom ye­
l i t ise s  b én u láso k  te r je d é sé t m eg lassítja , ső t ta lá n 
m eg  is á llít ja .

A  h ib e rn a tio  m egkezdéseko r a b én u láso k  m ég 
m in d eg y ik  b e te g ü n k n é l te r je d ő b e n  vo ltak . E se te in k  
n ag y o b b  részéné l a h a rm ad ik , negyed ik  n a p ja  te r ­
je d ő  bén u láso k  ta lá n  m ag u k tó l is m e g á l lh a tta k  
v o ln a . K é t e se tü n k b e n  azonban  a  h ib e rn a t ió n a k  k o ­
m o ly ab b  sze rep e t tu la jd o n ítu n k  a b én u láso k  le las- 
su b b o d ásáb an  és m egá llásában . E k é t e se tü n k e t rö ­
v id e n  ism e r te t jü k :

G. P. 5 éves fiúbeteg. A bénulások kezdete után 
nyolc órával a betegnél a jobb kézfejét kivéve mind a 
négy végtagban, a törzs- és a nyakizomzatban teljes 
petyhüdt bénulás volt. A légző izomzat nagy részének 
kiesése miatt már csak igen erő ltetett mellkaskitéré­
sekkel bírta légcseréjét biztosítani. Polioencephalitis  
tüneteként aluszékonyság nystagmus, facialis paresis 
és zavartság mutatkozott. K issé dünnyögő  hangon, hal­
kan beszélt. Háromnapos hibernálás után a legutóbbi 
bénulási lelethez képest még további néhány kisebb 
izomparesistő l eltekintve, újabb bénulás nem jött létre.

B. J. 23 éves férfi. Az osztályra egy napja terjedő 
bénulásokkal érkezik. A hibernatiót a szokásos adagok­
kal végezve, hibernatiós egyensúly nem alakult ki. 
Huszonnégy óra múlva azonban, amikor a bénulások 
ismét komolyabb terjedést mutattak, kb. ötszörös ada­
gokkal a beteget hibernatiós egyensúlyba hoztuk és 
tartottuk. Ennél a betegnél teljes petyhüdt bénulás volt 
mindkét lábban és vállbán a bal felkar- és törzsizom- 
zatban. Részleges nagyfokú kiesés mindkét felkarban,

* 1955 okt. 8-án a Gyermekgyógyász Nagygyű lésen 
elhangzott elő adás nyomán.

a bal alkarban és hátizomzatban. Háromnapi h ibem á- 
lás után még további kisebb bénulástól eltekintve, 
újabb izomcsoport k iesése nem jött létre. M int később 
kiderült, a beteget az anamnesisben elő rement mű tété 
alkalmával is csak nehezen tudták elaltatni nagymeny- 
nyiségű  aetherrel.

M egfigye lése ink  szám a  kevés ah hoz , hogy  a 
k é rd é sb e n  vég legesen  á l lá s t  tu d ju n k  fo g la ln i. Je le n­
tő ség én é l fogva az o n b a n  in d o ko ltnak  lá t ju k  észle­
lésü n k  közlését. A m e n n y ib e n  sa já t és m á so k  v izs­
g á la ta i  m eg erő sítik  az t, hogy  a  h ib e rn a t io  m ag á t 
a po liom ye litises b é n u lá so s  fo ly am ato t b e fo lyáso lja, 
ú g y  in d o k o lt lesz m in d e n  te r jed ő  s tá d iu m b a n  levő  
b e teg e t, ső t leh e tő leg  m é g  a  b énu lás n é lk ü l i ,  a re f- 
lex iás  s tád iu m b an  lev ő  b e tegeke t h ib e rn a t ió b a n  
részesíten i. Így  szükség essé  vá lik  d i f fe re n t ia ld ia g-  
n o sz tik án k  k if in o m ítá sa  és az, hogy  a  b e te g e k  a 
leh e tő  leg k o ráb b i s tá d iu m b a n  k e rü l je n e k  k ó rh ázb a .

T u d ju k , hogy  ezen  p ro b lém ák ró l csa k  igen  
n ag y szám ú  m eg fig y e lés és á l la tk ísé r le te k  u tá n  le h e t 
vég leges í té le te t a lk o tn i. E hhez hosszab b  idő  és 
n ag y  an y ag  szükséges. Íg y  k ívána tos, h o g y  a  v izs­
g á la to k b a  m ások  is  b ekapcso lód janak . E fon tos 
p ro b lé m á k ra  a f ig y e lm e t elő zetes k ö z lem én y ü n k  
á l ta l  ez é rt is in d o k o ltn a k  lá t tu k  fe lh ívn i.

IRODALOM: 1. Brehme T.: Lancet 1, 156, 1955. —
2. Rollason W. N.: Lancet 1, 256, 1955. — 3. Miörner
G. , Haeger K. és Ryd H .:*  Lancet 2, 593, 1955. — 

* 4. Véghelyi P. és Nagy L.: O. H. 97, 44, 1956. — 5. Pette
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K A Z U I S Z T I K A

A  F ő v á r o s i  K ö z k ó r h á z  I V .  k é r . ,  ( i g a z g a t ó - f ő o r v o s  : Dé v é n y i  R u d o l f  d r . )  F e r tő z ő  O s z t á l y á n a k  ( fő o r v o s  : D ar v a s  G y ö r g y  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 :  B a r l a - S z a b ó  L á s z l ó  d r .)  é s  a  F ő v á r o s i  Á r p á d  K ó r h á z  ( i g a z g a t ó - f ő o r v o s :

L ó r á n d  S á n d o r  d r . ,  a z  o r v o s t u d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a )  k ö z le m é n y e

Ú ja b b  a d a t o k  a  n e p h r o s o - n e p h r i t i s  h a e m o r r h a g i c a  in fec t iosa  
m a g y a r o r s z á g i  e l ő f o r d u lá s á r ó l

I r t a  - . B O R D A  I  V  A  N  d r . ,  B A R L A - S Z A B Ó  L Á S Z L Ó  d r .  é s  Z S O M B O R  O L G A  d r .

A  n e p h ro so -n e p h r it is  h a e m o rrh a g ic a  in fec tio sa  
(n. n. h . i.) e lő fo rdu lásá t h a z á n k b a n  első  ízb en  a 
N é p h a d se re g  Eü. S zo lgá la ta  is m e r te t te  1953— 54 és 
55-ben. É r té k e s  köz lem én y ü k  fe lö le li a  b e teg ség  
a e tio ló g iá já t, pa thogenesisé t, k l in ik u m á t, k ó rb o n c - 
ta n á t, já rv á n y ta n á t  ■—• k i té rv e  a n n a k  tö r té n e lm é re  
és fö ld ra jz i  e lte r jed tség ére  is.

A  k ö z lem én y  m eg je len ése  ó ta  a h a z á n k b a n  
e lő fo rd u lt  n . n. h. i. ese tek  sz á m a  m eg n ö v ek ed h e­
te tt ,  k ü lö n ö sen , ha  szám o lu n k  az ab o rtiv , en y h e , 
fe l n e m  is m e r t  kó rképekke l.

A  sz o v je t szak irodalom , a m e ly  a be tegségge l 
e lső k én t és  igen  k im erítő en  fo g la lk o zo tt, az e m lí­
te t t  m a g y a r  köz lem énnye l egyb eh an g zó an  u ta l  
a r ra , h o g y  a  betegség fe l te h e tő e n  sokka l n ag y o b b  
szám b an  fo rd u l elő , m in t az a m a n ife s t esetek  a la p ­
já n  k ö z tu d o m ású .

A  n . n . h . i. az a m e r ik a i k a to n a i  egészségügy i 
szo lg á la t sz á m á ra  is a k tu á lissá  v á l t  a k o rea i h á b o rú  
fo ly am án . T öm eges e lő fo rd u lása  csap a ta ik  k ö zö tt a 
b e tegség  rész le tes  ta n u lm á n y o z á sá ra  k ész te tte  ő k e t 
és ez szám o s ú j ad a tta l g a z d a g íto t ta  a  k ó rk ép  i ro ­
d a lm á t. A  betegséggel fog la lk o zó  sym posium  1700 
ese trő l szám o l be, k l in ik a i la g , k ó rb o n c ta n ila g  
e lem zi azo k  tanu lsága it. A  szakaszosságo t a  szo v je t 
le írásh o z  h ason lóan  je l lem ző n ek  ta r t já k  a b e teg ség  
le fo ly á sá b a n  —  attó l e lté rő e n  a zo n b an  h á ro m  h e ­
ly e tt  n é g y  fáz is t k ü lö n b ö z te tn e k  m eg: 1. lázas, 
2. h y p o to n iá s , 3. o ligu riás, 4. d iu re t ik u s  szakaszo­
k a t. R é sz le tes  v izsgála tok  a la p já n  ism e rte tik  a b e ­
tegség  je l lem ző  és a ttó l e l té rő  k l in ik a i le fo ly ásá t, 
k ó r ta n i tö r té n é se it. A  keze lés te ré n  ú ja b b  e re d m é ­
n y ek e t n e m  hoznak  — k o n c e d á l já k  az an tib io t ik u s , 
sp ec if ik u s, co rtison -keze lések  h a tá s ta la n sá g á t és 
eg y ed ü l a  k r i t ik u s  szak aszo k b an  fenyegető  sh o ck - 
veszély  e lk e rü léséb en -k eze léséb en  é rn e k  el e re d ­
m én y t a  fo ly a d é k -e le k tro ly th á z ta r tá s  e lv á lto zása i­
n ak  p o n to sa b b  ism ere tében .

A  m a g y a r  orvosi k ö z tu d a tb a n  a b e tegség  az 
e m líte tt  kö z lem én y  ó ta  sem  él. V ag y  e g y á lta lá b an  
nem  tu d u n k  lé tezésérő l, .vagy p e d ig  ob iigá t » k a to ­
n ab e te g sé g n e k «  ism erjük . N em  szám ol a zo n b an  
ve le  a  g y a k o r ló  orvos —  m in t  d iag n osz tika i le h e ­
tő séggel. B izo n y ítja  ezt, h o g y  a  N ép h ad sereg  E ü. 
S z o lg á la tá n a k  köz lem ényein  k ív ü l  haza i v iszo n y ­
la tb a n  a  n . n . h. i.-ró l tu d o m á su n k  sze r in t iro d a lmi 
közlés n e m  lá to t t  napv ilágo t.

S a já t ,  sectióval, i l le tő leg  re tro sp e c tiv e  d ia g ­
n o sz tizá lt k é t  ese tünkke l k ív á n ju k  d em o n strá ln i, 
hogy  a  n . n . h. i. sp o rad ik u san , a  p o lgári lak o sság 
k ö réb en , u rb a n iz á lta b b  k ö rü lm é n y e k  közö tt is e lő ­
fo rd u lh a t.

1. 32 éves nő beteg, htb. gyáli lakost 1955. I. 24-én 
szállították osztályunkra. A beteg súlyos, elesett álla­
pota miatt az anamnesticus adatokat férjétő l és kezelő ­
orvosa beutaló irataiból kaptuk meg. Anamnesisében 
két évvel ezelő tti strumectomia szerepel egyetlen lé­
nyeges adatként. Jelen betegségét kezelő  orvosa 11 
napig észlelte. A beteg tünetei ezalatt: 2—3 napig tartó  
subicterus (?), láz, myalgia, majd erő s, ismétlő dő  há­
nyás, kínzó fejfájás, a 11-ik napon orrvérzés és 
haemoptoe (?). Gyógyszerelés: Neoperhepar, Troparin, 
Penicillin, Bilocid-tabletta, Mira-víz. Beutaló dg.: he­
patitis, influenza, vitium cordis, bronchitis acuta.

St. pr.: jól fejlett, kissé elhízott nő beteg. Bő r, lát­
ható nyálkahártyák kp. vérteltek, icterus a sclerákon 
sem látható. M. k. conjunctiva belövellt. Nyelv nedves, 
kissé lepedékes. Javított, részben pótolt fogazat. A  gin­
giva alól b. o. fr iss vérszivárgás. A  lágyszájpadon több 
helyen felü letes erosio. Orrgaratban beszáradt vér- 
alvadék. Nyakon strumectomiás heg. Arcon és testen 
szétszórtan gombostű fejnyi—lencsényi, a bő r nívójából 
kissé kiemelkedő  hyperaemiás területek, melyek ujj- 
nyomással nem anaemisálhatók. A hyperaemiás elvál­
tozások az arcon és a nyakon a legkifej ezettebbek, 
összefolyóak. Tüdő : kopogtatási eltérés nincs. D iffuse 
hurutos zörejek. Szív: norm. rel. tompulat, tompa szív­
hangok. Rhythmusos szívmű ködés. Pulsus: 80/min. RR: 
140/90 Hgmm. Petyhüdt, zsírdús hasfal, a has puha, jól  
áttapintható. Nyom ási fájdalmat az epigastrium köze-

1. és 2. ábra. Szeletek az 1. (felső  ábra) és 2. eset vesé­
jébő l. A 2. ábrán a sötét pyramisokban világos necro- 
sisos gócok láthatók. A 2. ábra jobb sarkában a vese- 
decapsulatio következményének betudható kéregnecro- 

sis látszik.

720



ORVOSI HETILAP 1956. 26.

pén és a sigmának megfelelő en jelez objektív elválto­
zás nélkül. Máj, lép nem tapintható. Idegrendszer: fo­
kozott reflexek. Tarkómerevség nincs, Babinsky, Ker­
nig neg. Kifejezett b. o.-i térdclonus. Sensorium tiszta, 
a beteggel kontaktus teremthető , rendkívül elesett- 
sége miatt azonban reakciói, válaszai minimálisak.

Kórlefolyás (összevonva): süllyedés: 140 mm/h, vvs: 
2 640 000, fvs: 18400. Minő ségi vérkép: balratolt. Vize­
letben -j—f- fehérje, üledékében néhány vvs, egy-két  
fvs. Complement: neg. Se.-bi.: 0,83 mg%. Thymol: 4,4 E. 
Mellkasátvilágítás kóros eltérést nem mutat. A beteg 
elesett, ismételten hány. Láztalan, arca és nyaka viszont 
feltű nő en piros. Orr- és ínyvérzései, a bő rön — fő leg 
az injekciós helyeken suffusiói fokozódnak. Alvadás és 
vérzés ideje normális. Rumpell—Leede-tünet positiv. 
Thrombocytaszám: 90 000. Heves fejfájás kínozza, ha­
sát, karjait, lábait fájlalja. Lumbalpunctiókor a l iquor  
fokozott nyomással ürül, víztiszta, sejtszám normális, 
Pándy neg. — I. 28-án éjjel erő s psychomotoros nyug­
talanság, ágyából kikel, balkarjában clonusos görcsök 
kb. fél órán át: — Pulsus: 70—80/min. között. RR: 130/ 
90 Hgmm. Az ismételt vérkép és vizeletvizsgálatok 
lényeges változást nem mutatnak. Terheléses vércukor:  
éhgy. 165 mg%, fé l órás: 220 mg%, egy órás: 245 mg%, 
két órás: 290 mg%. Restnitrogén: 128 mg%. Az alkal­
mazott kezelés (antibioticumok, DOCA, Cortigen, car- 
diacumok, infusio, csoportazonos [»A«] transfusiók, v i­
taminok, Calcium, Sevenal) eredménytelen. Az általá­
nos állapot romlik. I. 29-én exitus. K linikai dg.: pan­
creatitis acuta, sepsis.

Kórbonctan, kórszövettan (kivonatosan): a mell és 
a combok bő rén elszórtan pontszerű , ill. foltokba ösz- 
szefolyó vérzések, m indkét combon és a glutealis tá­
jakon injekciók helyén kifejlő dött suffusiók láthatók. 
A lágyszájpad és uvula ny. h.-ján lencsényi vérzések. 
A boncolási leletbő l a vesék feltű nő  elváltozásukkal  
domborodnak ki (1. 1. ábra). Mindkét vese erő sen duz­
zadt, összesen 410 g súlyú. Tok könnyen levonható. 
Mindkét vese felszíne sima, halványsárgás színű  és 
számos apró, tű szúrásnyi vérzéses pontot tüntet fel. 
A kéregállomány 8 mm széles és sápadt sárgás-szürkés 
színével elüt a pyramisok sötétvörös színétő l. A vese­
medence ny. h.-ján pontszerű  vérzések láthatók. A gyo­
mor ny. h.-ján pontszerű  vérzések. A lép vérbő ségén 
kívül említésre méltó elváltozást nem mutat. A mér­
sékelten duzzadt máj parenchymás degeneratiónak 
megfelelő  makroszkópos képet nyújt, m íg az agyban 
diffus vérbő ség és vizenyő  figyelhető  meg. A hypophy­
sis metszéslapja a megszokottnál vérbő vebbnek látszik.

A vesék mikroszkópos képében a kéregállomány 
vizenyő je tű nik fel. A tubulus contortusok az inter­
stitium fellazulása folytán egymástól eltávolodtak, ka­
nyargósságuk csökkent. A kanyarulatos csatornácskák 
túlnyomó részében a hám lelapult, sokszor endothel- 
szerű  és sötétre festő dik. Az ilyen tubulusok lumene 
többnyire tágult és gyakran szemcsés vagy göröngyös 
fibrinoid festő désű  tömeggel van kitöltve. A  tubulusok 
egy részében ezenkívül még homogen fehérjenemű 
anyag is található. Mindehhez helyenként lelökő dött 
tubuláris hámsejtek vegyülnek. A tubulushám általában 
kifejezett desquamatiót mutat (1. 3. ábra). A hámsejtek  
lelapulását szigetszerű  foltokban a tubulus-epithel duz­
zadása váltja fel. A tubulus elváltozások a pyramisok- 
ban is folytatódnak. A lumeneket kitöltő  szemcsés 
vagy rögös fibrinoid tömegek, ill. a kialakuló hyalin-  
cylinderek itt sokkal kiterjedtebben mutatkoznak. A 
felső bb tubulus szakaszokban cső szerű én levált hám­
részletek lejebb sodortatva a pyramisok csatornáinak  
keresztmetszetében koncentrikusan egymásba hüvely- 
ző dve helyezkednek el (1. 4. ábra). Az interstitium 
oedémája a pyramisokban még kifejezettebb, mint a 
kéregállományban. A vesehámban Sudan-festéssel 
zsírt nem tudtunk kimutatni. A glomerulusok általá­
ban anaemiásak, sejtszegények, a glomerulus kacsokon 
homogenisálódás vagy hámproliferatio nem észlelhető. 
A Bowmann-tok ürege általában tág és gyakran 
szemcsés detritust tartalmaz (1. 3. ábra). A szem­
csés detritus helyett néhol a Bowmann-tok üre­

gében homogen fehérjenemű  anyagot lehet meg­
figyelni. A kéregállományban általában anaem iás, de- 
azért benne elvétve egy-egy tág capillaris m égis fel­
tű nik. Ezzel szemben kifejezett vérbő ség mutatkozik, 
a kéreg- és velő állomány határán, ahol a capillarisok  
ad maximum tágultak, körülöttük néhol az intersti- 
tiumban kisebb-nagyobb csoportokban k ilépett vörös- 
vértestek láthatók. A tág capillarisok és vérzéses gó­
cok körül, Mallory szerint festett metszetekben a kötő ­
szövet savós átivódás következtében fellazult. A pa­
pillák felé haladva a capillarisok tágulata csökken. A  
leírt elváltozásokon kívül már a kéregállományban is 
elvétve látható tág capillarisok körül vagy a Malpighi- 
testek közelében kisebb lobos sejtes beszű rő dések lát­
hatók, melyek fő ként lymphocytákból állnak. A  pyra­
misok felső  részében ezek a szövetközti sejtes beszű ­
rő dések jóval nagyobb kiterjedésű ek és mononuclearis. 
elemeken kívül eosinophil leukocytákat is tartalmaz­
nak. A beszű rő dések itt is tág capillarisok körül mu­
tatkoznak.

A hypophysis kórszövettani vizsgálata csak kifeje­
zett vérbő séget bizonyított, mikroszkópos vérzéseket  
nem észleltünk.

A májban a májsejtek vacuolás elfaju lását figyel­
tük meg. Sudan-festéssel zsírt nem tudtunk a májban 
kimutatni.

E p i k r i z i s . B e te g ü n k e t o rvosa h e p a t i t is  epid. 
dg -sa l u ta l ta  o sz tá ly u n k ra , fe lv é te lek o r a z o n b a n  ez 
a  dg. m á r  nem  v o lt  fe n n ta r th a tó . Az a n a m n e s is  és 
első  v izsg á la tu n k  e red m én y e  a la p já n  (sú lyos e le se tt-  
ség, á llandó  h á n y á s , ök lendezés, m . k., d e  k ü lö n ö ­
sen  a ba l b o rd a ív  a la t t i  fá jd a lo m  és n y o m á sé rz é ­
kenység , fe jfá já s , leukocy tosis, b a lra to l t  v é rk é p ­
pel, fo kozo tt v v s-sü lly ed és, no rm , m á jfu n c t ió s  p ró ­
b ák , neg. m e llk as i le le t) a p a n c re a tit is  a c u ta  d g -át  
v e t tü k  fel. F e lm e rü lt  azonban  a to x icu s  in f lu e n z a  
és en cep h a lit is  leh e tő ség e  is. A  k ö v e tk e z ő k b e n  a 
m ag asab b  é h g y o m ri v é rc u k o ré r ték , » típ u so s«  v é r-  
cuko rgö rbe , fv s-szám  és b a lra to ló d ás  növ ek ed ése , 
c s i l la p íth a ta t la n  h á n y á s , v á lto z a tla n  lo k a lizác ió jú 
h a s i fá jda lom , n e g a tív  l iq u o r le le t a la p já n  a  p an ­
c re a t i t is  d g -á t m e g e rő s íte ttn e k  v é ltü k . N e m  il le t­
te k  be le  a k ó rk é p b e  az egy re  fokozódó v é rzéses 
je lenségek . V érk ép ző szerv i m eg b e teg ed és d g -áh o z  
azo n b an  az ism é te lt v é rk ép ek , a lvadási, v é rz é s i idő,
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3. ábra. 200X- Azan-festés. A Malpighi-testtel közle­
kedő  proximalis tubulusban a hám desquamatiója lát­
szik. A Bowman-tok detritussal van kitöltve, mely 
részben a glomeruluskacsokat és a Bowman-tok bel- 
felületét borító epithel, ill. a tubularis hám szétesésé­

bő l származik.
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th ro m b o cy taszám -v izsg á la to k  n e m  sz o lg á lta tta k  
a lap o t. M ive l tö b b  k éz ikönyv  e m lít i  a p a n c re a t i t is - 
n é l h aem a tem es is , g y o m o r-b é l-v é rzések  le h e tő sé ­
g é t —  a vé rzéses tü n e tc so p o r to t sem  ta r th a t tu k  
e l le n tm o n d á sn a k  — , b á r  m é re te i  m ia tt a m a g y a ­
r á z a t  n em  v o lt  m eg nyug ta tó . T e ljeseb b  m a g y a rá z a ­
tu n k  k ín á lk o z o tt  a  c lonusos görcsök  lé t re jö t té re  
e x tra re n a l is  azo taem iás a la p o n . K evésbé é r te t tü k  
a  b ra d y c a rd iá t és az á l ta lá n o s  á llapo thoz k é p e s t 
a rá n y ta la n u l  jó  c a rd io v ascu la r is  v iszonyokat. A z 
o l ig u r iá t az ism étlő dő  h á n y á so k , az a lb u m in u r iá t 
és h a e m a tu r iá t  a tox icus té n y e z ő k  lá tszó lag  in d o ­
k o ltá k . P o n to s  v ize le tm érés p e d ig  a beteg  á l la p o ta  
m ia t t  n em  v o lt  k iv ihető . A  m agas R N -é r té k e t 
e x tra re n a l is  azo taem ián ak  ta r to t tu k .  A te rá p ia  
e l le n é re  ro m ló  á llapo t, az a rá n y la g  röv id  m eg f ig y e ­
lés i-k eze lés i idő  u tá n  b e k ö v e tk e z ő  ex itus n em  a d ­
ta k  le h e tő ség e t m ás dg-ra.

A  p a th o ló g iá t á tte k in tv e  e se tü n k b en  a m a k ­
roszkópos b o n c le le t nem  v o lt  a n n y ira  szem betű nő , 
h o g y  m in d e n  to v áb b i n é lk ü l n . n . h. i.-ra  g o n d o l­
h a t tu n k  vo lna . A  b e tegség  e lső  p e r ió d u sáb an  
ug y an is , a m ik o r  m ég n in c se n e k  k i te r je d t v é rzések , 
az  an a tó m ia i dg. nehézségekbe ü tk özhe t. P y ra m is -  
n ec ro s is t nem  ész le ltünk , ez a z o n b a n  nem  fe l té t le n  
k ö v e te lm én y e  a  n. n. h. i .-n a k . A  vérzések  csak  
m ik ro szk ó p o sak  vo ltak . A  v e sé k  szövettan i v iz sg á ­
la ta  v iszo n t n e m  tu d o tt  a  g lo m e ru lo n e p h r it isn e k  
m eg fe le lő  e lv á ltozásoka t k id e r í te n i  és a szö v e ttan i 
e lv á lto záso k a t összefog lalva m á r  m eggyő ző  k é p e t 
k a p u n k , m e r t  a  py ram is v é rb ő ség , a p y ra m is -  
k é re g h a tá r  m ik roszkópos v é rz é se i, az in te rs t i t iá l is 
oedem a, az in te rs t i t iu m  lo b se jte s  beszű rő dése, a  k i­
fe je z e tt  v ize le th en g er képző dés, a  tu b u lu sh ám  » le ­
csúszása« a (szov je t iroda lom  n ev ez i így) n. n. h . i. 
m e l le tt  szó lnak  és a k ó re lő zm én y i adatokka l, v a la ­
m in t  a  k l in ik a i  képpe l e g y b e v e tv e  m á r b izo n y ító  
e re jű e k . D if fe re n tia ld iag n o sz tik a i szem pontbó l ú g y ­
szó lván  eg y ed ü l lep tosp irosis jö h e t  szóba, de le p to-  
s p irá k a t a bonco lás ú t já n  n y e r t  sze rv rész le tek b en  
a  legnagyobb  gondda l v é g z e tt  v izsg á la to k k a l sem

tu d tu n k  k im u ta tn i . A z ész le lt szö v e ttan i e lvá ltozá­
sok ró l m e g á l la p íth a t ju k , hogy  azok  közvetve  vagy  
közv e tlen ü l a  n. n . h . i - r a  je llem ző  cap illa r is  to xi­
cosis és v aso m o to r be idegzési zav a ro k  eredm énye i.

A  szo k a tlan  k l in ik a i  k ép e t k ö v e tő  sectiós-kó r- 
szö ve ttan i e re d m é n y  n y o m án  á t te k in tv e  a n. n. h. i. 
iro d a lm á t, nem csak  ez az ese t b izo n y u lt k l in ika ilag 
és k ó rb o n c tan ilag  a n n a k , h an em  fe lsz ín re  k e rü lt 
egy  m ásod ik  ese t is, am e ly  eg y ik ü n k  (B arla-Szabó 
dr.) sectiós a n y a g á b a n  szerepe lt. M ár ak ko r — 
1953 au g u sz tu sáb an , am ik o r a  n. n . h . i. m ég egy­
á lta lá b a n  n em  v o lt  ism ere tes a N ép h ad sereg  Eü. 
S zo lgá la tán  k ív ü l —  a  t isz tá z a tla n  k lin ik u m o t kö ­
v e tő  k ó rb o n c tan i dg. a  következő  v o lt: »veseelha­
lá s ra  vezető  in fec tió s  á rta lo m , veseelég te lenség« .

2. 54 éves szentendrei orvosnő , 1953. VIII. 24-én 
szállítják be a Fő városi Árpád Közkórház Belosztá- 
lyára. Elő ző  betegségeivel kapcsolatban semmi lénye­
ges. Jelen betegsége: VIII. 16. óta rossz közérzet, láz, 
20-án hányás lép fel, amely ismétlő dik, felvételkor is 
tart. Szédül, feje fáj, gyenge, étvágytalan.

St. pr.: jól fejlett, elhízott nő beteg. Tüdő  felett kó­
ros eltérés nem hallható. Rekeszek kitérnek. Szív 
norm. rel. tompulat, tiszta szívhangok. Filiformis, köny- 
nyen elnyomható pulsus: 100/min. RR: 95/75 Hgmm. 
Has diffuse kissé érzékeny, kifejezettebb nyomásérzé­
kenység az epigastriumban. Máj, lép nem tapintható. 
Fokozott reflexek. Kóros reflex: 0 .

Kórlefolyás (összevonva): az ált. állapot romlik, 
panaszai fokozódnak, fásult. Mindkét szemen conjunc­
tivitis catarrhalis. Vérnyomás emelkedik: 140/90—170/ 
100 Hgmm. Oliguria, majd anuria fejlő dik ki, ugyan­
akkor a vizeletben a fehérje mennyisége opalescentiá- 
tól négy keresztig növekszik, az üledékben 50—60 w s, 
100—150 fvs. RN: 89 mg°/o-ról 141 mg%-ra, fvs-szám 
10 400-ról 21 400-ra, süllyedés 18 mm-rő l 84 mm-re 
emelkedik. — VIII. 29-én j. o.-i vesedecapsulahót és 
denervatiót végeznek. A következő  két napon átme­
neti javulás, spontán vizeletürítés (280 és 420 cm3), a 
tudat kissé feltisztul. Liquorlelet neg. Wa: neg. —
IX. 1-én: állapota ismét romlik, a coma mélyül, IX.
4-én exitus. A beteg a kórházi észlelés ideje alatt mind­
végig láztalan volt. A klinikai dr.: encephalitis, 
uraemia.

Kórbonctan, kórszövettan (kivonatosan): A jobb 
ágyéki tájon vesedecapsulatio mű téti sebzése. A bon­
colási leletbő l a vesék és a hypophysis elváltozásai eme­
lendő k ki. A vesék duzzadtak, együttesen 380 g sú- 
lendő k ki (1. 2. ábra). A vesék duzzadtak, együttesen 380 
g súlyúak, felszínük halványsárgás színű . A kéregállo­
mány 7 mm széles, sápadt agyagsárga. A pyramisok 
élénk feketés-vörös színű ek, centrális részük és a pa­
pillák sárgás gócos elhalást tüntetnek fel. A veseme­
dence és a vesekelyhek ny. h.-ján pontszerű , vagy len­
csenagyságig terjedő  foltos vérzéseket lehet megfigyel­
ni. A j. o.-i vese decapsulatio utáni állapotban van. A 
deeapsulált vese metszéslapján a pyramis necrosis kife­
jezettebb. Ugyanebben a vesében ezenkívül a póluson 
sárgás színű  kéreg-necrosis is megfigyelhető . A hypo­
physis metszéslapján a vesepyramisokban észlelt el­
változásoknak teljesen megfelelő  feketés-vörös vérzé­
ses foltozottság és sárgás színű  gócos necrosis látszik. 
Máj: 1480 g súlyú, metszéslapja szürkésvörös és zsíros 
elfajulásnak megfelelő  apró gócú sárgás foltozottságot 
mutat. A belek serosáján fonalszerű , foltos, vagy pont­
szerű  vérzések látszanak.

A vesében a legkifejezettebb szöveti elváltozásokat, 
a pyramisok necrosisos gócaiban lehet megfigyelni. Itt  
haematoxylin-eosinos metszetekben a magfestés eltű nt  
és az eredeti szöveti szerkezet csak conturjában ismer­
hető  fel. Az elhalás nem egészen egyöntetű . Elvétve a 
tubulus hámsejtek még mutatnak magfestést. Ugyanitt 
a csatornácskák legtöbbje fibrinoid szemcsékkel, ill. 
göröngyökkel vagy lehámlott tubulus hámsejtekkel van
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4. ábra. 200y_. Haematoxylin-eosin. A felső bb tubulus- 
szakaszokban cső szerű én levált hámrészletek lejjebb 
sodortatva a pyramisok csatornáinak keresztmetszeté­

ben concentricusan egymásba hüvelyező dnek.
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feszülésig kitöltve. Mindez helyenként homogén hyalin-  
hen-gerekkel társul, vagy a lehámlott epithelsejtek kö­
zött összecsapódott fonalas fibrin látszik. A pyra- 
misok necroticus gócain belül a tubulus-epithel 
finom cseppes zsírt tartalmaz. Az interstitium a pyra-  
misokban vizenyő sen fellazult és duzzadása capillaris 
tágulattal párosulva a kevésbé kitöltött tubulusokat  
keskenyre szorítja össze. Az ilyen összepréselt csator-  
nácskák többnyire kanyargós lefutásúakká válnak, mi­
közben basalis membránájuk feltű nő en megvastagodik. 
A pyramis-necrosis szélén a capillarisok ad maximum 
tágultak és vörösvértestekkel vannak kitöltve. A nagy­
fokú tágulat következtében egymás mellé került capil­
larisok falának átszakadása folytán tág öblök jönnek  
létre. A tágult capillarisok környezetében kiterjedt szö­
vetközti vérzések látszanak. A pyramis elhalás con- 
gestiós és vérzéses szegélye a kéreg felé haladva meg­
szű nik. A kéregállomány a velő höz viszonyítva anae- 
miásnak mondható, azonban elvétve itt egy-egy tágabb 
capillaris is feltű nik. Ezek környezetében az intersti- 
tiumban olykor vörösvértestek látszanak. A glomerulu- 
sok nagyobbrészt kifejezetten anaemiásak, vagy kp. 
vérbő ek, sejtszegények. A Bowmann-tokon belül he­
lyenként szemcsés detritus látszik. A kanyarulatos csa- 
tornácskák lumene általában kifejezetten tágult és a 
tubulushám lelapult. Szigetszerű  foltokban a hám duz­
zadt, finoman szemcsés. A kéregállomány tubulusepi- 
theljében zsírt Sudas-festéssel nem tudtunk kimutatni. 
A makroszkópos leletnek megfelelő en a hypophysisben 
mikroszkóposán is kiterjedt vérzéses beszű rő dés és el­
halás látszik, mely fő ként a mellső  lebenyre szorítko­
zik. A máj mikroszkópos metszeteiben a trabeculáris 
szerkezet felbomlott, a májsejtek vacuolisatiót és fi-  
nomcseppes zsíros elfajulást tüntetnek fel.

E p i k r i z i s . E zen e se tü n k e t, m in t  em líte ttü k , 
re tro sp ec tiv e  d iag n o sz tizá ltu k , a k l in ik a i e lem zés 
te h á t  te rm észe tesen  n e m  le h e t o lyan  rész le tes, m in t 
az e lő bb i, sa já t ész le lésü n k  a la t t  á l lo tt be tegnél.

A  k ezd e ti á lta lán o s  tü n e te k  m e lle tt fe lv é te le ­
ko r, be tegsége 8-ik  n a p já n , co llapsus képe, ep i- 
g as tr iá l is  n y om ásérzékenység . M indezek  sze r in t a 
k ezd e ti dg. jogosan  gy o m o r-b é l in to x ica tio . M ás­
n a p ra  (V III. 25.) az id eg ren d szer és re n a lis  je le n ­
ségek  ny o m án  a v izsgá lók  figye lm e is egy re  in k áb b  
ebbe az irá n y b a  fo rd u l t  és az en cepha litis , n e p h r i ­
tis  dg -а  k e rü l t  e lő té rb e . P on to san  m u ta t ja  ez t a 
v izsg á la to k  irán y a . A  to v á b b i kó r le fo ly ás a v izsgá­
la t i  le le tek k e l eg y b ev e tv e  indoko lja  a k l in ik a i dg -t: 
en cep h a litis , u raem ia .

K ó rb o n c tan i és k ó rszö v e ttan i a lap o n  is m in ­
d en k ép p en  je l leg ze tesn ek  m on d h a tó  ese tü n k . A 
v é rb ő ség tő l és szöve tköz ti v é rzések tő l sö té tvö rös 
p y ram iso k b an  fe ltű n ő  gócos e lha lás n. n. h. i .- ra  
je llem ző nek  m o n dható . H ason ló  pap il la -n ec ro s is  — 
m in t ez t K i s s és D é v a i is em líti — , d iab e tes m e lli­
tus, v ag y  ese tleg  o b stru c tió s  p y e lo n ep h r it is  ese té ­
ben  fo rd u lh a t elő . I ly e n k o r  az e lv á lto zást ascendáló  
fe rtő zés hozza lé tre  és a necrosis k ö rn y eze téb en  
lob se jtes  beszű rő dés v an , am i n. n. h . i. ese tében  
h ián y z ik . Je llegze tes ezen k ív ü l e se tü n k b e n  a hypo - 
p h y s isn ek  a v e se le le tte l te l jesen  p á rh u z a m b a  á l l í t ­
h a tó  vérzéses b eszű rő d ése  és gócos e lha lása.

D i s c u s s i o . A  n. n . h . i. k ó rk é p é n e k  ism e re té ­
ben  és iro d a lm á n a k  tü k ré b e n  te k i tv e  á t  ese te in ­
k e t —  b izonyos k é rd é se k  tisz tázást igénye lnek . 
M ásrész t —  é rd ek es conc lusiók  is ad ó d n ak  ese te in k  
e lem zésébő l.

E lső  b e teg ü n k  ic te ru sa  k é tségbe v o n h a tó . M a­
g u n k  n em  ész le ltük  —  a  kezelő o rvos é lő szóban és

írá sb a n  e g y a rá n t ig en  b izo n y ta lan  a d a to k a t szol­
g á l ta to t t  —• ezzel k a p c so la tb a n  is. N. n. h . i .-b an 
az ic te ru s igen  r i tk a . S z m o r o g y i n c e v em lít egy  ese­
té b e n  k is fokú  és rö v id  id e ig  ta r tó  ic te ru s t.

A  h e p a tit is  ep id em ica  b eu ta ló  dg -sa l kapcso ­
la tb a n  érdekesség  szám ba m egy , hogy  A n d r e w , 

E a r l e  több  ese tb en  ta lá lk o z ta k  a n. n. h. i. k ezd e ti 
d g -á i közö tt a h ep a tit isse l.

K lassz ikusan  é sz le lh e ttü k  első  b e te g ü n k ö n  az 
arc , n yak , v á ll in so la tio sze rű  p iro sság á t, a  co n ju nc ­
t iv a  be löve lltségét. F l i e h e t ez t a je len ség e t »en  coup  
de soleil« e lnevezéssel i l le t i  és a k ó rk é p  összes 
le író i sz in te  p a th o g n o s tic u sn a k  m o n d ják , m iv e l a  
m á r  láz ta lan  be teg en  'ész le lhető . M a g y a rá z a tk é n t a 
k is  e rek  k o ra i k á ro so d ásá t, szov je t szerző k  ezen­
k ív ü l a sym p a th icu s re n d sz e r  laes ió já t em lít ik . Ez 
a  k o ra i v aso d ila ta tio  a  késő bb i vé rzések  e lő fu tá ra  
lenne. E se tü n k b en  a k ó rk é p e t je llem ző  v é rz é se k  az 
á t la g n á l n ag y o b b fo k ú ak  vo ltak , a k á rc sa k  az ism é­
te l t  erő s o rrv é rzés  és h aem o p to e  is. A  le íráso k  
sz e r in t a h a e m o rrh a g iás  je len ség ek  sú ly o sság a  a rá ­
nyos az eset sú lyosságáva l. A  k i te r je d te b b  v é rz é ­
se k e t a köhögés, csuk lás, h á n y á s  okozta m e c h a n i­
k u s  nyom ásfokozódássa l m ag y arázzák , e je le n sé ­
g ek  ped ig  b e te g ü n k n é l sz in tén  m e g ta lá lh a tó k  vo l­
ta k . H ason lóképpen  a  h a e m o rrh a g iá k k a l kapcso ­
la to s  egyéb tü n e te k  és la b o ra tó r iu m i le le tek . Az 
anaem ísa ló d ás egészíti k i  a k ó rk ép e t. E z t az iro ­
d a lom  a v é rzések k e l p á rh u zam o s m é r té k ű n e k  
ta r t ja  — ezen k ív ü l a zo n b an  a  v v s-e k  c a p il la r iso k -  
b a n  s tag n á lásá t és u ra e m iá s  tén y ező t is fe lv eszn ek  
az an aem ia  o k ak én t.

Ezen ese tü n k  eg y ik  é rdekessége a  m a g a sa b b  
v é rc u k o ré r té k  és a  te rh e lé se s  v é rc u k o rg ö rb e  v ise l­
kedése. L e írások  sz e r in t r i tk á n  fo rd u l elő  —  p a th o - 
lo g ia i su b s tra tu m a  p ed ig  a  hypophysis , ese tleg  a  
p a n c re a s  v é rzéses —  n ec ro ticu s e lv á ltozása . K a z - 

b i n c e v és R a t n e r a  je le n sé g e t a  m á jlaes io  ok o z ta  
C H -an y ag cse rezav a rra l m ag y arázzák .

A  b rad y ca rd ia  és a m é rsé k e lte n  e m e lk e d e tt  
ten s io  m eg fe le l a b e teg  ész le lési p e r ió d u sá n a k , ső t 
je llem ző nek  m o ndható .

Az ideg ren d szer részé rő l tö b b  o ly an  tü n e te t  
ta p a sz ta ltu n k , a m e ly e t a  n. n . h. i. i ro d a lm a  em lít. 
E zek  részben  a n. n. h. i. e lső d leges id eg ren d sze r i 
e lv á ltozása iva l, részb en  p ed ig  az u ra e m iá v a l m a ­
g y a rázh a tó k . I t t  e m lí t jü k  m eg  a fokozo tt n y o m á s­
sa l ü rü lő  l iq u o rt, am e ly  n eg a tív  e re d m é n y é v e l 
be le il l ik  a n. n . h . i. id eg ren d sze r i k épébe.

E b e te g ü n k e t k é tsé g te le n ü l m á r  az o lig u r iás-  
u ra e m iá s  szakban  v e t tü k  fe l. M égsem  fo rd u l tu n k  
ke llő  f ig ye lem m el az u ro p o e ticu s  re n d sz e r  fe lé  és 
ép p en  az ezzel k ap cso la to s h ián y o s ész le lés t ta r t ­
ju k  f ig ye lm ez te tő  ta n u lsá g n a k !  Az a lb u m in u r iá t,. 
m ik roszkópos h a e m a tu r iá t  n em  ta r to t tu k  lén y eg es­
n ek , az o l ig u r iá t is é r th e tő n e k . A  R N -é r té k e t e x tra­
re n a lis  a z o taem iak én t fo g tu k  fe l. M indezze l f igye l­
m e n  k ívü l h a g y tu n k  o ly an  je len ség ek e t, le le te k e t, 
am e ly ek  a  k ó r k é p  i s m e r e t é b e n an n a k  c a rd in á l is  
je l lem ző it a d tá k  vo lna . V é lem én y ü k  sz e r in t e z irá -  
n y ú  to v áb b i v izsg á la to k k a l u g y an o ly an  je llem ző  
e lv á lto záso k a t ta lá lh a t tu n k  v o ln a  a v iz e le t-e lv á -
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lasztó rendszer részérő l, mint amilyenekkel az eddi­
giekben a n. n. h. i. symptomáiként találkoztunk.

Második esetünk kórlapja a n. n. h. i. tükör­
képe. A beteg felvételekor a n. n. h. i. első , lázas 
szakaszát felváltó rövid hypotonia-shock-periódus- 
sal állunk szemben. Majd az egyre emelkedő  vér­
nyomás és a gazdag vizeletlelet jelzi a harmadik, 
oliguriás-uraemiás szak bekövetkeztét. A szemé­
szeti lelet: »conjunctivitis cat. subac. 1. u.« dg-a 
arra utal, hogy a conjunctiva jellegzetes belövellt- 
sége (esetleg vérzése?) sem hiányzott. Kifejezett 
haemorrhagiás jelenségek leírását nem találjuk, 
haematuriát azonban igen. A beteg állapotának 
további alakulása a laboratóriumi leletekkel egybe­
vetve a n. n. h. i. jellemző  képe.

Mindkét esetünkkel kapcsolatban epidemioló­
giai környezettanulmányt végeztünk, epidemiologus 
szakember (Losonczy dr.) segítségével. Ennek posi- 
tivumait röviden a következő kben adjuk:

Első  betegünk megbetegedésének helye Gyál 
község. A beteg a község szélén levő  tanyaszerű , 
udvarral bíró földestalajú parasztházban lakott. A 
környezet: bokros, füves, kaszáló, gabonaföld, kb. 
200 m-re fiatal erdő . A háziak szerint mezei egerek 
nagy számmal találhatók az udvarban, fészerben, 
istállóban is. A beteg mindennapi munkája során 
szénával, szalmával dolgozott. A községi orvosoktól 
nyert értesülések szerint egy -hasonló, tisztázatlan 
dg-ú betegség fordult elő  az utóbbi idő ben. Részle­
tesen nyomon követve a kérdéses beteg sorsát — 
kórbonctani és kórszövettani lelet alapján nem 
minő síthető  n. n. h. i.-nak.

Második betegünk lakhelye Szentendre. A du- 
naparttól kb. 50 m-re levő  emeletes, kertes villa. 
Fás, bokros környezet. A Duna áradása miatt a 
megbetegedést megelő ző en nagyszámú mezei egér 
húzódott fel a villa kertjébe és földszinti helyisé­
geibe. A beteg betegségét megelő ző  hónapokban 
gyakran fürdött a Dunában, majd pihent a parton 
és kertjében. A betegség kitörésének idő pontjá­
ban közvetlenül a beteg lakhelyének szomszédsá­
gában írt le n. n. h. i. eseteket a Néphadsereg Eü. 
Szolgálata.

Mindezek alapján epidemiológiai vélemény 
szerint: mindkét esetben a környezet megfelelt a
n. n. h. i.-nál leírt feltételeknek. Kifejezett epide­
miológiai konkrétummal a betegség dg-át sem alá­
támasztani, sem kizárni nem lehet, tekintettel az 
esetek izolált voltára. Figyelmet érdemel azonban 
mindkét helyen az egérelszaporodás, ezenkívül az 
első nél a szénával való foglalkozás, a másodiknál 
pedig a közelben identifikált n. n. h. i. esetek elő ­
fordulása.

Ezekután a klinikus kritikáját kívánjuk még  
alkalmazni mindkét esetünkre az epidemiológiai, 
klinikai és pathologiai adatok figyelembevételével. 
Differentialdiagnosztikai szempontból az irodalom­
ban említett betegségek (grippe, ty. abd. és exanth., 
hasi katasztrófák, nephritis, pneumonia, encephali­
tis, vérképző szervi megbetegedések) a klinikai és 
kórbonctani kép alapján kizárhatók. Hasonlókép­

pen  k iz á rh a tó  b izony ító  e re jű  se ro log ia i v izsgá la tok  
h iá n y á b a n  is, kü lö n ö sk ép p en  szem  e lő tt ta r tv a  az 
ep idem io lóg ia i a d a to k a t —  a  lep to sp iro s is  ic te ro ­
h a e m o rrh a g ica  is.

E zek  sz e r in t: n . n . h. i .-n ak  ta r t ju k  ese te inke t, 
m e lyek  ta n u lsá g a it  a kö v e tk ező k b en  lá t ju k :

1. A  n . n . h . i. h a z á n k b a n  a  p o lg á r i lakosság  
kö réb en , m eg fe le lő  ep idem io lóg ia i v iszonyok  közö tt 
e lő fo rd u lh a t.

2. A  b e teg ség  r i tk a , lehe tő ség év e l azonban  a 
m in d en n ap o s o rvosi g y a k o r la tb a n  szám o ln i lehe t.

3. G o n d o ln i k e ll —  kü lönösen  en d em iás  he ly en  
és id ő b en  a n . n . h . i.-ra , h a  köve tk ező  tü n e te k  
je le n tk e z n ek : h id eg rázás, láz, le láz ta lan o d ás u tá n i 
sú lyosbodás(I), lev e rtség , fe jfá jás , szom júság , m y al­
g ia, a rc -n y ak p iro sság , k ö tő h á rty a -to ro k b e lö v e lltség. 
A lb u m in u r ia , v ize le t fs-csökkenés, azo taem ia  m eg ­
e rő s ítik  a  dg .-t.

4. A  b e teg ség  a lapos g y an ú ja  e se té n  k ím é le tes 
szá llítás u tá n  k o ra i hosp ita lisa tio , k ó rh á z b a n  rész­
le tes  és fo ly am a to s  v izsgá la tokon  a lap u ló  in d iv i­
d u á lis  kezelés. G ondos, rész le tes dokum en tác ió , 
m e ly  le h e tő v é  tesz i az esetleges to v á b b i ta n u lm á ­
nyozást.

Ö s s z e f o g l a l á s . P o lg á r i lak o sság  k ö ré b e n  e lő ­
fo rd u lt  n e p h ro so -n e p h r it is  h a e m o rrh a g ica  in fec­
tio sa  k é t  e se tén ek  ism erte tése . A z e se tek  k lin ik a i, 
p a tho log ia i, ep idem io lóg ia i e lem zése, d iff. dg. a 
lep to sp iro s issa l szem ben. A  g y a k o r la t szám ára  le ­
v o n h a tó  ta n u lsá g o k  összegezése.

Köszönetét mondunk Keleti Béla dr. o. alezr.-nek, 
Losonczy György dr. o. alezr.-nek, Dévai György dr. 
o. szds.-nak munkánkban nyújtott segítségükért és ta­
nácsaikért.

IRODALOM: Trencséni—Keleti etc.: О . H. 1954. 
24. sz. — Kiss—Dévai: О . H. 1954. 24. sz. — Vas—Máté: 
О . H. 1954. 24. sz. — Barbero—Katz etc.: Arch. Int. 
Med. 1953. 91. — Katz etc.: JAMA 1952. — Andrew: 
Brit. Med. J. 1953. — Earle: Am. J. of Med. 1954. — 
Plichet: Presse Méd. 1953. 61. — Szmorogyincev: O. D. 
К . 1954. Belgy. 5. — Hollós etc.: Katonaorvosi Szemle 
1955. 5. sz. — Hetényi: Részi. Belgyógyászat, 1951.

Д  p. И в а н  Б о р д а ,  Д р .  Л а с л о  Б  а  р - 
л а - С а б о  и  О л ь г а  Ж о м  б о р : Н о в ы е  д а н ­
н ы е  о  н а л и ч и и  и н ф е к ц и о н н о г о  г е м о р р а г и ч е с к о г о 
н е ф р о з о -н е ф р и т а  в  В е н г р и и .

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

D r. I v á n  B o r d a ,  Dr.  L á s z l ó  B a r l a -  
S z a b ó  und O l g a  Z s o m b o r : Neue Angaben über 
das Vorkommen der Nephroso-Nephritis haemorrha­
gica infectiosa in Ungarn.

Verfasser beschreiben zwei Fälle der unter der 
Zivilbevölkerung aufgetretenen Nephroso-Nephritis 
haemorrhagica infectiosa. Klinische, pathologische und 
epidemiologische Analyse der Fälle, sow ie ihre D iffe­
rentialdiagnostik gegenüber der Leptospirose. Zusam­
menfassung der für die Praxis w ichtigen Schlussfolge­
rungen.
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LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

A  v é r z é s c s i l l a p í t ó  é s  f e l s z í v ó d ó  v a t t a  é r t é k é r ő l 
a  t r a n s v e s i c a l i s  p r o s t a t e c t o m i á v a l  k a p c s o l a t o s 
v é r z é s c s i l l a p í t á s b a n

T. Szerkesztő ség! A szerző k a vérzéscsillapító vatta 
alkalmazásának kérdését csak mintegy felvetik, és 
igen óvatos javallatot adnak. Mivel a v ita  megindítása 
kínálkozik, bátorkodom a kérdéshez hozzászólni.

Szerintem a vérzéscsillapító vatta nem oldotta meg 
teljesen a dülmirigyeltávolítással kapcsolatos vérzés­
csillapítást. Amikor a Thrombofort divatba jött, ezzel 
átitatott gézcsíkot helyeztünk idő legesen a dülmirigy 
ágyába (Millin-mű tétnél). Ezenkívül mű tét után a hó­
lyagba még 10 ml Thrombofortot fecskendeztünk. Már 
az első  esetben a hólyagot újból fel kellett tárni, és 
onnan ökölnvi, egybeálló véralvadékot távolítottunk el. 
Ez minden valószínű ség szerint a Thrombofort hatá­
sára keletkezett. A gyógyszert népszerű sítő  gyógysze­
rész kartárs figyelmét is felhívtuk, hogy ott, ahol a 
hólyagot zárják, Thrombofortot nem ajánlatos hasz­
nálni. Késő bb Javillint hagytunk a mirigyágyban. Ez­
úttal két alkalommal kellett a hólyagot újból feltárni  
és onnan véralvadékot eltávolítani. A csak idő legesen 
alkalmazott Javillinnál hatásosabbnak találtuk a vér­
rel átitatott gézdarabot. E sikertelenségek után vissza­
tértünk a mű téti te rü le t. feltárására és a pontos vér­
zéscsillapításra vékony catgut-lekötésekkel. A Millin-  
m ű tétnél ajánlott félholdalakú nyálkahártyakimetszés 
után a nyálkahártyát nemcsak egy varrattal rögzítet­
tük a dülmirigyágy hátsó falához, hanem a középső 
varrattól két oldalra még elhelyeztünk egy-egy varra­
tot, mégpedig U-varratok alakjában. Ezáltal részben a 
mirigyágy, részben a nyálkahártyaszél vérzéseit is 
csillapítottuk.

A közlemény 21 esete közül két esetben másodla­
gos feltárást kellett végezni. Szerintem az első  esetben 
a feltárás elvégzésének oka maga a vérzéscsillapítás 
céljából behelyezett vatta. Ez ugyanis nem csillapít  
azonnal, de arra alkalmas, hogy a már kifolyt vért 
megalvassza, és a nagy alvadék a csapot eltöm je. Mi 10 
év  alatt kb. 150 dülmirigyeltávolítást végeztünk, és 
négy esetben kellett újból feltárni a hólyagot. Ezek  
közül három esetben helyi hatású vérzéscsillapítót 
használtunk.

Másik kérdés: kiürül-e a vatta, vagy a hólyagba 
szabadulva a csapot eltörni? Ezt sohasem lehet elő re 
tudni. A cikk is megemlít egy esetet, amikor a vatta 
a hólyagba esett. A közlemény szerint a behelyezett 
vatta nem szervül, hanem törmelék alakjában kiürül. 
Kérdéses, hogy a törmelék mindig apró-e, kiürül avagy 
leszívható-e.

Mindezek alapján a magam részérő l a dülmirigy 
eltávolításakor a hólyag bezárását helyi vérzéscsillapító 
visszahagyása mellett meggondolandónak tartom.

Olyan vérzéscsillapító volna eszményi, amely he­
ly ileg alkalmazva a hólyag bezárása elő tt tökéletes 
vérzéscsillapítást biztosít. Üjabban lápiszpálcával való 
alvasztást is megkíséreltem — nem sok bizalommal.

Jelenleg a dülmirigy-eltávolítást a vérzéscsillapí­
tás szempontjából a következő  elvek szerint végezzük:  
1. periduralis érzéstelenítést alkalmazunk, mert töké­
letes ellazulást ad, és így a feltárás könnyű . 2. A ki-  
hámozást lassan és óvatosan végezzük, m ert így a vér­
zés rendszerint kisebb. 3. A mirigy ágyát feltárjuk, és 
a  vérzéseket lekötjük. 4. A hólyagnyak félholdalakú 
kim etszése után a nyálkahártyát az em lített módon le- 
varrjuk. 5. A mirigyágyba 5—10 percig vérrel átitatott  
kistörlő t vagy Javillint helyezünk. Ha a látási viszo­
nyok jók, esetleg lápiszpálcával csillapítjuk a vérzést.
6. Ha nem tudunk kellő en vérzést csillapítani, nem 
habozunk külön kis nyíláson keresztül Pezzer-csövet 
is vezetni a hólyagba. Ezen keresztül a hólyagot egy­
két napig Mező -oldattal gyors cseppekkel átáramoltat­
juk. A  Mező -oldat maga is vérzéscsillapító hatású.

Igen nagy értéket ad a közleménynek a benne ész­

lelhető  ő szinteség. Ugyanis a vérzés kérdését és a hó­
lyag másodlagos feltárását mind a hazai, m ind a kül­
földi irodalom rendszerint elhallgatja.

Hozzászólásommal megjegyezni kívántam, hogy a 
szóban forgó mű tétnél a vérzéscsillapítás még nincsen 
teljesen megoldva. Másrészt fel akarom hívni a figyel­
met arra, hogy maga a vérzéscsillapító is okozhat szö­
vő dményt. Mindent el kell követni, hogy e mű ilétkor a 
vérzéscsillapítás tökéletesen megoldódjon, hogy ezáltal  
e népbetegség gyógyítása eredményesebb legyen.

Kondrai Cerő  dr.
*

T. Szerkesztő ség! M ielő tt a hozzászólás részleteire 
válaszolnék, néhány általános kérdést kell m egem líte­
nem.

A prostataágyban bennhagyható vérzéscsillapító 
vattának egyetlen célja az, hogy prostatectomia után 
a hólyag bezárható legyen, aminek feltétele, hogy az 
utóvérzés lehető sége minimálisra korlátozódjék. Ha 
ezeknek a feltételeknek meg tudunk feleln i, a beteg 
8—10 nap múlva kevés szenvedés árán praktikusan 
meggyógyul.

A prostatektomiák minden típusa egyszerű  lenne, 
ha a vérzést a szokásos sebészi módon (érlekötés, alá- 
öltés) meg lehetne szüntetni. Azonban sem a hólyag­
ban, de különösen nem a prostatáagyban varróanyagot 
elhelyezni és otthagyni nem tanácsos. Minden urológus 
nagyon jól tudja, hogy a kényszerhelyzetben elhelye­
zett varróanyagok hosszú ideig tartó utópanaszoknak 
a kútforrásai azért, mert incrustálódnak. Emiatt nem  
terjedt el általánosan a Harris—Hryntschak-féle mű tét, 
ső t ezért csökken az egész világon a M illin-féle műté­
tek száma is.

Á ltalában minden mű tét elvégzésekor nemcsak az 
a cél, hogy a pathologiás állapotot megszű ntessük, ha­
nem a normális élettani functiót kívánjuk m inél ke­
vesebb kockázattal biztosítani a beteg számára. A pros­
tata hypertrophiás beteg általában nem arról panasz­
kodik, hogy a hólyagjában vizelet marad vissza, hanem 
arról, hogy nehezen és gyakran kell vizelnie. Ha varró­
anyag marad a hólyagban, a mű tét után is hónapokig 
ugyanazok a panaszai lesznek, amelyek a m ű tét elő tt 
is megvoltak, és amelyektő l éppen megszabadulni kí­
ván. Ez a nagyon egyszerű , de fontos cél az oka annak, 
hogy prostatectomia után varróanyagok benthagyása 
nélkül törekszünk arra, hogy a hólyag bezárható le­
gyen. A probléma tehát a vérzéscsillapítás.

Az új magyar vérzéscsillapító vatta alkalmazását 
ajánljuk, annak ellenére, hogy nem oldotta meg telje­
sen a prostatectomia utáni vérzéscsillapítást. Ez az 
anyag nem alkalmas arra, hogy a thromboforttal vagy 
a Javillinnel összehasonlíthassuk. Sem arra, hogy Mil­
lin-mű tétnél, vagy más típusú prostatectomiáknál fel­
használjuk. Egyetlen területe a Freyer-féle prostatec­
tomia, amelyrő l viszont tudjuk, hogy tökéletes func­
tiót biztosít. Mint m inden új anyag alkalmazásának, 
úgy ennek is megvannak a maga feltételei, és a tapasz­
talt sebész ezeket meg tudja válogatni. Mi, akik több 
ezer prostatectomia tapasztalatával rendelkezünk, szin­
tén megválogatjuk ezen anyag alkalmazására alkalmas 
betegeket, és úgy véljük, hogyha 100 beteg közül 80 
nem 3 hét alatt, hanem 10 nap alatt meggyógyul, akkor  
érdemes, ső t kell vele foglalkozni. Egyébként maga a 
vérzéscsillapító anyag szakértő k kezében nem okoz 
több szövő dményt (ezalatt vérzést értek), m int ami ál­
talában a prostatectomiáknál elő  szokott fordulni. A  
vatta nagy része igen finom törmelék alakjában vérrel 
átivódva kiürül, különösebb zavart a katheter mű kö­
désében nem okoz. Mi bátran dolgozunk vele, ső t má­
sok is.

A prostataágy lapis-pálcával való érintését súlyos 
hibának tartom, 30 évvel ezelő tt volt szokásban, azóta 
mindenki elhagyta. Oka: necrosis és a necrotikus szö­
vetek incrustatio ja. Ami az adenomás göb eltávolítá­
sának elveit illeti, arról nem kívánok írni, mert ez
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egyike a legtípusosabb mű téteknek. Csak annyit sze­
retnék megjegyezni, hogy a vérzés nem a kihámozás 
óvatosságától és lassúságától függ, hanem a helyes ré­
teg megtalálásától, amely egyébként -is a prostatecto- 
mia mű tétjének alapfeltétele.

Babies Antal dr. 
akadémikus, egy. tanár, 

az Urológiai klinika igazgatója

A  c o m b f e j e l h a l á s  k ó r o k t a n á r ó l  é s  a n n a k  p r i o r i t á s i 
v o n a t k o z á s a i r ó l

T. Szerkesztő ség! Különös örömmel olvastam Lang 
Adolf kandidátusnak az Orvosi Hetilap 1956. 13. szá­
mában a combnyak és -fej érellátásának kapcsolatba 
hozását a fejelhalással. Mégis az adathű ség kedvéért  
fel kell hívnom figyelmét arra, hogy »az eddig figye­
lembe nem  . vett« kifejezés bizonyos módosításra szo­
rul. U talok a Magyar Sebészetben 1955. évi 3. szám á­
ban »Combnyaktörés élettani szegezése vájt szeggel« 
című  közleményemre, mely tényszerű en első ként iga­
zolja, hogy az ábrán és rtg-felvételen látható szeg 
igenis egyenesen és céltudatosan éppen az érkímélést 
igyekszik megoldani. A szeggel kapcsolatban eddig 
nekrosis nem fordult elő . Ennek már tökéletesített 
formája is elkészült. A vékony szeg technikailag a 
gyakorlatban nem vált be, hanem a széles. A jelenlegi 
mű anyagokról ismeretes korai vagy késő i törésük.

Amidő n Láng Adolf kandidátusnak nagyrabecsül- 
jük úttörő  és alapvető  bonclani kutatásait — (a közle­
ményemben meg van em lítve) —, a hazai kutatók egy­
más iránti viszontmegtoecsülését jelentené, ha hasonló­
képpen figyelembe venné egy olyan nagy példányszám­
ban m egjelenő  folyóiratban — mint a Magyar Sebé­
szetben — leírt hazai eredményeket.

Végül — ami a nemzetközi viszonyokat illeti — 
nem ignorálható teljesen, hogy Böhler, de különösen 
Watson Jones tankönyvében (I. kötet, 72. oldaltól 107- 
ig) bő ven foglalkozik a combfej, sajkacsont, holdcsont, 
ugrócsont, epicondylus stb. vérellátásának megszakí­
tása m iatt fellépő  nekrosissal.

Pap Károly dr. kandidátus
*

T. Szerkesztő ség! Pap Károly kandidátus hozzászó­
lását elolvastam, áttanulmányoztam, érdembeli vá la­
szomat az alábbiakban sorakoztatom:

1. Nem most, hanem már 1915 óta hangoztatom a 
combnyak és -fej mostoha érellátását és az azt követő 
nekrosisát. Sajnálom, hogy e tanulmányom visszhangja 
csak a legutóbbi idő kben ért ide.

2. Az adathű tlenség vádjával Pap kandidátus ér­
dem telenül illet, eddig az aseptikus nekrosis okául 
mindig csak érsérülést em legettünk, az idegsérülést 
nem vettük figyelembe. Már pedig elő zetes közlem é­
nyemben, melynek címe: »A combcsont közelebbi vége 
aseptikus nekrozisának eddig figyelembe nem vett oko­
zati tényező je« szóról szóra a következő ket írtam: 
»A combcsont fejének elhalásában, nem úgy, mint 
eddig, egyedül az erek, hanem mű ködésüket szabályozó 
ideg apparátusaik sérülését is ugyanilyen mértékben 
felelő ssé teszem.« Tehát új meglátásom szerint nemcsak 
ér-, hanem idegsérülésrő l van szó. Pap kandidátus 
figyelm ét ez az igen jelentő s károsítás elkerülte, pedig 
az »Elő zetes közlemény «-emnek az a célja, hogy e sú­
lyos károsodásra a figyelmet felhívja és következmé­
nyeit ve le  elkerültesse.

3. Pap Károly hozzászólásában említett közlem é­
nyét nagyon jól ismerem, törekvése mindenben helye­
selhető  és igen tiszteletreméltó. Nyström lundi sebész­
professzor klinikájáról Carlquist ő szintén feltárja a 
vékony fémszegek után jelentkező  bajokat (Acta. Chir.  
Scand. XCV.). A Pap-féle szegezés kritikájával az »Elő ­
zetes közlemény« nem foglalkozhat, mint ahogyan a

4. vádpontja is érdemtelenül illet, mert az »Elő ze­
tes közlemény« nem sorakoztathatja fel azokat a szer­
ző ket, akik a combfej aseptikus nekrosis okát v izsgál­

ták, annál kevésbé, mert azok között egy sem volt, aki 
az idegellátás igen jelentő s tényező jével számolt volna.

Pap kandidátus a combfej, a kéztő  és egyéb cson­
tok vérellátására vonatkozólag nemzetközi tankönyve­
ket említ, »hogy azok nem ignorálhatók teljesen«. A 
tankönyvek rendszerint nem önálló kutatások eredmé­
nyeinek, hanem megjelenése idejében helyesnek vé lt 
adatoknak közlő i. A combfejre vonatkozó nemzetközi 
vizsgálatok egyértelmű ek az én régi vizsgálataimmal, 
mert azokat a késő bbi vizsgálók (Hesse 1926; Chandler 
és Kreischer 1932; Christopher 1940; Nikolajev 1952; 
Rehn u. Süsse 1955; majd Láng 1951; Láng és Nagy 
1952; Láng és Bálint 1953) vizsgálatai megerő sítik. 
Anschützöt Nussbaum gyermekkorra vonatkozó adatai 
tévesztették meg. Hazai szerző k, kik e tárggyal foglal­
koztak, tudtommal nincsenek, így tehát a magyarok 
közül nem hallgathattam el senkit. E sorok íróját kü­
lönben ilyen szemrehányás annál kevésbé érheti, mert  
többek között ő  is szót emelt a hazai szerző k méltatlan  
mellő zésében. »Elő zetes közlemény«-em további mun­
kaprogram, m ely a combcsont proximális vége idegele­
meinek kiderítését célozza.

Ami pedig a vékony szeg követelését illeti, a terá­
piás beavatkozás állapot-súlyosbítását kívánom azzal  
elkerülni. A megfelelő  teherbírású mű anyagból való 
elő állítása a technológia feladata, melyre itt külön fe l­
hívom a figyelmet.

Láng Adolf dr.

T. S x e rx ő  m u n k a tá r s a in k h o s !

F e lk é r j ü k  t .  k a r t á r s a in k a t ,  s z í v e s k e d j e n e k  k é z ­

i r a t a ik a t  a z  i n t é z e t v e z e t ő v e l  s z ig n á l t a t n i ,  m e r t  c sa k  

í g y  k e r ü lh e t  ü g y ü k  é r d e m l e g e s  e lb í r á lá s  a lá .  T á r s ­

s z e r z ő s é g  e s e t é n  a z o n  in t é z e t -  v e z e t ő j é n e k  a lá í r á s a 

s z ü k s é g e s ,  a m e l y  in t é z e t b e n  a  k ö z le m é n y  l é n y e g é t 

k é p e z ő  m u n k á t  e l v é g e z t é k .

E g y b e n  m e g r a g a d j u k  a z  a lk a lm a t ,  h o g y  e m l é ­

k e z t e s s ü k  s z a k í r ó in k a t  a z  O . H . 195 4 . é v i  2 9 . s z á ­

m á b a n  k ö z z é t e t t  s z e r k e s z t ő s é g i  f e lh ív á s r a ,  a m e l y  a 

k é z i r a t o k  f o r m a i  f e l t é t e l e i t ,  t ö b b e k  k ö z ö t t  a 

s z a k i r o d a lo m  id é z é s é n e k ,  a z  ö s s z e f o g la lá s  m e g s z e r ­

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

A  s z e r k e s z t ő s é g .

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

Gyomai Járási Tanács V. B.
Egészségügyi Csoportja

Pályázatot hirdetek a gyomai járás Dévaványa 
községében megüresedett 137. kulessz. 1950.— Ft alap­
fizetésű  iskolaorvosi állásra. Az állás elnyeréséhez 
gyermekszakorvosi képesítés szükséges, mivel az isko­
laorvosnak kell ellátni Dévaványán a gyermekszak­
rendelést heti 12 órában havi 630.— Ft alapfizetéssel, 
valamint a járás Mozgó Szakorvosi Szolgálatának cse­
csemő -gyermek szaktanácsadását havi 600.— Ft alap­
fizetéssel. Lakás biztosítva. A kellő en felszerelt pályá­
zati kérelmeket e hirdetmény megjelenésétő l számított  
15 napon belül a Járási Tanács V. B. Egészségügyi 
Csoportja, Gyoma címre kell megküldeni.

Sallai László dr. j. fő orvos
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Kiskunfélegyházi városi kórház
pályázatot hirdet az intézet sebészeti osztályán 

megüresedett E. 119. kulcsszámú segédorvosi állásra. 
A kellő en felszerelt pályázati kérelmeket a hirdetmény 
megjelenéséhez számított 15 napon belül a kórház- 
igazgatóhoz kell benyújtani.

Lux János dr. igazgató-fő orvos

Pécs város III. kerületi Tanács V. B.
Egészségügyi Csoportjától

Pályázatot hirdetek a Pécs III. kerületi tanács v. b. 
eü. csoportjánál megüresedett iskolaorvosi állásra. Az 
állás E. 137. kulcsszámú. Iskolaorvosi képesítéssel vagy 
szakképesítéssel rendelkező k elő nyben részesülnek. La­
kást biztosítani nem tudok. A kellő en felszerelt pályá­
zati kérvények szolgálati úton Pécs III. kerületi tanács 
v. b. eü. csoportjához küldendő k. Pályázati határidő : a 
megjelenéstő l számított egy hét.

Stefanits János dr. eü. csop. vezető

Zala megyei Közegészségügyi- 
Járványügyi Állomás

Pályázatot hirdetek kinevezés folytán megürese­
dett epidemiológusi állásra. Az állás javadalmazása 
E. 148. kulcsszámú alapfizetés +  30%-os veszélyességi 
pótlék. A szabályszerű en felszerelt kérelmeket a meg­
jelenéstő l számított 15 napon belül a Zala megyei Köz­
egészségügyi-Járványügyi Állomás igazgatójához kell 
beküldeni. Kulcsár István dr. igazgató

Pápa város Tanácsa V. B. Egészségügyi Osztályától
Pályázatot hirdetek Pápa városban a 161/2. kulcs­

számú, havi 2000.— Ft illetménnyel járó körzeti orvosi 
állásra. A kellő en felszerelt pályázati kérelmek a Vá­
rosi Tanács V. B. Egészségügyi Osztályához küldendők  
be, a hirdetéstő l számított 15 napon belül. Az állás 
azonnal elfoglalható. Két szoba, összkomfortos lakás 
biztosítva van. Nagy Ignác dr. városi fő orvos

Magyar Államvasutak Vezérigazgatósága
pályázatot hirdet a MÁV Egészségügyi szolgálatnál 

üresedésben levő  szolnoki üzemorvosi állásra. Az üzem­
orvosi állás fő foglalkozású, és javadalmazása a Közle­
kedés- és Postaügyi Minisztérium által kiadott 32/130/ 
1954. 1/4. B. sz. rendelet 1015. sorszám alatti bértételé­
nek megfelelő en 1500.— Ft munkaköri bér és az orvosi  
diploma keltétő l számított 5 évenként emelkedő  rang- 
fokozati bér együttes összege. (Például 1933-as diploma 
=  431.— Ft, rangfokozati b é r -f-1500.— Ft munkaköri 
bér.) Saját és családtagjai részére MÄV utazási ked­
vezmény. Megfelelő  lakásról a pályázónak kell gon­
doskodni, rendelő helyiséget a MÁV biztosít. Szabály­
szerű en felszerelt pályázati kérelmeket a hirdetés meg­
jelenésétő l számított 15 napon belül Közlekedés- és 
Postaügyi Minisztérium 1/3. C. osztályának kell be­
nyújtani (Budapest, VII. kér. Kertész u. 14. szám).

1/3. Általános Igazgatási, Egészségügyi 
és Jogi szakosztály:

Végh szakosztályvezető .

Budapest XI. kér. Tanács V. B.
Egészségügyi osztálya
pályázatot hirdet egy hygienikus orvosi állásra. Fi­

zetés E. 156. kulcsszám szerint 1870.— Ft és járulékai. 
A kellő en felszerelt pályázati kérelmeket (oklevél, testi 
és szellemi alkalmasságot igazoló hatósági orvosi bizo­
nyítvány és egy részletes önéletrajz. Pályázati kérelme­
ket a fenti okmányokkal felszerelve küldjék be a XI. 
kér Tanács V. B. Egészségügyi osztályra (Budapest, XI.  
kér. Zsombolya u. 5. I. 21.) címre. Határidő : pályázati 
hirdetmény megjelenésétő l számított 15 nap.

Zimmermann Frigyes dr.
Eü. oszt. vez. kér. fő orvos h.

Ipari Tanulók Egészségvédelmi Intézete,
Budapest, VII., Kertész u. 32. sz. pályázatot hirdet  

E. 131. kulcsszámú, 6 órás, belgyógyász vagy gyermek-  
gyógyász szakképesítésű , esetleg szakképesítés nélküli  
orvosi állásra, havi 1890.— Ft alapfizetéssel. A  pályá­
zati kérvényeket 15 napon belül kérjük.

Neufeld Béla dr. intézeti igazgató

Sztálinvárosi Tanács Rendelő intézete
Áthelyezés folytán megüresedett 161/3. kulcsszámú 

körzeti orvosi állásra pályázatot hirdetek. Az állás ja­
vadalmazása 2100.— Ft. Kellő képpen felszerelt kérelme­
ket Sztálinvárosi Tanács Rendelő intézete vezető  fő orvo­
sához kell benyújtani.

Simay Artur dr. vezető  fő orvos

Budai Járási Tanács V. B. Egészségügyi csoport

Pályázatot hirdetek a  Mechanikai M ű veknél le­
mondással megüresedett üzemi ápoló és az egészség- 
ügyi csoportnál újonnan szervezett III-ik egészségő ri 
állásra. Az üzemi ápolói állás kulcsszáma E. 242, az 
egészségő ri állásé E. 317. A kérvény a Budai Járási Ta­
nács V. B. Egészségügyi Csoportjához, Budapest, XI. 
Verpeléti út 3. sz. alá küldendő . A pályázat határideje 
a közzétételtő l számított 15 nap.

Hamura Gyula dr. járási fő orvos

Magyar Államvasutak Vezérigazgatósága
pályázatot hirdet a MÁV Egészségügyi szolgálatá­

nál üresedésben levő  nyíregyházai üzemorvosi állásra. 
Az üzemorvosi állás fő foglalkozású és javadalmazása a 
Közlekedés- és Postaügyi Minisztérium álta l kiadott 
32/130/1954. 1/4. B. sz. rendelet 1015. sorszám alatti bér­
tételének megfelelő en 1500.— Ft munkaköri bér és az 
orvosi diploma keltétő l számított és 5 évenként emel­
kedő  rangfokozati bér együttes összege (pl.: 1933-as 
diploma =  431.— Ft rangfokozati bér -f- 1500.— Ft mun­
kaköri bér). Saját és családtagjai részére M ÁV utazási 
kedvezmény. Megfelelő  lakásról a pályázónak kell gon­
doskodni, rendelő helyiséget a MÁV biztosít. Szabály­
szerű en felszerelt pályázati kérelmeket a hirdetés meg­
jelenésétő l számított 15 napon belül a Közlekedés- és 
Postaügyi Minisztérium 1/3. C. Osztályának kell be­
nyújtani (Budapest, VII., Kertész u. 14.).

1/3. Általános Igazgatási és Jogi Szakosztály 
Végh szakosztályvezető .

JODAQUA
G  Y Ó G Y V Í Z

S t r u m a  megelő zésére és gyógyítására. T e r h e s s é g i 
g o l y v a  meggátlására. M a g a s  v é r n y o m á s  és é r ­
e l m e s z e s e d é s  eseteiben.

Irodalom
Gyógyvíztermelő  Budapest, Bajcsy-Zsilinszky út 15/A
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K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Glauner R., Marquardt W.: Röntgendiagnostik des 
Hüftgelenks. (Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1956. 
168 oldal, 195 ábra.)

A röntgendiagnosztika, egyeseknek úgy tű nhetik, 
nagyrészt lezárt fejezete a röntgenológiának, hiszen az 
elmúlt 60 év alatt, mely a röntgensugár felfedezése óta 
eltelt, számtalan közlemény, sok-sok monographia, kézi­
könyv feldolgozta azokat a jeleket, jegyeket, am elyek 
valamely röntgenképbő l kihüvelyezhető k, leolvashatók, 
s melyek alapján diagnózisunkat felállítjuk.

Ez a felfogás téves. Egyrészt mind újabb, finomabb 
jelek  felismerését teszi lehető vé a jól feldolgozott k lin i­
kai anyag, másrészt az egyes speciális röntgendiagnosz­
tika szakterületek (neurotraumatológia, orthopaedia, 
gyermek röntgendiagnosztika stb.) új és egyre nagyobb  
követelményekkel lép fel a röntgenológussal szemben.

Ezért helyes, hogy az »Archiv u. Atlas der norma­
len u. pathologischen Anatomie in typischen Röntgen­
bilder« sorozatban olyan monographia jelent meg, m int  
Glauner—Marquardt munkája.

Felesleges lenne bő vebben fejtegetni, hogy a csípő ­
ízület betegségei rheumatológiai, orthopaediai stb. vo­
natkozásban m ilyen nagy jelentő ségű ek, s milyen sokat 
vár a klinikus a röntgenvizsgálattól.

A 14 fejezetre felosztott monographia tárgyalja a 
rtg-vizsgálat methodikáját, a normal felnő tt és gyer­
mek csípő ízület képét, a fejlő dési rendellenességeket, 
a csípő ízület csontjainak különböző  eredetű  (gyulladá­
sos, endokrin, avitaminosisos, specifikus, idiopathiás) 
megbetegedését, ső t a traumás, tumoros és neurogen 
elváltozásokat is.

A  könyvben a röntgenképeké a döntő  szó. Szerző k 
több mint 200 ábrán, felvételi sorozatokon demonstrál­
ják szép anyagukat, olyformán, hogy egyes folyamato­
kat végigkísérnek a röntgentünetek változása szerint  
s ehhez rövidre fogott szövegben adják a magyarázatot. 
A képek nagyformátumúak, részletek is jól elem ezhe­
tő k. Mégis, vagy éppen ezért kifogásolnunk kell a 37/a 
és 37/b ábrákat, melyek gyengén sikerültek s az egyéb­
ként kitű nő  sok kép között rosszul hatnak.

A másik észrevételünk, hogy helyesnek gondol­
nánk, ha az esetleg megjelenő  II. kiadásban a kérdés 
összefoglaló irodalmi áttekintését is megkapná az ér­
deklő dő .

A könyv a röntgendiagnosztikában hamarosan köz­
kedvelt lesz, s ezt meg is érdemli jól rendszerezett, ki­
tű nő  anyagával. Ebbő l következik, hogy kötelességünk  
a röntgenológus, orthopaed-sebész, rheumatológus stb. 
kollégák figyelm ét a munkára felhívni.

Zsebő k Zoltán dr.

M EGJELENT!

fl belgyógyászat a la p v o n a la i
I r t a  :

D R .  M A G Y A R  I M R E

és

D R .  P E T R Á N Y I  G Y U L A

4., átdolgozott kiadás

í. kö tet: 616 lap, 128 ábra, 
ára egészvászon kötésben 1 1 4 ,5 0  F t

II. kötet 803 lap, 226 ábra, 1 színes melléklet 
ára egészvászon kötésben 1 5 2,— F t

„ M Ű V E L T  X É P ”

T u d o m á n y o s  é s  I s m e r e t t e r j e s z t ő  K i a d ó

☆

K a p h a t ó :

..Semmelweis” Könyvesbolt (Baross utca 21) 
és valamennyi Állami Könyvesboltban

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
D á tu m H e ly Id ő p o n t R e n d e z ő Tárgy

1 9 5 6 . 
j ú n i u s  28. 
c sü tö r tö k .

F ő v . T é té n y i ú t i  
K ó rh áz . X I ., 
T é tén y i ú t  1 4 - 1 6 .

d é lu tá n  
2  ó ra

A  K ó rh á z
T u d o m á n y o s
E g y e sü le te

1. Á c s  M ik ló s  d r .,  T ó th  B é la  d r . : Idő sebb  te rhességek  m ű v i 
m eg szak ítása  in tra o v u lá r is  fo rm á im n á l. 2 . A lb e r t  B é la  d r . : N em i 
kü lönbségek  a feh é rv é rse jtek  m ag lefű ző dése i a la p já n.

1 9 5 6 . 
j ú n iu s  28. 
c sü tö r tö k .

T estneve lés i F ő ­
isko la , B e lo iann is- 
te rem . X I I . ,  
A lk o tás u . 44.

d é lu tá n  
y2 8 ó ra

T estn eve lési T u d o ­
m á n y o s  T a n á c s 
E g é szsé g ü g y i B i z o t t ­
sága  és S p o r to r v o s i 
S za kcso p o r t

K e re sz ty  A l fo n z  d r . és P e l le  L á s z ló  d r . : B eszám oló  a  L uxem bu rg i 
N em zetköz i S p o rto rv o s i K ongresszussa l k ap cso la to s ta n u lm á n y ­
ú t  ró l.

19 5 6 . 
j ú n i u s  29. 
p é n te k .

Szakorvosi R endelő - 
in té z e t. X X I ., 
K o ssu th  L . té r  
2 1 - 2 2 .

d é lu tá n  
2  ó ra

A  X X I . k e r . - i  O rvo ­
so k  T u d o m á n y o s 
E g y e sü le te  és a z 
M S Z T  o rvo s i s z a k ­
o sztá lya

B á l in t fy  J e n ő  d r . : A gyom orsebészet n é h á n y  kérdése .

195 6 . 
j ú n i u s  29. 
p é n te k .

I I .  sz. K ó rb o n c tan i 
In té z e t, ta n te re m . 
IX ., Ü llő i ú t  93.

d é lu tá n  
y2 4 ó ra

P a th o lo g u s S z a k ­
csoport

1. I n k e  G ábor, P a lk o v ic s  A í ik ló s, B a j ta y  A t t i l a, G y á r fá s  I v á n : 
A m ag v ar ia tió s  s ta t is z t ik a i  e l já rá s  m eth o d ik a i kérdése i. ( I I .  rész.>
2. K is z e ly  G y ö rg y  : B eszám oló  a  ro m án  m orp h o lo g ia  he lyze térő l.
3 . P o d h ra g y a y  L á s z ló  : G ang liocy tom áró l. 4 . Á r v a u  A t t i l a, S z ű c s 
Ottó : Cor t r ia t r ia tu m  p i tv a r i  se p tu m  d e fec tu ssa l. 5 . K e p e s  J á n o s * 
f íe m e n á r  L á s z ló  : A d a to k  az  ú n . l a c ta tiós n e u r i t is  op tica  p a th o lo -  
g iá jához.
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